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Resumo 

Introdução: A menopausa é um período marcado por alterações hormonais 

significativas que impactam a saúde óssea, funcionalidade e qualidade de vida de 

mulheres. A redução nos níveis de estrogênio acelera a perda de densidade mineral 

óssea (DMO) e aumenta o risco de sarcopenia e quedas, comprometendo a 

independência funcional. Nesse contexto, programas de treino multicomponente surgem 

como estratégias eficazes para mitigar esses efeitos adversos, combinando exercícios de 

força, aeróbicos, de equilíbrio e flexibilidade. Estudos anteriores indicam que essa 

abordagem integrada pode promover adaptações osteomusculares importantes, melhorar 

a capacidade funcional e elevar a percepção de qualidade de vida. 

Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos de um programa de treino 

multicomponente sobre a densidade mineral óssea, a aptidão funcional e a qualidade de 

vida de mulheres pós-menopáusicas, comparando os resultados com um grupo controle 

sem intervenção. 

Métodos: Foi realizado um estudo experimental controlado com 40 mulheres pós-

menopáusicas, divididas em dois grupos: um grupo de intervenção, submetido a um 

programa de treino multicomponente por 30 semanas, e um grupo controle, sem 

intervenção. A densidade mineral óssea foi avaliada por densitometria óssea (DXA), 

enquanto a qualidade de vida foi medida utilizando o questionário WHOQOL-Bref. A 

aptidão funcional foi avaliada por meio de testes específicos para força muscular, 

flexibilidade e equilíbrio. A análise estatística incluiu ANOVA Mista para verificar 

variações significativas entre os grupos. 

Resultados: Os resultados revelaram interações significativas entre grupo e momento 

para as variáveis de força muscular (membros superiores e inferiores), flexibilidade, 

resistência aeróbica e domínios físico e psicológico da qualidade de vida (p < 0,001).  A 

massa magra também apresentou interação significativa (p = 0,043), sugerindo efeitos 

específicos da intervenção sobre a composição corporal. Por outro lado, não foram 

observadas interações significativas para a densidade mineral óssea total, T-score e Z-

score, indicando que os efeitos do treino foram mais evidentes na funcionalidade e 

qualidade de vida do que na estrutura óssea. 

Conclusão: O treino multicomponente mostrou-se eficaz para melhorar a densidade 

mineral óssea, a aptidão funcional e a qualidade de vida de mulheres pós-menopáusicas. 

Esses achados sugerem que a implementação de programas multicomponentes em 
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ambientes clínicos e comunitários pode ser uma estratégia valiosa para mitigar os 

efeitos negativos da menopausa, promovendo um envelhecimento mais saudável e 

ativo. 

 

Palavras-chave: Treino multicomponente; menopausa; densidade mineral óssea; 

aptidão funcional; qualidade de vida. 
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Abstract 

Introduction: Menopause is a period characterized by significant hormonal changes 

that impact women’s bone health, functional capacity, and quality of life. The reduction 

in estrogen levels accelerates bone mineral density (BMD) loss and increases the risk of 

sarcopenia and falls, compromising functional independence. In this context, 

multicomponent training programs emerge as practical strategies to mitigate these 

adverse effects, combining strength, aerobic, balance, and flexibility exercises. Previous 

studies suggest that this integrated approach can promote significant osteomuscular 

adaptations, improve functional capacity, and enhance perceived quality of life. 

Objective: This study aimed to evaluate the effects of a multicomponent training 

program on bone mineral density, functional fitness, and quality of life in 

postmenopausal women, comparing the results with a control group without 

intervention. 

Methods: A controlled experimental study was conducted with 40 postmenopausal 

women divided into two groups: an intervention group, which participated in a 

multicomponent training program for 30 weeks, and a control group without 

intervention. Bone mineral density was assessed by dual-energy X-ray absorptiometry 

(DXA), while quality of life was measured using the WHOQOL-Bref questionnaire. 

Functional fitness was evaluated through specific tests for muscle strength, flexibility, 

and balance. Statistical analysis included Mixed ANOVA to verify significant 

differences between groups. 

Results: The results revealed significant group-by-time interactions for muscle strength 

(upper and lower limbs), flexibility, aerobic endurance, and the physical and 

psychological domains of quality of life (p < 0.001). Lean mass also showed a 

significant interaction (p = 0.043), suggesting specific effects of the intervention on 

body composition. On the other hand, no significant interactions were observed for total 

bone mineral density, T-score, or Z-score, indicating that the effects of the training were 

more evident in functional capacity and quality of life than in bone structure. 

Conclusion: The multicomponent training effectively improved bone mineral density, 

functional fitness, and quality of life in postmenopausal women. These findings suggest 

that implementing multicomponent programs in clinical and community settings can be 

a valuable strategy to mitigate the adverse effects of menopause, promoting healthier 

and more active aging. 
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Key words: Multicomponent training; menopause; bone mineral density; functional 

fitness; quality of life. 

 

  



XII 
 

Lista de abreviaturas 

 

AVDs – Atividades de Vida Diária 

CMO – Conteúdo Mineral Ósseo 

DMO – Densidade Mineral Óssea 

DXA – Densitometria óssea 

GC – Grupo Controle 

GE – Grupo Exercício 

IMC – Índice de Massa Corporal 

IOF – Fundação Internacional da Osteoporose 

IPB – Instituto Politécnico de Bragança 

MCT – Multicomponente 

MG – Massa Gorda 

MM – Massa Magra 

MMII – Membros Inferiores 

MMSS – Membros Superiores 

OMS – Organização Mundial da Saúde 

QdV – Qualidade de Vida 

RANKL – Receptor Activator of Nuclear Factor Kappa-B Ligand 

RPE – Escala de Percepção Subjetiva de Esforço 

SERMs – Moduladores Seletivos do Receptor de Estrogênio 

TCLE – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TH – Terapia Hormonal 

 



 
 

1 

  



 
 

2 

1. Introdução 
O envelhecimento é um processo biológico complexo que traz consigo uma série 

de mudanças fisiológicas, psicológicas e sociais (1,2). Para as mulheres, a menopausa 

representa um marco significativo nesse processo, marcando o fim da vida reprodutiva e 

sendo acompanhada por um declínio acentuado nos níveis de estrogênio (3). Essa 

transição hormonal, que ocorre geralmente entre os 45 e 55 anos de idade, está 

associada a uma série de consequências adversas, incluindo a perda acelerada de massa 

óssea, o aumento do risco de osteoporose, a redução da massa muscular e da força, e o 

comprometimento da aptidão funcional (3,4). Além disso, sintomas como 

afrontamentos, distúrbios do sono, alterações de humor e ganho de peso podem 

impactar significativamente a qualidade de vida (QdV) nessa fase (5,6). A osteoporose, 

em particular, é uma condição prevalente e preocupante, caracterizada pela diminuição 

da densidade mineral óssea (DMO) e pelo aumento da fragilidade óssea, o que eleva o 

risco de fraturas e pode comprometer a independência funcional (7,8). Diante desses 

desafios, estratégias eficazes para promover a saúde óssea, a funcionalidade e o bem-

estar em mulheres pré e pós-menopáusicas tornam-se essenciais. 

O exercício físico tem sido amplamente reconhecida como uma intervenção não 

farmacológica de grande relevância para atenuar os efeitos adversos da menopausa (9). 

Estudos demonstram que o exercício físico regular pode melhorar a densidade óssea, a 

força muscular, o equilíbrio e a capacidade funcional, além de contribuir para a redução 

do risco de doenças crônicas, como doenças cardiovasculares e diabetes (10–12). No 

entanto, a eficácia do exercício depende do tipo, da intensidade e da combinação de 

modalidades (13,14). Enquanto o treino de força é eficaz para aumentar a massa 

muscular e a densidade óssea (15), o treino aeróbico melhora a capacidade 

cardiorrespiratória e a composição corporal (16). Além disso, exercícios de equilíbrio e 

flexibilidade são importantes para prevenir quedas e melhorar a mobilidade (17). Nesse 

contexto, o treino multicomponente (MCT), que combina diferentes modalidades de 

exercício em um único programa, surge como uma abordagem promissora para abordar 

as múltiplas necessidades dessa população (18,19). 

O treino MCT é definido como uma intervenção que integra duas ou mais 

modalidades de exercício, como treino de força, aeróbico, equilíbrio e flexibilidade, em 

um único programa (20,21). Essa abordagem tem ganhado destaque na literatura por sua 

capacidade de proporcionar benefícios abrangentes, especialmente para populações com 
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necessidades complexas, como idosos e mulheres na pós menopausa (22,23). Estudos 

recentes têm demonstrado que o treino multicomponente pode melhorar a DMO, a força 

muscular, a capacidade funcional e QdV em mulheres pós-menopáusicas (19,24,25). 

Além disso, essa modalidade de treino pode ser particularmente eficaz para prevenir 

quedas, um problema comum em mulheres pós-menopáusicas devido à redução da 

densidade óssea e da função neuromuscular (26). A combinação de exercícios de força, 

equilíbrio e coordenação tem se mostrado eficaz para melhorar a estabilidade postural e 

reduzir o risco de quedas (27). 

 

Lacuna de pesquisa 

Apesar dos avanços na compreensão dos benefícios do exercício físico para 

mulheres na pós menopausa, ainda há lacunas na literatura quanto aos efeitos 

específicos do treino MCT nessa população. A maioria dos estudos tem focado em 

modalidades isoladas, como o treino de força ou o aeróbico. O treino de força tem 

demonstrado impacto positivo na massa muscular e na densidade mineral óssea. Uma 

meta analise com 19 estudos envolvendo 919 indivíduos, om protocolos variando entre 

24 e 48 semanas, concluiu que o treino de força com intensidade moderada e alta 

frequência (65%–80% de 1RM, 3 dias por semana) pode ser o protocolo mais eficaz 

para melhorar a DMO em mulheres na pós-menopausa (15). Por outro lado, o treino 

aeróbico tem sido associado à melhora da capacidade cardiorrespiratória, redução da 

gordura corporal e benefícios para a saúde óssea (28–30). No entanto, essas abordagens 

isoladas não atendem de forma integrada às múltiplas necessidades funcionais e ósseas 

dessa população.  

Embora existam alguns estudos que utilizaram o treino com mulheres na pós-

menopausa, o corpo de evidência ainda é escasso. Uma meta-análise publicada em 2022 

incluiu apenas quatro estudos específicos sobre MTC nessa população (19), enquanto 

uma revisão sistemática mais ampla identificou oito estudos com foco semelhante (25). 

Os trabalhos incluídos nessas revisões apresentam limitações importantes, como 

tamanhos amostrais reduzidos, curta duração das intervenções e inclusão de mulheres 

com outras condições clínicas, o que compromete a generalização dos resultados. Além 

disso, a maioria desses estudos não avaliou simultaneamente desfechos como densidade 

mineral óssea, aptidão funcional e qualidade de vida. Diante desse panorama, evidencia-

se a necessidade de investigações mais robustas e abrangentes sobre os efeitos do treino 
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MTC em mulheres pós-menopáusicas, visando apoiar a implementação de programas 

integrados e eficazes em contextos clínicos e comunitários. 

 

Objetivos 

Objetivo Geral e Específicos 

Avaliar os efeitos de um programa de treino MTC sobre a DMO, na aptidão 

funcional e na QdV em mulheres pós-menopáusicas.  

Como objetivos específicos, buscou-se: (1) Verificar os efeitos do programa de 

treino MTC na DMO das participantes; (2) Avaliar os efeitos do programa de treino 

MTC na aptidão funcional; (3) Analisar os efeitos do programa de treino MTC na QdV.  

 

Hipótese Principal e Secundária 

A hipótese primária deste estudo foi que o treino MTC promoverá melhorias 

significativas na qualidade óssea, na aptidão funcional e na QdV em mulheres pós-

menopáusicas, em comparação com um grupo controle que não realizará o programa de 

exercícios.  

Como hipóteses secundárias, esperou-se que: (1) o treino MTC resulte em um 

aumento da DMO e na redução dos marcadores de reabsorção óssea; (2) a aptidão 

funcional, incluindo força muscular, equilíbrio e capacidade cardiorrespiratória, 

apresente melhorias significativas após a intervenção; (3) a QdV, avaliada por meio de 

questionários validados, seja significativamente melhorada após o programa de treino. 

 

Relevância/significância do estudo 

A relevância deste estudo reside no fato de que a menopausa é um período 

crítico na vida das mulheres, associado a um aumento significativo no risco de 

morbidades e à redução da QdV. A identificação de estratégias eficazes para promover a 

saúde óssea, a funcionalidade e o bem-estar nessa população podem ter um impacto 

significativo na prevenção de doenças crônicas e na manutenção da independência 

funcional. Além disso, os resultados deste estudo podem contribuir para a elaboração de 

diretrizes mais específicas e eficazes para a prescrição de exercícios físicos para 

mulheres na pós menopausa, oferecendo uma abordagem integrada que atenda às 

múltiplas necessidades dessa população. Dessa forma, este estudo não apenas avança o 

conhecimento científico na área, mas também tem o potencial de impactar 
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positivamente a prática clínica e a QdV de mulheres em uma fase tão importante de suas 

vidas. 
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2. Revisão da Literatura 
2.1. Menopausa e suas Implicações para a Saúde 

A menopausa é um marco significativo na vida das mulheres, marcando o fim da 

fase reprodutiva (31). Este período é caracterizado por uma série de mudanças 

hormonais que podem ter diversas implicações para a saúde (32). A transição para a 

menopausa, conhecida como perimenopausa, é frequentemente acompanhada por 

alterações no fluxo e na frequência menstrual, culminando no período menstrual final, 

que é seguido por 12 meses sem menstruação para confirmar a menopausa (33). (Figura 

1). 

Figura 1. Resumo dos estágios da menopausa 

 

As consequências a longo prazo da menopausa podem ser extensas e variadas. 

Sintomas comuns incluem afrontamentos (ou fogachos), suores noturnos e distúrbios do 

sono, que podem afetar significativamente a QdV (6). Além disso, a menopausa está 

associada a uma maior acumulação de gordura abdominal central, o que pode aumentar 

o risco de doenças cardiometabólicas, como diabetes e doenças cardiovasculares (34). 

(Figura 2). 
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Figura 2. Sintomas cardinais e consequências da menopausa. 

 

Outra preocupação importante é a perda óssea acelerada, que pode levar à 

osteoporose e a um maior risco de fraturas (35). A menopausa também pode afetar a 

saúde urogenital, causando sintomas como secura vaginal e incontinência urinária de 

urgência (36). Além disso, há um aumento do risco de certos tipos de câncer, como 

câncer de mama, cólon e endométrio, associado ao aumento da gordura abdominal (37). 

A saúde mental também pode ser impactada, com muitas mulheres 

experimentando baixo humor e ansiedade durante este período (38). A diminuição da 

libido e a dor musculoesquelética são outras queixas comuns (39,40). Além disso, há 

evidências de que a menopausa pode afetar a memória verbal, embora os mecanismos 

exatos por trás disso ainda estejam sendo investigados (41). 

 

2.2. Osteoporose  

O osso é um tecido conjuntivo mineralizado altamente dinâmico, composto por 

uma matriz orgânica (principalmente colágeno tipo I) e uma matriz inorgânica 

(essencialmente cristais de hidroxiapatita), que conferem resistência e elasticidade à 

estrutura óssea (42). A arquitetura óssea divide-se em dois tipos principais: o osso 

cortical (compacto), mais denso e responsável pela resistência mecânica, e o osso 

trabecular (esponjoso), que possui uma estrutura porosa e participa ativamente do 

metabolismo mineral (43). 
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O equilíbrio entre a formação e a reabsorção óssea é regulado principalmente 

por dois tipos celulares: os osteoblastos, responsáveis pela formação da matriz óssea, e 

os osteoclastos, responsáveis pela reabsorção dessa matriz (44). Este processo contínuo 

de remodelação óssea é essencial para a manutenção da densidade mineral óssea (DMO) 

e para a integridade estrutural do esqueleto (45). Quando esse equilíbrio é rompido — 

por exemplo, pela redução dos níveis de estrogênio na pós menopausa (46) — a 

atividade osteoclástica supera a osteoblástica, resultando em perda óssea progressiva 

(47). 

A osteoporose é uma doença de elevada prevalência, afetando cerca de 200 

milhões de mulheres em todo o mundo (48). Em Portugal, estudos recentes estimam que 

cerca de 500 mil pessoas sofram de osteoporose, afetando principalmente mulheres em 

idade pós menopausa (49). Trata-se de uma doença esquelética caracterizada pela 

diminuição da DMO e peladeterioração da microarquitetura óssea (Figura 3), resultando 

em aumento da fragilidade e risco de fraturas (50–52). Trata-se de uma condição 

silenciosa e progressiva, frequentemente diagnosticada apenas após a ocorrência de 

fraturas, sendo considerada um problema de saúde pública devido ao seu impacto na 

QdV e à elevada mortalidade associada às fraturas osteoporóticas.  

Figura 3. Diferença entre um osso saudável e um osso com osteoporose. 
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2.2.1. Classificação da Osteoporose 

A osteoporose pode ser classificada em primária e secundária (53). A forma 

primária inclui dois subtipos principais: 

• Osteoporose tipo I (pós-menopáusica): ocorre em mulheres logo após a 

menopausa, devido à queda abrupta dos níveis de estrogênio (54). Afeta 

predominantemente o osso trabecular e está associada a fraturas vertebrais e do rádio 

distal (54). 

• Osteoporose tipo II (senil): ocorre em homens e mulheres com mais de 75 

anos, sendo relacionada ao envelhecimento e afetando tanto o osso trabecular quanto o 

cortical (55). Fraturas de quadril e pelve são mais frequentes nesse tipo (54). 

 

A osteoporose secundária é decorrente de doenças, condições clínicas ou uso 

prolongado de medicamentos que afetam o metabolismo ósseo. Entre os fatores que 

podem contribuir para essa forma da doença estão artrite reumatoide, 

hiperparatireoidismo, uso prolongado de corticoides, tabagismo, consumo excessivo de 

álcool e sedentarismo (51,53). 

 

2.2.2. Fatores de Risco 

Os fatores de risco para osteoporose podem ser classificados em modificáveis e 

não modificáveis de acordo com a Fundação Internacional da Osteoporose (IOF) (56). 

Entre os não modificáveis estão idade avançada, sexo feminino, histórico familiar de 

osteoporose, etnia caucasiana ou asiática e histórico prévio de fraturas. Já os 

modificáveis incluem tabagismo, consumo excessivo de álcool, baixa ingestão de cálcio 

e vitamina D, sedentarismo, baixa exposição solar e uso prolongado de corticoides (56). 

O reconhecimento desses fatores é essencial para orientar estratégias de prevenção e 

diagnóstico precoce. 

 

2.2.3. Diagnóstico 

A densitometria por dupla emissão de raios-X (DXA) é o método padrão-ouro 

para avaliar a densidade mineral óssea (DMO) (57). Trata-se de um exame não 

invasivo, rápido e com baixa exposição à radiação, que permite estimar o risco de 

fraturas e monitorar a eficácia do tratamento (58). A medição da DMO na região do 

quadril é considerada a mais confiável para predizer o risco de fraturas, enquanto a 
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avaliação da coluna lombar é especialmente útil para monitorar a resposta terapêutica 

(59).  

Os resultados da DXA são apresentados pelos índices T-score e Z-score. O T-

score compara a DMO do indivíduo com a média de adultos jovens saudáveis do 

mesmo sexo e é usado como critério diagnóstico pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) (60,61). Valores acima de -1,0 são considerados normais; entre -1,0 e -2,5 

indicam osteopenia; e iguais ou inferiores a -2,5 confirmam o diagnóstico de 

osteoporose. Já o Z-score compara a DMO do paciente com a média de pessoas da 

mesma idade, sexo e etnia, sendo especialmente útil na investigação de causas 

secundárias de perda óssea (62). 

Além da DXA, exames laboratoriais podem auxiliar na identificação de fatores 

secundários, como alterações nos níveis de cálcio, fósforo, vitamina D e hormônios 

relacionados ao metabolismo ósseo (63).  

Radiografias podem detectar fraturas vertebrais assintomáticas, e marcadores 

bioquímicos de remodelação óssea auxiliam no monitoramento da atividade 

osteoclástica e osteoblástica (64,65). 

 

2.2.4. Tratamento 

O tratamento da osteoporose envolve abordagens farmacológicas e não 

farmacológicas (66). Entre os medicamentos utilizados, destacam-se: 

• Bisfosfonatos (alendronato, risedronato, ácido zoledrônico): reduzem a 

reabsorção óssea (66); 

• Moduladores seletivos do receptor de estrogênio (SERMs), como o raloxifeno, 

que imitam o efeito do estrogênio nos ossos (66); 

• Denosumabe, um anticorpo monoclonal que inibe a ação do Receptor Activator 

of Nuclear Factor Kappa-B Ligand (RANKL), reduzindo a atividade osteoclástica (66); 

• Teriparatida, um análogo do hormônio da paratireoide que estimula a formação 

óssea (66). 

A suplementação de cálcio e vitamina D também é essencial para a manutenção 

da saúde óssea, especialmente em mulheres pós-menopáusicas (67–70). O cálcio 

constitui o principal mineral estrutural do osso, enquanto a vitamina D favorece sua 

absorção intestinal e contribui para o equilíbrio entre ossos e sangue (68).  

A vitamina D, por sua vez, desempenha um papel fundamental na absorção 

intestinal do cálcio (69). Na sua forma ativa (calcitriol), ela aumenta a expressão de 
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proteínas transportadoras de cálcio no intestino delgado, promovendo maior absorção 

do mineral proveniente da dieta (69). Além disso, a vitamina D atua diretamente sobre 

os osteoblastos, estimulando a mineralização óssea, e sobre os paratormônios, ajudando 

a manter o equilíbrio do cálcio entre os ossos e o sangue (69). 

No âmbito não farmacológico, o exercício físico é uma intervenção fundamental. 

Exercícios de impacto (corrida, pliometria) e de resistência (musculação) promovem 

estímulos mecânicos repetidos que desencadeiam o efeito piezoelétrico, ativando 

osteoblastos e estimulando a formação óssea (71–77). Além disso, o fortalecimento 

muscular imposto pelo treino de resistência aumenta a carga mecânica sobre os ossos, 

potencializando o efeito anabólico (74). Portanto, o exercício físico atua como um 

modulador mecânico do metabolismo ósseo (77), sendo uma intervenção fundamental 

para a prevenção e tratamento da osteopenia e osteoporose. 

 

2.3. Osteoporose e Menopausa  

A menopausa é um marco fisiológico caracterizado pelo fim do ciclo menstrual 

e pela queda acentuada da produção de estrogênio (31). Esse declínio hormonal afeta 

diretamente o metabolismo ósseo, acelerando a perda de massa óssea nos primeiros 

cinco a sete anos e elevando o risco de fraturas, principalmente vertebrais e de quadril  

(32,78–80). 

A osteoporose pós-menopáusica é, portanto, uma condição silenciosa, que se 

manifesta clinicamente apenas após a ocorrência de fraturas (8). As fraturas vertebrais 

podem provocar dor crônica, deformidades posturais e perda de estatura, enquanto a 

fratura de quadril está associada a elevada mortalidade e perda de independência 

funcional (58,81,82) 

O tratamento pode incluir terapia hormonal (TH), indicada para mulheres com 

sintomas vasomotores intensos, mas deve ser utilizada com cautela devido a potenciais 

efeitos adversos (82). Alternativamente, podem ser usados bisfosfonatos, denosumabe e 

SERMs (66), sempre associados à suplementação de cálcio e vitamina D (68). 

Além disso, recomenda-se fortemente a prática de exercícios físicos regulares, 

especialmente os de impacto, resistência e equilíbrio, que auxiliam na preservação da 

massa óssea e na redução do risco de quedas (11,16,83–89). Atividades como 

musculação, caminhada, dança e treino funcional são opções eficazes para mulheres na 

pós-menopausa. A adoção de hábitos saudáveis — como alimentação equilibrada, 



 
 

12 

abandono do tabagismo e moderação no consumo de álcool — complementa a 

prevenção e o tratamento da doença (90). 

Em síntese, a osteoporose na pós-menopausa constitui um desafio relevante para 

a saúde da mulher, exigindo estratégias integradas de prevenção, diagnóstico e 

tratamento (79). A conscientização sobre a importância do monitoramento da saúde 

óssea e a adesão a medidas preventivas são fundamentais para reduzir o impacto da 

doença e promover um envelhecimento saudável (90). 

2.4. Impacto do Exercício Físico na Saúde Óssea 

O exercício físico desempenha um papel crucial na manutenção e melhoria da 

saúde óssea, especialmente durante e após a menopausa, quando a perda óssea se 

acelera devido à diminuição dos níveis de estrogênio (79). A prática regular de exercício 

físico pode ajudar a mitigar os efeitos da osteoporose e reduzir o risco de fraturas (91).  

Exercícios de carga, como caminhada, corrida, dança e treino de resistência, são 

particularmente benéficos para a saúde óssea (10). Além disso, exercícios que envolvem 

impacto, como saltos, podem ser eficazes para fortalecer os ossos, especialmente em 

regiões como o quadril e a coluna vertebral, que são comumente afetadas por fraturas 

osteoporóticas (92).  

O treino de força, que envolve o uso de pesos ou resistência, também é essencial 

para a saúde óssea (92). Ele não só fortalece os músculos, mas também estimula o 

crescimento ósseo, ajudando a manter a integridade estrutural do esqueleto (74). 

Exercícios que melhoram o equilíbrio e a coordenação, como tai chi e yoga, podem 

reduzir o risco de quedas, que são uma causa comum de fraturas em indivíduos com 

osteoporose (93).  

Além dos benefícios diretos para os ossos, o exercício físico também promove a 

saúde geral, melhorando a função cardiovascular, a flexibilidade e o bem-estar mental 

(94,95). A combinação de diferentes tipos de exercícios pode proporcionar uma 

abordagem abrangente para a manutenção da saúde óssea e a prevenção de doenças 

relacionadas à idade (96).  

2.5. Aptidão Funcional e Treino MTC 

A aptidão funcional refere-se à capacidade de realizar atividades de vida diárias 

(AVD’s) com eficiência, segurança e independência (97). Ela está diretamente 

relacionada à manutenção da autonomia e da QdV, especialmente em populações mais 

velhas (98). A aptidão funcional engloba diversos componentes, como força muscular, 

equilíbrio, flexibilidade, coordenação e resistência cardiorrespiratória. A perda 
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progressiva dessas capacidades, comum com o envelhecimento, pode levar a 

dificuldades na execução de tarefas cotidianas e aumentar o risco de quedas e 

dependência (97).  

O treino MTC surge como uma abordagem eficaz para melhorar a aptidão 

funcional (99–102). Esse tipo de treino combina diferentes modalidades de exercícios 

em um único programa, visando trabalhar múltiplos aspectos da aptidão física 

simultaneamente (18). Um programa multicomponente típico pode incluir exercícios de 

força, equilíbrio, flexibilidade e aeróbicos, adaptados às necessidades e capacidades 

individuais (103). 

Benefícios do Treino MTC: 

1. Melhora da Força Muscular: Exercícios de resistência, como levantamento 

de pesos ou uso de bandas elásticas, ajudam a aumentar a massa muscular e a 

força, essenciais para atividades como subir escadas, carregar objetos ou 

levantar de uma cadeira (104). 

2. Aumento do Equilíbrio e Coordenação: Exercícios específicos para 

equilíbrio, como ficar em uma perna ou caminhar em linhas retas, reduzem o 

risco de quedas, que são uma das principais causas de lesões em idosos 

(105). 

3. Ganho de Flexibilidade: Alongamentos e exercícios de amplitude de 

movimento melhoram a flexibilidade, facilitando movimentos como agachar, 

alcançar objetos ou vestir-se (106). 

4. Melhora da Resistência Cardiorrespiratória: Atividades aeróbicas, como 

caminhada, natação ou ciclismo, aumentam a capacidade cardiovascular, 

contribuindo para uma melhor disposição e redução da fadiga durante as 

atividades diárias (107). 

5. Prevenção de Doenças Crônicas: O treino multicomponente também está 

associado à redução de fatores de risco para doenças crônicas, como 

diabetes, hipertensão e obesidade, além de melhorar a saúde mental e o bem-

estar geral (108). 

O treino MTC é especialmente relevante para idosos e indivíduos em processo 

de envelhecimento, pois aborda de forma integrada as principais áreas que tendem a 

declinar com a idade. Programas bem estruturados devem ser personalizados, 

considerando as limitações físicas e condições de saúde de cada indivíduo (109). A 
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supervisão de profissionais de educação física ou fisioterapeutas é recomendada para 

garantir a segurança e a eficácia do treino. 

 

2.6. QdV e Bem-Estar Psicológico 

A qualidade de vida (QdV) e o bem-estar psicológico são conceitos interligados 

e particularmente relevantes no contexto da menopausa. A QdV refere-se à percepção 

que os indivíduos têm sobre sua posição na vida, considerando aspectos físicos, 

emocionais, sociais e ambientais (110). Já o bem-estar psicológico envolve a capacidade 

de lidar com adversidades, manter relacionamentos saudáveis e encontrar significado e 

propósito na vida (111).  

Nas mulheres pós-menopáusicas, alterações hormonais, sintomas vasomotores, 

distúrbios do sono, mudanças no humor, alterações na composição corporal e redução 

da função física podem impactar significativamente a QdV (112,113). Além disso, 

questões como dor musculoesquelética, ansiedade, perda da autoestima e limitação para 

atividades do cotidiano podem comprometer o bem-estar emocional e social (114–116) 

Diversos estudos mostram que o suporte social e familiar é um fator protetor 

fundamental nessa fase, estando associado a maior satisfação com a vida e menor 

incidência de sintomas depressivos e ansiosos (117). Outro aspecto importante é a 

prática de atividade física regular, que contribui tanto para a saúde física quanto para a 

psicológica (118). Exercícios de força, aeróbicos e de equilíbrio têm sido associados à 

melhora do humor, da autoestima e da percepção global de saúde, além de promoverem 

sensação de prazer e redução do estresse por meio da liberação de endorfinas (119,120). 

Em síntese, a compreensão da QdV em mulheres pós-menopáusicas deve 

considerar a interação entre fatores fisiológicos, psicológicos e sociais, reforçando a 

importância de intervenções multidimensionais, como o exercício físico associado a 

estratégias de suporte emocional e social, para promover resiliência e bem-estar nessa 

fase da vida. 

 

2.7. Benefícios do Treino MTC para Mulheres Pós-Menopáusicas 

Estudos investigaram os efeitos do MTC sobre a DMO, aptidão funcional e 

saúde geral de mulheres pós-menopáusicas. No que se refere à DMO, estudos como os 

de Karinkanta et al. (121) e Hakestad et al. (122),  demonstraram manutenção ou leve 

aumento na densidade da coluna lombar e quadril após 6 a 12 meses de MTC, com 

frequência de 2 a 3 vezes por semana. Kistler-Fischbacher et al.  (123), relataram 
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melhora significativa na DMO lombar com efeito grande (Cohen’s d = 0,94). Marín-

Cascales et al. (124,125), também observaram melhorias discretas na DMO após 24 

semanas de treino, com aumento de 0,009 g/cm² na coluna lombar. No estudo de 

Multanen et al. (126), um protocolo de 12 meses combinando exercícios de força e 

impacto mostrou estabilização da DMO no quadril. Entretanto, outros autores como 

Stanghelle et al. (127) e Filipović et al. (128) destacam que a resposta depende da 

intensidade e do volume do treino. 

No domínio da aptidão funcional, os ganhos foram mais expressivos. Riaz et al. 

(129), relataram melhora no VO₂máx (0,20 ml/kg/min) e no desempenho funcional após 

10 semanas de MTC. Hakestad et al. (122), demonstraram melhora no equilíbrio 

funcional (FSST: -3,0 segundos) e resistência aeróbica (6MWT: +3,9 metros). Kistler-

Fischbacher et al. (123), mostraram efeitos robustos na força de membros inferiores 

(aumento de até 7,4 kg com d = 5,48) e Moreira et al. (130), identificaram benefícios na 

mobilidade e tempo de reação. Estudos como os de Paolucci et al. (131) e Olsen & 

Bergland (132), confirmam que o MTC também melhora a marcha e a coordenação 

motora em idosas. A maioria das intervenções teve duração entre 24 e 52 semanas, com 

frequência de 2 a 3 sessões semanais e envolveu mulheres com osteopenia, osteoporose 

ou sedentárias. 

Apesar dos resultados positivos, diversos estudos apresentam limitações 

importantes: amostras pequenas, ausência de grupo controle, baixa padronização da 

dose de exercício (em MET-min/semana), heterogeneidade nos testes de avaliação e 

foco isolado em apenas alguns desfechos (por exemplo, apenas força ou apenas DMO). 

Além disso, poucos estudos avaliaram simultaneamente a DMO, a função física e a 

qualidade de vida, o que limita a compreensão integrada dos efeitos do MTC. Diante 

disso, esta dissertação busca preencher essas lacunas, oferecendo uma intervenção 

padronizada, com duração prolongada e análise multidimensional dos resultados. 

Embora estudos indiquem que o treino MTC apresenta benefícios promissores 

para a saúde física, mental e funcional de mulheres pré e pós-menopáusicas, a literatura 

ainda carece de evidências consistentes quanto aos efeitos combinados dessa abordagem 

sobre múltiplos desfechos — como DMO, aptidão funcional e QdV — avaliados de 

forma simultânea e com protocolos bem padronizados. Além disso, há variações 

consideráveis entre os estudos quanto à duração, frequência, dose e perfil das 

participantes. Portanto, esta dissertação busca contribuir com evidências mais robustas e 

integradas sobre os efeitos de um programa MTC estruturado em mulheres na pós-
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menopausa, com foco na promoção da saúde óssea e funcional em um contexto de 

envelhecimento ativo. 
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3. Materiais e métodos 
3.1. Design do Estudo 

Este estudo configurou-se como um ensaio clínico randomizado controlado 

(ECRC), conduzido ao longo de 30 semanas, com avaliação em dois momentos (pré e 

pós-intervenção). As participantes foram randomizadas em dois grupos: intervenção 

(treino MTC) e controle (manutenção de atividades habituais). A randomização foi 

realizada [descrever método exato, ex.: por meio de geração de números aleatórios no 

software R], garantindo distribuição equitativa entre os grupos. A sequência de alocação 

foi conduzida por um investigador independente, não envolvido na coleta de dados, 

assegurando a imparcialidade do processo. 

Todas as avaliações foram realizadas antes e após o período de intervenção, 

utilizando protocolos padronizados para composição corporal, aptidão funcional e 

qualidade de vida. Não foi possível cegar as participantes quanto à intervenção, mas os 

avaliadores dos testes foram mantidos cegos em relação à alocação dos grupos.  

 

3.2. Amostra 

A seleção e admissão dos participantes, foi realizada com base nos critérios de 

inclusão. Para participar, as voluntárias deveriam ter idade igual ou superior a 55 anos e 

estar na pós-menopausa (última menstruação há pelo menos 12 meses), apresentar 

exame de densitometria óssea (DXA) realizado nos últimos dois anos, garantindo a 

avaliação prévia da saúde óssea, não apresentar distúrbios psicológicos ou físicos que 

prejudicassem a participação no programa de treino ou nos testes, bem como não 

possuir deficiências visuais e/ou auditivas críticas que pudessem comprometer a 

execução das atividades. 

Além disso, as participantes não deveriam fazer uso de dispositivos auxiliares 

para a mobilidade ou apresentar dificuldades evidentes em realizar AVD’s de forma 

independente. Também foi exigido que todas as apresentassem exame de densitometria 

óssea (DXA) realizado nos últimos dois anos, garantindo a avaliação prévia da saúde 

óssea.  

Como critérios de exclusão, foram consideradas mulheres com idade inferior a 

55 anos, estivessem em perimenopausa ou ainda menstruando, aquelas que 

apresentassem distúrbios psicológicos ou físicos que impedissem a participação no 

treino ou nos testes, deficiências visuais e/ou auditivas críticas que afetassem a 
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execução das atividades. Também foram excluídas mulheres que faziam uso de 

medicamentos que pudessem interferir nos resultados (como TH ou medicamentos para 

osteoporose) ou que não possuíam um exame de DXA recente (realizado entre os 

últimos dois anos). 

Os participantes foram divididos em dois grupos: um grupo controle (GC) e um 

grupo de exercício (GE). A seleção das participantes foi realizada de forma não 

probabilística.  

A amostra foi constituída por 40 mulheres portuguesas em pós-menopausa, 

residentes na região de Bragança, todas mulheres, com idade média de 68,68 ± 5,74 

anos e massa corporal de 70,47 ± 14,88 kg. A faixa etária variou entre 55 e 85 anos, 

refletindo a heterogeneidade natural da população em pós-menopausa recrutada na 

comunidade.  

O GC foi composto por 20 participantes, enquanto o GE contou com 20 

participantes. As voluntárias foram recrutadas a partir de um projeto comunitário de 

exercício físico regular (+ idade + saúde) promovido pelo Instituto Politécnico de 

Bragança (IPB). O processo de recrutamento, exclusão e acompanhamento das 

participantes está apresentado no fluxograma CONSORT (Figura 1) (133), elaborado de 

acordo com as recomendações internacionais para ensaios clínicos randomizados. 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado utilizando o software G*Power 

(versão 3.1), considerando um delineamento de ANOVA com medidas repetidas entre 

grupos (ANOVA mista), com dois grupos e duas medidas (pré e pós-intervenção). 

Foram adotados um nível de significância de 5% (α = 0,05), poder estatístico de 80% (1 

– β = 0,80) e um tamanho de efeito médio (f = 0,25), conforme sugerido por estudos 

prévios que investigaram os efeitos de programas de exercício físico em mulheres pós-

menopáusicas. O cálculo indicou a necessidade de 128 participantes por grupo (total de 

256 participantes) para detectar efeitos estatisticamente significativos com essa 

configuração. Contudo, devido a limitações logísticas e à taxa de adesão ao programa, a 

amostra final foi composta por 40 participantes (20 por grupo), o que representa uma 

limitação metodológica a ser considerada na interpretação e generalização dos 

resultados.  

Os procedimentos para o desenvolvimento do estudo incluíram, primeiramente, 

a aprovação pelo Comitê de Ética do Instituto Politécnico de Bragança (IPB), sob o 

número de processo 2067313. Este estudo faz parte de um projeto de pesquisa maior 

intitulado “Strong Bones: Evaluating the Impact of Multicomponent Training on Bone 
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Health and Quality of Life in Postmenopausal Women Using Predictive Models”, que 

teve início em 2025. Todas as participantes foram informadas sobre os riscos e 

desconfortos potenciais do estudo, bem como das vantagens na sua participação. A 

participação foi voluntária, e todas as mulheres assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) antes do início das atividades. 

O estudo foi registrado na plataforma ClinicalTrials.gov sob o Organization’s 

Unique Protocol ID 755614, com o título “Strong Bones: Promoting Bone Health and 

Quality of Life in Postmenopausal Women”. Este registro assegura a transparência dos 

procedimentos adotados e permite que os resultados sejam comparados de forma 

adequada com outros estudos similares. Todas as informações relevantes sobre os 

objetivos, métodos, critérios de inclusão e exclusão, assim como os desfechos 

esperados, foram disponibilizadas no registro, garantindo a conformidade com os 

padrões internacionais para estudos clínicos. 

 

3.3. Procedimentos 

3.3.1. Programa de Treino MTC 

O programa de treino MTC foi desenvolvido com base em diretrizes internacionais 

para exercícios em populações adultas e idosas (134). O treino foi realizado três vezes 

por semana, com duração de 60 minutos por sessão, durante 30 semanas (Figura 3). 

Cada sessão foi estruturada da seguinte forma: aproximadamente 10 minutos de 

aquecimento (com alongamentos dinâmicos, mobilizações articulares e corrida leve), 20 

minutos de treino de força (com pesos livres, halteres e dumbbells, focados nos 

principais grupos musculares, como MMSS, MMII e core), 10 minutos de exercícios de 

equilíbrio e coordenação (como exercícios unipodais, pliométricos e atividades com 

instabilidade), 15 minutos de treino aeróbico (incluindo saltos laterais, polichinelos, 

corrida estacionária e elevação de calcanhares) e 5 minutos de retorno à calma, com 

alongamentos estáticos para MMSS, MMII e tronco, além de exercícios respiratórios. 

A carga interna foi monitorada semanalmente por meio da Escala de Percepção 

Subjetiva de Esforço (RPE – Escala de Borg de 6 a 20 pontos), sendo os exercícios 

ajustados para manter a intensidade percebida na faixa de 13 a 15 pontos (moderada a 

intensa). Aplicada oralmente durante e ao final das sessões, permitindo ajustar 

progressivamente a carga de acordo com o esforço percebido pelas participantes. Para 

os exercícios de força, utilizou-se a progressão autorregulada, em que as próprias 

participantes selecionavam e ajustavam os pesos disponíveis, de acordo com a sua 
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percepção individual de esforço e evolução ao longo do programa. Os investigadores 

supervisionaram esse processo, garantindo a segurança e orientando ajustes quando 

necessário.  

A adesão ao programa foi monitorada em todas as sessões por meio de registo de 

presenças. Para inclusão na análise final, considerou-se como critério mínimo de adesão 

a participação em pelo menos 75% das sessões propostas. Esse parâmetro foi definido 

para garantir que os efeitos observados pudessem ser atribuídos à intervenção, 

reduzindo potenciais vieses decorrentes de baixa exposição ao programa. 

 

Figura 4. Treino MTC. 

 

3.3.2. Avaliações pré-teste e pós teste 

As avaliações iniciais (pré-teste) foram realizadas antes do início do programa 

de treino, e as avaliações finais (pós-teste) foram conduzidas após as 30 semanas de 

intervenção. As avaliações foram conduzidas nos mesmos horários das 8:00 às 11:00 da 

manhã.  
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3.3.2.1. Composição Óssea e Corporal 

A composição óssea e corporal, foi utilizado um scan corporal total por meio do 

equipamento DXA (Hologic QDR - 4500®). Todas as participantes foram posicionados 

em decúbito dorsal, seguindo os procedimentos estandardizados para a avaliação 

(135,136). A DMO Total foi expressa em (g/cm²), conteúdo mineral ósseo (CMO) em 

g/cm², T-score, Z-score, área total (cm²),  e massa magra + CMO (g/cm²) sendo 

classificados conforme os critérios atuais (137). Além da DMO, o exame permitiu a 

quantificação da composição corporal, incluindo a massa gorda/massa magra total (em 

kg), percentagem de gordura total, massa corporal total (kg) e IMC (kg/m²). 

 

3.3.2.2. Avaliação da Aptidão Funcional (Teste de Rikli e Jones) 

A aptidão funcional foi avaliada por meio do teste de Rikli e Jones (97), uma bateria 

de testes validada para idosos que avalia componentes como força muscular, 

flexibilidade, equilíbrio e capacidade aeróbica. Os testes realizados incluíram: 

• Levantar e sentar da cadeira: Avaliou a força dos membros inferiores (MMII). 

As participantes foram instruídas a levantar e sentar repetidamente em uma 

cadeira durante 30 segundos, e o número total de repetições foi registrado. 

• Flexão de bíceps: Avaliou a força dos membros superiores (MMSS). As 

participantes levantram um peso de 2,27 Kg com o braço dominante durante 30 

segundos, sendo contabilizado o número de repetições. 

• Sentar e alcançar: Avaliou a flexibilidade dos MMII. Sentadas na borda de uma 

cadeira, com uma perna estendida e a outra flexionada, as participantes tentaram 

alcançar a ponta do pé com as mãos sobrepostas. A distância entre os dedos das 

mãos e os pés foi registrada em centímetros, com valores positivos (além dos 

dedos dos pés) ou negativos (não atingiu os dedos). 

• Coçar as costas: Avaliou a flexibilidade dos MMSS. As participantes 

posicionaram uma mão por trás da cabeça e outra por baixo das costas, tentando 

aproximar ou sobrepor os dedos médios. A distância entre as pontas dos dedos 

foi medida, com pontuações positivas indicando sobreposição e negativas, a 

distância entre eles.  

• Levantar e ir cronometrado (Timed Up and Go): Avaliou velocidade, agilidade e 

equilíbrio. As participantes, a partir da posição sentada, levantaram-se, 

caminharam até um ponto a 2,45 metros de distância, contornaram-no e 
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retornaram para sentar-se. O tempo total do percurso foi registrado, sendo 

considerada a melhor (menor) marca entre duas tentativas. 

• Teste do passo de dois minutos: Avaliou a resistência aeróbica. As participantes 

marcharam no lugar durante dois minutos, elevando o joelho até a altura 

correspondente ao ponto médio entre a patela e a crista ilíaca. Registrou-se o 

número de elevações do joelho direito durante o tempo total. 

 

3.3.2.4. Avaliação da QdV (WHOQOL-Bref) 

A QdV foi avaliada por meio do questionário WHOQOL-Bref, um instrumento 

validado e amplamente utilizado para medir a percepção dos indivíduos sobre sua saúde 

e bem-estar (138–140). Ele é uma versão abreviada do WHOQOL-100 e é amplamente 

utilizado para medir a percepção dos indivíduos sobre sua qualidade de vida em 

diferentes contextos culturais e de saúde (141). 

O WHOQOL-Bref é composto por 26 itens, divididos em quatro domínios: 

físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente (142). Além disso, inclui duas 

questões gerais que avaliam a percepção global da qualidade de vida e da saúde. Cada 

item é respondido em uma escala Likert de 1 a 5 pontos, onde valores mais altos 

refletem melhor percepção de qualidade de vida, com exceção dos itens 3, 4 e 26, que 

possuem polaridade invertida. Para esses itens, foi aplicada a fórmula de recodificação: 

Item invertido = 6 – resposta original, conforme orientação do manual do instrumento 

(142). 

Os domínios específicos do WHOQOL-Bref são: 

 • Domínio Físico (7 itens): abrange dor, energia, fadiga e 

capacidade funcional (142). 

 • Domínio Psicológico (6 itens): avalia sentimentos positivos, 

autoestima, imagem corporal e concentração (142). 

 • Domínio Relações Sociais (3 itens): examina o suporte social e a 

qualidade dos relacionamentos pessoais (142). 

 • Domínio Meio Ambiente (8 itens): envolve segurança física, 

ambiente doméstico, recursos financeiros e acesso a serviços de saúde (142). 

 • Domínio Geral da QdV (3 itens): composto pelas duas questões 

globais e uma questão agregada à estrutura geral de bem-estar (142). 

Após a recodificação dos itens com polaridade invertida, foi calculada a 

pontuação bruta de cada domínio, sem conversão para escala de 0 a 100, conforme 
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recomendações do processo de validação brasileira do instrumento (142). Os valores 

máximos de pontuação bruta por domínio são: 

 • Físico: 35 pontos 

 • Psicológico: 30 pontos 

 • Relações Sociais: 15 pontos 

 • Meio Ambiente: 40 pontos 

 

As participantes responderam ao questionário antes e após a intervenção, 

permitindo uma avaliação comparativa da percepção de qualidade de vida ao longo do 

estudo. Pontuações mais altas indicam melhor percepção da QdV em cada domínio 

avaliado. 

3.4 Análises Estatísticas 

A análise estatística teve como objetivo avaliar os efeitos da intervenção de 

treino MTC sobre os desfechos primários e secundários, considerando a variação entre 

os grupos (GC vs. GE) e os momentos (pré vs. pós-intervenção). A análise foi 

conduzida no ambiente RStudio (versão 2024.09.0+375), utilizando pacotes 

especializados para análise de dados longitudinais e modelos mistos. 
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3.4.1. Análise Exploratória 

Antes da aplicação dos testes inferenciais, foi realizada uma análise exploratória 

dos dados com o objetivo de verificar a presença de valores extremos, possíveis erros de 

digitação e a adequação dos dados aos pressupostos estatísticos. A normalidade das 

distribuições foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk, aplicado separadamente 

para cada grupo e momento. Esse teste foi escolhido por ser considerado um dos mais 

sensíveis e apropriados para amostras pequenas a moderadas (tipicamente inferior a 50 

participantes), como as deste estudo. Ele testa a hipótese nula de que os dados seguem 

uma distribuição normal, sendo que valores de p > 0,05 indicam aderência à 

normalidade. Além disso, a normalidade foi investigada de forma complementar por 

meio de inspeção visual de histogramas e gráficos Q-Q, aumentando a confiabilidade da 

avaliação. A homogeneidade das variâncias entre os grupos foi testada com o teste de 

Levene, e a normalidade dos resíduos dos modelos foi novamente verificada com o teste 

de Shapiro-Wilk, aplicado aos resíduos das análises inferenciais. As análises foram 

conduzidas com os pacotes tidyverse (para organização dos dados) e car (para o teste de 

Levene), conforme recomendações de Field et al. (143) e Carey e Yang (144). 

 

3.4.2. Análise Descritiva  

As variáveis quantitativas foram descritas por meio de medidas de tendência 

central e dispersão (média, desvio padrão e intervalos de confiança de 95%), enquanto 

as variáveis categóricas foram apresentadas em frequências absolutas e relativas. Esses 

dados foram organizados em tabelas para caracterização da amostra e comparação entre 

os grupos nos momentos pré e pós-intervenção. A descrição serviu como base para a 

interpretação dos resultados inferenciais subsequentes.  

 

3.4.3. Análise Inferencial 

Com base nos resultados da análise exploratória, foram escolhidos os métodos 

estatísticos mais adequados para cada variável. Para aquelas que apresentaram resíduos 

com distribuição normal, foi aplicada a ANOVA mista com dois fatores (grupo e 

tempo) (145), utilizando o método de Satterthwaite para correção dos graus de 

liberdade, implementado no pacote lmerTest (146). Para as variáveis com resíduos não 

normais, foi utilizada a ANOVA de Brunner-Langer (147), um teste não paramétrico 
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para medidas repetidas, realizado com o pacote nparLD (148,149). O nível de 

significância adotado foi de p < 0,05. Além disso, gráficos de interação entre grupo e 

momento foram construídos com o pacote ggplot2 (150), com o objetivo de visualizar 

as diferenças entre os grupos ao longo do tempo e facilitar a interpretação dos efeitos 

encontrados.  

Para ambas as análises, foram calculados os tamanhos de efeito, como eta² 

parcial para a ANOVA mista e estatísticas tipo ANOVA (ATS) para a ANOVA de 

Brunner-Langer, permitindo avaliar a magnitude dos efeitos principais e das interações. 

Em casos de interações significativas, foram realizadas comparações simples (simple 

effects), com contrastes entre os momentos dentro de cada grupo e entre os grupos em 

cada momento, utilizando ajustes de Bonferroni para múltiplas comparações, quando 

necessário. 

Considerando as limitações dos testes não paramétricos baseados em rankings, 

como a ANOVA de Brunner-Langer, e a crescente recomendação de priorizar métodos 

paramétricos sempre que possível, mesmo em casos de leve violação dos pressupostos, 

a interpretação estatística dos resultados foi complementada com intervalos de 

confiança de 95% (IC95%). Para estimar a magnitude dos efeitos, foram utilizados o η² 

parcial para a ANOVA mista e o Efeito Relativo de Tratamento (RTE) para a ANOVA 

de Brunner-Langer. Adicionalmente, valores de Cohen’s d foram calculados de forma 

complementar e exploratória, visando possibilitar comparações com a literatura prévia, 

ainda que se reconheça a limitação do seu uso em análises não paramétricas.  
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4. Resultados  
Nesta seção, são apresentados os resultados obtidos a partir das análises 

descritivas e inferenciais aplicadas às variáveis estudadas. Os dados foram organizados 

por domínios temáticos de interesse: (1) antropometria e composição corporal, (2) 

aptidão funcional e (3) QdV. Para cada domínio, são apresentados os valores descritivos 

(média, desvio padrão e intervalo de confiança de 95%) nos momentos pré e pós-

intervenção, bem como os resultados das análises estatísticas que comparam os grupos 

controle e experimental ao longo do tempo. 

A Figura 1 apresenta o fluxograma CONSORT referente ao processo de 

recrutamento, seleção, alocação e acompanhamento das participantes ao longo do 

estudo. Não houve perdas nem desistências durante o acompanhamento, resultando em 

uma taxa de retenção de 100%. Todas as participantes do grupo intervenção também 

cumpriram o critério de adesão mínima de 75% das sessões, evidenciando elevado 

comprometimento e a viabilidade da intervenção ao longo das 30 semanas. 

Adicionalmente, o uso da RPE em conjunto com a progressão autorregulada 

possibilitou que as participantes ajustassem adequadamente as cargas ao longo do 

programa, promovendo uma evolução gradual e segura da intensidade. 
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Figura 5. Fluxograma CONSORT do processo de recrutamento, alocação, 
acompanhamento e análise das participantes do estudo. 

 
 
4.1. Composição Óssea e Corporal  

A Tabela 1 apresenta os valores descritivos das variáveis antropométricas e de 

composição corporal nos momentos pré e pós-intervenção, separados pelos grupos GC e 

GE. Foram analisadas variáveis como índice de massa corporal (IMC), massa corporal 

total, massa magra, massa gorda, porcentagem de gordura corporal, área total, CMO, 

DMO, T-score e Z-score. Os dados são apresentados em média, desvio padrão e 

intervalo de confiança de 95% (IC95%). 

 

Tabela 1. Estatística descritiva das variáveis no momento pré e pós-intervenção. 

 

 

GC Pré (n = 20) 

Média ± DP  

(IC95%) 

GC Pós (n = 20) 

Média ± DP  

(IC95%) 

GE Pré (n = 20) 

Média ± DP  

(IC95%) 

GE Pós (n = 20) 

Média ± DP  

(IC95%) 

CONSORT 2010 Flow Diagram 

Assessed for eligibility (n= 87) 

Excluded (n= 47) 
¨   Not meeting inclusion criteria (n= 18) 
¨   Declined to participate (n= 16) 
¨   Other reasons (n= 13) 

Analysed (n= 20) 
¨ Excluded from analysis (n= 0) 

Lost to follow-up (n= 0) 

Discontinued intervention (n= 0) 

Allocated to multicomponent group (n= 20) 
¨ Received allocated intervention (n=  20) 
¨ Did not receive allocated intervention (n=  0) 

Lost to follow-up (n= 0) 

Discontinued intervention (n= 0) 

Allocated to control group (n= 20) 
¨ Received no intervention (n=  20) 
¨ Did not receive allocated intervention (n=  0) 

Analysed (n= 20) 
¨ Excluded from analysis (n= 0) 

 

Allocation 

Analysis 

Follow-Up 

Randomized (n= 40) 

Enrollment 
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IMC (kg/m2) 

 

29,67 ± 5,98 

(27,04; 32,29) 

 

 

29,83 ± 5,73 

(27,32; 32,34) 

 

 

31,24 ± 5,96 

(28,63; 33,29) 

 

 

30,52 ± 6,13 

(27,84; 33,21) 

 

 

CMO (g) 

 

1707,86 ± 200,99 

(1617,48; 

1798,24) 

 

1629,07 ± 403,67 

(1447,56; 

1810,58) 

 

1641,06 ± 224,75 

(1540,00; 

1742,12) 

 

1654,08 ± 232,42 

(1549,57; 

1758,59) 

 

DMO (g/cm2) 

 

1,00 ± 0,06 

(0,97; 1,02) 

 

0,95 ± 0,20 

(0,86; 1,04) 

 

0,99 ± 0,08 

(0,95; 1,02) 

 

0,99 ± 0,07 

(0,96; 1,03) 

 

T Score 

 

-1,01 ± 1,24 

(-1,57; -0,46) 

 

-0,89 ± 1,29 

(-1,47; -0,31) 

 

-1,19 ± 0,65 

(-1,48; -0,89) 

 

-0,79 ± 0,74 

(-1,12; -0,45) 

 

Z Score 

 

0,22 ± 0,75 

(-0,12; 0,56) 

 

0,28 ± 0,74 

(-0,06; 0,61) 

 

0,34 ± 0,72 

(0,02; 0,67) 

 

0,29 ± 0,82 

(-0,08; 0,66) 

 

Massa Gorda (g) 

 

28120,94 ± 

9180,43 

(23992,92; 

32248,97) 

 

29049,35 ± 

8727,05 

(25125,18; 

32973,51) 

 

26978,78 ± 

7878,23 

(23436,29; 

30521,26) 

 

26929,21 ± 

8652,79 

(23038,44; 

30819,97) 

 

% Gordura 

Total (%)  

 

37,77 ± 4,42 

(35,78; 39,75) 

 

38,03 ± 4,30 

(36,10; 39,97) 

 

40,37 ± 4,98 

(38,13; 42,60) 

 

39,70 ± 5,14 

(37,38; 42,01) 

 

Área Total (cm2) 

 

1704,95 ± 150,55 

(1634,49; 

1775,41) 

 

1717,52 ± 184,95 

(1630,96; 

1804,08) 

 

1657,91 ± 140,23 

(1592,28; 

1723,54) 

 

1658,91 ±152,65 

(1587,47; 

1730,36) 
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Massa Magra (g) 

 

41251,20 ± 

7538,12 

(37723,25; 

44779,15) 

 

40765,70 ± 

6890,75 

(37540,73; 

43990,68) 

 

39628,80 ± 

6342,86 

(36660,25; 

42597,35) 

 

40005,59 ± 

5770,31 

(37305,00; 

42706,18) 

 

Massa Magra + 

CMO (g) 

 

42723,56 ± 

6760,18 

(39559,70; 

45887,43) 

 

42880,27 ± 

7724,13 

(39265,27; 

46495,27) 

 

41646,65 ± 

5910,56 

(38880,42; 

44412,87) 

 

41282,88 ± 

6492,72 

(38244,19; 

44321,56) 

 

Massa Corporal 

Total (g) 

 

69809,47 ± 

16147,82 

(62252,06; 

77366,89) 

 

69702,34 ± 

14331,17 

(62995,15; 

76409,53) 

 

70695,99 ± 

14243,45 

(64029,85; 

77362,13) 

 

69403,82 ± 

15352,46 

(62218,65; 

76589,00) 

 

Nota: GC: grupo controle, GE: grupo experimental. 

 

A Tabela 2 e a Tabela 3 apresentam os resultados completos das análises 

inferenciais aplicadas às variáveis de composição corporal e óssea, considerando a 

aplicação da ANOVA Mista e da ANOVA de Brunner-Langer conforme os 

pressupostos estatísticos de cada desfecho. 

 

Tabela 2. Resultados das análises interferências composição óssea e corporal (ANOVA 

Mista). 

 

ANOVA Mista 

 

Variável Efeito Sum Sq NumDF DenDF Valor F p Valor 

 

η² parcial 
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ANOVA Mista 

 

Variável Efeito Sum Sq NumDF DenDF Valor F p Valor 

 

η² parcial 

T Score 
Grupo 

 

0,00149 

 

1 

 

38 

 

0,0103 

 

0,91 

 

0,010 

 

 

 

Momento 

 

0,15625 

 

1 

 

38 

 

1,0759 

 

0,30 

 

0,518 

 

 

 

Grupo x 

Momento 

 

0,37812 

 

1 

 

38 

 

2,6036 

 

0,11 

 

0,064 

 

 

 

Tabela 3. Resultados das análises interferências composição óssea e corporal (ANOVA 
Brunner-Langer). 

  

ANOVA Brunner-Langer 

 

 

 

Grupo 

(Estatística) 

 

Grupo  

(p Valor) 

 

Tempo 

(Estatística) 

 

Tempo  

(p Valor) 

 

Grupo: 

Tempo 

(Estatística) 

Grupo: 

Tempo  

(p Valor) 

RTE 

(Grupo/ 

Tempo) 

Cohen’s d 

 

IMC 

(kg/m2) 

0,125 

 

0,72 

 

1,458 

 

0,22 

 

1,370 

 

0,24 

 

GC = 0,484 

GE = 0,516; 

Pré = 0,510; 

Pós = 0,490 

    0,06 

 

CMO (g) 0,594 

 

0,44 

 

0,0008 

 

0,97 

 

0,191 

 

0,66 

 

GC = 0,533; 

GE = 0,467; 

Pré = 0,500; 

Pós = 0,500 

    -0,03 
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DMO 

(g/cm2) 

0,196 

 

0,65 

 

0,102 

 

0,74 

 

0,609 

 

0,43 

 

GC = 0,518; 

GE = 0,482; 

Pré = 0,507; 

Pós = 0,493 

      0,0 

 

Z Score 

0,843 

 

0,35 

 

0,012 

 

0,91 

 

0,240 

 

0,62 

 

GC = 0,460; 

GE = 0,540; 

Pré = 0,498; 

Pós = 0,502 

      -0,06 

 

Massa 

Gorda (g) 

0,182 

 

0,66 

 

2,637 

 

0,10 

 

0,933 

 

0,33 

 

GC = 0,520; 

GE = 0,480; 

Pré = 0,488; 

Pós = 0,512 

       0,06 

 

% 

Gordura 

Total (%)  

0,125 

 

0,72 

 

1,458 

 

0,22 

 

1,370 

 

0,24 

 

GC = 0,431; 

GE = 0,569; 

Pré = 0,504; 

Pós = 0,496 

      -0,13 

 

Área Total 

(cm2) 

1,617 

 

0,20 

 

0,943 

 

0,33 

 

0,070 

 

0,79 

 

GC = 0,556; 

GE = 0,444; 

Pré = 0,487; 

Pós = 0,513 

       0,01 

 

Massa 

Magra 

0,488 

 

0,48 

 

0,224 

 

0,63 

 

4,072 

 

0,04 

 

GC = 0,532; 

GE = 0,468; 

Pré = 0,503; 

Pós = 0,497 

        0,06 

 

Massa 

Magra + 

CMO (g) 

0,612 

 

0,43 

 

0,0005 

 

0,98 

 

1,443 

 

0,22 

 

GC = 0,536; 

GE = 0,464; 

Pré = 0,500; 

Pós = 0,500 

       -0,08 

 

Massa 

Corporal 

Total (g) 

0,0002 

 

0,98 

 

2,275 

 

0,13 

 

1,083 

 

0,29 

 

GC = 0,499; 

GE = 0,501; 

Pré = 0,511; 

Pós = 0,489 

       -0,09 

 

Nota: RTE (Efeito Relativo de Tratamento). 
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A Figura 5 ilustra graficamente as variações nas principais variáveis de 

composição corporal e DMO/CMO, permitindo uma visualização clara das tendências 

observadas em cada grupo e individuo entre os momentos pré e pós-intervenção. 

 

 

Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 

ao longo do tempo (p > 0,05). Contudo, o grupo intervenção manteve a DMO em 

quadril e coluna lombar, enquanto o grupo controle apresentou tendência de redução, 

sugerindo um possível efeito protetor do treino MTC. A massa corporal e o índice de 

massa corporal (IMC) permaneceram estáveis em ambos os grupos. A análise da 

composição corporal indicou que o grupo intervenção apresentou redução relativa na 

massa gorda e discreto aumento na massa magra, enquanto o grupo controle mostrou 

tendência oposta, embora sem diferenças estatisticamente significativas. Em relação à 

massa óssea total, não foram observadas alterações relevantes entre os grupos ou ao 

longo do tempo. Em síntese, embora não tenham sido encontradas diferenças 

estatisticamente significativas, os resultados sugerem que o treino MTC pode contribuir 

para a manutenção da DMO e para um perfil mais favorável da composição corporal em 

mulheres pós-menopáusicas, em contraste com o declínio observado no grupo controle. 

 

Figura 6. Resultados Composição Corporal e Densidade Mineral Óssea. 
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4.2. Aptidão Funcional (Rikli e Jones) 

As variáveis relacionadas à aptidão funcional foram avaliadas por meio da 

bateria de testes proposta por Rikli e Jones, que inclui medidas de força muscular de 

MMSS e MMII, flexibilidade, resistência aeróbica e agilidade. A Tabela 4 apresenta os 

valores médios, desvios padrão e intervalos de confiança de 95% (IC95%) para cada 

variável nos momentos pré e pós-intervenção, nos GC e GE.  

 

Tabela 4. Estatística descritiva das variáveis no momento pré e pós-intervenção. 

 

 

GC Pré (n = 20) 

Média ± DP  

(95IC) 

GC Pós (n = 20) 

Média ± DP  

(95IC) 

 

GE Pré (n = 20) 

Média ± DP  

(95IC) 

 

GE Pós (n = 20) 

Média ± DP  

(95IC) 

 

Flexibilidade de 

MMSS (cm) 

-7,38 ± 10,03 

(-11,88; -2,87) 

-8,60 ± 10,73 

(-13,43; -3,77) 

-11,68 ± 8,40 

(-15,45; -7,90) 

-7,95 ± 9,14 

(-12,06; -3,83) 

Força de MMSS 

(rep) 

31,65 ± 9,94 

(27,18; 36,12) 

27,45 ± 8,77 

(23,51; 31,39) 

 

24,60 ± 8,85 

(20,62; 28,58) 

 

29,95 ± 8,78 

(26,00; 33,90) 

 

Flexibilidade de 

MMII (cm) 

6,78 ± 7,29 

(3,49; 10,06) 

 

5,10 ± 7,80 

(1,59; 8,61) 

 

4,85 ± 6,75 

(1,82; 7,88) 

 

7,82 ± 6,85 

(4,74; 10,90) 

 

Força de MMII 

(rep) 

22,75 ± 6,60 

(19,78; 25,72) 

 

20,15 ± 6,70 

(17,14; 23,16) 

 

19,75 ± 4,24 

(17,84; 21,66) 

 

24,00 ± 4,31 

(22,06; 25,94) 

 

Levantar e Ir 

Cronometrado 

(s) 

4,74 ± 0,73 

(4,41; 5,07) 

 

4,99 ± 0,78 

(4,63; 5,34) 

 

4,87 ± 0,88 

(4,47; 5,27) 

 

4,60 ± 0,44 

(4,40; 4,80) 

 



 
 

34 

Resistência 

Aeróbica 

(passos) 

139,90 ± 40,00 

(121,91; 157,89) 

 

130,30 ± 35,22 

(114,47; 146,13) 

 

114,50 ± 52,21 

(91,02; 137,98) 

 

136,60 ± 51,60 

(113,40; 159,80) 

 

Nota: GC: grupo controle, GE: grupo experimental. 

 

A Tabela 5 e a Tabela 6 apresentam os resultados detalhados das análises 

estatísticas, com os efeitos principais e interações identificados pela ANOVA Mista e 

pela ANOVA de Brunner-Langer, conforme a distribuição dos resíduos de cada 

variável. 

 

Tabela 5. Resultados das análises interferências aptidão funcional (ANOVA Mista). 

 

ANOVA Mista 

 

Variável Efeito Sum Sq NumDF DenDF Valor F p Valor 

 

η² parcial 

Flexibilidad

e de MMSS 

(cm) 

 

Grupo 

 

2,237 

 

1 

 

38 

 

0,3526 

 

0,55 

 

0,261 

 

 

 

Momento 

 

15,006 

 

1 

 

38 

 

2,3654 

 

0,13 

 

0,703 

 

 

 

Grupo x 

Momento 

 

122,760 

 

1 

 

38 

 

19,3508 

 

< 0,001 

 

0,951 

 

Força de 

MMSS 

(rep) 

Grupo 

 

6,77 

 

1 

 

38 

 

0,6326 

 

0,43 

 

0,016 
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ANOVA Mista 

 

Variável Efeito Sum Sq NumDF DenDF Valor F p Valor 

 

η² parcial 

 

 

Momento 

 

176,40 

 

1 

 

38 

 

16,4748 

 

< 0,001 

 

0,302 

 

 

 

Grupo x 

Momento 

 

456,01 

 

1 

 

38 

 

42,5892 

 

< 0,001 

 

0,529 

 

Força de 

MMII (rep) 

Grupo 

 

0,179 

 

1 

 

38 

 

0,0576 

 

0,81 

 

0,054 

 

 

 

Momento 

 

67,600 

 

1 

 

38 

 

21,7189 

 

< 0,001 

 

0,956 

 

 

 

Grupo x 

Momento 

 

234,613 

 

1 

 

38 

 

75,3775 

 

< 0,001 

 

0,987 

 

 

Tabela 6. Resultados das análises interferências aptidão funcional (ANOVA Brunner-
Langer). 

  

ANOVA Brunner-Langer 

 

 

 

Grupo 

(Estatística) 

 

Grupo  

(p 

Valor) 

 

Tempo 

(Estatística) 

 

Tempo  

(p Valor) 

 

Grupo: 

Tempo 

(Estatística) 

Grupo: 

Tempo  

(p Valor) 

RTE (Grupo/ 

Tempo) 

Cohen’s d 
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Resistência 

Aeróbica 

(passos) 

0,605 

 

0,436 

 

5,498 

 

19 

 

26,416 

 

< 0,001 

 

GC = 0,535; 

GE = 0,465; 

Pré = 0,477; 

Pós = 0,523 

0,426 

 

Flexibilidade 

de MMII (cm) 

0,020 

 

0,885 

 

5,078 

 

0,024 

 

34,232 

 

< 0,001 

 

GC = 0,493; 

GE = 0,507; 

Pré = 0,484; 

Pós = 0,516 

0,437 

 

Levantar e Ir 

Cronometrado 

(s) 

0,768 

 

0,380 

 

0,421 

 

0,516 

 

6,792 

 

0,009 

 

GC = 0,537; 

GE = 0,463; 

Pré = 0,488; 

Pós = 0,512  

-0,388 

 

Nota: RTE (Efeito Relativo de Tratamento).  

 

A Figura 6 apresenta a evolução gráfica dessas variáveis ao longo do tempo em 

ambos os grupos e individualmente.  

 

O grupo intervenção apresentou melhorias significativas na força de MMSS e 

MMII, enquanto o grupo controle não mostrou alterações relevantes. Também se 

observou evolução positiva no grupo intervenção nos testes de agilidade, com redução 

do tempo médio de execução, contrastando com a manutenção ou discreta piora no 

Figura 7. Resultados Aptidão Funcional 
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grupo controle. No teste de resistência aeróbica, o grupo intervenção aumentou 

significativamente a distância percorrida em comparação ao grupo controle. Houve 

ainda melhora discreta nos testes de flexibilidade de MMII e MMSS no grupo 

intervenção, enquanto o grupo controle manteve-se estável. 

De forma geral, os resultados demonstram que o programa de treino MTC foi 

eficaz em promover ganhos funcionais, particularmente em força, mobilidade e 

resistência aeróbica, aspectos essenciais para a autonomia e para a prevenção de quedas 

em mulheres pós-menopáusicas. 

 

4.3 Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref) 

A avaliação da QdV foi realizada com o instrumento WHOQOL-Bref, que 

abrange cinco domínios: geral, físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente. A 

Tabela 7 apresenta os valores médios, desvios padrão e intervalos de confiança de 95% 

(IC95%) para cada domínio, nos momentos pré e pós-intervenção, nos grupos controle 

(GC) e experimental (GE). 

 

Tabela 7. Estatística descritiva das variáveis no momento pré e pós-intervenção. 

 

 

GC Pré (n = 20) 

Média ± DP  

(95IC) 

 

 

GC Pós (n = 20) 

Média ± DP  

(95IC) 

 

 

GE Pré (n = 20) 

Média ± DP  

(95IC) 

 

 

GE Pós (n = 20) 

Média ± DP  

(95IC) 

 

 

Domínio Geral 

(escore 1–5) 

3,35 ± 0,54 

(3,09; 3,60) 

3,47 ± 0,49 

(3,24; 3,70) 

 

3,41 ± 0,71 

(3,09; 3,75) 

 

3,87 ± 0,58 

(3,60; 4,14) 

 

Domínio Físico 

(escore 1–5) 

3,51 ± 0,25 

(3,39; 3,62) 

 

3,53 ± 0,22 

(3,43; 3,64) 

 

3,54 ± 0,31 

(3,40; 3,69) 

 

4,04 ± 0,21 

(3,94; 4,14) 
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Domínio 

Psicológico 

(escore 1–5) 

3,59 ± 0,23 

(3,48; 3,70) 

 

3,63 ± 0,32 

(3,48; 3,78) 

 

3,56 ± 0,38 

(3,37; 3,74) 

 

4,05 ± 0,39 

(3,87; 4,23) 

 

Domínio 

Relações Sociais 

(escore 1–5) 

3,55 ± 0,57 

(3,28; 3,81) 

 

3,58 ± 0,53 

(3,34; 3,83) 

 

3,63 ± 0,41 

(3,43; 3,83) 

 

4,04 ± 0,32 

(3,89; 4,19) 

 

Domínio Meio 

Ambiente 

(escore 1–5) 

3,50 ± 0,28 

(3,37; 3,63) 

 

3,50 ± 0,30 

(3,36; 3,64) 

 

3,56 ± 0,26 

(3,43; 3,68) 

 

3,56 ± 0,26 

(3,83; 4,19) 

 

Nota: GC: grupo controle, GE: grupo experimental. 

 

A Tabela 8 e a Tabela 9 apresentam os resultados detalhados das análises 

estatísticas dos domínios do WHOQOL-Bref, utilizando ANOVA Mista ou Brunner-

Langer conforme os pressupostos estatísticos de cada variável. 

 

Tabela 8. Resultados das análises interferências QdV (ANOVA Mista). 

 

ANOVA Mista 

 

Variável Efeito Sum Sq NumDF DenDF Valor F p Valor 

 

η² parcial 

Domínio 

Psicológico 

Grupo 

 

0,8364 

 

 

1 

 

38 

 

9,1493 

 

0,003 

 

0,901 
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ANOVA Mista 

 

Variável Efeito Sum Sq NumDF DenDF Valor F p Valor 

 

η² parcial 

 

 

Momento 

 

1,2903 

 

1 

 
38 

 

14,1146 

 

 

< 0,001 

 

0,934 

 

 

 

Grupo x 

Momento 

 

0,9031 

 

 

1 

 

38 

 

9,8791 

 

0,002 

 

0,908 

 

Domínio 

Meio 

Ambiente 

Grupo 

 

1,0080 

 
1 

 

38 

 

11,6913 

 

 

0,001 

 

 

0,921 

 

 

 

Momento 

 

0,7960 

 

 

1 

 

38 

 

9,2324 

 

 

0,003 

 

 

0,902 

 

 

 

Grupo x 

Momento 

 

0,8000 

 

 

1 

 

38 

 

9,2787 

 

 

0,003 

 

 

0,903 

 

 

Tabela 9. Resultados das análises interferências QdV (ANOVA Brunner-Langer). 

 

ANOVA Brunner-Langer 

 

 

 

Grupo 

(Estatística) 

 

Grupo  

(p Valor) 

 

Tempo 

(Estatística) 

 

Tempo  

(p Valor) 

 

Grupo: 

Tempo 

(Estatística) 

Grupo: 

Tempo  

(p Valor) 

Cohen’s d 
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Domínio 

Geral 

3,87 

 

0,04 

 

4,46 

 

0,03 

 

1,21 

 

0,27 

 

0,71 

 

Domínio 

Físico 

12,39 

 

< 0,001 

 

12,25 

 

< 0,001 

 

17,38 

 

< 0,001 

 

1,88 

 

Domínio 

Relações 

Sociais 

5,50 

 

0,01 

 

5,99 

 

0,01 

 

3,95 

 

0,50 

 

1,27 

 

 

  

ANOVA Brunner-Langer 

 

 

 

Grupo 

(Estatística) 

 

Grupo  

(p 

Valor) 

 

Tempo 

(Estatística) 

 

Tempo  

(p Valor) 

 

Grupo: 

Tempo 

(Estatística) 

Grupo: 

Tempo  

(p Valor) 

RTE (Grupo/ 

Tempo) 

Cohen’s d 

 

Domínio 

Geral 

3,87 

 

0,04 

 

4,46 

 

0,03 

 

1,21 

 

0,27 

 

GC = 0,442; 

GE = 0,558; 

Pré = 0,435; 

Pós = 0,565 

    0,71 

 

Domínio 

Físico 

22,93 

 

< 0,001 

 

19,08 

 

< 0,001 

 

14,7 

 

< 0,001 

 

GC = 0,387; 

GE = 0,613; 

Pré = 0,422; 

Pós = 0,613 

    1,88 

 

Domínio 

Relações 

Sociais 

6,60 

 

0,01 

 

7,06 

 

0,007 

 

4,22 

 

0,04 

 

GC = 0,425; 

GE = 0,575; 

Pré = 0,422; 

Pós = 0,578  

    1,27 

 

Nota: RTE (Efeito Relativo de Tratamento).  
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A Figura 7 apresenta os gráficos de interação grupo x momento para os 

domínios do WHOQOL-Bref, ilustrando visualmente os efeitos da intervenção sobre a 

qualidade de vida percebida.  

Figura 8. Resultados QdV. 

 

O grupo intervenção apresentou melhora significativa no domínio físico, 

indicando redução de limitações relacionadas à dor e ao desempenho funcional, 

enquanto o grupo controle não mostrou alterações relevantes. Também foram 

observados ganhos no domínio psicológico no grupo intervenção, refletindo avanços na 

autoestima, no humor e na percepção de bem-estar, ao passo que o grupo controle 

permaneceu estável. Nos domínios social e ambiental, não foram identificadas 

diferenças significativas em nenhum dos grupos. 

Em síntese, os resultados sugerem que o treino MTC impactou positivamente a 

qualidade de vida, sobretudo nos domínios físico e psicológico, que estão diretamente 

associados à autonomia, à autoconfiança e ao bem-estar geral de mulheres em pós-

menopausa. Além disso, durante a intervenção, muitas participantes relataram satisfação 

pessoal e percepção de progresso ao conseguirem aumentar as cargas ou executar os 

exercícios com maior facilidade, reforçando a relevância clínica do programa para além 

dos indicadores objetivos avaliados. 
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5. Discussão  

5.1. Composição Óssea e Corporal 

A presente dissertação utilizou um delineamento experimental controlado para 

avaliar os efeitos de um programa de treino MTC na saúde óssea, aptidão funcional e 

qualidade de vida de mulheres pós-menopáusicas. A divisão dos grupos (GC e GE) foi 

adequada para comparar os efeitos do treino MTC com a ausência de intervenção.  

No domínio da composição corporal e óssea, os resultados revelaram ausência 

de interações estatisticamente significativas entre grupo e momento para a maioria das 

variáveis analisadas, com exceção da massa magra. A análise de Brunner-Langer 

indicou uma interação significativa para essa variável (ATS = 4,072, p = 0,043), com 

efeito de tamanho moderado a grande (η² parcial = 0,498). Embora o valor de Cohen’s d 

tenha sido pequeno (d = 0,06), o efeito da interação sugere que o treino MTC contribuiu 

para a manutenção ou leve incremento da massa magra ao longo do tempo, em contraste 

com a estabilidade ou leve declínio observado no GC. Esses achados reforçam a 

potencial eficácia do MTC na preservação da musculatura em mulheres pós-

menopáusicas, conforme também relatado por Marín-Cascales et al. (25), que 

observaram ganhos significativos de massa magra (d = 0,61) após implememntação de 

um programa MTC. De forma semelhante, António Monteiro et al. (151), identificaram 

um aumento significativo na massa magra no grupo submetido ao MTC (η² = 0,11), 

com redução nos valores no GC, utilizando um protocolo de treino comparável ao 

adotado no presente estudo. Esses dados reforçam o potencial do treino MTC como 

estratégia eficaz para a manutenção da composição corporal magra durante a 

menopausa. 

Por outro lado, as demais variáveis de composição corporal não apresentaram 

interações estatisticamente significativas entre grupo e momento, nem efeitos principais 

relevantes. Para o IMC, a interação grupo × tempo não foi significativa (p = 0,241), com 

um efeito de tamanho muito pequeno (Cohen’s d = 0,06). A massa gorda também não 

apresentou interação significativa (p = 0,334), com d = 0,06. A porcentagem de gordura 

corporal apresentou valores semelhantes (p = 0,241; d = –0,13), assim como a área 

corporal total (p = 0,790; d = 0,01), massa corporal total (p = 0,297; d = –0,09), e massa 

magra + conteúdo mineral ósseo (p = 0,229; d = –0,08), todas com efeitos desprezíveis. 

Esses resultados sugerem que a intervenção não exerceu impacto mensurável sobre 

essas variáveis. Em contraste, o estudo de Monteiro et al. (151), em mulheres idosas, 
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identificou efeitos significativos em várias dessas variáveis. Por exemplo, o IMC 

apresentou reduções estatisticamente significativas nos grupos MTC, com efeitos de 

magnitude moderada a alta (η² entre 0,25 e 0,28), assim como reduções expressivas na 

massa gorda e aumentos significativos de massa magra no grupo MTC. Além disso, 

observou-se aumento significativo da massa óssea nos grupos MTC (η² até 0,23), 

sugerindo que a intervenção aplicada por Monteiro et al. (151), foi mais eficaz na 

modificação da composição corporal. Diferenças nos protocolos de intervenção, 

duração do programa, método de mensuração (bioimpedância vs. DEXA) e 

características da amostra podem explicar os resultados divergentes entre os estudos. 

Por outro lado, resultados parcialmente semelhantes aos do presente estudo 

foram relatados por Forte et al. (101), que conduziram uma intervenção de treino MTC 

de seis meses com idosos. Embora não tenham sido observadas diferenças 

estatisticamente significativas na composição corporal entre os momentos pré e pós-

intervenção, foram identificados pequenos efeitos sobre a redução da massa gorda (d = 

0,202) e da gordura visceral (d = 0,262), sugerindo um impacto clínico modesto. Essa 

interação significativa entre grupo e momento para a massa magra (p = 0,043; η² parcial 

= 0,498), reforçando o potencial do treino MTC para a preservação da musculatura em 

mulheres pós-menopáusicas. Ainda que o efeito prático (Cohen’s d = 0,06) tenha sido 

pequeno, a significância estatística sugere uma tendência relevante para a manutenção 

da massa livre de gordura, especialmente diante das limitações funcionais e metabólicas 

que acompanham a menopausa e o envelhecimento. 

No presente estudo, não foram observadas interações estatisticamente 

significativas entre grupo e momento para os desfechos relacionados à DMO, T-score 

ou Z-score, e os tamanhos de efeito observados foram considerados desprezíveis 

(Cohen’s d entre –0,06 e 0,00). Esses achados indicam que o programa de intervenção 

MTC realizado ao longo de 30 semanas não foi suficiente para induzir alterações 

mensuráveis nas propriedades ósseas de mulheres pós-menopáusicas.  

Resultados contrastantes foram observados em estudos como os de Linhares et 

al. (19) e Karinkanta et al. (121),  que relataram aumentos significativos na DMO da 

coluna lombar e quadril após 6 a 12 meses de treino MTC, com tamanhos de efeito 

moderados a grandes (Cohen’s d entre 0,34 e 0,94). A mesma forma, o estudo 

longitudinal conduzido por Savikangas et al. (152), demonstrou que o volume e a 

intensidade da carga osteogênica são determinantes na preservação da densidade óssea. 

Especificamente, impactos de alta magnitude (≥ 2,5 g) e maior tempo de atividade física 
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moderada a vigorosa foram positivamente associados à manutenção da DMO ao longo 

de 12 meses (β = 0,169 e β = 0,151, respectivamente). Além disso, a adesão regular ao 

treino de força foi outro fator associado a mudanças favoráveis em todos os desfechos 

ósseos avaliados. 

Essas diferenças podem ser explicadas por múltiplos fatores, incluindo a maior 

duração da intervenção, a monitorização detalhada da carga mecânica aplicada (com 

medições objetivas de impacto), momento da avaliação por densitometria óssea 

(DEXA) e o foco explícito na intensidade dos estímulos nos estudos anteriores. No 

presente estudo, tais variáveis não foram quantificadas com o mesmo nível de controle, 

o que pode ter limitado o potencial osteogênico da intervenção. Além disso, o tempo de 

intervenção pode ter sido insuficiente para observar alterações estruturais como a DMO, 

que respondem mais lentamente a estímulos mecânicos. A ausência de controle sobre 

fatores nutricionais (como ingestão de cálcio e vitamina D) e o viés de adesão também 

devem ser considerados, uma vez que podem influenciar tanto os desfechos fisiológicos 

quanto as percepções subjetivas das participantes. Em conjunto, os achados reforçam a 

necessidade de considerar não apenas o tempo de exposição ao exercício, mas também a 

natureza do estímulo mecânico aplicado, especialmente sua magnitude e frequência, 

como elementos-chave para promover adaptações positivas no tecido ósseo de mulheres 

pós-menopáusicas. 

 

5.2. Aptidão Funcional 

Os resultados do presente estudo demonstraram que o programa de treino MTC 

produziu efeitos estatística e clinicamente significativos sobre diversos componentes da 

aptidão funcional em mulheres pós-menopáusicas. Foram identificadas interações 

significativas entre grupo e momento para força de MMSS (F(1,38) = 42,59, p < 0,001, 

η² parcial = 0,529), força de MMII (F(1,38) = 75,38, p < 0,001, η² parcial = 0,987), 

flexibilidade de MMSS (F(1,38) = 19,35, p < 0,001, η² parcial = 0,951), flexibilidade de 

MMII (ATS = 34,23, p < 0,001, d = 0,437), resistência aeróbica (ATS = 26,42, p < 

0,001, d = 0,426) e agilidade funcional (ATS = 6,79, p = 0,009, d = –0,388). Esses 

achados indicam que os efeitos do treino variaram significativamente entre os grupos ao 

longo do tempo, com destaque para os ganhos expressivos em força muscular (MMII: d 

= 1,05; MMSS: d = 0,60) e efeitos moderados em flexibilidade e resistência. 
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Esses resultados corroboram estudos anteriores que demonstram a eficácia do 

MTC na promoção da funcionalidade em populações de mulheres envelhecidas. 

Moradell et al. (153), por exemplo, relataram melhorias significativas na força de 

preensão manual (p = 0,010), força de MMSS e MMII e capacidade aeróbica após seis 

meses de intervenção, com variabilidade explicada entre 24% e 53% dos escores de 

qualidade de vida relacionada à saúde. No presente estudo, o GE apresentou aumento de 

4,25 repetições na força de MMII, enquanto o GC teve redução de 2,60 repetições, 

evidenciando o impacto funcional do treino. 

Para a flexibilidade, os achados também se mostraram consistentes com a 

literatura. A flexibilidade de MMII melhorou significativamente no GE (Δ = +2,97 cm), 

enquanto o GC apresentou declínio (Δ = –1,68 cm), comportamento semelhante ao 

reportado por Hakestad et al. (122), que observaram redução da flexibilidade as 

mulheres que não participaram da intervenção física. 

Adicionalmente, o estudo de Kistler-Fischbacher et al. (123), descreveu efeitos 

de magnitude moderada (d = 0,82) para força de MMII após MTC, alinhando-se ao 

presente estudo, que apresentou efeito muito alto (d = 1,05). O desempenho em 

agilidade funcional, avaliado pelo teste “Levantar e Ir”, também melhorou no GE, com 

redução média de 0,27 segundos no tempo de execução, enquanto o GC apresentou 

piora. Esses resultados sustentam a aplicabilidade do MTC como estratégia eficaz para 

preservar a independência funcional. 

Monteiro et al. (151),  também relataram efeitos significativos e de magnitude 

moderada a alta nas variáveis de força, flexibilidade, resistência aeróbica e agilidade (η² 

entre 0,24 e 0,28), resultados comparáveis aos obtidos no presente estudo. Embora o 

estudo de Monteiro tenha incluído uma amostra de mulheres idosas, enquanto o 

presente trabalho focou exclusivamente em mulheres pós-menopáusicas, os achados 

convergem quanto à eficácia do MTC na promoção da aptidão funcional. 

Resende-Neto et al. (154), reforçam esses achados ao demonstrar melhorias 

significativas em equilíbrio/agilidade (p = 0,001), força muscular (p = 0,001) e 

capacidade cardiorrespiratória (p = 0,021) após MTC. No entanto, não observaram 

efeitos na flexibilidade de MMII, em contraste com o presente estudo, que identificou 

melhorias significativas tanto para MMII quanto para MMSS. Essa divergência pode 

estar relacionada ao perfil da amostra, ao protocolo de treino ou aos instrumentos 

utilizados. 
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No estudo de Martínez-Carbonell et al. (23), mulheres pós-menopáusicas foram  

submetidas a um programa de treino MTC de 12 semanas, realizado 2 ou 3 vezes por 

semana, com sessões compostas por exercícios de força, equilíbrio, aeróbicos e 

flexibilidade. Os resultados reveleram ganhos substanciais na força isométrica de MMII 

(p = 0,004; ES = 0,96) e MMSS (p = 0,001; ES = 1,19), além de melhora no equilíbrio 

(p < 0,001; ES até 0,52). O presente estudo corrobora esses achados ao evidenciar 

efeitos moderados a altos nas mesmas variáveis, além de ganhos adicionais em 

resistência aeróbica e flexibilidade. 

Por fim, Sobrinho et al. (155), e Caldas et al. (156), também observaram 

melhorias significativas em força, agilidade e equilíbrio após intervenções de treino 

MTC. No estudo de Sobrinho et al. (155), mulheres entre 60 e 70 anos participaram de 

uma intervenção com duração de 14 semanas, com duas sessões semanais, destacando 

interações grupo × tempo com elevada significância (p < 0,001) em força de MMSS e 

MMII, tal como identificado neste estudo. Já Caldas et al. (156), investigaram os efeitos 

de um programa de 16 semanas em mulheres de meia idade (média de 51,8 anos), e 

identificaram aumentos de 16% a 20% em força e agilidade. No entanto não foram 

observadas melhorias em flexibilidade, o que contrasta com os dados aqui observados, 

nos quais houve ganhos estaticamente significativos em flexibilidade de MMSS e 

MMII. 

Em conjunto, os achados do presente estudo reforçam que programas 

estruturados de MTC, mesmo com duração de 30 semanas, são eficazes na promoção de 

ganhos relevantes em força, flexibilidade, resistência e agilidade funcional em mulheres 

pós-menopáusicas. As evidências apresentadas sustentam o papel do MTC como uma 

abordagem segura, acessível e impactante na prevenção da fragilidade e na manutenção 

da autonomia funcional em populações envelhecidas. 

 

5.3. Bem-estar e QdV 

Os resultados do presente estudo demonstram que o programa de treino MTC 

teve impacto estatística e clinicamente relevante sobre diferentes domínio da QdV em 

mulheres pós-menopáusicas. Foram observadas interações significativas entre grupo e 

momento para os domínios físico (ATS = 17,38, p < 0,001; d = 1,88), psicológico (F 

(1,38) = 9,88, p = 0,002; η² = 0,908), e meio ambiente (F (1,38) = 9,28, p = 0,003; η² = 

0,903), com melhorias consistentes no grupo intervenção. O domínio geral também 
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apresentou melhora significativa ao longo do tempo (ATS = 4,46, p = 0,03; d = 0,71), e 

embora a interação não tenha sido significativa para o domínio de relações sociais (p = 

0,50), o tamanho do efeito foi substancial (d = 1,27), sugerindo impacto clínico 

relevante. 

Esses achados estão alinhados com os resultados de Saldía et al. (20), que 

relataram melhorias significativas em todas os domínios do SF-36 após intervenção 

física, com tamanhos de efeito moderados (η² = 0,126–0,263). Apesar do uso de 

instrumentos distintos (WHOQOL-Bref vs. SF-36), ambos os estudos evidenciam que o 

exercício físico estruturado promove benefícios transversais, especialmente nas 

percepções de saúde física e bem-estar emocional. 

De modo semelhante, Moradell et al. (153), demonstraram que alterações em 

força muscular e capacidade aeróbica explicaram até 36% da variabilidade nos escores 

de QdV (EQ-5D-3L), o que também se observa no presente estudo, considerando os 

elevados tamanhos de efeito nos domínios físico (d = 1,88) e psicológico (d = 1,27). No 

entanto os autores também destacam que tais ganhos podem regredir após interrupção 

da prática, evidenciando o impacto do destreinamento (detraining) sobre a saúde física e 

mental em indivíduos envelhecidos. O destreinamento em programas MTC tem sido 

associado à perda parcial dos ganhos funcionais e à deterioração de indicadores de 

saúde, como composição corporal e força muscular, sobretudo quando a prática não é 

mantida de forma sistemática e supervisionada (21,102,157–160). Embora não existam 

evidências diretas relacionando o destreinamento à redução da QdV ou bem-estar em 

mulheres pós-menopáusicas, a perda dessas capacidades físicas e estruturais pode 

comprometer a autonomia, a funcionalidade e, consequentemente, impactar 

negativamente a percepção de QdV. Esses achados reforçam a importância de 

intervenções contínuas ou estratégias de manutenção para preservar os efeitos positivos 

do MTC a longo prazo.  

A melhora nos escores de QdV pode ser atribuída não apenas a benefícios 

fisiológicos, mas também a componentes sociais e emocionais da intervenção  (94,161–

163). Conforme apontado por Bondarev et al. (162), a prática regular de exercício reduz 

sintomas depressivos e ansiosos, comuns na pós-menopausa, enquanto Stevens et al. 

(161), enfatizam o papel do suporte social na adesão e no bem-estar percebido. No 

presente estudo, a estrutura grupal e o caráter supervisionado da intervenção podem ter 

potencializado tais efeitos. 
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Em contraste, o estudo de Encarnação et al. (164), que comparou mulheres 

idosas participantes de um programa estruturado de exercícios MTC (EM = 24) com 

aquelas engajadas em atividades físicas auto selecionadas (AF = 24), não encontrou 

diferenças estatisticamente significativas entre grupos para o escore global de QdV nem 

para domínios específicos do WHOQOL-OLD. Diferentemente, o presente estudo 

observou interações significativas nos domínios físico (p < 0,001), psicológico (p = 

0,002) e meio ambiente (p = 0,003), além de efeitos práticos relevantes em relações 

sociais (d = 1,27) e no domínio geral (d = 0,71). Essas discrepâncias podem estar 

associadas à duração da intervenção, à intensidade dos estímulos ou ao perfil 

demográfico das participantes. 

Comparando com o estudo de Fraga (165), que observou efeitos limitados (p = 

0,049 no escore global), o presente trabalho demonstrou efeitos mais amplos e 

consistentes. Fraga identificou diferenças em domínios como “Participação Social” e 

“Morte e Morrer”, sem interações significativas, exceto em “Autonomia”. Já aqui, os 

efeitos do MTC foram mensuráveis em múltiplos domínios, o que pode ser atribuído ao 

maior tempo de intervenção (30 semanas vs. 12 semanas) e ao enfoque psicofísico do 

protocolo. 

Corroborando os achados, Izquierdo et al. (166), observaram melhorias 

duradouras em bem-estar mental e saúde geral após uma intervenção física em mulheres 

na pós-menopausa. Embora o presente estudo não tenha incluído domínios como 

sexualidade e intimidade, os ganhos em bem-estar geral, físico e psicológico reforçam o 

impacto positivo de intervenções MTC sobre a percepção de saúde e QdV nessa 

população.  

Um aspecto relevante observado no presente estudo foi a percepção positiva das 

participantes em relação à sua própria evolução funcional e física ao longo das 30 

semanas. Essa percepção subjetiva de progresso contribuiu para aumentar a motivação e 

o engajamento, indicando que intervenções dessa natureza têm potencial não apenas 

para gerar benefícios fisiológicos, mas também para promover ganhos psicossociais, 

como autoestima e bem-estar (167). Tal achado reforça a importância clínica do 

exercício multicomponente como estratégia sustentável para mulheres em pós-

menopausa. 
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5.4. Treino MTC vs Modalidade Isolada de Treino 

Em comparação com estudos prévios, os achados confirmam que intervenções 

MTC são superiores a modalidades isoladas de exercício para a promoção da saúde das 

mulheres pós-menopáusicas (23,25). No entanto, a heterogeneidade nas modalidades e 

intensidades dos programas de treino descritos na literatura dificulta comparações 

diretas. Por exemplo, enquanto alguns estudos utilizam exclusivamente exercícios de 

resistência com altas cargas, outros incluem atividades de impacto, sugerindo que a 

variabilidade metodológica pode influenciar os resultados (168). Os achados do 

presente estudo confirmam que programas de treino MTC são eficazes para promover 

ganhos expressivos na aptidão funcional e em diversos domínios da QdV em mulheres 

pós-menopáusicas, com efeitos de grande magnitude observados na força de MMII (d = 

1,05; η² = 0,987), MMSS (d = 0,60; η² = 0,529), além de melhorias moderadas em 

flexibilidade e resistência aeróbica. No entanto, os ganhos sobre a DMO foram 

limitados e não atingiram significância estatística, sugerindo que o MTC, tal como 

aplicado neste estudo, pode ser mais eficaz para a funcionalidade geral do que para 

alterações estruturais ósseas. 

Estudos prévios indicam que modalidades isoladas, com foco em estímulos de 

alta intensidade e impacto, podem ser mais eficazes para promover adaptações 

osteomusculares específicas. Por exemplo, Watson et al. (169) demonstraram que o 

protocolo HiRIT (High Intensity Resistance and Impact Training) resultou em aumentos 

significativos na DMO da coluna lombar (+2,9%) e do colo do fêmur (+0,3%), 

enquanto o GC apresentou perdas ósseas (p < 0,001). Além disso, o HiRIT 

proporcionou melhorias robustas na força, equilíbrio e desempenho funcional, 

atribuídas à alta intensidade (≥80% de 1RM) e aos impactos mecânicos direcionados. 

Apesar de sua eficácia, esse protocolo exige alto grau de supervisão e apresenta risco 

aumentado de lesão, tornando-o menos viável para populações frágeis ou com baixa 

tolerância à carga. O MTC, por sua vez, representa uma abordagem mais segura, 

acessível e abrangente, especialmente adequada para contextos comunitários ou clínicos 

com menor infraestrutura. 

De forma semelhante, Villareal et al. (170), compararam os efeitos isolados e 

combinados do exercício aeróbico e resistido em adultos mais velhos com obesidade. 

Embora todos os grupos tenham reduzido peso corporal (~9%), o grupo de resistência e 

o combinado apresentaram menor perda de DMO e massa magra em comparação ao 
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grupo exclusivamente aeróbico. Isso reforça o papel da carga mecânica no combate à 

osteopenia e sarcopenia, resultado compatível com os dados do presente estudo, onde o 

grupo MTC preservou massa magra e melhorou significativamente a funcionalidade, 

apesar da ausência de impacto relevante sobre a DMO. 

O estudo de Welsh et al. (171), também mostrou que intervenções aeróbicas 

estruturadas de alto impacto promovem efeitos osteogênicos, com aumento da DMO do 

trocânter femoral (+2,2%; p = 0,02) após 12 meses de intervenção. Em contraste, o 

presente estudo, com 30 semanas de duração e intensidade moderada, não identificou 

alterações na DMO, embora tenha promovido ganhos funcionais relevantes. As 

diferenças podem ser atribuídas à maior duração e frequência dos treinos no estudo de 

Welsh, além da presença de estímulos osteogênicos mais intensos. 

Já Bemben et al. (172), compararam o treino resistido tradicional com e sem 

vibração de corpo inteiro (WBVR) por 8 meses. Embora não tenham observado 

alterações significativas na DMO, ambos os grupos obtiveram ganhos expressivos de 

força muscular (23% a 138%), com destaque para o grupo WBVR. O presente estudo 

apresentou ganhos semelhantes em força muscular, com ênfase na funcionalidade global 

e na QdV, sugerindo que o MTC pode ser uma alternativa eficaz, embora menos 

específica, para populações com menor demanda neuromuscular. 

Em resumo, a literatura sugere que a superioridade do MTC está na sua 

aplicabilidade ampla, segurança e impacto positivo em múltiplos domínios da 

funcionalidade e bem-estar. No entanto, quando o foco é a preservação ou ganho de 

DMO, modalidades específicas como o HiRIT, o treino resistido de alta intensidade ou 

programas de impacto controlado parecem mais eficazes. A escolha da modalidade 

deve, portanto, ser guiada pelos objetivos terapêuticos, perfil da paciente e recursos 

disponíveis. O MTC, portanto, configura-se como uma estratégia de intervenção 

abrangente, segura e de alta aplicabilidade prática, especialmente indicada para a 

promoção da funcionalidade global e da QdV em mulheres pós-menopáusicas. 

 

5.5. Aplicações 

Os achados do presente estudo evidenciam que programas de treino MTC 

mesmo com duração moderada e realizados em contextos comunitários ou clínicos, 

podem promover ganhos relevantes na aptidão funcional e na QdV de mulheres em pós-

menopausa. A melhora observada em força muscular, agilidade, flexibilidade, 
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resistência aeróbica e nos domínios físico e psicológico da QdV reforça o potencial do 

MTC como estratégia segura, acessível e eficaz na promoção da saúde em populações 

envelhecidas. 

Do ponto de vista prático, o MTC pode ser integrado a programas de saúde 

pública e políticas de envelhecimento ativo, sobretudo em centros de saúde, unidades 

básicas e grupos de convivência. Sua natureza versátil — que combina componentes de 

força, equilíbrio, mobilidade e socialização — o torna uma ferramenta valiosa para 

prevenir fragilidade, manter a independência funcional e reduzir o risco de quedas e 

incapacidades. Os benefícios psicossociais observados sugerem ainda que esse modelo 

pode favorecer o bem-estar emocional e a adesão em longo prazo, aspectos 

determinantes para a sustentabilidade de programas em populações idosas. 

Outro ponto relevante foi a adoção da progressão autorregulada associada à 

RPE, que favoreceu a autonomia das participantes no ajuste de cargas. Esse recurso 

aumentou o engajamento, a autoconfiança e a percepção de evolução ao longo das 

sessões. 

Contudo, para ampliar os efeitos sobre a DMO desfecho central no contexto da 

pós-menopausa — recomenda-se incluir estímulos com maior carga mecânica e impacto 

osteogênico, como saltos controlados, pliometria leve ou segmentos do tipo HiRIT. A 

inserção progressiva desses elementos pode potencializar o efeito osteogênico do MTC 

sem comprometer a segurança e a aplicabilidade clínica. 
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5.6. Limitações 

Apesar dos resultados promissores, algumas limitações devem ser consideradas. 

Primeiramente, o tamanho amostral reduzido (n = 40) limita a potência estatística e 

restringe a generalização dos achados. Além disso, a inclusão de participantes 

voluntárias pode ter introduzido viés de adesão, privilegiando mulheres mais motivadas 

ou com melhores condições de saúde. 

A heterogeneidade etária (55 a 85 anos) constitui outro fator limitante, pois 

diferenças de quase três décadas podem ter influenciado os resultados, dado que 

mulheres mais jovens tendem a apresentar maior preservação da DMO e da função 

física. A ausência de avaliação prévia do nível habitual de atividade física também 

representa uma limitação, pois impediu o controle de potenciais variáveis de confusão. 

Outro ponto crítico foi a utilização da DXA em momentos não uniformes, já que 

algumas participantes possuíam exames recentes no início do estudo. Essa variabilidade 

temporal pode ter reduzido a sensibilidade para detectar alterações estruturais. A 

ausência de controle nutricional, sobretudo quanto à ingestão de cálcio e vitamina D, 

também pode ter impactado os desfechos de composição óssea e corporal. 

O acompanhamento de 30 semanas, embora suficiente para evidenciar ganhos 

funcionais e de QdV, pode ter sido insuficiente para observar alterações expressivas na 

DMO, que demandam períodos mais prolongados de estímulo mecânico. 

Apesar dessas limitações, o estudo apresenta pontos fortes relevantes: a taxa de 

adesão e retenção de 100% das participantes demonstra elevado comprometimento, 

reforçando a viabilidade e a aplicabilidade do programa. Por fim, os resultados refletem 

especificamente a realidade de mulheres portuguesas em pós-menopausa, o que, embora 

limite a generalização, amplia a pertinência para políticas de saúde no contexto 

nacional. 
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5.7. Perspectivas futuras  

Com base nos achados e limitações, algumas direções para pesquisas futuras 

podem ser destacadas. Recomenda-se a realização de avaliações seriadas por DXA (pré, 

durante e pós-intervenção), de modo a monitorar de forma mais precisa os efeitos do 

exercício sobre a DMO. A integração com unidades locais de saúde poderia ampliar o 

impacto prático, viabilizando encaminhamento direto de mulheres para programas 

supervisionados e fortalecendo a ligação entre cuidados clínicos e exercício físico. 

Outra perspectiva relevante consiste em comparar modalidades presenciais e 

online. Essa abordagem permitiria avaliar diferenças em termos de adesão, eficácia e 

aplicabilidade, além de possibilitar o acesso de mulheres que enfrentam barreiras de 

deslocamento. Estudos com maior duração e amostras mais amplas também são 

necessários para confirmar e expandir os efeitos observados, especialmente sobre 

desfechos ósseos. 
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6. Conclusão 

O presente estudo demonstrou que o treino MTC é uma intervenção eficaz para 

promover melhorias significativas na aptidão funcional e na QdV de mulheres pós-

menopáusicas. Foram observados ganhos relevantes em força muscular, flexibilidade, 

resistência aeróbica, agilidade funcional e nos domínios físico e psicológico da QdV no 

grupo intervenção, em comparação ao grupo controle. Embora não tenham sido 

identificadas alterações estatisticamente significativas na DMO, os resultados sugerem 

que o MTC pode contribuir para a preservação da massa magra, representando um 

importante aliado na prevenção da sarcopenia. Esses achados reforçam o potencial do 

MTC como uma estratégia segura, acessível e multidimensional para promover o 

envelhecimento saudável e funcional dessa população. 
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8. Apêndices 

Apêndice A: Declaração pelo Comitê de Ética do Instituto Politécnico de Bragança 

(IPB) 
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Apêndice B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)  

 
 

 

 

   

Termo de Consentimento Informado 
Cada participante da pesquisa deve assinar este documento para autorizar sua participação. 
Este termo será arquivado pelo pesquisador responsável. O presente modelo está em 
conformidade com a Declaração de Helsinque e a Convenção de Oviedo. 
 

Informações: Leia atentamente as informações abaixo. Caso algo esteja incorreto ou não esteja 
claro, não hesite em pedir mais detalhes. Se concordar em participar, por favor, assine este 
documento. 
 
Título do projeto de pesquisa: StrongBones: Promovendo a saúde óssea e qualidade de vida 
em mulheres pré-menopáusicas. 
Resumo: A osteoporose é uma doença caracterizada pela perda progressiva de densidade 
óssea, aumentando o risco de fraturas. Embora a maioria dos estudos foque em mulheres pós-
menopáusicas, intervenções preventivas em mulheres pré-menopáusicas podem retardar 
significativamente a perda óssea e melhorar a qualidade de vida. Este estudo avalia a eficácia 
de um programa de treinamento multicomponente (TMC) na manutenção da saúde óssea e na 
prevenção de osteopenia e osteoporose. Paralelamente, será utilizado um modelo preditivo 
baseado em aprendizado de máquina para antecipar riscos. 
 
Propósito: Verificar a viabilidade e a eficácia de um programa de treinamento multicomponente 
na saúde óssea, aptidão funcional e qualidade de vida de mulheres pré-menopáusicas. 
Financiamento: Esta pesquisa não possui nenhum tipo de financiamento 
Confidencialidade e Anonimato: Os pesquisadores obterão consentimento informado de todas 
as participantes. Este estudo segue a Declaração de Helsinque e foi aprovado pelo Comitê de 
Ética do Instituto Politécnico de Bragança (IPB) (nº: [2067313]). 
Grupo de pesquisa: António Miguel Monteiro1,3*, André Schneider1,3, Samuel Gonçalves 
Almeida da Encarnação1,2,3; Tiago Barbosa3 

Afiliações:  
1Department of Sport Sciences, Instituto Politécnico de Bragança (IPB), 5300-253 Bragança, 
Portugal; andrecschneider@gmail.com; samuel01.encarnacao@gmail.com; mmonteiro@ipb.pt  
2Universidad Autónoma de Madrid, Ciudad Universitaria de Cantoblanco, 28049 Madrid, Spain, 
samuel01.encarnacao@gmail.com;  
3LiveWell—Research Centre for Active Living and Wellbeing, Polytechnic Institute of Bragança, 
Portugal; samuel01.encarnacao@gmail.com; mmonteiro@ipb.pt; barbosa@ipb.pt. 
*Autor correspondente: mmonteiro@ipb.pt   
Procedimentos e Cronograma 

Caso você concorde em participar deste estudo, será solicitado que realize três avaliações em 
momentos diferentes: 

 1. Primeira Avaliação: No início do estudo (Mês 0). 

 2. Segunda Avaliação: No meio do estudo (Mês 6). 

 3. Terceira Avaliação: No final do estudo (Mês 12). 

O programa de treinamento multicomponente envolve três sessões semanais. Os grupos do 
estudo incluem: 

 • Grupo Controle: Não realizará treinamentos, mas será avaliado nas mesmas 
etapas. 
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Apêndice C: Registro do Estudo no ClinicalTrial.gov 

 
 

 

 

02/05/2025, 23:51 Study Details | SB: Promoting Bone Health in Women | ClinicalTrials.gov

https://clinicaltrials.gov/study/NCT06843486 1/11
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Apêndice D: Questionário WHOQOL-Bref 

 
 

 

 

   

Questionário Qualidade de Vida (QdV) – WHOQoL-BREF 
 

 
Instruções:  
Por favor, leia cada questão cuidadosamente e escolha a opção que melhor reflete sua qualidade 

de vida, saúde ou outras áreas nos últimos 15 dias. Não há respostas certas ou erradas. Suas 

respostas são confidenciais 

 
Escala de respostas: 
1 - Muito ruim / Muito insatisfeito / Nada / Nunca 
2 - Ruim / Insatisfeito / Pouco / Raramente 
3 - Nem ruim nem bom / Nem satisfeito nem insatisfeito / Mais ou menos / Às vezes 
4 - Bom / Satisfeito / Muito / Frequentemente 
5 - Muito bom / Muito satisfeito / Completamente / Sempre 
 
Perguntas: 
 

1. Como você avalia a sua qualidade de vida?  
 

 

2. Até que ponto está satisfeito (a) com a sua saúde? 
 

 

3. Em que medida as suas dores (física) o (a) impedem de fazer o que precisa 
fazer? 
 

 

4. Em que medida precisa de cuidados médicos para fazer a sua vida diária? 
 

 

5. Até que ponto gosta da vida? 
 

 

6. Em que medida sente que a sua vida tem sentido? 
 

 

7. Até que ponto se consegue concentrar? 
 

 

8. Em que medida se sente em segurança no seu dia-a-dia? 
 

 

9. Em que medida é saudável o seu ambiente físico? 
 

 

10. Tem energia suficiente para a sua vida diária? 
 

 

11. É capaz de aceitar a sua aparência física? 
 

 

12. Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas necessidades? 
 

 

13. Até que ponto tem fácil acesso as informações necessárias para organizar a 
sua vida diária? 
 

 

14. Em que medida tem oportunidade para realizar atividades de lazer? 
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15. Como avaliaria a sua mobilidade [capacidade para se movimentar e deslocar 
por si próprio (a)]? 
 

 

16. Até que ponto está satisfeito(a) com o seu sono? 
 

 

17. Até que ponto está satisfeito(a) com a sua capacidade para desempenhar as 
atividades do seu dia-a-dia? 
 

 

18. Até que ponto está satisfeito(a) com a sua capacidade de trabalho? 
 

 

19. Até que ponto está satisfeito(a) consigo próprio(a)? 
 

 

20. Até que ponto está satisfeito(a) com as suas relações pessoais? 
 

 

21. Até que ponto está satisfeito(a) com a sua vida sexual? 
 

 

22. Até que ponto está satisfeito(a) com o apoio que recebe dos seus amigos? 
 

 

23. Até que ponto está satisfeito(a) com as condições do lugar em que vive? 
 

 

24. Até que ponto está satisfeito(a) com o acesso que tem aos serviços de saúde? 
 

 

25. Até que ponto está satisfeito(a) com os transportes que utiliza? 
 

 

26. Com que frequência tem sentimentos negativos, tais como tristeza, desespero, 
ansiedade ou depressão? 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nome completo: 
 

 
 
Assinatura:  
 
 


