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RESUMO 

o c1imatério é a fase de passagem do periodo reprodutivo para o nao reprodutivo da 
vida da mulher, tendo inicio aos 40 anos de idade e estendendo-se até os 65 anos. 
A menopausa é o marco desta fase, e equivale ao ultimo periodo menstrual, 
somente reconhecida ap6s passados 12 meses do seu acontecimento. A média de 
idade da ocorrencia da menopausa é 50 anos. No Brasil, a populaçao feminina, de 
40 a 69 anos, em 1993, era de aproximadamente 15,7 milh6es. No ano de 1996, o 
contingente de mulheres, nessa faixa etaria, passou para mais de 18 milh6es. Com o 
aumento da expectativa de vida, ha um numero crescente de mulheres vivendo o 
climatério e menopausa, portanto expostas potencialmente aos efeitos deste 
(FREITAS; WENDER; CASTRO, 2001; SCLOWITZ; SANTOS; SILVEIRA, 2005). O 
c1imatério é um periodo na vida da mulher em que os ovarios começam a deixar de 
produzir quantidades adequadas de hormonios (estrogenio e progesterona) eque 
ocorre por volta dos 40 a 45 anos de idade. É uma transiçao do periodo reprodutivo 
ou fértil para o nao reprodutivo, devido a esta ausencia ou diminuiçao dos hormonios 
sexuais reprodutivos pelos ovarios (PEROSA, 2003). Assim, a realizaçao de uma 
atividade fisica seria indispensavel às pessoas, pois seus beneffcios sao inumeros, 
como melhora da funçao cardiorespirat6ria, da circulaçao sangOinea, diminuiçao do 
estresse, melhora do metabolismo de açucares e gorduras, diminuiçao das dores na 
coluna, aumento do condicionamento ffsico sem contar os beneffcios psicol6gicos 
como a ansiedade e a depressao (LIBERALI; VIEIRA; GOULART, 2004). O presente 
estudo justificou a sua realizaçao mediante o fornecimento de subsidios validos ao 
avanço do conhecimento cientifico e/ou clinico a respeito do exercicio fisico no 
periodo do c1imatério. Possibilitando desta forma, identificar a eficiencia do exercicio 
ffsico no c1imatério. Desta forma este estudo te ve como objetivo, analisar, através de 
Uflìd I evisao de literatura, a influencia das atividades ffsicas em mulheres no 
c1imatério, associado ou nao ao uso da terapia de reposiçao hormonal. O presente 
estudo foi realizado mediante uma pesquisa de estudos indexados às bases de 
dados cientificos eletronicos, sites de organizaç6es e instituiç6es voltadas para 
pesquisa cientifica e acervo bibliografico pessoal e da Universidade Estadual do 
Centro Oeste. 

Palavras-chaves: Climatério, atividade ffsica, hormonio feminino. 
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ABSTRACT 

The climatery is the phase of ticket of the reproductive period for the not reproductive of the 
life of the woman, having beginning to the 40 years of age and extending themselves until the 
65 years. The menopause is the landmark of this phase, and is equivalent to the last menstrual 
period, recognized after only passed 12 months of its event. The average of age of the 
occurrence ofthe menopause is 50 years. In Brazil, the feminine population, of 40 to 69 years, 
in 1993, was of about 15,7 million. In the year of 1996, the contingent of women, in this age 
band, passed stops more than 18 million. With the increase of the life expectancy, it has an 
HicJ\;a:'lng numb.:r or women living thc dimatery and menopause, therefore displayed 
potentially to the effects of this (FREITAS; WENDER; CASTRO, 2001; SCLOWITZ; 
SAINTS; SILVEIRA, 2005). The climatery is a period in the life of the woman where the 
ovaries start to leave to produce appropriate amounts of hormones (estrogene and 
progesterone) and that it occurs for return of the 40 to 45 years of age. It is a transition of the 
reproductive or fertile period for the not reproductive one, due to this absence or diminution 
of reproductive sexual hormones for the ovaries (PEROSA, 2003). Thus, the accomplishment 
of a physical activity would be indispensable to the people, therefore its benefits are 
innumerable, as it improves of the cardiorespiratorie function, of the sanguine circulation, 
dlminution 01' it stress it, it improves of the metabolism of sugars and fàts, diminution of pains 
in the column, increase of the physical conditioning without counting the psychological 
benefits as the anxiety and depression (LIBERALI; VIEIRA; GOULART, 2004). The present 
study it justified its accomplishment by means of the supply of valid subsidies to the advance 
of the scientific and/or clinical knowledge regarding the physical exercise in the period of the 
climatery. Making possible in such a way, to identify the efficiency ofthe physical exercise in 
the climatery. In such a way this study it had as objective, to analyze, through a literature 
revision, the influence of the physical activities in women in the climatery, associate or not to 
the- 1.1"E' nf the hnnllnnal spare therapy_ The present study it was accomplished by means of a 
research of indexed studies to electronic the scientific databases, sites of organizations and 
institutions directed to scientific research and personal bibliographical quantity and of the 
State University ofthe Center West. 

Word-keys: Climatery, physical activity, female hormone. 
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1 INTRODUçAO 

1,1 Apresentaçao do Problema 

As pessoas definem as prioridades em suas vidas, sem se preocupar com a 

sua saude, trabalham muito, diminuem o tempo de lazer e muitas vezes nao 

realizam exercfcios. Com o excesso de tarefas vem o estresse e sucessivamente o 

sedentarismo, afetando seus corpos, fazendo com que apareçam doenças como: 

cardiopatias, doenças respirat6rias, aumento de peso, entre outras, sendo esses os 

motivos da procura de um tratamento (PESSOA, 2002). 

O climatério é a fase de passagem do periodo reprodutivo para o nao 

reprodutivo da vida da mulher, tendo inicio aos 40 anos de idade e estendendo-se 

até os 65 anos. A menopausa é o marco desta fase, e equivale ao ultimo periodo 

mellstluai, somente reconhecida ap6s passados 12 meses do seu acontecimento. A 

média de idade da ocorrencia da menopausa é 50 anos. No Brasil, a populaçao 

feminina, de 40 a 69 anos, em 1993, era de aproximadamente 15,7 milh6es. No ano 

de 1996, o contingente de mulheres, nessa faixa etaria, passou para mais de 18 

milh6es. Com o aumento da expectativa de vida, ha um numero crescente de 

mulheres vivendo o climatério e menopausa, portanto expostas potencialmente aos 

efeltos deste (FREITAS; WENDER; CASTRO, 2001; SCLOWITZ; SANTOS; 

SILVEIRA,2005). 

Algumas mulheres sentem graves problemas fisicos e mentais durante o 

climatério, incluindo ondas de calor, suores noturnos, disturbios urinarios, 

dermatol6gicos, emocionais e alteraç6es no sono, além das alteraç6es que podem 

estar presentes no periodo p6s menopausatico, como a osteoporose, alteraç6es do 

sistema nervoso centrai e alteraç6es cardiovasculares. Outras passam pelo 

climatério notando poucas alteraç6es (POLDEN; MANTLE, 2000). 

O climatério é um periodo na vida da mulher em que os ovarios começam a 

deixar de produzir quantidades adequadas de horm6nios (estrogenio e 

progesterona) eque ocorre por volta dos 40 a 45 anos de idade. É uma transiçao do 
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periodo reprodutlvo ou fértil para o nao reprodutivo, devido a esta ausencia ou 

diminuiçao dos hormonios sexuais reprodutivos pelos ovarios (PEROSA, 2003). 

A Terapia de Reposiçao Hormonal exerce beneficios sobre as manifestaç6es 

clinicas do climatério e do periodo p6s menopausico, entretanto ha muita 

controvérsia sobre a relaçao risco - beneficio que esta terapia pode produzir ao 

longo dos anos. De acordo com Nieman (1999), o exercicio fisico é considerado um 

coadjuvante valioso para o tratamento de reposiçao hormonal para a mulher na 

época da menopausa. O exercicio fisico terapeutico, tanto o aer6bico quanto o de 

fortalecimento muscular, pode auxiliar na prevençao da perda de massa 6ssea, no 

combate à perda de força muscular, na reduçao do risco cardiovascular, na melhoria 

do humor, auto-estima e da qualidade do sono, e auxilia na prevençao do ganho de 

peso. O exercicio fisico estimula a secreçao de endorfinas hipotalamicas, 

substancias envolvidas na termorregulaçao hipotalamicas, reduzindo os sintomas 

vasomotores do climatério (DE LORENZI et al., 2005). 

Assim, de acordo com Gutierrez (1992, p. 16) podemos dividir o climatério em 

tres partes: a Pré-menopausa, momento em que observamos os transtornos da 

menstruaçao e hemorragias disfuncionais; a menopausa, que é o acontecimento 

principal do climatério, que é a ultima menstruaçao, marcando o final da vida 

reprodutiva da mulher e a p6s menopausa, que apresenta principalmente os 

disturbios neurovegetativos, psiquicos e organicos. 

A realizaçao de uma atividade fisica seria indispensavel às pessoas, pois 

seus beneficios sao inumeros, como melhora da funçao cardiorrespirat6ria, da 

circulaçao sanguinea, diminuiçao do estresse, melhora do metabolismo de açucares 

(: gorduras, diminuiçao das dores na coluna, aumento do condicionamento fisico 

sem contar os beneficios psicol6gicos como a ansiedade e a depressao (LIBERALI; 

VIEIRA; GOULART, 2004). 

A pratica de exercicios fisicos tem sido recomendada nos ultimos anos como 

uma maneira preventiva para varias patologias. Estudos vem demonstrando que o 

engajamento em programas regulares de exercicios fisicos promove a diminuiçao 

significativa nos slntomas em mulheres no periodo do climatério, pois a diminuiçao 

ou a falta de hormonios sexuais femininos podem afetar varios locais do organismo e 

determinam sinais e sintomas conhecidos pelo nome de sindrome climatérica ou 

menopausal. 
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A mulher apresenta necessidades, dentre elas a de se manter e se sentir 

bonita. A pr6pria sociedade imp6e esse padrao a eia. Demonstrando isto como 

motivo para a procura de uma atividade fisica com queima de calorias (LIBERALI; 

VIEIRA; GOULART, 2004). 

Com o treinamento fisico e as diferenças hormonais as mulheres 

apresentaram perda na massa corporal total, na massa gorda, na gordura relativa e 

ganho na massa isenta de gordura através do gasto energético total. Mas esta perda 

energética permanecera ap6s o término da atividade fisica pelo debito de oxigenio o 

qual se da no periodo de recuperaçao (WILMORE, 2001). 

As mulheres apresentam maior quantidade de lipideos essenciais e nao 

essenciais que os homens, pois necessita m de mais gordura para gestacionar, entre 

outras funç6es. Nas regi6es intramusculares, intermusculares e 6rgaos interno ha 

maior concentraçao de gordura, que aumenta com o envelhecimento (DOUGLAS, 

2003). 

Os sistemas energéticos que interferem diretamente na atividade fisica sao os 

aer6bicos, onde ha gasto de oxigenio, e os anaer6bicos, onde ocorre a liberaçao do 

acido latico. o sistema aer6bico consiste na execuçao do exercicio pelo sistema 

oxidativo, onde ha consumo de oxigenio, glicogenio e lipideo. O primeiro sistema a 

ser recrutado com a pratica de exercicios (GUYTON; HALL, 1997). 

Havendo uma potencia aer6bica, durante a atividade fisica, a capacidade de 

captaçao do oxigenio pelo alvéolo sera aumentada e o transporte até o sistema 

cardiovascular mais rapido, podendo liberar lactato se esta atividade for de longa 

duraçao e maxima intensidade. Pode se avaliar esta captaçao através da analise 

dos gases (oxigenio e gas carbonico, inspirados e expirados), como pela medida dos 

niveis de lactato plasmatico (DOUGLAS, 2003). 

Ja o sistema anaer6bico consiste na execuçao da atividade fisica sem o 

consumo do oxigenio, através de dois sistemas, o alatico, que utiliza como 

combustivel a creatina-fosfato, e o fatico, que utiliza o glicogenio. Esse tipo de 

sistema é ativado em levantamento de pesos, corridas, saltos, entre outros. É 

através desse sistema que o piruvato liberado pela quebra do ATP libera o lactato, 

fazendo com que ocorra a "dor tardia" (GUYTON; HALL, 1997). 
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A frequencia do exercfcio é outro parametro para que se obtenha um efeito 

terapeutico, como a minimizaçao do tecido gorduroso e a hipertrofia muscular 

(KUPRIAN, 1989). 

Este estudo trata-se de uma revisao literaria a respeito da fase do climatério, 

com o prop6sito de relatar a importancia da atividade fisica praticada regularmente 

com o intuito de aumentar a qualidade de vida das mulheres climatéricas. 

1.2 Justificativa 

o presente estudo justificou a sua realizaçao mediante o fornecimento de 

subsidios validos ao avanço do conhecimento cientifico e/ou clinico a respeito do 

exercfcio fisico no periodo do climatério. De um ponto de vista te6rico, o 

conhecimento das respostas propiciadas pelo exercfcio durante o climatério pode 

contrilJult para um fìlalor entendimento a respeito da efetividade destas atividades, 

esclarecendo os possiveis efeitos vinculados ao exercfcio na saude de mulheres 

durante este periodo da vida. De um ponto de vista pratico, o presente estudo busca 

examinar mediante revisao bibliografica se o exercicio fisico é capaz de proporcionar 

estimulos fisiol6gicos adequados para a ocorrencia de modificaç6es organicas 

benéficas à saude e quais sao estas alteraç6es em mulheres durante o climatério. 

Tal conhecimento podera contribuir para futuras elaboraç6es de programas de 

exercfcios fisicos envolvendo esta populaçao, prioritariamente onde limitaç6es de 

informaç6es e esclarecimentos durante esta fase da vida fazem-se presentes. 

Possibilitando desta forma identificar a eficiencia do exercfcio fisico no climatério. 



20BJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

Analisar, através de uma revisao de literatura, a influencia das atividades 

ffsicas em mulheres no c1imatério, associado ou nao ao uso da terapia de reposiçao 

hormonal. 

2.2 Objetivos Especificos 

• Analisar nas literaturas as principais complicaç6es em decorrencia do 

perfodo do climatério; 

• Verificar quais sao as atividades ffsicas adequadas para mulheres 

c1imatéricas ; 

• Observar as mudanças neurol6gicas e end6crinas nestas mulheres; 



3 METODOLOGIA 

o presente estudo foi realizado mediante uma pesquisa de estudos indexados 

às bases de dados cientfficos eletr6nicos, sites de organizaç6es e instituiç6es 

voltadas para pesquisa cientffica e acervo bibliografico pessoal e da Universidade 

Estadual do Centro Oeste. Para seleçao dos artigos utilizaram-se pan3metros 

I eldClonadOS a fisiologia dos exercicios fìsicos, bem como a importancia destes para 

a diminuiçao de sintomas climatéricos, alteraç6es hormonais, terapia de reposiçao 

hormonal e, também foram inclusos artigos que continham em seu titulo alguma das 

palavras-chave das combinaç6es descritas eque nao se repetiam em outra base de 

dados. 

Diante disto, foram utilizados 20 artigos, 36 livros, 1 tese de doutorado da 

Universidade de sao Paulo e 3 trabalhos de conclusao de curso da Universidade 

Estadual do Centro Oeste e da Universidade Cat6lica de Goias, que totalizaram 60 

referencias, publicadas entre os anos de 1988 e 2006. 



4 REVISAO DA L1TERATURA 

4.1 Climatério 

o climatério corresponde à fase da vida da mulher onde a transiçao do 

periodo reprodutivo até a senilidade. Para a Organizaçao Mundial de Saude, varia, 

em geral dos 40 aos 65 anos de idade. A Sociedade Internacional da Menopausa 

dividiu o climatério em pré, peri e p6s-menopausa. A pré-menopausa inicia-se, 

geralmente, em mulheres com ciclos menstruais regulares ou com padrao menstrual 

similar ao que tiveram durante sua vida reprodutiva, ha também diminuiçao da 

fertilidade. A perimenopausa ou transiçao menopausal começa dois anos antes da 

ultima menstruaçao e estende-se até um ano ap6s, as mulheres apresentam ciclos 

menstruais irregulares e alterç6es end6crinas. A p6s-menopausa começa um ano 

ap6s o ultimo periodo menstrual, é subdividida em precoce, que acontece até cinco 

anos antes da ultima menstruaçao, ou tardia, mais de cinco anos (FERNANDES; 

BARACAT; LIMA, 2004). 

O climatério é caracterizado por um grau variavel de alteraç6es somaticas e 

psicol6gicas que refletem alteraç6es no funcionamento ciclico normal do ovario. Este 

periodo tem inicio graduai e pode ser anunciado entre meados e o final da quinta 

década de vida com sintomas discretos, que com frequencia sao ignorados pela 

paciente e pelo médico. O sintoma mais significativo do climatério é a irregularidade 

menstrual, que ocorre em 90% das mulheres durante os quatro anos que antecedem 

a menopausa (HURD, 1998). 

Assim como a adolescencia, a maturidade sexual e a maternidade, o 

climatério é uma etapa do ciclo evolutivo feminino. É um processo natural e 

previsivel pelo qual toda mulher passa, o que nao significa que seja um processo 

simples. É caracterizado por grandes mudanças fisicas e psicol6gicas como todas 

as outrs fases vividas anteriormente e corresponde a um periodo de intensas 

mudanças no organismo da mulher, tanto em nivei fisico quanto psiquico (PIRES, 

2002). 
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o hipoestrogenismo apresentado no c1imatério frequentemente acarreta 

alteraç6es marcantes, como ondas de calor, fadiga, irritabilidade, dores musculares, 

ansiedade e alteraç6es de humor. O hipoestrogenismo também é responsavel pelos 

sintomas de perdas urinarias, constituindo a incontinencia urinaria de esforço 

(PIRES, 2002). 

Portanto, o climatério pode ser definido como um distUrbio end6crino que se 

expressa por carencia de hormonios ester6ides sexuais, resultante da insuficiencia 

ovariana secundaria ao consumo de folfculos primordiais que constituem o 

patrimonio genético da mulher. Mesmo se tratando de uma condiçao fisiol6gica, 

pode apresentar consequencias patol6gicas sob a forma de manifestaç6es genitais 

e extragenitais, que nem sempre sao sintomaticas e cuja resultante é a aceleraçao 

do envelhecimento (FERNANDES; PEREIRA FILHO, 1995). 

Um estudo realizado no ano de 2004, com o objetivo de avaliar 

quantitativamente e qualitativamente o conhecimento relacionado ao c1imatério, 

menopausa e terapia de reposiçao hormonal, te ve como conclusao da associaçao 

dos resultados encontrados que, a principal necessidade das entrevistadas esta 

relacionada a falta de informaçao basica voltada a sua pr6pria saude. O fator mais 

preocupante obtido com a pesquisa foi o fato de 13% das mulheres desconhecerem 

de forma completa o assunto. Um dado significante para o século c1assificado como 

o da informaçao, uma vez que o tema é de peculiaridade e especificidade feminina, 

eque acomete em determinado periodo da vida, a totalidade das mulheres 

(RODRIGUES et aL, 2004). 

4.2 Ciclo Menstrual 

O ciclo menstrual inicia-se na puberdade, com a menarca, e estende-se até a 

menopausa, aproximadamente 40 anos mais tarde. O dia do inicio menstrual é 

considerado o primeiro dia do ciclo, que termina no ultimo dia que precede o pr6ximo 

fluxo menstrual. Normalmente o ciclo tem duraçao de 28 dias, mas pode variar de 22 

a 35 dias. Tres fases do ciclo menstrual podem se distinguidas, a fase mentrual, a 

proliferativa e a secretora (JACOB; FRANCONE; LOSSOW, 1990). 



9 

4.2.1 Fase menstrual 

A fase menstrual vai do primeiro a cerca do quinto dia do ciclo. A 

menstruaçao ocorre quando a expectativa de implantaçao do blastocisto ap6s a 

fertilizaçao nao é realizada. O revestimento endometrial é destruido e reconstruido 

para a pr6xima possivel implantaçao. Quando o ovo nao é fertilizado, ocorpo luteo 

regride, a subsequente queda nos niveis sanguineo de progesterona e estrogenio é 

seguida pela desintegraçao do endométrio uterino. Isto é precedido por uma 

constriçao intermitente das artérias envolvidas, que causa a anoxia e resulta do 

enrugamente da camada superficial do endométrio. O tecido necr6tico é derramado 

e se segue a isso a ruptura dos vasos superficiais. A camada funcional completa é 

geralmente escarificada, restando apenas a camada profunda intacta (JACOB; 

FRANCONE; LOSSOW, 1990). 

4.2.2 Fase proliferativa 

Caracterizada pela estimulaçao do estrogenio, começa em torno do quinto dia 

do ciclo e estende-se até a ovulaçao, a qual normalmente ocorre pr6ximo ao ponto 

médio do ciclo, 14 dias antes do inicio da menstruaçao. À medida que a secreçao 

de estrogenio aumenta, o endométrio se espessa. Ha um rapido crescimento de 

glandulas e de tecido conjuntivo de suporte, estroma. As artéria espiraladas crescem 

em todo ele. menos no terço superficial do tecido de regeneraçao. O processo 

ovulat6rio é iniciado por uma rapida elevaçao na secreçao do hormonio luteinizante. 

Nao ocorrem alteraç6es nitidas no endométrio nesse ponto. Uma elevaçao 

caracteristica da temperatura basai do corpo ocorre em um dia ou ap6s a ovulaçao, 

e permanece alta até o inicio do pr6ximo periodo menstrual. A presença de 

progesterona explica esse aumento de temperatura (JACOB; FRANCONE; 

LOSSOW, 1990). 



10 

4.2.3 Fase secretora 

Durante a fase secretora os niveis de progesterona eleva m-se, ha um 

aumento concomitante de niveis de estrogenio, ainda que menor. O endométrio 

diferencia-se em um tipo de tecido secretor capaz de preencher os requisitos para a 

implantaçao do embriao. As glandulas hipertrofiam-se e tomam uma aparencia 

tortuosa e enovelada. Isso consequentemente espessa o endométrio. As artérias 

espiraladas crescem até quase a superficie do endométrio. Se a implantaçao nao 

ocorre, a atlvldade funcional do corpo luteo diminui, alteraç6es degenerativas sao 

observadas no endométrio uterino e a fase menstrual começa novamente. Caso 

ocorram a fertilizaçao e a implantaçao, a secreçao da gonadotropina corionica 

humana mantém o corpo luteo, consequentemente, a secreçao de progesterona e 

de estrogenio nao é interrompida, e a menstruaçao nao ocorre (JACOB; 

FRANCONE; LOSSOW, 1990). 

No menacme, que refere-se ao periodo de atividade menstrual, o estrogenio 

circulante é o produzido pelos folfculos ovarianos em desenvolvimento, sendo 

importante para a manutençao da biologia feminina. Ap6s a ovulaçao, a 

progesterona, outro importante hormonio, é produzido pelo corpo luteo. No 

c1imatério, esses hormonios sao habitualmente administrados na reposiçao 

hormonal, que sera discutido posteriormente (MAMERI FILHO et aL, 2005). 

4.2.4 Transiçao menopausica 

A transiçao menopausica inicia gradativamente e pode ser anunciada entre 

meados e o final da quinta década de vida com sintomas discretos, que podem ser 

ignorados pela paciente e pelo médico. Pode haver certa dificuldade em diferenciar 

sintomas relacionados ao estresse daqueles que poderiam estar relacionados aos 

baixos niveis de estrogenio. O sintoma mais frequente nesta fase é a irregularidade 

menstrual. Este sintoma ocorre m 90% das mulheres durante os quatro anos de 

transiçao antes da menopausa. A irregularidade menstrual durante a transiçao 
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menopausica deve ser avaliada cuidadosamente para determinar se isso é resultado 

de niveis de estrogenio mais baixos ou de patologia subjacente, visto que a 

hemorragia anormal é uma das causas mais comuns de histerectomia (HURD, 

1998). 

4.2.5 Menopausa 

Segundo Fernandes, Baracat e Lima (2004), a idade de instalaçao da 

menopausa natural é em torno dos 50 anos, com ampia variaçao entre 35 e 59 anos. 

t:.m estudos reallzados com populaçao hospitalar no Brasil, a média etaria variou de 

45 a 48 anos. 

A Organizaçao Mundial da Saude recomenda a utilizaçao dos termos: 
menopausa natural para o evento da parada permanente da menstruaçao, 
que é resultante da perda da atividade folicular dos ovarios e s6 
reconhecida retrospectivamente ap6s um ano de amenorréia, sem outra 
causa patol6gica ou psicol6gica (OMS, 1996 apud VIGET A; BRET AS, 2004, 
p. 1683). 

Quando a menopausa se estabelece antes dos 40 anos é definida como 

menopausa precoce, e quando ap6s os 55 anos é definida como menopausa tardia. 

/\ idade da menopausa parece ser determinada geneticamente e nao parece estar 

relacionada à raça ou ao estado nutricional e parece ocorrer mais cedo em mulheres 

tabagistas, mulheres nuliparas e em mulheres submetidas à histerectomia 

(FREITAS; WENDER; CASTRO, 2001; HURD, 1998). 

Mulheres sao submetidas a uma histerectomia antes de sua menopausa 

natural, mas que mantem pelo menos um ovario em funcionamento, interrompem 

sua rnenstruaçao de modo imediato, mas nao sentirao os sintomas do climatério. 

Entretanto, se os ovarios foram retirados por cirurgia, ou uma mulher tiver 

irradicaçao terapeutica da pelve, eia passara por uma menopausa abupta, e podem 
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ocorrer sintomas climatéricos que podem ter duraçao de seis a doze meses ou mais 

(POLDEN; MANTLE, 2000). 

4.2.6 P6s-menopausa 

Ap6s a menopausa ha um periodo de relativa inatividade ovariana que dura 

mais de um terço da vida média da mulher (HURD, 1998). 

4.3 Fisiologia do Climatério 

Ap6s cerca de trinta anos de foliculos em desenvolvimento e de secretar 

hormonios ovarianos, quase todos os foliculos primarios cresceram até foliculos 

maduros que se romperam ou que degeneraram. Portanto o ciclo menstrual cessa, 

pois os ovarios nao possuem mais células foliculares em quantidade suficiente para 

secretar quantidades adequadas de estrogenio e progesterona, embora a hip6fise 

anterior continue a secretar grandes quantidades de hormonio foliculoestimulante 

pelo resto da vida da mulher (GUYTON; HALL, 1998). 

Durante a perimenopausa ocorre uma grande diminuiçao do numero de 

foliculos. Esse numero depende de uma relaçao entre a populaçao folicular inicial e 

a taxa d atresia, que tem influencia genética. Outros fatores também podem exercer 

influencia. tais como a exposiçao a agentes antineoplasicos e radioterapia. O 

numero critico de foliculos a partir do qual os ciclos menstruais cessam é variavel de 

mulher para mulher, e ocorre também certa intermitencia desse processo 

(FERNANDES; BARACAT; LIMA, 2004). 

Ap6s a menopausa, por um curto periodo de tempo, os estr6genos continuam 

a ser produzidos em quantidade subcritica, mas, ap6s alguns anos, quando os 

(litimos folfculos primarios restantes se atresiam, a produçao de estr6genos pelos 

ovarios cai praticamente a zero. O tamanho dos ovarios reduz-se significativamente, 

em consequencia do esgotamento folicular e das alteraç6es involutivas, tais como 
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esclerose arteriolar, fibrose cortical e reduçao do fluxo sanguineo. Apesar disto, os 

ovarios nao se tornam totalmente inativos e desempenham papel na homeostase 

hormonal na p6s-menopausa (GUYTON; HALL, 1998; FERNANDES; BARACAT; 

LIMA, 2004). 

4.3.1 Alteraçoes hormonais do climatério 

As alteraç6es da produçao hormonal e do metabolismo ocorrem 

gradualmente durante a transiçao menopausica, ap6s aproximadamente quatro anos 

de produçao ciclica de estrogenio e progesterona pelos ovarios, estes 6rgaos 

diminuem sua produçao de estrogenio e finalmente cessam qualquer atividade 

ciclica. Entretanto, os ovarios continuam produzindo indefinidamente algum nivei de 

hormonios ap6s a menopausa (HURD, 1998). 

4.3.2 Alteraçoes hormonais na transiçao menopausica 

Durante a transiçao menopausica, os foliculos ovarianos tornam-se cada vez 

mais resistentes a estimulaçao por hormonio foliculo estimulante, FSH, enquanto 

que os niveis de estradiol permanecem relativamente constantes. Este processo é 

mais claramente demonstrado pela resistencia relativa a gonadotrofinas em 

mulheres submetidas à estimulaçao ovulat6ria para fertilizaçao in vitro. Na mulher 

com menos de 30 anos de idade, podem ser atingidos niveis de estradiol maiores 

que 1000 pg/ml utilizando-se estimulaçao de aproximadamente 225 UI de FSH por 

dia. Em comparaçao, a maioria das mulheres com mais de 40 anos raramente atinge 

niveis de estradiol tao altos, apesar da estimulaçao com até tres vezes mais de FSH 

por dia. Este grau de resistencia ovariana à estimulaçao pode explicar as ondas de 

calos apresentadas por algumas mulheres, apesar do que parecem ser niveis 

normais de estradiol conforme evidenciado por menstruaçao mensa!. A 

r-rogesterona, o hormonio da ovulaçao, é produzida quase exclusivamente por 
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células granulosas durante a fase lutea. Durante a transiçao menopausica, a 

ovulaçao torna-se menos frequente na maioria das mulheres. Em algumas mulheres, 

continua a haver ovulaçao, mas os niveis luteos de progesterona sao menores que 

em mulheres mais jovens (HURD, 1998). 

Os androgenios sao os ester6ides sexuais quantitativamente predominantes 

na mulher, sendo o sulfato de dehidroepiandrosterona o mais abundante, e a 

testosterona o de maior importancia por sua potencia biol6gica. Os mais recentes 

trabalhos de revisao consideram pouco relevantes as alteraç5es séricas de 

androgenios no periodo de transiçao menopausica e admitem a diminuiçao absoluta 

de todos os androgenios com a idade (LEAO; DUARTE; FARIAS, 2005). 

4.3.3 Alteraçoes hormonais na menopausa 

Durante a menopausa, os niveis de hormonios, a forma como sao produzidos 

e seus papéis se alteram. Os hormonios mais afetados compreendem aqueles 

produzidos pelos ovarios, o estrogenio, a progesterona e os androgenios (HURD, 

1998). 

4.3.3.1 Estrog€mio 

Embora a quantidade de estrogenio secretada pelos ovarios ap6s a 

menopausa pareça ser insignificante, todas as mulheres continuam a apresentar 

niveis mensuraveis de estradiol e estrona circulantes durante toda a vida. A resposta 

a esta aparente contradiçao esta na capacidade do tecido periférico de aromatizar 

androgenios supra-renals e ovarianos. Antes da menopausa, os niveis de estradiol 

variam de 50 a 300 pg/ml, ap6s a menopausa, quando a secreçao ovariana de 

estrogenio é desprezivel, os niveis de estradiol e estrona podem ser de até 100 

pg/ml. Na maior parte, estes estrogenios sao o resultado de conversao periférica da 

androstenediona, um androgenio produzido basicamente pela gianduia supra-renal, 
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bem como pelo ovario, ap6s a menopausa. A conversao periférica, aromatizaçao, 

dos androgenios em estrogenios ocorre basica mente no tecido muscular e adiposo. 

Por esse motivo, mulheres obesas frequentemente apresentam um nivei aumentado 

de estrogenios circulantes e o estrogenio sem oposiçao as coloca sob maior risco de 

cancer endometrial. Em comparaçao, mulheres magras possuem um nivei reduzido 

de estrogenio circulantes, explicando assim, seu risco aumentado de osteoporose. 

Surpeendentemente, os niveis aumentados de estrgogenio frequentemente vistos 

em mulheres obesas nao parecem protege-Ias dos sintomas da menopausa (HURD, 

1998). 

4.3.3.2 Progesterona 

Depois da menopausa, a produçao de progesterona cessa. Ausencia de 

aumentos e diminuiçao cfclicas da progesterona geralmente esta associada à 

ausencia de sintomas pré-menstruais. Niveis diminuidos de progesterona afetam 

6rgaos, tais como o endométrio e a mama, que sao responsaveis aos ester6ides 

gonadais. A progesterona protege o endométrio da estimulaçao estrogenica 

excessiva durante os anos reprodutivos. Assim, regula basicamente os receptores 

de estrogenio, mas também exerce efeitos intranucleares diretos que inibem os 

efeitos t6picos do estrogenio sobre o endométrio. Como os niveis circulantes de 

estrogenio permanecem suficientemente altos para estimular o endométrio antes da 

menopausa e, em muitas mulheres, ap6s a menopausa, a estimulaçao do 

endométrìo sem oposiçao pode ser um fenomeno relativamente comum. Isso 

provavelmente explica o maior risco de hiperplasia e cancer endometrial 

encontrados imediatamente antes e ap6s a menopausa (HURD, 1998). 

O tecido mamario é reconhecidamente sensivel aos hormonios gonadais. 

Embora a relaçao seja menos clara que no tecido endometrial, foi suposto que a 

estimulaçao mamaria por estrogenio sem oposiçao na ausencia de progesterona 

desempenha um papel no desenvolvimento do cancer de mama. Embora haja dados 

que sugiram que o uso de terapia de reposiçao com estrogenio e progesterona 
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combinados possa diminuir o risco de cancer de mama, um grande estudo mais 

recente nao apoia esta ideia (HURD, 1998). 

4.3.3.3 Androg€mios 

A terceira classe de ester6ides produzidos pelos ovarios é a dos androgenios, 

mnis notadamente a testosterona e a androstenediona. O possivel papel dos ovarios 

na produçao de androgenios especialmente ap6s a menopausa, apenas 

recentemente foi considerado (HURD, 1998). 

Segundo Mameri Filho et al. (2005), os androgenios sao hormonios 

produzidos na mulher en tres sitios principais, nos ovarios, nas glandulas supra­

renais e no tecido adiposo periférico. Esses hormonios tem importancia na fisiologia 

da ìl1ulher por serem produtos intermediarios na formaçao dos estrogenios, por 

participarem da atresia dos folfculos nao dominantes, na produçao de secreçao das 

glandulas sebaceas e atuarem nos pelos. Os androgenios possuem efeito 

anabolizante importante, melhorando a força muscular e o dinamismo dos pacientes. 

A adinamia, isto é, diminuiçao de força e de atividade, é um fator que afeta 

negativamente a qualidade de vida, sobretudo na p6s-menopausa. 

Antes da menopausa, o ovario produz aproximadamente 50% da 

androstenediona circulante e 25% da testosterona. Isso resulta em uma 

concentraçao circulante de testosterona menos que um décimo do nivei em homens. 

Além disso, a testosterona livre, biologicamente ativa, corresponde a apenas um 

terço daquela em homens porque a quantidade relativa de globulina de ligaçao de 

hormonios sexuais é relativamente maior em mulheres. Ap6s a menopausa, a 

produçao total de androgenios diminui, principalmente porque a produçao ovariana 

diminui, mas também porque a produçao supra-renal diminui. Os niveis circulantes 

de androstenediona e testosterona durante a quiescencia sao de aproximadamente 

0,53 e 0,23 ng/ml, respectivamente. Desta produçao total, os ovarios sao 

responsaveis por 20% da androstenediona e 40% da testosterona, basicamente em 

virtude de estimulaçao das células do estroma por gonadotropinas. Devido ao papel 

dos ovarios antes e ap6s a menopausa, a oorectomia resulta em uma subita 
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diminuiçao dos nfveis de androgenios circulantes nas mulheres nao é bem definido 

(HURD, 1998). 

4.4 Sintomas do Climatério 

A maioria dos sinais e sontoas tfpicos do climatério resulta da reduçao dos 

nfveis de estrogenio circulantes. O hipoestrogenismo persistente vai levar a 

repercussoes a mais longo prazo, principalmente a osteoporose e alteraçoes 

cardiovasculares (FERNANDES; BARACAT; LIMA, 2004). 

A sintomatologia climatérica decorre da interaçao entre a carencia estrogenica 

e fatores culturais, sociodemograficos e psicol6gicos. Nesse sentido, tem se 

destacado os estudos que enfatizam a influencia das atitudes ou crenças femininas 

em relaçao à menopausa na intensidade dos sintomas do climatério. Em 1993, 

Groenveveld et al. demonstraram através de um estudo que atitudes negativas em 

relaçao à menopausa associava m-se a pior sintomatologia climatérica. 

Posteriormente, em um estudo realizado na Suécia em 2000, por Olofsson e Collins, 

observou-se que, com esceçao da sintomatologia vasomotora, as demais queixas 

climatéricas, como disturbios do humor, alteraçao da libido, déficit cognitivo, 

distllrbios do sono e dores articulares, estavam fortemente associados a fatores 

psicossociais, esstilo de vida e, principalmente, com a percepçao da mulher acerca 

do que representa a menopausa para sua vida (DE LORENZI et aL, 2005). 

A maioria das mulheres apresenta alguns efeitos da deficiencia de estrogenio 

duratne a menopausa. Outros sintomas podem nao estar relacionados diretamente a 

deficiencia de estrogenio. Os efeitos podem variar do desconforto a curto prazo à 

alteraçoes a long o prazo, do perfodo p6s-menopausico, que podem ter um efeito 

profundo sobre a saude da mulher (HURD, 1998). 

Segundo estudo realizado em Campinas, Sao Paulo, onde foi analisada a 

intensidade dos sintomas climatéricos, os sintomas mais prevalentes foram o 

nervosismo, 82%, ondas de calor, 70%, cefaléia, 68%, irritabilidade, 67% e 

sudorese, 59%. A prevalencia de incontinencia urinaria foi de 27,4% a queixa de 
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dispareunia e secura vaginal foi pouco frequente. Em relaçao as queixas sexuais, a 

dirnmuiçao do interesse sexual foi a mais frequente (PEDRO et al., 2003). 

Em uma pesquisa realizada em 2005, onde foram entrevistadas 254 mulheres 

com média de idade de 54 anos, a sintomatologia climatérica mostrou-se leve em 

28% das mulheres, moderada em 41,3% e intensa em 30,7% dos casos. Os 

sintomas mais prevalentes neste estudo foram a irritabilidade em 87,1% dos casos, 

artralgias e mialgias em 77,5% e melancolia e tristeza em 73,2%. Os sintomas 

vasomotores foram referidos por 60,2% das pacientes, sendo moderado e severos 

em 16,1% e 30,7% dos casos, respectivamente. A sintomatologia climatérica 

mostrou-se significativamente mais intensa entre as mulheres que nao tinham uma 

atividade fisica regular. A percepçao da menopausa como evento vantajoso, atitude 

positiva, associou-se a uma menor sintomatologia climatérica, ao passo que as 

atitudes negativas sobre a menopausa associaram a sintomas mais intensos (DE 

LORENZI et al., 2005). 

4.4.1 Alteraçoes do ciclo menstrual 

o inicio da falencia folicular se da de maneira progressiva e insidiosa, e os 

niveis de estrogenio nesta época podem flutuar marcadamente, assim, os ciclos 

menstruais na perimenopausa variam acentuadamente, pois pode haver ovulaçao, 

mas com corpo luteo produzindo quantidades menores de progesterona, ou entao, 

os ciclos podem tornar-se anovulat6rio s, e os sangramentos endometriais podem 

ocorrer por mecanismos de deprivaçao estrogenica, e nao-deprivaçao 

progesterònica (FERNANDES; BARACAT; LIMA, 2004). 

A cessaçao da menstruaçao, amenorréia, indica que a quantidade de 

estrogenio produzida pelos ovarios nao é mais suficiente para promover a 

proliferaçao endoetrial. Qualquer hemorragia que possa ocorrer mais tarde serve 

como advertencia para uma possivel neoplasia maligna (HURD, 1998). 
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4.4.2 Ondas de calor e suores noturnos 

As ondas de calor sao definidas como perfodos transitorios de intenso calor 

sendo frequentemente acompanhadas de enrubecimento da pele e sudorese 

profunda. Muitas ondas de calor sao seguidas de calafrios, palpitaç6es e sensaçao 

de ansiedade. Entre 40 e 70% das mulheres na perimenopausa apresentam ondas 

de calor, e muitas procuram atendimento médico para o tratamento deste sintoma. 

As ondas de calor san sintomas mais frequentes em mulheres climatéricas, podendo 

ter impacto negativo na qualidade de vida, por causar alteraç6es no sono, que 

resultam em fadiga, irritabilidade, esquecimento, desconforto ffsico e efeitos 

negativos sobre o trabalho. Além disso, podem estar associadas a outras doenças 

como o Alzheimer, osteoporose e depressao (SANTOS-sA et aL, 2004). 

As ondas de calor e os suores noturnos ocorrem repentinamente, em geral na 

regiao superior do torax, pescoço e rosto. A taxa de pulsaçao eleva-se e pode haver 

palpitaç6es. Estes sintomas parecem estar ligados aos baixos nfveis de estrogeno 

no sangue (POLDEN; MANTLE, 2000). 

De acordo com Hurd (1998), as ondas de calor podem ser resultantes de 

picos de gonadotrofina relacionados a baixos nfveis de estradiol. 

As ondas de calor ou fogachos sao uma instabilidade vasomotora que é 

caracterizada pela elevaçao da temperatura da pele, vasodilataçao periférica, 

aumento transitorio dos batimentos cardfacos emudanças na impedancia da pele. As 

ondas de calor parecem ser produzidas por variaçao no sistema termorregulatorio 

hipotalamico, que leva à instabilidade vasomotora periférica caracterfstica, dilataçao 

capilar e perspiraçao, e também a alteraç6es comportamentais concomitantes à 

dissipiçao de calor, apesar da temperatura corporal permanecer estavel. Em 

mulheres pos-menopausicas muitos sistemas neurotransmissores envolvidos na 

termorregulaçao parecem ser modificados pela deficiencia de estrogenio 

(FERNANDES; BARACAT; LIMA, 2004). 
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4.4.3 Alteraçoes emocionais 

Segundo Fernandes e Pereira Filho (1995), os transtornos emocionais sao 

poucos valorizados como relacionados ao hipoestrogenismo, e geralmente sao 

interpretados como de causas psicologicamente puras, comuns neste periodo da 

vida. 

Ha uma crença disseminada de que a depressao, ansiedade e a irritabilidade 

sao mais frequentes durante o periodo perimenopausico. Entretanto, os estudos 

nao mostraram uma relaçao entre estes sintomas e o estado hormonal, sugerindo 

que muitos dos sintomas psiquiatricos que ocorrem durante esse periodo podem 

estar mais relacionados a eventos psicossociais tais como alteraç6es do 

relacionamento com os filhos, estado conjugal e outros eventos da vida (HURD, 

1998). 

o medo de envelhecer, a preocupaçao com a auto-imagem, a instabilidade 

conjugal, a aposentadoria, o medo da solidao e o abandono constituem alguns 

fatores psicossociais presentes nesta fase da vida da mulher (COSTA, 2003). 

4.4.4 Alteraçoes do sono 

Durante o climatério muitas mulheres apresentam dificuldades com o sono e 

insania, podendo estar relacionados ao hipoestrogenismo. As ondas de calor e os 

suores noturnos também podem interromper o sono e os padr6es de sono (HURD, 

1998). 
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4.4.5 Alteraçoes dermatol6gicas 

As principais alteraç6es dermatol6gicas no periodo do climatério sao o 

aparecimento de rugas, alteraç6es da pigmentaçao, dos anexos cutaneos e dos 

cabelos (FERNANDES; PEREIRA FILHO, 1995). 

De acordo com Hurd (1998), evidencias crescentes sugerem que a deficiencia 

de estrogenio desempenha papel significativo nestas alteraç6es. Foi demonstrado 

que a estrogenoterapia durante a quiescencia mantém a espessura cutanea. 

Embora os mecanismos subjacentes a esse efeito sejam mal compreendidos, um 

fator importante pode ser a capacidade do estrogenio de evitar e restaurar a perda 

do colageno cutaneo relacionada à idade. Como as alteraç6es no colageno podem 

ser o principal determinante do envelhecimento cutaneo, estes efeitos do estrogenio 

podem ser importantes. Certamente, a estrogenoterapia nao pode evitar 

completamente os efeitos do envelhecimento sobre a pele, nem pode neutralizar 

completamente os efeitos dos estresses ambientais sobre a pele, tais como a 

exposiçao ao sol e o tabagismo. Entretanto, a estrogenoterapia durante a 

quiescencia parece ter efeito benéficos sobre a pele. 

4.4.6 Perda da libido 

A atrofia vaginal é um fator que pode contribuir para uma diminuiçao da 

satizfaçao sexual. Aproximadamente um terço das mulheres p6s-menopausicas 

sofrera atrofia vagina!. O desconforto resultante de uma ausencia de lubrificaçao 

vaginal pode diminuir a satisfaçao sexual. O papel que os androgenios 

desempenham na libido antes e depois da menopausa é incerto. Os niveis de 

androgenio circulante se reduzem ap6s a menopausa, e esta diminuiçao pode ser 

acentuada pela ooforectomia. Nos homens, a relaçao entre os androgenios e a libido 

é bem esclarecida. Por esta razao, o tratamento com androgenios associada à 

menopausa nao mostrou alterar consistentemente a libido. As evidencias disponiveis 
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sugerem que a satisfaçao sexual entre mulheres p6s-menopausicas nao diminui com 

o tempo (HURD, 1998). 

4.4.7 Alteraçoes do trato urinario e vaginal 

As secreç6es vaginais e cervicais se reduzem e se tornam menos acidas, a 

superficie vaginal fica mais propensa à infecçao, pode haver estreitamento da vulva, 

além de dispareunia (POLDEN; MANTLE, 2000). 

Segundo Fernandes, Baracat e Lima (2004), as queixas de secura vaginal 

aumentam cerca de 15% em mulheres menstruando regularmente aos 39 anos, para 

40 a 45% em mulheres ap6s a menopausa. Embora seja atribuida aos baixos niveis 

de estrogenios, 55% das mulheres na p6s-menopausa nao relatam este problema. 

Clinicamente, o hipoestrogenismo climatérico é responsavel por atrofia 

urogenital, o que favorece a ocorrencia de dispareunia. Ao mesmo tempo, o 

envelhecimento cutaneo por reduçao do colageno e a tendencia de acumulo de 

gordura afetam a auto-imagem, contribuindo para menor auto-estima e até, declfnio 

dos desejos sexuais (DE LORENZI et al., 2005). 

Os sintomas urinarios incluem disuria, urgencia e infecç6e recorrentes do 

trato urinario. Além disso, o encurtamento uretral associado a alteraç6es atr6ficas 

p6s-menopausicas pode resultar em incontinencia urinaria (HURD, 1998). 

4.4.8 Efeitos da terapia de reposiçao hormonal 

Os efeitos colaterais da TRH podem ser precoces e tardios. Os efeitos 

precoces incluem nauseas, dores na mama, cefaléia e edema. Quanto aos tardios, 

os principais sao o cloasma e ectopia cervical (BIFFI, 2003). 

Segundo Hurd 1998, inumeros estudos avaliaram se os estrogenios tem 

algum impacto sobre a incidencia de cancer de mama. Embora algumas analises 

recentes tenham concluido qua nao ha aumento do risco desta neoplasia maligna 
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nas mulheres que recebem a terapia, outras demonstraram um aumento significativo 

do risco de càncer de mama que pode estar relacionado à duraçao do uso de 

estrogenio. Outro risco bem estabelecido é a hiperplasia endometrial e o càncer de 

endométrio. Em um estudo recente a estrogenoterapia de reposiçao duplicou o risco 

de doença da vesicula biliar em comparaçao com mulheres que nao usam 

hormonlos. 

A terapia de reposiçao hormonal pode provocar o surgimento ou agravar uma 

hipertensao arterial preexistente em cerca de 5% dos casos. Varios estudos indicam 

que a TRH aumenta o risco de eventos tromboemb61icos venosos, sendo que o risco 

é superior nos primeiros meses de tratamento, parecendo ser dose-pendente e nao­

relacionado ao progestogenio (FREITAS; WENDER; CASTRO, 2001). 

Os efeitos colaterais que a TRH pode produzir incluem a hemorragia vaginal, 

dor à palpaçao das mamas, que pode estar relacionado à estimulaçao do tecido 

mamario pelo estrogenio e pela progesterona, alteraç6es de humor, que podem ser 

semelhantes aqueles da sindrome pré-menstrual, incluindo ansiedade, irritabilidade 

ou depressao e ganho ponderadl e retençao hidrica (HURD, 1998). 

Constituem contra-indicaç6es absolutas as pacientes com càncer de mama e 

do endométrio, doença hepatica ou renal aguda, insuficiencia hepatica ou renal 

grave, hipertensao arterial severa, diabetes melito descompensado e as portadoras 

de meningioma e melanoma que apresentam fenomenos tromboemb61icos na 

vigencia de contraceptivo hormonal oral ou de hormonios na p6s-menopausa. Entre 

as contra-indicaç6es relativas estao as pacientes com risco para càncer de mama e 

do endométrio doença tromboemb61ica pregressa, miomas uterinos, endometriose e 

colelitiase (BONDUKI et al., 2001). 

Um estudo publicado que confirmou os riscos da terapia da combinaçao 

estrogenio com progesterona na reposiçao hormonal, projetado para durar oito anos 

e me io e pesquisou 16.608 mulheres na p6s-menopausa com uteros intactos, com 

idades entre 50 e 79 anos, teve que ser interrompido faltando ainda cerca de tres 

dìlOS para completar o prazo previsto. A razao dada para que o estudo fosse 

abreviado para cinco anos foi que os riscos nesse periodo excederam os padr6es 

previstos, ou seja, tantos foram os casos de càncer e doenças coronarias cardiacas, 

que acharam melhor parar e anunciar os resultados antes que fosse tarde demais. 

Nesse estudo foi registrado um excesso de doenças cardiocoronarias e càncer de 
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mama, além de derrames, embolismo pulmonar, CEInCer do endométrio, càncer colo­

retal, fraturas de pelve e morte por outras causas. A conclusao do estudo foi de que 

os riscos da terapia de reposiçao hormonal com estr6genos sintéticos e progestinas, 

substàncias que imitam a progesterona natural, sao maiores que os beneffcios 

(WHII, 2002). 

A nao aderencia a TRH é comum e tem ampia variaçao dependendo do pafs. 

As maiores razoes para a nao iniciaçao ou o interrompimento do tratamento incluem 

os riscos de càncer, o retorno das menstruaçoes e o aumento de peso. Outra razao 

pela pouca utilizaçao da terapia refere-se ao nao conhecimento por parte da mulher 

sobre o climatério, menos da metade das mulheres de pafses industrializados 

conhece o climatério, a menopausa e o seu tratamento (RODRIGUES et al., 2004). 

Um estudo realizado que te ve como objetivo comparar a qualidade de vida de 

mulheres ap6s a menopausa usuarias e nao usuarias de TRH através do 

questionario SF-36, concluiu que nao houve diferenças entre os grupos 

entrevistados, sendo que ambos apresentaram uma boa qualidade de vida (ZAHAR 

et al., 2005). 

Os beneffcios da terapia sao de aliviar os sintomas da menopausa, como 

ondas de calor e os suores noturnos, a irritabilidade e a insania. Além disto tem 

II1If.Jacto benéfico na terapeutica e na prevençao da osteoporose (TRH, 2002). 

Segundo Bonduki et al. (2001), a estrogenoterapia tem efeito benéfico por 

diminuir a prevalencia de doenças cardiovasculares. Em Rodrigues et al. (2004), a 

TRH previne a osteoporose p6s-menopausal e estudos epidemiol6gicos 

demonstraram ter açao protetora cardiovascular. Os beneffcios associados a TRH, 

especialmente aqueles relacionados à osteoporose, aparecem geralmente em 7 a 

10 anos de utilizaçao. Assim sendo, a aderencia ao uso da terapia torna-se 

essencial para o seu estabelecimento. 

4.5 Problemas de Saude a Longo Prazo 

Os baixos nfveis de estrogenio possuem um efeito cumulativo sobre muitos 

tecidos. A deficiencia prolongada de estrogenio pode contribuir para o 
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desenvolvimento de condiçoes potencialmente reversfveis, como a atrofia 

geniturinaria, ou distUrbios que ameaçam a vida e irreversfveis, como a doença 

cardiovascular e a osteoporose. A prevençao e a detecçao precoce ainda sao os 

fundamentos da manutençao da saude nesta faixa etaria (HURD, 1998). 

As secreçoes vaginais e cervicais se reduzem e se tornam menos acidas, a 

superffcie vaginal fica mais propensa à infecçao, pode haver estreitamento da vulva, 

além de dispareunia (POLDEN; MANTLE, 2000). 

Segundo Fernandes, Baracat e Lima (2004), as queixas de secura vaginal 

aumentam cerca de 15% em mulheres menstruando regularmente aos 39 anos, para 

40 a 45% em mulheres ap6s a menopausa. Embora seja atribufda aos baixos nfveis 

de estrogenios, 55% das mulheres na p6s-menopausa nao relatam este problema. 

Clinicamente, o hipoestrogenismo climatérico é responsavel por atrofia 

urogenital, o que favorece a ocorrencia de dispareunia. Ao mesmo tempo, o 

envelhecimento cutaneo por reduçao do colageno e a tendencia de acumulo de 

gordura afetam a auto-imagem, contribuindo para menor auto-estima e até, declfnio 

dos.desejos sexuais (DE LORENZI et al., 2005). 

Os sintomas urinarios incluem disuria, urgencia e infecçoes recorrentes do 

trato urinario. 

Além disso, o encurtamento uretral associado a alteraçoes atr6ficas p6s­

menopausicas pode resultar em incontinencia urinaria (HURD, 1998). 

4.5.1 Alteraçoes cardiovasculares 

As mulheres na p6s-menopausa podem estar mais sujeitas a doenças 

cardìovasculares. A doença coronarìana é uma das principais cuasas de 6bitos, 

principalmente nos pafses desenvolvidos. O hipoestrogenismo pode determinar 

diminuiçao do fluxo sangufneo tecidual devido à reduçao da luz do vaso; pela 

formaçao de ateroma, e por alterar a vasoatividade arterial, vasoespasmo 

(BONDUKI et al., 2001). 

A doença cardiovascular foi associada a multiplas causas, das quais a mais 

importante pode ser a idade. O risco de doença cardiovascular durante toda avida 
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aumenta para homens e mulheres. Embora o risco de morte por doença coronariana 

seja no minimo tres vezes maior para os homens do que para as mulheres antes da 

menopausa, o risco relativo nas mulheres aumenta significativamente apos a 

menopausa. Embora o hipoestreogenemia aparentemente seja um importante fator 

de contribuiçao para a doença cardiovascular em mulheres, outros fatores de risco 

sensiveis à mudança podem ser igualmente importantes. Provavelmente, os fatores 

de risco mais significativos sao a hipretensao e o tabagismo. Estudos sugerem que a 

hipertensao aumenta o risco de doença cardiovascular em dez vezes e o tabagismo 

aumenta o risco em no minimo tres vezes. Outros fatores de risco incluem o 

Diabetes mellitus, a hipercolesterolemia e o estilo de vida sedentario. Para diminuir a 

doença cardiovascular em mulheres pos-menopausicas, deve ser realizada triagem 

destes fatores de risco e recomendadas alteraç5es do estilo de vida (HURD, 1998). 

Outro fator de risco importante para doenças cardiovasculares é a obesidade 

menopausal, que afeta um numero consideravel de mulheres. Aproximadamente 

60% das mulheres na idade da menopausa apresentam um rapido ganho de peso 

entre 2,5 Kg e 5,0 Kg, cuja etiologia permanece ainda desconhecida. Uma hipotese 

para esse fenomeno seria o decréscimo da funçao ovariana e a consequente 

deficiencia de estrogenio, que parece influenciar de modo desfavoravel no perfil de 

lipoproteinas plasmaticas e na distribuiçao do tecido adiposo. Um estudo realizado 

para avaliar o efeito de um programa misto de intervençao nutricional e exercicio 

fisico sobre a composiçao corporal e habitos alimentares de mulheres climatéricas 

obesas constatou que o programa foi efetivo, em maior intensidade na presença de 

exerCiCIOS ,NlONTEIRO, RIETHER; BURINI, 2004). 

4.5.2 Osteoporose 

Durante a infancia e nos primeiros anos da vida adulta, a massa ossea 

aumenta, atingindo um pico por volta dos 25 a 30 anos. Perto de 10% do esqueleto 

esta continuamente ativo, no processo de remodelaçao. Apos a menopausa, devido 

à reduçao de estrogenios, algumas mulheres passa m a perder massa ossea acima 

de 1 % ao ano, sendo que algumas chegam a perder 5% e, no final de cinco anos, 
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estao com perda superior a 25%, caracterizando a osteoporose pos-menopausa. O 

estado de carencia de estrogenio persiste até 40 anos apos a menopausa, 

acrescentando-se um hiperparatireoidismo secundario, por menor absorçao de 

calcio e vitamina D na pos-menopausa tardia. Normalmente a reabsorçao ossea 

promovida pelos osteoclastos ocorre primeiro, seguida por uma atividade acoplada, 

apesar de bem mais lenta, da Iinhagem que forma osso-novo, osteoblastica. Se os 

osteoblastos falham nesta fase, uma perda progressiva do ciclo de renovaçao se 

estabelece (RUSSO, 2001). 

O estrogenio causa aumento da atividade osteoblastica. Quando a mulher na 

pos menopausa tem ou teve deficiencia na ingestao de calcio, o corpo passa a 

contar com sua reserva existente no osso, com o prolongamento deste desequilibrio 

instala-se a condiçao de osteoporose (MACARDLE; KATCH; KATCH, 1998). 

A perda ossea ocorre com o envelhecimento normal em homens e mulheres, 

mas esta é mais comum e grave em mulheres brancas no periodo pos- menopausa, 

e parece estar associada com a diminuiçao na secreçao de estrogeno (KISNER; 

COLBY, 1998). 

A osteoporose é uma doença esquelética sistemica, caracterizada por uma 

reduçao da massa ossea e deterioraçao microarquitetural do tecido osseo. Na 

menopausa ha um aumento na renovaçao e uma diminuiçao na formaçao ossea, o 

que conduz a uma perda de massa ossea. O risco de osteoporose depende tanto da 

massa ossea maxima alcançada nos anos da idade adulta jovem, quanto do indice 

de perda da massa nas épocas posteriores (LANZILLOTTI et al., 2003). 

A maior complicaçao da osteoporose refere-se a fraturas que ocorrem 

principalmente nas vértebras, punho e colo do femur. Na ausencia de qualquer 

procedimento de prevençao ou tratamento, uma em cada duas mulheres aos 70 

anos apresentara fraturas de femur, e aos 80 anos, duas em tres sofrerao o mesmo 

problema. Metade das fraturas de colo de femur por osteoporose evoluem para 

incapacitaçao parcial ou total. Aproximadamente 20 a 30% dos pacientes com 

fratura de colo de femur por osteoporose apresentam alteraç6es circulatorias, 

respiratorias e tromboembolicas, resultando em morte dentro dos dois primeiros 

anos ap6s a fratura (COSTA-PAIVA et al., 2003). 
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4.5.3 Terapia de reposiçao hormonal 

o principio da Terapia de Reposiçao Hormonal, TRH, consiste basicamente 

no uso de medicamentos apropriados, a fim de repor o estrogenio e a progesterona 

que os ovarios deixam de fabricar. Foi desenvolvida com o objetivo de ajudar o 

organismo a continuar a fornecer o estrogenio e a progesterona de forma 

semelhante a que ele forneceu durante muitos anos, De acordo com Rodrigues et al. 

2004, a TRH tem papel significativo no tratamento dos sintomas e agravos 

decorrentes no climatério. Inumeras formas de TRH estao sendo utilizadas 

atualmente, induzindo a uma melhora da qualidade de vida da usuaria. 

O principal objetivo da TRH é evitar que a mulher atinja a senilidade com 

elevado grau de dependencia, tratando nao apenas os distUrbios vasomotores, 

perda de colageno, entre outros possfveis problemas, mas também prevenindo as 

disfunç6es urogenitais, a perda ossea e doenças do sistema nervoso centrai e 

ainda, corrigindo alguns disturbios menstruais da perimenopausa (BIFFI, 2003). 

O estrogenio parece ter efeitos diretos sobre a funçao mental, e foi 

demonstrado que a terapia de reposiçao melhora a memoria recente e a funçao 

psicologica em mulheres pos menopausicas (HURD, 1998). 

A reposiçao hormonal é uma terapia considerada recente na area da saude, 

nao dispondo ainda de bases clinicas consensuadas, o que gera discordancias entre 

profissionais da saude. Este aspecto pode contribuir para a adoçao ou nao da TRH 

na melhoria da qualidade de vida (RODRIGUES et aL, 2004). 

A Terapia de Reposiçao Hormonal tem tido seus altos e baixos na opiniao 

publica desde 1963, quando acreditava-se que o estrogenio utilizado em doses nao 

controladas revitalizava e rejuvenesce as mulheres na menopausa. A grande onda 

de interesse na reposiçao de estrogenio sofreu uma queda abrupta 12 a 15 anos 

mais tarde, com a publicaçao de um artigo que forneceu as primeiras evidencias 

clinicas de que a terapia estrogenica poderia aumentar o risco de cancer endometrial 

nas mulheres. Dez anos mais tarde, o estrogenio recuperou parte de seu brilho com 

o apoio de dados clinicos que mostravam sua eficacia e segurança quando utilizado 

em esquema combinado à progesterona. Pesquisas realizadas mostrando os efeitos 

protetores da terapia hormonal contra o desenvolvimento de osteoporose, 
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cardiopatia e, potencialmente, cancer de c610n e doença de Alzheimer fortaleceram 

seu apoio entre os médicos e os pacientes (STABLER, 2001). 

Existem varios esquemas terapeuticos disponfveis e os mais utilizados sao o 

estrogenio isolado ciclico, o estrogenio isolado continuo, o estrogenio cfclico e 

progestogenio cfclico, o estrogenio continuo e progestogenio ciclico mensal, 

trimestral ou quadrimestral, o estrogenio e progestogenio combinados contfnuos, o 

estrogenio e androgenio contfnuos ou clclicos, o estrogenio e androgenio contfnuos 

ou clclicos, o progestogenio isolado ciclico e a tibolona contfnua. Os estrogenios e 

progestogenios sao indicados na terapia primaria para pacientes climatéricas 

sintomaticas. Os androgenios podem ser adicionados à TRH classica em pequenas 

doses, quando se deseja melhorar a libido em mulheres muito apaticas ou ainda 

quando os sintomas climatérios persistirem, apesar da administraçao de doses 

adequadas dos outros ester6ides. Os ester6ides mais utilizados no Brasil como TRH 

sao os estrogenios conjugados eqOinos, o valerato de estradiol e os progestogenios. 

Cabe ao médico adequar o tratamento a cada cliente, indicando a via de 

administraçao, o esquema preferencial e os ester6ides (BIFFI, 2003). 

Ainda ha muita controvérsia sobre os efeitos em longo prazo que o uso da 

terapia de reposiçao hormonal pode causar, além de serem diversas as contra­

indicaç6es da terapia. Diante disto muitas mulheres optam por nao fazerem o uso 

desta. 

4.5.3.1 Efeitos da terapia de reposiçao hormonal 

Os efeitos colaterais da TRH podem ser precoces e tardios. Os efeitos 

precoces incluem nauseas, dores na mama, cefaléia e edema. Quanto aos tardios, 

os principais sao o cloasma e ectopia cervical (BIFFI, 2003). 

Segundo Hurd (1998), inumeros estudos avaliaram se os estrogenios tem 

algum impacto sobre a incidencia de cancer de mama. Embora algumas analises 

recentes tenham conclufdo que nao ha aumento do risco desta neoplasia maligna 

nas mulheres que recebem a terapia, outras demonstraram um aumento significativo 

do risco de cancer de mama que pode estar relacionado à duraçao do uso de 
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estrogenio. Outro risco bem estabelecido é a hiperplasia endometrial e o cancer de 

endométrio Em um estudo recente a estrogenoterapia de reposiçao duplicou o risco 

de doença da vesicula biliar em comparaçao com mulheres que nao usam 

hormonios. 

A terapia de reposiçao hormonal pode provocar o surgimento ou agravar uma 

hipertensao arterial preexistente em cerca de 5% dos casos. Varios estudos indicam 

que a TRH aumenta o risco de eventos tromboemb61icos venosos, sendo que o risco 

é superior nos primeiros meses de tratamento, parecendo ser dose-dependente e 

nao-relacionado ao progestonenio (FREITAS; WENDER; CASTRO, 2001). 

Os efeitos colaterais que a TRH pode produzir incluem a hemorragia vaginal, 

dor à palpaçao das mamas, que pode estar relacionado à estimulaçao do tecido 

mamario pelo estrogenio e pela progesterona, alteraç6es do humor, que podem ser 

semelhantes àqueles da sindrome pré-menstrual, incluindo ansiedade, irritabilidade 

ou depressao e ganho ponderai e retençao hidrica (HURD, 1998). 

Constituem contra-indicaç6es absolutas as pacientes com cancer de mama e 

do endométrio, doença hepatica ou renal aguda, insuficiencia hepatica ou renal 

grave, hipertensao arterial severa, diabetes melito descompensado e as portadoras 

de meningioma e melanoma que apresentam fenomenos tromboemb61icos na 

vigencia de contraceptivo hormonal oral ou de hormonios na p6s-menopausa. Entre 

as contra-indicaç6es relativas estao as pacientes com risco para cancer de mama e 

de endométrio, doença tromboemb61ica pregressa, miomas uterinos, endometriose e 

colelitiase (BONDUKI et al., 2001). 

Um estudo publicado que confirmou os riscos da terapia da combinaçao 

estrogenio com progesterona na reposiçao hormonal, projetado para durar oito anos 

e meio eque pesquisou 16.608 mulheres na p6s-menopausa com uteros intactos, 

com idades entre 50 e 79 anos, teve que ser interrompido faltando ainda cerca de 

tres anos para completar o prazo previsto. A razao dada para que o estudo fosse 

abreviado para cinco anos foi que os riscos nesse periodo excederam os padr6es 

previstos, ou seja, tantos foram os casos de cancer e doenças coronarias cardiacas, 

que acharam melhor parar e anunciar os resultados antes que fosse tarde demais. 

Neste estudo foi registrado um excesso de doenças cardiocoronarias e cancer de 

mama, além de derrames, embolismo pulmonar, cancer do endométrio, cancer colo­

retal, fraturas de bacia e morte por outras causas. A conclusao do estudo foi de que 
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os riscos da terapia de reposiçao hormonal com estr6genos sintéticos e progestinas, 

substancias que imitam a progesterona natural, sao maiores que os beneficios 

(WHII, 2002). 

l'I" naoaderencia a TRH é comum e tem ampia variaçao dependendo do pais. 

As maiores raz6es para a nao iniciaçao ou o interrompimento do tratamento incluem 

os riscos de cancer, o retorno das menstruaç6es e o aumento de peso. Outra razao 

pela pouca utilizaçao da terapia refere-se ao nao conhecimento por parte da mulher 

sobre o climatério, menos da metade das mulheres de paises industrializados 

conhece o climatério, a menopausa e seu tratamento (RODRIGUES et al., 2004). 

Um estudo realizado que teve como objetivo comparar a qualidade de vida de 

mulheres ap6s a menopausa usuarias e nao usuarias de TRH através do 

questionario SF-36, concluiu que nao houve diferenças entre os grupos 

entrevistados, sendo que ambos apresentaram urna boa qualidade de vida (ZAHAR 

et aL, 2005). 

Os beneficios da terapia sao aliviar os sintomas da menopausa, como as 

ondas de calor e os suores noturnos, a irritabilidade e a insania. Além disto tem 

impacto benéfico na terapeutica e na prevençao da osteoporose (TRH, 2002). 

Segundo Bonduki et al. (2001), a estrogenoterapia tem efeito benéfico por 

diminuir a prevalencia de doenças cardiovasculares. Em Rodrigues et al. (2004), a 

TRH previne a osteoporose p6s-menopausal e estudos epidemiol6gicos 

demonstraram ter açao protetora cardiovascular. Os beneficios associados a TRH, 

especialmente aqueles relacionados à osteoporose, aparecem geralmente em 7 a 

10 anos de utilizaçao. Assim sendo, a aderencia ao uso da terapia torna-se 

essencial para o seu estabelecimento. 

4.6 Intervençao da Atividade Fisica na Prevençao à Saude da Mulher 
Climatérica 

Existem tres estagios de prevençao no campo de promoçao da saude. A 

prevençao primaria tem como meta a prevençao das doenç~s ou les6es numa 

populaçao saudavel. A prevençao secundaria tem como meta a reduçao da 
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severidade da doença, que pode variar de intervenç6es nos estagios iniciais até a 

prevençao ou a limitaçao da deficiencia em doenças avançadas. Na prevençao 

terciaria, a meta é minimizar os efeitos da doença, deficiencia ou perda da 

independencia quando a condiçao for cronica ou irreversfvel (ROTHMAN; LEVINE 

1992 apud LEVIN, 2000). 

Com a atividade fisica, seJa através do exercfcio aer6bico ou de 

fortalecimento, nao ha um retardo do envelhecimento, mas sim a prevençao de 

possfveis problemas que ocorrem nessa fase. Pesquisas indicam que o exercfcio 

pode atrasar algumas modificaç6es fisicas atribufdas ao processo de 

envelhecimento. Para tanto, recomenda-se uma atividade fisica adequada, e, quanto 

mais cedo forem iniciadas as atividades, mantendo-se uma constancia na sua 

pratica, maiores serao os seus beneffcios preventivos (GEIS, 2003). 

O exercfcio terapeutico é considerado um coadjuvante valioso para o 

tratamento de reposiçao hormonal para a mulher na época da menopausa. A 

atividade fisica pode auxiliar na prevençao da perda de massa 6ssea, no combate à 

perda de força muscular, na reduçao do risco cardiovascular, na melhoria do humor 

e da qualidade do sono, e auxilia na prevençao do ganho de peso (NIEMAN, 1999). 

O Mmistério da Saude incluiu no Programa de Assistencia Integrai à Saude da 

Mulher, em 1993, orientaç6es especfficas à assistencia ao climatério, objetivando 

universalizar os procedimentos em diversos nfveis de atendimento, contemplando a 

melhoria dos indicadores de saude. Recomenda-se basicamente uma propedeutica 

médica, orientaçao dietética e orientaçao para programas de atividades ffsicas. Os 

aspectos psicol6gicos e sexuais sao, também, significativos nessa fase 

(MENDONçA,2004). 

A aptidao fisica relacionada à saude é a capacidade de realizar as atividades 

diarias com vigor e esta relacionada a um menor risco de doença cronica. A 

resistencia cardiorrespirat6ria, a aptidao musculoesquelética e uma composiçao 

corp6rea ideai sao os componentes mensuraveis da aptidao ffsica relacionada com a 

saude. Por outro lado, a aptidao relacionada à habilidade tem mais a ver com a 

agilidade, equilibrio, coordenaçao, potencia e tempo de reaçao, apresentando pouca 

relaçao com a saude e prevençao de doenças (NIEMAN, 1999). 

De acordo com Souza e Andrade (2002), o hipoestrogenismo é responsavel 

por muitos sintomas que podem se tomar limitadores e responsaveis pelo 
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afastamento das mulheres de suas atividades sociais, deste modo, toma-se objetivo 

fundamental, durante o climatério, prevenir possiveis patologias e retardar o declinio 

natural do organismo. A partir da terceira década de vida o organismo ja inicia um 

declinio das capacidades funcionais, tais como a capacidade respiratoria, massa 

muscular, massa ossea e velocidade de conduçao nervosa, apresentando, porém, 

boa plasticidade e capacidade de incremento, principalmente como resposta à 

atividade fisica especifica. Durante o climatério a pratica de exercicios fisicos 

favorece o controle ponderai, reduz o estresse cardiovascular, melhora o 

metabolismo da glicose, prevenindo o Diabete Melito, reduz o colesterol total e 

aumenta a massa ossea. Em relaçao ao aspecto emocional, essa pratica pode 

melhorar a imagem corporal e aumentar a liberarao de endorfinas no sangue. 

Exercicio aerobico, hidroginastica, dança e caminhadas sao as atividades preferidas 

pela mulher na maturidade. ° treinamento fisico comp5e-se de tres fases a primeira, 

de aquecimento, com exercicios moderados e alongamentos musculares com a 

finalidade de promover a adaptaçao do sistema cardiovascular e do sistema 

musculoesquelético, a segunda fase é composta por exercicios calistenicos, com 

intensidade continua submaxima, podendo incluir também exercicios de 

fortalecimento muscular especifico, e a terceira fase que corresponde ao periodo de 

resmamento, com exercicio de intensidade progressiva decrescente. 

A atividade fisica regular possui, entre outros, os beneficios de diminuiçao da 

ansiedade e da depressao, melhora da sensaçao de bem-estar e melhora no 

desempenho profissional e no lazer (ARAUJO, 2000). 

Segundo De Lorenzi et al. (2005), o exercicio fisico estimula a secreçao de 

endorfinas hipotali3micas, substancias envolvidas na termorregulaçao hipotalamica, 

reduzindo os sintomas vasomotores do climatério. Promove o fortalecimento 

muscular, a manutençao da mobilidade articular e da capacidade respiratoria, além 

de menor acumulo de gordura. A atividade fisica contribui ainda para a melhora da 

imagem corporal aumentando, assim, a auto-estima feminina. ° exercicio fisico tem 

sido recomendado na prevençao e tratamento dos processos de osteoartrite, estes, 

comuns no processo de envelhecimento, podendo ser causa de artralgias e até 

limitaçao dos movimentos. 

A falta de atividade fisica esta relacionada com alguns disturbios patologicos, 

estes incluem a doença cardiovascular, a hipertensao, a obesidade, o diabete melito 
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nao-insulino-dependente, alguns tipos de cancer e a osteoporose. Entre essas 

patologias, ha provas de que os indices da doença de artéria coronaria foram 

reduzidos por meio de niveis de atividade fisica. O efeito preventivo do exercfcio 

contra a doença de artéria coronaria foi confirmado por varias pesquisas cientfficas, 

o que levou os Institutos Nacionais de Saude dos Estados Unidos a relacionarem o 

estilo de vida sedentario como um fator de risco independente e modificavel para 

desenvolver doença cardiaca. Além dos beneffcios ao sistema vascular, a pratica de 

exercfcio aer6bico constante pode ajudar a aumentar a lipoproteina de alta 

densidade, um comprovado fator de proteçao contra cardiopatia. A osteoporose tem 

sido associada à inatividade cronica e à carga insuficiente sobre os ossos. Foram 

investigadas as alteraç6es na densidade 6ssea de mulheres pos-menopausicas 

inativas em comparaçao com mulheres pos-menopausicas que realizavam 

exercfcios de sustentaçao de peso ha um ano e constataram uma melhora na 

densidade ossea entre aquelas que praticavam exercfcios, e uma perda ossea nas 

que nao praticavam (MERCHANT; GOFFI; DWYER, 2001). 

4.6.1 Alongamento muscular e flexibilidade 

O termo flexibilidade é usado para referir-se à habilidade da unidade 

musculotendinea alongar-se, enquanto um segmento corporal ou articulaçao move­

se através da Amplitude de Movimento, ADM (SANTOS; ARAUJO, 2003). 

De acordo com Kisner e Colby (1998), alongamento é um termo utilizado para 

descrever qualquer manobra terapeutica elaborada para aumentar o comprimento 

de estruturas de tecidos moles, deste modo, aumentando ou mantendo a amplitude 

de movimento, ADM. Os tecidos moles que podem estar restringindo a mobilidade 

cHtlcuiar sao os musculos, tecido conjuntivo e a pele. Quando urna técnica de 

alongamento é aplicada a estas estruturas a velocidade, intensidade e a duraçao da 

força de alongamento influenciarao na resposta dos diferentes tecidos. 

Alongamento muscular sao exercfcios fisicos que tem como objetivo manter 

ou desenvolver a flexibilidade, O alongamento é urna das mais importantes classes 

de exercfcios que podem ser prescritos para manter e restaurar o equilibrio normal 
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nos musculos, fascia, tendE'1O e ligamentos. É utilizado como conduta terapeutica 

tendo em vista que a célula muscular estriada é altamente especializada em 

transformar energia quimica em mecanica. Os exercicios de alongamento 

ocasionam deformaçao elastica no tecido, onde ocorre a recuperaçao da extensao 

originai do tecido ap6s a liberaçao da tensao, ou pode ocasionar plasticidade, onde 

o tecido nao retoma ao seu tamanho originai ap6s a liberaçao da tensao (SANTOS; 

ARAUJO, 2003). 

Os exercicios de alongamento possuem um papel preventivo importante, eles 

preparam a musculatura, favorecem a recuperaçao e permitem evitar os problemas 

tendinosos, musculares e articulares. Também possuem um papel contra o estresse 

e permitem a obtençao do bem-estar, ao regularem o t6nus postural podem diminuir 

as tens6es e provocam uma liberaçao importante de endorfinas (GEOFFROY, 

2001). 

4.6.1.1 Fisiologia do alongamento 

As técnicas de alongamento baseiam-se na premissa do reflexo de 

alongamento que envolve dois receptores musculares, o Orgao Tendinoso de Golgi, 

OTG, e o fuso muscular, que sao sensiveis às mudanças no comprimento do 

musculo. O fuso muscular é o principal 6rgao sensitivo do musculo, monitora a 

velocidade e a duraçao do alongamento e detecta alteraç6es no comprimento do 

musculo. O OTG localiza-se pr6ximo à junçao miotendinea e é senslvel à tensao 

causada pelo alongamento e pela contraçao muscular, inibindo a contraçao 

muscular de onde esta localizado. O OTG é afetado pelas mudanças na tensao 

muscular. Esses receptores devem ser levados em conta no processo de seleçao de 

qualquer procedimento de alongamento. O fuso muscular intrafusal responde ao 

alongamento rapido desencadeando uma contraçao reflexa do musculo que esta 

sendo alongado. Se um alongamento é mantido por um periodo suficientemente 

longo, o mecanismo protetor podera ser anulado pela açao do 6rgao tendinoso de 

Golgi, que pode sobrepujar os impulsos provenientes do fuso muscular. Esse 

relaxamento reflexo que resulta denomina-se inibiçao autogenica, e permite o 
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alongamento eficaz do tecido muscular, e além disso, uma contraçao isotonica de 

um musculo agonista, permitindo seu alongamento. Esse fenomeno é chamado de 

inibiçao reciproca. Opostamente, um estiramento rapido do musculo antagonista 

produzira uma contraçao do musculo agonista. Por exemplo, quando o quadriceps 

se contrai, ocorre um relaxamento reflexo dos musculos posteriores da coxa. Entao, 

ap6s identificar um ou mais musculos tensos, uma contraçao isotonica de seu 

antagonista levara a um relaxamento desses musculos e em aperfeiçoamento da 

amplitude de movimento. A inibiçao autogenica e a inibiçao reciproca' sao dois 

componentes nos quais se baseia o alongamento por Facilitaçao Neuromuscular 

Proprioceptiva, FNP (HARRELSON; LEAVER-DUN, 2000; KISNER; COLBY, 1998). 

O alongamento deve ser iniciado na fascia muscular, tendo em vista que é a 

principal fonte de resistencia ao alongamento passivo. A fascia e o tendao fazem 

parte do tecido conectivo do musculo. Quando ocorre um alongamento passivo, este 

inicia-se no componente elastico, com o deslizamento das pontes de actina e 

miosina, causando a elasticidade. Quando um musculo esta altamente tensionado, 

os OTG's bloqueiam a atividade dos motoneuronios alfa, resultando em diminuiçao 

da tensao. Quando é realizado um alongamento muscular rapidamente, os 

motoneuronios alfa sao estimulados, o que se chama de reflexo de estiramento 

monossinaptico. Enquanto que, quando o alongamento é realizado em baixa 

velocidade, o OTG inibe a tensao muscular permitindo o alongamento muscular 

(KISNER; COLBY, 1998). 

O tecido muscular e as articulaç6es possuem componentes elasticos, 

plasticos e inextensfveis. Os componentes elasticos quando submetidos ao 

alongamento, retomam a sua forma originai ap6s o relaxamento da musculatura. 

Sao os miofilamentos, que representam os elementos contrateis fundamentais, e o 

tecido conjuntivo que é disposto tanto em série, denominados componentes 

elasticos em série, CES, como em paralelo, denominados componentes elasticos em 

paralelo, CEP, com as fibras musculares. Durante o alongamento muscular os CES 

se deformaram quase totalmente, para depois se fazer sentir nos CEP e nos 

elementos contrateis. Os componentes plasticos sao os que nao retomam a sua 

forma originai depois de cessada a força de alongamento. Estes compreendem as 

mitocondrias, reticulum e sistema tubular, ligamentos e disco intervertebral. Os 

componentes inextensfveis nao trabalham durante a açao de uma força longitudinal, 



37 

isto é, nao provoca deformaçoes, abrangem os ossos e tendoes (SANTOS; 

ARAUJO, 2003). 

4.6.1.2 Técnicas de alongamento 

Sao reconhecidas tres técnicas para alongar os componentes contrateis e 

nao-contrateis da unidade musculotendinea, o alongamento passivo aplicado 

manual ou mecanicamente, a inibiçao ativa e o auto-alongamento. Os 

procedimentos de alongamento devem ser precedidos de algum exercicio ativo de 

baixa intensidade ou aquecimento terapeutico para aquecer os tecidos que serao 

alongados. O tecido cede mais facilmente ao alongamento se o musculo esta 

aquecido quando a força de alongamento é aplicada (KISNER; COLBY, 1998). 

A elevaçao da temperatura do tecido conjuntivo reduz a resistencia desse 

tecido ao alongamento e promove maior extensibilidade dos tecidos moles. Foi 

relatado que o colageno é extremamente maleavel quando aquecido entre 39°C e 

45°C. Apesar de terem sido relatados bons resultados do alongamento com 

aplicaçao de calor antes e durante o alongamento, outros estudos relataram maiores 

aumentos na flexibilidade ap6s a aplicaçao de bolsas de gelo (HARRELSON; 

LEAVER-DUN,2000), 

O alongamento passivo manual leva as estruturas além da ADM livre. O 

paciente precisa estar o mais relaxado possivel durante o alongamento passivo, 

entao, o terapeuta aplica urna força externa e controla a direçao, a velocidade, a 

intensidade e a duraçao do alongamento dos tecidos moles. Os tecidos sao 

alongados além de seu comprimento de repouso. Geralmente a força de 

alongamento é aplicada por nao menos que seis segundos, mas preferivelmente por 

15 a 30 segundos e repetida varias vezes em urna sessa o de exercicios. Nao foi 

determmado qual o numero de segundos mais efetivo para a duraçao do 

alongamento passivo. A intensidade e duraçao do alongamento dependem da 

tolerancia do paciente e da força e resistencia fisica do terapeuta. Um alongamento 

manual de baixa intensidade aplicado pelo maior tempo possivel sera mais 

confortavel e mais prontamente tolerado pelo paciente e resultara em maior 
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ocorrencia de melhora sem expor o tecido enfraquecido a forças excessivas que 

podern arneaçar essa estrutura (KISNER; COLBY, 1998). 

Um alongamento passivo manual aplicado corretamente é muito lento e 

delicado. Um alongamento lento e mantido tem menor possibilidade de facilitar o 

reflexo de estiramento e aumentar a tensao no musculo que esta sendo alongado, O 

alongamento balistico é um alongamento brusco de alta intensidade e duraçao muito 

curta. Embora o alongamento balistico aparentemente aumente a ADM, nao é 

considerado um meio seguro em razao do pouco controle e ao potencial de rupturas 

inapropriadas dos tecidos enfraquecidos. Além disso, o alongamento balistico 

alonga rapidamente o fuso muscular e facilita o reflexo de estiramento, provocando 

um aumento de tensao no musculo que esta sendo alongado (KISNER; COLBY, 

1998). 

A quantidade, a duraçao da força aplicada e a temperatura do tecido durante 

a realizaçao do alongamento sao os principais fatores que determinam o grau de 

alongamento elastico ou plastico que acontece com o alongamento do tecido 

conjuntivo. O alongamento elastico é acentuado pelo alongamento com muita força 

e pouca duraçao, ao passo que o alongamento plastico deriva do alongamento de 

pouca força e longa duraçao. Ainda nao foi determinada duraçao precisa para 

manter um alongamento elastico. Uma pesquisa sugeriu que os alongamentos 

estaticos devem ser mantidos por periodos entre seis e sessenta segundos, com 

periodos de quinze a trinta segundos sendo aconselhados mais comumente 

(HARRELSON; LEAVER-DUN, 2000). 

No alongamento passivo mecanico prolongado a força de alongamento é 

aplicada através do posicionamento do paciente, com traçao e pesos e sistemas de 

polias OL! engessamentos em série. Aplica-se urna força externa de baixa 

intensidade nos tecidos encurtados por um periodo prolongado de tempo. O 

alongamento prolongado pode ser mantido por vinte ou trinta minutos ou até por 

varias horas (KISNER; COLBY, 1998). 

Os terapeutas tem usado técnicas de inibiçao ativa, muitas delas adaptadas 

de técnicas de FNP por muitos anos como adjunto ou alternativa ao alongamento 

passIvo. Urna vantagern das técnicas de inibiçao ativa é que sao urna forma mais 

confortavel de alongamento que o alongamento passivo tradicional de alta 

intensidade e curta duraçao. Uma desvantagem da inibiçao ativa é o fato de ser um 
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alongamento de alta intensidade que afeta somente as estruturas elasticas dos 

musculos e produz aumento menos permanente na extensibilidade dos tecidos 

moles que os métodos de alongamento mais prolongados (KISNER; COLBY, 1998). 

As técllicas de FNP tem como base a reduçao da atividade sensorial através 

de reflexos medulares, a fim de causar relaxamento do musculo a ser alongado. O 

principio de inibiçao reciproca demonstra o relaxamento do musculo que esta sendo 

alongado, o agonista, através da contraçao concentrica voluntaria de seu musculo 

oposto, o antagonista. Diversos estudos confirmam a eficacia da FNP e mostram 

maiores aumentos na flexibilidade ao ser usada esta técnica. Outras investigaç6es 

cOllstataram que a FNP é tao eflcaz quanto os outros tipos de alongamento. Os 

padr6es de FNP podem ser usados em linha reta, como flexao-extensao, ou 

segundo padr6es rotacionais e diagonais. De modo geral, as técnicas de FNP 

incluem cinco ensaios de cinco segundos de alongamento passivo seguido por uma 

contraçao voluntaria maxima de cinco a dez segundos, conforme indicado pela 

técnica usada (HARRELSON; LEAVER-DUN, 2000). 

Existem diferentes métodos de alongamento por inibiçao ativa, um deles é a 

técnica sustentar-relaxar. Esta técnica consegue maior amplitude de movimento no 

padrao agonista ao se utilizarem contraç6es isot6nicas consecutivas do antagonista. 

O segmento corporal a ser alongado é movimentado passivamente e colocado no 

padrao agonista até ser percebida uma limitaçao na amplitude de movimento. Neste 

ponto, o paciente contrai isometricamente no padrao antagonista contra uma 

vigorosa resistencia manual. Quando o terapeuta reconhece que ocorreu o 

relaxamento, a parte corporal é movimentada novamente de forma passiva para o 

maximo possivel de ADM, até ser percebida novamente uma limitaçao. Este 

procedimento é repetido varias vezes, sendo seguido pela movimentaçao ativa do 

atleta através da amplitude obtida (HARRELSON; LEAVER-DUN, 2000). 

O procedimento sustentar-relaxar baseia-se no fato de que, ap6s uma 

contraçao pré-alongamento do musculo retraido, esse mesmo musculo ira relaxar 

como resultado da inibiçao autogenica, e assim sera alongado mais facilmente. Os 

OTG podem disparar e inibir a tensao no musculo permitindo que ele seja alongado 

com maior facilidade. Uma variaçao de a técnica sustentar relaxar é a técnica 

contrair-relaxar, onde ap6s o musculo retraido ter sido alongado passivamente, o 
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paciente faz uma contraçao isot6nica concentrica contra resistencia do musculo 

retrafdo antes dele ser alongado (KISNER; COLBY, 1998). 

Outro método de alongamento por inibiçao ativa é a técnica sustentar-relaxar 

com contraçao do agonista, que consiste em uma variaçao da técnica sustentar­

relaxar, onde é realizada uma contraçao isométrica de pré-alongamento do musculo 

retrafdo e relaxamento deste seguido por uma contraçao concentrica do musculo 

oposto ao musculo retrafdo. À medida que o musculo agonista ao musculo retrafdo 

se encurta, o musculo retrafdo se alonga. Essa técnica combina inibiçao autogenica 

e inibiçao reciproca para alongar um musculo retrafdo. O método sustentar-relaxar 

com contraçao do agonista é indicado para aumentar a ADM, quando o fator 

limitante primario é o grupo muscular antagonista (KISNER; COLBY, 1998; 

HARRELSON; LEAVER-DUN, 2000). 

Em relaçao à técnica de auto-alongamento, o paciente pode passivamente 

alongar suas pr6prias contraturas ou pode faze-Io usando seu peso corporal como 

força de alongamento. As técnicas de auto-alongamento sao um aspecto importante 

do programa domiciliar de exercicios e do manejo a longo prazo de muitos 

problemas musculoesqueléticos e neuromusculares. O auto-alongamento pode 

envolver alongamento passivo, inibiçao ativa ou ambos (KISNER; COLBY, 1998). 

Para que possam ser obtidos 6timos beneficios, os exercicios de 

alongamento devem ser realizados diariamente. Além disso devem ser sempre 

seguidos por movimentos funcionais ativos que maximizem a mobilidade adquirida 

dentro da ADM recém-obtida. Isso resulta na manutençao da ADM através de efeitos 

reciprocos de inibiçao. Os pacientes e seus familiares devem aprender os exercicios 

de alongamento com o intuito de manter os efeitos alcançados (O'SULLIVAN, 2004). 

4.6.2 Fortalecimento muscular 

Uma importante meta que pode ser alcançada com o exercfcio terapeutico é o 

desenvolvimento, melhora ou manutençao da força. Força é a habilidade de um 

musculo ou grupo muscular para desenvolver tensao e força resultantes em um 

esforço maximo, tanto dinamica quanto estaticamente (KISNER; COLBY, 1998). 
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Os exercfcios resistidos tem como prop6sito geral melhorar a funçao, as 

metas especificas sao aumentar a força, aumentar a resistencia muscular à fadiga e 

aumentar a potencia muscular. A resistencia do musculo à fadiga ou a resistencia de 

todo o corpo podem ser melhoradas ou mantidas com exercicio terapeutico. A 

resistencia à fadiga é necessaria para a execuçao de tarefas motoras repetidas na 

vida diaria. Tanto a resistencia muscular à fadiga quanto a resistencia geral do corpo 

à fadiga referem-se a realizaçao de um trabalho em um periodo prolongado de 

tempo. Exercfcios ativos realizados repetidamente com carga moderada até o ponte 

de fadiga aumentam a resistencia de um musculo. Um aumento na resistencia 

muscular ocorre também em programas de exercicios elaborados para o aumento 

de força muscular. Em certos casos clinicos pode ser mais apropriado realizar um 

programa de exercfcios resistidos que aumente a resistencia muscular à fadiga do 

paciente, em vez de sua força (KISNER; COLBY, 1998). 

Potencia é uma medida do desempenho muscular e é definida como trabalho 

por unidade de tempo. A velocidade que um musculo se contrai desenvolvendo força 

através da ADM e a relaçao entre velocidade e força sao fatores que afetam a 

potencia. A potencia muscular pode ser melhorada aumentando-se o trabalho que 

um musculo realiza em um periodo especifico de tempo, ou reduzindo o tempo 

necessario para produzir uma determinada força. Quanto maior a intensidade do 

exercicio e quanto mais curto o periodo de tempo gasto para gerar a força, maior a 

potencia muscular (KISNER; COLBY, 1998). 

O desempenho muscular é regulado por varios fatores, como o recrutamento 

das unidades motoras, comprimento e tensao do musculo, composiçao da fibra 

muscular, armazenamento e liberaçao de combustivel, velocidade e tipo de 

contraçao, assim como a motivaçao do paciente (O'SULLIVAN, 2004). 

Quanto mais largo o diametro do musculo, maior a força que este produzira. 

Uma maior tensao muscular é alcançada quando o musculo esta levemente 

alongado no momento da contraçao. Quanto maior o numero de unidades motoras 

ativadas, maior sera a força produzida. Em relaçao ao tipo de contraçao muscular, é 

produzido um maior rendimento de força quando o musculo se contrai 

excentricamente, isto é alongando-se, contra resistencia. O musculo produz um 

pouco menos de força quando se contrai isometricamente, sustentando, e produz a 

menor força quando se contrai concentricamente, encurtando-se, contra uma carga. 
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As fibras musculares do tipo 1/ A e B, ré3pidas, tem a habilidade para gerar grande 

quantidade de tensao, mas fadigam-se rapidamente, ja as fibras do tipo I, lentas, 

desenvolvem menos tensao e o fazem mais lentamente que as do tipo Il, mas sao 

mais resistentes à fadiga. Os maiores torques sao produzidos em velocidades 

balxas, provavelmente devido a maior oportunidade de recrutamento. Os musculos 

requerem fontes de energia adequadas, combustivel, para contrair-se, gerar tensao 

e resistir à fadiga. O tipo de fibra predominante encontrado no musculo e a 

adequaçao do suprimento sanguineo, que transporta oxigenio e nutrientes para o 

musculo, afetam a capacidade de um musculo de produzir a tensao e sua habilidade 

para resistir à fadiga (KISNER; COLBY, 1998). 

A eficiencia de um programa de fortalecimento depende da obtençao de um 

estimulo adequado para o treinamento. As cargas realizadas sobre o musculo 

devem ser maiores do que as que ocorrem normalmente, denominado principio da 

sobrecarga. As respostas fisiol6gicas ao treinamento sao especificas para cada 

musculo e para o tipo de exercicio realizado, este é conhecido como principio da 

especificidade. Por consequencia, o programa de treinamento que emprega um 

protocolo aer6bico nao ira melhorar o desempenho anaer6bico, assim como o 

treinamento das extremidades superiores por me io do exercicio nao se traduz na 

melhora do desempenho das extremidades inferiores. Um treinamento de força 

muscular deve conter o tipo de exercicio de fortalecimento, a força exigida e o 

numero de repetiç6es e de séries. A escolha de uma sequencia de treinamento deve 

ser baseada nas necessidades individuais de cada paciente e nos possiveis 

beneficios de um método em particular (O'SULLIVAN, 2004). 

Podem-se obter ganhos de força através de um programa de treino funcional 

que utilize atividades e posturas direcionadas à tarefa. A resistencia é oferecida pela 

gravidade, peso corporal, resistencia manual do terapeuta ou faixas elasticas. Sao 

selecionadas atividades se direcionem a segmentos especificos do corpo e evoluam 

de forma a envolver segmentos corporais cada vez maiores. À medida que a base 

de apoio fica mais estreita e o centro de massa é elevado, aumenta a demanda 

sobre o controle postural e o equilibrio. O treinamento funcional ajuda o paciente a 

desenvolver o controle postural, o equilibrio e controle dos grupos musculares em 

varios eixos e planos de movimento. Diversos tipos e combinaç6es de contraç6es 

musculares, concentricas, excentricas, isométricas, etc., sao usados para impor 
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pxigencias que simulam o movimento norma!. Este tipo de programa tem inumeras 

vantagens. Os movimentos selecionados sao complexos em que o foco principal é a 

açao coordenada dos musculos sinergisticos, e nao o controle de uma articulaçao 

ou um musculo isolado (O'SULLIVAN, 2004). 

Os pacientes que apresentam fadiga para o exercfcio podem ser beneficiados 

com o treino de resistencia. Fadiga é a incapacidade de contrair repetidamente o 

Iilusculo ao longo do tempo. Ao surgir a fadiga, os pacientes apresentam um 

decréscimo na produçao de força, que evolui para a exaustao total (O'SULLIVAN, 

2004). 

À medida que um musculo se contrai, se for realizada uma resistencia contra 

ele, o musculo se tornara mais forte ap6s um certo periodo de tempo. À medida que 

a força de um musculo aumenta, aumentam também a sua resposta cardiovascular, 

de modo que a sua resistencia à fadiga e potencia também aumentam (KISNER; 

COLBY, 1998). 

4.6.2.1 Fisiologia do fortalecimento muscular 

A capacidade de força de um musculo esta diretamente relacionada à area da 

secçao transversa da fibra muscular. O diametro das fibras esta relacionado ao 

volume do musculo. Com exercicios elaborados especificamente para aumentar 

força, o tamanho das fibras musculares esqueléticas individuais pode ser 

aumentado, o que é denominado de hipertrofia. 

Os fatores que contribuem para a hipertrofia muscular incluem um aumento 

na quantidade de proteinas na fibra muscular, aumento na densidade de leitos 

capilares, e mudanças bioquimicas na fibra muscular. Quando a força de um 

musculo aumenta, tem-se demonstrado que a fonte primaria de hipertrofia esta nas 

fibras musculares do tipo Il, que aumentam de tamanho. Tem sido sugerido que a 

força do mLJsculo pode também aumentar com exercfcio devido à hiperplasia, que é 

definida como um aumento no numero de fibras musculares. Este aumento poderia 

ser causado por divisoes longitudinais nas fibras (KISNER; COLBY, 1998). 
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o recrutamento de um numero maior de unidades motoras durante o 

exercfcio é outro fator importante que afeta a capacidade do musculo para aumentar 

;:J força. Nas fases iniciais de um programa de fortalecimento, os primeiros ganhos 

na força sao, sobretudo, devido ao aprendizado motor que resulta em adaptaçao 

neural, como por exemplo um maior recrutamento e sincronizaçao de unidades 

motoras. Tem sido mostrado que a força pode ser aumentada sem hipertrofia 

muscular. Ganhos rapidos de força nas fases mais precoces em programas de 

exercfcios resistidos sao provavelmente o resultado do recrutamento, mais que da 

hipcrtr-ofia (KISNER; COLBY, 1998). 

Os exercfcios de fortalecimento também promovem aumento da capacidade 

oxidativa e volume das mitoc6ndrias, aumento da densidade ossea e do conteudo 

minerai osseo, aumento da resistencia de tend6es e ligamentos e aumento da 

tolerancia à fadiga (BRUNO et al., 2001). 

A força dos tecidos nao contrateis, tais como ossos, tend6es e ligamentos, 

tarnbèrn pode ser aprimorada. Enquanto a força do musculo aumenta para adaptar­

se ao aumento nas demandas sobre ele, parece que a força dos tend6es e 

ligamentos também aumenta na junçao musculotendinea e na interface ligamento­

osso. O tecido esquelético também é fortalecido e adapta-se às demandas 

crescentes sobre ele decorrentes de um programa de exercfcios elaborado para 

aumentar a força (KISNER; COLBY, 1998). 

4.6.2.2 Exercicios de fortalecimento muscular 

Exercfcio resistido é uma forma de exercfcio ativo, onde uma contraçao 

muscular dinamica ou estatica é resistida por uma força externa, que pode ser 

aplicada manual ou mecanicamente. No exercfcio resistido manualmente a 

resistencia é feita pelo terapeuta ou outro profissional da saude, esse método é util 

nos estagios iniciais de um programa de exercfcios quando o musculo pode vencer 

apenas uma resistencia fraca ou moderada. No exercfcio com resistencia mecanica, 

a resistencia é feita por equipamentos ou aparelhos mecanicos. É uma técnica util 
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quando é necessaria uma resistencia maior do que o terapeuta pode aplicar 

(KISNER; COLBY, 1998). 

Existem exercfcios de resistencia que empregam padr6es de movimento, 

padr6es de FNP, que tem a vantagem de realizar movimentos baseados na 

funcionalidade. Os padr6es de movimento sao de natureza espirai e diagonal, ao 

oposto dos planos retos de movimento. O terapeuta pode se ajustar ao nivei de 

fraqueza especffico do paciente oferecendo resistencia manual variada ao longo de 

toda a ADM conforme o necessario, para melhorar ou manter o desempenho. Foi 

provado que comandos verbais eficazes aumentam a intensidade da contraçao 

muscular. É possivel aplicar faixas elasticas para opor resistencia em padr6es 

funcionais de movimento (O'SULLIVAN, 2004). 

Os exercfcios de fortalecimento podem ser realizados concentricos, 

excentricamente, ou ambos. Isto é, a resistencia pode ser aplicada em um musculo 

enquanto este se encurta ou se alonga na ADM existente. Estes exercicios podem 

ser realizados contra resistencia manual ou mecanica, variando de acordo com as 

necessidades e habilidades do paciente. Também podem ser realizados contra uma 

resistencia constante ou contra uma resistencia variavel. Um maior numero de 

unidades motoras precisa ser recrutado para controlar a mesma carga com uma 

contraçao concentrica quando comparado com uma contraçao excentrica, sugerindo 

que um exercfcio concentrico tem menos eficiencia mecanica que um exercicio 

excentrico (KISNER; COLBY, 1998). 

Durante a contraçao concentrica a tensao exercida é superior à resistencia, 

[esultando do deslocamento do segmento corporal e na aproximaçao dos pontos de 

origem e inserçao musculares, levando a reduçao de seu comprimento. Enquanto 

que, na contraçao excentrica, a tensao exercida é inferior à resistencia e resulta em 

movimento de alongamento do musculo, com afastamento entre os pontos de 

origem e inserçao musculares. A contraçao excentrica tem açao de desaceleraçao 

ou frenagem do movimento (BRUNO et al., 2001). 

Exercicio em cadeia aberta, CA, refere-se ao movimento que ocorre em uma 

cadeia cinética aberta, na qual o segmento distai movimenta-se livremente no 

espaço. Os exercfcios em cadeia aberta podem ser executados de modo dinamico, 

concentrico ou excentrico, ou estatico. O exercfcio de CA pode ser a unica opçao 

quando a sustentaçao de peso é contra-indicada (KISNER; COLBY, 1998). 
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Exercfcio em cadeia fechada; CF refere-se ao movimento que ocorre em 

caJela cJnética fechada quando o corpo se movimenta em cadeia fechada sobre um 

segmento distai fixo. Estes exercfcios sao feitos nas posturas funcionais com algum 

grau de apoio de peso e podem envolver açao muscular concentrica, excentrica ou 

isométrica. Os exercfcios em CF colocam carga sobre os musculos, ossos, 

articulaç6es e tecidos moles nao-contrateis, como ligamentos, tend6es e capsulas 

articulares. As atividades em CF sao realizadas com apoio de peso, portanto elas 

estimulam os mecanoceptores que se encontram dentro e ao redor das articulaç6es 

com mais eficacia que os exercfcios em CA, estimulando assim a co-contraçao 

muscular e acrescentando estabilidade articular. Além de melhorar força, potencia e 

resistencia à fadiga, as atividades em CF melhoram a estabilidade, equilibrio, 

coordenaçao e agilidade nas posturas funcionais de apoio de peso (KISNER; 

COLBY, 1998). 

O exercfcio isométrico é um modo de exercfcio que ocorre quando um 

musculo se contrai sem uma mudança apreciavel no comprimento do musculo, ou 

sem movimento articular visive!. Quando se deseja que ocorram mudanças 

adaptativas no musculo, tais como aumento na força e resistencia à fadiga, as 

contraç6es isométricas precisam ser mantidas contra resistencia por pelo menos 

seis segundos, permitindo tempo para que se desenvolva um pico de tensao e as 

mudanças metab61icas comecem a ocorrer no musculo com cada contraçao 

(KISNER; COLBY, 1998). 

Nos exercfcios isométricos o comprimento do musculo permanece inalterado 

porque os elementos contrateis do musculo distendem os elementos elasticos. Isso 

ocorre por conta da co-contraçao de grupos musculares agonistas e antagonistas ou 

contra lima resistencia muito elevada ou im6vel (BRUNO et al., 2001). 

4.6.3 Exercicios aer6bicos 

o lreino com exercicios aer6bicos, condicionamento, é um aumento na 

capacidade energética do musculo por meio de um programa de exercicios. Nos 

exercicios aer6bicos destacam-se exercicios submaximos, ritmicos, repetitivos, 
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dinamicos, de grandes grupos musculares. Existem quatro métodos de treinamento 

aer6bico, o treinamento contfnuo, com intervalos, em circuito, e em circuito-intervalo 

(KISNER; COLBY, 1998). 

No treinamento continuo é imposto um requerimento submaximo de energia, 

mantido pelo periodo de treinamento. A atividade pode ser prolongada por vinte a 

sessenta minutos sem exaustao do sistema de transporte de oxigenio. A intensidade 

do trabalho é aumentada progressivamente à medida que sao conseguidas 

melhoras no treinamento. Pode ser alcançada uma sobrecarga aumentando-se a 

duraçao do exercicio. O treinamento contfnuo é o método mais eficiente para 

meihorar a resistencia fisica em individuos saudaveis (KISNER; COLBY, 1998). 

O treinamento com intervalos, trabalho-descanço, é menos cansativo que o 

treinamento contfnuo, pois nesse tipo de treinamento o trabalho ou exercicio é 

acompanhado por um intervalo de alivio ou repouso. No individuo saudavel, este tipo 

de treinamento tende a melhorar a força e potencia mais que a resistencia fisica. O 

intervalo pode proporcionar um alfvio de repouso ou um alivio de trabalho, e sua 

duraçao varia de poucos segundos para varios minutos. Durante o periodo de alivio 

é restabelecida pelo sistema aer6bico parte das reservas musculares de energia e 

oxigenio. É recomendada uma relaçao trabalho/recuperaçao de 1:1 a 1:5 (KISNER; 

COLBY, 1998). 

O treinamento em circuito emprega uma série de atividades com exercicios. 

No final da ultima atividade, o individuo vai para o inicio e move-se novamente 

através da série, que é repetida varias vezes. Esse modo de treinamento pode 

melhorar a força e resistencia à fadiga sobrecarregando tanto o sistema aer6bico 

quanto o anaer6bico (KISNER; COLBY, 1998). 

A combinaçao do treinamento em circuito e com intervalos é efetiva devido à 

interaçao da produçao aer6bica e anaer6bica de energia. Além dos sistemas 

aer6bico e anaer6bico serem sobrecarregados pelas varias atividades, com o 

intervalo de alfvio acontece um retardo na necessidade de glic61ise e na produçao 

de acido latico antes de haver disponibilidade de oxigenio para suprir a adenosina 

trifosfato (KISNER; COLBY, 1998). 

A capacidade aer6bica de um individuo esta relacionada ao transporte efetivo 

de oxigenio e à captaçao maxima de oxigenio. Exercicios que desafiem o sistema de 

transporte de oxigenio aumentam a resistencia, capacidade aer6bica e a capacidade 
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cardiopulmonar geral. Para alcançar o aumento da resistencia geral do corpo à 

fadiga os exercicios sao geralmente direcionados para grandes grupos musculares, 

como na marcha, corrida, nataçao e ciclismo. Devem ser exercicios prolongados, de 

baixa intensidade e desempenhados por 15 a 45 minutos ou mais (KISNER; COLBY, 

1998). 

Os exercicios aer6bicos sao indicados desde que nao ultrapassem 80% da 

sua capacidade maxima, respeitando, assim, fisicos das pacientes. Antes de iniciar 

as atividades fisicas a paciente devera realizar uma avaliaçao médica, a fim de 

eliminar os riscos de cardiopatias e coronariopatias (SOUZA; ANDRADE, 2002). 

4.6.3.1 Fisiologia do exercicio aerobico 

o rapido aumento na solicitaçao de energia durante o exercicio requer 

igualmente rapidos ajustes circulat6rios para as necessidades crescentes de 

oxigenio e nutrientes, para remover os produtos finais do metabolismo, tais como 

dloxldo de carbono e acido latico e para dissipar excesso de calor. A mudança no 

metabolismo corporal acontece através de uma atividade coordenada de todos os 

sistemas do copo, neuromuscular, respirat6rio, cardiovascular, metab61ico e 

hormonal (KISNER; COLBY, 1998). 

A estimulaçao de pequenas fibras mielinicas e amielinicas no musculo 

esquelético envolvem uma resposta do sistema nervoso simpatico. A resposta do 

sistema nervoso simpatico inclui uma vaso constriçao periférica generalizada e 

aumento da contratilidade do miocardio, uma elevaçao na frequencia cardiaca, e 

hipertensao. Isso resulta em aumento acentuado e redistribuiçao do débito cardiaco. 

A frequencia cardiaca aumenta, ocorre um acréscimo no desenvolvimento de força 

das fibras musculares, e aumenta a contratilidade do miocardio. Também ocorre um 

aumento do debito cardiaco e da pressao sanguinea sist61ica (KISNER; COLBY, 

1998). 

Durante o exercicio ocorre uma diminuiçao na saturaçao de oxigenio venoso, 

aumento na pressao de di6xido de carbono e ion hidrogenio, aumento na 

temperatura corporal, aumento na epinefrina e aumento na estimulaçao de 
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receptores nas articulaç6es e musculos. Qualquer um desses fatores, independentes 

ou combinados, pode estimular o sistema respiratorio. Os reflexos dos baroceptores, 

reflexos de proteçao, dor, emoçao e controle voluntario da respiraçao podem 

também contribuir para aumento na respiraçao (KISNER; COLBY, 1998). 

Ocorre também extraçao de mais oxigenio de cada litro de sangue, que prove 

de uma diminuiçao na pressao de oxigenio local que ocorre devido ao uso de mais 

oxigenio pelos musculos, da produçao de mais dioxido de carbono que faz com que 

() tecido apresente acidose, isto é, a concentraçao de fon hidrogenio aumenta, e a 

temperatura de tecido aumente (KISNER; COLBY, 1998). 

Pessoas que mantem um preparo fisico adequado, realizando criteriosamente 

regimes de exercfcio e de controle de peso, recebem como beneficio adicional, uma 

vida mais longa. Especialmente nas pessoas com idades entre 50 e 70 anos, 

estudos demonstraram mortalidade tres vezes menor entre os que se encontravam 

cm melhor forma fisica. O bom preparo fisico e o controle do peso corporal reduzem 

a ocorrencia de doenças cardiovasculares. Isto resulta da manutençao da pressao 

sanguinea moderadamente mais baixa, e da diminuiçao do colesterol e das 

lipropoteinas de baixa densidade no sangue, juntamente com um aumento das 

lipoproteinas de alta densidade. Essas alteraç6es, em conjunto, reduzem o numero 

de ataques cardfacos e de acidentes vasculares cerebrais. Um individuo de 80 anos 

e sem preparo fisico pode' ter um sistema respiratorio que limite o consumo de 

oxigenio a nao mais do que 1 litro por minuto. Entretanto, um individuo idoso, porém 

dotado de bom preparo fisico pode ter o dobro dessa reserva. Além disso, a 

capacidade para aumentar o débito cardiaco em momentos de necessidade é com 

freqUencia 50% maior no id oso dotado de preparo atlético do que no idoso sem esse 

preparo (GUYTON; HALL, 1998). 

4.6.4 Hidrocinesioterapia 

Os elementos fisicos, como flutuaçao, densidade da agua, pressao 

hidrostatica e temperaturas mais altas da agua, promovem efeitos terapeuticos como 

o alfvio do quadro doloroso e espasmos da musculatura e diminuiçao da tensao 
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muscular, manutençao ou aumento da amplitude de movimento das articulaç6es 

fortalecimento dos musculos enfraquecidos e aumento da tolerancia aos exercicios, 

melhora da circulaçao, encorajamento das atividades funcionais, manutençao e 

aprimoramento do equilibrio, coordenaçao e postura (CAMPION, 2000). 

Com os exercicios realizados na agua pode-se obter melhora do 

condicionamento cardiovascular, através de atividades como correr, andar, pular, 

nadar, chutar e todas as atividades ritmicas e continuas que causam aumento no 

metabolismo e promovem melhora da circulaçao cardiovascular. As caminhadas 

realizadas na agua aumentam o metabolismo e a força, além de oferecer beneficios 

como relaxamento, socializaçao e recreaçao (KOURY, 2000). 

Um programa de promoçao primaria da saude em adultos ou idosos sadios 

deve incluir um periodo de aquecimento, exercicios de alongamento, componentes 

aer6bicos, exercicios de fortalecimento, jogos para promover melhor equilibrio e 

melhor coordenaçao e um periodo de resfriamento, que deve incluir alongamentos 

leves (LEVIN, 2000). 

4.7 Orientaçoes 

As orientaç6es dadas às mulheres devem oferecer o maior nivei de 

entendlmento sobre as modificaç6es biol6gicas que ocorrem no periodo do 

climatério, bem como propiciar adequada vigilancia epidemiol6gica às situaç6es de 

risco associadas (MENDONCA, 2004). 

Também devem ser dadas orientaç6es quanto à realizaçao de um programa 

de tratamento incluindo exercicios de alongamento e fortalecimento muscular geral e 

especificos, incluindo os exercicios para o assoalho pélvico, treino de equilibrio e 

exercicios aer6bicos, além de proporcionar esclarecimento quanto à importancia 

destes exercicios para melhora ou manutençao da qualidade de vida das pacientes. 

Estas orientaç6es podem ser realizadas através de palestras, folders ou aulas 

expositivas, e devem incluir orientaç6es referentes a uma terapia em grupo e 

individualizada. 
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4.8 Efeitos dos Exercicios Terapeuticos Preventivos 

4.8.1 Alteraçoes cardiovasculares 

As atividades que dao a melhor proteçao cardiovascular envolvem o uso 

regular e ritmico de grandes grupos musculares. Estas atividades incluem caminhar, 

correr, nadar, dançar, pedalar e remar. A forma mais comum e segura de exercicio é 

a caminhada. Um limite de exercicio de aproximadamente 630 kJ/dia é necessario 

para diminuir o risco de doença cardiaca isquemica, porém, em niveis altos e 

vigorosos nao ha grandes ganhos e, sim, um risco elevado de lesao comparado com 

niveis moderados de atividade (MCBURNEY, 2002). 

Em um estudo com mulheres em idade avançada, o risco de ataque cardiaco 

diminuiu 50% com quantidades moderadas de exercfcios, equivalente a 30 a 45 

minutos de caminhada, tres vezes por semana. Outro estudo demonstrou que os 

riscos de doença coronariana para as mulheres sedentarias mais que dobravam 

quando comparados com os riscos apresentados pelas mulheres mais ativas 

(NIEMAN, 1999). 

Em 1987, um artigo de revisao de grande importancia foi publicado pelos 

pesquisadores dos Centers for Disease ContraI and Prevention (CDC). De 43 

estudos revisados, nenllUm relatava um maior risco de doença coronariana entre os 

participantes ativos. Dois terços dos estudos apoiavam a descoberta de que as 

f.l8SS0ctS fisicamente ativas apresentavam menos doença coronariana do que as 

inativas e os estudos que respeitavam o melhor projeto de pesquisa eram os que 

mais apoiavam essa relaçao (NIEMAN, 1999). 

As artérias coronarias das pessoas treinadas com resistencia podem se 

expandir mais e sao menos rigidas na velhice e sao mais largas do que as dos 

individuos nao treinados. Mesmo quando existe alguma placa, as artérias coronarias 

das pessoas treinadas sao suficientemente largas para diminuir o risco de uma 

oclusao total, acarretando um ataque cardiaco. A maioria dos ataques cardiacos é 

desencadeada por coagulos, existam algumas evidencias de que os exercfcios 

podem diminuir o potencial de formaçao de coagulo. o individuo ativo, com: artérias 



52 

coronarias mais largas e mais complacentes e uma capacidade diminuida de formar 

coagulos, apresentando um menor risco de ataque cardiaco (NIEMAN, 1999). 

4.8.2 Transtornos psicol6gicos 

De acordo com Starkey (2002), o exercicio terapeutico é uma maneira 

surpreendente de reduzir o estresse. O exercicio terapeutico trata-se de uma 

atividade fisica programada para melhorar ou restaurar a qualidade de vida, é a 

aplicaçao sistematica e cientifica das experiencias dos exercicios e movimentos para 

desenvolver e restaurar a força muscular, a resistencia ou a flexibilidade. As pessoas 

que estao envolvidas em atividade fisica regular tendem a dormir melhor e sofrer 

rnenos transtornos emocionais Foi comprovado que de 20 a 30 minutos de exercicio 

aer6bico sao suficientes para produzir alteraç6es similares às formas padrao de 

psicoterapia. O exercicio aer6bico pode prevenir o inicio de alguns tipos de 

transtornos psicol6gicos, e para as pessoas que ja sofrem destes transtornos o 

exercicio pode ser considerado como uma forma de tratamento. As pessoas idosas 

que iniciam atividades fisicas tem menos sinais de depressao, melhora da auto­

è:stitlla e da moral, todos induzindo à melhora da qualidade de vida. 

Muitas afirmaç6es foram feitas sobre os beneflcios da flexibilidade 

relacionados com a saude. Entre eles estao incluidos um aumento da resistencia às 

dores musculares, melhoria da postura, melhor aparencia pessoal e melhor auto 

imagem, e diminuiçao da tensao e do estresse (NIEMAN, 1999). 

Varios estudos demonstram que o estado psicol6gico é mais favoravel nas 

pessoas atlvas eque ele pode ser melhorado pelo exercicio regular, especialmente 

quando o humor for desfavoravel no inicio. Um estudo com 36 mulheres fisicamente 

inativas que foram divididas em um grupo com caminhada e um grupo sedentario de 

controle. O grupo com caminhada se exercitou em passos acelerados durante 45 

minutos por dia, cinco dias por semana, durante quinze semanas, enquanto o grupo 

controle permaneceu inativo. A aptidao cardiaca e pulmonar e o bem-estar 

psicol6gico foram medidos tres vezes durante o estudo. Ap6s seis semanas de 

exercicio, as pessoas que caminharam melhoraram sua pontuaçao de bem-estar 
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psicologico a uma média de 70, o que indica um problema de estresse, até 81, 

indicando em bem-estar positivo. Outros testes psicologicos revelaram que as 

pessoas que caminhavam apresentaram nlveis mais elevados de energia no 

decorrer do tempo, senti ram-se mais relaxadas e menos tensas ou ansiosas e 

sentlram que a vida era mais satisfatoria e interessante (NIEMAN, 1999). 

Existem varios relatos demonstrando a relaçao entre o exercicio fisico e a 

depressao. A maioria dos estudos relata a associaçao do exercicio com a reduçao 

da depressao. Imediatamente apos uma sessao de exercfcios, ou em resposta ao 

exercfcio regular em longo prazo, pode ser verificada uma diminuiçao da depressao 

(NIEMAN,1999). 

4.8.3 Incontin€mcia urimlria 

Para o tratamento e prevençao da incontinencia urinaria as contraç6es 

simples do asso alho pélvico podem ser ensinadas e praticadas, a fisioterapia possui 

alguns recursos para o auxilio destas contraç6es como os cones vaginais e o cateter 

Foley. A terapia interferencial também é usada com o objetivo de produzir uma 

contraçao do assoalho pélvico, por eletro estimulaçao (POLDEN; MANTLE, 2000). 

Nas ultimas décadas a eletro estimulaçao do assoalho pélvico vem sendo 

L!tilizélda do tratamento dos diversos tipos de incontinencia urinaria. O estfmulo 

elétrico pode ser capaz de aumentar a pressao intra-uretral por meio da estimulaçao 

direta dos nervos eferentes para a musculatura periuretral. Além de aumentar o fluxo 

sanguineo para os musculos da uretra e do assoalho pélvico, a eletro estimulaçao 

restabelece as conex6es neuromusculares melhorando a funçao da fibra muscular, 

hipertrofiando-a e modificando seu padrao de açao pejo aumento do numero de 

fluras musculares rapidas (LOW; REED, 2001; MORENO, 2004). 

A eletro estimulaçao pode ser realizada com o aparelho Dualpex 961 uro, que 

possui um eletrodo vagina!. Para que se atinja o objetivo de reforço da musculatura 

do perineo podem ser usados os programas de numero cinco a oito, estes 

programas possuem um tempo de duraçao de 20 minutos e tempo de subida e 

descida de dois segundos. O programa cinco possui tempo de sustentaçao de oito 
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segundos, frequencia de 70 Hz e largura de pulso de dois milisegundos. O programa 

de numero seis tem um tempo de descida de seis segundos, frequencia de 35 Hz e 

largura de pulso de um milisegundo. Os programas sete e oito tem um tempo de 

sustentaçao de quatro segundos, sendo que o primeiro possui 50 Hz de frequencia e 

700 milisegundos de largura de pulso e o segundo possui frequencia de 65 Hz e 500 

milisegundos de largura de pulso. 

O fortalecimento dos musculos do assoalho pélvico também pode ser 

adquirido através da terapia com o uso de cones vaginais. Ao tentar reter os cones 

de pesos crescentes na vagina, ha um aumento do tonus da musculatura pélvica. É 

utilizado um conjunto de cones de tamanhos iguais, mas de peso crescente, com 

forma anatomica que permite a sua introduçao na vagina. A açao reflexa automatica 

ciel musculatura do pavimento pélvico proporciona uma fisioterapia interna que 

rapidamente restabelece o tonus muscular pélvico (BELO et al., 2004). 

Para a prevençao e tratamento da incontinencia o paciente deve receber 

orientaç6es sobre a anatomia e a fisiopatologia das vias urinarias inferiores. Adota­

se um esquema que incorpore periodos progressivamente mais longos entre as 

micç6es. O retardo é realizado tentando-se suprimir a urgencia de urinar, para isso o 

f.idciente deve ser orientado a sentar ou ficar em pé em vez de correr ao banheiro, 

realizar exercicios do assoalho pélvico e pressionar a area do perineo. Para usar os 

musculos do assoalho pélvico o paciente deve ser orientado a sentar-se com as 

costas bem encostadas no espaldar da cadeira, inclinar-se para a frente com os 

braços sobre as coxas, concentrar-se nas areas vaginal e retal, contrair os musculos 

do assoalho pélvico, manter a contraçao com o objetivo de 10 segundos. Deve-se 

começar com apenas tres repetiç6es pelo fato de os musculos fracos fadigarem 

facilmente (PAIST, 2001). 

4.8.4 Osteoporose 

Como as principais morbidades ap6s as fraturas osteopor6ticas sao a dor e o 

comprometimento funcional, é de se prever que o papel da fisioterapia no tratamento 

dos pacientes com osteoporose seja significativo. Atualmente, é impossivel restaurar 
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o osso osteopenico ao nivei normal. Isto significa que a prevençao é um 

procedimento de grande importancia. As abordagens para prevençao incluem 

aumentar a massa ossea maxima e reduzir a posterior perda ossea relacionada à 

idade e a que ocorre apos a menopausa. Para aumentar a massa esquelética 

maxima, a ingestao adequada de calcio e de vitamina D, bem como a pratica de 

exercicios fisicos, é importante durante a adolescencia, quando ocorre o maior 

crescimento esquelético. Posteriormente, ocorre um pequeno volume adicional de 

massa ossea ate aproximadamente os 30 anos de idade, quando se atinge a massa 

ossea maxima. Um programa com exercicios com carga é importante na prevençao 

das fraturas osteoporoticas. Os exercicios de carga sao importantes na manutençao 

ossea. Um protocolo ideai de exercicios ainda nao foi estabelecido. A pratica de 

exercicios fisicos também pode reduzir o risco de quedas e resulta na reduçao de 

fraturas (KRUEGER; CHECOVICH; BINKLEY, 2001). 

Apesar da existencia de intervenç6es médicas para osteoporose, a atividade 

fisica é altamente recomendada como primeiro passo em sua prevençao. O valor 

preventivo de exercicio fisico nao é o unico fator em potencial para reduzir a perda 

ossea e melhorar a força muscular, mas também é benéfico em prevenir quedas e 

reduzir fraturas osseas. Embora os exercicios aerobicos sejam importantes para 

manter corpo, mente e ossos saudaveis, os exercicios resistidos parecem exercer 

urn Irnportanie efeito na densidade ossea. Inumeros estudos tem focalizado na 

associaçao entre massa ossea e exercicio de resistencia, indicando um aumento 

positivo desta (FREIRE; ARAGAO, 2004). 

A sobrecarga mecanica imposta pelo exercicio fisico estimula a remodelaçao 

ossea, desde que o esforço seja menor que o limiar de fratura. O exercicio fisico 

associado à força da gravidade e à ingestao' de calcio parece ser eficaz no aumento 

da massa ossea em todas as idades. Na osteoporose devem-se levar em conta 

exercicios especificos, de açao localizada, exercicios gerais, como a caminhada. A 

caminhada constitui excelente exercicio, principalmente para os ossos dos membros 

inferiores e da coluna vertebral. Deve-se andar no minimo 45 minutos tres vezes por 

semana, em velocidade maior que a usada para passear, de preferencia ao sol, 

antes das 10 horas ou depois das 16 horas, pois os raios ultravioleta realizam a 

fotossintese da vitamina D (FERNANDES; PEREIRA FILHO, 1995). 
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Segundo Nieman (1999), ainda que a atividade fisica com peso seja essencial 

para o desenvolvimento normal e manutençao da massa ossea, o exercicio nao 

pode ser recomendado como substituto da terapia de reposiçao hormonal na época 

da menopausa. Portanto, a prevençao e o tratamento da osteoporose demandam de 

uma abordagem multifacetada, sendo o exercicio visto como um dos varios 

componentes essenciais. 

Entretanto, num estudo realizado durante um ano, com 39 mulheres na pos­

menopausa que foram submetidas a um programa de exercicio intensivo com pesos 

durante 45 minutos, duas vezes por semana. Quando comparadas com individuos 

controles, elas apresentaram uma melhoria na força e massa muscular bem como 

na densidade ossea mineraI. Esse estudo demonstra o valor do treinamento 

intensivo de resistencia na proteçao dos ossos. Outro estudo de um ano com 

mulheres na pos-menopausa, com id ad es entre 60 e 72 anos, mediu a influencia de 

exercicios vigorosos com pesos sobre a densidade minerai ossea da coluna 

vertebral. Em sess6es de 50 minutos, as mulheres foram submetidas a caminhadas, 

corridas e subidas de escadas de forma vigorosa, tres a quatro vezes por semana. O 

maior efeito sobre a densidade ossea 10m bar foi observado na combinaçao dos 

exercicios com a terapia estrogenica, com aproximadamente um terço da melhoria 

sendo devida aos exercicios, onde se concluiu que a eficacia da terapia estrogenica 

é aumentada pela sua combinaçao com exercicios de peso. 

A implementaçao de um programa de exercicios e de condicionamento para 

aumentar a força muscular, a resistencia e o equilibrio é benéfica na maioria dos 

estagios da doença, diminuindo o risco de quedas e ajudando na manutençao da 

mobilidade e funçao. O tratamento das vitimas de fraturas vertebrais pode incluir o 

repouso ao leito durante cerca de uma semana. Em geral, esta é uma intervençao 

que pode aliviar a dorsalgia grave, aguda e subaguda associada a fraturas por 

compressao vertebral. À medida que a dor desaparece, os pacientes podem 

começar a praticar exercicios especificos ajustados para eles. O programa deve 

incluir exercicios de alongamento e de fortalecimento do musculo eretor da coluna. 

Programas de fortalecimento generalizado auxiliarao na coordenaçao e equilibrio, 

devendo ajudar na prevençao de quedas. Um programa em longo prazo de atividade 

fisica também deve incluir exercicios aerobicos e de uso de carga. Também pode 

ser incluida a terapia com calor e frio, estimulaçao elétrica nervosa transcutanea e 
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6rteses estes agentes. nao diminuem apenas a dependencia da medicaçao contra a 

dor, mas também diminuem o risco de quedas através da eliminaçao dos efeitos 

colaterais que a medicaçao contra a dor exerce no sistema nervoso centrai 

(KRUEGER; CHECOVICH; BINKLEY, 2001). 

De acordo com Nieman (1999), o programa ideai para as mulheres mais 

velhas deve incluir atividades que melhoram a força, a flexibilidade e a coordenaçao 

que pode, efetivamente, diminuir a incidencia de fraturas por osteoporose por meio 

da reduçao da possibilidade de queda. Os exercicios com peso e resistencia 

apresentam um duplo beneficio pata as pessoas idosas, uma melhoria na densidade 

minerai e uma reduçao da possibilidade de quedas. 

Existe pouca duvida de que o adulto jovem que participa de exercicios 

regulares com carga ou levantamento com pesos desenvolva um conteudo minerai 

osseo maIs alto do que a pessoa sedentaria. Com o envelhecimento, o conteudo 

minerai da pessoa ativa diminui, mas eia apresenta uma vantagem substancial sobre 

o individuo sedentario. Portanto, muitos anos se passa m para que a densidade 

6ssea de uma pessoa ativa se deteriore até um nivei que a fratura torne-se provavel. 

A capacidade de aumentar o conteudo minerai 6sseo por me io de um programa bem 

planejado de atividade fisica moderada continua até o final na meia idade. Isso 

denota a importancia da prevençao primaria e secundaria da osteoporose por me io 

de exercicios fisicos (SHEPHARD, 2003). 



5 DISCUssAo 

Foi realizada uma experiencia com mulheres na p6s-menopausa entre 50 e 

62 anos. Nenhuma das mulheres recebeu estr6genos, suplementos de calcio ou 

preparados com vitamina D e, para evitar problemas provenientes de uma 

especificidade regional de alteraç6es induzidas pelo exercfcio no conteudo minerai 

6sseo, o calcio corporal total foi calculado através de uma técnica de ativaçao de 

neutrons. Conforme esperado, um grupo de individuos nao tratados que haviam 

mantido seus padr6es normais de atividade fisica habitual mostrou um declinio 

continuo de 0,011 em seu indice minerai 6sseo. Nas mulheres que realizaram 

exercfcios aer6bicos supervisionados tres vezes por semana foram observadas um 

ganho ajustado, encontrou pouca ou nenhuma diferença na funçao cerebral entre os 

praticantes de exercfcios e os controles. Varias explicaç6es foram oferecidas para a 

reaçao divergente ao treinamento, incluindo uma especificidade de tarefas do 

beneficio, a natureza temporaria das alteraç6es, a necessidade de uma deterioraçao 

minima antes que o beneficio possa ser observado, programas de exercicios 

ineficazes, ou um maximo de resposta cerebral quando um certo nivei ainda nao 

especificado de condicionamento aer6bico tiver sido atingido (SHEPHARD, 2003). 

Um estudo realizado em Caxias do Sul, Rio Grande do Sul pela Universidade 

de Caxias do Sul, foram revisados 611 prontuarios de mulheres com idade entre 45 

a 60 anos, atendidas no Ambulat6rio de Atençao ao Climatério, entre os meses de 

janeiro e junho de 2003, constatou que, 36,3% das mulheres estavam com o peso 

normal, 33,6% classificadas com sobrepeso e 30,1% com obesidade. Desta forma, 

foi possivel averiguar que a unica movimentaçao destas mulheres era apenas os 

exercfcios diarios domésticos, pois nenhuma destas era apta de exercicios fisicos 

diarios. Assim sendo, é importante destacar que o Ambulat6rio de Climatério da 

Universidade de Caxias do Sul atende pessoas de baixa renda e pouca 

escolaridade, o que dificulta o seu acesso à atividade fisica orientada, o que pode ter 

comprometido no impacto do IMC. 



6 CONSIDERAçOES FINAIS 

Atualmente pode-se observar o aumento da expectativa de vida no Brasil, 

assim, pode-se afirmar que as mulheres passam a viver um periodo 

significativamente maior na fase da p6s-menopausa. 

Portanto, com o aumento da proporçao de idosos e consequentemente 

aumento da populaçao feminina na fase do climatério, torna-se necessario o 

desenvolvimento e a pratica de medidas preventivas, terapeuticas e de reabilitaçao. 

Tais medidas tem por objetivo evitar ou minimizar as consequencias decorrentes 

desta fase. como a osteoporose, doença coronariana, disturbios do sistema nervoso 

centrai e incontinencia urinaria, além dos sintomas que apresentam desde o inicio 

desde periodo. 

Diante desta realidade, é de vita I importancia que os profissionais da saude, 

principalmente os educadores ffsicos estejam preparados e aptos a realizarem 

treinamentos individualizados para a prevençao dos sintomas e das patologias 

relacionadas ao climatério, ja que a prevençao é considerada a medida mais eficaz 

para evitar o surgimento ou agravamento destas patologias. 

A atividade fisica terapeutica, seja através do exercfcio aer6bico ou de 

fortalecimento de grandes grupos musculares ou musculos especfficos, é uma das 

estratégias mais eficientes para a promoçao primaria, secundaria e terciaria à saude. 

Deste modo, o papel do educador fisico se torna de capitai importancia para 

prescrever, onentar e acompanhar um programa de treinamento adequado para 

cada paciente. Visto que algumas pesquisas relatam a associaçao de maior 

sintomatologia climatérica em mulheres com mau estado psicol6gico, vale destacar 

que o exercfcio fisico também proporciona melhora da auto-estima, animo, maior 

integraçao social e cultural, gerando, consequentemente, um estado psicol6gico 

mais favoravel à estas pacientes. 

É importante enfatizar que como ainda nao existe, até o momento, um 

programa de exercfcio fisico elaborado para a prevençao da saude da mulher 

climatérica, certamente a melhor conduta é a avaliaçao e prescriçao individualizada. 
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