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RESUMO 
O objetivo da pesquisa foi verificar se o nível de atividade física habitual (NAFH) de mulheres em fase pós menopausa 
apresenta influência na capacidade aeróbia e atividade parassimpática em repouso. Participaram do estudo 30 mulheres na 
fase da pós menopausa (59,3 ± 5,3 anos; 1,58 ± 0,06 m;  64,5 ± 9,6 kg; 25,6 ± 3,1; %G = 27 ± 5%). Foram divididas em 2 
grupos a partir da mediana do número de passos no pedômetro do NAFH (G1 = <NAFH, G2 = >NAFH). Realizou-se um 
teste incremental de caminhada progressiva (ISWT) e análise da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) em repouso. 
Foram encontradas diferenças entre os grupos G1 e G2 para número de passos (p = 0,0001; tamanho de efeito (TE) = 2,55), 
distância percorrida no ISWT (p = 0,0002; TE = 2,24), índice da raíz quadrada entre os intervalos RR normais adjacentes 
RMSSD (p = 0,0001; TE = 1,56) e banda de alta frequência HF (p = 0,0001; TE = 1,31). Conclui-se que mulheres na fase da 
pós menopausa com maior NAFH possuem maior capacidade aeróbia e modulação parassimpática da VFC. 
Palavras-chave: Capacidade Aeróbia. Atividade Física Habitual. Pós menopausa. Frequência Cardíaca. 

ABSTRACT 
The aim of this research was verify if usual physical activity level (UPAL) in women postmenopausal stage show influence 
in aerobic ability and parasympathetic activity  in resting. Participated of the study thirty women in postmenopausal stage 
(59.3 ± 5.3 years old; 1.58 ± 0.06m; 64.5 ± 9.6 kg; 25.6 ± 3.1 body mass index; 27 ± 5 %G). The women were divided in two 
groups from median of the steps number in pedometer of the HPAL (G1 = <UPAL, G2 = >UPAL). The incremental shuttle 
walking test (ISWT) was performed and analysis of the heart rate variability (HRV) in resting. Substantial difference was 
found between G1 and G2 for steps number (p = 0.0001; effect size (ES) = 2.55), distance performed in ISWT (p = 0.0002; 
ES = 2.24), root mean square of the successive difference (rMSSD) (p = 0.0001; ES = 1.56) and high frequency (HF) band (p 
= 0.0001; ES = 1.31). Concludes which women in postmenopausal stage with highest UPAL have greater aerobic ability and 
modulation parasympathetic of the HRV. 
Keywords: Aerobic Capacity. Usual physical activity. Postmenopausal stage. Heart rate variability. 

 

Introdução 

 A demanda energética acima dos níveis de repouso produzida pela contração muscular 
pode ser entendida como Atividade Física (AF), e está estreitamente identificado com 
aspectos comportamentais como atividades relacionadas ao trabalho, atividades de lazer e 
tempo livre, tarefas domésticas, cuidados pessoais e atividades esportivas não orientadas1. No 
entanto, o dispêndio energético diário não é composto apenas pela AF, mas, se complementa 
com o gasto energético em repouso (metabolismo basal), efeito térmico dos alimentos, 
termogênese facultativa e metabolismo voluntário. Ademais, se o dispêndio energético for 
estimado num período de 24 horas, considerando os seus componentes, correspondem os 
valores conhecido como nível de atividade física habitual (NAFH)2.  

A mensuração do NAFH, pode ser realizada por métodos diretos como análise de 
gases (padrão ouro), acelerômetros, pedômetros, cardiofrequencímetros e métodos indiretos 
como entrevistas e questionários. A aplicação de ambos os métodos permite verificar se os 
indivíduos estão inclinados aos benefícios para saúde que um estilo de vida ativo pode 
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proporcionar3. Inclusive, um estilo de vida menos ativo remete em problemas de saúde e está, 
certamente, relacionado com a diminuição dos passos diários de um indivíduo4, uma vez que, 
maior volume de passos diários é inversamente proporcional a obesidade em nível 
populacional5.  Para avaliação dos passos diários, geralmente utiliza-se acelerômetros e 
pedômetros6, porém, o pedômetro tem sido usado com maior frequência por ter custo baixo e 
fácil aplicabilidade7. Assim, os passos diários monitorados por pedômetro demonstra-se como 
uma boa alternativa para controlar e avaliar de forma objetiva o NAFH8. A alta taxa de 
inatividade física e a crescente prevalência de obesidade em mulheres de meia idade são 
grandes ameaças à saúde pública9,  neste caso, intervir no NAFH dessas mulheres, parece ser 
uma boa opção na tentativa de reduzir o problema em questão, porquanto, 3 horas semanais 
de atividade física regular com intensidade moderada ou mais de 10.000 passos por dia, é 
capaz de garantir uma composição corporal melhor em relação a mulheres de meia idade 
inativas10. 

Além disto, um estilo de vida mais ativo está associado a uma capacidade aeróbia 
melhorada, portanto, poder-se-ia supor que mudanças no NAFH pode denotar forte influência 
sobre a capacidade aeróbia11. A capacidade aeróbia pode ser entendida como o processo de 
captar, fixar, transportar e utilizar o oxigênio como fonte de energia, até mesmo no músculo, 
gerada pelo metabolismo aeróbio e, geralmente, é utilizada pelo organismo em repouso e 
durante AF de baixa intensidade e longa duração, conferindo assim seu importante papel no 
NAFH12. Pode ser facilmente avaliada por meio de testes indiretos como teste incremental de 
caminhada progressiva (ISWT) por meio da relação da distância atingida com o consumo 
máximo de oxigênio (VO2máx)13. Similarmente, a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) 
está associada ao VO2máx

14 e pode ser entendida como a interação entre as vias neurais 
simpáticas e parassimpáticas que determinam o aumento ou a diminuição da frequência 
cardíaca (FC), associado com o sistema nervoso autônomo (SNA)15, e se apresenta como um 
método simples, não invasivo e sensível para a avaliação da modulação autonômica do nódulo 
sinusal16. Assim, é importante salientar que baixa capacidade aeróbia, bem como baixos 
índices de VFC, estão estreitamente ligados  a problemas fisiológicos relacionado com 
doenças metabólicas e cardiovasculares17.  

Desta forma , pode se entender que a VFC e capacidade aeróbia é, acima de tudo, de 
extrema importância para saúde das mulheres na fase da pós menopausa, pois, uma maior 
ativação parassimpática é antagônica aos problemas da síndrome metabólica18. 
Semelhantemente, uma capacidade aeróbia melhor, se opõe a um maior volume de doenças 
metabólicas e cardiorrespiratórias19. Apesar disto, não é certo que ocorra influência do NAFH 
na modulação autonômica da FC e capacidade aeróbia. Em vista disso, o objetivo do atual 
trabalho foi verificar se o nível de atividade física habitual de mulheres em fase pós 
menopausa apresenta influência na capacidade aeróbia e atividade parassimpática do coração 
em repouso. A hipótese inicial do presente estudo é que mulheres com maior NAFH também 
apresentem maior capacidade aeróbia e modulação parassimpática da VFC em repouso. 
 
Métodos 
 
Participantes  

Participaram do estudo 30 mulheres na fase pós menopausa pertencentes a um grupo 
de orientação e aconselhamento de prática de atividade física de uma Unidade Básica de 
Saúde (UBS). Nenhuma das voluntárias possuíam doenças cardiovasculares, metabólicas e 
disfunções neuromusculares que impossibilitassem a prática de exercícios. Fumantes foram 
excluídas da amostra, além de voluntárias com IMC ≥ 30 kg/m2. Todas as voluntárias foram 
questionadas sobre a utilização de qualquer substância que pudesse interferir nos resultados 
dos testes, como álcool, bebidas estimulantes, fármacos com beta bloqueadores (no caso da 
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variabilidade da frequência cardíaca), etc, durante o curso do experimento. Nenhuma 
voluntária estava realizando terapia de reposição hormonal. Todos os procedimentos foram 
informados e as voluntárias assinaram termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 1). 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição local, conforme 
parecer no13-01/218. 

 
Procedimentos  

O desenho experimental do presente estudo teve duração de 4 dias. Cabe destacar que 
as voluntárias já possuíam familiarização com os procedimentos do teste incremental de 
caminhada progressiva (ISWT), análise da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) e 
manuseio do pedômetro para monitoramento do nível de atividade física habitual (NAFH). 
Estas avaliações já faziam parte do programa de orientação de atividade física da UBS na qual 
a amostra estudada participava (2 vezes por semana). A cada 6 meses estes procedimentos são 
aplicados no local onde as voluntárias já estavam envolvidas há mais de 1 ano. No 1º dia, as 
mesmas realizaram a análise da VFC, seguido da realização do ISWT. No 2º, 3º e 4º dia as 
voluntárias realizavam o monitoramento dos passos por meio do pedômetro visando a 
avaliação do NAFH.   

Para atender ao objetivo proposto no presente estudo, as 30 voluntárias foram 
divididas, a posteriori, a partir da mediana (G1-G2, n=15, tabela 1), conforme ordem 
crescente, com base nos valores do número de passos monitorados pelo pedômetro. Essa 
divisão dos grupos experimentais foi realizada após o término do estudo, considerando o nível 
de atividade física habitual (NAFH) das voluntárias calculado de forma objetiva pelo 
pedômetro, ou seja, G1 (< mediana) e G2 (> mediana). O valor da mediana calculado para a 
amostra do presente estudo foi de 8396 passos. Sendo assim, as 15 voluntárias de G1 são as 
que apresentaram os menores valores de passos monitorados (<NAFH), enquanto as 
voluntárias do G2 apresentaram os maiores valores de passos monitorados (>NAFH). 
 
Tabela 1. Características dos grupos G1 (n=15) e G2 (n=15) das mulheres analisadas no 

presente estudo* 

Variáveis Idade 
(anos) 

Altura 
(m) 

Massa Corporal 
(Kg) 

IMC 
(kg/m2) % Gordura 

G1  59,1 ± 6,2 1,58 ± 0,04                 64,8 ± 9,4                  25,5 ± 3,0 27 ± 5,4    
G2 59,7 ± 5,3 1,57 ± 0,08                 64,3 ± 9,8                  25,8 ± 3,2 26 ± 5,1    

Legenda:*Não foram encontradas diferenças significativas nas variáveis de caracterização da amostra entre G1 e G2 
(p>0,05) 
Fonte: Os autores 
 

Análise da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) 

As coletas da VFC foram realizadas no período da manhã aproxidamente 30 minutos 
após as voluntárias acordarem, no horário entre 7:30 e 8:30. Uma nutricionista da UBS 
padronizou o café da manhã sugerindo 3 opções de cardápio que não influenciassem nas 
análises do 1º dia (ex: evitar bebida estimulante, suplementos alimentares ou alimentos ricos 
em gorduras). As voluntárias se deslocavam até a UBS para então realizar a análise. Ao 
chegar, todas eram orientadas a esvaziarem suas bexigas, logo em seguida colocava-se os 
monitores de frequência cardíaca e eram direcionadas para se deitarem em macas. Após este 
procedimento, as voluntárias permaneciam na posição supinada, confortavelmente, imóvel, 
olhos abertos e mantendo respiração espontânea20.  O tempo de gravação dos intervalos R-R 
foi de 7 minutos, onde os 2 primeiros minutos foram descartados como medida de 
estabilização21. 
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Para gravação dos intervalos R-R foi utilizado o dispositivo de gravação da Firstbeat® 
(Firstbeat Technologies, Jyväskylä, Finlândia). A partir da gravação no dispositivo os 
intervalos R-R foram exportados para o software Firstbeat Analysis Server® (versão 5.3.0.4), 
e em seguida para análise das variáveis da VFC eram transferidos para o software Kubios 
HRV 3.0® (Biomedical Signal Analysis Group, Universidade de Kuopio, Finlândia). Todos 
iR-R com diferença maior que 20% do intervalo adjacente anterior foram automaticamente 
filtrados, retirando batimentos inadequados e prematuros (filtro low). Posteriormente, no 
software Kubios foram geradas informações no domínio do tempo e calculando a variável 
RMSSD (raiz quadrada da média dos quadrados das diferenças entre intervalos RR normais 
adjacentes), e no domínio da frequência HF (banda de alta frequência – high frequency). Os 
dois índices representam a atividade parassimpática da VFC22. Os valores utilizados do HF 
para a análise foram calculados em unidades normalizadas (un). Por outro lado, cabe destacar 
que o RMSSD possui maior reliability quando comparado com outros índices de VFC23 e 
pode ser obtido com respiração espontânea22. Devido à natureza distorcida de gravações de 
VFC, os dados do RMSSD foram transformados em seu logaritmo natural (ln RMSSD)24. 
Além disto, o ln evita valores extremos (outliers) e simplifica sua análise21.  
 

Teste incremental de caminhada progressiva (ISWT) 
O ISWT foi realizado usando 10 metros de um corredor coberto e arejado, demarcado 

por cones, com aumento da cadência em 0,17 m/s a cada minuto e início à 0,5 m/s até a 
exaustão das voluntárias25. O controle da velocidade foi feito por sinais sonoros emitidos pelo 
software Beat Training & Test® (CEFISE, Nova Odessa, Brasil). Como o protocolo não foi 
aplicado em sujeitos com doenças crônicas respiratórias, se estendeu para 15 níveis (1.500 m) 
para minimizar o efeito teto. A distância percorrida em metros no teste foi anotada para 
apresentação dos resultados. Esta medida representa um indicador de capacidade aeróbia do 
sujeito avaliado25.   
 
Análise do nível de atividade física habitual (NAFH) pelo pedômetro 

Para a avaliação do NAFH utilizou-se o pedômetro modelo BP 148 TECHLINE®, um 
dispositivo de pequeno porte que estima o número de passos dados. Essa estimativa é feita a 
partir das oscilações verticais do corpo. Para análise dos números de passos dos sujeitos 
estudados, baseou-se no método descrito por Thompson9, sendo sedentários os sujeitos que 
caminham até 5999 passos diariamente, praticantes de atividade física leve de 6000 a 9999 
passos e ativos acima de 10000 passos por dia. A colocação e orientação quanto ao uso do 
pedômetro foram feitas segundo o método descrito por Lara26, onde o aparelho foi colocado 
firmemente no quadril e retirado apenas para dormir, tomar banho, nadar, trocar de roupa ou 
realizar atividades que pudesse colocar em risco a integridade do sujeito ou dos aparelhos. 
Cada indivíduo fez o uso do pedômetro por três dias, sendo os dias durante a semana para se 
ter uma realidade de seus hábitos diários e foi entregue a cada um, uma ficha de registro 
diário na qual foi registrada a hora em que foi feita a colocação e retirada dos aparelhos, como 
também o total de passos dados ao final de cada dia, informações estas fornecidas pelo 
pedômetro. Essa anotação diária foi feita devido à baixa capacidade de armazenamento do 
equipamento. O aparelho foi configurado individualmente, de acordo com a massa corporal e 
o comprimento do passo (verificado a partir de uma fita métrica, entre o calcâneo direito e 
calcâneo esquerdo do indivíduo). 
 
Análise estatística 

Todos os dados foram expressos em média e desvio padrão (DP) da média. A 
normalidade e homogeneidade das variâncias foram verificadas utilizando o teste de Shapiro-
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Wilk e Levene, respectivamente. Para comparação da diferença entre grupos G1 e G2 foi 
utilizado o Test t pareado independente. O índice de significância adotado para os testes 
inferenciais foi de p ≤ 0,05. Em adição, além das análises de comparação, foi calculado o 
tamanho do efeito (TE), baseado nas descrições de Cohen27. Os valores de referência para 
indivíduos não atletas são: < 0,50 trivial; 0.50 – 1,25 pequeno; 1,25 – 1,90 moderado e > 2,00 
grande. Também foi acrescentada a análise da inferência baseada em magnitude (IBM) do 
tamanho do efeito28. Também foi utilizado o intervalo de confiança 90% (IC 90%) para 
apresentar o TE. As chances quantitativas de apresentar menores ou maiores diferenças entre 
as médias dos grupos G1 e G2 foram acessadas qualitativamente da seguinte forma: 1%, 
quase certamente não; 1-5%, muito improvável; 5-25%, improvável; 25-75%, possivelmente; 
75-95%, provavelmente; 95-99%, muito provavelmente; > 99%, quase certeza. Se as chances 
de ter valores mais altos ou mais baixos do que a menor diferença substancial foram> 5%, a 
verdadeira diferença foi considerada pouco clara. A análise dos dados foi realizada utilizando-
se uma planilha estatística Excel modificada28. 

 
Resultados 
 

A Tabela 2 apresenta os valores do número de passos, distância percorrida no ISWT, 
índice de atividade parassimpática lnRMSSD e banda de alta frequência HF nos grupos G1 e 
G2.  Foram encontradas diferenças substanciais entre os grupos G1 e G2 para número de 
passos (p = 0,0001; TE = 2,55 [grande], IC 90% [0,96]; quase certeza a diferença 
[100/0/0%]), distância percorrida no ISWT (p = 0,0002; TE = 2,24 [grande], IC 90% [0,84]; 
quase certeza a diferença [100/0/0%]), índice de atividade parassimpática lnRMSSD (p = 
0,0001; TE = 1,56 [moderado], IC 90% [0,62]; quase certeza a diferença [100/0/0%]) e banda 
de alta frequência HF (p = 0,0001; TE = 1,31[moderado]; IC 90% [0,76]; quase certeza a 
diferença [100%]). 
 
Tabela 2. Número de passos, distância percorrida no ISWT e índice de ativação 

parassimpática lnRMSSD nos grupos G1 (n=15) e G2 (n=15) das mulheres 
analisadas no presente estudo 

  G1  G2  G1 x G2 
Variáveis  M ± DP  M ± DP  TE (IC90%) valor de p IBM 

Número de 
passos (n)  6530 ± 1705  11363 ± 2066  

2,55 (0,96)  
Grande 0,0001 100/00/00  

quase certeza 

ISWT (m)  619 ± 86  816 ± 89  
2,24 (0,84) 

Grande 0,0002 100/00/00  
quase certeza 

HF (un)  32,4 ± 17,1  54,8 ± 16,0  
1,31 (0,76) 
Moderado 0,0001 100/00/00  

quase certeza 
lnRMSSD 

(ms)  3,21 ± 0.27  3,61 ± 0.24  
1,56 (0,62) 
Moderado 0,0001 100/00/00  

quase certeza 
Legenda: (ln) transformação do logaritmo natural;  RMSSD raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre 
intervalos R-R normais;   ISWT Teste  incremental de  caminhada progressiva; HF banda de alta frequência. Dados 
apresentados pela média e desvio padrão (M ± DP); TE Tamanho do Efeito; IBM Inferência baseada em magnitude; IC90% 
Intervalo de confiança 90%.   
Fonte: Os autores 
 
Discussão 
 

 O presente estudo buscou verificar se o nível de atividade física habitual de mulheres 
na fase da pós menopausa apresenta influência na capacidade aeróbia e modulação 
parassimpática do sistema nervoso autônomo em repouso. O principal achado desta pesquisa 
foi que mulheres com um menor NAFH possuem menor capacidade aeróbia e modulação 
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parassimpática do SNA, confirmando a hipótese inicial do estudo.  Até o presente momento, 
esta é primeira pesquisa demonstrando a influência do NAFH na modulação autonômica da 
frequência cardíaca e capacidade aeróbia em mulheres na fase da pós menopausa.  

Já está consolidado que o baixo NAFH de um grupo ou população está estritamente 
relacionado ao aumento do índice de massa corporal, surgimento de doenças metabólicas e 
cardiovasculares29. Por exemplo, num estudo realizado com 43.806 crianças e adolescentes 
canadenses4 foi demonstrado que ao longo de 9 anos (de 2005 a 2014) os números de passos 
diários diminuíram significativamente representando mudanças para uma população menos 
ativa e mais obesa. Além disto, já se sabe que o número de passos diários tendem a diminuir 
com o avançar da idade8, bem como VO2max sobretudo para o sexo feminino30. Deste modo, 
os prejuízos do envelhecimento associados a diminuição do NAFH representam grandes 
problemas para saúde das mulheres, notoriamente na fase da pós menopausa, como aumento 
da pressão arterial, aumento do estresse oxidativo, diminuição da massa óssea e muscular, 
aumento de risco de câncer, queda de cabelo, diminuição de libido, diminuição do gasto 
calórico, aumento da ansiedade e risco de depressão, aumento no ganho de peso e deficiência 
de estrogênio31 acarretando em alteração no sistema barorreflexor da FC32. 

De acordo com Thompson9 a inatividade em mulheres de 44 a 66 anos pode ser 
combatida pela realização de 10.000 passos por dia. Os resultados do presente estudo, 
especificamente em relação ao G2 (11363 passos por dia) sustentam estas recomendações. De 
forma interessante, G2 também possui valores maiores para o ISWT (816 metros), modulação 
parassimpática do SNA (lnRMSSD =3,61ms) e banda de alta frequência (HF = 54,8 un) 
quando comparado com G1 (ISWT = 619 metros, lnRMSSD = 3,21ms, HF = 32,4 un). Neste 
caso, a combinação de valores positivos para as variáveis NAFH, ISWT, lnRMSSD e HF  
possibilitará um cenário de manutenção ou desenvolvimento da saúde. Por exemplo, já foi 
demonstrado que o aumento do lnRMSSD está relacionado à alta modulação parassimpática 
do SNA e elevada aptidão física11,33. Por outro lado, valores menores de lnRMSSD tem sido 
associado a distúrbios do sono, fadiga crônica, depressão, dor crônica e aumento do risco de 
doença cardiovascular e mortalidade19,34. Em conjunto com maior capacidade aeróbia 
(ex.>ISWT) resulta-se em efeito cardioprotetor a longo prazo35. Além disto, o aumento da 
atividade vagal e consumo de oxigênio máximo pode reduzir o risco de fibrilação ventricular 
e isquemias durante os exercícios, o que certamente pode ser um mecanismo-chave para a 
redução da morte súbita associada a prática da atividade física36. Neste caso, pressupõem-se 
que o G2 apresente maior possibilidade destes benefícios a longo prazo em comparação com 
o G1.  

Um ponto importante a considerar é que para além do treinamento físico sistematizado 
implicar em melhoria da capacidade aeróbia e aumento da atividade vagal em repouso, esta 
população (mulheres na fase da pós menopausa), pode também se beneficiar com aumento do 
NAFH. Esta discussão, papel do aumento do NAFH e do exercício físico sistematizado no 
aumento da saúde é bastante debatido na literatura6. Um argumento importante é que a janela 
de oportunidades para aumento do NAFH é maior do que a possibilidade da prática regular 
dos exercícios físicos durante as semanas37. Por exemplo, as recomendações mínimas 
internacionais38 de volume semanal de exercícios para tornar-se um indivíduo ativo é de ≥150 
min de exercícios de intensidade moderada ou ≥75 min de intensidade vigorosa. Porém, estes 
sujeitos também podem aumentar seu gasto energético diário em diversos tipos de atividades 
cotidianas potencializando o NAFH39.  

Interessantemente, em indivíduos obesos, já existem evidências que a orientação para 
o aumento do NAFH comparado com o treinamento físico sistematizado de força e resistência 
pode apresentar resultados semelhantes para redução da massa corporal e modificação da 
composição corporal40. Benito et al.40 estudaram 96 indivíduos obesos (homens: n= 48; 
mulheres: n= 48; faixa etária: 18-50 anos) submetidos a um programa supervisionado de 22 
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semanas com a mesma dieta hipocalórica  e distribuídos aleatoriamente em 4 grupos: 
Treinamento de força (S), Resistência (E), Combinado (SE) e recomendação de aumento de 
NAFH e volume de exercícios semanais (C). Enquanto o grupo C praticava atividade física 
regular diariamente e aumentavam o NAFH, os grupos S, E e SE praticavam exercícios em 
apenas 3 dias / semana tendo uma redução compensatória na atividade física diária. Atribui-se 
a essa redução a falta de eficiência dos programas de treinamento, pois quando se trata de 
combater a obesidade, o objetivo deve ser reduzir o comportamento sedentário e aumentar as 
atividades diárias (por exemplo, caminhar ou andar de bicicleta em vez de usar um carro, 
subir escadas em vez de usar o elevador, etc.). O aumento do NAFH combate o 
comportamento sedentário40, situação pouco explorada por profissionais que trabalham com a 
prática sistemática de exercícios. Além disto, a potencialização do NAFH potencializa a 
adesão do indivíduo a um programa de redução de massa corporal6.  

É justamente neste ponto que os resultados do presente estudo contribuem de forma 
prática com a recomendação do aumento do NAFH, pois foi demonstrado para a população 
estudada que indivíduos com maior NAFH irão apresentar maior capacidade aeróbia bem 
como maior modulação parassimpática do SNA. Poder-se-ia supor que no início de qualquer 
programa de treinamento físico sistematizado mulheres na fase da pós menopausa também 
deveriam ser orientadas a aumentarem seu NAFH, pois isto poderá implicar em ganhos 
maiores de saúde. Porém, estudos crônicos ainda precisam ser desenvolvidos testando a 
combinação destas diferentes abordagens frente as adaptações morfológicas, 
cardiopulmonares e neuromusculares. Cabe destacar que estes achados não podem ser 
extrapolados para outras populações. Estudos com outras amostras poderão contribuir para 
elucidar o recente achado.    
 
Conclusões  
 

Os resultados permitem concluir que mulheres na fase da pós menopausa que possuem 
um maior NAFH apresentam maior capacidade aeróbia e aumento da modulação autonômica 
parassimpática em repouso. Isto confirma a hipótese inicial da presente pesquisa. Além disto, 
como implicação prática, sugere-se que os profissionais da área da saúde recomendem o 
aumento do NAFH em programas sistemáticos de prescrição de exercícios, haja vista que 
poderá melhorar a condição de saúde dos praticantes, sobretudo em relação a capacidade 
aeróbia e atividade parassimpática do coração.   
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