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RESUMO

Objectivo: Este estudo teve como objectivo avaliar a capacidade funcional, o equilibrio
corporal e as diferentes manifestacdes de forca em mulheres osteopordticas pds-
menopausicas do concelho de Braganca.

Métodos: A amostra foi composta por 26 mulheres osteopordticas com uma idade
média de 66,51 (£ 6,33) anos. A recolha dos dados foi realizada durante os meses de
Abril a Julho de 2011, através da aplicacdo de questionarios e avaliacdes praticas
aprovados pela Administracdo Regional de Satde do Norte. Resultados: 38,4% das
mulheres da nossa amostra sofreram fracturas de baixo impacto, 65,4% tomavam
terapéutica de suplementagdo de calcio ou vitamina D e 46,2% tiveram menopausa
precoce, com idade de menopausa aos 45,23 (= 7,10) anos. Todas as mulheres deste
estudo apresentaram excesso de peso (IMC = 27,49 kg/m?), tendo como critério o indice
de massa corporal; a pontuacdo total do questiondrio Osteoporosis Assessment
Questionnaire ¢ da Falls Efficacy Scale foi de 241,92 (£ 43,92) e 82,27 (= 18,70)
pontos respectivamente; o tempo necessario para a realizacdo do Time Up and Go Test
foi de 9,35 (£ 2,38) segundos; o resultado obtido no Sit-fo-Stand em 30 segundos foi de
9,96 (£ 2,63) repeti¢des; a percentagem de gordura corporal total foi de 34,21 (= 6,96)
%.

Conclusdes: as mulheres com menor risco de queda no equilibrio dindmico sdo também
aquelas que registaram melhor equilibrio corporal estatico; as mulheres com melhores
resultados no Sit-to-Stand em 30 segundos e um menor tempo no Time Up and Go Test
relacionaram-se com melhores resultados nas avaliagdes de forca muscular nos
membros superiores; um aumento no tempo para a realizagdo do Time Up and Go Test
relacionou-se com piores resultados nas avaliacdes da composi¢cdo corporal; resultados
mais elevados de forca muscular nos membros superiores corresponderam a um melhor

equilibrio corporal estatico.

Palavras-chave: densidade mineral dssea; menopausa; osteoporose; qualidade de vida;

quedas.
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to assess the functional capability, the body
balance and strength parameters in postmenopausal osteoporotic women of the
Braganga region.

Methods: The sample was composed by 26 osteoporotic women with a mean age of
66.51 (£ 6.33) years old. The data collection was made between April and June of the
year 2011, through the application of questionnaires and practical evaluations approved
by the North Health Regional Board.

Results: 38.4% of the sample suffered from low impact fractures, 65.4% used calcium
or vitamin D supplementation and 46.2% had precocious menopause, with menopause
age of 45.23 (£ 7.10) years old. All women evaluated were with overweight (BMI =
27.49 kg/m?2); the total score of the Osteoporosis Assessment Questionnaire and Falls
Efficacy Scale was 241.92 (£ 43.92) and 82.27 (£ 18.70), respectively; the Time Up and
Go Test was accomplished in 9.35 (£ 2.38) seconds; in the Sit-to-Stand in 30 seconds it
were obtained 9.96 (£ 2.63) repetitions; the body fat total percentage was 34.21 (£ 6.96)
%.

Conclusions: the women with less risk of fall in the dynamic balance ware also those
that achieved a higher static body balance; women with better results in the Siz-to-Stand
in 30 seconds and with less time spent in the Time Up and Go Test were related with
better results in the upper limb strength evaluation; an increase in time in the 7ime Up
and Go Test were related with lower scores in the body composition evaluation; higher
scores in the upper limb strength evaluation were associated to a higher static body

balance.

Key-words: bone mineral density; menopause; osteoporosis; quality life; falls.
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INTRODUCAO

O aumento do nimero de idosos nas ultimas décadas e a necessidade da populagdo
mundial se manter activa cada vez por mais tempo, despertou a necessidade de
entidades responsaveis pela saude no pais e no mundo, profissionais de saude e
investigadores, a adoptarem estratégias de forma a amenizar as alteragdes fisioldgicas e

estruturais que acompanham o envelhecimento (Rebelatto et al., 2006).

Com a melhoria das condi¢des de saude, a crescente expectativa de vida no mundo ¢ a
redu¢do da fecundidade conduziu ao crescimento proporcional da populagido idosa
(Gazzola et al., 2006). Sao os problemas de satde nos idosos juntamente com o0s varios
aspectos relativos a sua qualidade de vida que demonstram uma preocupagdo
generalizada, convertendo-se assim em objectos de andlises e de estudos mais

detalhados (Rebelatto et al., 2006).

Através das alteragdes demograficas e epidemioldgicas que ocorrem com o
envelhecimento populacional, surge um aumento da prevaléncia de doengas crdnicas
ndo transmissiveis relacionadas com a idade (Ferrari, 2005). A agregacdo das alteragdes
estruturais e funcionais do organismo que se acumulam de forma progressiva,
especialmente em fun¢do da idade, dificulta o desempenho de habilidades motoras,
prejudicando a adaptacdo do individuo ao meio ambiente levando também a

modifica¢des de ordem psicologica e social (Meirelles, 2000).

Devido a tendéncia de aumento da expectativa e esperanga de vida, sdo vdrias as
situagdes de morbilidade e de mortalidade que irdo surgir em eventos relacionados com
a osteoporose (Castro da Rocha e Ribeiro, 2003). Com o avango da idade, ocorrem
variadas alteracdes na capacidade funcional dos diversos sistemas. De entre essas
alteragdes encontra-se o sistema Osseo que sofre grande influéncia das alteragdes
hormonais que surgem derivadas da menopausa, que leva a que o processo de

reabsorcdo Ossea seja maior que o processo de formacdo, levando assim a uma
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diminuicdo fisioldgica da massa 6ssea. Quando este processo se torna muito frequente,
pode resultar no aparecimento de osteoporose, caracterizada por reduzida massa Ossea e

deterioracdo da microarquitectura, aumentando a sua fragilidade (Ritson e Scott, 1996).

Derivado ao aumento da prevaléncia da osteoporose na populagdo, existe a necessidade
de desenvolver praticas de saude publica e implementar iniciativas com o objectivo de
que as tecnologias de rastreio eficazes e estratégicas sejam de uso generalizado, tendo
em conta a substancial morbilidade, mortalidade e custos médicos causados pela
osteoporose (Centers for Disease Control and Prevention, 2011). Como o processo de
envelhecimento afecta os componentes do controle postural, ¢ dificil diferenciar os
efeitos da idade daqueles causados pelas doencas e estilo de vida. No entanto, e
independentemente da causa, a acumulagdo de alteragdes no equilibrio corporal diminui
a capacidade compensatoria do individuo, aumentando a sua instabilidade e,
consequentemente, o seu risco de cair (Swift, 2006). E devido a estas complica¢des que
a osteoporose, as quedas e as fracturas relacionadas com a fragilidade dssea representam
um grave problema de satde publica mundial, o que devera aumentar com o

envelhecimento da nossa populacdo (Cummings e Melton, 2002; Kannus et al., 2006).

Para conseguir acompanhar as necessidades sociais, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) incrementou pardmetros para a definicio de osteoporose e osteopenia,
principalmente para permitir uniformidade na documentacdo da sua prevaléncia ao
redor do mundo, e assim esclarecer melhor os oOrgdos administradores da saude
(National Institute of Health, 2000). Esta doenga, que afecta milhdes de pessoas em
todo o mundo, ¢ a maior causa de incidéncia de enfermidade e incapacidade fisica de
pessoas idosas, e que em determinados casos pode levar a uma morte prematura

(Marcondelli et al., 2008).

Estd documentado que a pratica de actividade fisica, principalmente actividades que
mantém ou aumentam a for¢a muscular, t€tm um papel fundamental na prevencao de
fracturas por osteoporose. Além disso, actividades que exercem impacto com o solo

aumentam o pico de massa dssea em jovens e¢ ajudam a manter a massa o6ssea em idade

avancada (WHO, 2003).
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A razdo para se ter optado pelo estudo sobre a osteoporose em mulheres, deveu-se ao
facto de ocorrer um aumento da prevaléncia de doencas crénicas causadas pelo
envelhecimento (Ferrari, 2005). Além disso, a necessidade de aprofundar este tema vem
j& desde os tempos de licenciatura, quando surgiu um interesse pessoal pelo mesmo.
Também, j& durante a vida profissional, nas sessdes de fisioterapia nos cuidados de
saude primarios, o contacto com mulheres osteoporoticas pos-menopausicas foi
praticamente constante. Aliados todos estes factores, surge este trabalho, que tenta dar

resposta a algumas davidas que foram surgindo ao longo do tempo.

Na sequéncia desta introducdo, a estrutura do presente trabalho desenvolve-se
principalmente em duas partes distintas. A primeira parte refere-se a revisdo da
literatura considerada importante, actualizada e publicada sobre a tematica em estudo.
Inicia-se por uma defini¢do de osteoporose, aborda-se o desenvolvimento da patologia
em si, classificacio e factores de risco. Apresenta-se o efeito da menopausa e
consequentes alteracdes fisioldgicas e a influéncia do célcio e vitamina D. Salienta-se a
importancia do equilibrio, avaliagdo funcional e qualidade de vida das mulheres com
osteoporose. Na segunda parte desenvolve-se o estudo empirico que integra a
metodologia da investigacdo. Referem-se as caracteristicas principais da amostra em
estudo e os critérios de inclusdo e exclusdo. Descrevem-se pormenorizadamente os
procedimentos e a aplicacdo dos instrumentos de colheita de dados assim como os
procedimentos estatisticos. Faz-se referéncia as consideracdes €ticas e regras de conduta

observadas neste estudo, de acordo com a Declaragdo de Helsinquia. Finalmente, segue-

se a apresentagdo e discussdo dos resultados e as respectivas conclusdes.
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1 - OSTEOPOROSE

A osteoporose ¢ uma doenca caracterizada pela diminuicdo da massa Ossea e
deterioracdo da microarquitectura do tecido 6sseo, levando a fragilidade mecanica e
consequente predisposicdo a fracturas com traumatismo minimo (Kanis et al., 1994).
Esta definicdo denota que a presenca de baixa densidade mineral ¢ssea (DMO) ¢ um
componente importante do risco de fractura, mas reconhece que outras anomalias no
esqueleto contribuem para outras fragilidades esqueléticas e aumento dos riscos (WHO,

1994; Hui et al., 1988).

Segundo Kauffman (2001), esta doeng¢a ¢é caracterizada como uma das croénico-
degenerativas mais comuns no envelhecimento e ¢ reconhecida como uma patologia
multifactorial. Assim, factores ambientais como habitos nutricionais, sedentarismo e
tabagismo, além de outras doencas ¢ o consumo de drogas ilicitas, poderdo também

estar associados a redug@o da massa 6ssea (Brown e Josse, 2002; Holm et al., 2002).

1.1 - CLASSIFICACAO

A osteoporose pode ser classificada em primaria, dividida em dois tipos: pds-
menopausica (tipo 1) ou senil (tipo II) e em secunddria (caracterizada por perdas dsseas
relacionadas aos problemas endocrinos, uso de medicamentos, doengas crdnicas e

caréncias alimentares) (USDHHS, 2004).

A osteoporose primdria atinge as pessoas com idade superior a 65 anos e as mulheres
apos os dez primeiros anos da menopausa (Shephard, 2003). Por outro lado a
osteoporose secundaria ¢ causada por outras doengas como desordens hormonais,

doengas digestivas, factores genéticos e outros. A causa da osteoporose secundaria esta
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relacionada com alguns factores externos ao sistema esquelético, tais como uma
desordem endocrina, uma alteracdo no metabolismo 6sseo induzida por medicamentos,
uma deficiéncia na alimenta¢do ou a mé absor¢do de nutrientes chave, uma desordem

herdada ou uma malignidade (Shephard, 2003).

1.3 —FACTORES DE RISCO

Os riscos que influenciam a manifestagdo da osteoporose podem ser individuais ou

ambientais.

Sao definidos como factores individuais a histéria de osteoporose na familia, a mulher
ser caucasiana, a presenca de escoliose, os individuos classificados como magros pelo

indice de massa corporal e o aparecimento prematuro de cabelos brancos (Julio, 2001).

Os factores ambientais s@3o o alcool e o tabaco (inibidores da multiplicagdo dos
osteoblastos), a cafeina (aumenta excre¢do de cdlcio), a inactividade, a mé nutrigdo, a
dieta rica em fibras, as proteinas e sdédio (diminuem a absor¢do de célcio), a
nuliparidade, a amenorreia por exercicios, a menopausa precoce € as endocrinopatias

(Julio, 2001).
Factores de risco para a osteoporose (Adami et al., 2009)
e Sexo feminino
e Menopausa precoce;
e Idade;
e Amenorreia (auséncia de menstruacdo) primaria ou secundaria;

e Hipogonadismo masculino (defeito no sistema reprodutor que resulta na
diminui¢do da funcdo das gonadas; secre¢do inadequada de testosterona pelos

testiculos) primario ou secundario;
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e Etnia europeia ou asiatica;
e Histéria de fracturas traumaticas;
e Baixa DMO;

e Tratamento com corticosterdides (grupo de hormonas esterdides produzidas

pelas glandulas suprarrenais, ou a derivados sintéticos destas);
e Histdria familiar de fractura da cabe¢a do fémur;

e Pobre acuidade visual (caracteristica do olho de reconhecer dois pontos muito

proximos);
e Baixo peso corporal;
e Doengas neuromusculares;
e Tabagismo;
e Alcoolismo;
e Imobilizag¢do prolongada;
e Baixa ingestdo de calcio;

e Deficiéncia de vitamina D

1.3.1 — Menopausa

Segundo a The Noth American Menopause Society (2006), uma das causas

determinantes para o aparecimento da osteoporose ¢ a menopausa.

Este ¢ um processo de adaptacdo durante o qual as mulheres passam para um novo
estado bioldgico. Durante este processo, surgem diversas mudancas biologicas e

psicossociais. De entre essas mudangas destacam-se a perda de flexibilidade, disfuncdo
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sexual, um aumento do risco de doencas e eventos cardiovasculares, as infecg¢des

urinarias, a incontinéncia e a perda 6ssea (Bernis e Reher, 2007; Utian, 2005).

A partir dos quarenta anos, € ja numa fase de perda ossea iniciada apds o pico de massa
Ossea por volta dos trinta anos, as mulheres comeg¢am a sofrer um lento e pequeno
declinio na massa dssea, devido provavelmente a lenta e progressiva diminui¢cdo da
actividade do ovario. No periodo de pés-menopausa inicial, a perda 6ssea aumenta e a
mulher pode chegar a perder até dezoito por cento da massa dssea nos primeiros cinco
anos sendo que, neste periodo, uma ingestdo adequada de célcio pode minimizar tal
perda. Por outro lado, a presenca de baixo peso pode acelerd-la (Kessenich e Rosen,

1996; Ravn et al., 1999).

E durante a menopausa que o osso perde mais resisténcia. O impacto da osteoporose em
mulheres ap6s a menopausa ¢ dramdtico, sendo que setenta e cinco por cento das
fracturas vertebrais e cinquenta por cento das fracturas do fémur sdo os resultados da

perda dssea que ocorre ou comeg¢a na menopausa (Lane, 1999).

A deficiéncia estrogénica causada pela menopausa ¢ considerada um dos principais

factores de risco para a osteoporose em mulheres (Szejnfeld, 2003).

Deste modo a cessacdo permanente da fung@o ovariana pode estar associada a uma
diminui¢do da qualidade de vida e a um aumento de riscos de doengas graves, como a

osteoporose, as doencas cardiovasculares e o cancro do colon (Moreira et al., 2009).

A menopausa produz diversas alteracdes corporais em virtude das oscilagdes abruptas
resultantes das variagdes das taxas hormonais (Bonaiuti et al., 2005; Lohman et al.,
2001). Desta forma, potencializa a perda Ossea (osteopenia) e muscular (sarcopenia)

(Cesari et al., 2005; Kamel, 2003).

As mulheres sdo mais passiveis a esta doenga do que os homens, pois além de passarem
pela menopausa também possuem menor DMO do que os homens (Costa-Paiva et al.,

2003).
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1.3.2 — Calcio e vitamina D

As necessidades de calcio variam conforme a idade, sendo maiores na fase da infancia e
adolescéncia onde ocorre um crescimento dsseo significativo. Por volta dos trinta anos
atinge-se o pico da massa Ossea e €, apds esta fase, chamada de idade adulta, que as
necessidades de calcio sdo menores. No entanto, essas necessidades aumentam no

periodo da pos-menopausa (Institute of Medicine, 1991).

Neste periodo, a absorc¢ao de célcio € reduzida devido a deficiéncia do estrogénio, sendo
esta uma das razdes para que as mulheres percam mais osso do que os homens (Lane,

1999).

E devido a estas situacdes que surge a necessidade de introduzir quantidades de calcio

adequadas no organismo (Tabela 1).

Tabela 1 - Recomendagdes para a ingestio diaria de calcio de acordo com o estagio de vida segundo
as DRI's — Al (Adequate Intake)

Idade (anos) Cilcio (mg/dia)
4-8 800
9-18 1300
19-50 1000
>51 1200

Fonte: Institute of Medicine, (1997). Reference Intakes for Calcium phosphorus, magnesium, vitamin D

and fluoride. (National Academy Press ed.). Washington.

Quando envelhece, o ser humano desenvolve algumas deficiéncias. Entre elas encontra-
se a enzima necessaria para digerir o leite, levando-os a comer menos alimentos ricos

em calcio.

As pessoas idosas tém mais dificuldade em absorver o calcio da dieta e excretam-no
mais depressa através dos rins, dai que as mulheres na pos-menopausa e as idosas

necessitam de consumos maiores de quantidades de calcio (Smeltzer e Bare, 2002).
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A influéncia do calcio e de vitamina D na satde dos idosos e mulheres, resulta na
prevencdo de quedas e consequentemente pode levar a uma redu¢do do nimero de
fracturas osteoporoticas. Estes individuos com deficiéncia de vitamina D e fraqueza
muscular sdo mais propensos a cair, dai a importdncia destes dois constituintes
(Bischoff et al., 2003). Estes estdo directamente relacionados, uma vez que a vitamina D

aumenta a absor¢do do célcio (Lane, 1999).

Através do calcio, € possivel um crescimento e fortalecimento 0sseo na juventude,
manuten¢do da massa dssea na idade média e j4 na fase de envelhecimento impede

alguma perda dssea (Lane, 1999).

A vitamina D promove a remodelacdo 6ssea. Desta forma, promove a maturagdo de

ambas as células dos osteoclastos e osteoblastos (Lane, 1999).

Para além destes dois componentes extremamente importantes, calcio e vitamina D,
também a nutrigdo tem um aspecto determinante no processo osteoporotico,
particularmente em relagdo ao consumo de proteinas, produtos lacteos e verduras que
tém sido referidas como contribuidores da formagdo da massa dssea (Anderson, 1999;

Rizzoli e Bonjour, 1999; Rousseau, 1997).

1.4 — DIAGNOSTICO

A avaliagdo de diagndstico de osteoporose pode ser determinada de variadas formas.
Assim, sdo varios os métodos conhecidos para o diagndstico dos processos patoldgicos
do esqueleto e da massa Ossea. Estes variam desde a radiologia cldssica as novas
tecnologias com excelente precisdo para a investigacdo da osteoporose (Kottke e

Lehmann, 1998).

O raio X pode comprovar a presenca de osteopenia generalizada, caracteristica decisiva

no diagndstico da doenca dssea metabdlica (Papaleo e Carvalho, 2000).
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A Absorciometria de Fotdo Unico (SPA) é outra forma de medir a massa 6ssea. A SPA
satisfaz quase todos os critérios para avaliar a massa Ossea na osteoporose pois ¢
sensivel, precisa, barata e provoca pouca exposi¢do a radia¢do. A limita¢do desta
técnica € que mede a densidade mineral do antebrago e, por vezes, ndo se relaciona com

a densidade do esqueleto axial (Kottke e Lehmann, 1998).

O método de Captacdo Esquelética de Difosfonato ¢ utilizado na caracterizagdo de
diferentes estados metabodlicos 6Osseos. Pode-se assim, realizar o estudo qualitativo
através da captacdo esquelética e a avaliagdo quantitativa da actividade metabolica

6ssea (Papaleo e Carvalho, 2000).

Os Marcadores Bioldgicos do Metabolismo s3o marcadores bioquimicos (ndo-
invasivos) do processo de remodelagem ossea. Alguns indicam reabsorcdo Ossea e

outros indicam formagao 6ssea (Kottke e Lehmann, 1998).

A biopsia 6ssea ¢ realizada na crista iliaca apos anestesia local com técnicas especiais
que permitem a obten¢do de fragmento Osseo trabecular para posterior estudo (Papaleo e

Carvalho, 2000).

Outra técnica de avaliacdo da DMO ¢ a FRAX (Fracture Risk Assessment Tool). Esta ¢
uma ferramenta desenvolvida para aglomerar os factores clinicos de risco de fractura
osteopordtica. Considerando para tal factores genéticos, ambientais e a densidade dssea
do fémur, procura quantificar a probabilidade de fractura por fragilidade dssea nos

proximos dez anos (Pinheiro et al., 2009).

Actualmente, a OMS recomenda a Dual Emission X-ray Absorptiometry (DEXA) para
avaliar a DMO (WHO, 1994). O emprego da DEXA teve inicio em 1987 (Lang et al.,
1991) e caracteriza-se como sendo um método ndo invasivo, mais preciso na avaliagdo
de risco de fractura, com radiacdo extremamente baixa e recomendado como o meio
disponivel mais adequado até ao momento para avaliacdo de individuos com risco de

desenvolver osteoporose (Seeley et al., 1991).

E o golden standard (padrio ouro) para o diagndstico de osteoporose e a tecnologia

preferida para a sua medi¢ao (WHO, 1994; Lewiecki et al., 2004).
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Sendo de facil aplicagdo permite uma baixa exposi¢do de radiacdo e tem a capacidade

de medir a DMO em ambos os fémures e coluna vertebral (Miller et al., 1999).

Como a osteoporose ¢ uma doenga dindmica, ndo se pode determinar a taxa de perda
Ossea apenas numa Unica avaliagdo de medida de DEXA. Surge entdo a necessidade de

proceder a avaliagdo de diversas medidas seriadas ao longo do tempo (Greene, 2006).

O diagnostico de osteoporose baseia-se nas medidas de densidade 0ssea do fémur e da
coluna. Depois de determinada a densidade num local especifico, um T-score &
calculado para aquele local. O T-score mede o desvio padrdo (DP) para aquela medida
de densidade especifica a partir de um padrdo que deve ser obtido quando o corpo
alcanca o pico de massa Ossea (aproximadamente aos vinte e cinco a trinta anos)

(Greene, 2006).

Investigadores tém recomendado que o diagnostico de osteoporose e os riscos de
fractura sejam analisados pelo T-score, um valor correspondente a diferenga entre a
DMO média de jovens normais e a DMO do individuo examinado, dividido pelo DP da

média de jovens normais (WHO, 1994).

As principais indica¢des da DEXA sdo (Kottke e Lehmann, 1998):

Investigar a DMO em mulheres p6s-menopdausicas que tomaram estrogénios;
e Investigar a reduzida massa dssea em pessoas com factores de risco importantes;

e Estabelecer o diagndstico de osteoporose em casos moderados com minima

perda ossea e algumas deformidades vertebrais;

e Determinar a gravidade da perda dssea em pacientes com osteoporose recém-
diagnosticada com fracturas vertebrais para que possa ser relacionada a terapia

mais apropriada;

e Monitorizar a eficiéncia de um novo medicamento num estudo;
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e Avaliar o grau de perda 6ssea e o efeito do tratamento noutros distirbios dsseos
metabolicos como osteomalacia, osteodistrofia renal, doeng¢a Ossea da

paratiroide, etc.

A OMS estabeleceu, de uma forma consensual, as caracteristicas dos grupos etarios de

risco e técnicas diagndsticas de osteoporose (WHO, 1994).

A aceitagdo dos critérios estabelecidos pela OMS permite diagnosticar e tratar a doenga

prematuramente, perspectivando-se assim uma reducdo na ocorréncia de fracturas.

Por esse critério utiliza-se como referéncia a densidade média do pico da massa dssea
do adulto jovem, como se apresenta na Tabela 2. O T-score é a diferengca do valor
medido da DMO e o valor médio de DMO para mulheres jovens, em DP (Korkia, 2002;
Zanette, 2003).

Tabela 2 - Critério de diagnéstico de osteoporose

T-score Diagnéstico
T>-1DP Normal
-1<T<-2,5DP Osteopenia
T<-2,5DP Osteoporose
T<-2,5DP Osteoporose severa

Mais uma ou duas fracturas

Fonte: Zanette, E. (2003). Avaliacdo do Diagnostico Densitométrico de Osteoporose/Osteopenia

conforme o Sitio Osseo. Arq Bras Endocrinol Metab, 47(1), 30-36.
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1.4.1 — Densidade mineral 6ssea

A DMO ¢ empregue para o diagnostico de osteoporose sendo um factor decisivo para a
necessidade de intervengdo em pessoas consideradas de risco, bem como para
acompanhar as respostas individuais do doente a terapéutica (Small., 2005). E o
principal factor de previsdo individual para o risco de fracturas (Van der Klift et al.,

2002).

A quantidade do tecido dsseo ¢ em parte avaliada através da medicdo da DMO
empregando a DEXA, sendo a DMO actualmente o mais importante determinante da

resisténcia 6ssea e risco de fractura (Christiansen, 1995).

Apesar de se saber que a DMO ¢ um bom indicador da populagdo de risco de fractura,
pesquisas actuais demonstram que oitenta por cento de todas as fracturas de baixo
traumatismo surgem em individuos que ndo estdo com osteoporose, mas que t€ém uma
DMO reduzida, ou seja, osteopenia (Jarvinen et al., 1999; Kanis et al., 2008; Sievénen,

2000).

Pequenas mudancas na distribui¢do da massa Ossea (cortical e estrutura trabecular) e da
geometria 6ssea colaboram para uma maior sec¢do transversal do osso podendo levar a
grandes aumentos da resisténcia Ossea independentemente de mudangas na DMO

(Jarvinen et al., 1999; Sievénen, 2000).
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2 — ACTIVIDADE FiSICA

Confundir conceitos como actividade fisica e exercicio fisico € frequente. Assim,
considera-se actividade fisica qualquer tipo de movimento corporal que produza gasto
energético acima dos niveis de repouso, ao passo que o exercicio fisico se caracteriza
por ser realizado de uma forma planeada, estruturada e repetitiva, com o objectivo de

desenvolver aptidao fisica e habilidades motoras (Cheik et al., 2003).

Hoje em dia, j4 ndo ¢ novidade dizer que a actividade fisica ¢ fundamental no
desenvolvimento de um esqueleto saudavel e na manuteng¢do da saude Ossea na vida
adulta (Bloomfield, 2005), trazendo claros beneficios a saude do idoso, mantendo a
independéncia funcional e melhorando a sua qualidade de vida (ACSM, 2004; Grimby,
1995). Assim, existe um consenso generalizado de que a actividade fisica regular é um
comportamento de grande importancia para a promocdo de um estilo de vida saudavel,
tanto na infincia e juventude como na idade adulta (Lopes et al., 2001). Entre outros
factores, pode melhorar a capacidade funcional, diminuir a dor, reduzir o uso de
analgésicos e melhorar a qualidade de vida de individuos com osteoporose (Aveiro et
al., 2004; Binder et al., 2002; Granito et al., 2004; Malmros et al., 1998). Contribui
também para o aumento da massa Ossea, reduzindo consequentemente o risco de
fracturas (Gregg et al., 1998); reduz ainda o risco de doencas coronarias, acidente
vascular cerebral, hipertensdo, diabetes, fracturas por osteoporose, depressdo e alguns

tipos de cancro (Riddoch e Boreham, 1995).

Para além da actividade fisica envolvida normalmente nas Actividades de vida diarias
(AVD’s), tem vindo também a ser descrita a importincia da pratica regular de
exercicios fisicos como influenciadores da manutencdo das actividades dsseas normais
e, por isso, indicado no tratamento da osteoporose (Ocarino, 2006). De uma forma
geral, a revisdo bibliografica é consensual num aspecto: o exercicio fisico ¢ uma

intervengdo preciosa para que, a longo prazo, surjam beneficios na fun¢do muscular,
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reduzindo assim a frequéncia de quedas, de forma a manter a independéncia funcional e
a proporcionar uma elevada qualidade de vida em pessoas idosas (Asbury et al., 2006;

Janssen et al., 2002).

A evidéncia cientifica também demonstra que os programas de exercicio fisico
adequados para individuos com osteoporose resultam numa melhoria da qualidade
funcional, ganho ou manuten¢do de massa ¢ssea, melhoria na for¢a muscular, melhoria
do equilibrio e da qualidade de vida (Aveiro et al., 2004; Binder et al., 2002; Driusso,
2000; Hartard et al., 1996; Malmros et al., 1998; Michell et al., 1998; Navega et al.,
2003b; Nelson et al., 1994; Pollock ¢ Wilmore, 1996; Steadman et al., 2003).

Para minimizar a perda Ossea associada a idade, tém surgido algumas formas de
exercicios que demonstram ser benéficas (Rutherford, 1999). Os exercicios contra
resisténcia, a corrida e aulas de grupo em ginasios demonstram contrariar esta tendéncia
de perda. As caminhadas isoladas apesar de serem um bom exercicio para melhorar o
equilibrio, coordenagdo e alguma autonomia no idoso, ndo aumentam a densidade dssea,
porém ajudam a manté-la (Kerr et al., 1996; Kohrt et al., 1995; Rutherford, 1999; Welsh
e Rutherford, 1996).

Determinar qual o tipo de exercicios mais adequados para prevenir a perda 6ssea ndo
tem sido consensual, sendo um processo que tem vindo a ser investigado ao longo do

tempo.

2.1 -FORCA MUSCULAR

As actividades que mantém ou aumentam a for¢a muscular, parecem ter um papel
fundamental na prevencdo de fracturas por osteoporose, provocando o impacto com o
solo o que aumenta o pico de massa Ossea em jovens e ajuda a manter a massa dssea em

idade avangada (WHO, 2003).
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Ainda ndo existe uma explicag@o definitiva relativamente aos mecanismos pelos quais o
esqueleto responde a actividade fisica (Plapler, 1997; Venth, 2002) mas, desenvolver
actividade ao longo de diferentes fases da vida parece demonstrar ser um bom factor de
proteccdo da osteoporose (Hasselstrom et al., 2007; Miyabara et al., 2007; Nilsson et al.,
2008).

Sabe-se que com a aplicacdo de cargas mecanicas ocorre um aumento da resisténcia
Ossea e, por outro lado, diminuicdo da DMO, quando ndo existe actividade fisica

(Plapler, 1997; Venth, 2002).

InvestigacOes realizadas demonstraram efeitos modestos, mas interessantes na massa
6ssea, em mulheres pré e poés-menopausa, de varios tipos de programa de exercicios,
desde aqueles com predominancia de levantamento de pesos, até aqueles que envolvem
exercicios aerdbios (Friedlander et al., 1995; Gleeson et al., 1990; Lohman et al., 1995).
Contudo, para que estes programas obtenham o resultado desejado, € necessario uma
prescricdo individualizada do exercicio, evidenciando a frequéncia e a intensidade para

que se obtenham melhorias na massa dssea (Lane, 1999).

O treino de forca possibilita um trabalho progressivo onde a intensidade pode ser
adaptada de forma individual; os exercicios sdo pré-determinados € ndo exigem muita
coordenagdo motora, ndo existem solavancos e impactos que poderiam causar dor e
desconforto e, além de possuirem recursos para exercitar todo o corpo, proporcionam

equilibrio e harmonia entre os diferentes grupos musculares (Fleck e Kraemer, 1999).

O mecanismo para o aumento da DMO através do treino de forga passa pela magnitude
da deformag@o 6ssea causada durante essa actividade. De facto, maiores intensidades de
treino relativas a carga maxima geralmente estdo associadas a maiores estimulos para o
aumento na DMO do que menores intensidades. Além disso, a utilizacdo de maiores
intensidades de treino implica respostas mais imediatas na DMO (Vincent e Braith,

2002).

Nos individuos idosos a importancia destas recomendagdes residem na prevengdo de
quedas através da obtencdo de um maior ganho de massa muscular (Marcus, 1999).
Também a execugdo das tarefas didrias requer nos individuos, uma forca muscular

suficiente para suportar essas necessidades (Barbosa et al., 2006b).
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Evidéncias cientificas demonstram os beneficios do treino de forga nesta populacio,
destacando-se o aumento de massa muscular, a diminuigdo de gordura corporal e o
aumento de DMO. Desta forma podem melhorar a capacidade funcional resultando

numa melhoria da qualidade de vida dos idosos (Morais et al., 2005)

Através da revisdo bibliografica constatamos que a forca de preensdo manual vem sendo
associada com a mortalidade (Al Snih et al., 2002; Rantanen et al., 2003), limitagdo
funcional, incapacidade (Davis et al., 1998) e estado nutricional (Chilima e Ismail,
2001). Deste modo com o envelhecimento verifica-se um aumento e redistribuicdo da

gordura corporal, juntamente com a redu¢do da massa muscular.

Assim a for¢a de preensdo manual tem sido um importante instrumento para avaliagdo
dos indices de for¢a dos membros superiores das populacdes estudadas, sendo utilizada
frequentemente por diversos autores (Benn e tal., 1996). Na metodologia deste trabalho

¢ descrita de uma forma mais pormenorizada.
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3 — EQUILIBRIO

O equilibrio € determinante para desempenharmos as tarefas didrias com seguranca mas,
no entanto, este ¢ um processo complexo. Para que ocorra uma melhoria no equilibrio, o
individuo devera procurar manter o seu centro de massa corporal dentro dos seus limites
de estabilidade, sendo determinada pela habilidade em controlar a postura sem alterar a

base de suporte (Overstall, 2003).

Segundo Palmieri et al. (2002), equilibrio € um termo genérico que descreve a dindmica
postural do corpo na prevencdo de quedas e depende da capacidade de manter uma
posi¢do, mantendo a estabilidade durante as actividades voluntdrias e reagir as

perturbagdes externas.

Sendo entdo este um processo complexo, em que envolve a recepcdo e integracdo de
estimulos sensoriais, ¢ necessario planear e promover a execu¢do de movimentos para

controlar o centro de gravidade sobre a base de suporte (Allison e Fuller, 2004).

O controle postural ¢ determinante para a manutencdo do equilibrio. Este envolve a
habilidade de perceber os limites de estabilidade e de manter o equilibrio numa
diversidade de contextos, relacionados com diferentes tarefas em condigdes sensoriais e
ambientais diversas (Berg e Norman, 1996). Além disso ¢ uma habilidade motora que
requer a integracdo de multiplos processos sensoriomotores para manter a estabilidade e

a orientag@o do corpo no espago e durante o movimento (Horak, 2006).

A postura corporal consiste na manutencio dos angulos articulares, com a finalidade de
manter o corpo estavel contra a influéncia de forcas perturbadoras. Deste modo também
pode ser definida como a posi¢ao relativa dos diversos segmentos corporais no espago

(Gomes, et al., 2011).

No caso dos idosos essa capacidade de controle postural tende a diminuir, o que vai
provocar um aumento na oscilagdo corporal. Esse aumento é considerado um indicio do
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declinio no sistema de controle postural, que reflete a perda do sistema fisiolégico com
o envelhecimento, que € caracterizado pela degradag¢do da rede de sistemas reguladores

com impacto sobre a capacidade adaptativa do organismo (Lipitz, 2002).

Estudos desenvolvidos relacionando o controle postural em idosos durante a postura
erecta tém observado um aumento na oscilagdo corporal (Collins et al., 1995; Hay et al.,
1996; Teasdale et al., 1991). Tais caracteristicas t€ém sido atribuidas a diminui¢do na
capacidade do sistema de controle postural que sdo causadas possivelmente com o
avancar da idade associado a uma série de alteragdes neuroldgicas, fisioldgicas,
musculares e esqueléticas (Carrie et al., 2003; Sherrington et al., 2001; Wolfson et al.,

(1992).

Assim, manter o equilibrio e uma boa orientagdo corporal durante a postura erecta ¢
determinante para a execu¢do das AVD’s e para a pratica de actividade fisica e

desportiva (Duarte e Freitas, 2010).

As diferentes técnicas de medida e avaliacdo que vém sendo utilizadas geram, muitas
vezes, diferentes resultados. Estudos realizados demonstram alguma divergéncia quanto
ao numero de repeticdes que deveriam ser avaliadas, segundo Lafond et al. (2004)
defendem que duas tentativas seriam suficientes para obter medidas crediveis de
estabilidade postural, outros autores como Corriveau et al. (2000) sugeriram a
realizagdo de quatro repetigdes. Essa discordancia quanto ao numero de tentativas
sugerida pelos autores pode estar associada as diferencas nas variaveis medidas durante
a avaliagdo (velocidade do centro de pressdo e diferenca na relagdo centro de pressdo e

centro de massa), respectivamente investigadas pelos autores.

Em cada nova postura adoptada, novas respostas neuromusculares sdo imprescindiveis
para manter o equilibrio do corpo. A manutencdo deste equilibrio ¢ atribuida ao sistema
de controlo postural, um conceito utilizado para se referir as fung¢des dos sistemas

nervoso, sensorial e motor, que desempenham esse papel (Duarte e Freitas, 2010).

O sistema sensorial fornece informacdes sobre a posicdo de segmentos corporais em
relagdo a outros segmentos ¢ ao ambiente. O sistema motor responsabiliza-se pela

activacdo correcta e adequada de musculos para a realizacdo dos movimentos. No caso
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do sistema nervoso central, juntamente com o sistema sensorial, enviam impulsos

nervosos aos musculos que geram respostas neuromusculares (Duarte e Freitas, 2010).

Segundo Connolly (2006), com o envelhecimento ocorre um comprometimento na
habilidade do sistema nervoso central em realizar o processamento dos sinais
vestibulares, visuais e proprioceptivos, responsaveis pela manuten¢do do equilibrio

corporal bem como diminui a capacidade das reac¢des adaptativas.

A instabilidade postural ¢ um dos principais factores que compromete as AVD’s do
idoso. Essa instabilidade podera resultar num episddio de queda, limitando a mobilidade

funcional e tornando os idosos mais dependentes (Gazzola et al., 2006).

As alteragdes do equilibrio nos idosos s@o também desencadeadas por uma reducdo da
perda de forca dos membros inferiores e de uma redug¢do do processo sensério motor.
Devido a estes factos, ¢ necessdrio o desenvolvimento de tratamentos que visem
minimizar as consequéncias da osteoporose, com o objectivo de proporcionar uma
melhoria na qualidade de vida dos individuos que sofrem desta doenga. Seguindo esta
corrente, o exercicio fisico demonstra ser eficaz para manter a independéncia funcional
nos idosos, mantendo e/ou melhorando a forga muscular, coordenagdo e equilibrio e

reduz o risco de quedas e fracturas (Kerschan et al., 1998; Kronhed e Moéller, 1998).

A realizagdo de exercicios com a finalidade de melhorar a coordenagdo e equilibrio sdo
em grande parte dos casos utilizados no tratamento da osteoporose, principalmente os
que se referem a melhoria tanto do equilibrio estatico como do equilibrio dinamico.
Estes exercicios reduzem o risco de ocorréncia de quedas e, posteriormente, de
fracturas, que muitas vezes levam o idoso a morte (Swanenburg et al., 2007; Vaillant et

al., 2006).

Desta forma tém sido varios os estudos que utilizam o exercicio fisico para melhorar o
equilibrio estatico e dindmico de idosos (Silva et al., 2008; Ikezoe et al, 2005). Também
os resultados do estudo realizados por Ballard et al. (2004), em que investigaram o
efeito de um programa de exercicio fisico sobre o equilibrio e redugdo do risco de
quedas em idosas demonstraram um aumento significativo de resisténcia muscular e

melhoria no equilibrio corporal das participantes.
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O equilibrio postural actua continuamente durante as mudancas de situag¢do. No caso do
equilibrio estatico, o controlo corporal age de uma determinada maneira ¢ numa

situag@o dinamica actua de outro modo (Hobeika, 1999).

No equilibrio estatico, a base de suporte mantém-se fixa enquanto o centro de massa
corporal movimenta-se. Neste caso, o ponto de equilibrio deve manter o centro de

massa do corpo dentro da base de suporte (Woollacott e Tang, 1997).

Ocorre uma relag@o entre o défice de equilibrio estatico e o nimero de quedas softridas.
Assim, quanto menor a capacidade de se manter em equilibrio imdvel, maior a

probabilidade de sofrer uma queda (Stel et al., 2003).

No caso do equilibrio dinamico, tanto o centro de massa como a base de suporte
movimentam-se € o centro de massa nunca se alinha a base de suporte durante a fase de

apoio unipodal do movimento (Woollacott e Tang, 1997).

De entre os varios beneficios que indirectamente podem prolongar a vida estdo a
melhoria da forg¢a, da flexibilidade e do equilibrio. Este ultimo estd directamente
relacionado com as quedas, ocorréncia comum nesta fase da vida e um dos maiores

causadores de morte por causas externas (Gawryszewski et al., 2004; Ilkiv, 2000).

Sendo assim, a instabilidade postural reveste-se de importancia por se tratar de uma

medida funcional expressiva, relacionada com os riscos de queda no envelhecimento

(Cyarto et al., 2008).

Neste estudo, para procedermos a avaliagdo do equilibrio e instabilidade postural
utilizou-se o teste de equilibrio unipodal em 30 segundos que ¢ um teste muito pratico,
que permite avaliar o equilibrio estatico e a estabilidade postural e que tem como
objectivo prevenir as quedas (Safons e Pereira, 2007) e uma plataforma de equilibrio
permitindo avaliar o equilibrio corporal estatico e os pardmetros: visual, proprioceptivo
e vestibular. Na metodologia deste trabalho estes dois testes de avaliagdo de equilibrio

corporal sdo descritos de forma mais detalhada.
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3.1 - QUEDAS

Uma queda ¢ um evento ndo intencional, que resulta na mudanca de posi¢do do corpo
do individuo que vai de encontro ao solo ou a algum nivel mais baixo em relacdo a sua

posicdo inicial. Isto ocorre devido a incapacidade de se corrigir em tempo util,

apoiando-se entdo no solo (Santos e Andrade 2005).

Surge assim uma perda total de equilibrio postural que pode estar associada a
incapacidade subita dos mecanismos neurais e osteoarticulares envolvidos na

manutengdo da postura (Cunha e Guimaraes, 1989).

Para que ocorra uma estabilidade do corpo, esta depende da recepcdo adequada das
informacgdes através de elementos sensoriais € cognitivos, do sistema nervoso central e

musculo-esquelético, de uma forma integrada (Ribeiro, 2006).

Estes eventos multi-factoriais podem estar associados a problemas osteoarticulares ou
neuromusculares, bem como ao uso de farmacos ou a varias doengas em simultaneo. O
impacto individual de cada um desses aspectos ndo estd totalmente esclarecido, mas
pode ser associado e aumentar o risco de consequéncias graves ou mesmo fatidicas na
vida de uma pessoa idosa. Sdo casos destas situacdes os traumatismos cranio
encefalicos, hospitaliza¢des, traumas, institucionalizagdes, fracturas e até mesmo a

morte (Espino et al., 2000; Kannus et al., 1999).

Sabemos que existe uma enorme associacdo entre a redugdo da for¢a muscular e o
grande numero de quedas. Esta constatagdo vai conduzir, consequentemente, ao
aparecimento de fracturas como resultado da queda e que, naturalmente, pode levar a
longos periodos de morbilidade e, em muitos casos, a morte. Sendo assim, e no caso dos
idosos ja por si fragilizados, estes aspectos desencadeiam importantes lesdes, muitas
vezes fatais, representando assim um grande e grave problema de saude publica (Fleck e

Kraemer, 1999).

De entre as principais causas de morbilidade e mortalidade na populagdo idosa,
encontram-se as quedas. As razdes que levam ao aparecimento das quedas derivam de

varios factores como intrinsecos, os comportamentais ¢ os ambientais a probabilidade
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para ocorréncia de uma queda aumenta a medida que se acumulam os factores de risco
(Rubenstein, 2006). Assim, os factores que originam as quedas sdo diversos, desde os
intrinsecos aos extrinsecos, como o caso de doencas neurologicas, hipotensdo postural,
iluminacdo inadequada e pisos escorregadios. Mas a principal causa desse tipo de

acidente ¢ o défice de equilibrio corporal (Silsupadol et al., 2006).

Diagnosticar os pardmetros clinicos relacionados com as quedas nos 1idosos
transformou-se num grande desafio para a comunidade cientifica, motivo pelo qual
foram desenvolvidos diversos instrumentos para a avaliagdo do controlo postural dessa

populagdo (Rubenstein, 2006; Ueno et al., 2006).

A redugdo da capacidade de gerar forca com o envelhecimento pode resultar em quedas
constantes, que ¢ uma das maiores causas de morbilidade na populagio idosa (Fleck e

Kraemer, 1999).

Estamos seguros em afirmar que um bom nivel de forca muscular ajuda a prevenir a
osteoporose e as quedas, preservando a independéncia das pessoas durante a fase de

envelhecimento (Rogatto e Gobbi, 2000).

O sedentarismo leva a reducdo da mobilidade e do equilibrio, podendo aumentar o risco
de quedas, bem como o medo de elas ocorrerem (Delbaere et al., 2006; Fletcher e
Hirdes, 2004; Martin et al., 2005; Scheffer et al., 2008). O principal factor de risco das
quedas exprime-se nas fracturas das extremidades distais e da cabega do fémur (Lane et

al., 2000).

Para minimizar a ocorréncia das quedas, ¢ necessario aperfei¢oar as condigdes de
recepe¢do das informagdes sensoriais do sistema vestibular, visual e somatossensorial, de

modo a activar os musculos e estimular o equilibrio (Booth, 2004; Ruwer et al., 2005).

Assim, um dos meios utilizados para promover os estimulos citados é a pratica do
exercicio fisico. Isto faz com que ocorra uma redu¢do no risco de quedas em idosos
devido ao aumento da coordenagdo e equilibrio, aumento da resisténcia a fadiga
muscular e hipertrofia, principalmente, de fibras tipo II (Aveiro et al., 2006; Booth,
2004; Faria et al., 2003; Ruwer et al., 2005).
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Na literatura vem sendo possivel demonstrar que exercicios especificos podem reduzir
os factores de risco para as quedas e o numero de quedas em idosos (Hartard et al.,

1996; Lord e Clark, 1996).

E desta forma que ¢ demonstrado que programas de treino de equilibrio que visem
melhorar a coordenagdo e auto-confianca de individuos frageis podem reduzir a

probabilidade de cair em cinquenta por cento (Wolf et al., 1996).

Das vérias consequéncias das quedas podemos citar as lesdes musculo esqueléticas
(sendo a mais grave a fractura do fémur), o posterior medo de nova queda, a diminuigao
geral das AVD’s, a diminui¢do da capacidade funcional, o isolamento social, a
diminui¢do da qualidade de vida, a institucionaliza¢do e mesmo a morte (Gregg et al.,

2000; Lord et al., 1996).

Sendo assim, a queda associada a fragilidade dssea pode aumentar o risco de fractura no
1doso. Apesar da fractura do fémur acontecer apenas uma vez em cada cem quedas, ela
¢ responsavel por grande parte da incapacidade, das mortes e dos custos médicos
relacionados com tratamentos no idoso (Feder et al., 2000; Gregg et al., 2000; Lord et

al., 1996; Skelton e Beyer, 2003).

A “Falss Efficacy Scale” (FES) ¢ uma escala utilizada para avaliar o medo de cair. E
constituida por dez tarefas que estdo relacionadas com as AVD’s. A confianca que os
idosos possuem em efectuar as actividades sem cairem, esta representada numa escala
analégica de 10 pontos que varia de “sem nenhuma confianca” (1 ponto),
“minimamente confiante” (5 pontos) a “completamente confiante” (10 pontos) para
cada uma das perguntas, e a andlise da interpretacdo desta escala é o somatdrio dos
pontos que variam de 10 a 100 pontos. Quanto maior a pontuagdo obtida menor € o

medo de cair. Na metodologia deste trabalho ¢ explicada de uma forma mais detalhada.

47



3.1.1 — Fracturas

As fracturas relacionadas com a osteoporose, além de poderem provocar consequéncias
fatais, também constituem um grave problema de satde publica com graves dimensdes

econdmicas e sociais (Rizer, 2006).

Sdo varios os tipos de fractura comuns na osteoporose. Entre eles incluem-se as
compressdes vertebrais e fracturas do fémur, regido femoral intertrocantérica, regido
distal do radio, proximal do umero e tibia. Individuos que sofrem uma dessas fracturas
apds uma lesdo de baixo impacto devem ser avaliados com possivel diagnostico de
osteoporose. Também pessoas com maultiplas fracturas de compressdo vertebral,
desenvolvendo uma deformagdo caracterizada por cifose tordcica e perda da altura do

tronco, podem estar em situacdo idéntica (Greene, 2006).

Se avaliarmos as fracturas do ponto de vista biomecanico, observamos que elas
representam uma falha estrutural do osso em que as cargas aplicadas ao 0sso podem

exceder a sua forca e resisténcia (Bouxsein, 2005).

Pode-se dizer que as fracturas que ocorrem na pds-menopausa em mulheres, € homens
idosos sdo na sua maioria, fracturas osteopordticas, porque o osso fica mais fragil
(Lane, 1999). Através da revisdo bibliografica, observamos que sdo varias as referéncias
de evidéncias para prevenir as fracturas em doentes com osteoporose (Cummings e

Melton, 2002; Geusens, 2009; Marshall et al., 1996).

As fracturas podem provocar um impacto negativo nos individuos. No entanto, sdo as
do fémur as que tém consequéncias mais graves (Center et al., 1999; Cooper et al.,
1993; Melton, 2000), tendo quase sempre como consequéncia o internamento
hospitalar. No caso das mulheres idosas que sofreram este tipo de fractura, estas tém um
risco quase trés vezes maior de morrer nos primeiros anos apos a fractura do que as

mulheres com a mesma idade que ndo sofreram fractura (Lane, 1999).

As estimativas actuais demonstram que trinta a cinquenta por cento das mulheres e
quinze a trinta por cento dos homens vao sofrer uma fractura osteoporética na sua vida

(Rockville, 2004).
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Segundo a OMS, uma em cada trés mulheres ¢ um em cada oito homens acima dos
cinquenta anos terdo uma fractura osteopordtica durante a vida, provocando perda de

independéncia e de qualidade de vida (WHO, 2003).

A evidéncia de estudos desenvolvidos demonstra que o peso corporal e a gordura total
desencadeiam significativamente o risco de fracturas do fémur em mulheres. No
entanto, ndo estd totalmente clara a associacdo com a DMO, sendo que estes estudos
concluem que existe a relagdo entre a diminui¢cdo da gordura abdominal e a prevengédo
de fracturas do fémur em mulheres, mas ndo possui o mesmo significado para os

homens (Nguyen et al., 2005).

Existe uma associagdo directa entre a incidéncia de fracturas e a frequéncia das quedas,
a gravidade destas, a osteoporose e os habitos corporais (Hayes et al., 1996; Schwartz et

al., 1998).

Nas mulheres, apos o periodo da menopausa, evidencia-se uma perda progressiva de
DMO e de massa muscular (sarcopenia) em relacdo a sua idade. Esta situagcdo expde a
mulher a um nivel muito superior de risco de sofrer fracturas e, assim, a presenca de
fracturas do fémur em mulheres aumenta a probabilidade de entrarem em estados de

incapacidade funcional parcial ou total (Ensrud et al., 1994).

As modificagdes, alteragdes e diminui¢do da massa muscular, particularmente nos
membros inferiores ¢ as relagdes associadas a mobilidade, sdo muito comuns em
pessoas idosas e consideradas como motivos validos para desenvolver o risco de
quedas, aparecimento de fracturas, perda de mobilidade e estabilizagdo dos estados de

dependéncia funcional (Fiatarone et al., 1990; Fiatarone et al., 1993).

A consisténcia do osso estd dependente de uma série de factores que se relacionam,
incluindo a quantidade de tecido 6sseo, a estrutura do osso e factores intrinsecos como
as propriedades do material 6sseo (Bouxsein, 2005; Griffith e Genant, 2008). Uma
fractura prévia aumenta o risco de fracturas futuras independentemente da sua
densidade dssea (Cummings et al., 1995). Entdo, a idade avangada e a diminui¢do da
DMO, estao associados a um maior risco de fracturas em mulheres apos a menopausa.
Faz sentido afirmarmos que um estilo de vida activo deveria ser incentivado ao longo da

vida (Kai et al., 2003).
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4 — AVALIACAO FUNCIONAL

A capacidade funcional caracteriza-se pela competéncia de um individuo viver e se
relacionar autonomamente. Quando perdida, associa-se a institucionalizacdo e quedas,
que sdo um factor de risco para a mortalidade (Ben-Ezra e Shmotkin, 2006; Cordeiro et
al., 2002; Nybo et al., 2003; Murabito et al., 2008; Parahyba e Simdes, 2006; Ramos et
al., 1993; Raso, 2006).

E importante a identificacdo precoce dos factores (forca muscular, a resisténcia
muscular ou a poténcia muscular) para contribuir na prevengdo da dependéncia

funcional neste grupo especifico (Fiedler e Peres, 2008; Santos et al., 2007).

O teste “sit-to-stand” (STS) em 30s permite avaliar a for¢a muscular dos membros
inferiores reduzindo assim o risco de quedas ou permitir a realizacdo das AVD’s com

mais seguranca (Rikli. e Jones., 1999; Safons e Pereira, 2007).

O teste “time-up-and-go-test” (TUGT) permite avaliar o equilibrio dindmico, o risco de
quedas e a capacidade funcional. E utilizado frequentemente por investigadores para a
avaliagdo funcional de idosos (Podsiadlo e Richardson, 1991). Na metodologia deste
trabalho os dois testes relatados anteriormente serdo descritos de forma mais

pormenorizada.

4.1 - COMPOSICAO CORPORAL

Durante o processo de envelhecimento ocorrem modificagdes no estado nutricional dos

idosos. O aumento e a redistribui¢do da gordura corporal, bem como a redugdo da massa
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muscular, encontram-se entre essas mudancas. Estas modificagdes podem ser
verificadas recorrendo a medidas antropométricas (Barbosa et al., 2005; Kuczmarski et

al., 2000).

A menopausa tem como consequéncia uma diminui¢do na producdo de estrogénios,
alteragdes na composi¢cdo corporal (nomeadamente aumento da gordura corporal) e
reducdo progressiva da massa muscular. Também se verifica uma diminui¢do na aptidao
aerdbia, forga muscular e equilibrio principalmente em mulheres sedentarias (Asikainen

et al., 2004; Sowers et al., 2007).

O exercicio fisico ¢ importante em todas as fases da vida para melhorar a saide ossea e
a massa muscular, contribuindo o treino de resisténcia para a redu¢do da gordura
abdominal em mulheres mais velhas (Asikainen et al., 2004; Hunter et al., 2002; Kohrt

et al., 2004; Maesta et al., 2007; Sowers et al., 2007).

Os individuos com peso ou indice de massa corporal (IMC) elevados tém maior massa
ossea e diminuir o peso corporal pode causar maior fragilidade 6ssea (Douchi et al.,
2000; Radak, 2004). A associagc@o entre obesidade e a osteoporose ¢ uma evidéncia
cientifica, quer do ponto de vista epidemioldgico quer patogénico (Douchi et al., 2000;

Ferrar et al., 2005; Radak, 2004; Zhao et al., 2007).

Alguns investigadores tém demonstrado que a obesidade tem um efeito protector no
tecido 6sseo, outros tém revelado que a obesidade ndo ¢ benéfica ou tem um efeito
negativo na osteoporose (Holecki et al., 2008). Esta relagdo varia de acordo como a
obesidade ¢ definida. Se definirmos a obesidade apenas através dos valores do IMC, a
obesidade apresenta-se como um factor protector contra a perda mineral dssea ou
fracturas vertebrais. Mas, se a obesidade for baseada na percentagem de gordura
corporal, a obesidade pode ser um factor de risco para a osteoporose. Os resultados do
estudo realizado por Holecki et al. (2008) demonstram que o peso corporal esta
positivamente relacionada com a DMO e assim ser um factor protector de fracturas
vertebrais, ao passo que a percentagem de gordura corporal e circunferéncia da cintura
sdo negativamente relacionados com a DMO e um factor de risco para fracturas

vertebrais.
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A balanca de bioimpedanica eléctrica é um instrumento de avaliacdo da composi¢do
corporal. Entre outras fungdes permite avaliar a distribuicdo da gordura e massa
corporal do corpo, a quantidade de dgua corporal, a quantidade de gordura visceral, a

massa 0ssea (Rocha et al., 2010). Na metodologia deste trabalho serd descrita de uma

forma mais detalhada.
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5 - QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida € um objectivo do ser humano.

As principais metas dos cuidados de saude a prestar nestes individuos t€ém como
objectivo manter a independéncia funcional tanto quanto possivel e preservar a boa
qualidade de vida. A avaliagcdo da qualidade de vida em individuos com osteoporose
refere-se ao estado fisico, emocional, social e 4 presencga de aspectos relacionados com a
dor. Esta avaliacdo, também ¢ util em estudos epidemiologicos para estimar o impacto

da doenga e avaliar a eficacia dos diferentes tratamentos (Lane, 1999).

Segundo Miszko e Cress (2000), os exercicios resistidos e os aerobios melhoram a
qualidade de vida e minimizam muitas das alteracdes fisioldgicas associadas ao
envelhecimento, reduzindo o declinio na aptiddo fisica e da massa Ossea e,

consequentemente, promovendo maior independéncia funcional.

A osteoporose ¢ um problema de saude publica e considerada uma questdo clinica e
social, pois pode dificultar o desenvolvimento das AVD's, influenciando o bem-estar e
a qualidade de vida relacionada a satide (Aranha et al., 2006; Egermann et al., 2005;

Forsbach e Santos, 1994).

E importante o tratamento e a prevencdo desta doencga, tentando diminuir as suas

consequéncias como a dor, depressao e perda de auto estima (Lane, 1999).

Este fendémeno pode levar a que, em algumas circunstancias, estas alteracdes possam

agravar o seu estado depressivo (Lane, 1999).

As fracturas osteopordticas causam dor aguda e cronica. E determinante estabilizar e
controlar a dor para manter as pessoas com osteoporose confortaveis, activas e prevenir

a depressdo (Lane, 1999).
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Através da revisdo bibliografica observamos que existe uma diminui¢do da qualidade de
vida com o aumento da idade e o numero de fracturas (Chien et al., 2005; Oleksik et al.,
2000). A qualidade de vida ¢ um factor muito importante para pessoas que sofrem desta

patologia.

A osteoporose afecta psicologicamente o bem-estar social, levando por vezes ao
desespero. Um evento de fractura agrava o sentimento de desamparo ¢ o medo que
nesse momento surge para o aparecimento de uma nova fractura pode limitar as suas

actividades, o que pode reduzir a sua aptidao fisica global (Lane, 1999).

Estes factos levam-nos a sugerir a necessidade de existir um acompanhamento de uma
equipa multiprofissional de modo a minimizar as consequéncias desta doenga e

proporcionar um conforto adequado para estas pessoas.

O “Osteoporosis Assessement Questionnaire” (OPAQ) é um questiondrio utilizado para
avaliar a qualidade de vida. E constituido por duas partes, a Parte A: bem estar geral
com 5 questdes gerais ¢ Parte B com 79 questdes agrupadas em 18 componentes
distintos do estado de saude (Cantarelli et al., 1999). Na parte da metodologia deste

trabalho ¢ descrito de uma forma mais pormenorizada.
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1-PROBLEMA

Qual a relagdo entre a capacidade funcional, o equilibrio corporal e diferentes
manifestagdes de forca de mulheres osteoporodticas pds-menopdusicas do concelho de

Braganca?

2 - OBJECTIVOS

2.1 - OBJECTIVO GERAL

A presente investigacdo tem como objectivo perceber a relagdo entre a capacidade
funcional, o equilibrio corporal e diferentes manifestacdes de forca em mulheres

osteoporoticas pds-menopdausicas do concelho de Braganga.

2.2 — OBJECTIVOS ESPECIFICOS

1 — Verificar a possivel associagdo entre a capacidade funcional (TUGT) e o equilibrio
corporal estatico de mulheres osteopordticas pds-menopausicas.

2 — Verificar a possivel associagdo entre a capacidade funcional com as manifestacdes
de forca em mulheres osteoporoticas pos-menopausicas.

3 — Verificar a capacidade funcional de mulheres osteoporoticas pés-menopausicas.

4 — Verificar a possivel associacdo entre a capacidade funcional e a composi¢do

corporal de mulheres osteoporoticas pos-menopausicas.
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5 — Verificar a possivel associa¢do entre equilibrio corporal estatico e manifestacdes de
forca em mulheres osteoporoticas pos-menopausicas.

6 — Verificar as manifesta¢des de for¢a de mulheres osteoporoticas pds-menopausicas.

3 — HIPOTESES

3.1 — HIPOTESE GERAL

Existe relagdo entre a capacidade funcional, o equilibrio corporal e diferentes
manifestagdes de forga em mulheres osteopordticas pds-menopdusicas do concelho de

Braganca.

3.2 — HIPOTESES SECUNDARIAS

1 — Existe associacdo entre a capacidade funcional (TUGT) e o equilibrio corporal
estatico de mulheres osteoporoticas pos-menopausicas.

2 — Existe associagdo entre a capacidade funcional com as manifestagdes de forga em
mulheres osteopordticas pés-menopausicas.

3 — Existe associacdo entre a capacidade funcional e o T-score de mulheres
osteoporodticas pds-menopausicas.

4 — Existe associacdo entre a capacidade funcional e a composi¢do corporal de mulheres
osteoporoticas pds-menopausicas.

5 — Existe associagdo entre equilibrio corporal estitico e manifestagcdes de for¢a em
mulheres osteopordticas pds-menopausicas.

6 — Existe associacdo entre as manifestagdes de forca e o T-score de mulheres

osteoporoticas pds-menopausicas.
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4 - TIPO DE ESTUDO

Neste trabalho desenvolveu-se um estudo correlacional transversal. A andlise
correlacional estuda a intensidade da relagdo entre duas ou mais variaveis. Este tipo de
estudo caracteriza-se essencialmente por ser um estudo de prevaléncia, cuja recolha dos

dados ¢ feita num Uinico momento (Medronho, 2003).

5 - AMOSTRA

Este estudo contou com a participagdo voluntaria de 26 mulheres registadas no Centro
de Satude de Bragang¢a (Unidades da Sé e de Santa Maria), com o diagnostico clinico de
osteoporose ¢ em fase pos-menopdusica. Estas mulheres foram seleccionadas apds

aplicados os critérios de exclusdo seguintes:

Diagnostico de osteoporose sem DEXA;

e Incapacidade fisica para realizar as avaliagdes propostas:
e Incapacidade ortopédica ou neuromuscular;

e Fracturas recentes;

e Pods-operatorios recentes;

e Lesdes cronicas agudizadas;

e Patologias cardiacas ou pulmonares descompensadas;

e Recusar participar no estudo
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6 — VARIAVEIS

6.1 — VARIAVEL DEPENDENTE

Foram consideradas mulheres osteoporéticas pds-menopausicas todas as mulheres que
realizaram a densitometria 6ssea e cujos valores foram inferiores a -2,5 DP do T-score e
que, simultaneamente, apresentassem auséncia de ciclos menstruais hd mais de um ano
(WHO, 1994). A menopausa foi dividida em menopausa precoce (antes dos 45 anos de

idade) ou ndo precoce (superior a 45 anos) (Gonzalez-Macias et al., 2004).

6.2 — VARIAVEIS INDEPENDENTES

1- Avaliacdo da capacidade funcional.

Considerou-se como avaliacdo funcional o resultado dos testes: STS em 30s,

unipodal em 30s e o TUGT em 6 metros.
2- Equilibrio corporal.

Considerou-se equilibrio corporal estatico o resultado das avaliacdes realizadas

em plataforma de equilibrio.
3- Forc¢a

Considerou-se como for¢a os resultados das avaliagdes dos testes de preensao

manual e preensdo digital do polegar.
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4- Densitometria 0ssea

Consideraram-se mulheres osteoporoticas todas as mulheres cujos relatérios do

DEXA se apresentaram com valores inferiores a -2,5 DP (WHO, 1994).
5- Composig¢do corporal

Considerou-se como composi¢do corporal o resultado das avaliagdes realizadas

por balanca de bioimpedancia eléctrica.

7 — QUESTOES ETICAS E PROCEDIMENTOS PARA RECOLHA DE DADOS

No sentido de respeitar os principios da declaracdo de Helsinquia foram tidos em
atencdo todos os procedimentos €ticos e deontologicos adequados (Assembleia Geral da
AMM, 2002).

A metodologia do trabalho em causa foi previamente aprovado através da Comissdo de
Etica para a Satde (CES) da Administracdo Regional de Saude do Norte (ARSN) ¢ pelo
Director do Agrupamento de Centros de Saude Alto Tras-os-Montes I — Nordeste
(ACESN), tendo-lhe sido atribuido o nuimero 55/2010 (Anexo I). No pedido foi
fornecida informagdo sobre o estudo a realizar, os objectivos da investigacdo, a
populagdo alvo e a metodologia da recolha de colheita de dados.

Os médicos de familia foram contactados pelo investigador com o objectivo de
solicitarem autorizagdo verbal as mulheres com diagndstico clinico de osteoporose e s6
posteriormente foram referenciadas ao investigador para aplicagdo dos questionarios e
respectivas avaliagdes.

As mulheres foram contactadas pelo investigador, tendo-lhes sido explicado o objectivo
do trabalho. Foi obtido o consentimento informado das participantes, através do modelo
de consentimento informado livre e esclarecido para o estudo (Anexo II). Foi garantida
a confidencialidade e proteccdo das informagdes pessoais recolhidas pois em nenhum
dos registos constava qualquer identificagdo das mulheres que participaram neste

estudo.
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Posteriormente, procedeu-se a recolha de colheita de dados (Anexo III). As

participantes preencheram os questionarios no momento em que lhes foram distribuidos

na presenca do investigador e com a sua colaboracdo garantindo o respeito pelo mais

estrito anonimato, bem como a livre op¢éo a ndo participacao.

A aplicagdo dos questionarios e as avaliagcdes decorreram entre os meses de Abril e

Julho de 2011, tendo sido aplicados pelo investigador.

Foram utilizados 3 questiondrios e uma bateria de testes para a colheita de informagao:

Questionario sociodemografico

Questdes relativas a caracterizagdo da amostra e aos antecedentes de

osteoporose.

Questionario OPAQ

Este questionario ¢ constituido por duas partes: Parte A Bem estar geral
com 5 questdes gerais (vida como um todo, qualidade de vida, satde, satde
actual e comparagdo com a mesma idade); e Parte B com 79 questdes agrupadas
em 18 componentes distintos do estado de saude (mobilidade, andar e inclinar-
se, dor nas costas, flexibilidade, cuidados préprios, trabalhos domésticos,
movimentagdo/transferéncias, medo de quedas, actividade social, apoio da
familia e amigos, dor relacionada a osteoporose, sono, fadiga, trabalho, nivel de
tensdo, humor, imagem corporal, independéncia). Cada um dos componentes da
Parte B € composto por trés a cinco questdes, com cinco opgdes de resposta por
pergunta. Para fins de pontuacdo, foram agrupados em quatro dominios de saiude

(Randell et al., 1998):

1. Funcdo fisica (mobilidade, andar e inclinar-se, flexibilidade, cuidados
proprios, trabalhos domésticos, movimentagdo/transferéncias e trabalho);

2. Estado psicolégico (medo de quedas, nivel de tensdo, humor, imagem
corporal e independéncia);

3. Sintomas (dor nas costas, dor relacionada a osteoporose, sono ¢ fadiga);

4. Interacg¢do social (actividade social e da familia e amigos).
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Segundo Randell e Cols. (1998), as pontuagdes variam entre 1 (boa qualidade de
vida) e 10 (ma qualidade de vida). Neste trabalho seguimos esse parametro.

O questionario foi validado para portugués (Cantarelli et al., 1999).

Procedeu-se também a contagem total de pontos.

Para a realizagdo deste questiondrio em que avalia a qualidade de vida, pediu-se
as participantes para preencherem de forma sincera as questdes que nele se

encontravam.

Escala FES

E uma escala que avalia o medo de cair na realizacdo de dez tarefas
faceis, relacionadas com as AVD’s. Além de féacil compreensdo e de rapido
preenchimento, contém o essencial para a realizagcdo da avaliacdo do medo de
cair. A sua adaptacdo para a populagdo portuguesa assim como a sua validagdo
poderd fornecer um contributo importante ¢ de grande utilidade na avaliagdo
clinica do idoso e na implementagdo de estratégias apropriadas para melhorar a
qualidade de vida deste (Tinetti et al., 1990). Tinetti (1990), desenvolveu a FES,
tendo como objectivo avaliar o0 medo de cair, ou seja, a confianca que os idosos
apresentam aquando da realizacdo de 10 actividades comuns relevantes,
essenciais para viver independentemente e sem perigo. Sao elas: Vestir e despir-
se; Preparar uma refei¢do ligeira; Tomar um banho ou duche; Sentar / Levantar
da cadeira; Deitar / Levantar da cama; Atender a porta ou o telefone; Andar
dentro de casa; Chegar aos armarios; Trabalho doméstico ligeiro; Pequenas
compras. A confianga que os idosos possuem em efectuar as actividades sem
cairem, estd representada numa escala analdgica de 10 pontos que varia de “Sem
nenhuma confiang¢a” (1 ponto) a “Completamente confiante” (10 pontos) (Tinetti
et al., 1990). Para a realizacdo e preenchimento desta escala foi entregue as
participantes um questionario com 10 tarefas realizadas diariamente. A
pontuacdo final resultava do somatério de todas as tarefas e posterior andlise

estatistica.
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Teste STS em 30s

Este teste tem como objectivo avaliar a forca muscular dos membros
inferiores. Iniciou-se o teste com a participante sentada numa cadeira de 43cm
(com os bragos apoiados no peito, em forma de cruz) e com as costas da
participante encostadas na cadeira formando um angulo de 90°. Ao sinal do
avaliador a participante inicia o teste. Durante 30 segundos, apds sinal do
investigador foi pedido a participante para realizar o maior numero de repetigdes
completas. Foi registado o maior numero de repeticdes em 30 segundos (Rikli. e

Jones., 1999; Safons e Pereira, 2007).

Teste de equilibrio unipodal 30s (olhos fechados)

O objectivo deste teste € avaliar o equilibrio estatico das participantes.
Iniciou-se o teste com a participante na posi¢do de pé, com os membros
superiores pendentes e ao longo do corpo. Foi também colocada uma venda nos
olhos das participantes para manterem os olhos fechados. Ao sinal do avaliador
e durante o tempo maximo de 30 segundos foi solicitado a participante que
apenas se mantivesse apoiada num Unico membro inferior. Ao longo do tempo
estabelecido a participante manteve-se apoiada num sé membro inferior, o teste
terminou quando a participante perde o equilibrio e necessita de colocar o outro
membro inferior para se manter em equilibrio. O mesmo procedimento foi
realizado para o membro inferior oposto. O registo de tempo foi controlado pelo
avaliador através de um crondémetro digital utilizado para o efeito (Safons e

Pereira, 2007).

Teste TUGT

Este teste foi desenvolvido para avaliar o equilibrio, o risco de quedas e a
capacidade funcional de idosos. A avaliagdo do equilibrio dindmico e da
capacidade de deambulacdo/capacidade funcional foi realizada através deste
teste, onde se solicitou a participante, apds sinal do investigador que se levante
de uma cadeira, sem apoio de brago, caminhe 3 metros, contorne um cone ¢

regresse a cadeira de partida, caminhando a maxima velocidade possivel, sem
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correr. Este procedimento foi repetido duas vezes e efectuou-se o registo do

melhor tempo (Podsiadlo e Richardson, 1991).

Avaliacio da mao dominante: direita, esquerda ou ambidestra
Relativamente a esta avaliagdo a informagdo obteve-se questionando as

participantes através de pergunta directa.

Avaliacido do diametro radio-ulnar
Esta avaliacdo foi realizada através de um paquimetro digital. Foi
realizada separadamente em cada uma das maos com a participante sentada

numa cadeira sem apoio de bragos, com as costas a formar um angulo de 90°.

Forca de preensao manual

Esta avaliacdo foi realizada através de um dinamometro manual. A
participante iniciou a avaliagdo sentada numa cadeira sem apoio de bragos, com
as costas a formar um angulo de 90°. Pediu-se a participante, apds sinal do
investigador, para pressionar o dinamoémetro durante 5 segundos, com cada uma
das maos separadamente, com um periodo de descanso de 2 minutos entre cada
uma das tentativas. Foi registada a melhor de duas tentativas de cada uma das

maos.

A avaliacdo da forca de preensio digital do polegar

Esta avaliagdo foi realizada através de um dinamdémetro digital. A
participante iniciou a avaliagdo sentada numa cadeira sem apoio de bragos, com
as costas a formar um angulo de 90°. Pediu-se a participante, apos sinal do
investigador, para pressionar o dinamdmetro digital durante 5 segundos, com
cada um dos polegares separadamente, com um periodo de descanso de 2
minutos entre cada uma das tentativas. Foi registada a melhor de duas tentativas

de cada um dos polegares.
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Avaliacio da composi¢cao corporal

Esta avaliacdo foi realizada através uma balanca de bioimpedancia.
Pediu-se a participante para se descalcar e retirar as meias. Entretanto o
investigador introduziu os dados da participante na balanga e, apos a emissdo de
um sinal sonoro e o visor apresentar os dados programados e o simbolo “0.0”,
solicitou a participante para subir para cima da balanga colocando os calcanhares
centrados nos elétrodos indicados e a0 mesmo tempo puxar os eléctrodos de
mao, segurando-os com o0s bragos em extensao. A posi¢cdo para esta avaliagdo foi
a posi¢do erecta. Esta terminou com a emissdo de dois sinais sonoros. Nesta
avaliacdo aproveitou-se também para avaliar o IMC, aplicando a féormula: massa

corporal (Kg) / estatura® (metros). A andlise dos resultados da composicdo

corporal sera comparada com os valores de referéncia para mulheres saudaveis.

T-score
Este valor do T-score foi obtido através dos relatorios da DEXA que as

participantes realizaram.

Avaliacao do equilibrio corporal estatico

Foi avaliado o equilibrio estatico através de uma plataforma de
equilibrio, onde se efectuaram as avaliagdes com olhos abertos e pés afastados,
olhos fechados e pés afastados, olhos abertos e pés afastados com almofada,
olhos fechados e pés afastados com almofada. Foram efectuadas duas tentativas,
sendo registada a melhor delas. Cada uma destas avalia¢des teve a duragdo de 30
segundos com dois minutos de intervalo entre cada avaliagdo. Foi também
colocada uma venda nos olhos das participantes para manterem os olhos
fechados. A andlise dos resultados do equilibrio corporal estatico sera
comparada com os valores de referéncia para mulheres saudaveis com a mesma

idade.

66



7.1 -MATERIAL

Para o teste STS utilizou-se uma cadeira de 43cm de altura sem apoio de bracos

e um cronémetro da marca Kalenji”; modelo: SW Kalenjo 100; origem: China.

Para o teste de equilibrio unipodal (olhos fechados) utilizou-se uma cadeira de
43cm de altura sem apoio de bragos; um cronémetro da marca Kalenj i*; modelo:
SW Kalenjo 100; origem: China; utilizou-se também uma venda para tapar os

olhos.

Para o teste TUGT utilizadou-se uma cadeira de 43cm de altura sem apoio de
bragos; um cronémetro da marca Kalenji®; modelo: SW Kalenjo 100; origem:

China e um meco (cone).

Para avaliar o didmetro rddio-ulnar utilizou-se um paquimetro digital sistema de
medicdo (linear capacitive measuring); modelo: electronic digital caliper™;
tabela de conversdo na parte posterior; medi¢do em “mm”; com minimo de 0 e
maximo ¢ 300mm, mede com um presi¢do de 0,02mm; velocidade maxima de

medi¢do de Im/s.

Para avaliar a for¢a de preensdo manual da mao utilizou-se um crondémetro da
marca Kalenji®; modelo: SW Kalenjo 100; origem: China e um dinamoémetro
manual, da marca Jamar®, Hydraulic Hand Dynamometer; modelo: 5030J1;

origem: Canada.

Para avaliar a for¢a de preensdo digital do polegar utilizou-se um cronémetro da
marca Kalenji®; modelo: SW Kalenjo 100; origem: China ¢ um dinamdmetro
digital, da marca Baseline®, Digital Lcd Dispalay, Hydraulic Pinch Gauge Tb
100 (45kg); modelo: 12-0237; leitura: quilogramas ou libras; origem: Estados

Unidos da América.
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e Para avaliar a composi¢@o corporal utilizou-se uma balanca de bioimpedancia
eléctrica, da marca Tanita®; modelo: BC-545; precisdo: 100 gramas; peso
maximo de utilizador: 150kg e para avaliagdo da altura um estadiometro da

marca Seca®, faixa de medi¢@o: 20-205cm; origem Alemanha.

e Para avaliar o T-score utilizou-se um densitometro dsseo de dupla energia, X-ray
Bone-density Measuring Equipment, fabricante Hologic®, modelo: Delphi C

Toyo Medic; origem: Estados Unidos da América.

e Para avaliar o equilibrio corporal estatico utilizou-se uma paltaforma de
equilibro; marca: Metitur® com ligagio USB ao computador; origem: Finlandia;

utilizou-se também uma venda para tapar os olhos.

8 - PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Os dados recolhidos foram introduzidos numa base de dados para posterior tratamento
estatistico, com apoio do programa informatico Statistical Package for Social Science
(SPSS), versao 19.0, para o Windows.

Para cada questionario utilizado fez-se a caracterizac¢do através de medidas estatisticas
descritivas tais como: minimo, maximo, moda, mediana, média e DP, frequéncias
absolutas e relativas. Posteriormente estudou-se a possivel relagdo/associagdo entre
diversas variaveis através do calculo de correlagdes. Dado tratarem-se de variaveis do
tipo escalares ou ordinais recorreu-se as correlacdes de Pearson. Se o mddulo do
coeficiente de correlagdo varia entre 0 ¢ 0,19 a correlagdo ¢ muito fraca, entre 0,2 ¢ 0,39
fraca, entre 0,4 e 0,69 moderada, entre 0,7 e¢ 0,89 forte e se verificar entre 0,9 e 1 trata-

se de uma correlagdo muito forte.
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9 — APRESENTACAO DOS RESULTADOS

9.1 — ANALISE DESCRITIVA

9.1.1 — Caracterizacio da amostra
A amostra foi constituida por 26 mulheres com idades compreendidas entre os 53 e os

77 anos, sendo a idade média 66,51 anos (dp = 6,33 anos).

As maiorias das mulheres inquiridas estavam casadas ou viviam em unido de facto,

sendo que nenhuma delas tem habitos alcodlicos ou tabagicos.

Destas mulheres, 12 tiveram menopausa numa idade inferior a 45 anos (menopausa
precoce), sendo a idade minima de aparecimento da menopausa de 30 anos, a maxima

de 57 e a média de 45,23 anos (dp = 7,10 anos).

Dez mulheres tém historial de fractura de baixo impacto e cinco apresentam historial
familiar de fracturas. Oito t€ém patologias que causam ma absor¢do gastrointestinal e 4
referem hiperparatiroidismo. Praticamente todas elas (24 mulheres) referem ter

problemas de visdo; destas, 20 afirmam que o problema esta corrigido.

Todas as mulheres afirmam ter realizado no ultimo ano estudos de qualidade 6ssea e 17

afirmam tomar suplementos para melhoria da qualidade 6ssea.

9.1.2 — Questionario OPAQ
O questionario OPAQ avalia a qualidade de vida de individuos com osteoporose. Para
mais facilmente se lerem os resultados do OPAQ, estabelecemos as variaveis bem-estar

geral, fungdo fisica, estado psicoldgico, sintomas e interacgao social.

o Bem-estar geral (C1, C2, C3, C4 ¢ C5)
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Para cada um dos itens verificou-se o seguinte:

C1- 4 vida como um todo foi classificada pelas mulheres participantes na amostra com

uma média de 4 pontos que descrevem a sua vida como mista (igualmente satisfatdria e

insatisfatoria);

C2- A gqualidade de vida obteve valor médio de 6 pontos, que corresponde a uma

qualidade de vida razoavel;
C3- A saude, a média foi de 4 pontos, que corresponde a uma saude regular;

C4- A saude actual apresentou uma média de 3 pontos, que corresponde a uma saiude

mais ou menos na mesma que ha um ano atras;

C5- A comparacdo com pessoas da mesma idade relativamente a osteoporose obteve

um valor médio de 3 pontos o que significa que estas mulheres se sentem em

inferioridade com as pessoas da mesma idade.

Estes resultados sdo apresentados na tabela 3.

Tabela 3 - Estatistica descritiva para o questioniario OPAQ: Bem-estar geral

Minimo Maximo Moda Mediana Média Desvio padrao

C1. Vida como um todo 1 6 4 4 3,96 1,45
C2. Qualidade de vida 1 10 6 6 5,96 1,96
C3. Satde 3 5 4 4 4,15 0,61
C4. Saude actual 2 5 4 3 3,35 0,79
C5. Comparagdo com a mesma idade 1 5 3 3 3,08 0,84

Bem-estar geral1 2,96 8,89 - - 5,40 1,41

10+ (zoma das perguntas—n perguntas)

"A formula de calculo usada para determinar o bem-estar geral foi: =
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o Funcao fisica (cl, c2, ¢4, c5, c6, ¢7, cl14)

C1- A mobilidade, o minimo tedrico € 5 pontos, 0 maximo tedrico 25 pontos e o valor
médio tedrico 15 pontos. Na amostra deste estudo registou-se um minimo de 5 pontos,

maximo 14 pontos e um valor médio 7,23 pontos (dp + 2,93).

C2- O andar e inclinar-se em termos teoricos pode variar entre 5 e 25 pontos sendo a

média teodrica de 15 pontos. Quanto ao observado na amostra, o minimo foi de 7 pontos,

o maximo de 25 pontos e o valor médio ¢ de 16,12 pontos (dp + 4,57).

C4- A flexibilidade, em termos teoricos pode variar entre 4 ¢ 20 pontos sendo a média
de 12 pontos. Na amostra obteve-se uma variagdo entre 4 ¢ 16 pontos, para um valor

médio de 8,08 (dp + 3,65).

C5- A componente_cuidados proprios, a variagdo pode estar entre 4 ¢ 20 pontos para

uma média teodrica de 12 pontos. Em termos amostrais o minimo registado foi de 4, o

maximo 10 e a média foi de 4,73 (dp £ 1,68).

C6- Relativamente aos frabalhos domésticos foi observado um minimo de 4 e maximo

de 17 pontos, sendo o valor médio de 8,50 pontos (dp + 3,83). Em termos tedricos esta

componente poderia variar entre 4 ¢ 20 pontos ¢ a média tedrica seria de 12 pontos.

C7- Quanto a movimentagdo/transferéncias em teoria pode variar entre 4 ¢ 20 pontos

sendo a média de 12 pontos. Para esta amostra registou-se uma variagdo entre 4 ¢ 20

pontos sendo a média de 8,96 pontos (dp + 4,44).

C14- No que concerne a componente trabalho, em termos teoricos pode variar entre 4 e
20 pontos sendo a média tedrica de 12 pontos. Na amostra em estudo, a variagdo
registada foi entre 4 e 20 pontos, tendo-se obtido um valor médio de 13,15 pontos (dp +

4,83).

Em termos globais, e tendo-se reconvertido a soma de total para uma escala de 0 a 10
pontos, em que pontuacdes mais baixas traduzem uma maior qualidade de vida, obteve-

se um minimo de 0,58 ¢ um maximo de 6,92 pontos. Em temos médios obteve-se uma
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classificagdo de 3,06 pontos (dp £+ 1,86). Assim, pode afirmar-se que as mulheres t€ém

uma boa qualidade de vida em termos de func¢do fisica.

Estes resultados sdo apresentados na tabela 4.

Tabela 4 - Distribuicdo para o questionario OPAQ: Funcio fisica

Minimo Maximo Moda Mediana Média  Desvio padrdo

cl. Mobilidade 5 14 5 6 7,23 2,93
¢2. Andar e inclinar-se 7 25 15 15 16,12 4,57
c4. Flexibilidade 4 16 5 7 8,08 3,65
c5. Cuidados proprios 4 10 4 4 4,73 1,68
¢6. Trabalhos domésticos 4 17 7 7,5 8,50 3,83
c7. Movimentagdo/transferéncias 4 20 6 7,5 8,96 4,44
c14. Trabalho 4 20 20 13 13,15 4,83

Funcdo fisica’ 0,58 6,92 - - 3,06 1,86

o Estado Psicoldgico (¢8, c15, c16, c17, c18)

A componente designada por estado psicologico ¢ composta por 5 itens cujos

parametros descritivos sdo apresentados na tabela 5.

C8-Relativamente ao medo de quedas, em termos tedricos pode variar entre 5 e 25

pontos sendo a média tedrica de 15 pontos. Os valores observados variam entre 10 e 25

pontos sendo o valor médio de 21,15 pontos (dp + 4,42).

ZA formula de calculo usada para determinar a fungao fisica foi: =

10+ (zoma das perguntas—n' perguntas)
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C15-Quanto ao nivel de tensdo em termos teoricos ¢ semelhante ao anterior. Quanto aos

valores obtidos na amostra em estudo, a variacdo deu-se entre 9 e 24 pontos, com um

valor médio de 17,81 pontos (dp + 4,07).

C16- A componente humor apresenta também valores tedricos entre 5 e 25 pontos e
média de 15 pontos, tendo-se observado na amostra valores entre 5 e 19 pontos e com

uma média de 13,15 pontos (dp £ 3,37).

C17- Quanto a imagem corporal em teoria variara entre 4 e 20 pontos sendo o valor
médio de 12 pontos. Na amostra em questdo obteve-se uma variacdo entre 4 ¢ 16

pontos, sendo o valor médio de 9,42 pontos (dp = 3,60).

C18- O tultimo item € a independéncia que podera variar entre 3 e 15 pontos sendo a

média tedrica de 9 pontos, mas na amostra observou-se uma variacdo entre 3 e 14

pontos, com um valor médio de 7,81 pontos (dp = 2,40).

Em termos globais, a componente estado psicoldgico foi reclassificada numa escala de 0
a 10 sendo que pontuagdes mais baixas sdo sindnimo de maior qualidade de vida. A
variacdo obtida foi entre 2,50 e 7,95 pontos sendo o valor médio de 5,38 pontos (dp +

1,28).

Tabela 5 - Distribuicio para o questionario OPAQ: Estado psicolégico

Minimo Maximo Moda Mediana Média Desvio padrio

¢8. Medo de quedas 10 25 25 22,5 21,15 4,24
c15. Nivel de tensdo 9 24 18 18 17,81 4,07
c16. Humor 5 19 12 13,5 13,15 3,37
cl17. Imagem corporal 4 16 6 10 9,42 3,60
c18. Independéncia 3 14 7 7 7,81 2,40

Estado Psicologico 2,50 7,95 - - 5,38 1,28
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o Sintomas (c3, cl1, cl12, c13)

A componente sintomas ¢ constituida por 4 itens (tabela 6). Os dois primeiros itens

podem variar entre 5 e 25 pontos sendo a média teorica de 15 pontos (dp £ 1,86).

C3- Para a dor nas costas obteve-se uma variacdo entre 11 ¢ 25 pontos com uma média

de 17,96 pontos (dp = 4,10).

C11- O item dor relacionada com a osteoporose varia entre 9 e 25 pontos, tendo-se

obtido uma média de 18,23 pontos (dp + 4,42). Os dois ultimos itens podem variar entre

4 e 20 pontos sendo a média tedrica de 12 pontos.

C12- Em termos amostrais, o sono varia entre 5 e 20 pontos, tendo-se obtido um valor

médio de 13,85 pontos (dp * 4,13).

C13- O item fadiga regista valores entre 4 e 20 pontos, com um valor médio de 13,46
pontos (dp + 4,34).

Na componente sintomas, numa escala de 0 a 10 pontos, registou-se uma variagdo entre

3,06 ¢ 9,72 pontos, sendo o valor médio de 6,31 pontos (dp £ 1,86).

Tabela 6 - Distribuicdo para o questionario OPAQ: Sintomas

Minimo Maximo Moda Mediana Média Desvio padrio

¢3. Dor nas costas 11 25 17 17 17,96 4,10
cl1. Dor relacionada com a osteoporose 9 25 17 17 18,23 4,42
cl12. Sono 5 20 16 14 13,85 4,13
c13. Fadiga 4 20 11 13,5 13,46 4,34

Sintomas 3,06 9,72 - - 6,319 1,86
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o Interaccdo social (c9, c10)

Por ultimo a componente interac¢do social constituida por 2 itens cada um podendo

variar entre 4 ¢ 20 pontos sendo a média teoria de 12 pontos.

C9- Para a actividade social, o valor médio obtido na amostra foi de 13,85 pontos (dp +

2,46) e uma variacdo entre 7 e 20 pontos.

C10- No apoio da familia e amigos, em termos médios regista-se 8,00 pontos (dp +

4,30) e uma variacdo entre 4 e 18 pontos.

Globalmente, e numa escala de 0 a 10 obteve-se uma variacdo entre 1,67 e 6,94 pontos
sendo o valor médio 3,57 pontos (dp + 1,55). Estes resultados sdo apresentados na

tabela 7.

Tabela 7 - Distribuiciio para o questionario OPAQ: Interacc¢io social

Minimo Maximo Moda Mediana Média Desvio padrio

¢9. Actividade social 7 20 14 14 13,85 2,46
c10. Apoio da familia e amigos 4 18 4 7 8,00 4,30
Interacg¢do social 1,67 6,94 - - 3,57 1,55

Na tabela 8 ¢ apresentada a contagem total do questiondrio de qualidade de vida OPAQ.

Tabela 8 - Total de pontuaciio para o questionario OPAQ

OPAQ

Contagem Total (pontos) 241,92
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9.1.3 — Escala FES

A escala FES ¢ constituida por 10 itens, cada um com 10 possibilidades de escolha,
sendo que 1 corresponde a “sem nenhuma confianca” e 10 corresponde a “muito
confiante”. Apresentam-se as mesmas varidveis para a pontuacdo total obtida na escala
(Tabela 9). Esta variavel resulta da soma das pontuagdes de cada um dos 10 itens e terd
como minimo tedrico 10 pontos, maximo tedrico 100 pontos e média tedrica 55 pontos.
Quanto mais baixa for a pontuagdo obtida nesta escala maior serd o medo de cair. Para

todos os 10 itens da escala o valor mdximo registado ¢ de 10 pontos.

Nos itens 2, 8 e 9 registou-se como minimo o valor 1; nos itens 1, 3 € 10 0 minimo € 2;
nos itens 4 ¢ 5 0 minimo ¢ 3; no item 6 o minimo é 6 ¢ no item 7 o minimo ¢ 7. Sendo
portanto estas actividades que apresentam maior valor médio, o que revela maior

confian¢a na sua execu¢do e como tal menor medo de cair.
O item 8 ¢ o que apresenta menor valor médio e como tal maior receio de queda.

Quanto a pontuagdo total, registou-se um minimo de 37 pontos, um maximo de 99
pontos, sendo o valor médio de 82,27 pontos (dp £+ 18,70). Das 26 mulheres apenas 4
apresentam um valor médio inferior a média tedrica (55 pontos), sendo portanto as

inquiridas que tém mais receio de cair (Figura 1).
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Tabela 9 - Distribuicdo para a Escala FES

Minimo Maximo Moda  Mediana Média Desvio padrio

1. Vestir e despir-se 2 10 10 10 8,81 2,11
2. Preparar uma refeigdo ligeira 1 10 10 10 8,92 2,41
3. Tomar um banho ou duche 2 10 10 9,50 8,62 2,08
4. Sentar / levantar da cadeira 3 10 10 8,50 7,96 2,16
5. Deitar / levantar da cama 3 10 10 9 7,92 2,13
6. Atender a porta ou o telefone 6 10 10 10 9,38 1,09
7. Andar dentro de casa 7 10 10 10 9,46 0,90
8. Chegar aos armarios 1 10 9 6,50 5,69 3,12
9. Trabalho doméstico ligeiro ! 10 9 9 7,04 3,34
10. Pequenas compras 2 10 9,10 9 8,46 2,00

Pontuagdo Total (medo de cair) 37 99 a) 91 82,27 18,70

a) Varios valores modais (91,92 e 99)
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Pontuacao total na escala FES

N2 de sujeitos
4

3
2
| I
RIRRARNNRRRNNANERE

37 42 50 53 57 72 76 82 83 84 87 90 91 92 93 95 97 98 99

Pontua; 3o total

Figura 1 - Distribuicio da amostra de acordo com a pontuacio total obtida na Escala FES

9.1.4 — Avaliacdo da aptidio fisica

e Variaveis funcionais
Em relacdo as trés varidveis da capacidade funcional: STS, teste de equilibrio unipodal e

TUGT (Tabela 10) verificou-se o seguinte:

O minimo registado para a varidvel STS em 30s foi de 4 vezes e 0 méximo de 15 vezes,

tendo-se registado um valor médio de 9,96 vezes (dp +2,36).

Para o teste de equilibrio unipodal em 30s com o Membro Inferior Esquerdo levantado
(MIE levantado) obteve-se um minimo de 1s, um maximo de 30s, para um valor médio

de 3,41s (dp = 5,80).

Para o mesmo tempo mas com o Membro Inferior direito levantado (MID levantado), o

minimo registado foi de 1s, o maximo 14s, para uma média de 2,93s (dp + 2,67).

Quanto a variavel TUGT o minimo registado foi de 5,59s o maximo 16,22s, para um

valor médio de 9,35s (dp +2,38).
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Tabela 10 - Distribuicio para as variaveis funcionais

Minimo  Maximo Média Desvio padrio
STSem 30 s 4 15 9,96 2,63
T. E. unipodal 30s MIE levantado (s) 1 30 3,41 5,80
T. E. unipodal 30s MID levantado (s) 1 14 2,93 2,67
TUGT (s) 5,59 16,22 9,35 2,38

9.1.5 — Avaliacio da Forca
As 26 mulheres inquiridas referem que a sua mao dominante ¢ a direita. Quanto ao
didmetro radio-ulnar direito registou-se um minimo de 49,06mm e um maximo de

60,12mm, o valor médio de 55,1mm (dp + 2,73).

Para a mao esquerda, o minimo registado foi de 48,62mm; o méaximo de 60,19mm; o

valor médio ¢é de 54,18mm (dp + 3,04).

A forga de preensdo manual direita varia entre um minimo de 6Kg/f, um maximo de

31Kg/f, sendo o valor médio 19,31Kg/f (dp + 6,39).

Para a mio esquerda regista-se uma variagdo entre 8 e 30Kg/f, com um valor médio de

18,96Kg/f (dp + 6,06).

A forca de preensdo digital direita varia entre 3 ¢ 8Kg/f, sendo a média 5,69Kg/f (dp +
1,22).

Para a mao esquerda, a variacdo da preensdo digital ¢ entre 3 e 8Kg/f sendo a média

5,38Kg/f (dp = 1,06) (Tabela 11).
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Tabela 11 - Distribuiciio para as variaveis forca

Minimo  Maximo Média Desvio padrio
Diametro radio-ulnar direito (mm) 49,06 60,12 55,1 2,73
Diametro radio-ulnar esquerdo (mm) 48,62 60,19 54,1 3,04
Forga de preensdo manual direita (kg/f) 6,0 31,0 19,3 6,39
Forga de preensdo manual esquerda (kg/f) 8,0 30,0 18,9 6,06
Forga de preensdo digital direita (kg/f) 3 8 5,6 1,22
Forga de preensdo digital esquerda (kg/f) 3 8 5,3 1,06

9.1.6 — Composic¢io corporal

O IMC, das mulheres da amostra, varia entre 20,37 kg/m2 e 44,51 kg/m2 sendo o valor

médio 27,49 kg/m* (dp + 5.,48).

A percentagem de gordura corporal total varia entre 21,8% e 50,8%, sendo a média

34.21% (dp * 6,96).

Para o membro superior direito varia entre 19,2% e 58,8% com a média de 34,21% (dp
+ 9,80), e no membro superior esquerdo registou-se uma variagdo entre 15,9 e 57,9%

sendo o valor médio 33,98% (dp + 9,97).

A percentagem de gordura do membro inferior esquerdo varia entre 30,2% e 54,7%
tendo-se obtido uma média de 41,46% (dp £ 5,82), e no membro inferior direito a

variagdo obtida foi entre 31,5% e 55,4% sendo o valor médio 41,68% (dp + 5,65).

Para a gordura corporal do tronco verificou-se uma variagdo entre 16% e 45,6% tendo-

se obtido um valor médio de 29,06% (dp £ 7,34).
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Relativamente ao peso, obteve-se um minimo de 49,3kg e um maximo de 104,2Kg,

sendo o valor médio de 61,72kg (dp £ 11,97).

A variagdo registada para o metabolismo energético foi entre 1022 e 1612kcal, sendo a

média 1207,27Kcal (dp = 131,40).

A percentagem de dgua corporal varia entre 36,5 e 55,7% sendo a média 47,21% (dp +
4,79%).

Quanto ao nivel de gordura visceral registou-se uma variagdo entre 5 ¢ 19 sendo a

média 9,31 (dp + 3,04).

Para a massa dssea obteve-se uma variagdo entre 1,7 e 2,6kg sendo a média 2,04kg (dp

+ 0,21 kg).

Para as mulheres a massa muscular total varia entre 30,6 e 48,6kg, tendo-se obtido em

média 37,96kg (dp + 4,04 kg).

Para o membro superior direito a massa muscular varia entre 1,5 e 2,8kg sendo a média
1,97kg (dp £+ 0,26). No membro superior esquerdo a variagdo foi entre 1,5 e 2,6kg
tendo-se registado um valor médio de 1,98kg (dp + 0,27). Para o membro inferior
direito a massa muscular varia entre 5,1 e 8,5kg sendo a média 6,20kg (dp + 0,85). Para
o outro membro inferior obteve-se uma variagdo entre 5,1 e 8,1kg sendo o valor médio
6,12kg (dp £ 0,76). Quanto a massa muscular do tronco obteve-se um minimo de 17,4kg

e um maximo de 26,6kg, sendo o valor médio 21,69kg (dp + 2,04) (Tabela 12).
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Tabela 12 - Distribuicio para a composicio corporal

Minimo  Maximo Média Desvio padrio
IMC (Kg/m?) 20,3 44,5 27,4 5,4
Gordura corporal total (%) 21,8 50,8 34,2 6,9
Gordura corporal do membro superior direito (%) 19,2 58,8 35,0 9,8
Gordura corporal do membro superior esquerdo (%) 15,9 57,9 33,9 9,9
Gordura corporal do membro inferior esquerdo (%) 30,2 54,7 414 5.8
Gordura corporal do membro inferior direito (%) 31,5 55,4 41,6 5,6
Gordura corporal do tronco (%) 16,0 45,6 29,0 7,3
Peso (Kg) 49,3 104,2 61,7 11,9
Metabolismo Energético (Kcal) 1022 1612 1207,2 131,4
Agua corporal (%) 36,5 55,7 472 4,7
Nivel Gordura Visceral 5 19 9,3 3,0
Massa dssea (Kg) 1,7 2,6 2,0 0,2
Massa Muscular Total (Kg) 30,6 48,6 37,9 4,0
Massa Muscular Membro Superior Direito (Kg) 1,5 2,8 1,9 0,2
Massa Muscular Membro Superior Esquerdo (Kg) 1,5 2,6 1,9 0,2
Massa Muscular Membro Inferior Direito (Kg) 5,1 8,5 6,2 0,8
Massa Muscular Membro Inferior Esquerdo (Kg) 5,1 8,1 6,1 0,7
Massa Muscular do tronco (Kg) 17,4 26,6 21,6 2,0
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9.1.7 — T-score

Para as varidveis que constituem o T-Score lombar e fémur apresentam-se na tabela 13

algumas variaveis descritivas.

Para a primeira, regista-se uma variacdo entre -5,20 e -0,30 DP sendo o valor médio -

2,99 DP (dp + 1,06).

Para o T-Score do fémur, a variacdo registada ¢ entre -3,60 ¢ -0,30 DP, sendo o valor

médio -2,02 DP (dp £+ 0,97) (tabelal3).

De referir que, a condicdo de considerarmos as mulheres osteoporéticas através do T-
score, teria que existir um valor de T-score inferior a - 2,5 DP em pelo menos numa das

avaliagdes, da coluna lombar ou do fémur.

Tabela 13 - Distribuicio para as variaveis T-score

Minimo  Maximo Média Desvio padrio
Valor DEXA lombar
-5,20 -0,30 -2,99 1,06
(dp)
Valor DEXA fémur
-3,60 -0,30 -2,02 0,97
(dp)

9.1.8 — Variaveis relativas ao equilibrio corporal estatico

Nas varidveis para as quais existem valores de referéncia (posi¢do normal) optou-se por
fazer a diferenga entre o valor obtido por cada mulher e o seu valor de referéncia (que
difere entre as inquiridas) e, assim valores <=0 indicam que a mulher estd abaixo do

valor de referéncia, ou seja, implicam melhor equilibrio; para valores > 0 indicam que a
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mulher obteve um valor superior ao de referéncia, ou seja, encontra-se com pior

equilibrio. Nas varidveis em que se recorreu a uma almofada apresenta-se apenas os

resultados obtidos (Tabela 14).

Tabela 14 - Distribuicfio para as variaveis velocidade do de equilibrio corporal estatico

Minimo Maximo Média Desvio padrao
Velocidade média eixo dos x posi¢do normal + olhos abertos (desvio
) -2,30 14,50 0,03 3,26
face referéncia) (mm/s)
Velocidade média eixo dos x posi¢do normal + olhos fechados
-3,90 28,10 0,16 6,03
(desvio face referéncia) (mm/s)
Velocidade média eixo dos x almofada + olhos abertos (mm/s) 1,8 18,5 4,73 3,40
Velocidade média eixo dos x almofada + olhos fechados (mm/s) 2,6 39,0 6,64 6,93
Velocidade média eixo dos y posi¢do normal + olhos abertos (desvio
) -4,60 49,0 1,07 9,96
face referéncia) (mm/s)
Velocidade média eixo dos y posi¢do normal + olhos fechados
-8,30 70,40 0,86 14,55
(desvio face referéncia) (mm/s)
Velocidade média eixo dos y almofada + olhos abertos (mm/s) 3,9 36,4 9,40 6,00
Velocidade média eixo dos y almofada + olhos fechados (mm/s) 7,5 70,7 16,15 11,84
Velocidade momento posi¢do normal +olhos abertos (desvio face
) , -10,20 175,70 4,15 35,65
referéncia) (mm-</s)
Velocidade momento posi¢do normal +olhos fechados (desvio face
-22,10 786,4 24,15 155,77
referéncia) (mm?s)
Velocidade momento almofada +olhos abertos (mmz/s) 42 183,0 24,78 34,75
Velocidade momento almofada +olhos fechados (mm?*/s) 8,1 728,3 58,42 137,77
Proprioceptivo + vestibular 47 168 77,81 23,17
Visual + vestibular 47 111 72,35 17,18
Vestibular 27 156 54,04 23,88
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9.2 — ANALISE INFERENCIAL

Associacio entre a capacidade funcional (TUGT) e o equilibrio corporal estatico de

mulheres osteoporadticas.

Quanto as correlagdes entre a varidvel TUGT e o equilibrio corporal estatico,
comprova-se que existe apenas uma correlacdo significativa entre a velocidade média
eixo do x com almofada e com os olhos abertos, tratando-se de uma correlag@o positiva
moderada, o que significa que para um menor tempo da variavel TUGT corresponde a

valores mais baixos nas variaveis velocidade (tabela 15).
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Tabela 15 - Correlacdes de Pearson entre a capacidade funcional (TUGT) e as variaveis do

equilibrio corporal estatico

TUGT

V.M. E. X normal + abertos (desvio face referéncia) 0,29
V.M. E. X normal + fechados (desvio face referéncia) 0,35
V. M. E. X almofada + olhos abertos 0,45%

V.M. E. X almofada + olhos fechados 037N

V.M. E. Y normal + abertos (desvio face referéncia) 027N
V.M. E. Y normal + fechados (desvio face referéncia) 0,25N8
V.M. E.Y almofada + olhos abertos 0,351

V.M. E. Y almofada + olhos fechados 0,30N

V. mo. normal + abertos (desvio face referéncia) 0,26
V. mo. normal + fechados (desvio face referéncia) 026N
Velocidade momento almofada +olhos abertos 036N
Velocidade momento almofada +olhos fechados 0,26N

Proprioceptivo + vestibular 0,298

Visual + vestibular -0,16™

Vestibular 20,0218

Legenda: NS — néo significativa; * Significativa a 5%.

Associacio entre a capacidade funcional e variaveis forga.

Quanto as correlagdes entre as variaveis da capacidade funcional e as variaveis forga so
existem coeficientes significativos para o STS em 30s e o TUGT. A primeira esta
positivamente correlacionada (de forma moderada) com a forca de preensio manual
direita e esquerda e com a forca de preensdo digital direita, pelo que o aumento numa

leva a um aumento nas restantes.

A variavel capacidade funcional TUGT estd negativamente correlacionada com as
variaveis for¢a de preensdo manual direita e esquerda e com a for¢a de preensao digital

direita. A primeira é uma correlagdo forte (R= -0,70) e as restantes sdo moderadas (-
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0,69<R<-0,40). Estas correlagdes significam que um menor tempo do TUGT se
correlaciona com a for¢a de preensdo manual direita e esquerda e com a forca de

preensdo digital direita (tabela 16).

Tabela 16 - Correlagdo de Pearson entre as variaveis da capacidade funcional e variaveis forca

T. E. unipodal T. E. unipodal

STS 30s 30s MIE 30s MID TUGT (s)
levantado levantado
Diametro radio-ulnar direito (mm) 0,19™ 0,05™ 0,07™ -0,24"8
Diametro radio-ulnar esquerdo (mm) 0,19 -0,12M8 -0,05M8 -0,24N8
Forga de preensdo manual direita (kg/f) 0,58** 0,11 0,11N -0,72%%*
g
&  Forca de preensdo manual esquerda (kg/f) 0,47* 0,078 0,078 -0,65%*
Forca de preensdo digital direita (kg/f) 0,41* 0,02N8 0,058 -0,42*
Forga de preensdo digital esquerda (kg/f) 0,17 021N 0,26™ 027

Legenda: NS — ndo significativa; * Significativa a 5%; ** Significava a 1%

Associacio entre a capacidade funcional e mulheres osteoporoticas (T-score.

Nao foram observadas correlagdes estatisticamente significativas entre as variaveis de

capacidade funcional e o T-Score.

Associacio entre a capacidade funcional e a composicao corporal.

A varidvel capacidade funcional TUGT estd positivamente correlacionada com as
seguintes varidveis da composicdo corporal: gordura corporal total, gordura dos
membros superiores e inferiores, gordura do tronco e nivel de gordura visceral,

tratando-se correlagdes moderadas (0,40<R<0,69).

Existem ainda duas correlagdes negativas entre o TUGT e 4gua corporal ¢ massa
muscular do tronco, sendo a primeira moderada e a segunda fraca. Para esta correlagio
negativa podemos afirmar que quanto menor era o resultado do TUGT maior era a agua

corporal e a massa muscular do tronco e vice-versa (tabela 17).
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Tabela 17 - Correlagoes de Pearson entre as varidveis de capacidade funcional e a composicdo

corporal
T. E. unipodal 30s  T. E. unipodal 30s
STS 30s TUGT (s)
MIE levantado MID levantado
IMC (Kg/m %) 0,157 -0,30™° 0,257 0,32
Gordura corporal total (%) 0,238 0,35 0,29 0,47*
Gordura corporal do membro superior direito (%) -0,20™ 0,36 0,29 0,44*
Gordura corporal do membro superior esquerdo (%) -0,23N8 -0,35M8 0,31 0,44*
Gordura corporal do membro inferior esquerdo (%) 0,238 0,35 -0,28"8 0,48*
Gordura corporal do membro inferior direito (%) 0,238 0,35 -0,30M 0,47*
Gordura corporal do tronco (%) -0,23N8 -0,33N8 -0,2778 0,45%
Peso (Kg) -0,01N8 -0,20N8 -0,15N8 0,10N8
? Metabolismo Energético (Kcal) 0,158 -0,06N8 -0,02N8 -0,16™8
S Agua corporal (%) 0,278 0,37"8 0,318 -0,52%
2
§ Nivel Gordura Visceral -0,25M -0,35M 0,31 0,46*
Massa ossea (Kg) 0,248 -0,01™ 0,02 0,278
Massa Muscular Total (Kg) 0,221 0,00 0,021 -0,28"8
Massa Muscular Membro Superior Direito (Kg) 0,19 -0,09™8 -0,05™8 -0,19™8
Massa Muscular Membro Superior Esquerdo (Kg) 0,23N8 0,005 0,05 -0,23N8
Massa Muscular Membro Inferior Direito (Kg) 0,11N -0,05N8 -0,02N8 -0,15N8
Massa Muscular Membro Inferior Esquerdo (Kg) 0,128 -0,06N8 -0,01N8 0,158
Massa Muscular do tronco (Kg) 0,20N8 0,05 0,073 -0,389*

Legenda: NS — néo significativa; * Significativa a 5%.
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Associacio entre o equilibrio corporal estatico e manifestacoes de forca.

Nas correlagdes obtidas entre as variaveis equilibrio e as variaveis forga, existem apenas
duas estatisticamente significativas a 5% entre a for¢a de preensdo da mao direita e a
velocidade média eixo do X com almofada e olhos abertos e velocidade momento com
almofada e olhos abertos. Trata-se de correlacdes negativas moderadas, pelo que valores
mais elevados da forga de preensdo da mao direita correspondem a valores mais baixos

nas variaveis velocidade (tabela 18).
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Tabela 18 - Correlagdes de Pearson entre as variaveis equilibrio estatico e variaveis forca

Forca

D.R-U.D D.R-U.E FPMD FPME FPDD FPDE

V.M. E. X normal + abertos (desvio face referéncia) 0,19 0,09™ 0,34 0,27 0,31 0,11
V.M. E. X normal + fechados (desvio face referéncia) -0,19™8 0,07 -0,35™ -0,30™ -0,33M -0,08N
V. M. E. X almofada + olhos abertos 0,16™ 0,10N -0,44* 20,37 -0,33N8 0,148
V.M. E. X almofada + olhos fechados -0,19™ 0,10™ 0,37 -0,30™ 0,32 -0,07™

V.M. E. Y normal + abertos (desvio face referéncia) 0,178 0,09 -0,30N 0,238 -0,31N -0,07™
V.M. E. Y normal + fechados (desvio face referéncia) -0,13% 0,128 -0,28N8 0,221 -0,29N8 -0,01™
V. M. E.Y almofada + olhos abertos 0,13N8 0,158 0,388 -0,29N8 -0,30N8 -0,06 ™8
V.M. E. Y almofada + olhos fechados -0,19™ 0,10 0,388 -0,32N8 -0,34 N8 -0,06 N8

V. mo. normal + abertos (desvio face referéncia) -0,15™ 0,117 -0,30N 20,21 0,288 -0,10™
V. mo. normal + fechados (desvio face referéncia) -0,13% 0,11 0,288 0,197 -0,29N8 -0,07™
Velocidade momento almofada +olhos abertos 0,16M 0,11 -0,40% 20,32 -0,34 N8 -0,178
Velocidade momento almofada +olhos fechados 0,16™ 0,117 -0,29N8 -0,22N8 -0,31N8 -0,09 N8
Proprioceptivo + vestibular -0,03™ 0,018 0,178 0,20 0,248 0,17

Visual + vestibular 0,17 021N 0,06™ 0,17 0,14 0,08
Vestibular 0,188 0,10™ 0,004 0,09 0,127 -0,12™

Legenda: NS — ndo significativa; * Significativa a 5%; D.R-U.D: Didmetro radio-ulnar direito; D.R-U.E: Diametro radio-ulnar

esquerdo; FPMD: Forca de preensdo manual méo direita; FPME: For¢a de preensdo manual esquerda; FPDD: Forca de preensdo

digital polegar direito; FPDE: Forca de preensao digital polegar esquerdo.
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Associacio entre as manifestacdes de forca e mulheres osteoporéticas. (T-Score).

As variaveis for¢a ndo estdo correlacionadas de forma significativa com as varidveis T-

Score (tabela 19).

Tabela 19 - Correlacdes de Pearson entre as variaveis forca e o T-Score

Forga
D.R-U.D D.R-UE FPMD FPME FPDD FPDE
Valor dexa lombar 0,32 0,228 0,29 0,32 0,078 0,15
2
S
ﬁ Valor dexa fémur -0,01™ -0,08™8 0,36™ 0,34™ 0,278 0,21

Legenda: NS — ndo significativa; D.R-U.D: Diametro radio-ulnar direito; D.R-U.E: Didmetro radio-ulnar esquerdo; FPMD: Forga de
preensdo manual mao direita; FPME: Forca de preensdo manual esquerda; FPDD: Forga de preensdo digital polegar direito; FPDE:

Forga de preensdo digital polegar esquerdo.

10 - DISCUSSAO

10.1 — DISCUSSAO DA METODOLOGIA

A utiliza¢do dos questionarios e das baterias de alguns dos testes realizados teve em
conta o facto de eles ja terem sido aplicados e como tal a sua validade ja estar testada,
dando por isso maior seguranga na recolha da informagdo. Acresce o facto de estes
proporcionarem outras vantagens, nomeadamente a rapidez de aplicagdo e a sua forma

econdémica.

Com a bateria de testes utilizada, pretendeu-se fazer um diagnodstico mais profundo do

estado de satude desta populacdo, tendo em consideragdo as suas limitagdes em realizar
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os testes, bem como a particularidade de estarmos a lidar com um grupo de populacio

muito especifico.

Uma possivel limitacdo deste estudo deveu-se ao facto de a amostra ser reduzida
(N=26). No entanto, para este tipo de estudo e nesta regido, haveria dificuldade de
conseguir outras possiveis participantes dado os critérios necessarios para a sua

inclusdo, principalmente o exame de DEXA no tltimo ano.

10.2 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A amostra foi constituida por 26 participantes com uma média de idades de 66,51 anos,
sendo esta média idéntica a de outros estudos realizados por Aveiro (2005); Aveiro et
al. (2004) e Bianchi et al. (2005), nos quais foi respectivamente de 68,7 anos, 67,2 anos

e 64,5 anos.

Das mulheres que participaram neste estudo, 38,5% sofreram fracturas de baixo
impacto. Em estudos como os realizados por McLeod et al. (2007) e por Teixeira et al.
(2010), esta percentagem foi de 39,2% e de 33%, respectivamente, sendo essa
prevaléncia semelhante ao nosso estudo. Ja no estudo de Madureira et al. (2007), mais

de metade da amostra (53,3%) sofreu este tipo de fracturas.

No que se refere ao historial de fracturas na familia o resultado do nosso estudo foi de
19,2%. Relativamente aos estudos realizados por Bianchi et al. (2005) e por McLeod et
al. (2007), esses resultados foram de 27,8% e 36,8%, respectivamente. Verificamos que
nesses estudos ocorreu uma prevaléncia mais elevada no historial de fracturas na familia

comparativamente com o nosso estudo.

Do total das participantes, 12 tiveram menopausa precoce. A idade média da menopausa
foi de 45,23 anos, idéntica a verificada nos estudos de Angin ¢ Erden (2009); Aveiro et
al. (2006) e ao estudo de Navega e Oishi (2007) que foram de 46,6 anos, 45,45 anos e

45,43 anos, respectivamente. Outros estudos realizados por Kirkkéinen et al. (2008 e
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2009) mas em mulheres saudaveis pds-menopausicas, demonstraram que estas mulheres
tiveram a menopausa aos 52,4 e 49,4 anos, respectivamente. Com base nestes resultados
pode-se confirmar a logica que a uma menopausa precoce corresponde o favorecimento

do aparecimento da osteoporose.

Relativamente a terapéutica de suplementacdo (cdlcio e vitamina D) no nosso estudo a
percentagem foi de 65,4%. No estudo realizado por Aveiro (2005), 50% das mulheres
afirmaram recorrer a essa suplementacdo. VerificAmos que as mulheres do nosso estudo
obtiveram uma percentagem um pouco superior quando comparadas com as mulheres
deste estudo. J4 no estudo realizado por McLeod et al. (2007) a percentagem de
mulheres que recorriam a esta suplementacdo foi de 24,4%. Verificamos que as
mulheres do nosso estudo afirmaram fazer uma suplementagdo superior comparadas as
mulheres do estudo analisado. No mesmo estudo avaliaram ainda mulheres com
osteopenia em que se obteve uma percentagem relativa a esta terapéutica de 17,8%.
Verifica-se que as mulheres que fizeram parte deste estudo, comparativamente com as
nossas participantes, ingerem uma quantidade mais reduzida desta suplementagdo o que
poderd ser eventualmente justificado pelo facto de ndo serem consideradas mulheres

osteoporoticas.

Em relacdo ao OPAQ, fazendo uma analise dos itens “bem-estar geral”, “funcdo fisica”,
“estado psicoldgico”, “sintomas” e “interac¢do social” os resultados do nosso estudo
foram respectivamente de 5,40 pontos, 3,06 pontos, 5,38 pontos, 6,31 pontos e 3,57
pontos (escala de 1 a 10, sendo 1 bom e 10 mau). Diferentes resultados foram
demonstrados por Madureira et al. (2010), com 4,39 pontos, 1,62 pontos, 3,02 pontos,
4,53 pontos e 3,49 pontos, respectivamente. Assim, verifica-se que relativamente a
todos os componentes analisados, as mulheres do nosso estudo apresentam uma
qualidade de vida pior do que a do estudo referido. No entanto, em relacdo ao item
“interaccdo social” as mulheres do presente estudo obtiveram valores muito préximos
aos do estudo analisado. Num outro estudo realizado por Borba-Pinheiro et al. (2010),
em que avaliou mulheres com osteopenia e/ou osteoporose, a avaliacdo deste
questionario foi relativamente a contagem total dos pontos do OPAQ em que obteve
321 pontos. No nosso estudo a totalidade da pontuagdo foi de 241,92 pontos.

Considerando que uma menor pontuagdo corresponde a uma melhor auto-percepcdo de
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qualidade de vida, verificamos que as mulheres do nosso estudo apresentaram uma
auto-percepgdo de qualidade de vida superior comparativamente as mulheres do estudo
analisado. Estes resultados poderdo ser justificados devido as caracteristicas especificas
e geograficas desta populagdo, residente maioritariamente no meio rural, onde se facilita

uma proximidade e interaccdo com a comunidade residente.

Em relacdo a pontuacdo total da escala FES, no nosso estudo foi de 82,27 pontos.
Segundo Inderjeeth et al. (2007), a pontuacdo desta escala no seu estudo foi de 80
pontos, contudo este avaliou mulheres idosas sem osteoporose com uma média de idade

de 79 anos e com presencga de fractura.

Em relagcdo ao STS em 30 segundos a média do nosso estudo foi de 9,96 repetigdes.
Almeida et al. (2010) avaliou 28 mulheres idosas saudaveis, praticantes de exercicio
fisico trés vezes por semana, tendo obtido um resultado de 11,54 repeti¢des. Verifica-se
que as mulheres deste estudo apresentaram melhores niveis de forca muscular dos
membros inferiores comparativamente com as mulheres do nosso estudo. Uma das
possiveis razdes para este facto, podera estar relacionado com a pratica frequente de
exercicio fisico que pode levar, entre outros, a ganhos de for¢a muscular.
Comparativamente aos valores de referéncia anunciados por Safons e Pereira (2007)
para a populagdo de mulheres saudaveis, o nimero de repeticdes varia entre 11 e 16.
Verificamos que os resultados do nosso estudo estdo fora deste intervalo de nimero de

repeticdes, apesar de perto do limite inferior.

No que se refere ao teste unipodal 30s os valores do nosso estudo foram de 3,41s para o
MIE levantado e 2,93s para o MID levantado. Na literatura segundo Safons e Pereira

(2007), ainda ndo existem valores definidos de referéncia para idosos.

No que se refere ao teste TUGT os valores do nosso estudo foram de 9,35s. Os
resultados demonstrados por Bennell et al. (2010) com 9,8s, em que avaliou mulheres
pés-menopausicas com osteoporose € com presenca de fractura vertebral demonstram
que foi necessdrio “gastar mais tempo” para a realizagdo deste teste. No estudo
realizado por Madureira et al. (2007) em que avaliou mulheres pos-menopausicas com
osteoporose e que em mais de metade da amostra (53,3%) ja tinha sofrido uma fractura

anteriormente, os resultados deste teste foram de 13,86s. Verificamos que as mulheres
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do nosso estudo tém um menor risco de quedas comparativamente com as mulheres dos
dois estudos citados anteriormente. O estudo desenvolvido por de Abreu et al. (2009)
obteve um valor neste teste de 8,4s, tendo avaliado mulheres pds-menopausicas com
osteoporose sem presenca de fractura. Comparando os nossos resultados com os valores
de referéncia defendidos por Podsiadlo e Richardson (1991), em que individuos
independentes sem alteracdes no equilibrio realizam este teste em 10s ou menos,

verificamos que as mulheres do nosso estudo sdo independentes e sem risco de quedas.

Relativamente a avaliagdo do didmetro radio-ulnar os resultados obtidos neste estudo
foram de 55,11mm para a mio direita e 54,18mm para a mao esquerda. Através da
revisdo bibliogréfica, verificamos ndo existirem estudos com este tipo de avalia¢do. Por

este motivo ndo nos foi possivel fazer a comparag@o dos nossos resultados com outros.

No que se refere a avaliagdo de forca de preensdo manual os resultados obtidos neste
estudo foram de 19,31Kg/f na méo direita e 18,96Kg/f na mao esquerda. O estudo
realizado por Barbosa et al. (2006a), em que avaliou mulheres idosas saudaveis, os
resultados foram de 19,52kg/f na mao dominante, o que estd em consonancia com 0s
nossos resultados. Resultados diferentes foram demonstrados por Sugimoto et al. (2002)
com 16,2 kg/f na mio dominante (neste estudo avaliaram-se mulheres pos-
menopausicas com osteoporose, com uma média de idade de 72 anos e em que os
valores do T-score do fémur foram de -4,6 DP). Verifica-se que as mulheres do nosso
estudo, comparativamente com as deste estudo, obtiveram valores mais elevados de
forca muscular nos membros superiores. Esta diferenca de resultados eventualmente
podera estar relacionada com o avangado estado da doenga nestas mulheres, verificada
através dos valores do T-score e com uma idade mais avanga em que ocorre um

decréscimo da for¢ca muscular (Barbosa et al. (2005).

A diferenca dos resultados da for¢a de preensdo manual da mao direita ¢ da méao
esquerda ndo nos surpreendeu, uma vez que todas as mulheres afirmaram serem destras

¢, naturalmente, tém mais for¢a na mao dominante (Kauranen ¢ Vanharanta, 1996).

Comparando os nossos resultados com os valores de referéncia anunciados por Massy-
Westropp et al. (2004) de 11 a 33Kg/f para a mao direita e entre 12 a 32Kg/f para a mao

esquerda, verificamos que os nossos valores encontram-se neste intervalo.
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Relativamente a forca de preensdo digital os resultados do nosso estudo foram de
5,69Kg/f no polegar da mao direita e 5,38Kg/f no polegar da mao esquerda. No estudo
realizado por Cardoso et al. (2011), em que avaliou mulheres saudaveis os valores sdo
idénticos aos nossos, com 5,4kg/f polegar da mao direita e 5,3kg/f no polegar da méao
esquerda. No mesmo estudo foram também avaliadas mulheres com fibromialgia, em
que os valores obtidos foram de 5,1Kg/f no polegar da mao direita e de 4,5Kg/f no

polegar da mao esquerda.

Na revis@o bibliografica tivemos dificuldade em encontrar artigos com esta avaliagdo
em mulheres pds-menopausicas com osteoporose. Deste modo, procedeu-se a avaliagdo
do estudo realizado por Razza (2007) em que avaliou mulheres sauddveis com uma
média de idades de 21,6 anos em que obteve 4,75kg/f no polegar da mao direita e
4,43kg/f no polegar da mao esquerda. Verificamos que as mulheres que fizeram parte
do nosso estudo obtiveram valores mais elevados de forga muscular no polegar
comparativamente as mulheres do estudo analisado. Uma justificacdo possivel para esta
diferenga nos resultados, poderd ter a ver com o equipamento utilizado, que foi
diferente. O instrumento de avaliagdo utilizado nesse estudo foi um “dinamdémetro

digital AFG 500 (Mecmesis Ltd., Inglaterra)”.

Relativamente a avaliagdo da composicdo, corporal, o IMC no nosso estudo foi de
27,49kg/m” o que significa que as mulheres da nossa amostra apresentam excesso de
peso (WHO, 2000). Resultados idénticos foram verificados no estudo de Gunendi et al.
(2008) com 26,3kg/m*. Os estudos desenvolvidos por Aveiro (2005) e por Bianchi et al.
(2005), em que avaliaram mulheres pds-menopdusicas com osteoporose, obtiveram
valores inferiores aos do nosso estudo, 25kg/m’> e 25,6kg/m’ respectivamente.
Verificamos que as mulheres que fizeram parte destes estudos ja se encontram também
elas com excesso de peso. No estudo apresentado por Lasaite e Krasauskiene (2009), os
valores de IMC situaram-se nos 23,7kg/m’, verificando-se que as mulheres apresentam
valores de peso normais.

A percentagem de gordura corporal total no nosso estudo foi de 34,21%. Os valores de
referéncia consideram mulheres saudaveis entre 24 e 36% para o periodo de idades
entre 60 ¢ 99 anos. Verificamos que as mulheres do nosso estudo encontram-se entre

estes valores, consideradas mulheres saudaveis nesta componente.
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Os valores obtidos na taxa de metabolismo energético basal no nosso estudo foram de
1207,27Kcal, o que estd em consonancia com os resultados demonstrados por Lasaite e
Krasauskiene (2009), com 1253Kcal para mulheres pds-menopdusicas com osteoporose
e com os de Rocha et al. (2010) em que avaliou mulheres saudaveis pés-menopausicas,

com 1231,09Kcal.

A percentagem de agua corporal das mulheres do nosso estudo foi de 47,21%. Os
valores de referéncia situam-se entre os 45 e 60%. Verificamos que os resultados do

nosso estudo encontram-se entre os valores de referéncia.

No que se refere ao nivel de gordura visceral os resultados do nosso estudo foram de
9,31. Os valores de referéncia situam-se entre 1 e 12, considerados como niveis normais
de gordura visceral. Verificamos que os nossos resultados encontram-se entre esses

valores, apesar de perto do limite superior.

Relativamente a quantidade de massa dssea os resultados do nosso estudo foram de
2,04kg. Os valores de referéncia para mulheres com peso entre 50 e 75kg (61,72kg) sao
de 2,4kg de massa 6ssea. Verificamos que os valores do nosso estudo sdo um pouco
inferiores aos valores de referéncia, o que se pode justificar pela situagdo patologica

destas mulheres.

No que se refere a massa muscular total os valores do nosso estudo foram de 37,96kg.
Para o membro superior direito foi de 1,97kg. E para o esquerdo foi de 1,98kg. Para o
membro inferior direito a massa muscular foi de 6,20kg. E para o esquerdo foi de
6,12kg. Quanto a massa muscular do tronco obteve-se 21,69kg. Para estes valores de

massa muscular ndo obtivemos valores de referéncia para poder realizar discussio.

Os valores de T-score obtidos no nosso estudo foram para a coluna lombar de -2,99 DP
e para o fémur -2,02 DP. Resultados idénticos foram demonstrados por Teixeira et al.
(2010) com -2,75 DP na coluna lombar e -2,21 DP no fémur, ao avaliar mulheres pos-
menopausicas com osteoporose. Outros estudos realizados por Aveiro (2005) e por
Bianchi et al. (2005) demonstraram valores de T-score inferiores aos nossos, -3,12 DP
para a coluna lombar e -2,51 DP para o fémur para o primeiro estudo e de -3,2 DP para

a coluna lombar e -2,6 para o fémur no segundo.
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No que se refere ao equilibrio corporal estatico em que obtivemos valores de referéncia,
para a velocidade média do eixo do x em posi¢do normal com os olhos abertos,
observou-se uma diferen¢a de 0,0308mm/s comparativamente as mulheres participantes
no nosso estudo, ou seja, de acordo com os valores de referéncia para mulheres
saudaveis com a mesma idade, as mulheres do nosso estudo apresentaram uma média de
velocidade superior de 0,0308mm/s; para a velocidade média do eixo do x em posicdo
normal com os olhos fechados observou-se uma diferenca de 0,165mm/s
comparativamente com as mulheres do nosso estudo, ou seja, de acordo com os valores
de referéncia, as mulheres do nosso estudo apresentam uma média de velocidade
superior de 0,165mm/s; para a velocidade média do eixo do y em posi¢do normal com
os olhos abertos observou-se uma diferenca de 1,0769mm/s comparativamente aos
valores de referéncia, significa que as mulheres do nosso estudo apresentaram uma
média de velocidade superior comparativamente aos valores de referéncia para esta
avaliacdo; para a velocidade média do eixo do y na posi¢do normal com os olhos
fechados a diferenca apresentada foram de 0,8615mm/s, o que significa que as mulheres
do nosso estudo apresentaram uma média de velocidade superior; para a velocidade
momento na posicdo normal com os olhos abertos observou-se uma diferenca de
4,154mm?/s, o que significa que para esta avaliagio as mulheres do nosso estudo
encontram-se 4,154mm”/s com menor equilibrio corporal estatico comparativamente
com mulheres sauddveis com a mesma idade; para a velocidade momento na posicio
normal com os olhos fechados observou-se uma diferencga de 24,15mm2/s, isto significa
que as mulheres deste estudo estdo 24,15mm?/s com menor equilibrio corporal estatico

comparativamente com mulheres sauddveis da mesma idade para esta avaliacao.

No que se refere ao equilibrio corporal estitico em que ndo existem valores de
referéncia para discutir os resultados, para a velocidade média do eixo do x com
almofada e com os olhos abertos os resultados apresentados pelas mulheres do nosso
estudo foram de 4,73 Imm/s; para a velocidade média do eixo do x com almofada e com
os olhos fechados, os resultados apresentados foram de 6,646mm/s; para a velocidade
média do eixo do y com almofada e com os olhos abertos os resultados apresentados no
nosso estudo foram de 9,4mm/s; para a velocidade média do eixo do y com almofada e
com os olhos fechados os resultados do nosso estudo foram de 16,154mm/s; para a

velocidade momento com a almofada e com os olhos abertos os resultados do nosso

98



estudo foram de 24,785mm?/s; para a velocidade momento com a almofada ¢ com os

olhos fechados os resultados do nosso estudo foram de 58,427mm2/s.

Verificamos que as mulheres do nosso estudo em todos os momentos da avaliagdo do
equilibrio corporal estdtico encontram-se com menor equilibrio quando comparadas
com os valores de referéncia para mulheres com a mesma idade saudaveis. Na analise
das avaliagdes em que ndo existem valores de referéncia ndo foi possivel estabelecer

essa comparagao.

10.3 — DISCUSSAO DA ANALISE INFERENCIAL

Para verificar as hipoteses definidas para este estudo fizeram-se algumas associagdes, a

saber:

Na associaciio entre a capacidade funcional (TUGT) e o equilibrio corporal estatico
verificamos que, um menor tempo na variavel TUGT corresponde a valores mais baixos
nas varidveis velocidade. Assim, mulheres com menor risco de quedas no equilibrio

dinamico, sdo também aquelas que tém melhor equilibrio corporal estatico.

Na associacdo entre a capacidade funcional (STS em 30s, unipodal ¢ TUGT) e as
varidveis forca verificamos que quem tem melhores resultados no STS em 30s tem
melhores resultados de forga nos membros superiores (for¢a de preensdo manual direita
e esquerda e for¢ca de preensdo digital do polegar direito). Um menor tempo no teste
TUGT relaciona-se com melhores resultados de forca muscular nos membros superiores
(for¢a de preensdo manual da mao direita e esquerda e com a forg¢a de preensdo digital
do polegar direito). Assim, as mulheres que tém um menor risco de quedas, sdo também
aquelas que tém maiores niveis de distribui¢do de for¢a muscular nos membros

superiores.
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Na associacdo entre avaliacio da capacidade funcional e mulheres osteopordticas

(T-score) ndo existe associacdo significativa. (hipotese ndo confirmada)

Na associaciio entre avaliacio da capacidade funcional e a composi¢ido corporal
existe uma relacdo significativa entre a variavel funcional TUGT e a composi¢do
corporal. Observamos que um aumento de tempo no TUGT relaciona-se com valores
aumentados de gordura corporal total, gordura dos membros superiores e inferiores,
gordura do tronco e nivel de gordura visceral. Verificamos assim que mulheres com

excesso de gordura corporal tém maior risco de quedas.

Na associacdo entre o equilibrio corporal estiatico e manifestacoes de forca
observamos que valores mais elevados de for¢a de preensdo manual da mio direita
correspondem a valores mais baixos na velocidade. Assim, mulheres com maiores
niveis de for¢ca muscular nos membros superiores sdo também aquelas que apresentam

maior equilibrio estatico.

Na associaciio entre as manifestacoes de forca e mulheres osteopordticas (T-score)

nao existe associagdo de forma significativa. (hipotese ndo confirmada)
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CONCLUSOES
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No conjunto dos resultados obtidos neste estudo observamos as varidveis e os factores

que podem influenciar o estado de saude de mulheres pds-menopdusicas com

osteoporose.

Assim, foi possivel concluir que:

Existe uma associa¢do entre a varidvel de capacidade funcional TUGT e o
equilibrio corporal estatico de mulheres osteopordticas.

Mulheres com menor risco de quedas no equilibrio dindmico sdo também
aquelas que t€ém melhor equilibrio corporal estético.

Um melhor resultado na variavel de capacidade funcional STS em 30s relaciona-
se de forma moderada com melhores resultados nas avaliagdes de forca
muscular nos membros superiores (for¢a de preensdo manual da mao direita e
esquerda e forca de preensdo digital do polegar direito).

Um menor tempo na variavel de capacidade funcional TUGT relaciona-se com
melhores resultados nas avaliagdes de for¢ca muscular nos membros superiores
(forca de preensdo manual da méo direita e esquerda e com a for¢a de preensdo
digital do polegar direito).

Um aumento na varidvel de capacidade funcional TUGT relaciona-se com piores
resultados nas avaliagdes de composi¢do corporal: gordura corporal total,
gordura dos membros superiores e inferiores, gordura do tronco e niveis de
gordura visceral.

Valores mais elevados na varidvel de forca de preensio da maio direita
correspondem a valores mais baixos nas variaveis velocidade de deslocamento,

ou seja, melhor equilibrio corporal estatico.

Para o futuro parece-nos importante serem realizados mais estudos neste contexto,

incluindo uma amostra da populagdo mais abrangente.

E nossa intengdo prosseguir a investigagdo do estado de saude e dos factores associados

com mulheres pos-menopausicas com osteoporose.
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1/2
PARECER N2 55/2010

Sobre o estudo “Avaliagdao Funcional do equilibrio corporal e de diferentes manifesta-
¢Oes de forca em mulheres osteoporoéticas”

A — RELATORIO

A.1. A Comiss3o de Etica para a Satide (CES) da Administragdo Regional de Satde do Nor-
te (ARSN) iniciou o Processo n.2 55.10CES, com base na solicitacdo de emissdo de pare-
cer, do Director Executivo (DE) do Agrupamento de Centros de Salude (ACES) Alto Tras-os-
Montes | - Nordeste, recebido por correio electrénico em 13/09/2010, relativo ao projec-
to “Avaliacdo Funcional do equilibrio corporal e de diferentes manifestacdes de forca em
mulheres osteoporodticas” proposto por Jodo Carlos Gomes Pereira Correia, fisioterapeu-
ta na URAP (Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados) do referido ACES, no ambito
do Mestrado em Exercicio e Saude do Instituto Politécnico de Bragancga (Escola Superior
de Saude de Braganca e Escola Superior de Educagdo) sob a orienta¢do do Prof. Doutor
André Filipe Morais Pinto Novo, docente da Escola Superior de Saude de Braganga.

A.2. Fazem parte do processo de avaliagdo os seguintes documentos: 1. Oficio dirigido ao
Director Executivo do ACES Alto Tras-os-Montes | - Nordeste solicitando acesso aos con-
tactos “de individuos do sexo feminino com diagnéstico clinico de osteoporose”; 2. Oficio
contendo o “Protocolo de Investigacdao”; 3. Modelo de consentimento Informado; 4.
Declaragdo do orientador cientifico; 5. Oficio resposta a esta CES aos esclarecimentos
solicitados, enviado por correio electronico em 12/10/2010; 6. Oficio dirigido a CES em
14/10/2010 contendo o “Protocolo de Investigacdo” reformulado; 7. Modelo de consen-
timento Informado, 2.2 versdo e ultima versdo reformulada; 8. Oficio dirigido ao Presi-
dente da Comissdo de Etica para a Saude da ARS contendo: projecto de investigagdo
reformulado; modelo de consentimento informado; modelo de carta de compromisso do
médico de familia; questiondrio bdsico e sociodemografico; 9. Varias mensagens de cor-
reio electrénico entre o investigador e a CES.

A.3. Resumo da documentagdo: Apds apreciacdao da documentagdo recebida, foi solicita-
do ao investigador através de mensagens de correio electréonico, que fossem dados
alguns esclarecimentos e sugeridos alguns ajustes a que o autor foi respondendo entre
2/10/2010 e 10/12/2010.

Trata-se de um estudo “observacional transversal”, a desenvolver no final do ano de
2010, prevendo-se a sua conclusdao em Fevereiro de 2011, cujos objectivos sdo: “avaliar o
equilibrio corporal de uma populacdo de idosas osteopordticas; avaliar diferentes mani-
festacOes de forca de uma populacdo de idosas osteopordticas; avaliar a capacidade fun-
cional de uma populagdo de idosas osteopordticas; estudar as relagGes entre as variaveis
de capacidade funcional, de equilibrio e de forga”.

“A populacdo em estudo para este trabalho sera as mulheres osteoporéticas residentes
no concelho de Braganca”. A amostra “serd ndo aleatdria de conveniéncia”, constituida
por “todas as mulheres com diagndstico clinico de osteoporose sem patologias associa-
das que demonstrem interesse e disponibilidade para participarem neste estudo e este-
jam inscritas no Centro de Saude de Braganca, unidade de Santa Maria e unidade da Sé”.

O autor pretende proceder a uma convocatéria de todas as potenciais participantes
(“todos os individuos do sexo feminino com diagndstico clinico de osteoporose, ndo ten-
do patologias associadas” e que estejam inscritas no “Centro de Saude de Braganga, uni-

Rua de Santa Catarina, 1288 Tel. 22 551 24 00 arsn@arsnorte.min-saude.pt
4000-447 Porto Fax 2255098 15 www.arsnorte.min-saude.pt
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dade de Santa Maria e da Sé.”). Para contactar as utentes e conhecer o diagndstico clini-
co o investigador informa que solicitara a colaboracdo do médico de familia e que este
“encetara um contacto verbal informal, solicitando as utentes autorizagdo para que o seu
diagndstico clinico e contactos sejam facultados ao investigador” e que este pedido de
autorizacgdo verbal sera registado em documento assinado por cada um dos médicos de
familia e pelo investigador o qual ficard com o documento como prova; “O investigador,
futuramente, entrard em contacto com as utentes cuja resposta tenha sido positiva ao
pedido de autorizacdo verbal efectuado pelos médicos de familia”.

Procedera depois a aplicagdo do questionario basico e testes de equilibrio e forga apds a
assinatura do consentimento livre e informado assinado pelas participantes e pelo inves-
tigador.

O autor informa sobre a metodologia estatistica a utilizar.

Os custos do estudo serdo suportados pelo Nucleo de Investigacdo e Intervengao no ldo-
so da Escola Superior e Saude de Bragancga, declarando o investigador nao existir confli-
tos de interesse.

B — IDENTIFICACAO DAS QUESTOES COM EVENTUAIS IMPLICACOES ETICAS

B.1. Trata-se de um estudo com interesse, no sentido de proceder a um diagndstico do
estado de salude com vista a perceber quais as mulheres com elevado risco de queda e
de identificar as mulheres que potencialmente poderao vir a beneficiar de um programa
de treino de forca e de equilibrio a instituir futuramente, com o objectivo de melhorar a
sua qualidade de vida. Atende a metodologia cientifica basica o que salvaguarda aspectos
éticos fundamentais.

B.2. Estdo acautelados os principios da autonomia e bem-estar das participantes.
C — CONCLUSOES

Face ao exposto, a CES delibera:

C.1. Dar parecer favoravel a autoriza¢do deste estudo.

C.2. Solicitar ao investigador o compromisso de entrega a esta CES (de preferéncia em
suporte digital) de um exemplar do resultado final da investigacao.

A relatora, Dr.2 Conceigao Outeirinho

Aprovado em reunido do dia 20 de Dezembro de 2010, por unanimidade.

Rosalvo Almeida

Presidente da Comissdo de Etica para a Saude da ARSN

Rua de Santa Catarina, 1288 Tel. 22 551 24 00 arsn@arsnorte.min-saude.pt
4000-447 Porto Fax 2255098 15 www.arsnorte.min-saude.pt
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CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O ESTUDO

AVALIACAO FUNCIONAL, DO EQUILIBRIO CORPORAL E DE DIFERENTES MANIFESTACOES DE
FORCA EM MULHERES OSTEOPOROTICAS

Por favor, leia com atencdo todo o conteudo deste documento. N&o hesite em solicitar mais informacdes ao
investigador se n&o estiver completamente esclarecida. Verifique se todas as informagdes estéo correctas. Se
entender que tudo esta em conformidade e se estiver de acordo com a proposta que lhe € feita, entdo assine
este documento.
Este documento ¢ feito em duplicado, sendo que uma das copias ficara com a participante e outra com
o0 investigador.

O estudo que se pretende realizar através deste trabalho é um estudo observacional, inserindo-se no ambito
de um trabalho de investigacdo, dissertacdo, de contexto académico no 2° ano de Mestrado em Exercicio e
Saude no Instituto Politécnico de Braganca, sendo o investigador Jodo Carlos Gomes Pereira Correia, sob
orientacdo do Prof. Doutor André Novo. A finalidade deste trabalho serd perceber quais as mulheres que
potencialmente poderiam vir a beneficiar de um programa de treino de forca e de equilibrio a instituir
futuramente, tendo este estudo como objectivos: a avaliacdo do equilibrio corporal; avaliacdo de diferentes
manifestacdes de forca; avaliagdo da capacidade funcional de uma populacdo de mulheres osteoporéticas;
estudar a relacdo entre as varidveis e capacidade funcional, de equilibrio e de forca. O financiamento do
estudo serd assegurado e suportado pelo Nucleo de Investigacdo e Intervencdo no ldoso, integrado no
Instituto Politécnico de Braganca. A participante serd assegurada todas as deslocacées ndo implicando &
mesma qualquer custo. As avaliacBGes serdo realizadas na Escola Superior de Saude de Braganca, sendo
apenas necessaria uma Unica deslocacdo e estando prevista 1 hora para a realizacdo das avaliacBes. E
também solicitada autorizacéo & participante para aceder ao seu processo clinico para o que é dado o seu
consentimento por escrito ao seu médico de familia.

Confirmo que expliquei & participante de forma adequada e inteligivel, os procedimentos necessarios &
investigacdo acima referido. As conclusbes desta investigacdo destinam-se a ficarem disponiveis para
comparagdo com outras, futura ou anteriormente realizadas, permitindo avaliar com mais fidelidade a
evolucdo da doenca em causa e sua observacéo clinica; ou a serem publicadas em reunides cientificas ou no
ensino ou formacao profissional ou publicadas. Em qualquer caso, é garantido que ha ocultacdo de dados de
identificacdo da pessoa. E igualmente garantido que a presente autorizacdo pode ser retirada, em qualquer
altura, sem que isso cause qualquer prejuizo ou afecte os cuidados a prestar a pessoa.

Nome legivel do investigador responsavel pela proposta: Jodo Carlos Gomes Pereira Correia

Data /[ [2011 Assinatura

- Declaro ter compreendido os objectivos de quanto me foi proposto e explicado pelo investigador
que assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o
assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que ndo havera
prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta solicitacdo, e ter-me sido dado tempo
suficiente para reflectir sobre esta proposta.

Consinto participar no estudo,

Braganga, _ / /2011 NOME

Assinatura _x
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Cadigo: Data de aplicacao: / /2011

1.1 —Nome: Tim:
1.2 — Data de nascimento: / /
1.4 — Estado civil: 1[]Solteira 2[]Casada/Unido de facto s IDivorciada/Separada a[Vilva

1.5 — Caracterizagdo da amostra (antecedentes de osteoporose)

Historia de fractura de baixo impacto Sim 1] N&o 2[] Né&o sabe 3]
Histdria familiar de fractura, designadamente a mae ter tido sim 10 N30 2] N30 sabe 30
fractura da anca.
Patologias que causam ma absorcdo gastrointestinal Sim 10 Né&o 2[] Né&o sabe 3[]
Hiperparatiroidismo Sim 100 Né&o 2] N&o sabe 3]
Consumo excessivo de alcool Sim 1] Néo 2[] N&o sabe 3]
Fumadora Sim 10] N&o 2[] N&o sabe 3]
Mulheres: Menopausa precoce (antes dos 45 anos de idade)

Sim 10 Né&o 2[] Né&o sabe 3]
Idade da Menopausa: anos
0 doe_nte real_lzqu no ultimo ano estudos da qualidade 6ssea sim 10 N30 2] NZ0 sabe 0]
(Densitometria 0ssea)?
O doente tor_na terapeL_Jtlca dfe suplementagdo (Célcio ou Vit. D) Sim 10 N30 2] NZ0 sabe 30
para melhoria da qualidade 6ssea?
O doente tem problemas de visdo? Sim 100 Né&o 2] N&o sabe 3]
Se sim: O problema oftalmolégico esta corrigido? Sim 100 Né&o 2] N&o sabe 3]




2 - QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

“Osteoporosis Assessment Questionnaire” — (OPAQ)

PARTE A -BEM ESTAR GERAL

VIDA COMO UM TODO
C1. Qual seria a melhor descricdo de como vocé sente a sua vida como um todo?

10 perfeita 20U agradavel 3l muito satisfatoria
4 mista (igualmente satisfatoria e insatisfatoria) 5 muito insatisfatoria s infeliz
70 terrivel

QUALIDADE DE VIDA
C2. Identifique o numero que melhor identifica a nota que vocé atribui & sua qualidade de vida como um
todo? (1 = pior qualidade de vida; 10 = boa qualidade de vida).

|1 | 2 |3 | 4 |5 | 6 | 7 | 8 |9 | 10
SAUDE
C3. Em geral vocé identifica a sua satide como:
11 excelente 2l muito boa 3l boa aQ regular 50 péssima
SAUDE ACTUAL
C4. Comparando com a um ano, atrds que nota vocé daria a sua saude actualmente?
1 muito melhor que a um ano atras 20d um pouco melhor que a um ano atras
31 mais ou menos na mesma que a um ano atras 41 um pouco pior que a um ano atras

s muito pior que a um ano atras

COI\/IPARAC;AO COM PESSOAS DA MESMA IDADE
C5. Considerando todos os modos que a osteoporose a pode atingir, como se sente em comparagdo com
pessoas da mesma idade?

1 muito bem 21 bem 3 médio 41 mal 51 muito mal



PARTE B — QUESTIONARIO

cl. Esta questdo refere-se 8 MOBILIDADE

Durante o ultimo més... Todos os | A maior parte | Alguns | Poucos | Nenhum
dias dos dias dias dias dia

gl — Quando e que foi capaz de conduzir o apanhar o 1 2 3 4 5
autocarro?
g2 — Quando ¢é que conseguiu ficar fora de casa pelo menos 1 2 3 4 5
uma parte do dia?
g3 — Quando é que foi capaz de fazer alguma coisa fora de 1 2 3 4 5
casa?
g4 — Quando € que precisou de alguém para ajuda-la a sair de 5 4 3 2 1
casa?
g5 — Quando é que ficou de cama ou na cadeira a maior parte 5 4 3 2 1
do dia?
c2. Esta questéo refere-se a ANDAR E INCLINAR-SE

Durante o ultimo més... Todos os | A maior parte | Alguns | Poucos | Nenhum

dias dos dias dias dias dia

g6 — Quando teve problemas em fazer actividades vigorosas, 5 4 3 2 1
como correr, levantar objectos pesados, ou participar em
desportos “puxados”?
g7 — Quando é que teve dificuldade em percorrer algumas 5 4 3 2 1
ruas ou subir alguns andares de escadas?
g8 — Quando é que teve problemas para se inclinar, levantar- 5 4 3 2 1
se ou abaixar-se?
g9 — Quando é que teve problemas para percorrer uma rua ou 5 4 3 2 1
subir um andar de escadas?
gl0 — Quando é que foi incapaz de andar sem ajuda de 5 4 3 2 1

alguém, canadianas ou andarilho?




c3. Esta questdo refere-se a DOR NAS COSTAS

Durante o ultimo més... Todos os | A maior parte | Alguns | Poucos | Nenhum
dias dos dias dias dias dia
gll — Quando é que teve problemas em ficar de pé por um 5 4 3 2 1
longo periodo de tempo?
gl2 — Quando é que teve problemas para ficar em pé 5 4 3 2 1
confortavelmente?
gl3 — Quando é que teve problemas para ficar sentada 5 4 3 2 1
durante um longo periodo de tempo?
gl4 — Quando é que teve problemas para se sentir confortavel 5 4 3 2 1
ao ficar sentada?
g1l5 — Quando é que sentiu que as suas costas se cansavam 5 4 3 2 1
facilmente?
c4. Esta questdo refere-se a FLEXIBILIDADE
Durante o ultimo més... Todos os | A maior parte | Alguns | Poucos | Nenhum
dias dos dias dias dias dia
g16 — Conseguiu colocar e tirar as meias com facilidade? 1 2 3 4 5
g17 — Conseguiu colocar e tirar uma camisola com facilidade? 1 2 3 4 5
g18 — Conseguiu pentear-se e secar o cabelo com facilidade? 1 2 3 4 5
gl9 — Conseguiu alcancgar prateleiras acima da sua cabeca 1 2 3 4 5
com facilidade?
c5. Esta questdo refere-se aos CUIDADOS PROPRIOS
Durante o ultimo més... Todos os | A maior parte | Alguns | Poucos | Nenhum
dias dos dias dias dias dia
020 — Precisou de ajuda para tomar banho? 5 4 3 2 1
g21 — Precisou de ajuda para se vestir? 5 4 3 2 1
g22 — Precisou de ajuda para ir & casa de banho? 5 4 3 2 1
g23 — Precisou de ajuda para se levantar e deitar na cama? 5 4 3 2 1




c6. Esta questdo refere-se a TRABALHOS DOMESTICOS

Durante o ultimo més... Todos os | A maior parte | Alguns | Poucos | Nenhum
dias dos dias dias dias dia
g24 - Tendo o transporte necessario, conseguia comprar 1 2 3 4 5
alimentos sem ajuda?
g25 — Tendo facilidades na cozinha, conseguia preparar a sua 1 2 3 4 5
refeicdo sem ajuda?
g26 — Tendo utensilios e instrumentos, conseguia realizar o 1 2 3 4 5
seu trabalho doméstico sem ajuda?
g27 — Conseguia lavar a sua roupa sem ajuda ? 1 2 3 4 5
c7. Esta questdo refere-se 8 MOVIMENTACAO/TRANSFERENCIAS
Durante o ultimo més... Todos os | A maior parte | Alguns | Poucos | Nenhum
dias dos dias dias dias dia
g28 — Com que frequéncia teve problemas para se levantar ou 5 4 3 2 1
deitar na cama?
g29 — Com que frequéncia teve dificuldades para se sentar ou 5 4 3 2 1
levantar de uma cadeira?
930 — Com que frequéncia teve dificuldades para ir a sanita? 5 4 3 2 1
g31 — Com que frequéncia teve dificuldade em entrar ou sair 5 4 3 2 1
de automoveis ou autocarros ?
8. Esta questdo refere-se ao MEDO DE QUEDAS
Durante o ultimo més... Todos os | A maior parte | Alguns | Poucos | Nenhum
dias dos dias dias dias dia
g32 — Com que frequéncia tem medo de cair? 5 4 3 2 1
033 — Com que frequéncia tem medo de fracturar um 0sso? 5 4 3 2 1
g34 — Com que frequéncia tem medo de perder o equilibrio? 5 4 3 2 1
g35 — Com que frequéncia usa 0 corrimado ou outro suporte 5 4 3 2 1
guando sobe e desce as escadas?
g36 — Com que frequéncia o medo de cair a impede de fazer 5 4 3 2 1

aquilo que vocé quer?




9. Esta questdo refere-se a ACTIVIDADE SOCIAL

Durante o ultimo més... Todos os | A maior parte | Alguns | Poucos | Nenhum
dias dos dias dias dias dia

g37 — Com que frequéncia tem estado com amigos e parentes? 1 2 3 4 5
g38 — Com que frequéncia tem recebido visita de amigos ou 1 2 3 4 5
parentes em sua casa?
939 — Com que frequéncia tem ido visitar amigos ou parentes 1 2 3 4 5
&s suas casas?
g40 — Com que frequéncia tem falado com amigos proximos 1 2 3 4 5
ou parentes ao telefone?
g41 — Com que frequéncia tem ido a igreja, clubes ou outros 1 2 3 4 5
grupos?
c10. Esta questo refere-se ao APOIO DA FAMILIA E AMIGOS

Durante o ultimo més... Todos os | A maior parte | Alguns | Poucos | Nenhum

dias dos dias dias dias dia

g42 — Sente que a sua familia e amigos estariam consigo se 1 2 3 4 5
precisasse de ajuda?
g43 — Sente que os seus amigos e familiares sdo sensiveis as 1 2 3 4 5
suas necessidades pessoais?
g44 — Sente que a sua familia ou amigos estdo interessados em 1 2 3 4 5
ajudéa-la a resolver os seus problemas?
g45 — Sente que a sua familia ou amigos entendem os efeitos 1 2 3 4 5

do seu estado de satude, mulher osteoporética?




cl1. Esta questdo refere-se 8 DOR RELACIONADA COM A OSTEOPOROSE

Durante o ultimo més... Forte Média Leve Muito | Nenhuma
leve
g46 — Como descreve a sua dor nas costas devido a 5 4 3 2 1
osteoporose?
Durante o ultimo més... Todos os | A maior parte | Alguns | Poucos | Nenhum
dias dos dias dias dias dia
g47 — Com que frequéncia tem tido alguma dor nas costas 5 4 3 2 1
devido a osteoporose?
948 — Com que frequéncia tem tido dor forte relativamente a 5 4 3 2 1
osteoporose?
g49 — Com que frequéncia sente as suas costas rigidas por 5 4 3 2 1
mais que uma hora ap0s acordar ?
g50 — Com que frequéncia a sua dor nas costas a impede de 5 4 3 2 1
fazer as coisas que queria fazer?
c12. Esta questéo refere-se ao SONO
Durante o ultimo més... Todos os | A maior parte | Alguns | Poucos | Nenhum
dias dos dias dias dias dia
g51 — Com que frequéncia tem tido dificuldades para dormir 5 4 3 2 1
a noite?
g52 — Com que frequéncia tem dormido a noite toda? 1 2 3 4 5
g53 — Com que frequéncia se tem levantado mais cedo do que 5 4 3 2 1
0 que gostaria?
g54 — Com que frequéncia tem que fazer pausas durante a 5 4 3 2 1
noite e mais tarde regressar ao sono?
c13. Esta questdo refere-se a FADIGA
Durante o ultimo més... Todos os | A maior parte | Alguns | Poucos | Nenhum
dias dos dias dias dias dia
g55 — Com que frequéncia se levanta de manhd com a 1 2 3 4 5
sensacao de se sentir bem?
g56 — Com que frequéncia se sente cansada durante o dia? 5 4 3 2 1
g57 — Com que frequéncia se sente cansada com facilidade? 5 4 3 2 1
058 — Com que frequéncia se sente cansada de mais para fazer 5 4 3 2 1

as coisas que gostaria?




cl4. Estas questdes refere-se ao TRABALHO

Tendo em vista o tipo de trabalho que normalmente realiza(remunerado, trabalho de casa, escola, etc...) assina-la a resposta mais

adequada para cada questdo:

Durante o ultimo més... Todos os | A maior parte | Alguns | Poucos | Nenhum
dias dos dias dias dias dia
g59 — Com que frequéncia fica incapaz de realizar o seu 5 4 3 2 1
trabalho usual ?
960 — Dos dias que trabalhou, com que frequéncia teve de 5 4 3 2 1
parar mais cedo do que o planeado?
g61 — Dos dias que trabalhou, com que frequéncia ficou 5 4 3 2 1
incapaz de fazer o trabalho tdo cuidadosamente quanto o
desejaria?
g62 — Dos dias que trabalho, teve que alterar a forma de 5 4 3 2 1
trabalhar?
c15. Estas questdes referem-se a0 NIVEL DE TENSAO
Durante o ultimo més... Todos os | A maior parte | Alguns | Poucos | Nenhum
dias dos dias dias dias dia
063 — Com que frequéncia se sentiu stressada ou muito tensa? 5 4 3 2 1
g64 — Com que frequéncia ficou preocupada com 0 seu 5 4 3 2 1
nervosismo?
065 — Com que frequéncia conseguiu relaxar sem facilidade? 1 2 3 4 5
066 — Com que frequéncia se sentiu realizada e sem tensao? 1 2 3 4 5
67 — Com que frequéncia se sentiu calma e em paz? 1 2 3 4 5
c16. Estas questdes referem-se ao HUMOR
Durante o ultimo més... Todos os | A maior parte | Alguns | Poucos | Nenhum
dias dos dias dias dias dia
g68 — Com que frequéncia se divertiu com o que tinha que 1 2 3 4 5
fazer?
069 — Com que frequéncia se sentiu sem forgas? 5 4 3 2 1
g70 — Com que frequéncia sentiu que nada nem ninguém a 1 2 3 4 5
desvia do caminho que quer seguir?
g71 — Com que frequéncia sentiu que 0sS outros estariam 5 4 3 2 1
melhor se vocé estivesse morta?
g72 — Com que frequéncia se sentiu em baixo e que nada a 5 4 3 2 1

poderia animar?




cl7. Estas questdes referem-se a IMAGEM CORPORAL

O julgamento destas questdes foram feitos mediante a avaliagdo postural da presenca ou nao de hipercifose.

Durante o ultimo meés... Todos os | A maior parte | Alguns | Poucos | Nenhum
dias dos dias dias dias dia
q73 — Com que frequéncia sentiu que esté a ficar encurvada? Cc=1 C=2 3 C=4 C=5
NC=5 NC=4 NC=2 NC=1
gq74 — Com que frequéncia sentiu que parece inclinar-se para a Cc=1 C=2 3 C=4 C=5
frente? NC=5 NC=4 NC=2 NC=1
q75 - Com que frequéncia ficou preocupada em como Cc=1 C=2 3 C=4 C=5
parecem estar as suas costas? NC=5 NC=4 NC=2 NC=1
q76 — Com que frequéncia descobriu alteracGes no seu corpo Cc=1 C=2 3 C=4 C=5
guando estava a escolher as roupas? NC=5 NC=4 NC=2 NC=1
c18. Estas questdes referem-se 8 INDEPENDENCIA
Durante o ultimo més... Todos os | A maior parte | Alguns | Poucos | Nenhum
dias dos dias dias dias dia
q77 — Com que frequéncia sentiu que seria capaz de viver 1 2 3 4 5
completamente sozinha por sua conta?
g78 — Com que frequéncia precisa dos outros para ajuda? 5 4 3 2 1
q79 — Com que frequéncia sentiu que € incapaz de cuidar de si 1 2 3 4 5
mesma?
c19. Estas questdes referem-se a ACTIVIDADE SEXUAL
Durante o ultimo meés... Todos os | A maior parte | Alguns | Poucos | Nenhum
dias dos dias dias dias dia
g80 — Com que frequéncia ficou satisfeita com a qualidade da 1 2 3 4 5
sua actividade sexual?
g81 — Com que frequéncia sentiu dores nas costas durante a 5 4 3 2 1
actividade sexual?
g82 — Com que frequéncia alterou a posicdo da actividade 5 4 3 2 1
sexual por medo de dor ou de fractura?
g83 — Com que frequéncia recusou a actividade sexual por 5 4 3 2 1

medo de fractura?




3 - VERSAO PORTUGUESA DA FALLS EFFICACY SCALE (FES)

Abaixo estdo indicadas varias tarefas. A frente delas encontra-se uma linha que mede o grau de
confianga, ou seja, 0 medo que tem de cair na sua execugdo. Marque na linha com uma cruz o que sente ao
executar a tarefa.

Sem Minimamente Muito
nenhuma confiante Confiante
Confianca

1 — Vestir e despir-se

2 — Preparar uma refeicdo ligeira

3 — Tomar um banho ou duche

4 — Sentar / levantar da cadeira

5 — Deitar / levantar da cama

6 — Atender a porta ou o telefone

7 — Andar dentro de casa

8 — Chegar aos armarios

9 — Trabalho doméstico ligeiro (limparopé, | | | | | | | | | |
fazer a cama, lavar a loica) 1 2 34 5 6 7 8 9 10

10 — Pequenas compras




4 — Avaliacéo da aptidéo fisica

4.1 — Sentar e levantar em 30 s: repeticoes
4.2 - Teste de equilibrio unipodal 30 s (olhos fechados) esq: S dir:
4.3 - Up and Go: S

5 — Avaliacao da forca

5.1 — Méo dominante: 1L IDireita 2L JEsquerda 3LJAmbidestra

5.2 — Diametro radio-ulnar: méo direita mm méao esquerda mm

5.3 — Forca de preensdo da mao:

12 tentativa mao direita: Kg/f 12 tentativa médo esquerda: Ko/f

2% tentativa mao direita: Kg/f 2?2tentativa méo esquerda: Kg/f

5.4 — Forca de preensao digital:

12 tentativa mao direita: Kg/f 1?2tentativa méo esquerda: Kg/f
2% tentativa mao direita: Kg/f 2?2tentativa méo esquerda: Kg/f



6 — Composic¢ao corporal

6.1 - Altura: cm
6.2 -
( §'~|Gordura corporal:  Total: % MSD: %
. MIE: % MID: %
6.3 -
( El_ﬂ' Peso:  Kg 6.4 - IMC:
6.5 -
TN
I‘x. Metabolismo energético: Kcal
6.6 -
TN
I Gasto energético diario: Kj
6.7 -
2N
\@ Aguacorporal: %
6.8 -
=N |
~H- Nivel de gordura visceral:
6.9 -
R
fﬁ / Massa Ossea: _ Kg
6.10 -
BN
l'mﬁ Massa muscular Total:_ Kg MSD:  Kg
MIE: Kg MID: Kg
7- T-score
Coluna Lombar: DP
Fémur: DP

8- Equilibrio corporal estatico

(programa/software da plataforma de equilibrio)

kg/m?

MSE:

%

Tronco:

MSE:

Tronco:

%

Kg

_ Kg









