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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor lombar é a principal 
causa de incapacidade global e possui prevalência em mulheres, 
tendendo a aumentar após a menopausa. O presente estudo ob-
jetivou analisar as associações entre índice de massa corporal, 
força muscular, cinesiofobia, estradiol, incapacidade funcional e 
percepção de dor lombar em mulheres na pós-menopausa com 
dor lombar crônica.
MÉTODOS: Foram avaliadas 22 mulheres na pós-menopausa 
diagnosticadas com dor lombar crônica. A força abdominal e dos 
extensores da coluna foi avaliada por meio de testes isométricos. 
Os níveis séricos basais de estradiol foram analisados pelo méto-
do de quimiluminescência. A cinesiofobia, a percepção de dor e a 
incapacidade funcional lombar foram determinadas pela Tampa 
Scale for Kinesiophobia, escala analógica visual e Roland Morris 
Questionnaire, respectivamente. 
RESULTADOS: O teste de correlação de Spearman mostrou as-
sociações entre os níveis de cinesiofobia e os valores de massa cor-
poral total (rho=-0,513; p=0,015) e os níveis de cinesiofobia e os 
valores de índice de massa corporal (rho=-0,576; p=0,005). Foi 
encontrada correlação entre os níveis de cinesiofobia e de per-
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cepção de incapacidade funcional lombar (rho=0,434; p=0,043). 
Não houve correlações significativas entre as variáveis força mus-
cular, estradiol e percepção de dor.
CONCLUSÃO: Mulheres na pós-menopausa com dor lombar 
crônica que apresentam maiores valores de massa corporal total e 
índice de massa corporal tendem a apresentar menores níveis de 
cinesiofobia. Existe relação direta entre o medo de se movimen-
tar ou permanecer em uma posição específica e a percepção de 
funcionalidade e segurança da coluna lombar.
Descritores: Coluna vertebral, Dor lombar, Força muscular, Ín-
dice de massa corporal, Pós-menopausa. 

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Low back pain is the 
main cause of global disability and is prevalent in women, ten-
ding to increase after menopause. The present study aimed to 
analyze the correlation between body mass index, muscle stren-
gth, kinesiophobia, estradiol, functional disability, and low back 
pain perception in postmenopausal women with chronic low 
back pain. 
METHODS: Twenty-two postmenopausal women with chro-
nic low back pain were evaluated. Abdominal and lower back 
strength were assessed using isometric tests. Basal serum estradiol 
levels were analyzed using the chemiluminescence method. Ki-
nesiophobia, low back pain perception, and low back functional 
disability were determined using the Tampa Scale for Kinesio-
phobia, the visual analog scale, and the Roland Morris Question-
naire, respectively.
RESULTS: The Spearman correlation test showed correlations 
between the levels of kinesiophobia and the value of body mass 
(rho= -0.513; p=0.015) and the levels of kinesiophobia and the 
values of body mass index (rho= -0.576; p=0.005). There was 
correlation between the levels of kinesiophobia and perception 
of lumbar functional disability (rho= 0.434; p=0.043). No sig-
nificant correlations were found between the variables of muscle 
strength, estradiol, and low back pain perception. 
CONCLUSION: Postmenopausal women with low back pain 
who have higher body mass and body mass index values tend 
to present lower levels of kinesiophobia. There is a direct rela-
tionship between the fear of moving or maintaining a specific 
position and the perception of the functionality and safety of the 
lumbar spine.
Keywords: Body mass index, Low back pain, Muscle strength, 
Postmenopause, Spine.
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INTRODUÇÃO

A dor lombar (DL) não específica é um sintoma sem causa deter-
minante considerado como o principal motivo de incapacidade 
global1, afeta pessoas de todas as idades2, porém, é em mulheres3, 
principalmente após a entrada na pós-menopausa4. Nessa fase da 
vida, a mulher apresenta níveis reduzidos de hormônios, como o 
estradiol5, o que pode ser um fator de risco para a degeneração dos 
discos intervertebrais da coluna lombar6. Essa redução hormonal 
está relacionada ao climatério, período que antecede e que perdura 
por algum tempo após a menopausa7. 
Além da redução dos níveis de estradiol, outros indicadores de saú-
de relacionados à dor e funcionalidade tendem a sofrer modifica-
ções durante o climatério, como o aumento da massa corporal total 
(MCT) e do índice de massa corporal (IMC), bem como a dimi-
nuição dos níveis de força muscular8. Para o controle dessas variáveis 
e, principalmente, para o tratamento da dor, a realização de exercí-
cios físicos é caracterizada como linha de intervenção primária não 
farmacológica devido à capacidade de gerar aumento dos níveis de 
força muscular e, por consequência, reduzir os níveis de percepção 
de dor9. Modelos de programas de treinamento que aprimoram os 
níveis de força dos músculos flexores e extensores da coluna, como 
o treinamento resistido e de estabilização, podem gerar resultados 
positivos em indivíduos com DL crônica não específica10. 
Caso não seja tratada, a exposição prolongada a essa dor pode con-
tribuir para o desenvolvimento de cinesiofobia, caracterizada como 
o medo de sentir dor ao se movimentar ou ao se manter em posições 
específicas11. Existe a possibilidade da cinesiofobia ser desenvolvida 
independentemente dos níveis de percepção de dor, o que pode limi-
tar, além de outras tarefas, a prática de atividade física12. A sensação 
de medo causada pela cinesiofobia é considerada mais incapacitante 
do que a gravidade da dor propriamente dita13, em decorrência da 
relação com o impedimento da realização de tarefas, principalmente 
relacionadas à mobilidade. A limitação da capacidade de se movi-
mentar pode tornar mais grave o quadro de incapacidade funcional 
do indivíduo14.
Apesar da relação entre a cinesiofobia e a DL e suas disfunções, ainda 
há uma lacuna na literatura científica relacionada à cinesiofobia e à 
DL associadas a variáveis referentes ao período da pós-menopausa. 
Um melhor entendimento sobre a relação existente entre essas variá-
veis é importante para o controle e a redução da DL em mulheres 
que já atingiram ou ainda atingirão essa fase da vida. 
O presente estudo teve como objetivo analisar as associações entre as 
variáveis IMC, força muscular, cinesiofobia, estradiol, incapacidade 
funcional lombar e percepção de dor em mulheres na pós-menopau-
sa com quadro crônico de DL.

MÉTODOS

Pesquisa original do tipo descritiva correlacional com corte transver-
sal. População composta por mulheres de uma clínica ortopédica do 
Rio de Janeiro, Brasil, na pós-menopausa portadoras de DL. Foram 
incluídas todas as participantes que apresentaram DL crônica ines-
pecífica2; obtiveram percepção de DL de, no mínimo, 4 pontos no 
escore da escala analógica visual (EAV)15; estavam na pós-menopau-
sa16; não praticaram exercícios físicos sistematizados nos últimos três 

meses. O estudo excluiu as participantes que estavam sob o efeito da 
utilização de fármacos antidepressivos ou calmantes; apresentaram 
qualquer tipo de condição ou dor com possibilidade de agravo du-
rante os testes ou realizaram qualquer tratamento fisioterápico nos 
últimos três meses.
O cálculo do tamanho da amostra foi realizado por meio do progra-
ma GPower 3.1 (Alemanha), considerando-se um modelo de cor-
relação bicaudal com tamanho do efeito de 0,5, probabilidade de 
erro alfa de 0,05 e poder de 0,8. O tamanho da amostra calculado 
com estas informações foi de 26 participantes. A amostra foi obti-
da a partir do banco de dados da clínica ortopédica, contato feito 
por e-mail ou telefone, sendo selecionadas 26 mulheres. Durante as 
coletas de dados antropométricos, 4 pacientes não compareceram, 
sendo incluídas 22 participantes. 
Na primeira visita da coleta de dados, as participantes passaram 
por uma anamnese, assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), responderam a EAV e realizaram o exame de 
sangue para mensuração dos níveis de estradiol. Na segunda visita, 
foi realizada a avaliação antropométrica, resposta aos questionários 
de cinesiofobia e incapacidade funcional lombar, além das avaliações 
neuromusculares.
Para avaliar a intensidade da percepção de DL, foi utilizada a EAV, 
escala não milimetrada de zero a 10cm, em que o zero representa a 
ausência de dor e 10 a pior dor possível15. As participantes foram so-
licitadas a indicar o nível atual de dor traçando uma linha perpendi-
cular na reta dessa escala. Após a marcação, o avaliador posicionava 
uma régua na mesma direção e orientação da escala para averiguar a 
marcação, em centímetros, do indivíduo17.
Foi realizada coleta sanguínea às 08h00, após 12h de jejum. Uma 
profissional qualificada e independente do protocolo do estudo 
realizou a coleta das amostras de sangue das participantes. Após a 
coleta, os níveis de estradiol foram avaliados pelo método quimiolu-
minescência – IM-MULITE – DPC MED LAB, sistema fechado a 
vácuo. Como padrão de referência, o resultado precisou ser >20pg/
mL para caracterizar a pós-menopausa16.
Com o intuito de avaliar o medo excessivo do movimento e da ati-
vidade física, foi utilizada a Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK)18. 
Essa escala é um questionário composto por 17 questões que abor-
dam a dor e a intensidade dos sintomas, tendo os escores dispostos 
em uma escala Likert de um a quatro pontos. Para a contagem do 
escore, foi necessário inverter as respostas dos itens 4, 8, 12 e 16. 

Figura 1. Fluxo da coleta de dados das participantes
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O escore final pode variar entre 17 e 68 pontos. Quanto maior é 
o valor do escore, maiores são os níveis de cinesiofobia18. O escore 
acima de 41 pontos é considerado para indicar maior grau de com-
prometimento relacionado às crenças da realização de movimento19.
Para avaliação da percepção da incapacidade funcional lombar, foi 
utilizada a versão adaptada e validada para a população do Brasil 
do Roland Morris Questionnaire (RMQ)20. Esse questionário é com-
posto por uma escala subjetiva com 24 frases referentes ao estado da 
coluna lombar do indivíduo que o estiver respondendo. Os pacien-
tes têm a opção de responder “sim” ou “não” conforme sua própria 
percepção naquele momento. Cada resposta “sim” tem o valor de 1 
ponto e cada resposta “não” equivale a zero pontos, não contribuin-
do para a soma do escore final do questionário. O escore final pode 
variar entre zero e 24. O escore médio tem o valor considerado de 
11,4 e os escores acima de 14 indicam incapacidade significativa21. 
Para a mensuração da massa corporal total (MCT) e da estatura, foi 
utilizada uma balança mecânica com estadiômetro da marca Fili-
zola® (Brasil) PL – 150 n° 8346/97, certificado ABNT NBR ISSO 
9001, com precisão de 100g e capacidade máxima para 150k. Com 
esses dados, calculou-se o IMC como a razão entre a MCT (kg) e 
a estatura ao quadrado (m2). Todas as medidas foram realizadas de 
acordo com o protocolo International Standards for Anthropometric 
Assessment (ISAK)21.
Para a avaliação da força e resistência dos músculos abdominais e 
extensores da coluna lombar foram utilizados os testes isométricos 
de força abdominal e dos extensores da coluna. Os dois testes apre-
sentam protocolos que contabilizam o tempo, em segundos, que um 
indivíduo consegue sustentar em uma determinada posição, reali-
zando contração do músculo alvo desejado, conforme descrito em 
outro estudo22.
O teste isométrico abdominal avalia a força dos músculos abdo-
minais (ForAbd). Nesse teste, o indivíduo se deitava em decúbito 
dorsal com os quadris flexionados em 45° e os joelhos flexionados 
em 90°. Em seguida, o indivíduo se movimentava para a posição 
final de cada nível de verificação e, então, instruído para que man-
tenha a posição por tempo possível. O escore é dado de acordo 
com a posição final que conseguiu realizar o teste, além da conta-
gem do tempo em segundos. A pontuação varia de 1 a 5, em que 
5 representa maiores níveis de força e resistência abdominal: (5) 
mãos cruzadas atrás da nuca, escápulas fora do solo; (4) mãos cru-
zadas sobre o tórax, escápulas fora do solo; (3) braços ao longo do 
corpo com cotovelos estendidos, escápulas fora do solo; (2) mãos 
atrás da cabeça, somente a cabeça fora do solo; (1) braços ao longo 
do corpo, somente a cabeça fora do solo22.
O teste isométrico de extensores da coluna testou a força dos 
músculos iliocostal da lombar e dos multífidos (ForLomb). Nes-
se teste, o indivíduo se deitava em decúbito ventral e tentava es-
tender a coluna o máximo possível, levantando a cabeça e o tron-
co do solo. O escore foi dado de acordo com a posição alcançada 
pelo indivíduo e pelo tempo que conseguia manter a isometria. 
O escore varia de 1 a 5, em que 5 representava maiores níveis de 
força dos músculos extensores da coluna: (5) mãos cruzadas atrás 
da cabeça, o indivíduo elevava a cabeça, tórax e costelas do solo; 
(4) braços ao longo do corpo, o indivíduo elevava a cabeça, tórax 
e as costelas do solo; (3) braços ao longo do corpo, o indivíduo 
elevava o esterno do solo; (2) braços ao lado do corpo, o indiví-

duo elevava a cabeça do solo; (1) apenas uma contração leve do 
músculo, sem movimento aparente22.
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), parecer nº 
1.360.167. 

Análise estatística
Os dados foram analisados no software IBM SPSS Statistics 23 e 
apresentados como média e desvio padrão. O teste de Shapiro-Wilk 
foi utilizado para verificar a normalidade dos dados da amostra. O 
teste de correlação de Spearman foi aplicado para analisar as asso-
ciações entre as variáveis MCT, IMC, força muscular, cinesiofobia, 
estradiol, incapacidade funcional lombar e percepção de DL. Foi 
utilizado para a interpretação da magnitude do nível de correlação 
(rho): 0,00-0,30: negligente; 0,30-0,50: baixa; 0,50-0,70: modera-
da; 0,70-0,90: alta; 0,90-1,00: muito alta23. O estudo adotou o valor 
de p<0,05 para significância estatística.

RESULTADOS

A tabela 1 apresenta as características das 22 pacientes que participa-
ram do estudo e os resultados descritivos das variáveis EAV, RMQ, 
TSK e dos testes isométricos, em escores.

Tabela 1. Resultados descritivos das características da amostra refe-
rentes às variáveis de estudo 

Variáveis Média DP Valor-p (SW)

Idade (anos) 59,32 8,91 0,922

MCT (kg) 70,27 12,27 0,917

Estatura (m) 1,58 0,10 0,273

IMC (kg/m2) 28,35 4,70 0,037

Estradiol (pg/mL) 14,29 2,74 0,001

EAV (escore) 7,40 1,70 0,132

RMQ (escore) 15,59 4,09 0,812

TSK (escore) 41,32 8,17 0,655

ForAbd (escore) 3,41 1,22 0,001

ForLomb (escore) 3,14 0,64 0,000
DP = desvio padrão; MCT = massa corporal total; IMC = índice de massa cor-
poral; EAV = escala analógica visual; RMQ = Roland Morris Questionnaire; TSK 
= Tampa Scale for Kinesiophobia; ForAbd = força abdominal; ForLomb = força 
de extensores da coluna; SW = Shapiro-Wilk.

A tabela 2 apresenta o resultado do teste de correlação de Spear-
man, expressando os valores relacionados ao coeficiente de corre-
lação (rho) entre as variáveis estudadas em questão. Com isso, fo-
ram encontradas duas correlações moderadas negativas relacionadas 
aos níveis de cinesiofobia, sendo uma delas referente a MCT (rho= 
-0,513; p= 0,015) e outra referente ao IMC (rho= -0,576; p=0,005). 
Isso demonstra que, quanto maiores os valores da MCT e do IMC, 
menores tendem a ser os níveis de cinesiofobia. 
A cinesiofobia também teve correlação moderada com a percepção 
de incapacidade funcional lombar, porém, de maneira positiva (rho= 
0,434; p=0,043). Isso significa que, quanto maiores os níveis de ci-
nesiofobia, maior foi a percepção de incapacidade funcional lombar. 
Não foram encontradas correlações significativas entre as variáveis 
de força muscular, estradiol e percepção de dor lombar.
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DISCUSSÃO

Os resultados mostraram correlação positiva entre cinesiofobia e 
a percepção de incapacidade funcional lombar. Isso indicou que 
quanto maiores os níveis de cinesiofobia, maior é a percepção de 
incapacidade funcional lombar. Também foi encontrada correlação 
negativa entre MCT e IMC com a cinesiofobia. Isso demonstra que, 
quanto maiores os valores da MCT e do IMC, menores tendem a 
ser os níveis de cinesiofobia. 
Os valores de IMC encontrados classificaram a amostra como so-
brepeso, dentro da faixa de pré-obesos (25,0-29,9kg/m2)24. Para o 
estudo25 o sobrepeso e a obesidade estão fortemente associados ao 
aumento da incidência de DL. O excesso de peso pode aumentar 
o risco de DL, o que, muitas vezes, tem relação direta com o se-
dentarismo. No entanto, essa associação entre a obesidade e a DL 
pode ter diferentes relações, a obesidade pode ser a causa ou uma 
consequência da DL26.
A prática sistemática de exercício físico pode ser eficiente para man-
ter os valores de IMC dentro dos parâmetros considerados adequa-
dos27. Tratamentos e programas de exercícios com ênfase na recu-
peração de movimentos funcionais, força muscular, flexibilidade 
e mecanismos de estabilização antecipatória devem ser a base dos 
processos de prevenção e intervenção para DL 10.
Estudo28 correlacionou as variáveis de cinesiofobia, intensidade da 
dor, qualidade de vida e incapacidade funcional em 132 pacientes 
diagnosticados com DL crônica. Há correlação entre a cinesiofo-
bia e incapacidade funcional em pacientes com DL crônica: quanto 
maior o medo de se movimentar, maiores são os níveis de incapaci-
dade funcional desse indivíduo, resultados que estão de acordo com 
os achados do presente estudo. Foi encontrada correlação positiva 
entre a cinesiofobia e a intensidade da dor, diferente dos resultados 
encontrados no atual estudo, em que não houve correlação entre as 
duas variáveis.

Em pacientes diagnosticados com DL crônica, as crenças de evitar 
a dor ao se movimentar estão associadas com mais dor, maior inca-
pacidade e menor retorno às atividades profissionais. Além desses 
fatores que possuem relação direta com a percepção de DL que o 
paciente pode sentir, é possível observar também a atividade cerebral 
de determinadas regiões relacionadas a emoções, como as relaciona-
das às crenças de medo29. Pessoas com dor tendem a ter pensamen-
tos baseados na necessidade de se proteger e evitar sentir mais dor 
como mecanismo de fuga30. 
Autores31 avaliaram 192 pacientes diagnosticados com DL crônica, 
divididos em obesos e não obesos. Foram analisadas a cinesiofobia 
pela TSK, a incapacidade funcional através da Escala Oswestry de 
incapacidade e a qualidade de vida. Os resultados mostraram maio-
res níveis de cinesiofobia na população obesa em comparação a não 
obesa, ao contrário dos achados no presente estudo, que mostraram 
menores níveis de cinesiofobia em indivíduos com maior MCT e 
IMC. É possível que esses resultados sejam fruto do caráter subjeti-
vo da cinesiofobia, visto que as crenças relacionadas à realização de 
movimentos e ao medo de sentir dor ao se movimentar podem se 
modificar de acordo com as experiências relacionadas à dor e à região 
de dor que o indivíduo já vivenciou previamente32. 
A alteração dos níveis hormonais é comum no processo de enve-
lhecimento e pode ter uma relação direta com a DL. Essa condi-
ção foi observada no estudo22 com 11 mulheres na pós-menopausa 
com quadro crônico de DL que apresentaram níveis mais altos de 
percepção de DL e menores níveis de estradiol, porém não foram 
encontradas correlações significativas entre essas duas variáveis. 
Esses níveis hormonais reduzidos podem estar associados à perda 
de massa óssea, o que pode desencadear a deterioração dos discos 
intervertebrais da coluna lombar e, consequentemente, causar dor 
nessa região. As mulheres com mais idade apresentaram menores 
níveis de força lombar22. Relacionada à DL, essa redução dos níveis 
de força conhecida como dinapenia pode ser causada por alterações 

Tabela 2. Resultado do teste de correlação de Spearman das variáveis estudadas

Idade MCT IMC EAV RMQ TSK ForAbd ForLomb

MCT rho -0,156

Valor de p 0,489

IMC rho -0,023 0,789

Valor de p 0,920 0,000

EAV rho -0,116 0,153 0,183

Valor de p 0,607 0,497 0,414

RMQ rho 0,141 -0,282 -0,129 0,268

Valor de p 0,532 0,204 0,566 0,228

TSK rho 0,109 -0,513* -0,576* -0,021 0,434*

Valor de p 0,630 0,015 0,005 0,926 0,043

ForAbd rho -0,369 -0,383 -0,357 0,141 0,153 -0,039

Valor de p 0,091 0,078 0,103 0,531 0,497 0,863

ForLomb rho -0,357 0,101 -0,185 0,049 0,063 0,145 0,148

Valor de p 0,103 0,654 0,410 0,829 0,782 0,520 0,511

Estradiol rho 0,342 0,048 0,121 0,027 -0,027 -0,076 -0,342 -0,209

Valor de p 0,119 0,831 0,591 0,904 0,907 0,738 0,119 0,352
MCT = massa corporal total; IMC = índice de massa corporal; EAV = escala analógica visual; RMQ = Roland-Morris Questionnaire; TSK = Tampa Scale for Kinesio-
phobia; ForAbd = força abdominal; ForLomb = força de extensores da coluna. * p<0,05. 
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provenientes do processo de envelhecimento. Isso provoca a redução 
do número e do tamanho de fibras musculares e reduz progressi-
vamente a função muscular devido à perda de neurônios motores 
que não são devidamente compensados pela reinervação das fibras 
musculares pelos neurônios motores que restam33. 
As limitações da presente investigação incluem o desenho do estudo 
ser de corte transversal, em que as relações causais não podem ser 
estabelecidas. Também são consideradas limitações o tamanho da 
amostra relativamente pequena e a não realização de nenhum tipo 
de controle relacionado às atividades laborais ou duração de repou-
so das participantes durante a realização do estudo. Devido a esses 
fatores e ao fato de o IMC não ter capacidade de distinguir massa 
muscular de massa de gordura, sugere-se cautela na interpretação 
dos achados do presente estudo. 
São necessários estudos que utilizem amostra probabilística e 
busquem entender a relação das variáveis referentes ao período 
da pós-menopausa como qualidade e quantidade de sono, ní-
veis hormonais, gordura corporal e massa muscular, visto que 
alterações provenientes dessa mudança fisiológica e cronológica 
podem afetar a qualidade de vida das mulheres, principalmente 
em idades mais avançadas.

CONCLUSÃO

As mulheres na pós-menopausa portadoras de DL crônica com 
maiores valores de MCT e IMC apresentaram menores níveis de 
cinesiofobia, o que representa menos medo de sentir dor ao se mo-
vimentar ou manter alguma posição específica. Existe relação po-
sitiva entre os níveis de cinesiofobia e a percepção de incapacidade 
funcional lombar, indicando que sentir medo de se movimentar ou 
se manter em alguma posição específica tem relação direta com a 
percepção de funcionalidade e segurança da coluna lombar.
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