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RESUMO

O objetivo do estudo foi comparar a presenga e gravidade de dor nas costas
entre as mulheres na pés-menopausa com e sem hipovitaminose D.

Os dados utilizados foram multicéntricos, colhidos em mulheres na pés-
menopausa, € rigorosamente analisados quanto a dados demograficos,
determinacdes 250HD e o questionario Newwit / Cummings de dor nas costas.

No estudo, 9354 pacientes foram examinados, mas apenas 9305 realizaram
todas as avaliagdes. A mediana da idade foi de 67 (60 - 85 anos) e idade na
menopausa foi de 49 (18 - 72 anos). A hipovitaminose D estava presente em
22,5% dos individuos, 67,5% tém dores nas costas e 14,8% limitaram suas
atividades diarias nos ultimos 6 meses.

Individuos com hipovitaminose D, em comparacdo com aqueles sem
hipovitaminose D, tém mais dores nas costas (69,5 v 66,9%, p: 0,022), maior
frequéncia de dores nas costas (8,5% v 6,8%, p: 0,004), mais limitacées de
suas atividades diarias (17,2 v 14,0%, p: 0,001), e mais fraturas (17,4 v 14,6%,
p: 0,002); elas tiveram também mais dificuldade em realizar todas as atividades
diarias abordados no questionario Newwit / Cummings.

Em concluséo, a hipovitaminose D foi relacionada a dores nas costas, a sua
gravidade, e a dificuldade em realizar atividades diarias. De acordo com a
literatura, o tratamento de hipovitaminose D é eficaz na melhoria funcionalidade
muscular, mas & necessario avaliar sua utilidade no tratamento de dores nas
costas.

Palavras-chave: hipovitaminose D, dor nas costas, Newwit / Cummings
questionario



ABSTRACT

The aim was to compare the presence and severity of back pain between
postmenopausal women with and without hypovitaminosis D.

Baseline data of multi-center trial in postmenopausal women with low
bone mass was reviewed regarding demographic data, 250HD
determinations, Newwit/Cummings questionnaire of back pain, and presence
of vertebral fracture thought X-ray evaluation.

In the trial, 9354 subjects were screened, but only 9305 performed all the
evaluations. The median of age was 67 (60 - 85 years) and age at
menopause was 49 (18 - 72 years). Hypovitaminosis D was present in 22.5%
of subjects; 15.3% have vertebral fractures; 67.5% have back pain and
14.8% have limit her daily activities in the previous 6 months.

Subjects with hypovitaminosis D, compared to those without
hypovitaminosis D, have more back pain (69.5 v 66.9%, p: 0.022), more
cases of severe back pain (8.5% v 6.8%, p: 0,004), more limitations of their
daily activities (17.2 v 14.0%, p: 0.001), and more fractures (17.4 v 14.6%, p:
0,002); also, they have more difficulty in perform all the daily activities
addressed in Newwit/Cummings questionnaire.

In conclusion, hypovitaminosis D was related to back pain, to its severity,
and to difficulty in perform daily activities. According to literature, treatment of
hypovitaminosis D is effective in muscular functionality improvement, but it is
necessary to evaluated if it will be helpful in the treatment of back pain.

Keywords: Hypovitaminosis D, back pain, Newwit/Cummings questionnaire
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1 - INTRODUCAO

A dor nas costas € considerada um problema de saude publica em
varios paises do ocidente.'"

Muitos estudos mostram a alta prevaléncia de dor nas costas na
populacao de todo o mundo. Atualmente, nos Estados Unidos, a dor nas costas
€ a principal causa de limitacdo de atividade em individuos com menos de 45
anos; € a segunda razdo mais frequente de procura aos servicos de saude, € a
quinta causa de admissdo em hospitais e a terceira causa de cirurgia.” "
"Estima-se que 70 a 80% de toda a populacdo mundial terA ao menos um
episédio de dor nas costas na vida."

A dor nas costas € mais comum em mulheres do que em homens, e h&
evidéncias de que seja uma das principais queixas das mulheres na
menopausa e na pés-menopausa.”’ A dor nas costas ndo é vista como um
sintoma da menopausa, mas existem estudos mostrando sua presenca neste
periodo da vida. Varios fatores tém sido associados a presenca de dor neste
periodo. A diminuicdo de estrogénio traz uma perda de massa 0ssea, que
predisple a fraturas osteoporoticas. Ocorre também com a idade o aumento da
fraqueza muscular, o que pode trazer dor nas costas"™

A deficiéncia e a insuficiéncia de vitamina D em mulheres na pés-
menopausa tém sido detectadas em inuUmeros paises e sdo um problema
crescente, especialmente em portadoras de osteoporose, proveniente da perda

de forca 6ssea, ou osteopenia, sendo considerada um fator de risco para as

fraturas™
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A vitamina D vem sendo amplamente discutida no meio cientifico, e
dada sua importancia no organismo humano, vem-se descobrindo muitas
doencas que podem estar associadas a sua falta ou a concentragbes
inadequadas. Ela é um hormdnio esterdide produzido sequencialmente na pele,
figado e rins, e controla a absorcdo de célcio e fésforo além de atuar em
metabolismo 0Osseo, funcdo neuromuscular e diversos outros sistemas de
nosso organismo'™.

Existe evidéncia de associacdo de dor nas costas com vitamina D.* A
fisiopatologia em que se baseia esta associacdo estd sendo investigada, cada
vez com maior intensidade. Baixas concentracdes de vitamina D provocam
diminuicdo da absorcédo de célcio, que contribuem para diminuicdo de massa
6ssea e aparecimento de dor 6ssea®. Além disso, a dor pode ser secundaria ou
intensificada pela diminuicdo de forca dos mduasculos posturais, e a
hipovitaminose D € causa conhecida de sarcopenia. As fraturas vertebrais
também podem ser causa de dor nas costas, ja que sdo mais prevalentes em
pacientes com baixas concentragcdes deste hormonio. Outra explicacao
fisiopatolégica parece ser a relacdo da hipovitaminose D com inflamacéo, uma
vez que o sistema RANK-RANKL-osteoprotegerina, modulado pela vitamina D,
possui relacdo com diversas citocinas pré-inflamatérias™

Estudos atuais mostram a alta prevaléncia de hipovitaminose D nas
mulheres na pds-menopausa, sendo detectada em varios paises, mesmo 0s
mais ensolarados*

Este trabalho propde-se a verificar se, em mulheres na pés-menopausa,
aguelas com concentragcfes inadequadas de vitamina D tem mais ou menos

dor nas costas do que as mulheres com concentragbes normais.
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2 = JUSTIFICATIVA

O interesse em dor nas costas sempre esteve presente. Com
experiéncia ha quase dez anos em Fisioterapia, principalmente em
Reeducacao Postural, observamos que grande parte dos pacientes que
procuravam atendimento com queixa de dor nas costas sdo mulheres e estdo
na fase da pés-menopausa.

Muitos estudos chamam a atencdo para a alta prevaléncia de dor nas
costas na sociedade. Dor nas costas de intensidade e duragdo moderadas ou
graves tem uma incidéncia anual na populagcéo adulta de 10 a 15%, e uma
prevaléncia pontual de 15 a 30%"

Dados do Reino Unido de 1998 mostram que a dor nas costas gerou um
prejuizo maior do que qualquer outra doenca sobre a qual um estudo de
analise econémica tenha sido realizado.? Na Holanda, um estudo estimou, em
1991, os custos indiretos com o absenteismo e com a invalidez por dor nas
costas como os mais elevados entre todas as doencas.! Na Suécia, concluiram
que a qualidade de vida relacionada a saude em pacientes com dor lombar é
menor do que em pacientes com condi¢des como diabetes mellitus, angina de
peito e asma.*"

Nos Estados Unidos, os custos com injecdes epidurais de esteroides,
analgésicos para alivio de dor nas costas, ressonancia magnética lombar e
intervengdes cirdrgicas na coluna cresceram, respectivamente, 629%, 423%,

307% e 220% nas Ultimas décadas™
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No Brasil, a dor nas costas foi uma importante causa de incapacidade
laborativa total em 2007, ocupando o primeiro lugar na concessao de
beneficios por invalidez".

Problemas de coluna sdo mais comuns em mulheres (70,3/1000
pessoas) do que em homens (68,7/1000 pessoas)”. Num estudo com 137
mulheres na po6s-menopausa, descobriram a prevaléncia de dor nas costas de
74%, e destas, uma em cada trés relataram dor diaria.""

A deficiéncia e a insuficiéncia de vitamina D em mulheres na pos-
menopausa tém sido detectadas em indmeros paises e sao um problema
crescente.™ Concentracdes inadequadas de vitamina D em mulheres na pés-
menopausa no Brasil é relatada em estudo no Rio de Janeiro, que mostra que
de 251 mulheres avaliadas, apenas 8,4% das pacientes apresentaram
concentracfes de vitamina D completamente normais segundo a classificacao
mais aceita atualmente.*"!

Estudos sugerindo uma ligacdo entre vitamina D e dor, principalmente
dor nas costas, tem sido feitos por todo o mundo. No Brasil, ndo encontramos
estudos fazendo esta associacdo. Como a vitamina D esta diretamente ligada a
latitude e exposicao solar, torna-se necessario pesquisar essa ligacdo em cada
latitude diferente, incluindo o nosso pais. Caso seja encontrada alguma relacao
da concentracdo da vitamina D com dor nas costas, este sera o primeiro passo
para analisar reposicdo de vitamina D como prevencao ou tratamento adjunto
de dor nas costas. Devido o baixo custo da vitamina D e o alto custo de dor nas
costas para a economia individual e do sistema de saude brasileiro, a
reposicao da vitamina D para prevencédo de dor nas costas teria um importante

impacto econdémico para o sistema de saude do nosso pais.
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3 - OBJETIVOS

3.1 - Objetivo Geral:

e Investigar a associacdo de dor nas costas com hipovitaminose D em

mulheres na pos-menopausa.

3.2 - Objetivos Especificos:

e Investigar nas mulheres na pés-menopausa com hipovitaminose D e
com concentracdes séricas normais de vitamina D a diferenca de:
e Numero de dias acamadas;
¢ Numero de dias afastadas do trabalho;
e Limitacdes para atividades diarias (alcancar um objeto acima da
prépria cabeca, calcar as proprias meias, entrar e sair de um
carro, ficar de pé aproximadamente uma hora, ficar sentado

aproximadamente meia hora).
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4- FUNDAMENTACAO TEORICA

4.1 — Dor nas costas

4.1.1 - Epidemiologia

Cerca de 80% da populacdo, em algum momento da vida, ja
experimentaram queixas de dores na coluna, e a incidéncia e a prevaléncia
deste sintoma sao tdo grandes que deve ser estudado como uma desordem
epidémica e social. Causa grandes prejuizos econdmicos, pois € a gueixa mais
frequente nos servigos de salde, a principal causa de afastamento do trabalho
e de beneficios requeridos pela deficiéncia causada.”""

Estudos mostram a elevada prevaléncia da dor lombar em mulheres
pés-menopausa e relacionam este sintoma com a diminui¢do da saude fisica e
aumento de limitacdes funcionais.™"

4.1.2 - Coluna vertebral

A coluna vertebral faz parte do esqueleto axial, constituindo o eixo
central do corpo; esta situada na linha média da parte posterior do tronco.™™

Ela é formada por uma série de 33 a 34 pequenos o0ssos discoide
superpostos chamados vértebras, separados uns dos outros por discos, ou
lamina de tecido, fibrocartilaginosos e unidos por fortes ligamentos. Apenas as
vértebras sacrais e coccigea sdo fundidas em peca Unica (figura 1).*

As vértebras de cada grupo podem ser identificadas por caracteristicas
especiais. Além disso, elas apresentam caracteristicas distintas proprias.

Tornam-se progressivamente maiores, em direcao inferior até o sacro, e dai se

tornam sucessivamente menores*™.
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FIGURA 1: Divisdao da Coluna vertebral, em vértebras cervicais, toracicas e

lombares, e sacro e coccix, em visdo anterior, lateral esquerda e posterior.
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Coecis Cédecis Coccis

As vértebras cervicais sdo compostas de 7 vértebras (C1 a C7); as toracicas de 12 vértebras
(T1aT12); as lombares de 5 (L1 a L5); o sacro de 5 (S1 a S5); e cAccix de peca Unica.

Fonte: Atlas de anatomia Netter.

A coluna vertebral do adulto apresenta quatro curvaturas sagitais:
cervical, toracica, lombar e sacral (figura 2). As curvaturas toracicas e sacrais
sdo denominadas primarias, porque apresentam a mesma dire¢do da curvatura
da coluna vertebral fetal. As curvaturas secundarias cervical e lombar iniciam-
se apoOs 0 nascimento e sdo devidas principalmente a diferenca na espessura
das partes anteriores e posteriores dos discos intervertebrais. As curvas

secundarias sdo concavas, posteriormente, e assim compensam as curvaturas
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primérias que persistem nas regides toracica e sacral. A curva cervical torna-
se proeminente quando a crianga comeca a suportar e a girar a cabeca, e
ambas as curvas, a cervical e a lombar, acentuam-se com o inicio da postura

ereta. A curvatura lombar é mais proeminente na mulher™,

FIGURA 2: Curvaturas da coluna vertebral do adulto

CERVICAL | LORDOSE

TORACICA CIFOSE

A
s LORDOSE

LOMBAR
e
SACRO-COCCIX CIFOSE

A coluna do adulto possui 4 curvaturas:lordose cervical, cifose toracica, lordose lombar

e cifose sacro-cAccix.

(Fonte: http://www.sogab.com.br/anatomia/colunavertebraljonas.htm, no dia 11/03/2012)

4.1.2.1 — Principais fun¢@es da coluna vertebral

As principais fungdes da coluna cervical estéo listadas abaixo:

e A coluna vertebral é o eixo de sustentacdo do corpo, tendo que conciliar
dois imperativos mecéanicos contraditérios: rigidez e elasticidade.

e Protege o sistema nervoso (medula espinhal).

e Executa movimentos devido ao empilhamento das vértebras e dos

discos intervertebrais.
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e Sustenta o peso da cabeca, tronco e membros superiores.
e Serve de ponto de apoio para a maioria das Vvisceras

toracoabdominais.™

4.1.2.2 — Denominacao das vértebras

Por razdes praticas, contamos as vértebras de cima para baixo e séo
nomeadas por suas iniciais, conforme sua localizagao.

Por exemplo: C6 = sexta vértebra cervical.

Apenas a primeira, segunda e sétima vertebras cervicais tem nomes

especificos, respectivamente atlas, axis e proeminente.™

4.1.2.3 — Movimentos vertebrais

A soma dos diversos segmentos vertebrais resulta em uma ampla
mobilidade da coluna vertebral em conjunto. Os movimentos da coluna
vertebral s&o:

¢ Flexao: Inclinacdo da coluna para frente. Ampla nas regiées cervicais e
lombares, mas reduzida no segmento toracico pela presenca das
costelas, esterno e claviculas, para evitar a compressdo dos 6rgaos
toracolombares™.

e Extensdo: Flexdo posterior da coluna, ou seja, inclinagdo para tras. A
denominacdo de hiperextensdo é quando a coluna se arqueia para
tras, partindo da posicdo anatdmica. Apresenta grande amplitude na
coluna cervical e lombar (juncédo lombo-sacral), e é limitada na regido

toracica pelos processos espinhosos.
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e Flex3o lateral: E o movimento da coluna no plano frontal, inclinagéo
para a direita e esquerda. A inclinacdo lateral apresenta maior
liberdade nas regides cervicais e lombares. Durante a flexdo lateral
ocorre uma discreta rotacao vertebral, devido as curvaturas normais e
a obliquidade das facetas articulares.

e Rotacdo: E o movimento da coluna no plano horizontal, a direita e a
esquerda. A rotacao é livre na coluna cervical nas porcdes superiores
da coluna toracica. Geralmente a rotacdo € muito limitada na coluna
lombar, devido a forma e direcdo das facetas articulares.

Os movimentos da coluna vertebral estdo condicionados em cada regiao
pelos seguintes fatores:

e Forma e orientacdo dos processos articulares.

e Comprimento e direcdo dos processos espinhosos.

e Altura dos discos intervertebrais (indice de mobilidade).

e Morfologia vertebral.

As principais deformagdes angulares da coluna vertebral sdo:

e Cifose (hipercifose): Excessiva curvatura da regido toracica para tras
(gibosidade ou corcunda).

e Lordose (hiperlordose): Exagerada curvatura na regido lombar da
coluna.

e Escoliose: Curvaturas laterais da coluna.™

Entre as vértebras encontra-se o disco intervertebral, composto por

um nucleo pulposo rico em agua, colageno e glicosaminoglicanas, envolto por
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um anel fibrocartilaginoso (Figura 3). Esses discos colaboram para
estabilizacdo e flexibilidade da coluna, resistindo as forcas de compresséo,

sendo sua integridade indispensavel para uma boa biomecanica da coluna™.

FIGURA 3: Disco Intervertebral — relacdo com vértebras e composicao

Anel fibroso

Medula
Espinhal

Nucleo
Pulposo

Anulo

Fibroso )
Nicleo pulposo

Raiz Disco
nervosa .
! Vértebra

Na figura da esquerda, relacdo do disco vertebral cm as vértebras. Na figura da direita,
composicao de ndcleo puposo e anel fibroso.

Fonte: http://www.sogab.com.br/anatomia/colunavertebraljonas.htm,, no dia 11/03/2012)

S&do responsaveis também pela estabilizacdo da coluna lombar os
musculos paravertebrais e abdominais além do quadrado lombar (Figura 4 e 5).
A fascia toracolombar limita os movimentos de flexdo da coluna, e é composta
por trés camadas, contendo as fascias e aponeuroses do musculo grande

dorsal, serrétil e posterior inferior, obliquos internos e abdominais transversos.



FIGURA 4: Musculatura superficial da coluna vertebral
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Fonte: Atlas de anatomia Netter.

FIGURA 5: Musculatura profunda da coluna vertebral

Linha nucal superior do crinio PGootko reto posterios droibega
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\ w » Misculo obliquo superior da cabega
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Misculo e sponeurose
transversos do abdome

Misculo intertransversirio lateral
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Fonte: Atlas de anatomia Netter.
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Como qualquer outra articulagdo a coluna também possui seus
ligamentos que auxiliam na estabilizagdo e limitam os movimentos de flexdo
junto a fascia toracolombar; o longitudinal anterior limita a extens&o; os
intertransversos colaterais, amarelo e o0s capsulares limitam a inclinacdo

XXii

contra-lateral e esse ultimo limita ainda a rotagéo (figura 6)™".

FIGURA 6: Ligamentos da coluna vertebral

Face costal do processo transverso
Ligamento longitudinal anterior para o tubérculo da costela

Face articular costal inferior
para a cabega da costela

| e 5 jiLigamenlo
5N yr costotransversario lateral

Ligamenta intertransversario

Ligamento esternocostal
intra-articular

Face articular costal superior
para a cabega da costela

Ligamento
costotransversario
superior

Ligamento radiado

Fonte: Atlas de anatomia Netter.

A coluna possui uma curvatura anterior fisiolégica, denominada de
lordose; a linha da forca de gravidade cruza ndo sO esta curvatura como
também a cifose toracica e a lordose cervical, devendo manter-se equilibradas
anterior e posteriormente a esta linha. O desvio de uma pode desequilibrar as
demais como compensagao™.

Um complexo sistema neuromuscular que envolve elementos

passivos e ativos € responsavel pela realizagdo das atividades laborais,
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esportivas e recreacionais. O componente ativo, musculos paraespinhais da
coluna vertebral, asseguram o posicionamento correto do tronco na posi¢céao
ereta e agem como sinergistas para 0S movimentos dos segmentos
corporaig™ XV X
Quando h& déficit no desempenho deste grupo muscular, ocorre a
instabilidade da coluna®". Isto resulta em frouxiddo ligamentar alterac&o no
controle muscular, dor e predispde a fadiga muscular®™" " ' A fadiga muscular
é definida como falha ou diminuicdo da for¢a durante atividades de sustentagéo
ou repeticdo. Quando um musculo do tronco fadiga durante determinada
atividade, ocorrera um desempenho inadequado do movimento®™ .

Por adotar postura bipede, a coluna do ser humano esta exposta a
forcas em diferentes sentidos e intensidade, trabalhando muitas vezes em

oposicao a gravidade, e estressando-a em diversos movimentos, predispondo-

se a patologias da coluna.™

4.1.3 - Dor

A dor é uma experiéncia emocional e sensorial desagradavel e sua
percepcao € individual, variando de acordo com as experiéncias prévias de
cada um. Tratando-se de um problema de saude publica, representando 75 a
80% das queixas principais nos mais diversos servicos de satde.

A dor pode ser aguda ou crbnica. A dor aguda aparece como um
sinal de alerta intenso apods a lesdo. Aléem disso, esta associada a um quadro
de ansiedade e protecdo durante a sua duragdo. A dor crénica € conduzida de
forma lenta e envolve elementos fisicos e psicoldgicos complexos, constituindo
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sindrome dolorosa que persiste apos cura aparente de uma lesao™".
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A dor é um fendmeno dindmico. Ao longo de todo o trajeto nervoso, as
aferéncias nociceptivas recebem inimeras influéncias excitatorias e inibitorias
de diferentes mecanismos de modulagdo da dor. Essa modulacdo do sinal
nociceptivo (dor potencial) ocorre no sistema nervoso periférico (SNP) pela
acao de neuromediadores (ex.: bradicinina, prostaglandinas e serotonina) e no
sistema nervoso central (SNC) pela liberagdo de neurotransmissores (ex.:
noradrenalina, serotonina, encefalinas e dopamina). O estimulo nociceptivo
aciona receptores que, por sua vez, ativam fibras aferentes do SNP que
transmitem a mensagem de "lesao potencial® ao SNC. Essa comunicagao entre
0 meio exdégeno e enddgeno (SNP e SNC) ocorre no corno posterior da medula
espinhal pela sinapse entre o primeiro e segundo neurénio (ou por intermédio
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de um interneurdnio) (figura 7)

FIGURA 7: Niveis de modulacao da dor
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No nivel 1 ilustra-se o sistema nervoso periférico, onde ha a liberacdo de mediadores quimicos

que favorecem a estimulacdo das terminacdes nervosas. As informacBes dolorosas séo
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transmitidas ao sistema nervoso central pelas fibras Ad e C. No nivel 2 estamos no corno
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posterior da medula espinal. Nesse estagio ilustra-se a teoria as comportas™ . Segundo essa

teoria, estimulacdes das fibras Aa podem modular as aferéncias nociceptivas das fibras Ad e C.
No nivel 3, faz-se referéncia ao tronco cerebral, que inclui a substancia cinza periaqueducal, o
nucleo de Raphe-Magnous e o l6cus coeruleus. Finalmente, no estagio 4, representamos 0s

centros superiores de controle da dor, sistema limbico e os cortex somatossensoérios primario e

secundario™.

A dor associada a disfuncdo lombossacra tem origem na irritacdo
quimica ou mecanica das terminacdes nervosas sensiveis a dor localizadas
nas estruturas da coluna. A irritacdo quimica esta associada aos eventos
bioquimicos das doencas inflamatdrias ou € subsequiente ao dano tecidual. A
irritacdo mecanica, em contrapartida, pode resultar do estiramento
(alongamento) dos tecidos conjuntivos, tais como ligamentos, periésteo,
tendBes ou a capsula articulas. A compressao dos nervos raquidianos por um
disco intervertebral herniado, o dano do préprio disco, os espasmos dos
musculos locais e uma patologia da articulacdo zigapofisaria também podem
resultar em lombalgia. Seja qual for a fonte, a lombalgia tanto pode ser
percebida localmente na regido lombar quanto pode irradiar-se para as
nadegas, as extremidades inferiores ou, menos comumente, para a parede
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abdominal ou a virilha

4.1.3.1 — Causas de dor nas costas

Qualquer acometimento das estruturas anatémicas que integram o dorso
pode causar dor. Assim, lesGes musculares, nos tenddes, nos ligamentos, nas
facies, nas vértebras, nos discos intervertebrais, cartilagem, e nos nervos da

medula espinhal podem causar dor. Os problemas da coluna podem advir de
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doencas musculoesqueléticas que podem ser originarios de trauma, lesédo
mecanica, lesdo da medula espinhal, por infeccdo ou tumor, ou processos
inflamatérios como a artrite reumatoide, espondilite anquilosante, entre outros..
As anomalias congénitas de que fazem parte a espondilolistese, espinha bifida,
escoliose ou outras malformacdes também podem ocasionar dores na coluna,
bem como podem surgir em virtude de doencas metabdlicas como osteoartrite,
osteoporose, osteomalacia e osteite deformante'. As causas da dor nas
costas podem ser diversas, embora nem sempre as mesmas estejam
presentes, o que levou alguns autores a identificarem a instabilidade do
segmento lombar como um importante fator envolvido®™". Nos quadros
cronicos, independentemente da presenca ou ndo de doencas, existe a
hipotrofia muscular, associada a fraqueza ou lesdo dos tecidos moles da
regiao™!,

A etiologia da dor nas costas também esta relacionada a variaveis
psicossociais e ambientais, assim como as precéarias condicdes de vida e
saude, estilo de vida, acesso as informacGes e uso incorreto da mecanica
corporal no trabalho e no lar, ou seja, em razdo da ma postura ocorre
sobrecargas e disfuncdes do tecido mole e articulacdes da coluna. Sabe-se
que estes problemas variam entre paises de acordo com o nivel
socioecondmico e a ocupacéo, sendo maior nos estados mais industrializados,
0 que causa maior impacto sobre os custos e a morbidade, ndo constituindo
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impacto para a mortalidade
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FIGURA 8: Ciclo crbnico da dor aguda
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Fig. 5.4 Ciclo cronico da dor, tomando como exemplo a lombalgia cronica (Mendelson).

Diversos fatores modulam a dor, incluindo fatores organicos e n&o-organicos, e pode
transformar dor cronificando-a.

Fonte: Dor. Em Semiologia Médica. Ed: Porto CC. 3 edi¢do, Rio de Janeiro, RJ; 1997:pag 51.

Com o envelhecimento, a configuragdo corporea sofre algumas
alteracdes que podem influenciar na qualidade de vida das pessoas. Podemos
destacar a projecdo da cabeca e ombros para frente, diminuicdo da lordose

lombar, flexdo de quadril e joelhos, e o aumento na curvatura toracica
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(hipercifose). E importante ressaltar que o aumento na curvatura toracica
ocasiona um deslocamento no centro de gravidade aumentando a instabilidade
postural e levando & maior suscetibilidade a quedas™™.

A dor nas costas ndo é vista como um sintoma da menopausa, mas
existem muitos estudos mostrando sua presenca neste periodo da vida. Varios
fatores tem sido associados a presenca de dor neste periodo. A diminuicdo de
estrogénio traz uma perda de massa Ossea, que predispde a fraturas
osteoporoticas. Ocorre também com a idade o aumento da fraqueza muscular,
0 que pode trazer dor nas costas”. As mulheres tendem a evitar os movimentos
que causem dor, e isso se torna um ciclo. Elas deixam de se movimentar, a dor
aumenta.

Apesar de a dor nas costas ser a queixa principal do paciente, esta nédo
€ o diagnostico clinico patoldgico, pois é apenas sintoma de uma doenca que
deve ser elucidada para que se possa atuar de maneira significativa, evitando
reincidéncias”.

No caso da lombalgia, por exemplo, apenas 15% das algias na regiao
lombar tém diagndsticos especificos, pois ha uma infidedignidade entre os
achados clinicos e imaginologicos, dificultando a descoberta da verdadeira
origem da lombalgia. Além disso, esta regido é composta por uma difusa rede

nervosa de dificil interpretac&o™

4.1.3.2 — Dor lombar ndo especifica
A maioria das pessoas (80-90%), que chegam a uma emergéncia com

gueixa de dor lombar, tem dor lombar ndo especifica, que € a dor sem uma
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origem clara e que ndo é causada por uma doenca especifica ou anormalidade
postural.

A lombalgia mecanico-postural, também denominada lombalgia
inespecifica, representa, no entanto, grande parte das algias de coluna
referidas pela populacdo. Nela geralmente ocorre um desequilibrio entre a
carga funcional, que seria o esforco requerido para atividades do trabalho e da
vida diaria, e a capacidade funcional, que é o potencial de execucdo para
essas atividades™" *"

4.1.3.3 - Tratamento

A eficacia das varias estratégias terapéuticas continua controversa, o
que é devido em grande parte ao fato de que cerca de 85% dos casos de
lombalgia ndo séo diagnosticados especificamente. O tratamento conservador,
as terapias manipulativas e as intervencdes com exercicios terapéuticos
possuem seus defensores. Apenas raramente estard indicada a intervencédo
cirargica. O numero limitado de estudos randomizados bem controlados, que
abordam os problemas do tratamento da lombalgia, deixa essa ares em aberto
para os debates e as controvérsias persistentes™"'.

O uso de fisioterapia e outros programas de exercicios especificos para
a coluna tem sido controverso. Embora exista forte evidéncia de que se manter
ativo e praticando atividade fisica pode reduzir as perdas associadas a dor nas
costas, existe uma discordancia em torno da efetividade clinica assim como do

menor custo-beneficio da fisioterapia em dor nas costas cronica™.
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Um estudo sugeriu que a aderéncia precoce a uma programa de
fisioterapia em pessoas com dor nas costas aguda esteve associada com baixo
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custo com cuidados de saude™.

4.2 — Vitamina D

4.2.1 — Sintese e formas da vitamina D

A vitamina D é adquirida na alimentacao, através de alimentos ricos em
Oleo de peixe, figado e ovos e absorvida no intestino delgado, incorporada a
quilomicrons e levadas por estes ao figado. A fonte principal de vitamina D (80-
90%) é proveniente da ativacdo que ocorre na pele a partir da exposi¢cado aos
raios ultra-violeta B (UVB) presente na derme e epiderme, onde o composto 7-
dehidrocolesterol se transforma em vitamina D3. Esse processo ndo €
influenciado por alteracées na temperatura externa do corpo, e todos o0s
derivados do colecalciferol séo lipossoluveis e circulam ligados a uma globulina
(proteina ligadora de vitamina D) e também ligados a albumina. Esta forma néo
metabolicamente ativa necessita da funcdo hepética e renal preservadas,
sendo transportada pela corrente sanguinea até o figado, onde sofre uma
hidroxilagdo no carbono 25, mediada pela enzima D3-25-hidroxilase (25-
OHase), tornando-se a 25-hidroxi-vitamina D3 (250HD) ou calcidiol. Cerca de
75% da vitamina D ao passar pelo figado € convertida em 250HD. Nos rins, a
enzima  25(OH)1a-hidroxilase  (1a-OHase) converte  250HD em
1a,25dihidroxivitamina D3 [1,25(0OH)2D], que é a forma mais ativa desde

horménio, o calcitriol (horménio 1000 vezes mais potente que seu precursor, o
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calcidiol)™". Inimeros fatores interferem nesta “passagem renal” (diferente da
fase hepatica) como os niveis do PTH e do fosfato, que estimulam a atividade
da enzima conversora, a 1-a hidroxilase. A vitamina D gera cerca de 20 a 25
metabdlitos, dos quais os mais importantes sdo: 24R,25-dihidroxivitamina D3,
24,25-hidroxivitamina D e 24S,25-dihidroxivitaminaD3, formados no rim pela
enzima 250HD-24-hidroxilase™" ™. O aumento da producdo de 1,25(0OH),D
aumenta a depuracdo da 250HD e niveis baixos de calcio e fosforo estimulam
a producdo da 1,25(0OH),D. O horménio da paratiredide se eleva quando a
250HD esta baixa, o que gera aumento na 1,25(OH),D. Alguns hormonios,
dentre eles a prolactina, o cortisol, o horménio do crescimento e o estrégeno,
também influenciam os niveis séricos de 1,25(OH).D, gerando seu aumento™”',
A 250HD mantém niveis constantes e sua dosagem sérica € bastante
fidedigna do pool de Vitamina D. A sua meia-vida é de aproximadamente duas
a trés semanas. Ja a 1,25(0OH),D é fortemente influenciada por mecanismos de
retro-alimentacdo, com niveis séricos bastante variados e sua meia-vida é de
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aproximadamente 6 horas™"".

4.2.2. — Agao da vitamina D
4.2.2.1 — Agéo da vitamina D no metabolismo 6sseo
A sua forma ativa estimula a absorcao intestinal de calcio, atua sobre a

mineralizacdo 6ssea e regula a sintese e secrecéo do paratorménio (PTH)™.
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FIGURA 9: Agdo da vitamina D no metabolismo 6sseo

A Absorgdo

"
TRPVE
intestinal
_— N deCaeP
= Duodeno

Npt2c
A Reabsorgdo
renal Ca ;
[ &2\

{1 Reabsorg¢do osteoplasto TR \1 A Formagido
renal P @ 1 A (osteoblasto) e

\l I/ remodelagdo

(osteoclasto)

OS;O

Figura gentilmente cedida por Dr. Paulo Lacativa

Uma queda na concentracdo sérica de vitamina D leva a uma absorcao
insuficiente de célcio que se reflete no calcio ionizado circulante. A alteracéo do
calcio circulante é imediatamente percebida pelos sensores de calcio nas
paratireoides que, com 0 objetivo de manter a calcemia dentro da faixa de

normalidade, aumentam a sintese de PTH. Esse hiperparatireoidismo



39

secundario a hipovitaminose D é responsavel por um comprometimento da
qualidade 6ssea.

A deficiéncia e a insuficiéncia de vitamina D em mulheres na pos-
menopausa tém sido detectadas em inuUmeros paises e sdo um problema
crescente, especialmente em portadoras de osteoporose, proveniente da perda
de forca 6ssea, ou osteopenia, sendo considerada um fator de risco para as
fraturas *"

Na hipovitaminose D h& um risco aumentado de fraturas, por causa da
fragilidade causada pelo comprometimento da qualidade 6ssea. Estudos
mostram uma diminuigdo de 47% do risco de fraturas vertebrais e de 32% do
risco de fraturas nao vertebrais com a reposicéo de vitamina D." "

Nos adultos, como as placas epifisarias j4 estdo fechadas, a doenca
comeca a se manifestar de forma mais branda do que o raquitismo em
criancas, e nas formas mais avancadas € conhecida como osteomalacia. Esta
doenca causa comprometimento da mineralizacdo 6ssea e deformidades que

podem aparecer em fases avancadas da doenca.*®

4.2.2.2 — Acéo da vitamina D no musculo esquelético
A vitamina D e 0 seu receptor sdo importantes para o
desenvolvimento normal do musculo esquelético e otimizam a forca muscular e
o desempenho do musculo.™
A sarcopenia € definida como perda de forgca muscular e massa

muscular com a idade, o que aumenta o risco de limitacdes funcionais e de

mortalidade. "
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Concentragfes diminuidas de 250HD e altas de PTH aumentam o risco
de sarcopenia. Estudos laboratoriais mostram que a vitamina D participa da
regulacdo do crescimento dos miocitos e do volume da massa muscular, do
ténus e da forca muscular."

Em um estudo recente, a terapia com vitamina D foi usada para aumentar a

funcdo muscular obtendo bons resultados."!

4.2.2.3 — Acéo da vitamina D na atividade inflamatoria

O sistema RANK-RANKL-osteoprotegerina, modulado pela vitamina D,
possui relacdo com diversas citocinas pro-inflamatorias.

A ligacao entre osteoclastos, fator estimulador de colénia de macréfagos
e citocinas proé-inflamatérias, principalmente o fator de necrose tumoral-a e
interleucina-1, explica a associacado entre a inflamacdo e a diminuicdo de
massa 0ssea. Estas doencas estao relacionadas com osteoporose e aumento
do risco de fratura, independente de outros fatores de risco comuns as doencas
inflamatérias.

Sendo assim, fica claro que a inflamag&o tem uma grande influéncia no
metabolismo ésseo no que diz respeito ao aumento da reabsorcéo e risco de

fratura.*’

4.2.3 — Diagnostico e classificagdo de hipovitaminose D
A dosagem de 250HD no plasma € atualmente considerada como o
marcador mais adequado para se avaliar e monitorar o status nutricional de

Ivii

vitamina D no organismo humano.
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Diversos estudos tentaram definir um ponto de corte ideal de 250HD
baseados na concentracdo abaixo da qual os valores séricos de PTH se
elevam, mas esta concentragcdo tem variado em cada pais onde foi

Iviii

pesquisado.” Além disso, pergunta-se qual o impacto para a saude de valores
baixos de 250HD sem que haja elevacdo dos valores séricos de PTH. A
classificagdo mais utilizada tem sido a desenvolvida por Freaney, que refere
como concentragcbes plasméticas desejaveis de 250HD valores acima de

100nmol/l.para idosos; e abaixo de 25nmol/l é considerado deficiéncia de

vitamina D.™

Tabela 1: Tabela de classificacdo das concentracdes séricas de vitamina D:

Classificagéo Concentragdes vitamina D (nmol/L)
Desejavel >100

Hipovitaminose D <100

Insuficiéncia de vitamina D <50

Deficiéncia de vitamina D <25

Fonte: Am J Clin Nutr 1993; 58:187-91.

O valor do ponto de corte encontrado em estudo com mulheres na pos-
menopausa com baixa massa 0ssea na cidade do Rio de Janeiro foi de

61,5nmol/l, concentracéo a partir da qual se observou elevacdo do PTH.*®

4.3 — Relacdo da vitamina D com dor nas costas
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Poucos estudos foram realizados buscando a associagdo entre
hipovitaminose D e dor nas costas.

Em um estudo do Egito 81,7% das pacientes com dor nas costas tinham
hipovitaminose D*.

Na Arabia Saudita, 83% das pacientes com dor nas costas tinham
hipovitaminose D e a dor melhorou consideravelmente com a suplementacao
de vitamina D"

Um estudo de casos no Canad4, apresentou 6 casos de melhora da dor
nas costas crbnica e desisténcia de cirurgia de coluna com a reposicao de
vitamina D.

Ainda assim, temos pouco conhecimento acerca da relacdo da
hipovitaminose D com dor nas costas, principalmente no Brasil, e mais

especificamente na cidade do Rio de Janeiro.
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5 - MATERIAIS E METODOS

Estudo transversal, a partir de dados coletados de um banco de dados
que havia sido criado previamente para um outro estudo. Usamos os dados
demograficos das pacientes, o resultado da dosagem de vitamina D e o
questionario padronizado de dor nas costas. Os dados ja haviam sido
aprovados por um comité de ética, mas, nosso estudo também passou por um
comité de ética e foi aprovado.

Os dados foram obtidos de um estudo em pacientes na pés-menopausa, e
foram coletados de forma sistematica e padronizada. A empresa Lilly,
patrocinadora do estudo a partir do qual foram colhidos os dados autorizou e
disponibilizou os dados para consulta.

Foram selecionados dois grupos dentro desta amostra: um com
hipovitaminose D, e o0 outro com concentracdes adequadas de vitamina D para
a idade. Através da andlise de questionario especificos para dor nas costas,
verificou-se qual grupo apresentou maiores indices de dor nas costas.

O estudo foi multicéntrico, feito em centros de pesquisas que seguem o
mesmo padrdao de qualidade, localizados no Brasil, Argentina, Austrélia,
Bélgica, Bulgéria, Chile, Coldmbia, Dinamarca, Estdnia, Finlandia, Franca,
Hungria, India, Israel, Coréia, México, Nova Zelandia, Noruega, Polonia,
Roménia, Africa do Sul, Espanha, Suécia, Estados Unidos e Porto Rico.

Os critérios de incluséo foram:

e mulheres de 60 a 85 anos na p6s-menopausa.

Os critérios de excluséo foram:

e causas secundarias de dor nas costas (fraturas vertebrais

comprovadas, problemas neuroldgicos que afetem a coluna),
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e doencas que pudessem afetar o metabolismo 0sseo,

e Uuso atual de suplementos de vitamina D e

e uso de medicamentos que interfiram no metabolismo de vitamina
D.

Foram consideradas na pds-menopausa as pacientes cuja Ultima
menstruacao tivesse ocorrido ha pelo menos dois anos.

Foram consideradas pacientes com hipovitaminose D, aquelas com
valores de vitamina D abaixo de 50nmol/L.

Foram consideradas atividades diarias: Flexionar o tronco, levantar um
objeto de 5kg, alcancar um objeto acima da prépria cabeca, calcar as proprias
meias, entrar e sair de um carro, ficar de pé aproximadamente uma hora, ficar
sentado aproximadamente meia hora.

A coleta de sangue foi feita com o paciente em jejum de 8 horas.

Os dados demogréaficos e de histéria pregressa foram colhidos através
de questionario estruturado por profissionais treinados.

A vitamina D (250HD) foi dosada utilizando os kits NIT5 do laboratério
Covance Central Laboratory, Indianapolis, EUA (certificado e acreditado para
pesquisa de analises clinicas), com valor de referéncia 25.0 a 169.7nmol/L.

Os gquestionarios Newitt/Cummings foram respondidos pelas pacientes a
um profissional treinado, em local tranquilo. Trata-se de questionario validado
para dor nas costas™". O modelo do questionario encontra-se em anexo.

As analises estatisticas foram baseadas nas hipoteses:

HO: A presenca de dor nas costas nao esta associada a hipovitaminose

H1: A presencga de dor nas costas esta associada a hipovitaminose D.
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Para comparar as frequéncias entre as duas populagdes foi utilizado o
teste de qui-quadrado de Pearson (x2), uma vez que a maioria das variaveis
eram categoricas. Para as variveis numéricas, foi utilizado o teste de Mann-
Whitney. As andlises estatisticas foram realizadas utilizando o programa SPSS
versao 13.0.

O banco de dados encontra-se disponivel para consulta. Por ser um
banco de dados muito extenso, com muitas informacdes, ele ndo esta anexo a
este trabalho. A Lilly disponibilizou os dados de todos os Centros para a
pesquisa.

O projeto contempla as normas internacionais das boas praticas clinicas,
assim como as nhormas brasileiras que regem as pesquisas com seres

humanos (Resolucéo 196/96 do Conselho Nacional de Saude).
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6 - RESULTADOS

Nesta pesquisa, 9354 mulheres participaram, mas apenas 9305
cumpriram todas as etapas do estudo.

A idade média das mulheres participantes foi 67 anos (60-85) e a idade
média que elas atingiram a menopausa foi 49 anos (18-72).

Hipovitaminose D foi encontrada em 22,5% das mulheres, 15,3% das
mulheres estudadas tinham fraturas vertebrais, 67,5% tiveram dor nas costas e
14,8% tiveram limitacdes em suas atividades diarias nos 6 meses anteriores ao
estudo.

Dividimos entdo essa populacdo em dois grupos; e as mulheres com
hipovitaminose D, que chamaremos de grupo A, tiveram mais dor nas costas
(69,5%) do que as com concentragbes adequadas de vitamina D (66,9%), que
chamaremos de grupo B, com p:0.022.

Tabela 2: Diferenca de dor nas costas entre as mulheres com

hipovitaminose D e concentra¢cdes adequadas de vitamina D.

DOR NAS COSTAS NOS GRUPO A GRUPO B p

ULTIMOS SEIS MESES

sim 1580 (69,5%) 4704 (66,9%) 0,022
nao 682 (30,0%) 2310 (32,8%)
nao sei 10 (0,4%) 19 (0,3%)

O grupo com hipovitaminose D teve também maior freqiéncia de dor

(8,5% X 6,8%, p: 0,004).
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Tabela 3: Diferenca de frequéncia da dor entre 0s grupos com

hipovitaminose D e concentracdes adequadas de vitamina D.

FREQUENCIA DA DOR GRUPO A GRUPO B p
O tempo todo 193 (8,5%) 475 (6,8%) 0,004
Quase o tempo todo 330 (14,6%) 1012 (14,4%)

Algumas vezes 809 (35,7%) 2366 (33,7%)
Raramente 249 (11,0%) 851 (12,1%)

N&o responderam 682 (30,1%) 2310 (32,9%)

Quanto a gravidade da dor, o grupo A teve dor mais forte do que o grupo
B, como mostra a tabela abaixo:
Tabela 4: Diferenca de gravidade da dor entre as GRUPO A e

concentracfes adequadas de vitamina D.

GRAVIDADE DA DOR GRUPO A GRUPO B p
N&o responderam 682 (30,1%) 2310 (32,9%) 0,001
Muito fraca 67 (3,0%) 266 (3,8%)

Fraca 363 (16,0%) 1087 (15,5%)

Moderada 783 (34,6%) 2439 (34,8%)

Forte 322 (14,2%) 807 (11,5%)

Muito forte 46 (2,0%) 104 (1,5%)

Quanto a localizacdo especifica da dor nas costas, as tabelas abaixo

mostram os locais acometidos pela dor.



Tabela 5: Diferengca entre os grupos de mulheres com e sem

hipovitaminose D em relacdo a localiza¢éo da dor na coluna

Presenca e local da dor GRUPO A GRUPO B p

DOR CERVICAL 0,847
Sim 311 (13,7%) 974 (13,8%)
N&o 1961 (86,3%) 86,2%)

DOR TORACICA 0,099
Sim 553 (24,3%) 1594 (22,7%)
N&o 1719 (75,7%) 5439 (77,3%)

DOR TORACO-LOMBAR 0,814
Sim 460 (20,2%) 1440 (20,5%)
N&o 1812 (79,8%) 5593 (79,5%)

DOR LOMBAR 0,137
Sim 881 (38,8%) 2605 (37,0%)
N&o 1391 (61,2%) 4428 (63,0%)

DOR LOMBO-SACRA 0,038

321 (14,1%)

1951 (85,9%)

876 (12,5%)

6157 (87,5%)

Quando perguntadas se tinham limitado suas atividades nos ultimos seis
meses por causa da dor nas costas, o grupo A tinha limitado mais suas

atividades do que o grupo B, como mostra a tabela abaixo.
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Tabela 6: Diferengca entre os grupos de mulheres que tiveram suas

atividades limitadas nos ultimos seis meses por causa da dor nas costas.

LIMITOU ATIVIDADES GRUPO A GRUPO B p
Sim 391 (17,2%) 983 (14,0%) 0,001
N&o 1869 (82,3%) 6006 (85,4%)
nao sei 12 (0,5%) 42 (0,6%)

Ao analisar a quantidade de dias que as mulheres de cada grupo haviam
ficado acamadas nos ultimos seis meses, obteve-se a média de 0,7 +/- 5,3
para o grupo A e de 0,3 +/- 3,5 dias, para o grupo B, com p:< 0.001.

Ao analisar a quantidade de dias que as mulheres de cada grupo
relataram ter suas atividades diarias limitadas nos ultimos seis meses, obteve-
se a média de 5,2 +/- 23,3 para o grupo A, e 3,85 +/- 20,4 dias para o grupo B
com p:< 0,001.

Quando perguntadas sobre o movimento de flexionar o tronco, as

tabelas abaixo mostram as diferencas encontradas entre os dois grupos:
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Tabela 7: Diferenga entre os grupos de mulheres que tiveram mais

dificuldade para realizar o movimento de flexdo de tronco.

DIFICULDADE FLEXAO GRUPO A GRUPO B P
TRONCO

Sim 682 (30,0%) 1676 (23,8%) <0,001
nao 1568 (69,0%) 5298 (75,3%)

nao realiza 22 (1,0%) 58(0,8%)

GRAU DE DIFICULDADE GRUPO A GRUPO B P
Nenhuma dificuldade 1568 (69,7%) 5298 (76,0%) <0,001
alguma 472 (21,0%) 1209 (17,3%)

muita 181 (8,0%) 414 (5,9%)

Incapacidade 28 (1,2%) 53 (0,8%)

ESSA DIFICULDADE GRUPO A GRUPO B P

TEM RELACAO COM

DOR NAS COSTAS

Sim 458 (67,1%) 1099 (65,6%) 0,755
N&o 163 (23,9%) 412 (24,6%)

nao sei 62 (9,1%) 165 (9,8%)

NAO REALIZA POR GRUPO A GRUPO B P

CAUSA DA DOR NAS

COSTAS

Sim 10 (43,5%) 23 (39,7%) 0,284
N30 7 (30,4%) 27 (46,6%)

nao sei 6 (26,1%) 8 (13,8%)
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Quando perguntadas sobre a capacidade de levantar objeto pesando
5kg do chéo, as tabelas abaixo mostram a diferenca entre os dois grupos de
mulheres.

Tabela 8: Diferenca entre os grupos de mulheres que tiveram mais

dificuldade para levantar peso do chéo:

LEVANTAR OBJETO 5k GRUPO A GRUPO B P
DO CHAO

Sim 744 (32,8%) 1846 (26,2%) <0,001
N&o 1391 (61,3%) 4880 (69,4%)

nao sei 136 (6,0%) 307 (4,4%)

GRAU DE DIFICULDADE GRUPO A GRUPO B P
Nenhuma dificuldade 1391 (65,2%) 4881 (72,6%) <0,001
alguma dificuldade 462 (21,6%) 1234 (18,3%)

muita dificuldade 211 (9,9%) 479 (7,1%)

fui incapaz 70 (3,3%) 131 (1,9%)

ESSA DIFICULDADE

TEM RELACAO COM

DOR NAS COSTAS GRUPO A GRUPO B P
Sim 522 (70,3%) 1287 (69,8%) 0,722
N30 146 (19,7%) 348 (18,9%)

nao sei 75 (10,1%) 209 (11,3%)

NAO REALIZA POR

CAUSA DA DOR NAS

COSTAS GRUPO A GRUPO B P
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Sim 44 (32,1%) 163 (53,1%) <0,001
N&o 68 (49,6%) 107 (34,9%)
nao sei 25 (18,2%) 37 (12,1%)

Quando perguntadas se tinham dificuldade para alcancar um objeto
acima da cabeca, as tabelas abaixo mostram as diferencas entre os grupos de

mulheres.e

Tabela 9: Diferenca entre os grupos de mulheres que tiveram mais

dificuldade em alcancar um objeto acima da cabeca:

DIFICULDADE P

ALCANCAR OBJETO

ACIMA CABECA GRUPO A GRUPO B P
Sim 479 (21,1%) 1085 (15,4%) <0,001
N&o 1750 (77,0%) 5890 (83,8%)

nao faco isso 43 (1,9%) 57 (0,8%)

GRAU DE

DIFICULDADE GRUPO A GRUPO B P
Nenhuma 1750 (78,5%) 5891 (84,5%) <0,001
Alguma 322 (14,5%) 798 (11,4%)

muita 129 (5,8%) 249 (3,6%)

incapaz 27 (1,2%) 36 (0,5%)

ESSA DIFICULDADE

TEM RELACAO COM  GRUPO A GRUPO B P
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DOR NAS COSTAS

sim 264 (55,1%) 605 (55,9%) 0,726
n&o 165 (34,4%) 351 (32,4%)
n&o sei 50 (10,4%) 126 (11,6%)

NAO REALIZA POR

CAUSA DA DOR NAS

COSTAS GRUPO A GRUPO B p
sim 12 (27,9%) 19 (33,3%) 0,827
nao 23 (53,5%) 29 (50,9%)

nao sei 8 (18,6%) 9 (15,8%)

Quando perguntadas se tinham dificuldades para calcar meias, as

diferencas entre os grupos de mulheres se encontram nas tabelas abaixo.

Tabela 10: Diferencas entre os grupos das mulheres que tiveram mais

dificuldade em cal¢car meias em qualquer dos pés:

DIFICULDADE CALCAR

MEIAS EM QUALQUER

DOS PES GRUPO A GRUPO B p

sim 581 (25,6%) 1513 (21,5%)  <0,001
nao 1511 (66,5%) 5353 (76,1%)

nao facgo isso 179 (7,9%) 166 (2,4%)

GRAU DE DIFICULDADE GRUPO A GRUPO B P
nenhuma 1511 (72,2%) 5353 (78,0%) <0,001




54

alguma 440 (21,0%) 1178 (17,2%)

muita 126 (6,0%) 309 (4,5%)

fui incapaz 15 (0,7%) 25 (0,4%)

ESSA  DIFICULDADE

TEM RELACAO COM

DOR NAS COSTAS GRUPO A GRUPO B P
sim 335 (57,8%) 842 (55,7%) 0,105
nao 190 (32,8%) 467 (30,9%)

nao sei 55 (9,5%) 201 (13,3%)

NAO REALIZA POR

CAUSA DA DOR

NASCOSTAS GRUPO A GRUPO B P
sim 1 (0,6%) 6 (3,6%) 0,129
nao 175 (97,2%) 156 (94,0%)

nao sei 4 (2,2%) 4 (2,4%)

Quando perguntadas se tinham dificuldade para entrar e sair de um

carro, as diferencas entre os grupos de mulheres estéo nas tabelas abaixo:

Tabela 11: Diferenca entre os grupos de mulheres que tiveram mais

dificuldade para entrar e sair de um carro.

TEM DIFICULDADE

PARA ENTRAR E SAIR

DE UM CARRO

GRUPO A

GRUPO B
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sim 760 (33,5%) 1901 (27,0%) <0,001
n&o 1466 (64,6%) 5075 (72,2%)

nao facgo isso 45 (2,0%) 56 (0,8%)

QUANTA DIFICULDADE

P ENTRAR E SAIR DE

UM CARRO GRUPO A GRUPO B P
nenhuma 1381 (69,6%) 4005 (69,3%) 0,849
alguma 526 (26,5%) 1577 (27,3%)

muita 75 (3,8%) 193 (3,3%)

incapaz 1 (0,1%) 2 (0,0%)

ESSA DIFICULDADE

TEM RELACAO COM

DOR NAS COSTAS GRUPO A GRUPO B P
sim 404 (53,2%) 1003 (52,8%) 0,030
n&o 293 (38,6%) 670 (35,2%)

nao sei 63 (8,3%) 226 (11,9%)

NAO REALIZA POR

CAUSA DA DOR NAS

COSTAS GRUPO A GRUPO B P
sim 3 (6,4%) 1 (1,8%) 0,375
n&o 41 (87,2%) 53 (94,6%)

nao sei 3 (6,4%) 2 (3,6%)




56

Quando perguntadas se tinham dificuldade de ficar de pé por
aproximadamente uma hora, as diferencas encontradas entre 0s grupos estéo

nas tabelas abaixo:

Tabela 12: Diferenga entre os grupos de mulheres que tiveram mais

dificuldade em permanecer na posicao de pé aproximadamente uma hora:

DIFICULDADE DE

FICAR EM PE DURANTE

+- UMA HORA GRUPO A GRUPO B p

sim 1052 (46,3%) 2542 (36,1%) <0,001
nao 1142 (50,3%) 4318 (61,4%)

nao facgo isso 77 (3,4%) 172 (2,4%)

GRAU DE DIFICULDADE GRUPO A GRUPO B P
nenhuma 1142 (52,1%) 4318 (63,0%) <0,001
alguma 701 (32,0%) 1695 (24,7%)

muita 298 (13,6%) 724 (10,6%)

incapaz 52 (2,4%) 122 (1,8%)

ESSA DIFICULDADE

TEM RELACAO COM

DOR NAS COSTAS GRUPO A GRUPO B P

sim 612 (58,2%) 1489 (58,6%) 0,122
nao 344 (32,7%) 762 (30,0%)

nao sei 95 (9,0%) 287 (11,3%)

NAO REALIZA POR GRUPO A GRUPO B P
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CAUSA DA DOR NAS

COSTAS

sim 18 (23,4%) 49 (28,5%) 0,329
n&o 45 (58,4%) 83 (48,3%)

nao sei 14 (18,2%) 40 (23,3%)

Quando perguntadas se tinham dificuldades para permanecer sentadas

em uma cadeira por aproximadamente 30 minutos, as diferencas entre as

mulheres estdo nas tabelas abaixo:

Tabela 13: Diferenca entre os grupos de mulheres que tiveram

dificuldade em ficar sentado numa cadeira aproximadamente 30 minutos:

TEM DIFICULDADE

FICAR SENTADO NUMA

CADEIRA +- 30 MIN. GRUPO A GRUPO B P
sim 526 (23,2%) 1391 (19,8%) 0,002
nao 1737 (76,5%) 5616 (79,9%)

nao faco isso 9 (0,4%) 25 (0,4%)

GRAU DE

DIFICULDADE GRUPO A GRUPO B P
nenhuma 1737 (76,8%) 5616 (80,2%) 0,003
alguma 406 (17,9%) 1089 (15,5%)

muita 116 (5,1%) 283 (4,0%)

Sou incapaz 4 (0,2%) 18 (0,3%)
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ESSA DIFICULDADE

TEM RELACAO COM

DOR NAS COSTAS GRUPO A GRUPO B P
sim 367 (69,8%) 1032 (74,2%) 0,021
nao 108 (20,5%) 212 (15,2%)

nao sei 51 (9,7%) 147 (10,6%)

NAO CONSEGUE FICAR

SENTADO POR CAUSA

DOR COSTAS GRUPO A GRUPO B P
sim 3 (30,0 %) 7 (28,0%) 0,968
ndo 5 (50,0%) 12 48,0%)

nao sei 2 (20%) 6 (24,0%)
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7 - DISCUSSAO

Dor nas costas é um problema de saude extremamente prevalente em
todo o mundo. Cerca de 80% da populacdo, em algum momento da vida, j&
experimentaram queixas de dores na coluna, e a incidéncia e a prevaléncia
deste sintoma sé&o tao frequientes que deve ser estudado como uma desordem
epidémica e social™". Problemas de coluna s&o mais comuns em mulheres do
que em homens®. E em se tratando de mulheres na pds-menopausa, outro
estudo aponta a prevaléncia de dor nas costas de 74%, e destas, uma em cada
trés relataram dor diaria’. Este estudo avaliou 9305 mulheres em diversos
paises e a grande maioria (67,5%) tiveram dor nas costas. Outros estudos
tiveram resultados similares. Vogt MT e colaboradores determinaram, além da
elevada prevaléncia da dor lombar em mulheres na pdés-menopausa, uma
relagdo deste sintoma com a diminuicdo da saude fisica e aumento de
limitacdes funcionais®™'". Um importante agravante é a auséncia no trabalho
devido a dor nas costas, particularmente no Brasil, onde o custo para a
economia é alto®. Este estudo mostrou que aproximadamente 15% limitou
suas atividades e 5% ficaram pelo menos 1 dia acamada, em intervalo de 6
meses, numeros que corroboram com esta preocupacdo econdmica desta
doenca.

Dor nas costas possui um grande niumero de causas. Este estudo teve
como obijetivo avaliar a relacdo da hipovitaminose D com dor nas costas, e por
isto foi selecionada uma parcela da populagdo com maior probabilidade de
apresentar diminuicdo da concentragdo deste horménio no sangue. Assim, a

populacdo deste estudo foi de mulheres na pés-menopausa, com média de 67

anos e quase % das participantes apresentavam hipovitaminose D. Esta
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prevaléncia foi demonstrada em outros estudos. Lips P e colaboradores
demonstraram que a deficiéncia e a insuficiéncia de vitamina D em mulheres
na pos-menopausa tém sido detectadas em inUmeros paises e sao um
problema crescente’. Russo LAT e colaboradores estudaram a frequéncia de
concentragfes inadequadas de vitamina D em mulheres na p6s-menopausa no
Rio de Janeiro, e encontraram que, de 251 mulheres avaliadas, apenas 8,4%
das pacientes apresentaram concentracdes de vitamina D completamente
adequadas segundo a classificacdo mais aceita atualmente (100nmol/L)*".

Ao comparar as mulheres com hipovitaminose D (grupo A) e sem
hipovitaminose D (grupo B) o estudo demonstrou maior frequéncia de dor nas
costas no primeiro grupo, estatisticamente significante (70 x 67%, p: 0.022).
Apesar da pequena diferenca de menos de 3% na frequéncia entre 0s grupos,
e, portanto, clinicamente ndo significante, este resultado aponta para uma
relacdo entre dor nas costas e a hipovitaminose D. Outros estudos mostraram
a mesma relacao* * ™. Outro dado que ajuda a corroborar esta relagéo, é que
as mulheres do grupo A ndo sé apresentaram maior frequéncia de dor nas
costas, mas esta dor era estatisticamente mais frequente e mais grave (dor o
tempo todo: 8,5% vs 6,8%, dor forte ou mais forte: 16,2% vs 13,0%). A
deficiéncia deste horménio possui uma base telrica estabelecida para a
associacdo com dor nas costas. Em primeiro lugar, devido sua relagdo com
sarcopenia, onde ha perda de forca e massa muscular por causa da idade, e
que tem seu risco aumentado quando ha diminuicdo das concentracdes de
vitamina D. Outra explicacdo presente na literatura é a relacdo de diminuicdo
de vitamina D com inflamagédo, que se explica pelo efeito modulador que a

vitamina D exerce no sistema RANK-RANKL-osteoprotegerina. Este sistema,
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possui relacdo com diversas citocinas proé-inflamatérias, e na ligagdo destas
com osteoclastos, provoca diminuicdo de massa 0ssea, atuando assim no
metabolismo 6sseo™

Em relagéo ao local da dor nas costas, o local mais acometido pela dor
foi a regido lombar. Muitos estudos trataram apenas de dor lombar e ndo de
dor em outras regides das costas, 0 que pode justificar a falta em encontrar a
relagdo entre vitamina D e dor nas costas (cervical, torécica, toraco-lombar e
sacra). Ndo houve diferenca em relacdo a frequéncia nas regibes cervical,
toracica, toraco-lombar e lombar, mas houve diferenca estatistica em relacéo a
dor sacral. Apesar de nédo ser esperado encontrar diferenca na localizagao da
dor, as mulheres do grupo A tiveram mais dor na regido lombo-sacra que as do
grupo B. Este dado pode ser explicado pelo fato de a regido lombo-sacra estar
mais sujeita a sobrecarga muscular, e também porque muitas vezes a dor na
regido lombar (que geralmente é mais prevalente) irradia pelos gluteos, e o
paciente relata dor no glateo. Outra pergunta do questionario aborda sobre
limitacdo das atividades diarias. Estudos supracitados ja estabeleceram que a
dor nas costas causa limitacdes™'" e este estudo corrobora os achados: houve
3,2% a mais de limitacbes nas mulheres do grupo A do que nas mulheres do
grupo B. A sarcopenia justifica esse achado, por causar perda de forca
muscular, e consequentemente, fadiga muscular, e ser agravada pela idade e
pela diminuicdo de vitamina D.

Outro dado sobre limitacdo de atividades diarias é que o grupo A ficou
mais acamado do que o grupo B, e a diferenca de quem né&o ficou nenhum dia

acamado se mostrou bem evidente (96,0% x 93,6%). Além disso, as mulheres

com hipovitaminose D ficaram mais dias acamadas do que as mulheres do
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outro grupo. O mesmo aconteceu em relagcdo ao numero de dias de limitagdo
das atividades de vida diaria: o grupo com hipovitaminose D teve menos
mulheres que néo teve nenhuma limitacdo do que o grupo B e teve mais dias
de limitacdes ao longo dos dias. Essas limitacdes podem ter sido causadas
pela diminuicdo de forga trazida pela sarcopenia ou pela maior intensidade de
inflamac&o.

Com relacao as atividades ocupacionais, a flexdo de tronco causou mais
dificuldade nas mulheres com hipovitaminose D do que nas mulheres com
concentracbes adequadas de vitamina D. Possivelmente este movimento
esteja relacionado ao desequilibrio lombopélvico, desarranjo muscular entre a
musculatura do abdémen, glateo e paravertebrais lombares, alem da perda da
flexibilidade, j& presente a partir dos 30 anos de idade. Isso, somado a perda
de forca causada pela sarcopenia que pode estar acometendo estas mulheres
faz com que o movimento seja dificil para elas.

O mesmo aconteceu em relagdo ao movimento de levantar o peso de
5kg do chdo, alcancar um objeto acima da propria cabeca, calcar as proprias
meias, entrar e sair de um carro, ficar em pé por aproximadamente uma hora,
ou ficar sentado por aproximadamente meia-hora. Esses movimentos tem
como base as mesmas cadeias musculares, exceto alcangar um objeto acima
da prépria cabeca. Logo, os grupos musculares que podem ter sofrido esta
diminuicdo de forca sdo os mesmos: paravertebrais, multifido, gliteos e
abdbémen. Para que estes musculos cumpram seu papel como cadeia estatica
e dinamica, eles tem que estar em equilibrio. Quando esse equilibrio falha, e
geralmente isso acontece porque um musculo que precisa estar forte, ndo

suporta e ndo sustenta 0 movimento, e 0s outros tentam compensar, causando
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um desequilibrio das cadeias musculares. A musculatura que precisa estar
alongada e flexivel se torna forte para compensar a falta de forca da
musculatura que precisava estar forte e perdeu sua forca. Essa perda de forca
e massa pode ter sido causado mais uma vez pela sarcopenia e pela
inflamacéo.

No questionario, em todas as perguntas relacionadas as atividades
ocupacionais, ndo foi encontrada correlacdo quando as mulheres respondiam
se a limitacao delas era por causa da dor nas costas. I1sso pode ter ocorrido por
causa da subjetividade do questionario, e os proprios aplicadores do
questionario relatam que as mulheres ficavam em davida nesta questdo. Além
disso, elas podem ter tido limitagBes funcionais independente da dor, j& que a
sarcopenia nao esta relacionada a dor, e sim a perda de massa e forca.Com a
diminuicdo da capacidade funcional e com dor, 0 paciente procura tratamento,
tanto médico quanto fisioterapéutico. A fisioterapia dispde de Vvarios recursos
para alivio da dor e recuperacdo da capacidade funcional, mas é importante
que o fisioterapeuta esteja atento a outros aspectos que provavelmente nao
estardo relacionados a avaliacdo cinético funcional ou ndo aparecerdo na
anamnese, mas que estejam relacionados com a clinica do paciente, como a
hipovitaminose D. Através do conhecimento deste dado, pode-se recomendar
uma alimentacdo com mais atencao a esta vitamina, ou até orientar o paciente
para procurar, junto com seu médico, a melhor maneira de fazer essa
suplementacao, ou simplesmente orientar quanto a exposi¢ao solar. Um estudo
no Canada mostrou que pacientes que tinham indicagao cirurgica por causa de
dor nas costas, apdés suplementacdo de vitamina D, ndo precisaram mais

passar pela cirurgia™; fato que corrobora a importancia do conhecimento das
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concentracdes de vitamina D e da suplementacao para uma melhor qualidade
de vida dos pacientes.

Este estudo teve como limitacdo o fato de ser transversal, e portanto as
concentragdes de vitamina D ndo necessariamente refletem todos os 6 meses
cobertos pelo questionario. Além disso, por ndo ser prospectivo, pode haver
vieis de memaria dos pacientes, que tem que se lembrar sobre dor nas costas
nos ultimos 6 meses. Este estudo também nao avaliou clinicamente a presenca
de sarcopenia ou inflamacao nesta populagcéo, uma vez que eram de pacientes
que deambulavam sem auxilio, e portanto com pouca probabilidade destas
apresentacoes serem detectadas clinicamente. Finalmente, ndo foi excluida
nenhuma paciente com outras causas Obvias para dor nas costas, uma vez que
esta causa poderia ter seu aparecimento ou intensificacdo causada pela
hipovitaminose D.

Este estudo demonstrou a correlagéo da vitamina D com dor nas costas,
sua freqliéncia, intensidade e limitacdo das atividades. Serdo necessarios mais
estudos para determinar a relagcdo causal entre hipovitaminose D e dor nas
costas, e o papel da vitamina D em cada um dos mecanismos causadores da
dor.

Esse estudo abre possibilidades para que a vitamina D ou algum
metabdlito que desempenhe seu papel, seja utilizado como agente terapéutico
para dor nas costas, necessitando de mais estudos prospectivos de

intervencéo.
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8 - CONCLUSOES

A dor nas costas em mulheres na pds-menopausa foi associada a
hipovitaminose D assim como sua gravidade e frequéncia da dor .

As mulheres que tinham hipovitaminose D ficaram mais acamadas do
que as mulheres que tinham concentragdes adequadas de vitamina D.

As mulheres com hipovitaminose D também ficaram mais dias com suas
atividades limitadas.

E, por fim, a hipovitaminose D também esteve mais presente no grupo
que apresentou mais dificuldades para realizar as atividades propostas pelo
questionario, tais como flexionar o tronco, levantar um objeto de 5 kg, alcancar
um objeto acima da propria cabeca, calcar meias em qualquer um dos pés,
entrar e sair de um carro, ficar em pé durante aproximadamente uma hora, ficar

sentado numa cadeira aproximadamente 30 minutos.
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QUESTIONARIO SOBRE DOR NAS COSTAS
(Portuguese version for Brazil of the Nevitt/Cummings
Back Pain Questionnaire)

1. Durante os ultimos 6 meses, voceé teve dor nas costas?

i

Sim Nao X Nao sei

l l

Por favor, va para

a pergunta 2
SE ARESPOSTA Y
FOR SIM:
a. Com que freqgliéncia vocé teve dor nas costas durante os Ultimos
6 meses?
O tempo todo Algumas vezes
Quase o tempo todo Raramente

b. Quando vocé teve dor nas costas, de um modo geral o quanto

ela foi forte?
Muito fraca Forte
Fraca Muito forte
Moderada

c. Em que parte das suas costas a dor esta localizada habitualmente?
(Marque com um “X” um ou mais quadradinhos.)




76

2. Durante os ultimos 6 meses, vocé limitou suas atividades por causa da
sua dor nas costas?

Sim ’____l Nao Nao sei

Por favor, va para
a pergunta 3

SE A RESPOSTA ¥

FOR SIM:

a. Quantos dias vocé ficou de cama por causa da sua dor nas costas?
mais ou menos dias

b. Quantos dias vocé limitou suas atividades por causa da sua dor nas costas?
(Inclua os dias que vocé ficou de cama.)

mais ou menos dias

Agora por favor, ao responder as proximas perguntas pense nos ultimos 7 dias.
3. Vocé tem alguma dificuldade para se curvar ou se abaixar sem dobrar
o joelho para pegar coisas leves (como roupas) no chdo?

Sim D Nao Eu nao
fago isso

Por favor, va para

a pergunta 4
SE A RESPOSTA Y Isso & por causa da
FOR SIM: dor nas costas ou
de problemas nas
a. Quanta dificuldade vocé tem para fazer isso? costas?
Alguma |:| Muita D Fui incapaz D Sim l:]
dificuldade dificuldade de fazer isso N3o D
b. Isso é por causa da dor nas costas ou de
problemas nas costas? Nao sei |:|

Sim l:l Nao D Nao sei I:I



77

4. Vocé tem alguma dificuldade para levantar objetos de 5 quilos

(como um pacote de arroz) do ch&o?
\

Sim Nao Eu ndo
faco isso
Por favor, va para
a pergunta 5
SE A RESPOSTA Isso & por causa da

FOR SIM:

a. Quanta dificuldade vocé tem para fazer isso?
Alguma D Muita D Fui incapaz D
dificuldade dificuldade de fazer isso

b. Isso é por causa da dor nas costas ou de
problemas nas costas?
N&o sei [:,

Sim Nso | |

dor nas costas ou
de problemas nas
costas?

Sim D
Nao D

Nao sei D

5. Voceé tem alguma dificuldade para alcangar um objeto que esta logo acima

da sua cabega, como uma jarra numa prateleira?
S

Sim Nao | 23 Eu nao
l faco isso
Por favor, va para
a pergunta 6
SE A RESPOSTA Isso é por causa da

FOR SIM:

a. Quanta dificuldade vocé tem para fazer isso?
Alguma I:l Muita D Fui incapaz D
dificuldade dificuldade de fazer isso

b. Isso é por causa da dor nas costas ou de
problemas nas costas?
Nao sei D

Sim Nao ‘:’

dor nas costas ou
de problemas nas
costas?

Sim D
Néo D
Nao sei D




78

6.

SE ARESPOSTA Y

Vocé tem alguma dificuldade para calgar meias em qualquer um dos pés?

Sim D

Nao

Eu nao

faco isso

Por favor, va para
a pergunta 7

FOR SIM:

a.

b.

; 8

SE A RESPOSTA ¥

dificuldade

Quanta dificuldade vocé tem para fazer isso?

Alguma D

Muita l:] Fui incapaz D

dificuldade

de fazer isso

Isso é por causa da dor nas costas ou de

problemas nas costas?
Sim

Nao D

Nao sei [__—J

Isso & por causa da
dor nas costas ou
de problemas nas
costas?

Sim D
Nao ,:I
Nao sei D

Voceé tem alguma dificuldade para entrar ou sair de um carro?

Sim I—___l

FOR SIM:

a.

b.

Nao

Eu ndo

fago isso

Por favor, va para
a pergunta 8

Quanta dificuldade vocé tem para fazer isso?

Alguma D

dificuldade

Muta | | Fuiincapaz [ |

dificuldade

de fazer isso

Isso € por causa da dor nas costas ou de

problemas nas costas?
Sim

Nao D

N&o sei D

Isso & por causa da
dor nas costas ou
de problemas nas
costas?

Sim D
Nao l:l
Nao sei D
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8. Vocé tem alguma dificuldade para ficar em pé durante mais ou

menos 1 hora?

Sim Nao

Eu nao

faco isso

Por favor, va para
pergunta 9

SE A RESPOSTA
FOR SIM:

a. Quanta dificuldade vocé tem para fazer isso?
Alguma ’:’ Muita D Fui incapaz |:|
dificuldade dificuldade de fazer isso
b. Isso & por causa da dor nas costas ou de
problemas nas costas?
Nao sei D

Sim D Nao l:]

9. Voceé tem alguma dificuldade para ficar sentado/a numa cadeira durante mais

ou menos 30 minutos sem se levantar?

\

Sim D Nao

SE A RESPOSTA v
FOR SIM:

-

a. Quanta dificuldade vocé tem para fazer isso?
Alguma D Muita D Fui incapaz l__—_'
dificuldade dificuldade de fazer isso

b. Isso é por causa da dor nas costas ou de
problemas nas costas?
Nao sei D

Sim D Nao l:l

Isso é por causa da
dor nas costas ou
de problemas nas
costas?

Sim D
Nao D
Nao sei I:]

Eu nao
faco isso

Isso é por causa da
dor nas costas ou
de problemas nas
costas?

Sim D
Nao ‘:l
Nao sei D




