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Objetivo: Avaliar a associa¢do entre o equilibrio postural e a densidade mineral dssea
(DMO) em mulheres na pds-menopausa e correlacionar com o risco de quedas.
Métodos: Realizou-se estudo de corte transversal com 225 mulheres, idade 45-75 anos,
atendidas em Hospital Universitario. Incluiram-se mulheres em amenorréia >12 meses e
idade > 45 anos, com valores de DMO (coluna lombar e colo de fémur) pelo DXA, dos
ultimos 12 meses. E se excluiram aquelas com doengas neurologicas ou
musculoesqueléticas, histéria atual de vestibulopatias, déficit visual sem corregdo,
obesidade grau III e usudrias de drogas que alterem o equilibrio. As mulheres foram
divididas segundo a DMO em >-2,0 DP (n=140) e < -2 DP (n=85). Foram analisados o
historico de quedas (Gltimos 24 meses) e as caracteristicas clinicas e antropométricas. O
equilibrio postural foi avaliado pela estabilometria (plataforma de forca), teste de
Romberg, alcance funcional e teste do agachamento. Para andlise estatistica foram
empregados o Teste de Wilcoxon para varidveis quantitativas, o teste do Qui-Quadrado
ou Exato de Fisher para variaveis categdricas e o método de regressdo logistica para o
risco de quedas (Odds Ratio-OR).

Resultados: As pacientes com DMO > -2,0 DP eram mais jovens ¢ com menor tempo
de menopausa, assim como apresentavam maior IMC e circunferéncia da cintura
quando comparadas aquelas com baixa DMO (< -2 DP) (p<0,05). Observou-se que
57,8% (130/225) das participantes relataram episodio de queda nos ultimos dois anos,
sem diferenga significativa na distribui¢do percentual entre os grupos (p=0,055). Nos
pardmetros estabilométricos e no alcance funcional ndo foram demonstradas diferencas
na comparacdo entre os grupos (p>0,05). No teste de Romberg notou-se aumento
progressivo da positividade a medida que aumentava a dificuldade do teste, sendo

observada diferenca significante entre os grupos apenas com os pés em série e olhos
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fechados (p<0,05). Na avaliacdo da forca dos membros inferiores pelo teste do
agachamento, observou-se que 47,1% das participantes (106/225) apresentaram
adequado nivel de forca muscular, ndo diferindo entre os grupos. O risco de queda
aumentou com a idade (OR 1,07; IC 95% 1,01-1,13), tabagismo atual (OR 2,19; IC 95%
1,22-3,21) e déficit visual com correg¢do (OR 9,06; IC 95% 1,14-4,09). Em contraste, o
uso de TH associou-se com significante reducdo do risco para queda (OR 0,48; IC 95%
0,26-0,88).

Conclusdes: Em mulheres na pds-menopausa, a baixa densidade mineral dssea nio se
associou aos parametros do equilibrio postural e ao risco de queda. A idade, o
tabagismo e o déficit visual com correcdo foram indicadores do risco para queda,

enquanto que uso de TH, fator protetor.

*Auxilio a pesquisa FAPESP; processo n°®.2008/10378-2.

Palavras-chave: Menopausa; Equilibrio Postural; Densidade Mineral Ossea; Quedas.
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Objective: To analyze the association between postural balance and bone mineral
density (BMD) in postmenopausal women and correlate it with risk for falls.

Methods: A cross-sectional study was conducted on 225 women aged 45-75 years and
cared for at a University Hospital. Women in amenorrhea >12 months and age > 45
years, with BMD values (lumbar spine and femur neck) by DXA for the last 12 months,
were included. Those with neurological or musculoskeletal disorders, current history of
vestibulopathies, uncorrected visual deficit, level-III obesity or drug use that could
affect balance were excluded. The women were divided, according to BMD, in > -2.0
DP (n=140) and < -2 DP (n=85). Histories of falls (last 24 months) as well as clinical
and anthropometric characteristics were evaluated. Postural balance was assessed by
stabilometry (strength platform), Romberg’s test, functional reach test and the crouching
test. For statistical analysis, Wilcoxon’s test was used for quantitative variables, the
Chi-square or Fisher’s exact test for categorical variables and the logistic regression
method for fall risk (Odds Ratio-OR).

Results: Patients with BMD > -2.0 DP were younger and had been menopausal for a
shorter period of time; they also showed higher BMI and larger waist circumference as
compared to those with low BMD (< -2 DP) (p<0.05). It was observed that 57.8%
(130/225) of the participants reported fall episodes in the last two years, without
significant difference in the percent distribution between the groups (p=0.055). No
differences were found in the comparison between the groups (p>0.05) for stabilometric
parameters or functional reach test. Concerning Romberg’s test, progressive positive
increase was observed as the test difficulty increased, and significant difference between
the groups was found only when the women kept their feet in a series and their eyes

closed (p<0.05). When evaluating the lower limbs’ strength by the crouching test, it was
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observed that 47.1% of the participants (106/225) showed adequate level of muscle
strength, without differences between the groups. Risk for falls increased with age (OR
1.07; IC 95% 1.01-1.13), current smoking (OR 2.19; IC 95% 1.22-3.21) and corrected
visual deficit (OR 9.06; IC 95% 1.14-4.09). In contrast, HT use was significantly
associated with reduced risk for falls (OR 0.48; IC 95% 0.26-0.88).

Conclusions: In postmenopausal women, the low bone mineral density not showed
association with postural balance parameters and risk of falls. The age, smoking and
corrected visual deficit were clinical indicators of risk for falls, whereas HT use showed

to be protective factor.

*Financial support by FAPESP; process no. 2008/10378-2.

Key words: Menopause; Postural Balance; Bone Mineral Density; Falls.
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A menopausa ¢ definida como interrupcdo das menstruagdes resultante do
término da atividade folicular ovariana, com diminui¢do na producdo dos esterdides
sexuais, e ocorre em média aos 50 anos de idade. Embora seja considerado fenomeno
natural, o declinio na producdo estrogénica é responsavel por alteracdes degenerativas,
metabolicas e enddcrinas que contribuem significativamente para o aumento da
mortalidade, da invalidez e acima de tudo, para a diminui¢io da qualidade de vida'.

Em decorréncia da queda dos estrogénios, sdo observados inumeros sinais e
sintomas a curto, médio e longo prazo. Inicialmente surgem os fogachos, sudorese,
insdnia, diminui¢cdo da concentragio e do humor. A médio prazo, observamos alteracdes
do colageno, caracterizado por diminui¢do da lubrificagdo e das pregas das paredes
vaginais. Ao passo que a longo prazo, aumenta-se a prevaléncia de doencas
cardiovasculares e degenerativas do sistema nervoso central, neoplasias e osteoporose”.

Segundo os dados do censo de 2010, o contingente feminino atingiu
aproximadamente 56% da populagdo brasileira, além de estarem vivendo uma média de
78 anos. Embora o Brasil seja considerado um pais emergente, é evidente o aumento da
longevidade, onde a populagio de idosos atingiu cerca de 19 milhdes de individuos®.
Consequentemente, ¢ de suma importancia identificarmos e promovermos condi¢des
que permitam uma velhice longa e saudavel, com uma relag@o custo-beneficio favoravel
aos individuos que nela se encontram. Estudos apontam que a maior longevidade das
mulheres idosas significa mais risco do que vantagem, uma vez que o sexo feminino ¢
fisico e socialmente mais fragil do que o sexo masculino, gerando uma preocupagao
com sua qualidade de vida e capacidade funcional’.

A osteoporose ¢ definida pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) como

~ ; . . . . 6
reducdo da massa dssea associada ao desarranjo da microarquitetura’. Uma boa parcela
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de pacientes, nos primeiros anos apds a menopausa, em decorréncia do
hipoestrogenismo, apresenta rapida perda da massa ossea’. Esta morbidade acomete
mais de 200 milhdes de pessoas no mundo, sendo mais prevalente em mulheres
caucasianas®. A principal conseqiiéncia clinica da osteoporose ¢ a fratura, que ocorre
principalmente no colo de fémur, vértebra e punho”. Calcula-se que a osteoporose
ocasiona aproximadamente nove milhdes de fraturas anualmente em homens e mulheres
no mundo todo, dos quais mais de 4,5 milhdes (51%) ocorrem na Europa e América’. A
cada ano, o Sistema Unico de Satude (SUS) tem gastos crescentes com tratamentos de
fraturas em pessoas idosas. Em 2009, foram R$ 57,61 milhdes com internagdes ¢ R$
24,77 milhdes com medicamentos para tratamento da osteoporose. A quantidade de
internagcdes aumenta a cada ano e as mulheres s@o as mais atingidas. Em 2009 foram
internadas 20.778 mil mulheres ¢ 10.020 mil homens. Apesar das fraturas serem de
causas multifatoriais, a osteoporose ¢ considerado fator determinante. Os homens caem,
mas nao fraturam tanto como as mulheres. Em 2001, esses nimeros eram bem menores,
15 mil internagdes do sexo feminino e sete mil do sexo masculino. A queda de idosos
acarretando fraturas,pode causar sérios prejuizos a qualidade de vida, podendo acarretar
imobilidade, dependéncia dos familiares, e em 20% dos casos pode levar a dbito no
primeiro ano de pos-fratura, devido a pneumonia e a trombose. Em 2005, foram 1.304
6bitos por fraturas de fémur e em 2009 este numero subiu para 1.478"".

A osteoporose ¢ a mais comum alteracdo 0ssea em idosos, comprometendo a
forga dos ossos’. A densidade mineral éssea (DMO) ¢ determinada pelos gramas de
minério sobre area ou volume, de maneira que a qualidade dssea inclui o grau de
mineralizacdo, o tamanho do cristal de hidroxiapatita, a estrutura do coldgeno, a

heterogeneidade da microestrutura dssea e a conectividade da trabécula. Todos esses
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dados de qualidade dssea sdo dificeis de serem mensurados na pratica clinica'" '*. Em
1994, a OMS definiu o critério para o diagnostico de osteoporose baseado na
mensura¢do da DMO da coluna e do quadril por meio do DEXA (dual energy x-ray
absorptiometry), que sdo reportados em T-score ou Z-score, sendo ambos expressos em
unidades de desvio padrdao (DP). O T-score ¢ baseado em individuos do mesmo sexo e
raca, comparando com a DMO de mulheres na pdés-menopausa com as dos adultos
jovens (20-29 anos), e o Z-score, nas diferengas da DMO entre individuos do mesmo
sexo, idade e etnia. Dessa forma, DMO com valor de T-score maior ou igual > -1,0
desvio-padrao da média sdo consideradas normal. Um valor entre -1,0 e -2,5 desvio-
padrao ¢ indicativo de osteopenia. Uma DMO de valor igual ou menor que -2,5 desvio-
padrdo da média de adultos jovens s3o considerados osteoporose’.

O estudo National Osteoporosis Risk Assesment (NORA), publicado em
2001, envolvendo mais de 200 mil mulheres americanas na pds-menopausa (= 50 anos),
sem diagndstico prévio de osteoporose submetido a avaliacdo de DMO e acompanhado
por 12 meses, observou que entre as mulheres que sofreram fraturas, apenas 18% foram
classificadas como osteoporoticas. Apesar de osteoporose aumentar o risco de fraturas,
a osteopenia também elevou esse risco’”. Portanto, se a indicagdo terapéutica for
baseada somente em mulheres com osteoporose, cerca de 50% das mulheres na pds-
menopausa ndo seriam tratadas antes de ocorrer primeira fratura'®.

Varios fatores de risco estdo associados a baixa DMO como a idade, dieta
pobre em célcio, baixa exposi¢do solar, sedentarismo, tabagismo, consumo de alcool,
uso de corticoterapia, doengas reumaticas, baixo peso e antecedentes familiares .
Adequada ingestdo de cdlcio e vitamina D comprovadamente influem no metabolismo

, . . ~ r r 16
0sseo, tendo importante papel no desenvolvimento e manutencdo da satide dssea .
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Certamente exercicios fisicos como a caminhada, a corrida e a musculagdo interferem
positivamente no sistema musculo-esquelético por estimular a osteogénese'” '*. Além
disso, exercicios regulares estdo associados com diminui¢do do risco de fratura, bem
como a reducio de queda devido o aumento da massa e for¢a musculares'”.

Em uma recente pesquisa epidemioldgica denominada Brazilian
Osteoporosis Study (BRAZOS), foram avaliados os fatores de risco para fratura
osteopordtica em amostra representativa de 150 diferentes cidades em cinco macros
regides brasileiras, dentro de um total de 2420 individuos (70% mulheres, n=1694).
Aproximadamente 15,1% das mulheres e, 12,8% dos homens apresentavam fratura por
fragilidade 6ssea. Nas mulheres, os principais fatores de risco foram: idade avancada,
historico familiar de fratura de quadril, menopausa precoce, sedentarismo, alta ingestio
de fosforo, baixa qualidade de vida, diabetes melitus, uso de benzodiazepinicos e
quedas recorrentes. Portanto, intervengdes clinicas como abandonar o fumo, estimular
atividade fisica regular e prevenir quedas podem reduzir o risco de fraturas™.

Alteragdes no equilibrio postural estdo associadas, na populagdo idosa, a um
maior risco de queda e suas conseqiientes seqiielas, que apresentam elevada morbidade.
Estima-se que a prevaléncia de queixas relacionadas a esta alteragdo, na populagdo
acima dos 65 anos, chegue a 85%, estando associada a varias etiologias, e podendo se
manifestar como desequilibrio, desvia de marcha, instabilidade, niuseas e quedas
frequentes’ 2.

O equilibrio postural adequado requer a manuteng@o do centro de gravidade
sobre a base de sustentacdo durante situagdes estaticas e dindmicas. O corpo deve ser
capaz de responder as translagdes do centro de gravidade impostas voluntariamente e

aquelas impostas de forma involuntaria ou inesperada. O organismo mantém o
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equilibrio adquirindo continuamente informacdes sobre o corpo e sobre a trajetoria no
espago™> %,

Os dados sensoriais primordiais para o equilibrio postural sdo fornecidos
principalmente pelos sistemas visual, vestibular e somato-sensorial. O processo de
envelhecimento afeta todos os componentes sensoriais, efetor e processamento central.
No sistema sensorial, a acuidade visual, a sensibilidade ao contraste e a percepgdo de
profundidade agravam-se com a idade. A visdo ajuda a orientar o corpo no espago ao
referenciar os eixos verticais e horizontais dos objetos ao seu redor. As informagdes
advindas dos receptores sensoriais no aparelho vestibular interagem com as informagdes
visuais e somatossensoriais para produzir o alinhamento corporal e o equilibrio postural
adequados, sendo algo redundante para o controle do equilibrio™ *°.

No componente do processamento central, a lentificacdo geral do
processamento de informacdes sensoriais, juntamente com a lentificagdo da velocidade
de condugdo nervosa, pode contribuir para o retardo observado no estabelecimento das
respostas posturais automadticas e no aumento do numero de etapas necessarias para
recuperar o equilibrio depois da perturbagdo”” .

O componente efetor constitui o aparelho biomecanico através do qual deve
ser expressa a resposta centralmente programada. Fatores como amplitude de
movimento, o torque e a forca muscular, o alinhamento postural e a resisténcia, podem
afetar sem exce¢do, a capacidade de resposta efetiva de uma pessoa a um distirbio do
equilibrio. Os idosos que sofrem quedas produzem um torque (forca de alavanca) muito
mais fraco na por¢do distal do membro inferior do que idosos saudaveis. Desse modo, a
forca muscular suficiente dos musculos dos membros inferiores ¢ um elemento

. . . o 29,30
primordial no controle efetivo do equilibrio™ ™.
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Todo desvio do centro de gravidade dos segmentos corporais, em relacdo a
linha de gravidade e ao poligono de sustentacdo, necessita o emprego de forcas
musculares de manuten¢do da posi¢do. A manutengdo do equilibrio implica que a massa
e forca muscular estabilizem o corpo numa postura evitando a queda. Esse equilibrio
postural ¢ assegurado principalmente pela contragdo dos musculos posturais sob o
controle de estruturas nervosas que recebem informag¢des diversas. O envelhecimento
diminui essa adaptagdo da resposta muscular que eleva o risco de quedas®".

As quedas entre os idosos estdo associadas com alta morbidade e
mortalidade, e pode envolver um alto custo de interven¢do médica. De fato, as quedas
sdo responsaveis por 90% do crescente aumento de fraturas de quadril e sdo a sexta
causa de morte entre os pacientes acima de 65 anos. Reduzir o risco de quedas é uma
forma de minimizar os custos com a assisténcia ao idoso, e se torna possivel a medida
que os fatores determinantes das quedas sdo identificados™”.

As quedas apresentam causas multifatoriais, categorizadas como fatores
intrinsecos (fisioldgicos) e extrinsecos (ambientais). Entre os fatores intrinsecos estdo:
(1) aspectos psicossociais e demograficos como idade avancada, histérico de quedas,
limitagdes na vida diaria e sedentarismo; (2) aspectos sensoriais € neuromuscular como
a sensagdo periférica reduzida, sensibilidade ao contraste visual, acuidade visual
reduzida, fraqueza muscular e aumento no tempo de reacdo; (3) aspectos médicos como
déficits cognitivos, alteragdes neuroldgicas, deformidades nos pés, artrite, depressdo e
tontura. Entre os fatores extrinsecos encontram-se: (1) aspectos farmacologicos como o
uso de medicamentos (diuréticos, antidepressivos, sedativos) que alteram o controle
postural; (2) aspectos ambientais como tipo de calgado, presenca de obstaculos, objetos

~ . . - . 433 - T .
pelo chdo e iluminagdo reduzida™. Sdo apontados como principais indicadores do risco
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de queda individuos do sexo feminino, raca branca, uso de medicamentos, déficit do
equilibrio, quedas anteriores ¢ 0 medo de cair. A sarcopenia deve ser destacada pelo
prejuizo locomotor e por retardar as reagdes ao equilibrio. Desta forma, avaliar a for¢a
muscular permite inferir sobre o risco de queda’® .

Por meio de instrumentos de avaliagdo do equilibrio postural ¢ possivel
identificar quais os individuos que estdo propensos a quedas, causa de perda funcional e
dependéncia, fornecendo informacdes referentes ao nivel de desempenho e da
necessidade de intervencdes ™ . Entre os testes clinicos sdo descritos: teste de alcance
funcional, teste de agachamento, teste de Romberg, entre outros. Os mesmos avaliam
tarefas funcionais comuns como se sentar, andar sem apoio, alongar-se a frente, mudar
de posicdo. Sdo de facil aplicabilidade e de baixo custo, mas limitados pela precisdo dos
resultados. Por outro lado, os testes de laboratério, como a estabilometria, exigem infra-
estrutura € maior custo; no entanto fornecem resultados mais apurados, na andlise do
equilibrio e risco de quedas®. Atualmente aparelhos sofisticados sio empregados para
verificar as deterioragcdes do controle do sistema postural. Envolvem a realizagdo de
tarefas como a privagdo de uma ou mais fontes sensoriais e perturbagdes induzidas no
ambiente ou na superficie de apoio por meio do uso de plataforma de forga™.

Diversos estudos comprovam que o risco de quedas estd associado a
fragilidade geral pela sarcopenia, diminui¢@o da cogni¢do, da acuidade visual e auditiva,
uso de sedativos e fatores do ambiente aumentando o risco de fraturas'® "% 3°. Todos
os aspectos da fragilidade estdo entrelagados™. Embora os sistemas muscular e
esquelético sejam estruturalmente interdependentes, na mulher com baixa densidade

mineral éssea, as condi¢cdes musculares se modificam, alterando a postura; o centro de
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gravidade se desloca prejudicando o equilibrio. A perda do equilibrio ¢ uma das
principais causas de queda e consequente fratura osteopordtica*’.

Em 2001, Carter et al. realizaram estudo de revisdo sistematica sobre o papel
do exercicio fisico na prevengdo de quedas. Nove estudos randomizados controlados,
foram conduzidos demonstrando uma redugfo significativa na incidéncia de quedas,
entre os individuos ativos quando comparados ao controle. A atividade fisica regular
reduz a ocorréncia de quedas pelo o aumento da for¢a e massa musculares, melhorando
o estado funcional e niveis de atividade fisica das mulheres na pds-menopausa, com
ganhos de velocidade e equilibrio'” *%.

Dessa forma, com aumento da expectativa de vida das mulheres e
conseqiiente aumento na prevaléncia de doengas musculoesqueléticas, além de poucos

trabalhos citados na literatura, realizamos este estudo com o objetivo de

correlacionarmos o equilibrio postural a densidade mineral dssea.
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2.1 Objetivo Geral
e Avaliagdo clinica e laboratorial do equilibrio postural em mulheres na pds-

menopausa.

2.2 Objetivos Especificos
e (Correlacionar o equilibrio postural com a densidade mineral 6ssea em mulheres
na pds-menopausa;
e Correlacionar a incidéncia de quedas com a densidade mineral déssea em
mulheres na pds-menopausa;
e Identificar os fatores de risco para ocorréncia de quedas das mulheres na pos-

menopausa.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacdo entre o equilibrio postural ¢ a densidade mineral dssea
(DMO) em mulheres na pds-menopausa e correlacionar com o risco de quedas.
Métodos: Realizou-se estudo de corte transversal com 225 mulheres, idade 45-75 anos,
atendidas em Hospital Universitario. Incluiram-se mulheres em amenorréia >12 meses e
idade > 45 anos, com valores de DMO (coluna lombar e colo de fémur) pelo DXA, dos
ultimos 12 meses. E se excluiram aquelas com doengas neurologicas ou
musculoesqueléticas, histéria atual de vestibulopatias, déficit visual sem corregdo,
obesidade grau III e usudrias de drogas que alterem o equilibrio. As mulheres foram
divididas segundo a DMO em >-2,0 DP (n=140) e < -2 DP (n=85). Foram analisados o
historico de quedas (Gltimos 24 meses) e as caracteristicas clinicas e antropométricas. O
equilibrio postural foi avaliado pela estabilometria (plataforma de forca), teste de
Romberg, alcance funcional e teste do agachamento. Para andlise estatistica foram
empregados o Teste de Wilcoxon para varidveis quantitativas, o teste do Qui-Quadrado
ou Exato de Fisher para variaveis categdricas e o método de regressdo logistica para o
risco de quedas (Odds Ratio-OR).

Resultados: As pacientes com DMO > -2,0 DP eram mais jovens ¢ com menor tempo
de menopausa, assim como apresentavam maior IMC e circunferéncia da cintura
quando comparadas aquelas com baixa DMO (< -2 DP) (p<0,05). Observou-se que
57,8% (130/225) das participantes relataram episodio de queda nos ultimos dois anos,
sem diferenga significativa na distribui¢do percentual entre os grupos (p=0,055). Nos
pardmetros estabilométricos e no alcance funcional ndo foram demonstradas diferencas
na comparacdo entre os grupos (p>0,05). No teste de Romberg notou-se aumento

progressivo da positividade a medida que aumentava a dificuldade do teste, sendo
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observada diferenga significante entre os grupos apenas com os pés em série € olhos
fechados (p<0,05). Na avaliagdo da forca dos membros inferiores pelo teste do
agachamento, observou-se que 47,1% das participantes (106/225) apresentaram
adequado nivel de forca muscular, ndo diferindo entre os grupos. O risco de queda
aumentou com a idade (OR 1,07; IC 95% 1,01-1,13), tabagismo atual (OR 2,19; IC 95%
1,22-3,21) e déficit visual com correg¢do (OR 9,06; IC 95% 1,14-4,09). Em contraste, o
uso de TH associou-se com significante reducdo do risco para queda (OR 0,48; IC 95%
0,26-0,88).

Conclusdes: Em mulheres na pds-menopausa, a baixa densidade mineral dssea nio se
associou aos parametros do equilibrio postural e ao risco de queda. A idade, o
tabagismo e o déficit visual com correcdo foram indicadores do risco para queda,

enquanto que uso de TH, fator protetor.

*Auxilio a pesquisa FAPESP; processo n°®.2008/10378-2.

Palavras-chave: Menopausa; Equilibrio Postural; Densidade Mineral Ossea; Quedas.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the association between postural balance and bone mineral
density (BMD) in postmenopausal women and correlate it with risk for falls.

Methods: A cross-sectional study was conducted on 225 women aged 45-75 years and
cared for at a University Hospital. Women in amenorrhea >12 months and age > 45
years, with BMD values (lumbar spine and femur neck) by DXA for the last 12 months,
were included. Those with neurological or musculoskeletal disorders, current history of
vestibulopathies, uncorrected visual deficit, level-III obesity or drug use that could
affect balance were excluded. The women were divided, according to BMD, in > -2.0
DP (n=140) and < -2 DP (n=85). Histories of falls (last 24 months) as well as clinical
and anthropometric characteristics were evaluated. Postural balance was assessed by
stabilometry (strength platform), Romberg’s test, functional reach test and the crouching
test. For statistical analysis, Wilcoxon’s test was used for quantitative variables, the
Chi-square or Fisher’s exact test for categorical variables and the logistic regression
method for fall risk (Odds Ratio-OR).

Results: Patients with BMD > -2.0 DP were younger and had been menopausal for a
shorter period of time; they also showed higher BMI and larger waist circumference as
compared to those with low BMD (< -2 DP) (p<0.05). It was observed that 57.8%
(130/225) of the participants reported fall episodes in the last two years, without
significant difference in the percent distribution between the groups (p=0.055). No
differences were found in the comparison between the groups (p>0.05) for stabilometric
parameters or functional reach test. Concerning Romberg’s test, progressive positive
increase was observed as the test difficulty increased, and significant difference between

the groups was found only when the women kept their feet in a series and their eyes
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closed (p<0.05). When evaluating the lower limbs’ strength by the crouching test, it was
observed that 47.1% of the participants (106/225) showed adequate level of muscle
strength, without differences between the groups. Risk for falls increased with age (OR
1.07; IC 95% 1.01-1.13), current smoking (OR 2.19; IC 95% 1.22-3.21) and corrected
visual deficit (OR 9.06; IC 95% 1.14-4.09). In contrast, HT use was significantly
associated with reduced risk for falls (OR 0.48; IC 95% 0.26-0.88).

Conclusions: In postmenopausal women, the low bone mineral density not showed
association with postural balance parameters and risk of falls. The age, smoking and
corrected visual deficit were clinical indicators of risk for falls, whereas HT use showed

to be protective factor.

*Financial support by FAPESP; process no. 2008/10378-2.

Key words: Menopause; Postural Balance; Bone Mineral Density; Falls.
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INTRODUCAO

A menopausa ¢ definida como interrup¢do das menstruagdes resultante do
término da atividade folicular ovariana, com diminui¢do na producdo dos esterdides
sexuais ¢ ocorre em média aos 50 anos de idade'. Em decorréncia da queda dos
estrogénios, sdo observados inumeros sinais e sintomas a curto, médio e longo prazo.
Inicialmente surgem os fogachos, sudorese, insonia, diminui¢cdo da concentragdo e do
humor. A médio prazo, observamos alteracdes do colageno, caracterizado por
diminui¢do da lubrificacdo e das pregas das paredes vaginais. Ao passo que a longo
prazo, aumentam a prevaléncia de doengas cardiovasculares e degenerativas do sistema
nervoso central, neoplasias e osteoporose”.

Segundo os dados do censo de 2010, o contingente feminino atingiu
aproximadamente 56% da populagdo brasileira, além de estarem vivendo uma média de
78 anos. Embora o Brasil seja considerado um pais emergente, ¢ evidente o aumento da
longevidade, onde a populag¢do de idosos atingiu cerca de 19 milhdes de individuos
neste ultimo censo’. Consequentemente é de suma importincia, identificarmos e
promovermos condi¢gdes que permitam uma velhice longa e saudavel, com uma relagdo
custo-beneficio favoravel aos individuos que nela se encontram. Estudos apontam que a
maior longevidade das mulheres idosas, significa mais risco do que vantagem, uma vez
que o sexo feminino ¢ fisico e socialmente mais fragil do que o sexo masculino, gerando
uma preocupagio com sua qualidade de vida e capacidade funcional®.

A osteoporose ¢ definida pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) como

~ 4 . . . . 5
reducdo da massa dssea associada ao desarranjo da microarquitetura”’. Uma boa parcela
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de pacientes, nos primeiros anos apds a menopausa, em decorréncia do
hipoestrogenismo, apresenta rapida perda da massa 6ssea’.

Em 1994, a OMS definiu o critério para o diagndstico de osteoporose
baseado na mensuragio da Densidade Mineral Ossea (DMO) da coluna e do quadril por
meio do DEXA (dual energy x-ray absorptiometry), que sdo reportados em T-score ou Z-
score, sendo ambos expressos em unidades de desvio padrdo (DP). Dessa forma, DMO
com valor de T-score maior ou igual > -1,0 desvio-padrdo da média sdo consideradas
normal. Um valor entre -1,0 e -2,5 desvio-padrio ¢ indicativo de osteopenia. Uma DMO
de valor igual ou menor que -2,5 desvio-padrio sdo considerados osteoporose’. Vérios
fatores de risco estdo associados a baixa DMO como a idade, dieta pobre em calcio,
baixa exposicdo solar, sedentarismo, tabagismo, consumo de 4lcool, uso de
corticoterapia, doencas reumaticas, baixo peso e antecedentes familiares’. A principal
conseqiiéncia clinica da osteoporose ¢ a fratura, que ocorre principalmente no colo de
fémur, vértebra e punho®.

A queda de idosos, culminando em fratura, pode causar sérios prejuizos a
qualidade de vida, podendo acarretar imobilidade, dependéncia dos familiares, € em
20% dos casos pode levar a 0bito no primeiro ano de pos-fratura, devido a pneumonia e
a trombose. Em 2005, foram 1.304 o6bitos por fraturas de fémur e em 2009 este numero
subiu para 1.478. Apesar das fraturas serem de causas multifatoriais, a osteoporose ¢
considerado fator determinante’.

Certamente exercicios fisicos como a caminhada, a corrida ¢ a musculag¢do
interferem positivamente no sistema musculo-esquelético por estimular a osteogénese'”
" Além disso, exercicios regulares estio associados com diminuicdo de risco de

~ . 12
fratura, bem como reducdo de queda devido o aumento da massa e forca muscular .
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As alteracdes no equilibrio postural estdo associadas, na populagdo idosa, a
um maior risco de queda e suas conseqiientes seqiielas, que apresentam elevada
morbidade'*. O equilibrio postural adequado requer a manuten¢do do centro de
gravidade sobre a base de sustentagdo durante situagdes estaticas e dindmicas. O corpo
deve ser capaz de responder as translagdes do centro de gravidade impostas
voluntariamente e aquelas impostas de forma involuntaria ou inesperada "> '°.

O processo de envelhecimento afeta todos os componentes sensoriais, o
sistema efetor e o processamento central. As informagdes advindas dos receptores
sensoriais no aparelho vestibular interagem com as informagdes visuais e
somatossensoriais para produzir o alinhamento corporal e o equilibrio postural

: 4 s 17,18
adequados, sendo algo imprescindivel para o controle do equilibrio'”

. No componente
do processamento central, a lentificacdo geral do processamento de informacdes
sensoriais, juntamente com a lentificagdo da velocidade de condugdo nervosa, podem
contribuir para o retardo observado no estabelecimento das respostas posturais
automaticas e no aumento do numero de etapas necessarias para recuperar o equilibrio
depois da perturbagio'®%°.

O componente efetor constitui o aparelho biomecanico através do qual deve
ser expressa a resposta centralmente programada. Fatores como a amplitude de
movimento, o torque e a for¢a muscular, o alinhamento postural e a resisténcia, podem
afetar sem excecdo, a capacidade de resposta efetiva de uma pessoa a um distarbio de
equilibrio®"*%.

A manutencdo do equilibrio postural ¢ assegurado principalmente pela

contracdo dos musculos posturais sob o controle de estruturas nervosas que recebem
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informacgdes diversas. O envelhecimento diminui essa adaptacdo da resposta muscular
- 23
que eleva o risco de quedas™.
Por meio de instrumentos de avaliagdo do equilibrio postural é possivel
identificar quais os individuos que estdo propensos a quedas, causa de perda funcional e
dependéncia, fornecendo informacdes referentes ao nivel de desempenho e da

24,25 ;. ~ .
=2, Entre os testes clinicos sdo descritos: teste de alcance

necessidade de intervengdes
funcional, teste de agachamento, teste de Romberg, entre outros. Os mesmos avaliam
tarefas funcionais comuns como se sentar, andar sem apoio, alongar-se a frente, mudar
de posicdo. Sdo de facil aplicabilidade e de baixo custo, mas limitados pela precisdo dos
resultados. Por outro lado, os testes de laboratério, como a estabilometria, exigem infra-
estrutura € maior custo; no entanto fornecem resultados mais apurados, na andlise do
equilibrio e risco de quedas®.

Diversos estudos comprovam que o risco de quedas estd associado a
fragilidade geral pela sarcopenia, diminui¢@o da cogni¢do, da acuidade visual e auditiva,
uso de sedativos e fatores do ambiente, aumentando o risco de fraturas'> % %7 Todos
os aspectos da fragilidade estdo entrelagados®™. Embora os sistemas muscular e
esquelético sejam estruturalmente interdependentes, na mulher com baixa densidade
mineral éssea, as condi¢cdes musculares se modificam, alterando a postura; o centro de
gravidade se desloca prejudicando o equilibrio. A perda do equilibrio ¢ uma das
principais causas de queda e conseqiiente fratura osteopordtica®”.

Dessa forma, com aumento da expectativa de vida das mulheres e
conseqliente aumento na prevaléncia de doengas musculoesqueléticas, além de poucos

trabalhos citados na literatura, realizamos este estudo com o objetivo de

correlacionarmos o equilibrio postural a densidade mineral dssea.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo clinico, analitico e transversal, realizado no
ambulatério de Climatério ¢ Menopausa da Faculdade de Medicina de Botucatu —
Unesp, com o objetivo de correlacionar o equilibrio postural e a densidade mineral
ossea, por meio de testes clinicos e laboratoriais. A amostra selecionada foi por
conveniéncia.

Estas mulheres foram selecionadas no periodo de marg¢o de 2009 a setembro
de 2010. Estabeleceram-se os seguintes critérios de inclusdo: mulheres com 45 a 75
anos de idade, em amenorréia ha pelo menos 12 meses e exame de densitometria dssea
realizada ha, no maximo, 12 meses. Quanto aos critérios de ndo inclusio, consideramos:
doengas neurologicas e/ou musculo-esqueléticas, vestibulopatia ndo controlada,
sindrome consuptiva, ingestdo de drogas que alterem o equilibrio, hipertensdo arterial
ndo controlada ou hipotensdo postural, deficiéncia cognitiva e deficiéncia visual sem
correcao.

As pacientes foram convidadas a participar de forma voluntaria, sendo
informadas quanto aos objetivos da pesquisa, procedimentos e confidencialidade dos
dados colhidos sem quaisquer prejuizos para as mesmas, assinando Termo de
Consentimento Informado (Anexo III), em duas vias, uma para a propria participante e
outra para o pesquisador.

No dia da consulta, foram coletados, por meio de entrevista, os dados de 225

pacientes atendidas no Ambulatorio de Climatério e Menopausa (Fluxograma abaixo).
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Ambulatdrio de Climatério e Menopausa da
Faculdade de Medicina UNESP - Botucatu

Critérios de N&o-Inclusdo

-Presenca de deficiéncia
cognitiva;

-Déficit visual sem

-Histdria atual de
vestibulopatia ndo
controlada;

-Sindrome consuptiva;

-Ingestao de drogas que
alterem o equilibrio;

-Hipertensao arterial nédo
controlada ou
hipotenséo postural;

-Etilistas;

Marco de 2009 a
setembro de 2010

v

896
consultas
agendadas

v

realizadas

g

Critérios de Inclusédo
- ldade:45 a 75 anos

corregao; fG=—— 723 consultas ==2> _ Amenorréia > 12

meses
- Valor de DMO pelo
DXA, ultimos 12

Entrevista e Testes

498 pacientes

y

225 pacientes
protocoladas

v

Pacientes Excluidas
- Retornos

- Dados
incompletos

- Recusa de
participacao

- Tempo de
Aplicacado do teste

Divisdo de acordo a DMO

n=140

DMO >-2,0 DP

n=85
DMO <-2,0 DP

Obtivemos os seguintes dados através de uma entrevista (Anexo IV): idade,

idade da menopausa, tempo de menopausa, paridade, tabagismo, uso terapia hormonal,

corticoterapia, anticonvulsivantes,

antidepressivos, alteragdo da acuidade visual,

estatinas, antihipertensivos, antiglicemiantes e

historico de quedas, doengas

osteoarticulares, historico pessoal de fraturas e atividade fisica.
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Foram obtidos os seguintes dados para avaliacdo antropométrica: peso,
altura, indice de massa corporea (IMC= peso/ altura’), circunferéncia da cintura ¢ do
quadril e relagdo cintura quadril (RCQ). Foram empregados os critérios da World
Health Organization de 2002 para classificagdo das pacientes, conforme o IMC: menor
que 18,5 kg/rn2 como baixo peso, de 18,5 a 24,9 kg/m2 normal, de 25 a 29,9 kg/m2
sobrepeso, de 30 a 34,9 kg/m” obesidade grau I, de 35 a 39,9 kg/m” obesidade grau II e
maior ou igual a 40 kg/m” obesidade grau IIT°".

Na avaliacdo da densidade mineral dssea (DMO) foram obtidos os laudos de
densitometria dssea dos ultimos 12 meses realizados pelo Setor de Radiologia da
Faculdade de Medicina de Botucatu. A DMO foi medida por meio do exame de
absorciometria de raios-X de dupla energia (DEXA) em coluna lombar (L1 a L4) e colo
de fémur, pelo aparelho Hologic QDR-2000 (Waltham, MA, USA). Os valores foram
classificados segundo a OMS e da seguinte forma: DMO com valor de T-score maior ou
igual > -1,0 desvio-padrdo da média ¢ considerada normal. Um valor entre -1,0 e -2,5
desvios-padrio ¢ indicativo de osteopenia. Uma DMO de valor igual ou menor que -2,5
desvios-padrdo da média de adultos jovens denota osteoporose. As participantes com
valores de T-score da coluna total e/ou do colo do fémur < -2,0 DP foram consideradas
com baixa DMO’.

O equilibrio foi avaliado pela estabilometria, pelo teste de equilibrio de
Romberg, teste do alcance funcional e teste de agachamento. A estabilometria ¢ uma
técnica de avaliacdo do equilibrio na postura ortostatica, que consiste na quantificacio
das oscilagdes antero-posteriores e laterais do corpo, enquanto o individuo permanece

31:32 E ligada por quatro sensores de forca do tipo

de pé sobre uma plataforma de forca
célula de carga ou piezoelétrico dispostos para medir os trés componentes da forca, FX

(antero-posterior), Fy (médio-lateral) e Fz (vertical), e os trés componentes do momento

de forca, Mx (antero-posterior), My (médio-lateral) e Mz (vertical) atuando sobre a
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plataforma®'.Uma vez que o deslocamento do Centro de Pressdo (CP) é representativo
das oscilagdes posturais, o registro ¢ feito pelo calculo instantdneo da sua posi¢do
(coordenadas X, y), que corresponde a localizacdo da resultante das forcas aplicadas na
superficie em contato com os pés, que consiste na base de apoio®>. O CP é a medida
posturografica mais utilizada na avaliagdo do controle postural, sendo o ponto de
aplicacdo da resultante das forgas verticais agindo sobre a superficie de suporte,
podendo ser mensurado através de uma plataforma de for¢a. O dado do CP refere-se a
uma medida de posi¢do definida por duas coordenadas na superficie da plataforma que
sdo identificadas em relagdo a orientacdo do sujeito: dire¢do antero-posterior (a-p) e
dire¢do médio-lateral (m-1). A partir dos sinais mensurados pela plataforma de forga, a
posicdo do CP é dada por CPa-p = (Fx - My)/[Fz ¢ CPm-l = (Fy + Mx)/Fz** Para
realizagdo do exame sera utilizada a plataforma de for¢ca do sistema Footwork, que
consiste em uma base rigida com 2704 (dois mil setecentos e quatro) sensores
capacitivos de 7,62 x 7,62 mm, para a obtencdo das variaveis estabilométricas. Este
equipamento ¢ composto de um conversor A/D de 16 bits. A freqiiéncia de aquisi¢cdo do
sinal do Centro de Pressdo é dependente da tarefa que € investigada. Para a postura ereta
quieta sdo utilizadas na pratica freqiiéncias mais altas, em torno de 100 Hz, devido as
freqiiéncias do ruido presente no sinal’’. A captacdo dos sinais na plataforma sera feita
a partir de trés transdutores de carga presentes na superficie da plataforma e registrados
por um microcomputador acoplado a plataforma, através do software FootWork. Os
parametros estabilométricos analisados serdo: amplitude de deslocamento do centro de
pressdo no plano lateral, amplitude de deslocamento do centro de pressdo no plano
antero-posterior; e area eliptica de deslocamento do centro de pressdo no plano da
plataforma.

O teste de Romberg avalia equilibrio estitico que ¢ a capacidade para

assumir e sustentar qualquer posi¢do do corpo contra a forga da gravidade™. E
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empregado na avaliacdo qualitativa do controle postural. Compara, por meio de
observagdo visual pelo avaliador, as oscilagdes de um individuo na postura ereta quieta
com pés juntos com ou sem visdo™ . Nesta situacio, o paciente mantém a postura devido
as informagdes proprioceptivas e vestibulares. O teste tem baixa variabilidade intra-
pessoal’®”’. E constituido de trés segmentos. No primeiro segmento solicita-se que cada
paciente permanega em pé com os pés juntos. No segundo componente do teste, devem
permanecer na posi¢do em pé em uma posicdo de série parcial e por fim devem
permanecer em pé na posi¢do em série (calcanhar encostado nos artelhos e com o pé
dominante a frente). Todos os testes sdo realizados com os olhos abertos e olhos
fechados com duracdo de 30 segundos, onde o paciente que ndo for capaz de
permanecer na posicao solicitada por menos de 10 segundos, sdo considerado incapazes

. 38
de realizar o teste™.

O teste do alcance funcional é um instrumento que identifica as alteragdes
dindmicas do controle postural, onde mensura-se os limites de estabilidade quando o
individuo estd em pé. Para aplicacdo do teste, inicialmente o individuo serd instruido a
adotar a seguinte posicdo: em pé, descalgo, com a regido dorsal perpendicular a parede,
com os pés paralelos em posicdo confortavel, sem tocar a parede, com o ombro fletido
em 90°, o cotovelo estendido e a mao cerrada. A fita métrica serd presa a parede,
paralela ao chdo, posicionada na altura do acromio do voluntdrio. A medida inicial
correspondera a posi¢cdo em que o 3° metacarpo se encontrar nessa fita. Dessa forma, a
paciente serd instruida a inclinar-se para frente, o maximo possivel, sem perder o
equilibrio ou dar um passo. Serd verificado, entdo, o deslocamento sobre a fita métrica.
Serdo realizadas trés tentativas de alcance funcional e a média dessas, registrada. Os

valores encontrados devem ser confrontados de acordo com a faixa etdria da paciente
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aos seguintes valores de normalidade: 41 a 69 anos — 35cm (= 6); e de 70 a 87 anos —
27cm (£ 9) .

O teste de agachamento avalia a forca muscular da coxa (musculos
quadriceps e isquiotibial), que sdo usados no equilibrio. E um método pratico que
emprega o proprio peso corporal como carga®. Os resultados sdo personalizados e ndo
requerem calculos matematicos (tabela 1).

Tabela 1: Categorias de pontuacdo do teste de agachamento™.

Condicionamento de forca 50 a 59 ano 60 a 69 anos 70 a 79 anos
Baixo 6 a 8 repetigdes 3 a 5 repetigdes 0 a 2 repeticdes
Abaixo da média 9 a 11 repetigdes 6 a 8 repeti¢des 3 a 5 repetigdes
Médio 12 a 14 repeticdes 9 a 11 repetigdes 6 a 8 repetigdes
Acima da média 15a 17 repeticdes 12 a 14 repeti¢des 9 a 11 repetigdes
Alto 18 a 20 repeticdes 15 a 17 repeticdes 12 a 14 repeti¢des

Anélise Estatistica

A partir dos dados, foram construidas as tabelas das varidveis que
influenciam no risco para alteragdes do equilibrio segundo a densidade mineral éssea (<
-2,0DP ¢ < -2,0 DP). Para analise dos dados, foram calculados as medianas e os
percentis 25 e 75 para as varidveis quantitativas e os percentuais para as varidveis
qualitativas. A homogeneidade entre os grupos, em relagdo as caracteristicas
sociodemograficas e antroprométricas foi avaliada pelo Teste de Wilcoxon; para a
freqiéncia das caracteristicas clinicas categoricas foi empregado o Teste do Qui-
Quadrado; e para a os pardmetros do equilibrio postural foram empregados o Teste do
Qui-Quadrado, o Teste Exato de Fisher e o Teste de Wilcoxon de acordo com o
parametro analisado.

Foi realizada a analise multivariada por regressdo logistica binaria,
considerando-se um nivel de significancia p<0,05 e intervalo de confianga (IC) de 95%,

com calculo da respectiva 0dds ratio (OR), para se observarem as possiveis associagdes
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existentes entre o risco de queda (varidvel dependente) e as variaveis influentes do risco
(variaveis independentes). Foram testadas todas as varidveis clinicas (idade, idade e
tempo de menopausa, IMC, CC, RCQ, visdo, exercicio fisico, tabagismo, terapia
hormonal, DMO, tamanho do pé) e posturais (parametros estabilométricos, teste de
Romberg, alcance funcional e for¢a muscular) através do ajuste do modelo de regressao
logistica multipla utilizando procedimento ‘‘stepwise” para as varidveis que
apresentaram  diferenga significativa. Apenas os resultados estatisticamente
significativos foram apresentados. Para correlacionar as medidas de equilibrio pelo teste
de Romberg com a densidade mineral dssea, foi utilizado o coeficiente de correlagdo de
Spearman. Os testes estatisticos foram bilaterais e o nivel de significancia adotado foi
de 5%. As analises foram realizadas utilizando-se Statistical Analyses System (SAS),
versdo 9.2, pelo Grupo de Apoio a Pesquisa (GAP) da Faculdade de Medicina de
Botucatu, que deu o atendimento metodolégico e conduziu os procedimentos

estatisticos.

RESULTADOS

As caracteristicas clinicas, antropométricas e posturais das pacientes na pds-
menopausa, divididas segundo a densidade mineral dssea em > -2,0 DP (n=140) e < -2
DP (n=85), foram submetidas a comparagdo estatistica, ¢ estdo representadas nas
Tabelas de 1 a 3.

Na Tabela 1 verificou-se que os grupos foram homogéneos para as seguintes
variaveis: idade da menopausa, paridade, tamanho do pé e relagdo cintura-quadril
(RCQ). Observaram-se diferengas estatisticamente significantes quanto a idade, tempo

de menopausa, peso, indice de massa corpérea (IMC) e circunferéncia da cintura. As
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pacientes com DMO > -2,0 DP eram mais jovens € com menor tempo de menopausa,

assim como apresentavam maior IMC com deposicdo abdominal de gordura (>

circunferéncia da cintura) quando comparadas aquelas com DMO < -2 DP (p<0,05).

Tabela 1. Comparagdo das caracteristicas clinicas ¢ antropométricas entre mulheres na

pos-menopausa (n=225), segundo a densidade mineral 6ssea em > -2,0 DP e <-2,0 DP.

DMO >-2,0 DP DMO <-2,0 DP  Valor de p*

Variaveis Quantitativas (n=140) (n=85)

Idade (anos) 54,0 (50,0/57,5) 58,0 (52,0/64,0) <0,001
Idade da menopausa (anos) 48,0 (43,5/50,0) 48,0 (42,0/52,0) 0,704
Tempo Menopausa (anos) 7,0 (3,0/12,0) 10,0 (5,0/17,0) <0,001
Paridade (n° de filhos) 2,0 (2,0/3,0) 3,0 (1,0/4,0) 0,318
Tamanho do pé (n° calgado) 37 (36/37) 36 (35/37) 0,058
Peso (kg) 70,0 (63,0/78,6) 62,0 (54,0/69,0) <0,001
Altura (m) 1,57 (1,52/1,60) 1,53 (1,50/1,56) <0,001
IMC (kg/m®) 28,54 (25,7/32,3) 26,75 (23,1/29,9) 0,004
Cintura (cm) 89,0 (81,0/98,0) 86,0 (77,0/90,0) 0,001
RCQ 0,83 (0,79/0,89) 0,85 (0,79/0,89) 0,925

DP, desvio-padrio; IMC, indice de massa corpérea; RCQ, relagdo cintura-quadril.
Valores expressos em mediana com percentis 25 e 75 entre parénteses
* Diferenca estatistica entre os grupos se p>0,05 (Teste de Wilcoxon).

Observou-se que 57,8% (130/225) das participantes relataram episodio de
queda nos ultimos dois anos, sem diferenga significativa na distribui¢do percentual entre
os grupos (p=0,055). Destas, 21 quedas foram acompanhadas de fratura no antebraco
(28,6%), tornozelo (23,8%), punho (19,1%), pé (19,1%) e perna (9,4%). Quanto ao
local das quedas, constatou-se que 63,1% (82/130) ocorreram em casa, 31,5% (41/130)

na rua e 5,4% (7/130) no trabalho. (Tabela 2).
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Tabela 2. Comparagio da frequéncia de caracteristicas clinicas entre mulheres na pos-
menopausa (n=225), segundo a densidade mineral 6ssea em >-2,0DP e <-2,0DP.

N°de DMO>-2,0 DP DMO<-2,0 DP  Valorde

Varidveis casos (n=140) (n=85) p*
Queda 0,055
Sim 130 64 (49,2) 66 (50,7)
Nao 95 76 (80,0) 19 (20,0)
Queda com fratura 0,054
Sim 21 8 (38,1) 13 (61,9)
Nao 204 132 (64,7) 72 (35,3)
Tabagismo 0,749
Sim 40 24 (60,0) 16 (40,0)
Nao 185 116 (62,7) 69 (37,3)
Uso de Terapia Hormonal <0,001
Sim 102 79 (77,4) 23 (22,6)
Nao 123 61 (49,6) 62 (50,4)
Atividade fisica (AF) 0,618
Sim 76 49 (64,5) 27 (35,5)
Nao 149 91 (61,1) 58 (38,9)
Freqiiéncia da AF 0,893
3-4 vezes / semana 46 32 (69,6) 14 (30,4)
> 5 vezes/ semana 30 20 (66,6) 10 (33,4)
Déficit Visual com corregdo 0,495
Sim 194 119 (61,3) 75 (31,7)
Nao 31 21 (67,7) 10 (32,3)
Co-morbidades 0,462
Sim 100 54 (54,0) 46 (46,0)
Nao 125 77 (61,6) 48 (38,4)

DMO, densidade mineral 6ssea; DP, desvio-padrdo; N°, numero.
Valor expresso em niimero e porcentagem entre parénteses.
*Diferenga estatistica entre os grupos se p < 0,05 (Teste do Qui-Quadrado)
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Em relagdo a ocorréncia de algumas caracteristicas clinicas, notou-se na
populagdo estudada que 17,8% eram tabagistas (40/225), 86,2% apresentavam déficit
visual (194/225) com corre¢do (6culos), 44,4% relatavam co-morbidades (100/225),
33,8% referiram atividade fisica regular (76/225), sendo que destas 39,5% (30/76)
praticavam > 5 dias/semana, sem diferencas significativas entre os grupos (Tabela 2).
Encontrou-se que 45,3% eram usudrias de terapia hormonal (TH), sendo que naquelas
com DMO >-2,0 DP 77,4% eram usudrias enquanto as pacientes com DMO < -2 DP
apenas 22,6%, apresentaram uma diferenca significativa entre os grupos (p<0,05)
(Tabela 2).

Na associagdo dos pardmetros estabilométricos, ndo foram demonstradas
diferencgas estatisticas na comparagdo entre os grupos, porém pode-se observar maior
amplitude de deslocamento A/P e L/L e, na area do deslocamento no grupo com DMO <
-2 DP quando comparado aquelas com DMO >-2,0 DP, (Tabela 3). Nos resultados dos
testes do equilibrio postural, notou-se no Romberg, o aumento progressivo da
positividade a medida que aumentava a dificuldade do teste, sendo constatada a
diferenca significante entre os grupos apenas com os pés em série e olhos fechados, em
que 83,3% das pacientes com DMO >-2,0 DP o resultado foi negativo (p<0,05). A
analise de correlagdo entre os resultados do teste de Romberg e a DMO ndo mostrou
correlacdo significativa (p>0,05). O alcance funcional ndo mostrou diferencas entre os
grupos (p>0,05). Na avaliagdo da forga dos membros inferiores pelo teste do
agachamento, observou-se que 47,1% das participantes (106/225) apresentaram

adequado nivel de for¢a muscular, ndo diferindo entre os grupos (Tabela 3).
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Tabela 3. Comparacdo dos parametros do equilibrio postural entre as mulheres na pos-
menopausa (n=225), segundo a densidade mineral 6ssea em > -2,0 DP e <-2,0 DP.

Varidveis N°de DMO>-2,0DP DMO<-2,0DP Valorde
casos (n=140) (n=85) p
Parametros Estabilométricos
Amplitude deslocamento L/L- )5 391 09/1.97) 1,49 (1,092,08)  0.627"
eixo X (cm)
Amplitude deslocamento A/P- )5 o5 1 430 61)  1.90(1,52/2.52)  0.706"
eixo Y (cm)
Area do deslocamento (cm?) 225 1,89(1,21/4,04) 2,02(1,41/3,61) 0,443
Teste de Romberg
PJOA -
negativo 225 140 (62,2) 85 (37,8)
positivo 0 0 0
PJOF 0,675*
negativo 219 137 (62,6) 82 (37,4)
positivo 6 3 (50,0) 3 (50,0)
PPOA 0,304*
negativo 216 136 (62,9) 80 (37,1)
positivo 9 4 (44,4) 5(55,6)
PPOF 0,776**
negativo 194 120 (61,8) 74 (38,2)
positivo 31 20 (64.,5) 11 (35.5)
PSOA 0,138*%*
negativo 171 111 (64,9) 60 (35,1)
positivo 54 29 (53,7) 25 (46,3)
PSOF 0,025%*
negativo 54 45 (83,3) 9 (16,7)
positivo 171 95 (55,5) 76 (44,5)
Alcance Funcional (cm) 225 35 (31/38) 34 (31/37) 0,111*
Forca Muscular MMII (nivel) 0,135%*
Baixo/ Abaixo da média 67 37 (55.,2) 30 (44,8)
Média/ Acima da média 52 28 (53,8) 24 (46,2)
Alto 106 74 (69,8) 32 (30,2)

DMO, densidade mineral 6ssea; DP, desvio-padrdo; N°, numero; PJOA, pés juntos olhos abertos; PJOF,
pés juntos olhos fechados; PPOA, pés em série parcial olhos abertos; PPOF, pés em série parcial olhos
fechados; PSOA, pés em série olhos abertos; PSOF, pés em série olhos fechados; L/L, latero-lateral; A/P,

antero-posterior.

Valores expressos em niimero e porcentagem entre parénteses ou em mediana com percentis 25 e 75 entre

parénteses.

*Diferencga estatistica entre os grupos se p < 0,05 (Teste Exato de Fisher)
**Diferenca estatistica entre os grupos se p < 0,05 (Teste do Qui-qudrado)
Diferenca estatistica entre os grupos se p < 0,05 (Teste de Wilcoxon)
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Avaliando o risco de queda na presenca de variaveis influentes, encontrou-se
que risco aumentou com a idade (OR 1,07; IC 95% 1,01-1,13), tabagismo atual (OR
2,19; IC 95% 1,22-3,21) e déficit visual com corre¢do (OR 9,06; IC 95% 1,14-4,09).
Em contraste, o uso de TH associou-se com significante redugdo do risco de queda (OR
0,48; IC 95% 0,26-0,88 (Tabela 4). Demais varidveis clinicas e antropométricas nao
influenciaram significativamente no risco de queda.

Tabela 4. Analise multivariada em fun¢do dos pardmetros posturais ¢ variaveis clinicas
influentes no risco para queda nas 225 mulheres na p6s-menopausa.

Variaveis* Odds ratio (OR) IC 95% Valor de p**
Idade (anos) 1,07 1,01-1,13 0,013
Tabagismo atual 2,19 1,22-3,21 0,042
Uso de Terapia Hormonal 0,48 0,26-0,88 0,031
Déficit Visual com Correcao 9,06 2,55-32,18 <0,001

IC, intervalo de confianga.

* Apresentados apenas os resultados estatisticamente significativos; demais varidveis ndo mostraram
significancia.

** p<0.05 (regressdo logistica).

DISCUSSAO

O aumento da expectativa de vida é acompanhado por diversas doengas,
entre elas, as alteragdes musculoesqueléticas. A queda, que ocorre com muita frequéncia
na terceira idade, tem cada vez mais, incentivado profissionais da saude a buscarem
novas formas de avaliacdo e identificacdo de fatores que contribuem para o declinio
funcional destes individuos. Consequentemente, avaliar o equilibrio postural e
relaciond-lo as quedas € indispensavel, para desenvolver a¢des preventivas e eficazes,

. . . ~ 41 .
assim como melhorar a qualidade de vida dessa popula¢do™ . Embora existam poucos
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estudos neste assunto, hd um crescente reconhecimento da relacdo entre osteoporose,
fragilidade, quedas e fraturas®. Por isso, realizamos este estudo com objetivo de avaliar
o equilibrio postural e sua relacdo com a densidade mineral dssea em mulheres na pds-
menopausa.

Inicialmente, as caracteristicas clinicas das mulheres foram avaliadas. Entre
as variaveis analisadas, observou-se que as mulheres mais idosas € com maior tempo de
menopausa, apresentavam menor densidade mineral 6ssea. Em contrapartida, as que
tinham maior IMC, foram observados maiores DMO. Estes resultados estdo de acordo
com a literatura, pois o baixo peso corporal e a baixa estatura estdo associados a menor
densidade mineral 6ssea, tendo como conseqiiéncia osteoporose e fraturas®.
Provavelmente isto esta relacionado a fragilidade geral da paciente, além de niveis
séricos menores de estrogénios™*.

A osteoporose ¢ responsavel por mudangas na configuragdo corporal que
podem interferir no controle postural. Além disso, as idosas sdo mais comumente
acometidas pelas quedas devido a alteracdes fisiologicas decorrentes do processo de
envelhecimento, independentemente da massa 6ssea”. Segundo National Osteoporosis
Risk Assesment (NORA), publicado em 2001*%, envolvendo mais de 200 mil mulheres
americanas na pos-menopausa (= 50 anos), sem diagndstico prévio de osteoporose
submetido a avaliagdo de DMO e acompanhado por 12 meses, observou-se que entre as
mulheres que sofreram fraturas, apenas 18% foram classificadas como osteoporoticas.
Apesar da osteoporose aumentar o risco de fraturas, a osteopenia também elevou esse
risco®®. Portanto, se a indica¢do terapéutica for baseada somente em mulheres com
osteoporose, cerca de 50% das mulheres na pés-menopausa ndo seriam tratadas antes de

. . 4 ~ ~ .
ocorrer a primeira fratura’’. Em nosso estudo ndo encontramos relagdo direta entre a
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massa dssea, idade e a ocorréncia de quedas quando comparamos os dois grupos (DMO
<-2,0e>-2,0). Abreu et al (2010), demonstraram que mulheres com DMO normal
sofreram mais quedas que mulheres com baixa DMO™. Segundo os autores, isto pode
ser explicado pelo fato de que, a maior susceptibilidade a fraturas entre mulheres
osteopordticas faz com sejam mais cuidadosas com os afazeres diarios, ou mesmo
usando estratégias compensatérias para melhorar seu equilibrio postural”®. Em
contrapartida, Silva et al (2009) revelaram que mulheres com osteoporose apresentaram
risco duas vezes maior de quedas quando comparadas as que ndo tinham osteoporose”.

As quedas entre os idosos estdo associadas com alta morbidade e
mortalidade, além de elevado custo para o Sistema Unico de Satde (SUS). De fato, as
mesmas sdo responsaveis por 90% do crescente aumento de fraturas de quadril e sdo a
sexta causa de morte entre os pacientes acima de 65 anos. Reduzir o risco de quedas ¢
uma forma de minimizar os custos com a assisténcia ao idoso, e se torna possivel a
medida que os fatores determinantes das quedas sdo identificados’'. Em nosso estudo
demonstramos que 57,8% das pacientes avaliadas relataram queda. Dados da literatura
indicam freqiiéncia de quedas de 30% a 51,1% das pacientes avaliadas, sendo que 63,7
% ocorrem no proprio domicilio’ 0,52:33

Apesar de nosso estudo ndo demonstrar resultados estatisticamente
significativos, ¢ demonstrado que a idade ¢ um importante fator contribuinte para as
alteracdes do controle postural. Para maioria dos resultados das pesquisas sobre quedas
de idosos, um bom desempenho foi mantido até 45-55 anos de idade, dependendo do
esforco cobrado. Depois dessa faixa etaria, um declinio gradual no desempenho foi
observado™. Um aumento nas oscilagdes posturais foi demonstrado em mulheres acima

. 55
de 55 anos, consistente com o aumento de fraturas no antebrago™.
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Quanto aos testes do equilibrio postural, clinicos e laboratoriais, nao

observamos diferengas significativas entre os grupos. Outros estudos com a mesma
- - 43, 50, 56-57 -

casuistica, apresentaram resultados similares ao nosso . Especificamente no
teste de Romberg, foi observado um aumento progressivo da presenca de altera¢des no
equilibrio conforme se aumentava a dificuldade do teste. Isso pode ser explicado pelo
fato dessa dificuldade impedir a utilizacdo de estratégias de compensacdo para
manuten¢do do equilibrio observadas em mulheres osteopordticas diferentes das

43,49, 58
1,9,

observadas em mulheres com DMO norma . Embora observamos maior alteracdo

dos pardmetros estabilométricos no grupo com baixa DMO, o mesmo ndo foi
L . L 50, 56, 59
significativo. Outros autores demonstraram resultados similares .

Durante a realizagcdo dos testes, 47 % das pacientes demonstraram bom
desempenho na forca muscular dos membros inferiores. Isto ¢ citado como um dos

43, 60

responsaveis para uma adequada manuten¢do do equilibrio . Mas, apesar dessas

mulheres apresentarem um bom nivel de for¢a muscular, o indice de quedas foi alto.

. 61-62
Outros estudos comprovaram igualmente estes dados

, onde mulheres que cairam
ndo tinham mais fragilidade muscular que as que ndo cairam. Uma possivel explicacdo
para esse fenomeno ¢ que a manutencdo do equilibrio ndo se faz somente pelo sistema
muscular. Treinamentos para coordenagdo motora, flexibilidade, propriocep¢do, tempo
de reag¢@o e marcha garantem mais estabilidade postural do que um treinamento de forca
muscular’® *%,

Apesar dos resultados encontrados ndo demonstrarem significancia
estatistica, acreditamos que eles revelam uma tendéncia, onde a mulher com baixa

DMO apresenta maiores alteragdes nas oscilagdes posturais, sendo mais sujeita as

quedas.
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Os fatores de risco para quedas observadas neste este estudo foram déficit
visual com corregdo e tabagismo atual, além do aumento da idade, discutido
anteriormente. A visdo é mais solicitada para a manutencdo da estabilidade postural,
principalmente dos idosos, mesmo quando saudéaveis, pois nesta fase da vida os outros
sistemas sensoriais como o sistema vestibular e somato-sensitivo apresentam-se com
maiores déficits e assim exigindo muito mais do sistema visual para manter a
estabilidade™” **** . Estudos sobre acometimentos associados a déficits visuais sugerem
que pessoas com reducdo da acuidade visual sdo 1.7 vezes mais propensas a terem
episddios de quedas quando comparados com sujeitos de visdo normal. Quanto ao
tabagismo, acredita-se que a nicotina esteja relacionada as alteragdes nas fungdes
vestibulares®. McGrotter et al (2002) e Pereira et al (2001), também comprovaram
altera¢do do equilibrio em fumantes®*.

Como fatores protetores de quedas, apontamos o uso de terapia hormonal

. - 43,55
(TH), onde 45,3% das pacientes eram usudrias. Corroboram com os nossos dados™ >

65-66 Naessen et al (2007) observaram um significativo aumento na melhoria das
condi¢des de equilibrio em mulheres apds trés meses de uso da TH em comparagdo ao
grupo placebo. Durante a terapia continuada por um total de seis meses, o equilibrio
postural continuou a melhorar, atingindo niveis similares aqueles conseguidos por
mulheres de 30 anos de idade®®. De acordo com dois estudos de Naessen et al (1997;
2007), a TH de curta duracdo ndo parece aumentar substancialmente a forca muscular,
mas que a melhora do equilibrio postural ¢ imediata através de efeitos no sistema

66-67
1

nervoso centra . Entretanto, depois de tratamentos longos de terapia hormonal, os

: - A 55
efeitos da reposicdo de estrogénio preservam e melhoram a for¢a muscular™.
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Este estudo apresenta algumas limitacdes. Uma delas € o fato de que, apesar
de se tratar de um estudo de corte transversal, as participantes reportaram dados
referentes a quedas retrospectivas, o que pode ter ocasionado algum viés recordatdrio,
influenciando os nossos resultados. Outra limitacdo do estudo ¢ o nimero pequeno da
amostra. Podemos atribuir isto em fun¢do dos rigorosos critérios de selecdo dessas
pacientes, o prolongado tempo de aplicagdo da avaliagdo, necessitando de um
profissional altamente gabaritado e a recusa pelas pacientes na realizagdo dos testes.

42, 49-50 A
’ , € 0s estudos tém

Finalmente, as causas de quedas s@o multifatoriais
sido realizados para entender a relacdo dessa variavel com diversos fatores, porém nao
se tem ainda uma defini¢do em relacdo a influéncia especifica de fatores extrinsecos e
intrinsecos influenciando a queda e nem quais sdo as varidveis mais importantes nessa
relagdo. Diante disso, sdo necessarios estudos que avaliem os possiveis fatores que se

relacionam com a queda e apresentam estratégias para minimizar suas consequéncias,

particularmente as fraturas em mulheres com baixa DMO.
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Nao houve correlagdo entre o equilibrio postural e a densidade mineral éssea;
Nao houve correlagdo entre a incidéncia de quedas e a densidade mineral Ossea;
As mulheres tabagistas e as com deficiéncias visuais, apresentaram um maior
nimero de quedas, e, em contrapartida, usudrias de terapia hormonal cairam

menos.
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5.1 ANEXO | — Aprovagcédo do Comité de Etica
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52 ANEXO Il — JUSTIFICATIVA DE ALTERACAO NO TITULO DO
PROJETO DE PESQUISA

unesp

AVAYAY  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
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Campus de Botucatu
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JUSTIFICATIVA DE ALTERACAO NO TITULO DO PROJETO DE PESQUISA

Declaramos que o Projeto de Pesquisa “Avaliacdo do equilibrio em
mulheres na pés-menopausa com e sem osteoporose” aprovado pelo CEP
em 01/12/2008, teve seu titulo alterado para “Avaliac&o do equilibrio
postural em mulheres na p6s-menopausa e sua relacao com a densidade
mineral 6ssea”, sem nenhuma alteragdo no seu conteado metodolégico da

época de apresentacao para analise do CEP.

A presente alteracéo foi efetuada somente para adequacéao do titulo da

Dissertacao de Mestrado.

Botucatu, 19/11/2010

Nome/Assinatura do(a) aluno(a): Luciana Mendes Cangussu
Nome/Assinatura do(a) orientador (a): Prof. Dr. Jorge Nahas Neto

Programa de Pos Graduacdo em Ginecologia, Obstetricia e Mastologia.
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5.3 ANEXO 11l — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

B e e e
tendo sido satisfatoriamente informada, concordo em participar do estudo “Avaliacdo
do equilibrio postural em mulheres na pds-menopausa e sua relacdo com a densidade
mineral dssea”, que sera realizado sobre a responsabilidade Dr. Jorge Nahas Neto.

Fui informada de que o objetivo da pesquisa é verificar as condi¢des do
equilibrio em mulheres osteopordticas na pos-menopausa. Entendo que minha
participag@o serd apenas de responder a questiondrio e passar por uma avaliacdo fisica.
Estou ciente de que minhas respostas sd@o confidencias e de que apenas dados coletivos
serdo divulgados nas publicagdes em revistas cientificas, sem identificacdo da minha
pessoa.

Estou ciente que o pesquisador responsavel estard disponivel para responder a
quaisquer perguntas, de que minha participacdo ¢ voluntaria e de que tenho o direito de
receber informagdes adicionais sobre o estudo. Fui informada que posso retirar-me deste
estudo, sem prejuizos de cuidados médicos. Caso n2o me sinta satisfeita poderei entrar
em contato com o médico responsavel pela pesquisa.

Declaro ter lido e compreendido este consentimento, na qual me foram
informados os dados importantes sobre este estudo. Foi me oferecida ampla
oportunidade de fazer perguntas e recebi respostas que me satisfizeram totalmente.
Estou ciente de que este consentimento serda produzido em duas vias de igual teor, de
forma que uma sera entregue a mim e outra sera arquivada pelo pesquisador.

Botucatu, / /

Nome do participante Assinatura do participante

Nome do Pesquisador Assinatura do pesquisador
Dr. Jorge Nahés Neto Po6s-graduanda Luciana M. Cangussu
Rubido Junior — Campus de Botucatu R. Cassimiro de Abreu, N° 554,
Faculdade de Medicina — UNESP Candida Camara
Depto de Ginecologia e Obstetricia Montes Claros — MG
Fone (14) 3811-6227 Fone: (38) 3212-2090

e-mail: netonahas@uol.com.br e-mail: lucangussu@hotmail.com
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5.4 ANEXO IV - Questionario de Entrevista e Testes

ENTREVISTA
Data: / /
Nome do entrevistador:
Numero do prontudrio:

Ficha de identificacéo

1.Nome da
entrevistada:
2.Endereco:

3.Telefone:
4.Trabalha ( )ndo ( )sim
Onde?
5.Quantos anos completos de idade a senhora tem? anos completos
6.Quantos anos de idade a senhora tinha no momento da sua ultima menstrua¢ao?
anos completos

7. Tempo de pds-menopausa: anos completo

8.A senhora est4 fazendo uso de terapia de reposi¢cdo hormonal? ( ) ndo ( ) sim
Hé quanto tempo faz a reposi¢do hormonal =~ meses Qual?

( ) ISOFLAVONA
9.G P A
10. A senhora fuma? ( )ndo ( )sim Quanto tempo?
11. A senhora ja sofreu queda? ( ) ndo ( ) sim

Com fratura? ( )ndo ( )sim  Quando (ano)

Local da fratura:
() braco () direito () esquerdo
() antebrago | () direito () esquerdo
() punho () direito () esquerdo
( ) mao () direito () esquerdo
( ) coxa () direito ( ) esquerdo
() perna () direito () esquerdo
() tornozelo | ( ) direito () esquerdo
() pé () direito ( ) esquerdo
() coluna

Local da ocorréncia da fratura ( ) em casa

( )narua () no trabalho

Como foi?

12.A senhora pratica alguma atividade fisica? ( )néo ( )sim
Que atividade? Qual freqiiéncia? semanal
Ha quanto tempo? meses

13. Tem problema de visdo?

( )ndo ( )sim Qual? Usa 6culos?

14. Numero do cal¢ado:
15. Faz uso de medicacdo rotineira?
( )ndo ( )sim Qual? Dose? Quanto tempo?
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16. A senhora tem alguma doenga?
( YHAC ( ) DM ( ) Trombose ( ) Outras
17. Densitometria Gssea
Data do exame: / /
Coluna lombar: g/cm2 Desvio padrao:
Colo do fémur: g/cm2  Desvio padrio:
18. Osteoporose
Faz tratamento:  ndo __ sim
Qual?
Ingestdo Calcio: _ndo  sim Quanto por
dia:
Ingestdo Vitamina D:  _ndo __ sim  Quanto por
dia:
Ingestdo Leite: :  ndo _ sim Quanto por
dia:
19. Medidas antropométricas:
Peso Kg Cintura: cm
Altura cm Quadril: cm
IMC: RCQ:
20. Teste de equilibrio:
Estabilometria:
Teste de Romberg:
Pés juntos Série Parcial Série
Olhos olhos olhos olhos olhos olhos
idade | abertos | fechados | abertos | fechados | abertos | fechados
‘ paciente
Teste de Alcance Funcional:
ALCANCE FUNCIONAL | 1%tentativa | 2® tentativa | 3% tentativa | Média cm

Paciente

Teste de forca dos MMII:

Teste de Agachamento

Condicionamento de forca 50 a 59 anos

60 a 69 anos 70 a 79 anos

Baixo

Abaixo da média

Médio

Acima da média

Alto
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