Guilherme Carlos Brech

Avaliacao da associacao da osteoporose com 0

equilibrio postural em mulheres pos-menopausa

Tese apresentada a Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo para obtencao do

titulo de Doutor em Ciéncias

Programa de Ortopedia e Traumatologia

Orientadora: Profa. Dra. Julia Maria D’ Andréa Greve

Sao Paulo

2012



Dados Internacionais de Catalogacio na Publicacio (CIP)

Preparada pela Biblioteca da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

©Oreprodugdo autorizada pelo autor

Brech, Guilherme Carlos
Avaliagdo da associag@o da osteoporose com o equilibrio postural em mulheres
pos-menopausa / Guilherme Carlos Brech. -- Séo Paulo, 2012.
Tese(doutorado)--Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.
Programa de Ortopedia e Traumatologia.
Orientadora: Julia Maria D’ Andrea Greve.

Descritores: 1.Equilibrio postural 2.0Osteoporose 3.Pds-menopausa
4.Vitamina D 5.Cifose 6.For¢a muscular

USP/FM/DBD-049/12




DEDICATORIA

Aos meus pais, Peter Hermann Brech ¢ Maria Lucia Carvalho Brech, que

me deram a vida ¢ me iniciaram no caminho do saber sem medir esforgos.

A minha amada esposa, Tatiana Pereira Barretto Brech, mulher da minha
vida, pelo apoio e carinho dedicados. Sem ela nenhum sonho seria possivel ou

valeria a pena.

A minha querida filha, Gabriela Pereira Barretto Brech, minha razio de
viver, pela compreensao, mesmo sem saber, das horas € momentos que deixei de me

dedicar a ela para me dedicar a esta tese.



AGRADECIMENTOS

A Profa. Dra. Julia Maria D' Andrea Greve, Coordenadora do Laboratorio
de Estudos do Movimento do IOT-HC/FMUSP, meu agradecimento especial ndo so6
pelo incentivo e dedicagdo na orientagdo desta tese, mas também pelo exemplo de

pessoa e docente que €.

A Coordenagio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES) pela bolsa de estudos ¢ a Fundag¢ao de Amparo a Pesquisa do Estado de
Sao Paulo (FAPESP) pelo auxilio a pesquisa para este estudo (#2009/54568-2).

Aos Profs. Titulares do IOT-HC/FMUSP, Prof. Dr. Tarcisio E. P. Barros
Filho, Prof. Dr. Olavo Pires de Camargo ¢ Prof. Dr. Gilberto Luis Camanho.

Ao Coordenador da Pos-graduacao do IOT-HC/FMUSP, Prof. Dr. Olavo
Pires de Camargo, ¢ vice-coordenador, Prof. Dr. Luiz Eugénio Garcez Leme, por

me incentivarem a ingressar na Pos-graduacao.

Aos Drs. Eduardo Meirelles, Pérola Grinberg Plapler ¢ Flora Maria
D’Andrea Marcolino do Grupo de doengas Osteometabdlicas pelo apoio nos

ambulatdrios e nas triagens.

Aos Profs. do Departamento de Ginecologia e Obstetricia-HC/FMUSP, a
Profa. Dra. Angela Maggio da Fonsecae o Prof. Dr. Vicente Renato Bagnoli, ao
Prof. Titular Dr. Edmund Chada Baracat pela grande ajuda nas triagens realizadas

em seus ambulatorios.

A todos, Lucia, Edna, Adriana, Félix, Rachel, Paulo, Emmanuel,
funcionarios do Laboratorio de Estudos do Movimento pelo apoio dado; em especial,

ao Marcos ¢ Marcelo pelos interminaveis testes no dinamometro isocinético.



As secretarias Rosana Moreno Costa ¢ Tania Borges da Pos-graduagio e a
secretaria da comissdo cientifica Leide de Souza Salomao do Departamento de
Ortopedia da FMUSP, pela atencdo com que pacientemente me ajudaram nos

caminhos do trabalho.

A bibliotecaria Julietti de Andrade, dirctora da biblioteca do IOT-
HC/FMUSP, e aos demais funcionarios, em especial, a Andressa da Costa Santos
Souza, chefe da biblioteca do IOT-HC/FMUSP, pelo apoio e auxilio prestados

durante a execuc¢ao deste trabalho.

A Profa. Dra. Carmen Diva Saldiva de André pelo auxilio com a anélise

estatistica.
Aos amigos ¢ fisioterapeutas do IOT-HC/FMUSP pelo incentivo e
contribuicdo de algum modo prestado, em especial, aos fisioterapeutas: Angélica

Castilho Alonso, Natalia Mariana Silva Luna e Silvia Ferreira Andrusaitis.

As minhas irmés, Ana Maria Carvalho Brech Ruiz ¢ Christina Brech, pelo

companheirismo e por saber que sempre posso contar com elas.

As pacientes ¢ voluntarias desta pesquisa que colaboraram na elaboragao

desta tese, sem as quais ndo seria possivel realiza-la.

Agradeco a todos que contribuiram direta ou indiretamente para a elaboracao

desta tese e que cometi a indelicadeza de nao mencionar nominalmente.

A todos que acreditam e acreditaram em mim...



NORMALIZACAO ADOTADA

Esta tese esta de acordo com as seguintes normas em vigor no momento desta

publicacao:

Referéncias: adaptado de International Committee of Medical Journals

Editors (Vancouver).

Universidade de Sao Paulo. Faculdade de Medicina. Divisdao de Biblioteca e
Documentagdo. Guia de apresentagdo de dissertagoes, teses e monografias.
Elaborado por Anneliese Carneiro da Cunha, Maria Julia de A. L. Freddi,
Maria F. Crestana, Marinalva de Souza Aragao, Suely Campos Cardoso,
Valéria Vilhena. 3* ed. Sdo Paulo: Divisdo de Biblioteca e Documenta¢io;

2011.

Abreviaturas dos titulos dos periddicos de acordo com List of Journals

Indexed in Index Medicus.



SUMARIO

LISTAS DE TABELAS

LISTAS DE FIGURAS

LISTA DE SIGLAS

RESUMO

ABSTRACT

1. INTRODUGCAO. ...
| B © 1 o <15 7o USRS

2. REVISAO DE LITERATURA........cocooioeeieeeeeeeeeeeeeeeeeee v
2.1  Fatores que contribuem para a manutencao do equilibrio postural.....
2.2 Relacdo do equilibrio postural com a for¢a muscular..........................
2.3 Sistemas de medidas do equilibrio postural.............cccccveeveiieenciieennnenne
2.4 Associacao da osteoporose no equilibrio postural............cccveeeevennnee.
2.5 Influéncia da 25 OH vitamina D no equilibrio postural......................
2.6 Cifose toracica e sua relacdo com o equilibrio postural.......................

3. METODOS. .ot
3.1  Desenho do eStudo.......ccoeieiieiiiiiiiiieeiee e
3.2 Calculo da amOStra........cooueiiiiiiiieiieeieee e
3.3 CASUISTICA. ettt et
3.3.1 Ciritérios de identificacao e caracterizacao casuistica.........................
3.3.2 Descricao da casuiStiCa..........ceeeuiiiieeiiiieceeiiee et
34 Procedimentos de avaliagao...........ccceeeeeeiuiiieeeiiiiiececiiee e,
3.4.1 Avaliacdo da forga muscular..............cccoeeeiiiiiiieiiiie e
3.4. 1.1 INSIUMENTO. ..coutiiiiiiiiiieeiee ettt
3.4.1.2 POSICIONAMENTO. ....ccuuieiiieiieiiiieiie ettt ettt et st
3.4.1.3 VarIAVel....eiiiiieee s
3.4.2 Avaliagao do equilibrio postural e da mobilidade funcional..............
3.4.2.1 Time Up and Go Test (TUGT)..ccccuueeeuieeiiiieiieeeeeeeeee e
3.4.2.2  PoOStUrOrafia.......ccceeecuieeiiiieiiie ettt

3.4.2.2.1 INSIIUMIEIITOS. ... eeeieeeeeee e e e et e e e e e e e e eeeeeeeenans



3.4.2.2.2 POSICIONAIMENTO. ... eeeeeeeeeeeeeee et e e e e e e eeeaeeeeeeeeeeeaeaeeaeas 33

3.4.2.2.3 VATTAVEIS. c..eiiieiiiieiie ettt ettt ettt ettt ettt s e e 34
3.5 Exames especificos para 0 grupo 0SteOPOTOSE.......ccvveereveeerveeerveennns 35
3.5.1 Dosagem da 25 OH vitamina D..........cccceevviieriieniiieeieeeieeeeeeeen 35
3.5.1.1 Instrumento e Procedimento...........ccceerueeniiniieinieniienie e, 35
3.5. 1.2 VAITAVEL...coiiiieee e e 36
3.5.2 Grau de Cifose TOTACICA. .....eevuiiiiieiieiieeiie e 36
3.5.2.1 Instrumento € Procedimento.............ceoueeiiiiieiniiiiiienieeceee e 36
3.5.2.2 VATTAVEL...ciiiiiiieeee et e 37
3.6 MeEtodo eStatiStICO. ....ueiuiieiiieiieiie e 37
RESULTADOS.....ceeee ettt sttt et 39
4.1  ForcamusSCular...........coouiiiiiiiiiieeciee e 40
4.2 Equilibrio postural € mobilidade funcional..............ccccceeviercirennnnns 41
4.3  Dosagem de 25 OH vitamina D e grau de cifose torécica.................. 43

4.3.1 Correlagdo da dosagem de 25 OH vitamina D e do grau de cifose

toracica com as varidveis de equilibrio postural, no grupo OP........... 44
DISCUSSAD. ....ciuiiriirireieieeieeese s sesees st ssesseesssessees 45
CONCLUSOES.......evtuiitiriiriineeseseeeiss e sss st ssss s 58
ANEXOS . ettt ettt et 60
ANECXO Lot 61
ANEXO 2.ttt ettt ettt s 64
ANCXO 3.ttt ettt as 65
ANCXO 4.ttt et s 70
REFERENCIAS.......oriiiiiieiieiieeieeiee et 71

APENDICE



LISTA DE TABELAS

Tabela 1
Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8
Tabela 9

Caracteristicas fisicas e clinicas das voluntarias...........cc.ccceeeeeueennee. 28
Estatistica descritiva para Peak TQ/BW (%) dos grupos C e OP nos
movimentos de extensao e flexdo de joelho — lado dominante e nao
AOMINANTE. ..c..eiiiiiiiieie ettt 40
P-valores obtidos no teste da hipdtese de igualdade das

distribuicdes da varidvel Peak TQ/BW (%) nos grupos C e OP,

segundo 0 Movimento € dOMINANCIA........eeerveeerveeeriieeeiieeeiieenveeenns 41
Valores de estatistica descritiva para a o TUGT (s) nos grupos C e

L ) TSP PUSRPS 41
Estatistica descritiva para XSD (cm) e VAvg (cm/s) nos grupos C e

OP na condig@o 0lhos abertos............cccoueriieeiiiieeieiiiiiee e, 42
Estatistica descritiva para XSD (cm) e VAvg (cm/s) nos grupos C e

OP na condigado olhos fechados...........ccceeeeeiiieiieiiiiiieciec e 42
Estatistica descritiva para a 25 OH vitamina D (ng/ml).................... 43
Estatistica descritiva para T2-T12 e T4-T9 (graus) .......ccccveeeuveennee. 43

Valores observados do coeficiente de correlacao de Spearman das
variaveis da cifose toracica e da 25 OH vitamina D com as

variaveis de equilibrio nas condi¢des olhos abertos e fechados........ 44



LISTA DE FIGURAS

Figura 1
Figura 2
Figura 3

Fluxograma da selecao das voluntarias..........c.cccecveerveeenieeenneennne.
Posicionamento no dinamOmetro 1SOCINEtICO. .......cccueerueerveenueennen.
Plataforma de for¢a com marcacgdo dos pontos para determinar a

DASE A SUPOTLE.....eeiriieiiieeiiie ettt eree e e e e e e saaee e



LISTA DE SIGLAS

C

CpP

DMO

DXA
HCFMUSP

IC
IMC

10T

IPAQ

OMS

oP

Peak TQ/BW
PTH

SOT

SUS

T2-T12

T4-T9

TRH
TUGT
VAvg
XSDh

Controle

Centro de pressao

Densidade mineral 6ssea

Densitometria dssea

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo

Instituto Central

Indice de massa corporea

Instituto de Ortopedia e Traumatologia
Questionario Internacional de Atividade Fisica
Organizag¢ao Mundial de Saude

Osteoporose

Pico de torque corrigido pela massa corporal
Hormoénio da paratireoide

Computerized Dynamics Posturography

Sistema Unico de Saude

Grau de cifose toracica global da segunda a décima
segunda vértebra toracica

Grau de cifose toracica global da quarta a nona vértebra
toracica

Terapia de reposi¢ao hormonal

Time Up and Go Test

Velocidade resultante do centro de pressao

Deslocamento do centro de pressao no plano médio-lateral



RESUMO

Brech GC. Avaliagdo da associagdo da osteoporose com o equilibrio postural em
mulheres pos-menopausa [tese]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de
Sao Paulo; 2012. 84p.

INTRODUCAO: A incidéncia da osteoporose vem aumentando, assim como as
quedas e as fraturas relacionadas. O objetivo geral do presente estudo foi avaliar o
equilibrio postural de mulheres pés-menopausa com e sem osteoporose lombar. O
objetivo especifico foi avaliar a correlagdo entre o grau de cifose toracica e a
dosagem de 25 OH vitamina D com o equilibrio postural em mulheres pos-
menopausa com osteoporose lombar. METODOS: Foram avaliadas 126 mulheres
pos-menopausa entre 55-65 anos, divididas em dois grupos de acordo com os valores
da densidade mineral 6ssea de coluna lombar: grupo osteoporose e controle, pareadas
pela idade (p=0,219) e pelo Questionario Internacional de Atividade Fisica
(p=0,611). As mulheres do grupo osteoporose apresentaram estatura (p<0,001),
massa corporea (p<0,001) e consequentemente indice de massa corporea (p<0,001)
menores do que as do grupo controle. Todas as voluntarias relataram a ocorréncia de
quedas nos ultimos 12 meses, ndo havendo diferenca entre os grupos (p=0,139). A
mobilidade funcional foi avaliada por meio do teste Time Up and Go. O equilibrio
postural foi avaliado em uma plataforma de forca portatil modelo Accsuway® em
bipedestacdo, com olhos abertos e fechados, por 60”. Os dados foram coletados,
armazenados e processados pelo programa Balance Clinic®, configurado para 100 Hz
de frequéncia, com um filtro com frequéncia de corte de 10 Hz. A for¢ca muscular foi
avaliada pelo dinamdmetro isocinético, modelo Biodex®, no modo
concéntrico/concéntrico de extensdo e flexdo do joelho na velocidade de 60°/s. A
dosagem de 25 OH vitamina D e radiografia da coluna toracica para determinacao do
grau de cifose pelo angulo de Cobb foram realizadas no grupo osteoporose.
RESULTADOS: Este estudo mostra que, na faixa etaria estudada, ndo ha diferenga
na for¢a muscular do joelho, independente do membro ¢ do movimento, € na
mobilidade funcional (p=0,121). Assim como no equilibrio postural, com olhos
abertos [no deslocamento médio-lateral do centro de pressao (p=0,286) e na
velocidade de deslocamento do centro de pressao (p=0,173)] e fechados [no
deslocamento médio-lateral do centro de pressdao (p=0,163) e na velocidade do
deslocamento do centro de pressao (p=0,09)] nas mulheres com e sem osteoporose.
Além disso, a cifose toracica e a dosagem de 25 OH vitamina D nao tiveram relacao
com o equilibrio postural em mulheres com osteoporose pods-menopausa.
CONCLUSOES: Mulheres pds-menopausa, com idade entre os 55 e 65 anos,
independente da presenga de osteoporose lombar, ndo apresentam alteragdo no
equilibrio postural. Nas mulheres pés-menopausa com osteoporose lombar, os graus
de cifose toracica e os niveis de vitamina D estudados ndo apresentam relagdo com o
equilibrio postural.

Descritores: Equilibrio postural; Osteoporose; Pds-menopausa; Vitamina D; Cifose
For¢a muscular.



ABSTRACT

Brech GC. Evaluation of the association between osteoporosis and postural balance
in postmenopausal women [thesis]. Sao Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo”; 2012. 84p.

INTRODUCTION: The incidence of osteoporosis has been increasing, as have
fractures resulting from falls. The overall objective of this study is to evaluate
postural balance in postmenopausal women with and without lumbar osteoporosis.
The specific objective is to determine the relationship between the degree of thoracic
kyphosis and dosing of 25 OH vitamin D with postural balance in postmenopausal
women with lumbar osteoporosis. METHODS: One hundred and twenty-six
postmenopausal women between 55-65 years of age were evaluated and separated
into two groups according to the bone mineral density values of their lumbar spine:
the osteoporosis group and the control group, paired by age (P=0.219) and the
International Physical Activity Questionnaire (P=0.611). The women of the
osteoporosis group had a lower height (P<0.001), body mass (P<0.001), and,
consequently, Body Mass Index (P<0.001) than those of the control group. All
volunteers reported having fallen in the past 12 months, and there were no
differences between the groups (P=0.139). Functional mobility was evaluated
through the Timed Up and Go Test. Postural balance was evaluated using a
AccuSway® model portable force platform, in standard standing position, with eyes
open and closed, for 60”. Data were collected, stored, and processed by the Balance
Clinic® program, configured to 100 Hz frequency, with a frequency cut-off filter at
10 Hz. Muscle strength was evaluated via a Biodex" isokinetic dynamometer in the
concentric/concentric knee extension mode at 60°/s. Dosing of 25 OH vitamin D and
thoracic spine x-rays to determine the degree of kyphosis measured by the Cobb
angle were performed in the osteoporosis group. RESULTS: This study shows that
there is no difference in the knee muscle strength in the age group studied,
irrespective of the limb and motion, or functional mobility (P=0.121). The same was
true for postural balance with eyes open [in the mediolateral displacement of the
center of pressure (P=0.286), and in the mean velocity calculated from the total
displacement of the center of pressure (P=0.173)], and with eyes closed [in the
mediolateral displacement of the center of pressure (P=0.163) and in the mean
velocity calculated from the total displacement of the center of pressure (P=0.09)] in
women with or without osteoporosis. In addition, thoracic kyphosis and dosing of 25
OH vitamin D did not show any relation to postural balance in women with
postmenopausal osteoporosis. CONCLUSION: Postmenopausal women, aged
between 55 and 65 years, do not present any alteration in postural balance
irrespective of lumbar osteoporosis. In postmenopausal women with lumbar
osteoporosis, the degrees of thoracic kyphosis and the levels of vitamin D studied
have no relation with postural balance.

Descriptors: Postural balance; Osteoporosis; Postmenopause; Vitamin D; Kyfhosis;
Muscle strength.



1 INTRODUCAO




Introdugao 2

Osteoporose ¢ uma doenca caracterizada pela diminuigdo da densidade
mineral e deterioracao do tecido dsseo (Kanis, 1994), com aumento da fragilidade
O0ssea e risco de fratura. Segundo a Organizagdo Mundial da Satde (OMS)
osteoporose ¢ a perda da densidade mineral 6ssea (DMO) maior do que -2,5 desvios

padrao (7-score) em relacao a adultos jovens (WHO, 1994).

Esta doenca vem sendo considerada um dos grandes problemas de saude
publica, principalmente pelo envelhecimento populacional (Mitchell et al., 1998).
Afeta aproximadamente 55% da populacdo com mais de 50 anos de idade nos
Estados Unidos da América (Kuczynski e Ostrowska, 2006). No Brasil, o Sistema
Unico de Saude (SUS) vem tendo gastos crescentes (mais de R$ 80 milhdes por ano)
com internagdes € medicamentos para tratamento da osteoporose. A quantidade de
internagdes vem aumentando a cada ano e as mulheres (mais afetadas) sdo
responsaveis por 20.778 mil internagdes por ano (DATASUS-Ministério da Satude).
A OMS decretou a Década do Osso e Articulagdo de 2000-2011, entre outros
motivos, pelo expressivo crescimento do numero de fraturas, muitas delas

relacionadas a osteoporose (Heinegard et al., 1998; Weinstein, 2000).

Sabe-se que mulheres idosas com osteoporose tém maior desequilibrio
postural e, consequentemente, maior predisposi¢do as quedas (Kuczynski e
Ostrowska, 2006; Abreu et al., 2010; Burke et al., 2010b; Silva et al., 2010). Além
disso, a diminui¢do da for¢a muscular, particularmente dos musculos extensores do
joelho, que se agrava com o envelhecimento (Maki et al., 1991; Rutherford e Jones,
1992; Hurley et al., 1998), favorece o desequilibrio postural e as quedas (Nardone e

Schieppati, 2010). Esta diminui¢do da for¢a muscular pode estar associada a caréncia

Guilherme Carlos Brech



Introdugao 3

de vitamina D, o que aumenta ainda mais o risco de queda (Pfeifer et al., 2001;
Pérez-Lopez, 2007; Shinchuk e Holick, 2007; Holm et al., 2008; Dukas et al, 2010).
Além disso, as alteragdes das curvas fisioldgicas da coluna vertebral, como o
aumento da cifose toracica, também aumentam a predisposicao as quedas (Ishikawa
et al., 2009; Kado, 2009; Katzman et al., 2011), que sdao as maiores causas de fraturas
em mulheres com osteoporose (Kuczynski e Ostrowska, 2006). Entender os
mecanismos que contribuem para aumentar o desequilibrio postural ¢ fundamental

para se estabelecer estratégias de prevengao.

Todos os estudos com mulheres com osteoporose e alteragdes no equilibrio
postural avaliaram mulheres idosas, com 65 anos ou mais. Entretanto, ndo se sabe se
a osteoporose piora o equilibrio postural em mulheres mais jovens logo pos-
menopausa, ¢ se a cifose toracica e vitamina D seriam fatores agravantes do
desequilibrio postural como ocorre para mulheres mais velhas. E necessario saber se
a osteoporose pode afetar o equilibrio postural e aumentar o risco de quedas mesmo

quando nao associada a outros fatores agravantes.

Guilherme Carlos Brech
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1.1 Objetivos

Objetivo Geral

* Auvaliar o equilibrio postural em mulheres pds-menopausa com e sem

osteoporose lombar.

Objetivo Especifico

* Auvaliar a correlagdo entre o grau de cifose toracica e a dosagem de 25
OH vitamina D com o equilibrio postural em mulheres pds-menopausa com

osteoporose lombar.

Guilherme Carlos Brech
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Os trabalhos relevantes para o presente estudo foram agrupados nos seguintes

topicos:

2.1 Fatores que contribuem para a manutencao do equilibrio postural

2.2 Relacao do equilibrio postural com a for¢a muscular

2.3 Sistemas de medidas do equilibrio postural

2.4 Associacao da osteoporose no equilibrio postural

2.5 Influéncia da 25 OH vitamina D no equilibrio postural

2.6 Cifose toracica e sua relacao com o equilibrio postural

Guilherme Carlos Brech



Revisdo da Literatura 7

2.1 Fatores que contribuem para a manutenc¢ao do equilibrio postural

O controle postural ¢ a capacidade inerente de manter o centro de massa na
base de suporte, o qual define os limites de estabilidade. Estes limites sdo areas
operacionais at¢ onde o centro de massa pode se deslocar sem a necessidade de
mudanca da base de suporte (Alexander, 1994). Para Lynn et al. (1997) mulheres
com osteoporose deslocam o centro de pressdo (CP) para perto dos limites de
estabilidade, ocasionando perda de equilibrio postural e quedas. Entretanto, para
Kuczynski e Ostrowska (2006), a relagao entre o desequilibrio e queda, em mulheres

com osteoporose, ¢ limitada.

A estabilidade postural depende de um complexo mecanismo de agdo do
sistema visual, vestibular e somatossensorial (Lord ¢ Menz, 2000). Neste sentido,
quanto ao sistema visual, o equilibrio postural depende da qualidade da visdo
(Pyykko et al., 1990; Lord et al., 1991; Turano et al., 1994; Lord ¢ Menz, 2000;
Duarte e Zatsiorsky, 2002; Prado et al., 2007; Blaszczyk, 2008; Nardone e
Schieppati, 2010) e da distancia do alvo de fixacao dos olhos (Paulus et al., 1989;
Vuillerme et al., 2006; Nardone e Schieppati, 2010). Sabe-se ainda que a visao ¢

responsavel por 23% da manutencao do equilibrio postural (Lord et al., 1991).

Outros fatores que podem influenciar no equilibrio postural sdo: a ansiedade,
que em situagdes de ameaga leva a um aumento da rigidez muscular piorando o
equilibrio e o controle postural (Maki et al., 1991; Maki et al., 1994; Carpenter et al.,
2001); as alteragdes da sensibilidade periférica, que influenciam em até 56% o
controle do equilibrio postural (Lord et al., 1991) e o tamanho da base de suporte

associado ao tipo de superficie (Alexander, 1994; Maki et al., 1994).

Guilherme Carlos Brech
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A piora do equilibrio postural também esté relacionada a idade (Lynn et al.,
1997; Fujita et al., 2005; Sinaki et al., 2005a; Prado et al., 2007; Gunendi et al.,
2008; Nardone e Schieppati, 2010) e a menopausa, pela deficiéncia de estrogénio
(Shepherd, 2001). O aumento da idade leva a diminui¢ao dos limites de estabilidade

antero-posterior (Nardone e Schieppati, 2010).

2.2 Relacio do equilibrio postural com a for¢ca muscular

A partir dos 30 e até os 80 anos a forca muscular ¢ reduzida em até 50%,
ocorrendo as maiores perdas nos membros inferiores (Frischknecht, 1998). Esta
sarcopenia em fun¢do da idade também esta relacionada com a perda de coordenacao
muscular (diminui¢do das unidades motoras) e da organizacao sensorial (Woollacott
et al., 1986). Sabe-se que as mulheres sdo mais susceptiveis a estas alteragcdes pela
menor massa muscular, quando comparadas aos homens (Holm et al., 2008). Em
mulheres com osteoporose, a perda de forga muscular do quadriceps pode estar
associada ao declinio das atividades fisicas habituais, fato que agrava ainda mais a
perda dssea e a sarcopenia (Stanley et al. 1994). No processo de envelhecimento
natural, a diminui¢do da for¢a muscular ¢ um fator causal da perda do equilibrio
postural (Nardone e Schieppati, 2010), especialmente do quadriceps (Maki et al.,

1991; Rutherford e Jones, 1992; Hurley et al., 1998).

Lord et al. (1994) referem que idosos caidores tém diminui¢ao da forca do
quadriceps quando comparados aos ndo caidores. Liu-Ambrose et al. (2003)
descrevem perda da for¢a muscular de quadriceps (18%) e de equilibrio postural
(11%) em mulheres idosas com osteoporose quando comparadas com grupo controle

pareado pela idade. A perda de forga extensora do joelho de mulheres idosas com
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osteoporose estd associada com a diminuicdo de 10 e 26% do equilibrio estatico e

dinamico, respectivamente (Lynn et al., 1997; Carter et al. 2002a).

Assim, as mulheres idosas com osteoporose tém maior risco de quedas,
quando comparadas com mulheres sem osteoporose, uma vez que apresentam menor
forga prensora na mao, extensora do tronco ¢ de membros inferiores (Sinaki et al.,
2005a), principalmente de quadriceps, o que causa maior oscilacdo do corpo

(Nguyen et al., 1993).

Esta perda de equilibrio postural decorrente da perda de forga muscular gera
limitagdo e diminuicdo das atividades piorando ainda mais a sarcopenia, a
incapacidade e o desequilibrio (Carter et al., 2002a). A perda de for¢a muscular, a
fadiga e a tensdo muscular aumentam a oscilagdo postural (Vuillerme et al., 2002;

Vuillerme et al., 2006).

Alguns autores encontram correlacao positiva entre os valores de DMO e de
forga de quadriceps (Zimmermann et al., 1990; Geusens et al., 1997), além do indice
de massa corpdrea (IMC) (Baron, 1995; Geusens et al., 1997; Ferrucci et al., 2000).
Entretanto, existe correlacao negativa entre os valores de DMO e a idade (Geusens et

al., 1997).

Para Iki et al. (2002), a idade, a estatura e a ingestdo de calcio nao
influenciam na relagao entre a forca muscular do tronco e DMO em mulheres na pos-

menopausa.

Mitchell et al. (1998) relatam que a atividade fisica regular para mulheres

com osteoporose pods-menopausa, praticada trés vezes por semana, durante 12
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semanas, melhora a forca e a poténcia muscular do quadriceps, a porcentagem de
gordura, a flexibilidade e o equilibrio postural. Karinkanta et al. (2007) encontram
melhora nos parametros de equilibrio postural e for¢a muscular de membros
inferiores em mulheres idosas com osteopenia, quando submetidas a exercicios, sem
alteragao na DMO. Young et al. (2007) demonstram melhora na for¢ca muscular e nos
indices de equilibrio estatico e dinamico com danga e exercicios domiciliares.
Maciaszek et al. (2007), no entanto, referem que a melhora do equilibrio dindmico
nao ¢ garantia de reducdo de quedas. Carter et al. (2001) relatam que 10 semanas de
exercicios nao foram suficientes para melhorar o equilibrio, estatico e dinamico, e

forga extensora do joelho, pelo curto tempo de intervencao.

Ryushi et al. (2000) referem que o ganho de forca de adultos de meia idade e
de idosos melhora a percepcdo da capacidade para evitar quedas. Carter et al.
(2002b), em estudo randomizado, descrevem que o grupo que realizou exercicios
teve melhora superior no controle do equilibrio dindmico (4,9%) e na forca extensora
de joelho (12,8%). Burke et al. (2010a) referem melhora da forca e equilibrio

postural com oito semanas de exercicios.

A dinamometria isocinética ¢ o método mais utilizado na avaliagao do
desempenho e treinamento muscular e ¢ considerado o padrdo ouro para avaliacdo
quantitativa da for¢ga muscular (Baron, 1995; De Ste Croix et al., 2003; Aquino e

Leme, 2006).
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2.3 Sistemas de medidas do equilibrio postural

O teste Time up and Go (TUGT) avalia a mobilidade funcional, funcao
muscular, velocidade da marcha e equilibrio dindmico (Madureira et al., 2007;
Gunendi et al., 2008; Abreu et al., 2009; Dukas et al., 2010; MacIntyre et al., 2010;
Katzman et al., 2011; Schacht e Ringe, 2012). Outra escala clinica ¢ a escala de
equilibrio Berg que avalia qualitativamente o equilibrio estatico e dinamico (Gunendi

et al., 2008; Abreu et al., 2009; Maclntyre et al., 2010).

Outro método ¢ a posturografia que utiliza a plataforma de forga para avaliar
o equilibrio estatico e dinamico (Kuczynski e Ostrowska, 2006; Greig et al., 2007;
Maciaszck et al., 2007; Swanenburg et al., 2007; Greig et al., 2008; Ishikawa et al.,
2009; Abreu et al., 2010; Hiibscher et al., 2010; Wayne et al., 2010). Os sistemas
Balance Master (Madureira et al., 2007; Bruke et al., 2010b) e Computerized
dynamics posturography (SOT) (Liaw et al., 2009) realizam a posturografia

dinamica.

A posturografia ¢ considerada o padrao ouro para avaliagdo quantitativa do
equilibrio postural (Clark et al., 2010). A técnica avalia a integracao das informacdes
sensoriais que mantém o equilibrio postural (Rosengren et al., 2007). O parametro
mais usado na avaliacao do controle postural ¢ o CP, avaliado na plataforma de forca
(Duarte e Freitas, 2010). A oscilagao do CP ¢ um fator de risco para quedas (Barr et
al., 2010). Os idosos caidores tém pior equilibrio postural (maior oscilacdo CP) que
os idosos nao caidores (Lord et al., 1994). As variaveis que medem o CP e que sdo
preditoras de quedas sdo: instabilidade médio-lateral (Maki et al., 1990; Maki et al.,

1994) e a velocidade de oscilacao (Fernie et al., 1982).
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Duarte e Freitas (2010), em um artigo de revisao da literatura, descrevem os
parametros mais utilizados na posturografia, tais como niimero de tentativas, filtros,

frequéncia e tempo de aquisi¢do, € os padronizam para futuras pesquisas.

2.4 Associacao da osteoporose no equilibrio postural

A avaliacdo do equilibrio postural na populagcdo com osteoporose ¢
importante pelo grande risco de fraturas associadas as quedas em virtude da perda de
equilibrio postural (Greig et al., 2007). A perda do controle postural pode causar
limitagdes nas atividades de vida diaria e predisposicdo as quedas (Melzer et al.,

2004; Sinaki et al., 2005a; Madureira et al., 2007).

Mulheres idosas com osteoporose podem apresentar alteragdes no controle
postural antero-posterior (Abreu et al., 2010; Silva et al., 2010), médio-lateral
(Kuczynski e Ostrowska, 2006; Abreu et al., 2010), além de aumentar a velocidade
de oscilagdo do CP (Burke et al., 2010b). Sabe-se que individuos com osteoporose
tendem a utilizar mais a estratégia de equilibrio de quadril em uma situagao de
desequilibrio, quando comparados com individuos com valores de DMO normais
(Lynn et al.,, 1997; Liu-Ambrose et al., 2003). Kuczynski e Ostrowska (2006)
encontraram correlacdo negativa entre valores de DMO e o autorelato de
instabilidade postural, o que pode indicar a relagao entre desmineralizagao dos 0ssos
e tendéncia a queda. Mas para Nguyen et al. (1993) independe dos valores da DMO,
a fraqueza muscular estd associada a maior oscilagdio do CP, que sdo fatores

predisponentes para quedas e fraturas.
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Em 2007, Madureira et al., realizam um ensaio clinico randomizado com
sessenta e seis mulheres idosas com osteoporose. Dividem as pacientes em dois
grupos, sendo que um grupo realizou exercicios de treino de equilibrio por 12 meses
€ o outro ndo teve intervengdo. As pacientes do grupo sob intervencao tém melhora
funcional e do equilibrio estatico com diminui¢cao do nimero de quedas. Burke et al.
(2010a) estudam 33 mulheres idosas com osteoporose, randomizadas em dois
grupos. Um grupo foi submetido a exercicios de equilibrio postural e fortalecimento
de membros inferiores por oito semanas, € o outro ndo praticou nenhum tipo de
atividade fisica. As mulheres idosas com osteoporose, submetidas aos exercicios,
melhoram o equilibrio postural e a for¢ca muscular. Em outro estudo Burke et al.
(2010b), estudam o equilibrio postural de mulheres idosas com e sem osteoporose.
Os autores concluem que as mulheres idosas com osteoporose apresentam maior
velocidade e deslocamento do CP, e descrevem que a cifose toracica possivelmente
desloca o CP posteriormente. Abreu et al. (2010) estudam 60 mulheres sedentarias
com mais de sessenta anos, divididas em trés grupos, conforme os valores de DMO
de coluna lombar em: osteoporose, osteopenia ¢ normal. Realizam a posturografia e
concluem que as mulheres com osteoporose apresentam um equilibrio postural pior

que as demais mulheres.

Entretanto, nem sempre a presenca de osteoporose ¢ considerada um fator
agravante para a diminui¢ao do controle postural (Gunendi et al., 2008; Abreu et al.,
2009). Silva et al. (2010), em estudo transversal, estudam 266 mulheres idosas, sendo
que metade apresenta osteoporose. Avaliam o relato de queda no ultimo ano, a forca
muscular de tronco e membros inferiores, a flexibilidade da coluna lombar ¢ a

posturografia. Cinqiienta e um por cento das mulheres com osteoporose relatam uma
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ou mais quedas no ultimo ano, tém menor forga muscular extensora de tronco e de
membros inferiores, ndo ha diferenca na oscilagio médio-lateral, na velocidade de
oscilagdo e na area da elipse com olhos abertos, € com os olhos fechados nao existe
diferenca na oscilacao antero-posterior. Abreu et al. (2009) realizam estudo com 45
mulheres idosas e sedentarias, agrupadas conforme idade e valores de DMO de
coluna. Todas foram submetidas a avaliagdo na escala de equilibrio de Berg e no
TUGT, sendo que as mulheres com valores de DMO normal cairam mais (40%) nos
ultimos seis meses, quando comparadas com as mulheres com osteoporose (13%).
Essas mulheres idosas com e sem osteoporose apresentaram resultados semelhantes
na escala de Berg e no TUGT, sendo que as sem osteoporose foram um pouco

melhores, mas com correlacao fraca.

Naessen et al. (1997) relatam que a terapia de reposicdo hormonal (TRH)
com estrogénio melhora o equilibrio postural e ¢ uma ferramenta importante na
redugdo do risco de quedas, consequentemente de fratura de mulheres idosas, mesmo
com efeitos moderados na massa Ossea. Naessen et al. (2007a) relatam que 82% das
fraturas em mulheres na pos-menopausa ocorrem com valores de DMO periférica
normal. Destacam também que a melhora do equilibrio postural estd associada a
reposicdo hormonal precoce. Existe associacao negativa da velocidade de oscilagao
do CP e o tempo de menopausa, sugerindo que a deficiéncia hormonal pode piorar o
equilibrio postural e que a reposigdo de estrogeno ¢ um fator importante para

manuten¢do do equilibrio postural (Naessen et al., 2007b).

Entretanto, ndo ha consenso entre a relacdo da TRH com a melhora do

equilibrio postural. Hammar et al. (1996) mostraram que curtos periodos de TRH nao
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melhoraram o equilibrio postural. Armstrong et al. (1996) nao encontraram
associacao da TRH com melhora de for¢ca muscular, equilibrio postural e redugdo de
quedas em mulheres de meia idade apos fratura do radio. Greenspan et al. (2005)
mostraram que a TRH com trés anos de seguimento nao teve efeito no desempenho

fisico e nas atividades de vida diaria de mulheres idosas.

2.5 Influéncia da 25 OH vitamina D no equilibrio postural

Um bilhdo de pessoas no mundo apresentam deficiéncia de vitamina D
(Shinchuk e Holick, 2007) que ¢ vital para a formacao e a remodelagdo Ossea. A
vitamina D, também, est4 relacionada com a manutencao da forga e poténcia, além
do equilibrio postural em individuos idosos (Pérez-Lopez, 2007; Shinchuk e Holick,
2007; Dukas et al., 2010). A principal a¢do da vitamina D no musculo ¢ a de

aumentar o célcio no reticulo sarcoplasmatico, melhorando a contratilidade muscular
(Eriksen e Glerup, 2002). O aumento do horménio da paratireoide (PTH) tem sido

associado com a perda dssea de mulheres na pds-menopausa, com a diminui¢ao da
absor¢ao de célcio e diminuicao dos niveis de 25 OH vitamina D (Pérez-Lopez,
2007). A associagao do nivel de PTH com a 25 OH vitamina D favorece a sarcopenia
(Visser et al., 2003). Glerup et al. (2000) referem que a hipovitaminose D leva a
diminui¢do funcional das fibras tipo II, que sdo fortes e rapidas, e ao aumento das

quedas e fraturas do quadril em idosos.

Bischoff-Ferrari et al. (1999) referem que a melhor poténcia extensora do
joelho esta associada com a maior independéncia e nivel sérico normal de vitamina D

em mulheres ¢ homens idosos. A vitamina D também age na transmissao
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neuromuscular € cogni¢dao, parametros importantes na manuten¢cdo do equilibrio

postural (Dukas et al., 2010).

A suplementacdo de vitamina D aumenta a area de secgdo transversa das
fibras de contragao rapida (Tipo IIA), melhora a forga muscular proximal, o
equilibrio postural e diminui o nimero de quedas (Pfeifer et al., 2001; Pfeifer et al.,
2002; Bischoff-Ferrari et al., 2003; Bischoff-Ferrari et al., 2004a). Além disso, a
suplementagdo de vitamina D, quando realizada por trés meses, aumenta a forca
muscular de mulheres idosas com osteoporose (Schacht e Ringe, 2012). Para
Bischoff-Ferrari et al. (2006), o equilibrio estitico e dinamico sdo preditores
independentes e importantes para o risco de queda em mulheres idosas e
quantificaram em até 22% o efeito anti-queda de vitamina D associada ao célcio.
Para estes autores, a suplementagao de vitamina D ¢ importante para prevenir quedas
relacionadas com as alteracdes do equilibrio postural. A suplementacdo de vitamina
D e calcio por trés meses leva a reducao de 49% do ntimero de quedas de mulheres
idosas com hipovitaminose D (Bischoff-Ferrari et al., 2003; Bischoff-Ferrari et al.,
2006). Para Pfeifer et al. (2000), um curto periodo de suplementagcdo com vitamina D
e calcio melhora a oscilagdo postural de mulheres idosas, principalmente na direcao
antero-posterior, podendo prevenir quedas e fraturas ndo vertebrais. Bischoff-Ferrari
et al. (2004a), em uma meta-analise, constatam a importancia da suplementagao de
vitamina D em idosos. Relatam que para se prevenir uma queda ¢ necessario que um
grupo de 15 pessoas tenham sido tratadas com vitamina D, fator que diminui os
custos decorrentes de quedas. A prevencao de fraturas osteopordticas com
suplementagdo de vitamina D melhora a DMO e a funcdo muscular (Runge e

Schacht, 2005).
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Scott et al. (2010) ndo encontram associacdo entre os parametros de forca
muscular e da vitamina D. Swanenburg et al. (2007) avaliaram dois grupos que
receberam calcio e vitamina D, sendo que o grupo intervencgdo realizou 12 semanas
de exercicios com suplementacdo de proteina. Os autores referem diminui¢ao do
risco de queda, sem alteracdo nos parametros de equilibrio postural no grupo
intervencdo apos trés meses de seguimento. Latham et al. (2003) referem que a

suplementagdo de vitamina D ndo melhorou a fung¢do fisica dos idosos.

A hipovitaminose D ¢ um problema mundial e as mulheres deveriam receber
suplemento de vitamina D, principalmente na ocorréncia de menopausa precoce
(Pérez-Lopez, 2007). Bischoff-Ferrari et al. (2004b) destacam que altas
concentragdes de 25(OH) D sao associadas com melhor fungdo musculoesquelética
dos membros inferiores. Dosagens de vitamina D <20 ng/ml sdo consideradas
deficientes e, de 21 a 29 ng/ml insuficientes (Shinchuk e Holick, 2007). Recomenda-
se a concentragdo >40 ng/ml de 25(OH) D para manutengdo da funcdo

musculoesquelética (Bischoff-Ferrari et al., 2004b; Binkley et al., 2009).

2.6 Cifose toracica e sua relacdo com o equilibrio postural

Mulheres com osteoporose frequentemente apresentam aumento da cifose

toracica (Kado et al., 2007), que piora com a idade, causando inclinagdo anterior do
tronco (Sinaki et al., 2005b; Nardone e Schieppati, 2010; Katzman et al., 2011),
fatores estes que podem aumentar a base de suporte e diminuir a velocidade da

marcha (Balzini et al., 2003), causando perda da condigdo fisica e maior risco de

queda e consequentemente de fraturas (Kado, 2009; Katzman et al., 2011). A
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sarcopenia ¢ as posturas cifoticas dificultam a realizacdo das atividades de vida
diaria, e também podem aumentar o risco de queda e consequentemente de fraturas

(Miyakoshi et al., 2005; Maclntyre et al., 2010).

A hipercifose toracica esta associada as fraturas dos corpos vertebrais em
mulheres idosas com osteoporose (Huang et al., 2006; Roux et al., 2010). Estas
fraturas em mulheres idosas causam diminui¢ao de estatura (Malmros et al., 1998;
Briot et al., 2010), dor e perda de qualidade de vida (Malmros et al., 1998).
Entretanto, em somente 1/3 das cifoses acentuadas ha ocorréncia de fraturas
vertebrais (Kado, 2009). Segundo Kado et al. (2009), mulheres com fraturas
vertebrais e hipercifose tém maior risco de mortalidade do que mulheres somente
com fraturas vertebrais ou hipercifose isoladas. As fraturas vertebrais deslocam o
centro de gravidade anteriormente, favorecendo quedas para frente e para os lados

(Greig et al., 2007; Wendlova, 2008).

A cifose tordcica em mulheres idosas com osteoporose esta associada as
mudangas estruturais da coluna vertebral, fraturas por compressao do corpo vertebral
e diminuicdo da forga extensora do tronco (Sinaki et al., 2005a). Em idosos, o
aumento da cifose toracica estd associado a sobrecarga na coluna vertebral, o que
altera a forca gravitacional e muscular (Maclntyre et al., 2010). Pode-se observar
também que, individuos com hipercifose toracica tém maior risco de quedas quando

comparados a individuos com cifose normal (Kado et al., 2007).

A piora do equilibrio postural em mulheres idosas com osteoporose esta
associada a cifose toracica (Lynn et al. 1997; Balzini et al., 2003) e com o risco de

fraturas relacionadas com quedas (Lynn et al., 1997). As mulheres idosas com cifose
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tém maior deslocamento médio-lateral e menor antero-posterior, associados com
diminui¢do da for¢ca muscular, quando comparadas com as sem cifose (Sinaki et al.,
2005a; Sinaki et al. 2005b). Os autores atribuem o aumento de oscilagdo médio-
lateral pela perda de for¢a da musculatura abdutora do quadril. Entretanto, a fraqueza
muscular isolada ndo, necessariamente, aumenta o risco de quedas (Lynn et al.,

1997).

Segundo Brocklehurst et al. (1982), o desenvolvimento da cifose toracica em
mulheres idosas com osteoporose nao ¢ claro, e pode estar mais relacionado com a
perda de forca muscular do que com a diminuicdo da DMO. Ja para Greig et al.

(2007), o aumento da cifose toracica esta relacionado com as fraturas vertebrais.

Nem sempre ha correlagdo entre o grau de cifose tordcica e os parametros de
equilibrio postural (Greig et al., 2007; Ishikawa et al., 2009). Greig et al. (2008)
trataram com taping postural 15 mulheres idosas com osteoporose, fratura vertebral e
aumento da cifose. Houve diminuicdo da cifose, sem mudancas na atividade
muscular do tronco e parametros de equilibrio postural. Miyakoshi et al. (2005)
sugerem uma possivel associacdo entre forga muscular extensora do tronco e
mobilidade da coluna tordcica em pacientes com osteoporose pds-menopausa. Sinaki
e Lynn (2002) e Sinaki et al. (2005b) referem melhora do equilibrio postural em

mulheres idosas com o uso de értese e exercicios por quatro semanas.

Mulheres idosas com osteoporose € com aumento da cifose toracica
apresentam fraqueza dos musculos extensores do tronco e membros inferiores,
marcha mais lenta, equilibrio postural prejudicado e maior oscilagdo do corpo,

resultando em propensao a queda (Hiibscher et al., 2010).
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A cifose tordcica aumenta com o envelhecimento e varia de 44 a 48° (Fon et
al., 1980) e ¢ considerada hipercifose, ou seja nao fisiologica, acima de 40° (Lundon
et al., 1998) ou acima de 50° (Willner, 1981; Lynn et al., 1997). A medida do angulo
de cifose ¢ importante para avaliar a progressao da curva na osteoporose (Briggs et
al., 2007). O padrao ouro de medida da cifose ¢ o angulo de Cobb (Fon et al., 1980;

Harrison et al., 2001; Kado, 2009).
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3.1. Desenho do estudo

Realizou-se um estudo de corte transversal, controlado.

3.2 Calculo da amostra

O célculo da amostra foi realizado partindo de um projeto piloto com 15
voluntérias em cada grupo, osteoporose e controle, considerando como varidvel de
equilibrio postural a velocidade resultante do CP (VAvg). Com dois grupos com
medidas independentes, o calculo utilizado para determinar o tamanho da amostra foi

a comparacao das duas médias.

Foi considerado o poder do teste de 80%, com uma significancia de 5% e
desvio padrdao de 0,18 para a possibilidade de detectar diferenca de 0,09. Desta

forma, foram necessarios 63 voluntarias em cada grupo para a realizagcdo do estudo.

3.3 Casuistica

Foram avaliadas 126 pacientes do género feminino, na pés-menopousa, com
1dade de 55 a 65 anos, atendidas na rotina dos servigos “Doengas Osteometabolicas”
do Instituto de Ortopedia e Traumatologia (IOT) e “Ginecologia Endocrinologia e
Climatério” do Instituto Central (IC) do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP). As pacientes foram recrutadas
de maio de 2009 a agosto de 2010. As voluntarias, que preenchiam todos os critérios
de inclusdo, foram convidadas a participar deste estudo, apds consentimento e

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do HCFMUSP
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(Anexo 1), aprovado pela Comissdo de Etica e Pesquisa, protocolo nimero 320/09
(Anexo 2). Todas as participantes foram orientadas sobre os procedimentos da

pesquisa.

As datas de realizacdo dos exames foram agendadas apds a assinatura do
termo de consentimento, quando foi entregue uma folha de papel com orientagdes do

local, vestuarios e preparo para os exames € 0s contatos do pesquisador executante.

Os critérios de inclusdo foram:

= Periodo pos-menopausa, com amenorréia de no minimo 12 meses;

= ]dade entre 55 e 65 anos;

= Densitometria 6ssea (DXA), realizada ha no maximo um ano;

= Auséncia de comprometimento do sistema vestibular, proprioceptivo,
auditivo, neuroldgico e/ou mental,

= Auséncia de medicagao que comprometesse o equilibrio postural e a DXA;

= Auséncia de historia de lesio em membros inferiores nos ultimos 6 meses;

= Auséncia de cirurgia em membros inferiores;

= Auséncia de limitagdo de movimento articular nos membros inferiores;

= Auséncia de deformidades e/ou dismetria de membros inferiores maior que
2 cm;

= Marcha, clinicamente normal, sem claudicacao.

Critérios de exclusdo (no momento do teste):

= Incapacidade de realizar algum dos testes;
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= Pressdo arterial sistolica igual ou acima de 180 mm Hg e diastdlica igual ou
acima de 120 mm Hg.

= Dor durante a realizacao de algum dos testes.

Cento e noventa e duas pacientes passaram no servigo de “Doencas
Osteometabolicas” do IOT do HCFMUSP, no periodo determinado, das quais 22
preencheram todos os critérios de inclusdo e aceitaram participar do estudo. No setor
de Ginecologia Endocrinologia e Climatério do IC do HCFMUSP, passaram 3624
pacientes, das quais 127 preencheram todos os critérios de inclusdo e aceitaram
participar do estudo. Cento e quarenta e nove pacientes foram escolhidas para
participar do estudo. Dezessete voluntarias nao compareceram para a realizagao dos
testes. Das 132 voluntérias que compareceram, seis foram excluidas (quatro com dor
no joelho e duas com pressao arterial acima do limite estipulado) e foram orientadas

a procurarem o pronto atendimento.

Foram incluidas na pesquisa 126 voluntarias, conforme calculo do tamanho
da amostra, a partir do estudo piloto. As voluntarias foram agrupadas em dois grupos

conforme os valores da DMO da coluna lombar (WHO, 1994):

* Grupo Osteoporose: com densitometria 6ssea de < -2,5 desvios padrao

(osteoporose), em relacao a adultos jovens, (densidade 6ssea normal);

*  Grupo Controle: com densitometria 6ssea de > -1 desvio padrdao (normal), em

relagdo a adultos jovens, (densidade 6ssea normal) (Figura 1).

Guilherme Carlos Brech



Métodos 25

Grupo Doencgas
Osteometabdlicas

Total de Consultas
n= 192

Grupo Enddcrinologia
e Climatério

Total de Consultas
n= 3624

n =149

Total de Elegiveis
n= 22 que aceitaram
participar do estudo

n=127

Nao compareceram
n=17

n=132

Total que compareceu
para avaliagao

Excluidas
n==6

Concluiram todos os exames
n=126

Grupo Osteoporose
n= 63

Grupo Controle
n= 63

Figura 1. Fluxograma da sele¢ao das voluntarias
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3.3.1 Critérios de identificacao e caracterizacio casuistica

Questionario (Anexo 3)

1. Identificagdo (dados pessoais);

2. Historia clinica (exame clinico, medicamentos e habitos comuns);

3. Histéria de quedas, situagdes de risco de queda e relato de queda no ultimo ano.
A pergunta feita foi “Vocé caiu alguma vez nos ultimos 12 meses?”. A queda foi
definida como um evento ndo intencional que faz com que o individuo
permanec¢a em nivel inferior a posi¢ao inicial (Stoddart et al., 2002; Dukas et al.,
2010).

4. Tempo de menopausa;

5. Dominancia de membro inferior;

6. Atividade Fisica:

a. Historia de atividade fisica: as voluntarias foram questionadas se realizavam
ou haviam realizado atividade fisica, qual o tipo, frequéncia e idade que
iniciou.

b. Questiondrio Internacional de Atividade Fisica (IPAQ): foi aplicado (Versao
Curta 8, validado para a lingua portuguesa) para caracterizar as voluntarias
conforme o nivel de atividade fisica. Esta classificacdo ¢ baseada nas
atividades de vida diaria e fisica feitas na semana anterior a aplicacao do
questionario. E dividida em: leve (caminhada), moderada (andar de bicicleta)
e vigorosa (correr). Uma vez determinado o tempo das atividades, as
voluntérias foram classificadas em: muito ativa, ativa, irregularmente ativa A

e B e sedentaria (Anexo 4) (Matsudo et al., 2002; Craig et al., 2003).

Guilherme Carlos Brech



Métodos 27

Exame antropométrico

As medidas antropométricas referentes a massa e a proporcionalidade foram
avaliadas de acordo com o padrao ISAK “International Society for the Advancement

of Kinanthropometry” (Lohman et al., 1988):

a. Massa Corporal (kg): utilizou-se uma balanca mecanica com precisdo de
100 g. As voluntarias trajavam roupas leves e descalgas, de frente para o
avaliador e de costas para o visor da balanca.

b. Estatura (cm): a medida foi realizada considerando-se a distancia entre a
plataforma do estadiometro e o vértex da cabeca, tendo como base o plano de
Frankfurt. As voluntarias foram orientadas para realizarem uma inspiragao,
seguida de um bloqueio respiratorio, para que a medida fosse tomada.

c. Indice de Massa Corpérea (IMC): O IMC foi calculado pela equagio para

calculo do IMC = peso (kg) /altura® (cm?).
3.3.2 Descricao da casuistica

Foram estudadas duas amostras: grupo Controle (C) e grupo Osteoporose

(OP) constituido por 63 mulheres cada um com idade entre 55 e 65 anos.

A normalidade das varidveis foi verificada por meio da construcao de graficos

de probalidade normal (Neter et al., 2005).

Na tabela 1 sdo apresentados valores de média, desvio padrao e teste de

hipotese de igualdade referente as caracteristicas fisicas e clinicas das voluntarias.
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Tabela 1. Caracteristicas fisicas e clinicas das voluntarias

Grupo OP Grupo C p
Idade (anos) 60,6 (£3,1) 60,0 (+3,0) 0,219t
Massa Corporea (kg) 59,8 (£10,5) 69,2 (+10,5) <0,001+*
Estatura (m) 1,52 (£0,1) 1,55 (+0,1) <0,0017=*
IMC (kg/m?) 25,8 (+4,2) 28,9 (+4,6) <0001%*
Densitometria éssea
Coluna Lombar
DMO (g/cm?) 0,73 (£0,1) 1,04 (x0,1) <0,001++
DP - 3,01 (£0,5) - 0,10 (£0,7) <0,001+*
Colo do Féemur
DMO (g/cm?) 0,70(+0,2) 0,90 (+0,1) <0,001++
DP - 1,81 (£0,7) -0,05 (£1,2) <0,001+*
Fémur Total
DMO (g/cm?) 0,78 (+0,1) 0,98 (+0,1) <0,001++
DP - 1,63 (£ 0,8) 0,01 (£1,0) <0,001+7*
IPAQ
Ativo 44% 56% 0,6217+7
Irregularmente ativo 44% 56% 0,621§1+
Relato de queda
Sim 43% 30% 0.139+++
Ndo 57% 70%

IMC: indice de massa corporea;, DMO: densidade mineral o6ssea; DP: desvio padrio;
IPAQ: Questionario Internacional de Atividade Fisica.

T Teste t-Student; T1Teste de Mann-Whitney; T Teste Quiquadrado
%
p<0,05

Outros dados pesquisados referentes a caracterizagdo da amostra encontram-

se no Apéndice A.

3.4 Procedimentos de avaliacido

As voluntarias foram avaliadas no Laboratério de Estudos do Movimento do

IOT do HCFMUSP, no periodo da manha, sempre pelo mesmo avaliador. Foram
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orientadas a ndo praticar atividade fisica por 24 h antes da avaliacdo. Deveriam usar

uma roupa leve e flexivel e alimentar-se com dieta leve duas horas antes dos testes.

3.4.1 Avaliacao da for¢ca muscular

3.4.1.1 Instrumento

A dinamometria isocinética foi realizada ap6s a avaliagdo na plataforma de
forca. Foi utilizado o dinamdmetro isocinético, modelo Biodex®™ Multi-joint Stystem

3 (Biodex Medical Systems Inc, Shirley, NY, USA).

Trinta minutos antes do inicio dos testes, o dinamOmetro isocinético foi

calibrado e posicionado para a realizacao do teste.

Previamente ao teste, as voluntarias foram submetidas a um aquecimento,

realizando caminhada dentro do ambiente do laboratorio, por 5 min.

3.4.1.2 Posicionamento

ApOs o aquecimento, as voluntarias foram posicionadas para avaliagdo no
modo concéntrico/concéntrico dos movimentos de extensao e flexdo da articulagao
do joelho. As voluntarias permaneceram sentadas com o quadril em 90° de flexao,
afixadas na cadeira, com cintas em X na altura do toérax, uma cinta em torno da
cintura pélvica, uma cinta sobre o terco distal da coxa e uma no terco distal da perna,
deixando livre os movimentos do tornozelo (Figura 2). O teste foi iniciado pelo
membro dominante, ficando o membro avaliado posicionado com o condilo lateral

do fémur (eixo do movimento da articulagdo do joelho) alinhado ao eixo mecanico
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do dinamdémetro (Aquino et al., 2002). O membro, que ndo estava sendo avaliado,
ficou alinhado com o outro membro. Foi feita a correcao da gravidade no angulo de
120° de flexdao de joelho. Todas as voluntarias foram orientadas para segurar nos
apoios laterais da cadeira para melhorar a estabilizagdo. Todas realizaram quatro
repeticoes submaximas para familiarizagdo com o equipamento (Calmels et al.,
1997). Tal procedimento foi seguido por um intervalo de 60 s. As voluntarias foram,
entdo, orientadas a realizar duas séries de cinco repeti¢des ininterruptas de extensao e
flexdo do joelho. Entre uma série e outra foi dado o intervalo de 60 s. Apos o teste
com o membro dominante, as voluntarias fizeram 60 s de repouso e repetiram o teste
no membro ndo dominante. Para analise dos dados, foram utilizados os valores da
segunda série, devido aos efeitos do aprendizado motor relacionados a repeti¢ao de

um mesmo teste no dinamometro isocinético (Brech et al., 2011).

Figura 2. Posicionamento no dinamdmetro isocinético
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Durante todo o periodo de execucdo dos testes foi realizado um
encorajamento verbal padronizado e constante para que as voluntarias mantivessem o

maximo de for¢a durante as contragdes (Calmels et al., 1997).

Os testes foram realizados com movimentos concéntricos de flexdo e
extensdo do joelho, partindo de 90° de flexdo e atingindo 20° de extensao, com
corregdo da for¢a da gravidade na metade da amplitude, conforme normas do

fabricante.

A velocidade angular utilizada foi 60°/s. Esta velocidade foi escolhida porque
permite o recrutamento de um maior numero de unidades motoras de contracio

rapida de forca muscular (De Ste Croix et al., 2003).

3.4.1.3 Variavel:

Foi utilizado:
* Pico de torque corrigido pela massa corporal (Peak TQ/BW): torque maximo

corrigido pela massa corporal; expresso em percentual newton-metro (%).

3.4.2. Avaliacao do equilibrio postural e da mobilidade funcional

3.4.2.1. Time Up and Go Test (TUGT): Avalia, principalmente, a mobilidade
funcional. Foi aplicado com as voluntarias, sentadas em uma cadeira (45 cm de
altura), com apoio de bracos e costas, usando calgados confortaveis e proprios,
quando recebiam o comando “vai”, deveriam levantar da cadeira, andar um percurso
linear de 3 m, com passos seguros, retornar a cadeira e sentar-se. Foi medido o tempo

(segundos) de realizagdo da tarefa (Podsiadlo e Richardson, 1991).
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3.4.2.2 Posturografia

3.4.2.2.1 Instrumentos

A posturografia foi realizada em uma plataforma de forga, que era ligada na
corrente elétrica 30 min antes de iniciar os testes, para aquecimento do equipamento,
conforme recomendagdes do fabricante. Antes da primeira coleta do dia, era
realizada uma coleta “teste” para calibracdo e verificacao da existéncia de possiveis

interferéncias e ruidos indesejaveis na aquisi¢ao dos dados.

Para anélise do equilibrio postural foram medidas as forcas de reagcdo do solo
e numero de oscilagdes do corpo de cada voluntdria durante a aquisicdo. As

participantes permaneciam sobre uma plataforma de forca portatil (modelo

Plus
AccuSway , marca Advanced Mechanical Technology Inc., AMTI, Watertown,

Massachusetts), medindo 50 X 50 cm e altura de 45 mm. A principal grandeza fisica
medida foi o centro de pressao (CP). As forcas e momentos registrados pela
plataforma nas trés dire¢des (médio-lateral — eixo X, antero-posterior — eixo Y e
vertical — eixo Z) foram utilizados para calcular as posi¢cdes do CP na diregao médio-

lateral ¢ a velocidade de oscilagao do CP.

Para aquisi¢ao dos dados, a plataforma de forga foi conectada a uma caixa de
interface (PJB-101) para amplificagdo dos sinais, que foi conectada a um computador
por meio de um cabo RS-232. Os dados foram coletados e armazenados pelo
software Balance Clinic®, configurado para uma frequéncia de 100 Hz com um filtro
de quarta ordem tipo Butterworth, com uma frequéncia de corte de 10 Hz (Duarte e

Freitas, 2010).
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3.4.2.2.2 Posicionamento

ApOs orientacdo inicial sobre o teste, todas as voluntarias, descalgas subiram
na plataforma e adotaram uma base de suporte, que foi utilizada durante os testes e
que nao passava da largura dos quadris. Para que a mesma base de suporte fosse
reproduzida em todas as coletas, foi realizado o desenho dos pés na posi¢ao em que
se encontravam na plataforma (em uma folha de papel fixada na plataforma) e a
marcacdo de quatro pontos especificos de cada pé, que correspondiam a: falange
distal do halux, cabeca do quinto metatarso, maléolo lateral e medial. Apds a
marcacao, as voluntarias desciam da plataforma. O avaliador, com o auxilio de um
bastao proprio para esta finalidade, fornecido pelo fabricante, aplicava uma forca de
10 lbs para registrar os oito pontos demarcados na folha de papel, para que o

programa pudesse registrar a base de apoio (Figura 3).

TOES

Figura 3. Plataforma de for¢a com marcagao dos
pontos para determinar a base de suporte
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Ap6s a configuracdo da base de suporte, a plataforma era zerada, e as
voluntdrias eram orientadas para subirem na plataforma em apoio bipodalico
conforme havia sido demarcado na folha de papel. Foram orientadas para
permanecerem da forma mais estatica possivel, com os bragos relaxados ao longo do
corpo e fixando o olhar em um ponto predeterminado e demarcado, localizado a 1 m
de distancia e na altura dos olhos (10 cm abaixo da estatura). Apds posicionamento,
era dado o comando verbal de inicio do teste, mas o teste efetivamente iniciava apds
5 s do comando, para descartar as primeiras oscilagdes decorrentes da adaptacdo
postural. Cada medida durava 60 s. Foram realizadas trés medidas com os olhos
abertos e trés com os olhos fechados. Depois de cada uma das medidas, as
voluntérias sentavam para evitar a fadiga. Ao término de cada teste, os dados eram
salvos no programa e feita uma andlise dos sinais. Antes de iniciar um novo teste, a
plataforma era novamente zerada. Os resultados foram dados pela média aritmética
dos trés testes realizados em cada condicdo, processados no programa de analise

Balance Clinic®.

3.4.2.2.3 Variaveis

Os parametros estabilométricos analisados para olhos abertos e fechados foram:

* Amplitude média de deslocamento do CP no plano médio-lateral (XSD),
que ¢ a raiz quadratica média dos deslocamentos do CP nesta direcao,

expressa em centimetros (cm).
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* Velocidade média resultante (VAvg), que ¢ a velocidade média calculada
pelo deslocamento total do CP em todas as dire¢des pelo periodo, expressa

em centimetros por segundo (cm/s).

3.5 Exames especificos para o grupo osteoporose

As voluntarias do grupo OP além de terem realizado as avaliagdes clinicas,
realizaram o exame laboratorial de dosagem da 25 OH vitamina D e o exame

radiografico de perfil de coluna toracica.

3.5.1 Dosagem da 25 OH vitamina D

As voluntarias do grupo OP foram orientadas para realizarem a dosagem da
25 OH vitamina D, com 8 h de jejum, no laboratdrio de coleta de exames sangue do

IOT.

3.5.1.1 Instrumento e Procedimento

Foi coletado 1 ml de sangue, armazenado em um tubo de ensaio. O tubo foi
encaminhado para o laboratério de hormdénios do HCFMUSP. O ensaio foi realizado
no equipamento LIAISON® 25 OH Vitamina D (DiaSorin Inc, MN, EUA). Foi
utilizado o kit de analise proprio, realizado por meio de imunoensaio
quimioluminescente competitivo direto para determinacdo quantitativa da 25 OH

vitamina D total, dosada no soro.
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3.5.1.2 Variavel

* Dosagem no sangue da 25 OH vitamina D: representa a dosagem de 25 OH

vitamina D no sangue; expressa nanograma por mililitros (ng/ml).

3.5.2 Grau de Cifose Toracica

Além do exame de sangue, as voluntarias do grupo OP foram orientadas para
realizarem uma radiografia da coluna tordcica em perfil, para calculo do grau de

cifose toracica.

3.5.2.1 Instrumento e Procedimento

Todas as voluntarias realizaram exame radiografico no Servigo de Radiologia
do IOT do HCFMUSP, utilizando o equipamento de raios-X Phillips Systems, Duo
Diagnost 800mA. Os exames foram realizados por técnicos experientes € treinados.
O posicionamento adotado pelas voluntarias foi descal¢a, em ortostatismo, com os

membros superiores em 90° de flexao de ombro, na incidéncia de perfil.

A andlise do grau de cifose toracica foi realizada pelo angulo de Cobb, sendo
que o avaliador realizou todos os calculos do angulo. Foram feitas duas medidas do
grau de cifose toracica: uma da segunda vértebra tordcica (T2) a décima segunda
vértebra toracica (T12) a global e outra da quarta vertebral toracica (T4) a nona
vértebra toracica (T9) a reginonal (Sinaki et al., 2005a; Briggs et al., 2007; Greig et
al., 2007). Em ambas as medidas foram tracadas uma reta paralela ao platé do corpo
da vértebra superior e inferior. A partir destas retas foram tragadas suas

perpendiculares (formando um angulo reto), utilizando um tranferidor, e estas por
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sua vez apresentavam uma interseccdo, onde foi encontrado o respectivo angulo de

Cobb para cifose toracica (Fon et al., 1980).

3.5.2.2 Variaveis

* Grau de cifose toracica global de T2-T12 (T2-T12): representa o angulo de
Cobb de T2-T12; expresso em graus (°).
* Grau de cifose toracica regional de T4-T9 (T4-T9): representa o angulo de

Cobb de T4-T9; expresso em graus (°).

3.6 Método estatistico

Inicialmente os grupos C e OP foram caracterizados segundo variaveis socio-
demograficas, antropométricas, relacionadas a densitometria éssea ou & menopausa,
TUGT, IPAQ, pratica de atividade fisica, ingestdo de vitamina D, célcio e
bifosfanato, e ocorréncia de eventos relacionados ao equilibrio. Para verificar a
associacao dessas variaveis com os grupos foi utilizado o teste t-Student, ou o teste
nao paramétrico de Kruskal-Wallis para as varidveis quantitativas, € o teste
Quiquadrado ou o teste da Razao de verossimilhangas para as qualitativas (Fisher e

van Belle, 1993).

As suposicoes de normalidade e igualdade de varidncia foram avaliadas por

meio da construcao de graficos de probabilidade normal (Neter et al., 2005).

Para verificar a existéncia de associagdo da varidavel relacionada a forga

muscular (Peak TQ/BW nos lados dominante ¢ ndo dominante, nos movimentos de
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flexao e extensao) com o Grupo foi aplicado o teste de Mann-Whitney (Fisher e van

Belle, 1993).

Na comparacao das médias de XSD nos dois grupos foi aplicado o teste t-
Student. A suposicao de igualdade de variancias foi checada por meio do teste de
Levene. Para comparar as distribuicdes do VAvg nos dois grupos foi utilizado o teste

de Mann-Whitney. A analise foi feita por condigao.

No grupo OP, a correlagao do grau de cifose toracica e da dosagem da 25 OH
vitamina D com a varidvel de for¢ca muscular e de equilibrio postural foi avaliada por

meio do coeficiente de correlagao de Spearman.

As técnicas estatisticas utilizadas na analise dos dados estdao descritas em

Fisher e van Belle (1993).

A analise foi realizada com o auxilio dos aplicativos Minitab, versdao 15
(Minitab Inc, PA, USA) e IBM SPSS, versao 18 (International Business Machines

Corp, NY, USA).

Nos testes de hipodtese foi fixado nivel de significancia de 0,05.
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4.1 For¢ca muscular

Na tabela 2 s3o apresentados valores da estatistica descritiva para Peak
TQ/BW (%) por grupo, para os movimentos de extensdo e flexdo, segundo a

dominancia.

Tabela 2 - Estatistica descritiva para Peak TQ/BW (%) dos grupos C e OP nos
movimentos de extensao e flexao de joelho — lado dominante e ndo dominante

Lado Movimento Grupo N Meédia DP Minimo Mediana Méximo

o,  Extensdo C 63 150,20 22,48 989 150,7 196,0
é 0] 63 152,37 29,46 96,5 149,2 2173
§ Flexao C 63 7442 1520 428 76,6 131,1

0] 63 77,25 21,47 @ 28,6 76,6 129,1
*q-'é Extensao C 63 146,61 25,19 94,6 147,5 195,8
'g 0] 63 150,52 2591 103.,8 149,0 226,9
2 Flexao C 63 74,06 17,23 27,1 74,2 127,8
Z

OoP 63 74,14 17,08 42,0 72,7 119,5

Peak TQ/BW (%): pico de torque méximo corrigido pela massa corporal; C: grupo controle; OP:
grupo osteoporose; N: numero de sujeitos; DP: desvio padrao

Os p-valores obtidos no teste de Mann-Whitney, aplicado com o objetivo de
comparar a variavel Peak TQ/BW (%) dos extensores e flexores do joelho entre os

grupos C e OP e com relagdo a dominancia do membro, sdo encontrados na tabela 3.
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Tabela 3 - P-valores obtidos no teste da hipotese de igualdade das distribuigdes da
variavel Peak TQ/BW (%) nos grupos C e OP, segundo o movimento e dominincia

Dominancia Movimento Peak TQ/BW

Dominante Extensdo 0,687
Flexao 0,463

Nao dominante Extensdo 0,515
Flexao >0,999

Peak TQ/BW (%): pico de torque maximo corrigido pela massa corporal;
C: grupo controle; OP: grupo osteoporose

4.2 Equilibrio postural e mobilidade funcional

Na tabela 4 sdo encontrados valores da estatistica descritiva para o teste 7Time

up and Go Test (TUGT) em segundos nos grupos C e OP.

Tabela 4 - Valores de estatistica descritiva para a o TUGT (s) nos grupos C e OP

Grupo N Média DP Minimo Mediana Maéximo
C 63 9,32 1,42 6,87 9,21 13,36
OP 63 9,74 1,56 6,86 9,66 13,68

TUGT: Time up and Go Test,; C: grupo controle; OP: grupo osteoporose; N: nimero de sujeitos; DP:
desvio padrao

Nao ha diferenca significativa entre as médias do TUGT nos dois grupos

(p=0,121) (teste t-Student).

Nas tabelas 5 e 6 sao apresentados valores da estatistica descritiva para XSD

(cm) e VAvg (cm/s) por grupo, nas condi¢des de olhos abertos e fechados.
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Tabela 5 - Estatistica descritiva para XSD (cm) e VAvg (cm/s) nos grupos C e OP
na condicao olhos abertos

Variavel Grupo N Média DP Minimo Mediana Maximo
XSD C 63 0,255 0,082 0,09 0,25 0,47
oPpP 63 0,240 0,076 0,09 0,24 0,43
63 0,822 0,212 0,51 0,79 1,52
VAvg
oPpP 63 0,767 0,157 0,46 0,73 1,25

XSD: amplitude média de deslocamento do centro de pressdo no plano médio-lateral; VAvg:
velocidade média calculada pelo deslocamento total do centro de pressdo em todas as diregdes por um
periodo; C: grupo controle; OP: grupo osteoporose; N: nimero de sujeitos; DP: desvio padrao

Tabela 6 - Estatistica descritiva para XSD (cm) e VAvg (cm/s) nos grupos C e OP
na condicao olhos fechados

Variavel Grupo N Média DP Minimo Mediana Maximo
<SD C 63 0,280 0,130 0,11 0,25 0,79
op 63 0,251 0,107 0,12 0,25 0,74
63 1,155 0,353 0,63 1,07 2,45
VAvg
OP 63 1,050 0,282 0,51 1,01 2,01

XSD: amplitude média de deslocamento do centro de pressdo no plano médio-lateral; VAvg:
velocidade média calculada pelo deslocamento total do centro de pressdo em todas as diregdes por um
periodo; C: grupo controle; OP: grupo osteoporose; N: nimero de sujeitos; DP: desvio padrao

Em relagdo ao equilibrio postural, ndo ha diferenca significativa entre as
médias do XSD nos dois grupos na condig¢ao olhos abertos (p=0,286) e na condig¢ao

olhos fechados (p=0,163) (teste t-Student).

Também ndo ha diferenca significativa entre as distribuicdes da VAvg nos
dois grupos na condi¢ao olhos abertos (p=0,173) e na condicao olhos fechados

(p=0,090) (teste de Mann-Whitney).
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4.3 Dosagem de 25 OH vitamina D e grau de cifose toracica

A dosagem de 25 OH vitamina D e o grau de cifose toracica foram avaliados

somente no grupo OP.

Na tabela 7 sdo encontrados valores da estatistica descritiva para a 25 OH

vitamina D (ng/ml) no grupo OP.

Tabela 7 - Estatistica descritiva para a 25 OH vitamina D (ng/ml)

N Média DP Minimo Mediana Maximo
63 23,7 9,5 7,4 21 53,1

25 OH vitamina D: dosagem de Vitamina D no sangue; N: nimero de sujeitos; DP: desvio padrao

Valores da estatistica descritiva para os dados da radiografia da coluna

toracica em perfil (T2-T12 e T4-T9) no grupo OP s3o encontrados na tabela 8.

Tabela 8 - Estatistica descritiva para T2-T12 e T4-T9 (graus)

Variavel N Meédia DP Minimo Mediana Maximo
T2-T12 63 454 10,1 25 45 80
T4-T9 63 334 8,0 20 30 53

T2-T12: angulo de cifose toracica de T2-T12; T4-T9: angulo de cifose toracica de T4-T9;
N: nimero de sujeitos; DP: desvio padrao
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4.3.1 Correlacdo da dosagem de 25 OH vitamina D e do grau de cifose toracica

com as variaveis de equilibrio postural

Os valores observados do coeficiente de correlacdo de Spearman do grau de

cifose toracica e da dosagem de 25 OH vitamina D com as variaveis de equilibrio

postural, nas condi¢des olhos abertos e fechados, sdo encontrados na tabela 9.

Tabela 9 - Valores observados do coeficiente de correlagdo de Spearman das
variaveis da cifose toracica e da 25 OH vitamina D com as variaveis de equilibrio

postural nas condic¢des olhos abertos e fechados

Olhos Abertos Olhos Fechados

XSD VAvg XSD VAvg

25 OH vitamina D r -0,04 -0,03 -0,14 -0,07
p 0,776 0,818 0,259 0,595

T2-T12 r -0,03 0,02 0,02 0,02

p 0,817 0,890 0,888 0,898

T4-T9 r -0,10 0,05 0,11 0,03

p 0,447 0,727 0,381 0,797

25 OH vitamina D: dosagem de vitamina D no sangue; T2-T12: angulo de cifose toracica de T2-T12;
T4-T9: angulo de cifose toracica de T4-T9; XSD: amplitude média de deslocamento do centro de
pressdo no plano médio-lateral; VAvg: velocidade média calculada pelo deslocamento total do centro
de pressdo em todas as diregdes por um periodo
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Nao foram encontrados na literatura estudos que avaliassem o equilibrio
postural em relagdo a osteoporose, for¢ga muscular de joelho, dosagem de vitamina D

e grau de cifose toracica, utilizando esta metodologia.

Este estudo mostra que, na faixa etaria estudada, ndo ha diferenca na forca
muscular de joelho e no equilibrio postural nas mulheres com e sem osteoporose
lombar. Além disso, a cifose toracica e a dosagem de 25 OH vitamina D também nao
tiveram relacdo com o equilibrio postural em mulheres com osteoporose lombar pos-

menopausa.

Caracteristica da amostra

A média de idade dos dois grupos estudados foi de 60 anos, sendo um pouco
menor que grande parte das médias verificadas em estudos similares, nos quais a
idade minima de inclusdo foi de 65 ou 70 anos. A faixa etdria mais alta na literatura
dificulta a comparacdo dos resultados, pois o envelhecimento pode causar outras
perdas funcionais, ndo necessariamente ocasionadas pela presenga de osteoporose
(Abreu et al., 2009; Ishikawa et al., 2009; Liaw et al., 2009; Silva et al., 2009; Abreu
et al., 2010; Burke et al., 2010a; Burke et al., 2010b; Silva et al., 2010). A avaliagao
de mulheres mais novas foi um dos principais objetivos deste estudo para avaliar se
somente a osteoporose, sem alteragdes funcionais do processo de envelhecimento,
poderia prejudicar o equilibrio postural, relacdo esta que nao foi encontrada. Estes

resultados sdo importantes na defini¢do de programas de prevencao, pois indicam
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que, possivelmente, sdo as perdas funcionais que podem causar quedas € nao a

osteoporose.

As mulheres com osteoporose apresentam massa corporea, estatura e IMC
menores que mulheres sem osteoporose, quando pareadas pela idade, dados
concordantes com os de Gillette-Guyonnet et al. (2000) e Silva et al. (2009). Assim
sendo, pode-se inferir que quanto menor a massa corpérea menor a DMO, achados
também vistos em outros estudos (Rutherford e Jones, 1992; Gillette-Guyonnet et al.,

2000; Gerdhem et al., 2003; Yasar e Akgiinlii, 2006; Waugh et al., 2009).

Segundo Waugh et al. (2009), as evidéncias quanto a associa¢ao entre a
atividade fisica e a DMO sao insuficientes. Esta falta de associacao também foi
identificada no presente estudo, onde nao houve diferenca no nivel de atividade fisica
avaliado pelo IPAQ entre os grupos com e sem osteoporose (diferentes valores de
DMO). O IPAQ criado em 2000, com o apoio da OMS para normalizar as medidas e
facilitar comparagdes do nivel de atividade fisica pelos pesquisadores, ¢ um
instrumento confiavel e validado para a lingua portuguesa (Matsudo et al. 2002;
Craig et al.,, 2003). Porém, existem algumas limitagdes no IPAQ que foram
observadas apos a aplicacao no presente estudo, uma vez que este instrumento, nesta
versdo, avalia o relato da atividade fisica referente a ultima semana e, ndao € preciso
com relacdo ao nivel, frequéncia e intensidade da mesma, fatos que podem ser
relevantes com relagio a DMO. O IPAQ foi utilizado por seu reconhecimento

internacional e validag¢do na lingua portuguesa.
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Forca muscular

Mulheres na pos-menopausa apresentam diminui¢do da for¢a muscular dos
membros inferiores, considerado fator predisponente de quedas (Hurley et al., 1998;
Sirola et al., 2004; Pijnappels et al., 2008) e alguns estudos apontam para uma
associacao entre forca muscular ¢ a DMO (Lynn et al., 1997; Iki et al., 2002;
Gerdhem et al., 2003). Entretanto, na amostra estudada, os valores da variavel pico
de torque foram semelhantes nos dois grupos, ndo havendo diferenga estatistica entre
eles, mesmo considerando a dominancia e movimento. Os valores de pico de torque
em mulheres na mesma faixa etdria de outros estudos foram semelhantes aos do
presente estudo (Davies e Dalsky, 1997; Dieli-Conwright et al. 2009). Nao foram
encontrados na literatura pesquisada dados de avaliagdo da for¢a muscular com
dinamometro isocinético em mulheres com osteoporose, impedindo uma comparacao
mais efetiva. O objetivo deste estudo em avaliar a for¢ga muscular do joelho foi o de
controlar a influéncia desta variavel no equilibrio postural pois, se mulheres com
osteoporose tivessem reducao da forca muscular, esta associagdo poderia interferir no
equilibrio postural, aumentando o risco de quedas e de fraturas. Pode-se inferir que a
osteoporose, nesta faixa estudada, ndo contribui para maior perda de forca muscular,
visto que os dois grupos foram semelhantes, mas, certamente, a prevengdao da
sarcopenia € suas consequéncias ¢ muito importante, especialmente para as mulheres
com osteoporose, pelo maior risco de quedas que podem levar mais facilmente a
fraturas. Programas que visam manter a for¢a muscular e prevenir a sarcopenia

devem ser incentivados nesta faixa etaria, pois podem diminuir o risco de quedas.
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Equilibrio postural

O equilibrio postural em mulheres com osteoporose ¢ um tema muito

estudado e relevante pela alta incidéncia de quedas e fraturas.

Como ja foi descrito, o equilibrio postural ¢ a capacidade inerente de manter
o centro de massa dentro da base de suporte, o qual define os limites de estabilidade.
Estes limites sao definidos como areas operacionais até onde o centro de massa pode
se deslocar sem a necessidade de mudanca da base de suporte (Alexander, 1994).
Mesmo durante o ortostatismo, ha oscilagdo do CP, por isso a denominagdo de
equilibrio semiestatico. O CP ¢ o ponto de aplicagao da resultante das forgas que

agem sobre a base de suporte (Duarte e Freitas, 2010).

O TUGT avaliar principalmente a mobilidade funcional, mas também o
equilibrio dinamico. Entretanto, ndo hé consenso sobre os valores normativos do
TUGT, que variam de 9 a 30 s para adultos jovens (Bischoff-Ferrari et al., 2003;
Abreu et al., 2009; Maclntyre et al., 2010) e de 10 a 12 s para idosos independentes e
mulheres pos-menopausa (Bischoff-Ferrari et al., 2003; Young et al., 2007). No
presente estudo, foram encontrados TUGT de 9,32 s para o grupo controle ¢ 9,74 s
para o grupo osteoporose, sem diferenca estatistica e dentro dos limites de
normalidade. Estes achados sdo corroborados por Abreu et al. (2009), que também
nao encontraram diferenca no tempo do TUGT em mulheres idosas, com e sem
osteoporose. O TUGT ¢ considerado um indicador especifico e sensivel de quedas

(Shumway-Cook et al., 2000), fato comprovado no presente estudo, pois ndo houve
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diferenca no TUGT e no relato de quedas dos dois grupos, dados concordantes com
os de Gunendi et al. (2008). Além disso, Smulders et al. (2011) descrevem que
individuos idosos com osteoporose nao apresentam comprometimento na marcha,
mesmo tendo que transpassar obstaculos, com estratégias semelhantes aos individuos

sem osteoporose.

A posturografia, avaliacdo do equilibrio postural por uma plataforma de
forga, ¢ um recurso muito usado pela sua sensibilidade e precisao, sendo considerado
padrao ouro de avaliacdo. S3o muitos os estudos que usam posturografia em
mulheres com osteoporose, porém, com grande variagdo dos parametros de
avaliacdo: numero de tentativas (3 a 10), filtros (5 a 20 Hz), frequéncias (20 a 1000
Hz) e tempo de aquisi¢ao (20 a 90 s) (Baratto et al., 2002; Kuczynski e Ostrowska,
2006; Greig et al., 2007; Greig et al., 2008; Ishikawa et al., 2009; Abreu et al., 2010;
Hiibscher et al., 2010; Wayne et al., 2010). No presente estudo foi usada a
padronizagdo proposta por Duarte e Freitas (2010) para reprodutibilidade e

possibilidade de comparagdes com outros estudos.

Foram utilizadas as variaveis: velocidade de oscilagdo do CP e a oscilagao
médio-lateral do CP. A velocidade de oscilagdo do CP ¢ a variavel mais precisa para
avaliar o equilibrio postural (Fernie et al., 1982; Hunter e Hoffman, 2001; Jeka et al.,
2004) e a oscilacdo médio-lateral ¢ a melhor preditora de quedas em idosos que
ocorre mais para os lados (Maki et al., 1990; Maki et al., 1994; Schacht et al., 2005;

Nardone e Schieppati, 2010).

Guilherme Carlos Brech



Discussdo 51

Estudos feitos com idosos institucionalizados e independentes apontam a
associacao entre a maior oscilacdo do CP e quedas (Lord et al., 1994; Baloh et al.,
1995). Lynn et al. (1997) e Abreu et al. (2010) relatam que mulheres com
osteoporose t€m pior equilibrio postural que as mulheres sem osteoporose, mas
Abreu et al. (2009) e Silva et al. (2009) referem que a osteoporose nao agrava o
equilibrio postural. A discrepancia de resultados pode ser causada por outros fatores
associados a osteoporose, principalmente as perdas funcionais do envelhecimento
biologico, que podem ser piores e mais incapacitantes nas mulheres com
osteoporose. No presente estudo nao houve diferenca no relato de quedas entre os
grupos, assim como nos dados do equilibrio postural, que poderia estar associado a
baixa idade do grupo avaliado. Entretanto, em valores percentuais, estes resultados

sao semelhantes aos de Ersoy et al. (2009).

Nao foram encontradas diferengas entre os grupos no deslocamento médio-
lateral e na velocidade de oscilagdo, tanto com os olhos abertos como com os olhos
fechados. Estes achados diferem dos de Abreu et al. (2010) e Silva et al. (2010) que
referem pior equilibrio postural e controle antero-posterior nas mulheres idosas com
osteoporose. Kuczynski e Ostrowska (2006), Abreu et al. (2010) e Burke et al.
(2010b) referem pior controle médio-lateral e aumento da velocidade de oscilagao do
CP nas mulheres idosas. No entanto, Abreu et al. (2010) descrevem, como limitagao
do seu estudo, a falta de controle da forga muscular, sendo que uma atividade
muscular maior poderia causar o aumento da oscilagdo postural (Laughton et al.,

2003).
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No presente estudo, a forca muscular do joelho foi controlada e nao foram
encontradas diferencas no equilibrio postural, podendo-se inferir que as alteragdes no
equilibrio encontradas nos estudos acima citados poderiam ter ocorrido por uma
diferenca na forca muscular ou por outros fatores que nao foram controlados e,

principalmente pela faixa etaria estudada.

Nardone e Schieppati (2010) relatam que o aumento da oscilacdo do CP nao
¢ sinal de pior equilibrio postural e tampouco indica risco de queda em pacientes
com doenga de Parkinson. Tais pacientes, mesmo sendo muito instaveis, nao
apresentam aumento da oscilacdo do CP durante a postura estatica. Este fato nos leva
a questionar se a maior oscilagdo do CP proxima aos limites de estabilidade estaria
relacionada a maior habilidade neuromuscular e a capacidade de retomar o equilibrio

de um individuo.

Nao foram encontrados estudos que relacionassem a forga muscular
isocinética do joelho com a posturografia. Entretanto, a diminuicdo da forca
muscular, especialmente a do quadriceps, no processo de envelhecimento, ¢ um fator
causal da perda do equilibrio postural (Maki et al., 1991; Rutherford e Jones, 1992;
Hurley et al., 1998; Nardone e Schieppati, 2010). Existem muitos trabalhos que
mostram a associa¢ao da perda de forca extensora do joelho e piora do equilibrio
postural (Lynn et al., 1997; Carter et al. 2002a; Liu-Ambrose et al., 2003). A
diminui¢do da for¢a extensora de joelho aumenta a oscilacdo do CP (Nguyen et al.,
1993; Carter et al., 2002a), mas faltam mais informagdes sobre a faixa etaria e

presenca de osteoporose. Aparentemente, a forga muscular extensora do joelho ¢
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muito importante na qualidade do equilibrio postural e na ocorréncia de quedas, mas
ainda faltam dados que mostrem que as perdas sdo maiores na presenca de

osteoporose.

O dinamdmetro isocinético € um equipamento que avalia a forga méaxima e
pode causar fadiga muscular, dificultando a capacidade de manutencao do equilibrio
postural (Corbeil et al., 2003), por isso optamos por realizar a posturografia antes da

dinamometria nas pacientes do presente estudo.

Vitamina D

A vitamina D ¢ fundamental para a manutencao da for¢ca muscular (Glerup et
al., 2000; Shinchuk et al., 2007) principalmente de membros inferiores (Bischoff-
Ferrari et al., 2004b), e como ja foi discutido anteriormente, a forga muscular ¢ muito
importante no equilibrio postural (Ferrucci et al., 2000; Bischoff-Ferrari et al., 2006;
Shinchuk et al., 2007; Dukas et al., 2010) e na prevengdo de quedas e fraturas
(Ferrucci et al., 2000; Bischoftf-Ferrari et al., 2006). A suplementac¢ao de vitamina D
melhora a for¢a muscular e o equilibrio postural em individuos idosos (Annweiler et
al., 2011; Muir e Montero-Odasso, 2011), mas nao melhora a marcha (Muir e

Montero-Odasso, 2011).

No presente estudo, ndo houve correlacio do equilibrio postural com os
niveis de vitamina D no grupo osteoporose com idade entre os 55 e 65 anos, fato
também observado por Qutubuddin et al. (2010), possivelmente pela idade e por nao

terem sido encontradas variacdoes importantes dos niveis de vitamina D. A
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comparacdo da dosagem de vitamina D entre os grupos nao foi feita e o calculo
amostral ndo foi feito para esta pergunta. A avaliacdo da dosagem de vitamina D e a
comparagdo com for¢a e equilibrio postural podem ser realizadas em trabalhos

futuros.

Cifose Toracica

A cifose tordcica tende a aumentar com a idade (Kado et al., 2007; Kado,
2009) e este aumento ¢ mais rapido nas mulheres com osteoporose (Roux et al.,
2010). Para Huang et al. (2006), mulheres idosas com cifose toracica moderada
apresentam maior risco de desenvolver fraturas independentemente dos valores da

DMO.

Utilizamos a medida do angulo de Cobb para avaliar a cifose toracica, pela
sua ampla utilizagdo, facilidade de realizacdo e alto grau de confiabilidade e
reprodutibilidade (Harrison et al., 2001), desde que as radiografias sejam de boa
qualidade (Briggs et al.,, 2007). A cifose toracica foi medida T2-T12, pela
sobreposi¢cdo da cabeca do imero na primeira vertebra toracica. A média foi menor
que a de outros estudos (Briggs et al., 2007; Burke et al., 2010b), possivelmente pela

faixa etaria do grupo avaliado.

Muitos sdo os autores que mostram que a cifose toracica piora a qualidade de
vida, a forca muscular e o equilibrio postural de mulheres po6s-menopausa com
osteoporose. A postura cifotica desloca o corpo para frente, anterioriza a cabeca,

aumenta a oscilagdo do CP e leva esta oscilagao proxima aos limites de estabilidade,
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causando diminui¢ao da velocidade da marcha e aumento da base de suporte. A
mudanca de alinhamento da coluna lombar, retificagdo e cifose, também afeta a
oscilagdo do CP (Lynn et al.,1997; Sinaki et al., 2002; Balzini et al., 2003; Liu-
Ambrose et al., 2003; Miyakoshi et al., 2003; Sinaki et al., 2005a; Ishikawa et al.,

20009; Silva et al., 2009; Burke et al., 2010b; Katzman et al., 2011).

O efeito da cifose toracica sobre o equilibrio postural estd diretamente
relacionado ao grau de cifose, além ¢ claro das outras perdas funcionais relacionadas
com o envelhecimento. No atual estudo, feito em mulheres mais novas, a cifose
toracica nao interferiu no equilibrio postural, mas de novo as variagdes do grau de
cifose toracica foram pequenas e ndo permitiram uma analise maior. Greig et al.
(2007) nao encontraram alteragdes no equilibrio postural de pacientes com
osteoporose com maior ou menor grau de cifose toracica, resultados semelhantes aos
do presente estudo. A cifose toracica pode contribuir para perda de equilibrio
postural em mulheres com osteoporose, mas possivelmente o fator idade e o grau de
cifose sdo mais importantes do que a osteoporose, pois a maioria dos estudos que
encontraram associa¢ao da cifose tordcica com o equilibrio postural foi feita em

mulheres mais velhas e com angulos maiores de cifose toracica.

A osteoporose ¢ um fator de risco para a piora da cifose toracica, uma vez que
fraturas vertebrais ndo foram vistas no presente estudo, mostrando de novo que as
perdas funcionais, incapacidades e quedas podem ser prevenidas em pacientes mais

jovens. No presente estudo ndo foram encontradas correlagdes da cifose toracica com

Guilherme Carlos Brech



Discussdo 56

o equilibrio postural, mas também este foi um objetivo secundario e o calculo

amostral nao foi projetado para esta pergunta.

Dificuldades e Limitacoes

Houve dificuldade em selecionar uma amostra homogénea e sem
comorbidades, pelas caracteristicas de atendimento do HCFMUSP que trata de casos

mais graves.

A escolha da faixa etdria de 55 a 65 anos foi proposital para descartar a
influéncia do processo de envelhecimento, € mostrou que as alteragdes do equilibrio
postural e da cifose toracica ocorrem em grupos etdrios maiores. Na populacao
estudada, poder-se-ia avaliar o equilibrio postural aumentando as dificuldades dos
testes: realizacao de dupla tarefa e uso de superficies instaveis (Mochizuki et al.,
2006), mas nosso objetivo era avaliar se a osteoporose em condi¢cdes normais de
avaliagdo pioraria o equilibrio postural, resultado frequentemente descrito na

literatura.

Nao foi feita a avaliacdo da composi¢cdo corporal, aspecto importante para
definir se a diferenca da massa corporea entre os grupos se deu por conta da estrutura
ossea ou muscular. Também nao foi avaliado o “medo de cair”, variavel importante,
pois pessoas com mais medo de cair adotam uma postura mais rigida durante a

avaliacdo do equilibrio (Maki et al., 1991; Baloh et al., 1995).
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Contribuicoes e implicacoes clinicas

A osteoporose em mulheres na pés-menopausa com idade entre 55 € 65 anos
nao tem influéncia na forca muscular de joelho e equilibrio postural, mostrando que
exercicios de fortalecimento muscular dos membros inferiores e de equilibrio, feitos
desde o inicio da menopausa, podem ser efetivos na prevencao de quedas e fraturas,

recomendagdes concordantes com Schacht e Ringe (2012).

O maior objetivo deste trabalho foi cumprido, que era o de avaliar se a
osteoporose em mulheres em faixas etarias menores alterava o equilibrio postural e
aumentava o risco de quedas e fraturas. Podemos ver que a presenca de osteoporose
ndo alterou as caracteristicas de equilibrio postural e forgca muscular na comparagao
com mulheres sem osteoporose e, também nao influenciou ou foi influenciada pelo
nivel de atividade fisica e mobilidade funcional. Estas constatagdes ainda que
incompletas mostram que a osteoporose nao causa limitagdes as suas portadoras e
que o tratamento da doenga precisa ser associado a medidas preventivas das
incapacidades, principalmente na manutencao do equilibrio postural para evitar as
quedas. Assim sendo, programas de atividade fisica especificos de forca muscular e

equilibrio postural devem ser incentivados.
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Nas mulheres p6s-menopausa, com idade entre os 55 € 65 anos com

osteoporose lombar:

* Nao houve alteracao do equilibrio postural quando comparadas com

mulheres sem osteoporose.

* O grau de cifose toracica e nivel de vitamina D ndo se correlacionaram

com o equilibrio postural.
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Anexo 1

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-
HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

1. NOIME: et oottt

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ..o, SExo: MO F O

DATA NASCIMENTO: .......[.cc..........
ENDERECO .......ccccooviiine NO APTO: ...
BAIRRO: ..o CIDADE ...

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :........ccccooiiiiiiiiie SEXO: MO rO
DATA NASCIMENTO: .....J.cccoo...cc.
ENDEREGO: ..o N s APTO:
BAIRRO: ..o CIDADE:
CEP: oo TELEFONE: DDD (............ IS

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Avaliagdo da Influéncia da Osteoporose no Equilibrio
Postural em Mulheres Pés-menopausa

PESQUISADORA: JULIA MARIA D’ANDREA GREVE

CARGO/FUNGAO: Professora Associada da FMUSP/ INSCRICAO CONSELHO REGIONAL Ne:
26.970

UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto de Ortopedia e Traumatologia — I0OT
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMO X RISCO MEDIO [

RISCOBAIXO [ RISCO MAIOR [

4. DURAGAO DA PESQUISA : 24 meses

Guilherme Carlos Brech



Anexos 62

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-
HCFMUSP

Esta pesquisa tem como objetivo estudar o equilibrio, em pé parado ou mudando de
posigao, nas mulheres pds-menopausa. Algumas mulheres que fardo parte deste estudo
terdo os ossos enfraquecidos por osteoporose e outras ndo. Alem disso, poderao ter ou nao
uma “corcunda” nas costas.

Sera feita a mesma avaliagao e testes com todas as mulheres que irdo participar
desta pesquisa. Inicialmente, serdo feitas algumas perguntas como: idade, o que costuma
fazer, remédios que toma, entre outras coisas. Depois, serao feitos testes como: levantar da
cadeira e andar uma distancia curta. Sera avaliado o equilibrio em dois equipamentos
diferentes, em um mediremos as forgas que o corpo faz no chao quando estamos em pé
parados, ja no outro, mediremos os movimentos do corpo quando passamos da posigao
sentada para a posigao de pé e em outro momento, as forcas do corpo quando passamos
por cima de um degrau baixo. As medidas das forgas que o seu corpo serao enviadas para
um computador que registrara as informagdes e nos darédo os resultados. Por ultimo sera
feito um teste para ver a forga dos musculos da perna da senhora, onde a senhora ira
sentar em uma cadeira e tera que empurrar uma barra com a perna.

As avaliagbes serao feitas por duas pessoas ao mesmo tempo, assim um terapeuta
dara suporte caso tenha algum desequilibrio, evitando queda durante o exame.

Estes testes podem trazer algum desconforto na regido das costas acima do
bumbum ou nos musculos das pernas. A sensagao semelhante quando se faz algum
exercicio ou quando fica muito tempo em pé em uma fila de banco. Mas, estes desconfortos
deverao passar apo6s algumas horas. Caso continuem, a senhora podera ir ao HC/FMUSP.

Ao participar deste estudo, a senhora estara ajudando outras pessoas, ja que
poderemos saber de se as mulheres com os o0ssos enfraquecidos tem uma alteragdo no
equilibrio quando comparadas com mulheres sem osteoporose, no momento em que estao
em pé ou mudando de posigao. E se as mulheres que tem uma “corcunda” também tem um
equilibrio diferente comparando com as mulheres que nao tenham.

Em qualquer etapa do estudo, a senhora tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador é a Profa.
Dra. Julia Maria D’Andréa Greve que pode ser encontrado no enderego Rua Ovidio Pires de
Campos, 333; 2° andar, Laboratério de Estudos do Movimento (LEM), Telefone: 3069-6041.
Se vocé tiver alguma consideragao ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar
— tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 - E-mail:
cappesq@hcnet.usp.br

A qualquer momento a Sra podera deixar de participar deste estudo sem haver
prejuizo na continuidade de seu tratamento neste hospital. Todos os dados serao utilizados
exclusivamente para esta pesquisa e garantimos sua confidencialidade, sigilo e privacidade
do seu nome. Informamos ainda, que a sua participagdo nao envolve nenhum tipo de custo
pessoal para a senhora (gratuita), mas também nao existe nenhum tipo de pagamento. Nao
esta prevista nenhuma forma de indenizagao.
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-
HCFMUSP

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informag¢des que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Avaliagdo da Influéncia da Osteoporose no

Equilibrio Postural em Mulheres P6s-menopausa”.

Eu discuti com o pesquisador responsavel e executante sobre a minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sao os propdsitos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participagéo ¢é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento

neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante
Data / /
legal

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou

portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo  Data / /
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Anexo 2

rem
A\

APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sess@o de 06/05/2009, APROVOU o
Protocolo de Pesquisa n° 0320/09, intitulado: "AVALIACAO DA INFLUENCIA DA
OSTEOPOROSE NO EQUILIBRIO POSTURAL EM MULHERES POS-MENOPAUSA"
apresentado pelo Departamento de ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA, inclusive o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar & CAPPesq, os
relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolucdo do Conselho Nacional de
Saude n° 196, de 10/10/1996, inciso IX.2, letra ''c").

Pesquisador {a) Responsdvel: Profa.Dra. Jolia Maria D'Andrea Greve
Pesquisador (a) Executante: Guilherme Carlos Brech
CAPPesq, 07 de Maio de 2009

Prof. Dr. Eduardo Massad
Presidente da ComissGo de
Etica para Andlise de Projetos
de Pesquisa

Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP Diretoria Clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao0 Paulo Rua Ovidio Pires de Campos,
225, 5° andar - CEP 05403 010 - S30 Paulo — SP Fone: 011 3069 6442 Fax: 011 3069 6492 e-mail:
cappesq@hcnet.usp.br / secretariacappesq2@hcnet.usp.br
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Anexo 3

QUESTIONARIO

DADOS PESSOAIS

Nome:

Data de Nascimento: /I

Idade: _ Raga:

Endereco:

Cidade:

CEP: - Telefone:

Estado Civil: Ocupagio:

Celular:

Escolaridade:

EXAME CLINICO

Problemas de Saude Sim Nao

Observagoes

Pressdo Arterial Alta

Pressdo Arterial Baixa

Outros Problemas Cardiacos

Triglicérides (colesterol) Alto

Tiredide

Diabetes

Usa Oculos ou lentes

Deficiéncia Auditiva

Aparelho Auditivo

Doengas Neurologica

Crises Convulsivas

Sintomas Sim Nao

Observagoes

Dores de cabeca

Tonturas

Dor muscular

Fraqueza Muscular

Enrijecimento Articular

Dor na coluna

EXAME DE SANGUE Dosagem de 25 OH Vitamina D: _ ng/ml. NL: 9,0 a 37,6ng/ml (HC).

DENSITOMETRIA OSSEA: Data:

Local BMD (g/cm’) | T-score (DP)

Coluna Lombar L1-L4

Colo femoral

Fémur total

T-score
Normal >-1,0
Osteopenia -1,0 até-2,5
Osteoporose | <-2.,5
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MEDICAMENTOS

Usa medicamentos regularmente: ( ) sim ( ) ndo

Tipos Sim

Niao

Observagoes

Antidepressivo

Diurético

Estimulante

Calmante

Analgésico

Antiinflamatorio

Vitamina D

Calcio

Corticoide

Bisfosfonato (aredia)

Outros

HABITOS COMUNS

Sim

Tipo

Quanto

Tabagismo (fuma)

Etilismo (bebe)

Outros

HISTORIA DE QUEDAS

Caracteristica

Sim

Frequéncia | Como

Dificuldade para realizar movimentos rapidos

Dificuldade em equilibrar-se

Perde o equilibrio facil

Tropega facilmente

Sente alguma coisa quando se levanta rapidamente

Dificuldade para sentir a forma e temperatura dos pés

Sofreu quedas nos ultimos 10 anos? Quantas?

Sente tontura durante a queda

Quando ocorreu a queda mais recente

Sofreu fraturas

Outras lesoes

Fez cirurgias

Guilherme Carlos Brech



Anexos 67

HISTORIA DA MENOPAUSA

Com quantos anos parou de menstruar?

Quando parou de menstruar ja tinha diagnosticado a osteoporose? ( )sim ( ) Nao

Ha quanto tempo?

Como foi? ( ) Natural ( ) Cirurgico
Fez reposi¢do hormonal?: ( )sim ( ) Nao
Por quanto tempo?:

Senti ondas de calor? ( )sim ( ) Nao

DOMINANCIA DE MEMBRO INFERIOR

Qual lado que a senhora chuta? ( )D ()E

DADOS ANTROPOMETRICOS

Massa corporea (kg):
Estatura (cm):

IMC: kg/m*

Altura tronco cefalico: (cm)

Teste dedo chio: (cm); (cm);

(cm)

COMPRIMENTO E LARGURA DOS PES

Comprimento: cm Largura:

cm

AVALIACAO RADIOGRAFICA

Cifose Toracica
Angulo de Cobb T2-T12: °
Angulo de Cobb T4-T9: °

PLATAFORMA DE FORCA Ne:

Largura (maleolar): cm

Largura (halux): cm

ISOCINETICO: Ne:
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QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ VERSAO CURTA,
ULTIMA SEMANA + PERGUNTAS EXTRAS

Nos estamos interessados em saber que tipo de atividade fisica as pessoas fazem como parte
do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que estd sendo feito em
diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tao ativos
noés somos em relagdo a pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo
que vocé gastou fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as
atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por
exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo
MUITO importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que nio seja
ativo. Obrigado pela sua participacdo!

Para responder as questdes lembre que:
o Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal
o Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo
menos 10 minutos continuos de cada vez:

1a Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos
em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer,
por prazer ou como forma de exercicio?

[ ] Dias por semana [ ] Nio faz caminhadas
Dia Segunda Terca Quarta | Quinta | Sexta Sabado | Domingo
Tempo

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar,
fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos
domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou
qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiragdo ou batimentos do
coragio (POR FAVOR, NAO INCLUA CAMINHADA)

[ ] Dias por semana [] Nio faz AF Moderada
Dia Segunda Terca Quarta | Quinta | Sexta Sabado | Domingo
Tempo
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3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aerdbica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em
casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que
fez aumentar MUITO sua respiragdo ou batimentos do coracdo.

[ ] Dias por semana [ ] Nio faz AF Vigorosa
Dia Segunda Terca | Quarta | Quinta | Sexta | Sabado | Domingo
Tempo

ATIVIDADE FISICA:

4a Pratica alguma atividade fisica? 1.Sim ( )2.Nao( )

Qual(is)?

Frequéncia

Idade que iniciou a pratica:

4b Anteriormente, ja praticou alguma atividade fisica com regularidade (2x/sem, no minimo)?

I.Sim( ) 2.Ndo( )
Qual (is)?

Por quanto tempo?

TIMED UP & GO TEST

Instrucgao: Sujeito sentado em uma cadeira (de aproximadamente 45 cm de
altura), com apoio de bragos, com as costas apoiadas, usando seus cal¢ados. Apds o
comando “va”, deve se levantar da cadeira e andar um percurso linear de 3 metros,

com passos seguros, retornar em direcao a cadeira e sentar-se novamente.

TEMPO GASTO NA TAREFA: segundos

Resultado:
NL para adultos saudaveis um tempo até 10 segundos;
Entre 10,01 e 20 segundos, considera-se normal para idosos frageis ou com

deficiéncia.
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Anexo 4

CLASSIFICACAO DO NIiVEL DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendagoes de:

a) VIGOROSA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessdo
b) VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessao + MODERADA e/ou
CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessdo.

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendagoes de:

a) VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessao; ou

b) MODERADA ou CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessdo; ou
¢) Qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e¢ > 150 minutos/sem (caminhada +
moderada + vigorosa).

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade fisica porém insuficiente
para ser classificado como ativo pois ndo cumpre as recomendagdes quanto a frequéncia ou
duragdo. Para realizar essa classificacdo soma-se a frequéncia e a durag@o dos diferentes
tipos de atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em dois
subgrupos de acordo com o cumprimento ou ndo de alguns dos critérios de recomendagio:

IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da
recomendag¢do quanto a frequéncia ou quanto a duragdo da atividade:

a) Frequéncia: 5 dias /semana ou

b) Duragdo: 150 min / semana

IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que ndo atingiu nenhum dos critérios da
recomendac¢do quanto a frequéncia nem quanto a duracgio.

4. SEDENTARIO: aquele que nio realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10
minutos continuos durante a semana.
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Apéndices

Apéndice A — Caracterizaciao da Amostra

As distribuicdes de frequéncias e porcentagens da raga sao apresentadas na
tabela A1l. Observa-se que a maioria das mulheres ¢ da raga branca, tanto no grupo C

como no OP.

Tabela A1- Distribui¢des de frequéncias e porcentagens da Rag¢a nos grupos C e OP

Raca
Grupo A B N Total
C 2 41 20 63
3.2% 65,1% 31,7% 100,0%
0] 2 50 11 63
3.2% 79,4% 17,5% 100,0%
Total 4 91 31 126

6,4% 72,2% 24,6% 100,0%

Nao ha diferenca significativa entre as distribui¢cdes das porcentagens da Raca

nos dois grupos (p=0,170) (teste da razdo de verossimilhangas).

Na tabela A2 ¢ possivel observar que a maioria nas mulheres tem dominancia

direita nos dois grupos.

Tabela A2- Distribuicdes de frequéncias e porcentagens da Dominancia nos dois

grupos
Dominancia
Grupo  Direito Esquerdo  Total
C 60 3 63
95,2% 4,8% 100,0%
OoP 61 2 63
96,8% 3.2% 100,0%
Total 121 5 126

96,0% 4,0% 100,0%
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Nao ha diferenga significativa entre as distribui¢cdes das porcentagens nos

dois grupos (p>0,999) (Teste exato de Fisher).

Tabela A3- Estatisticas descritivas para Anos de estudo por grupo

Desvio padrao Minimo Mediana Maximo

Grupo N  Meédia
C 63 5,9 3,6 0 4 15
OP 63 7,1 4,4 0 8 15
Total 126 6,5 4,1 0 5,5 15

Nao hé diferenga significativa entre as distribuicdes de Anos de estudo nos

dois grupos (p=0,177) (teste de Mann-Whitney).

Foram calculadas as frequéncias e porcentagens de mulheres que fazem
terapia hormonal em cada grupo. Os resultados obtidos sdo apresentados na tabela

A4. Nota-se que, nos dois grupos, a maioria das mulheres faz terapia hormonal.

Tabela A4 - Distribuicdes de frequéncias e porcentagens da Terapia hormonal

Terapia hormonal

Grupo Nao Sim Total
C 23 40 63
36,5% 63,5% 100,0%
OP 27 36 63
42.9% 57,1% 100,0%
Total 50 76 126
39,7% 60,3% 100,0%

Nao ha diferenga significativa entre as distribuicdes de porcentagens de

Terapia hormonal nos dois grupos (p=0,466) (teste Quiquadrado).

Na tabela A5 que, nos dois grupos, a maioria das mulheres ¢ casada.
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Tabela AS - Distribui¢des de frequéncias e porcentagens do Estado civil nos grupos
CeOP

Estado civil

Grupo Casada Divorciada Solteira Viava Total
C 37 6 8 12 63
58,7% 9,5% 12,7%  19,0%  100,0%
OP 33 4 11 15 63
52,4% 6,4% 17,5%  23.8%  100,0%
Total 70 10 19 27 126

55,6% 15,9.% 15,1%  21,4% 100,0%

Nao ha diferenga significativa entre as distribui¢des das porcentagens do

Estado civil nos dois grupos (p=0,697).

Tabela A6 — Distribuicdes de frequéncias e porcentagens de Pratica atividade fisica
nos grupos C e OP

Pratica atividade fisica

Grupo Nao Sim Total
C 36 27 63
57,1% 42.9% 100,0%
OP 39 24 63
61,9% 38,1% 100,0%
Total 75 51 126
59,5% 40,5% 100,0%

Nao ha diferenga significativa entre as distribuigdes das porcentagens de

Pratica atividade fisica nos dois grupos (teste Quiquadrado).

Apenas 1 (1,6%) mulher do grupo C toma Vitamina D, enquanto que 14

(22,2%) das mulheres do OP usam esse medicamento (tabela A7).
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Tabela A7 — Distribuigdes de frequéncias e porcentagens de Vitamina D nos grupos
CeOP

Vitamina D
Grupo Nao Sim Total
C 62 1 63
98.,4% 1,6% 100,0%
oP 49 14 63
77,8% 22.2% 100,0%
Total 111 15 126
88,1% 11,9% 100,0%

Hé diferenga significativa entre as distribui¢des das porcentagens de Vitamina
D nos dois grupos (p<0,001) (teste Quiquadrado), sendo que a porcentagem de

mulheres de OP que tomam Vitamina D ¢ maior que no C.

Na tabela A8 ¢ possivel observar que a porcentagem de mulheres que

ingerem calcio ¢ maior no grupo OP.

Tabela A8 — Distribuicdes de frequéncias e porcentagens de Calcio nos grupos C e
OP

Célcio
Grupo Nao Sim Total
C 60 3 63
95,2% 4,8% 100,0%
OP 18 45 63
28,6% 71,4% 100,0%
Total 78 48 126
61,9% 38,1% 100,0%

Hé diferenca significativa entre as distribuigdes das porcentagens de Calcio
nos dois grupos (p<0,001) (teste Quiquadrado), sendo que a porcentagem de

mulheres de OP que tomam Célcio ¢ maior que no C.

A porcentagem de mulheres que tomam Bifosfanato ¢ maior no grupo OP

(tabela A9).
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Tabela A9 — Distribui¢des de frequéncias e porcentagens de Bifosfanato nos grupos
CeOP

Bifosfanato
Grupo Nao Sim Total
C 62 1 63
98.,4% 1,6% 100,0%
oP 38 25 63
60,3% 39,7% 100,0%
Total 100 26 126
79,4% 20,6% 100,0%

Hé4 diferenca significativa entre as distribui¢des das porcentagens de
Bifosfanato nos dois grupos (p<0,001) (teste Quiquadrado), sendo que a

porcentagem de mulheres de OP que tomam Bifosfanato ¢ maior que no C.

Na tabela A10 sao apresentadas as distribui¢des de frequéncia e porcentagens
do Tabagismo nos dois grupos. Nota-se que, nos dois grupos, a maioria das mulheres

ndo ¢é fumante.

Tabela A10 — Distribuigdes de frequéncias e porcentagens de Tabagismo nos

grupos C e OP
Tabagismo
Grupo Nao Sim Total
C 60 3 63
95,2% 4,8% 100,0%
opP 55 8 63
87,3% 12,7% 100,0%
Total 115 11 126
91,3% 8,7% 100,0%

Nao ha diferenga significativa entre as distribui¢des das porcentagens do

Tabagismo nos dois grupos (p=0,115) (teste Quiquadrado).
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As distribuigdes de frequéncias e porcentagens de Dificuldade de mudar
rapidamente de direcdo, Dificuldade de se equilibrar quando estd em pé, Perde o
equilibrio facilmente, Tropeca e Sente desconforto ao passar de sentado para em pé
sdo apresentadas nas tabelas All a AlS, respectivamente. Nao ha diferenca
significativa entre as distribuigdes das porcentagens dessas variaveis nos dois grupos.
Os p-valores obtidos no teste Quiquadrado foram: Dificuldade de mudar rapidamente
de direg¢ao: p=0,329, Dificuldade de se equilibrar quando estd em pé: p=0,660, Perde
o equilibrio facilmente: p=0,213, Tropeca: p=0,693 e Sente desconforto ao passar de

sentado para em pé: p>0,999.

Tabela A1l — Distribuicdes de frequéncias e porcentagens de Dificuldade de
mudar rapidamente de dire¢io nos grupos C e OP

Dificuldade
Grupo Nao Sim Total
C 55 8 63
87,3% 12,7% 100,0%
OP 51 12 63
81,0% 19,0% 100,0%
Total 106 20 126
84,1% 15,9% 100,0%

Tabela A12 — Distribui¢des de frequéncias e porcentagens de Dificuldade de se
equilibrar quando esta em pé nos grupos C e OP

Dificuldade
Grupo Nao Sim Total
C 51 12 63
81,0% 19,0% 100,0%
OP 49 14 63
77,8% 22.2% 100,0%
Total 100 26 126
79,4% 20,6% 100,0%
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Tabela A13 — Distribuigdes de frequéncias e porcentagens de Perde o equilibrio
facilmente nos grupos C e OP

Perde equilibrio

Grupo Nao Sim Total
C 56 7 63
88,9% 11,1% 100,0%
oP 51 12 63
81,0% 19,0% 100,0%
Total 107 19 126
84,9% 15,1% 100,0%

Tabela A14 — Distribuicdes de frequéncias e porcentagens de Tropec¢a nos grupos C

e OP
Tropeca
Grupo Nao Sim Total
C 44 19 63
69,8% 30,2% 100,0%
opP 46 17 63
73,0% 27,0% 100,0%
Total 90 36 126
71,4% 28,6% 100,0%

Tabela A15 — Distribui¢des de frequéncias e porcentagens de Sente desconforto ao

passar de sentado para em pé nos grupos C e OP

Desconforto
Grupo Nao Sim Total
C 50 13 63
79,4% 20,6% 100,0%
OoP 50 13 63
79,4% 20,6% 100,0%
Total 100 26 126
79,4% 20,6% 100,0%

Valores de estatisticas descritivas para Idade de inicio da menopausa (anos) e

Faz (anos) sdo apresentados na tabela A16.
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Tabela A16 - Estatisticas descritivas para Idade de inicio da menopausa (anos) e
Faz (anos)

Variavel Grupo N Média  Desvio padrao Minimo Mediana Maximo
Idade C 63 47,0 5,9 30 48 58
oP 63 46,8 5,0 30 48 58

Total 126 46,9 5,5 30 48 58

Faz C 63 12,9 6,7 1 12 29
OP 63 14,0 5,7 3 14 33

Total 126 13,4 6,2 1 13 33

Nao ha diferenga entre as distribuicdes da Idade de inicio da menopausa nos

dois grupos (p=0,732), o mesmo ocorrendo para a variavel Faz (p=0,275) (Teste de

Mann-Whitney).

Na maioria das mulheres dos dois grupos a menopausa foi natural (tabela

Al7).

Tabela A17 — Distribuicdes de frequéncias e porcentagens de Como foi a
menopausa nos grupos C e OP

Como foi
Grupo Nao Sim Total
C 22 41 63
34,9% 65,1% 100,0%
OP 11 52 63
17,5% 82,5% 100,0%
Total 33 93 126
26,20% 73,80% 100,00%

Hé diferenca significativa entre as distribui¢des de porcentagens de Como foi

a menopausa nos dois grupos (p=0,026), sendo que a probabilidade de menopausa

natural é maior no OP.
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