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RESUMO 

 

Durante a pós-menopausa, as mulheres ficam mais suscetíveis à ocorrência de sintomas 

psiquiátricos, sendo a depressão o mais comum. Tal evento está associado às alterações 

hormonais decorrentes desta fase da vida, como a redução na produção de estrogênio e 

progesterona. Com o avanço da idade, mulheres pós-menopausadas também apresentam uma 

curvatura proeminente da coluna vertebral, que se agrava com o tempo, principalmente na 

região torácica resultando no aumento do ângulo da cifose e consequentes limitações na 

função física afetando as atividades da vida diária. Além desses desfechos negativos, 

mulheres na pós-menopausa também podem apresentar um declínio no desempenho físico, 

principalmente na velocidade de marcha. Sendo assim, diante deste contexto, tem-se como 

objetivo deste estudo avaliar se existe associação entre sintomas depressivos, hipercifose e 

desempenho físico em mulheres na pós-menopausa. Trata-se de um estudo observacional, de 

caráter transversal, realizado com 137 mulheres na pós-menopausa dicotomizadas em dois 

grupos com sintomas depressivos (DP; n=58; 60,12±8,45) e sem sintomas depressivos (SDP; 

n=79; 60,72±7,45) por meio do Geriatric Depression Scale (GDS-15). O ângulo da cifose 

torácica foi avaliado pelo método flexicurve. Testes funcionais foram realizados para avaliar o 

desempenho físico: Timed Up and Go (TUG), Teste Levantar e Sentar Cinco Vezes (TLSCV), 

Velocidade de Marcha 6 minutos (VM6min), Velocidade de Marcha 10 metros Usual 

(VM10mU), Velocidade de Marcha 10 metros Rápido (VM10mR) e Velocidade de Marcha 

400 metros (VM400m). Para a análise descritiva dos dados utilizou-se os testes t de Student e 

Qui-Quadrado (χ
2
) e para verificar a associação e força de relação linear entre as variáveis do 

estudo, foram realizadas a Correlação Linear de Person e Regressão Linear. O nível de 

significância adotado foi de p<0,05. Os achados deste estudo demonstraram que existe uma 

correlação positiva entre o GDS-15 e o ângulo da cifose. Além disso, foi observada uma 

correlação positiva entre o ângulo da cifose e os testes TUG e TLSCV, e negativa com os 

testes: VM10mR, VM400m e VM6min, porém com a VM10mU a correlação não foi 

significativa. Também foi possível observar uma correlação positiva entre sintomas 

depressivos e os testes TUG e TLSCV, e uma correlação negativa com todos os testes de 

velocidade de marcha. Quanto aos resultados de regressão linear foi possível observar uma 

associação inversamente proporcional e significativa entre o GDS-15 e os testes de VM10mR 

e VM10mU, em quase todos os modelos, uma vez que a VM10mU perdeu sua força de 

associação com o GDS-15 quando ajustada pelas variáveis de composição corporal no modelo 

5.  O mesmo aconteceu com os testes VM6min e VM400m, quando ajustados nos modelos 4 

e 5. Quanto ao TLSCV houve também uma associação linear significativa diretamente 

proporcional com o GDS-15 em todos os modelos, ocorrendo o mesmo com o teste TUG. 

Concluiu-se que existe uma associação entre sintomas depressivos, desvio postural e 

desempenho físico em mulheres na pós-menopausa. Além disso, a interação entre sintomas 

depressivos e desvio postural pode predizer o declínio do desempenho físico nessa população. 

Palavras-chave: transtorno depressivo; hipercifose torácica; desempenho físico funcional; 

envelhecimento; menopausa.  
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ABSTRACT 

 

In post-menopause, women are more susceptible to occurrence of psychiatric symptoms, with 

depression is the most common. This is associated with hormonal changes, such as a 

reduction in the production of estrogen and progesterone. Besides that, postmenopausal 

women also have a prominent curvature of the spine, which worsens over time, especially in 

the thoracic region, resulting in an increase in the angle of kyphosis and consequent 

limitations in physical function, affecting activities of daily living. In addition to these 

negative outcomes, postmenopausal women may also experience a decline in physical 

performance, especially gait speed. Therefore, the objective of this study is to assess whether 

there is an association between depressive symptoms, hyperkyphosis and decline of physical 

performance in postmenopausal women. This is an observational cross-sectional study with 

137 postmenopausal women dichotomized into two groups using the Geriatric Depression 

Scale (GDS-15): depressive symptoms group (SD; n=58; 60.12±8.45) and without depressive 

symptoms group (SDP; n =79; 60.72±7.45). Thoracic kyphosis angle was evaluated by the 

flexicurve method. Functional tests were carried out to assess physical performance: Timed 

Up and Go (TUG), Five Times Stand Up and Sit Test (TLSCV), 6-minute Gait Speed 

(VM6min), Usual 10-meter Gait Speed (VM10mU), Gait Speed 10 meters Fast (VM10mR) 

and Walking Speed 400 meters (VM400m). Student's t and Chi-Square (χ2) tests were 

assessed to verify difference between groups. Linear Person Correlation and Linear 

Regression were performed to verify the association and strength of the linear relationship 

between the variables. The statistical significance adopted was p<0.05. The findings of this 

study demonstrated there is a positive correlation between the GDS-15 and the kyphosis 

angle. Besides that, hyperkyphosis was associated with TUG and TLSCV tests and was 

negative correlation with the tests: VM10mR, VM400m and VM6min. It was observed a 

positive correlation between depressive symptoms with TUG and TLSCV tests, and a 

negative correlation with all gait speed tests. In conclusion, there is an association between 

depressive symptoms and postural deviation with decline in physical performance in 

postmenopausal women. Furthermore, the interaction between depressive symptoms and 

postural deviation can predict the decline in physical performance in this population. 

Keywords: depressive disorder; thoracic kyphosis; physical functional performance; aging; 

menopause. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A menopausa é o período da vida em que ocorre o cessamento do ciclo menstrual em 

decorrência da redução da secreção dos hormônios ovarianos estrogênio e progesterona, que 

acontece com o esgotamento do estoque final dos folículos ovarianos (NELSON, 2008).  

Essas alterações hormonais expõem as mulheres a diversas alterações neurofisiológicas, em 

que podemos destacar a ocorrência de sintomas psiquiátricos, sendo a depressão o mais 

comum (CARRANZA-LIRA; PALÁCIO-RAMIREZ, 2019; OZDEMIR, 2020). Mulheres na 

pós-menopausa precoce tendem a apresentar mais sintomas depressivos associados à fadiga e 

dificuldade de concentração (BASHAR et al., 2017). Além disso, com o envelhecimento, 

também podem apresentar uma curvatura proeminente da coluna vertebral, resultando no 

aumento do ângulo da cifose torácica e, como consequência, limitações na função física 

afetando as atividades da vida diária (AVDs) (KATZMAN et al., 2013). Vale ressaltar, 

também, que o declínio da motivação e do engajamento social, prejuízos causados pelos 

sintomas depressivos, tendem a afetar consideravelmente a função física, resultando no 

declínio principalmente na velocidade da caminhada (NAGANO et al., 2019).  

Outrossim, tanto os sintomas depressivos quanto o aumento do ângulo da cifose 

torácica e a função física podem apresentar uma relação intrínseca baseada em mecanismos 

neurofisiológicos comuns, uma vez que tanto a marcha quanto o controle postural são 

modulados por uma rede neural complexa que também envolve a fisiopatologia da depressão 

grave (WANG; WANG; LIU; ZHU, 2021). Alterações funcionais e moleculares no sistema 

mesocorticolímbico constituído por regiões do cérebro responsáveis pela função cognitiva, 

emoção, motivação e humor, têm maior sensibilidade aos efeitos do estresse e, 

consequentemente, estão associadas ao desenvolvimento do transtorno depressivo maior 

(TORRES-BERRÍO et al., 2019). Tais estruturas cerebrais também estão envolvidas 

diretamente no mecanismo de comportamentos locomotores orientados à recompensa 

(TAKAKUSAKI, 2017), reforçando esta relação. O estudo de Watanabe et al. (2020) 

constatou que um dos prejuízos do desalinhamento sagital, principalmente associado à 

hipercifose, é a diminuição da interação social devido a depressão e a redução do desempenho 

físico por causa da inatividade física. 

Nesse sentido, considerando que tanto os sintomas depressivos quanto o 

desalinhamento postural podem afetar a função física e aumentar os índices de 

morbimortalidade de mulheres na pós-menopausa, faz-se necessário um estudo que analise a 



20 
 

associação entre sintomas depressivos e o ângulo da cifose, a fim de verificar se o 

envolvimento dessas variáveis pode ocasionar uma possível predição do declínio do 

desempenho físico.   

Baseado nesse contexto, surge a seguinte problemática: Existe uma associação entre 

sintomas depressivos, ângulo da cifose torácica e desempenho físico em mulheres na pós-

menopausa? Além disso, a associação entre sintomas depressivos e ângulo da cifose é capaz 

de predizer o declínio do desempenho físico nessa população?  

A interação entre sintomas depressivos e postura da coluna vertebral vem sendo 

estudada ao longo dos anos, mas ainda não está bem esclarecida na população investigada 

neste estudo. Alguns estudos apontam que sintomas depressivos afetam a saúde postural e 

outros afirmam que esta relação é contrária, porém realizados em populações adolescentes, 

jovens e adultas, demonstrando uma escassez na exploração de estudos voltados para idosos, 

principalmente para mulheres na pós-menopausa (MOTAHAREH; SAIIARI; 

MARASHIYAN, 2011; NOTARNICOLA et al., 2017; CANALES et al., 2017; CANALES et 

al., 2010). Voltar o olhar para este público é de grande relevância, dada a condição 

neuroendócrina (declínio dos hormônios ovarianos) capaz de provocar prejuízos na QV geral 

dessas mulheres, a ponto de deteriorar a saúde mental, postural e física, resultando no 

aumento do risco de quedas, hospitalização e morbimortalidade. Sendo assim, estudos 

anteriores voltados para analisar esta relação, constataram a necessidade da realização de 

pesquisas sobre a interação entre transtornos emocionais e o desalinhamento postural e sua 

influência sobre a função física nesta população (NOTARNICOLA et al., 2017; JACKSON et 

al., 2019). Compreender a natureza desta relação é essencial para o desenvolvimento de 

estratégias de prevenção e intervenção a fim de evitar o avanço da deterioração da saúde da 

população investigada. 

Diante do exposto, têm-se como hipótese deste estudo que existe uma associação 

entre sintomas depressivos, aumento do ângulo da cifose torácica e desempenho físico em 

mulheres pós-menopausadas e que esta associação é capaz de predizer o declínio do 

desempenho físico.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 GERAL 

Avaliar se existe associação entre sintomas depressivos, ângulo da cifose torácica e 

desempenho físico em mulheres na pós-menopausa.  

 

2.2 ESPECÍFICOS 

Investigar se a associação entre sintomas depressivos e alterações no ângulo da 

cifose torácica afeta negativamente a velocidade de marcha, força, agilidade e equilíbrio 

dinâmico dos membros inferiores.  

Verificar se as varáveis de ajuste (clínicas, antropométricas e de composição 

corporal) podem interferir na associação entre os sintomas depressivos, a hipercifose e o 

desempenho físico na população investigada. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 MENOPAUSA E SEUS ESTÁGIOS 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) o climatério compreende a 

transição entre o período reprodutivo e não reprodutivo da mulher, sendo marcada pela 

menopausa que ocorre geralmente entre 48 e 50 anos de idade (BRASIL, 2008). A menopausa 

se caracteriza pela diminuição da função ovariana e é marcada pelo início do último período 

menstrual seguido pela cessação da menstruação durante 12 meses (YISMA et al., 2017).  

A menopausa pode ser classificada da seguinte forma: pré-menopausa marcada por 

sangramento menstrual regular nos últimos 12 meses; perimenopausa caracterizada por 

irregularidades na menstruação nos últimos 12 meses ou ausência desta por mais de 3 meses, 

porém menos de 12 meses; e pós-menopausa que pode ocorrer de forma natural, com o 

cessamento espontâneo da menstruação por um ano antes, induzida por intervenções 

cirúrgicas (ex.: histerectomia ou ooforectomia ou ambos) ou por exposição à radiação (ex.: 

quimioterapia ou radioterapia para os ovários) ou outras condições (AYRANCI et al., 2010; 

MALEK et al., 2019).  

Nesse período, os hormônios ovarianos (estrogênio e progesterona) param de ser 

secretados pelo organismo. Isto afeta o ciclo menstrual que leva um tempo para cessar, em um 

intervalo denominado perimenopausa (climatério). Na perimenopausa ocorrem flutuações 

hormonais significativas devido à diminuição da função ovariana, resultando na deficiência 

crônica da produção do estrogênio, decorrente de um declínio da fertilidade, do período da 

menopausa e das degenerações que ocorrem com ele (INAYAT; DANISH; HASSAN, 2017). 

Figura 01 - Ilustração representativa das flutuações hormonais das taxas de estrogênio e 

progesterona na menopausa. 

 

FONTE: Adaptado de https://www.medicinamitoseverdades.com.br/blog/a-menstruacao-antes-da-menopausa.  

https://www.medicinamitoseverdades.com.br/blog/a-menstruacao-antes-da-menopausa
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A transição da menopausa divide-se em duas fases, relacionadas principalmente a 

padrões menstruais e aspectos endócrinos: transição precoce e transição tardia. A transição 

precoce caracteriza-se por um aumento discreto da prevalência de sintomas específicos da 

menopausa (perturbação mínima dos ciclos menstruais), mecanismos compensatórios 

(aumento da taxa de hormônio folículo-estimulante (FSH) e elevação da secreção hormonal 

trófica (TSH) provocando transtornos na glândula tireoide). Assim que a mulher atinge a 

transição tardia, a deficiência de estrogênio é evidenciada e não há mais a possibilidade de 

ocorrer mecanismos compensatórios para melhorar a insuficiência ovariana como as 

alterações na produção de hormônios ovarianos e pituitários. Nesta fase há um aumento nos 

sintomas, refletindo na perda mineral óssea que passa a ser detectável (SANTORO et al., 

2020).  

Para Santoro et al. (2020) a classificação dos estágios da menopausa segue alguns 

critérios estabelecidos pelas Etapas da Oficina de Envelhecimento Reprodutivo +10 (Stages of 

Reproductive Ageing Workshop +10 [STRAW+10]) que representa um sistema de 

classificação, resultado de inúmeros estudos voltados para a transição da menopausa e 

aplicado na prática clínica, baseado nos padrões de sangramento menstrual. Os estágios 

consistem em: estágio reprodutivo tardio (-3), transição precoce da menopausa (-2), transição 

tardia da menopausa (-1) e pós-menopausa precoce (+1). Os estágios da menopausa podem 

ser observados na figura 02. 

Figura 02 - Ilustração representativa dos estágios da menopausa. 

  
Legenda: FSH, Hormônio fólico estimulante. FONTE: Adaptado de SANTORO et al. (2020, p. 32). 
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Fase 3 Fase -3 Fase -1 

 

Para Harlow et al. (2012) essas fases subdividem-se em sete estágios do 

envelhecimento reprodutivo da mulher, concentrado na fase final reprodutiva, compreendidos 

em: fase reprodutiva que é subdividida em início (fase -5), pico (-4) e final (-3); fase de 

transição compreendida pelos estágios precoce (-2) e tardio (-1); e, a fase da pós-

menopausa que consiste nos estágios precoce (+1) e tardio (+2). Por fim, os sete estágios 

podem ser compreendidos em três fases: fase 3 marcada por menstruação regular e aumento 

dos níveis de FSH; fase -3 constituída por oscilações na duração do ciclo menstrual e níveis 

elevados de FSH; e a fase -1 marcada pelo surgimento de ciclos alternados, em que ocorre 

amenorreia por pelo menos 60 dias e continuidade no aumento dos níveis de FSH (ver figura 

03).  

Figura 03 - Ilustração dos Estágios do envelhecimento reprodutivo normal em mulheres. 

 
 

 

Legenda: FSH, Hormônio fólico estimulante; 1= 1 ano; 12 = 12 anos. FONTE: Adaptado de NELSON (2008, p. 

761).  

 

Mulheres no período da menopausa, ou nas transições de suas fases, experimentam 

sintomas vasomotores, distúrbios urogenitais e outros sintomas adicionais como: ansiedade, 

depressão, alterações cognitivas, no humor e queixas somáticas, distúrbios do sono e 

disfunções sexuais (baixa libido), mais frequentemente associadas à transição da menopausa 

(NELSON, 2008).  

Dentre estes sintomas, podemos afirmar que eles estão relacionados aos distúrbios 

vasomotores, urogenitais e de sono que possuem relação com alterações hormonais 

decorrentes da menopausa. Também é possível observar, com a queda na produção de 

estrogênio, outros sintomas mais especificamente relacionados ao envelhecimento (ex. 

distúrbios osteomusculares, perda de massa óssea, dentre outros) e às questões psicossociais 
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enfrentadas pelas mulheres pós-menopausadas (MINKIN, 2019), como a depressão, que será 

explorada a seguir. 

 

3.2 DEPRESSÃO  

3.2.1 Etiologia 

Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) revelam que a depressão é um 

transtorno mental com alta taxa de prevalência de suicídio. Um problema de saúde global que 

ameaça a saúde mental da população e que já atinge cerca de 300 milhões de pessoas (4,4% 

da população mundial), podendo se tornar, em 2020, a segunda maior causa de debilitação da 

saúde humana, após doenças cardiovasculares, representando um custo para a economia em 

torno de US$ 2,5 trilhões, o que representa 10% da carga global de doenças (QIU et al., 

2021).  

Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais [DSM-V 

(2014)], ao longo dos anos, estudos sobre a etiologia da depressão vêm sendo realizados, 

dentre eles a investigação sobre a hiperatividade do eixo hipotalâmico-hipofisário-suprarrenal. 

Este é associado aos episódios depressivos maiores, à melancolia, às características psicóticas 

e, consequentemente, a riscos para o suicídio. Também há estudos sobre alterações 

moleculares que implicaram em fatores periféricos, que incluem fatores neurotróficos e a 

atuação de citocinas próinflamatórias em decorrência de mecanismos epigenéticos. Estudos 

utilizando imagens de ressonância magnética funcional demonstram evidências de 

anormalidades presentes em sistemas neurais que atuam no processamento das emoções, na 

busca por recompensa e na regulação emocional de adultos diagnosticados com transtorno 

depressivo maior. Para Qiu et al. (2021), estudos aprofundados sobre o mecanismo 

fisiopatológico da depressão também revelaram uma interação entre o transtorno depressivo e 

as doenças metabólicas, podendo haver uma relação entre estas doenças e a via neuroimune 

atuando no mecanismo da depressão (ver figura 04). 
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Figura 04 - Esquema representativo da relação de comorbidade entre depressão e doenças 

metabólicas. 

 

 

 

 

FONTE: Adaptado de QIU et al. (2021). 

 

A depressão aumenta os níveis de citocinas próinflamatórias que pioram à medida 

que esta condição se agrava. As doenças metabólicas ativam alguns fatores inflamatórios 

(citocinas e quimiocinas), principalmente interleucina 6 (IL-6) e proteína C-reativa (PCR) que 

exercem um papel relevante na gravidade dessas duas doenças. Assim, a depressão é 

considerada uma comorbidade das doenças metabólicas. Este mecanismo de comorbidade tem 

uma relação com anormalidades da inflamação, os sistemas endócrino, nervoso e 

imunológico, e com o eixo hipotalâmico-pituitário-adrenal (HPA) (QIU et al., 2021). 

Segundo Torres-Berrío et al. (2019), a depressão é um transtorno psiquiátrico muito 

debilitante que é caracterizado por alterações no humor, na motivação e na função cognitiva 

que persistem por um longo período, originado da associação entre predisposição genética e 

eventos da vida, sendo destacado o estresse, principalmente quando este acontece de maneira 

precoce.  

Outra teoria sobre a fisiopatologia da depressão consiste no papel das células gliais 

nesse processo. Estas células exercem funções complexas no desenvolvimento e 

amadurecimento do cérebro e em sua fase mais madura. Dentre suas funções é possível 

destacar: geração de precursores de células neurais, suporte ao metabolismo neuronal, 

controle da rotatividade, liberação de neurotransmissores, regulação da angiogênese e fluxo 

sanguíneo cerebral. Dessa forma, qualquer perturbação ou alteração nas funções, morfologia 

e/ou quantidade de células gliais, principalmente nas regiões cerebrais responsáveis pelos 
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aspectos emocionais do comportamento, podem ocasionar o início ou progressão de 

transtornos depressivos (RAJKOWSKA; MIGUEL-HIDALGO, 2007).  

O esquema abaixo (figura 05) representa a relação intrínseca entre alterações 

celulares, glutamato, glicocorticoides e fatores neurotróficos da depressão. A interação entre 

fatores genéticos e ambientais pode ocasionar, inicialmente, o desenvolvimento de uma 

patologia nas células gliais, na fase inicial da depressão. Tal evento resulta em uma patologia 

neuronal em uma fase tardia da vida, à medida que a depressão evolui. A perda das células 

gliais diminui a expressão e reduz a absorção dos transportadores gliais de glutamato na 

fissura sináptica, ocasionando um excesso de glutamato extracelular. Isto pode provocar uma 

neurotoxicidade, levando à ocorrência de danos e morte neuronais, com o envelhecimento, em 

indivíduos deprimidos. No entanto, pode ocorrer um aumento da glia devido sua capacidade 

de proliferação em resposta à lesão neuronal, nesses indivíduos. Porém, a patologia neuronal 

em indivíduos mais velhos, principalmente naqueles que apresentam seus primeiros episódios 

depressivos em uma fase tardia da vida, pode ocorrer, também, devido a outros fatores (lesões 

vasculares, atrofia relacionada à idade neuronal e tratos de fibras e comorbidades médicas), 

além de déficits gliais (RAJKOWSKA; MIGUEL-HIDALGO, 2007).  

Figura 05 - Esquema hipotético da progressão da patologia celular na depressão da idade 

adulta jovem para a velhice. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FONTE: Adaptado de RAJKOWSKA; MIGUEL-HIDALGO (2007, p. 28). 
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Alterações funcionais e moleculares no sistema mesocorticolímbico (córtex pré-

frontal (CP-F), área tegmental ventral (ATV), núcleo accumbens (NAc), hipocampo e 

amígdala), que são regiões do cérebro responsáveis pela função cognitiva, emoção, motivação 

e humor, têm maior sensibilidade aos efeitos do estresse e, consequentemente, estão 

associadas ao desenvolvimento do transtorno depressivo maior (TORRES-BERRÍO et al., 

2019).  

Os aspectos cognitivos da depressão (déficits de memória e sentimentos de 

inutilidade, desesperança, culpa, condenação e ideação suicida) podem ser mediados pelo 

neocórtex e hipocampo. O NAc, a amígdala e as áreas cerebrais envolvidas exercem um papel 

importante na memória emocional, podendo resultar na mediação da anedonia (redução do 

impulso e recompensa para realizar atividades prazerosas), da ansiedade e diminuição da 

motivação.  O hipotálamo tem um papel no surgimento de sintomas neurovegetativos da 

depressão (hipersonia ou insônia, perda de apetite e energia, diminuição da libido e de outras 

atividades prazerosas). Estas áreas cerebrais atuam em diversos circuitos paralelos, com um 

grande potencial de interação, e que possivelmente podem iniciar um circuito neural 

envolvido no mecanismo da depressão (NESTLER et al., 2002).  Abaixo é possível visualizar 

o sistema mesocorticolímbico (figura 06).  

 Figura 06 - Esquema representativo do Sistema Mesocorticolímbico. 

 

FONTE: Adaptado de https://aumagic.blogspot.com/2019/04/neurobiologia-mecanismos-de-reforco-e.html.  

 

https://aumagic.blogspot.com/2019/04/neurobiologia-mecanismos-de-reforco-e.html
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Apesar de uma grande tendência da maioria das pesquisas sobre depressão voltarem 

seu foco para a contribuição do hipocampo e do CP-F, é possível observar o papel de diversas 

estruturas subcorticais envolvidas na recompensa, medo e motivação. Tais estruturas 

consistem no NAc, na amígdala e no hipotálamo (NESTLER et al., 2002).   

A figura 07 ilustra o circuito neural da depressão, apresentando diversas 

interconexões entre as várias regiões cerebrais, bem como a inervação de muitas dessas 

regiões por neurônios monoaminérgicos. O NAc, a amígdala e o CP-F, assim como outras 

estruturas límbicas, recebem inervação dopaminérgica da ATV. Todas as regiões ilustradas na 

figura recebem inervação da norepinefrina e da serotonina, partindo do locus coeruleus (LC) e 

da rafe dorsal (DR) (e outros núcleos da rafe), respectivamente. Vale ressaltar também 

conexões robustas entre o hipotálamo e a via ATV-NAc (NESTLER et al., 2002).   

 Figura 07 - Circuito neural da depressão. 

 
FONTE: Adaptado de NESTLER et al. (2002, p. 16). 

 

Outra estrutura cerebral consideravelmente suscetível aos efeitos do estresse e 

consequente desenvolvimento da depressão crônica é a microglia (células imunes inatas do 

cérebro). Quando ativadas, tem um papel importante na infecção e lesão cerebral, bem como 

nas doenças neurodegenerativas. As células microgliais têm uma participação ativa nas 
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alterações sinápticas, na reparação de micro danos e na neurogênese. No entanto, quando 

ocorre uma supressão da ativação das células microgliais e uma diminuição na sua 

quantidade, podem ocasionar efeitos neurocomportamentais prejudiciais levando ao 

desenvolvimento da depressão. O declínio da microglia induzido pelo estresse crônico leva a 

comportamentos depressivos devido aos prejuízos relacionados à plasticidade neural e 

neurogênese, presentes na patologia da depressão (KREISEL et al., 2014).  

Considerando tais prejuízos e os diversos mecanismos envolvidos na patologia da 

depressão, é de grande relevância a compreensão sobre a natureza deste transtorno, bem como 

sua classificação, diagnóstico e estratégias terapêuticas eficazes para o tratamento desse 

distúrbio.  

 

3.2.2 Diagnóstico, Classificação e Tratamento 

De acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais [DSM-V 

(2014)], para a realização precisa do diagnóstico da depressão é necessário seguir alguns 

critérios, em que deve ser observado se há a recorrência, na maior parte do dia ou quase todos 

os dias, de cinco ou mais dos sintomas a seguir:  

a) Humor deprimido, indicado por relato subjetivo ou pela observação de outrem; 

b) Perda ou diminuição acentuada do interesse ou prazer em todas ou quase todas as 

atividades; 

c) Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta, ou redução ou 

aumento do apetite; 

d) Insônia ou hipersonia; 

e) Agitação ou retardo psicomotor; 

f) Fadiga ou perda de energia; 

g) Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada; 

h) Diminuição da capacidade de raciocínio ou concentração, ou indecisão; 

i) Pensamentos recorrentes de morte, ideação suicida sem um plano específico, uma 

tentativa ou planejamento para cometer suicídio. 

Estes sintomas devem ser levados em consideração caso ocorram cinco ou mais 

destes durante o mesmo período de duas semanas, principalmente os dois primeiros sintomas 

da lista (humor deprimido e perda de interesse ou prazer) (DSM-V, 2014). 
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 Quanto aos fatores de risco para o desenvolvimento do transtorno depressivo maior 

podemos citar fatores: temperamentais (ex. afetividade negativa), ambientais (ex. experiências 

adversas na infância, eventos estressantes da vida), genéticos e fisiológicos (principalmente de 

familiares de primeiro grau) e fatores modificadores do curso (uso de substâncias, ansiedade, 

transtorno borderline, condições médicas crônicas ou incapacitantes, doenças crônicas como 

diabetes, obesidade e cardiovasculares) (DSM-V, 2014).  

A depressão pode ser classificada de acordo com a gravidade atual (leve, moderada e 

grave), ocorrência (episódio único ou recorrente), presença de características psicóticas e 

estado de remissão (parcial, completa e não especificado) (DSM-V, 2014).  

O tratamento clínico da depressão deve envolver diversas estratégias terapêuticas 

tanto farmacológicas quanto não farmacológicas. Dentre as estratégias de tratamento 

farmacológico podemos citar: Inibidores seletivos de recaptação de serotonina (ISRSs) 

amplamente utilizados, os agentes anti-hiperglicêmicos (insulina), antidepressivos tricíclicos 

(inibidores de monamina oxidase), antidepressivos atípicos e alguns antidepressivos da 

Medicina Tradicional Chinesa. Quanto ao tratamento não farmacológico podemos citar: 

Psicoterapia (com foco na correção da má cognição do paciente e na terapia de apoio familiar 

e social), terapias alternativas (terapia eletroconvulsiva, estimulação magnética transcraniana, 

estimulação cerebral profunda, estimulação neurovagal, entre outras) e dieta (com foco no 

tratamento de doenças metabólicas e mentais) (QIU et al., 2021). 

Outra terapia não farmacológica eficaz para o tratamento da depressão é a prática 

regular de exercício físico. O estudo de Kim e Kang (2020) sobre a eficácia da atividade física 

no lazer no aumento de fatores neurotróficos e alívio dos sintomas da menopausa, realizado 

com mulheres na pré e pós-menopausadas coreanas obesas, constatou que a prática contínua 

de atividade física no lazer melhora os parâmetros de composição corporal, da função 

cognitiva (fator neurotrófico derivado do cérebro plasmático (BDNF), fator de crescimento do 

nervo plasmático (NGF) e catepsina B) e psicológicos (climatério, depressão e 

comprometimento cognitivo). Dentre os exercícios físicos que tiveram efeitos significativos 

sobre o nível de depressão em mulheres na pós-menopausa, podemos citar: exercício resistido 

e aeróbico de alta intensidade.  

Estudos mostram que, mesmo havendo um histórico de depressão ou não, mulheres 

na menopausa têm risco aumentado de apresentar sintomas depressivos, bem como risco de 

depressão. Porém, mulheres com histórico de depressão têm maior prevalência de desenvolver 
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transtorno depressivo (FREEMAN, 2015). Nesse sentido, a fim de compreender melhor a 

relação entre transtorno depressivo e menopausa, pretende-se abordar minuciosamente tais 

relações aprofundando os efeitos deletérios da depressão na pós-menopausa e suas relações de 

causa e efeito. 

 

3.2.3 Depressão e Pós-Menopausa 

Segundo dados estatísticos, há um número crescente de mulheres na pós-menopausa 

no mundo que pode chegar a 1,1 bilhão até 2025 (HASHEMIAN; MASOM-ALIPOUR; 

NAJIMI, 2020). Mulheres na pós-menopausa apresentam uma pior qualidade de vida, maior 

do que mulheres na pré-menopausa. Isto se deve ao fato de que mulheres pós-menopausadas 

tem um risco 10 vezes maior para doenças vasomotoras, 3 vezes maior de ter um 

comprometimento psicossocial, 5 vezes maior de apresentar distúrbios físicos e 3 vezes maior 

para transtornos sexuais. Também há uma maior incidência de mulheres, nesse período, 

apresentarem sintomas de exaustão física e mental (TAYLOR-SWANSON et al., 2018), além 

de distúrbios cognitivos e psicológicos (isolamento, sentimento de perda e depressão) (KIM; 

KANG, 2020).  

Transtornos depressivos podem acompanhar a mulher durante toda a sua fase 

reprodutiva e tendem a aumentar em eventos reprodutivos como: após o parto (depressão pós-

parto), no ciclo menstrual (transtorno disfórico pré-menstrual) e durante a menopausa. Tais 

transtornos podem ocorrer devido um aumento na sensibilidade do organismo a mudanças 

normais nos hormônios reprodutivos responsáveis pela modulação do sistema 

neuroregulatório que atua na regulação do humor e do comportamento (FREEMAN, 2015). 

Um modelo conceitual afirma que flutuações hormonais ovarianas, principalmente 

neuroesteroides oriundos da progesterona, são moduladores do sistema GABAérgico (GABA 

- ácido gama-aminobutírico, principal neurotransmissor responsável pela inibição do SNC) no 

eixo hipotalâmico-pituitário-adrenal (HPA) (SCHWEIZER-SCHUBERT et al., 2021). Tal 

evento pode tornar mulheres vulneráveis ao estresse psicossocial, mais sensíveis ao 

desenvolvimento da depressão. Pesquisadores constataram que este modelo serve como base 

para a compreensão dos mecanismos da interação entre alterações hormonais na transição da 

menopausa e o ambiente psicossocial da meia-idade, como também sua contribuição para o 

aumento do risco de transtorno depressivo na menopausa (FREEMAN, 2015). 
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De acordo com Grochans et al. (2018) os riscos de desenvolvimento de depressão e 

do aparecimento de episódios depressivos graves são mais evidentes no período de transição 

da menopausa e na pós-menopausa. Nesse evento, os estrogênios exercem um papel 

importante, devido a sua função moduladora do humor. A insuficiência na produção desses 

hormônios leva à ocorrência de sintomas depressivos. Corroborando com Grochans et al. 

(2018), Jin e Hyun (2021) afirmam, em seu estudo, que a depressão na meia-idade ocorre 

devido a uma diminuição nos níveis de serotonina causada pela queda da produção de 

estrogênio, progesterona e norepinefrina durante a menopausa, levando a mulher a apresentar 

distúrbios no humor, no sono e no apetite. Por sua relação com os distúrbios de sono, 

principalmente durante a menopausa, pode causar grandes impactos negativos na sua saúde.  

Dentre os impactos negativos podemos citar problemas sexuais que são mais comuns 

em mulheres com baixa renda, transtornos mentais e menopausa tardia, ou ainda naquelas que 

são menos instruídas (HASHEMIAN; MASOM-ALIPOUR; NAJIMI, 2020). Além disso, 

vale ressaltar, também, que mulheres na pós-menopausa com idade mais avançada e menor 

nível de atividade física apresentam maior risco de desenvolver depressão leve a moderada 

(BARGHANDAN et al., 2021).  

Freeman (2015) aponta outros fatores que podem estar associados aos transtornos 

depressivos na menopausa, dentre eles: problemas de saúde, ansiedade, sintomas 

vasomotores, fatores comportamentais (tabagismo e obesidade), estresse, eventos adversos da 

vida, nível de atividade física, problemas conjugais e de relacionamento, dificuldades 

financeiras e variáveis sociodemográficas (raça/etnia e nível educacional). Nesse sentido, os 

dados sustentam a teoria de que a depressão, na transição da menopausa, pode ter uma causa 

multifatorial e não ter uma relação somente com o estado da menopausa.  

Dentre os fatores sociodemográficos, psicológicos e genéticos que contribuem para o 

desenvolvimento de sintomas depressivos em mulheres na pré, peri e pós-menopausa, 

podemos destacar: menor escolaridade, falta de um parceiro na vida, nível elevado de 

ansiedade e neuroticismo, não sendo encontrada qualquer relação entre fatores genéticos e 

depressão nesta população (GROCHANS et al., 2018). Estudos anteriores demonstram a 

relação dos fatores sociodemográficos com o desenvolvimento do quadro depressivo em 

mulheres na pós-menopausa enfatizando, também, a perda ou morte do parceiro/filho, idade, 

falta de suporte social, prevalência de doenças crônicas, defeitos físicos, comprometimento 

das atividades instrumentais da vida diária, entre outros (UNSAL; TOZUN; AYRANCI, 

2011; GROCHANS et al., 2018).  
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Por ser um fenômeno natural da vida e representar uma transição degenerativa 

resultante do envelhecimento reprodutivo, a menopausa provoca alterações tanto fisiológicas 

quanto psicológicas afetando diversos domínios, dentre eles a função física que piora à 

medida que doenças crônicas progridem e ocorrem juntamente com desequilíbrios hormonais, 

declínio da capacidade adaptativa e envelhecimento físico (KIM, 2020). A redução da função 

e incapacidade física que acompanha a depressão na menopausa, o excesso de distúrbios que 

ocorrem devido ao sistema neuroendócrino e a relação entre a depressão e outros problemas 

de saúde como doenças cardiovasculares, síndrome metabólica e osteoporose, tornam o 

tratamento mais complicado e contribuem para a incapacidade e o aumento dos custos de 

assistência à saúde (FREEMAN, 2015). Outro fator que pode provocar danos na função física 

de mulheres pós-menopausadas é o desalinhamento postural. 

Segundo Katzman et al. (2013) o envelhecimento provoca alterações na curvatura da 

coluna torácica. Tal curvatura se agrava com o tempo e leva a uma piora na função física. 

Nesse sentido, considerando que a depressão afeta tanto a saúde mental quanto a saúde física, 

e que esses efeitos são mais intensos à medida que a mulher vai envelhecendo e 

experimentando alterações anatômicas e fisiológicas, pretende-se abordar o desalinhamento 

postural e seus efeitos na saúde de mulheres na pós-menopausa.  

 

3.3 DESVIOS POSTURAIS  

A definição de postura corporal consiste na posição e disposição relativa das partes 

individuais do corpo, uma em relação às outras. A posição vertical ideal é aquela que permite 

a manutenção do equilíbrio corporal dispendendo um pequeno gasto de energia. A postura 

corporal é afetada significativamente por fatores relacionados a aspectos mecânicos e 

emocionais, etnia, herança genética, flexibilidade, força muscular, acuidade visual e hábitos 

motores. Sua estrutura é alterada continuamente devido a alterações constantes na posição. Ao 

longo da vida, o ser humano experimenta vários períodos críticos durante a formação postural, 

em que ocorre uma maior prevalência de defeitos posturais que consistem nos desvios da 

coluna vertebral decorrentes da idade, sexo e constituição corporal (BIERNAT; BĄK-

SOSNOWSKA, 2018).   

De acordo com Asghari e Imanzadeh (2009) desvios posturais, considerados 

anomalias da coluna vertebral, são representados por meio de sintomas de doenças como 

escoliose, cifose e lordose, em que estas deformações provocam desvios dos ossos e 
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articulações baseados na sua estrutura, ou seja, no caso da cifose ocorre uma fraqueza nos 

músculos das vértebras internas e posteriores, e no caso da escoliose o desvio é causado pela 

curvatura lateral das vértebras (Ver figura 08).  

Figura 08 - Representação das alterações posturais patológicas mais comuns. 

 

Legenda: A. Postura adequada da coluna vertebral; B. Aumento da curvatura torácica e lombar, C. Diminuição 

das curvaturas; D. Desvio lateral da coluna vertebral. FONTE: Adaptado de 

http://marcoalemar.com/blogs/cristiano/blog/?id=u8vy2qll  

 

Maus hábitos posturais, durante a vida, podem representar uma das primeiras causas 

para o desalinhamento postural, podendo levar a uma disfunção irreversível. Diversos fatores 

podem contribuir para o desenvolvimento de alterações posturais, dentre eles anomalias 

congênitas e/ou adquiridas, má postura, dieta inadequada, obesidade, atividades físicas 

realizadas sem orientação adequada, distúrbios respiratórios, desequilíbrios musculares, 

ligamentos frouxos e doenças psicossomáticas (CARVALHO et al., 2011). Outro fator é o 

envelhecimento, em que ocorrem alterações significativas na postura corporal e os sintomas 

dessas alterações acontecem na meia-idade, a partir dos 40 a 50 anos, e vai progredindo 

lentamente, havendo um aumento considerável após os 60 anos (DRZAŁ-GRABIEC, 2013).  

As alterações na postura corporal consistem em um processo muito complexo, visto 

que é possível observar, como resultado do envelhecimento, uma diminuição tanto da 

eficiência dos neurônios centrais e periféricos quanto da massa muscular esquelética e do 

tecido muscular, além da perda de peso (DRZAŁ-GRABIEC, 2013).  A diminuição da função 

muscular devido à sarcopenia, além do declínio na habilidade de controle postural e da 

marcha, constitui um dos principais problemas ocasionados pelo envelhecimento 

http://marcoalemar.com/blogs/cristiano/blog/?id=u8vy2qll
https://bmcgeriatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2318-13-108#auth-Justyna-Drza__Grabiec


36 
 

(CARVALHO et al., 2011).  Há também uma diminuição dos níveis de água e potássio dentro 

das células, bem como da taxa de biossíntese de proteínas nos músculos que ocorre de 

maneira progressiva. Tais processos que envolvem o aumento gradativo da fragilidade do 

tecido conjuntivo e a diminuição da força muscular têm efeito direto sobre a postura corporal. 

Assim como as alterações regressivas nos ligamentos e cartilagem articular que reduzem a 

mecânica corporal (DRZAŁ-GRABIEC, 2013).    

A redução da força muscular acarreta um mecanismo compensatório em que idosos 

subconscientemente acabam tentando se equilibrar por meio do uso de ferramentas de apoio. 

Isto leva a um maior comprometimento da curvatura fisiológica da coluna vertebral e 

consequente compensação das pernas nas articulações dos quadris e joelhos enquanto se 

mantem em pé (DRZAŁ-GRABIEC, 2013). Tal evento acontece devido a um desequilíbrio da 

postura corporal. Apesar da postura ser um processo estático, o alinhamento da coluna que 

necessita de controle postural, é constantemente deslocado de maneira sutil devido a força da 

gravidade e os mecanismos de controle neural (CARVALHO et al., 2011).   

Um estudo realizado com 130 mulheres com idade compreendida entre 60 e 90 anos 

para analisar alterações na postura corporal, constatou que mulheres acima dos 60 anos 

apresentam um aumento no ângulo da cifose torácica, ou seja, tem maior incidência de 

aumento na curvatura da cifose torácica (DRZAŁ-GRABIEC, 2013).  

A cifose torácica consiste no aumento da curvatura da coluna vertebral, no plano 

sagital, entre as vértebras T1 e T12. O ângulo de cifose torácica é considerado normal quando 

apresenta um grau compreendido entre 20º e 40º, sendo que acima desse valor (>40º) 

considera-se uma curvatura acentuada na coluna. No entanto, à medida que a idade avança 

aumenta o ângulo da cifose, principalmente em mulheres na pós-menopausa. Medir a cifose 

torácica de maneira precisa é de grande relevância clínica para a avaliação de consequências 

físicas e funcionais em decorrência desse desvio postural, bem como os fatores de risco que 

podem ocasionar a sua progressão (SPENCER et al., 2019).  

A hipercifose pode ser considerada uma síndrome geriátrica, uma vez que ela é 

associada à saúde dos idosos e seu agravamento representa um risco à saúde geral na fase 

senil. Portanto, podemos afirmar que a hipercifose consiste em uma condição de saúde 

multifatorial que acontece quando há um acúmulo dos efeitos deletérios de vários sistemas 

tornando o indivíduo vulnerável a diversos desafios situacionais (KADO et al., 2009).  A 

hipercifose torácica pode ser visualizada na figura 09. 

https://bmcgeriatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2318-13-108#auth-Justyna-Drza__Grabiec
https://bmcgeriatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2318-13-108#auth-Justyna-Drza__Grabiec
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Figura 09 - Representação das alterações posturais patológicas na coluna torácica (Cifose 

Torácica). 

 
FONTE: Adaptado de http://marcoalemar.com/blogs/cristiano/blog/?id=u8vy2qll  

 

Segundo Roghani et al. (2017) os fatores de risco para o desenvolvimento da 

hipercifose relacionado à idade foram revisados em seis seções, baseados em diversos estudos 

voltados para a etiologia da hipercifose. Nesse sentido, as causas da hipercifose podem ser 

compreendidas em:  

a) fatores vertebrais: baixa densidade mineral óssea (DMO) e fraturas vertebrais. 

Uma coluna vertebral osteoporótica ao receber cargas elevadas decorrentes da 

realização das AVDs é acometida por fraturas nos discos vertebrais ocasionando a 

hipercifose.  

b) doença degenerativa do disco: pode ser ocasionada pela carga excessiva no 

momento da flexão da coluna torácica, porém ainda não está claro a relação entre 

esta condição e a hipercifose.  

c) diminuição da mobilidade da coluna vertebral: ocasionada pela perda de 

elasticidade, calcificação e ossificação dos ligamentos, o que pode contribuir para o 

aumento do ângulo da cifose.  

d) déficits proprioceptivos da coluna vertebral: ocorrem devido o envelhecimento 

que promove um declínio da entrada proprioceptiva das articulações nas 

extremidades inferiores, nos sistemas vestibular e visual, impactando 

negativamente no alinhamento postural, resultando na perda do controle da postura 

vertical.  

http://marcoalemar.com/blogs/cristiano/blog/?id=u8vy2qll
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e) base genética: envolve o fator herdabilidade e tem uma relação com lesões de 

genes que exercem um papel relevante na reparação do DNA. Este associado à 

senilidade leva ao quadro de hipercifose causada pela idade.  

f) o papel dos músculos extensores da coluna vertebral: que tem uma relação 

intrínseca com a hipercifose. A fraqueza, fadiga e perda de resistência desses 

músculos ocorrem por causa do envelhecimento (ROGHANI et al., 2017). As 

causas da hipercifose relacionada à idade podem ser observadas na figura 10. 

Figura 10 - Causas postuladas de hipercifose relacionada à idade. 

 

FONTE: Adaptado de ROGHANI et al. (2017, p. 19).  

 

Com o aumento do ângulo da cifose, ocorre uma compensação em que o corpo é 

projetado para frente, alterando o centro da gravidade para a mesma direção. Este mecanismo 

provoca a progressão da incapacidade, eleva o risco de quedas e, consequentemente, o risco 

de fraturas devido a alteração do centro da gravidade para frente, doenças pulmonares, 

redução da qualidade de vida, aumentando a sobrecarga de doenças (DRZAŁ-GRABIEC, 

https://bmcgeriatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2318-13-108#auth-Justyna-Drza__Grabiec
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2013) e diminuição da função pulmonar devido uma restrição mecânica que limita a 

capacidade vital e prejudica a função respiratória (ROGHANI et al., 2017). Vale ressaltar que 

o agravamento da cifose torácica com a idade é mais frequente em mulheres do que em 

homens (DRZAŁ-GRABIEC, 2013). Mulheres tendem a desenvolver a cifose mais cedo que 

os homens, apresentando também maior grau de cifose devido a vários fatores como: má 

postura corporal, alterações no tecido conjuntivo, perda de ligamento e tônus muscular, pior 

qualidade e força muscular da coluna vertebral, baixa DMO, maior incidência de fraturas 

vertebrais, menor nível de atividade física e sobrecarga na coluna ocasionada pelo peso das 

mamas (ROGHANI et al., 2017).  

Para Ohlendorf et al. (2021) a menopausa provoca diversas alterações físicas, por um 

longo tempo, após a finalização do crescimento e das alterações hormonais na puberdade. Na 

menopausa estas alterações hormonais podem levar ao desenvolvimento da osteoporose na 

pós-menopausa e afetar o sistema musculoesquelético. Este evento acarreta a cifose na coluna 

vertebral, bem como fraturas devido a cargas nos corpos vertebrais, e leva à perda de DMO.  

A estabilidade postural pode ser afetada pelo ciclo menstrual, por meio da atividade 

parassimpática, bem como pelas alterações durante a menopausa e pela sua ausência após esse 

período. Com o avançar da idade ocorre a diminuição da massa muscular e da força física. A 

massa gorda total aumenta e sofre alterações em sua distribuição corporal. Isto ocorre devido 

a alterações hormonais, principalmente por causa do aumento nos níveis de andrógenos (ex. 

testosterona) em comparação com os níveis de estrogênio. Outras evidências apontam uma 

ligação entre o equilíbrio hormonal, a redução da massa gorda nos membros inferiores e o 

acúmulo de tecido adiposo abdominal e visceral (OHLENDORF et al., 2021). Nesse sentido, 

considerando o exposto até aqui, nota-se a importância de promover estudos sobre os desvios 

posturais na pós-menopausa, a fim de entender suas consequências para a saúde e qualidade 

de vida de mulheres nessa fase da vida. 

 

3.3.1 Desvios Posturais e Pós-Menopausa 

A região anterior da coluna vertebral apresenta uma pequena curvatura considerada 

normal devido ao formato anatômico das vértebras e discos subjacentes. Esta curvatura 

representa um nível de cifose que permanece estável durante o início da fase adulta. Porém, a 

partir da 5ª década de vida o grau de cifose tende a aumentar de uma média de 43° em 

mulheres na faixa etária de 55 a 60 anos para uma média de 51,8° em mulheres de 76 a 80 

https://bmcgeriatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2318-13-108#auth-Justyna-Drza__Grabiec
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anos. Dentre as causas da hipercifose, podemos destacar: fraturas vertebrais, doença 

degenerativa do disco, redução da estatura desde os 25 anos e fraqueza nos músculos 

extensores da coluna vertebral (KATZMAN et al., 2013).  

A hipercifose pode progredir para mais de 60º em mulheres com idade igual ou 

superior a 75 anos. Sintomas comuns da pós-menopausa como baixa DMO, perda óssea e 

fraturas vertebrais são consideradas fatores de risco independentes para o desenvolvimento da 

hipercifose e seu agravamento ao longo dos anos. Isto se deve ao declínio acentuado da 

produção de estrogênio que afeta consideravelmente a massa óssea, provocando uma perda 

acelerada no período de transição da menopausa (WOODS et al., 2018).  

As fraturas vertebrais, decorrentes da osteoporose, levam a um aumento da cifose na 

coluna vertebral, assim como a diminuição da densidade mineral óssea que tem uma relação 

direta com a perda de massa e força muscular, sendo mais evidentes em mulheres 

osteoporóticas (MIYAKOSHI et al., 2017). A hipercifose, à medida em que se agrava, leva à 

morbimortalidade.  Idosos que apresentam uma curvatura acentuada da cifose torácica podem 

ser acometidos por comorbidades severas como aterosclerose, função física deficiente e 

doença pulmonar restritiva, apresentando uma probabilidade duas vezes maior de morrer por 

causa de doenças no sistema respiratório (KADO et al., 2004). A evolução da hipercifose 

torácica, influenciada pela osteoporose pode ser visualizada na figura 11. 

Figura 11 - Representação do aumento da Hipercifose Torácica em decorrência da 

Osteoporose com o avanço da idade. 

 

FONTE: Adaptado de http://draramispedroteixeira.blogspot.com/2011/12/osteoporose.html   

http://draramispedroteixeira.blogspot.com/2011/12/osteoporose.html
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O uso da terapia hormonal (TH) pode ter um efeito protetor contra o agravamento da 

hipercifose. Mulheres usuárias de TH por um período prolongado apresentam uma menor 

incidência de hipercifose, sendo este mecanismo relacionado à preservação da DMO durante 

o período da pós-menopausa. Além dos efeitos sobre a DMO, a TH também está associada a 

outros mecanismos que impedem o agravamento da cifose. A TH pode influenciar também os 

corpos vertebrais, músculos paraespinais e discos intervertebrais que são determinantes para a 

piora do quadro de hipercifose, uma vez que existem receptores de estrogênio no músculo 

esquelético. Já os discos intervertebrais são ricos em colágeno, sendo esta substância 

aumentada pela administração de colágeno exógeno, durante a pós-menopausa, bem como 

aumenta o número de ligações cruzadas de colágeno intermediário e maduro (WOODS et al., 

2018).  

Outro fator que pode afetar significativamente a postura da coluna vertebral é o IMC. 

Em indivíduos obesos, comparados com indivíduos normais, ocorre uma inclinação acentuada 

do tronco sagital (aumento da inclinação da região da coluna cervical e torácica para frente), 

resultando no aumento dos ângulos da cifose, lordose e flexão lombar. Em mulheres na pós-

menopausa, os desequilíbrios hormonais podem levar ao aumento da massa gorda, bem como 

a alterações na distribuição da gordura, visto que o aumento do nível de andrógenos (ex. 

testosterona) comparado ao nível de estradiol pode ter uma relação com uma diminuição da 

concentração de gordura nos membros inferiores e acúmulo de gordura no abdômen e nas 

vísceras (OHLENDORF et al., 2021).       

O aumento da cifose pode prever uma alta taxa de mortalidade, independentemente 

da quantidade e gravidade de fraturas na coluna vertebral. A hipercifose leva a uma piora da 

função física e à mortalidade. Além de uma piora na saúde geral e na função física, a 

hipercifose pode prejudicar significativamente a função pulmonar, a qualidade de vida, 

aumentar os riscos de queda e fraturas, bem como aumentar o índice de mortalidade. Por fim, 

o fenótipo da hipercifose pode ser considerado um excelente marcador clínico para a 

fragilidade e o envelhecimento fisiológico, sendo estes dois fatores excelentes preditores de 

declínio na saúde de pessoas idosas (KADO et al., 2009).  

Dessa forma, é de grande relevância uma análise do desempenho físico e os fatores 

que contribuem para seu declínio durante o período da pós-menopausa, a fim de estabelecer 

uma relação a posteriori entre as variáveis de interesse deste estudo. 
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3.4 DESEMPENHO FÍSICO 

A definição de envelhecimento saudável consiste no desenvolvimento e manutenção 

da capacidade funcional que viabiliza o bem-estar na velhice. Porém, o envelhecimento está 

relacionado significativamente a processos degenerativos da saúde do idoso, levando-o a um 

aumento no risco de incapacidade e mortalidade. A incapacidade funcional é definida, 

geralmente, como a perda da independência em atividades da vida diária (AVDs) e em 

atividades instrumentais da vida diária (AIVDs) (GÓMEZ; OSORIO-GARCIA; PANESSO; 

CURCIO, 2021). 

Dados estatísticos de 2018 revelam que a população idosa, com mais de 60 anos de 

idade, mais que dobrou desde 1980 para aproximadamente 810 milhões, tendendo a continuar 

crescendo e alcançar em torno de aproximadamente 2 bilhões até 2050. Dessa forma, o 

número de pessoas com limitações no desempenho físico crescerá ainda na mesma proporção. 

No ocidente, cerca de 42% das pessoas com idade acima de 60 anos relatam dificuldades em 

realizar AVDs, como a velocidade de marcha e a capacidade de levantar-se de uma cadeira, 

15 a 30% afirmam não conseguir levantar ou carregar um peso de 4,5kg e mais de 30% 

sofrem de deficiência física. Estas limitações físicas aumentam os riscos de quedas, 

hospitalizações, desenvolvimento de comorbidades e mortalidade (TIELAND; 

TROUWBORST; CLARCK, 2018).    

O declínio na função física está associado aos fatores de risco vascular oriundos de 

comorbidades como hiperglicemia, obesidade, hiperlipidemia e hipertensão em idosos. Tais 

síndromes metabólicas estão relacionadas à perda de força dos membros inferiores, 

principalmente no sexo masculino. Além disso, outros fatores que estão associados a 

desfechos ruins de mobilidade em idosos são os atributos neuromusculares de membros 

inferiores, sendo eles: força e velocidade da perna, resistência muscular do tronco e amplitude 

de movimento (JOR´DAN; JACOB; LERITZ; BEAN, 2020).  

Vale ressaltar que o músculo esquelético assume um importante papel no processo de 

limitação funcional que avança com a idade (TIELAND; TROUWBORST; CLARCK, 2018). 

Com o envelhecimento ocorre uma perda progressiva da massa muscular e da função 

musculoesquelética, conhecida como sarcopenia, provocando, também, um declínio no 

desempenho físico (TROMBETTI et al, 2016). Porém, nem sempre essa perda tem relação 

com a sarcopenia. Essa perda também pode acontecer em decorrência de doenças sistêmicas 

crônicas (insuficiência cardíaca, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), câncer, entre 
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outras). Estas podem levar a uma perda de peso excessiva acompanhada de perda muscular 

desproporcional, devido um quadro de continuidade da doença, sendo este sintoma 

denominado caquexia (TIELAND; TROUWBORST; CLARCK, 2018).   

A redução do desempenho muscular esquelético, no entanto, pode ser desencadeada 

não somente pela perda de massa muscular, mas também por diversos outros fatores que 

aparecem com o avançar da idade. Estes fatores são regulados pelos sistemas nervoso, 

muscular e esquelético, em que a contribuição de cada um desses sistemas para o declínio do 

desempenho muscular vai depender do tipo de tarefa relacionada ao desempenho que está 

sendo considerada. Em geral, a deterioração dos processos anatômicos e ou fisiológicos 

envolvidos no controle desses sistemas levará ao prejuízo no desempenho muscular. Estes 

sistemas são influenciados por fatores relacionados ao estilo de vida (ex. nível de atividade 

física, dieta), biológicos (ex. genética, hormônios e processo inflamatório) e psicossociais (ex. 

medo de cair, solidão) (TIELAND; TROUWBORST; CLARCK, 2018). Esta relação entre os 

fatores mencionados e o declínio do desempenho muscular esquelético em idosos pode ser 

observada na figura 12.  

Figura 12 - Os determinantes multifatoriais do desempenho muscular esquelético dos idosos. 

Diagrama de Tim Goheen, Professor Associado da Escola de Comunicação Visual 

da Universidade de Ohio. 

 
FONTE: Adaptada de TIELAND; TROUWBORST; CLARCK (2018). LEGENDA: Acoplamento E-C, 

Acoplamento Excitação-Contração.  
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Um dos prejuízos mais relevantes causados por esse mecanismo de deterioração dos 

processos anatômicos e ou fisiológicos é a redução da velocidade de marcha. A velocidade de 

marcha ou caminhada é considerada uma medida válida, confiável e sensível para a avaliação 

e monitoramento do estado funcional e da saúde geral em populações do mundo inteiro. Esta 

medida é designada como o “sexto sinal vital”. Assim como outras medidas de sinais vitais, a 

velocidade de caminhada apresenta valores de corte que indicam resultados específicos, bem 

como desfechos que podem ser previstos (MIDDLETON; FRITZ; LUSARDI, 2015). Estes 

valores, baseados em diversos estudos, podem ser visualizados na figura 13. 

Figura 13 - Gráfico representando os valores de corte das velocidades de caminhada e os 

resultados associados. 

 
FONTE: Adaptado de MIDDLETON; FRITZ; LUSARDI (2015, p. 316). LEGENDA: m/s, metros por segundo; 

extremam., extremamente; ↑, aumentou; EI, extremidade inferior; ind., independente; proba., probabilidade; 

altamen., altamente; depend., dependente; AVD, atividades de vida diária; AD, Doença de Alzheimer; 2x, duas 

vezes; *Capaz de subir vários lances de escadas; **Mais propensos a necessitar de cuidados hospitalares de 

longo prazo do que aqueles em casa de repouso ou asilo.  

 

Assim, a identificação de riscos ou estágios iniciais de declínio da função física na 

população idosa é possível por meio da utilização de medidas de desempenho físico, que 

avaliam, geralmente, mobilidade, equilíbrio e domínios de força muscular. Os instrumentos de 

avaliação das medidas de desempenho são importantes marcadores do bem-estar geral, pois 

VELOCIDADE DE CAMINHADA 

Extremam. 
frágil 

Intervenção para reduzir quedas; risco de limitação 
da EI, morte e hospitalização em 1 ano; cuidados 
pessoais 

   proba. de ser hospitalizado ou  
ter evento adverso; ind. nas AVDs 

Risco de morte, hospitalização e queda. Declínio cognitivo 
em 5 anos. 

Carregar mantimentos e 
trabalhos leves no quintal. 

Deficiências funcionais; 

deficiência motora severa. 
Extremam. 

apto.* 

Mortalidade, mobilidade e incapacidade de AVD em 2 

anos,   DA em 7 anos, 2x probabilidade de fragilidade se 
>75 anos. 

Capaz de realizar atividades domésticas. 

Altamen. 

depend.** 
Depend. para 
deambulação no 
hospital.  

Maior independência no autocuidado. 

Caminhante doméstico. Deambulador comunitário 
limitado. 

Deambulador comunitário Atravessa a 
rua com 
segurança 
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além de representar parâmetros de mobilidade ou força, também tem uma ligação com cargas 

de condições clínicas crônicas (SILVA et al., 2021). Dentre as medidas de desempenho físico 

podemos destacar os testes levantar e sentar e de velocidade de marcha. O desempenho no 

teste levantar e sentar tem uma associação direta com diversos fatores psicológicos, sensoriais 

e relacionados ao equilíbrio. Por outro lado, a velocidade de marcha está associada ao 

alinhamento da coluna vertebral. Isto pode ocorrer devido a uma fraqueza nos músculos 

extensores do tronco (JACOB et al., 2019).  

Para Gómez et al. (2021), além da baixa força muscular estar relacionada ao declínio 

da função física e, consequentemente, à incapacidade de mobilidade na velhice, fatores como 

idade avançada e sexo feminino estão intimamente relacionados ao desenvolvimento da 

deficiência. Assim como renda insuficiente, fatores relacionados ao estilo de vida, 

sedentarismo e situações precárias de vida desde a infância colaboram para um pior estado de 

fragilidade, morbidade e incapacidade física.   

Considerando que a mulher tem uma maior incidência de declínio no desempenho 

físico, à medida que envelhece, faz-se necessário um estudo voltado para o desempenho físico 

em mulheres na pós-menopausa, a fim de entender os mecanismos fisiológicos responsáveis 

pelo declínio da função física nessa fase da vida.  

 

3.4.1 Desempenho Físico e Pós-Menopausa  

Fator de grande relevância para a manutenção da capacidade funcional cotidiana, o 

desempenho físico sofre um declínio à medida que o indivíduo envelhece. Este declínio é 

expresso na perda de força e potência muscular que, consequentemente, reduz a velocidade de 

caminhada, limita a mobilidade e promove a deficiência entre os idosos. Essa taxa de declínio, 

nos homens, acelera após décadas posteriores na vida. No entanto, nas mulheres, este declínio 

tem início na meia-idade devido alterações hormonais que ocorrem durante a menopausa 

(BONDAREV et al., 2020). Segundo Velez et al. (2019) tais alterações são marcadas, 

principalmente, pela queda nos níveis de estrogênio na pós-menopausa, causando impactos 

negativos na massa muscular, densidade mineral óssea e função cardiovascular que são 

fatores de risco para desfechos ruins na função física. 

Estas alterações hormonais ocorrem durante a transição para a menopausa, centradas 

no eixo hipotalâmico-hipofisário-gonadal que promove a insuficiência ovariana, nos anos que 

antecedem a menopausa. Tal evento leva a uma diminuição nas concentrações de estrogênio 
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sérico e a uma elevação dos níveis de FSH. Vale ressaltar a importância do papel dos 

esteroides sexuais femininos na manutenção da homeostase e da função muscular esquelética. 

Sendo assim, estudos mostram que mulheres na pós-menopausa apresentam menor força e 

massa muscular do que mulheres na pré-menopausa (BONDAREV et al., 2020). 

Os estudos de Bondarev et al. (2020) e Velez et al. (2019) corroboram com os 

achados de Da Câmara et al. (2015) que consideram que a relação positiva entre os níveis de 

estrogênio e a melhoria na força e massa muscular pode estar apoiada em um possível efeito 

anabólico do estrogênio sobre os músculos, demonstrado por meio da estimulação de 

receptores de Fator de Crescimento da Insulina-1 (IGF-1) e receptores de estrogênios 

presentes no músculo esquelético, expressos no nível do RNA mensageiro (mRNA). Para 

Bondarev et al. (2020), a expressão dos receptores de estrogênio acontece em diversos locais 

por todo o sistema neuromuscular. Tal evento pode atuar na preservação da massa muscular 

por meio das vias apoptóticas e de fatores neurais que atuam na geração de força muscular, 

dentre eles, os mecanismos de acionamento neural e a coordenação motora. 

Evidências indicam que, além de haver diferenças nos níveis de desempenho físico 

entre mulheres na pré e pós-menopausa, a idade na menopausa natural também interfere 

significativamente na piora da função física. Este fator é diretamente associado aos 

marcadores de desempenho físico (VELEZ et al., 2019). Mulheres que entram precocemente 

na menopausa de maneira natural experimentam oscilações hormonais consideráveis, 

principalmente o declínio de estrogênio e progesterona. Isto afeta, direta ou indiretamente, a 

diminuição do desempenho muscular por meio de mecanismos complexos, resultando em 

uma redução mais acentuada da qualidade muscular (função muscular) do que da quantidade 

muscular (massa muscular esquelética) (CHO; GU; GANHOU; KONG, 2021).    

Um estudo de coorte multinacional, realizado com mulheres com idade superior a 65 

anos, constatou que a menopausa natural precoce está associada a uma redução da força de 

preensão manual e da velocidade de marcha (CHO; GU; GANHOU; KONG, 2021). A força 

de preensão manual e a velocidade de marcha são duas medidas validadas para a predição da 

função física. Ambas as medidas consistem em aspectos fundamentais para a definição de 

fragilidade e fenótipos de sarcopenia, visto que a força de preensão é uma medida de força 

muscular e a velocidade de marcha envolve diversos domínios da função locomotora, dentre 

eles, mobilidade, força e equilíbrio (VELEZ et al., 2019).  
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Outros fatores que influenciam negativamente a função física em mulheres que 

experimentam a menopausa natural precoce consistem em: aumento da massa gorda total e 

central, diminuição da massa muscular esquelética e alterações nos sistemas cardiovascular e 

respiratório. Todos estes fatores têm uma relação intrínseca com o declínio dos hormônios 

sexuais que provocam a redução da capacidade aeróbica e diminuição da reserva 

vasodilatadora periférica. Nesse sentido, tais fatores estão associados a uma piora da função 

física. A deterioração da função física em idosos tem uma relação intrínseca com o aumento 

dos índices de mortalidade, incapacidade e qualidade de vida prejudicada.  (CHO; GU; 

GANHOU; KONG, 2021). 

No estudo de Velez et al. (2019), além da idade da menopausa natural ser um fator 

de risco para o declínio da função física, fatores como adversidades enfrentadas no início da 

vida, condições socioeconômicas precárias, bem como um nível de atividade física baixo, 

também são considerados fatores que merecem uma maior atenção e estudos mais 

aprofundados voltados para a contribuição destes na piora do desempenho físico. De acordo 

com Da Câmara et al. (2015), fatores decorrentes das desigualdades sociais, como 

comportamento de saúde individual, acesso à saúde, exposições à saúde ambiental e 

estressores ambientais experienciados pelas mulheres ao longo da vida podem interferir 

negativamente na função física.  

Além da contribuição destes fatores para o declínio da função física em mulheres na 

pós-menopausa, o desalinhamento postural e a depressão afetam consideravelmente o 

desempenho físico. Dentre os vários tipos de desvios da coluna vertebral, o desequilíbrio 

sagital pode ocasionar uma piora no estado de saúde. Isto leva a um declínio no desempenho 

físico, principalmente quando este desequilíbrio se associa ao aumento da cifose torácica, 

afetando significativamente a saúde mental (WATANABE et al., 2020). Isto posto, a 

interação entre os sintomas depressivos, desvios posturais e desempenho físico é um evento 

que merece ser explorado, a fim de compreender a natureza desta relação na população 

investigada. 

 

3.5 ASSOCIAÇÃO ENTRE DEPRESSÃO, DESVIOS POSTURAIS E DESEMPENHO 

FÍSICO NA PÓS-MENOPAUSA 

A depressão é um transtorno psicológico que afeta consideravelmente a saúde geral 

do indivíduo, em maior escala os do sexo feminino, e será, segundo a OMS, considerada a 
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maior carga de doenças e a principal causa de incapacidade até 2030 (CANALES et al., 2017; 

TESFAYE; KASSAU; AGENAGNEW, 2021). Muitos são os sintomas que acompanham a 

depressão como: perda ou diminuição de interesse em fazer todas ou a maioria das atividades, 

humor deprimido por quase o dia todo e na maioria dos dias, insônia ou hipersonia, perda de 

energia, declínio da capacidade de concentração, ideação suicida recorrente, entre outros 

(DSM-V, 2014).  

A recorrência de episódios depressivos é mais prejudicial do que a ocorrência de um 

único episódio. Indivíduos que possuem depressão recorrente crônica apresentam mais 

comorbidades como ansiedade, abuso de substâncias, transtorno de personalidade, queixas e 

doenças somáticas. Além de apresentar também prejuízos na função cognitiva e na interação 

social (MCCLINTOCK, HUSAIN, GREER; CULLUM, 2010).   

Por outro lado, o Estudo de Incidência e Pesquisa de Saúde Mental da Holanda 

constatou que a gravidade do episódio depressivo pode estar mais intrinsicamente relacionada 

ao aumento dos níveis de deficiência quando comparado ao número de episódios depressivos, 

comprometendo mais a função física (MCCLINTOCK, HUSAIN, GREER; CULLUM, 

2010). Prejuízos na saúde mental podem afetar negativamente a função física por causa do 

declínio da motivação e do engajamento social. Isto leva o indivíduo a sofrer prejuízos na 

capacidade física, inclusive na caminhada (NAGANO et al., 2019).  

Um estudo de Canales et al. (2010) realizado com pacientes que apresentavam 

episódios recorrentes de transtorno depressivo, constatou que a depressão afeta 

consideravelmente a postura corporal, com um aumento acentuado da cifose torácica, e a 

insatisfação com a imagem corporal. As alterações na coluna vertebral ocasionadas pela 

depressão proporcionam uma tensão nos músculos posteriores, dor e falta de ar. Este 

prognóstico constitui o espectro dos sintomas do transtorno depressivo, que caracteriza uma 

“postura depressiva”. Tais sintomas diminuíram com a remissão dos episódios depressivos.  

Dentre os sintomas físicos da depressão, ainda podemos citar: fadiga, retardo 

psicomotor, dor e declínio da energia. Alterações no funcionamento motor e cognitivo são 

comumente apresentadas por pacientes diagnosticados com depressão. O retardo motor é uma 

característica clínica evidenciada da depressão, representada pela marcha mais lenta, postura 

curvada e diminuição da estabilidade ao caminhar (CANALES et al., 2017; MICHALAK et 

al., 2009).  
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Vários mecanismos podem estar envolvidos na relação entre sintomas depressivos e 

disfunções da marcha, dentre eles: doenças vasculares (hipertensão arterial, doença arterial 

coronariana, dentre outras), disfunção frontal-subcortical e lesões da matéria branca. Tanto 

distúrbios motores quanto cognitivos e neuropsiquiátricos podem ser desenvolvidos de forma 

simultânea. Isto se deve à interrupção de circuitos neurais derivados do córtex pré-frontal que 

acontece em decorrência de doenças neurodegenerativas, vasculares, entre outras 

(BRANDLER et al., 2012).  

O declínio da saúde mental pode interferir na assimetria da marcha devido alguns 

fatores como: prejuízos na função executiva, redução do controle postural e distúrbio no 

transporte adequado de neurotransmissores (NAGANO et al., 2019). Um estudo detalhado 

sobre a influência dos sintomas depressivos na disfunção da marcha constatou que, dentre os 

oito parâmetros individuais quantitativos da marcha, sete foram significativamente afetados 

pelos sintomas depressivos, dentre eles a velocidade de marcha e a postura da porção superior 

do corpo (BRANDLER et al., 2012). Talvez isto aconteça devido ao fato de que tanto a 

marcha quanto o controle postural são modulados por uma rede neural complexa que também 

envolve a fisiopatologia da depressão grave (WANG; QANG; LIU; ZHU, 2021).   

Alterações funcionais e moleculares no sistema mesocorticolímbico constituído pelo 

CP-F, ATV, NAc, hipocampo e amígdala (regiões do cérebro responsáveis pela função 

cognitiva, emoção, motivação e humor), têm maior sensibilidade aos efeitos do estresse e, 

consequentemente, estão associadas ao desenvolvimento do transtorno depressivo maior 

(TORRES-BERRÍO et al., 2019). Tais estruturas cerebrais também estão envolvidas 

diretamente no mecanismo de comportamentos locomotores orientados à recompensa, uma 

vez que o NAc recebe matéria-prima da ATV, do hipocampo e da amígdala. O controle 

locomotor depende do sistema dorsal que é constituído por partes evoluídas do gânglio basal e 

ocorre por meio de projeções da amígdala e do hipocampo para o NAc (TAKAKUSAKI, 

2017).    

Os sinais sensoriais envolvidos no controle motor apresentam várias funções e 

partem de estímulos externos e/ou de informações viscerais internas, podendo afetar estados 

emocionais e de excitação. Estes sinais também exercem a função de detecção e correção da 

instabilidade postural, agindo em regiões cerebrais como córtex, cerebelo e tronco cerebral. 

Dessa forma, movimentos são iniciados dependendo de referências cognitivas ou emocionais 

(ver Figura 14) (TAKAKUSAKI, 2017).   
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Figura 14 - Fluxo básico de sinal envolvido no controle postural. 

 
FONTE: Adaptado de TAKAKUSAKI (2017, p. 03). LEGENDA: CPG (Geradores de Padrão Central). 

 

Os sinais multissensoriais atuam em diversas regiões do sistema nervoso central 

(SNC), oferecendo referências tanto cognitivas (ao córtex cerebral) quanto emocionais (ao 

sistema límbico). Isto possibilita ao indivíduo a realização de movimentos voluntários ou de 

um comportamento motor emocional, de acordo com a situação vivenciada. No entanto, em 

cada situação, o processo automático de controle postural é acionado pelo tronco cerebral e 

pela medula espinhal, a fim de promover a regulação do tônus muscular postural e dos 

reflexos posturais básicos, respectivamente. O controle cognitivo postural é essencial para o 

aprendizado de habilidade e comportamento diante de situações desconhecidas. Já a 

referência emocional contribui para a geração do comportamento motor emocional por meio 

de projeções que partem do hipotálamo límbico para o tronco cerebral, por exemplo, as 

reações de luta ou fuga. Portanto, independentemente do tipo de iniciação (volicional ou 

emocional), tais comportamentos sempre envolvem o processo automático de controle 

postural, bem como ajuste de equilíbrio e regulação do tônus muscular (TAKAKUSAKI, 

2017).   

Para Notarnicola et al. (2017), a postura exerce grande influência sobre as emoções. 

Tal mecanismo ocorre devido a ação dos interoceptores e dos proprioceptores que levam 
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informações ao cérebro, sendo estas traduzidas para estados emocionais inconscientes e 

sentimentos subjetivos conscientes. O estudo de Watanabe et al. (2020) constatou que um dos 

prejuízos do desalinhamento sagital, principalmente associado à hipercifose, é a diminuição 

da interação social devido a depressão e a redução do desempenho físico por causa da 

inatividade física. 

Outro aspecto relevante a ser considerado é a influência da dor nessa relação. Um 

estudo realizado com 80 mulheres no pós-parto, que avaliou a associação entre depressão pós-

parto (DPP), intensificação da dor nas costas e exacerbação das alterações no alinhamento 

postural intrínseco ao puerpério constatou que a depressão pode ser associada ao alinhamento 

postural e ocorrer indiretamente por meio da dor (ÂNGELO et al., 2014). Outro estudo 

realizado com 54 idosos brasileiros, de ambos os sexos, constatou uma forte associação entre 

depressão, incapacidade funcional e dor lombar. O humor depressivo pode prever o tempo de 

recuperação da dor, incapacidade e trabalho (DE FIGUEIREDO et al., 2013). Por fim, uma 

revisão sistemática que tinha como principal objetivo investigar na literatura a depressão 

como fator prognóstico de desfechos negativos em pacientes com estenose da coluna lombar 

constatou que a depressão pré-operatória provavelmente pode prever a gravidade dos 

sintomas pós-operatórios e incapacidade nestes indivíduos (MCKILLOP; CARROLL; 

BATTIÉ, 2014). 

Diante deste contexto, o presente estudo pretende elucidar a natureza da associação 

entre depressão, aumento da curvatura da cifose torácica e desempenho físico em mulheres na 

pós-menopausa. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO  

Estudo observacional, de caráter transversal realizado com 137 mulheres na pós-

menopausa, que relataram amenorreia há cerca de 12 meses antes do início do estudo. Os 

procedimentos do presente estudo foram realizados de acordo com a Declaração de 

Helsinque da Associação Médica Mundial (WMA, 1964). Para fins de validação esta 

pesquisa seguiu as normas constituintes da Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos, submetida ao Comitê de Ética da Universidade 

Federal do Triângulo Mineiro (CEP/UFTM) e aprovada sob o n˚ de parecer 2.654.326 

(CAAE 85052218.0.0000.51.54) (Vide Anexo A). Todos os dados ou informações coletadas 

durante a pesquisa foram mantidos em sigilo preservando a identidade e origem das 

participantes 

As participantes foram recrutadas por meio de uma lista de cadastramento no Grupo 

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

Programa de Pós-Graduação em Educação Física da Universidade Federal do Triângulo 

Mineiro (PPGEF/UFTM) e convidadas a participar do projeto por meio de ligações 

telefônicas. Antes da realização do estudo, foram informados às participantes da pesquisa os 

procedimentos que seriam realizados, bem como os riscos e benefícios da pesquisa à qual 

seriam submetidas. Um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), vide anexo B, 

foi apresentado às participantes que, após a explicação e esclarecimento da proposta da 

presente pesquisa (objetivos, métodos, instrumentos, riscos e benefícios), assinaram o termo 

consentindo, dessa forma, a sua participação no estudo.  

Quanto aos critérios de elegibilidade para o recrutamento das participantes, foram 

incluídas no estudo: mulheres com idade compreendida entre 42 e 85 anos, com um período 

de pelo menos 12 meses da última menstruação. Não foram incluídas na amostra mulheres 

que: apresentaram distúrbios neurológicos e musculoesqueléticos, não conseguiam 

permanecer na posição ortostática independentemente, tinham histórico de fratura na coluna 

vertebral, apresentavam histórico de outro distúrbio psiquiátrico além de relato de depressão 

e ansiedade, e eram usuárias de tabaco, álcool ou drogas. Foram excluídas da amostra as 

voluntárias que deixaram de realizar a avaliação dos sintomas depressivos, ângulo da cifose, 

testes funcionais, antropometria e composição corporal. Também foram excluídas as 

participantes que desistiram ao longo do estudo.   
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Na fase inicial do estudo, 189 mulheres foram recrutadas. Destas, uma foi excluída 

por apresentar distúrbios neurológicos e duas por tabagismo. Dentre as 186 que cumpriram os 

critérios de elegibilidade: 23 não realizaram a triagem por meio da Escala de Depressão 

Geriátrica (versão curta – GDS-15); 23 não realizaram os testes funcionais; 01 não realizou a 

avaliação da composição corporal; e 02 não realizaram a avaliação do ângulo da cifose. Dessa 

forma, um total de 137 participantes constituiu a amostra deste estudo, com uma idade média 

de 60 anos (Ver Figura 15).  

Figura 15 - Fluxograma dos critérios de seleção da amostra do estudo. 

 

FONTE: Do Autor, 2021. 

 

4.2 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE COLETA  

 

Os procedimentos de coleta foram realizados em fases, distribuídas de forma 

organizada, em uma sequência lógica e respeitando as limitações fisiológicas das participantes 

a fim de não sobrecarrega-las e prejudicar, consequentemente, os resultados esperados nas 

avaliações. As avaliações foram realizadas durante uma semana, divididas nas seguintes fases: 

 

Recrutamento (n=189) 

Foram Excluídos: 

Não realizaram a avaliação pelo GDS-15 

(n=23) 

Não realizaram os testes funcionais (n=23) 

Não avaliaram a composição corporal (n=1) 

Não realizaram a avaliação do ângulo da 

cifose (n=2) 

 

Não entraram no critério de Inclusão: 

Tabagismo (n=2) 

Distúrbios neurológicos (n=1) 

 

Critérios de elegibilidade 

(n=186) 

Voluntárias (n=137) 
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1) Anamnese, entrevistas e testes funcionais; e 2) Avaliação antropométrica e Composição 

corporal. As fases foram realizadas em dias distintos e não consecutivos, visando 

proporcionar uma recuperação efetiva das participantes. As voluntárias foram distribuídas em 

grupos distintos, como também nas referidas fases, porém seguindo criteriosamente a ordem 

de realização das avaliações (Ver Figura 16). 

Figura 16 – Esquema representativo do progresso cronológico do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FONTE: Do Autor, 2021. Legenda: AIVDs, Atividades Instrumentais da Vida Diária; ABVDs, Atividades 

Básicas da Vida Diária; GDS-15, Geriatric Depression Scale (Short Version / GDS-15); IPAQ, International 

Physical Activity Questionnaire; QSF-36, Qualidade de Vida Geral SF-36; TUG teste, Time Up and Go teste; 

TLSCV, Teste Levantar e Sentar Cinco Vezes; VM10mU, Velocidade de Marcha 10 metros Usual; VM10mR, 

Velocidade de Marcha 10 metros Rápido; VM400m, Velocidade de Marcha 400 metros; VM6min, Velocidade 

de Marcha 6 minutos; DEXA, Absorciometria de Raios-X de Dupla Energia; IMM, Índice de Massa Muscular; 

DMO, Densidade Mineral Óssea; % Gordura, percentual de gordura. 

 

 

4.2.1 Avaliação dos aspectos clínicos e antropométricos 

4.2.1.1 Avaliação do nível de depressão pelo Geriatric Depression Scale (Short Version / 

GDS-15) 

A Escala de Depressão Geriátrica (Geriatric Depression Scale — GDS) versão curta 

é composta por 15 itens, constituída por perguntas de fácil entendimento e duas opções de 

resposta (sim/não), possuindo uma variação de pontos para detecção de sintomas depressivos 

entre zero (ausência de sintomas) e quinze pontos (pontuação máxima de sintomas). Este 

instrumento pode ser autoaplicado ou aplicado por um entrevistador previamente treinado 

(YESAVAGE et al., 1986). Esta escala é considerada um instrumento válido e confiável para 

a avaliação do estado de humor do indivíduo, sendo capaz de detectar sintomas depressivos 

em idosos. O GDS-15 pode, além de detectar transtornos depressivos, monitorar a gravidade 

dos sintomas no decorrer dos anos, tornando-se um instrumento prático e de rápida 

1 Semana 

FASE DAS 

AVALIAÇÕES 

Fase 01 

Anamnese (Questionários de 

autorrelato, AIVDs e 

ABVDs) e Entrevistas (GDS-

15, IPAQ, QSF-36) e 

Avaliação do ângulo da cifose  

Testes Funcionais: 

TUG, TLSCV, 

VM10mU, VM10mR, 

VM400m e VM6min. 

Fase 02 
Avaliação 

antropométrica 

Composição corporal (DEXA): 

IMM, DMO e % Gordura. 
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aplicabilidade, mais utilizado na prática clínica (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999). Além disso, 

apresenta coeficientes de α de Cronbach de 0,94 e de confiabilidade de 0,94, representando 

medidas válidas para a detecção de episódios depressivos em populações idosas 

(BRANDLER et al., 2012). 

O rastreio de episódios depressivos realizado pela versão brasileira do GDS-15 

fornece medidas válidas de acordo com o Código Internacional de Doença-10 (CID-10) e o 

DSM-IV. Possui um ponto de corte > 5, indicativo para episódios depressivos, o que produziu 

os seguintes índices:  sensibilidade de 85,4% e especificidade de 73,9% para a CID-10; e 

sensibilidade de 90,9% e especificidade de 64,5% para o DSM-IV no diagnóstico de 

episódios depressivos, sendo este validado para a população brasileira (ALMEIDA; 

ALMEIDA, 1999).  

A avaliação da presença de sintomas depressivos foi realizada por meio da aplicação 

do questionário GDS-15 junto às participantes no PPGEF/UFTM. Os avaliadores, 

inicialmente, informaram as instruções de uso do questionário, explicando os itens e 

solicitando às voluntárias que respondessem com calma analisando cada item antes de 

preencher as lacunas. A coleta foi realizada em um ambiente confortável com uma 

temperatura agradável. Os avaliadores foram previamente treinados para evitar riscos de viés 

no estudo. Em seguida, após a triagem, as participantes foram dicotomizadas em dois grupos: 

com sintomas depressivos (DP; escore > 5 pontos) e sem sintomas depressivos (SDP; escore < 

5 pontos) para fins de análise da associação entre as variáveis do estudo. 

 

4.2.1.2 Avaliação do desvio postural (ângulo da cifose) pelo método Flexicurve 

O método da régua Flexicurve é simples e não radiológico. Esse teste é utilizado para 

medir a cifose torácica. Régua flexível de chumbo revestido de plástico, o Flexicurve é 

moldado ao contorno da coluna vertebral, sendo posteriormente traçado no papel e as medidas 

coletadas são usadas para calcular o ângulo da cifose. Este método permite a medição da 

cifose torácica sem exposição do paciente à radiação e com baixo custo, o que o torna um 

instrumento adequado para o uso clínico regular e repetido. Possui um alto nível de 

confiabilidade e fornece uma medida do ângulo da cifose torácica que permite uma 

comparação com medidas radiográficas (SPENCER et al., 2019). 

A medição do ângulo da cifose torácica foi realizada por um fisioterapeuta treinado, 

no horário das 8:00 às 12:00 da manhã. Inicialmente foi solicitado às participantes que 
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comparecessem ao local de realização da pesquisa (PPGEF/UFTM) trajando roupas leves que 

possibilitassem a coleta das medidas do ângulo da cifose, devendo as voluntárias 

permanecerem em bipedestação, com as costas nuas durante toda a aplicação do método.  

Marcações foram realizadas na pele de todas as participantes nas áreas das vértebras 

C7 (7ª Cervical) e T12 (12ª Torácica). Em seguida, foi aplicada sobre a pele a ponta da régua 

Flexicurve na C7 contornando a delimitação demarcada na coluna vertebral em direção ao 

sentido caudal até a vértebra T12, sendo as medidas coletadas e marcadas na régua flexível.  

Figura 17 - Avaliação do ângulo da cifose pelo método Flexicurve. 

 
FONTE: Adaptado de TEIXEIRA; CARVALHO (2007, p. 174). A) Marcação na pele de C7 e T12. B) 

Moldagem da régua Flexicurve.  

 

Em seguida, a régua foi cuidadosamente posicionada sobre um quadro de acrílico, 

transferindo-se a curva que foi delineada, marcando os pontos das vértebras C7 até a T12, 

inicialmente demarcados. Após a transferência do contorno da cifose torácica para o quadro, 

uma linha reta foi traçada ligando os pontos das vértebras C7 a T12 e outra linha reta 

perpendicular à primeira também foi traçada entre os pontos já descritos (X Total), a fim de 

encontrar o ponto de maior distância entre a curva e a linha marcada das vértebras C7 à T12 

(Altura – H). Outro ponto que deve ser considerado para o cálculo do ângulo da cifose é o X 

médio que consiste na distância entre T12 e o ponto H (Altura) que toca a linha representada 

pelo X total (distância entre as vértebras C7-T12), como podemos visualizar na figura abaixo.  
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Figura 18 - Ilustração do esquema gráfico utilizado para o cálculo do ângulo da cifose pelo 

método Flexicurve. 

 
FONTE: Adaptada de TEIXEIRA; CARVALHO (2007, p. 174). Medidas do Método Flexicurve.  

  

O ângulo da flexicurva foi calculado por meio do software Microsoft Excel em que os dados 

coletados foram lançados em uma planilha utilizando-se a seguinte fórmula:  

Figura 19 - Fórmula para cálculo do ângulo da cifose pelo método Flexicurve 

 
FONTE: Adaptada de TEIXEIRA; CARVALHO (2007, p. 174). Cálculo do ângulo da Cifose pelo Método 

Flexicurve.  

 

 

4.2.1.3 Nível de Atividade Física e Tempo Sentado 

Para a avaliação do nível de atividade física e o tempo dispendido gasto na posição 

sentada foi utilizado o Questionário Internacional de Atividade Física (International Physical 

Activity Questionnaire – IPAQ) versão longa. Este instrumento foi validado para a população 

brasileira e possibilita a estimativa do tempo gasto, semanalmente, em atividades físicas de 

intensidade leve, moderada e vigorosa, em diversas situações cotidianas como: trabalho, 

tarefas domésticas, transporte e lazer, e o tempo despendido em atividades passivas, ou seja, 

realizadas na posição sentada (MATSUDO et al., 2001). A unidade de medida utilizada para 

contabilizar a atividade física total foi minutos/semana.  
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4.2.1.4 Qualidade de Vida Geral 

A qualidade de vida geral foi avaliada por meio do instrumento de avaliação da 

Qualidade de Vida Geral SF-36 (The Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health 

Survey). Inicialmente criado com o intuito de ser um questionário genérico para avaliar a 

saúde, de fácil aplicabilidade e compreensão (CICONELLI, 1997).    

Este instrumento multidimensional é constituído por 36 questões sobre qualidade de 

vida. Os 36 itens são divididos em 8 escalas ou componentes distribuídos da seguinte forma: 

10 itens para capacidade funcional, 4 itens para aspectos físicos, 5 para estado de saúde geral, 

4 para vitalidade, 2 itens para aspectos sociais, 3 para aspectos emocionais, 5 para saúde 

mental e mais uma questão avaliativa para comparar as condições de saúde atual em relação a 

de um ano atrás. O SF-36 tem o propósito de avaliar tanto os aspectos negativos da saúde, 

como doenças ou enfermidades, quanto os aspectos positivos relacionados ao bem-estar 

(CICONELLI, 1997).  

Ao final, após sua aplicação, para avaliar os resultados obtidos, um escore é atribuído 

para cada questão. Depois, estas são transformadas em uma escala de 0 a 100, em que 0 

representa um pior estado de saúde e 100 um melhor estado, e as dimensões analisadas de 

maneira individual (CICONELLI, 1997).  

A tradução e adaptação cultural do questionário SF-36 para a população brasileira 

seguiu a metodologia aceita internacionalmente (CICONELLI et al., 1999). Apenas duas 

questões foram alteradas na fase de tradução e adaptação cultural, sendo elas as questões: 3b 

(substituindo os termos “jogar boliche, jogar golfe” por “jogar bola, varrer a casa”, e 9a 

(acrescentando além do termo “vigor”, os termos “cheio de vontade” e “cheio de energia”), 

visando facilitar o entendimento da população em geral a ser investigada e adaptar à cultura 

local (CICONELLI, 1997).  

A reprodutibilidade intra e interobservadores foi estatisticamente significativa 

(CICONELLI et al., 1999). No entanto, apenas o componente aspecto emocional, embora 

tenha apresentado uma correlação estatisticamente significativa, teve valores inferiores aos 

demais componentes na avaliação da reprodutibilidade intraobservador. 

4.2.1.5 Avaliação da ocorrência de quedas  



59 
 

Um avaliador aplicou um questionário de autorrelato sobre quedas, o qual foi 

questionado: “A Sra. Sofreu alguma queda neste último ano?”. As participantes tinham 

somente duas opções de resposta (SIM ou NÃO). 

 

4.2.1.6 Fadiga autorrelatada 

A avaliação da fadiga foi realizada por meio do autorrelato. As participantes foram 

questionadas sobre o nível de fadiga que sentiam em uma escala de 0 a 10, onde 0 

representava nenhuma fadiga e 10 representava fadiga máxima.  

 

4.2.1.7 Tempo de menopausa autorrelatado 

As participantes foram questionadas sobre o tempo de menopausa por meio de 

ligações telefônicas realizadas pelos pesquisadores do estudo. Tais informações foram 

necessárias para a seleção da amostra, a fim de cumprir os critérios de inclusão estabelecidos 

no estudo.  

 

4.2.1.8 Uso de medicamentos antidepressivos 

A coleta de dados sobre o uso de medicamentos antidepressivos também foi 

realizada por meio de telefonemas, durante a aplicação de uma ficha de anamnese. Os 

pesquisadores entravam em contato com as participantes que, por meio do autorrelato, 

informavam se utilizavam algum medicamento antidepressivo. A resposta era categórica (SIM 

ou NÃO). Em seguida era solicitado que elas informassem a quantidade, o nome e a dosagem 

dos medicamentos. 

 

4.2.1.9 Composição Corporal 

A composição corporal [massa gorda (kg), percentual de gordura (%g), Massa 

Muscular Apendicular (kg) e Densidade Mineral Óssea (g/cm
3
)] foi mensurada por meio de 

Absorciometria de Raios-X de Dupla Energia [DEXA (GE/Lunar Idxa Corp, Madison, 

Estados Unidos)] e quantificados pelo software Encore (versão 14.10) (Figura 02). O Índice 

de Massa Muscular (IMM) foi determinado por meio da massa muscular apendicular (kg) 

dividido pela altura ao quadrado [IMM=Massa muscular apendicular (kg)/Altura
2
].  
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Descrição do teste:  

a) Para a realização do DEXA, as voluntárias receberam as seguintes instruções: 

- realizar jejum noturno de 8-10 horas;  

- ingerir no dia anterior à avaliação 2L de água;  

- no dia do teste usar roupas leves;  

- não usar ou portar objetos de metal; urinar imediatamente antes do teste. 

7) As medidas foram realizadas entre 08h e 10h da manhã (MAFFIULETTI et al., 

2016).  

Figura 20 - Imagem ilustrativa da análise de composição corporal realizado pelo DEXA 

 
FONTE: GE Healthcare | Home | GE Healthcare, 2018. Disponível em: https://www.gehealthcare.co.uk/ Acesso 

em: 14 out. 2020.   

 

4.2.1.9.1 Antropometria 

A quantificação do peso corporal e a medida da estatura foram realizadas em balança 

digital (Lider, Brasil) e por estadiômetro acoplado à balança, com medidas escalares, 

respectivamente (Fig. 03). Em seguida, foi calculado o índice de massa corporal por meio da 

fórmula: IMC = massa corporal / altura². A classificação do IMC das participantes foi de 

acordo com a Organização Mundial da Saúde (“WHO_TRS, 1995-1997”, [s.d.]).  

 

 

 

 

 

https://www.gehealthcare.co.uk/
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Figura 21 - Imagem ilustrativa do equipamento (balança digital, Lider) para análise 

antropométrica. 

 

FONTE: https://www.liderbalancas.com.br/  

 

 

 Testes funcionais foram realizados para avaliar o desempenho físico da amostra. 

Sendo assim, foram eleitos os seguintes testes funcionais: Levantar e Sentar (5 repetições) 

(TLSCV), Teste Timed Up and Go (TUG), Teste de Velocidade de Marcha de 6 minutos 

(VM6m), Teste de Velocidade de Marcha de 10 metros Rápido (VM10mR), Teste de 

Velocidade de Marcha de 10 metros Usual (VM10mU), Teste de Velocidade de Marcha de 

400 metros (V400m).  Para a compreensão da técnica utilizada durante a aplicação dos testes, 

foram destacados os seguintes tópicos: objetivo, material, unidade de medida, nível de 

complexidade da execução, nível de segurança, necessidade de treinamento do avaliador, 

sugestão de execução e registro das tentativas e a descrição do teste. 

 

 

4.2.2 Avaliação do Desempenho Físico  

4.2.2.1 Teste de Velocidade de Marcha de 6 minutos (VM6min) 

Uma adaptação do teste de corrida de 12 minutos (Teste de Cooper, 1968), o teste de 

caminhada de 6 minutos foi adaptado para avaliar a função física de indivíduos portadores de 

patologias e a capacidade submáxima do exercício (SCHVEITZER; CLAUDINO; TERNES, 

2009).  

O estudo seguiu as recomendações da American Thoracic Socyet Statement (ATS 

Statement: Guidelines For The Six-Minute Walk Test, 2005) para a aplicação do teste. Um 

https://www.liderbalancas.com.br/
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ambiente ventilado, com uma temperatura agradável ao ar livre foi utilizado, com um piso 

nivelado em toda a sua área de extensão, sem obstáculos, a fim de evitar interrupções durante 

a realização do percurso. Inicialmente o avaliador demonstrou o percurso às voluntárias da 

pesquisa. O teste era realizado ao redor de uma quadra poliesportiva que tinha circunferência 

total de 106 metros. As voluntárias foram orientadas a caminhar o quão rápido conseguissem 

sem correr durante o período de 6 minutos. Instruções e esclarecimentos foram dados às 

voluntárias sobre o surgimento de possíveis alterações cardiorrespiratórias, podendo as 

mesmas caminhar devagar, parar e descansar sempre que sentissem necessidade retornando à 

caminhada quando se sentissem aptas (ATS, 2005).  

Figura 22 - Esquema do local de realização do Teste de Velocidade de Marcha de 6 minutos 

(VM6min). 

 
FONTE: Do Autor, 2021. 

 

 

4.2.2.2 Teste de Velocidade de Marcha de 10 metros Rápido (VM10mR) 

Para avaliar a velocidade de marcha rápida (m/s) foi utilizado o teste de velocidade 

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

constituído por 5 metros no início de aceleração, 10m de área de percurso e 5 metros ao final 

de desaceleração. O tempo de realização do teste foi cronometrado após o comando verbal 

dado pelo avaliador. Para a velocidade rápida foi dado o seguinte comando: “Caminhe o mais 

rápido que puder e com segurança, mas sem correr, imaginando que está tentando alcançar 

um ônibus que está prestes a sair” (SILVA et al., 2020).  

O teste foi realizado por um único avaliador que cronometrou o tempo de todas as 

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

Brasil). Os dados coletados foram utilizados para estimar a velocidade de marcha por meio do 

cálculo (VM: ∆d/∆t; sendo t: tempo em segundos e d: distância em metros). Durante a 
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realização do teste o avaliador acompanhou a participante caminhando ao seu lado para evitar 

possíveis quedas, monitorar seu desempenho e dar mais segurança (MARGATO, 2020).  

Figura 23 - Imagem ilustrativa do Teste de Velocidade de Marcha de 10 metros Rápido 

(VM10mR). 

 
FONTE: Do Autor, 2021. 

 

 

4.2.2.3 Teste de Velocidade de Marcha de 10 metros Usual (VM10mU) 

O teste de velocidade de marcha de 10 metros usual (VM10mU) é utilizado como 

parâmetro para avaliar grau de independência, definição de prognósticos e eficácia de 

intervenções. Considerado uma medida confiável e de fácil aplicabilidade, este teste vem 

sendo utilizado em avaliações clínicas em programas de reabilitação (SANTOS, 2018).  

Para a realização do teste, inicialmente o avaliador demonstrou sua execução para as 

participantes orientando-as e dando instruções sobre a execução do mesmo. Após a 

demonstração o avaliador solicitou que as participantes andassem por um percurso de 10 

metros, em uma quadra poliesportiva que foi previamente demarcada, com o piso plano e sem 

obstáculos, obedecendo ao comando “Já!” dado pelo avaliador, orientando-a a caminhar em 

uma velocidade confortável e segura, após o mesmo acionar o cronômetro. O cronômetro foi 

utilizado em ambas as situações e o avaliador permaneceu próximo à participante por motivo 

de segurança (SANTOS, 2018). 

Um percurso de 5 metros foi demarcado antes e após o percurso de 10 metros para 

que as participantes realizassem uma caminhada de aceleração no início do teste e uma 

caminhada de desaceleração após o teste, a fim de eliminar o componente de aceleração e 

desaceleração (NOVAES; MIRANDA; DOURADO, 2011). 
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Figura 24 - Imagem ilustrativa do Teste de Velocidade de Marcha de 10 metros Usual 

(VM10MU). 

 
FONTE: Do Autor, 2021.  

 

 

 

 

4.2.2.4 Teste de Velocidade de Marcha de 400 metros (VM400m) 

Foi realizado em uma pista com o perímetro de 106m, previamente demarcada no 

chão com uma fita adesiva colorida, indicando o início e o fim do percurso a ser realizado em 

cada volta. Estímulos verbais foram realizados (“Você pode ir mais”, “Caminha o mais rápido 

que puder”) durante toda a duração do teste. As participantes também foram anteriormente 

orientadas a realizar o percurso caminhando o mais rápido possível, evitando interrupções 

durante o teste. O tempo foi registrado pelo avaliador ao final do teste, ou seja, após a 

finalização dos 400m (VESTERGAARD et al., 2009). 

Figura 25 - Ilustração do local utilizado para realização do Teste de VM400m.  

 
FONTE: Do Autor, 2021. 

 

 

4.2.2.5 Teste de Agilidade e Equilíbrio Timed Up And Go Test (TUG)  
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O teste Timed Up and Go, mais conhecido como TUG Test tem como principal 

objetivo avaliar a agilidade e o equilíbrio corporal dinâmico do indivíduo, tendo sua origem 

baseada na análise da capacidade de execução das tarefas motoras básicas que estão 

relacionadas à capacidade funcional do idoso. Indivíduos idosos têm seu equilíbrio dinâmico e 

agilidade prejudicados, o que pode interferir no seu desempenho físico e ocasionar o risco de 

quedas e fraturas (DE SANTANA, 2014).  

Para a realização do teste foram utilizados os seguintes materiais: um cronômetro, 

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

medida considerada foi o tempo (em segundos). O nível de complexidade da execução foi 

baixo e o de segurança considerado moderado. O avaliador atentou-se às condições do piso 

que deveria ser plano, suficientemente aderente para evitar que o avaliado deslizasse e viesse 

a cair. Também se atentou à sinalização do espaço livre de deslocamento do avaliado. A 

cadeira utilizada na avaliação foi encostada na parede para evitar seu deslizamento. Para 

realizar a avaliação não houve necessidade elevada de treinamento do avaliador. Duas 

tentativas foram realizadas e o menor tempo alcançado pelo avaliado foi registrado pelo 

avaliador durante a execução do teste (DE SANTANA, 2014).  

Descrição do teste: O avaliador orientou o avaliado a iniciar o teste sentado na 

cadeira e obedecer às seguintes instruções:  

a) Ao comando “Atenção, já!”, levante-se da cadeira sem auxílio dos braços, caminhe 

até o cone que se localiza a 3 m de distância na maior velocidade possível, contorne-

o e volte a se sentar na cadeira. É importante ressaltar que o avaliador acionou o 

cronômetro assim que comando foi dado e o travou assim que o quadril do avaliado 

voltou a tocar na cadeira;  

b) O avaliador orientou o avaliado para que não corresse, mas sim que caminhasse na 

maior velocidade possível. Também o advertiu a não ter contato com o cone e, assim 

que sentar-se novamente na cadeira, ao final do teste, ter cuidado para que não 

houvesse impactos bruscos do quadril contra a cadeira, bem como da cabeça contra a 

parede na qual a cadeira encontrava-se encostada (DE SANTANA, 2014). 

 

 

 



66 
 

Figura 26 - Imagem ilustrativa do Teste de Agilidade e Equilíbrio Timed Up And Go Test 

(TUG). 

 
FONTE: Do Autor, 2021.  

 

 

4.2.2.6 Teste de Força dos Membros Inferiores Levantar e Sentar Cinco Vezes (TLSCV)  

O teste levantar e sentar aplicado, foi a versão adaptada de cinco repetições 

(TLSCV). Segundo De Melo et al. (2019) tal movimento é pré-requisito essencial para a 

independência funcional e mobilidade, pois o movimento de sentar-se e levantar-se é 

realizado em diversas Atividades da Vida Diária (AVDs). O TLSCV mede o tempo 

consumido para levantar-se, partindo de uma posição sentada, cinco vezes, o mais rápido 

possível. Dessa forma, ao realizar TLSCV o indivíduo deve reproduzir este movimento, 

realizando 5 repetições no menor tempo possível. 

 Para De Santana (2014), o principal objetivo deste teste é avaliar o condicionamento 

de força muscular dos membros inferiores, o qual, para a sua realização, é necessário a 

utilização de um cronômetro e uma cadeira com uma altura padronizada de 43 cm (do assento 

ao chão 

Utilizou-se como unidade de medida o tempo (em segundos) realizado pela 

participante para executar as 5 repetições, onde uma repetição é definida pelo somatório entre 

uma ação muscular concêntrica e outra excêntrica completas. Quanto ao nível de 

complexidade de execução, este é considerado baixo e o nível de segurança alto e com 

excelente confiabilidade (DE SANTANA, 2014; DE MELO et al., 2019). 

Descrição do teste:  

a) Inicialmente foi solicitado que o avaliado iniciasse o teste sentado na cadeira, com o 

tronco ereto apoiando-se no encosto, pés apoiados no chão e afastados lateralmente 

e braços cruzados sobre tronco.  
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b) O avaliador demonstrou a execução correta do teste, desde a posição sentada até a 

finalização do movimento na posição em pé (posição ereta do tronco com extensão 

dos quadris e pernas);   

c) A partir de então o avaliado foi orientado da seguinte forma: Ao comando 

“Atenção, já!”, execute o movimento de levantar-se da cadeira cinco vezes o mais 

rápido que puder;  

d) Após o comando estabelecido, o avaliador iniciou a cronometragem travando o 

cronômetro imediatamente quando as nádegas do avaliado alcançaram o assento, 

após a quinta vez em pé. Considerou-se uma repetição perfeita quando o avaliado 

levantou-se estendendo completamente os joelhos e deixando o tronco ereto 

(posição inicial) e sentou-se, sendo necessário apenas um contato mínimo dos 

quadris na cadeira (posição final). Os avaliados foram orientados a evitar impactos 

intensos dos quadris no momento de sentar-se na cadeira. Nesse caso, realizou-se 

apenas uma tentativa e depois foi registrado o número de repetições realizadas de 

maneira perfeita e completa  

e) Se o avaliado parasse no meio do teste para descansar, o mesmo era orientado pelo 

avaliador a permanecer sentado e só retornar ao teste quando se sentisse em 

condições de continuar; 

f) Caso o avaliado parasse de realizar o teste antes das cinco vezes e se recusasse a 

continuar, a razão da desistência deveria ser registrada pelo avaliador e o escore 

daquela participante deveria ser excluído da análise (DE SANTANA, 2014; DE 

MELO et al., 2019).  

O desempenho do teste foi avaliado com base na sua duração, o que significa que 

quanto menor o tempo de realização melhor a condição funcional da participante (DE MELO 

et al., 2019).    
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Figura 27 - Imagem ilustrativa do Teste Levantar e Sentar Cinco Vezes (TLSCV). 

 
FONTE: Adaptado de PEREIRA (2015). Disponível em: https://proddigital.com.br/wp-

content/uploads/Levantando-se-da-cadeira.jpg LEGENDA: Fase 1: Participante sentada na cadeira, antes de 

iniciar o teste; Fase 2: Participante levantando da cadeira ao comando verbal do avaliador; Fase 3: Participante 

em posição ortostática; Fase 4: Participante sentando na cadeira e Fase 5: Participante sentada na cadeira 

(retornando à posição inicial para realizar 4 repetições e completar o teste levantar e sentar da cadeira 5 vezes).  

 

 

4.2.2.7 Avaliação de Independência Funcional 

Para a coleta de dados sobre a independência funcional, as participantes foram 

entrevistadas por meio de ligações telefônicas. Foram utilizados dois instrumentos: o Índice 

de Katz para avaliar as atividades básicas da vida diária (ABVDs) e a Escala de Lawton-

Brody para avaliar as atividades instrumentais da vida diária (AIVDs). 

O Índice de Katz avalia atividades essenciais para a manutenção da independência do 

indivíduo referentes ao autocuidado como: banhar-se, ir ao banheiro, transferência, 

continência e alimentação. Possui duas classificações: Independência (o indivíduo é capaz de 

realizar suas tarefas sem supervisão) e Dependência (o indivíduo necessita de supervisão na 

realização de suas tarefas e de cuidado integral). O escore varia de 1 a 6 pontos e apresenta os 

seguintes pontos de corte: entre 5 e 6 pontos (independente), entre 3 e 4 pontos (dependência 

moderada) e até 2 pontos (dependente) (BORGES et al., 2019). 

A Escala de Lawton-Brody avalia o nível de independência do idoso ao realizar 

atividades instrumentais como: usar o telefone, realizar compras, preparar refeições, utilizar 

transportes, lavar roupas, preparar medicações, realizar tarefas domésticas e manusear 

dinheiro. Cada uma dessas atividades recebe uma pontuação de acordo com a capacidade do 

idoso de realizar estas funções. O escore máximo é de 27 pontos e apresenta os seguintes 

pontos de corte: <7 pontos (dependência total), entre 7 e 21 pontos (dependência parcial) e 

https://proddigital.com.br/wp-content/uploads/Levantando-se-da-cadeira.jpg
https://proddigital.com.br/wp-content/uploads/Levantando-se-da-cadeira.jpg
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>21 pontos (independência). Dessa forma, quanto maior o escore, maior a independência 

(BORGES et al., 2019). 

 

4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Para a análise descritiva dos dados utilizou-se os cálculos de frequências, médias e 

desvios padrão, e para verificar a associação e força de relação linear entre as variáveis do 

estudo, foram realizadas a Correlação Linear de Person e Regressão Linear. Para a 

comparação entre as participantes diagnosticadas com ou sem depressão utilizou-se os testes t 

de Student e Qui-Quadrado (χ
2
), para variáveis contínuas distribuídas normalmente e para 

variáveis categóricas, respectivamente. Foram contruídos cinco modelos de regressão linear 

visando comparar a relação linear entre o GDS-15 e o ângulo da cifose para a predição da 

função física representada pelos testes TLSCV, TUG, VM6m, VM10mR, VM10mU, 

VM400m, sendo estes ajustados pelo ângulo da cifose, idade, características antropométricas 

e clínicas e de composição corporal. O nível de significância adotado, para todas as análises, 

foi de p<0,05 e um intervalo de confiança de 95% (IC95%). Para tanto, utilizou-se o 

programa estatístico Jamovi 1.6.3.  
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5 RESULTADOS 

 

5.1 CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA 

As características da amostra, constituída por 137 mulheres, são descritas na tabela 1. 

As participantes foram distribuídas em dois grupos, rastreadas por meio do GDS-15: com 

sintomas depressivos (DP; n=58) e sem sintomas depressivos (SDP; n=79), em que valores 

acima de 5 pontos na escala foram considerados indicativos de sintomas depressivos. Não 

houve diferenças significativas entre os grupos quanto à idade (~60 anos, p=0,661) e nível de 

escolaridade (p=0,107), pois ambos os grupos eram compostos por mulheres alfabetizadas. O 

grupo DP apresentou um IMC com indicativo de sobrepeso assim como o grupo SDP, porém 

um nível de sobrepeso mais elevado (p=0,006). Também foi possível observar que o grupo 

DP, quando comparado ao grupo SDP, apresentou um maior percentual de gordura corporal 

(p=0,014). Quanto ao Índice de Massa Muscular (IMM, p=0,076) e ao nível de Densidade 

Mineral Óssea da coluna da Lombar 1 à Lombar 4 (L1-L4 DMO, p=0,180) não houve 

diferenças significativas entre os grupos.   

Referente aos dados clínicos, as participantes do grupo DP apresentaram maior 

incidência de quedas e fadiga autorrelatada comparadas ao grupo SDP (p=0,027; p< 0,001, 

respectivamente), além de maior frequência no uso de antidepressivos (p=0,002). Não houve 

diferenças significativas entre os grupos quanto ao tempo de menopausa (p=0,636).  

Em relação ao nível de AF não houve diferenças significativas entre os grupos, 

porém o grupo DP apresentou maior tempo sentado (4.429,15±1.885,00; p=0,006), além de 

uma pior qualidade de vida geral (p< 0,001), apesar dos dados indicarem um elevado nível de 

AF em ambos os grupos. No que se refere ao nível de independência funcional, quando 

avaliadas as Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVDs) houve diferenças significativas 

entre o grupos DP e SDP (p< 0,001), sendo esta diferença mantida ao se avaliar as Atividades 

Básicas da Vida Diária (ABVDs), em que o grupo DP apresentou menor índice de 

independência funcional quando comparado ao grupo SDP (p=0,023), apesar de ambos os 

grupos apresentarem uma boa condição de independência funcional.  
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Tabela 1 - Caracterização da amostra quanto à avaliação antropométrica e dados clínicos  

Variáveis DP (n=58) SDP (n=79) P 

GDS15 (> 5) 7,86±2,59 1,79±1,37 < 0,001  

Idade (anos) 60,12±8,45 60,72±7,45 0,661 

Escolaridade (alfabetizada) (n/%) 55 (40,1%) 73 (53,2%) 0,107 

IMC (kg/m²) 29,33±6,08 26,76±4,57 0,006  

Massa Corporal (kg)  74,309±17,358 67,649±12,672 0,011 

Estatura (m) 1,58±0,06 1,58±0,06 0,936  

%Gordura 44,34±5,54 41,96±5,52 0,014 

IMM (Kg/m²) 7,05±1,20 6,73±0,90 0,076 

L1-L4 DMO (g/cm²)  1,11±0,16 1,08±0,16 0,180 

AF (min/sem) 404,17±558,23 500,06±455,35 0,271  

Tempo sentado (min/semana) 4.429,15±1.885,00 3.612,84±1.523,59 0,006 

Qualidade de vida geral (escore) 83,24±11,49 95,18±9,93 < 0,001  

AIVD (escore) 13,30±1,18 13,83±0,43 < 0,001 

ABVD (escore) 0,27±0,62 0,08±0,28 0,023  

Tempo de menopausa (anos) 10,28±8,76 11,00±8,63 0,636 

Quedas (n/%) 17 (29,3%) 11 (18,9%) 0,027 

Osteoporose na coluna (n/%)  1 (1,7%) 7 (8,8%) 0,086 

Fadiga autorrelatada (escore)  30 12 < 0,001 

Uso de antidepressivos (n) 16 6 0,002 

FONTE: Elaborada pela autora, 2022. Legenda: DP = sintomas depressivos; SDP = sem sintomas 

depressivos; GDS15 = Geriatric Depression Scale (short version); IMC= Índice de massa corporal; 

IMM = índice de massa muscular (massa muscular apendicular/estatura2); L1-L4 DMO = Lombar 1 

– Lombar 4 Densidade Mineral Óssea (DMO=grama/centímetro²); AF = Atividade Física; AIVD = 

Atividade Instrumental da Vida Diária; ABVD = Atividade Básica da Vida diária. Foi utilizado o 

Teste t de Student e Qui-Quadrado (χ2) (p<0,05). 

 

 

A caracterização da amostra quanto ao desempenho físico e ângulo de cifose é 

apresentada na tabela 2. Ao ser avaliado o desempenho físico, foram observadas diferenças 

significativas entre os grupos, em que o grupo DP apresentou menor desempenho em relação 

ao grupo SDP. Ao ser avaliada a força dos membros inferiores foi observado que o grupo DP 

levou um tempo maior para realizar o TLSCV (p<0,001) em comparação com o SDP. Em 

relação ao teste para avaliar agilidade e equilíbrio dinâmico, TUG (p=0,003), o grupo DP 

apresentou um pior desempenho quando comparado ao SDP. Já no que se refere à avaliação 

do desempenho nos testes de velocidade de marcha, o grupo DP apresentou um pior 

desempenho nos testes VM10mU (p=0,005), VM10mR (p<0,001), VM400m (p=0,010) e 

VM6min (p=0,033) em relação ao grupo SDP.  

Quanto ao ângulo da cifose, as diferenças persistiram, uma vez que o grupo DP 

apresentou maior grau na curvatura quando comparado ao grupo SDP (p=0,022). Foi possível 

observar, ainda, que embora ambos os grupos tenham sido classificados com um grau de 

cifose acima de 40º, o grupo DP (45,71±11,83) apresentou uma curva mais acentuada do que 

o grupo SDP (40,49±13,74). 
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Tabela 2 - Caracterização da amostra quanto ao desempenho físico e Ângulo da Cifose.  

Variáveis DP (n=58) SDP (n=79) P 

TLSCV (s) 10,75± 2,92 9,10±2,53 < 0,001 

TUG (s) 7,87±2,23 7,00±0,99 0,003  

VM10MU (m/s) 1,32±0,21 1,42±0,20 0,005 

VM10MR (m/s) 1,71±0,27 1,90±0,28 < 0,001 

VM400m (m/s) 1,62±0,22 1,71±0,19 0,010 

VM6min (m/s) 1,63±0,23 1,71±0,19 0,033  

Ângulo Cifose (°) 45,71±11,83 40,49±13,74 0,022 

Classificação cifose >40°  37 38 0,068 

FONTE: Elaborada pela autora, 2022. Legenda: TLSCV, Teste Levantar e Sentar Cinco Vezes; TUG 

teste, Time Up and Go teste; VM10mU, Velocidade de Marcha 10 metros Usual; VM10mR, 

Velocidade de Marcha 10 metros Rápido; VM400m, Velocidade de Marcha 400 metros; VM6min, 

Velocidade de Marcha 6 minutos. Teste estatístico t de Student e Qui-Quadrado (χ2) (p<0,05).    

 

 

 

5.2 RESULTADOS DA ANÁLISE CORRELAÇÃO DE PEARSON 

O gráfico 01 ilustra a correlação entre gravidade de sintomas depressivos (GDS-15) e 

o ângulo da cifose. Foi observada uma correlação significativa e positiva entre os níveis de 

sintomas depressivos com o ângulo de cifose. 

Gráfico 01 - Correlação entre GDS-15 e Ângulo da Cifose  

 

 

GDS15 = Geriatric Depression Scale (short version); Teste de Correlação Linear de Pearson.  
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A tabela 3 mostra a correlação entre o ângulo da cifose e o desempenho físico. Foi 

possível observar uma correlação significativa e positiva do ângulo da cifose com os testes 

TUG (r=0,298; p<0,001) e TLSCV (r=0,200; p=0,020), e uma correlação significativa e 

negativa com os testes de: VM10mR (r=-0,199; p=0,020), VM400m (r=-0,273; p=0,001) e 

VM6min (r=-0,280; p=0,001). Por outro lado, foi possível observar que não houve uma 

correlação significativa do ângulo de cifose com a VM10mU (r=-0,149; p=0,082).  

Quando analisada a correlação entre o GDS-15 e o desempenho físico, foram 

observados resultados semelhantes. Foi possível observar uma correlação significativa e 

positiva entre os níveis de sintomas depressivos e os testes TLSCV (r=0,307; p<0,001), assim 

como para o TUG (r=0,351; p=0,020), e uma correlação significativa e negativa com os testes 

de: VM10mU (r=-0,349; p<0,001), VM10mR (r=-0,411; p<0,001) VM400m (r=-0,323; 

p<0,001) e VM6min (r=-0,303; p<0,001), sendo estes dados apresentados na tabela 4.    
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Tabela 3 – Correlação entre as variáveis de estudo – Ângulo da Cifose e Testes Funcionais. 

  Ângulo da 

Cifose 

TUG (s)  TLSCV (s) VM10mU VM10mR VM400m VM6min  

Ângulo da Cifose 

 

r-valor 

p-valor 

 

        

TUG (s) r-valor 

p-valor 

 

0,298 

<0,001 

       

TLSCV (s) r-valor 

p-valor 

 

0,200  

0,020 

0,565  

< 0,001 

 

 

 

      

VM10mU (m/s) r-valor 

p-valor 

 

-0,149 

0,082 

-0,545  

< 0,001 

-0,335  

< 0,001 

     

VM10mR (m/s) r-valor 

p-valor 

 

-0,199 0,020 -0,709  

< 0,001 

-0,523  

< 0,001 

0,707  

< 0,001  

    

VM400m (m/s) r-valor 

p-valor 

 

-0,273 

0,001 

-0,754  

< 0,001 

-0,467  

< 0,001 

0,624  

< 0,001 

0,827  

< 0,001 

   

VM6min (m/s) r-valor 

p-valor 

 

-0,280 

0,001 

-0,743  

< 0,001 

-0,453  

< 0,001 

0,631  

< 0,001 

0,807  

< 0,001 

0,954  

< 0,001  

  

FONTE: Elaborada pela autora, 2022. Legenda: TUG teste, Time Up and Go teste; VM10MU, Velocidade de Marcha 10 metros Usual; VM10MR, Velocidade de Marcha 10 metros; 

VM400m, Velocidade de Marcha 400 metros; VM6min, Velocidade de Marcha 6 minutos. Correlação Linear de Pearson (p<0,05). 
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Tabela 4 – Correlação entre as variáveis de estudo – GDS15 e Testes Funcionais. 

  GDS15 TLSCV (s) TUG (s) VM10mU VM10mR VM400m VM6min   

GDS15 

 

r-valor 

p-valor 

 

         

TLSCV (s) r-valor 

p-valor 

 

0,307 

< 0,001 

        

TUG (s) r-valor 

p-valor 

0,351 

0,020 

0,565            

< 0,001 

 

 

 

       

VM10mU (m/s) r-valor 

p-valor 

 

-0,349  

< 0,001  

-0,335  

< 0,001 

-0,545  

< 0,001 

      

VM10mR (m/s) r-valor 

p-valor 

 

-0,411  

< 0,001 

-0,523  

< 0,001 

-0,709  

< 0,001 

0,707  

< 0,001   

     

VM400m (m/s) r-valor 

p-valor 

 

-0,323  

< 0,001 

-0,467  

< 0,001 

-0,754  

< 0,001 

0,624  

< 0,001 

0,827 < 0,001     

VM6min (m/s) r-valor 

p-valor 

 

-0,303  

< 0,001 

-0,453  

< 0,001 

-0,743  

< 0,001 

0,631  

< 0,001 

0,807  

< 0,001 

0,954  

< 0,001  

   

FONTE: Elaborada pela autora, 2022. Legenda: GDS-15 (Geriatric Depression Scale) TUG teste, Time Up and Go teste; VM10MU, Velocidade de Marcha 10 metros Usual; VM10MR, 

Velocidade de Marcha 10 metros; VM400m, Velocidade de Marcha 400 metros; VM6min, Velocidade de Marcha 6 minutos. Correlação Linear de Pearson (p<0,05).  
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5.3 RESULTADOS DA ANÁLISE DE REGESSÃO LINEAR 

A associação entre o GDS-15, ângulo da cifose e desempenho físico é mostrada nas 

tabelas a seguir. O GDS-15 foi utilizado como variável preditora para identificar a existência 

de associação entre o ângulo da cifose e o desempenho físico por meio dos testes: VM6min 

(m/s), VM10mR (m/s), VM10mU(m/s), VM400m (m/s), TLSCV(s) e TUG (s). Para verificar 

tal associação foram construídos cinco modelos de regressão linear, sendo que no modelo 1 

não foram adicionadas variáveis de ajuste, e para os outros modelos foram acrescentadas as 

seguintes variáveis de ajustes: ângulo da cifose (modelo 02), idade (modelo 03), variáveis 

clínicas e antropométricas [modelo 04 (fadiga autorrelatada, quedas, antidepressivos, tempo 

sentado, atividade física, qualidade de vida geral e IMC)] e variáveis de composição corporal 

[modelo 5 (%Gordura, IMM e L1-L4 DMO)].  

Na tabela 5 são apresentados os resultados da associação entre o GDS-15 e os testes 

de velocidade de marcha: VM6min, VM10mR, VM10mU e VM400m. 

Quando se analisou a relação entre o GDS-15 e o teste VM6min, foi observado que 

houve uma associação significativa no modelo 1 (VM6min vs. GDS-15; p<0,001), modelo 2 

(ajustado pelo ângulo da cifose; p=0,004) e modelo 3 (ajustado pela idade; p=0,002). Por 

outro lado, ao serem acrescentadas as variáveis antropométricas e clínicas (modelo 4), o GDS-

15 perdeu sua força de associação com o teste VM6min (p=0,298), sendo que o mesmo 

aconteceu no modelo 5 (p=0,503). De acordo com os dados obtidos neste estudo sobre a 

associação entre o GDS-15 e a VM6min, foi possível observar que as participantes com DP 

em comparação com as SDP, demonstraram ser mais significativamente propensas a ter um 

baixo desempenho na VM6min. Assim, para cada aumento de uma unidade no GDS-15 é 

possível que ocorra um declínio no tempo de execução do teste, no modelo 1 de 0,019 m/s; no 

modelo 2, pode ocorrer um declínio de 0,015 m/s; e no modelo 3, um declínio de 0,016 m/s. 

Porém, nos modelos 4 e 5, ocorreram declínios na VM6min de 0,007 m/s e 0,004 m/s, mas 

não foram significativos. Também foi possível observar que nos modelos 2, 3 e 5, o ângulo da 

cifose se associou com o GDS-15. Porém, isso não foi capaz de interferir na associação entre 

o GDS-15 e a VM6min, nos três modelos, permanecendo significativa. Quanto à análise da 

qualidade de ajuste dos modelos aos dados, em âmbito geral, os modelos de regressão se 

ajustaram bem aos dados, visto que os mesmos explicaram uma variância no tempo do 

desempenho da VM6min de 9,4% (R²=0,094) no modelo 1 a 42,5% (R²=0,425) no modelo 5.  
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Ao se analisar a relação entre o GDS-15 e o teste VM400m, observou-se uma 

associação linear significativa apenas nos modelos 1 (p<0,001), 2 (p=0,002) e 3 (p<0,001). 

Porém, quando ocorreram os ajustes nos modelos 4 (p=0,127) e 5 (p=0,269), o GDS-15 

perdeu sua força de associação com o teste VM400m, assim como aconteceu na associação 

entre o GDS-15 e a VM6min. Também foi possível observar que, a cada aumento de uma 

unidade no GDS-15 pode ocorrer um declínio, na VM400m, de 0,019 m/s, no modelo 1; de 

0,016 m/s no modelo 2 e de 0,017 m/s no modelo 3. No entanto, nos modelos 4 e 5 ocorreram 

declínios na VM400m, porém não foram significativos. No geral, os modelos de regressão, 

explicaram uma variância de 10,7% (R²=0,107) a 47,1% (R
2 

= 0,471) no tempo do 

desempenho da VM400m.  

Quanto à associação entre o GDS-15 e o teste VM10mR, foi possível observar uma 

relação linear significativa em todos os modelos, demonstrando uma maior predisposição das 

participantes com DP em relação às SDP a ter um pior desempenho no referido teste. 

Também foi possível verificar que, para cada aumento de um ponto no GDS-15, é possível 

que ocorra um declínio na VM10mR, no modelo 1, de 0,033 m/s. Já no modelo 2 o declínio 

observado foi de 0,032 m/s, permanecendo constante, no modelo 3 (0,032 m/s). No modelo 4 

o declínio foi de 0,022 m/s e modelo 5 ocorreu um declínio de 0,019 m/s. Ao se analisar a 

qualidade de ajuste dos modelos aos dados, foi possível observar uma variância de 16,5% 

(R²=0,165) a 41,7% (R²=0,417) no tempo do desempenho da VM10mR.  

Já no que se refere à associação entre o GDS-15 e o teste VM10mU, foi possível 

observar uma relação linear significativa, no modelo 1 (p<0,001), no modelo 2 (p<0,001), no 

modelo 3 (p<0,001) e no modelo 4 (p=0,037), demonstrando um maior poder de predição do 

GDS-15 sobre a VM10mU nas participantes com DP em relação às SDP. No entanto, no 

modelo 5, foi possível observar que ocorreu uma perda na força de associação entre a variável 

preditora e de desfecho. Foi possível também notar que, para cada aumento de uma unidade 

no GDS-15 ocorreu um declínio na VM10mU, no modelo 1 de 0,022 m/s. No modelo 2 o 

declínio foi de 0,021 m/s permanecendo constante no modelo 3. Já no modelo 4, ocorreu um 

declínio de 0,014 m/s. No entanto, no modelo 5, ocorreu um declínio de 0,012 m/s na 

VM10mU, porém não foi significativo. Em geral, os modelos de regressão explicaram uma 

variância de 15,1% (R²=0,151) a 27% (R
2 

= 0,270) no tempo do desempenho da VM10mU.  
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Tabela 5. Regressão Linear do GDS-15 com os testes de Velocidade de Marcha 

 

Modelos VM6min VM400m 

 

VM10mR 

 

 

VM10mU 

 

 

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

Modelo 1 

 

-0,019 0,005 -0,029;-0,008 < 0,001 -0,019 0,005 -0,029; -0,010 < 0,001 -0,033 0,007 -0,046; -0,020 < 0,001 -0,022 0,005 -0,031; -0,012 < 0,001 

Modelo 2 

 

-0,015 0,005 -0,025;-0,005 0,004 -0,016 0,005 -0,026; -0,006 0,002 -0,032 0,007 -0,045; -0,018 < 0,001 -0,021 

 

0,005 -0,031; -0,011 < 0,001 

Modelo 3 

 

-0,016 0,005 -0,025;-0,006 0,002 -0,017 0,005 -0,026; -0,008 <0,001 -0,032 0,006 -0,045; -0,020 <0,001 -0,021 0,005 -0,031; -0,012 <0,001 

Modelo 4 

 

-0,007 0,007 -0,020; 0,006 0,298 -0,010 0,006 -0,022; 0,003 0,127 -0,022 0,009 -0,040; -0,005 0,012 -0,014 0,007 -0,027; -0,000 0,037 

Modelo 5 

 

-0,004  0,006  -0,016; 0,008 0,503 -0,006 0,005 -0,018; 0,005 0,269 -0,019 0,008 -0,036; -0,003 0,020 -0,012 0,006 -0,025; 0,000 0,061 

FONTE: Elaborada pela autora, 2022. Legenda: VM6min, Velocidade de Marcha de 6 minutos; VM400m, Velocidade de Marcha de 400 metros; VM10mR, Velocidade de Marcha de 10 metros Rápido; 

VM10mU, Velocidade de Marcha de 10 metros Usual. Regressão Linear Simples. Modelo 1 ajustado pelo GDS-15; Modelo 2 ajustado pelo ângulo da cifose; Modelo 3 ajustado pelo ângulo da cifose + 

idade; Modelo 4 ajustado pelo ângulo da cifose + idade + características antropométricas e clínicas (fadiga autorrelatada, quedas, antidepressivos, tempo sentado, atividade física, qualidade de vida geral e 

IMC); Modelo 5 ajustado pela composição corporal (%Gordura; IMM, Índice de Massa Muscular; L1-L4 DMO, Densidade Mineral Óssea da Lombar 1 a Lombar 4) + ângulo da cifose + idade + 

características antropométricas e clínicas. 
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Na tabela 6, são apresentados os resultados da associação entre o GDS-15 e os testes 

TLSCV e TUG. 

Ao se analisar a associação entre o GDS-15 e o TLSCV, observou-se associação 

linear significativa diretamente proporcional em todos os modelos. Também foi possível 

observar que a cada aumento de uma unidade no GDS-15 pode ocorrer um aumento no tempo 

de desempenho do TLSCV, no modelo 1, de 0,23s; no modelo 2, de 0,20s; no modelo 3, de 

0,21s; no modelo 4, um aumento de 0,25s, mantendo-se constante no modelo 5, 

representando, assim, uma maior predisposição das participantes com DP de apresentar um 

declínio na força e resistência dos membros inferiores quando comparadas com as 

participantes SDP. No geral, os modelos podem explicar uma variância de 9,4% (R²=0,940) a 

26,6% (R
2 

= 0,266) no tempo do desempenho do TLSCV.  

Quanto à associação entre o GDS-15 e o TUG, observou-se uma relação linear 

significativa diretamente proporcional em todos os modelos. Também foi possível observar 

que, a cada aumento de uma unidade no GDS-15 pode ocorrer um aumento no tempo de 

desempenho do teste TUG, no modelo 1, de 0,16s; no modelo 2, de 0,13s, mantendo-se 

constante no modelo 3; no modelo 4, de 0,12s e no modelo 5 um aumento 0,10s no tempo de 

desempenho do teste TUG, o que pode representar uma maior predisposição das participantes 

com DP em relação às SDP de apresentar um declínio na função física relacionado ao 

equilíbrio dinâmico e à mobilidade funcional. Quanto à qualidade do modelo, observou-se 

que os modelos se ajustaram bem aos dados e explicaram uma variância de 11,9% (R²=0,119) 

a 38,3% (R
2 

= 0,383) no tempo do desempenho do teste TUG.  
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Tabela 6. Regressão Linear do GDS-15 com os testes TLSCV e TUG 

 

Modelos 

 

TLSCV 

 

TUG 

 

 
B  EP IC p B EP IC p 

Modelo 1 

 

0,238 0,065 0,109; 0,367 < 0,001 0,162 0,039 0,086; 0,239 < 0,001 

Modelo 2 

 

0,204 0,068 0,070; 0,337 

 
0,003 0,133 0,039 0,055; 0,210 

 
< 0,001 

Modelo 3 

 

0,210 0,066 0,079; 0,341 0,002 0,137 0,037 0,063; 0,211 < 0,001 

Modelo 4 

 

0,253 0,094 0,067; 0,438 0,008 0,125 0,052 0,022; 0,228 0,018 

Modelo 5 

 

0,254  0,093 0,068; 0,439 0,008 0,109 0,050 0,010; 0,208 0,031 

FONTE: Elaborada pela autora, 2022. Legenda: TLSCV, Teste Levantar e Sentar Cinco Vezes; TUG, Timed Up and Go test. Regressão Linear Simples. 

Modelo 1 ajustado pelo GDS-15; Modelo 2 ajustado pelo ângulo da cifose; Modelo 3 ajustado pelo ângulo da cifose + idade; Modelo 4 ajustado pelo ângulo 

da cifose + idade + características antropométricas e clínicas (fadiga autorrelatada, quedas, antidepressivos, tempo sentado, atividade física, qualidade de vida 

geral e IMC); Modelo 5 ajustado pela composição corporal (%Gordura; IMM, Índice de Massa Muscular; L1-L4 DMO, Densidade Mineral Óssea da Lombar 

1 a Lombar 4) + ângulo da cifose + idade + características antropométricas e clínicas.    
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6 DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como principal objetivo avaliar a associação entre sintomas 

depressivos, ângulo da cifose torácica e desempenho físico em mulheres na pós-menopausa. 

Os principais achados desse estudo demonstraram que há uma associação entre sintomas 

depressivos e o ângulo da cifose torácica, e ambas as variáveis se associaram com o 

desempenho físico, avaliado por meio dos testes VM6min, VM10mR, VM10mU, VM400m 

para avaliar a velocidade de marcha, e pelos testes TLSCV e TUG para avaliar força, 

agilidade e equilíbrio dinâmico dos membros inferiores em mulheres na pós-menopausa. Vale 

ressaltar que, de acordo com nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que analisa a 

interferência da associação entre sintomas depressivos e ângulo da cifose torácica sobre o 

desempenho físico em mulheres pós-menopausadas. 

Um dos achados mais importantes deste estudo refere-se à correlação diretamente 

proporcional entre sintomas depressivos e o aumento do grau da cifose torácica. Este 

resultado está de acordo com estudos anteriores que constataram que indivíduos, de ambos os 

sexos, com idade compreendida entre 20 e 50 anos, que apresentam episódios depressivos 

recorrentes tem uma maior curvatura da cifose torácica. Esta tende a diminuir quando estes 

sintomas entram em remissão (CANALES et al., 2017; CANALES et al., 2010). Segundo 

Notarnicola et al. (2017), que realizou um estudo com indivíduos, de ambos os sexos, com 

idade média de 30 anos, a postura adapta-se às condições emocionais, psicológicas e 

relacionais, em que pode ocorrer a influência de questões neurofisiológicas como:  variações 

na quantidade de neurotransmissores, fatores neurotróficos e hormônios presentes na 

atividade muscular, afetando a resposta postural, humor, estresse, ansiedade e depressão.  

Outro estudo que também sustenta nossos achados foi realizado por Motahareh, 

Saiiari e Marashiyan (2011), com alunos do ensino médio, que encontrou uma correlação 

positiva entre o nível de depressão e a deformidade da cifose, resultado da somatização 

causada por pensamentos de fraqueza e incapacidade, afetando negativamente a postura 

corporal. Portanto, podemos inferir que os sintomas depressivos afetam negativamente o 

alinhamento da postura corporal. Embora os estudos apresentados tenham sido realizados com 

populações mais jovens, este estudo acrescenta mais um dado na literatura, uma vez que a 

população estudada é mais velha que os estudos anteriores.  

Quanto aos resultados sobre a relação entre o grau de cifose torácica e desempenho 

físico, no presente estudo, foi observado que houve uma correlação diretamente proporcional 
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entre o aumento do grau de cifose e o tempo no desempenho dos testes TUG e TLSCV. Além 

disso, também foi possível observar uma relação inversamente proporcional entre o aumento 

do grau de cifose e a velocidade de marcha, o que demonstra um impacto negativo da 

hipercifose sobre o desempenho físico.  

Os achados do nosso estudo estão de acordo com um estudo longitudinal que teve o 

objetivo de avaliar se a hipercifose pode prever a piora da função física em mulheres com 

idade acima de 65 anos. Este constatou que, à medida em que aumentou o ângulo da cifose 

torácica houve um declínio adicional de 0,07 pontos no status funcional, de 0,01 m/s na 

velocidade da marcha e 0,32s de aumento no tempo do desempenho do TLSCV. Tal resultado 

indicou que um grau acentuado de cifose torácica pode alterar o centro de massa do corpo e 

prejudicar a capacidade para sentar-se e levantar-se, aumentando o risco de quedas. Um 

acentuado grau de cifose pode prever o agravamento da função física e incapacidade dos 

membros inferiores, em mulheres com idade avançada, ao longo dos anos (KATZMAN et al., 

2013).  

Em outro estudo, em que foi utilizado o teste TUG para avaliar se o aumento da 

cifose torácica piora a mobilidade de mulheres na pós-menopausa com fraturas osteoporóticas 

na coluna vertebral, foi observado que houve um aumento de 0,02s no tempo de desempenho 

do teste TUG a cada aumento de 5º no ângulo da cifose (KATZMAN et al., 2011). Além de 

prever uma piora na função física, a hipercifose também pode prever um maior risco de 

mortalidade em mulheres mais velhas, independente da presença ou não de fraturas 

osteoporóticas na coluna vertebral (KADO et al., 2009). Um fator que pode explicar a 

associação entre o aumento do grau de cifose torácica e o prejuízo no desempenho físico, 

principalmente na mobilidade, é o impacto do aumento da cifose torácica sobre o centro de 

massa do corpo. Isso pode afetar a oscilação corporal, a estabilidade da marcha e aumentar o 

risco de quedas em mulheres com idade ≥ 55 anos. Tal desvio postural também pode diminuir 

a capacidade pulmonar, interferindo consequentemente na função física normal, reduzindo o 

desempenho de testes físicos que exigem maior condicionamento cardiopulmonar 

(KATZMAN; VITTINGHOFF; KADO, 2011). Assim, é possível concluir que o aumento do 

grau da cifose torácica pode prever um declínio na função física da amostra investigada.   

Nossos achados também demonstraram que não há uma correlação significativa entre 

ângulo da cifose e VM10mU. Isto pode ter ocorrido devido o teste de VM10mU ser um teste 

curto e realizado em uma velocidade confortável, diminuindo o efeito do ângulo da cifose 

sobre a velocidade de marcha, nesse caso. Assim, a velocidade de marcha, definida por meio 



83 
 

de testes diagnósticos, pode apresentar mais de um nível clinicamente relevante, 

representados por quatro estados: seriamente anormais (<0,6 m/s), levemente anormais (0,6 a 

1,0 m/s), normal/aceitável (1,0 a 1,4 m/s) e superior (>1,4 m/s). Considerando que a amostra 

investigada apresenta um nível normal/aceitável da VM10mU (1,32±0,21), o aumento da 

curvatura da cifose torácica não interferiu no resultado do teste de VM10mU (STUDENSKI, 

2009).    

Outro fator que está associado ao declínio do desempenho físico, neste estudo, é a 

gravidade dos sintomas depressivos. Na amostra investigada, neste estudo, foi encontrado um 

declínio do desempenho físico representado pelos testes TUG, TLSCV e velocidade de 

marcha, associado ao agravamento dos sintomas depressivos. Isto também foi observado no 

estudo de Patino, Rodriguez e Al Snih (2021), realizado com indivíduos de ambos os sexos 

com idade ≥ 65 anos, que indicou um alto poder preditivo dos sintomas depressivos sobre o 

baixo desempenho físico (equilibrar-se sobre uma estreita base de apoio, velocidade de 

marcha e levantar-se e sentar-se da cadeira sem utilizar o apoio dos braços), bem como uma 

associação com um declínio no funcionamento físico sistêmico (inapetência, perda de peso, 

baixa participação na reabilitação, menor adesão à medicação, redução do nível de atividade 

física, comprometimento da função imunológica e aumento do distúrbio do sono) que levam à 

deficiência e declínio da função física. Para Tesfaye, Kassaw e Agenagnew (2021), que 

realizaram estudo com indivíduos com idade um ≥18 anos, à medida que os sintomas 

depressivos se agravarem, maiores serão os escores de incapacidade física.  

Ao se considerar os pontos de corte que indicam normalidade para a funcionalidade 

dos membros inferiores (equilíbrio dinâmico e mobilidade funcional) avaliada pelo teste 

TUG, o estudo de Bohannon (2006) apresenta os seguintes valores de referência: 8,1s (7,1s-

9,0s) para pessoas de 60 a 69 anos; 9,2s (8,2s-10,2s) para 70 a 79 anos; e 11,3s (10,0s-12,7s) 

para 80 a 99 anos. Considerando tais valores de referência, apesar da amostra investigada 

neste estudo (idade média 60,12±8,45) apresentar uma boa capacidade física dos membros 

inferiores (7,87±2,23), o aumento no tempo de desempenho do referido teste pode representar 

um aumento no risco de quedas, hospitalização e mortalidade. À medida em que a idade 

avança e aumenta a gravidade dos sintomas depressivos, ocorre um aumento também no 

declínio da mobilidade funcional (CHU; QUAN; McGILTON, 2021).  

Já no que se refere aos pontos de corte do teste TLSCV, Bohannon (2006) apresenta 

os seguintes valores de referência normativos para o desempenho na força dos membros 

inferiores em mulheres de: 11,4s (60 a 69 anos), 12,6s (70 a 79 anos) e 14,8s (80 a 89 anos). 
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Considerando tais pontos de corte, a amostra investigada neste estudo apresentou um bom 

desempenho no TLSCV (10,75±2,92).  Porém, apresentou também um declínio na força dos 

membros inferiores com um aumento no tempo de desempenho do teste de 0,23s a cada 

aumento de um ponto no escore do GDS-15. Este desfecho merece atenção, uma vez que, de 

acordo com Santos et al. (2012), os sintomas depressivos, em idosos, apresentam uma relação 

inversa com o desempenho físico, aumentando a probabilidade de declínio e limitação 

funcional. Os resultados encontrados em nosso estudo também estão de acordo com estudos 

anteriores que relataram a associação do nível elevado de sintomas depressivos com o 

aumento dos riscos de quedas, aumento no tempo de desempenho para levantar-se e sentar-se 

na cadeira e prejuízos na velocidade de marcha (GRENIER et al., 2014; LAUNAY et al., 

2013; BRANDLER et al., 2012). Para Nagano et al. (2019) a saúde mental pode afetar a 

motivação e o engajamento social da população idosa, o que leva o indivíduo a ter prejuízos 

na sua capacidade funcional, como também na velocidade de marcha.   

O declínio na função física, principalmente na velocidade de marcha (abaixo de 

1m/s), em idosos, deve ser considerado uma medida de alto risco de desfechos negativos para 

a saúde. A velocidade de marcha está associada a maiores índices de mortalidade em adultos 

mais velhos (CESARI et al., 2005; STUDENSKI et al., 2011). Montero-Odasso et al. (2005) 

apontam o valor de corte de 0,7 m/s como um poderoso preditor de eventos adversos, tais 

como aumento na incidência de hospitalizações, ocorrência de novas quedas, necessidade de 

um cuidador, ocorrência de fraturas, na população de idosos. Indivíduos que apresentam a 

velocidade de marcha >1,4m/s tem um nível elevado de velocidade de caminhada 

(STUDENSKI, 2009). Isto representa um excelente nível de funcionalidade, uma vez que 

pontos de corte >1,2 m/s indicam uma alta expectativa de vida e valores abaixo de 1m/s 

indicam fragilidade e desfechos negativos de saúde (CASTELL, 2013).  

De acordo com os achados deste estudo, embora a amostra investigada tenha 

apresentado um nível de velocidade de marcha >1,3 m/s, o que indica um bom nível de 

funcionalidade, em todos os testes, também apresentou um declínio entre 0,01m/s e 0,03m/s 

quando associada aos sintomas depressivos. Tal resultado pode indicar um alto risco para a 

ocorrência de desfechos negativos futuros, caso este declínio não seja corrigido. De acordo 

com Studenski et al. (2011), um declínio na velocidade de marcha pode levar a um ciclo 

vicioso de redução do nível de atividade física e do condicionamento físico, afetando 

diretamente a saúde e o tempo de sobrevida de pessoas com idade avançada. Assim, caminhar 

envolve controle motor, energia e suporte, o que demanda diversos sistemas orgânicos 
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(cardiopulmonar, nervoso e musculoesquelético). A redução da velocidade de marcha é um 

indicativo de problemas de saúde e vulnerabilidade na velhice (STUDENSKI, 2009) e quanto 

mais rápido for esse declínio maior o risco de mortalidade (MIDDLETON; FRITZ; 

LUSARDI, 2015).     

Os achados do presente estudo sobre a associação entre sintomas depressivos e os 

testes de VM6min e VM400m apresentaram uma perda na força de associação quando 

ajustados pelas variáveis clínicas e antropométricas (fadiga, quedas, uso de antidepressivos, 

tempo sentado, nível de atividade física, qualidade de vida geral e IMC), além das variáveis 

de composição corporal (IMM, %Gordura e DMO da coluna). De acordo com Montero-

Odasso et al. (2005), quando a velocidade de marcha é testada a longa distância, o indivíduo 

sofre uma maior exposição a uma tarefa contínua e ininterrupta, podendo permitir que 

deficiências sejam detectadas. Tal evento também pode ter ocorrido por um efeito moderador 

da composição corporal. O excesso do consumo calórico leva ao aumento do peso corporal e 

%gordura, e isto está associado a alterações significativas nos hormônios mediadores anti e 

pró-inflamatórios (leptina, resistina, adiponectina e outras adipocitocinas), resultando em um 

estado de inflamação geral e contribuindo para o desenvolvimento de distúrbios metabólicos 

(SHELTON; MILLER, 2011). O aumento da inflamação provoca a diminuição na produção 

de serotonina e dopamina no cérebro, resultando na redução da motivação e do prazer, retardo 

psicomotor, aumento da fadiga e falha na resposta a estímulos de recompensa (QIU et al., 

2021). Tais fatores tem uma relação intrínseca com o declínio na produção de estrogênio e 

progesterona, em mulheres na pós-menopausa, levando ao aumento da massa gorda total 

central e alterações no sistema cardiorrespiratório, consequentemente reduzindo o 

desempenho em testes de velocidade de marcha de longa distância (CHO; GU; GANHOU; 

KONG, 2021). 

Outro achado importante deste estudo foi a perda da força de associação entre os 

sintomas depressivos e a VM10mU, quando ajustada pelas variáveis de composição corporal 

(modelo 5). Tal evento pode ter ocorrido devido um fator já mencionado anteriormente, ou 

seja, o fato de este teste ser curto e realizado em uma velocidade confortável, além do fato de 

que a amostra apresenta um nível normal/aceitável da VM10mU (1,32±0,21). Isto pode ter 

reduzido o efeito dos sintomas depressivos sobre a velocidade de marcha, não interferindo no 

desempenho do teste. No entanto, nenhuma das variáveis de ajuste, deste modelo, apresentou 

uma associação significativa com o teste de VM10mU. Apenas a variável idade permaneceu 

significativa.    
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Quanto à investigação sobre a associação entre as variáveis investigadas neste estudo 

(sintomas depressivos, aumento do ângulo da cifose torácica e desempenho físico), houve 

uma associação negativa, em que foi possível observar um elevado poder preditivo dos 

sintomas depressivos sobre o aumento da curvatura da cifose torácica e declínio do 

desempenho físico. A saúde mental geral reflete-se na redução do controle postural durante a 

execução da caminhada e em menor estabilidade nos movimentos da cabeça e do tronco 

(BRANDLER et al., 2012). Essas alterações podem influenciar nos padrões de marcha de 

pacientes com sintomas depressivos, levando-os a caminhar com movimentos reduzidos 

(WANG et al., 2021).  Além de afetar os padrões de marcha como a velocidade, os sintomas 

depressivos também podem aumentar a oscilação lateral do corpo e o ângulo da cifose 

torácica, levando o indivíduo a assumir uma postura curvada (MICHALAK et al., 2009; 

NAGANO et al., 2019).  

Um estudo realizado com 136 pacientes (idade média de 42 anos) com transtorno 

depressivo maior que tinha como objetivo investigar a associação entre a má postura da 

coluna vertebral, episódios depressivos e gravidade dos sintomas constatou que a depressão é 

um distúrbio multifatorial que afeta a postura corporal e os padrões de marcha, que piora 

conforme a gravidade dos sintomas (CANALES et al., 2017). Outro estudo voltado para a 

análise dos padrões de marcha característicos de indivíduos deprimidos (idade média de 44 

anos) constatou, dentre outros fatores de personificação da depressão, velocidade de marcha 

mais lenta e postura curvada (MICHALAK et al., 2009). Portanto, observou-se que, os 

resultados encontrados neste estudo estão de acordo com os resultados obtidos nos estudos 

supracitados, onde foi possível observar que, à medida em que aumentam os níveis dos 

sintomas depressivos, ocorre um aumento da curvatura da cifose torácica e um declínio no 

desempenho físico da amostra investigada.  

Este estudo apresentou algumas limitações. Primeiro, as avaliações qualitativas da 

amostra foram realizadas por meio de questionários de autorrelato, o que pode ocasionar um 

risco de viés durante a coleta, pois a natureza qualitativa do instrumento pode proporcionar 

baixa acurácia. No entanto, as perguntas foram realizadas de forma padronizada para todas as 

voluntárias. Segundo, devido ao limitado número de visitas que as voluntárias poderiam fazer, 

foi coletada apenas uma medida do ângulo da cifose, não sendo repetidas as duas coletas 

adicionais necessárias para calcular a média. Porém, a medida foi feita pelo mesmo 

profissional treinado e as variáveis foram inseridas para o cálculo através de uma fórmula 

realizada por um programa de computador, o que minimiza a variabilidade intraindividual. 
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Esse profissional também foi cego com relação às outras avaliações realizadas pelas 

voluntárias. 

Quanto aos pontos fortes, houve um controle intrínseco das variáveis qualitativas e 

quantitativas investigadas no estudo, permitindo, assim, uma maior precisão na 

representatividade da amostra estudada. Outro ponto forte foi o instrumento escolhido para a 

avaliação do ângulo da cifose que, além de ser válido e confiável, não foi invasivo e nem 

submeteu as participantes à exposição radiológica, sendo o mesmo aplicado por um 

fisioterapeuta. Assim como o uso de instrumentos padronizados de medidas objetivas da 

função física, válidos e confiáveis, que apresentam um excelente poder de predição de 

desfechos negativos para a saúde, inclusive mortalidade, permitindo a demonstração de 

resultados clinicamente significativos.    

Os resultados clínicos obtidos neste estudo evidenciaram uma forte associação entre 

sintomas depressivos, ângulo da cifose e desempenho físico, em que foi possível observar um 

potencial valor preditivo da depressão sobre a postura corporal e o declínio do desempenho 

físico. Essa associação destaca a necessidade de intervenções de tratamento voltadas não 

somente para a melhoria do desempenho físico, mas também direcionadas para a melhoria da 

saúde mental e postural da população investigada. Dessa forma, intervenções que busquem 

diferentes desfechos podem ter uma maior eficácia quando realizadas de maneira 

multidisciplinar. Nossos achados podem permitir uma nova perspectiva na prática clínica, no 

que se refere à avaliação do desempenho físico e da postura da coluna vertebral em pacientes 

com sintomas depressivos. Também proporciona subsídios necessários para o 

desenvolvimento de estratégias de prevenção e tratamento dessa população, por meio da 

prática regular de exercício físico, a fim de evitar o agravamento dos desfechos negativos, 

principalmente em relação a quedas, hospitalização e mortalidade, entre outros sintomas 

comórbidos que acompanham a depressão.  
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7 CONCLUSÃO 

 

Diante dos achados deste estudo, concluiu-se que existe uma associação entre 

sintomas depressivos, desvio postural e desempenho físico em mulheres na pós-menopausa. 

Além disso, a interação entre sintomas depressivos e desvio postural pode predizer o declínio 

do desempenho físico nessa população, principalmente no que se refere à força dos membros 

inferiores, agilidade e equilíbrio dinâmico.  

Quanto à velocidade de marcha, constatou-se que também ocorreu um declínio, 

porém em testes de velocidade de marcha de longa distância a composição corporal 

demonstrou um efeito moderador, diminuindo a força de associação entre as variáveis 

investigadas no estudo. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

 



101 
 

 



102 
 

 



103 
 

 



104 
 

 



105 
 

 



106 
 

ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXO C – Geriatric Depression Scale (Short Version / GDS-15) 

 

 

YESAVAGE et al., 1983.  



110 
 

ANEXO D – Qualidade de Vida Geral SF-36 (The Medical Outcomes Study 36-item 

Short-Form Health Survey)  
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ANEXO E – Índice de Independência em Atividades da Vida Diária (AVD) – Katz  
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ANEXO F – Escala de Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVDs) - Lawton-

Brody  

 

 

BORGES et al., 2019.   

 



117 
 

 


