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RESUMO 

 

 

A pós-menopausa provoca desfechos na saúde musculoesquelética acarretando a diminuição da 

força muscular e da potência relativa. Analisar se a idade cronológica é capaz de prever o 

declínio do desempenho físico em relação à força, potência relativa e nível de atividade física 

de mulheres pós-menopausadas. Estudo observacional, de natureza transversal, realizado com 

uma amostra composta por 132 mulheres pós-menopausadas (MPM), entre as idades 60,6 ± 

7,92, estatura 1,59 ± 0,05 e IMC 27,9 ± 5,45. Para a avaliação do nível de atividade física 

(NAF), utilizou-se o Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), versão longa. O 

desempenho físico foi avaliado por meio dos testes funcionais: Timed Up and Go (TUG), 

Levantar e Sentar 30 segundos (STS-30s), Velocidade de Marcha 10 metros Rápido 

(VM10mR), Velocidade de Marcha 400 metros Rápido (VM400mR) e Contração Isométrica 

Voluntária Máxima (CIVM). Além disso, também foram realizadas avaliação de antropometria 

e composição corporal. Para verificar a associação entre as variáveis investigadas, utilizou-se a 

Regressão Linear de Pearson, em que foram construídos quatro modelos de regressão. 

Resultados: Foi demostrado que a idade apresentou uma associação com todos os testes VM e 

TUG. Porém, ao ser associada ao teste STS-30s, não houve uma associação significativa nos 

modelos 1 (p=0,133), 2 (p=0,583) e 3 (p=0,758), ocorrendo uma associação apenas no modelo 

4 (p=0,037) quando ajustada pela STS relativa. Assim, a idade foi preditora de declínio 

acelerado da VM, agilidade e equilíbrio dinâmico, independentemente do ajuste (NAF, CIVM 

e STM relativa). No entanto, parece que a idade isoladamente não foi preditora do teste STS-

30s. 

Palavras-chaves: pós-menopausa, desempenho físico, força muscular;  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Postmenopause results in musculoskeletal health resulting in decreased muscle strength and 

relative potency. To analyze whether chronological age is able to predict the decline in physical 

performance relative to the strength, relative potency and level of physical activity of 

postmenopausal women. Observational study of a cross-sectional nature with a sample 

consisting of 132 postmenopausal women (MPM) between the ages 60.6 ± 7.92, stature 1.59 ± 

0.05 and BMI 27.9 ± 5.45. For the assessment of physical activity level (NAF), the International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ) was used, a long version. Physical performance was 

evaluated through functional tests: Timed Up and Go (TUG), Lift and Sit 30 seconds (STS-

30s), Speed 10 Meters Fast (VM10mR), Speed 400 Meters Fast (VM400mR) and Maximum 

Volunteer Isometric Contraction (CIVM). In addition, anthropometry and body composition 

were also evaluated. To verify the association between the variables investigated, the Pearson 

Linear Regression was used, in which four regression models were constructed. It was shown 

that age presented an association with all VM and TUG tests. However, when associated with 

the STS-30s test, there was no significant association in models 1 (p = 0.133), 2 (p = 0.583) and 

3 (p = 0.758), with an association only in model 4 (p = 0.037) when adjusted by the relative 

STS. Thus, age was a predictor of accelerated VM decline, agility and dynamic balance, 

regardless of adjustment (NAF, CIVM, and relative STS). However, it seems that age alone 

was not a predictor of the STS-30s test. 

 

Keywords: Postmenopause, Physical Functional Performance, Muscle Strength  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 A menopausa é um marco que corresponde ao último 1/3 da vida das mulheres e 

apresenta várias condições e sintomas relacionados às mudanças nos níveis hormonais sexuais 

e do envelhecimento (PAVÃO; KETVERTIS, 2023). Estas alterações hormonais são 

caracterizadas pela cessação da produção do estrogênio nos ovários (MIKIN, 2019). Um dos 

prejuízos da diminuição dos hormônios ovarianos é a perda da função musculoesquelética e da 

regulação do organismo (COLLINS; LAAKKONEN; LOWE, 2019). Junto a isso, mulheres na 

pós-menopausa (PM), tem menor massa muscular, força e potência do que as pré-menopáusicas 

(SIPILÄ; TÖRMÄKANGAS; SILLANPÄÄ et al., 2020). A perda de força muscular associada 

à idade é um processo do envelhecimento denominado dinapenia (NOH; PARK, 2020). Com a 

redução da força muscular há também uma redução de massa muscular (MM), cerca de 1 a 2% 

a partir dos 50 anos de IDADE (CRUZ-JENTOFT; SAYER, 2019). Porém, a potência muscular 

(produto da força pela velocidade), reduz mais precocemente a partir dos 40 (CHARLIE, 

MERTES et al. 2015), ocorrendo de maneira mais acentuada quando comparada à força 

muscular (IZQUIERDO, GOROSTIAGA et al., 1999). Com isso, em decorrência do da pós 

menopausa, ocorre uma redução da taxa de desenvolvimento da força e da potência, sendo estes 

fatores importantes preditores para a capacidade funcional (STOLZENBERG; FELSENBERG; 

BELAVY, 2019.). No nosso trabalho o enfoque foi na potência relativa, ela consegue mensurar 

de forma mais especial a funcionalidade.  

Outro fator importante para se avaliar a capacidade física em mulheres na PM, e o nível 

de atividade física (FELIPE et al 2020). A atividade física é qualquer movimento que promova 

gasto calórico (OMS, 2022). Nas mulheres a inatividade física é mais presente (OMS, 2021). 

No entanto, um elevado nível de atividade física (NAF), em mulheres na pós-menopausa, 

corresponde a um melhor desempenho físico (BONDAREV et al., 2018; DĄBROWSKA-

GALAS et al., 2019).  

A pós-menopausa está também associada à diminuição de força em mulheres (GERACI; 

CALVANI; FERRI; MARZETTI; AROSIO; CESARI, 2021).  Pascual et al. (2022) 

identificaram que, nas mulheres pós-menopausadas, o avanço da idade e o aumento da 

adiposidade estão associados a um maior risco de dinapenia. Quanto à massa muscular, Sipilä 

et al. (2020) dispõem que as alterações relacionadas à menopausa predispõem à sarcopenia e, 

posteriormente, à incapacidade de mobilidade desse grupo. Mulheres na PM demonstraram 

declínio de força e potência muscular, em razão da diminuição da massa muscular e também 
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das taxas hormonais (sobretudo do estrogênio com falência ovariana) (COLLINS; 

LAAKKONEN; LOWE, 2019). O declínio de estrogênio provoca também a apoptose (morte 

celular) nos músculos esqueléticos contribuindo para a perda de massa muscular, resultando na 

diminuição da força em mulheres PM (COLLINS; LAAKKONEN; LOWE, 2019). 

Outro desfecho negativo na saúde musculoesquelética de mulheres PM é o declínio da 

potência relativa. Alcazar et al. (2021) explicaram que a potência relativa após a quinta década 

de vida do indivíduo diminui drasticamente e está associada fortemente às limitações de 

mobilidade. Sobre esse tema, Suetta et al. (2019) também revelaram, em seu estudo, que a 

potência diminui após os 50 anos, mantendo-se inalterada até os 70 anos, em ambos os sexos. 

Então, por essa razão existe uma necessidade de estudos relacionados à idade cronológica e ao 

desempenho físico em mulheres na PM, principalmente no que se refere à potência relativa.   

Isto posto, este estudo apresenta a seguinte problemática: A idade cronológica é capaz 

de prever o declínio do desempenho físico em relação à força de contração isométrica (torque 

melhor), potência relativa e nível de atividade física de mulheres pós-menopausa? 

Considerando as informações anteriores sobre o declínio da força e potência relativa em 

mulheres que se agrava à medida que ela envelhece devido a distúrbios fisiológicos comuns da 

menopausa, este estudo é de grande relevância para estabelecer se a idade cronológica é um 

fator determinante para a redução destas capacidades físicas em comparação à idade 

reprodutiva, pois pode auxiliar no manejo e avaliação precisa da função física na população 

idosa, evitando a dependência e deficiência ao longo dos anos. Assim, faz-se necessário um 

estudo voltado para esta problemática a fim de servir de suporte para a elaboração de estratégias 

de prevenção e tratamento da população investigada auxiliando com maior eficácia a prática 

clínica multidisciplinar. 

Sendo assim, tem-se como objetivo principal deste estudo analisar se a idade 

cronológica é capaz de prever o declínio do desempenho físico em relação à força isométrica 

(torque melhor), potência relativa de membros inferiores e nível de atividade física em mulheres 

pós-menopausadas. E como objetivo específico pretende-se investigar se a associação entre 

idade e o desempenho funcional permanece após o ajuste pelas variáveis confundidoras (NAF, 

CIVM e STS relativa). 

O declínio do estrogênio provoca a apoptose nos músculos esqueléticos, afetando 

significativamente a geração de força e a massa muscular. Além disso, diversos componentes e 

processos dos músculos esqueléticos são prejudicados, afetando a qualidade muscular e 
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ocasionando o desenvolvimento de patologias como a dinapenia e a sarcopenia (COLLINS; 

LAAKKONEN; LOWE, 2019). Bondarev et al. (2021), ao realizarem um estudo com mulheres 

na transição para a pós-menopausa, constataram um maior declínio na força isométrica e 

potência muscular de membros inferiores, em mulheres com um maior nível de atividade física 

(NAF) em relação às que apresentaram níveis mais baixos, médios e fisicamente inativas. 

Frente a isso, acredita-se que a idade de MPM é uma preditora do declínio do desempenho 

físico, principalmente no que se refere às variáveis investigadas neste estudo (força isométrica, 

potência relativa de membro inferiores e nível de atividade física).  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 MENOPAUSA E ENVELHECIMENTO 

 A mulher, ao avançar da idade, sofre algumas transformações fisiológicas naturais, uma 

delas é a menopausa, que é marcada pela cessação da menstruação por no mínimo 12 meses 

(NHS, 2022), sendo este período de cessamento menstrual prolongado caracterizando o estágio 

da pós-menopausa, período em que alguns sintomas da menopausa se intensificam mais 

(SHARMA et al., 2021). Alguns fatores podem ocasionar menopausa prematura como: 

ooforectomia bilateral, quimioterapia e radioterapia (BUCKINX; AUBERTIN-LEHEUDRE, 

2022; CHO; GU; GANHOU; KONG, 2021). Além disso, a menopausa precoce pode ocorrer 

de forma natural devido a fatores etiológicos, dentre eles, anormalidades cromossômicas, 

síndrome X frágil ou doenças autoimunes (anticorpos suprarrenais ou ovarianos) (VELEZ et 

al., 2019).  

De acordo com alguns estudos a idade média da menopausa ocorre entre 45 e 55 anos, 

podendo a idade do último período menstrual ser afetada por diversos fatores, dentre eles: baixo 

NAF, menor escolaridade, tabagismo e consumo de álcool, além de métodos contraceptivos 

hormonais (BABER, 2021; DĄBROWSKA-GALAS et al., 2019). 

Antes da menopausa, a mulher já apresenta alguns sintomas ao entrar na terceira década 

de vida, como diminuição dos hormônios femininos estrogênio e progesterona principalmente, 

causando também a diminuição na fertilidade (NHS, 2022).  Após os 40 anos os períodos 

menstruais tendem e desregularizar marcados pela fase da perimenopausa onde surgem os 

seguintes sintomas: alterações de humor, ondas de calor, diminuição da libido, depressão, 

diminuição da força, ganho de peso, dores de cabeça, dores nas articulações, nevoeiro cerebral 

(declínio na concentração), entre outros, resultando no declínio da qualidade de vida 

(MAYOCLINIC, 2020; SANTORO et al., 2021). Um estudo realizado com 264 mulheres 

coreanas na menopausa constatou que os sintomas da menopausa, principalmente os prejuízos 

na qualidade do sono, podem afetar a saúde funcional desta população (KIM; SUIN; KIM, 

2020).  

Além desses sintomas, comuns na menopausa, algumas condições de saúde 

assintomáticas podem estar associadas a este período como o risco aumentado de doenças 

cardiovasculares e de declínio da densidade mineral óssea (DMO) (MINKIN, 2019). Estas 

alterações são marcadas pelo declínio do estrogênio, resultando em prejuízos na qualidade do 
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sono, declínio na função cognitiva e alterações neuropsiquiátricas, sendo os transtornos mais 

comuns, as alterações de humor, depressão e ansiedade (MINKIN, 2019).  

O estrogênio exerce um efeito anabólico no músculo afetando as propriedades 

neuromusculares esqueléticas, aumentando a força e preservando a massa muscular e a 

qualidade das proteínas contráteis nas mulheres. Além disso, o estrogênio atua no processo de 

geração de força por meio da ligação de cadeia pesada entre a miosina e a actina através da 

fosforilação de cadeia leve reguladora. O estrogênio, assim, promove os processos de renovação 

de proteínas, proteólise e apoptose das células musculares, afetando a massa muscular, 

destacando o papel das organelas sensíveis ao estrogênio (núcleos e mitocôndrias) que 

contribuem para a preservação e qualidade da massa muscular. Vale ressaltar, também, a 

relevância do papel da inflamação e da função das células satélites na preservação da força 

muscular (COLLINS; LAAKKONEN; LOWE, 2019), sendo possível visualizar este 

mecanismo na figura 01.  

Figura 01 – Mecanismos fisiológicos da atuação do estrogênio no músculo esquelético 

 

FONTE: COLLINS; LAAKKONEN; LOWE (2019, p. 138). LEGENDA: ER = receptor de estrogênio; P = 

fosforilação; RLC = cadeia leve reguladora. 
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A redução nas concentrações de andrógenos e estrogênios na pós-menopausa ocasionam 

acúmulo do tecido adiposo, principalmente na região abdominal, perda óssea, além de redução 

da massa e força muscular (sarcopenia) (BONDAREV et al., 2021; BIANCHI et al., 2021; 

GERACI et al., 2021), além do aumento do estado inflamatório crônico e diminuição da 

proliferação de células-satélite (figura 02) (GERACI et al., 2021). Estes fatores causam um 

declínio na função física impactando negativamente na independência funcional de mulheres 

menopáusicas (PATINO; RODRIGUEZ; AL SNIH, 2021).   

Figura 02 – Mecanismos fisiológicos que afetam a sarcopenia em mulheres na pó-

menopausa 

 

FONTE: GERACI et al. (2021, p. 02). LEGENDA: E2, Estradiol.  

 

Durante os processos de envelhecimento e transição da menopausa a massa muscular 

sofre uma perda progressiva, podendo resultar na sarcopenia. Este quadro se agrava devido a 

alguns fatores inerentes do envelhecimento como: inatividade física, comportamento 

sedentário, déficits nutricionais e alterações hormonais que levam a prejuízos significativos na 

estrutura do músculo esquelético (GERACI et al., 2021; BUCKINX; AUBERTIN-

LEHEUDRE, 2022). Dentre os prejuízos na estrutura muscular esquelética podemos destacar: 

distúrbios da junção neuromuscular, perda de miofibras, disfunção mitocondrial, 

comprometimento do fluxo sanguíneo capilar, dificuldade na reparação e regeneração da 
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capacidade muscular por causa da redução do número de células satélites musculares, 

infiltração de gordura, imunosenescência (envelhecimento do sistema imunológico) ou 

aumento do estado inflamatório (BUCKINX; AUBERTIN-LEHEUDRE, 2022).   

Um estudo recente associou o envelhecimento cronológico ao declínio da função física 

em mulheres na menopausa, considerando o fator idade mais relevante do que o envelhecimento 

reprodutivo no declínio da função física geral, força de preensão manual, equilíbrio e 

desempenho no teste levantar e sentar de mulheres na meia-idade (KILPI et al., 2022). Medidas 

de força de preensão manual e velocidade de marcha são consideradas preditoras do declínio 

da função física, sendo de grande relevância o uso de ferramentas para avaliar estas capacidades 

a fim de evitar a incapacidade funcional com o avançar da idade nesta população (VELEZ et 

al., 2019). 

 

2.2 MENOPAUSA E ALTERAÇÕES NO DESEMPENHO FÍSICO 

O envelhecimento biológico proporciona diversos desfechos negativos na saúde, dentre 

eles o declínio do desempenho físico, fator essencial para evitar a dependência funcional ao 

longo dos anos. O declínio mais expressivo na velhice se dá na força e na potência muscular, 

levando a uma redução na velocidade de marcha, na mobilidade e à incapacidade física, 

iniciando mais cedo nas mulheres devido ao estado da menopausa (HYEHYUNG et al., 2014; 

BONDAREV et al., 2021).  

 Com o passar dos anos, ocorre a diminuição da massa e força muscular. Na menopausa, 

isto é ainda mais agravado devido o declínio dos hormônios ovarianos (progesterona e 

estrogênio) que ajudam na manutenção de ganho de massa muscular (BONDAREV et al., 2018; 

BONDAREV et al., 2021; HYEHYUNG et al., 2014). Além disso, a falta de estímulo do 

estradiol acarreta maior acúmulo de gordura, principalmente na região abdominal, dificultando 

assim maior mobilidade, e ganho de peso (HYEHYUNG et al., 2014; BIANCHI et al., 2021).  

Estudos anteriores, ao compararem as alterações no desempenho físico ao longo dos 

anos entre homens e mulheres, constataram que as flutuações hormonais sofridas durante a 

menopausa e a transição entre os períodos deixa a mulher mais suscetível ao declínio do 

desempenho físico e incapacidade ao longo dos anos, quando comparada ao sexo masculino 

(AUAIS et al., 2019; GÓMEZ et al., 2021; COELHO-JUNIOR et al., 2021; KILPI et al., 2022).  
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O declínio do desempenho físico durante a menopausa pode ser expresso pela 

diminuição da força e potência muscular, impactando negativamente na velocidade de marcha 

e resultando na incapacidade ao longo dos anos (BONDAREV et al., 2021), em decorrência 

das alterações hormonais, características da menopausa, que ocasionam declínios na qualidade 

e quantidade da massa muscular esquelética, na função cardiorrespiratória e na DMO, fatores 

determinantes para o declínio da função física (VELEZ et al., 2019). O equilíbrio, a força de 

preensão manual e a velocidade de marcha também são capacidades físicas funcionais bastante 

prejudicadas no período da menopausa (CHO; GU; GANHOU; KONG, 2021; VELEZ et al., 

2019), sendo de grande relevância a investigação dessas capacidades físicas na população 

investigada neste estudo.  

A avaliação da confiabilidade, em longo prazo, da força muscular e dos testes de 

desempenho funcional, em adultos mais velhos e saudáveis, é necessária, pois determinar se o 

desempenho é consistente em durações mais longas é mais relevante para estudos de 

intervenção. Um estudo recente fornece evidências que apoiam a confiabilidade das avaliações 

de desempenho da potência muscular e da capacidade funcional inferior do corpo durante um 

período de até 15 semanas em mulheres idosas saudáveis por um período prolongado 

(KONSTANTINA et al., 2020). 

 

2.2.1 Força muscular esquelética na pós-menopausa 

Ao avançar da idade a perda de força muscular ocorre progressivamente devido a atrofia 

muscular e a diminuição de fibras musculares, ocorrendo também a redução da velocidade de 

condução neural e na quantidade disponível de neurônio motores.  (DA SILVA, et al., 2022; 

BARZILAI; SCHUMACHER; SHILOH, 2017; WYSS-CORAY, 2016). O aumento da gordura 

corporal e a diminuição de MM ocorrem de maneira conjunta, ocasionando uma perda seletiva 

de fibras do tipo II (AAGAARD et al., 2010; WU et al., 2016). Estas adaptações 

neuromusculares levam a perdas de performance, em especial na taxa de produção de força e 

potência muscular (VARESCO et al., 2019). 

De acordo com Fleck (2017), mulheres possuem as mesmas adaptações crônicas e 

agudas do exercício quando comparadas aos homens. Outro ponto importante é o tamanho da 

área de secção transversa que parece ser menor em mulheres quando comparadas aos homens. 

Isso pode ocorrer devido às mulheres serem menos aptas ao treinamento de força. Além disso, 

foi observado que as fibras do tipo II em mulheres produziram menos força e menos potência 
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quando comparadas às dos homens. Considerando que o tamanho do músculo absoluto 

determina maior produção de força e potência (PATTONPATTON et al., 1990).  

O pico da força muscular ocorre no início da fase adulta (18-24 anos), se mantendo na 

meia-idade (25-44 anos), e diminuindo após os 45 anos. Vale ressaltar que o declínio da força 

acarreta desfechos negativos para saúde e também sarcopenia (LANDI et al., 2020).  Além de 

a sarcopenia ser relacionada à velhice, hábitos de vida inadequados e doenças ao longo da vida 

são fatores que contribuem também negativamente na força muscular (CRUZ‐JENTOFT et al., 

2019).  

Apesar de existir a diminuição de força e massa muscular ao avançar da idade, a sua 

relação com fraturas, ainda não está clara na literatura. Já os testes de velocidade de marcha e 

sentar e levantar 5x geraram dados mais consistentes para o risco de fraturas (ALAJLOUNI et 

al., 2020). Além da diminuição da força, a composição corporal vai se modificando, acarretando 

também o aumento da gordura visceral e abdominal, sendo reduzida por outro fator externo o 

treinamento concorrente (TC) (DUPUIT et al, 2022).  

  

2.2.2 Potência Relativa nos membros inferiores e pós-menopausa 

A potência muscular, produto da força e da velocidade, é um fator importante na 

sustentação da função física (HENWOOD et al., 2008). A força trabalha junto com a potência 

muscular, só que a diminuição ao longo da vida não é conjunta, a taxa de potência é diminuída 

em quase o dobro. O declínio é causado por diversos fatores, incluindo a atrofia das fibras 

musculares tipo II, diminuição da AF e alterações tendinosas, assim como a diminuição nas 

unidades motoras para o recrutamento (PEREIRA, 2020).  

A capacidade de força rápida é identificada pela velocidade da força contrátil do início 

da contração, sendo considerado um importante parâmetro neuromuscular para aptidão em 

idosos ( GUIZELINI et al., 2017). A potência muscular tem recebido menos atenção no meio 

clínico, quando comparada à sarcopenia (LOSA-REYNA, 2020). Ela é mensurada por meio de 

testes laboratoriais que não são adaptáveis para a população idosa. Mas, recentemente, Alcazar 

et al. (2018) criaram uma fórmula baseada no teste sentar e levantar 30s (Sit-to-Stand 30 

seconds – STS 30s) que tem sido associada à qualidade de vida, função cognitiva, desempenho 

físico e sarcopenia. A fórmula da potência relativa consiste em: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Dupuit+M&cauthor_id=34628447
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Guizelini+PC&cauthor_id=29196141
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Potência STS = Massa Corporal (kg)×0.9×g×[Altura(m)×0,5 - Altura da Cadeira (m)] STS 

tempo(s)×STS repetições-1 ×0,5 

Após os 50 anos de idade o poder relativo do STS diminuiu significativamente e foi 

negativa e fortemente associado às limitações de mobilidade (ALCAZAR, 2021). A baixa 

potência muscular teve maior relevância clínica do que a baixa força de preensão manual e 

sarcopenia em idosos de ambos os sexos. Além disso, a potência relativa também foi associada 

ao baixo desempenho na caminhada usual, fragilidade e má qualidade de vida em mulheres e 

homens (LOSA-REYNA, 2020).  

Coleman et al. (2020) estabeleceram os pontos de corte, para a manutenção da 

independência física, do teste levantar e sentar de 30s (STS-30s), destacados na tabela 01. 

Tabela 01 – Valores de referência do Teste Levantar e Sentar de 30s (STS 30s) para 

manutenção da independência física 

Faixa etária 

(anos) 

STS 30s 

Repetições para mulheres 

STS 30s 

Repetições para homens 

60 – 64 anos 15 17 

65 – 69 anos 15 16 

70 – 74 anos 14 15 

75 – 79 anos 13 14 

80 – 84 anos 12 13 

85 – 89 anos 11 11 

90 – 94 anos 9 9 
FONTE: COLEMAN et al. (2020). LEGENDA: STS 30s (Sentar e levantar 30s).  

 

Quanto aos valores de referência da potência relativa, Alcazar et al. (2021) apresentaram 

os seguintes pontos de corte para baixa potência relativa: 2,1 W.kg em mulheres idosas e 2,6 

W·kg em homens mais velhos. No entanto, outro estudo traz como valores de referência para 

baixo desempenho da potência relativa no STS, os seguintes pontos de corte: 2,5 W kg em 

homens e 1,9 Wkg em mulheres. Também foi constatado que o baixo STS apresentou uma 

associação significativa com a fragilidade e velocidade de marcha usual em homens, enquanto 

nas mulheres a baixa potência relativa se associou também coma fragilidade, além de 

incapacidade nas atividades da vida diária (AVDs) e na qualidade de vida baixa (BALTASAR-

FERNÁNDEZ et al., 2021). Em decorrência dos desfechos negativos na saúde relacionados à 

baixa STS, estes valores de corte podem ser utilizados na prática clínica para identificar o baixo 

desempenho da STS na população idosa (BALTASAR-FERNÁNDEZ et al., 2021).  
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Alcazar (2020) identificou que mulheres entre 20 e 45 anos mantiveram a potência 

muscular da extensão da perna (LEP), havendo, em seguida, uma diminuição de taxa de 

3,52±0,56W por ano (p<0,001). Já a LEP relativa foi mantida de 20 a 40 anos, sendo observado, 

em seguida, um declínio de uma taxa de 0,05± 0,01W.kg por ano até os 75 anos (p<0,001), 

depois diminuindo drasticamente. No estudo de Baltasar-Fernández et al. (2021) constataram 

uma diminuição da STS à medida que a idade aumenta em ambos os sexos.  

Ramirez-Vélez et al. (2022) trouxeram outras novas associações com a baixa potência 

relativa neurocognitiva e neuromuscular, como sarcopenia, dinapenia, baixa velocidade de 

marcha, comprometimento cognitivo, problemas mentais, visuais, auditivos e de memória, bem 

como demência e hospitalização em comparação com aqueles alcançados por indivíduos 

saudáveis. Bahat (2020), em seu estudo, fortaleceu a ideia de que a potência muscular está mais 

associada ao desempenho físico e à funcionalidade do que a sarcopenia. Byrne (2016) 

investigou, por meio de uma revisão com 44 estudos, a associação entre potência muscular e 

função física, e constatou que a potência muscular também é um melhor preditor para função 

física do que a força muscular. Além disso, a baixa ingestão de proteínas também foi um fator 

que contribuiu para uma menor potência muscular em idosos (COELHO-JÚNIOR et al., 2022). 

 

2.2.3 Velocidade de Marcha em Mulheres Idosas 

A velocidade de marcha foi considerada o sexto sinal vital importante do 

envelhecimento, pois ela não só se limita à capacidade de andar, mas também de orientação 

espaço-temporal, assim como na qualidade da marcha. (LINDEMANN, 2020). No nosso 

estudo, estamos analisando a velocidade de marcha rápida, pois é um marcador adicional de 

habilidade funcional, sendo utilizado frequentemente no dia a dia, como atender ao telefone ou 

atravessar a rua rapidamente (CALLISAYA ML et al., 2017). 

Durante a interpretação dos valores do teste de velocidade de marcha, características 

individuais como idade avançada e sexo feminino devem ser consideradas. Além disso, fatores 

como depressão e função cognitiva reduzida também devem ser considerados por estarem 

significativamente relacionados à baixa velocidade de marcha (COLEMAN et al., 2020).  

Middleton, Fritz e Lusardi (2015), investigaram diversos estudos que estabeleciam 

valores de corte para o desempenho da velocidade de marcha, capazes de indicar resultados e 

desfechos de saúde que podem ser previstos. 
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Figura 03 - Gráfico representativo dos valores de corte das velocidades de marcha e seus 

resultados associados. 

 
FONTE: adaptado SILVA (2022). 

O estudo da função física é muito importante, pois diariamente indivíduos executam 

diversas capacidades diárias, sejam elas instrumentais ou do cotidiano, a mensuração dessas 

funções físicas é de muita importância para reduzir danos à saúde (PATRIZIO et al., 2020).  

Dentre os instrumentos mais utilizados, destacam-se os testes: de velocidade de marcha 

usual, a Bateria de Desempenho Físico Curta (Short Physical Performance Battery - SPPB), a 

força de preensão manual, o Timed Up-and-Go test (TUG), velocidade de caminhada de 6 

minutos e de 400 metros são amplamente adotados por clínicos e pesquisadores. (PATRIZIO 

et al., 2020).  

O teste de caminhada de 400 metros (400MWT) é usado para avaliar a aptidão 

cardiovascular e pulmonar ou para prever resultados adversos, como incapacidade de 

mobilidade. Além disso, testes curtos de caminhada, como os testes de caminhada de 4 ou 8 

metros, são administrados para prever mortalidade, quedas e outros eventos. Permanece, ainda 

incerto, se uma medição integrada de uma curta distância durante 400mR pode substituir uma 

medição adicional de curta distância que seria clinicamente útil (KRUMPOCH et al., 2021). 

Caminhadas rápidas e de 400m em ritmo usual são importantes para avaliar a aptidão aeróbica 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Patrizio+E&cauthor_id=33575703
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Patrizio+E&cauthor_id=33575703
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Krumpoch+S&cauthor_id=34000486
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e a função, respectivamente, em estudos epidemiológicos de adultos mais velhos (BRITTNEY 

et al., 2016). 

 Brittney et al. (2016) compararam, em seu estudo, o teste de velocidade 400 metros 

usual com o teste 400 metros rápido, e a escolha para tal teste varia de acordo com a 

funcionalidade e idade da população. Para Shih (2020) a redução da velocidade de caminhada 

esteve associada ao risco de doenças cardiovasculares. O teste de caminhada é sugerido apenas 

para pessoas de meia idade, sendo que em pessoas idosas, outros fatores do envelhecimento 

podem interferir no resultado. 

Por outro lado, Coleman et al. (2020) consideram que testes de velocidade de marcha 

rápidos podem ser realizados pela maioria da população, desde que o indivíduo consiga 

caminhar distâncias curtas. Os valores de referência médios estabelecidos para a velocidade de 

marcha confortável podem ser visualizados na tabela 02. 

Tabela 02 – Valores de referência para o desempenho no Teste de Velocidade de Marcha 

Faixa etária 

(anos) 

Valor médio (DP) para 

mulheres 

Valor médio (DP) para 

homens 

50 – 59 anos 1,40 (0,15) m/s 1,39 (0,23) m/s  

60 – 69 anos 1,29 (0,23) m/s  1,36 (0,21) m/s  

70 – 79 anos 1,27 (0,21) m/s  1,33 (0,20) m/s  

FONTE: COLEMAN et al. (2020). Elaborada pela autora. LEGENDA: DP (Desvio Padrão).  

 

Velocidades de marcha inferiores a 1m/s, em indivíduos com idade ≥70 anos 

representam um risco elevado de desfechos ruins relacionados à saúde, e a redução da 

velocidade de marcha em 0,7m/s ou menor está significativamente associada a um risco 1,5 

vezes maior de cair quando comparado ao risco de quedas em idosos com níveis normais de 

velocidade de marcha (COLEMAN et al., 2020).  

  

2.2.4 Equilíbrio Dinâmico 

Como já citado anteriormente, a sarcopenia é a diminuição da massa e força muscular e 

com entrada da menopausa este fator é aumentado, assim como aumenta em 6x mais a chance 

de quedas (ZANCHETTA  et al., 2021).  Um dos métodos mais confiáveis para se medir o 

equilíbrio é o teste TUG ( LIN et al, 2004). Em mulheres mais velhas, o tempo no teste TUG 

prediz o risco de fratura osteoporótica grave e fratura de quadril, independentemente dos fatores 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lange-Maia%20BS%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lange-Maia%20BS%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shih%20YL%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lin+MR&cauthor_id=15271124
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de risco clínicos e da DMO, e tem um impacto substancial nas probabilidades de fratura (BAM 

et al., 2021). O medo de cair é um problema comum e potencialmente incapacitante 

(MOREIRA et al., 2016). Além disso, o medo de cair acarreta mudanças nas AVDs diária 

gerando mais dependência física (PEREIRA et al, 2020).  

O teste Timed Up-and-Go (TUG) é uma ferramenta de triagem validada para avaliar o 

risco de quedas (JEONG et al., 2019). Na disfunção do equilíbrio, ocorre principalmente, a 

diminuição da massa muscular, que é um processo natural e degenerativo que sucede na mulher 

na pós-menopausa (WARZECHAU et al., 2020). Mulheres na pós-menopausa correm risco de 

quedas e fraturas com o declínio físico (FUJITA et al., 2020).  

Coleman et al. (2020) afirmam que o teste TUG tem por objetivo avaliar a função física, 

especificamente um conjunto de tarefas que consistem na capacidade de a levantar-se de uma 

cadeira, caminhar 3 metros, dar a volta em torno de um obstáculo, retornar o percurso e sentar. 

Para fins de avaliação do equilíbrio dinâmico foram estabelecidos valores normativos para o 

desempenho no teste TUG, que podem ser visualizados na tabela 03, apresentada abaixo. 

Tabela 03 – Valores de referência para o desempenho no Teste Timed-Up-and-Go (TUG 

test) 

Faixa etária 

(anos) 

Valores normativos para adultos 

saudáveis 

20 a 29 anos 8,6s 

30 a 39 anos 8,6s 

40 a 49 anos 8,9s 

50 a 59 anos 9,9s 

60 a 69 anos 8,1s 

70 a 79 anos 9,2s  

80 a 99 anos 11,3s 

FONTE: COLEMAN et al. (2020). Elaborada pela autora. 

 

Idosos que levam um tempo superior a 14s para realizar o teste TUG apresentam um 

risco elevado de quedas, aumentando a sua probabilidade de cair em 83% (COLEMAN et al., 

2020).  

Fraqueza muscular, medo de cair, quedas e fraturas subsequentes estão associados à 

sarcopenia e à osteoporose concomitantes, e ainda levam à mobilidade restrita, perda de 

autonomia e redução da expectativa de vida (CEDERHOLM; CRUZ-JENTOFT; MAGGI, 

2013). O desempenho muscular reduzido, dos membros inferiores, pode aumentar o risco de 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Moreira+Bde+S&cauthor_id=26940811
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Moreira+Bde+S&cauthor_id=26940811
https://europepmc.org/authors/0000-0001-7628-4861
https://europepmc.org/search?query=AUTH%3A%22S%20Maggi%22
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quedas e fraturas osteoporóticas em mulheres na pós-menopausa, portanto, manter um bom 

nível de desempenho muscular na extremidade inferior pode auxiliar na prevenção de fraturas 

osteoporóticas nesta população (DAI et al., 2020).   

Outro fator que impacta no equilíbrio e pode aumentar o risco de quedas é a composição 

corporal. Um estudo com 3014 coreanas verificou que a composição corporal pode afetar 

negativamente o equilíbrio, demonstrando que quem teve o maior índice de massa gorda do 

tronco, apresentou menor desempenho físico e equilíbrio (KIM et al., 2020). 

Os programas de exercícios que reduzem as quedas envolvem principalmente exercícios 

funcionais e de equilíbrio (SHERRINGTON et al., 2019). Sabe-se que programas de exercícios 

projetados para prevenção de quedas tem se mostrado eficazes na redução de aproximadamente 

21%. Com isso a tecnologia vem a nosso favor, inovando com a possibilidade de treinar 

equilíbrio reduzindo o risco de quedas (PHU, 2019). 

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kim%20JH%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sherrington+C&cauthor_id=30703272
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3 METÓDOS  

 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 Este estudo tem natureza observacional de caráter transversal. Todos os procedimentos 

seguiram a Declaração de Helsinque da Associação Médica Mundial (WMA, 1964). Seguindo 

as normas éticas da Resolução 466/2012, do conselho nacional de ética de Seres Humanos, 

submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo Mineiro 

(CEP/UFTM) e aprovada sob o número CAAE (85052218.0.0000.51.54).  

 Foram recrutadas 132 mulheres na pós-menopausa por meio de ligação telefônica pelo 

Grupo de Pesquisa em Exercício, Nutrição e Fisiologia Aplicada (PHYNER), localizado no 

Programa de Pós-graduação em Educação Física (PPGEF/UFTM). Durante a ligação, foram 

informadas sobre todos os procedimentos da pesquisa, incluindo seus risco e benefícios, só 

assim disponibilizamos o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), anexo B, 

explicando de forma detalhada e esclarecedora, assim com seus consentimentos e posterior 

assinatura dos participantes.  

 Sobre os critérios de elegibilidade do estudo foram incluídas no estudo: mulheres na 

pós-menopausa, com pelo menos de 12 meses de relato da última menstruação, idade de 42 a 

85 anos. Foram recrutadas 149 mulheres a princípio. Não entraram nos critérios de inclusão: 2 

por tabagismo e uma por distúrbios neurológicos. Foram excluídas: 5 não realizaram os testes 

funcionais, 5 não fizeram composição corporal, uma não avaliou o NAF e 3 desistiram do 

estudo. Obtendo um total de 132 mulheres. 
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Figura 4 - Fluxograma da Seleção da Amostra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

FONTE: Da Autora, 2023. 

 

3.2 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DA COLETA  

Os procedimentos foram divididos durante a semana em fases: 1) Anamnese, 

entrevistas e testes funcionais; 2) Avaliação Antropométrica e Composição corporal. As fases 

foram realizadas em dias separados, obedecendo ao intervalo de descanso de 48h para a 

recuperação das participantes. Elas foram distribuídas em grupos distintos e não consecutivos, 

porém seguindo a ordem das avaliações.   

As avaliações foram realizadas seguindo um horário padronizado iniciando a partir das 

7:00 horas da manhã. As voluntárias compareceram ao laboratório, sendo distribuídas em 

grupos que realizavam os testes em dias e horários distintos. No primeiro dia foram realizadas 

a anamnese, entrevista e os testes funcionais. No segundo dia foi realizada a avaliação 

antropométrica e de composição corporal. No terceiro dia, após 48 h da realização dos testes 

funcionais, foi realizado o teste de contração isométrica voluntária (CIVM).  

  

Recrutamento   ( n =1 49 )   

Foram excluídas:    

  
Não realizaram os testes funcionais (n=5) 

Não avaliaram a composição corporal (n=5) 

Não avaliaram o nível de AF (n=1) 

Desistiram ao longo do estudo (n=3) 

  

  

  

  
  

  

 Não entraram nos critérios de 

Inclusão: 

Tabagismo (n=2)  

Distúrbios neurológicos (n=1) 

 

  

  

  

Critérios de elegibilidade 

n= 146 
  

  

Voluntárias   ( n =132 )   
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3.2.1 Avalição dos aspectos clínicos e antropométricos  

3.2.1.1 Nível de atividade Física (NAF) e Tempo Sentado (TS)  

Para o nível de atividade física e tempo sentado foi utilizado o Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ) versão longa. Este questionário foi validado para 

população brasileira, onde determina vários quesitos tais como: estimativa do tempo gasto, 

semanalmente, em atividades físicas levas, moderadas e vigorosas, e atividades do dia a dia, 

como ir ao trabalho, supermercado, do cotidiano (MATSUDO et al., 2021).  

 

3.2.1.2 Tempo de Menopausa autorrelatado  

Por meio de ligações telefônicas realizadas pelos próprios pesquisadores, foram 

perguntadas as informações para a seleção da amostra.  

 

3.2.1.3 Composição Corporal  

A composição corporal (Massa muscular total (kg), índice de massa muscular (kg), 

tecido adiposo visceral (g)) foi mensurado por meio de absorciometria de Raio-X de dupla 

energia [DEXA (GE/ Lunar Idxa Corp, Madison, Estados Unidos)] e quantificado pelo software 

encore (versão 14.10). O Índice de massa muscular (IMM), foi determinado por meio da massa 

muscular apendicular (kg), divido pela altura ao quadrado (kg/altura²).  

 Descrição do teste:  

a) Para realizar o DEXA, as voluntárias receberam as seguintes instruções:  

- Jejum noturno de 8-10 horas; 

- Ingerir no dia anterior à avalição no mínimo 2L de água;  

- No dia do teste usar roupas leves;  

- Não usar ou portar objetos de metal; 

- Urinar imediatamente antes do teste; 

      b) As medidas foram realizadas entre 8h a 10h da manhã. (MAFFIULLET et al., 2016) 
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3.2.1.4 Antropometria  

  O peso corporal foi quantificado pela balança digital (Lider®, Brasil) e por 

estadiômetro acoplado à balança, com medidas escalares, respectivamente. Logo, foi calculado 

o IMC (índice de massa corporal), por meio da fórmula: IMC = massa corporal/altura². A 

classificação do IMC das participantes foi de acordo com a organização mundial da saúde. 

(“WHO_TRS, 1995-1997”, [s.d]).  

 

3.2.2 Avaliação do Desempenho Físico  

Para avaliar o desempenho físico foram feitos teste funcionais sendo eles: Testes Sentar 

e Levantar 30s, Teste Timed Up and Go (TUG), Testes de Velocidade de Marcha 10 metros 

Rápido (VM10mR) e Teste de Velocidade de Marcha 400m (VM400m).  

 

3.2.2.1 Testes de Sentar e Levantar 30s (30s-STS);  

 O teste sentar e levantar 30s é um teste viável, validado e padronizado que mensura a 

potência muscular dos membros inferiores A partir deste teste, a potência muscular pode ser 

calculada considerando os seguintes dados: massa corporal, altura do sujeito e altura da cadeira 

que são implementados em uma equação (ALCÁZAR et al., 2021)  

Para a realização do teste foi utilizada uma cadeira (com encosto) com altura 

padronizada de 44cm. Por motivos de segurança, a cadeira foi colocada próxima a uma parede 

e um cronômetro foi utilizado para medir o tempo de execução do teste. (RIKILI; JONES, 

1999). Tem o objetivo de avaliar força de membros inferiores sem a utilização dos membros 

superiores. 

 Descrição do teste:  

a) Antes de iniciar o teste foram avisadas a fazer o número máximo de repetições e 

encorajadas a isso;  

b) O participante fica sentado no meio da cadeira, com as costas retas e os braços cruzados 

a frente do tórax; 

c) Ao comando “Vai”, ele deve se levantar o mais rápido possível e encostar o corpo 

totalmente na cadeira incluindo as costas no encosto; 

d) O número total de repetições será o resultado o teste;  
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3.2.2.2 Teste de Velocidade de Marcha 10 metros rápidos (VM10mR) 

 A redução da velocidade de caminhada, tanto no ritmo habitual quanto rápido sofre um 

declínio com a idade e é uma forte preditora para o aumento da incapacidade e mortalidade 

(HENDERSON et al., 2017). O teste de velocidade de marcha de 10m mede a velocidade média 

da caminhada em um único ritmo, seja ele habitual ou rápido, em uma distância curta, o que 

demanda pouco tempo para sua realização (DUNCAN et al., 2017). Além disso, apresenta uma 

excelente confiabilidade teste-reteste com um ICC variando entre 0,96 e 0,98. Também obteve 

valores semelhantes quanto às avaliações utilizando-se cronômetro e cronômetro automático 

(ICC= 0,99–1,00) (PEREIRA; FRITZ; KROTISH, 2013). 

A velocidade de marcha rápida (m/s), foi avaliada a partir do teste de velocidade de 

marcha de 10 metros rápido (VM10mR), realizado em um percurso de 20m, constituídos de 5 

metros no início de aceleração; 10m de área de percurso e 5m no final de desaceleração. O 

tempo de realização do teste foi cronometrado após o comando verbal dado pelo avaliador. Para 

a velocidade rápida foi dado o seguinte comando: “Caminhe o mais rápido que puder e com 

segurança, mas sem correr, imaginando que está tentando alcançar um ônibus que está prestes 

a sair”. (SILVA et al., 2020).  

 O teste foi avaliado por um único avaliador que cronometrou o tempo de todos os 

participantes utilizando um cronômetro digital 1/100s (Cronobio SW-2018, Pastbio, SP, 

Brasil). Os dados coletados foram para estimar a velocidade de marcha pelo cálculo (VM= 

∆d/∆t; sendo t: tempo em segundos e d: distância em metros). Durante todo o teste o avaliador 

ficou ao lado do participante para evitar possíveis quedas, monitorar desempenho e dar mais 

segurança. (MARGATO, 2020).  

 

3.2.2.3 Teste de Velocidade de Marcha de 400 metros rápido (VM400mR);  

O teste de caminhada de 400 metros (400MWT) é usado para avaliar a aptidão 

cardiovascular e pulmonar ou para prever resultados adversos, como incapacidade de 

mobilidade (KRUMPOCH et al., 2021). Caminhadas rápidas e de 400m em ritmo usual são 

importantes para avaliar a aptidão aeróbica e a função, respectivamente, em estudos 

epidemiológicos de adultos mais velhos (BRITTNEY et al., 2016). 
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O teste é realizado em uma pista de 106m, demarcada no chão com uma fita adesiva 

colorida, indicando o início e o fim a ser realizado em cada volta. Foram realizados estímulos 

verbais tais como: “Você pode ir mais”, “Caminhe o mais rápido possível que puder”, durante 

toda a duração do teste. Foram orientadas também antes do teste a caminharem o mais rápido 

possível sem interrupção da mesma. O tempo foi registrado após a finalização dos 400m 

(VESTERGAARD et al., 2009).  

 

3.2.2.4 Teste de Agilidade e Equilíbrio Time Up And Go Test (TUG) 

 O teste Time Up and Go, mais conhecido como TUG Test, avalia o equilíbrio dinâmico 

do indivíduo e agilidade, tendo sua origem baseada na análise de capacidades de execução das 

tarefas motoras básicas que estão relacionadas à capacidade funcional do idoso. (DE 

SANTANA, 2014).  

 Para realizar o teste necessitou dos seguintes materiais: um cronômetro, uma cadeira 

com uma altura padrão de 44cm do assento ao chão e um cone. A unidade de medida utilizada 

foi em segundos, foi dado atenção ao piso para devidas seguranças. A cadeira foi posta de 

encontro a parede para melhora segurança. Foram feitas duas tentativas para o indivíduo e 

captado o melhor tempo (DE SANTANA, 2014).  

 Descrição do teste:  

a) Ao comando “atenção já”, levante-se da cadeira sem auxílio dos braços, vá até o cone 

o mais rápido possível, contorne, volte e sente-se. Assim que o indivíduo saiu o 

cronometro foi acionado e assim que o quadril foi posto na cadeira parou-se o 

cronômetro.  

b) Foi orientado para que não corresse, apenas caminhasse o mais rápido possível. 

Também foi atentado a não encostar no cone, tomar cuidado com assentar de forma 

brusca devido ao quadril ao banco e a cabeça que possa ir de encontro com a parede. 

(DE SANTANA, 2014).  

 

3.2.2.5 Contração Isométrica Voluntária Máxima (CIVM) 

 O Teste de Contração Isométrica Voluntária Máxima (CIVM) avalia a força/torque em 

kgf. Para a coleta a voluntárias foram posicionadas em uma cadeira, com as costas apoiadas, 

bem fixadas com cinto, joelho e quadril a 90º, com uma célula de carga acoplada a cadeira a 
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nível do tornozelo, de forma que ao realizar a extensão faça uma tração na célula de carga (perna 

direita). Para sabermos o teste máximo foram realizadas 24 contrações isométricas 

submáximas, após um minuto de repousou, realizaram três CIVMs de cinco segundos, 

separados por 30 segundos de descanso entre elas. O maior valor do pico entre as três CIVMs, 

foi utilizado para o cálculo do torque. (MAFFIULETTI et al., 2016). 

 

3.2.2.6 Potência Relativa (STS relativa); 

A potência relativa (STS relativa) dos membros inferiores foi calculada a partir do 

teste sentar e levantar de 30s, em que foram considerados, além da altura da cadeira, a massa 

corporal e a altura do indivíduo. De acordo com Alcázar et al. (2021), a potência muscular 

relativa, ou seja, a potência muscular normalizada para a massa corporal é considerada mais 

importante para a capacidade funcional do que os valores absolutos da potência muscular. 

 Para obter a potência relativa das voluntárias, as mesmas foram submetidas ao teste 

sentar e levantar 30s em que foram orientadas a realizar o movimento de sentar e levantar da 

cadeira repetindo maior número de vezes em 30 segundos, sem utilizar os braços, com seus 

braços cruzados sobre o peito e encostando as nádegas na cadeira. Após isso, a potência relativa 

foi calculada pela seguinte equação: (ALCAZAR et al., 2021)  

 

𝑃𝑜𝑡ê𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑟𝑒𝑙𝑎𝑡𝑖𝑣𝑎 =
Peso Corporal ∗ 0,9 ∗ g ∗ [Altura corporal ∗ 0,5 − Altura da cadeira]

[
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒
𝑟𝑒𝑝𝑒𝑡𝑖çõ𝑒𝑠

] ∗ 0,5
 

 

 

3.3 ANÁLISE DOS DADOS  

 Para análise descritiva dos dados foram utilizados médias e desvio padrão. Para verificar 

a associação entre as variáveis de desfecho e as variáveis preditoras, foi realizado o teste de 

regressão linear de Pearson.  Foram construídos quatro modelos de regressão linear: Modelo 1: 

sem ajuste. Modelo 2: ajustado pelo NAF. Modelo 3: ajustado pela CIVM. Modelo 4: ajustado 

pelo STS relativa. O nível de significância adotado para todas as amostras foi de p <0,05, e um 

intervalo de confiança de 95% (IC95%).  Para tal utilizou o programa Jamovi 1.6.3. 
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4 RESULTADOS 

 

Os resultados estão descritos abaixo. A Tabela 4 apresenta a caracterização da amostra 

em média e desvio padrão (n=132 voluntárias). A amostra investigada apresenta uma faixa 

etária de ~60 anos e um tempo de menopausa acima de 10 anos. Quanto ao NAF as participantes 

apresentaram um nível elevado, apesar de um IMC indicativo para sobrepeso, além de uma 

elevada massa corporal. Também foi possível verificar que, apesar do sobrepeso, a amostra 

investigada demonstrou uma boa qualidade muscular, bem como um bom desempenho físico 

em todos os testes propostos neste estudo. 

 

 

 

Tabela 4. Caracterização da amostra (n=132) 

 Média ±DP 

Idade (anos) 60,6±7,92 

Tempo Menopausa (anos) 11,1±8,83 

Atividade Física (min/sem) 473±510 

Tempo Sentado (min/sem) 3941±1723 

Massa Corporal (kg) 70,5±15,1 

Estatura (m) 1,59±0,05 

IMC (kg/m²) 27,9±5,45 

VAT(g) 1132±650 

MMTotal(kg) 37,5±5,85 

MM Pernas (Kg) 13,4±2,54 

IMM (Kg/m²) 6,87±1,06 

CIVM (kg/m) 86,3±28,6 

Potência Relativa STS (W*Kg)  8,61±3,23 

Sentar/levantar 30s (nº) 15,7±4,49 

TUG (s) 7,38±1,72 

VM10mR (m/s) 1,83±0,29 

VM400m (m/s) 1,68±0,21 

DP, desvio padrão; IMC, Índice de Massa Corporal; VAT, Tecido Adiposo Visceral, MM, Massa 

Muscular; IMM, Índice de Massa Muscular, RM, Repetição Máxima, CIVM, Contração Isométrica 

Voluntária Máxima; STS, Tempo Sentar e Levantar; TUG, Time Up and Go; VM, Velocidade de 

Marcha; m, metros; s, segundos; nº, número de repetições 
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4.1 RESULTADOS DA CORRELAÇÃO DE PEARSON E REGRESSÃO LINEAR DE 

PEARSON 

A correlação entre a idade e o desempenho físico é demonstrada na Tabela 5. Observou-

se uma correlação positiva e significativa entre a idade e os testes TUG (r=0,309; p<0,001), 

VM10mR (r=0,313; p<0,001) e VM400m (r=0,385; p<0,001), e uma correlação significativa e 

negativa com o nível de AF (r=-0,272; p=0,002) e o teste Torque melhor (r=-0,252; p=0,133). 

No entanto, não foi observada uma correlação significativa entre a idade e o teste STS 30s (r=-

0,133; p=0,133).  

Na Tabela 6 estão descritos os resultados da associação entre a idade e a VM10mR. 

Observou-se uma associação negativa entre a idade e a VM10mR em todos os modelos [1 

(p<0,001); 2 (p<0,001); 3 (p=0,002); 4 (p<0,001)]. Também foi possível observar um declínio 

de 0,013m/s no modelo 1, de 0,011m/s no modelo 2 e de 0,009 m/s nos modelos 3 e 4. Isto 

indica que à medida que a idade aumenta ocorre um declínio do desempenho da VM10mR 

mesmo após o ajuste pelas variáveis de confusão.  

Também foi possível observar que o nível de NAF não interferiu na associação entre a 

idade e o desempenho da VM10mR, em nenhum dos modelos. Quanto às variáveis CIVM 

(modelo 3, p<0,001; modelo 4, p=0,009) e potência relativa (STS relativa) (p<0,001), 

apresentaram associação positiva significativa com a variável de desfecho em todos os modelos, 

reforçando assim a associação entre a variável preditora e a de desfecho. Os modelos se 

ajustaram bem aos dados, uma vez que a idade pode explicar de 12,5% a 37,3% da variância 

do tempo de execução do referido teste. Além da variável idade, também foi possível observar 

que as variáveis CIVM e potência relativa são preditoras significativas do declínio do 

desempenho VM10mR.  
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Tabela 5 – Correlação entre as variáveis de estudo – Idade e Desempenho Físico. 

  Idade  AF (min/sem) Sentar/levantar 30s 

( nº) 

TUG   VM10mR (m/s)  VM400m (m/s) Torque Melhor 

Idade  r-valor 

p-valor 

 

       

AF (min/sem)  r-valor 

p-valor 

-0,272 

 0,002 

      

Sentar/levantar 30s 

( nº) 

r-valor 

p-valor 

 

-0,133 

0,133 

0,337 

< 0,001  

     

TUG (s) r-valor 

p-valor 

0,309 

<0,001 

-0,202 

 0,021 

-0,479 

< 0,001 

    

VM10mR (m/s) r-valor 

p-valor 

 

0,313 

 <0,001 

-0,162 

0,063 

-0,402 

< 0,001 

 

 

0,686 

< 0,001  

   

VM400m (m/s) r-valor 

p-valor 

 

0,385 

 <0,001 

 

 

-0,202 

0,024 

-0,458 

< 0,001 

0,809 

< 0,001 

 0,732 

< 0,001 

  

Torque Melhor r-valor 

p-valor 

 

-0,252 

0,004 

0,354 

< 0,001  

0,499  

< 0,001 

-0,331 

< 0,001  

 -0,354 

< 0,001 

 -0,408 

<0,001 

  

Legenda: AF, Nível de Atividade Física; VM10MR, Velocidade de Marcha 10 metros; VM400m, Velocidade de Marcha 400 metros; TUG teste, Time Up and Go teste; Torque CIVM1, Torque Contração 

Isométrica Voluntária Melhor. Correlação Linear de Pearson (p<0,05). 
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Tabela 6 - Regressão Linear da Idade com o Teste de Velocidade de Marcha de 10m rápido (m/s). 

 VM10mR 

 Modelo 1 

(R2 =0,125; p< 0,001) 

Modelo 2 

(R2 = 0,141; p< 0,001) 

Modelo 3 

(R2 = 0,269; p< 0,001) 

Modelo 4 

(R2 = 0,373; p< 0,001) 

 B EP IC p B EP IC P B EP IC p B EP IC p 

Idade -0,013 0,003 
-0,019; 

-0,007 
< 0,001 -0,011 0,003 

-0,018; 

- 0,005 
< 0,001 -0,009 0,003 

-0,015; 

-0,003 
0,002 -0,009 0,002 

-0,015; 

-0,004 

 

< 0,001 

AF 

(min/sem) 
    7,87e-5 4,95e-5 

-1,93e-5; 

1,77e-4 
0,115 8,99e-6 4,82e-5 

-8.64e-5; 

1,04e-4 
0,852 -2.41e−5 4,66e-5 

-1,16e-4; 

6,82e-5 
0,606 

CIVM         0,004 8,56e-4 
0,002; 

0,005 
< 0,001 0,002 9,18e-4 

6,24e-4; 

0,004 
0,009 

Potência 

Relativa 
            0,033 0,007 

0,018; 

0,049 
< 0,001 

Regressão Linear Simples.VM10m, Velocidade de Marcha de 10 Metros Rápido; VM400m, Velocidade de Marcha de 400 metros; AF, Atividade Física; Min/sem, minutos por semana; CIVM, Contração 

Isométrica Voluntária Máxima; R2  

Modelo 1 ajustado pela Idade; Modelo 2 ajustado pela Idade e nível de AF; Modelo 3 ajustado CIVM, idade, nível de AF; Modelo 4 ajustado pela Potência Relativa, idade, nível de AF e CIVM. 
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A Tabela 7 mostra o resultado da associação entre a idade e o teste TUG. Foi possível 

observar uma associação positiva e significativa entre a idade e o teste TUG nos modelos 1 

(p<0,001), 2 (p=0,002), 3 (p=0,007) e 4 (p=0,005), o que demonstra que a variável idade é um 

preditora significativa do declínio do desempenho do TUG mesmo após o ajuste pelas variáveis 

de confusão. Sendo assim, observamos que à medida que idade avança ocorre um aumento no 

tempo do desempenho do teste TUG de 0,067s no modelo 1; de 0,059s no modelo 2; 0,050s no 

modelo 3; 0,051s no modelo 4. 

 Também foi possível observar que o nível de NAF não interferiu na associação entre a 

idade e o desempenho do teste TUG, em nenhum dos modelos. No entanto, CIVM (modelo 3, 

p=0,004) e potência relativa (modelo 4, p=0,001), apresentaram associação negativa 

significativa com a variável de desfecho em todos os modelos. Os modelos se ajustaram bem 

aos dados, uma vez que a idade pode explicar 9,5% a 23,7% da variância do tempo de execução 

do referido teste. Além da variável idade, também foi possível observar que as variáveis torque 

melhor e potência relativa são preditoras significativas do declínio do desempenho do teste 

TUG. 
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Tabela 7 - Regressão Linear da Idade com o Teste TUG 

 TUG 

 Modelo 1 

(R2 = 0,0954; p< 0,001) 

Modelo 2 

(R2 = 0,111; p< 0,001) 

Modelo 3 

(R2 =0,167; p< 0,001) 

Modelo 4 

(R2 = 0,237; p< 0,001) 

 B EP IC p B EP IC p B EP IC p B EP IC p 

Idade 0,067 0,018 
0,031; 

0,103 
< 0,001 0,059 0,018 

0,022; 

0,096 
0,002 0,050 0,018 

0,013; 

0,087 
0,007 0,051 0,018 

0,016; 

0,087 
0,005 

AF 

(min/sem) 
    -4,36e-4 2,91e-4 

-0,001; 

1,40e-4 
0,137 -1,72e-4 2,97e-4 

-7,60e-4; 

4,16e-4 
0,564 1,99e-5 2,95e-4 

-5,64e-4; 

6,04e-4 
0,946 

CIVM         -0,015 0,005 
-0,025; 

-0,004 
0,004 -0,007 0,005 

-0,018; 

0,004 
0,226 

Potência 

Relativa 
            -0,165 0,050 

-0,265; 

-3,293 
0,001 

Regressão Linear Simples.TUG, Time Up and Go; AF, Atividade Física; Min/sem, minutos por semana; CIVM, Contração Isométrica Voluntária Máxima; R2  

Modelo 1 ajustado pela Idade; Modelo 2 ajustado pela Idade e nível de AF; Modelo 3 ajustado CIVM, idade, nível de AF; Modelo 4 ajustado pela Potência Relativa (STS relativa), idade, nível de AF e 

CIVM. 
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Quando analisada, na Tabela 8, a associação entre a idade e a VM400mR observou-se 

uma associação negativa significativa nos modelos 1 (p<0,001), 2 (p<0,001), 3 (p<0,001) e 4 

(p<0,001), o que demostra que a variável idade é um preditora significativa do declínio do 

desempenho da VM400mR mesmo após o ajuste pelas variáveis de confusão. Sendo assim, 

podemos inferir que à medida que idade avança pode ocorrer um declínio na VM400mR de 

0,010 m/s no modelo 1; de 0,009 m/s no modelo 2; e de 0,008 m/s nos modelos 3 e 4. Também 

foi possível observar que o nível de AF não interferiu na associação entre a idade e o 

desempenho da VM400mR, em nenhum dos modelos. No entanto CIVM (modelo 3, p<0,001) 

e potência relativa (modelo 4, p<0,001), apresentaram associação significativa positiva com a 

variável de desfecho em todos os modelos.  

Os modelos se ajustaram bem aos dados, uma vez que a idade pode explicar 14,7% a 

39,4% da variância do tempo de execução do referido teste. Além da variável idade, também 

foi possível observar que as variáveis torque melhor e potência relativa são preditoras 

significativas do declínio do desempenho do teste VM400mR. 
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Tabela 8 - Regressão Linear da Idade com o Teste VM400mR (m/s) 

 VM400m 

 Modelo 1 

(R2 = 0,147; p< 0,001) 

Modelo 2 

(R2 = 0,164; p< 0,001) 

Modelo 3 

(R2 = 0,276; p< 0,001) 

Modelo 4 

(R2 = 0,394; p< 0,001) 

 B EP IC p B EP IC p B EP IC p B EP IC p 

Idade  -0,010 0,002 -0,015; 

-0,005 

<0,001 -0,009 

 

0,002 

 

 -0,014; 

-0,004 

<0,001 

 

-0,008 0,002 -0,012; 

-0,0023 

<0,001 -0,008 0,002 -0,012; 

-0,004 

<0,001 

AF 

(min/sem) 

    5,53e -5 5,56e-5 -1,51e-5; 

1,26e-4 

0,122 1,08e-5 3,48e-5 -5,81e-5; 

7,96e-5 

0,758 -1,09e-5 3,31e-5 -7,64e-5; 

5,46e-5 

0,0742 

CIVM         0,002 6,19e-4 0,001; 

0,003 

<0,001 0,001 6,53e-4 1,52-4; 

0,002 

0,02 

Potência 

Relativa 

            0,025 0,005  0,014; 

0,037 

<0,001 

Regressão Linear Simples.VM, Velocidade de Marcha; m, metros; AF, Atividade Física; Min/sem, minutos por semana; CIVM, Contração Isométrica Voluntária Máxima; R2  

Modelo 1 ajustado pela Idade; Modelo 2 ajustado pela Idade e nível de AF; Modelo 3 ajustado CIVM, idade, nível de AF; Modelo 4 ajustado pela Potência Relativa, idade, nível de AF e CIVM. 



43 
 

Na Tabela 9, ao analisar a associação entre a idade e o teste sentar e levantar 30s, foi 

possível observar que a idade não apresentou uma associação significativa com o referido teste, 

mesmo após o ajuste nos modelos. Isto significa dizer que, independentemente das variáveis de 

ajuste (NAF, CIVM, altura, massa corporal e potência relativa dos mmii) a idade não é preditora 

do declínio força dos membros inferiores à medida que avança.  

Os modelos se ajustaram bem aos dados, uma vez que a idade pode explicar 1,9% a 

72,6% da variância do tempo de execução do referido teste, sendo o modelo 5 (R2 = 0,726; p< 

0,001) o que melhor explica a associação entre a idade e a variável de desfecho. Além disso, 

também foi possível observar que as variáveis NAF, torque melhor, altura, massa corporal e 

potência relativa são preditoras significativas do declínio do desempenho do teste de sentar e 

levantar 30s. 
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Tabela 9 - Regressão Linear da Idade com o Teste Levantar e Sentar 30s (30s-STS) 

 Teste de Levantar e Sentar 30s 

 
Modelo 1 

(R2 = 0,019; p< 0,001) 

 

 

Modelo 2 

(R2 = 0,113; p<0,001) 

 

 

Modelo 3 

(R2 = 0,276; p< 0,001) 

Modelo 4 

(R2 =0.375; p< 0,001) 

 

 

Modelo 5 

(R2 = 0.726; p< 0,001) 

 B EP IC p B EP IC P B EP IC P B EP IC p B EP IC p 

Idade -0,078 0,049 
-0,176; 

0,020 
0,120 -0,029 0,049 

-0,127; 

0,068 
0,55 -0.012 0,045 

 

-0,077; 

0,102 

0,079 -0,050 0,045 
-0,139; 

0,038 
0,267 

 

-0,014 

 

0,030 

 

-0,074; 

0,044 

 

0,624 

AF 

(min/sem) 
  

 

 
 0,002 7,67e-4 

0,001; 

0,004 
<0,001 0.001 7,28e-4 

 

2,32e-4; 

0,003 

 

0,023 0,001 6,89e-4 
-3.77e−5; 

0.002 
0,057 

 

4,69e-4 

 

4,62e-4 

 

-4,46e−4; 

0,001 

 

 

0,312 

CIVM          0,068 0,013 
0,043; 

0,094 
<0,001 0,076 0,012 

0,052; 

0,101 
<0,001 

 

0,015 

 

0,009 

 

-0,003; 

0,033 

 

0,120 

Altura           
 

 

 

 
 -16,267 6,097 

-28,338; 

-4,196 
0.009 

 

-27,032 

 

4,140 

 

-35,230; 

-18,834 

 

<0.001 

Massa 

Corporal 
            -0.058 0,024 

 

-0,106; 

0,010 

0,018 

 

0,049 

 

0,018 

 

0,013; 

0,086 

 

 

0,008 

Potência 

Relativa 
                

 

1,115 

 

0,089 

 

 

0,938; 

1,291 

 

 

<0.001 

Regressão Linear Simples.TUG, Time Up and Go; AF, Atividade Física; Min/sem, minutos por semana; CIVM, Contração Isométrica Voluntária Máxima; R2  

Modelo 1 ajustado pela Idade; Modelo 2 ajustado pela Idade + nível de AF; Modelo 3 ajustado pela  Idade + nível de AF + altura + massa corporal; Modelo 4 ajustado  pela  Idade + nível de AF + altura + massa corporal + CIVM; Modelo 5 ajustado pela  Idade + nível 

de AF + altura + massa corporal + CIVM + Potência Relativa. 
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5 DISCUSSÃO  

 

Este estudo teve como principal objetivo analisar se a idade cronológica seria capaz de 

prever o declínio do desempenho físico em relação à força (torque melhor), potência relativa e 

nível de atividade física em mulheres pós-menopausadas. Nossos achados mostraram uma 

relação entre a idade e o desempenho físico funcional, independentemente das variáveis de 

ajuste (NAF, CIVM e STS relativa), nos testes de VM (10mR e 400mR) e TUG em mulheres 

na PM. No entanto, parece que a idade por si só, não foi uma preditora do declínio no teste 

levantar e sentar 30s, o que recusa a hipótese levantada neste estudo.  

Em âmbito geral, os resultados deste estudo demonstraram a relevância do fator idade 

sobre o declínio do desempenho físico funcional.  Um estudo realizado por Coelho-Junior et al. 

(2021), com a população brasileira com idade média de 68±7 anos, investigou as alterações no 

desempenho relacionadas à idade e ao sexo por meio de uma bateria de testes funcionais e 

constatou que ocorre um declínio do desempenho físico, em ambos os sexos, à medida que a 

idade avança, em testes de força de preensão manual, equilíbrio e velocidade de caminhada em 

ritmo acelerado. Kilpi et al. (2022), em seu estudo, examinaram e compararam as alterações na 

função física de mulheres na pós-menopausa, relacionadas à idade cronológica e à idade 

reprodutiva, em que constataram uma diminuição da função física geral nos dois aspectos.  

A velocidade de marcha estimulada em vários parâmetros de velocidades e contínua é 

importante para avaliação da função física em mulheres mais velhas (KIM et al., 2022). Em 

nosso estudo, apesar da amostra investigada ter apresentado um bom desempenho nos testes de 

VM rápida (>1,4m/s), ainda demonstrou um declínio nos testes de VM em ritmo acelerado à 

medida que idade avança, independentemente do NAF, torque melhor e potência relativa. 

Estudos anteriores estabeleceram pontos de corte para um bom desempenho na VM que variam 

entre >1,2m/s (CASTELL, 2013) e >1,4m/s (STUDENSKI, 2009), indicando uma alta 

expectativa de vida. Por outro lado, uma VM abaixo de 1 m/s pode indicar um risco elevado à 

saúde (CASTELL, 2013). Duan-Porter et al. (2019) afirmaram, em seu estudo, que internações 

foram associadas a maior declínio a velocidade de marcha de 0,06m/s e maiores chances de 

novas limitações de mobilidade.  Veronese et al. (2018) mostraram, em seu estudo, que cada 

redução de 0,1 m/s na velocidade da marcha está associada a um aumento de 12% no risco de 

mortalidade precoce. Martinikorena et al. (2016) afirmaram que um maior número de fibras de 

alta densidade no quadríceps foram associadas a um melhor desempenho da marcha em termos 

de oscilações, constância e simetria do tempo de passo, destacando o papel da qualidade e 
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potência muscular que estão fortemente associadas ao desempenho em testes funcionais. De 

acordo com Martinikorena et al. (2016), quando a idade avança a oscilação motora aumenta, 

destacando-se o declínio da velocidade de marcha. Portanto, estudos anteriores reforçam os 

nossos achados, uma vez que comprovaram o poder de predição da idade sobre o declínio do 

desempenho físico. 

Outro resultado importante do nosso estudo foi sobre a associação entre a idade e o teste 

TUG que permaneceu mesmo após o ajuste pelo NAF, torque melhor e potência relativa. De 

acordo com estudos anteriores, mulheres com idade média de 60 anos que apresentam o ponto 

de corte para o desempenho no teste TUG de 8,1s (7,1sa 9,0s), apresentam um menor risco de 

quedas e hospitalizações (COLEMAN, 2020; BOHANNON, 2006).  Embora a amostra 

investigada tenha apresentado um bom desempenho no teste TUG (7,38±1,72), ainda 

apresentou um declínio na agilidade e no equilíbrio dinâmico à medida que a idade avança, pois 

apresentaram um aumento no tempo para executar o teste em torno de 0,06s, mesmo ao 

considerar o NAF, a força e a potência relativa.  Idosos que levam mais de 14s para executar o 

teste possuem uma probabilidade 83% maior de cair.   

O grande achado do nosso estudo foi a associação entre idade e o teste de levantar e 

sentar 30s (STS 30s), em que foi possível observar que a idade por si só não demostrou uma 

associação significativa com a variável de desfecho. Além disso, também se observou um 

possível efeito moderador do NAF e do torque melhor nesta associação, o que pode ter 

interferido no efeito da idade sobre o teste STS 30s. No entanto, somente após o ajuste pela 

potência relativa, foi possível observar uma associação entre a idade e o STS 30s. Assim, 

acredita-se que, possivelmente, as variáveis envolvidas na obtenção da potência relativa tenham 

reforçado a associação entre a idade e o STS 30s, sendo que esta hipótese necessita ser testada 

a fim de confirmar nossa teoria. Alcázar et al. (2023), afirmaram que o aumento do IMC levou 

a maiores declínios da potência máxima em adultos jovens e de meia idade no seu primeiro 

estudo longitudinal.  Nosso estudo é de caráter transversal, mas pode se observar que o valor 

médio do IMC das participantes indicava um sobrepeso (27,9±5,45), sendo que a altura média 

das participantes (1,59±0,05) também pode ter sido outro fator que contribuiu para reforçar essa 

associação. Para detectar uma mudança real (ou seja, diferença clinicamente importante 

mínima) no teste STS-30s, relatórios anteriores indicaram que é necessária uma mudança de 

pelo menos 2 repetições (WRIGHT et al. 2011). Alcazar et al. (2023), após 10 anos de 

acompanhamento longitudinal, perceberam que os primeiros declínios da potência máxima, 

aparentaram coincidir com declínios da força, enquanto os declínios ocorridos pela idade foram 
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associados com a força e velocidade. O declínio paulatino de movimentos de velocidade modera 

alta foi considerado característica do envelhecimento.  

Quanto às limitações do estudo, em primeiro lugar, o número amostral foi considerado 

baixo para uma análise de regressão linear, o que exige um quantitativo maior de participantes. 

Portanto, a amostra incluiu mulheres brasileiras na pós-menopausa e a generalização para a 

população maior deve ser feita com precaução. Em segundo lugar, não foi possível mensurar 

as taxas hormonais das participantes, uma vez que não foi realizada a coleta sanguínea, o que 

tornou inviável avaliar com mais fidedignidade o tempo de menopausa das voluntárias, porém 

o tempo de menopausa foi coletado por meio de questionários de autorrelato. Em terceiro lugar, 

foram realizadas avaliações qualitativas por meio de questionários de autorrelato e devido à 

natureza qualitativa deste instrumento, pode ocorrer um risco de viés e ocasionar uma baixa 

acurácia. No entanto, a aplicação do instrumento foi feita de forma padronizada para todas as 

voluntárias. 

No que se refere aos pontos fortes, as variáveis qualitativas e quantitativas investigadas 

no estudo foram controladas de maneira intrínseca, o que permite maior precisão na 

representatividade da amostra estudada. Outro ponto forte foi a utilização de instrumentos de 

medidas da capacidade física padronizados, válidos e confiáveis, que tem um excelente poder 

preditivo de desfechos negativos para a saúde, permitindo a demonstração de resultados clínicos 

significativos. Os testes foram realizados sempre no mesmo período (manhã) e pelos mesmos 

avaliadores, que foram cegos e previamente treinados para a aplicabilidade dos instrumentos 

com precisão e fidedignidade. 

Os resultados obtidos neste estudo evidenciaram que a idade, por si só, não é uma 

preditora do declínio da força e potência dos membros inferiores em mulheres na pós-

menopausa. No entanto, a idade foi considerada preditora significativa da velocidade de marcha 

rápida, do equilíbrio dinâmico e da agilidade na população investigada. Estes achados destacam 

a necessidade de intervenções por meio do treinamento físico desde cedo, para evitar o declínio 

acelerado do desempenho físico em uma idade mais avançada, pois independentemente da 

idade, a mulher pode apresentar uma queda na força e potência muscular desde o início da idade 

adulta e este processo se agravar no período da menopausa e pós-menopausa. Nossos resultados 

podem promover uma nova perspectiva de prática clínica voltada para intervenções por meio 

do treinamento resistido, a fim de melhorar a força e a potência relativa dos membros inferiores, 

e consequentemente a funcionalidade desta população.    
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6 CONCLUSÃO 

  

Diante dos nossos achados, a idade se mostrou uma forte preditora do declínio do 

desempenho da velocidade de marcha em ritmo acelerado, da agilidade e do equilíbrio 

dinâmico, ao longo dos anos, independentemente do nível de AF, torque melhor e potência 

relativa, em mulheres na PM. No entanto, parece que a idade por si só, não foi uma preditora 

do declínio no teste sentar e levantar de 30s, o que recusa a hipótese levantada neste estudo.  
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ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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