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Resumo 

Introdução: O crescimento da expectativa de vida tem aumentado a incidência de 

doenças de idades avançadas, dentre elas a osteoporose. Entretanto as alterações 

musculoesqueléticas que a acompanham ainda são controversas. Objetivo: avaliar 

as alterações musculoesqueléticas em mulheres na pós-menopausa, com e sem 

osteoporose. Sujeitos e Métodos: foi realizado um estudo de corte transversal 

comparativo com 63 mulheres, acompanhadas no Ambulatório de Menopausa 

do CAISM/Unicamp, distribuídas em dois grupos, sendo 30 mulheres com 

osteoporose e 33 sem osteoporose, diagnosticadas através de densitometria 

óssea. Todas as voluntárias concederam uma entrevista e foram submetidas a 

uma avaliação física, que constava da medida da força muscular (prova muscular de 

Daniels) e das amplitudes de movimentos (com flexímetro) da flexão e extensão 

do tronco, dos ângulos de cifose torácica e lordose lombar (Método de Cobb) e 

equilíbrios estático e dinâmico (teste de Romberg). Resultados: a idade média 

das mulheres com osteoporose foi de 57,40, enquanto a das mulheres sem 

osteoporose foi de 55,76 (p = 0,35) e o tempo médio de menopausa foi de 11 

anos nos dois grupos (p=0,97). Os valores médios da força muscular dos 
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flexores e extensores do tronco foram menores nas mulheres com osteoporose 

(p<0,01). A amplitude de movimento de flexão do tronco foi semelhante nos 

dois grupos (p=0,91), porém a amplitude do movimento de extensão do tronco 

nas mulheres com osteoporose foi 20,5° e nas mulheres sem osteoporose 

28,4°. Os ângulos de cifose torácica de T1 a T4 (p<0,01) e os ângulos de 

lordose lombar (p=0,02) foram mais acentuados nas mulheres com osteoporose. 

Em relação ao equilíbrio, 73,3% das mulheres com osteoporose e 78,8% das 

mulheres sem osteoporose apresentaram bom equilíbrio estático. As mulheres nos 

dois grupos apresentavam fraco equilíbrio dinâmico. Não foram observadas 

diferenças significativas nos equilíbrios estático e dinâmico. As fraturas vertebrais 

estiveram presentes em 20% das mulheres com osteoporose e ausentes nas 

mulheres sem osteoporose. Conclusão: Observou-se que mulheres com 

osteoporose apresentaram menores condições musculoesqueléticas em comparação 

com as mulheres sem osteoporose, o que pode aumentar o risco de quedas e 

conseqüentemente de fraturas. Estas observações permitem propor que mulheres 

com osteoporose participem de programas de exercícios físicos preventivos. 
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Summary 

Introduction: The life expectance increase has to rase the incidence of olders 

age diseases such as osteoporosis. However the musculosketetal changes doesn´t 

knowed. Objective: this study aimed to investigate the musculoskeletal changes 

among post menopausal women with and without osteoporosis. Subjects and 

methods: it is a comparative cross-sectional study. The sample was constituted 

of 63 women in the CAISM/UNICAMP post menopausal ambulatory, which 30 

with densitometric diagnosis of osteoporosis in the spine (mean age: 55.76) and 

33 without osteoporosis (mean age: 57.40). All subjects were submitted to a 

questionaire and a physical evaluation, which consist of the strength of back 

flexors and extensors (Daniels muscles test), upper body range of motion (fleximeter), 

thoracic kyphosis and lumbar lordosis degree (Cobb), and static and dynamic 

equilíbrium (Romberg test).  Results: the mean age of the post menopausal 

women with osteoporosis was 57.40, while the women without osteoporosis was 

55.76 (p=0.35) and the mean of the menopause time was 11 years to two 

groups (p=0.97). The mean of strength of back extensors and flexors muscles of 

upper body were less in women with osteoporosis (p<0.01). At upper body 



 

Summary xiv

flexion was not verified any significant changes in rang of motion, as the upper 

body extention women with osteoporosis showed range of motion of the 20.5° 

and the women without osteoporosis showed 28.4° (p<0,01). The greatest 

thoracic kyphosis of T1 to T4 (p<0.01) and lumbar lordosis (p=0.02) degree was 

noticed in women with osteoporosis. About equilibrium, 73.3% of the women with 

osteoporosis and 78,8% without osteoporosis showed a good static equilibrium 

and dinamic were poor in both groups. It was not verified any significant changes in 

both equilibrium. 20% of the women with osteoporosis had fractures and the 

women without osteoporosis hadn´t fractures. Conclutions: these results suggest 

a distinctive least of the musculoskeletal conditions in women with post 

menopausal osteoporosis. The musculosketetal changes can increase the risk 

of a fall and consequently of fracture. These observations can recomend exercise 

intervention for osteoporotic women. 
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1. Introdução 

A osteoporose é uma doença esquelética progressiva, com conseqüências 

físicas, psicossociais e financeiras. Resulta de um período assintomático de 

perda óssea com conseqüente redução da força do osso até que ocorra uma 

fratura espontânea ou após um trauma mínimo (GOLD e DREZNER, 1995; 

SINAKI, 1998; BENNEL et al., 2000; HACZYNSKI e JAKIMIUK, 2001; SINAKI et 

al., 2002). As fraturas podem resultar em deficiências permanentes, hospitalização e 

piora da qualidade de vida. Diminuir os fatores de risco para quedas em 

portadores de osteoporose tem sido prioridade, visando à redução tanto do 

custo com cuidados de saúde, como da mortalidade e perda funcional inerentes 

à fratura (ARNOLD et al., 2000). 

Nos Estados Unidos observou-se que uma em cada quatro mulheres e 

um em cada dez homens acima de cinqüenta anos de idade apresentam 

osteoporose e 1,5 milhão de pessoas por ano apresentam fraturas (WHO, 1994). 

Hoje já são 10 milhões de americanos com osteoporose e outros 18 milhões 

apresentam perda de massa óssea (NIH, 2001). 
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Na América Latina pouco se conhece sobre a prevalência da doença. No 

México, durante o ano de 1998, mais de 24,5 milhões de pessoas foram 

diagnosticadas com osteopenia ou osteoporose (MORALES-TORRES e 

GUTIÉRREZ-UREÑA, 2004). No Brasil não existem dados epidemiológicos sobre a 

prevalência da osteoporose. Algumas projeções e levantamentos isolados estimam 

que ela afeta aproximadamente 20% a 35% das mulheres climatéricas acima de 50 

anos de idade (MARQUES-NETO e LEDERMAN, 1995; OSTEOPOROSIS, 1995). 

Atualmente o conceito de osteoporose está definido como uma desordem 

esquelética caracterizada pela resistência óssea comprometida, predispondo ao 

aumento do risco de fratura. A resistência óssea reflete a integração de duas 

características principais: densidade óssea e qualidade óssea. A densidade óssea é 

expressa em grama de mineral por área ou volume e em um dado indivíduo é 

determinada pelo pico de massa óssea e quantidade de osso perdido. Já a 

qualidade do osso refere-se à arquitetura, remodelação óssea, danos acumulados e 

mineralização. A fratura osteoporótica resulta de um trauma em um osso com 

força comprometida e sua ocorrência depende de vários outros fatores. A 

fratura é, portanto, conseqüência de uma combinação de fatores esqueléticos e 

extra-esqueléticos (NIH, 2001).  

Vários estudos têm mostrado que uma diminuição da massa óssea aumenta 

o risco de fraturas. Para cada diminuição de um desvio padrão na densidade 

óssea, o risco de fratura dobra (MARSHALL et al., 1996). Além disso, o 

antecedente de fratura prévia também aumenta o risco de uma nova fratura. O 
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aumento no risco é de 1,5 a 9,5 vezes dependendo da idade e local da fratura 

incidente (HARRIS et al., 1999; HOSMER et al., 2002; DELMAS et al., 2003). 

A prevalência de osteoporose e a incidência de fraturas variam segundo 

gênero e raça/etnia. Mulheres brancas, com deficiência estrogênica principalmente 

decorrente da pós-menopausa, de baixo peso e índice de massa corpórea, 

história familiar de osteoporose, além da história de fratura pregressa são mais 

predispostas à perda de massa óssea (BIRDWOOD, 1996; NIH, 2001).  

Apesar de estar bem estabelecido que uma baixa densidade óssea é um 

fator preditivo importante do futuro risco de fraturas, fatores não esqueléticos 

relacionados ao risco de quedas também são preditores do risco de fraturas. O 

risco de quedas está associado a uma fragilidade geral como diminuição da 

força muscular, diminuição da cognição, da acuidade visual e auditiva, uso de 

sedativos e fatores do ambiente aumentando o risco de fraturas. (NIH, 2001; 

BROWN e JOSSE, 2002). 

Os locais mais freqüentes de fraturas relacionadas à osteoporose são o 

colo do fêmur, o punho e as vértebras, afetando principalmente a coluna tóraco-

lombar (WELLS, 1985; MACKINNON, 1988; CRANDALL, 2001; NOF, 2001; 

PETERSON, 2001). Fraturas do fêmur causam grande morbidade e aumentam 

em 20% a mortalidade durante o primeiro ano. Aproximadamente 50% das 

mulheres irão apresentar limitação da mobilidade a longo prazo. Admissões 

hospitalares decorrentes de quedas são pouco comuns antes dos 65 anos de 

idade, entretanto, depois desta idade a incidência alcança 7% por ano em 
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mulheres (LORD, 1990). As fraturas vertebrais, embora menos graves, podem 

causar dor lombar, perda de altura e exagerada cifose torácica, podendo limitar 

os movimentos normais e restringir a função pulmonar (NAMS, 2002). Essas 

seqüelas podem ser irreversíveis, sendo muito comum os pacientes tornarem-

se incapacitados para as atividades de vida diária (TINETTI et al., 1997). Este 

quadro de perda de função, sem intervenções adequadas e em tempo hábil, 

pode gerar limitações em efeito cascata, restrição das atividades e medo de 

queda, comprometimento da independência, levando à piora da qualidade de 

vida. Geralmente, o aumento de incapacidades, entre elas as motoras, é causa 

de institucionalização precoce de idosos (YUASO e SGUIZZATTO, 1996).  

Além disso, quando os ossos enfraquecem, as condições musculares 

se modificam, causando alterações na postura e aumentando ainda mais a 

probabilidade de fraturas, uma vez que o centro de gravidade se desloca, 

prejudicando o equilíbrio do corpo na postura ortostática. A perda do equilíbrio 

do corpo é uma das principais causas de fraturas (SMITH et al., 1997). 

Vários estudos têm mostrado diminuição de força da musculatura dorso-

lombar nas mulheres com osteoporose, bem como sua correlação direta com a 

densidade mineral óssea da coluna lombar (ITOI e SINAKI, 1994; SINAKI et al., 

1996). A perda de força, além de agravar anormalidades posturais associadas à 

doença, pode ser considerada um fator de risco para fraturas, por favorecer a 

ocorrência de quedas. Daí a necessidade de se identificar pacientes que apresentam 

maior risco de fraturas decorrentes da diminuição dessa força muscular (NGUYEN 

et al., 1993; SINAKI et al., 1993). Acredita-se que a osteoporose possa não 
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afetar diretamente a força muscular, entretanto, a dor e a deformidade esquelética 

associadas à osteoporose devem secundariamente reduzir a força muscular 

(SINAKI et al., 1993). 

Os meios de avaliação da força muscular são complexos e onerosos aos 

serviços de saúde pública. Para quantificar a força muscular foram desenvolvidos 

nos últimos anos numerosos dispositivos mecânicos e eletrônicos, de variável 

complexidade e atuação, nos testes clínicos de função muscular, ou seja, nas 

avaliações da força de um determinado grupo muscular (LORD et al., 1993). 

Estes dispositivos proporcionam valiosa informação a respeito da força muscular, 

entretanto, as provas manuais ainda oferecem instrumento facilmente disponível e 

pouco dispendioso, tanto para finalidades clínicas quanto de pesquisa (DANIELS 

e WORTHINGHAM, 1986).  

Um aspecto importante da osteoporose é o fato de ser considerada uma 

doença silenciosa, ou seja, agrava-se sem ser percebida. Os ossos vão se 

tornando frágeis até que uma pressão repentina, um impacto ou uma queda 

cause uma fratura ou um colapso vertebral. O colapso pode inicialmente ser 

sentido na forma de dores severas nas costas, diminuição da estatura, ou 

deformidades da coluna vertebral como a cifose (NOF, 2001). 

Em geral, as alterações posturais observadas na osteoporose são avaliadas 

pelas alterações das curvaturas sagitais da coluna vertebral: a cifose dorsal e a 

lordose lombar. As deformidades vertebrais, presentes nas fraturas por osteoporose, 

podem levar à cifose, isto é, ao aumento da curvatura da coluna torácica, 
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levando a uma postura curvada para frente. Essa curvatura é mais acentuada 

na região torácica da coluna, sendo que os resultados das medidas dos ângulos 

de cifose variam na literatura entre 27 até 57 graus. A cifose está associada a dorso 

curvo, diminuição da estatura e abdome protuso e pode ser verificada por meio 

da radiografia simples (LUNDON et al., 1998; CORTET et al., 1999). Entretanto, 

alguns estudos mostram a possibilidade do diagnóstico destas alterações por meio 

de métodos não invasivos, tais como: curvoscópio, pantógrafo espinhal, régua 

flexível, “Carpenter’s trisquare measures” e inclinômetro (LUNDON et al., 1998; 

ARNOLD et al., 2000). Independentemente da técnica utilizada observa-se aumento 

de cifose torácica e maior perda da estatura em portadores de osteoporose 

(ETTINGER et al., 1994; SINAKI, 1995; CORTET et al., 1999; ARNOLD et al., 2000). 

Além do alinhamento sagital normal da coluna vertebral e da adequada 

força muscular, a flexibilidade e o equilíbrio também são necessários para resistir 

aos efeitos da gravidade e de outras forças externas. Para manter a postura 

ortostática é necessária uma atividade muscular pequena, mas, com a perda de 

força muscular provocada pela falta de atividade física muito comum na faixa 

etária mais avançada, as curvaturas da coluna de portadores de osteoporose 

tornam-se exageradas. O exagero contínuo das curvaturas leva à má postura e, 

conseqüentemente, às perdas de força muscular e de amplitude de movimentos 

do tronco (KISNER e COLBY, 1998). 

O movimento de um segmento corporal ocorre quando os músculos ou 

forças externas movem os ossos. Os ossos movem-se um em relação ao outro nas 

conexões articulares. A estrutura das articulações, assim como a integridade e 
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flexibilidade dos tecidos moles que passam pelas articulações, afetam a quantidade 

de movimento que pode ocorrer entre dois ossos. O movimento completo 

possível é chamado de amplitude de movimento. As amplitudes articulares de 

movimento são geralmente medidas pelo goniômetro e registradas em graus 

(KISNER e COLBY, 1998). O flexímetro, um outro aparelho que mede as 

amplitudes de movimento, é considerado o mais fidedigno da atualidade, por 

utilizar técnica angular, sem necessitar da identificação de vértices articulares 

para execução da medida. Seu funcionamento está baseado em mecanismo de 

ação gravitacional, o que dispensa calibrações ou correções para medidas 

diretas e sucessivas. Pode ser utilizado para realizar avaliações de pacientes e 

sua evolução no tratamento (ACHOUR Jr, 1997; 2002).  

A diminuição da amplitude de movimentos, bem como a deterioração da 

coordenação que compromete o equilíbrio corporal, são conseqüências da presença 

da osteoporose assim como da própria idade avançada (LYNN et al., 1997). 

Um grande estudo epidemiológico de base populacional foi realizado na 

cidade de Dubbo na Austrália com mulheres que sofreram quedas e fraturas 

osteoporóticas. Este estudo mostrou que os testes que avaliam a estabilidade 

postural podem identificar as pessoas de maior risco para fraturas (LORD et al., 

1994). As medidas dos equilíbrios estático e dinâmico fazem parte destes testes 

de avaliação postural e mostram que existe uma associação entre a freqüência 

de quedas e a diminuição dos equilíbrios estático e dinâmico, mesmo depois de 

controlados por idade. Além disso, o equilíbrio tem tanta relação com fraturas quanto 

à própria densidade de massa óssea (NGUYEN et al., 1993; LORD et al., 1994). 
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 FORWOOD e LARSEN (2000) afirmam que um ótimo modelo para a 

prevenção das fraturas osteoporóticas inclui aumentar e manter a força do osso 

e minimizar o trauma. Para isso convém incentivar a atividade física durante 

toda a infância, assim como na idade adulta. A atividade física regular pode 

contribuir para a prevenção da osteoporose, mas a eficácia do exercício intervindo 

quando a doença já se estabeleceu não tem sido rigorosamente investigada. O 

benefício primário do exercício no osso de adultos é a conservação e não a 

aquisição de massa óssea. No adulto idoso, o exercício pode reduzir a perda 

óssea e aumentar o condicionamento físico e a força muscular, contribuindo para 

prevenção de quedas e diminuição dos riscos de fratura e, conseqüentemente, 

melhora da qualidade de vida (MARQUES-NETO e LEDERMAN, 1995; FORWOOD 

e LARSEN, 2000).   

O exercício físico é, portanto, parte integrante dos protocolos de tratamento 

da osteoporose (MCGILVRAY e COTT, 2000). Os objetivos do exercício na 

osteoporose devem incluir redução de dor, aumento da mobilidade e melhora nas 

condições musculares, de balanço e equilíbrio (FORWOOD e LARSEN, 2000). 

Além dos benefícios para o osso, os exercícios devem promover, de maneira 

geral, uma série de alterações fisiológicas, aumentando a capacidade aeróbia, 

melhorando a tolerância para atividades de vida diária, diminuindo a fadiga e 

melhorando a condição respiratória (MARQUES-NETO e LEDERMAN, 1995). 

  Assim, para manter ou melhorar o bem-estar músculo-esquelético do 

portador de osteoporose, o fisioterapeuta utiliza freqüentemente o exercício 

terapêutico, o que exige uma fundamentação em conhecimentos e habilidades 
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que possam ser aplicados como coadjuvantes no tratamento. Para isso, ele 

necessita ainda estar apto para realizar uma avaliação funcional e conhecer as 

inter-relações entre a postura, o equilíbrio e o grau de debilidade que o portador 

da doença possa apresentar (KISNER e COLBY, 1998). Entretanto, ainda há 

controvérsias sobre as alterações encontradas na osteoporose de mulheres na 

pós-menopausa, sendo este conhecimento importante para o desenvolvimento 

de programa muscular que deve basear-se nas alterações mais freqüentes e 

nas observadas em cada portadora da doença.  

Tendo em vista que a presença de osteoporose em mulheres na pós-

menopausa pode levar a alterações musculoesqueléticas, principalmente 

relacionadas à postura, tais como: curvaturas sagitais da coluna vertebral, força 

muscular, amplitude de movimento e equilíbrio, e conhecendo-se que essas 

alterações são consideradas fatores de risco para a ocorrência de fraturas, este 

estudo propôs verificar sua presença em mulheres na pós-menopausa 

portadoras de osteoporose. 
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2. Objetivos 

2.1. Objetivo geral 

Avaliar alterações musculoesqueléticas em mulheres na pós-menopausa 

com osteoporose. 

2.2. Objetivos específicos 

• Comparar em mulheres na pós-menopausa com e sem osteoporose: 

− a força dos músculos flexores e dos músculos extensores do tronco 

− as amplitudes de flexão e de extensão do tronco 

− as curvaturas sagitais da coluna vertebral 

− os equilíbrios estático e dinâmico 

• Avaliar a associação entre alterações musculoesqueléticas e a densidade 

mineral óssea da coluna lombar 

 



 

Sujeitos e Métodos 25

3. Sujeitos e Métodos 

3.1. Desenho do estudo 

Realizou-se um estudo de corte transversal comparativo. 

3.2. Tamanho amostral 

O cálculo do tamanho amostral foi baseado nos dados de CORTET et al. 

(1999) que estudaram o ângulo de cifose em mulheres com e sem osteoporose. 

A média do ângulo de cifose de mulheres com osteoporose foi estimada em 63° 

(desvio padrão de 13°) e em mulheres normais em 52° (desvio padrão de 11°). 

Considerando o maior dos desvios encontrados por eles e que neste trabalho 

será encontrada uma diferença similar à do estudo citado entre os grupos (11o), 

para um α = 0,05 e um β = 0,10, estimou-se com base nos valores citados que 

para garantir as propriedades assintóticas dos testes de hipóteses previstos no 

estudo, seriam necessárias 30 mulheres por grupo. 
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3.3. Seleção de sujeitos 

Foram selecionadas 63 mulheres na pós-menopausa acompanhadas no 

Ambulatório de Menopausa do Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher 

(CAISM) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp). As mulheres foram 

separadas de acordo com o laudo de densitometria óssea em dois grupos, 30 com 

osteoporose e 33 sem osteoporose. A seleção foi realizada por meio de uma 

revisão inicial dos prontuários no dia da consulta, sendo selecionadas as que 

haviam realizado exame de densitometria e que apresentavam os critérios abaixo. 

3.3.1. Critérios de inclusão 

• Idade entre 45 e 65 anos. 

• Estar em amenorréia há pelo menos 12 meses. 

• Apresentar laudo de densitometria óssea realizada há no máximo 12 

meses. 

3.3.2. Critérios de exclusão 

• Mulheres negras e orientais. 

• Presença de osteopenia. 

• Utilizar sedativos ou tranqüilizantes nos últimos 30 dias. 
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• Apresentar qualquer doença neurológica com alteração de equilíbrio, 

doença musculoesquelética com deformidade dos membros inferiores 

ou neoplasia maligna de qualquer etiologia. 

3.4. Variáveis 

3.4.1. Variáveis independentes 

• Osteoporose: doença metabólica caracterizada por perda de massa óssea 

e deterioração da microarquitetura do tecido ósseo, com conseqüente 

aumento da fragilidade do osso e da susceptibilidade a fraturas, 

diagnosticada por meio da Densitometria óssea de dupla emissão (Dual 

Energy X-ray Absorptiometry – DEXA) da coluna lombar (segmento 

L2-L4) utilizando-se equipamento LUNAR DPX (LUNAR Corporation) 

segundo critérios definidos pelo WHO (1994), que se expressa em: 

− Valores relativos em T-score (adulto jovem): corresponde ao número 

de desvios padrões acima ou abaixo da média do adulto jovem de 

referência, classificado em: 

� Normal ou sem osteoporose: até - 1 DP 

� Osteoporose: abaixo de - 2,5 DP 

− Valores absolutos em g/cm2: corresponde à quantidade, em gramas, 

de conteúdo mineral ósseo por centímetro quadrado de osso analisado. 
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3.4.2. Variáveis dependentes 

• Força muscular dos flexores e dos extensores do tronco: capacidade de 

grupos musculares produzirem ou acelerarem movimentos de flexão e 

extensão do tronco, obtida por prova de função muscular, graduada entre 1 

e 5, segundo critérios definidos por DANIELS e WORTHINGHAM (1986) e: 

− GRAU 1: traço ou ausência de contração muscular; 

− GRAU 2: a contração muscular tem a capacidade de elevar o tronco 

até uma parte da amplitude de movimento completa esperada, contra 

a ação da gravidade; 

− GRAU 3: capacidade de elevar uma parte do tronco ao longo de toda 

a amplitude de movimento esperada contra a ação da gravidade; 

− GRAU 4: capacidade de elevar o tronco contra a gravidade, com 

pequena resistência ao longo de toda a amplitude de movimento; 

− GRAU 5: capacidade de mover uma parte do corpo contra a gravidade, 

com resistência máxima ao longo de toda a amplitude de movimento. 

• Amplitudes de movimentos de flexão e extensão do tronco: avaliadas 

por meio de flexímetro da marca Fleximeter®, onde se gradua o limite 

máximo atingido nos movimentos propostos, expressas em graus. 
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• Cifose dorsal: curvatura sagital da coluna dorsal de convexidade posterior, 

medida por meio do ângulo de cifose pelo método descrito por COBB 

(1948) nas radiografias simples de perfil das colunas torácica e lombar, 

expressa em graus. 

• Lordose lombar: curvatura sagital da coluna lombar de convexidade 

anterior, medida por meio do ângulo de lordose pelo método descrito por 

COBB (1948) nas radiografias simples de perfil das colunas torácica e 

lombar, expressa em graus. 

• Equilíbrio postural estático: habilidade para manter o centro de gravidade 

sobre a base de suporte na posição em pé, avaliado pelo teste de 

Romberg (VICK, 1976, LUNDY-EKMAN, 2004), graduado de acordo 

com o tempo alcançado em grau 3 (bom = acima de 60 segundos), grau 

2 (regular = entre 30 e 60 segundos inclusive) e grau 1 (fraco = abaixo 

de 30 segundos). 

• Equilíbrio postural dinâmico: habilidade para manter o centro de gravidade 

sobre a base de suporte na posição em pé, com movimentos de membros 

inferiores que simulem a caminhada no mesmo lugar, avaliado pelo teste 

de Romberg modificado, e graduado de acordo com sua habilidade em 

grau 3 (bom = voluntária permanece no suporte menor), grau 2 (regular = 

voluntária utiliza o suporte menor e o médio) e grau 1 (fraco = voluntária 

utiliza os três suportes). 
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• Fratura vertebral: definida pela presença de diminuição da altura anterior 

da vértebra maior que 20% em relação à altura posterior ou vértebra 

adjacente ou colapso vertebral, identificada pelos raios-X das colunas 

torácica e lombar em posição lateral, variando entre presente e ausente 

(DELMAS et al., 2003). 

3.4.3. Variáveis de controle 

• Idade: segundo referido pela voluntária durante a entrevista na admissão 

ao estudo, em anos completos. 

• Idade na menopausa: idade da mulher, em anos, no momento da última 

menstruação referida durante a entrevista. 

• Uso de terapia hormonal (TH): definido como o uso de terapia hormonal, 

obtido pela entrevista, caracterizado em presente ou ausente. 

• Peso: peso da mulher, em quilogramas, obtido através de medida realizada 

em balança Filizola, durante a avaliação física. 

• Altura: estatura da mulher, em centímetros, medida em balança com escala 

antropométrica nas posições ortostática e ereta durante a avaliação física. 

• Índice de massa corporal: resultado do valor do peso em quilograma 

dividido pelo quadrado da altura em metros, expresso em kg/m2. 
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• Prática regular de atividade física: realização de alguma atividade física 

pelo menos 3 vezes por semana nos últimos 3 meses, referida pela 

mulher durante a entrevista, categorizada em presente e ausente. 

3.4.4. Variáveis Descritivas 

• Escolaridade: última série escolar cursada, segundo referido pela mulher 

durante a entrevista, em anos. 

• Tipo de atividade física: forma de atividade física praticada referida pela 

mulher durante a entrevista. 

• Freqüência: quantas vezes realiza a atividade física em uma semana, 

referida pela mulher durante a entrevista, expressa em dias/semana. 

• Tempo de prática da atividade física: há quantos meses pratica a atividade 

física, referida pela mulher durante a entrevista. 

• Prática de alongamentos antes da atividade física: referido pela mulher 

durante a entrevista, categorizada em sim e não. 

• Prática de alongamentos depois da atividade física: referido pela mulher 

durante a entrevista, categorizada em sim e não. 
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3.5. Técnicas, testes e/ou exames 

3.5.1. Teste de Força Muscular dos flexores e extensores da coluna vertebral 

A força muscular foi avaliada manualmente segundo os critérios de DANIELS 

e JIMENEZ (1986), observando a atuação do grupo muscular primário para a 

realização de toda a amplitude de movimento. Colocou-se a voluntária deitada em 

um divã de consultório e orientou-se que ela realizasse o movimento até o máximo 

de amplitude, conforme descritos a seguir. Qualquer desconforto deveria ser avisado. 

• Músculos flexores: em decúbito dorsal com as mãos atrás do pescoço, 

membros inferiores em tríplice flexão estabilizados firmemente, pedia-

se para a voluntária flexionar o tronco sobre a pelve ao longo de toda 

a amplitude conseguida, colocando-se ou não resistência, dependendo 

do alcance da voluntária (Figura 1).  

Figura 1: Teste de            
força muscular dos            
flexores do tronco 
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• Músculos extensores: em decúbito ventral, com a pelve e parte inferior 

do tórax estabilizados, pedia-se à voluntária para elevar o tronco até a 

posição mais alta alcançada, colocando-se ou não resistência, dependendo 

da graduação atingida (Figura 2). 

Figura 2: Teste de             
força muscular dos             

extensores do tronco 

3.5.2. Medida da amplitude dos movimentos de flexão e extensão do tronco 

Por meio de flexímetro da marca Fleximeter®, a amplitude de movimento foi 

realizada com a voluntária em pé. Colocava-se o flexímetro na lateral do tronco 

e fixando-o à voluntária pelo velcro. Estabilizava-se a pelve da voluntária, com 

as mãos do examinador segurando a região da espinha ilíaca ântero-superior e 

da espinha ilíaca póstero-superior.  
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• Flexão: Pedia-se à voluntária para manter-se em pé, braços elevados 

estendidos e membros inferiores unidos e estendidos. Solicitava-se que 

ela dobrasse o seu tronco para frente, tentando atingir os dedos das 

mãos nos dedos dos pés. Anotava-se o valor apresentado pelo 

flexímetro (Figura 3). 

Figura 3: Medida da          
amplitude de movimento       

de flexão do tronco 

• Extensão: Pedia-se à voluntária para manter-se em pé, braços elevados 

estendidos, dedos entrelaçados, membros inferiores unidos e estendidos. 

Solicitava-se que ela dobrasse o seu tronco para trás o máximo possível. 

Anotava-se o valor apresentado pelo flexímetro (Figura 4). 
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Figura 4: Medida da 
amplitude de movimento 
de extensão do tronco 

3.5.3. Técnica para avaliação das curvaturas sagitais da coluna vertebral 

A voluntária era encaminhada ao Serviço de Radiologia do CAISM para 

realização das radiografias simples de perfil das colunas dorsal e lombar, 

acompanhada da pesquisadora. Durante o exame de raios-X ela permanecia 

próxima à mesa do aparelho, com os braços levemente cruzados à sua frente para 

permitir total visão do perfil de sua coluna vertebral, com o tronco estendido o 

máximo possível. Com a radiografia em mãos, a pesquisadora calculava o método de 

Cobb para obter os ângulos de cifose e lordose desejados (COBB, 1948; CORTET 

et al., 1999). O ângulo de cifose foi avaliado entre a primeira (T1) ou segunda (T2) 

ou terceira (T3) ou quarta (T4) e a décima segunda (T12) vértebras torácicas e o 

ângulo de lordose entre a primeira vértebra lombar (L1) e a primeira sacral (S1). 

Utilizando uma régua, traçava-se uma reta na borda superior da primeira vértebra 
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torácica visível e uma outra reta na borda inferior da vértebra T12. Traçava-se então 

uma perpendicular a cada uma dessas duas retas. No seu ponto de congruência 

obteve-se o ângulo de cifose, que foi medido com goniômetro. O mesmo processo 

foi realizado para avaliar o ângulo de lordose entre as vértebras L1 e S1. Todas as 

radiografias foram realizadas com supervisão do Radiologista, docente do Departamento 

de Radiologia da Faculdade de Ciências Médicas (FCM)/Unicamp (Figura 5). 

Figura 5: Medida dos 
ângulos das curvaturas 

sagitais da coluna vertebral 

3.5.4. Técnica para avaliar os equilíbrios estático e dinâmico 

A habilidade para manter o centro de gravidade sobre a base de suporte 

na posição em pé foi avaliada estaticamente pelo teste de Romberg (VICK, 1976, 

LUNDY-EKMAN, 2004), solicitando-se à voluntária para permanecer em pé, 
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descalça, com seus pés aproximados, mas sem encostar um ao outro, com sua 

cabeça ereta e os braços cruzados à frente do corpo e seus olhos abertos. Após ela 

estabilizar sua posição, solicitava-se que fechasse os olhos e iniciava-se a contagem 

do tempo que a mulher conseguia permanecer nesta posição, em segundos, 

por meio de um cronômetro, anotando a graduação alcançada (Figura 6). O 

examinador dava apoio à paciente caso ela tendesse a cair. 

Figura 6: Avaliação       
do equilíbrio estático 

O teste de Romberg modificado avaliou o equilíbrio dinâmico, solicitando-

se que a voluntária permanecesse em pé, descalça, no centro de dois círculos, 

chamados de suporte, de tamanhos distintos (48cm e 60cm) desenhados 

simetricamente um sobre o outro em papéis coloridos. Pedia-se que voltasse à 

posição inicial com os olhos abertos. Quando a posição estivesse estabilizada, 



 

Sujeitos e Métodos 38

solicitava-se à voluntária fechar os olhos e dar passos, tentando permanecer no 

mesmo lugar. O examinador marcava 60 segundos no cronômetro e observava 

em que círculos a voluntária dava os passos e anotava na ficha (Figura 7). 

Figura 7: Avaliação       
do equilíbrio dinâmico 

3.5.5. Avaliação da presença de fratura vertebral 

Por meio das radiografias de perfil das colunas dorsal e lombar já realizadas 

para avaliação das curvaturas sagitais da coluna vertebral, avaliava-se a medida 

da altura anterior da vértebra em milímetros e comparava-se com a altura posterior, 

sendo considerado presença de fratura uma diminuição de altura superior a 

20% (DELMAS et al., 2003). 
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3.6. Coleta de dados 

A coleta dos dados foi realizada durante uma das consultas de rotina no 

Ambulatório de Menopausa do CAISM, às terças e quartas-feiras de cada semana. 

As mulheres foram abordadas na recepção pela pesquisadora, após ter verificado 

em seu prontuário a presença de uma densitometria óssea realizada no último 

ano por radiologistas do Setor de Medicina Nuclear do Hospital das Clínicas da 

Unicamp. Ao abordá-la, a pesquisadora chamava a paciente para uma sala 

reservada e informava sobre o estudo. Para as voluntárias admitidas no estudo, 

a pesquisadora apresentava um termo de consentimento livre e esclarecido 

(Anexo 2), que era lido por ela ou pela voluntária e a seguir assinado por 

ambas, caso a voluntária se interessasse em participar do estudo. 

Uma vez admitidas, todas as mulheres responderam ao questionário aplicado 

pela própria pesquisadora (Anexo 1). Em seguida, era realizado o exame físico, com 

medida do peso, altura e todos os testes descritos anteriormente. As voluntárias, 

após responderem ao questionário e serem avaliadas fisicamente, eram encaminhadas 

ao Setor de Radiologia do CAISM onde se realizava o exame radiográfico. 

3.7. Processamento e Análise dos Dados 

Os dados registrados nos instrumentos foram inseridos em um banco 

elaborado em programa Excel. Após digitação, o banco de dados foi revisado 

para detecção de erros e inconsistência, que foram corrigidos até a limpeza do 

arquivo. Para análise dos dados foram inicialmente elaboradas tabelas descritivas 
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utilizando-se freqüência, média e desvio padrão. Para comparação das freqüências 

utilizou-se o teste qui-quadrado ou exato de Fisher, e para comparação das 

variáveis contínuas utilizou-se o teste não-paramétrico de Mann-Whitney. Para 

avaliar a associação entre as curvaturas sagitais da coluna vertebral, força 

muscular, graus de amplitudes de flexão e extensão do tronco e equilíbrios 

estático e dinâmico com a densidade mineral óssea, utilizou-se a correlação de 

Spearman. Para avaliar as variáveis que estavam associadas à DMO de coluna 

lombar (L2-L4) utilizou-se a regressão linear múltipla, ajustada por índice de massa 

corpórea (IMC), idade, TH, atividade física e idade da última menstruação. O nível 

de significância considerado foi de p < 0,05. Para realização destes procedimentos 

estatísticos foi utilizado o programa SAS versão 8.2 (SAS, 1999). 

3.8. Aspectos éticos 

As mulheres que aceitaram e preencheram os critérios de inclusão 

participaram do estudo após receberem informações sobre os objetivos, fornecidos 

pela pesquisadora, até que suas dúvidas fossem esclarecidas. Foram orientadas 

que o estudo não causaria qualquer dano à sua saúde, mas contribuiria para o 

conhecimento de métodos de avaliação para mulheres portadoras de osteoporose. 

As voluntárias foram ainda orientadas quanto aos riscos das radiografias simples da 

coluna torácica e lombar ,realizadas no Ssetor de Radiologia do CAISM, que 

mesmo sendo um exame indolor expõe à radiação, em dose considerada pequena 

para causar danos à saúde. Foram avisadas também da inconveniência de ter 

que aguardar para ser atendidas para a realização dos exames. 
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Foi garantido o sigilo das informações e as pacientes foram identificadas 

apenas por números. Todas aquelas que aceitaram participar do estudo tiveram 

sua participação voluntária e sua admissão só foi feita após o consentimento 

informado (Anexo 2) ter sido lido e assinado junto à pesquisadora principal. 

As pacientes que não aceitaram participar do estudo continuaram seu 

acompanhamento, conforme rotina do serviço, sem nenhum prejuízo no atendimento. 

Foram cumpridos os princípios enunciados na Declaração de Helsinque 

emendada na Escócia (2000) e as diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos, contidas na Resolução 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde (BRASIL, 1996).  Esta pesquisa foi aprovada pela Comissão de 

Pesquisa do CAISM/Unicamp (protocolo n° 589) e Comitê de Ética em Pesquisa 

da FCM/Unicamp (Parecer projeto n° 314/2002). 
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4. Resultados 

Foram avaliadas 30 mulheres com diagnóstico de osteoporose e 33 

mulheres sem osteoporose. A Tabela 1 apresenta algumas características 

das mulheres estudadas nos dois grupos. Observou-se não haver diferenças 

significativas em relação às médias da idade, escolaridade, idade na menopausa 

e tempo de menopausa, o que torna os grupos muito semelhantes para a 

avaliação das demais variáveis estudadas. A única diferença em relação às 

características dos dois grupos foi quanto à média do índice de massa 

corpórea, que foi de 25,6 ± 6,3 nas mulheres com osteoporose e 29,7 ± 5,9 nas 

mulheres sem osteoporose (p<0,01). Entretanto, em ambos os grupos as 

mulheres encontravam-se com sobrepeso. 
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TABELA 1 

Características clínicas das mulheres na pós-menopausa 
segundo os grupos com e sem osteoporose 

 Osteoporose  

Variável (médias) Com Sem p-valor* 

 média ± DP média ± DP  

Idade (anos)   57,4 ± 5,2   55,8 ± 5,8 0,35 

Escolaridade (anos)    3,7 ± 4,3    5,2 ± 4,3 0,09 

Idade na menopausa (anos) 46,7 ± 7,1  45,3 ± 5,9 0,23 

Tempo de menopausa (anos) 11,0 ± 6,6  11,1 ± 6,5 0,97 

Peso (kg)  57,7 ± 13,6   71,3 ± 13,6 < 0,01 

Altura (m) 142,3 ± 32,6 150,2 ± 27,4 0,01 

IMC (kg/m2) 25,6  ±   6,3   29,7 ±  5,9 < 0,01 

N 30 33  

*Teste não paramétrico de Mann-Whitney 

Mais de 65% das mulheres faziam uso de terapia hormonal, não havendo 

diferenças significativas nos dois grupos. Quanto à prática de atividade física, não 

houve diferenças na realização de alongamento, freqüência e tempo de prática 

entre as mulheres dos dois grupos. Observou-se ainda que apenas um pequeno 

número de mulheres realizava alongamento antes da atividade física, enquanto 

um número ainda menor de mulheres com osteoporose e sem osteoporose 

realizavam alongamentos depois da atividade física. Dentre as mulheres que 



 

Resultados 44

praticavam atividade física, a caminhada foi a atividade realizada pela grande 

maioria (com osteoporose: 83,3%; sem osteoporose: 95%) (Tabela 2). 

TABELA 2 

Distribuição percentual em relação à prática de atividade física e uso de terapia 
hormonal segundo grupos de mulheres na pós-menopausa com e sem osteoporose 

 Osteoporose  

Variável Com Sem p 

 n (30) n (33)  

Terapia Hormonal (%) 66,7 69,7 0,80* 

Prática de Atividade Física (%) 66, 7 54,5 0,33* 

Alongamento antes (%)**** 15,0 27,8 0,44** 

Alongamento depois (%)**** 10,0 5,6 1,00** 

Freqüência da atividade física (média 
por semana ± DP)**** 4,1 ± 1,2 4,6 ± 0,6 0,05*** 

Tempo de prática de atividade física 
(média em meses ± DP)**** 37,4 ± 39,9 47,8 ± 61,8 0,71*** 

* Teste qui-quadrado  *** Teste não-paramétrico de Mann-Whitney 

** Teste exato de Fisher   **** Somente mulheres que praticavam atividade física 

Quanto à força muscular, a média do grau de força dos músculos flexores de 

tronco do grupo de mulheres com osteoporose foi significativamente menor que 

nas mulheres sem osteoporose (p<0,01). Em relação aos músculos extensores de 

tronco, o grupo de mulheres com osteoporose apresentava metade da força das 

mulheres sem osteoporose, sendo esta diferença significativa (p<0,01). Não houve 

diferenças estatisticamente significativas na média da amplitude de movimento 

de flexão de tronco entre as mulheres com osteoporose e sem osteoporose; 
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entretanto, a média da amplitude de movimento de extensão de tronco foi 

significativamente menor (p<0,01) no grupo com osteoporose (p<0,01) (Tabela 3).  

TABELA 3 

Médias dos graus de força muscular e amplitude de movimentos de flexão e 
extensão do tronco de mulheres na pós-menopausa, com e sem osteoporose 

 Osteoporose  

Variável Com Sem p* 

 Média ± DP média ± DP  

Força Muscular    

Flexores de tronco 1,4 ± 0,5 2,0 ± 0,8 < 0,01 

Extensores de tronco 1,1 ± 0,5 2,1 ± 0,9 < 0,01 

Amplitude de Movimento    

Flexão do tronco 88,2 ± 13,7 86,7 ± 16,8 0,91 

Extensão do tronco 20,5 ± 9,7 28,5 ± 10,1 < 0,01 

N 30 33  

*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney 

Quanto aos ângulos de cifose torácica e lordose lombar, devido à qualidade 

da radiografia, os cálculos dos ângulos de cifose não foram realizados em todas as 

vértebras por dificuldades técnicas. As medidas dos ângulos de cifose torácica 

de T1 a T4 variaram de 60,31o a 62,10o nas mulheres com osteoporose e de 47,00o 

a 49,82o nas mulheres sem osteoporose. A comparação das médias mostrou 

que os ângulos de cifose torácica foram significativamente maiores nas mulheres 

com osteoporose em todas as vértebras avaliadas (p<0,01). Em relação ao 

ângulo de lordose, também se verificou diferença estatisticamente significativa 
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entre os grupos, sendo que as mulheres com osteoporose apresentaram valor 

significativamente maior que as mulheres sem osteoporose (p<0,01) (Tabela 4). 

TABELA 4 

Médias dos ângulos de cifose torácica e lordose lombar das 
mulheres na pós-menopausa, com e sem osteoporose 

Osteoporose  

Com Sem p* 
Ângulos das Curvaturas 

Sagitais da Coluna 
Média ± DP média ± DP  

Ângulo de Cifose Torácica      

T1 18 60,94 ± 4,80 17 49,82 ± 3,83 < 0,01 

T2 26 60,77 ± 4,94 23 47,39 ± 5,87 < 0,01 

T3 29 60,31 ± 5,13 33 47,64 ± 6,49 < 0,01 

T4 30 62,10 ± 5,64 33 47,00 ± 6,70 < 0,01 

Ângulo de Lordose Lombar 30 66,03 ± 6,31 33 53,12 ± 5,15 < 0,01 

*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney 

Os resultados relativos ao equilíbrio são descritos na Tabela 5. Em relação 

ao teste de equilíbrio estático a maioria das mulheres nos dois grupos apresentava 

equilíbrio estático bom e equilíbrio dinâmico fraco, não havendo diferenças entre 

os grupos (p=0,48). Com relação ao tempo de equilíbrios estático e dinâmico 

observou-se que as médias foram semelhantes nos dois grupos (p=0,99 e 0,61, 

respectivamente).  
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TABELA 5 

Equilíbrios estático e dinâmico segundo grupos de 
mulheres na pós-menopausa, com e sem osteoporose 

Osteoporose  

 Com Sem p* Equilíbrio 

 n (30) n (33)  

Estático     
Grau(%)     

 Bom 73,3 78,8  
 Regular 6,7 0,0 0,48* 
 Fraco 20,0 21,2  

Tempo (média)  52,4 ± 15,5 52,6 ± 15,9 0,99** 

Dinâmico     
Grau(%)     

 Bom 9,1 10,0  
 Regular 12,1 3,3 0,48* 
 Fraco 78,8 86,7  

Tempo (média)  25,6 ± 19,3 27,0 ± 18,3 0,61** 

*Teste exato de Fisher  ** Teste Não-Paramétrico de Mann-Whitney  

Conforme apresentado na Tabela 6, 20% das mulheres com osteoporose 

apresentavam fraturas vertebrais, sendo as torácicas mais freqüentes. No grupo 

de mulheres sem osteoporose não foram diagnosticadas fraturas.  

TABELA 6 

Fraturas vertebrais em mulheres na pós-menopausa com osteoporose 

Local das fraturas n 

L5 1 

T5 1 

T7 2 

T7-T8 1 

T8 1 

Total 6 
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Na análise de correlação, observou-se uma correlação direta e significativa 

entre a força muscular dos flexores e extensores e a densidade mineral óssea 

(g/cm2) no segmento L2-L4, ou seja, quanto maior a densidade mineral óssea 

lombar maior a força muscular. O grau de correlação foi maior para os músculos 

extensores do tronco (r = 0,42; p<0,01) (Figura 8). 

 

 

 

 

 

 

Figura 8:  Correlação dos valores da densidade mineral óssea de L2-L4 (g/cm2) 
e a força muscular dos (A) flexores do tronco e dos (B) extensores do tronco. 

Na análise do coeficiente de correlação linear verificou-se também que a 

amplitude de movimento de extensão apresentou correlação direta e significativa 

com a densidade mineral óssea (r = 0,33; p = 0.01), enquanto a amplitude de 

movimento de flexão não mostrou correlação (p=0,40) (Figura 9). 

 

 

 

0

1

2

3

4

5

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 1,2 1,4 1,6 1,8 2,0

L2L4

F
o

rç
a

 M
u

s
c

u
la

r 
d

o
s

 F
le

x
o

re
s

r = 0,27
p = 0,03 

A

0

1

2

3

4

5

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 1,2 1,4 1,6 1,8

L2L4

F
o

rç
a

 M
u

s
c

u
la

r 
d

o
s

 E
x

te
n

s
o

re
s

r = 0,42
p < 0,01 

B



 

Resultados 49

 

 

 

 

 

Figura 9: Correlação dos valores da densidade mineral óssea de L2-L4 (g/cm2) e 
das amplitudes de movimentos de (A) flexão do tronco e de (B) extensão do tronco. 

Em relação às curvaturas sagitais da coluna vertebral, a análise de 

correlação mostrou haver uma associação inversa entre os ângulos de cifose 

torácica de T1 a T4 (r = - 0,64; -0,60; -0,66; -0,68 respectivamente, p < 0,01), 

ângulo de lordose lombar (r = -0,67; p<0,01) e a densidade mineral óssea de 

L2-L4, ou seja, quanto menor a densidade óssea maiores os ângulos de cifose 

torácica e lordose lombar (Figura 10). 
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Figura 10: Correlação entre os valores de densidade mineral óssea de L2-L4 (g/cm2) 
e o (A) ângulo de cifose torácica a partir de T4 e o (B) ângulo de lordose lombar  
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A análise de regressão linear múltipla ajustada por IMC, idade, uso de 

TH, atividade física e idade na menopausa mostrou que a densidade mineral 

óssea está diretamente associada com a amplitude de movimento de extensão 

de tronco (r=0,0036; p<0,01) e inversamente associada ao ângulo de cifose 

torácica (r = - 0,0125; p<0,01) (Tabela 7). 

TABELA 7 

Fatores associados à densidade mineral óssea de L2-L4 
(g/cm2) na análise de regressão linear múltipla 

Variável 
Parâmetro 
estimado 

Erro do 
coeficiente p* 

Amplitude do movimento de extensão 0,0036 0,0020 0,03 

Ângulo de cifose T4 -0,0125 0,0019 <0,01 

*Ajustada por IMC, idade, uso de TH, atividade física e idade na menopausa 
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5. Discussão 

Este estudo teve como objetivo principal avaliar se existem alterações 

musculoesqueléticas de risco para quedas em mulheres na pós-menopausa 

com osteoporose. Os resultados mostraram que as mulheres com osteoporose 

apresentaram menores força muscular e amplitude de movimento e maiores 

ângulos de curvaturas sagitais das colunas torácica e lombar. Em relação aos 

equilíbrios estático e dinâmico não houve diferença significativa. A análise de 

regressão mostrou que a amplitude de movimento de extensão e o ângulo de 

cifose de T4 estiveram associados à densidade mineral óssea. 

As características das mulheres avaliadas foram significativamente 

semelhantes em relação às médias de idade, escolaridade, idade na menopausa 

e tempo de menopausa, tornando os grupos homogêneos para a comparação 

dos resultados. Essa comparação é importante, uma vez que a literatura tem 

mostrado que a idade é um dos principais determinantes da redução das condições 

musculoesqueléticas tanto em homens como em mulheres, e que a deficiência 

estrogênica devido à falência ovariana que ocorre na menopausa é fator de risco 
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para as modificações musculoesqueléticas desta faixa etária da mulher (LORD 

et al., 1993; SINAKI, 1995; LAYNE e NELSON, 1999; KIRKWOOD et al., 1999). 

Já no índice de massa corpórea houve diferença significativa entre os grupos, 

uma vez que as mulheres com osteoporose apresentavam índices menores que 

as mulheres sem osteoporose. Está bastante estabelecido na literatura que o 

peso corporal está associado à densidade mineral óssea, o que aumenta o 

risco de osteoporose em mulheres magras e de baixa estatura (KIRKWOOD et 

al., 1999). Para tentar minimizar a influência do peso foram realizados ajustes 

em relação ao IMC na análise estatística dos resultados. 

A literatura também é bastante extensa em demonstrar o efeito benéfico da 

TH sobre a preservação da massa óssea. Estudos de metanálises (TORGENSON 

e BELL-SYER, 2001; NELSON et al., 2002) e ensaios clínicos randomizados 

(WHI, 2002) têm demonstrado uma redução no risco de fraturas em mulheres 

usuárias de terapia estrogênica ou estro-progestativa. É importante ressaltar 

que mais de 65% das mulheres do presente estudo eram usuárias de terapia 

hormonal. A alta porcentagem de usuárias observada neste estudo pode ser 

explicada por se tratar de mulheres freqüentadoras de um serviço especializado, 

que presta atendimento a mulheres menopausadas que buscam tratamento para a 

melhora dos sintomas. Mesmo não havendo diferenças na porcentagem de 

usuárias de TH nos dois grupos, devido à forte influência da TH sobre a massa 

óssea, esta variável confundidora também foi ajustada na análise dos dados. 
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Levando-se em conta que a prática de atividade física pode melhorar as 

condições musculoesqueléticas, melhorando a postura, força muscular, amplitudes 

de movimento e equilíbrio, fatores estes de risco para queda, é importante 

destacar que os grupos eram homogêneos em relação à prática de atividade 

física, o que torna a comparação mais consistente (KIRKWOOD et al., 1999).  

FORWOOD e LARSEN (2000) afirmam que um ótimo modelo para a 

prevenção das fraturas osteoporóticas inclui aumentar a massa óssea, manter a 

força do osso e minimizar o trauma. Para isso, convém incentivar a atividade 

física durante toda a infância, assim como na idade adulta (SINAKI, 1996). O 

benefício primário do exercício no osso de adultos é a conservação e não a 

aquisição de massa óssea. No adulto idoso, o exercício pode reduzir a perda 

óssea e aumentar o condicionamento físico, melhorar o equilíbrio, o padrão da 

marcha, as reações de defesa e da propriocepção, além do ganho de força 

muscular contribuir para a prevenção de quedas e diminuição dos riscos de 

fratura e, conseqüentemente, melhora da qualidade de vida (MARQUES-NETO 

e LEDERMAN, 1995; FORWOOD e LARSEN, 2000).   

Dentre as condições musculoesqueléticas avaliadas neste estudo, o 

comprometimento da força muscular foi uma das alterações evidenciadas. A 

força muscular dos flexores e extensores de tronco foi menor nas mulheres com 

osteoporose. Este achado vem de encontro aos de outros autores, que mostraram 

uma correlação significativa entre a redução da força muscular do tronco com o 

decréscimo da densidade mineral óssea na coluna vertebral (SINAKI et al., 

1986;1993; SINAKI e LYNN, 2002). SINAKI et al., em 1993, comparando a força 



 

Discussão 54

dos músculos extensores da coluna de mulheres na pós-menopausa com e 

sem osteoporose, observaram que era menor nas mulheres com osteoporose e 

diminuía com o aumento da idade, sugerindo que essa diminuição de força 

predispõe ao maior risco de fraturas. Estes dados demonstram que diminuições 

da força dos músculos extensores podem contribuir para deformidades do 

esqueleto, como cifose e outras anormalidades posturais associadas à osteoporose. 

Por este motivo, exercícios de fortalecimento dos extensores do tronco são 

importantes para o manejo das deformidades relacionadas à osteoporose (YUASO 

e SGUIZZATTO, 1996). SINAKI et al. (2002) observaram, em um estudo 

randomizado com dez anos de acompanhamento, que mulheres na pós-

menopausa submetidas a um programa intensivo de exercícios de fortalecimento 

da musculatura extensora do tronco apresentaram um aumento da densidade 

mineral óssea da coluna, e o risco relativo de fratura por compressão foi 2,7 

vezes menor que no grupo-controle (SINAKI et al., 2002). 

É importante destacar que nos dois grupos estudados os valores médios 

da força muscular dos flexores e dos extensores do tronco encontravam-se 

deficientes, ou seja, abaixo do grau 3, que é considerada graduação mínima 

normal. Entretanto, a faixa etária estudada foi de mulheres acima de 40 anos e 

a idade usualmente promove perdas das condições musculoesqueléticas em 

ambos os sexos (SINAKI e GRUBBS, 1989). Isto se deve não só pela própria 

deterioração inerente ao uso de posturas inadequadas, como também pelo 

próprio desuso observado em faixas etárias maiores (SINAKI, 1995). Portanto, 



 

Discussão 55

neste estudo foi possível verificar a perda evidente de força muscular nas 

mulheres na pós-menopausa, agravadas pela presença de osteoporose. 

Verificando a amplitude de movimento de flexão do tronco entre os grupos, 

não se observaram alterações significativas. Entretanto, na amplitude de movimento 

de extensão, os valores encontrados foram, assim como em outros estudos 

(BALZINI et al., 2003; KELLER et al., 2003), menores no grupo de mulheres 

com osteoporose. RENNÒ et al., (2004) referem que portadores de osteoporose 

apresentam diminuição da flexibilidade e da mobilidade. Segundo eles, os maiores 

prejuízos associados a estas alterações estão relacionados com a marcha, 

contribuindo para maior risco de quedas e fraturas e para episódios freqüentes de 

dor. O aumento da idade e certas doenças degenerativas do aparelho locomotor, 

como a osteoporose, diminuem a flexibilidade e independência dos movimentos, 

principalmente quando associados a um estilo de vida inativo (ACHOUR Jr, 1997). 

A diminuição do limite de movimento pode também ser causada por defesa 

muscular ou por contraturas musculares, muitas vezes presentes em portadores 

de osteoporose, freqüentemente encontradas em mulheres osteoporóticas com 

deformidades da coluna como a cifose torácica (LUNDY-EKMAN, 2004). 

Segundo SINAKI et al. (1996), a postura hipercifótica é uma complicação 

bem conhecida da osteoporose. Os resultados encontrados sobre a cifose torácica 

variam conforme o nível das vértebras avaliadas e com o local, tipo e número 

de fraturas vertebrais (ENSRUD et al., 1997, CORTET et al., 1999). Os ângulos de 

cifose torácica e lordose lombar neste estudo foram avaliados pela radiografia 

simples, observando-se ângulos significativamente maiores nas mulheres com 
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osteoporose. Deve-se aqui levar em conta que alguns autores citam que, na faixa 

etária estudada, a fraqueza dos músculos extensores do tronco e a diminuição 

da elasticidade dos discos intervertebrais, adicionados à ação da gravidade e 

atividades de vida diária podem resultar em postura cifótica mesmo sem 

osteoporose (SINAKI, 1995; 1998). Na osteoporose a curvatura poderá estar 

mais acentuada em decorrência de fraturas de compressão em forma de cunha 

e pelas dores que elas ocasionam, bem como pela sobrecarga biomecânica das 

atividades diárias atuando com maior intensidade em ossos frágeis, acentuando 

ainda mais as curvaturas sagitais vertebrais. Estudos realizados por CORTET 

et al., em 1999, avaliando as curvaturas da coluna em mulheres com 

osteoporose através do curvoscópio também mostraram que as mulheres com 

osteoporose apresentam maior ângulo de cifose. O aumento dos ângulos de 

cifose estava associado a um decréscimo na mobilidade física e menor qualidade 

de vida. Estudos têm mostrado ainda que o aumento do grau de cifose torácica 

pode levar a uma diminuição da auto-estima, diminuição da capacidade de 

realização das atividades de vida diária e pode resultar no aparecimento de 

episódios de dor, tanto agudos como crônicos. A dor é um problema comum, 

que afeta cerca de dois terços dos indivíduos portadores de osteoporose 

(MILLARD et al., 1997).  

Neste estudo observou-se que as médias dos ângulos de cifose torácica 

e de lordose lombar apresentaram diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos com e sem osteoporose, e que nas mulheres com osteoporose 

os valores médios foram maiores, podendo-se explicar os achados referentes a 
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menor amplitude de extensão do tronco.  Estando o tronco mais fletido para 

frente devido à cifose, o braço de alavanca para a realização do movimento 

torna-se maior, que somado à ação da força de gravidade atuam dificultando o 

movimento de extensão. Se associarmos a isto a perda de força dos músculos 

flexores e extensores do tronco, poderemos pensar que um fato justifica o 

outro. Ou seja, este desequilíbrio muscular (fraqueza nos músculos extensores 

de tronco) também pode estar favorecendo a acentuação das curvaturas 

sagitais da coluna vertebral e limitando a amplitude de movimento. 

Quanto ao equilíbrio, não foram observadas diferenças significativas entre 

as mulheres com osteoporose e sem osteoporose. O equilíbrio encontrava-se fraco 

em 86% das mulheres com osteoporose e 78% nas mulheres sem osteoporose. 

Em estudos, LYNN et al. (1997) observaram que mulheres osteoporóticas 

utilizam maiores estratégias de compensação na região do quadril do que nos 

tornozelos para manutenção do equilíbrio do que as mulheres sem osteoporose. 

Nas mulheres com cifose torácica acentuada, estes autores observaram também 

maior instabilidade postural. Estes dados sugerem que existem diferenças nas 

estratégias para controlar o equilíbrio e a instabilidade postural em mulheres com e 

sem osteoporose. A maioria dos estudos relaciona as alterações do equilíbrio 

com a idade avançada e com a presença de fraturas, particularmente de colo de 

fêmur (LYNN et al., 1997; LIU-AMBROSE et al., 2003). Neste estudo, apenas 

um número pequeno de mulheres apresentava fraturas, o que pode ser uma 

possível explicação para as diferenças observadas. Apesar dos resultados deste 

estudo não mostrarem diferenças no equilíbrio em função da osteoporose, a 
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constatação de um equilíbrio fraco em mulheres na pós-menopausa pode se 

explicar pela influencia da faixa etária. As diferenças nas estratégias de equilíbrio 

entre mulheres jovens e idosas têm sido relatadas por diversos autores, que 

observam que mulheres mais idosas apresentam perda da força muscular de 

membros inferiores e redução na eficiência sensório-motor (LYNN et al., 1997).  

Apesar do número de mulheres estudadas, 20% apresentavam fraturas 

vertebrais por osteoporose. Estes dados assemelham-se a outros que mostram que 

a incidência de fratura varia de 20% a 35% (LUKERT, 1994, OSTEOPOROSIS, 

1995). A osteoporose pós-menopausa é uma doença caracterizada por perda 

de massa óssea, proporcionando um aumento de 16% na freqüência de 

fraturas de baixa energia. A severidade da osteoporose na coluna vertebral 

pode ser determinada pelas deformidades observadas na radiografia ou por 

medidas de cifose, mas também pelo estudo do impacto das fraturas vertebrais 

na qualidade de vida (CORTET et al., 1999).  

A análise de correlação mostrou uma associação da densidade mineral 

óssea com a força muscular, amplitude de movimento e curvaturas sagitais da 

coluna vertebral. Na análise de regressão múltipla, ajustada por IMC, idade, TH, 

atividade física e idade da ultima menstruação, pôde-se observar que a densidade 

mineral óssea teve associação positiva com a amplitude de movimento de 

extensão de tronco (r=0,00700, p<0,01) e negativa com o ângulo de cifose 

torácica (r=0,00175, p=0,02). Apesar de alguns estudos não mostrarem correlação 

entre as curvaturas e as medidas de densidade mineral óssea de coluna lombar 

e colo do fêmur (CORTET et al., 1999), outros autores usando medidas através 
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do flexímetro, como foi utilizado neste estudo, também observaram que a cifose 

está inversamente relacionada com a densidade mineral óssea da coluna 

lombar (ETTINGER et al., 1994). Isto significa que quanto menor a densidade 

mineral óssea, maior a cifose torácica e menor a amplitude de movimento de 

extensão do tronco, ou seja, as mulheres com osteoporose apresentaram a 

cifose torácica aumentada em relação às sem osteoporose e menor amplitude 

de movimento de extensão do tronco. O aumento da flexão do tronco pode 

levar a um aumento da pressão intradiscal. Essa força pode ser transmitida às 

vértebras que, em uma coluna osteoporótica, pode resultar em compressão do 

corpo vertebral (SINAKI et al., 1996).  

A acentuação da cifose provoca alterações no formato da caixa torácica, 

havendo ainda um aumento do diâmetro ântero-posterior do tórax, diminuição 

da distância do processo xifóide ao púbis, bem como alteração na posição das 

costelas, definindo que estas se sobreponham ao conteúdo abdominal. Estas 

alterações, por si só, determinam uma diminuição na mobilidade torácica, podendo, 

segundo alguns autores (CULHAM et al., 1994; SINAKI et al., 1996; TERAMOTO et 

al., 2000) levar à diminuição da função respiratória, principalmente da capacidade 

vital. Entretanto, RENNO et al. (2004), concluíram em seu estudo que o grau de 

cifose torácica não apresentou correlação significativa com alterações respiratórias 

e até mesmo com qualidade de vida de mulheres com osteoporose. 

Uma possível limitação deste estudo refere-se ao fato de tratar-se de um 

estudo de corte transversal, onde a interpretação da associação causa-efeito 

entre osteoporose e alterações músculo- esqueléticas pode ser prejudicada por 
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não permitir que as medidas dos eventos sejam realizadas na seqüência lógica 

em que ocorrem. Além disso, as alterações músculo- esqueléticas estudadas 

podem ser influenciadas por outros fatores que não somente a presença de 

uma baixa massa óssea, alguns deles adequadamente controlados na analise 

dos resultados. O fato de termos utilizado testes não objetivos de quantificação 

da força muscular e equilíbrio pode subdetectar alterações mais sutis destes 

parâmetros, contribuindo para uma menor validade das medidas realizadas. 

Apesar disso foram utilizados testes práticos, mas bastante difundidos e 

validados em outros estudos. 

Além das alterações musculoesqueléticas observadas neste estudo, a 

osteoporose pode ocasionar importantes repercussões psicológicas. A dor 

ocasionada pelas fraturas, associada à perda de mobilidade e à perda da 

independência, pode levar à depressão e ansiedade. O medo de novas fraturas, 

a frustração em não poder realizar suas atividades e a perda da auto-estima 

que muitas mulheres podem apresentar afetam significativamente sua qualidade 

de vida (SINAKI, 2003; RENNO et al., 2004). 

O fisioterapeuta tem papel fundamental na recuperação desses pacientes, 

particularmente na prevenção de fraturas através da prescrição de exercícios 

para fortalecimento da musculatura, melhora do equilíbrio com o treinamento de 

propriocepção, melhora da postura e da marcha através da conscientização e 

correção de vícios de postura e durante caminhada. Além disso, pode auxiliar a 

recuperação de pacientes com limitações decorrentes de fraturas, através de 

programas específicos para esta faixa etária.  
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Os protocolos de tratamento da osteoporose contêm o exercício físico 

como parte integrante (MCGILVRAY e COTT, 2000). Os objetivos do exercício 

na osteoporose devem incluir redução de dor, aumento da mobilidade e melhora 

nas condições musculares, de balanço e equilíbrio (FORWOOD e LARSEN, 2000). 

Além dos benefícios para o osso, os exercícios devem promover de maneira 

geral uma série de alterações fisiológicas, aumentando a capacidade aeróbia, 

melhorando a tolerância para atividades de vida diária, diminuindo a fadiga e 

melhorando a condição respiratória (MARQUES-NETO e LEDERMAN, 1995). 

No geral, os programas de exercícios para mulheres com osteoporose na pós-

menopausa citados na literatura incluem atividades que devem ser praticadas 

entre duas a três vezes por semana, visando aumentar o suporte muscular do 

tronco. Tem-se encorajado os exercícios até com peso para fortalecimento dos 

extensores de tronco e somente exercícios isométricos (sem movimento) de 

fortalecimento da musculatura abdominal (SINAKI e GRUBBS, 1989). Estes 

exercícios podem ser realizados na musculação com supervisão do fisioterapeuta e 

são recomendados para prevenção em indivíduos saudáveis, assim como em 

portadores de osteoporose. Entretanto, deve-se ressaltar que em pacientes com 

fraturas recentes, densidade mineral óssea extremamente baixa ou problemas 

posturais importantes estes exercícios só devem ser realizados com a supervisão 

de um fisioterapeuta especializado (NOF, 2000). 

Tem sido estimulada por vários autores a prática de exercícios físicos 

preventivos desde a infância e adolescência. Durante toda a vida, o osso está 

sendo renovado. Este processo de remodelação óssea pode ser afetado por vários 
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fatores, dentre eles os hormonais, a dieta de cálcio e a prática de exercícios 

físicos. Nesta faixa etária, assim como no adulto jovem, as novas células de 

osso são adicionadas mais rapidamente que a remoção do osso velho. Como 

resultado, o esqueleto cresce e os ossos ficam mais largos, densos e fortes. O 

pico de massa óssea é então encontrado entre os 20 e 30 anos de idade. Após 

esta fase, a reabsorção óssea torna-se mais veloz, enquanto a formação de 

novas células ósseas, mais lenta (BIRDWOOD, 1996; NOF, 2000). 

Não só os exercícios têm papel fundamental na qualidade de vida de 

mulheres portadoras de osteoporose, mas também orientações referentes à 

postura adequada nas atividades de vida diária. Conhecimentos sobre como 

realizar os movimentos do corpo, como se sentar e como ficar em pé de forma 

adequada podem ajudar a prevenir fraturas e a evolução acelerada das 

conseqüências da doença. Um dos mais importantes conceitos de biomecânica 

corporal e postura é o alinhamento, que se refere à relação entre a cabeça, 

ombro, coluna vertebral e quadril. Quando estas estruturas estão alinhadas, a 

sobrecarga na coluna é menor. Portanto são desaconselháveis posturas freqüentes 

de flexão para frente, bem como rotações do tronco (NOF, 2000). 

Em conclusão, este estudo evidenciou que mulheres com osteoporose 

apresentam alterações musculoesqueléticas que podem levar, a longo prazo, à 

limitação das atividades diárias, dor lombar e favorecer a ocorrência de quedas, 

contribuindo para maior risco de fraturas. Estes fatores, somados ao uso de 

sedativos e tranqüilizantes, diminuição da acuidade visual, armadilhas arquitetônicas 
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como objetos dispostos em locais que dificultam a locomoção, podem agravar 

ainda mais este panorama. 

Através de métodos pouco invasivos, de baixo custo e fácil aplicabilidade, 

como os utilizados neste estudo, é possível identificar mulheres com osteoporose 

que, por apresentarem estas alterações, devem iniciar programas de exercícios 

de recuperação funcional para minimizar as conseqüências. 

Programas educativos, dirigidos à comunidade e aos profissionais de 

saúde, esclarecendo sobre aspectos preventivos, fatores de riscos e adequado 

diagnóstico e instalação da terapêutica são fundamentais para reduzir a incidência 

da osteoporose. Colaboração multidisciplinar incluindo além dos profissionais 

de saúde, a mídia, setores educacionais, de esportes e recreação sem dúvida 

podem contribuir para mudanças efetivas na prevenção da doença. 

Frente à escassez de dados sobre osteoporose no Brasil, ressaltamos ser 

fundamental a realização de estudos populacionais neste país para esclarecer a 

real incidência da osteoporose, no intuito de estabelecer programas e estratégias 

visando ao controle da doença. Além disso, novos estudos para identificar fatores 

de risco para quedas e para fraturas na população brasileira são necessários 

para auxiliar profissionais de saúde que tratam de mulheres com osteoporose a 

realizar rastreamento para orientá-las e encaminhá-las a programas de recuperação 

e redução destes riscos. 
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6. Conclusões 

1. As mulheres na pós-menopausa com osteoporose apresentaram força dos 

músculos flexores e extensores do tronco menores que das mulheres sem 

osteoporose, havendo correlação direta com a densidade mineral óssea. 

2. A amplitude de movimento de flexão do tronco foi semelhante entre os grupos, 

enquanto a amplitude de movimento de extensão do tronco foi significativamente 

menor nas mulheres com osteoporose, havendo correlação direta com a 

densidade mineral óssea. 

3. As mulheres com osteoporose apresentaram ângulos de cifose torácica e 

lordose lombar significativamente maiores, havendo correlação direta com a 

densidade mineral óssea. 

4. Não houve diferenças significativas entre as mulheres com osteoporose e as 

mulheres sem osteoporose em relação aos equilíbrios estático e dinâmico. 

5. A amplitude de movimento de extensão e o ângulo de cifose torácica foram 

alterações musculoesqueléticas associadas à densidade mineral óssea da 

coluna lombar. 
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9. Anexos 

9.1. Anexo 1 – Questionário 

ALTERAÇÕES MUSCULOESQUELÉTICAS DE RISCO PARA QUEDAS 
EM MULHERES NA PÓS-MENOPAUSA COM OSTEOPOROSE 

Data: ____/____/____ 

Número no estudo:  [____]____] 

Nome do Entrevistador:           

QUANTO AOS SEUS DADOS PESSOAIS: 

1.  Quantos anos completos de idade a senhora tem?  

[____!____] Anos Completos 

2.  Qual a última série na escola que a senhora completou? [_____] Série 

EM RELAÇÃO AOS SEUS ANTECEDENTES PESSOAIS: 

3.  Quantos anos de  idade a senhora tinha no momento da sua última menstruação?  

[____!____] Anos Completos 

4.  Tempo de menopausa:  [____!____] anos  

5.  A senhora faz uso de terapia de reposição hormonal?   

[____] Sim   [____] Não  

6. A senhora pratica alguma atividade física pelo menos 3 vezes por semana? 

[____] Sim (Vá Para 6.1) [____] Não 

 6.1. Que atividade?           

 6.2. Qual freqüência?           

6.3. Há quanto tempo?           
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6.4. Faz alongamentos ANTES da atividade?  
[_____] Sim  [_____] Não 

6.5. Faz alongamentos DEPOIS da atividade?  
  [_____] Sim  [_____] Não 

VAMOS AGORA AO EXAME FÍSICO: 

7.  Medidas Antropométricas: 
7.1. Peso   [_____!_____!____,____!____!____] Kg      
7. 2. Altura   [____!____!____] cm   

8.  IMC     [____!____!____,____] 

9.  Força Muscular: 
9.1.  Flexores de Tronco Grau [_____] 
9.2.  Extensores de tronco Grau [_____] 

10.  Amplitude de Movimento: 
10.1.  Flexão de tronco  [____!____!____] graus 
10.2.  Extensão de tronco [____!____!____] graus 

10.3.  Total   [____!____!____] graus 

11.  Postura 
11.1.  Ângulo de Cifose  [____!____,____] 
11.2.  Ângulo de Lordose [____!____,____] 

12.  Equilíbrio 
12.1.  Estático:  [____] 3. bom [____] 2. regular [____] 1. fraco    
12.2.  Dinâmico: [____] 3. bom [____] 2. regular [____] 1. fraco    

DADOS DO PRONTUÁRIO: 

14.  Densitometria: 
14.1.  Osteoporose:  [____] Sim    [____] Não 
14.2.  L2-L4   [____!____!____!____] g/cm2 
14.3.  T-score   [____!____!____!____] DP 

15.  Fratura Da Coluna  [____] Não [____] Sim: Vértebras:    

................................................................................................................................ 

Nome da voluntária:            

Número de prontuário: [_____!______!______!______!_____!_____!______] 
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9.2. Anexo 2 – Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

NOME DO PROJETO: ALTERAÇÕES MUSCULOESQUELÉTICAS DE RISCO 
PARA QUEDAS EM MULHERES NA PÓS-MENOPAUSA COM OSTEOPOROSE 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

NOME:         - GRUPO:    

C: ___/___/___/___/___/___-____    N. ESTUDO ____/____/______ 

Aceito participar voluntariamente de uma pesquisa, que está sendo realizada no 

Ambulatório de Menopausa do CAISM, para avaliar os ossos e os músculos das 

mulheres no pós-menopausa que apresentam ou não osteoporose. Sei que 

este estudo não causará nenhum dano a minha saúde, mas contribuirá para o 

conhecimento de métodos de avaliação para mulheres portadoras de osteoporose. 

Fui informada que para participar desta pesquisa responderei a um questionário 

e será feita uma avaliação das curvaturas da minha coluna por meio de uma 

radiografia simples de perfil; uma avaliação dos movimentos do meu tronco para 

frente e para trás com um aparelho específico (fleximeter); um teste de força 

muscular deitado em uma maca e a verificação do equilíbrio do meu corpo em pé.  

Os testes serão realizados pela pesquisadora na minha consulta regular no 

Ambulatório de Menopausa do CAISM – UNICAMP, necessitando apenas  me 

deslocar até o setor de radiologia do próprio CAISM. Esses testes não causarão 

qualquer desconforto ou prejuízo a minha saúde; exceto quanto aos riscos da 

radiografia simples da coluna que se trata de um exame indolor, entretanto que 

expõe a radiação em dose considerada pequena para causar danos à saúde. 

Soube também da inconveniência de ter que aguardar para ser atendida para a 

realização dos exames.  
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Como toda voluntária que participará do presente estudo fui informada que 

receberei resposta a qualquer pergunta e esclarecimento a qualquer dúvida acerca 

de assuntos relacionados com a pesquisa e com o resultado dos testes realizados. 

Como voluntária poderei ainda deixar de participar da pesquisa a qualquer tempo, 

sem nenhum prejuízo do meu tratamento no CAISM/UNICAMP. 

Sei que será mantido o sigilo do meu nome e o caráter confidencial das 

informações, para zelar minha privacidade e garantir que minha identificação 

não será exposta nas conclusões ou publicações. 

Em caso de dúvidas, deverei entrar em contato com a Fisioterapeuta SYLVIA 

HENRIQUES – Fone: (19) 3254-4200 

Em caso de reclamação quanto ao presente estudo, deverei procurar o Comitê 

de Ética, pelo telefone: (19) 3788-8936. 

Este estudo segue os princípios enunciados na Declaração e Helsinque (2000) 

e a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (1996). 

Campinas, ______/_______/_______ 

Assinatura da Voluntária  Assinatura da Pesquisadora 
Responsável – Sylvia Henriques 

................................................................................................................................ 

Registro:       

Número do Sujeito:      
 


