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INSTITUTO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
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RESUMO 

 

Mulheres menopáusicas apresentam distúrbios no controle autonômico cardíaco que somar-se 

a outros efeitos deletérios como declínio funcional e muscular. O objetivo desse estudo é 

investigar os efeitos do treinamento resistido (TR) de dose mínima sobre a modulação 

autonômica cardíaca, parâmetros hemodinâmicos, força e capacidade funcional em mulheres 

menopáusicas. Este estudo é um ensaio clínico randomizado, submetido ao Registro Brasileiro 

de Ensaios Clínicos sob o código RBR-2p4gpvk e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do Instituto de Ciências da Saúde, Universidade Federal do Pará (CEP–ICS/UFPA), sob o 

parecer de número n°4.922.776/2021. A presente investigação analisou 29 mulheres que foram 

randomizadas para grupo treinamento (GT: 63,1±9,0 anos) e grupo controle (GC: 59,6±7,4 

anos). O GT realizava o TR de dose mínima duas vezes por semana durante um período de 

quatro semanas. As avaliações foram realizadas previamente e após o período do protocolo, 

com medidas antropométricas, parâmetros hemodinâmicos (frequência cardíaca e pressão 

arterial), modulação autonômica cardíaca (RMSSD, SDNN, PNN50, HF, LF, LF/HF), 

capacidade funcional (teste caminhada de 6 min e Short Physical Performance Battery) e força 

com o teste de 1 repetição máxima (1 RM). ANOVA de dois fatores (grupo*momento) foi 

realizada com medidas repetidas com o teste de post-hoc de Bonferroni e nível de significância 

p <0,05. Os resultados revelaram que houve interação grupo*momento no índice autonômico 

LnRMSSD (F= 1,01; ω2= 0,055; p= 0,02), porém as análises dos efeitos principais não 

revelaram as diferenças entre grupos (d= 0,10; p= 0,70) e momentos (d= 0,13; p=0,64). Além 

disso, houve interação significativa para o teste de 1 RM no supino (F= 10,30; ω2= 0,014; p< 

0,01), mas sem efeito principal de grupo (d= 0,18; p= 0,62) e com efeito principal de momento 

(d= 0,23; p< 0,01). Nas comparações entre os momentos, com melhorias significativas no 1 

RM remada (F= 11,64; ω2= 0,059; p< 0,01), 1 RM supino (F= 8,73; ω2= 0,011; p< 0,01), 1 RM 

leg press (F= 19,77; ω2= 0,095; p< 0,01). Nesse sentido, TR de dose mínima apresentou 

benefícios na força muscular, mas não foi o suficiente para produzir adaptações autonômicas, 

hemodinâmicas e funcionais em mulheres menopausadas.  

 

Palavras-chave: sistema nervoso autônomo; variabilidade da frequência cardíaca; treinamento 

resistido; menopausa. 

  



 
 

ABSTRACT 

 

Menopausal women have disorders in cardiac autonomic control that add to other 

deleterious effects such as functional and muscle decline. The aim of this study is to investigate 

the effects of minimal dose resistance training (RT) on cardiac autonomic modulation, 

hemodynamic parameters, strength and functional capacity in menopausal women. This study 

is a randomized clinical trial, submitted to the Brazilian Registry of Clinical Trials under the 

code RBR-2p4gpvk and approved by the Research Ethics Committee of the Institute of Health 

Sciences, Federal University of Pará (CEP–ICS/UFPA), under the opinion number 

4,922,776/2021. The present investigation analyzed 29 women who were randomized to the 

training group (TG: 63,1±9,0 years) and control group (CG: 59,6±7,4 years). The TG performed 

the minimum dose RT twice a week for a period of four weeks. Assessments were performed 

before and after the protocol period, with anthropometric measurements, hemodynamic 

parameters (heart rate and blood pressure), autonomic modulation (RMSSD, SDNN, PNN50, 

HF, LF, LF/HF), functional capacity (6 min walk test and Short Physical Performance Battery), 

and strength with the test of 1 repetition maximum (1 RM). Two-way ANOVA (group*time) 

was performed with repeated measures with bonferroni post-hoc test and significance level p< 

0.05. The results revealed that there was a group*moment interaction only in the autonomic 

index LnRMSSD (F= 1,01; ω2= 0,055; p= 0,02), but the analysis of the main effects did not 

reveal differences between groups (d= 0.10; p= 0.70) and moments (d= 0.13; p=0.64). In 

addition, there was a significant interaction for the 1 RM bench press test (F= 10.30; ω2= 0.014; 

p< 0.01), but with no main group effect (d= 0.18; p= 0.62 ) and with moment main effect (d= 

0.23; p< 0.01). In comparisons between moments, with significant improvements in the 1 RM 

seated row (F= 11,64; ω2= 0,059; p< 0,01), 1RM bench press (F= 8,73; ω2= 0,011; p< 0,01), 1 

RM leg press (F= 19,77; ω2= 0,095; p< 0,01). In this sense, minimal dose RT showed benefits 

in muscle strength, but it was not enough to produce autonomic, hemodynamic and functional 

adaptations in menopausal women. 

 

Keywords: autonomic nervous system; heart rate variability; resistance training; menopause. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O sistema nervoso autônomo é o principal responsável pela modulação da frequência 

cardíaca (FC) e pela atividade reflexa barorreceptora, cujas oscilações são induzidas por 

estímulos ambientais e fisiológicos (GRÄSSLER et al., 2021a). Essa estimulação pode reduzir 

a FC devido à ação do ramo parassimpático com liberação da acetilcolina na junção 

neuroefetora cardíaca. Assim como o ramo simpático pode aumentar a FC com a liberação da 

noradrenalina (GIBBONS, 2019). No entanto, existem limitações à FC como marcador para 

interpretar essas mudanças, visto que é um parâmetro não específico para atividade adrenérgica 

cardíaca, uma vez que também é regulada por influências colinérgicas vagais (GRASSI; 

MARK; ESLER, 2015). O entendimento dessas ações nervosas podem ser úteis como parte de 

uma avaliação de risco cardiovascular, especialmente durante o envelhecimento, quando há o 

aumento do risco de doenças cardiovasculares (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; GIBBONS, 

2019). 

 Nesse sentido, estudos clínicos sobre regulação autonômica sugerem a variabilidade da 

frequência cardíaca (VFC) como marcador estabelecido da função autonômica que apresenta 

relação inversa a FC (GRÄSSLER et al., 2021; RAFFIN et al., 2019; MONFREDI et al., 2014). 

A VFC é um parâmetro não invasivo com base nas oscilações entre intervalos R-R 

consecutivos, com métricas que compreendem os domínios de tempo e de frequência (TASK 

FORCE, 1996) e fornece informações importantes sobre as flutuações no fluxo nervoso 

simpático e parassimpático ao longo do tempo. O monitoramento deste parâmetro permite 

observar se as alterações fisiológicas afetam diretamente o débito cardíaco e, portanto, a pressão 

arterial (MANCIA; GRASSI, 2014). Assim, um coração saudável apresenta oscilações não 

lineares e essa variabilidade fornece maior flexibilidade para auxiliar nas adaptações de 

mudanças do ambiente (SHAFFER; GINSBERG, 2017).  

Essa complexidade em escala espacial e temporal define uma das características dos 

sistemas fisiológicos, além de ser um dos desafios para pesquisadores que buscam quantificar 

e descrever padrões de comportamentos (GOLDBERGER; PENG; LIPSITZ, 2002). Por 

exemplo, a revisão de Nunan et al. (2010) investigaram faixas fisiologicamente plausíveis para 

definir padrões de normalidade da VFC com uma amostra de 21.438 adultos saudáveis (≥ 18 

anos), utilizando o ECG com monitoramento de 5 minutos. Os achados indicam discrepâncias 

nos valores da VFC entre os estudos selecionados e dos valores normativos vigentes até o 

momento pela Sociedade de Cardiologia Americana e Europeia (1996). Adicionalmente, foi 

possível observar, em unidades absolutas, diferenças de gênero, principalmente para todas as 
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medidas no domínio do tempo, com valores inferiores para mulheres de 8 a 11% em relação 

aos homens. Desse modo, sugere-se que há menor modulação autonômica global em mulheres 

(NUNAN; SANDERCOCK; BRODIE, 2010; RAFFIN et al., 2019). Entretanto, o estudo em 

questão não especificou as características dos participantes, como faixa etária e níveis de 

atividade física. 

As disfunções da VFC relacionadas à idade foram relatadas em pesquisas anteriores 

enfatizando os riscos de problemas cardiovasculares com o declínio da VFC (GRÄSSLER et 

al., 2021a; RAFFIN et al., 2019). Em relação à mulheres, há problemas no controle autonômico 

principalmente após a menopausa, uma das possíveis explicações é a diminuição na produção 

do estrogênio que pode acarretar no aumento da atividade simpática, ocasionando desequilíbrio 

simpatovagal, mecanismo fisiopatológico fundamental para o desenvolvimento da hipertensão 

(MANCIA; GRASSI, 2014); além de somar-se a outros efeitos deletérios como declínio da 

capacidade funcional e muscular (IZQUIERDO et al., 2021). Entretanto, essas alterações da 

VFC podem ser também respostas ao estilo de vida e não apenas ao processo de envelhecimento 

(DIETRICH et al., 2006). Nesse contexto, estudos relataram associações positivas entre a 

prática do exercício físico e a VFC em pessoa idosa (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; RAFFIN 

et al., 2019). Apesar do entendimento sobre as alterações cardiovasculares relacionadas à idade 

e os benefícios do exercício físico como estratégia preventiva e terapêutica para muitas doenças 

crônicas (IZQUIERDO et al., 2021), há uma diminuição da participação em programas de 

exercícios estruturados ao avançar da idade (BENNIE et al., 2019). 

Nesse sentido, o treinamento aeróbio tem seus benefícios bem estabelecidos sobre a 

modulação do controle autonômico cardíaco e melhora da capacidade aeróbia (MADDEN et 

al., 2010; ROBINSON et al., 2018). Entretanto, o treinamento resistido (TR), que é um 

componente fundamental para induzir ganhos funcionais e de força durante o processo de 

envelhecimento, apresenta controvérsias sobre seus efeitos no controle autonômico (BHATI et 

al., 2018; DIAS et al., 2020). Para Grässler et al. (2021), o TR não melhorou significativamente 

a modulação autonômica cardíaca na pessoa idosa, independentemente da intensidade do 

treinamento, mas o aumentos benéficos na VFC com TR foram observados em adultos jovens, 

sugerindo, assim, que o envelhecimento reduz a sensibilidade da VFC ao treinamento. 

Entretanto, parece que a idade avançada não é um fator limitante para adaptações do sistema 

nervoso autônomo (PICHOT et al., 2005). 

Nessa perspectiva, Bhati et al. (2018) realizaram um meta-análise com 15 ensaios 

específicos para o público idoso (≥ 60 anos) e encontraram efeitos positivos do TR sobre a 

VFC, porém apenas para aqueles com doenças crônicas e metabólicas. Um dos estudos 
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realizados com indivíduos saudáveis foi de Gerage et al. (2013) no qual não foram observados 

os efeitos positivos do TR de 12 semanas sobre a VFC em um grupo de 29 mulheres idosas (≥ 

60 anos), utilizando intensidade de moderada a alta, em três sessões semanais, com exercícios 

para membros superiores e inferiores (oito exercícios, duas séries de 10-15 repetições). Por 

outro lado, Gambassi et al. (2016) analisaram os efeitos de 12 semanas de TR dinâmico na 

resposta autonômica em mulheres idosas com intensidade de moderada a alta, usando também 

exercícios para membros superiores e inferiores, mas em duas sessões semanais (oito 

exercícios, três séries de oito repetições máximas) e obtiveram respostas positivas sobre as 

métricas do domínio do tempo e da frequência da VFC. Desse modo, sugere-se que o volume 

semanal seja considerado como variável de interesse ao avaliar respostas autonômicas ao TR. 

Neste contexto, considerando a redução de barreiras específicas para adesão ao 

exercício com o avanço da idade, como treinos exaustivos (JUSTINE et al., 2013), faz-se 

necessário a utilização do protocolo sobre regime de dose mínima. Segundo Fisher et al. (2017) 

a abordagem de dose mínima pode produzir adaptações fisiológicas significativas como 

aumento da força e capacidade funcional, além dos benefícios psicológicos com um volume 

menor de treino. Esse protocolo é realizado em intensidade moderada a alta (50-90% de 1 

repetição máxima; RM), 2 vezes por semana e série única de 8 a 12 repetições. Porém, as 

respostas da VFC a essa abordagem de TR ainda não são conhecidas. 

Considerando os benefícios do TR sobre as alterações decorrentes do processo de 

envelhecimento feminino, e, tendo em vista as lacunas referentes às modificações do controle 

autonômico cardíaco após a exposição ao TR com abordagem de dose mínima, torna-se 

importante aprofundar o conhecimento sobre os efeitos desse protocolo em mulheres 

menopáusicas, a fim de promover a prescrição adequada de treinamento que possibilite a 

melhora das métricas da saúde cardiovascular.  

 

1.1 Hipótese 

Como o volume de treinamento pode influenciar nas respostas autonômicas e a idade 

parece reduzir a responsividade da VFC ao treinamento, levantamos a hipótese de que a dose 

mínima não seja efetiva para aprimorar o parâmetro autonômico cardíaco. Ainda hipotetizamos 

que mulheres menopáusicas sob regime de dose mínima apresentarão melhora significativa na 

força e capacidade funcional. 

 

1.2 Objetivos 
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1.2.1 Objetivo geral 

Investigar os efeitos do treinamento resistido de dose mínima sobre a modulação 

autonômica cardíaca, os parâmetros hemodinâmicos, força muscular e na capacidade funcional 

em mulheres menopáusicas em comparação ao grupo controle.  

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 Avaliar a modulação autonômica cardíaca por meio dos índices lineares no domínio do 

tempo (RMSSD, SDNN e PNN50) e da frequência (LF, HF e LF/HF). 

 Análise autonômica ao ortostatismo ativo por meio do “Tilt Test”. 

 Analisar as associações entre as variáveis da VFC e força muscular. 

 Analisar as variáveis hemodinâmicas por meio da frequência cardíaca, pressão arterial 

sistólica e diastólica, pressão arterial média e duplo-produto. 

 Mensurar a capacidade funcional por meio dos testes de velocidade de marcha, aptidão 

cardiovascular, equilíbrio, força e resistência dos membros inferiores. 

 Avaliar os efeitos do TR de baixo volume sobre a força muscular. 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 Menopausa 
A menopausa é um fenômeno marcado pelo término do ciclo ovulatório em decorrência, 

principalmente, da interrupção da produção do estrogênio pelas células foliculares ovarianas 

(STOJANOVSKA et al., 2014). A ovulação cessa naturalmente em média aos 50 anos ou por 

meio de procedimentos cirúrgicos, ou clínicos realizados na mulher ainda em idade reprodutiva 

(SPEROFF, 2002). Esse processo para muitas mulheres é um marco que sinaliza o 

envelhecimento feminino que se inicia no climatério. Sendo esse um período que compreende 

a transição da fase reprodutiva para a não reprodutiva, marcada por variações hormonais que 

causam oscilações menstruais, devido à anovulação que resultarão na menopausa 

(STOJANOVSKA et al., 2014). A menopausa de forma natural é definida após 12 meses de 

amenorreia, contabilizada a partir da data da última menstruação (MINKIN, 2019). Os seus 

efeitos coincidem com as mudanças provocadas pelo envelhecimento, o que resultam em 

importantes alterações metabólicas, fisiológicas e cardiovasculares (KO; KIM, 2020; 

MANCIA; GRASSI, 2014). 
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Em relação à disfunção metabólica na menopausa, as alterações dos hormônios 

ovarianos modificam a secreção dos hormônios responsáveis pela regulação metabólica, como 

a leptina. No ciclo feminino, a leptina atua como mediador da síntese estrogênica e com a 

diminuição do estrogênio, há também diminuições da secreção da leptina, inibindo a saciedade 

e refletindo no volume de massa gorda (KOZAKOWSKI et al., 2017). Estudos enfatizam que 

mulheres na pós-menopausa apresentaram maior massa de gordura corporal total, percentual de 

gordura e acúmulo de gordura central do que mulheres na fase reprodutiva (KOZAKOWSKI et 

al., 2017; RAZMJOU et al., 2018). Desse modo, as alterações metabólicas relacionadas à 

menopausa favorecem a obesidade, que aumentam os riscos de doenças cardiovasculares e 

metabólicas, disfunção sexual e osteoporose e, consequentemente, à má qualidade de vida 

(KOZAKOWSKI et al., 2017; STOJANOVSKA et al., 2014). 

Sobre as doenças cardiovasculares (DCVs), essas são as principais causas de 

mortalidade em mulheres na pós-menopausa (TANDON et al., 2010) devido à diminuição da 

função endotelial e ao processo de envelhecimento. O que resultam na formação de placas 

ateromatosas e alterações nos mecanismos reguladores da vasomotricidade, devido à redução 

dos vasodilatadores como óxido nítrico e prostaciclinas, e consequentemente o aumento da 

rigidez e estresse oxidativo das artérias (NEWSON, 2018). Esse aumento da resistência 

vascular favorece o risco de hipertensão arterial sistêmica (MANCIA; GRASSI, 2014). Desse 

modo, estudos que analisaram mulheres menopáusicas com o diagnóstico de hipertensão 

apresentaram níveis elevados de leptina no sangue (OLSZANECKA et al., 2010) e estão 

associados também com a diminuição do estrogênio e da testosterona (NEWSON, 2018). Além 

da relação da menopausa com outras doenças cardiovasculares como infarto agudo do 

miocárdio e acidente vascular cerebral (BIGLIA et al., 2017). 

Para amenizar esses efeitos da menopausa e do processo de envelhecimento, além da 

terapia de reposição hormonal, a prática regular de exercício físico é fortemente recomendada 

para manutenção do bem-estar, da funcionalidade do corpo, na saúde cardiovascular e 

metabólica (STOJANOVSKA et al., 2014). E como forma de ter controle sobre esses efeitos 

deletérios, especialmente sobre a modulação autonômica cardíaca, estudos clínicos sugerem o 

uso das análises da VFC (GRÄSSLER et al., 2021; RAFFIN et al., 2019). 

  

2.2 Análise da variabilidade da frequência cardíaca  
A VFC representa as oscilações dos intervalos entre os batimentos cardíacos 

consecutivos e é um dos marcadores mais promissores para analisar as possíveis alterações do 

sistema nervoso autônomo (TASK FORCE, 1996). Essa variável apresenta uma forma fácil de 
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ser realizada, que pode ser feita por eletrocardiograma (ECG) ou utilizando as tecnologias de 

sensores vestíveis (MOYA-RAMON et al., 2022), entretanto seu significado é complexo, 

principalmente porque o coração oscila de forma não linear em decorrência das mudanças 

simpatovagal, como respostas aos múltiplos estímulos fisiológicos e ambientais (TASK 

FORCE, 1996). 

Esse mecanismo simpatovagal modula a FC em parte pelos efeitos cronotrópicos 

positivos, que induzem o aumento da FC causando a taquicardia devido à atuação da 

noradrenalina nos receptores β1, assim como os efeitos cronotrópicos negativos com a 

diminuição da FC pela ação da acetilcolina nos receptores muscarínicos ocasionando a 

braquicardia (GRASSI; MARK; ESLER, 2015). Nesse contexto, uma das principais diferenças 

entre a modulação simpática e parassimpática é a frequência de modulação sinoatrial, visto que 

o neurotransmissor acetilcolina nas terminações vagais tem ação mais rápida, pois é 

rapidamente hidrolisada, que a noraepinefrina liberada pelas terminações simpáticas 

(GIBBONS, 2019). Desse modo, as variações da FC e a magnitude das flutuações da VFC 

podem ser um indicador da atividade eferente vagal (NUNAN; SANDERCOCK; BRODIE, 

2010). 

Para as análises de VFC, há diversas medidas, como os métodos não lineares 

fundamentados na teoria do caos e os métodos lineares que são basicamente dois tipos. Em 

resumo, o domínio do tempo que remete as variações temporais da FC dos intervalos R-R 

normais em milissegundos (RR, RMSSD, SDNN, SDNN index, SDANN, NN50) e em 

percentual de medida absoluta acima de 50ms (PNN50). E domínio da frequência, pois a partir 

de técnicas de espectro de potência linear, como transformação rápida de Fourier ou modelagem 

autorregressiva é possível transformar séries temporais em dados de frequência. Dessa forma, 

fornece informações de como essa potência espectral se distribui em diferentes frequências, 

como Potência Total, ULF, VLF, LF e HF (ERNST, 2014). Entretanto, para medições de curto 

prazo (2 a 5 min) apenas alguns componentes são indicados para ser analisados, a fim de evitar 

resultados duvidosos. Diante disso, para domínio do tempo o RR, RMSSD, SDNN, PNN50 e 

domínio da frequência representado por três componentes espectrais, VLF, LF e HF. Essas 

medições podem ser feitas usando valores absolutos (ms2) e/ou em unidades normalizadas (n.u) 

representando os valores relativos de LF e HF sobre a potência total menos a VLF multiplicada 

por 100 (TASK FORCE, 1996). Todos os índices citados acima estão descritos no Quadro 1. 
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Quadro 1: Índices de medida da VFC no domínio do tempo e da frequência com base na divisão da Força - Tarefa 
da Sociedade Norte - Americana de Eletrofisiologia (1996). 

 

Fonte: Força - Tarefa da Sociedade Norte - Americana de Eletrofisiologia (1996). 

 

De forma representativa, o índice SDNN é visto como uma visão geral da VFC, pois se 

correlaciona com as atividades simpáticas e parassimpáticas, mas não permite diferenciá-las. 

Enquanto RMSSD e PNN50 foram associados à atividade parassimpática (ERNST, 2014). O 

mesmo ocorre para o domínio da frequência, visto que HF é indicador do nervo vago sobre o 

coração, ou seja, representa à atividade parassimpática e LF possui componentes vagais e 

simpáticos, mas com predominância simpática. A relação LF/HF é indicado porque representa 

Domínio do Tempo 

Índices Unidades Descrição 

Média RR ms Média da distância R-R. 

RMSSD ms Raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos 
RR normais. 

SDNN ms Desvio padrão dos intervalos RR normais. 

SDNN index ms Média do desvio padrão de todos os intervalos NN para todos os 
segmentos de 5 minutos de todo registro. 

SDANN ms Desvio padrão das médias dos intervalos NN nos seguimentos de 5 
minutos de toda a gravação. 

NN50  Número de pares de intervalos NN adjacentes diferindo em mais de 50 
ms em toda gravação. 

PNN50 % Percentual entre intervalos NN adjacentes. 

Domínio da Frequência 

Índices Unidades Descrição 

Potência total ms2 Variação dos intervalos NN ao longo do segmento temporal 
(aproximadamente ≤ 0,4 Hz). 

ULF ms2 Potência na faixa de frequência ultrabaixa (≤ 0,003 Hz). 

VLF ms2 Potência na faixa de frequência muito baixa (≤ 0,04 Hz). 

LF ms2 Baixa frequência (0,04 a 0,15 Hz). 

LF norm n.u Potência LF em unidade normalizadas. 

HF ms2 Alta frequência (0,15 a 0,4 Hz). 

HF norm n.u Potência HF em unidade normalizadas. 
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mudanças absolutas e relativas entre o sistema nervoso simpático e parassimpático que 

caracteriza o balanço simpatovagal sobre o coração (TASK FORCE, 1996; VANDERLEI et 

al., 2009). 

Por fim, o uso dessas análises de VFC requer cuidados, pois é uma medida que sofre 

influência de fatores como sexo, idade, respiração, capacidade funcional, posição corporal, 

algumas patologias cardiovasculares, entre outros (GAMBASSI et al., 2016; MANCIA; 

GRASSI, 2014; OGLIARI et al., 2015; VERHEYDEN et al., 2006). Essa abordagem é 

recomendada por ser um forte indicador de risco cardiovascular e eventos adversos, refletindo 

o papel do sistema nervoso na manutenção da saúde (RAFFIN et al., 2019). Sendo uma análise 

fundamental para ser realizada em mulheres menopáusicas, por ser um grupo mais suscetível a 

riscos de doenças cardiovasculares (TANDON et al., 2010). 

 

2.3 Variabilidade da frequência cardíaca interpretação fisiológica para uso clínico 
Em 1996, a Força-Tarefa da Sociedade Europeia de Cardiologia e da Sociedade Norte-

Americana de Estimulação e Eletrofisiologia publicaram um documento que padronizou 

nomenclaturas, terminologias e métodos de medição que permitiram as interpretações 

fisiológicas das análises no domínio do tempo e da frequência para o uso clínico (TASK 

FORCE, 1996). A VFC é utilizada na área da saúde como um meio não invasivo para analisar 

o equilíbrio simpatovagal do sistema nervoso autônomo em repouso, que podem ser modulados 

por mecanismos centrais e periféricos que geram flutuações de curto e longo prazo no período 

cardíaco, mesmo no “estado estacionário” em busca da adaptabilidade do organismo (TASK 

FORCE, 1996; ERNST, 2014). Ao analisar esses ritmos, pode-se inferir o estado geral do 

indivíduo (THAYER; YAMAMOTO; BROSSCHOT, 2010).  

Estudos demostram que a redução da complexidade cardíaca, ou seja, uma menor VFC, 

está associada a problemas de adaptação a mudanças internas e externas que podem ser 

indicadores de risco de eventos adversos ou associados a condições patológicas (GRÄSSLER 

et al., 2021a; RAFFIN et al., 2019). Esse desequilíbrio autonômico acontece geralmente devido 

à hiperatividade do sistema nervoso simpático (GIBBONS, 2019). Em resumo, isso tem sido 

observado em doenças como insuficiência cardíaca, hipertensão arterial, infarto agudo do 

miocárdio (THAYER; YAMAMOTO; BROSSCHOT, 2010), além de declínio funcional 

(OGLIARI et al., 2015) e a sarcopenia (FREITAS et al., 2018). Assim, consequentemente o 

aumento da taxa de morbidade e mortalidade (THAYER; YAMAMOTO; BROSSCHOT, 

2010). 
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Kleiger et al. (1987) foram um dos primeiros que investigaram a relação entre VFC e 

mortalidade em 900 pacientes que sofreram infarto do miocárdio, e sugeriram a VFC como 

preditor de mortalidade neste grupo. Adicionalmente, Weber et al. (2010) investigaram a 

associação do sistema nervoso autônomo com estresse agudo e seu impacto na recuperação nos 

marcadores cardiovasculares, endócrinos e no sistema imunológico em homens saudáveis (n= 

44, 30±7 anos). Observou-se que indivíduos submetidos a estresses e com menores níveis de 

VFC basal apresentaram um aumento contínuo e grandes amplitudes de PAD e não se 

recuperaram após cinco minutos de descanso. Nesse sentido, sugerem que baixo tônus vagal 

pode ter implicações futuras para desenvolvimento de patologias cardiovasculares. 

 Em doenças como hipertensão arterial, está associada à disfunção autonômica. 

Apresentando como principais causas o comportamento sedentário e o envelhecimento, sendo 

relacionado a um comprometimento progressivo do funcionamento cardiovascular (ERNST, 

2014), a qual é exacerbado pela diminuição do estrogênio no período menopáusico nas 

mulheres, resultando em aumento da atividade simpática e diminuição da função endotelial 

(GRÄSSLER et al., 2021a). Mecanismo este que favorece a prevalência de hipertensão em 

mulheres do que em relação aos homens (SBC, 2010).  

Ao contrário das respostas referentes aos baixos níveis da VFC, o aumento da VFC 

implica em maior flexibilidade e adaptabilidade do sistema regulatório, o que é essencial para 

uma boa função fisiológica e bem-estar (SHAFFER; MCCRATY; ZERR, 2014). Desse modo, 

a modulação do tônus vagal auxilia na manutenção da dinâmica dessa regulação tão importante 

para a saúde cardiovascular (SHAFFER; MCCRATY; ZERR, 2014). Sendo necessário 

enfatizar que o declínio da VFC relacionada à idade pode ser evitada (TAN et al., 2019). 

 
2.4 Capacidade funcional em mulheres menopaúsicas  

O termo “fragilidade” é usado para denotar o estado clínico de pessoas que apresentam 

declínio da funcionalidade e incapacidade física que podem resultar em dependência funcional 

e, por vezes, em morte (CHAVES et al., 2008). Nesse sentido, a capacidade funcional é quando 

um indivíduo consegue manter as funções físicas e mentais em suas atividades básicas para 

garantir sua autonomia e independência (SCHNEIDER; MARCOLIN; DALACORTE, 2008). 

Em pessoas idosas há o declínio do desempenho funcional progressivamente e isso gera 

preocupações para saúde pública que busca entender os mecanismos clínicos para a promoção 

de medidas preventivas (CHAVES et al., 2008).  

Nessa perspectiva, entende-se que a perda da capacidade funcional pode estar 

relacionada à atrofia das fibras musculares de contração rápida (tipo II) e mudanças no 
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recrutamento neural (MERCHANT; MORLEY; IZQUIERDO, 2021), pois estudos observaram 

uma redução da velocidade do tempo de resposta aos estímulos devido às mudanças no sistema 

nervoso, o que afeta diretamente no equilíbrio (FRAGALA et al., 2019). Essas alterações 

observadas, especialmente ao avançar da idade, além de afetar o equilíbrio, são refletidas na 

postura e na marcha resultando em maior risco de quedas (NORONHA; BARBALHO; 

COSWIG, 2021), um evento recorrente e com predomínio em mulheres (RAMÍREZ-

CAMPILLO et al., 2014). Uma das justificativas, mulheres mais velhas apresentam menores 

níveis de força do que homens com a mesma idade (CASEROTTI; SIMONSEN, 2001). 

Estudos enfatizam que força e potência muscular são preditores de desempenho 

funcional (RAMÍREZ-CAMPILLO et al., 2014; REID; FIELDING, 2012). Sendo a potência, 

produto da força pela velocidade de contração, a sofrer maiores declínios com o envelhecimento 

(REID; FIELDING, 2012). Nesse sentido, a prática de exercícios físicos parece ser uma 

estratégia viável para evitar tais limitações funcionais. Para alcançar esses benefícios, a 

prescrição deve considerar a relação de dose-resposta com o volume, intensidade e as 

adaptações específicas de cada modalidades (IZQUIERDO et al., 2021). Estudos como Dias et 

al. (2020) buscaram comparar os efeitos do treinamento resistido realizado de forma tradicional 

com o método cluster-set no desempenho funcional e aptidão física em mulheres pós-

menopáusicas e idosas. Os achados principais sugerem que o treinamento resistido promove 

ganhos de força e potência, e que ambas as abordagens são igualmente eficazes para o aumento 

da capacidade funcional.  

 

2.5 Adaptações da variabilidade da frequência cardíaca, capacidade funcional e força 
muscular ao treinamento resistido 

Um dos sinais que indicam desequilíbrio do sistema nervoso autônomo são os valores 

elevados da frequência cardíaca e a redução da variabilidade da frequência cardíaca. 

Caracterizado por um sistema nervoso simpático hiperativo (GIBBONS, 2019). Os riscos 

decorrentes desse mecanismo, como doenças cardiovasculares, também estão associados ao 

declínio funcional (OGLIARI et al., 2015; RAFFIN et al., 2019) e redução dos níveis de força 

muscular (CHUNG et al., 2014). Diante disso, Ogliari et al. (2015) observaram em seu estudo 

prospectivo com duração de três anos, realizado em pessoas idosas com doença vascular pré-

existente ou outros fatores de risco (n= 5,042). Em resumo dos achados, independentemente da 

doença cardiovascular e do sexo, escores mais baixos de VFC estão associados a pior estado 

funcional e maior risco de declínio funcional futuro em adultos mais velhos. Além disso, uma 

menor VFC tem sido relacionada à depressão, uma das causas de incapacidade física 
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(MATHERS; FAT; BOERMA, 2008). Nesse sentido, a VFC pode ser considerada um marcador 

de fragilidade. 

 É importante enfatizar que, à medida que a população mundial envelhece, a carga da 

incapacidade funcional tende a aumentar (MATHERS; FAT; BOERMA, 2008) e para as 

mulheres, somam-se aos problemas relacionados à menopausa (KO; KIM, 2020). Para 

amenizar tais efeitos deletérios, o exercício físico apresenta-se como uma proposta não 

farmacológica para a melhora da qualidade de vida (NSCA, 2019). Nesse sentido, treinamento 

resistido é um método que tem se mostrado eficaz na melhora da capacidade funcional e da 

força (DIAS et al., 2020). De acordo com Ramírez-Campillo et al. (2014), um protocolo de TR 

de 12 semanas, 3 vezes por semana, com exercícios multiarticulares (6 exercícios, 3 séries de 8 

repetições) com cargas crescentes para cada séries (de 45%, 60%, a 75% 1 RM) de alta 

velocidade melhorou a capacidade funcional, o desempenho muscular e a qualidade de vida em 

mulheres idosas (n= 45). Além disso, o protocolo de TR de dose mínima proposto por Fisher et 

al. (2017) apresenta recomendações específicas capazes de produzir adaptações fisiológicas e 

benefícios psicológicos significativos, com TR de moderada a alta intensidade (50-90% de 1 

repetição máxima; RM) com menor volume (2 dias/semana) e série única de 8 a 12 repetições. 

Em relação os efeitos do TR sobre a VFC, estudo como de Collier et al. (2009) 

compararam os efeitos do treinamento aeróbio e treinamento resistido em pré- hipertensos com 

idade entre 33 e 60 anos, enfatizaram que um protocolo de TR com duração de quatro semanas 

(3 sessões/semana, 9 exercícios, 3 séries de 10 repetições), não foi capaz de gerar benefícios no 

tônus autonômico. Enquanto para Gambassi et al. (2016) com protocolo de TR com duas 

sessões semanais durante 12 semanas (oito exercícios, três séries de oito repetições máximas) 

realizado em um grupo de mulheres mais velhas obtiveram efeitos positivas sobre a função 

autonômica. Nesse sentido, evidências conflitantes dificultam afirmações definitivas sobre os 

benefícios do TR sobre a VFC (BHATI et al., 2018).  

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS 
 

3.1 Desenho do estudo 
Este estudo é um ensaio clínico randomizado, submetido ao Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos sob o código RBR-2p4gpvk e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Instituto de Ciências da Saúde, Universidade Federal do Pará (CEP–ICS/UFPA), sob o parecer 

de número n°4.922.776/2021. Nesse estudo, as variáveis dependentes adotadas foram os 

parâmetros autonômicos, hemodinâmicos, capacidade funcional e força muscular. Enquanto o 
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protocolo de TR de dose mínima e do grupo controle avaliados em momentos pré e pós período 

de intervenção considerados como variáveis independentes. Mulheres menopáusicas 

recreacionalmente ativas realizaram um protocolo de TR de dose mínima duas vezes por 

semana durante o período de quatro semanas. As participantes foram divididas aleatoriamente 

em dois grupos experimentais, grupo treinamento (GT: n= 15) e grupo controle (GC: n= 14), 

conforme mostrado na Figura 1. Ambos os grupos foram avaliados quanto a medidas 

antropométricas (circunferência da cintura, estatura e massa corporal), parâmetros 

hemodinâmicos (FC e PA), modulação autonômica (RMSSD, SDNN, PNN50, HF, LF, LF/HF), 

desempenho funcional (teste caminhada de 6 min, velocidade de 4 metros, sentar e levantar, 

time up and go e equilíbrio) e força muscular (teste de 1 repetição máxima) antes e após o 

período da intervenção. Essas avaliações realizadas na mesma ordem, nos mesmos horários e 

no mesmo local, Universidade Federal do Pará- Campus Castanhal. As participantes foram 

aconselhadas a manter seus hábitos alimentares e medicamentosos durantes essas quatro 

semanas. Os testes pós-intervenção foram aplicados 48 horas após o último dia de treinamento 

para minimizar possíveis efeitos agudos sobre as variáveis.  

 
Figura 1- Descrição do delineamento do estudo segundo as avaliações nos momentos pré e após ao período de 
quatro semanas do protocolo. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Legenda: Avaliações prévias – Avaliações para pré- intervenção; Avaliações finais – Avaliações para pós-
intervenção. 
Fonte: Elaborado pelos autores do trabalho. 

3.2 Participantes 
 As participantes foram recrutadas por meio de divulgação para comunidade em 

programa de rádio local, em centro de referência da assistência social (CRAS) e mídias sociais. 

Inicialmente, 58 mulheres recreativamente ativas aceitaram em participar do estudo realizado 

na Universidade Federal do Pará (UFPA), após serem informadas por escrito e verbalmente 
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sobre os procedimentos, benefícios e riscos envolvidos na investigação a partir do Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). Para serem incluídas no estudo, as mulheres 

recreacionalmente ativas deveriam se autodeclarar na menopausa por > 1 ano, não apresentarem 

qualquer condição crônica ou aguda que comprometesse o desempenho durante a pesquisa, 

estarem aptas à prática do TR e não ter participado de nenhum programa de TR nos últimos 

seis meses. Como critério de exclusão, a presença de doenças osteoarticulares que pudessem 

limitar a execução dos exercícios, histórico de ingestão de álcool ou tabagismo, não 

completarem, por qualquer motivo, as avaliações ou não concluírem os oito encontros durante 

o prazo de 6 semanas do protocolo.  

Ainda sobre os critérios de elegibilidades, a descrição das participantes se deu através 

da anamnese, na qual constaram informações pessoais, histórico de doenças e medicamentos. 

Foi aplicado o questionário IPAQ (versão curta) que identifica se as participantes têm um 

comportamento ativo ou sedentário, envolve informações sobre o tempo gasto por semana na 

posição sentada, as caminhadas realizadas e as atividades físicas de intensidade baixa, 

moderada e vigorosa realizadas durante a semana (TOMIOKA et al., 2011). Além disso, o 

PAR-Q que é um instrumento projetado para identificar se as pessoas devem ser submetidas a 

uma avaliação médica antes da realização do protocolo de exercícios. Serve como auto triagem 

composta por sete perguntas ‘SIM’ ou ‘NÃO’. Uma resposta positiva indica a necessidade de 

uma avaliação médica para evitar possíveis riscos à saúde (MARANHAO NETO; LUZ; 

FARINATTI, 2013).   

 

3.3 Intervenções 
 

3.3.1 Grupo treinamento 

O protocolo de quatro semanas de intervenção foi adaptado da abordagem de dose 

mínima proposta por Fisher et al. (2017). Os exercícios escolhidos para intervenção foram: leg 

press 180°, supino, remada sentada e prancha. A opção por esses exercícios decorreu porque 

somados exercitam os grandes grupos musculares (ACSM, 2009; GENTIL et al., 2013). Para 

o protocolo de treinamento, seguiu conforme descrito na Tabela 1. Durante a primeira semana, 

os sujeitos realizaram uma única série de cada exercício, de 8 a 12 repetições máximas, com 

intervalo entre séries e exercícios de 60 segundos. Em seguida, para as próximas três semanas 

houve progressão para duas séries de cada exercício com acréscimo do exercício de prancha. 

Essas sessões eram realizadas duas vezes por semana com intervalo de 72h entre elas. Antes de 

cada sessão foi realizado aquecimento articular para diminuir os riscos de lesões durante a 
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prática do exercício físico (KNUDSON, 2012). A progressão das cargas foi realizada por faixas 

de repetição. Desse modo, quando a avaliada conseguia realizar todas as séries no limite 

superior de repetições (12 repetições), a carga da próxima sessão era aumentada (5% a 10%). 

A velocidade de execução dos exercícios estabelecida foi de 2 segundos na fase concêntrica e 

de 2 segundos de fase excêntrica. Todas as avaliações antropométricas, hemodinâmicas, 

autonômicas, funcionais e de força nos momentos pré e após período de quatro semanas foram 

realizadas. 

 

Tabela 1- Descrição do protocolo de intervenção com duração de quatro semanas para o grupo 
treinamento (n=15). 

 Séries Repetições 

1 semana   

Remada 1 8-12 

Supino 1 8-12 

Leg press 180º 1 8-12 

2-4 semanas   

Remada 2 8-12 

Supino 2 8-12 

Leg press 180º 2 8-12 

Prancha 3 1 minuto em isometria 

Fonte: Elaborado pelos autores do trabalho. 

 

3.3.2 Grupo controle 

As participantes foram convidadas a participar de palestras sobre educação em saúde 

(primeiro e terceiro encontro) e aulas de alongamento (segundo e quarto encontro). As sessões 

foram realizadas uma vez por semana com tempo aproximado de 60 minutos. Todas as 

avaliações antropométricas, hemodinâmicas, autonômicas, funcionais e de força nos momentos 

pré e após período de quatro semanas foram realizadas. As participantes foram instruídas a 

manter sua rotina habitual, mas sem realizar a prática de exercícios estruturados durante o 

período de intervenção. Ao fim das quatro semanas, foram convidadas ao programa de 

exercícios.  

 

3.4 Desfechos 
Os desfechos foram divididos em primário e secundários. O primário relacionado a 

modulação da VFC com os dados dos índices no domínio do tempo e domínio da frequência a 
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partir das avaliações na posição sentada e a aplicação do teste de manobra postural ativa (tilt) 

realizadas em repouso e após o protocolo de intervenção nos grupos GC e GT. Enquanto os 

desfechos secundários, as medidas antropométricas, os parâmetros hemodinâmicos com as 

avaliações da FC e PA que serviu de base para o cálculo do duplo produto (DP) e pressão 

arterial média (PAM), capacidade funcional, com o teste de caminhada de 6 minutos, time up 

and go, velocidade de 4 metros e a utilização do Short Physical Performance Battery (SPPB) e 

força muscular com o teste de uma repetição máxima. Essas avaliações realizadas em ambos os 

grupos, GT e GC, e nos momentos pré e após o protocolo. 

 

3.4.1 Avaliação Autonômica  

As análises da VFC foram realizadas utilizando o aplicativo para dispositivos móveis 

Elite HRV Wellness (versão 5.5.4), com CCI entre 0,70 a 0,95 (MOYA-RAMON et al., 2022), 

disponível para plataformas Android e iOS, conectada a uma cinta elástica torácica com 

transmissor Blutooth® (Polar H10, Polar Electro Ou, Kempele, Finlândia). Todos os arquivos 

referentes a VFC foram exportados do aplicativo Elite HRV via e-mail para um computador 

para prosseguir as análises no software Kubios HRV 2.2. As análises e tratamentos dos dados 

seguiram conforme procedimento padrão. Os dados foram corrigidos quanto a batimentos 

ectópicos e artefatos antes das análises. Removendo o primeiro minuto de gravação, usando 

nível médio de correção de artefatos com interpolação das séries com o método spline cúbico 

(TASK FORCE, 1996; MOYA-RAMON et al., 2022). As participantes receberam uma 

demonstração do funcionamento do aplicativo Elite HRV, incluindo o controle das incursões 

respiratórias apresentada pelo aplicativo antes das aferições do protocolo do estudo em busca 

de uma melhor padronização. 

 Para as gravações em repouso, as participantes foram orientadas para que nas 24 horas 

anteriores, não realizassem nenhum tipo de atividade física, não ingerissem bebidas alcoólicas 

e cafeinadas. Para a preparação no dia das medições, o protocolo era esvaziar a bexiga e 

permanecer sentadas em repouso por pelo menos cinco minutos antes das aferições (TASK 

FORCE, 1996). Primeiramente, a partir da posição sentada, foram realizadas as medidas de 

repouso, com duração de 5 minutos, em duas sessões, em dias não consecutivos e no mesmo 

horário para valores de base. Antes de cada gravação, um período de três a cinco minutos para 

estabilização foi realizado. No segundo dia de medição, após a posição sentada em repouso foi 

realizado o “tilt test” ativo, utilizado para diagnosticar disfuncionalidade do sistema nervoso 

autônomo ou síncope provocadas por alterações posturais (MATSUSHIMA; TANAKA; 

TAMAI, 2004). A participante, com um período de estabilização de um minuto e com auxílio 
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de uma maca, iniciava a medição da VFC na posição supina ou decúbito dorsal por um tempo 

de 5 minutos, após esse período há a modificação para posição vertical de forma rápida e 

independente permanecendo nessa posição por mais 5 minutos. Esse teste teve o protocolo 

adaptado a partir do estudo de Matsushima; Tanaka; Tamai (2004). Nenhuma participante 

apresentou síncope ou sintomas pré-síncopais durante as gravações. Essas medições foram 

repetidas após 48h da última sessão do protocolo de quatro semanas com o grupo intervenção 

e controle, seguindo com uma medição de 5 minutos na posição sentada e a realização do tilt 

test. 

Essas análises foram realizadas por meio de modelos lineares da VFC no domínio do 

tempo (RR, RMSSD, SDNN e PNN50) e domínio de frequência (LF, HF e LF/HF) com base 

na divisão da Força -Tarefa da Sociedade Norte - Americana de Eletrofisiologia (1996).  
 

3.4.2 Avaliação Antropométrica 

A massa corporal foi avaliada usando balança (Brasfort, 7554), com precisão de 0,1 kg. 

A estatura medida por trena manual (Western®) com precisão de 0,1 cm, conforme descrito 

por Lohman; Roche; Martorell (1988). O Índice de Massa Corporal (IMC) calculado utilizando 

a massa corporal em quilos e a estatura em metros, que serve para criar categorias como 

indivíduo com peso normal (18,5 - <25 kg/m2), sobrepeso (25 - <30 kg/m2), obesidade (≥30 

kg/m2), obesidade I (30 - <35 kg/m2) e obesidade II e III (≥35 kg/m2) (FLEGAL et al., 2013). 

A Circunferência da Cintura foi mensurada utilizando fita métrica inextensível (Balmak, FM-

150) no ponto médio entre a crista ilíaca anterior superior e a última costela, com precisão de 

0,1 cm (RIKLI; JONES, 2013). 

 

3.4.3 Avaliação Hemodinâmica  

As avaliações da PA e FC foram realizadas usando instrumentos como o monitor 

oscilométrico automático (Omron, 7122, Brasil) e cardiofrequencímetro (Polar H10, Polar 

Electro Ou, Kempele, Finlândia). Para as duas medidas em repouso, as participantes foram 

orientadas a não ingerir bebidas alcoólicas e cafeinadas, esvaziar a bexiga e não praticar 

exercício físico por pelo menos dois dias antes das mensurações, para evitar alterações nos 

valores de repouso, conforme as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (BARROSO et 

al., 2021). Antes da aferição os participantes devem permanecer em repouso, sentadas por pelo 

menos 5 minutos em ambiente calmo e durante a avaliação os pés devem estar apoiados ao chão 

e o dorso recostado na cadeira e relaxado. As medições foram realizadas sempre no braço 

esquerdo. Ao fim das quatro semanas e 48h após a última sessão do protocolo de intervenção, 
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em ambos os grupos, foi realizada novamente essas medidas hemodinâmicas para minimizar 

possível efeito agudo sobre as variáveis.  

 Com os dados da pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD) é 

possível calcular a pressão arterial média (PAM) sendo a pressão média exercida pelo sangue 

aos tecidos durante o ciclo cardíaco. O valor pode ser estimado utilizando os valores da PAS e 

PAD, a partir da seguinte equação: PAM = PAD + [0,333 x (PAS-PAD)] (TERRA et al., 2008). 

Para estimar a função ventricular com o consumo de oxigênio pelo miocárdio durante o repouso 

e esforço físico, foi realizado o cálculo do duplo produto, obtido pela multiplicação da PAS 

pela FC (FARINATTI; ASSIS, 2000). 

 

3.4.4 Avaliação da Capacidade Funcional 

Para capacidade funcional foi realizado múltiplos testes. O teste de caminhada de 6-

minutos, para avaliação da aptidão cardiovascular. As participantes foram instruídas a caminhar 

de um lado para outro em um percurso de aproximadamente 30 metros. No ponto de partida e 

ao sinal do avaliador, as participantes andarão em seu próprio ritmo a maior distância possível 

durante um período de 6 minutos, cronometrados por um segundo avaliador e com incentivo 

verbal por parte do avaliador durante todo período do teste (RIKLI; JONES, 1999). As avaliadas 

podem parar e descansar durante os testes e continuar imediatamente ao se sentirem melhor. O 

valor do coeficiente de correlação intraclasse (CCI) de teste e re-teste é relatado entre 0,78 a 

0,94 (DAVI et al., 2014). 

O teste Time Up and Go foi realizado para avaliação de marcha e equilíbrio. A 

participante inicialmente sentada deve se levantar e caminhar o mais rápido possível a uma 

distância de três metros, virar e caminhar novamente de volta para a cadeira e se sentar. O tempo 

é cronometrado desde o início do movimento até a posição final. Nesse teste é avaliado o melhor 

tempo de 2 tentativas. O tempo mais rápido indica um melhor desempenho funcional 

(PODSIADLO, D; RICHARDSON, 1991).  

A velocidade de marcha foi avaliada pelo teste de caminhada de 4 metros. As 

participantes a partir da posição em pé na velocidade de marcha habitual deveriam percorrer 

uma distância de quatro metros. Com uma zona de desaceleração de um metro. Nesse teste é 

avaliado o melhor tempo de 2 tentativas (ABELLAN VAN KAN et al., 2009). 

Para analisar força e resistência dos membros inferiores, o teste sentar e levantar foi 

utilizado. As participantes foram solicitadas a completar 5 ciclos do movimento de sentar e 

levantar da cadeira o mais rápido possível com os braços cruzados sobre o peito. O tempo é 

cronometrado do início no movimento ao final no quinto ciclo (HARDY et al., 2010). 
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O Short Physical Performance Battery (SPPB) foi utilizado por apresentar uma escala 

de desempenho sobre o teste velocidade de marcha, desempenho de sentar e levantar da cadeira 

e o teste de equilíbrio, sendo esse com três diferentes posições, avaliando a capacidade de 

permanecer em pé com os pés lado a lado, semi-tandem e tandem. Nesse sentido, cada 

componente é pontuado de 0 a 4 pontos, onde 4 é referente ao melhor desempenho. As 

pontuações totais do SPPB (intervalo de 0-12) são calculadas pela soma dos três testes 

aplicados. Com Escores totais mais altos indicando maior força funcional dos membros 

inferiores (GURALNIK et al., 1994).  

 

3.4.5 Familiarização e estimativa de carga 

A familiarização foi realizada em uma única sessão para o aprendizado das técnicas 

corretas dos exercícios. Ao fim da sessão de familiarização a participante estava apta a realizar 

o teste de repetição múltipla, utilizando a fórmula (1) para a predição do valor de 1 RM a partir 

do número de repetições (BRZYCKI, 1993). Após 48h desse primeiro contato as avaliadas 

realizaram o teste de 1RM.  

 
1RM = carga / (1,0278 - 0,0278 * repetições)  (1) 

 

3.4.6 Teste de 1 repetição máxima (1 RM) 

Primeiramente um aquecimento com duas séries de 10 repetições com carga estimada 

de 40% de 1RM. Os exercícios escolhidos para o protocolo do teste foram: leg press 180°, 

supino reto e remada sentada, todos executados em máquinas de resistência. As participantes 

devem realizar tentativas para alcançar seu peso máximo, levantado de forma adequada em uma 

repetição em toda amplitude de movimento (BENTON; RAAB; WAGGENER, 2013). Para 

isso, três a cinco tentativas máximas com intervalo de 2 a 3 minutos entre as tentativas e de 5 a 

10 minutos entre os exercícios. O acréscimo de carga para cada tentativa foi de 5-10% para 

supino reto e remada sentada e de 10-20% para leg press 180°. O teste de 1RM para idosos 

apresenta CCI ≥ 0,90 (GRGIC et al., 2020). Todos os três exercícios foram realizados nos 

grupos GC e GT e no mesmo dia com alternância de exercícios para membros superiores e 

inferiores para reduzir o efeito fatigante das tentativas do teste. 

  

3.5 Tamanho amostral 
 Uma análise a priori do tamanho amostral foi realizada no software G*Power® versão 

3.1.9.7 (FAUL et al., 2007). Desse modo, com tamanho de efeito de 0,25, considerando a 



32 
 

análise a partir da ANOVA para medidas repetidas (grupo x momento) e probabilidade α de 

5%, são necessárias 24 participantes ao todo para ser obtido poder estatístico de 95%.  

 

3.6 Randomização e Cegamento 
 Dois grupos de indivíduos, GC e GT, foram formados aleatoriamente utilizando 

sequência de randomização em blocos gerados eletronicamente (https://www.randomizer.org/). 

O tamanho de blocos foi determinado pelo pesquisador responsável. Com blocos escolhidos 

aleatoriamente de forma eletrônica para garantir o sigilo da alocação e o equilíbrio entre o 

número de participantes em cada grupo (KANG; RAGAN; PARK, 2008). Um segundo 

pesquisador atribuiu as intervenções aos participantes. Com a impossibilidade desse protocolo 

de cegar as participantes e avaliadores dos testes, o pesquisador responsável pela análise de 

dados foi cegado durante a pesquisa. 

 

3.7 Análise Estatística 
Após teste de normalidade da distribuição dos dados pelo teste Shapiro-Wilk, os índices 

de VFC que não apresentaram distribuição normal, como RR, RMSSD, SDNN, LF e HF foram 

transformados logaritmicamente (Ln). As diferenças entre grupos foram verificadas pelo teste 

t-independente. Para comparar as frequências das variáveis categóricas foi realizado o teste do 

Qui-Quadrado (X2). A ANOVA de dois fatores (grupo*momento) foi realizada com medidas 

repetidas para as comparações intra e intergrupos nos momentos prévios e após quatro semanas 

e, quando necessário, o teste de post-hoc de Bonferroni (FIELD, 2009). Adicionalmente são 

apresentados os deltas de variação (Δ%) para analisar as modificações dos momentos pré e pós 

protocolo dos parâmetros mensurados em termos percentuais, conforme a equação (Δ%= [(pós 

– pré) /pré*100)]. As correlações entre a VFC e força muscular foram realizadas pelo teste de 

Spearman. 

Os tamanhos de efeito foram apresentados por ômega ao quadrado (ω2) e dz de Cohen 

considerado trivial (<0,50), pequeno (0,50 a 1,25), moderado (1,25 a 1,9) e grande (>2,0), 

conforme sugerido anteriormente (LAKENS, 2013). Todas as análises realizadas no software 

JASP versão 16.4.0 com nível de significância estabelecido em p< 0,05. Os dados são 

apresentados como média ± desvio padrão e frequência absoluta (n) e relativa (%) das variáveis 

categóricas. 
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4 RESULTADOS 
 Os procedimentos de recrutamento estão descritos na Figura 2, conforme sugerido pelo 

CONSORT (http://www.consort-statement.org/). Devido aos riscos de desistência, 58 mulheres 

foram inscritas. Destas, 1 foi excluída por não estar na menopausa por > de 1 ano e 2 

participantes não compareceram às avaliações iniciais. Portanto, 48 mulheres foram incluídas 

e randomizadas aos grupos treinamento e controle. No grupo treinamento, 4 participantes 

abandonaram a pesquisa por problemas de saúde não relacionados ao protocolo, como 

“depressão”, “lesão no joelho” proveniente de queda, “acidente vascular cerebral” e “aderência 

cirúrgica”. Além disso, mais 5 mulheres não concluíram as avaliações ou não concluíram os 

oito encontros durante o prazo de 6 semanas do protocolo por “falta de motivação” ou “adesão 

ao método”. No grupo controle também houve perdas amostrais, 1 por “dificuldades de 

locomoção”, 1 por “lesão no joelho” proveniente de queda, 1 por motivo de “viagem” e 7 não 

concluíram as avaliações por “falta de motivação” ou “adesão ao método”. Ao fim do protocolo, 

29 participantes foram incluídos nas análises finais. 

 
Figura 2: Fluxograma Consort de inscrição, randomização, alocação dos grupos, acompanhamento e análise. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: CONSORT (2010). 
 

No início do estudo, a diferença estatística entre os grupos GC e GT foi encontrada 

apenas para estatura (t= 2,55; p= 0,02), sem apresentar diferenças na idade (t= 1,14; p= 0,27), 

massa corporal (t= 0,72; p= 0,48), circunferência da cintura (t= 0,67; p= 0,51) e IMC (t= 0,32; 

p= 0,75). A Tabela 2 apresenta as características gerais das participantes no início do estudo e 

http://www.consort-statement.org/
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após quatro semanas. Não houve interação grupo*momento (p> 0,05) para a massa corporal 

(F= 0,81; ω2< 0,001; p= 0,38), circunferência da cintura (F= 0,01; ω2< 0,001; p= 0,96) e IMC 

(F= 0,92; ω2< 0,001; p= 0,35). Em relação ao efeito principal para o fator grupo, os achados 

não mostraram diferenças significativas para massa corporal (F= 0,64; ω2< 0,001; p= 0,43), 

circunferência da cintura (F= 0,39; ω2< 0,001; p= 0,54) e IMC (F= 0,04; ω2< 0,001; p= 0,85). 

Assim como para efeito principal do fator momento para massa corporal (F= 0,36; ω2< 0,001; 

p= 0,56), circunferência da cintura (F= 3,04; ω2= 0,003; p= 0,09) e IMC (F= 0,42; ω2< 0,001; 

p= 0,52) que também não foram estatisticamente diferentes. A maioria das participantes foi 

classificada com sobrepeso (≥ 25 a 29,9 kg/m2) e essa condição não mudou após a intervenção 

em ambos os grupos.  

Ao comparar os valores de frequência das variáveis categóricas, observou-se que não 

há diferenças significativas entre os grupos GC e GT sobre a reposição hormonal (X2= 0,299; 

p= 0,58), fatores de risco como hipertensão (X2= 0,056; p= 0,81), diabetes (X2= 2,435; p= 0,12) 

e osteoporose (X2= 0,419; p= 0,52). Em relação aos medicamentos informados pelas 

participantes, bloqueadores de cálcio (X2= 0,299; p= 0,58), hidroclorotiazida (X2= 0,003; p= 

0,96), antagonista do receptor do angiotensina II (X2= 0,077; p= 0,78), hipoglicemiantes orais 

(X2= 1,327; p= 0,25) e hipoglicemiantes orais com uso de insulina (X2= 1,110; p= 0,29), não 

houve diferenças significativas entre os grupos GC e GT.  

 

Tabela 2 – Características gerais prévias e após o período de quatro semanas do protocolo no 
grupo controle (GC) e grupo treinamento (GT). 

(continua) 
 

 GC (n=14)  GT (n=15) 

 PRÉ PÓS Δ %  PRÉ PÓS Δ 

% 
Massa corporal (kg) 68,5±10,0 69,1±11,0 0,9  65,9±9,2 65,8±9,7 -0,2 

Circunferência da Cintura (cm) 89,0±5,9 88,1±6,9 -1  90,7±7,8 89,7±8,7 -1,1 

IMC (kg/m2) 28,0±4,3 28,3±4,7 1,1  28,5±3,1 28,4±3,2 -0,4 

Idade (anos) 59,6±7,4   63,1±9,0  

Estatura (cm) 156,4±5,3   151,9±4,0  
      

Reposição Hormonal n (%) 1 (7,1%)   2 (13,3%)  
        

Fatores de risco n (%)      

Hipertensão 5 (35,7%)   6 (40%)  

Diabetes 4 (28,6%)   1 (6,7%)  

Osteoporose 4 (28,6%)   6 (40%)  
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  (conclusão) 

 GC (n=14)  GT (n=15) 

Medicamentos n (%)      

Hipoglicemiantes orais 3 (21,4%)   1 (6,7%)  

Hipoglicemiantes orais + Insulina 1 (7,1%)   -  

Anti-hipertensivos      

     Bloqueador do canal de cálcio 1 (7,1%)   2 (13,3%)  

     Hidroclorotiazida 1 (7,1%)   1 (6,7%)  

     Antagonista do receptor de 
     angiotensina II 

4 (28,6%)   5 (33,3%)  

Legenda: IMC- Índice de Massa Corporal; n- Frequência absoluta; % - Frequência relativa. Valores expressos em 
média ± desvio padrão. 
Fonte: Elaborado pelos autores do trabalho. 

 
Em relação às variáveis autonômicas, apresentadas na Tabela 3, não foram encontradas 

diferenças significativas nas comparações intragrupos e intergrupos dos índices no domínio do 

tempo e no domínio da frequência. Desse modo, o GC e GT apresentaram comportamentos 

semelhantes nos momentos pré e após quatro semanas. 

 

Tabela 3- Índices de VFC avaliados no domínio do tempo e domínio da frequência. Medidas 
prévias e após quatro semanas de intervenção no grupo controle (GC) e grupo treinamento (GT) 
na posição sentada.  

(continua) 
 

 GC (n=14) GT (n=15)  ANOVA F ω2 p 
Domínio do Tempo      
LnRR (ms)        
PRÉ 6,7±0,16 6,6±0,13  Grupo 1,00 <0,001 0,33 
PÓS 6,7±0,14 6,7±0,17  Momento 0,16 <0,001 0,70 
Δ % 0,0 1,5  Grupo*Momento 0,47 <0,001 0,50 
LnRMSSD (ms)        
PRÉ 3,4±0,71 3,3±0,7  Grupo 0,06 <0,001 0,81 
PÓS 3,3±0,8 3,5±0,6  Momento <0,01 <0,001 0,99 
Δ % -2,9 6,1  Grupo*Momento 1,34 0,003 0,26 
LnSDNN (ms)        
PRÉ 3,5±0,6 3,5±0,6  Grupo 0,01 <0,001 0,94 
PÓS 3,6±0,7 3,6±0,5  Momento 0,70 <0,001 0,41 
Δ % 2,9 2,9  Grupo*Momento <0,01 <0,001 0,96 
PNN50        
PRÉ 10,4±18,5 12,2±21,1  Grupo 0,09 <0,001 0,76 
PÓS 14,5±19,7 16,7±19,6  Momento 2,12 0,007 0,16 
Δ % 39,4 36,9  Grupo*Momento 0,01 <0,001 0,91 
Domínio da Frequência      
LnLF (ms2)        
PRÉ 6,5±1,0 6,5±1,2  Grupo 0,14 <0,001 0,71 
PÓS 6,8±1,5 6,5±1,0  Momento 0,85 <0,001 0,37 
Δ % 5,3 0,7  Grupo*Momento 0,49 <0,001 0,50 
LF (nu)        
PRÉ 78,9±18,0 76,1±17,6  Grupo 1,44 0,008 0,24 
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(conclusão) 
 

 GC (n=14) GT (n=15)  ANOVA F ω2 p 
PÓS 80,9±14,2 71,6±19,9  Momento 0,09 <0,001 0,76 
Δ % 2,5 -5,9  Grupo*Momento 0,60 <0,001 0,45 
LnHF (ms2)        
PRÉ 4,9±1,4 5,1±1,5  Grupo 0,03 <0,001 0,90 
PÓS 5,2±1,8 5,2±1,4  Momento 1,03 <0,001 0,32 
Δ % 5,4 3,0  Grupo*Momento 0,07 <0,001 0,79 
HF (nu)        
PRÉ 21,1±17,9 23,8±17,5  Grupo 1,42 0,007 0,24 
PÓS 19,1±14,2 28,3±19,9  Momento 0,10 <0,001 0,76 
Δ % -9,5 18,9  Grupo*Momento 0,60 <0,001 0,45 
LF/HF        
PRÉ 6,4±4,2 6,3±5.3  Grupo 0,35 <0,001 0,56 
PÓS 6,7±4,4 5,1±3,7  Momento 0,21 <0,001 0,65 
Δ % 4,7 -19  Grupo*Momento 0,59 <0,001 0,45 

Legenda: Ln- Transformação logarítmica; nu- Valores normalizados; p- significância estatística. Valores expressos 
em média ± desvio padrão. 
Fonte: Elaborado pelos autores do trabalho. 
 

Resposta induzida por manobra postural ativa (tilt test) nos índices do domínio do tempo 

e frequência são mostradas na Figura 3. A análise utilizando o delta de variação (∆) da posição 

ortostática em relação à posição supina mostrou interação significativa (grupo*momento) 

apenas para o índice LnRMSSD (Figura 3). No entanto, as análises de post-hoc dos efeitos 

principais não revelaram diferenças significativas nas comparações entre os grupos (d= 0,10; 

p= 0,70) e sem efeitos positivos para análise temporal (d= 0,13; p= 0,64). Para os demais índices 

autonômicos (LnRR, LnSDNN, PNN50, LnLF, LnHF, LF/HF) não foram observados efeitos e 

interações significativas (p> 0,05). 

 

Figura 3- Amplitude de resposta (∆) em valores absolutos (posição ortostática – posição supina) induzida pelo 
“tilt test” nos índices de VFC no domínio do tempo e domínio da frequência. Medidas prévias e após quatro 
semanas de intervenção no grupo controle (GC) e grupo treinamento (GT). 
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Legenda: G*M- Interação grupo e momento; Ln- Transformação logarítmica; * - Estatisticamente significativo 
(p< 0,05). 
Fonte: Elaborado pelos autores do trabalho. 
 

Não foi possível observar correlações significativas (p> 0,05) entre os deltas de variação 

da força muscular e VFC na posição sentada, conforme apresentado na Tabela 4. 

 

Tabela 4- Correlações entre as variáveis da VFC na posição sentada e força muscular 
considerando o delta de variação (Δ %) entre os momentos pré e após a intervenção de quatro 
semanas (n= 29). 
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Legenda: 1 RM- Uma repetição máxima; nu- Valores normalizados; Ln- Transformação logarítmica; rs- 
Correlação de Spearman; p- significância estatística. 
Fonte: Elaborado pelos autores do trabalho. 
 

Na Tabela 5 é apresentado o comportamento das variáveis hemodinâmicas durante o 

período de repouso e após o protocolo de intervenção. As participantes de ambos os grupos 

iniciaram o protocolo de intervenção com valores considerados normais da PA (PAS: 120 a 129 

mmHg; PAD: 80 a 84 mmHg) (BARROSO et al., 2021). A análise não encontrou efeitos ou 

interações significativas em nenhuma das variáveis hemodinâmicas estudadas. Nesse sentido, 

essas variáveis se comportaram de maneira semelhante entre os grupos, sem apresentar 

mudanças significativas nos momentos pré e pós-intervenção.   

 
Tabela 5- Parâmetros hemodinâmicos em repouso e após quatro semanas de intervenção no 
grupo controle (GC) e grupo treinamento (GT).       

Legenda: PAS- Pressão arterial sistólica; PAD- Pressão arterial diastólica; PAM- Pressão arterial média; DP- 
Duplo produto; FC- Frequência cardíaca; mmHg- Milímetro de mercúrio; bpm- Batimento por minuto; p- 
significância estatística. Valores expressos em média ± desvio padrão. 
Fonte: Elaborado pelos autores do trabalho. 
 

Com relação à força pelo teste de 1RM, apenas o supino apresentou interação 

grupo*momento (Tabela 6). Após análises com post-hoc, não foi possível observar um efeito 

 GC (n=14) GT (n=15)  ANOVA F ω2 p 
PAS (mmHg)        
PRÉ 123,6±14,7 129,5±15,9  Grupo 0,14 <0,001 0,72 
PÓS 125,3±21,6 123,7±19,9  Momento 0,43 <0,001 0,52 
Δ % 1,4 -4,5  Grupo*Momento 1,46   0,004 0,24 
PAD (mmHg)        
PRÉ 76,2±10,2 77,6±10,3  Grupo 0,08 <0,001 0,78 
PÓS 78,6±14,2 75,5±10,8  Momento <0,01 <0,001 0,95 
Δ % 3,1 -2,7  Grupo*Momento 3,22   0,009 0,08 
PAM (mmHg)        
PRÉ 91,9±10,0 94,8±10,6  Grupo <0,01 <0,001 0,99 
PÓS 94,1±15,7 91,2±11,9  Momento 0,15 <0,001 0,70 
Δ % 2,4 -3,8  Grupo*Momento 2,38   0,009 0,14 
DP (mmHg)        
PRÉ 15476,4±22696,9 10463,4±2443,4  Grupo 0,51 <0,001 0,48 
PÓS 9554,0±2240,4 9590,1±1992,2  Momento 2,37   0,005 0,14 
Δ % -38,3 -8,3  Grupo*Momento 4,28   0,011 0,05 
FC (bpm)        
PRÉ 76,2±10,7 80,2±10,4  Grupo 0,55 <0,001 0,47 
PÓS 75,9±10,8 77,9±13,8  Momento 0,58 <0,001 0,45 
Δ % -0,4 -2,9  Grupo*Momento 0,40 <0,001 0,53 
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principal significativo entre os grupos (d= 0,18; p= 0,62). No entanto, responderam 

positivamente ao efeito principal de momento (d= 0,23; p< 0,01). Com aumento significativo 

no GT do momento pré para o pós (d= 0,47; p< 0,05) sem observar mudanças no GC (d= 0,02; 

p= 1,00).  

Sobre os demais testes, remada e leg press 180º, estes apresentaram diferenças 

significativas apenas no efeito principal de momento. As análises de post-hoc indicaram 

aumentos significativos do pré para o pós apenas para o GT na remada (d= 0,74; p< 0,05) e no 

leg press (d= 0,89; p< 0,05). Enquanto o GC sem alterações significativas, remada (d= 0,29, p= 

1,00) e leg press (d= 0,42, p= 0,35). 

 

Tabela 6- Avaliação da força muscular pelo teste de 1 repetição máxima (RM). Medidas 
prévias e após quatro semanas de intervenção no grupo controle (n=14) e grupo treinamento 
(n=15). 

 GC (n=14) GT (n=15)  ANOVA F ω2 p 
1RM remada (Kg)        
PRÉ 28,9±9,0 24,0±6,9  Grupo 1,07 0,001 0,31 
PÓS 31,4±10,3 30,3±7,9**  Momento 11,60 0,059 <0,01* 
Δ % 8,6 26,4  Grupo*Momento 2,20 0,007 0,15 
1RM supino (Kg)        
PRÉ 21,0±6,7 20,5±7,5  Grupo 0,25 <0,001 0,62 
PÓS 20,9±7,5 24,0±7,7**  Momento 8,70 0,011 <0,01* 
Δ % -0,7 16,9  Grupo*Momento 10,30 0,014 <0,01* 
1RM leg press (Kg)        
PRÉ 121,6±31,5 121,7±27,2  Grupo 0,48 <0,001 0,50 
PÓS 133,6±29,6 147,0±25,8**  Momento 19,80 0,095 <0,01* 
Δ % 9,8 20,8  Grupo*Momento 2,56 0,009 0,12 

Legenda: GC- Grupo controle; GT- Grupo treinamento; *- Estatisticamente significativo (p< 0,05); **- 
Estatisticamente significativo do pré para o pós (p< 0,05). 
Fonte: Elaborado pelos autores do trabalho. 
 

Nos resultados referentes à capacidade funcional (Tabela7), nenhuma das variáveis 

apresentou interação grupo*momento. Os testes time up and go e sentar e levantar tiveram 

respostas significativas apenas para o efeito principal de momento. Após análise de post-hoc, o 

teste time up and go apresentou diminuição significativa para o GC (d= 0,76; p= 0,01) e 

significância para o GT (d= 0,62; p= 0,048). No entanto, para o teste sentar e levantar essas 

diferenças temporais não se confirmaram para o GC (p= 0,77) e GT (p= 0,11). Em relação às 

pontuações totais do SPPB, com escores entre 10 a 12 pontos, as participantes demostraram 

“boa capacidade funcional” (GURALNIK et al., 1994) e essa característica se manteve em 

ambos os grupos independentes do momento antes e após o protocolo. Os testes de caminhada 

de 6 minutos e velocidade de 4 metros se comportaram da mesma forma. 
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Tabela 7 - Avaliação da capacidade funcional. Medidas prévias e após quatro semanas de 
intervenção no grupo controle (GC) e grupo treinamento (GT). 

 GC (n=14) GT (n=15)  ANOVA F ω2 p 
Caminhada de 6 min (m)        
PRÉ 530,3±52,2 524,2±71,7  Grupo 0,25 <0,001 0,62 
PÓS 516,7±66,0 545,2±69,5  Momento 0,18 <0,001 0,69 
Δ % -2,6 4,0  Grupo*Momento 3,72   0,013 0,06 
Time up and go (s)        
PRÉ 6,9±0,9 6,9±1,2  Grupo 0,01 <0,001 0,91 
PÓS 6,0±1,2 6,1±1,7  Momento 19,96 0,104 <0,01* 
Δ % -14,3 -11,6  Grupo*Momento 0,23 <0,001 0,64 
Velocidade de 4 m (m/s)        
PRÉ 2,7±0,5 2,9±1,3  Grupo 0,10 <0,001 0,75 
PÓS 2,5±0,3 2,5±0,8  Momento 2,64 0,017 0,12 
Δ % -7,4 -13,8  Grupo*Momento 0,24 <0,001 0,63 
Sentar e levantar (s)        
PRÉ 8,7±2,1 8,4±3,5  Grupo 0,14 <0,001 0,72 
PÓS 7,6±1,3 6,8±1,9  Momento 8,26 0,075 <0,01* 
Δ % -12,6 -19,0  Grupo*Momento 0,38 <0,001 0,54 
SPPB (pontos)        
PRÉ 11,7±0,6 10,9±1,6  Grupo 1,13 0,002 0,23 
PÓS 11,6±0,5 11,7±0,8  Momento 2,01 0,014 0,17 
Δ % -0,9 7,3  Grupo*Momento 4,13 0,042 0,05 

Legenda: GC- Grupo controle; GT- Grupo treinamento; * - Estatisticamente significativo (p< 0,05). 
Fonte: Elaborado pelos autores do trabalho. 

5 DISCUSSÃO  
O presente estudo teve como objetivo investigar os efeitos do TR de dose mínima sobre 

a modulação autonômica cardíaca, parâmetros hemodinâmicos, força e capacidade funcional 

em mulheres menopáusicas. Os principais achados sugerem que protocolo de TR de baixo 

volume melhorou a força muscular, mas não foi o suficiente para produzir adaptações 

autonômicas, hemodinâmica e funcionais.  

A presente investigação não observou benefícios do TR de dose mínima para função 

autonômica em mulheres menopausadas, mesmo após estresse ortostático com a mudança 

postural ativa. Refutando parcialmente nossos achados, Gambassi et al. (2016) avaliaram 

durante um período de 12 semanas 26 mulheres sedentárias (65±3 anos) submetidas ao 

protocolo TR, composto por duas sessões semanais (oito exercícios, três séries de oito 

repetições máximas). Em resumo dos achados, além de aumentar a massa muscular e a força, 

mostrou uma melhora significativa na VFC. As razões para distintos resultados pode se destacar 

o volume de treino, pois um alto volume de treinamento pode levar a desequilibrios 
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cardiovasculares, alterando o volume plasmático e, portanto, alterando o esforço cardíaco para 

manter o débito cardíaco (FIGUEIREDO et al., 2015) que pode gerar altos picos pressóricos 

durante o exercício e fornecer estímulos suficientes para adaptação barorreflexo (GERAGE et 

al., 2013). Adicionalmente, a exposição total aos estímulos de treinamento parece afetar as 

respostas autonômicas. A revisão com meta-análise de Raffin et al. (2019) evidenciaram que 

as intervenções de longo prazo (>12 semanas) e treinamento de alta frequência foram 

associados a tamanhos de efeito maiores com aumento significativo na atividade parassimpática 

em idosos.  

 Ainda sobre as caracteristicas do método, estudos sugerem maiores modificações da 

VFC quando o protocolo de treinamento tem predomínio na produção de energia aeróbia 

(FORTE; DE VITO; FIGURA, 2003; GERAGE et al., 2013). Neste sentido, Collier et al. 

(2009) compararam a VFC e a sensibilidade do barorreflexo após quatro semanas de TR (3 

vezes/semana, 9 exercícios, 3 séries de 10 repetições) e treinamento aeróbico (3 vezes/semana, 

30 min em esteira, 65% do VO2pico). Em resumo dos achados, apenas o treinamento aeróbico 

foi capaz de reduzir significativamente a relação de equilíbrio LF/HF em repouso (p= 0,04) de 

pessoas pré-hipertensas (n= 29). Enquanto, no TR houve um aumento dessa relação LF/HF. 

Segundo o estudo supracitado, o treinamento aeróbico conseguiu aumentar a VFC com a 

diminuição da modulação simpática e o aumento do tônus vagal. Por outro lado, o TR diminui 

a modulação simpática para os vasos sanguíneos periféricos com diminuição da modulação 

parassimpática cardíaca. Nesse sentido, incluir no TR sessões de treinamento aeróbico para a 

melhora significativa no controle autonômico cardíaco parece ser uma boa opção (GRÄSSLER 

et al., 2021a). 

Outra limitação para os ganhos autonômicos é a idade, pois adultos mais velhos tendem 

a ter modulação simpática naturalmente aumentada e menor sensibilidade barroreflexa 

(FORTE; DE VITO; FIGURA, 2003). Figueroa et al. (2008) observaram que mulheres de 27 a 

60 anos (n= 10) apresentaram melhora significativa na VFC (potência total e RMSSD) 

utilizando protocolo de TR de duas sessões semanais (9 exercícios, série única, 8 a 12 

repetições) durante 16 semanas. Entretanto, o estudo apresenta uma ampla faixa etária e, em 

linha com estudos anteriores, há diferenças na regulação autonômica devido à queda do 

hormônio estrogênio no período menopáusico (VANDERLEI, 2009) que reduz a 

responsividade da VFC ao treinamento, principalmente em comparação com mulheres em idade 

reprodutiva (GRÄSSLER et al., 2021b). No entanto, essa hipótese não foi testada no presente 

estudo, pois não realizamos comparações com outras faixas etárias, mas essa questão pode ser 

abordada em estudos futuros. 
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Em relação aos parâmetros hemodinâmicos, o TR de dose mínima não alterou 

significativamente a função cardiovascular de repouso da PA, FC, PAM e duplo produto. Essas 

respostas podem ser evidenciadas pela ausência de alterações na regulação autonômica, pois 

embora não fosse o objetivo deste estudo investigar esses mecanismos, há possibilidade do 

declínio na PA após mudanças neurais simpáticas na resistência vascular total (TAYLOR et al., 

2003), o que explica também a manutenção da FC e duplo produto. Além disso, parece que as 

reduções da PA após o exercício físico estão relacionadas aos valores iniciais da PA (ACSM, 

2004). E está de acordo com nossas informações, pois ambos os grupos GC e GT iniciaram o 

protocolo de intervenção com valores considerados normais da PA (PAS: 120 a 129 mmHg; 

PAD: 80 a 84 mmHg) (BARROSO et al., 2021). 

É importante enfatizar o papel do TR para ganhos de força e funcionalidade. Diante 

disso, Gerage et al. (2013) analisaram os efeitos do TR durante 12 semanas (3 vezes por semana, 

8 exercícios, 2 séries de 10-15 repetições) em mulheres sedentárias na pós-menopausa (n= 15), 

que em relação ao grupo controle (n= 14), o protocolo foi capaz de promover aumentos de força 

muscular sem afetar a VFC. O que corrobora os nossos achados que com um volume semanal 

menor (2 vezes por semana, 4 exercícios, 2 séries de 8-12 repetições) alcançou os mesmos 

resultados. Adicionalmente, Abrahin et al. (2014) observaram ganhos semelhantes na força, 

resistência muscular e testes funcionais em mulheres idosas após protocolo de TR de 24 sessões, 

com uma ou três séries por exercícios. Embora nossos resultados não tenham mostrado 

mudanças significativas na funcionalidade, talvez pelo fato das participantes já apresentarem 

inicialmente uma boa capacidade funcional (Tabela 6), o que está de acordo com os valores de 

referência dos testes para essa faixa de idade (GURALNIK et al., 1994; NAHAS et al., 2019), 

a capacidade funcional é importante, pois sua redução implica em maior risco de quedas, o que 

afeta principalmente a qualidade de vida (HARTHOLT et al., 2011) e assim como a força 

muscular, as reduções estão associadas à mortalidade em adultos mais velhos (CHAVES et al., 

2008; KANEGUSUKU et al., 2015). 

Este estudo apresenta limitações. Apenas a VFC de curto prazo foi avaliada, outras 

durações, como VFC de 24 horas, podem reunir mais informações (TASK FORCE, 1996). O 

ritmo respiratório foi padronizado conforme os comandos fornecidos pelo aplicativo Elite HRV 

e, embora não seja tão ideal quanto usar uma cinta de pletismografia respiratória (BARBOSA; 

CARVALHO; MORIYA, 2012), parece que tal normalização respiratória não é necessária 

quando o objetivo é a variação da VFC, especialmente sobre o índice HF (BLOOMFIELD et 

al., 2001). Neste estudo, 11 mulheres apresentaram diagnóstico para hipertensão, o que poderia 

provocar maiores reduções da PA em comparação a normotensos após o exercício físico 
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(GERAGE et al., 2013), no entanto, nossos achados não observaram diferenças significativas 

nas respostas ao TR. Além disso, não houve diferenças significativas na distribuição entre os 

grupos, GC (n= 5) e GT (n= 6), sobre esse fator de risco (Tabela 2). Outra possível limitação é 

ausência de controle da ingestão alimentar, apesar de ter sido solicitado as participantes 

mantivessem sua alimentação habitual, com exceção dos alimentos cafeinados antes das 

avaliações da autonômicas e hemodinâmicas. 

 

APLICAÇÃO PRÁTICA 

Nosso estudo demonstrou que quatro semanas de treinamento resistido de dose mínima 

com intensidade de moderada a alta promove melhorias na força muscular em mulheres 

menopáusicas. Além disso, utilizar esse protocolo não prejudica a função cardiovascular ou 

autonômica, visto que não foram influenciadas pelo treinamento. Sobre o uso do protocolo de 

treinamento resistido de dose mínima, fatores como adesão devem ser considerados. Embora 

este seja um fator que não foi mensurado objetivamente na presente investigação, os relatos 

recebidos pelos pesquisadores e as desistências que ocorreram durante a realização da 

intervenção devido à não adesão ao método, sugerem que foi um fator de baixa motivação a 

questionar sobre o uso desse protocolo para esse grupo. 

 

6 CONCLUSÃO 
A partir dos achados do presente estudo, destacam-se que em mulheres menopáusicas o 

treinamento de baixo volume proposto pelo TR de dose mínima promoveu melhora na força 

muscular, com a manutenção das variáveis autonômicas, hemodinâmicas e capacidade 

funcional após quatro semanas de intervenção.  
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APÊNDICE A- ANAMNESE 
 

Nome:______________________________________________________________________ 

Endereço:___________________________________________________________________ 

Fone: __________________________________________________D. Nasc.:____/____/____ 

Peso: _______Kg Estatura: _________m 

Realiza alguma atividade/exercício:   

 

Se sim, quais:_______________________________________________________________ 

Quantas vezes por semana? 

___________________________________________________________________________ 

Faz reposição Hormonal?  

 

Histórico de doenças e/ou lesões: 
___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Medicamentos: 
___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

É fumante: 

 

Ingere álcool: 

 

Teve COVID-19:  

  

NÃO SIM 

NÃO SIM 

SIM NÃO 
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APÊNDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 
 
 
 
 
 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARÁ 
PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIA DO MOVIMENTO HUMANO 

FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO – TCLE 
 
 

Pesquisa:  
 

EFEITO DO TREINAMENTO RESISTIDO SOBRE A VARIABILIDADE DA 
FREQUÊNCIA CARDÍACA, PARÂMETROS DE SAÚDE, CAPACIDADE FUNCIONAL 

E PARÂMETROS COGNITIVOS EM IDOSOS 
 

Venho, respeitosamente por meio deste, convidá-lo(a) a participar da pesquisa sobre o 
“Efeito do treinamento resistido sobre a variabilidade da frequência cardíaca, parâmetros de 
saúde, capacidade funcional e parâmetros cognitivos em idosos”, sob a responsabilidade da 
pesquisadora Rayra Khalinka Neves Dias, a qual pretende analisar as respostas ao treinamento 
resistido sobre a variabilidade da frequência cardíaca, parâmetros de saúde, capacidade 
funcional e da função executiva em idosos.  

 
PROCEDIMENTOS: A participação é voluntária e envolve realizar uma avaliação 
antropométrica, que será feita individualmente em uma sala reservada; realização de testes 
físicos e funcionais, de flexibilidade, resistência, força e de performance funcional e testes 
cognitivos. Posteriormente, será realizado um protocolo de treinamento resistido com uso da 
resistência elástica durante 8 semanas. Com fim das sessões de treino, serão feitas novas 
avaliações e testes. Todos os procedimentos presenciais terão um cuidado quanto a 
higienização, a utilização do álcool 70% e de máscaras faciais de proteção. 
BENEFÍCIOS: Você se beneficiará da pesquisa por meio da realização da avaliação física e 
dos vários testes, pois terá acesso a indicadores de saúde, do seu perfil físico e funcional. Os 
resultados desta pesquisa podem ser fundamentais para o controle e prevenção para algumas 
doenças relacionadas ao processo de envelhecimento e podem auxiliar também na prescrição 
do treinamento. 
RISCOS: Os riscos decorrentes da sua participação estão relacionados à quebra do anonimato 
e a divulgação indevida das informações coletadas, no entanto, conforme a resolução 466/12 o 
sigilo das participantes deverá ser mantido pelos pesquisadores por meio da codificação dos 
dados. Outros riscos serão durante as avaliações e nas sessões de treino com resistência elástica 
devido as possíveis sobrecargas articulares e musculares. Porém, esses problemas podem ser 
reduzidos pelo uso da escala de percepção de esforço OMNI para ter o controle da intensidade 
do treinamento e do acompanhamento de supervisores para melhor orientação para cada 
participante. Para evitar quaisquer constrangimentos durante a avaliação física, esta será 
realizada em sala reservada evitando qualquer exposição do seu corpo para outras pessoas, 
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exceto para o avaliador. Em caso de qualquer incidente danoso, a você será ressarcido e 
indenizado pelos pesquisadores. 
 

Se depois de consentir sua participação você desistir de continuar participando, tem o 
direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou 
depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuízo a sua pessoa. A 
sua participação não resultará em despesas relacionadas à pesquisa, além de disto, não 
proporcionará nenhuma indenização ou remuneração financeira por parte das pesquisadoras.  

Os resultados da pesquisa serão analisados e publicados, mas sua identidade não será 
divulgada, sendo guardada em um banco de dados codificado por um período de cinco anos, 
com absoluto sigilo e após esse período será incinerado. 

Para qualquer outra informação, você poderá entrar em contato com a pesquisadora ou 
com o Comitê de Ética em Pesquisa – CEP/ICS/UFPA, Instituto de Ciências da Saúde, 
Universidade Federal do Pará (CEP - ICS/UFPA). Rua Augusto Corrêa, nº 01, Campus do 
Guamá. UFPA, Faculdade de Enfermagem do ICS, sala 13, 2º andar, CEP: 66.075-110, Belém-
Pará. Tel: 3201-7735 E-mail: cepccs@ufpa.br. 

 
Acadêmica: Rayra Khalinka Neves Dias (+55 91 9 8227-5272, khalinkaef@gmail.com ) 
Orientador: Prof. Dr. Victor Silveira Coswig (vcoswig@gmail.com)  
 
 
Consentimento Pós-Informação 
 
 
Eu, ___________________________________________________________, declaro que fui 
informada sobre os objetivos do estudo realizado pelos pesquisadores e a finalidade da minha 
colaboração. Portanto, eu concordo em participar do projeto, estando ciente que não receberei 
nenhum tipo de remuneração e que posso me desligar do presente estudo sem nenhum prejuízo 
e/ou punição. Este documento é emitido em duas vias que serão ambas assinadas por mim e 
pelas pesquisadoras, ficando uma via com cada parte envolvida. 
 
                                                                                            Belém- PA, 01 de setembro de 2021. 
 
 
 
 
 
 
  
  

Assinatura da voluntária 
 
 
 
 

           RAYRA KHALINKA NEVES DIAS 
               Pesquisadora responsável 
                 khalinkaef@gmail.com 
                  (91) 9 8227-5272 

  

mailto:cepccs@ufpa.br
mailto:khalinkaef@gmail.com
mailto:vcoswig@gmail.com
mailto:khalinkaef@gmail.com
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ANEXO A- PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA COM SERES 

HUMANOS  
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