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ABSTRACT

Objective: This study investigated the r elationship between

bone mineral density (BMD) and muscle str ength in women, and

also compared the muscle str ength of  normal controls and os-

teoporotic .  Patients and methods: The sample was composed

by 51 women (50-65 years), with body mass index between 20

and 28 kg/m2,  no par ticipants in weight-lifting program, no ath-

letes, all fr ee of  menstrual dysfunction and diseases that would

compromise muscle or bone conditions. Spine (L2-L4) and fem-

oral neck BMD were measured by dual-ener g y X-ray absor pti-

ometr y (Lunar-DPX). Muscle strength was assessed by one r epeti-

tion maximum in a weight machine on the following move-

ments: leg extension, leg curl, leg pr ess, and pull down. Results:

Low cor r elation between leg curl and lumbar BMD (r = 0.27)

and femoral neck BMD (r = 0.28) was obser ved (Pearson cor r e-

lation coef f icient p < 0.05). Women with normal lumbar BMD

presented leg curl muscle strength significantly higher than the

ones with lumbar osteoporosis (Student t test , p < 0.05). Similar

r esults were obser ved for the ones free of  f emoral neck osteoporosis

on the leg-press .  Conclusion: It seems that knee flexion muscle

str ength is impor tant to get higher femoral neck and lumbar

BMD values, and knee and hip extension muscles str ength seems

to contribute to a higher femoral neck BMD.

Key words: bone mineral density, muscle str ength,

w o m e n

RESUMO

Objetivo: Este estudo verificou a relação entre densidade

mineral óssea (DMO) e força muscular em mulheres e também

comparou a força muscular de mulheres normais e osteoporó-

ticas. Pacientes e métodos: A amostra foi composta por 51

mulheres (50 a 65 anos), com índice de massa corporal entre

20 e 28kg/m2, não praticantes de programa de exercícios com

peso, não atletas, sem irregularidade menstrual ou doença que

interferisse na condição muscular e óssea. A DMO da coluna

lombar e a do colo femoral foram medidas pela densitometria

de dupla emissão com fontes de raios X (Lunar-DPX). A força

foi avaliada pelo teste de uma repetição máxima. Utilizaram-se

os seguintes aparelhos: extensor e flexor do joelho, leg-press e

puxada pela costas no pulley. Resultados: O coeficiente linear

de Pearson (p ≤ 0,05) mostrou baixa associação da força de

flexão do joelho com a DMO lombar (r = 0,27) e a do colo

femoral (r = 0,28). As mulheres com DMO lombar normal apre-

sentaram força significativamente maior nos flexores do joelho

do que as com osteoporose (teste t de Student, p < 0,05). O

mesmo aconteceu com as mulheres sem osteoporose no colo

do fêmur para a extensão do joelho no leg-press. Conclusão: A

força da musculatura flexora do joelho parece ser importante

para maiores valores de DMO do colo femoral e lombar. A força

dos músculos extensores do joelho e do quadril também pare-

ce contribuir para maior DMO do colo femoral. Rev Bras Reu-

matol 41(2):63-70,2001

Palavras-chaves: densidade mineral  óssea,  força

muscular,  mulheres

INTRODUÇÃO

A longevidade aumentada é um fenômeno que vem

ocorrendo na maioria dos países, principalmente nos mais

desenvolvidos, ou seja, o número de pessoas que atinge

a terceira idade vem aumentando nos últimos anos (1).

Numa população mais idosa é esperado o aumento de

doenças crônico-degenerativas, de mortalidade e morbi-
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dade, além de outros problemas que levam a maior de-

manda dos serviços sociais e médicos(2). Uma das doen-

ças relacionadas com o processo de envelhecimento é a

osteoporose, caracterizada por baixa massa óssea e dete-

rioração da microarquitetura, aumentando a fragilidade

óssea e o risco de fraturas(3).

A presença da osteoporose em elevado número de

pessoas provoca grande impacto na sociedade em ter-

mos de custo, morbidade, mortalidade e qualidade de

vida(4). Homens e mulheres com mais de 65 anos são os

mais afetados, acarretando grande número de fraturas gra-

ves, como as de colo do fêmur. No Brasil, segundo dados

do IBGE, a população propensa a ter osteoporose deve

chegar a 15 milhões no ano 2000, o dobro da população

atingida em 1980(5). A doença afeta cerca de 25 milhões

de norte-americanos (80% mulheres), sendo responsável

por 1,5 milhão de fraturas por ano. Destas, metade são

de vértebras torácicas e lombares, que resultam em de-

formidades e dores nas costas. Um quarto são de fraturas

do quadril, responsáveis por 15 a 20% de mortalidade e

alta incidência de incapacidade. De modo geral, os gas-

tos diretos e indiretos com a osteoporose nos Estados

Unidos são estimados em 18 bilhões de dólares por ano(6).

O declínio na densidade mineral óssea com a idade

está relacionado a muitos fatores, incluindo morfologia,

hormônios, nutrição e genética. Este declínio também

pode estar associado à diminuição na atividade física e

da aptidão física, que freqüentemente ocorre com o avan-

ço da idade(7). Com a diminuição da atividade física, veri-

fica-se também decréscimo na força muscular. As duas

principais forças mecânicas aplicadas ao osso são a con-

tração muscular e a força da gravidade. Se uma delas for

reduzida, eliminada ou incrementada, a densidade óssea

será afetada (8).

Sabe-se que o tecido ósseo é uma estrutura dinâmica

que se renova para adaptar-se às cargas que lhe são im-

postas. Uma das formas de estímulo para esta renovação

é proporcionada pelo estresse mecânico dos exercícios(9).

O efeito benéfico do exercício sobre a densidade ós-

sea pode ser explicado pelo efeito piezelétrico, ou seja,

no momento da compressão do osso há o surgimento de

cargas negativas no local dessa compressão e cargas po-

sitivas em outras áreas. Quantidades mínimas de corren-

tes elétricas estimulam os osteoblastos (células formado-

ras de tecido ósseo) na extremidade negativa que está

sendo comprimida, aumentando a formação nesta re-

gião(10). Outra explicação para o aprimoramento da mas-

sa óssea em situações de exercício é que, quando uma

força ou pressão é aplicada ao osso, ele se curva, desen-

cadeando eventos que estimulam os osteoblastos. Para

ocorrer adaptação e o osso tornar-se mais forte, a pres-

são deve ser além dos níveis normais(11). Importante tam-

bém é citar a lei de Wolf, segundo a qual toda mudança

na função de um osso é seguida por certas mudanças na

arquitetura interna e na conformação externa. Isso quer

dizer que os ossos se fortalecem de acordo com a manei-

ra e as regiões que são mais estimuladas (12).

Estudos transversais e longitudinais têm mostrado a

importância da força muscular para a densidade óssea de

mulheres pré e pós-menopausadas. Observam-se asso-

ciações entre força de preensão manual e densidade ós-

sea do antebraço em homens e mulheres idosos(13), entre

extensão do joelho e densidade óssea do colo femoral(14),

entre extensão do cotovelo e densidade do rádio e entre

flexores do joelho e densidade da coluna lombar(15).

Uma pesquisa mostrou aumento de densidade óssea

em virtude do treinamento com pesos(16); os autores en-

contraram aumento significativo na densidade óssea to-

tal, da coluna e do triângulo de Ward, após 11 meses,

mostrando que os exercícios localizados podem ser in-

corporados à prática de atividades físicas de indivíduos

que queiram prevenir e/ou tratar a osteoporose.

Um fator importante para verificação do efeito dos exer-

cícios localizados sobre a densidade óssea é a determi-

nação da intensidade ideal. Alguns estudos avaliaram essa

questão e concluíram que a massa óssea na pós-meno-

pausa pode ser significativamente aumentada por exercí-

cios de força que utilizam altas cargas e poucas repeti-

ções, mas não com exercícios de resistência muscular,

com baixas cargas e muitas repetições (17,18).

O objetivo principal deste estudo foi verificar a relação

existente entre a força muscular e a densidade óssea em

mulheres (50 a 65 anos) com e sem osteoporose. Investi-

gou-se também se havia diferença na força muscular en-

tre esses grupos.

PACIENTES E MÉTODO

Casuística

A amostra foi composta, intencionalmente, por volun-

tárias, cujos dados integravam o arquivo de densitome-

trias ósseas da Clínica Médica Florianópolis (Climed) e

do Centro Catarinense de Densitometria Óssea (CCDO).

Critérios de inclusão: idade entre 50 e 65 anos, índice

de massa corporal (IMC) entre 20 e 28kg/m2, mulheres

com ou sem osteoporose e osteopenia.

Critérios de exclusão: ter sido atleta durante a vida,

possuir ou ter tido interrupções no ciclo menstrual supe-

riores a três meses (exceto durante a gravidez), estar en-

volvida em exercícios físicos com pesos (ginástica locali-

zada e/ou musculação) pelo menos por um ano, possuir

ou ter tido alguma doença que interferisse na condição

muscular ou no metabolismo ósseo (com exceção da os-

teoporose ou osteopenia).
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Consideraram-se todas as mulheres para realizar a as-

sociação entre força e densidade óssea. Já para a compa-

ração da força, utilizaram-se apenas os dados das mulhe-

res normais e com osteoporose na coluna e no colo do

fêmur. Foram selecionadas 61 mulheres que atendiam

aos critérios de inclusão e exclusão, porém apenas 51

compareceram para a realização dos testes.

No momento da coleta de dados, solicitou-se às parti-

cipantes que assinassem um termo de consentimento in-

formado – Resolução nº 196/96 de 10 de outubro de 1996

– CNS.

Método

A massa corporal e estatura foram obtidas do resultado

do exame densitométrico. O histórico de atividades físi-

cas, bem como os outros critérios, foi avaliado por entre-

vista semi-estruturada e por telefone.

A medida de densidade óssea foi realizada na Climed

e no CCDO através do método de densitometria óssea de

duplo feixes de raios X (Dexa), com densitômetro de

marca Lunar, modelo DPX, nas regiões da coluna lombar

(L2-L4) e colo do fêmur.

A força muscular foi avaliada pelo teste de força de

uma repetição máxima (1-RM), na Academia Gemitt, si-

tuada na cidade de Florianópolis. Os testes foram realiza-

dos no período vespertino, com um intervalo de no má-

ximo quatro meses da medida de densidade óssea, utili-

zando-se o processo progressivo, ou seja, iniciando-se

com um peso inferior ao máximo e aumentando gradati-

vamente até que a pessoa não conseguisse mais executar

o movimento completo. Esse método avalia o peso máxi-

mo que um indivíduo é capaz de elevar, num único e

completo movimento, com pouca ação de outros grupos

musculares, que não sejam os responsáveis primários pelo

movimento. O valor do peso máximo é obtido por tenta-

tiva e erro(19). Utilizaram-se os seguintes procedimentos

para a aplicação do teste de força de 1-RM(20):

1) Fazer um aquecimento nos aparelhos, realizando

cinco a dez repetições com carga mínima;

2) Descansar durante um minuto e executar mais cin-

co repetições com pouca carga;

3) Ao iniciar o teste de 1-RM, aumentar gradativamente

o peso, dando um intervalo de três a cinco minutos antes

de tentar o próximo aumento de peso. Seguir esse proce-

dimento até que o indivíduo não consiga realizar um

movimento completo. Tipicamente, o valor de 1-RM é con-

seguido com três a cinco tentativas.

4) Considerar como valor de 1-RM o máximo de peso

levantado na última execução completa.

Foram utilizados os seguintes aparelhos de muscula-

ção da marca Metalúr gica Souza:  extensor do joelho –

músculos envolvidos: reto femoral, vasto medial, vasto

intermédio, vasto lateral-quadríceps (figura 1); leg-press –

músculos envolvidos: reto femoral, vasto medial, vasto

intermédio, vasto lateral-quadríceps, glúteo máximo (fi-

gura 2); flexor do joelho – músculos envolvidos: bíceps

da coxa, semitendíneo, semimembranáceo, sartório e

poplíteo (figura 3); e puxada pelas costas no pulley –

músculos envolvidos: adutores da escápula-grande dor-

sal, redondo maior, rombóides maior e menor, trapézio

(figura 4).

Este teste pode ser aplicado com segurança em crian-

ças e idosos, devendo-se apenas seguir os procedimen-

tos corretos que diminuirão o risco de lesões: a) certifi-

car-se de que o indivíduo fez o aquecimento antes de

tentar o peso máximo e b) iniciar o teste com um peso

que possa ser confortavelmente levantado. Além disso,

Fig. 1 – Extensão do joelho no extensor

Fig. 2
Extensão
do joelho
no leg-press
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deve-se estar atento a qualquer sinal que indique incapa-

cidade de continuar o movimento e monitorar a técnica

de execução e a respiração (20).  Cabe ressaltar que esta

mesma metodologia para determinação da força muscu-

lar já foi utilizada, sem problemas, em um estudo com

idosas (65-82 anos)(14).

Tratamento estatístico

Os dados foram analisados através da estatística des-

critiva (média e desvio padrão), coeficiente linear de Pear-

son (p < 0,05) e test t de Student (p < 0,05).

RESULTADOS

Primeiramente, serão apresentados os dados referen-

tes à associação entre densidade mineral óssea (DMO)

lombar e do colo femoral e a força muscular. Num se-

gundo momento, apresentar-se-ão os resultados da com-

paração entre a força muscular de mulheres com osteo-

porose e normais.

Associação entre DMO e força muscular

Os valores médios (M) e desvio-padrão (DP) das carac-

terísticas antropométricas, o tempo de menopausa e os

valores de densidade óssea lombar (L2-L4) e do colo do

fêmur são apresentados na tabela 1.

Fig. 3
Flexão do
joelho no

flexor

Fig. 4 – Puxada pelas costas no pulley

TABELA 1
Características das mulheres (n = 51)

Parâmetros M ± DP Variação

Idade (anos) 56,66 ± 4,50 50-65
Estatura (cm) ,0157 ± 0,06 139-173
Massa corporal (kg) 062,1 ± 6,59 48-75
IMC (kg/m2) ,0025 ± 1,74 21,5-28,6
Tempo de menopausa (anos) 009,2 ± 7,58 00-37
DMO lombar (L2-L4) (g/cm2) 1,094 ± 0,18 0,802-1,459
DMO colo do fêmur (g/cm2) 0,876 ± 0,14 0,631-1,120

Na tabela 2 são mostrados os valores da força muscu-

lar, em quilogramas, verificados pelo teste de uma repe-

tição máxima, e o principal grupo muscular responsável

pelo movimento.

Os dados deste estudo mostraram correlação baixa

negativa e significativa entre a idade e a densidade óssea

lombar e colo femoral (r = –0,33 e r = –0,28, p ≤ 0,05,

tabela 3). Também foi observada correlação positiva en-

tre a massa corporal e a estatura com a DMO do colo

femoral (r = 0,27, p ≤ 0,054; r = 0,40, p < 0,05, respectiva-

mente).

Na associação entre força e DMO, verificou-se a exis-

tência de correlações baixas, positivas e significativas entre

a DMO lombar (r = 0,27, p ≤ 0,05) e do colo femoral (r =

0,28, p ≤ 0,05) com a força dos flexores do joelho (tabela

3).

Comparação da força muscular entre mulheres com

osteoporose e normais

O presente estudo também teve por intuito comparar a

força muscular entre mulheres com osteoporose e nor-

mais. Cabe ressaltar que as mulheres com osteopenia não

fizeram parte desta análise, pois o objetivo era comparar

mulheres com e sem a doença.
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Na tabela 4, pode-se observar que houve diferença sig-

nificativa entre os grupos na força dos flexores do joe-

lho, sendo significativamente maior nas mulheres que

não tinham osteoporose lombar.

A tabela 5 contém os dados característicos e a força

das mulheres com osteoporose no colo do fêmur e nor-

mais que realizaram a extensão do joelho no leg-press e

extensor. Os grupos não diferiram quanto a idade, IMC e

tempo de menopausa. Novamente, observando a tabela

3, nota-se que a idade foi um dos fatores que se correla-

cionou com a densidade do colo femoral.

As mulheres com colo do fêmur normal apresentaram

força significativamente maior (p < 0,05) no leg-press do

que as com osteoporose (tabela 5). O mesmo não acon-

teceu no movimento de extensão do joelho realizado no

extensor.

As características e força muscular das mulheres com e

sem osteoporose no colo do fêmur que realizaram a fle-

xão do joelho estão descritas na tabela 6 e os dados dos

grupos com osteoporose lombar e normal, que fizeram a

puxada, na tabela 7. Não houve diferença significativa (p

< 0,05) para força muscular entre esses grupos.

TABELA 2
Força muscular (kg) das mulheres nos quatro exercícios

Aparelhos (no de mulheres) Grupo muscular Força muscular (kg)

M ± DP Variação

Leg-press (n = 51) Quadríceps femoral 045,8 ± 9,88 30-70
Extensor do joelho (n = 51) Quadríceps femoral 017,5 ± 4,51 10-30
Flexor do joelho (n = 48) Bíceps femoral 09,43 ± 3,77 05-20
Puxada pelas costas no pulley (n = 45) Grande dorsal 24,55 ± 5,04 15-35

TABELA 3
Coeficientes de correlação da força muscular, medidas
antropométricas e tempo de menopausa com as DMOs

Variáveis DMO lombar DMO colo femoral

r R2 r R2

Idade –0,33* 0,11 –0,28* 0,08
Massa corporal –0,27 0,07 0,27* 0,07
Estatura 0,21 0,04 0,40* 0,16
IMC –0,29* 0,08 –0,38 0,14
Tempo de menopausa –0,13 0,02 –0,04 0,0016
Leg-press (n = 51) 0,09 0,007 0,20 0,04
Extensão do joelho (n = 51) 0,04 0,002 0,12 0,01
Flexão do joelho (n = 48) 0,27* 0,07 0,28* 0,08
Puxada pelas costas no pulley (n = 45) 0,08 0,0064 0,23 0,05

* p ≤ 0,05

Cabe ressaltar que o grupo de mulheres com osteopo-

rose no colo do fêmur era pequeno (oito e sete indiví-

duos), como pode ser observado nas tabelas 5 e 6.

DISCUSSÃO

As correlações entre força e DMO, presentes na tabela

3, foram significativas, porém são muito baixas. O mes-

mo tem sido observado em outras pesquisas(14,21-23).

Observando atentamente a literatura citada, pode-se

perceber que a maioria das pesquisas que encontraram

associação positiva com a DMO lombar verificou a força

da musculatura lombar por dinamometria(21-23). Através da

pesquisa bibliográfica realizada, encontrou-se apenas um

estudo(14) que utilizou a mesma metodologia para a me-

dição de força máxima e que também tenha avaliado a

relação entre a força na puxada e DMO lombar. Os re-

sultados observados pelos autores também não mostra-

ram associação positiva entre a puxada e a DMO lombar

(tabela 3). Isso parece indicar que a musculatura mais

importante para essa região sejam os extensores das cos-

tas ou lombares, que têm influência direta sobre o local.

A força nos exercícios no leg-press, ex-

tensão e flexão do joelho foi comparada

entre mulheres com osteoporose no colo

do fêmur e mulheres normais nesta re-

gião. A força na puxada e flexão do joe-

lho foi comparada entre mulheres que

tinham osteoporose lombar e normais.

Essas relações foram escolhidas por ava-

liar musculaturas próximas às regiões

ósseas. A amostra foi composta por 51

mulheres, porém três delas não conse-

guiram realizar a flexão do joelho e seis

não fizeram a puxada. A carga mínima do

flexor do joelho foi excessiva para algumas

mulheres, impedindo-as de realizar este tes-

te. Já na puxada por trás no pulley, faltou

mobilidade na articulação do ombro para

que algumas mulheres conseguissem reali-

zá-la corretamente, levando a barra atrás da

cabeça.

As características das mulheres com os-

teoporose lombar e que conseguiram reali-

zar a flexão do joelho são apresentadas na

tabela 4. Pode-se verificar que não houve

diferença significativa (p < 0,05) entre os

grupos para a variável IMC, o que é muito

importante, pois, observando a tabela 3,

nota-se que, dentre as características físicas,

a única que se correlacionou com a DMO

lombar foi o IMC.
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Os dados deste estudo, que

mostram associação negativa da

idade com a densidade óssea lom-

bar e colo femoral (r = –0,33 e r =

–0,28, p ≤ 0,05, tabela 3), concor-

dam com os achados por outros

autores(15,24), que mostraram corre-

lações negativas e significativas da

DMO lombar (r = –0,39; p < 0,01) e

do colo femoral (r = –0,46; p <

0,05) com a idade. Estudos têm de-

monstrado associações entre a

DMO e medidas antropométricas

como massa corporal e estatura.

Nossa pesquisa mostrou resultados

diferentes dos encontrados em ou-

tra(24) com relação a essas medi-

das. Nesse estudo os autores ob-

servaram associação positiva da

DMO lombar com a massa corpo-

ral (r = 0,36, p ≤ 0,01) e com a

estatura (r = 0,31, p ≤ 0,05). Tam-

bém têm sido verificadas correla-

ções positivas entre as densidades

lombar e do colo femoral com a

massa corporal (r = 0,44, p =

0,0001 e r = 0,39, p = 0,0009, res-

pectivamente) (25). Porém, nos da-

dos da tabela 3 pode-se verificar

que essas associações só existiram

com a DMO do colo femoral (r =

0,27, p ≤ 0,054; r = 0,40, p < 0,05,

respectivamente).

Muitos estudos têm verificado

relações entre DMO e força mus-

cular (14-16,21-23) tanto em músculos

próximos à região óssea avaliada,

como em locais mais distantes.

Verificou-se a existência de corre-

lação positiva e baixa entre a DMO

lombar e a força dos flexores do

joelho (r = 0,27, p ≤ 0,05, tabela

3), resultado semelhante ao da li-

teratura(15), na qual também se en-

controu associação entre essas

TABELA 4
Características físicas, tempo de menopausa (TM) e força muscular dos grupos

normal e com osteoporose lombar que realizaram a flexão do joelho

Parâmetros Normal (n = 22) Osteoporose (n = 18) t

M ± DP Variação M ± DP Variação

Idade (anos) 053,9 ± 3,29 50-59 60,1 ± 3,66 51-65 –5,672*
Estatura (cm) ,0160 ± 0,07 149-173 ,153 ± 0,06 139-165 3,348*
Massa corporal (kg) 064,1 ± 6,17 54-75 58,1 ± 7,43 45-71 2,781*
IMC (kg/m2) 024,9 ± 1,61 22,1-28,5 27,8 ± 2,17 21,5-28,4 0,565
TM (anos) 06,26 ± 8,51 00-37 10,9 ± 5,23 02-26 –2,026*
Flexão do joelho (kg) 10,91 ± 3,66 05-20 7,50 ± 3,09 05-15 3,137*

* p < 0,05; t = 1,686; gl = 38

TABELA 5
Características físicas, tempo de menopausa (TM) e força muscular dos grupos normal e com
osteoporose no colo do fêmur que realizaram a extensão do joelho no leg-press e extensor

Parâmetros Normal (n = 27) Osteoporose (n = 8) t

M ± DP Variação M ± DP Variação

Idade (anos) 055,7 ± 4,29 50-65 56,75 ± 3,95 51-64 –0,653
Estatura (cm) ,0160 ± 0,06 149-173 ,0156 ± 0,07 139-165 2,054*
Massa corporal (kg) 063,9 ± 5,86 54-75 58,13 ± 7,90 48-71 2,241*
IMC (kg/m2) 024,9 ± 1,57 22,2-28,6 24,2 ± 1,88 21,5-26,4  1,038
TM (anos) 010,2 ± 9,79 00-37 ,011 ± 7,03 4-6 –0,216
Leg-press 44,44 ± 9,54 25-60 0,035 ± 13,63 10-55  2,226*
Extensão do joelho (kg) 17,96 ± 5,05 10-30 0,15 ± 3,78 10-20  1,531

* p < 0,05; t = 1,692; gl = 33

TABELA 6
Características físicas, tempo de menopausa (TM) e força muscular dos grupos
normal e com osteoporose no colo do fêmur que realizaram a flexão do joelho

Parâmetros Normal (n = 26) Osteoporose (n = 7) t

M ± DP Variação M ± DP Variação

Idade (anos) 55,23 ± 3,99 50-65 56,86 ± 4,26 51-64 –0,944
Estatura (cm) 0,160 ± 0,06 149-173 0,154 ± 0,08 139-165  2,077*
Massa corporal (kg) 063,8 ± 5,97 54-75 057,7 ± 8,44 48-71  2,193*
IMC (kg/m2) 024,9 ± 1,58 22,1-28,6 024,2 ± 2,02 21,5-26,4 0,941
TM (anos) 09,39 ± 8,49 00-37 010,6 ± 7,48 04-26  –0,334
Flexão do joelho (kg) 10,77 ± 3,66 05-20 08,57 ± 3,78 05-15 1,402

* p < 0,05; t = 1,695; gl = 31

duas variáveis (r = 0,36, p < 0,01). A explicação dada

pelos autores e corroborada por esta pesquisa é que a

força dos flexores do joelho pode estar relacionada à

força dos músculos que têm impacto direto sobre a colu-

na (flexores do quadril). Realmente, a capacidade de ge-

rar força de grupos musculares agonistas e antagonistas

tem sido significativamente relacionada(15).

Alguns autores(26,27) concordam que pode haver influên-

cia de músculos que estão distantes das regiões ósseas

avaliadas, causada por contrações isométricas de múscu-

los fixadores.

A força dos flexores do joelho também apresentou baixa

associação positiva com a DMO do colo femoral (r = 0,28,

p ≤ 0,05, tabela 3), dado que não é corroborado por um
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estudo(14) que utilizou a mesma metodologia deste traba-

lho para medir a força máxima. Porém, também se encon-

tra na literatura trabalho(21) que confirma a correlação baixa

entre DMO do colo do fêmur e a força de flexão do joelho

(r = 24; p = 0,024). Outras pesquisas também têm demons-

trado relação entre DMO e músculos adjacentes(13, 21-23,28).

O desempenho em força do músculo quadríceps e glú-

teo máximo (leg-press) não foi associado à densidade óssea

do colo femoral, como pode ser observado na tabela 3,

porém há pesquisa que observou resultado diferente en-

tre essas variáveis (r = 0,46, p < 0,05)(14). Neste mesmo

estudo, pode-se notar a semelhança de resultados quan-

to à ausência de correlação da força de extensão do joe-

lho com a DMO do colo femoral, e da puxada com a DMO

lombar (tabela 3). Os dados referentes à extensão do

joelho e a DMO do colo femoral diferem de outra pesqui-

sa (21), que mostrou associação positiva entre essas duas

variáveis (r = 0,40; p = 0,003).

Um fato importante a ser ressaltado quanto à extensão

do joelho no extensor e no leg-press é que, neste último,

há também o envolvimento do músculo glúteo máximo,

que possui inserção no fêmur.

Os maiores valores encontrados no leg-press, em mu-

lheres sem osteoporose no colo do fêmur, indicam que a

força do músculo quadríceps e a do glúteo máximo po-

dem contribuir para maiores valores de densidade óssea,

uma vez que as mulheres destes grupos eram semelhan-

tes quanto à idade, IMC e tempo de menopausa. Acredita-

se que o glúteo máximo, por possuir inserção na tubero-

sidade glútea do fêmur, ao se contrair exerça pressão

sobre o colo femoral. Uma pesquisa(29) também encon-

trou dados semelhantes, com relação à maior força apre-

sentada por mulheres normais quando comparadas com

osteoporóticas. Observou-se que a força dos extensores

das costas em mulheres (40 a 85 anos) era significativa-

mente maior naquelas que não possuíam osteoporose

lombar.

TABELA 7
Características físicas, tempo de menopausa (TM) e força muscular dos

grupos normal e com osteoporose lombar que realizaram a puxada

Parâmetros Normal (n = 22) Osteoporose (n = 15) t

M ± DP Variação M ± DP Variação

Idade (anos) 053,9 ± 3,29 50-59 060,2 ± 3,61 51-64 –5,536
Estatura (cm) ,0160 ± 0,07 149-173 ,0154 ± 0,06 139-165  2,899*
Massa corporal (kg) 063,9 ± 6,08 54-75 59,2 ± 7,0 48-71  2,177*
IMC (kg/m2) 024,9 ± 1,61 22,1-28,6 0,025 ± 1,94 21,5-28,4 –0,171
TM (anos) 06,26 ± 8,51 00-37 011,8 ± 4,84 04-26 –2,275
Puxada – pulley (kg) 25,23 ± 5,23 15-35 23,67 ± 5,50 15-35  0,873

* (p < 0,05); t = 1,689; gl = 35

ferido nos resultados. Pois, quando uma mulher não con-

seguia erguer 10kg, o peso considerado era o inferior, no

caso, 5kg. Isso, porém, não quer dizer que ela só conse-

guisse 5kg; significava apenas que ela não conseguia le-

vantar 10kg. Resultados diferentes poderiam talvez ter

sido encontrados se o aumento dos quilos fosse mais

gradual (de quilo em quilo).

De acordo com os dados apresentados neste estudo,

conclui-se que:

• Existe associação baixa entre a força da musculatura

flexora do joelho e a DMO do colo femoral; o mesmo já

não acontece com os músculos extensores do joelho;

• Existe associação baixa entre a força dos flexores do

joelho e a DMO lombar (L2-L4), porém esta mesma rela-

ção não existe com a força dos músculos adutores da

escápula (puxada pelas costas no pulley);

• Não há diferença na força dos adutores da escápula

entre mulheres com e sem osteoporose na coluna lom-

bar;

• As mulheres com osteoporose na coluna lombar

possuem força significativamente menor nos músculos

flexores do joelho do que as que não têm a doença;

• As mulheres com colo do fêmur normal possuem

força significativamente maior na musculatura extensora

do joelho e do quadril, medida no leg-press, do que aque-

las com osteoporose nesta região; o mesmo não foi ob-

servado nos aparelhos extensor e flexor do joelho.

Estes resultados apontam para a importância da força

dos flexores do joelho na DMO lombar e do colo femoral.

Pois, tanto a associação entre força e DMO, como a com-

paração da força entre mulheres com e sem osteoporose

lombar, mostraram resultados significativos quanto à fle-

xão do joelho. Acredita-se que sua influência na coluna

lombar esteja intimamente relacionada à força de múscu-

los flexores do quadril, que têm atuação direta sobre o

local.

A força dos flexores do joelho,

significativamente maior nas mulhe-

res que não tinham osteoporose lom-

bar (tabela 4), é uma observação

muito interessante, pois na associa-

ção entre força e DMO (tabela 3) nota-

se que também existiu correlação

positiva entre a densidade lombar e

a flexão dos joelhos, indicando tal-

vez a importância da musculatura

posterior da coxa (bíceps femoral)

para a densidade óssea lombar.

Acredita-se que a escala de peso

utilizada nos aparelhos (cinco em

cinco quilogramas) possa ter inter-
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A maior força no leg-press, nas mulheres sem osteopo-

rose no colo femoral, reforça a importância do músculo

quadríceps e do glúteo máximo para a massa óssea desta

região.

Desse modo, embora mais estudos sejam necessários,

estes resultados levam a crer que a força da musculatura

flexora do joelho parece ser um dos importantes fatores

para maiores valores de DMO do colo femoral e lombar.

Assim como a força dos extensores do joelho e do qua-

dril também parece contribuir para a DMO do colo femo-

ral.
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