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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Climatério 

O climatério representa o período de transição entre a vida reprodutiva e a 

senescência, caracterizado por diminuição gradual da função ovariana, e embora 

fisiológico, manifesta-se de forma variável e específica para cada mulher1.  

A diminuição da secreção do estrogênio ovariano é a principal causa dos 

sintomas no climatério. Estudos recentes indicam que polimorfismos do gene da 

aromatase (CYP19) podem estar associados a sintomas mais graves e persistentes, 

independentes das concentrações de estrógeno circulantes no sangue2,3.  

A maioria dos sintomas climatéricos ocorre imediatamente após a falência  

ovariana (deficiência estrogênica). Entretanto, algumas alterações estão associadas 

a um período de latência até que apresentem manifestações clínicas4.  

Nesse período ocorrem diversas alterações endócrinas, neuroendócrinas, 

comportamentais e modificações metabólicas que podem produzir sinais e sintomas 

a curto, médio e longo prazo5. Em curto prazo citam-se a instabilidade vasomotora 

(relacionada às ondas de calor e sudorese noturna), as alterações emocionais 

(destacando-se mudanças de humor, irritabilidade, depressão, perda da autoestima, 

a ansiedade e a insônia), o decréscimo da libido, os distúrbios urinários e a 

dispareunia relacionados à atrofia urogenital; e em longo prazo, a osteoporose, o 

aumento do risco de doenças cardiovasculares e cerebrais 6-9.   

Do ponto de vista da composição corporal, pode estar associado com a 

diminuição da massa muscular, aumento da massa gorda e aumento do peso 

corporal10-13.  

Os sintomas do climatério foram avaliados em mulheres européias: 7% 

iniciam suas manifestações abaixo dos 40 anos, 31% entre 41-45 anos, 41% entre 

46-50 anos e 21% com 51 anos ou mais. A frequência depende de fatores sociais, 

etnia, região geográfica e clima. Características sóciodemográficas, estilo de vida e 

problemas de saúde são determinantes modificavéis14,15.  

 A expectativa de vida para as mulheres brasileiras, segundo dados de 2010 

do IBGE está em torno dos 77,7 anos16. Segundo o mesmo censo, a população 

feminina é composta de 21.644.316 mulheres acima dos 50 anos. Dados da 
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Organização Mundial da Saúde (OMS) indicam que em 2025 a expectativa de vida 

nos países desenvolvidos será de 81 anos; e de 78 anos nos países em 

desenvolvimento. 

 

1.2. Composição corporal 

De acordo com a OMS, o Índice de Massa Corporal (IMC) é um índice 

simples para avaliação do estado nutricional de populações, sendo classificado 

como: baixo peso, normal, acima do peso e obesidade. É obtido a partir da divisão 

da massa corporal, em quilogramas; pelo quadrado da estatura, em metros (kg/m2). 

Esse não é um bom indicador para avaliar a composição corporal, pois não é capaz 

de diferenciar massa magra de massa gorda17,18.  

A relação entre a composição corporal dos tecidos moles e a densidade 

mineral óssea tem sido examinada em mulheres pré e pós-menopausa. Embora haja 

concordância que o peso corporal é um dos principais determinantes para a 

Densidade Mineral Óssea (DMO), existem controvérsias com relação ao papel dos 

dois componentes principais: massas gorda e magra para DMO9.  

A densitometria de corpo inteiro (Dual energy X-ray Absortiometry- DXA) é o 

método mais comumente utilizado para a pesquisa e clínica de quantificação de 

massa gorda e massa livre de gordura. Este exame expõe a paciente à radiação 

mínima e permite aquisição de imagem do corpo inteiro; além de possuir baixos 

coeficientes de variação e uma boa reprodutibilidade19-21.  

 

1.2.1 Massa gorda 

A deprivação hormonal do climatério está associada à redistribuição da 

gordura corporal, com tendência ao acúmulo de tecido adiposo na região abdominal, 

especificamente aquele designado como tecido adiposo visceral e, concomitante, 

diminuição da gordura periférica. Estas modificações estão associadas ao aumento 

do risco de doenças metabólicas e cardiovasculares22,23. 

 Os aumentos na massa gorda entre os 40-59 anos são similares em 

homens e mulheres. No entanto, depois dos 60 anos os homens perdem gordura, 

mas as mulheres continuam a ganhar tecido adiposo. Estas mudanças levam ao 

aumento no peso corporal e a alterações na composição corporal22,23. 

O tecido adiposo é considerado um órgão endócrino onde são produzidos 

citocinas, hormônios e mediadores séricos. Citocinas pró-inflamatórias como as 
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interleucinas 1 e 6 (IL-1 e IL-6) e o fator de necrose tumoral (TNF-α) estimulam a 

osteoclastogênese e a reabsorção óssea. Também no tecido adiposo, androgênios 

são convertidos em estrogênios pela ação da aromatase, sendo este mecanismo, 

uma importante fonte para as mulheres de meia-idade24. 

A leptina é uma adipocina, produzida pelos adipócitos em quantidades 

proporcionais à massa gordurosa. Suas ações na homeostase energética e função 

reprodutiva já são bem conhecidas e seu papel no metabolismo ósseo encontra-se 

em investigação. Camundongos livres de sua ação (portadores de mutações na 

molécula da leptina – ob/ob ou em seu receptor – db/db) são obesos, hipogonádicos 

e, surpreendentemente, têm massa óssea aumentada, o que sugere influência direta 

da leptina sobre a osteogênese. Apresenta efeitos sobre a remodelação por 

mecanismos central e periférico. No primeiro, através do tônus simpático inibe a 

formação (receptores β2 nos osteoblastos) e leva a aumento da reabsorção óssea. 

Já seu efeito periférico, demonstrado em estudo in vitro, decorre do estímulo sobre a 

diferenciação dos osteoblastos e aumento da formação óssea. Porém em obesos, 

ocorre a resistência periférica à leptina25. 

A adiponectina tem concentrações reduzidas nos obesos, que aumentam com 

a perda ponderal. Estudoin vitro e in vivo demonstra que ela aumenta a massa 

óssea por mecanismo duplo, com diminuição da osteoclastogênese e aumento da 

osteoblastogênese, sugerindo um efeito benéfico sobre a DMO26. 

Vanitallie et al e Kelly et al desenvolveram um sistema de classificação para 

obesidade por meio do cálculo do Índice de Massa Gorda (IMG) obtida por DXA. 

Este é calculado com base no peso da massa gorda total e não no peso corporal, 

que é composto por constituintes gordo e magro, dividido pelo quadrado da altura 

(IMG = massa gorda total/altura2)26,27.Embora as mensurações de adiposidade por 

densitometria possam predizer melhor os desfechos relacionados à obesidade em 

comparação com o IMC; nenhum consenso existe em relação a pontos de corte 

ideiais e específicos para definição de obesidade que foram prospectivamente  

validados28. 

 

1.2.2 Massa Magra 

A redução na massa magra por volta dos 50 anos é mais expressiva nas 

mulheres do que nos homens. O pico dessa redução se dá no período pós-

menopausa, quando ocorre a perda da musculatura esquelética, que está 
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relacionada à redução da produção dos hormônios ovarianos29.  

A sarcopenia é uma síndrome caracterizada por perda progressiva e 

generalizada da massa muscular esquelética associada à perda de força muscular, 

tendo como consequência incapacidade física (diminuição da função muscular e da 

velocidade), diminuição na qualidade de vida e maior mortalidade30,31. O Grupo 

Europeu de Estudo em Sarcopenia nos Idosos recomenda que para o diagnóstico da 

sarcopenia deva haver obrigatoriamente baixa massa magra e um dos dois outros 

fatores, baixa função ou força muscular32.   

Os possíveis fatores causais para sarcopenia, além da diminuição da 

secreção hormonal, incluem mudanças no padrão de alimentação e metabolismo 

proteico e atrofia por desuso. A diminuição da inervação da musculatura esquelética, 

da densidade capilar e atrofia das fibras musculares tipo II ajudam a explicar a perda 

na qualidade muscular (massa e força), falta de equilibrio, redução na velocidade da 

marcha, maior número de quedas e fraturas33.  

O avançar da idade associado a fatores metabólicos (fisiológicos) e 

deficiências funcionais contribuem para o aumento da morbidade e incapacidade 

nos idosos. A magnitude do problema de saúde pública representada pela 

sarcopenia ainda não está bem documentada34,35.  

A preservação da massa muscular esquelética está ligada ao bem-estar e à 

prevenção de doenças em fases posteriores da vida36. A realização de atividade 

física regular é capaz de atenuar sintomas do climatério relacionados às mudanças 

físicas e comportamentais, influenciando positivamente a qualidade de vida37.  

A força muscular reduz riscos de fraturas por osteoporose por aumentar o teor 

mineral ósseo, a força suportada pelos tecidos (tendões e ligamentos), melhora da 

função postural e redução no risco de quedas. Alguns estudos sugerem que o 

aumento da massa muscular leva ao aumento da força muscular, estimulando a 

remodelação óssea através da pressão localizada38,39. 

A força muscular em mulheres na pós-menopausa tem sido sugerida como 

um preditor da DMO, indiretamente indicando risco de fratura por osteoporose 

resultante da relação entre a integridade da fixação muscular e a capacidade do 

osso em resistir às forças biomecânicas40.  

Taafe e colaboradores demonstraram uma relação entre o declínio da força 

da musculatura abdutora do quadril e DMO do fêmur, bem como a força isocinética 

dos flexores e extensores de joelho e cotovelo com DMO da coluna e fêmur.  Além 
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disso, mostraram nenhuma relação ou pouco significante entre a força de preensão 

e baixa DMO41. 

Esses achados podem ser úteis para melhorar a qualidade da intervenção 

clínica em mulheres na pós-menopausa, com estratégias como o treinamento de 

força muscular, de modo a prevenir as fraturas por osteoporose e quedas42. 

Para avaliar a presença de baixa massa magra, Baumgartner e colaboradores 

criaram o Índice de Massa Magra Apendicular (IMMA), que é bastante utilizado e é 

avaliado através do exame DXA de corpo inteiro. O cálculo utiliza a massa magra 

apendicular, que corresponde à soma da massa magra dos braços (Mmbraços) e 

pernas (Mmpernas) dividida pelo quadrado da altura (IMMA= 

Mmbraços+Mmpernas/altura2)43. Outros índices citados pela literatura são o LMI 

(Lean Mass Index=Massa Magra total/altura2) e o índice do FNIH Sarcopenia Project 

(Foundation for the National Institutes of Health) (FNIH=Massa Magra 

Apendicular/IMC)28,44. 

 

1.2.3 Tecido Ósseo 

Dentre os eventos que ocorrem no processo de envelhecimento, a redução da 

DMO assume particular importância pelo potencial desenvolvimento da osteoporose 

em ambos os sexos, mas principalmente no sexo feminino45,46.   

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define osteoporose como redução 

da massa óssea associada ao desarranjo da microarquitetura óssea que resulta em 

maior fragilidade óssea e risco aumentado de fraturas47.  

A prevalência de osteoporose em mulheres na pós-menopausa é cerca de 

20%48. No Brasil,  varia de 13,9 a 28,8% em mulheres acima de 50 anos, e pode 

chegar até 72,7% em mulheres acima de 80 anos49.  

A queda na produção de estrogênios, característica do estágio de vida após a 

menopausa, é um fator que acelera a redução de DMO. Isso faz com que as 

mulheres constituam uma população especialmente suscetível à osteoporose pós-

menopausa. Após os 40 anos, a média de perda óssea anual é de 2% a 3% e se 

eleva para acima de 5% ao ano nos primeiros anos do climatério50,51.  

O estilo de vida e fatores nutricionais, como dieta inadequada em cálcio, 

aliados a baixos níveis de estrogênios, contribuem para a queda dos valores da 

massa óssea após a menopausa e, consequentemente, tendência a fraturas das 

vértebras e do rádio distal52. 
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Com o envelhecimento, ocorre o acúmulo de microlesões devido a cargas 

repetitivas aplicadas ao osso o que contribuem para o aumento da fragilidade 

óssea53. É provável que os danos no tecido ósseo se iniciem nas fibras de colagéno. 

No osso, isto corresponderia à separação entre o colagéno e a matriz óssea, 

causando as microfissuras. Nos estágios finais do processo, as microfissuras se 

aglutinam, tornando-se fissuras maiores que evoluem para fraturas54,55. 

As microfissuras, dependendo do grau em que ocorrem in vivo, e as 

condições em que as microlesões se acumulam no tecido ósseo são fundamentais 

para o entendimento das fraturas osteoporóticas atraumáticas, que podem ocorrer 

nos idosos56. 

A falta de estrogênio está relacionada ao aumento da atividade osteoclástica. 

A resposta osteogênica para o estimulo mecânico é prejudicada com o 

envelhecimento, sendo que certos exercícios podem melhorar este aparelho 

mecanossensível para a formação de osso mais eficaz, com a indução das células 

osteoblásticas e de manutenção da homeostase óssea. Além disto, a carga 

mecânica pode manter ou aumentar a matriz óssea, reduzindo a apoptose dos 

osteócitoses estimulando a diferenciação dos osteoblastos formadores de matriz 

óssea57-61.  

As mulheres na pós-menopausa, quando submetidas a um programa de 

exercícios baseados no alongamento, equilíbrio, exercícios de resistência e 

exercícios de impacto associados à terapia hormonal, apresentam maior DMO do 

colo do fêmur, quando comparadas às mulheres submetidas apenas à terapia 

hormonal62. 

O aumento da quantidade de tecido adiposo em mulheres obesas na pós-

menopausa pode ainda ser uma fonte significativa de estrogênio que poderia ajudar 

a minimizar a perda de mineral do osso63-65. 

 

1.3 A importância do exercício físico 

A remodelação óssea contínua demonstra a capacidade de adaptação do 

tecido ósseo para resistir a cargas diárias típicas. Portanto, exercícios de impacto 

(levantamento de peso, andar, correr, saltar, “step”, natação e exercícios aeróbicos 

de alta intensidade na água) podem manter ou aumentar a matriz óssea, reduzindo 

a apoptose celular do osteócito e estimular a diferenciação dos osteoblastos, 

teoricamente mediada pela sinalização de cálcio associado à mecanoreceptores de 
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canais voltagem-ativados, segundos-mensageiros tais como o óxido nítrico, assim 

como Wnt/β-catenina, prostaglandinas e outras vias intracelulares59-61,66, fenômeno 

que é denominado mecanotransdução67--69. 

O treinamento de força pode aumentar o estresse mecânico no osso através 

do tendão, promovendo uma resposta osteogênica59. O efeito piezoelétrico que é a 

capacidade do osso em transformar sinais mecânicos em sinais elétricos - e essa 

teoria justifica a manutenção ou mesmo o aumento da DMO. Nesse mecanismo, as 

ações como compressão, tensão ou torção podem gerar sinais elétricos que 

estimulam a atividade óssea e deposição mineral em pontos de estresse causados 

pela contração muscular70. 

O efeito piezoelétrico provoca a ativação de canais iônicos mecanossensíveis, 

principalmente os de potássio e de cálcio, induzindo fluxo iônico na célula óssea, o 

que resulta em alteração do potencial da membrana celular, podendo ser positivo 

(despolarização) ou negativo (hiperpolarização)71,72. 

A contração muscular pode aumentar a DMO e, possivelmente, inibir a 

reabsorção óssea. Exercícios de treinamento de força e um estilo de vida mais ativo 

podem ajudar as mulheres na pós-menopausa a manter a DMO na coluna vertebral 

e quadril73-74. 

O programa de resistência de intensidade moderada a alta (70 a 90 % de 

1RM - Teste de 1 Repetição Máxima), incluindo 3-4 séries de 8 a 12 repetições de 

cada exercício, realizada duas ou três vezes por semana, é capaz de manter ou 

melhorar a DMO de quadril e fêmur em mulheres após a menopausa quando 

realizaram  mais de um ano de intervenção75. 

No entanto, exercícios de baixo impacto combinado com outras formas de 

treinamento, principalmente o treino resistido progressivo, também podem ser um 

protocolo viável para preservar a densidade óssea de mulheres após a 

menopausa76. 

Os exercícios de baixo impacto realizados com o uso de equipamentos 

aeróbios – bicicleta ergométrica, caminhada e hidroginástica com velocidade baixa à 

moderada, que não ultrapassem 60 a 70% da frequência cardíaca máxima 

associados a exercícios de resistência muscular (50-70% 1RM) e equilíbrio são uma 

excelente estratégia para auxiliar a modificação da composição corporal – 

diminuição da gordura e manutenção da massa magra77,78.  
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1.4  Prevenção e Tratamento 

A Terapia Hormonal do Climatério (TH) é o principal tratamento indicado para 

diminuir ou aliviar os sintomas decorrentes da deprivação hormonal. Estudos têm 

confirmado os efeitos positivos desta terapia na qualidade de vida de mulheres entre 

50-60 anos79,80.  

Concentrações adequadas de estrogênio em mulheres férteis e usuárias de 

TH na pós-menopausa estão associadas à melhor força muscular81,82.  

A proposta da TH é a melhoria da qualidade de vida e o alívio do desconforto 

dos sintomas do climatério, o que também pode ser estimulado com a prática de 

exercícios físicos83.  

Além da TH, o exercício físico pode trazer efeitos benéficos à saúde e 

qualidade de vida para as mulheres após a menopausa, podendo amenizar os 

sintomas da deprivação hormonal, reduzir a massa gorda e o risco de doenças 

coronarianas84,85.   

No âmbito de saúde pública, uma estratégia de baixo custo e com potencial 

de atingir uma população significativa nesse cenário pode advir de um programa de 

exercícios físicos, que é uma prática benéfica para auxiliar na manutenção do peso 

corporal e pode influenciar positivamente as massas gorda e magra assim como a 

distribuição da gordura corporal86,87.   

O exercício também é uma estratégia interessante para melhorar o equilíbrio 

e diminuir o risco de quedas88. O exercício domiciliar poderia ser uma estratégia 

mais adequada para as necessidades dos indivíduos com fraturas vertebrais pela 

osteoporose, porque as mulheres mais idosas podem não ser capazes de realizar os 

exercícios físicos vigorosos exigidos nas clínicas. Programas de exercícios em 

clínicas de reabilitação podem ser de difícil acesso, pois os idosos têm que se 

locomover até o local desejado para o devido tratamento, além de, na maioria das 

vezes, precisarem da assistência de cuidadores. Exercícios  domiciliares poderiam 

resolver essas barreiras. No entanto, existem poucos dados sobre o efeito do 

exercício domiciliar na qualidade de vida e sobre os resultados físicos em mulheres 

após a menopausa89.  

Tendo em vista o aumento da expectativa de vida no Brasil e também do 

número de idosos com doenças crônicas, o que gera uma grande demanda de 

pacientes para serem atendidos nos grandes hospitais públicos das capitais 

brasileiras, há longas listas de espera para tratamentos fisioterapêuticos 
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relacionados ao sistema músculo-esquelético. 

Além da questão econômica gerada para todas as estratégias 

governamentais com esses doentes crônicos em relação a gastos hospitalares 

(recursos financeiros e espaço físico limitados); optou-se por elaborar um manual de 

exercícios domiciliares e, através de sua aplicação, avaliar sua repercussão para 

que assim possa ser transmitido para todas as comunidades, com o intuito de 

melhorar a qualidade de vida dos idosos. 
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2. OBJETIVO 

 

O objetivo deste estudo é comparar o impacto do protocolo de exercícios 

físicos - WEB (free Weight and Elastic Bands) em relação à DMO e à composição 

corporal em mulheres após a menopausa de um grupo supervisionado e outro não 

supervisionado.  
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

3.1 Casuística  

O estudo tem desenho longitudinal, prospectivo e randomizado, sendo que as 

pacientes foram selecionadas e recrutadas por contato telefônico para avaliação, 

tendo seus nomes extraídos aleatoriamente de um banco de dados que consistiu de 

1.000 pacientes do sexo feminino que se apresentaram à Irmandade da Santa Casa 

de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP) em um estudo prévio90, por outros motivos 

não relacionados aos sintomas do climatério e que haviam respondido ao 

Questionário de Informações. Essas mulheres eram acompanhantes de pacientes e 

foram abordadas voluntariamente para responderem ao questionário de informação 

em ambulatórios variados do Prédio Conde de Lara, Departamento de Ortopedia e 

Reabilitação da ISCMSP.  

Critérios de inclusão e exclusão:  

Inclusão – Voluntárias sedentárias que não tiveram praticado nenhum tipo de 

exercício físico até 6 meses antes do início do estudo e que não tenham passado 

por terapia hormonal até 3 meses antes do estudo; do sexo feminino com idade igual 

ou superior a 60 anos e que confirmaram estar em período pós-menopausa de 

forma natural, com pelo menos 12 meses de intervalo da última menstruação91.  

Exclusão - As mulheres em pós-operatório de traumatologia/ortopedia, com 

antecedentes de câncer de mama, insuficiência renal, acidente vascular-cerebral, 

quadros reumatológicos associados à dor intensa, as que apresentaram baixo grau 

de entendimento para a realização das avaliações e dos exercícios, as que não 

aceitaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Foram excluídas aquelas 

que tiveram frequência inferior a 75% no grupo de atividade física supervisionada e 

domiciliar; as com fraturas vertebrais recentes e/ou do quadril, as que possuíam 

doenças cardiorrespiratórias e/ou musculoesqueléticas que as impossibilitassem de 

realizar atividade física. Também foram excluídas as usuárias de medicamentos que 

interferissem no metabolismo ósseo, como estrógenos, cálcio, vitamina D, SERMs, 

análogos de PTH, bifosfonatos, corticosteroides, anticonvulsivantes e diuréticos, as 

tabagistas e aquelas que faziam uso de álcool regularmente (Quadro 1).  
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QUADRO 1 - Fluxograma CONSORT 

 

Das 1.000 mulheres entrevistadas, apenas 75 voluntárias com idade igual ou 

superior a 60 anos foram contatadas e recrutadas aleatoriamente para a anamnese 

inicial através do contato telefônico, e destas, 60 responderam ao chamado. Essas 

foram selecionadas e subdivididas em dois grupos randomizados e aleatórios por 

um programa de computador do Excel no qual existiam dois números 1 e 2. À 

medida que essas pacientes chegavam ao ambulatório de fisioterapia da ISCMSP 

eram locadas através da sequência da numeração da planilha sendo 1 (exercícios 

supervisionados) e 2 (manual domiciliar) (Anexo 1). 

O primeiro grupo foi formado por 30 pacientes que realizaram exercício físico 
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supervisionado (GSUP) duas vezes por semana em sessões de 1 hora de duração, 

durante doze meses no Serviço de Reabilitação da ISCMSP. Todas tinham liberação 

médica para realizar os exercícios. 

O segundo grupo foi formado por 30 pacientes, que foram informadas e 

orientadas a realizar exercícios domiciliares através de um manual ilustrativo (GD) 

formando o grupo controle. O manual ilustrativo continha informações e orientações 

em relação aos exercícios: como deveriam ser realizados e sua intensidade. As 

voluntárias foram instruídas a realizar os exercícios ao menos duas vezes por 

semana e todas as vezes que fizessem os mesmos deveriam marcar no manual a 

data correspondente para controle da frequência de aderência ao programa 

domiciliar.  

As pacientes do GD foram questionadas mediante telefonemas pela mesma 

entrevistadora em relação aos exercícios, que foram realizados em casa com a 

periodicidade de dois meses durante um ano (para esclarecer sobre a execução dos 

exercícios, se estavam praticando os mesmos e qual a frequência semanal na 

realização). De acordo com cada voluntária e suas respostas relacionadas à 

execução do exercício (se tinha ou não alguma dificuldade), as mesmas eram 

instruídas a aumentar a carga para realizar as séries dos fortalecimentos musculares 

com auxílio de garrotes elásticos para quem pudesse comprar, ou até mesmo o uso 

mais simples possível das cargas como: amarrar saco de sal ou açúcar na perna 

e/ou nos braços com auxílio de crepe. Essas voluntárias do GD também foram 

orientadas a ter liberação médica para a prática dos exercícios domiciliares. 

Todas as voluntárias foram instruídas a não mudar seus hábitos alimentares 

durante o estudo, estando livres de restrições na dieta ou algum tipo de 

aconselhamento nutricional. Depois de serem informadas sobre o estudo e 

procedimento a que seriam submetidas, elas assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (Anexo 2).  

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP) (398/10) (Anexos 

3 e 4). 
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3.2 Métodos 

3.2.1 Avaliação  

3.2.1.1. Anamnese inicial  

Todas as participantes foram submetidas a uma anamnese que consistiu de 

diversos itens, como: idade, peso, altura, IMC, etnia, grau de escolaridade, presença 

ou não de comorbidades, medicamentos de uso diário, idade da menarca e da 

última menstruação, se já haviam feito o exame de densitometria óssea previamente 

e se praticavam atividade física regularmente (Anexo 5).  

O American College of Sports Medicine recomenda teste ergométrico para 

todos os adultos sedentários ou mais velhos minimamente ativos que planejam 

começar a se exercitar em uma intensidade vigorosa. A maioria dos pacientes 

idosos, no entanto, pode começar de forma segura um programa de treinamento 

aeróbico e fortalecimento muscular, sem testes de estresse, se começarem 

lentamente e forem aumentando gradualmente o seu nível de atividade92. 

 

3.2.1.2 Densitometria Óssea (DXA) 

Todas as pacientes, tanto o grupo que realizou exercícios domiciliares sob 

orientação do manual quanto as que realizaram exercício físico supervisionado, 

foram submetidas ao exame de Densitometria Mineral Óssea e Composição 

Corporal. Os exames foram realizados em aparelho PRODIGY da Lunar-GER (GE 

Medical Systems, Madison, WI, USA) com aquisição de imagens da coluna lombar 

L1L4 em ântero-posterior, fêmur proximal direito para análise do colo femoral e do 

fêmur total e do corpo inteiro para avaliação da massa gorda (através do índice de 

massa gorda, IMG) e da massa magra (através do índice de massa magra 

apendicular, IMMA), antes e após o término do programa de exercícios. A mínima 

variação significativa para a coluna lombar e fêmur total foi de 0,030 g/cm2 e para o 

colo femoral de 0,035 g/cm2. 

 

3.2.2. Procedimentos 

O protocolo WEB (free Weight and Elastic Bands) foi desenvolvido pela 

própria pesquisadora e fisioterapeuta deste estudo, baseado em sua experiência 

clínica e cujo intuito foi proteger as regiões do corpo mais acometidas (coluna e 

quadril) por fraturas na terceira idade. Para isto, foi elaborado um manual com 

exercícios ativos anti-gravitacionais, exercícios resistidos com ênfase na 
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musculatura dos extensores da coluna e musculatura dos quadris, estimulando estes 

grupos através das bandas elásticas e pesos livres. 

O programa de exercício físico WEB foi constituído por sessões de uma hora 

de duração com 10 minutos de exercícios de alongamento dos membros superiores 

(MMSS), membros inferiores (MMII) e tronco. Após o alongamento, 20 minutos de 

exercícios de impacto, em seguida 20 minutos de treinamento resistido progressivo 

de MMSS, MMII e tronco e para finalizar 10 minutos de atividades lúdicas com bola 

e relaxamento (massagem) (Anexo 1). 

Nas participantes do GSUP que realizavam os exercícios de impacto com 

“step” ou esteira ergométrica foi avaliado o grau de fadiga pela escala BORG, no 

qual propôs-se trabalhar apenas na frequência cardíaca submáxima93.  

O treino de força muscular com pesos livres (halteres e caneleiras), visou 

trabalhar em um dia da semana MMSS e tronco, e no outro dia MMII e tronco com 

70% de 1 RM, definido com o máximo de carga em toda amplitude do exercício sem 

dor. Já os exercícios com bandas elásticas foram padronizados com o máximo de 

resistência que cada paciente é capaz de realizar 10 repetições nos exercícios. O 

valor da carga foi reavaliado a cada 6 semanas e adaptado aos ganhos de força e 

às condições de saúde das executantes. 

Para as voluntárias que fizeram os exercícios domiciliares, os estímulos de 

carga foram dados mediante as respostas dos telefonemas a cada 2 meses e assim, 

as mesmas eram orientadas a aumentarem a carga utilizando utensílios domésticos 

ou garrote elástico. Além disto, foram orientadas nesse período de um ano de 

intervenção, a manterem suas atividades habituais.  

 

3.2.3 Orientações  

As participantes de ambos os grupos foram orientadas sobre a importância do 

exercício físico e sua relação com o próprio envelhecimento, sobre riscos de quedas, 

a importância do uso de sapatos fechados e de preferência sem salto, orientações 

posturais durante as atividades de vida diária (quanto à posição para dormir, sentar 

e de trabalho) e cuidados com tapetes, mobiliários em casa e iluminação, para evitar 

quedas. Controlou-se e enfatizou-se às voluntárias do estudo para não fazerem uso 

de medicamentos que estimulassem a reabsorção óssea, a diminuição do peso 

corporal e hipertrofia muscular durante um ano de tratamento. 
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3.3 Análise Estatística 

Todas as análises foram realizadas no programa Statistical Package for 

Social Sciences software (version 13.0, SPSS, Inc, Chicago, IL, USA). O teste t-

Student para amostras não relacionadas foi utilizado para avaliar se haviam 

diferenças entre os grupos supervisionado e domiciliar no momento pré-intervenção. 

O teste t-Student pareado foi usado para avaliar diferenças entre os momentos pré e 

pós dentro de cada grupo. Quando necessário, foram utilizados os testes não 

paramétricos de Mann-Whitney e Wilcoxon. O teste exato de Fischer foi utilizado 

para avaliar a homogeneidade da distribuição das etnias dentro dos grupos 

supervisionado e domiciliar. Os dados serão apresentados como média e desvio-

padrão quando apresentassem distribuição normal ou mediana e variação no caso 

de distribuição não-normal. Foi considerado um nível de significância de 0,05 (ou 

5%). 
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4. ARTIGO SUBMETIDO AO PERIÓDICO “MENOPAUSE” 
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Chart 1: free Weight and Elastic Bands (WEB) Protocol 

 
Stretching (SUPG, HG): 
Pectorals, Biceps, Triceps, Quadriceps, Lumbar Extensors and Hamstrings. 
 
Impact Exercises (SUPG): 
Ergometer Treadmill and/or “STEP”. 
 
Impact Exercises (HG): 
Walking Combined with Free Active Movement of Upper Limbs and/or “STEP”. 
 
Strengthening for Upper Limbs (SUPG, HG): 
Shoulder Raise in Scapular Plane 
Low Row 
Triceps 
Biceps 
Medial and Lateral Rotation with Shoulder in Neutral Position 
 
Strengthening for Lower Limbs (SUPG, HG): 
Seated Leg Press (90º - 45º) 
Squats (0º - 45º) 
Forward Lunge (0º - 45º) 
Sit-to-Stand Chair 
Standing Hip Abduction (evolve to) Side-Lying Hip Abduction 
Standing Hip Adduction (evolve to) Side-Lying Adduction  
Standing Hip Flexion 
Standing Hip Extension 
Standing Knee Flexors 
Isometric Abductor and Adductor 
Claim Exercises 
Straight Leg Raise 
Seated Hip Flexor 
Single/Double-Leg Calf Raise 
Bridge Exercise 
Abdominal in supine position 
Modified Bicycle Exercise 
 
Note: 70% Load of 1-RM (Repetition Maximum) Test16 
Maximum Resistance 3x 10 Repetitions. 
SUPG= Supervised Exercises Group; HG= Home Group. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Com o aumento da expectativa de vida, os grandes centros de reabilitação 

em nosso país não conseguem atender toda a demanda, levando à existência de 

longas listas de espera, com tempo indeterminado para atendimento. A população 

idosa procura o serviço para tratamento de doenças crônico-degenerativas já 

instaladas ao invés de atuar de forma preventiva. Dessa maneira, o presente estudo 

foi motivado pela perspectiva de serem levadas para a população em geral, 

informações necessárias para a incorporação da atividade física no envelhecimento 

ativo, estimulando uma cultura de consciência, que pode vir a ser disseminada mais 

facilmente com a elaboração de um manual de exercícios domiciliares específicos 

para idosos, para ser divulgado para todas as comunidades e Secretarias de Saúde.  

O protocolo WEB foi idealizado para atender a população idosa e carente, 

com o intuito de ser realizado em casa, ser de fácil compreensão e necessitar de 

materiais de baixo custo, como o garrote. No entanto foi extremamente díficil 

determinar a intensidade exata que esses dispositivos para resistência muscular 

podem transmitir de fato e atuar como um estímulo de carga para aumento da 

massa magra e, possivelmente, para DMO.  

O anexo 10 mostra os dados de massa óssea da coluna lombar, colo e fêmur 

total no momento inicial (Tab. 1) e o evolutivo durante o protocolo de exercícios 

(Tab. 2). Foi possível observar manutenção da mesma no grupo supervisionado e 

um pequeno, mas com significativo aumento na coluna lombar do grupo domiciliar. 

Como havia uma heterogeneidade de diagnósticos quanto ao T-score dentro de 

cada grupo assim como ausência de dados de fraturas e quedas, estes dados não 

foram incluídos no artigo.  

Hipóteses foram formuladas para explicar porque o GD ter tido aumento da 

massa óssea da coluna lombar: o grupo tinha maior idade que o GSUP, e por esta 

razão, as voluntárias poderiam ser portadoras de osteoartite mais avançada com 

mais formação de calcificação nos discos intervertebrais; além disto, as mesmas 

tinham maior peso corporal desde o ínicio do protocolo. No entanto, os dados 

também sugerem o potencial dos exercícios em poder manter a massa óssea, 

porém seria necessário um estudo com uma amostra maior e um desenho específico 
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para avaliar esta questão. 

Thiebaud et al no seu estudo, examinaram mudanças  na massa muscular 

seguinte a um treinamento de resistência com bandas elásticas e encontraram 

aumento da espessura do músculo peitoral maior e reto femoral, juntamente com 

uma tendência para o aumento da massa magra total. O protocolo de exercícios 

consistia em bicicleta para aquecimento e treinamento resistido para membros 

inferiores e superiores, três vezes por semana durante 8 semanas, em mulheres 

após a menopausa. O fortalecimento foi realizado com média de 7-9 na Escala de 

Resistência Ativa (OMNI_RES AM) que corresponde 70-90% de 1RM93. 

Um outro estudo utilizou exercícios aeróbicos combinados (step) com faixas 

elásticas e os autores observaram um aumento significativo da área transversal do 

reto femoral e vasto lateral da musculatura do quadríceps. O protocolo de exercícios 

consistia em “step” por 25 minutos e treinamento resistido para membros inferiores e 

superiores, três vezes por semana durante 12 semanas. Eles afirmam que para ter 

gasto energético e redução da massa gorda, o “step” deve ser realizado de 30-

40min, senão o ganho é apenas condicionamento aeróbio. Todos os exercícios eram 

realizados com frequência cardíaca submáxima. Foi avaliada a area de secção 

transversa do músculo através da ressonância magnética para observar ganho de 

hipertrofia muscular e não foi avaliada a massa magra94.  

No presente estudo, com duração de 12 meses, não foi observada redução 

da massa gorda, talvez pelo fato do protocolo de exercícios de caminhada, esteira e 

“step” terem sido com duração de 20 minutos apenas. E para o grupo domiciliar, as 

bandas elásticas deveriam fornecer um padrão ideal de carga ascendente linear 

quando as mesmas permanecessem esticadas para a execução do exercício. 

Também, maior resistência poderia ser conseguida utilizando bandas elásticas 

maiores ou adicionando uma banda menor à outra já existente para a realização das 

séries de fortalecimento muscular. Além de um controle mais eficaz que pode ser 

conseguido através da motivação de um fisioterapeuta. 

De maneira positiva, podemos ressaltar que no grupo supervisionado foi 

possível observar aumento significativo da massa magra total e apendicular. Como 

limitações do estudo, não foi criado um grupo controle e havia uma amostra de 

tamanho limitado.  

Mais estudos devem ser conduzidos para avaliar a relação entre a adaptação 

neuronal e hipertrofia muscular adquiridas pelo aumento da massa magra e ganho 
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de força muscular em mulheres no climatério, após um protocolo de exercícios 

resistidos com bandas elásticas. Além disto, os benefícios deste protocolo devem 

ser investigados em outras populações como, por exemplo, homens e mulheres com 

idade superior a 70 anos, com o intuito de idealizar um manual de exercícios 

domiciliares para idosos. 
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6. CONCLUSÕES  

 

Nossos dados sugerem que 12 meses de intervenção com exercícios 

resistidos com banda elástica e pesos livres (protocolo WEB) tiveram efeitos 

positivos na composição corporal de mulheres após a menopausa. Os exercícios 

supervisionados quando comparados aos domiciliares podem aumentar a massa 

magra. Em ambos os grupos não houve perda de massa óssea ao longo do 

acompanhamento.   

 

 

  



28 
 

 

7 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

 

1. Panay N, Fenton A. A global consensus statement on menopause hormone 
therapy-aims, aspirations and action points. Climateric. 2013; 16:201-2.        

2. Jones ME, Thorburn AW, Britt KL, Hewitt KN, Wreford NG, Proietto J et al. 
Aromatase-deficient (ArKO) mice have a phenotype of increased adiposity. Proc 
Natl Acad Sci USA. 2000;97:12735-12740. 

3. Visvanathan K, Gallicchio L, Schilling C, Babus JK, Lewis LM, Miller SR, Zacur 
H, Flaws JA. Cytochrome gene polymorphisms, serum estrogens and hot 
flashes in midlife women. Obstet Gynecol. 2005;106:1372–81. 

4. Schindler AE. Climacteric symptons and hormones. Gynecological 
Endocrinology. 2006;22(3):151-4. 

5. De Villiers TJ, Gass ML, Haines CJ, Hall JE, Lobo RA, Pierroz DD et al. Global 
Consensus statement on menopausal hormone therapy (Comment) Climateric. 
2013; 16:203-4.  

6. Lima SMRR, Botogoski S, Reis BF. Menopausa: o que você precisa saber, 2ª 
ed. Atheneu: São Paulo; 2014. 832 p. 

7. Mitchell JL, Walsh J, Wang Cheng R, Hardman JL. Postmenopausal hormone 
therapy: a concise guide to therapeutic uses, formulations, risks and 
alternatives. Prim Care. 2003; 30:671-96. 

8. Genazzani AR, Gambacciani M. Controversial issues in climacteric medicine.I. 
Cardiovascular disease and hormonal replacement therapy.International 
Menopause Society Expert Workshop. 13–16 October 2000, Royal Society of 
Medicine, London, UK. Climacteric 2000: 3, 233–40. 

9. Li S, Wagner R, Holm K, Lehotsky J, Zinaman MJ. Relationship between soft 
tissue body composition and bone mass in perimenopausal women. Maturitas. 
2004(47):99-105. 

10. Prior JC. Perimenopause: the complex endocrinology of the menopausal 
transition. Endocrinol Rev. 1998;19:397–428.  

11. Janssen I, Heymsfield SB, Ross R. Low relative skeletal muscle mass 
(sarcopenia) in older persons is associated with functional impairment and 
physical disability. J Am Geriatr Soc. 2002;50:889–96. 

12. Sternfeld B, Bhat AK, Hua W, Sharp T, Quesenberry CP. Menopause, physical 
activity, and body composition/fat distribution in midlife women. Med Sci Sports 
Exerc. 2005;37:1195–202. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hewitt%20KN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11070087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wreford%20NG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11070087
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Proietto%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11070087


29 
 

13. De Lorenzi DRS, Baracat EC, Saciloto B, Padilha Jr I. Fatores associados à 
qualidade de vida após menopausa. Rev Assoc Med Bras. 2006:52,312–7. 

14. Strothmann A, Schneider HPG. Hormone therapy: the European women’s 
perspective. Climacteric. 2003;6:337–46. 

15. Li C, Samsioe G, Borgfeldt C, Lidfeldt J, Agardh CD, Nerbrand C. Menopause-
related symptoms: what are the background factors? A prospective population-
based cohort study of Swedish women (The Women’s Health in Lund Area 
Study). Am J Obstet Gynecol. 2003;189:1646–53. 

16. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. (IBGE). Censo demográfico: 
distribuição da população por sexo, segundo os grupos de idade. [on line]. 
2010. [Acesso abr 2015]. Disponível em: 
www.censo2010.ibge.gov.br/sinopse/webservice 

17. OMS, - Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a 
WHO Consultation. WHO Technical Report Series 894. World Health 
Organization, Geneva, 2000. 

18. Sarkar SR, Kuhlmann MK, Kotanko P, et al. Metabolic consequences of body 
size and body composition in hemodialysis patients. Kidney Int 2006;70:1832-
1839. 

19. Haarbo J, Gotfredsen A, Hassager C, Christiansen C. Validation of body 
composition by dual energy X-ray absorptiometry (DEXA). Clin Physiol. 1991; 
11:331-41. 

20. Chien MY, Huang TY, Wu YT. Prevalence of sarcopenia estimated using a 
bioelectrical impedance analysis prediction equation in community-dwelling 
elderly people in Taiwan. J Am Geriatr Soc. 2008; 56:1710–5. 

21. Rosenfalck AM, Almdal T., Gotfresen A, Hilsted J. Body composition in normal 
subjects: relation to lipid and glucose variables. Int J Obes Relat Metab Disord. 
1996; 20:1006-13. 

22. Mantzoros CS, Magkos F, Brinkoetter M, Sientiewicz E, Dardeno TA, Sang-
Yong K et al. Leptin in human physiology. Am J Physiool Endocrinol Metab. 
2011; 301:E567-E584. 

23. Thomas T, Burguera B, Melton III LJ, Atkinson EJ, O´Fallon WM, Riggs BL et al. 
Role of serum Leptin Insulin and estrogen levels as potential mediators of the 
relationship between fat mass and bone mineral density in men versus women. 
Bone. 2001; 29:114-20. 

24. Kawai M, de Paula FJ, Rosen CJ. New insights into osteoporosis. The bone fat 
connection. J Intern Med. 2012; 272:317-29. 

25. Vendrell J, Broch M, Vilarrase N, Molina A, Gómez JM, Gutierrez C et al. 
Resistin adiponectin, ghrelin leptin and proinflammatory cytokines relationship in 
obesity. Obes Res. 2004; 12:962-71. 



30 
 

26. Vanitallie TB, Yang MU, Heymsfield SB, Funk RC, Boileau RA. Height-
normalized indices of the body’s fat-free mass and fat mass: potentially useful 
indicators of nutritional status. Am J Clin Nutr.1990; 52:953–9. 

27. Kelly TL, Wilson KE, Heymsfield SB. Dual Energy X-Ray Absorptiometry Body 
Composition Reference Values from NHANES. Plos One. 2009; 4(9):e7038. 

28. Petak S, Barbu CG, Yu EW, Fielding R, Mulligan K, Sabowitz B, Wu CH, 
Shepherd JA.The Official Positions of the International Society for Clinical 
Densitometry: body composition analysis reporting.J Clin Densitom. 
2013;16(4):508-19.) 

29. Dionne IJ, Kinaman KA, Poehlman ET. Sarcopenia and muscle function during 
menopause and hormone-replacement therapy. J Nutr Health Aging. 2000; 
4:156-61. 

30. Goodpaster BH, Park SW, Harris TB, Kritchevsky SB, Nevitt M, Schwartz AV et 
al. The loss of skeletal muscle strength, mass, and quality in older adults: The 
health, aging and body composition study. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2006; 
61:1059–64. 

31. Janssen I, Baumgartner R, Ross R, Rosenberg IH, Roubenoff R. Skeletal 
muscle cutpoints associated with elevated physical disability risk in older men 
and women. Am J Epidemiol. 2004; 159:413–21. 

32. Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi F et al. 
Sarcopenia: European Consensus on Definition and Diagnosis. Age and Ageing. 
2010; 39:412-23. 

33. Daly RM. Indenpendent and  Combined effects of exercise and Vitamin D on 
Muscle Morphology, Function and Falls  in the Elderly. Nutrients. 2010; 2:1005-
17. 

34. Evans WJ, Campbell WW. Sarcopenia and age-related changes in body 
composition and functional capacity. J Nutr.1993;123:465-8. 

35. Lexell J. Human aging, muscle mass, and fiber type composition. J Gerontol A 
Biol Sci Med Sci. 1995; 50:11-6. 

36. Hurley BF, Roth SM. Strength training in the elderly: effects on risk factors for 
age-related diseases. Sports Med. 2000; 30:249-68. 

37. Asikainen TM, Kukkonen-Harjula K, Miilunpalo S. Exercise for health for early 
postmenopausal women a systematic review of randomized controlled trials. 
Sports Med. 2004; 34:753–78. 

38. Brooke-Wavell K, Prelevic GM, Bakridan C, Ginsburg J. Effects of physical 
activity and menopausal hormone replacement therapy on postural stability in 
postmenopausal women--a crosssectional study. Maturitas. 2001; 37:167-72. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kritchevsky%20SB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17077199
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nevitt%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17077199
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schwartz%20AV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17077199
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rosenberg%20IH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14769646
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roubenoff%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14769646


31 
 

39. Blain H, Vuillemin A, Teissier A, Hanesse B, Guillemin F, Jeandel C. Influence of 
muscle strength and body weight and composition on regional bone mineral 
density in healthy women aged 60 years and over. Gerontology. 2001; 47:207-
12. 

40. Bayramoglu M, Sözay S, Kartas M, Kilinç S. Relationship between muscle 
strength and bone mineral density of three body regions in sedentary 
postmenopausal women. Rheumatol Int. 2005; 25:513-7. 

41. Taaffe DR, Pruitt L, Lewis B, Marcus R. Dynamic muscle strength as a predictor 
of bone mineral density in elderly women. J Sports Med Phys Fitness, 1995; 
35:136-42. 

42. Von Stengel,  Kemmler W, Kalender WA, Engelke K, Lauber D. Differential 
effects of strength verus power training on bone mineral density in 
postmenopausal women: a 2-year longitudinal study. Br J Sports Med. 2007; 
41:649-55. 

43. Baumgartner RN, Koehler KM, Gallagher D, Romero L, Heymsfield SB, Ross 
RR et al. Epidemiology of sarcopenia among the elderly in New Mexico. Am J 
Epidemiol.1998; 147:755-63. 

44. McLean RR, Kiel DP.Developing consensus criteria for sarcopenia: an update.J 
Bone Miner Res. 2015 Apr;30(4):588-92.  

45. Silverman ST, Piziak VK, Chen P, Misurski DA, Wagman RB. Relationship of 
Health Related Quality of Life to Prevalent and New or Worsening Back Pain in 
Postmenopausal Women with Osteoporosis. J Rheumatol. 2005; 32(12): 2405-
9. 

46. Nevitt MC, Ettinger B, Black DM, Stone K, Jamal SA, Ensrud K et al. The 
association of radiographically detected vertebral fractures with back pain and 
function: a prospective study. Ann Inter Med. 1998; 128:793-800.  

47. Kanis JA. Assessment of fracture risk and its application to screening for 
postmenopausal osteoporosis: synopsis of a WHO report. WHO Group 
Osteoporos Int. 1994; 4:368-81. 

48. Geusens A, Autier P, Boonen S, Vanhoof J, Declerck K, Raus J. Relations hip 
among history of falls, osteoporosis and fractures in postmenopausal women. 
Arch Phys Med Rehabil. 2002; 83:903-6. 

49. Bandeira F, Carvalho EF. Prevalência de osteoporose e fraturas vertebrais em 
mulheres na pós-menopausa atendidas em serviços de referência. Rev Bras 
Epidemiol. 2007; 10:86-98. 

50. Gracia CR, Sammel MD, Freeman EW, Lin H, Langan E, Kapoor S, Nelson DB. 
Defining menopause status: creation of a new definition to identify the early 
changes of the menopausal transition. Menopause 2005; 12(2):128-35. 

51. Aldrighi JM, Aldrighi CMS, Aldrighi APS. Alterações sistêmicas no climatério. 
Rev Bras Med 2002; 59:15-21. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Koehler%20KM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9554417
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gallagher%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9554417
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Romero%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9554417
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Heymsfield%20SB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9554417
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ross%20RR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9554417
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ross%20RR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9554417
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stone%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9599190
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jamal%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9599190
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ensrud%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9599190


32 
 

52. Gali JC. Osteoporose. Acta Ortop Bras. 2001; 9(2):3-12. 

53. Burr DB, Martin RB, Schaffler MB, Radin EL. Bone remodeling in response to in 
vivo fatigue microdamage. J Biomech. 1985; 18:189-200. 

54. Anderson TL. Fracture Mechanics: Fundamentals and applications. CRC Press: 
Boca Raton. 1991. p. 379-412. 

55. Suresh S. Fatigue of Materials. Cambridge University Press: New York; 1991. p. 
457-498. 

56. Burr DB, Forwood MR, Fyhrie DP, Martin RB, Schaffler MB, Turner CH. Bone 
microdamage and skeletal fragilitiy in osteoporotic and stress fractures. J Bone 
Miner  Res. 1997; 12:6-11. 

57. Kohrt WM, Bloomfield SA, Little KD, Nelson ME, Yingling VR. American College 
of Sports Medicine Position Stand: physical activity and bone health. Med Sci 
Sports Exerc. 2004; 36(11):1985-96. 

58. Turner CH, Robling AG. Mechanisms by which exercise improves bone strength. 
J Bone Miner Metab. 2005; 23 Suppl:16-22.  

59. Bonewald LF, Johnson ML. Osteocytes, mechanosensing and Wntsignaling. 
Bone. 2008; 42(4):606-15. 

60. Turner CH, Robling AG. Exercise as an anabolic stimulus for bone. Curr Pharm 
Des. 2004;10(21):2629-41. 

61. Bloomfield SA. Optimizing bone health: impact of nutrition, exercise, and 
hormones. Sports Sci Exchange. 2001;14(3):1-6. 

62. Going S, Lohman T, Houtkooper L, Metcalfe L, Flint-Wagner H, Blew R, et al. 
Effects of exercise on bone mineral density in calcium-replete postmenopausal 
women with and without hormone replacement therapy. Osteoporos Int. 
2003;14:637-43. 

63. Aloia I, McGowan D, Vaswani A, Ross P, Cohn SH. Relationship of menopause 
to skeletal and muscle mass. Am J Clin Nutr. 1991; 53:1378-83.  

64. Turner R, Riggs L, Spelsberg T. Skeletal effects of estrogen. Endocr Rev. 
1994;15:275-300. 

65. Siiteri PK. Adipose tissue as a source of hormones. Am I Clin Nutr. 1987; 
45:277-82. 

66. Moreira LDF, Oliveira ML, Lirani-Galvão AP, Marin-Mio RV, Santos RN, 
Lazaretti-Castro M. Physical exercise and osteoporosis: effects of different types 
of exercises on bone and physical function of postmenopausal women. Arq Bras 
Endocrinol Metab. 2014; 58:514-22.  

 



33 
 

67. Kang KS, Robling AG. New insights into Wnt-Lrp5/6-β-catenin signaling in 
mechanotransduction. Front Endocrinol. 2015; 5:246. 

68. Duncan RL, Turner CH. Mechanotransduction and the functional response of 
bone to mechanical strain. Calcif Tissue Int. 1995; 57:344-58. 

69. Scott A, Khan KM, Duronio V, Hart DA. Mechanotransduction in human bone in 
vitro cellular physiology that underpins bone changes with exercise. Sports Med. 
2008; 139-60. 

70. Fukada E, Yasuda I. On the piesoeletric effect of bone. J Physical Soc Japan. 
1957; 12:1158-62. 

71. Butcher MT, Espinoza NR, Cirilo SR, Blob RW. In vivo strains in the femur or 
river cooter turtles (Pseudemys concinna) during terrestrial locomotion tests of 
force-platform models of loading mechanics. J Exp Biol. 2008; 211(pt. 15):2397-
407. 

72. Srinivasan S, Gross TS, Bain SD. Bone mechanotransduction may require 
augmentation in order to strengthen the senescent skeleton. Ageing Res Rev. 
2012; 11:353-60. 

73. Andreoli A, Monteleone M, Van Loan M, Promenzio L, Tarantino U, De Lorenzo 
A. Effects of different sports on bone density and muscle mass in highly trained 
athletes. Med Sci Sports Exerc. 2001; 33(4):507-11. 

74. Zehnacker CH, Bemis-Dougherty A. Effect of weighted exercises on bone 
mineral density in post menopausal women a systematic review. J Geriatr Phys 
Ther. 2007; 30(2):79-88. 

75. Nikander R, Sievänen H, Heinonen A, Daly RM, Uusi-Rasi K, Kannus P. 
Targeted exercise against osteoporosis. A systematic review and meta-analysis 
for optimising bone strength throughout life. BMC Med. 2010; 8:1-16. 

76. Manson JE, Greeland P, Lacroix AZ, Stefanick ML, Mouton CP. Oberman A et 
al. Walking compared with vigorous exercise for the prevention of cardiovascular 
events I women. NEJM. 2002; 347:716-25. 

77. Dalleck LC, Vella CA, Kravitz L, Robergs RA. The accuracy of the American 
College of Sports Medicine metabolic equation for walking at altitude and higher-
grade conditions. J Strength Cond Res. 2005; 19:534-7. 

78. Rebar RW, Trabal J, Mortola J. Low-dose esterified estrogens (0.3 mg/day): 
long term and short-effects on menopausal symptoms and quality of life in 
postmenopausal women. Climacteric. 2000; 3:176-82. 

79. Genazzani AR, Niccolucci A, Campagnoli P, Crosignani P, Nappi C, Serra GB et 
al.  Assessment of the QoL in Italian menopausal women: comparison between 
HRT users and non users. Maturitas. 2002; 4:267-80. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Crosignani%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12191849
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nappi%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12191849
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Serra%20GB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12191849


34 
 

80. Sarwar R, Niclos BB, Rutherford OM. Changes in muscle strength, relaxation 
rate and fatiguability during the human menstrual cycle. J Physiol. 1996; 
493:267-72. 

81. Skelton DA, Phillips SK, , Bruce SA, Naylor CH, Woledge RC et al. Hormone 
replacement therapy increases isometric muscle strength of adductor pollicis in 
postmenopausal women. Clin Sci. 1999; 96:357-64. 

82. Reubinoff BE, Wurtman J, Rojansky N, Adler D, Stein P, Schenker JG, 
Brzezinski A. Effects of hormone replacement therapy on weight, body 
composition, fat distribution, and food intake in early postmenopausal women: a 
prospective study. Fertil Steril. 1995; 64:963-8. 

83. Teoman N, Ozcan A, Acar B. The effect of exercise on physical fitness and 
quality of life in postmenopausal women. Maturitas. 2004; 47:71-7. 

84. Dennerstein L, Lehert P, Guthrie JR, Burger HG. Modeling women’s health 
during the menopausal transition: a longitudinal analysis. Menopause. 2007; 
14:53-62. 

85. Schmitz KH, Jacobs DR Jr, Leon AS, Schreiner PJ, Sternfeld B. Physical activity 
and body weight: associations over ten years in the CARDIA study. Coronary 
Artery Risk Development in Young Adults. Int J Obes Relat Metab 
Disord.2000;24:1475–87. 

86. Gilliat-Wimberly M, Manore MM, Woolf K, Swan PD, Carroll SS. Effects of 
habitual physical activity on the resting metabolic rates and body compositions 
of women aged 35 to 50 years. J Am Diet Assoc. 2001; 101:1181–8. 

87. Rubenstein LZ, Powers CM, MacLean CH. Quality indicators for the 
management and prevention of falls and mobility problems in vulnerable elders. 
Ann Int Med. 2001; 135:686–93. 

88. Preisinger E, Kerschan-Schindl K, Wober C, Kollmitzer J, Ebenbichler G, Hamwi 
A et al. The effect of calisthenic home exercises on postmenopausal fractures— 
a long-term observational study. Maturitas. 2001; 40:61–7. 

89. Carvalho NAA, Bittar S, Marangoni BEM, Santili C. The Impact of Exercising on 
Bone Mineral Density in Women Exercising on Bone Mineral Density. J Exerc 
Sports Orthop 2014:1:1-7. 

90. Freitas EV, Pimenta L: Climatério In: Freitas EV, et al. Tratado de geriatria e 
gerontologia. Rio de Janeiro: Guanabara-Koogan, 2002. 

91. Franklin BA, Whaley MH, Howley ET, Eds. ACSM´s guidelines for exercise 
testing and prescription. 6th ed. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins; 2000. 

92. Froelicher VF, Myers J, Follansbee W, Labovitz A. Exercise and the heart. St 
Louis, Mo: CV Mosby;1993. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bruce%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10087242
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Naylor%20CH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10087242
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Woledge%20RC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10087242
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Adler%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7589642
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stein%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7589642
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schenker%20JG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7589642
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brzezinski%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7589642
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);


35 
 

93. Thiebaud RS, Loenneke JP, Fahs CA, et al. The effects of elastic band 
resistance training combined with blood flow restriction on strength, total bone-
free lean body mass and muscle thickness in postmenopausal women. Clin 
Physiol Funct Imaging 2013;5:344-352. 

94. Kraemer WJ, Keuming M, Ratamess NA, et al. Resistance training combined 
with bench-step aerobics enhances women´s health profile. Med Sci Sports 
Exerc 2001;33:259-269.  



36 
 

 

8. ANEXOS 

 
Anexo 1 - Manual informativo em relação a Exercícios Domiciliares para 

mulheres no climatério da Santa Casa de São Paulo 
 

 
 O climatério é uma fase na vida da mulher que consiste na diminuição gradual 

da função ovariana natural do processo de envelhecimento reprodutivo. A 

diminuição da secreção do hormônio estrogênio é a principal causa dos sintomas 

nessa fase. As alterações fisiológicas e comportamentais decorrentes das mudanças 

hormonais, como: ondas de calor, sudorese noturna, desordens do sono, 

osteoporose, doença cardiovascular, mudanças de humor, irritabilidade, depressão, 

perda da autoestima e insônia são minimizadas e até prevenidas com a prática de 

exercícios físicos.  

 Os exercícios físicos realizados de forma contínua podem regularizar os 

efeitos benéficos à saúde para as mulheres após a menopausa, repercutindo na 

melhora da qualidade de vida e nos sintomas. 

 

 

CRONOGRAMA: Marque a data referente ao dia que realizou os exercícios. 
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Alongamentos para braços, pernas e tronco: 
 

 

 
 
Posição: Cruzar o braço na frente do corpo com o 
cotovelo esticado e virar a cabeça para o lado 
contrário, como demonstrado na figura e manter por 
20 segundos cada membro. 
 

 

 
Posição: Apoiar o braço esticado na parede e virar 
levemente o tronco para o lado contrário, como 
demonstrado na figura, e manter por 20 segundos 
cada membro. 

 

 
Posição: Puxar o braço para trás com o cotovelo 
dobrado e segurar com a outra mão, como 
demonstrado na figura, e manter por 20 segundos 
cada membro.   
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Posição: Puxar a perna para trás com o joelho 
dobrado, como demonstrado na figura, e manter por 
20 segundos cada membro. Apoiar a mão na parede 
para manter o equilíbrio! 
 
 

 

 
Posição: Deitada, com o auxílio de uma toalha puxar 
a perna para cima com o joelho esticado, como 
demonstrado na figura, e manter por 20 segundos 
cada membro.  

 

 
Posição: Deitada, com os joelhos dobrados puxar as 
duas pernas juntas para perto da barriga, como 
demonstrado na figura, e manter por 20 segundos. 
 

 
 
Caminhada 

 

 
Posição: Associar à caminhada exercícios para os 
braços e para as pernas visando melhorar o equilíbrio, 
tais como andar elevando um braço e depois o outro, 
como se estivesse marchando e elevando bem cada 
uma das pernas. Deve ser feito durante 20 minutos, 
em terreno regular e com o uso de bengala se o 
equilíbrio estiver ruim 
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Exercícios de Fortalecimento dos Membros Superiores 
 

 

 
 
Posição: Levantar o braço com o cotovelo 
esticado, como demonstrado na figura. Fazer 3X15 
repetições para cada membro. Se possível, segurar 
um saco de sal. 
 

 

 
 
Posição: Com auxílio de um garrote preso em uma 
superfície estável, puxar os braços para trás com 
os cotovelos fletidos, como demonstrado na figura. 
Fazer 3X15 repetições.  
 
 

 

 
Posição: Com o braço totalmente levantado e o 
cotovelo dobrado para trás, fazer o movimento de 
esticar e dobrar o cotovelo, como demonstrado na 
figura. Fazer 3X15 repetições para cada membro. 
Se possível, segurar um saco de sal. 
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Posição: Com o auxílio de um garrote preso nos 
pés, dobrar os cotovelos, como demonstrado na 
figura. Fazer 3X15 repetições. 
 
 

 

 
 
Posição: Com o auxílio de um garrote nas mãos, 
com os cotovelos dobrados e ao lado do tronco, 
realizar o movimento de afastar uma mão da outra, 
como demonstrado na figura. Fazer 3X15 
repetições. 
 

 
 
Exercícios de Fortalecimento dos Membros Inferiores: 
 

 

 
 

Posição: Com o auxílio de um garrote preso em 
uma superfície estável, com o cotovelo dobrado e ao 
lado do tronco, realizar o movimento de levar a mão 
na barriga, como demonstrado na figura. Fazer 3X15 
repetições para cada membro. 
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Posição: Sentado, amarrar um garrote na cadeira 
ou um saco de feijão no tornozelo, fazer o 
movimento de esticar o joelho (não esticar por 
completo), como demonstrado na figura. Fazer 3x15 
repetições para cada membro. 
 

 

 
 
 
 
Posição: Em pé, coluna reta, realizar o movimento 
de dobrar e esticar os joelhos, como demonstrado na 
figura (não dobrar os joelhos além de 45 graus). 
Fazer 3x15 repetições. Ao agachar, cuidado para os 
joelhos não passarem na frente da linha dos pés.  
 

 

 
 
 
 
Posição: Em pé, uma perna na frente e a outra 
atrás, dobrar e esticar os joelhos ao mesmo tempo, 
como demonstrado na figura. Fazer 3x15 repetições 
para cada membro. Ao agachar, cuidado para os 
joelhos não passarem na frente da linha dos pés. 
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Posição: Em pé, com a coluna reta, realizar o 
movimento de sentar e levantar da cadeira, como 
demonstrado na figura. Fazer 3x15 repetições.  
 

 

 
 
 
 
Posição: Em pé, apoiar a mão em uma superfície 
estável, amarrar um saco de feijão com faixa crepe 
no pé e realizar o movimento de abrir a perna para o 
lado, como demonstrado na figura. Fazer 3x15 
repetições para cada membro 

 

 
 
 
 
Posição: Em pé, encostada na parede, amarrar um 
saco de feijão com faixa crepe no pé e realizar o 
movimento de levantar a perna com o joelho 
esticado, como demonstrado na figura. Fazer 3x15 
repetições para cada membro. 
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Posição: Em pé, apoiado em uma superfície 
estável, amarrar um saco de feijão com faixa crepe 
no pé e realizar o movimento de levantar a perna 
para trás com o joelho esticado, como demonstrado 
na figura. Fazer 3x15 repetições para cada membro. 
 

 

 
 
 
 
Posição: Em pé, com a mão apoiada em uma 
superfície estável, amarrar um saco de feijão com 
faixa crepe no pé e realizar o movimento de dobrar o 
joelho para trás, como demonstrado na figura. Fazer 
3x15 repetições para cada membro 

 

 
 
 
 
 
Posição: Deitada, com auxílio de um garrote 
amarrado nos joelhos, realizar o movimento de abrir 
as pernas (como se quisesse afastar um joelho do 
outro), como demonstrado na figura. Sustentar 30 
segundos. 

 

 
 
 
 
Posição: Deitada, com o auxílio de uma bola entre 
os joelhos, realizar o movimento de apertar a bola 
como demonstrado na figura. Sustentar por 30 
segundos. 
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Posição: Deitada de lado, amarrar um saco de feijão 
com faixa crepe no pé e realizar o movimento de 
levantar a perna com joelho esticado, como 
demonstrado na figura. Fazer 3x15 repetições para 
cada membro. 
 

 

 
 
 
 
Posição: Deitada de lado, amarrar um saco de feijão 
com faixa crepe no pé, apoiar a perna de cima em 
um travesseiro com o joelho dobrado e com a perna 
de baixo realizar o movimento de levantar a perna 
com o joelho esticado, como demonstrado na figura. 
Fazer 3x15 repetições para cada membro. 

 

 
 
 
 
Posição: Deitada de lado, com um garrote amarrado 
nos joelhos dobrados e pés levantados do chão, 
realizar o movimento de afastar um joelho do outro 
(como uma ostra), como demonstrado na figura. 
Fazer 3x15 repetições. 

 

 
 
Posição: Sentado, com o joelho dobrado, amarrar 
um saco de feijão com faixa crepe no pé e realizar o 
movimento de levantar o joelho, como demonstrado 
na figura. Fazer 3x15 repetições para cada membro. 
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Posição: Em pé, e apoiado em uma superfície 
estável, amarrar um saco de feijão com faixa crepe 
no pé e realizar o movimento de ficar na ponta dos 
pés, como demonstrado na figura. Fazer 3x15 
repetições. Depois, evoluir com um pé de cada vez. 

 

 
 
 
Posição: Deitada, com joelhos dobrados e pés 
apoiados no chão, realizar o movimento de levantar 
as nádegas do chão e voltar à posição inicial, como 
demonstrado na figura. Fazer 3x15 repetições. 

 

 
 
 
Posição: Deitada, com os joelhos dobrados e os pés 
apoiados no chão, realizar o movimento de levantar 
os ombros do chão com os braços esticados e 
“barriga bem apertada”, (não levantar acima de 30º) 
como demonstrado na figura. Fazer 3x15 repetições. 

 

 
 
 
Posição: Deitada, com joelhos dobrados, realizar o 
movimento de pedalar a bicicleta e “barriga bem 
apertada”, como demonstrado na figura. Fazer 3x15 
repetições. 

 
 
Relaxamento:  
Exercícios para os ombros: Em pé, elevar um ombro de cada vez e relaxar. Rodar 
um ombro de cada vez para trás e relaxar. Levantar um braço inteiro para cima e 
abaixar, realizar com o outro braço. Levantar um braço para o lado até a altura do 
ombro, realizar com o outro braço. Repetir cada exercício 10 vezes de cada lado 
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Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 
IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SÃO PAULO 

Serviço de Reabilitação - Setor de Fisioterapia 
R. Dr Cesário Motta Júnior, 112 - Santa Cecília   

CEP 01277900 São Paulo- SP 
PABX (11) 2176-7000 Ramal:1585 - FAX Ramal 1585 

 

A Sra. está sendo convidada a participar de uma pesquisa que tem como título  

“IMPACTO DO PROTOCOLO WEB DE EXERCÍCIOS SUPERVISIONADOS EM 

COMPARAÇÃO COM NÃO SUPERVISIONADOS SOBRE A DENSIDADE  

MINERAL ÓSSEA E COMPOSIÇÃO CORPORAL EM MULHERES APÓS A 

MENOPAUSA: ESTUDO PROSPECTIVO RANDOMIZADO”, etem o objetivo de 

avaliar a sua composição corporal e densidade óssea em relação ao programa de 

exercícios que a senhora irá realizar na pós menopausa, no Centro de Reabilitação 

da Santa Casa São Paulo. 

 No inicio do programa, a Sra. realizará o exame de densitometria óssea para 

avaliar seu osso, gordura e tecido muscular, depois iniciará o programa de 

exercícios durante 12 meses e após fará novamente o exame.  

As voluntárias serão divididas em dois grupos; um grupo realizará a atividade 

física em casa após orientação e entrega do manual de exercícios e o outro grupo 

realizará os exercícios no centro de reabilitação da Santa Casa de São Paulo. Os 

exercícios consistem em: 10 minutos de alongamento dos braços será realizado com 

a paciente em pé levantando-os acima da cabeça; das pernas, realizados para os 

músculos que esticam o joelho com a paciente em pé apoiando-se em uma parede e 

dobrando o joelho; os músculos que dobram o joelho, com a paciente deitada de 

barriga para cima com auxílio de uma faixa puxar a perna esticada para cima com o 

joelho esticado e no tronco para alongamento dos músculos das costas, será feito 

na posição deitada de barriga para cima segurando as pernas por trás das coxas 

com os joelhos dobrados puxando o mais próximo possível da barriga, 20 a 25 

minutos de exercícios na esteira ergométrica e/ou step e/ou caminhada associada a 

exercícios de abrir, fechar e levantar os braços; 20 a 25 minutos de treinamento de 

força para braços, em pé levantando o braço; deitada de barriga para baixo na maca 

com o braço pendendo para fora, cotovelo dobrado e afastando o braço da maca 

para cima; e deitada de lado na maca com o braço ao lado do tronco, cotovelo 
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dobrado aproximará a mão da barriga com a utilização de peso ou faixas elásticas 

para resistência de 1 a5 kg progressivamente. A força para as pernas, para os 

músculos que esticam os joelhos a paciente sentada esticará e dobrará o joelho; em 

pé, fará o fortalecimento dos músculos da coxa abrindo e fechando as pernas 

lateralmente com a perna esticada; levando a perna para frente e para trás e 

dobrando e esticando o joelho para trás com utilização de peso de 2 a8 kg 

progressivamente ou faixa elástica; e agachamento (agachando e levantando com 

as costas retas apoiando uma das mãos em uma cadeira) e 05 minutos de 

atividades lúdicas com bola e relaxamento (massagem). 

 O pesquisador responsável é a fisioterapeuta Simoni Teixeira Bittar, lotada no 

setor de Fisioterapia. Telefone para contato (11) 2176 1585. 

 A pesquisa apresenta risco baixo. A senhora poderá ter acesso a qualquer 

momento às informações sobre os procedimentos e benefícios relacionados à 

pesquisa, inclusive dúvidas.  

 A qualquer momento a Sra. tem a liberdade de retirar seu consentimento e 

deixar de participar do estudo, sem que isto lhe traga prejuízo à continuidade da 

assistência fisioterapêutica necessária para seu tratamento. 

 A pesquisa será confidencial, sigilosa não sendo revelada a sua identidade. A 

Sra. não receberá benefício econômico bem como não terá  nenhum custo para 

participar do estudo. 

 Eu _______________________________________________________, 

declaro que, após convenientemente esclarecida pela pesquisadora e ter entendido 

tudo o que me foi explicado, consinto em participar da presente pesquisa.  

 

 

São Paulo, ____ de _________________ de ______ 

 

 

_________________________________     ______________________________ 
               Nome da paciente                                    Simoni Teixeira Bittar 

                  CPF OU RG                                 Pesquisadora responsável  
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Anexo 3 - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 4 - Parecer consubstanciado do CEP (Relatório final) 
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Anexo 5 - Ficha de Avaliação - Anamnese Inicial 
 
 

Nome:                                                                          data:                  REG:                   
Data de Nascimento:                        Peso:                  Altura:               Telefone: 
Data da Menarca:                         Raça:                           Grau de escolaridade: 
Data da última menstruação: 
Faz terapia de reposição hormonal? ( ) Sim ( ) Não.  Há quanto tempo? 
Já fez Densitometria Óssea? ( ) Sim ( ) Não. Há quanto tempo? 
Realiza atividade física? ( ) Sim ( ) Não.  Há quanto tempo? 
Doenças associadas: 
Medicamentos diários: 
Teve fraturas? ( ) Sim ( ) Não. Há quanto tempo? 
Fuma ou toma bebida alcoólica? 
Já fez teste ergométrico? ( ) Sim ( ) Não. Há quanto tempo? 
Obs: 
 
 
 
Teste 1-RM 

Data Músculo (70%) 1RM 

   

   

   

   

   

   

 
Frequência Cardíaca- FC 
 
Data:            (FC)Inicial     /(FC)Final         
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Anexo  6 – Normas de Publicação de trabalhos da Menopause 
 

Menopause 
Online Submission and Review System 

 

Instructions for Authors (this page) 

Copyright Transfer (PDF)  

Reprint Ordering 

Permissions Requests 

Reprints 

 

 
 
Scope  
Menopause is the official journal of The North American Menopause Society (NAMS). A 
peer-reviewed scientific journal, Menopause provides a forum for new research, applied 
basic science, and clinical guidelines on all aspects of menopause. The scope of the Journal 
extends beyond gynecology, encompassing multidisciplinary areas that include internal 
medicine, family practice, medical subspecialties such as cardiology and geriatrics, 
epidemiology, pathology, physiology, sociology, psychology, anthropology, and 
pharmacology. 
Manuscript Submission 
A submitted manuscript must be an original contribution not previously published (except as 
an abstract or preliminary report), must not be under consideration for publication elsewhere, 
and, if accepted, must not be published elsewhere in similar form, in any language, without 
the consent of Lippincott Williams & Wilkins. Each person listed as an author is expected to 
have participated in the study to a significant extent. Although the editors and referees make 
every effort to ensure the validity of published manuscripts, the final responsibility rests with 
the authors, not with the Journal, its editors, or the publisher. 
All manuscripts must be submitted on-line through the Menopause Editorial Web Site 
(http://meno.edmgr.com). First-time Users: Click the Register Button from the main menu 
and enter the requested information. Upon successful registration, you will receive an e-mail 
with your user name and password. Print a copy of this information for future reference. 
Once you have received a user name and password, never register again, even if your status 
changes (as author, reviewer, or editor). Authors: Click the Login Button from the menu at 
the top of the page and enter the system as an Author. Upload text, figures and tables as 
separate files. Do not upload your text as a PDF and do not import figures or tables into the 
text document. Submit your manuscript according to the author instructions. This Web site 
also provides an opportunity to track the progress of your manuscript through the peer review 
process. If you have any questions, please contact: 
  Diane K. Barker  
  Managing Editor  
  E-mail: dbarker1@partners.org  
  Telephone:(617)724-1372  
  Fax: (617)724-0988 
Preparation of Manuscripts  
All manuscripts submitted to Menopause should adhere to the “Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals.” Manuscripts must be written in English. 
Authors whose native language is not English should have their manuscripts checked for 
correct English grammar prior to submission. Upon submission, if the grammar is considered 
to be unsuitable by the Editor-in-Chief, the paper will be returned to the corresponding author 
for necessary revisions prior to being sent out for peer review. All text is subject to editorial 
revision and review. The author should retain a copy of the complete submission for 
reference. 

javascript:goURL('http://edmgr.ovid.com/meno/accounts/copyrightTransfer.pdf')
javascript:goURL('http://www.lww.com/reprints/')
javascript:goURL('http://www.lww.com/permissions/index.htm')
javascript:goURL('http://edmgr.ovid.com/meno/accounts/Reprints.pdf')
http://meno.edmgr.com/
mailto:dbarker1@partners.org
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Brief Reports/Case Reports: Reports should present focused, new clinical or investigational 
observations in a format of 9–12 double spaced pages of text (including references) and a 
maximum of two illustrations or tables. 
Original Articles: Articles covering both basic science and clinical topics are welcome. In 
most cases, each article receives at least two editorial peer reviews and one statistical 
review. 
Basic Science Articles: Basic science research papers must include a paragraph at the end 
of the Discussion section under the sub header Potential Clinical Value which clearly 
discusses the possible clinical implications of your research. 
Letters to Editor: Letters to the Editor are encouraged and should be submitted in response 
to work that has already been published in Menopause. All letters must be submitted online 
through the Menopause Editorial web site and addressed to the Editor-in-Chief. (see 
instructions for Manuscript Submission). Letters should not exceed 400 words (excluding 
references, names/addresses). When possible, references should not exceed five, with the 
related article being one of the five citations. Complete references must be supplied in the 
proper format (see below). If the letter is accepted for publication the authors of the article 
that prompted the letter will be given an opportunity to reply. 
Details of Style. Please follow the guidelines set by the American Medical Association 
Manual of Style, 10th edition, Oxford University Press, 2007. The manuscript must include (in 
the following order): the title page, abstract, text, acknowledgments, references, tables, figure 
legends, and figures. 
The electronic version will be typeset and should not contain any extraneous formatting 
instructions. For example: 

 Use hard carriage returns only at the end of paragraphs and display lines (eg, titles, 
subheadings) 

 Do not use an extra hard return between paragraphs 
 Do not use tabs or extra space at the start of a paragraph or for list entries 
 Do not indent run over lines in references 
 Turn off line spacing 
 Turn off hyphenation and justification 
 Do not specify page breaks, page numbers, or headers 
 Do not specify typeface 
 Care should be taken to correctly enter “one” (1) and lower case “el” (l), as well as 

“zero” (0) and capital “oh” (O). 
Please observe the following conventions: 

 Use a single hyphen with space before it for a minus sign, use a double hyphen (with 
space before and after) to indicate a “long dash” in text, use a single hyphen (with no 
extra space) to indicate a range of numbers (eg, “23-45”). 

 Illustrations and tables will be handled conventionally. However, figure and table 
legends should be included at the end of the electronic file. 

 Nonstandard characters (Greek letters, mathematical symbols, etc.) should be coded 
consistently throughout the text. Please make a list of such characters and provide a 
listing of the codes used. 

Title Page: The title page should contain, in order, the following: 
 The paper’s full title 
 A running title of no longer than 45 characters and spaces combined 
 Author line with the first name, middle initial, last name, credentials (eg, MD, PhD), 

and affiliation of each author 
 Any source(s) of financial support, if none, please state so 
 Conflict of interest/financial disclosure, if none please state so 
 Disclaimers, if any 
 The title page must also include disclosure of funding received for this work from any 

of the following organizations: National Institutes of Health (NIH); Wellcome Trust; 
Howard Hughes Medical Institute (HHMI); and other(s). 
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 Name, address, phone and fax number, and e-mail address of the author to whom 
reprint requests should be addressed (if reprints will not be available, please state 
so). Indicate which author should receive correspondence and provide that person’s 
preferred mailing address, telephone and fax numbers, and e-mail address if different 
from that indicated by the authors for reprint requests. 

Structured Abstract: On the next page, provide an abstract of 250 words or less, organized 
under the following headings: Objective, Methods, Results, and Conclusions. Also provide 
with the abstract no more than six key words for database searching. 
Text: Begin the body of the manuscript on the next page following the abstract. Although not 
appropriate for some articles, most regular manuscripts should adhere to the following 
sequence: Introduction, Methods, Results, Discussion, Conclusions, References, and Figure 
Legends. 
Drug Names: Use only generic names when referring to drugs. If a trade name is necessary 
for clarity, place it in parentheses after the generic name. Do not use registration marks or 
trademarks. 
Terminology: When describing postmenopausal hormone therapy, use the words “estrogen 
plus progestogen therapy,” abbreviated EPT, to describe this combination hormone therapy 
or “estrogen therapy,” abbreviated ET, to describe treatment with this hormone alone. 
“Hormone therapy,” abbreviated HT, should be used as an umbrella term to describe both ET 
and EPT. Use the word “progestogen” as the umbrella term for progestin and progesterone. 
Use “progestin” and “progesterone” only for those specific agents. 
Abbreviations: Keep abbreviations to a minimum and define each at its first use. Do not use 
abbreviations in the abstract. Abbreviate units of measure only when used with numbers, and 
refer to the AMA Manual of Style for standard scientific abbreviations. 
Conflicts of Interest: Authors must state all possible conflicts of interest in the manuscript, 
including financial, consultant, institutional and other relationships that might lead to bias or a 
conflict of interest. If there is no conflict of interest, this should also be explicitly stated as 
none declared. All sources of funding should be acknowledged in the manuscript. All relevant 
conflicts of interest and sources of funding should be included on the title page of the 
manuscript with the heading “Conflicts of Interest and Source of Funding:”. For example: 
Conflicts of Interest and Source of Funding: A has received honoraria from Company Z. B is 
currently receiving a grant (#12345) from Organization Y, and is on the speaker’s bureau for 
Organization X – the CME organizers for Company A. For the remaining authors none were 
declared. 
In addition, each author must complete and submit the journal’s copyright transfer 
agreement, which includes a section on the disclosure of potential conflicts of interest based 
on the recommendations of the International Committee of Medical Journal Editors, “Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” 
(www.icmje.org/update.html). The form is readily available on the manuscript submission 
page http://meno.edmgr.com and can be completed and submitted electronically. Please 
note that authors may sign the copyright transfer agreement form electronically. For 
additional information about electronically signing this form, go 
tohttp://links.lww.com/ZUAT/A106. 
References: The number of references should not exceed 75 whenever possible. Accuracy 
of reference data is the responsibility of the author. Number references in the order of their 
use in the text; do not alphabetize. Identify references in the text with Arabic superscript 
numerals. Follow the Index Medicus reference style (see “Uniform Requirements for 
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals,” Ann Intern Med 1988; 108:258-265). Provide 
article titles and inclusive pages. Refer to the List of Journals Indexed in Index Medicus for 
abbreviations of journal names. List all authors when six or fewer; when seven or more, list 
only the first three and “et al.” The following are examples of correct format. Refer to 
the AMA Manual of Style for other examples. 
Journal Article 
1. Halbreich U, Rojansky N, Palter S. Decreased bone mineral density in medicated 
psychiatric patients. Psychosom Med 1995;57:485-491. 

http://www.icmje.org/update.html
http://meno.edmgr.com/
http://links.lww.com/ZUAT/A106
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Chapter in a Book 
2. Byrne JLB. The role of oral contraceptives. In: Wilansky S., Willerson JT, editors. Heart 
Disease in Women. New York, NY: Churchill Livingstone, 2002:122-127. 
Book 
3. Rock JA, Jones HW III, ed. TeLinde’s Operative Gynecology, Ninth Edition. Philadelphia, 
PA: Lippincott Williams & Wilkins, 2003. 
Web Site 
4. Gapstur SM, Morrow M, Sellers TA. Hormone replacement therapy and risk of breast 
cancer with a favorable histology. JAMA[serial online].1999;281:2091-2097. Available 
at:http://jama.ama-assn.org/issues/v281n22/full/joc90096.html. Accessed November 15, 
1999. 
5. The North American Menopause Society. Definitions and statistics. Available 
at: http://www.menopause.org/aboutmeno/ overview.htm. Accessed February 15, 2005.  
 
Tables: Tables should be in a separate file from the body of the paper. Tables should be in 
.doc files only. Tables should not be in excel files. Place explanatory information in footnote. 
For footnotes, use the following designations: a, b, c, d, e, f. Do not use numbers or symbols to 
designate footnotes.  
 
Digital Figures: 
Creating Digital Artwork 

1. Learn about the publication requirements for Digital 
Artwork: http://links.lww.com/ES/A42 

2. Create, Scan and Save your artwork and compare your final figure to the Digital 
Artwork Guideline Checklist (below). 

3. Upload each figure to Editorial Manager in conjunction with your manuscript text and 
tables. 

Digital Artwork Guideline Checklist 
Here are the basics to have in place before submitting your digital art to [journal title]: 

 Artwork should be saved as TIFF, EPS, or MS Office (DOC, PPT, XLS) files. High 
resolution PDF files are also acceptable. 

 Crop out any white or black space surrounding the image. 
 Diagrams, drawings, graphs, and other line art must be vector or saved at a 

resolution of at least 1200 dpi. If created in an MS Office program, send the native 
(DOC, PPT, XLS) file. 

 Photographs, radiographs and other halftone images must be saved at a resolution of 
at least 300 dpi. 

 Photographs and radiographs with text must be saved as postscript or at a resolution 
of at least 600 dpi. 

 Each figure must be saved and submitted as a separate file. Figures should not be 
embedded in the manuscript text file. 

Remember: 
 Cite figures consecutively in your manuscript. 
 Number figures in the figure legend in the order in which they are discussed. 
 Upload figures consecutively to the Editorial Manager web site and enter figure 

numbers consecutively in the Description field when uploading the files. 
Supplemental Digital Content (SDC): Authors may submit SDC via Editorial Manager to 
LWW journals that enhance their article’s text to be considered for online posting. SDC may 
include standard media such as text documents, graphs, audio, video, etc. On the Attach 
Files page of the submission process, please select Supplemental Audio, Video, or Data for 
your uploaded file as the Submission Item. If an article with SDC is accepted, our production 
staff will create a URL with the SDC file. The URL will be placed in the call-out within the 
article. SDC files are not copy-edited by LWW staff, they will be presented digitally as 
submitted. For a list of all available file types and detailed instructions, please 
visit http://links.lww.com/A142. 

http://jama.ama-assn.org/issues/v281n22/full/joc90096.html
http://www.menopause.org/aboutmeno/%20overview.htm
http://links.lww.com/ES/A42
http://links.lww.com/A142
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SDC Call-outs 
Supplemental Digital Content must be cited consecutively in the text of the submitted 
manuscript. Citations should include the type of material submitted (Audio, Figure, Table, 
etc.), be clearly labeled as “Supplemental Digital Content,” include the sequential list number, 
and provide a description of the supplemental content. All descriptive text should be included 
in the call-out as it will not appear elsewhere in the article. 
Example:  
We performed many tests on the degrees of flexibility in the elbow (see Video, Supplemental 
Digital Content 1, which demonstrates elbow flexibility) and found our results inconclusive. 
 
List of Supplemental Digital Content 
A listing of Supplemental Digital Content must be submitted at the end of the manuscript file. 
Include the SDC number and file type of the Supplemental Digital Content. This text will be 
removed by our production staff and not be published. 
Example: 
Supplemental Digital Content 1.wmv 
 
SDC File Requirements 
All acceptable file types are permissible up to 10 MBs. For audio or video files greater than 
10 MBs, authors should first query the journal office for approval. For a list of all available file 
types and detailed instructions, please visit http://links.lww.com/A142. 
 
Page Charges. There is currently no submission fee for the journal Menopause. 
Permissions. To reprint material that has appeared in or has been adapted from previously 
published works, the author(s) must obtain written permission from the copyright holder 
and/or author. Include full credit to the original source in the title or legend of the borrowed 
material. Photos depicting a recognizable individual must be accompanied by a signed 
release from that person, explicitly granting permission to publish the illustration. Permission 
documentation must be submitted with the manuscript or soon thereafter. 
After Acceptance 
Page Proofs and Corrections: Corresponding authors will receive electronic page proofs to 
check the copyedited and typeset article before publication. Portable document format (PDF) 
files of the typeset pages and support documents (eg, reprint order form) will be sent to the 
corresponding author by e-mail. Complete instructions will be provided with the e-mail for 
downloading and printing the files and for faxing the corrected page proofs to the publisher. It 
is the author’s responsibility to ensure that there are no errors in the proofs. Changes that 
have been made to conform to journal style will stand if they do not alter the author’s 
meaning. Only the most critical changes to the accuracy of the content will be made. 
Changes that are stylistic or are a reworking of previously accepted material will be 
disallowed. The publisher reserves the right to deny any changes that do not affect the 
accuracy of the content. Authors may be charged for alterations to the proofs beyond those 
required to correct errors or to answer queries. Proofs must be checked carefully and 
corrections faxed within 24 to 48 hours of receipt, as requested in the cover letter 
accompanying the page proofs. 
Copyright: Copyright on all accepted manuscripts will be held by The North American 
Menopause Society (NAMS). Current U.S. copyright law makes it necessary to obtain a 
signed statement from the primary author(s), expressly transferring copyright in the event 
that the manuscript is published in Menopause. Manuscripts will be considered received by 
the Editor-in-Chief only when accompanied by a copyright transfer form signed by all listed 
authors. Manuscripts published in Menopause become the property of the journal and may 
not be published elsewhere without written permission from both NAMS and Lippincott 
Williams & Wilkins. 
Open access 
LWW’s hybrid open access option is offered to authors whose articles have been accepted 
for publication. With this choice, articles are made freely available online immediately upon 

http://links.lww.com/A142
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publication. Authors may take advantage of the open access option at the point of 
acceptance to ensure that this choice has no influence on the peer review and acceptance 
process. These articles are subject to the journal’s standard peer-review process and will be 
accepted or rejected based on their own merit. 
Authors of accepted peer-reviewed articles have the choice to pay a fee to allow perpetual 
unrestricted online access to their published article to readers globally, immediately upon 
publication. The article processing charge for Menopause is $2,000. The article processing 
charge for authors funded by the Research Councils UK (RCUK) is $2,540. The publication 
fee is charged on acceptance of the article and should be paid within 30 days by credit card 
by the author, funding agency or institution. Payment must be received in full for the article to 
be published open access. Any additional standard publication charges, such as for color 
images, will also apply. 

 Authors retain copyright 
Authors retain their copyright for all articles they opt to publish open access. Authors 
grant LWW a license to publish the article and identify itself as the original publisher. 

 Creative Commons license 
Articles opting for open access will be freely available to read, download and share 
from the time of publication. Articles are published under the terms of the Creative 
Commons License Attribution-NonCommerical No Derivative 3.0 which allows 
readers to disseminate and reuse the article, as well as share and reuse of the 
scientific material. It does not permit commercial exploitation or the creation of 
derivative works without specific permission. To view a copy of this license 
visit:http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0. 

 Compliance with NIH, RCUK, Wellcome Trust and other research funding agency 
accessibility requirements 
A number of research funding agencies now require or request authors to submit the 
post-print (the article after peer review and acceptance but not the final published 
article) to a repository that is accessible online by all without charge. As a service to 
our authors, LWW identifies to the National Library of Medicine (NLM) articles that 
require deposit and transmits the post-print of an article based on research funded in 
whole or in part by the National Institutes of Health, Howard Hughes Medical Institute, 
or other funding agencies to PubMed Central. The revised Copyright Transfer 
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Anexo 8 - Variáveis e unidades utilizadas 
 
 Variável Categorias ou 

unidades 

Grupo Grupo 1- Supervisionado 
2- Domiciliar 

Idade Idade Expresso em anos 

Altura Altura Expresso em cm 

Etnia Etnia 1 - brancos 
2 - japoneses 
3 - negros 

Peso 1(pré) 
Peso 2 (pós) 

Peso Expresso em kg 

Tempo Menopausa Tempo menopausal Expresso em anos 

IMC Índice de Massa Corpórea Expresso em kg/m2 

VL 1 (pré) 
VL 2 (pós) 

Densidade Mineral Óssea das 
Vértebras Lombares (L1-L2) 

Expresso em g/cm2 

FP 1 (pré) 
FP 2 (pós) 

Densidade Mineral Óssea da 
região proximal do Fêmur Total 

Expresso em g/cm2 

CF 1 (pré) 
CF 2 (pós) 

Densidade Mineral Óssea do 
Colo do Fêmur 

Expresso em g/cm2 

Reg. Gord. Total % 1 (pré) 
Reg. Gord. Total % 2 (pós) 

Região Gordura Corporal Total Expresso em % 

MagroBraços1(pré) 
MagroBraços2(pós) 

Tecido Magro Braços Expresso em g 

MagroPernas1(pré) 
MagroPernas2(pós) 

Tecido Magro Pernas Expresso em g 

Reg.Gord.Andr.1(pré) 
Reg.Gord.Andr.2(pós) 

Gordura Androide Expresso em % 

Reg.Gord.Gin.1(pré) 
Reg.Gord.Gin.2(pós) 

Gordura Ginoide Expresso em % 

Gordo Total 1(pré) 
Gordo Total 2 (pós) 

Tecido Gordo Total Expresso em g 

Magro Total 1(pré) 
Magro Total 2 (pós) 

Tecido Magro Total Expresso em g 

FMI 1(pré) 
FMI 2 (pós) 

Índice de Massa Gorda 
(IMG) 

Expresso em kg/m2 

Índice de Baumgartner 
(IMMA) 1 (pré) 
 
Índice de Baumgartner 
(IMMA) 2 (pós) 
 

Índice de Massa Magra 
Apendicular (peso dos 
braços+pernas/altura2) 

Expresso em kg/m2 

A/G 1 (pré) 
A/G 2 (pós) 

Relação Androide/Ginoide Expresso em % 
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Anexo 9 - Tabela dos dados dos pacientes (parte 1) 
 

P
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P
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 1
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l 

F
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 t

o
ta

l 

C
F

 1
 

C
F

 2
 

1 1 7 62,7 155 17,5 1 42 44 0,836 0,856 0,884 0,882 0,887 0,902 

2 1 21 76,1 158 25,2 1 63 63 0,970 0,943 0,834 0,818 0,803 0,772 

3 1 5 60,2 155 30,8 3 74 73 1,052 1,086 1,033 0,982 0,990 0,964 

4 1 9 64,7 154 26,1 1 62 58 1,084 1,130 1,010 0,984 1,014 1,027 

5 1 10 65,8 162 26,7 1 70 82 0,823 0,737 0,779 0,771 0,731 0,700 

6 1 5 60,2 152 29,0 1 67 67 1,025 0,971 0,935 0,918 0,890 0,888 

7 1 27 82 150 21,8 3 49 50 0,978 1,051 0,953 0,952 0,807 0,832 

8 1 6 61,2 159 26,9 1 68 66 1,184 1,179 0,978 0,982 0,953 0,970 

9 1 19 74,7 162 32,4 1 85 85 1,127 1,109 0,842 0,822 0,800 0,783 

10 1 8 63,7 148 26,5 1 58 60 1,003 0,982 1,068 1,072 0,996 0,999 

11 1 14 69,5 167 28,3 3 79 77 0,989 1,019 0,798 0,778 0,788 0,765 

12 1 15 69,9 150 26,7 1 60 67 1,106 1,084 0,819 0,784 0,806 0,794 

13 1 8 63,5 157 34,9 1 86 89 1,136 1,138 1,063 1,040 0,968 0,947 

14 1 6 61 152 26,8 1 62 61 1,214 1,231 1,106 1,134 1,115 1,130 

15 1 5 60 158 27,6 1 69 69 1,036 1,074 1,013 1,051 0,923 0,956 

16 1 12 67,4 162 21,0 1 55 55 0,904 0,788 0,771 0,654 0,740 0,750 

17 2 21 76 159 26,5 1 67 71 1,152 1,207 0,759 0,747 0,785 0,751 

18 2 5 60,5 164 25,3 1 68 70 1,262 1,338 1,093 1,117 0,975 0,978 

19 2 14 69 154 28,7 1 68 69 1,016 1,058 0,889 0,916 0,856 0,849 

20 2 29 84,1 150 25,8 1 58 57 0,949 0,938 0,723 0,724 0,668 0,675 

21 2 20 74,9 167 26,5 1 74 74 0,858 0,868 0,909 0,901 0,905 0,909 

22 2 7 62,2 163 35,4 1 94 96 1,150 1,203   1,050 1,055 

23 2 12 67,6 147 33,3 1 72 66 0,920 0,956 0,949 0,949 0,874 0,871 

24 2 8 63 159 26,9 1 68 70 1,229 1,166 0,788 0,744 0,956 0,968 

25 2 15 70,4 163 32,0 1 85 82 1,198 1,255 0,981 0,992 0,897 0,940 

26 2 13 68,4 154 31,6 3 75 71 1,117 1,134 1,091 1,104 1,027 1,034 

27 2 11 66,3 156 25,1 1 61 60 0,874 0,929 0,864 0,878 0,801 0,814 

28 2 7 62,7 154 42,2 1 100 102 1,189 1,145 1,029 1,011 0,918 0,930 

29 2 8 63,2 152 25,5 2 59 59 1,108 1,094 0,961 0,971 0,889 0,897 

30 2 19 74 152 29,4 1 68 70 1,109 1,164 0,935 0,944 0,764 0,930 

31 2 7 62,4 157 28,4 1 70 69 1,200 1,220 0,945 0,965 0,840 0,871 

32 2 9 64,9 150 34,2 3 77 79 1,049 1,079 0,928 0,950 0,786 0,797 

33 2 14 69,7 149 35,6 3 79 80 1,055 1,039 0,919 0,925 0,904 0,889 

34 2 13 68,5 158 21,2 3 53 50 0,877 0,909 0,829 0,825 0,811 0,788 
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Tabela dos dados dos pacientes (parte 2) 
 

P
a
c
ie

n
te

 

G
o

rd
, 
T

o
ta

l 
%

 1
 

G
o

rd
, 
T

o
ta

l 
%

 2
 

M
a

g
ro

 
B

ra
ç
o

s
 1

 

M
a

g
ro

 

B
ra

ç
o

s
 2

 

M
a

g
ro

  
P

e
rn

a
s
 1

 

M
a

g
ro

 
P

e
rn

a
s
 2

 

G
o

rd
, 
A

n
d

r 
%

1
 

G
o

rd
, 
A

n
d

r 
%

2
 

G
o

rd
 %

 G
in

 
1
 

G
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1 27,9 32,2 2754 2945 9063 9423 25,9 36 39,3 41,2 

2 38,7 39,1 3122 3337 12723 12753 41,7 40,9 48,9 48,6 

3 44,7 45,3 3245 3711 12227 12238 47,9 47,9 52,1 53 

4 41,6 38,5 2996 3207 10973 11099 51,8 50,1 44,7 40,2 

5 48,2 45,8 3315 3757 12395 13418 58 54,9 52,2 49,8 

6 39 40 3286 4469 11913 12031 44,4 44,9 45 48 

7 33,3 36,8 2775 2895 10345 10520 34,6 38,1 40,5 48,3 

8 46,2 44,7 3037 3050 10872 11055 53,7 53,7 50,1 47,2 

9 51,5 51 3349 3382 12114 12734 60,3 59,3 54,6 54,2 

10 38,2 41,3 3027 2900 10527 10605 43,3 48,3 44,6 49,1 

11 42,4 42,4 4087 3974 15539 15350 47,8 47,2 49,6 52,4 

12 47,2 47,3 2982 3038 10406 10458 54,6 55,4 52 51,6 

13 40,6 40,9 4412 4794 15951 15985 51,3 50,8 39,3 42,1 

14 33,4 30,5 3946 4421 12838 12848 42,2 36,5 40,7 37 

15 40 42,6 3935 4836 13258 13570 51 53,2 41,7 43,2 

16 37,9 37,3 2701 2950 9416 10101 42,9 42,3 44,8 44,3 

17 39,6 40,3 3517 3594 12855 13454 46,8 48,7 43 45,2 

18 41 42,4 4320 3899 12866 12378 57,2 57,1 47,8 47,8 

19 42 44,3 3594 3841 13139 12990 51,3 53,4 45,6 46,5 

20 41,1 37,6 3080 2980 9574 9624 42,4 35,3 49 45,1 

21 39,4 40,5 4280 4305 13456 12994 44,7 44,9 42,1 44 

22 43,5 43,2 4738 4689 17659 17665 52,7 48,1 47,2 49,9 

23 49,3 50,5 2519 2488 11649 10950 56,9 58,5 50,5 52,6 

24 42 43,5 3350 3299 12300 12278 50,9 51,5 45,8 46 

25 50,3 48,5 4272 4354 12360 12571 50,7 47,9 54,4 52,9 

26 36,9 36,4 3687 3874 13275 14307 45 45,1 41,8 40,1 

27 36,5 35 3234 3522 11903 12452 45,1 43,9 41 39,6 

28 51,2 51 3791 3644 15822 15974 57 56,9 54,1 53,1 

29 39,3 40,6 2885 2964 10144 10374 48,6 50,1 44,8 42,9 

30 42,5 43,8 3330 3280 12280 12259 50,8 51,4 44,9 45,6 

31 46,2 47,6 3113 3855 12168 12355 55 57,1 52,3 54,5 

32 47,5 48,6 3772 3958 10810 10528 57,3 59,4 49,7 50,6 

33 47 47,1 3728 3870 14168 13990 51,9 50,9 52,3 52,5 

34 29,9 27,7 3264 3793 11463 11889 42,4 36,8 38,9 36,7 
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Tabela:dos dados dos pacientes (parte 3) 
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1 11614 14905 28468 29827 4,834 6,204 4,919 5,148 0,659 0,874 

2 24688 24539 37100 37335 9,889 9,830 6,347 6,445 0,853 0,842 

3 32975 35083 38691 40167 13,725 14,603 6,440 6,639 0,919 0,904 

4 25367 22186 33301 33364 10,696 9,355 5,890 6,032 1,159 1,246 

5 38101 37296 39241 42394 14,518 14,211 5,986 6,544 1,111 1,102 

6 26168 26080 38987 38454 11,326 11,288 6,579 7,142 0,987 0,935 

7 16567 19405 31466 31583 7,363 8,624 5,831 5,962 0,854 0,789 

8 31626 29301 34242 34305 12,510 11,590 5,502 5,579 1,072 1,138 

9 43534 42260 38561 38660 16,588 16,103 5,892 6,141 1,104 1,094 

10 21485 24634 32776 32994 9,809 11,246 6,188 6,166 0,971 0,984 

11 33399 32421 42853 42550 11,976 11,625 7,037 6,929 0,964 0,901 

12 31922 31536 33808 33950 14,188 14,016 5,950 5,998 1,050 1,074 

13 34928 35975 48747 49658 14,170 14,595 8,261 8,430 1,305 1,207 

14 20497 18505 38632 40065 8,872 8,009 7,265 7,474 1,037 0,986 

15 28211 27560 40330 41276 11,301 11,040 6,887 7,373 1,223 1,231 

16 20495 19350 31735 32345 7,809 7,373 4,617 4,973 0,958 0,955 

17 26228 28187 37943 39597 10,375 11,149 6,476 6,743 1,088 1,077 

18 27630 29273 37192 37289 10,273 10,884 6,390 6,052 1,197 1,195 

19 28573 30210 37611 37550 12,048 12,738 7,056 7,097 1,125 1,148 

20 23777 21123 32259 33384 10,568 9,388 5,624 5,602 0,865 0,783 

21 28992 29157 42391 41734 10,395 10,455 6,359 6,203 1,062 1,020 

22 40370 40897 50062 51446 15,194 15,393 8,430 8,414 1,117 0,964 

23 35280 33259 34287 32554 16,327 15,391 6,557 6,219 1,127 1,112 

24 29560 30950 36550 36890 11,693 12,242 6,190 6,162 1,111 1,120 

25 41412 38824 38118 38376 15,587 14,613 6,260 6,370 0,932 0,905 

26 25788 25627 41783 42468 10,874 10,806 7,152 7,666 1,077 1,125 

27 22052 20868 36499 36880 9,061 8,575 6,220 6,564 1,100 1,109 

28 50926 50734 46275 47270 21,473 21,392 8,270 8,272 1,054 1,072 

29 22435 23473 32378 32550 9,710 10,160 5,639 5,773 1,085 1,168 

30 29850 30032 35980 36120 12,920 12,999 6,756 6,726 1,131 1,127 

31 31658 32141 34527 34980 12,844 13,039 6,199 6,576 1,052 1,048 

32 36423 37947 38180 38058 16,188 16,865 6,481 6,438 1,153 1,174 

33 36576 36771 39106 39308 16,475 16,563 8,061 8,045 0,992 0,970 

34 15478 13869 34554 34985 6,200 5,556 5,899 6,282 1,090 1,003 
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Anexo 10– Dados relacionados à massa óssea e etnia 
 
 
Tabela 1. Variáveis de densidade mineral óssea e composição corporal para os 
grupos supervisionado (GSUP) e (GD) no momento pré-intervenção. Os dados 
foram apresentados como média±desvio padrão ou mediana (mínimo-máximo). 
 

Variáveis GSUP (n=16) GD (n=18) p 

VL (g/cm²) 1,02±0,11 1,07±0,13 0,308(*) 

FT (g/cm²) 0,93±0,11 0,91±0,10 0,729(*) 

CF (g/cm²) 0,89±0,11 0,87±0,09 0,663(*) 

 Teste t-student (*) / Teste Mann- Whitney (**) 
Média ± Desvio Padrão/ Mediana (Mínimo - Máximo) 

VL – DMO das vértebras lombares 
FT – DMO do fêmur total 

CF – DMO do colo femoral  
 

 

Tabela 2. Evolução entre os momentos pré e pós-intervenção para os grupos 
supervisionado (GSUP) e domiciliar (GD). 
 

Variávei

s 

GSUP (n=16) GD (n=18) 

Inicial  Final p Inicial  Final p 

VL 1,03±0,11 1,02 ±0,14 0,660(*) 1,07±0,13 1,09±0,13 0,028(*) 

FT 0,93±0,11 0,91±0,13 0,079(*) 0,91±0,10 0,92±0,11 0,348(*) 

CF 0,89±0,11 0,89±0,12 0,710(*) 0,87±0,09 0,88±0,09 0,195(*) 

Teste t-pareado (*) / Teste Wilcoxon (**) 
Média ± Desvio Padrão/ Mediana (Mínimo - Máximo) 

 

 

Tabela 3. Proporção das etnias entre os grupos supervisionado (GSUP) e (GD). Os 
dados foram apresentados em porcentagem (%). 
 

Variáveis GSUP (n=16) GD (n=18) P* 

Brancos 81,3% 76,5% 1,000 

Negros 18,7% 23,5%  

* Teste Exato de Fisher. 
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Bittar ST.Impacto do protocolo web de exercícios supervisionados em comparação 
com não supervisionados sobre a densidade mineral óssea e composição corporal 
em mulheres após a menopausa: Estudo prospectivo randomizado.Dissertação de 
Mestrado. Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo – Curso de 
Pós-Graduação em Ciências da Saúde. 

 

 

RESUMO 
 

Objetivo: Avaliar o impacto de um programa de exercícios físicos supervisionados 

(protocolo WEB) em comparação com não supervisionadosem relação à densidade 

mineral óssea e à composição corporal (massa magra e massa gorda) de mulheres, 

após a menopausa. Métodos: A amostra foi composta de 60 mulheres, 

randomizadas em dois grupos: grupo supervisionado (GSUP n=16; idade média 

66,4±6,5 anos) e grupo domiciliar (GD n=18; idade média 68,2±6,0 anos). Ambos os 

grupos realizaram 12 meses de intervenção de exercício físico de impacto, 

fortalecimento e alongamento muscular, envolvendo duas sessões semanais de 60 

minutos cada. A densidade mineral óssea (DMO) e a composição corporal foram 

avaliadas por meio de densitometria (DXA). Resultados: Em termos absolutos, o 

GSUP apresentou aumento da massa magra nos membros superiores (p=0,003), 

membros inferiores (p=0,011), tecido magro total (p=0,015) e índice de massa magra 

apendicular (p=0,001) em relação ao momento inicial. No grupo domiciliar não houve 

diferenças nas avaliações da massa magra. Em ambos os grupos não houve perda 

de massa óssea ao longo do acompanhamento. Conclusões: Os resultados 

sugerem que os exercícios físicos supervisionados praticados de forma regular 

previnem a perda óssea e muscular em mulheres pós-menopausa. 

 

Palavras chave: Pós-menopausa; Menopausa; Exercício; Serviços de assistência 
domiciliar; Densidade óssea; Composição corporal.  
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Bittar ST. The web protocol impact supervised exercises compared to unsupervised 
on bone mineral density and body composition in postmenopausal women: a 
randomized prospective study. Masters dissertation. Faculty of Medical Sciences of 
Santa Casa de São Paulo - Postgraduate Course Health Sciences. 
 

 

ABSTRACT 

Objective: To evaluate the impact of a program of supervised physical exercise 

(WEB protocol) compared with non-supervised in relation to bone mineral density 

and body composition (lean mass and fat mass) in women after menopause. 

Methods: The sample consisted of 60 women randomized into two groups: 

supervised group (SUPG n = 16; mean age 66.4 ± 6.5 years) and household group 

(HG n = 18; mean age 68.2 ± 6.0 years old). Both groups performed 12 month 

exercise intervention impact, muscle strengthening and stretching, involving two 

weekly sessions of 60 minutes each. Bone mineral density (BMD) and body 

composition were assessed by densitometry (DXA). Results: In absolute terms, the 

SUPG showed increased lean body mass in the upper limbs (p = 0.003), lower limbs 

(p = 0.011), total lean tissue (p = 0.015) and appendicular lean mass index (p = 

0.001) the initial moment. In the home group there were no differences in lean body 

mass assessments. In both groups there was no bone loss during follow-up. 

Conclusions: The results suggest that the monitored physical exercises performed 

on a regular basis to prevent muscle and bone loss in postmenopausal women 

 

Key words:  Postmenopausal; menopause; exercise; Home care services; Bone 
density; Body composition. 

 

 

 


