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Resumo

Introducdo: A menopausa ¢ um periodo marcado por alteragdes hormonais
significativas que impactam a saude Ossea, funcionalidade e qualidade de vida de
mulheres. A reduc¢do nos niveis de estrogénio acelera a perda de densidade mineral
6ssea (DMO) e aumenta o risco de sarcopenia e quedas, comprometendo a
independéncia funcional. Nesse contexto, programas de treino multicomponente surgem
como estratégias eficazes para mitigar esses efeitos adversos, combinando exercicios de
forca, aerdbicos, de equilibrio e flexibilidade. Estudos anteriores indicam que essa
abordagem integrada pode promover adaptagdes osteomusculares importantes, melhorar
a capacidade funcional e elevar a percep¢ao de qualidade de vida.

Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos de um programa de treino
multicomponente sobre a densidade mineral dssea, a aptidao funcional e a qualidade de
vida de mulheres p6s-menopdausicas, comparando os resultados com um grupo controle
sem intervengao.

Métodos: Foi realizado um estudo experimental controlado com 40 mulheres pos-
menopausicas, divididas em dois grupos: um grupo de intervengdo, submetido a um
programa de treino multicomponente por 30 semanas, ¢ um grupo controle, sem
intervengdo. A densidade mineral 6ssea foi avaliada por densitometria dssea (DXA),
enquanto a qualidade de vida foi medida utilizando o questionario WHOQOL-Bref. A
aptiddo funcional foi avaliada por meio de testes especificos para for¢a muscular,
flexibilidade e equilibrio. A andlise estatistica incluiu ANOVA Mista para verificar
variagoes significativas entre os grupos.

Resultados: Os resultados revelaram interagdes significativas entre grupo € momento
para as variaveis de forga muscular (membros superiores e inferiores), flexibilidade,
resisténcia aerdbica e dominios fisico e psicoldgico da qualidade de vida (p < 0,001). A
massa magra também apresentou interagdo significativa (p = 0,043), sugerindo efeitos
especificos da intervengdo sobre a composi¢cdo corporal. Por outro lado, ndo foram
observadas interacdes significativas para a densidade mineral Ossea 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 6ssea.

Conclusio: O treino multicomponente mostrou-se eficaz para melhorar a densidade
mineral 0ssea, a aptidao funcional e a qualidade de vida de mulheres pds-menopausicas.

Esses achados sugerem que a implementagdo de programas multicomponentes em

VIII



ambientes clinicos e comunitdrios pode ser uma estratégia valiosa para mitigar os
efeitos negativos da menopausa, promovendo um envelhecimento mais saudavel e

ativo.

Palavras-chave: Treino multicomponente; menopausa; densidade mineral O&ssea;

aptiddo 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.



Key words: Multicomponent training; menopause; bone mineral density; functional

fitness; quality of life.
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1. Introducao

O envelhecimento ¢ um processo biologico complexo que traz consigo uma série
de mudangas fisiologicas, psicoldgicas 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 declinio acentuado nos niveis de estrogénio (3). Essa
transicdo hormonal, que ocorre geralmente entre os 45 e 55 anos de idade, esta
associada a uma série de consequéncias adversas, incluindo a perda acelerada de massa
6ssea, o aumento do risco de osteoporose, a redu¢do da massa muscular e da forca, € o
comprometimento da aptiddo funcional (3,4). Além disso, sintomas como
afrontamentos, distirbios do sono, alteracdes de humor e ganho de peso podem
impactar significativamente a qualidade de vida (QdV) nessa fase (5,6). A osteoporose,
em particular, ¢ uma condi¢@o prevalente e preocupante, caracterizada pela diminui¢ao
da densidade mineral 6ssea (DMO) e pelo aumento da fragilidade 6ssea, o que eleva o
risco de fraturas e pode comprometer a independéncia funcional (7,8). Diante desses
desafios, estratégias eficazes para promover a saude Ossea, a funcionalidade e o bem-
estar em mulheres pré e pés-menopausicas tornam-se essenciais.

O exercicio fisico tem sido amplamente reconhecida como uma interven¢do nao
farmacoldgica de grande relevancia para atenuar os efeitos adversos da menopausa (9).
Estudos demonstram que o exercicio fisico regular pode melhorar a densidade dssea, a
for¢a muscular, o equilibrio e a capacidade funcional, além de contribuir para a redugao
do risco de doencas cronicas, como doencas cardiovasculares e diabetes (10-12). No
entanto, a eficacia do exercicio depende do tipo, da intensidade e da combinagdo de
modalidades (13,14). Enquanto o treino de for¢a ¢ eficaz para aumentar a massa
muscular e a densidade oOssea (15), o treino aerdbico melhora a capacidade
cardiorrespiratoria e a composicao corporal (16). Além disso, exercicios de equilibrio e
flexibilidade sdo importantes para prevenir quedas e melhorar a mobilidade (17). Nesse
contexto, o treino multicomponente (MCT), que combina diferentes modalidades de
exercicio em um Unico programa, surge como uma abordagem promissora para abordar
as multiplas necessidades dessa populagdo (18,19).

O treino MCT ¢ definido como uma intervencdo que integra duas ou mais
modalidades de exercicio, como treino de forga, aerdbico, equilibrio e flexibilidade, em
um Unico programa (20,21). Essa abordagem tem ganhado destaque na literatura por sua

capacidade de proporcionar beneficios abrangentes, especialmente para populacdes com



necessidades complexas, como idosos e mulheres na pds menopausa (22,23). Estudos
recentes tém demonstrado que o treino multicomponente pode melhorar a DMO, a forca
muscular, a capacidade funcional ¢ QdV em mulheres p6s-menopausicas (19,24,25).
Além disso, essa modalidade de treino pode ser particularmente eficaz para prevenir
quedas, um problema comum em mulheres pos-menopdusicas devido a redugdo da
densidade dssea e da fungao neuromuscular (26). A combinacao de exercicios de forga,
equilibrio e coordenagdo tem se mostrado eficaz para melhorar a estabilidade postural e

reduzir o risco de quedas (27).

Lacuna de pesquisa

Apesar dos avancos na compreensdo dos beneficios do exercicio fisico para
mulheres na pds menopausa, ainda ha lacunas na literatura quanto aos efeitos
especificos do treino MCT nessa populagdo. A maioria dos estudos tem focado em
modalidades isoladas, como o treino de for¢a ou o aerdbico. O treino de forga tem
demonstrado impacto positivo na massa muscular e na densidade mineral 6ssea. Uma
meta analise com 19 estudos envolvendo 919 individuos, om protocolos variando entre
24 e 48 semanas, concluiu que o treino de for¢a com intensidade moderada e alta
frequéncia (65%—-80% de 1RM, 3 dias por semana) pode ser o protocolo mais eficaz
para melhorar a DMO em mulheres na pds-menopausa (15). Por outro lado, o treino
aerobico tem sido associado a melhora da capacidade cardiorrespiratoria, redugdo da
gordura corporal e beneficios para a saude 6ssea (28—30). No entanto, essas abordagens
isoladas nao atendem de forma integrada as multiplas necessidades funcionais e 0sseas
dessa populacao.

Embora existam alguns estudos que utilizaram o treino com mulheres na pos-
menopausa, o corpo de evidéncia ainda ¢ escasso. Uma meta-analise publicada em 2022
incluiu apenas quatro estudos especificos sobre MTC nessa populacio (19), enquanto
uma revisao sistematica mais ampla identificou oito estudos com foco semelhante (25).
Os trabalhos incluidos nessas revisdes apresentam limitacdes importantes, como
tamanhos amostrais reduzidos, curta duracdo das intervengdes e inclusdo de mulheres
com outras condi¢des clinicas, o que compromete a generalizacdo dos resultados. Além
disso, a maioria desses estudos ndo avaliou simultaneamente desfechos como densidade
mineral Ossea, aptiddo funcional e qualidade de vida. Diante desse panorama, evidencia-

se a necessidade de investigagdes mais robustas e abrangentes sobre os efeitos do treino



MTC em mulheres poés-menopausicas, visando apoiar a implementacdo de programas

integrados e eficazes em contextos clinicos e comunitarios.

Objetivos
Objetivo Geral e Especificos

Avaliar os efeitos de um programa de treino MTC sobre a DMO, na aptidao
funcional e na QdV em mulheres pds-menopéausicas.

Como objetivos especificos, 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 aptidao funcional; (3) Analisar os efeitos do programa de treino MTC na QdV.

Hipotese Principal e Secundaria

A hipdtese primaria deste estudo foi que o treino MTC promoverd melhorias
significativas na qualidade Ossea, na aptiddo funcional e na QdV em mulheres pos-
menopausicas, em compara¢ao com um grupo controle que ndo realizard o programa de
exercicios.

Como hipdteses secundarias, esperou-se que: (1) o treino MTC resulte em um
aumento da DMO e na reducdo dos marcadores de reabsor¢do Ossea; (2) a aptiddo
funcional, incluindo forca muscular, equilibrio e capacidade -cardiorrespiratoria,
apresente melhorias significativas apds a intervencdo; (3) a QdV, avaliada por meio de

questionarios validados, seja significativamente melhorada ap6s o programa de treino.

Relevancia/significincia do estudo

A relevancia deste estudo reside no fato de que a menopausa ¢ um periodo
critico na vida das mulheres, associado a um aumento significativo no risco de
morbidades e a reducdo da QdV. A identifica¢do de estratégias eficazes para promover a
saude Ossea, a funcionalidade e o bem-estar nessa populagcdo podem ter um impacto
significativo na prevencdo de doencas cronicas e na manuten¢do da independéncia
funcional. Além disso, os resultados deste estudo podem contribuir para a elaboracao de
diretrizes mais especificas e eficazes para a prescricio de exercicios fisicos para
mulheres na po6s menopausa, oferecendo uma abordagem integrada que atenda as
multiplas necessidades dessa populag@o. Dessa forma, este estudo ndo apenas avanga o

conhecimento cientifico na é4rea, mas também tem o potencial de impactar



positivamente a pratica clinica e a QdV de mulheres em uma fase tdo importante de suas

vidas.



2. Revisao da Literatura

2.1. Menopausa e suas Implicacdes para a Saude

A menopausa ¢ um marco significativo na vida das mulheres, marcando o fim da
fase reprodutiva (31). Este periodo ¢ caracterizado por uma série de mudangas
hormonais que podem ter diversas implicacdes para a satde (32). A transicdo para a
menopausa, conhecida como perimenopausa, ¢ frequentemente acompanhada por
alteracdes no fluxo e na frequéncia menstrual, culminando no periodo menstrual final,

que ¢ seguido por 12 meses sem menstruagdo para confirmar a menopausa (33). (Figura

).

Mudangas no Final do periodo p Menopausa
fluxo/frequéncia menstrual menstrual

| I A Y

Perimenopausa

Final do periodo
menstrual + 12 meses

Figura 1. Resumo dos estagios da menopausa

As consequéncias a longo prazo da menopausa podem ser extensas e variadas.
Sintomas comuns incluem afrontamentos (ou fogachos), suores noturnos e disturbios do
sono, que podem afetar significativamente a QdV (6). Além disso, a menopausa esta
associada a uma maior acumulagdo de gordura abdominal central, o que pode aumentar
o risco de doengas cardiometabodlicas, como diabetes e doengas cardiovasculares (34).

(Figura 2).



Sintomas cardinais da menopausa Consequéncias a longo prazo

Ondas de calor

Perda Ossea
Suores noturnos

o Actmulo de gordura abdominal central
Disturbios do sono

L. . Aumento do risco de doengas
Humor deprimido/ansiedade . - ¢
cardiometabdlicas

Secura vaginal e outros sintomas . L. .
L Incontinéncia urinaria de urgéncia
urogenitais
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" colon e endométrio
Dor musculoesquelética

Memoria verbal prejudicada

Figura 2. Sintomas cardinais e consequéncias da menopausa.
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Outra preocupacdo importante ¢ a perda dssea acelerada, que pode levar a
osteoporose € a um maior risco de fraturas (35). A menopausa também pode afetar a
saude urogenital, causando sintomas como secura vaginal e incontinéncia urindria de
urgéncia (36). Além disso, hd um aumento do risco de certos tipos de cancer, como
cancer de mama, célon e endométrio, associado ao aumento da gordura abdominal (37).

A saude mental também pode ser impactada, com muitas mulheres
experimentando baixo humor e ansiedade durante este periodo (38). A diminui¢do da
libido e a dor musculoesquelética sdo outras queixas comuns (39,40). Além disso, ha
evidéncias de que a menopausa pode afetar a memoria verbal, embora os mecanismos

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

2.2. Osteoporose

O osso ¢ um tecido conjuntivo mineralizado altamente dinamico, composto por
uma matriz organica (principalmente colageno tipo I) e uma matriz inorganica
(essencialmente cristais de hidroxiapatita), que conferem resisténcia e elasticidade a
estrutura Ossea (42). A arquitetura 6ssea divide-se em dois tipos principais: 0 0SS0
cortical (compacto), mais denso e responsavel pela resisténcia mecanica, € 0 0sso
trabecular (esponjoso), que possui uma estrutura porosa e participa ativamente do

metabolismo mineral (43).



O equilibrio entre a formagdo e a reabsor¢do Ossea ¢ regulado principalmente
por dois tipos celulares: os osteoblastos, responsaveis pela formacdo da matriz dssea, e
os osteoclastos, responsaveis pela reabsor¢ao dessa matriz (44). Este processo continuo
de remodelagdo dssea € essencial para a manutencdo da densidade mineral 6ssea (DMO)
e para a integridade estrutural do esqueleto (45). Quando esse equilibrio ¢ rompido —
por exemplo, pela reducdo dos niveis de estrogénio na pds menopausa (46) — a
atividade osteoclastica supera a osteoblastica, resultando em perda dssea progressiva
(47).

A osteoporose ¢ uma doenga de elevada prevaléncia, afetando cerca de 200
milhdes 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 pdés menopausa (49). Trata-se de uma doenga esquelética caracterizada pela
diminui¢do da DMO e peladeterioracdo da microarquitetura ¢ssea (Figura 3), resultando
em aumento da fragilidade e risco de fraturas (50-52). Trata-se de uma condi¢do
silenciosa e progressiva, frequentemente diagnosticada apenas apds a ocorréncia de
fraturas, sendo considerada um problema de saude publica devido ao seu impacto na

QdV e a elevada mortalidade associada as fraturas osteopordticas.

Osso Normal Osteoporose Osso Normal Osteoporose
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O interior de um osso se parece com um favo de mel. Quando alguém tem osteoporose, seus 0ssos se tornam

mais fracos a medida que as ‘paredes’ do favo de mel ficam menores. Os espagos dentro do osso aumentam e a
camada externa do osso também fica mais fina. Tudo isso contribui para enfraquecer o 0sso.

Figura 3. Diferenca entre um osso saudavel e um osso com osteoporose.




2.2.1. Classificacao da Osteoporose

A osteoporose pode ser classificada em primaria e secundaria (53). A forma
primaria inclui dois subtipos principais:

* Osteoporose tipo I (pds-menopdusica): ocorre em mulheres logo apds a
menopausa, devido a queda abrupta dos niveis de estrogénio (54). Afeta
predominantemente o osso trabecular e estd associada a fraturas vertebrais e do radio
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 sdo mais frequentes nesse tipo (54).

A osteoporose secundaria ¢ decorrente de doencas, condi¢des clinicas ou uso
prolongado de medicamentos que afetam o metabolismo 6sseo. Entre os fatores que
podem contribuir para essa forma da doenga estdo artrite reumatoide,
hiperparatireoidismo, uso prolongado de corticoides, tabagismo, consumo excessivo de

alcool e sedentarismo (51,53).

2.2.2. Fatores de Risco

Os fatores de risco para osteoporose podem ser classificados em modificaveis e
ndo modificaveis de acordo com a Fundagdo Internacional da Osteoporose (IOF) (56).
Entre os ndo modificaveis estdo idade avangada, sexo feminino, histérico familiar de
osteoporose, etnia caucasiana ou asiatica e historico prévio de fraturas. Ja os
modificaveis incluem tabagismo, consumo excessivo de alcool, baixa ingestao de célcio
e vitamina D, sedentarismo, baixa exposi¢do solar e uso prolongado de corticoides (56).
O reconhecimento desses fatores ¢ essencial para orientar estratégias de prevencao e

diagnostico precoce.

2.2.3. Diagnostico

A densitometria por dupla emissdo de raios-X (DXA) ¢ o método padrao-ouro
para avaliar a densidade mineral 6ssea (DMO) (57). Trata-se de um exame nao
invasivo, rdpido e com baixa exposi¢do a radiagdo, que permite estimar o risco de
fraturas e monitorar a eficacia do tratamento (58). A medicdo da DMO na regido do

quadril ¢ considerada a mais confidvel para predizer o risco de fraturas, enquanto a



avaliagdo da coluna lombar ¢ especialmente util para monitorar a resposta terapéutica
(59).

Os resultados da DXA sdo apresentados pelos indices T-score e Z-score. O T-
score compara a DMO do individuo com a média de adultos jovens saudaveis do
mesmo sexo e ¢ usado como critério diagndstico pela Organizagdo Mundial da Satde
(OMS) (60,61). Valores acima de -1,0 sdo considerados normais; entre -1,0 e -2,5
indicam osteopenia; e iguais ou inferiores a -2,5 confirmam o diagndstico de
osteoporose. Ja o Z-score compara a DMO do paciente com a média de pessoas da
mesma idade, sexo e etnia, sendo especialmente 1util na investigacdo de causas
secundarias de perda ossea (62).

Além da DXA, exames laboratoriais podem auxiliar na identificacdo de fatores
secundarios, como alteragdes nos niveis de calcio, fosforo, vitamina D ¢ hormonios
relacionados a0 metabolismo 6sseo (63).

Radiografias podem detectar fraturas vertebrais assintomaticas, e marcadores
bioquimicos de remodelacdo Ossea auxiliam no monitoramento da atividade

osteoclastica e osteoblastica (64,65).

2.2.4. Tratamento

O tratamento da osteoporose envolve abordagens farmacoldgicas e nao
farmacologicas (66). Entre os medicamentos utilizados, destacam-se:

» Bisfosfonatos (alendronato, risedronato, acido zoledronico): reduzem a
reabsor¢ao Ossea (66);

* Moduladores seletivos do receptor de estrogénio (SERMs), como o raloxifeno,
que imitam o efeito do estrogénio nos 0ssos (66);

* Denosumabe, um anticorpo monoclonal que inibe a agdo do Receptor Activator
of Nuclear Factor Kappa-B Ligand (RANKL), reduzindo a atividade osteocléstica (66);

* Teriparatida, um analogo do hormonio da paratireoide que estimula a formagao
Ossea (60).

A suplementac¢do de célcio e vitamina D também ¢ essencial para a manutencao
da saude oOssea, especialmente em mulheres pos-menopausicas (67-70). O calcio
constitui o principal mineral estrutural do osso, enquanto a vitamina D favorece sua
absorcao intestinal e contribui para o equilibrio entre ossos e sangue (68).

A vitamina D, por sua vez, desempenha um papel fundamental na absor¢do

intestinal do calcio (69). Na sua forma ativa (calcitriol), ela aumenta a expressdo de
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proteinas transportadoras de célcio no intestino delgado, promovendo maior absor¢do
do mineral proveniente da dieta (69). Além disso, a vitamina D atua diretamente sobre
os osteoblastos, estimulando a mineralizagdo dssea, e sobre os paratormdnios, ajudando
a manter o equilibrio do célcio entre os 0ssos e o sangue (69).

No ambito nao farmacolédgico, o exercicio fisico ¢ uma intervengdo fundamental.
Exercicios de impacto (corrida, pliometria) e de resisténcia (musculacdo) promovem
estimulos mecanicos repetidos que desencadeiam o efeito piezoelétrico, ativando
osteoblastos e estimulando a formacgdo dssea (71-77). Além disso, o fortalecimento
muscular imposto pelo treino de resisténcia aumenta a carga mecanica sobre 0s 0ssos,
potencializando o efeito anabdlico (74). Portanto, o exercicio fisico atua como um
modulador mecanico do metabolismo 6sseo (77), sendo uma intervencdo fundamental

para a prevencao e tratamento da osteopenia e osteoporose.

2.3. Osteoporose e Menopausa

A menopausa ¢ um marco fisioldgico caracterizado pelo fim do ciclo menstrual
e pela queda acentuada da producgdo de estrogénio (31). Esse declinio hormonal afeta
diretamente o metabolismo 6sseo, acelerando a perda de massa Ossea nos primeiros
cinco a sete anos e elevando o risco de fraturas, principalmente vertebrais e de quadril
(32,78-80).

A osteoporose pos-menopausica ¢, portanto, uma condi¢do silenciosa, que se
manifesta clinicamente apenas apos a ocorréncia de fraturas (8). As fraturas vertebrais
podem provocar dor cronica, deformidades posturais e perda de estatura, enquanto a
fratura de quadril estd associada a elevada mortalidade e perda de independéncia
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 a suplementacao de calcio e vitamina D (68).

Além disso, recomenda-se fortemente a pratica de exercicios fisicos regulares,
especialmente os de impacto, resisténcia e equilibrio, que auxiliam na preservacio da
massa Ossea ¢ na redugdo do risco de quedas (11,16,83-89). Atividades como
musculagdo, caminhada, danga e treino funcional sdo opg¢des eficazes para mulheres na

pos-menopausa. A adog¢do de habitos sauddveis — como alimentacdo equilibrada,
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abandono do tabagismo e modera¢do no consumo de alcool — complementa a
prevencao e o tratamento da doenca (90).

Em sintese, a osteoporose na pds-menopausa constitui um desafio relevante para
a saude da mulher, exigindo estratégias integradas de prevencdo, diagnéstico e
tratamento (79). A conscientizacdo sobre a importancia do monitoramento da satde
Ossea e a adesdo a medidas preventivas sdo fundamentais para reduzir o impacto da
doenga e promover um envelhecimento saudavel (90).

2.4. Impacto do Exercicio Fisico na Saiide Ossea

O exercicio fisico desempenha um papel crucial na manutengdo e melhoria da
saude Ossea, especialmente durante e apdés a menopausa, quando a perda Ossea se
acelera devido a diminui¢do dos niveis de estrogénio (79). A pratica regular de exercicio
fisico pode ajudar a mitigar os efeitos da osteoporose e reduzir o risco de fraturas (91).

Exercicios de carga, como caminhada, corrida, danga e treino de resisténcia, sao
particularmente benéficos para a saude 6ssea (10). Além disso, exercicios que envolvem
impacto, como saltos, podem ser eficazes para fortalecer os 0ssos, especialmente em
regides como o quadril e a coluna vertebral, que sdo comumente afetadas por fraturas
osteoporoticas (92).

O treino de forga, que envolve o uso de pesos ou resisténcia, também ¢ essencial
para a saude oOssea (92). Ele ndo s6 fortalece os musculos, mas também estimula o
crescimento 0sseo, ajudando a manter a integridade estrutural do esqueleto (74).
Exercicios que melhoram o equilibrio e a coordenagdo, como tai chi e yoga, podem
reduzir o risco de quedas, que sdo uma causa comum de fraturas em individuos com
osteoporose (93).

Além dos beneficios diretos para os 0ssos, 0 exercicio fisico também promove a
saude geral, melhorando a fun¢do cardiovascular, a flexibilidade e o bem-estar mental
(94,95). A combinacao de diferentes tipos de exercicios pode proporcionar uma
abordagem abrangente para a manutencdo da saude Ossea e a prevengdo de doengas
relacionadas a idade (96).

2.5. Aptidao Funcional e Treino MTC

A aptiddo funcional refere-se a capacidade de realizar atividades de vida diarias
(AVD’s) com eficiéncia, seguranga e independéncia (97). Ela estd diretamente
relacionada a manutencdo da autonomia e da QdV, especialmente em populagdes mais
velhas (98). A aptiddo funcional engloba diversos componentes, como forca muscular,

equilibrio, flexibilidade, coordenagdo e resisténcia cardiorrespiratoria. A perda
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progressiva dessas capacidades, comum com o envelhecimento, pode levar a

dificuldades na execu¢do de tarefas cotidianas e aumentar o risco de quedas e

dependéncia (97).

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

funcional (99-102). Esse tipo de treino combina diferentes modalidades de exercicios

em um Unico programa, visando trabalhar multiplos aspectos da aptidao fisica

simultaneamente (18). Um programa multicomponente tipico pode incluir exercicios de

forca, equilibrio, flexibilidade e aerdbicos, adaptados as necessidades e capacidades
individuais (103).
Beneficios do Treino MTC:

1.

Melhora da Forga Muscular: Exercicios de resisténcia, como levantamento
de pesos ou uso de bandas elasticas, ajudam a aumentar a massa muscular e a
forca, essenciais para atividades como subir escadas, carregar objetos ou
levantar de uma cadeira (104).

Aumento do Equilibrio e Coordenacdo: Exercicios especificos para
equilibrio, como ficar em uma perna ou caminhar em linhas retas, reduzem o
risco de quedas, que sdo uma das principais causas de lesdes em idosos
(105).

Ganho de Flexibilidade: Alongamentos e exercicios de amplitude de
movimento melhoram a flexibilidade, facilitando movimentos como agachar,
alcangar objetos ou vestir-se (106).

Melhora da Resisténcia Cardiorrespiratoria: Atividades aerdbicas, como
caminhada, natacdo ou ciclismo, aumentam a capacidade cardiovascular,
contribuindo para uma melhor disposicdo e reducdo da fadiga durante as
atividades diarias (107).

Prevencdo de Doengas Cronicas: O treino multicomponente também esta
associado a reducdo de fatores de risco para doengas crdnicas, como
diabetes, hipertensdo e obesidade, além de melhorar a satide mental e o bem-

estar geral (108).

O treino MTC ¢ especialmente relevante para idosos e individuos em processo

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

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

considerando as limitagdes fisicas ¢ condi¢des de satide de cada individuo (109). A
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supervisdo de profissionais de educagdo fisica ou fisioterapeutas ¢ recomendada para

garantir a seguranca e a eficacia do treino.

2.6. QdV e Bem-Estar Psicologico

A qualidade de vida (QdV) e o bem-estar psicoldgico sdo conceitos interligados
e particularmente relevantes no contexto da menopausa. A QdV refere-se a percepc¢ao
que os individuos t€ém sobre sua posicdo na vida, considerando aspectos fisicos,
emocionais, sociais e ambientais (110). J& o bem-estar psicologico envolve a capacidade
de lidar com adversidades, manter relacionamentos saudéaveis e encontrar significado e
proposito na vida (111).

Nas mulheres pds-menopausicas, alteragdes hormonais, sintomas vasomotores,
distarbios do sono, mudangas no humor, altera¢cdes na composi¢ao corporal e redugao
da funcdo fisica podem impactar significativamente a QdV (112,113). Além disso,
questdes como dor musculoesquelética, ansiedade, perda da autoestima e limitacao para
atividades do cotidiano podem comprometer o bem-estar emocional e social (114-116)

Diversos estudos mostram que o suporte social e familiar ¢ um fator protetor
fundamental nessa fase, estando associado a maior satisfacdo com a vida ¢ menor
incidéncia de sintomas depressivos e ansiosos (117). Outro aspecto importante ¢ a
pratica de atividade fisica regular, que contribui tanto para a satde fisica quanto para a
psicologica (118). Exercicios de forca, aerobicos e de equilibrio tém sido associados a
melhora do humor, da autoestima e da percepcao global de satde, além de promoverem
sensacdo de prazer e redugdo do estresse por meio da liberacdo de endorfinas (119,120).

Em sintese, a compreensdo da QdV em mulheres pds-menopdusicas deve
considerar a interacdo entre fatores fisiologicos, psicologicos e sociais, reforcando a
importancia de interven¢des multidimensionais, como o exercicio fisico associado a
estratégias de suporte emocional e social, para promover resiliéncia e bem-estar nessa

fase da vida.

2.7. Beneficios do Treino MTC para Mulheres Pos-Menopausicas

Estudos investigaram os efeitos do MTC sobre a DMO, aptidao funcional e
saude geral de mulheres pds-menopausicas. No que se refere 8 DMO, estudos como os
de Karinkanta et al. (121) e Hakestad et al. (122), demonstraram manuten¢do ou leve
aumento na densidade da coluna lombar e quadril apdés 6 a 12 meses de MTC, com

frequéncia 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). Marin-
Cascales et al. (124,125), também observaram melhorias discretas na DMO apo6s 24
semanas de treino, com aumento de 0,009 g/cm? na coluna lombar. No estudo de
Multanen et al. (126), um protocolo de 12 meses combinando exercicios de forga e
impacto mostrou estabilizagdo da DMO no quadril. Entretanto, outros autores como
Stanghelle et al. (127) e Filipovi¢ et al. (128) destacam que a resposta depende da
intensidade e do volume do treino.

No dominio da aptiddo funcional, os ganhos foram mais expressivos. Riaz et al.
(129), relataram melhora no VO-max (0,20 ml/kg/min) e no desempenho funcional apds
10 semanas de MTC. Hakestad et al. (122), demonstraram melhora no equilibrio
funcional (FSST: -3,0 segundos) e resisténcia aerobica (6MWT: +3,9 metros). Kistler-
Fischbacher et al. (123), mostraram efeitos robustos na for¢a de membros inferiores
(aumento de até 7,4 kg com d = 5,48) e Moreira et al. (130), identificaram beneficios na
mobilidade e tempo de reacdo. Estudos como os de Paolucci et al. (131) e Olsen &
Bergland (132), confirmam que o MTC também melhora a marcha e a coordenagdo
motora em idosas. A maioria das intervengdes teve duracdo entre 24 e 52 semanas, com
frequéncia de 2 a 3 sessdes semanais e envolveu mulheres com osteopenia, osteoporose
ou sedentdrias.

Apesar dos resultados positivos, diversos estudos apresentam limitagdes
importantes: amostras pequenas, auséncia de grupo controle, baixa padronizacdo da
dose de exercicio (em MET-min/semana), heterogeneidade nos testes de avaliagdo e
foco isolado em apenas alguns desfechos (por exemplo, apenas for¢a ou apenas DMO).
Além disso, poucos estudos avaliaram simultaneamente a DMO, a fun¢ao fisica e a
qualidade de vida, o que limita a compreensdo integrada dos efeitos do MTC. Diante
disso, esta dissertacdo busca preencher essas lacunas, oferecendo uma intervencgdo
padronizada, com duracdo prolongada e analise multidimensional dos resultados.

Embora estudos indiquem que o treino MTC apresenta beneficios promissores
para a saude fisica, mental e funcional de mulheres pré e pés-menopdusicas, a literatura
ainda carece de evidéncias consistentes quanto aos efeitos combinados dessa abordagem
sobre multiplos desfechos — como DMO, aptiddo funcional e QdV — avaliados de
forma simultdnea e com protocolos bem padronizados. Além disso, ha variacdes
consideraveis entre os estudos quanto a duracdo, frequéncia, dose e perfil das
participantes. Portanto, esta dissertagdo busca contribuir com evidéncias mais robustas e

integradas sobre os efeitos de um programa MTC estruturado em mulheres na pos-
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menopausa, com foco na promocdo da saude 6ssea 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 clinico randomizado controlado
(ECRC), conduzido ao longo de 30 semanas, com avaliagdo em dois momentos (pré e
pos-intervencdo). As participantes foram randomizadas em dois grupos: intervengao
(treino MTC) e controle (manutencdo de atividades habituais). A randomiza¢do foi
realizada [descrever método exato, ex.: por meio de geragdo de numeros aleatdrios no
software R], garantindo distribui¢do equitativa entre os grupos. A sequéncia de alocagdo
foi conduzida por um investigador independente, ndo envolvido na coleta de dados,
assegurando a imparcialidade do processo.

Todas as avaliacdes foram realizadas antes e apds o periodo de intervencao,
utilizando protocolos padronizados para composi¢do corporal, aptiddo funcional e
qualidade de vida. Nao foi possivel cegar as participantes quanto a interveng¢do, mas os

avaliadores dos testes foram mantidos cegos em relacdo a alocagdo dos grupos.

3.2. Amostra

A selecdo e admissdo dos participantes, foi realizada com base nos critérios de
inclusdo. Para participar, as voluntarias deveriam ter idade igual ou superior a 55 anos e
estar na pos-menopausa (Gltima menstruacdo hd pelo menos 12 meses), apresentar
exame de densitometria 6ssea (DXA) realizado nos ultimos dois anos, garantindo a
avaliagdo prévia da saude dssea, ndo apresentar distirbios psicolégicos ou fisicos que
prejudicassem a participacdo no programa de treino ou nos testes, bem como nao
possuir deficiéncias visuais e/ou auditivas criticas que pudessem comprometer a
execucao das atividades.

Além disso, as participantes ndo 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
6ssea (DXA) realizado nos ultimos dois anos, garantindo a avaliagdo prévia da saude
Ossea.

Como critérios de exclusdo, foram consideradas mulheres com idade inferior a
55 anos, estivessem em perimenopausa ou ainda menstruando, aquelas que
apresentassem distirbios psicoldgicos ou fisicos que impedissem a participagdo no

treino ou nos testes, deficiéncias visuais e/ou auditivas criticas que afetassem a
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execucdo das atividades. Também foram excluidas mulheres que faziam uso de
medicamentos que pudessem interferir nos resultados (como TH ou medicamentos para
osteoporose) ou que ndo possuiam um exame de DXA recente (realizado entre os
ultimos dois anos).

Os participantes foram divididos em dois grupos: um grupo controle (GC) e um
grupo de exercicio (GE). A selecdo das participantes foi realizada de forma ndo
probabilistica.

A amostra foi constituida por 40 mulheres portuguesas em pds-menopausa,
residentes na regido de Braganca, todas mulheres, com idade média de 68,68 £+ 5,74
anos e massa corporal de 70,47 + 14,88 kg. A faixa etdria variou entre 55 e 85 anos,
refletindo a heterogeneidade natural da populacdo em poOs-menopausa recrutada na
comunidade.

O GC foi composto por 20 participantes, enquanto o GE contou com 20
participantes. As voluntarias foram recrutadas a partir de um projeto comunitario de
exercicio fisico regular (+ idade + saude) promovido pelo Instituto Politécnico de
Braganca (IPB). O processo de recrutamento, exclusdo e acompanhamento das
participantes esta apresentado no fluxograma CONSORT (Figura 1) (133), elaborado de
acordo com as recomendagdes internacionais para ensaios clinicos randomizados.

O calculo do tamanho amostral foi realizado utilizando o software G*Power
(versdo 3.1), considerando um delineamento de ANOVA com medidas repetidas entre
grupos (ANOVA mista), com dois grupos e duas medidas (pré e pds-intervencao).
Foram adotados um nivel de significancia de 5% (o = 0,05), poder estatistico de 80% (1
— S = 0,80) e um tamanho de efeito médio (f = 0,25), conforme sugerido por estudos
prévios que investigaram os efeitos de programas de exercicio fisico em mulheres pds-
menopausicas. O calculo indicou a necessidade de 128 participantes por grupo (total de
256 participantes) para detectar efeitos estatisticamente significativos com essa
configuracdo. Contudo, devido a limitagdes logisticas e a taxa de adesdo ao programa, a
amostra final foi composta por 40 participantes (20 por grupo), o que representa uma
limitagdo metodoldgica a ser considerada na interpretacdo e generalizacdo dos
resultados.

Os procedimentos para o desenvolvimento do estudo incluiram, primeiramente,
a aprovagdo pelo Comité de Etica do Instituto Politécnico de Braganga (IPB), sob o
namero 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 inicio em 2025. Todas as participantes foram informadas sobre os riscos e
desconfortos potenciais do estudo, bem como das vantagens na sua participagdo. A
participag@o foi voluntéria, e todas as mulheres assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) antes do inicio das atividades.

O estudo foi registrado na plataforma ClinicalTrials.gov sob o Organization’s
Unique Protocol 1D 755614, com o titulo “Strong Bones: Promoting Bone Health and
Quality of Life in Postmenopausal Women”. Este registro assegura a transparéncia dos
procedimentos adotados e permite que os resultados sejam comparados de forma
adequada com outros estudos similares. Todas as informagdes relevantes sobre os
objetivos, métodos, critérios de inclusdo e exclusdo, assim como os desfechos
esperados, foram disponibilizadas no registro, garantindo a conformidade com os

padrdes internacionais para estudos clinicos.

3.3. Procedimentos
3.3.1. Programa de Treino MTC

O programa de treino MTC foi desenvolvido com base em diretrizes internacionais
para exercicios em populagdes adultas e idosas (134). O treino foi realizado trés vezes
por semana, com dura¢do de 60 minutos por sessdo, durante 30 semanas (Figura 3).
Cada sessdo foi estruturada da seguinte forma: aproximadamente 10 minutos de
aquecimento (com alongamentos dindmicos, mobilizac¢des articulares e corrida leve), 20
minutos de treino de forca (com pesos livres, halteres e dumbbells, focados nos
principais grupos musculares, como MMSS, MMII e core), 10 minutos de exercicios de
equilibrio e coordenacdo (como exercicios unipodais, pliométricos e atividades com
instabilidade), 15 minutos de treino aerdbico (incluindo saltos laterais, polichinelos,
corrida estaciondria e elevacdo de calcanhares) e 5 minutos de retorno a calma, com
alongamentos estaticos para MMSS, MMII e tronco, além de exercicios respiratorios.

A carga interna foi monitorada semanalmente por meio da Escala de Percepgdo
Subjetiva de Esforco (RPE — Escala de Borg de 6 a 20 pontos), sendo os exercicios
ajustados para manter a intensidade percebida na faixa de 13 a 15 pontos (moderada a
intensa). Aplicada oralmente durante e ao final das sessdes, permitindo ajustar
progressivamente a carga de acordo com o esforco percebido pelas participantes. Para
os exercicios de forca, utilizou-se a progressdo autorregulada, em que as proprias

participantes selecionavam e ajustavam os pesos disponiveis, de acordo com a sua
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percepcao individual de esforco e evolugdo ao longo do programa. Os investigadores

supervisionaram esse processo, garantindo a seguranga e orientando ajustes quando

necessario.

A adesdo ao programa foi monitorada em todas as sessdes por meio de registo de

presencas. Para inclusdo na analise final, considerou-se como critério minimo de adesdo

a participagdo em pelo menos 75% das sessdes propostas. Esse parametro foi definido

para garantir que os efeitos observados pudessem ser atribuidos a intervencao,

Sessoes de treinamento multicomponente

) .
ﬂ’ Aquecimento

5 minutos para cada
movimento

Treinamento de
resisténcia

2 séries de 8 repeticdes
Intervalo de recuperagio: 45
segundos entre séries

Treinamento de
equilibrio

2 séries de 8 repetiges
Intervalo de recuperagao: 45
segundos entre séries

g . 3 * 4 Levantamentos e arremessos
g + Corrida leve e aquecimento com kettlebell + 4 propulses com
] cardiovascular um brago
3 ) + 8 Remadas com um brago
= * Alongamento balistico para + 8 Levantamentos sumd com
8 ombros, quadris e tornozelos. kettlebell até o queixo
=] - 8 Elevacdes laterais com
halteres

+ 8 Triceps francés com kettlebell
E (um brago)
E « Corrida leve e |
] " + 8 Remadas alternadas com
] cardiovascular kettlebell (tocando o chao)
8 + Alongamento balistico para + 8 Levantamentos terra romenos
o - 8 Elevagdes laterais com
[=) ombros, quadris e tornozelos.

halteres
« 8 Roscas biceps com um brago
I + 8 Roscas biceps com kettlebell

E + Corrida leve e 8L com um brago
H cardiovascular + 8 Levantamentos sumé com
o kettlebell
: + Alongamento balistico para + 8 Agachamentos com halteres
: ombros, quadris e tornozelos. (paufa de 2 segundos)
a - 4 Triceps kick-back com

- Avido + 2 Agachamentos toque no chdo
- Complexo: [2 agachamentos isométricos + 2

saltos laterais altos (segurando 2 segundos)]

Aptidao
aerébica

A

2 séries x 15 segundos ligado, 30
segundos desligado | Intervalo de
recuperagio: 45 segundos entre
séries

Resfriamento

5 minutos para cada
movimento

+ Saltadores laterais
« Polichinelos frontais
« Figura 8 com kettlebell
+ Salto agachado

« Alongamento estatico dos
membros superiores e inferiores
« Exercicios respiratorios

+ Alongamento do tronco

+ Complexo: [2 metros para frente + 2 metros para
tras]
+ 2 Afundos reversos + 2 Afundos para frente
« Corrida + 2x10 metros com subida nos dedos

dos pés

+ Complexo [2 swings com
Kettlebell + 2 levantamentos altos]
« Salto unilateral com corda
« Polichinelos laterais

« Chutes para tras

+ Alongamento estatico dos
membros superiores e inferiores
+ Exercicios respiratérios

+ Alongamento do tronco

kettlebell + 4 triceps francés

« Complexo: [2 afundos lentos com kettlebell + 2
agachamentos com tornozelo estendido]
+ Agachamento excéntrico (3 segundos descida, 1
segundo subida)
+ Complexo: [2 V-ups de pé + 2 abdominais

toracicos]

+ Swing com kettlebell com um
brago
* Afundos altemados
+ Sprint estacionario
+ Complexo: [2 V-ups de pé + 2

abdominais toracicos]

+ Alongamento estético dos
membros superiores e inferiores

« Exercicios respiratorios

+ Alongamento do tronco

reduzindo potenciais vieses decorrentes de baixa exposi¢do ao programa.

Figura 4. Treino MTC.

3.3.2. Avaliacdes preé-teste e pos teste

As avaliagdes iniciais (pré-teste) foram realizadas antes do inicio do programa

de treino, e as avaliagdes finais (pos-teste) foram conduzidas apds as 30 semanas de

intervengdo. As avaliagdes foram conduzidas nos mesmos horarios das 8:00 as 11:00 da

manhai.
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3.3.2.1. Composicio Ossea e Corporal

A composic¢ao 0ssea e corporal, foi utilizado um scan corporal total por meio do
equipamento DXA (Hologic QDR - 4500®). Todas as participantes foram posicionados
em decubito dorsal, seguindo os procedimentos estandardizados para a avaliagdo
(135,136). A DMO Total foi expressa em (g/cm?), conteudo mineral 6sseo (CMO) em
g/cm?, T-score, Z-score, area total (cm?), e massa magra + CMO (g/cm?) sendo
classificados conforme os critérios atuais (137). Além da DMO, o exame permitiu a
quantificagdo da composi¢do corporal, incluindo a massa gorda/massa magra total (em

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

3.3.2.2. Avaliacao da Aptidao Funcional (Teste de Rikli e Jones)

A aptidao funcional foi avaliada por meio do teste de Rikli e Jones (97), uma bateria
de testes validada para idosos que avalia componentes como forca muscular,
flexibilidade, equilibrio e capacidade aerobica. Os testes realizados incluiram:

e Levantar e sentar da cadeira: Avaliou a for¢a dos membros inferiores (MMII).

As participantes foram instruidas a levantar e sentar repetidamente em uma
cadeira durante 30 segundos, ¢ o numero total de repeti¢des foi registrado.

e Flexdo de biceps: Avaliou a for¢ca dos membros superiores (MMSS). As
participantes levantram um peso de 2,27 Kg com o brago dominante durante 30
segundos, sendo contabilizado o nimero de repeticdes.

e Sentar e alcangar: Avaliou a flexibilidade dos MMII. Sentadas na borda de uma
cadeira, com uma perna estendida e a outra flexionada, as participantes tentaram
alcancar a ponta do pé com as maos sobrepostas. A distancia entre os dedos das
maos e os pés foi registrada em centimetros, com valores positivos (além dos
dedos dos pés) ou negativos (ndo atingiu os dedos).

e Cocar as costas: Avaliou a flexibilidade dos MMSS. As participantes
posicionaram uma mao por tras da cabeca e outra por baixo das costas, tentando
aproximar ou sobrepor os dedos médios. A distancia entre as pontas dos dedos
foi medida, com pontuacdes positivas indicando sobreposi¢do e negativas, a
distancia entre eles.

e Levantar e ir cronometrado (Timed Up and Go): Avaliou velocidade, agilidade e
equilibrio. As participantes, a partir da posi¢cdo sentada, levantaram-se,

caminharam at¢ um ponto a 2,45 metros de distancia, 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.

e Teste do passo de dois minutos: Avaliou a resisténcia aerdbica. As participantes
marcharam no lugar durante dois minutos, elevando o joelho até a altura
correspondente ao ponto médio entre a patela e a crista iliaca. Registrou-se o

numero de elevagdes do joelho direito durante o tempo total.

3.3.2.4. Avaliacao da QdV (WHOQOL-Bref)

A QdV foi avaliada por meio do questionario WHOQOL-Bref, um instrumento
validado e amplamente utilizado para medir a percep¢ao dos individuos sobre sua satde
e bem-estar (138—140). Ele ¢ uma versdo abreviada do WHOQOL-100 e ¢ amplamente
utilizado para medir a percep¢do dos individuos sobre sua qualidade de vida em
diferentes contextos culturais e de saude (141).

O WHOQOL-Bref ¢ composto por 26 itens, divididos em quatro dominios:
fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio ambiente (142). Além disso, inclui duas
questdes gerais que avaliam a percepgdo global da qualidade de vida e da satide. Cada
item ¢ respondido em uma escala Likert de 1 a 5 pontos, onde valores mais altos
refletem melhor percep¢do de qualidade de vida, com excecdo dos itens 3, 4 e 26, que
possuem polaridade invertida. Para esses itens, foi aplicada a formula de recodificacdo:
Item invertido = 6 — resposta original, conforme orienta¢gdo do manual do instrumento
(142).

Os dominios especificos do WHOQOL-Bref sdo:

. Dominio Fisico (7 itens): abrange dor, energia, fadiga e
capacidade funcional (142).

. Dominio Psicologico (6 itens): avalia sentimentos positivos,
autoestima, imagem corporal e concentragdo (142).

. Dominio Relagdes Sociais (3 itens): examina o suporte social e a
qualidade dos relacionamentos pessoais (142).

. Dominio Meio Ambiente (8 itens): envolve seguranga fisica,
ambiente doméstico, recursos financeiros e acesso a servigos de saude (142).

. Dominio Geral da QdV (3 itens): composto pelas duas questdes
globais e uma questdo agregada a estrutura geral de bem-estar (142).

Apds a recodificacdo dos itens com polaridade invertida, foi calculada a

pontuacdo bruta de cada dominio, sem conversdo para escala de 0 a 100, conforme
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recomendacdes do processo de validagdo brasileira do instrumento (142). Os valores

maximos de pontuagdo bruta por dominio sdo:

. Fisico: 35 pontos

. Psicologico: 30 pontos

. Relagdes Sociais: 15 pontos
. Meio Ambiente: 40 pontos

As participantes responderam ao questiondrio antes e apds a intervencgao,
permitindo uma avaliacdo comparativa da percep¢do de qualidade de vida ao longo do
estudo. Pontuagdes mais altas indicam melhor percep¢do da QdV em cada dominio
avaliado.

3.4 Analises Estatisticas

A andlise estatistica teve como objetivo avaliar os efeitos da intervencdo de
treino MTC sobre os desfechos primarios e secundarios, considerando a variacdo entre
os grupos (GC vs. GE) e os momentos (pré vs. pos-intervengdo). A andlise foi
conduzida no ambiente RStudio (versdo 2024.09.0+375), utilizando pacotes

especializados para andlise de dados longitudinais e modelos mistos.
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3.4.1. Analise Exploratoria

Antes da aplicagdo dos testes inferenciais, foi realizada uma analise exploratoria
dos dados com o objetivo de verificar a presenga de valores extremos, possiveis erros de
digitacdo e a adequagdo dos dados aos pressupostos estatisticos. A normalidade das
distribui¢des 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
sensiveis e apropriados para amostras pequenas a moderadas (tipicamente inferior a 50
participantes), como as deste estudo. Ele testa a hipdtese nula de que os dados seguem
uma distribuicdo normal, sendo que valores de p > 0,05 indicam aderéncia a
normalidade. Além disso, a normalidade foi investigada de forma complementar por
meio de inspecdo visual de histogramas e graficos Q-Q, aumentando a confiabilidade da
avaliagdo. A homogeneidade das variancias entre os grupos foi testada com o teste de
Levene, e a normalidade dos residuos dos modelos foi novamente verificada com o teste
de Shapiro-Wilk, aplicado aos residuos das andlises inferenciais. As andlises foram
conduzidas com os pacotes fidyverse (para organizacao dos dados) e car (para o teste de

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

3.4.2. Analise Descritiva

As varidveis quantitativas foram descritas por meio de medidas de tendéncia
central e dispersdo (média, desvio padrdo e intervalos de confianga de 95%), enquanto
as variaveis categoricas foram apresentadas em frequéncias absolutas e relativas. Esses
dados foram organizados em tabelas para caracterizagdo da amostra e comparacao entre
0s grupos nos momentos pré e pos-intervencdo. A descricdo serviu como base para a

interpretagdo dos resultados inferenciais subsequentes.

3.4.3. Analise Inferencial

Com base nos resultados da andlise exploratéria, foram escolhidos os métodos
estatisticos mais adequados para cada varidvel. Para aquelas que apresentaram residuos
com distribui¢do normal, foi aplicada a ANOVA mista com dois fatores (grupo e
tempo) (145), utilizando o método de Satterthwaite para correcdo dos graus de
liberdade, implementado no pacote /merTest (146). Para as varidveis com residuos nao

normais, foi utilizada a ANOVA de Brunner-Langer (147), um teste ndo paramétrico
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para medidas repetidas, realizado com o pacote mparLD (148,149). O nivel de
significancia adotado foi de p < 0,05. Além disso, graficos de interagdo entre grupo e
momento foram construidos com o pacote ggplot2 (150), com o objetivo de visualizar
as diferengas entre os grupos ao longo do tempo e facilitar a interpretagdo dos efeitos
encontrados.

Para ambas as analises, foram calculados os tamanhos de efeito, como eta?
parcial para a ANOVA mista e estatisticas tipo ANOVA (ATS) para a ANOVA de
Brunner-Langer, permitindo avaliar a magnitude dos efeitos principais e das interagdes.
Em casos de interagdes significativas, foram realizadas comparagdes simples (simple
effects), com contrastes entre os momentos dentro de cada grupo e entre os grupos em
cada momento, utilizando ajustes de Bonferroni para multiplas comparagdes, quando

necessario.

Considerando as limitacdes dos testes ndo paramétricos baseados em rankings,
como a ANOVA de Brunner-Langer, e a crescente recomendagdo de priorizar métodos
paramétricos sempre que possivel, mesmo em casos de leve violagdo dos pressupostos,
a interpretacdo estatistica dos resultados foi complementada com intervalos de
confianc¢a de 95% (IC95%). Para estimar a magnitude dos efeitos, foram utilizados o #?
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 exploratéria, visando possibilitar compara¢des com a literatura prévia,

ainda que se reconheca a limitagdo do seu uso em analises ndo paramétricas.
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4. Resultados

Nesta secdo, sdo apresentados os resultados obtidos a partir das andlises
descritivas e inferenciais aplicadas as variaveis estudadas. Os dados foram organizados
por dominios tematicos de interesse: (1) antropometria e composi¢do corporal, (2)
aptiddo funcional e (3) QdV. Para cada dominio, sdo apresentados os valores descritivos
(média, desvio padrao e intervalo de confianga de 95%) nos momentos pré e pos-
intervengdo, bem como os resultados das andlises estatisticas que comparam os grupos
controle e experimental ao longo do tempo.

A Figura 1 apresenta o fluxograma CONSORT referente ao processo de
recrutamento, selecdo, alocacdo e acompanhamento das participantes ao longo do
estudo. Nao houve perdas nem desisténcias durante o acompanhamento, resultando em
uma taxa de retengdo de 100%. Todas as participantes do grupo interven¢ao também
cumpriram o critério de adesdo minima de 75% das sessdes, evidenciando elevado
comprometimento e a viabilidade da intervengdo ao longo das 30 semanas.
Adicionalmente, o uso da RPE em conjunto com a progressdo autorregulada
possibilitou que as participantes ajustassem adequadamente as cargas ao longo do

programa, promovendo uma evolugdo gradual e segura da intensidade.
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[ Enrollment ]

Assessed for eligibility (n= 87)

Excluded (n=47)
+ Not meeting inclusion criteria (n= 18)

+ Declined to participate (n= 16)
+ Other reasons (n= 13)

Randomized (n= 40)

!

Y [ Allocation v

Allocated to multicomponent group (n= 20) Allocated to control group (n= 20)

+ Received allocated intervention (n= 20) + Received no intervention (n= 20)

+ Did not receive allocated intervention (n= 0) + Did not receive allocated intervention (n= 0)
v [ Follow-Up ]

Lost to follow-up (n=0) Lost to follow-up (n= 0)

Discontinued intervention (n= 0) Discontinued intervention (n= 0)

[ Analysis ] Y
Analysed (n= 20) Analysed (n= 20)
+ Excluded from analysis (n= 0) + Excluded from analysis (n= 0)

Figura 5. Fluxograma CONSORT do processo de recrutamento, alocacao,
acompanhamento e andlise das participantes do estudo.

4.1. Composicio Ossea e Corporal

A Tabela 1 apresenta os valores descritivos das varidveis antropométricas e de
composi¢ao corporal nos momentos pré e pos-intervengao, separados pelos grupos GC e
GE. Foram analisadas varidveis como indice de massa corporal (IMC), massa corporal
total, massa magra, massa gorda, porcentagem de gordura corporal, area total, CMO,
DMO, T-score e Z-score. Os dados sdo apresentados em média, desvio padrao e

intervalo de confianga de 95% (I1C95%).

Tabela 1. Estatistica descritiva das varidveis no momento pré e pos-intervencao.

GC Pré (n = 20)
Média + DP
(1C95%)

GC Pos (n =20)
Média + DP
(IC95%)

GE Pré (n = 20)
Média + DP
(1C95%)

GE Pés (n = 20)
Média + DP
(1C95%)
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IMC (kg/m2)

29,67 + 5,98
(27,04; 32,29)

29,83 +5,73
(27,32; 32,34)

3124+ 5,96
(28,63; 33,29)

30,52 + 6,13
(27,84; 33,21)

CMO (g) 1707,86 £ 200,99  1629,07 £ 403,67 1641,06 224,75 1654,08 + 232,42
(1617,48; (1447,56; (1540,00; (1549,57;
1798,24) 1810,58) 1742,12) 1758,59)

DMO (g/em2) 1,00 £ 0,06 0,95 + 0,20 0,99 £ 0,08 0,99 £ 0,07
(0,97; 1,02) (0,86; 1,04) (0,95; 1,02) (0,96; 1,03)

T Score 1,01 £ 1,24 20,89 £ 1,29 1,19 £ 0,65 20,79 £ 0,74
(-1,57; -0,46) (-1,47;-0,31) (-1,48; -0,89) (-1,12; -0,45)

Z Score 0,22 0,75 0,28 + 0,74 0,34 £ 0,72 0,29 + 0,82
(-0,12; 0,56) (-0,06; 0,61) (0,02; 0,67) (-0,08; 0,66)

Massa Gorda (g) 28120,94 + 29049,35 + 26978,78 + 2692921 +
9180,43 8727,05 7878,23 8652,79
(23992,92; (25125,18; (23436,29; (23038,44;
32248,97) 32973,51) 30521,26) 30819,97)

% Gordura 37,77 + 4,42 38,03 = 4,30 40,37 + 4,98 39,70 = 5,14

Total (%) (35,78; 39,75) (36,10; 39,97) (38,13; 42,60) (37,38;42,01)
1704,95 + 150,55 1717,52 £ 18495 1657,91 + 140,23 1658,91 +152,65

Area Total (cm2) (1634,49; (1630,96; (1592,28,; (1587,47,
1775,41) 1804,08) 1723,54) 1730,36)
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41251,20 = 40765,70 + 39628,80 + 40005,59 +
Massa Magra (g) 7538,12 6890,75 6342,86 5770,31
(37723,25; (37540,73; (36660,25; (37305,00;
44779,15) 43990,68) 42597,35) 42706,18)
42723,56 + 42880,27 = 41646,65 + 41282,88 +
Massa Magra+  6760,18 7724,13 5910,56 649272
CMO (g) (39559,70; (39265,27; (38880,42; (38244,19;
45887,43) 46495,27) 44412,87) 44321,56)
69809,47 + 69702,34 + 70695,99 + 69403,82 +
Massa Corporal 16147,82 14331,17 14243 .45 15352,46
Total (g) (62252,06; (62995,15; (64029,85; (62218,65;
77366,89) 76409,53) 77362,13) 76589,00)

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

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

inferenciais aplicadas as varidveis de composicdo corporal e dssea, considerando a

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

pressupostos estatisticos de cada desfecho.

Tabela 2. Resultados das analises interferéncias composicdo 0ssea e corporal (ANOVA

Mista).

ANOVA Mista

Variavel

Efeito

Sum Sq

NumDF

DenDF

Valor F

p Valor

n? parcial
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ANOVA Mista

Variavel Efeito Sum Sq NumDF DenDF Valor F p Valor n? parcial
0,010
Grupo 0,00149 1 38 0,0103 0,91
T Score
0,518
Momento  0,15625 1 38 1,0759 0,30
Grupo x 0,064
0,37812 1 38 2,6036 0,11
Momento
Tabela 3. Resultados das analises interferéncias composicdo 0ssea e corporal (ANOVA
Brunner-Langer).
ANOVA Brunner-Langer
Grupo Grupo Tempo Tempo  Grupo: Grupo: RTE Cohen’s d
(Estatistica) (p Valor) (Estatistica) (p Valor) Tempo Tempo (Grupo/
(Estatistica) (p Valor) Tempo)
IMC 0,125 0,72 1,458 0,22 1,370 0,24 GC=0,484 0,06
(kg/m2) GE=0,516;
Pré =0,510;
Pos = 0,490
CMO (g) 0,594 0,44 0,0008 0,97 0,191 0,66 GC =0,533; -0,03
GE = 0,467,
Pré = 0,500;
Po6s = 0,500
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DMO 0,196 0,65 0,102 0,74 0,609 0,43 GC=0,518; 0,0
(g/cm2) GE = 0,482;
Pré = 0,507;
Po6s = 0,493
0,843 0,35 0,012 0,91 0,240 0,62 GC =0,460; -0,06
GE = 0,540;
Z Score
Pré = 0,498;
Pos =0,502
Massa 0,182 0,66 2,637 0,10 0,933 0,33 GC = 0,520; 0,06
Gorda (g) GE = 0,480;
Pré = 0,488;
P6s=0,512
% 0,125 0,72 1,458 0,22 1,370 0,24 GC =0431; -0,13
Gordura GE = 0,569;
Total (%) Pré = 0,504;
Pos =0,496
1,617 0,20 0,943 0,33 0,070 0,79 GC = 0,556; 0,01
Area Total GE = 0,444,
(cm2) Pré = 0,487;
P6s=0,513
0,488 0,48 0,224 0,63 4,072 0,04 GC =0,532; 0,06
Massa GE = 0,468;
Magra Pré = 0,503;
Po6s =0,497
0,612 0,43 0,0005 0,98 1,443 0,22 GC = 0,536; -0,08
Massa
GE = 0,464;
Magra +
CMO ( Pré = 0,500;
& Po6s =0,500
0,0002 0,98 2,275 0,13 1,083 0,29 GC = 0,499; -0,09
Massa
GE = 0,501;
Corporal
Total Pré = 0,511;
ota
® Po6s =0,489

Nota: RTE (Efeito Relativo de Tratamento).
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A Figura 5 ilustra graficamente as variagdes nas principais variaveis de
composicdo corporal e DMO/CMO, permitindo uma visualiza¢do clara das tendéncias

observadas em cada grupo e individuo entre os momentos pré e pos-intervengao.

indice de Massa Corporal (IMC)  J>

Densidade Mineral Osseo Total
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Figura 6. Resultados Composi¢do Corporal ¢ Densidade Mineral Ossea.

Massa Magra

Massa Corporal Total

Massa Magra + Conteiido Mineral Osse;

Nao foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos
ao longo do tempo (p > 0,05). Contudo, o grupo intervencdo manteve a DMO em
quadril e coluna lombar, enquanto o grupo controle apresentou tendéncia de redugdo,
sugerindo um possivel efeito protetor do treino MTC. A massa corporal e o indice de
massa corporal (IMC) permaneceram estaveis em ambos os grupos. A andlise da
composi¢do corporal indicou que o grupo intervengdo apresentou reducdo relativa na
massa gorda e discreto aumento na massa magra, enquanto o grupo controle mostrou
tendéncia oposta, embora sem diferencas estatisticamente significativas. Em relagdo a
massa Ossea total, ndo foram observadas alteracdes relevantes entre os grupos ou ao
longo do tempo. Em sintese, embora ndo tenham sido encontradas diferengas
estatisticamente significativas, os resultados sugerem que o treino MTC pode contribuir
para a manuten¢do da DMO e para um perfil mais favoravel da composi¢do corporal em

mulheres pos-menopdusicas, em contraste com o declinio observado no grupo controle.
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4.2. Aptidao Funcional (Rikli e Jones)

As varidveis relacionadas a aptiddo funcional foram avaliadas por meio da

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

MMSS e MMII, flexibilidade, resisténcia aerobica e agilidade. A Tabela 4 apresenta os

valores médios, desvios padrdo e intervalos de confianca de 95% (IC95%) para cada

variavel nos momentos pré e pds-intervencdo, nos GC e GE.

Tabela 4. Estatistica descritiva das varidveis no momento pré e pos-intervencao.

GC Pré (n = 20)

GC Po6s (n =20)

GE Pré (n = 20)

GE Pés (n = 20)

Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP
(95IC) (95IC) (95IC) (95IC)

Flexibilidade de  -7,38 + 10,03 28,60 10,73 “11,68 = 8,40 7.95+9,14
MMSS (cm) -11,88;-2,87)  (-1343;-3,77)  (-1545;-7,90)  (-12,06; -3,83)
Forca de MMSS 31,65 + 9,94 27.45+8.77 24,60 + 8,85 29,95 + 8,78
(rep) (27,18; 36,12) (23,51; 31,39) (20,62; 28,58) (26,00; 33,90)
Flexibilidade de 6,78 = 7,29 5,10 = 7,80 4,85 + 6,75 7,82 £ 6,85
MMII (cm) (3,49; 10,06) (1,59; 8,61) (1,82; 7,88) (4,74; 10,90)
Forca de MMIT 22,75 = 6,60 20,15 £ 6,70 19,75 + 4,24 24,00 + 4,31
(rep) (19,78; 25,72) (17,14; 23,16) (17,84; 21,66) (22,06; 25,94)

Levantar e Ir

Cronometrado

()

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)
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Resisténcia 139,90 £ 40,00 130,30 £35,22  114,50+£5221 136,60 £ 51,60
Aerébica (121,91; 157,89)  (114,47; 146,13)  (91,02; 137,98)  (113,40; 159,80)

(passos)

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

A Tabela 5 e a Tabela 6 apresentam os resultados detalhados das analises
estatisticas, com os efeitos principais e interagdes identificados pela ANOVA Mista e
pela ANOVA de Brunner-Langer, conforme a distribui¢do dos residuos de cada

variavel.

Tabela 5. Resultados das analises interferéncias aptidao funcional (ANOVA Mista).

ANOVA Mista
Variavel  Efeito Sum Sq NumDF DenDF Valor F p Valor n? parcial
Flexibilidad 0,261
e de MMSS Grupo 2,237 1 38 0,3526 0,55
(cm)
0,703
Momento 15,006 1 38 2,3654 0,13
Grupo x 0,951
122,760 1 38 19,3508 <0,001
Momento
For¢a  de 0,016
Grupo 6,77 1 38 0,6326 0,43
MMSS
(rep)
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ANOVA Mista

Variavel  Efeito Sum Sq NumDF DenDF Valor F p Valor n? parcial
0,302
Momento 176,40 1 38 16,4748 <0,001
Grupo x 0,529
456,01 1 38 42,5892 <0,001
Momento
0,054
For¢ca  deGrupo 0,179 1 38 0,0576 0,81
MMII (rep)
0,956
Momento 67,600 1 38 21,7189 <0,001
Grupo x 0,987
234,613 1 38 75,3775 <0,001
Momento

Tabela 6. Resultados das analises interferéncias aptidao funcional (ANOVA Brunner-

Langer).
ANOVA Brunner-Langer
C Grupo Tempo Tempo Grupo: Grupo: RTE (Grupo/ Cohen’s d
rupo
P (p (Estatistica) (p Valor) Tempo Tempo Tempo)
(Estatistica)

Valor) (Estatistica) (p Valor)
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0,605 0,436 5,498 19 26,416 <0,001 GC=0,535; 0426
Resisténcia
GE =0,465;
Aerobica
( ) Pré =0,477;
assos
P Pos = 0,523
0,020 0,885 5,078 0,024 34,232 <0,001 GC = 0,493;0437
Flexibilidade GE = 0,507,
de MMII (cm) Pré = 0,484;
Pos=0,516
0,768 0,380 0,421 0,516 6,792 0,009 GC = 0,537;-0,388
Levantar e Ir
GE = 0463;
Cronometrado
Pré = 0,488;
(%) \
Pos =0,512

Nota: RTE (Efeito Relativo de Tratamento).

A Figura 6 apresenta a evolugdo grafica dessas varidveis ao longo do tempo em

ambos os grupos e individualmente.
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Figura 7. Resultados Aptiddo Funcional

Control

O grupo intervencdo apresentou melhorias significativas na forca de MMSS e

MMII, enquanto o grupo controle ndo mostrou alteragdes relevantes. Também se

observou evolugdo positiva no grupo intervencao nos testes de agilidade, com reducdo

do tempo médio de execugdo, contrastando com a manuten¢do ou discreta piora no
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grupo controle. No teste de resisténcia aerdbica, o grupo interven¢do aumentou
significativamente a distancia percorrida em comparagdo ao grupo controle. Houve
ainda melhora discreta nos testes de flexibilidade de MMII e MMSS no grupo

interven¢do, enquanto o grupo controle manteve-se estavel.

De forma geral, os resultados demonstram que o programa de treino MTC foi
eficaz em promover ganhos funcionais, particularmente em for¢a, mobilidade e
resisténcia aerdbica, aspectos essenciais para a autonomia e para a prevencao de quedas

em mulheres pés-menopausicas.

4.3 Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref)

A avaliagdo da QdV foi realizada com o instrumento WHOQOL-Bref, que
abrange cinco dominios: geral, fisico, psicologico, relagdes sociais € meio ambiente. A
Tabela 7 apresenta os valores médios, desvios padrao e intervalos de confianca de 95%

(IC95%) para cada dominio, nos momentos pré e pds-intervengdo, nos grupos controle

(GC) e experimental (GE).

Tabela 7. Estatistica descritiva das varidveis no momento pré e pos-intervencao.

GCPrém=20) GCPés(n=20) GEPré(m=20) GE Pés(n=20)

Média = DP Média = DP Média = DP Média = DP
(951C) (951C) (951C) (951C)
3,35+0,54 3,47+ 0,49 3,41 £0,71 3,87 +0,58
(3,09; 3,60) (3,24; 3,70) (3,09; 3,75) (3,60; 4,14)
Dominio Geral
(escore 1-5)
3,51 +0,25 3,53 +£0,22 3,54 +£0,31 4,04 +£0,21
(3,39; 3,62) (3,43; 3,64) (3,40; 3,69) (3,94; 4,14)

Dominio Fisico

(escore 1-5)
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3,59+0,23 3,63 +£0,32 3,56 £ 0,38 4,05+0,39
Dominio (3,48; 3,70) (3,48; 3,78) (3,37; 3,74) (3,87; 4,23)
Psicologico

(escore 1-5)

3,55+0,57 3,58 £0,53 3,63 £0,41 4,04 £0,32
Dominio (3,28; 3,81) (3,34; 3,83) (3,43; 3,83) (3,89; 4,19)
Relacdes Sociais
(escore 1-5)

3,50 +0,28 3,50+ 0,30 3,56 0,26 3,56 £ 0,26
Dominio Meio (3,37; 3,63) (3,36; 3,64) (3,43; 3,68) (3,83; 4,19)

Ambiente

(escore 1-5)

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

A Tabela 8 e a Tabela 9 apresentam os resultados detalhados das analises
estatisticas dos dominios do WHOQOL-Bref, utilizando ANOVA Mista ou Brunner-

Langer conforme os pressupostos estatisticos de cada variavel.

Tabela 8. Resultados das analises interferéncias QdV (ANOVA Mista).

ANOVA Mista
Variavel Efeito Sum Sq NumDF DenDF Valor F p Valor n? parcial
0,8364 0,901
Dominio Grupo 1 38 9,1493 0,003

Psicologico
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ANOVA Mista

Variavel Efeito Sum Sq NumDF DenDF Valor F p Valor n? parcial
1 14,1146 0,934
Momento  1,2903 38 <0,001
Grupo x 0,9031 0,908
1 38 9,8791 0,002
Momento
Dominio 1,0080 11,6913 0,001 0,921
Grupo 1 38
Meio
Ambiente
0,7960 9,2324 0,003 0,902
Momento 1 38
Grupo x 0,8000 . 18 9,2787 0,003 0,903
Momento
Tabela 9. Resultados das analises interferéncias QdV (ANOVA Brunner-Langer).
ANOVA Brunner-Langer
Grupo Grupo Tempo Tempo Grupo: Grupo: Cohen’s d

(Estatistica) (p Valor) (Estatistica) (p Valor) Tempo Tempo
(Estatistica) (p Valor)
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3,87 0,04 4,46 0,03 1,21 0,27 0,71

Dominio
Geral
12,39 <0,001 12,25 <0,001 17,38 <0,001 1,88
Dominio
Fisico
Dominio 5,50 0,01 5,99 0,01 3,95 0,50 1,27
Relac¢oes
Sociais
ANOVA Brunner-Langer
C Grupo Tempo Tempo Grupo: Grupo: RTE (Grupo/ Cohen’s d
rupo
P (p (Estatistica) (p Valor) Tempo Tempo Tempo)
(Estatistica)
Valor) (Estatistica) (p Valor)
3,87 0,04 4,46 0,03 1,21 0,27 GC=0,442; 0,71
Dominio GE =0,558;
Geral Pré = 0,435;
Po6s = 0,565
22,93 <0,001 19,08 <0,001 14,7 <0,001 GC = 0,387, 1,88
Dominio GE = 0,613;
Fisico Pré¢ = 0,422;
P6s=0,613
6,60 0,01 7,06 0,007 4,22 0,04 GC = 0425, 1,27
Dominio
GE = 0,575;
Relacgoes
Pré¢ = 0,422;
Sociais
P6s=0,578

Nota: RTE (Efeito Relativo de Tratamento).
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A Figura 7 apresenta os graficos de interagdo grupo x momento para o0s
dominios do WHOQOL-Bref, ilustrando visualmente os efeitos da intervencao sobre a

qualidade de vida percebida.
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Figura 8. Resultados QdV.

O grupo intervengdo apresentou melhora significativa no dominio fisico,
indicando reducdo de limitagdes relacionadas a dor e ao desempenho funcional,
enquanto o grupo controle ndo mostrou alteragdes relevantes. Também foram
observados ganhos no dominio psicoldgico no grupo intervengao, refletindo avangos na
autoestima, no humor e na percep¢do de bem-estar, ao passo que o grupo controle
permaneceu estdvel. Nos dominios social e ambiental, ndo foram identificadas

diferengas significativas em nenhum dos grupos.

Em sintese, os resultados sugerem que o treino MTC impactou positivamente a
qualidade de vida, sobretudo nos dominios fisico e psicologico, que estdo diretamente
associados a autonomia, & autoconfianca e ao bem-estar geral de mulheres em pos-
menopausa. Além disso, durante a intervengdo, muitas participantes relataram satisfacao
pessoal e percepgdo de progresso ao conseguirem aumentar as cargas ou executar os
exercicios com maior facilidade, refor¢ando a relevancia clinica do programa para além

dos indicadores objetivos avaliados.
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5. Discussao

5.1. Composi¢io Ossea e Corporal

A presente dissertacdo utilizou um delineamento experimental controlado para
avaliar os efeitos de um programa de treino MTC na satde dssea, aptidao funcional e
qualidade de vida de mulheres pds-menopausicas. A divisdo dos grupos (GC e GE) foi
adequada para comparar os efeitos do treino MTC com a auséncia de intervencao.

No dominio da composi¢do corporal e Ossea, os resultados revelaram auséncia
de interagdes estatisticamente significativas entre grupo e momento para a maioria das
variaveis analisadas, com exce¢do da massa magra. A andlise de Brunner-Langer
indicou uma interagdo significativa para essa variavel (ATS = 4,072, p = 0,043), com
efeito de tamanho moderado a grande (#? parcial = 0,498). Embora o valor de Cohen’s d
tenha sido pequeno (d = 0,06), o efeito da intera¢ao sugere que o treino MTC contribuiu
para a manuteng¢@o ou leve incremento da massa magra ao longo do tempo, em contraste
com a estabilidade ou leve declinio observado no GC. Esses achados reforcam a
potencial eficacia do MTC na preservacio da musculatura em mulheres pds-
menopausicas, conforme também relatado por Marin-Cascales et al. (25), que
observaram ganhos significativos de massa magra (d = 0,61) apos implememntagdo de
um programa MTC. De forma semelhante, Antonio Monteiro et al. (151), identificaram
um aumento significativo na massa magra no grupo submetido ao MTC (#* = 0,11),
com reduc¢do nos valores no GC, utilizando um protocolo de treino comparavel ao
adotado no presente estudo. Esses dados reforcam o potencial do treino MTC como
estratégia eficaz para a manutengdo da composicdo corporal magra durante a
menopausa.

Por outro lado, as demais varidveis de composi¢do corporal ndo apresentaram
interacdes estatisticamente significativas entre grupo e momento, nem efeitos principais
relevantes. Para o IMC, a interag¢do grupo x tempo nao foi significativa (p = 0,241), com
um efeito de tamanho muito pequeno (Cohen’s d = 0,06). A massa gorda também nao
apresentou interagdo 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 area
corporal total (p = 0,790; d = 0,01), massa corporal total (p = 0,297; d =—0,09), e massa
magra + conteudo mineral 6sseo (p = 0,229; d = —0,08), todas com efeitos despreziveis.
Esses resultados sugerem que a intervengdo ndo exerceu impacto mensuravel sobre

essas varidveis. Em contraste, o estudo de Monteiro et al. (151), em mulheres idosas,
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identificou efeitos significativos em varias dessas variaveis. Por exemplo, o IMC
apresentou reducdes estatisticamente significativas nos grupos MTC, com efeitos de
magnitude moderada a alta (#? entre 0,25 e 0,28), assim como redugdes expressivas na
massa gorda e aumentos significativos de massa magra no grupo MTC. Além disso,
observou-se aumento significativo da massa 6ssea nos grupos MTC (»? até¢ 0,23),
sugerindo que a intervencdo aplicada por Monteiro et al. (151), foi mais eficaz na
modificacdo da composicdo corporal. Diferencas nos protocolos de intervencao,
duracdo do programa, método de mensuracdo (bioimpedancia vs. DEXA) e
caracteristicas 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 intervencao de treino MTC
de seis meses com idosos. Embora ndo tenham sido observadas diferengas
estatisticamente significativas na composi¢do corporal entre os momentos pré e pos-
interven¢ao, foram identificados pequenos efeitos sobre a redug¢do da massa gorda (d =
0,202) e da gordura visceral (d = 0,262), sugerindo um impacto clinico modesto. Essa
interagdo significativa entre grupo e momento para a massa magra (p = 0,043; #? parcial
= 0,498), reforcando o potencial do treino MTC para a preservagdo da musculatura em
mulheres poés-menopdusicas. Ainda que o efeito pratico (Cohen’s d = 0,06) tenha sido
pequeno, a significancia estatistica sugere uma tendéncia relevante para a manutengao
da massa livre de gordura, especialmente diante das limitagdes funcionais e metabdlicas
que acompanham a menopausa e o envelhecimento.

No presente estudo, ndo foram observadas interagdes estatisticamente
significativas entre grupo e momento para os desfechos relacionados 8 DMO, T-score
ou Z-score, ¢ os tamanhos de efeito observados foram considerados despreziveis
(Cohen’s d entre —0,06 e 0,00). Esses achados indicam que o programa de interveng¢ao
MTC realizado ao longo de 30 semanas ndo foi suficiente para induzir alteragdes
mensuraveis nas propriedades 6sseas de mulheres pds-menopausicas.

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 apos 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 osteogénica sdo determinantes na preservacdo da densidade Ossea.

Especificamente, impactos de alta magnitude (> 2,5 g) e maior tempo de atividade fisica
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moderada a vigorosa foram positivamente associados & manutencdo da DMO ao longo
de 12 meses (f = 0,169 e f = 0,151, respectivamente). Além disso, a adesdo regular ao
treino de forca foi outro fator associado a mudancas favoraveis em todos os desfechos
6sseos avaliados.

Essas diferencas podem ser explicadas por multiplos fatores, incluindo a maior
duracdo da interven¢do, a monitorizacdo detalhada da carga mecanica aplicada (com
medi¢gdes objetivas de impacto), momento da avaliagdo por densitometria Ossea
(DEXA) e o foco explicito na intensidade dos estimulos nos estudos anteriores. No
presente estudo, tais variaveis ndo foram quantificadas com o mesmo nivel de controle,
o que pode ter limitado o potencial osteogénico da intervencdo. Além disso, o tempo de
interveng¢do pode ter sido insuficiente para observar alteragdes estruturais como a DMO,
que respondem mais lentamente a estimulos mecanicos. A auséncia de controle sobre
fatores nutricionais (como ingestdo de célcio e vitamina D) e o viés de adesdo também
devem ser considerados, uma vez que podem influenciar tanto os desfechos fisioldgicos
quanto as percepcdes subjetivas das participantes. Em conjunto, os achados reforcam a
necessidade de considerar ndo apenas o tempo de exposi¢ao ao exercicio, mas também a
natureza do estimulo mecanico aplicado, especialmente sua magnitude e frequéncia,
como elementos-chave para promover adaptagdes positivas no tecido 6sseo de mulheres

pOs-menopausicas.

5.2. Aptidao Funcional

Os resultados do presente estudo demonstraram que o programa de treino MTC
produziu efeitos estatistica e clinicamente significativos sobre diversos componentes da
aptiddo funcional em mulheres pds-menopausicas. Foram identificadas interagdes
significativas entre grupo e momento para forca de MMSS (F(1,38) = 42,59, p < 0,001,
n* parcial = 0,529), forca de MMII (F(1,38) = 75,38, p < 0,001, #? parcial = 0,987),
flexibilidade de MMSS (F(1,38) = 19,35, p < 0,001, #? parcial = 0,951), flexibilidade de
MMII (ATS = 34,23, p < 0,001, d = 0,437), resisténcia aerdbica (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 for¢ca muscular (MMII: d

=1,05; MMSS: d = 0,60) ¢ efeitos moderados em flexibilidade e resisténcia.
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Esses resultados corroboram estudos anteriores que demonstram a eficacia do
MTC na promocdo da funcionalidade em populagdes de mulheres envelhecidas.
Moradell et al. (153), por exemplo, relataram melhorias significativas na forca de
preensdo manual (p = 0,010), forca de MMSS e MMII e capacidade aerdbica apos seis
meses de intervengdo, com variabilidade explicada entre 24% e 53% dos escores de
qualidade de vida relacionada a saude. No presente estudo, o GE apresentou aumento de
4,25 repeti¢cdes na forga de MMII, enquanto o GC teve redugdo de 2,60 repetigdes,
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 (4 = +2,97 cm),
enquanto o GC apresentou declinio (4 = —1,68 cm), comportamento semelhante ao
reportado por Hakestad et al. (122), que observaram redugdo da flexibilidade as
mulheres que ndo participaram da intervengao fisica.

Adicionalmente, o estudo de Kistler-Fischbacher et al. (123), descreveu efeitos
de magnitude moderada (d = 0,82) para forca de MMII ap6és MTC, alinhando-se ao
presente estudo, que apresentou efeito muito alto (4 = 1,05). O desempenho em
agilidade funcional, avaliado pelo teste “Levantar e Ir”, também melhorou no GE, com
reducdo média de 0,27 segundos no tempo de execucdo, enquanto o GC apresentou
piora. Esses resultados sustentam a aplicabilidade do MTC como estratégia eficaz para
preservar a independéncia funcional.

Monteiro et al. (151), também relataram efeitos significativos e de magnitude
moderada a alta nas varidveis de forga, flexibilidade, resisténcia aerdbica e agilidade (>
entre 0,24 e 0,28), resultados comparaveis aos obtidos no presente estudo. Embora o
estudo de Monteiro tenha incluido uma amostra de mulheres idosas, enquanto o
presente trabalho focou exclusivamente em mulheres pos-menopdausicas, os achados
convergem quanto a eficacia do MTC na promocao da aptidao funcional.

Resende-Neto et al. (154), reforgam esses achados ao demonstrar melhorias
significativas em equilibrio/agilidade (p = 0,001), for¢a muscular (p = 0,001) e
capacidade cardiorrespiratoria (p = 0,021) apé6s MTC. No entanto, ndo observaram
efeitos na flexibilidade de MMII, em contraste com o presente estudo, que identificou
melhorias significativas tanto para MMII quanto para MMSS. Essa divergéncia pode
estar relacionada ao perfil da amostra, ao protocolo de treino ou aos instrumentos

utilizados.
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No estudo de Martinez-Carbonell et al. (23), mulheres pds-menopausicas foram
submetidas a um programa de treino MTC de 12 semanas, realizado 2 ou 3 vezes por
semana, com sessdOes compostas por exercicios de forca, equilibrio, aerdbicos e
flexibilidade. Os resultados reveleram ganhos substanciais na for¢a isométrica de MMII
(»p = 0,004; ES = 0,96) e MMSS (p = 0,001; ES = 1,19), além de melhora no equilibrio
(p < 0,001; ES até 0,52). O presente estudo corrobora esses achados ao evidenciar
efeitos moderados a altos nas mesmas variaveis, além de ganhos adicionais em
resisténcia aerdbica e flexibilidade.

Por fim, Sobrinho et al. (155), e Caldas et al. (156), também observaram
melhorias significativas em forca, agilidade e equilibrio apds intervencdes de treino
MTC. No estudo de Sobrinho et al. (155), mulheres entre 60 e 70 anos participaram de
uma interven¢do com duragdo de 14 semanas, com duas sessdes semanais, destacando
interagdes grupo X tempo com elevada significancia (p < 0,001) em forga de MMSS e
MMII, tal como identificado neste estudo. Ja 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 forca e agilidade. No entanto ndo foram
observadas melhorias em flexibilidade, o que contrasta com os dados aqui observados,
nos quais houve ganhos estaticamente significativos em flexibilidade de MMSS e
MMIL.

Em conjunto, os achados do presente estudo reforcam que programas
estruturados de MTC, mesmo com duracgdo de 30 semanas, sdo eficazes na promoc¢ao de
ganhos relevantes em forga, flexibilidade, resisténcia e agilidade funcional em mulheres
pos-menopausicas. As evidéncias apresentadas sustentam o papel do MTC como uma
abordagem segura, acessivel e impactante na prevencao da fragilidade e na manutenc¢ao

da autonomia funcional em populagdes envelhecidas.

5.3. Bem-estar e QdV

Os resultados do presente estudo demonstram que o programa de treino MTC
teve impacto estatistica e clinicamente relevante sobre diferentes dominio da QdV em
mulheres pds-menopdusicas. Foram observadas interagdes significativas entre grupo e
momento para os dominios fisico (ATS = 17,38, p < 0,001; d = 1,88), psicoldgico (F
(1,38) = 9,88, p = 0,002; > = 0,908), e meio ambiente (F (1,38) = 9,28, p = 0,003; #> =

0,903), com melhorias consistentes no grupo intervengdo. O dominio geral também
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apresentou melhora significativa ao longo do tempo (ATS = 4,46, p =0,03; d=0,71), ¢
embora a interacdo ndo tenha sido significativa para o dominio de relagdes sociais (p =
0,50), o tamanho do efeito foi substancial (d = 1,27), sugerindo impacto clinico
relevante.

Esses achados estdo alinhados com os resultados de Saldia et al. (20), que
relataram melhorias significativas em todas os dominios do SF-36 apos intervengdo
fisica, com tamanhos de efeito moderados (> = 0,126-0,263). Apesar do uso de
instrumentos distintos (WHOQOL-Bref vs. SF-36), ambos os estudos evidenciam que o
exercicio fisico estruturado promove beneficios transversais, especialmente nas
percepcoes de satde fisica e bem-estar emocional.

De modo semelhante, Moradell et al. (153), demonstraram que alteragdes em
for¢a muscular e capacidade aerdbica 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 dominios fisico (d = 1,88) e psicologico (d = 1,27). No
entanto os autores também destacam que tais ganhos podem regredir apos interrup¢ao
da pratica, evidenciando o impacto do destreinamento (detraining) sobre a saude fisica e
mental em individuos envelhecidos. O destreinamento em programas MTC tem sido
associado a perda parcial dos ganhos funcionais e a deterioragdo de indicadores de
saude, como composi¢do corporal e forca muscular, sobretudo quando a pratica nao ¢é
mantida de forma sistematica e supervisionada (21,102,157-160). Embora ndo existam
evidéncias diretas relacionando o destreinamento a reducao da QdV ou bem-estar em
mulheres pds-menopausicas, a perda dessas capacidades fisicas e estruturais pode
comprometer a autonomia, a funcionalidade e, consequentemente, impactar
negativamente a percep¢do de QdV. Esses achados reforcam a importancia de
intervengdes continuas ou estratégias de manutencdo para preservar os efeitos positivos
do MTC a longo prazo.

A melhora nos escores de QdV pode ser atribuida ndo apenas a beneficios
fisiologicos, mas também a componentes sociais € emocionais da intervengdo (94,161—
163). Conforme apontado por Bondarev et al. (162), a pratica regular de exercicio reduz
sintomas depressivos € ansiosos, comuns na pds-menopausa, enquanto Stevens et al.
(161), enfatizam o papel do suporte social na adesdo e no bem-estar percebido. No
presente estudo, a estrutura grupal e o carater supervisionado da interven¢do podem ter

potencializado tais efeitos.
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Em contraste, o estudo de Encarnacdo et al. (164), que comparou mulheres
idosas participantes de um programa estruturado de exercicios MTC (EM = 24) com
aquelas engajadas em atividades fisicas auto selecionadas (AF = 24), ndo encontrou
diferencas estatisticamente significativas entre grupos para o escore global de QdV nem
para dominios especificos do WHOQOL-OLD. Diferentemente, o presente estudo
observou interacdes significativas nos dominios fisico (p < 0,001), psicoldgico (p =
0,002) e meio ambiente (p = 0,003), além de efeitos praticos relevantes em relacdes
sociais (d = 1,27) e no dominio geral (d = 0,71). Essas discrepancias podem estar
associadas a duragdo da intervencdo, a intensidade dos estimulos ou ao perfil
demografico 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 diferencas em dominios como “Participagdo Social” e
“Morte e Morrer”, sem interagdes significativas, exceto em “Autonomia”. J& aqui, os
efeitos do MTC foram mensuraveis em multiplos dominios, o que pode ser atribuido ao
maior tempo de interven¢do (30 semanas vs. 12 semanas) e ao enfoque psicofisico do
protocolo.

Corroborando os achados, Izquierdo et al. (166), observaram melhorias
duradouras em bem-estar mental e saude geral apds uma intervencao fisica em mulheres
na poés-menopausa. Embora o presente estudo ndo tenha incluido dominios como
sexualidade e intimidade, os ganhos em bem-estar geral, fisico e psicologico refor¢am o
impacto positivo de intervengdes MTC sobre a percepcdo de saude e QdV nessa
populagao.

Um aspecto relevante observado no presente estudo foi a percepgao positiva das
participantes em relacdo a sua propria evolugdo funcional e fisica ao longo das 30
semanas. Essa percepg¢ao subjetiva de progresso contribuiu para aumentar a motivagao e
o engajamento, indicando que intervengdes dessa natureza t€ém potencial ndo apenas
para gerar beneficios fisiologicos, mas também para promover ganhos psicossociais,
como autoestima e bem-estar (167). Tal achado reforca a importancia clinica do
exercicio multicomponente como estratégia sustentdvel para mulheres em pos-

menopausa.
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5.4. Treino MTC vs Modalidade Isolada de Treino

Em comparacdo com estudos prévios, os achados confirmam que intervengdes
MTC sao superiores a modalidades isoladas de exercicio para a promogdo da saude das
mulheres pos-menopdusicas (23,25). No entanto, a heterogeneidade nas modalidades e
intensidades dos programas de treino descritos na literatura dificulta comparacdes
diretas. Por exemplo, enquanto alguns estudos utilizam exclusivamente exercicios de
resisténcia com altas cargas, outros incluem atividades de impacto, sugerindo que a
variabilidade metodoldgica pode influenciar os resultados (168). Os achados do
presente estudo confirmam que programas de treino MTC sdo eficazes para promover
ganhos expressivos na aptiddo funcional e em diversos dominios da QdV em mulheres
pés-menopausicas, com efeitos de grande magnitude observados na forca de MMII (d =
1,05; n* = 0,987), MMSS (d = 0,60; #* = 0,529), além de melhorias moderadas em
flexibilidade e resisténcia aerdbica. No entanto, os ganhos sobre a DMO foram
limitados e ndo atingiram significancia estatistica, sugerindo que o MTC, tal como
aplicado neste estudo, pode ser mais eficaz para a funcionalidade geral do que para
alteracdes estruturais Osseas.

Estudos prévios indicam que modalidades isoladas, com foco em estimulos de
alta intensidade e impacto, podem ser mais eficazes para promover adaptacdes
osteomusculares especificas. 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 fémur (+0,3%),
enquanto o GC apresentou perdas oOsseas (p < 0,001). Além disso, o HiRIT
proporcionou melhorias robustas na forca, equilibrio e desempenho funcional,
atribuidas a alta intensidade (>80% de 1RM) e aos impactos mecanicos direcionados.
Apesar de sua eficacia, esse protocolo exige alto grau de supervisdo e apresenta risco
aumentado de lesdo, tornando-o menos viavel para populagdes frageis ou com baixa
tolerancia a carga. O MTC, por sua vez, representa uma abordagem mais segura,
acessivel e abrangente, especialmente adequada para contextos comunitérios ou clinicos
com menor infraestrutura.

De forma semelhante, Villareal et al. (170), compararam os efeitos isolados e
combinados do exercicio aerdbico e resistido em adultos mais velhos com obesidade.
Embora todos os grupos tenham reduzido peso corporal (~9%), o grupo de resisténcia e

o combinado apresentaram menor perda de DMO e massa magra em comparagdo ao
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grupo exclusivamente aerdbico. Isso refor¢ca o papel da carga mecanica no combate a
osteopenia e sarcopenia, resultado compativel com os dados do presente estudo, onde o
grupo MTC preservou massa magra e melhorou significativamente a funcionalidade,
apesar da auséncia de impacto relevante sobre a DMO.

O estudo de Welsh et al. (171), também mostrou que intervengdes aerdbicas
estruturadas de alto impacto promovem efeitos osteogénicos, com aumento da DMO do
trocanter femoral (+2,2%; p = 0,02) ap6s 12 meses de intervencdo. Em contraste, o
presente estudo, com 30 semanas de duragdo e intensidade moderada, ndo identificou
alteragdes na DMO, embora tenha promovido ganhos funcionais relevantes. As
diferengas podem ser atribuidas a maior duracdo e frequéncia dos treinos no estudo de
Welsh, além da presenca de estimulos osteogénicos mais intensos.

Ja Bemben et al. (172), compararam o treino resistido tradicional com e sem
vibracdo de corpo inteiro (WBVR) por 8 meses. Embora ndo tenham observado
alteracdes significativas na DMO, ambos os grupos obtiveram ganhos expressivos de
forca muscular (23% a 138%), com destaque para o grupo WBVR. O presente estudo
apresentou ganhos semelhantes em for¢a muscular, com énfase na funcionalidade global
e na QdV, sugerindo que o MTC pode ser uma alternativa eficaz, embora menos
especifica, para populagdes com menor demanda neuromuscular.

Em resumo, a literatura sugere que a superioridade do MTC estd na sua
aplicabilidade ampla, seguranga e impacto positivo em multiplos dominios da
funcionalidade e bem-estar. No entanto, quando o foco ¢ a preservacdo ou ganho de
DMO, modalidades especificas 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 terapéuticos, perfil da paciente e recursos
disponiveis. O MTC, portanto, configura-se como uma estratégia de intervenc¢do
abrangente, segura e de alta aplicabilidade pratica, especialmente indicada para a

promogao da funcionalidade global e da QdV em mulheres p6s-menopausicas.

5.5. Aplicagoes

Os achados do presente estudo evidenciam que programas de treino MTC
mesmo com duracdo moderada e realizados em contextos comunitarios ou clinicos,
podem promover ganhos relevantes na aptidao funcional e na QdV de mulheres em pds-

menopausa. A melhora observada em forca muscular, agilidade, flexibilidade,
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resisténcia aerobica e nos dominios fisico e psicologico da QdV refor¢a o potencial do
MTC como estratégia segura, acessivel e eficaz na promoc¢do da satide em populagdes
envelhecidas.

Do ponto de vista pratico, o MTC pode ser integrado a programas de saude
publica e politicas de envelhecimento ativo, sobretudo em centros de satde, unidades
basicas e grupos de convivéncia. Sua natureza versatil — que combina componentes de
forca, equilibrio, mobilidade e socializagdo — o torna uma ferramenta valiosa para
prevenir fragilidade, manter a independéncia funcional e reduzir o risco de quedas e
incapacidades. Os beneficios psicossociais observados sugerem ainda que esse modelo
pode favorecer o bem-estar emocional e a adesdo em longo prazo, aspectos
determinantes para a sustentabilidade de programas em populagdes idosas.

Outro ponto relevante foi a ado¢do da progressdo autorregulada associada a
RPE, que favoreceu a autonomia das participantes no ajuste de cargas. Esse recurso
aumentou o engajamento, a autoconfianca e a percep¢do de evolugcdo ao longo das
sessoes.

Contudo, para ampliar os efeitos sobre a DMO desfecho central no contexto da
pés-menopausa — recomenda-se incluir estimulos com maior carga mecénica e impacto
osteogénico, como saltos controlados, pliometria leve ou segmentos do tipo HiRIT. A
inser¢do progressiva desses elementos pode potencializar o efeito osteogénico do MTC

sem comprometer a seguranca ¢ a aplicabilidade clinica.
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5.6. Limitacoes

Apesar dos resultados promissores, algumas limitagdes devem ser consideradas.
Primeiramente, o tamanho amostral reduzido (n = 40) limita a poténcia estatistica e
restringe a generalizag@o dos achados. Além disso, a inclusdo de participantes
voluntarias pode ter introduzido viés de adesdo, privilegiando mulheres mais motivadas

ou com melhores condigdes de satude.

A heterogeneidade etaria (55 a 85 anos) constitui outro fator limitante, pois
diferengas de quase trés décadas podem ter influenciado os resultados, dado que
mulheres mais jovens tendem a apresentar maior preservagdo da DMO e da fungdo
fisica. A auséncia de avaliacdo prévia do nivel habitual de atividade fisica também

representa uma limitacdo, pois impediu o controle de potenciais varidveis de confusdo.

Outro ponto critico foi a utilizagdo da DXA em momentos nio uniformes, ja que
algumas participantes possuiam exames recentes no inicio do estudo. Essa variabilidade
temporal pode ter reduzido a sensibilidade para detectar alteracdes estruturais. A
auséncia de controle nutricional, sobretudo quanto a ingestao de calcio e vitamina D,

também pode ter impactado os desfechos de composi¢@o dssea e corporal.

O acompanhamento de 30 semanas, embora suficiente para evidenciar ganhos
funcionais e de QdV, pode ter sido insuficiente para observar alteragcdes expressivas na

DMO, que demandam periodos mais prolongados de estimulo mecanico.

Apesar dessas limitagdes, o estudo apresenta pontos fortes relevantes: a taxa de
adesdo e retencao de 100% das participantes demonstra elevado comprometimento,
refor¢ando a viabilidade e a aplicabilidade do programa. Por fim, os resultados refletem
especificamente a realidade de mulheres portuguesas em pés-menopausa, o que, embora
limite a generalizag@o, amplia a pertinéncia para politicas de saide no contexto

nacional.
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5.7. Perspectivas futuras

Com base nos achados e limitacdes, algumas direcdes para pesquisas futuras
podem ser destacadas. Recomenda-se a realizacdo de avaliagdes seriadas por DXA (pré,
durante e pos-intervencdo), de modo a monitorar de forma mais precisa os efeitos do
exercicio sobre a DMO. A integracdo com unidades locais de saude poderia ampliar o
impacto pratico, viabilizando encaminhamento direto de mulheres para programas
supervisionados e fortalecendo a ligacao entre cuidados clinicos e exercicio fisico.

Outra perspectiva relevante consiste em comparar modalidades presenciais e
online. Essa abordagem permitiria avaliar diferencas em termos de adesdo, eficacia e
aplicabilidade, além de possibilitar o acesso de mulheres que enfrentam barreiras de
deslocamento. Estudos com maior duracdo e amostras mais amplas também sao
necessarios para confirmar e expandir os efeitos observados, especialmente sobre

desfechos 0sseos.
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6. Conclusao

O presente estudo demonstrou que o treino MTC ¢ uma intervengdo eficaz para
promover melhorias significativas na aptiddo funcional e na QdV de mulheres pds-
menopausicas. Foram observados ganhos relevantes em forca muscular, flexibilidade,
resisténcia aerdbica, agilidade funcional e nos dominios fisico e psicoldgico da QdV no
grupo intervencdo, em comparacdo ao grupo controle. Embora ndo tenham sido
identificadas alteragdes estatisticamente significativas na DMO, os resultados sugerem
que o MTC pode contribuir para a preservacdo da massa magra, representando um
importante aliado na preven¢do da sarcopenia. Esses achados reforcam o potencial do
MTC como uma estratégia segura, acessivel e multidimensional para promover o

envelhecimento saudéavel e funcional dessa populagdo.
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8. Apéndices

Apéndice A: Declaragio pelo Comité de Etica do Instituto Politécnico de Braganga

(IPB)

@

=2 INsTITUTO POLITECNICO
DE BRAGANCA

Parecer

Dados do Funcionario

Nome: Ana Maria Nunes Portugués Galvao Email: anagalvao@ipb.pt

Filiagdo: /Comissées Especializadas/Etica/Presidente

Parecer

Apos leitura e analise reflexiva do projeto intitulado: Strong Bones: Evaluating the Impact of Multicomponent
Training on Bone Health and Quality of Life in Postmenopausal Women Using Predictive Models.

General Objective

Anticipating the occurrence of osteopenia/osteoporasis in

postmenopausal women through machine learning methods and verifying the effectiveness of a multicomponent
training program to strengthen the participants' bone density.

A Comiss3o de Etica do IPB emite parecer favoravel/deferido ao desenvolvimento do projeto.

Data

05/03/2024
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Apéndice B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Termo de Consentimento Informado

Cada participante da pesquisa deve assinar este documento para autorizar sua participagéo.
Este termo sera arquivado pelo pesquisador responsavel. O presente modelo esta em
conformidade com a Declaragdo de Helsinque e a Convengéo de Oviedo.

Informagdes: Leia atentamente as informagdes abaixo. Caso algo esteja incorreto ou ndo esteja
claro, ndo hesite em pedir mais detalhes. Se concordar em participar, por favor, assine este
documento.

Titulo do projeto de pesquisa: StrongBones: Promovendo a saude 6ssea e qualidade de vida
em mulheres pré-menopausicas.

Resumo: A osteoporose € uma doenga caracterizada pela perda progressiva de densidade
dssea, aumentando o risco de fraturas. Embora a maioria dos estudos foque em mulheres pos-
menopausicas, intervengbes preventivas em mulheres pré-menopausicas podem retardar
significativamente a perda éssea e melhorar a qualidade de vida. Este estudo avalia a eficacia
de um programa de treinamento multicomponente (TMC) na manutengéo da saude 6ssea e na
prevencdo de osteopenia e osteoporose. Paralelamente, sera utilizado um modelo preditivo
baseado em aprendizado de maquina para antecipar riscos.

Propésito: Verificar a viabilidade e a eficacia de um programa de treinamento multicomponente
na saude 6ssea, aptidao funcional e qualidade de vida de mulheres pré-menopausicas.

Financiamento: Esta pesquisa ndo possui nenhum tipo de financiamento

Confidencialidade e Anonimato: Os pesquisadores obterdo consentimento informado de todas
as participantes. Este estudo segue a Declaragdo de Helsinque e foi aprovado pelo Comité de
Etica do Instituto Politécnico de Braganga (IPB) (n°: [2067313]).

Grupo de pesquisa: Antonio Miguel Monteiro'®, André Schneider'®, Samuel Gongalves
Almeida da Encarnagédo’??; Tiago Barbosa®

Afiliagoes:
'Department of Sport Sciences, Instituto Politécnico de Braganca (IPB), 5300-253 Braganca,
Portugal; andrecschneider@gmail.com; samuel01.encarnacao@gmail.com; mmonteiro@ipb.pt

2Universidad Auténoma de Madrid, Ciudad Universitaria de Cantoblanco, 28049 Madrid, Spain,
samuel01.encarnacao@gmail.com;

3LiveWell—Research Centre for Active Living and Wellbeing, Polytechnic Institute of Braganca,
Portugal; samuel01.encarnacao@gmail.com; mmonteiro@ipb.pt; barbosa@ipb.pt.

*Autor correspondente: mmonteiro@ipb.pt

Procedimentos e Cronograma

Caso vocé concorde em participar deste estudo, sera solicitado que realize trés avaliagdes em
momentos diferentes:

1. Primeira Avaliagédo: No inicio do estudo (Més 0).
2. Segunda Avaliagdo: No meio do estudo (Més 6).
3. Terceira Avaliacédo: No final do estudo (Més 12).

O programa de treinamento multicomponente envolve trés sessdes semanais. Os grupos do
estudo incluem:

. Grupo Controle: N&o realizara treinamentos, mas sera avaliado nas mesmas
etapas.
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Apéndice C: Registro do Estudo no ClinicalTrial.gov

02/05/2025, 23:51 Study Details | SB: Promoting Bone Health in Women | ClinicalTrials.gov
.. . . . . .
National Library of Medicine
CI Inica I Trla I S 'g ov m National Center for Biotechnology Information

The U.S. government does not review or approve the safety and science of all studies
listed on this website.

Read our full disclaimer (https://clinicaltrials.gov/about-site/disclaimer) for details.

SB: Promoting Bone Health in Women (SB)
ClinicalTrials.gov ID © NCT06843486
Sponsor © instituto Politécnico de Braganga

Information provided by © André Schneider, Instituto Politécnico de Braganga (Responsible Party)

Last Update Posted G 2025-03-14

Study Details Tab

Study Overview

Brief Summary

The goal of this clinical trial is to find out whether multicomponent training works to treat
osteoporosis in women. It will also find out about the safety of multicomponent training in this
specific population. The main questions it aims to answer are:

Does multicomponent training improve bone mineral density in women?
What are the benefits of multicomponent training?

The researchers will compare the intervention group (MTC) with a control group that did not perform
any type of intervention, to see if MTC training works in treating bone mineral density in women.

The participants will:

E 4
3]
o
Perform MTC training for 6 months with a frequency of 3 times a week in sessions of 40-60 =
minutes. While the control group will carry out their daily activities normally and will only attend on 2
the days of the assessments. m
Detailed Description
https://clinicaltrials.gov/study/NCT06843486 1/11
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Apéndice D: Questionario WHOQOL-Bref

Questionario Qualidade de Vida (QdV) - WHOQoL-BREF

Instrugodes:
Por favor, leia cada questao cuidadosamente e escolha a opgéo que melhor reflete sua qualidade
de vida, saude ou outras areas nos ultimos 15 dias. Ndo ha respostas certas ou erradas. Suas

respostas sédo 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 / As vezes
4 - Bom / Satisfeito / Muito / Frequentemente

5 - Muito bom / Muito satisfeito / Completamente / Sempre

Perguntas:

1. | Como vocé avalia a sua qualidade de vida?

2. | Até que ponto esta satisfeito (a) com a sua saude?

3. | Em que medida as suas dores (fisica) o (a) impedem de fazer o que precisa
fazer?

4. | Em que medida precisa de cuidados médicos para fazer a sua vida diaria?

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 seguranga no seu dia-a-dia?

9. | Em que medida é saudavel o seu ambiente fisico?

10. | Tem energia suficiente para a sua vida diaria?

11. | E capaz de aceitar a sua aparéncia fisica?

12. | Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas necessidades?

13. | Até que ponto tem facil acesso as informagdes necessarias para organizar a
sua vida diaria?

14. | Em que medida tem oportunidade para realizar atividades de lazer?

.

b
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15. | Como avaliaria a sua mobilidade [capacidade para se movimentar e deslocar
por si préprio (a)]?

16. | Até que ponto esta satisfeito(a) com o seu sono?

17. | Até que ponto esta satisfeito(a) com a sua capacidade para desempenhar as
atividades do seu dia-a-dia?

18. | Até que ponto esté satisfeito(a) com a sua capacidade de trabalho?

19. | Até que ponto esta satisfeito(a) consigo proprio(a)?

20. | Até que ponto esta satisfeito(a) com as suas relagbes pessoais?

21. | Até que ponto esta satisfeito(a) com a sua vida sexual?

22. | Até que ponto esta satisfeito(a) com o apoio que recebe dos seus amigos?

23. | Até que ponto esta satisfeito(a) com as condi¢des do lugar em que vive?

24. | Até que ponto esta satisfeito(a) com o acesso que tem aos servigos de saude?

25. | Até que ponto esta satisfeito(a) com os transportes que utiliza?

26. | Com que frequéncia tem sentimentos negativos, tais como tristeza, desespero,

ansiedade ou depressao?

Nome completo:

Assinatura:

@
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