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Resumo

Introdugdo: o esqueleto representa um dos maiores sistemas do corpo humano,
apresentando como principais funcBes, a manutencdo da estrutura corporal e o
armazenamento de minerais e proteinas. E composto pelos ossos endocondral, trabecular e
cortical. A osteoporose se constitui em um problema clinico e social de relevancia, com
sérias consequéncias para a saude dos individuos, as quais podem ter grande impacto no
desenvolvimento das atividades cotidianas, influenciando no bem-estar e na qualidade de
vida relacionada a saude. Freqlientemente, os pacientes apresentam limitagdes para
exercer suas atividades profissionais, sociais e de lazer, e apresentam uma afecgéo
emocional importante. Além disso, os recursos humanos e financeiros utilizados no
tratamento da osteoporose e, principalmente, das fraturas, sdo significativos, com
desequilibrio na qualidade de vida ndo sé dos pacientes como também de seus familiares.
A atividade fisica (AF) vem sendo, recentemente, listada como um dos principais
indicadores de saude. A Organizacdo Mundial de Salde vem estimulando a participacao
dos profissionais de saude, familiares e a comunidade, para que programas de estimulo a
AF sejam desenvolvidos. Os exercicios fisicos ndo precisariam ser vigorosos, bastando
serem moderados, contanto que praticados de forma regular. Segundo o American College
of Sports Medicine e o Center for Disease Control, todos os individuos, a partir da idade
dos dois anos, devem desenvolver 30 minutos de atividade fisica de moderada a intensa,
durante pelo menos 3 a 5 dias (dependendo da intensidade do exercicio e grau de
condicionamento da pessoa), podendo chegar até a todos os dias da semana. Os individuos
gue ndo se enquadram dentro desse conceito sdo considerados sedentarios. A interface
entre a pratica de atividade fisica e a prevencédo e tratamento da osteoporose se constitui
em um instigante objeto de estudo. Hipotese: as pacientes com massa 0ssea reduzida nao
praticam atividade fisica de forma suficiente. Objetivos: avaliar o nivel de atividade
fisica e a qualidade de vida em pacientes com osteoporose e osteopenia atendidas no
ambulatorio de Disturbios do Célcio da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP,
comparando-0s com pacientes com densitometria 6ssea (DO) normal. Casuistica e
Métodos: trata-se de um estudo de série de casos transversal, observacional, descritivo,
que se propds a analisar, por meio de questionarios, a qualidade de vida e o nivel de
atividade fisica de pacientes portadoras de osteopenia e osteoporose. Foram avaliadas

pacientes femininas, no periodo pds-menopausa, portadoras de osteopenia (35 pacientes)
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ou osteoporose (55 pacientes), seguidas no ambulatério de Distarbios do Calcio do
Hospital das Clinicas (HC) da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB) — UNESP. Para
fins de comparacdo, foram ainda avaliadas pacientes também menopausadas, mas sem 0s
diagnosticos acima citados (34 pacientes), acompanhadas no ambulatério de Climatério da
mesma instituicdo. A coleta de dados foi realizada com o uso dos questionarios
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), para avaliar o nivel de atividade
fisica, e Medical Outcomes Study 36 Short-Form Health Survey (SF-36), para avaliar a
qualidade de vida. Com o uso do IPAQ, as pacientes foram classificadas como
“Sedentarias”, “Ativas” ou “Muito ativas”. Além disso, foram coletados dados dos
prontuarios quanto a informagfes gerais das pacientes como habitos, medicagdes e co-
morbidades. Resultados: o grupo Osteoporose foi mais velho (61.78 + 10.13 anos) do que
0 Osteopenia (56.71 = 7,15 anos) e DO normal (52.91 + 5,38 anos). Apresentou ainda
menor IMC do que os dois outros grupos (25.75 = 5,35 contra 28.59 + 3,73, no
Osteopenia, e 30.89 £ 5,09, no DO normal). Tanto os grupos Osteoporose (9.41 £ 0,32
mg/dL) como Osteopenia (9.42 £+ 0,32 mg/dL) mostraram niveis séricos mais baixos de
calcio do que o DO normal (9.68 + 0,92 mg/dL). O grupo Osteoporose apresentou um
maior percentual de pacientes “Sedentérias” (42,59%) do que os demais grupos (20% no
Osteopenia e 17.65% no DO normal) e um menor de pacientes “Muito ativas” (37,04%
contra 57,14% e 61,76%, respectivamente). Também apresentou um maior escore,
expresso em METS, com “Tempo gasto sentado” do que os demais grupos (344,28 +
204,85 contra 300,86 + 230,58 e 303,24 + 187,93, respectivamente). Quanto a qualidade
de vida, avaliada pelo SF-36, apresentaram maior escore para “Vitalidade” (65.76 + 27.28
contra 59.12 + 24.60 e 49.85 + 24.73, respectivamente), ndo diferindo dos demais grupos
guanto aos outros dominios. A maioria das pacientes que consideraram seu proprio estado
de satde bom era do grupo Osteoporose (48% contra 26% e 26%, respectivamente). Das
pacientes que o consideravam ruim, um menor percentual era do grupo Osteopenia
(6,67% contra 46,67% e 46,67%, respectivamente). Das pacientes com co-morbidades, 0s
maiores percentuais eram do grupo Osteoporose (46,43) em relacdo aos grupos osteopenia
(25,00) e DO normal (28,57), sendo as mais frequientes a hipertensao arterial, as alteragdes
osteoarticulares e o diabete melito. Concluséo: as pacientes com osteoporose e osteopenia
apresentaram nivel de atividade fisica semelhante as com DO normal. Porém, entre as
pacientes classificadas como sedentarias, um percentual maior era do grupo Osteoporose,

enquanto que, entre as classificadas como “muito ativas”, um percentual menor era deste
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grupo. A qualidade de vida foi similar nos trés grupos, com excec¢éo da vitalidade, a qual

foi superior, paradoxalmente, nas pacientes com osteoporose.
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Summary

Introduction: the skeleton is the largest system in the human body. Its primary functions are
support of the body structure and storage of minerals and proteins. It is formed by the
endochondral, trabecular and cortical bones. Osteoporosis is a clinical and social problem of
relevance with serious consequences to health. It has a great impact on everyday activities
influencing the well being and quality of life of the individuals affected. The professional,
social and leisure activities of these individuals are often limited and associated with
emotional impairment. Moreover, the human and financial resources spent in the treatment of
osteoporosis and fractures, in particular, may significantly imbalance the quality of life of the
patients as well as that of their family members. Physical activity (PA) has been recently
listed as one of the major health indicators. The World Health Organization encourages the
participation of health professionals, family members and the community in the development
of programs to stimulate PA. Moderate, rather than vigorous activity is enough, provided
that physical exercises are regularly taken. According to the American College of Sports
Medicine and the Center for Disease Control, all individuals older than 2 years should engage
in 30 minutes of moderate to intense physical activity on at least 3-5 days (depending on
exercise intensity and individual fitness level) to, preferably all, days of the week. The
individuals that do not fall into this category are considered sedentary. The relation of
physical activity practice with the prevention and treatment of osteoporosis is an instigating
object of investigation.

Hypothesis: patients with reduced bone mass do not get enough physical activity.
Objectives: to evaluate the level of physical activity and quality of life among patients with
osteoporosis and osteopenia attending the outpatient clinic of Calcium Disorders of Botucatu
Medical School — UNESP, as compared to patients with normal bone densitometry (BD).
Cases and Methods: this cross-sectional, case series, observational, descriptive study aimed
at assessing quality of life and level of physical activity among female patients with
osteopenia and osteoporosis. Postmenopausal women with osteopenia (35) or osteoporosis
(55) attending the outpatient clinic of Calcium Disorders of Botucatu Medical School —
UNESP were assessed. For comparison, menopausal women without a diagnosis of the
conditions mentioned above (34), attending the same institution’s Climacterium Outpatient
Clinic were also evaluated. Data were collected using the International Physical Activity

Questionnaire (IPAQ) to determine the level of physical activity, and the Medical Outcomes
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Study 36 Short-Form Health Survey (SF-36), to assess quality of life. According to IPAQ,
patients were classified as “Sedentary”, “Active” or “Very Active”. General information on
patient habits, medication taken and co-morbidities was also obtained from medical records.
Results: patients with Osteoporosis were older (61.78 = 10.13 years) than those with
Osteopenia (56.71 + 7.15 years) and normal BD (52.91 + 5.38 years). BMI was higher in the
Osteoporosis group than in the Osteopenia and Normal BD groups (25.75 + 5.35, 28.59 *
3.73, and 30.89 + 5.09, respectively). In both the Osteoporosis (9.41 + 0.32 mg/dL) and the
Osteopenia groups (9.42 + 0.32 mg/dL) calcium serum levels were lower than in the Normal
BD group (9.68 £ 0.92 mg/dL). The highest rate of sedentary patients (Osteoporosis = 42.59%
against Osteopenia = 20% and Normal BD= 17.65%) and the lowest rate of “Very Active”
patients (37.04% against Osteopenia=57,14% and Normal BD= 61,76%) were observed in the
Osteoporosis group. This group also showed the highest METS score regarding “Time spent
sitting” (344.28 = 204.85 against Osteopenia =300.86 + 230,58 and Normal BD= 303.24 +
187.93). The assessment of quality of life using SF-36 revealed that the Osteoporosis group
showed the highest “Vitality” score (65.76 + 27.28 against Osteopenia= 59.12 + 24.60 and
Normal BD= 49.85 + 24.73) with no differences in the other domains. Most patients
considering their own health status as good belonged to the Osteoporosis group (48% against
Osteopenia= 26% and Normal BD= 26%). The majority of the patients who considered their
own health status as poor were included in the Osteopenia group (6.67% against
Osteoporosis=46.67% and Normal BD=46.67%). The highest percentage of patients with co-
morbidities was observed in the Osteoporosis group (46.43) as compared to the groups with
osteopenia (25.00) and Normal BD (28.57). The most common co-morbidities were arterial
hypertension, osteoarticular abnormalities and diabetes melitus. Conclusion: the level of
physical activity was similar among patients with osteoporosis, osteopenia and normal BD.
However, the percent of sedentary patients was higher whereas the rate of “very active”
patients was lower in the osteoporosis group. Quality of life was similar in all three groups,

except for vitality, which was paradoxically higher among patients with osteoporosis.
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1. Introducéo

1.1 Osteoporose

O esqueleto se constitui em um dos maiores sistemas do corpo humano, apresentando, como
principais fungdes, a manutencdo da estrutura corporal e 0 armazenamento de minerais e proteinas
(LORENZO et al., 2008). E composto pelos 0ssos endocondral, trabecular e cortical (CHAPPARD
et al., 2008). O osso endocondral, ou denso, que representa aproximadamente 80% da massa
esquelética, é encontrado na diafise 0ssea. Ja 0s 0ssos trabecular e cortical sao mais abundantes nas
extremidades dos 0ssos adultos (LORENZO et al., 2008).

O tecido 6sseo € formado por coldgeno, minerais e dgua. Apresenta comportamento bastante
dindmico, encontrando-se em estado de continua remodelagéo, no qual células 6sseas especificas
(osteoclastos) sdo responsaveis pela desintegracdo (reabsorcdo) do 0sso, enquanto que células
osteoblésticas sdo responsaveis pela sintese do tecido (formagdo) (MC ARDLE et al., 1998). Este
processo sofre profundas alteracdes dependendo da fase da vida do individuo.

Ocorre um aumento da massa 6ssea durante a infancia e adolescéncia. Dos 17 aos 23 anos,
ambos o0s sexos ja atingiram a maior parte do pico da massa 6ssea. O crescimento do esqueleto
ocorre, primariamente, por meio do processo de modelagem 0Ossea e, apenas parcialmente, pelo de
remodelagdo Ossea. Esses mecanismos envolvem uma interagdo entre os osteoblastos e o0s
osteclastos, que atuam de modo cooperativo (MOLINA, 2007). A massa 6ssea maxima € alcancada
na terceira década de vida (THE NIH OSTEOPOROSIS AND RELATED BONE DISEASES,
2001) e mantida até a quinta década, quando a perda dssea relacionada com a idade comeca em
ambos 0s sexos. Os esteroides sexuais desempenham importante papel no crescimento do 0sso e na
manutencdo da massa 6ssea maxima. S&o também responsaveis pelo dimorfismo sexual do
esqueleto, que surge durante a adolescéncia e se caracteriza por um maior tamanho dos 0ssos nos
homens (MOLINA, 2007).

O processo de remodelagdo 6ssea encontra-se, aparentemente, sob equilibrio na vida adulta
(MC ARDLE et al., 1998). Vérios fatores, alguns enddgenos e outros exdgenos, sdo responsaveis
pela manutencdo deste equilibrio. Dentre os fatores endogenos, o nivel de vérios hormonios
desempenha um importante papel tanto na formacao, quanto na manutencdo osseas. Destes, um dos
mais importantes € o paratorménio (PTH), o qual estimula a reabsorcdo 6ssea por meio da ativagdo
inicial dos osteoblastos, estimulando a expresséo do ligante do receptor ativador do fator nuclear
KB (RANKL). Este liga-se a0 RANK na superficie da célula precursora do osteoclasto, ativando a
transcricdo do gene desta célula e a diferenciacdo em osteoclasto maduro (MOLINA, 2007). A

Vitamina D, também considerada um horménio, por sua vez, é necesséria para a absorcao intestinal
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de célcio e fdsforo, responsaveis pela mineralizacdo da matriz dssea. A calcitonina inibe a
reabsorgdo Ossea por acdo direta nos osteoclastos, exercendo, porém, pouca a¢do na regulagdo do
metabolismo 6sseo em adultos. O horménio do crescimento (GH) aumenta a taxa de remodelacéo,
favorecendo o aumento da massa Ossea. Os glicocorticoides aumentam a reabsor¢do 0ssea,
indiretamente, pela diminuicdo na absorcdo intestinal do célcio, inibem a formacdo éssea
diminuindo a replicacdo e diferenciacdo dos osteoblastos e a sintese de IGF-1. Além disso, por
estimularem a neoglicogénese, acarretam em aumento da proteodlise, com conseqiente perda de
matriz 0ssea. Os hormonios tireoidianos possuem papel critico na maturacdo do esqueleto,
aumentando a resposta do tecido 6sseo ao GH e a taxa de formacdao / reabsorcdo 0sseas. A insulina
estimula a formagcdo Gssea por meio dos osteoblastos (RAISZ, 2005; MEIER et al., 2005;
LORENZO et al., 2008).

De extrema importancia sao ainda os horménios gonadais (estrégenos e andrégenos), 0s quais
atuam tanto no desenvolvimento como na manutencdo do esqueleto, participando também no
estirdo puberal, sendo o estrogeno responsavel pelo fechamento das epifises (RAISZ, 2005; MEIER
et al., 2005; LORENZO et al., 2008). Estudos realizados em ratos mostram que altos niveis de
testosterona e estradiol ajudam a manter a salide Ossea e diminuem as chances de fraturas
(OHLSSON & VANDENPUT, 2009). Embora o processo de remodelagcdo Ossea ndo seja
inteiramente explicado, sabemos que os esterdides ovarianos (estrégeno, andrégenos, progesterona)
desempenham um papel essencial na homeostasia do esqueleto, estando relacionado com efeitos
indiretos sobre o balanco do célcio. Mais recentemente, mudangas na producdo de citocinas pela
medula, assim como efeitos pro-apoptose e anti-apoptose nas células osteoblasticas, foram
propostos como mecanismos para os efeitos dos esterdides sexuais no 0sso, na fase adulta. Os
horménios sexuais, associados a carga mecanica, conduzem a uma resposta osteogénica maior do
gque uma ou outra circunstancia separadamente. Em mulheres, a combinagdo de funcdo ovariana
normal, exercicio, nutricdo apropriada e um estilo de vida saudavel, maximiza o acumulo de
minerais 6sseos, otimizando assim a massa 0ssea (BALASCH, 2003).

Dentre os fatores exdgenos, 0s ambientais e aqueles relacionados ao estilo de vida tém grande
importancia para a salde dssea. A dieta tem um importante papel na formagéo dssea sendo que um
consumo inadequado de nutrientes pode acarretar em uma diminuicdo da massa 0ssea. Por outro
lado, uma dieta adequadamente balanceada em macro e micronutrientes, com valores caléricos
adequados, supre as necessidades fisioldgicas do osso (CUPPARI, 2002). O célcio se constitui em
um dos principais componentes dietéticos responséveis pela saude dssea, sendo importante tanto a
sua quantidade como biodisponibilidade nos alimentos (BUZINARO et al., 2006). A presencga do

elemento afeta de maneira significativa a dindmica da remodelagem do 0sso. O nivel plasmaético de
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célcio, que é regulado por acdo hormonal, tende a ser mantido, seja pelo célcio proveniente dos
alimentos seja pelo resultante da reabsor¢éo 6ssea. Desta forma, como resultado da mé alimentagdo,
entre outros fatores, o corpo passa a contar com sua “reserva” de célcio existente no 0sso para
restaurar o déficit plasmatico (MC ARDLE et al., 1998). Outros fatores comportamentais
envolvidos com a salde 6ssea sdo o consumo de cigarros, cafeina e alcool e a atividade fisica
(PINTO NETO et al., 2002; LEWIECKI, 2008).

Caso o equilibrio entre formag&o e reabsorcdo 0sseas seja perturbado, seja pela deficiéncia na
primeira e/ou pelo aumento na segunda, o desbalango prolongado resulta na Osteoporose (RAISZ,
2005). A medida que o 0sso perde sua massa mineral, torna-se progressivamente poroso e
quebradico e, eventualmente, sofre fratura sob os estresses da vida normal (Mc Ardle et al., 1998).

Desta forma, a osteoporose ¢é definida como uma doenca esquelética sistémica, caracterizada
por uma diminuigdo da massa 0ssea e deterioracdo da micro-arquitetura, com conseqiiente aumento
da fragilidade 6ssea e maior suscetibilidade as fraturas (BLANK & BOKMAN, 1999).

A osteoporose se constitui em um problema clinico e social de relevancia, com sérias
conseqliéncias para a satde dos individuos. A mais freqliente é a dor lombar, que pode ter grande
impacto no desenvolvimento das atividades cotidianas, influenciando no bem-estar e na qualidade
de vida relacionada a saude (QVRS). Frequentemente, 0s pacientes apresentam limitagdes para
exercer normalmente suas atividades profissionais, sociais e de lazer, e apresentam uma afecgéo
emocional importante (COOK et al., 1999). Além disso, os recursos humanos e financeiros
utilizados no tratamento da osteoporose e, principalmente, das fraturas, sdo significativos, com
desequilibrio na qualidade de vida ndo s6 dos pacientes como também de seus familiares
(KOWALSKI et al., 2001).

E este vem se tornando um grave problema de saide publica. A Organizagdo Mundial de
Saude (OMS, 2000) considera a osteoporose 0 segundo maior problema de assisténcia sanitaria no
mundo, depois das enfermidades cardiovasculares (PINTO NETO et al., 2002). A queda da
mortalidade, seguida da reducdo da fecundidade e aumento da expectativa de vida, resulta no
envelhecimento da populacdo e no aumento das taxas de doengas cronico-degenerativas, entre as
quais a osteoporose, com grande importancia no ambito nacional considerando o envelhecimento
progressivo, as graves conseqiiéncias fisicas e psicossociais para o paciente, seus familiares e
comunidade (PINTO NETO et al., 2002). Assim, pesquisas epidemioldgicas vém sendo realizadas
para estimar sua prevaléncia na populacdo empregando-se diferentes técnicas (RUSSO, 2001).

Segundo dados epidemioldgicos dos Estados Membros da Unido Européia, havera mudancas
na pirdmide etaria, com concentragdo mais acentuada no grupo de 80 anos e mais. Esta faixa

populacional passara de 8,9 milhdes de mulheres e 4,5 milhdes de homens, em 1995, para 26,4

Introducgdo 26



milhdes de mulheres e 17,4 milhdes de homens, em 2050. Neste grupo, havera maior incidéncia de
fraturas osteoporoticas. Estima-se que as fraturas vertebrais passardo de 23,7 milhdes, no ano de
2000, para 37,3 milhdes em 2050, representando um aumento de 50%. O comportamento das
fraturas de quadris, associadas a osteoporose, passara de 414,1 milhGes para 972 milhdes de casos,
representando um aumento de 134,0% (COMISION EUROPEA, 1998).

Dados alarmantes sobre a doenga foram apresentados durante o congresso mundial da
Fundacdo Internacional de Osteoporose (IOF), realizado em 2000 em Chicago: 200 milhdes de
pessoas no planeta sdo acometidas, e as fraturas por fragilidade tornam-se um grande desafio em
termos de saude publica. Estudos epidemiolégicos demonstraram que a reducdo de um desvio-
padrdo na BMD (Bone Mineral Density) aumenta em duas vezes o risco de desenvolvimento de
uma fratura (BLANK & BOKMAN, 1999).

Nos Estados Unidos, aproximadamente 30 milhGes de mulheres e 10 milhdes de homens, na
faixa etéria de 50 anos, tém osteoporose e a incidéncia das fraturas osteoporéticas € de cerca de 700
mil fraturas / ano (LITVAK, 1990; GRONHOLZ 2008).

No Brasil, os primeiros niameros de um censo que vem sendo realizado, alertam para o grande
namero de idosos (14 milhdes), populacéo de maior risco para desenvolver a osteoporose (RUSSO,
2001). De fato, estima-se que aproximadamente 10 milhdes de pessoas sdo acometidas pela
osteoporose no pais (SARTORI et al., 2008)

Este distdrbio tdo debilitante pode ser diagnosticado de varias formas. Dentre elas, 0 exame
de Densitometria Ossea (DO), medida pela absorgio de raios-X de dupla energia (DXA — Dual X-
Ray Absorptiometry) é o procedimento mais utilizado atualmente (RUSSO, 2001). A DO é
considerada mais adequada e precisa do que 0s outros exames, e sua medida é considerada o melhor
método disponivel para determinar a existéncia do risco de fratura e assim propiciar o inicio de um
tratamento preventivo (MEUNIER et al., 1999; NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH, 2001).
Isto porque a densidade mineral 6ssea (Bone Mineral Density - BMD) é um importante componente
de resisténcia do osso. Além disso, apresenta boa aceitacdo por diminuir a exposic¢do radioldgica
dos pacientes. Embora esteja sujeita a possiveis erros nas medidas antero-posteriores da coluna de
idosos, em razdo da presenca de calcificagfes aorticas e ostedfitos, estes podem ser corrigidos com
a realizacdo de DO de colo de fémur e/ou de radio. Para a investigagdo de fatores a influenciar nos
resultados, recomenda-se a realizagéo de radiografia de coluna (LORENZO et al., 2008).

Atualmente, utilizando-se da DO, a OMS conceitua de forma mais técnica e operacional os
pacientes osteopordticos: seriam aqueles com BMD, na DO, abaixo de -2,5 desvios-padréo,
comparados com a massa 6ssea de um adulto jovem (T-score) (RUSSO, 2001). De fato, os critérios

da OMS, determinam que o diagnostico de osteoporose pode ser feito, em mulheres menopausadas
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e homens com idade acima dos 50 anos, se houver um T-escore igual ou inferior a —=2,5 desvios-
padrdo, em qualquer um dos seguintes sitios 6sseos, mesmo na auséncia de histérico de fratura
osteoporotica: fémur proximal (colo femoral e fémur total) e coluna lombar (L1-L4). O ré&dio é o
Unico sitio 6sseo periférico que pode ser utilizado para fins diagnosticos. Deve ser realizado
quando a coluna lombar ou o fémur proximal ndo puderem ser medidos ou interpretados, nos
pacientes com diagnostico de hiperparatireoidismo, e nos obesos com peso acima do limite do
equipamento DXA utilizado (diafise do radio, com predominio de o0sso cortical). A osteopenia ou
baixa massa 0ssea, é definida como valores de T-escore entre —1,01 e —2,49. Este estado refletiria
uma certa perda dssea, representando uma condicao antecessora da osteoporose (BRANDAO et al.,
2009).

Considerando-se as consequéncias da osteoporose, estratégias de prevencdo e tratamento vém
sendo desenvolvidas no sentido de abordar as popula¢bes de maior risco. Em 1993, a OMS
estabeleceu consenso também sobre caracteristicas dos grupos etarios de risco (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1994). O risco de osteoporose depende tanto da massa 6ssea maxima alcancada
nos anos da idade adulta jovem, quanto do indice de perda desta nas épocas posteriores. Desta
forma, o género, a heranca genética e a idade do individuo s&o determinantes na quantidade de 0sso
acumulada. Porém, como o pico de massa 6ssea, geralmente, ndo é alcancado antes dos 30 anos de
idade, o estilo de vida se constitui também em um importante fator a influenciar na probabilidade
de desenvolver a osteoporose. Desta forma, dentre os fatores de risco relacionados & doenca, além
do género feminino, da heranca genética individual e da faixa etaria mais avancada, podem ser
citados: o hipoestrogenismo, a inadequacdo dietética, o tabagismo, o etilismo e a auséncia de
atividade fisica regular (HALLBERG et al.,1992; LUCASIN & LIMA, 1994; LEWIECKI, 2008).
Outros fatores, tais como a racga branca, historico familiar positivo, (PINTO NETO et al., 2002;
LEWIECKI, 2008), presenca de outras patologias metabdlicas tais como diabete melito tipo 1 e
doencas cronicas como porfiria, também contribuem para a diminuicdo da massa dssea (MC
ARDLE et al., 1998; PINTO NETO et al., 2002; CUPPARI , 2002; FERRARI, 2008).

Dentre os fatores dietéticos, a baixa ingestdo de célcio e a elevada de cafeina se destacam. O
tabagismo esti associado a uma redugdo da densidade mineral 6ssea e o risco de fratura é
aumentado. O consumo elevado de &lcool também é prejudicial a saude 6ssea, embora sua ingestdo
moderada possa ser associado a massa 6ssea elevada (PINTO NETO et al., 2002; LEWIECKI,
2008).

O hipoestrogenismo, seja na menopausa seja induzido, se constitui em um dos principais
fatores de risco para a osteoporose. Na menopausa, aumenta a renovacdo e diminui a formagéo em

cada unidade de remodelacdo, o que conduz a uma perda de massa 6ssea. No processo normal de
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amadurecimento, ndo se sabe com certeza em que idade comega a perda 6ssea, mas acredita-se que,
entre 40 anos e a menopausa, as mulheres percam, aproximadamente, 0,3% a 0,5% de sua massa de
0sso cortical por ano. Ja ap6s a menopausa, este ritmo acelera para 2% a 3% ao ano. O
sedentarismo (HALLBERG et al., 1992; LUCASIN & LIMA, 1994; LEWIECKI, 2008;
LANZILLOTTI et al.,2003), a imobilizagdo prolongada e a massa muscular diminuida também
constituem importantes fatores de risco para a osteoporose (PINTO NETO et al., 2002;
LEWIECKI., 2008).

1.2 Atividade fisica na prevencdo e tratamento da

Osteoporose.

A atividade fisica (AF) vem sendo, recentemente, listada como um dos principais indicadores
de saude. A OMS vem estimulando a participacdo dos profissionais de satde, familiares (“atividade
fisica comeca em casa”) e a comunidade (colégio, associagdes, prefeituras, igrejas, etc...), para que
programas de estimulo a AF sejam desenvolvidos (ALVES, 2003). Os beneficios ndo precisam vir,
necessariamente, de exercicios fisicos rigorosos, bastando serem moderados, contanto que
praticados de maneira regular. Segundo o American College of Sports Medicine (ACMS) e o Center
for Disease Control (CDC), todos os individuos, a partir da idade dos dois anos, devem desenvolver
30 minutos de AF, de moderada a intensa, durante pelo menos 3 a 5 dias (dependendo da
intensidade do exercicio e grau de condicionamento da pessoa), podendo chegar até a todos os dias
da semana. Os individuos que nédo se enquadram dentro desse conceito sdo considerados sedentérios
(ALVES, 2003).

Entre os vdrios beneficios que a AF regular traz, podem ser citados os relativos
a salde éssea. Isto porque, assim como o mdsculo, o osso € um tecido que responde ao
exercicio se tornando mais forte. Homens e mulheres que se exercitam regularmente
atingem maiores picos de massa 6ssea (com maiores densidade e resisténcia maxima
do osso). Individuos acima dos 20 anos de idade podem prevenir a perda de osso com
exercicios regulares (THE NIH OSTEOPOROSIS AND RELATED BONE DISEASES,
2005). Desta forma, a prdtica esportiva tem sido incentivada, principalmente nos
grupos de risco e, particularmente, nas mulheres em ftodas as idades (PRINCE et al,

1995). Em suma, a AF é um importante fator de manutengdo da massa dssea
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(MATSUDO & MATSUDO, 1991). Por outro lado, a falta de atividade fisica adequada
pode influenciar de forma negativa no pico da massa dssea, podendo acarretar em

diminui¢do da mesma.

A sustentagdo para a afirmagdo de que o exercicio fisico é uma medida
preventiva contra a osteoporose baseia-se na observagdo segundo a qual individuos
fisicamente ativos e tipicamente atletas t&€m maior massa déssea em relacdo a
sedentdrios (DRINKWATER et a/, 1995). Estes dados se confirmam também em
estudos realizados com astronautas russos e americanos que mostram que os mesmos,
apés um longo periodo no espago, apresentavam alterages na estrutura misculo-
esquelética, perda de cdlcio dsseo e atrofia muscular, em virtude da falta de estimulo

mecdnico, decorrente da falta de gravidade (MEIRELLES, 1999).

Nos ultimos anos, varios estudos randomizados e controlados tém sugerido que o exercicio
fisico regular pode reduzir o risco de osteoporose e atrasar a diminuigao fisiolégica da BMD. Tanto
mulheres menopausadas, como idosos no geral, podem se beneficiar com ganho de massa 6ssea
induzido pelo exercicio. Qualquer aumento da atividade fisica pode ter um efeito positivo sobre a
BMD em mulheres antes sedentérias. Porém, apesar da ampla literatura a respeito, ainda ha
algumas controvérsias quanto a se o0 exercicio sozinho poderia reduzir a perda 6ssea associada a
redugdo dos hormdnios reprodutivos, como a que ocorre na menopausa, sendo que alguns autores
defendem que sim (SOUTH-PAUL, 2001).

Exercicios de forga e de carga de alto impacto garantem melhores resultados em
comparagdo com os de treinamento de resisténcia (SHAW & WITZKER, 2003).
Atletas jovens, praticantes de vdrias modalidades esportivas, foram analisadas quanto
d sua BMD em vdrios sitios ésseos. Foi constatado que as engajadas em esportes com
altos valores de tensdo muscular, em movimentos versateis, tinham valores mais altos
de BMD nos locais que receberam potencialmente mais tensdo. Os autores concluiram
que valores altos de tensdo e picos de forga sdo mais eficazes no aumento da
formagdo 6ssea do que vdrias repetigdes de baixo nivel de forca (HEINONEN et al,

1995). De fato, estudos de freinamento de forga unilateral, em mulheres jovens,

obtiveram pequena resposta ao freinamento. Os autores sugeriram que a principal
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razdo desta resposta foi a caracteristica do estimulo de carga unidirecional, ou seja,
somente movimento de extensdo da perna, que provavelmente ndo produz estimulos
multidirecionais hecessdrios para adaptacdo 6ssea positiva. Os resultados
apresentados indicaram que o treinamento de forga unidirecional, mesmo sendo
suficiente para induzir ganho de forga muscular, ndo € um estimulo suficiente para
aumentar a BMD em mulheres jovens (VOURI et al, 1994). Por outro lado, os
exercicios com peso estdo associados com uma significativa melhora da BMD. Além
disso, se o exercicio estiver vinculado a suplementagdo com cdlcio, atingindo um
consumo didrio de aproximadamente 1.800 mg/dia, consegue-se significativa redugdo
da perda éssea nos sitios dos quadris (PRINCE et al, 1995). Mas, para que este
exercicio tenha um efeito positivo, recomenda-se o minimo de trés dias na semana
com, no minimo, 30 a 60 minutos ao dia (SOUTH-PAUL, 2001; PINTO NETO et al.,
2002; LEWTECKT, 2008).

Os exercicios influenciam tanto diretamente no 0sso como também de forma indireta, pois
permitem manter a resisténcia muscular, a coordenacdo e o equilibrio ajudando a evitar quedas e
fraturas em pessoas com osteoporose (THE NIH OSTEOPOROSIS AND RELATED BONE
DISEASES, 2005).

O mecanismo proposto da acdo direto da AF sobre a saude 6ssea, se baseia no fato do 0sso
representar um tecido adaptativo, que se desenvolve, em sua estrutura e funcdo, em resposta a
forcas mecénicas e demandas metabdlicas. A deformacdo da matriz 6ssea promove diminuicao da
reabsorcdo e estimula a formacdo 6ssea na regido submetida & carga (GROSS et al., 1997), por
estimular as células 6sseas, o que possibilita alteracdes na regulacdo da proliferacdo celular,
diferenciacdo, morfogénese e expressdo genética (DUNCAN & TURNER, 1995). Assim, a
deposicéo do osso é parcialmente regulada pela quantidade de deformacdo que lhe foi imposta e,
quanto maior a deformacdo aplicada, maior a ativagdo dos osteoblastos. De fato, ao submeter-se o
0SSO a carga externa, observa-se um aumento no nimero destas células na regido do periosteo
(PEAD & LANYON, 1989), sendo que o exercicio fisico regular estimula sua atividade,
ocasionando um aumento da BMD (MATSUDO & MATSUDO, 1991). Conseqlientemente, 0s
0ss0s se tornam mais resistentes. A auséncia de deformacdo Ossea, por outro lado, torna-os
enfraquecidos. Portanto, o estimulo mecénico é necessario para estimular uma resposta 6ssea local

e, assim, proporcionar seu crescimento e remodelamento (GUYTON & HALL, 1988). Alguns
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autores descrevem a lei de Wolff como um fendmeno que mostra a relagdo entre funcéo e formagéo
Osseas, demonstrando que o osso forma-se e remodela-se de acordo com a resposta as forgas
mecénicas aplicadas. Com isso, estabelece-se uma ligacdo entre o nivel de atividade fisica e o
volume de massa 6ssea. Alem disso, verificou-se que a atividade e o estresse mecanico nos 0ssos
sdo resultantes da tensdo muscular e, como conseqiiéncia, podem acarretar em aumento da BMD
(KELLEY, 1998). De fato, os exercicios fisicos transmitem carga ao esqueleto mediante o impacto
direto da contracdo muscular (PRINCE et al., 1995), estando os beneficios da AF diretamente
associados ao estresse mecanico, envolvendo a musculatura especifica acionada (BALSAMO &
BOTTARO, 2000). Fukada & Yasuda, em 1957, citam ainda o efeito piezoelétrico, ou
piezoeletricidade, e inferem que a deformacao de um 0sso provoca carga negativa do lado da tensao
e positiva do lado da tragcdo (FUKADA & YASUDA, 1957; MATSUDO & MATSUDO, 1991).
Considerando-se a prevaléncia e a gravidade da osteoporose e a estreita relagdo entre AF e
salide Ossea, estudos relacionando as duas Gltimas tém sido estimulados. Desta forma, justifica-se o
estudo da pratica da AF em pacientes acometidos, o qual possa, posteriormente, servir de base para
a elaboracdo de programas de treinamento direcionados, visando a ajudar na prevencdo e
tratamento da doenca. Este estudo é particularmente importante, partindo-se da hipdtese de que

pacientes com massa 6ssea reduzida ndo praticam atividade fisica de forma suficiente.
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Objetivo

Objetivo 34



Avaliar o nivel de atividade fisica e a qualidade de vida de pacientes com
Osteoporose e Osteopenia, acompanhadas no ambulatério de Distirbios do Cdlcio
da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP, comparando-as com pacientes

com DO normal.

Objetivo 34



Casuistica
e
Meétodos

Casuistica e Métodos 35



Trata-se de um estudo de série de casos transversal, observacional, descritivo, que se
propds a analisar, por meio de questionarios, o nivel de atividade fisica e a qualidade de vida

de pacientes portadoras de Osteopenia e Osteoporose.

Pacientes

Este trabalho foi apreciado e aprovado previamente pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP, conforme protocolo no. 318/2006, na data
de 03/07/2006 e 315/2007, na data de 06/08/2007 (ANEXQOS I e II). As pacientes foram
instruidas sobre os objetivos e protocolo do estudo. As que concordaram em participar,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXOS Il e IV).

Foram avaliadas pacientes femininas, no periodo pds-menopausa, portadoras de
osteopenia ou osteoporose, seguidas no ambulatério de Distarbios do Calcio (ADC) do
Hospital das Clinicas (HC) da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB) — UNESP. Para
fins de comparacdo, foram ainda avaliadas pacientes também menopausadas, mas sem 0s
diagnosticos densitométricos acima citados, acompanhadas no ambulatério de Climatério da
mesma instituicdo. Constituiram-se, assim, trés grupos de estudo: o primeiro formado por 55
pacientes com diagndstico densitométrico de osteoporose (grupo Osteoporose), o segundo
com 35 pacientes com o de osteopenia (grupo Osteopenia) e o terceiro com 34 pacientes que
apresentavam exame de densitometria 6ssea com resultado normal (grupo DO normal). O
nimero de pacientes estudadas baseou-se na estimativa de perda de 20% do total de casos

acompanhados no ADC.

Critérios de inclusdo:

Para a composigdo dos grupos Osteoporose e Osteopenia, foram incluidas

as pacientes que preencheram os seguintes critérios de inclusdo:
- sexo feminino;
- diagnéstico densitométrico de osteoporose ou osteopenia;

- concorddncia e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Critérios de exclusdo:

Foram excluidas no estudo, as pacientes que ndo preencherem os critérios

de inclusdo.

Delineamento

As pacientes foram avaliadas quando de sua consulta de rotina nos
ambulatérios de Disturbios do Cdlcio e de Climatério. Apés a consulta, as
pacientes eram encaminhadas para a entrevista com o pesquisador principal,
quando eram explicado o estudo e lido o TCLE. Apés o entendimento,
concorddncia em participar e assinatura do TCLE, a paciente era entrevistada,
respondendo aos questiondrios explicitados a sequir. Todas as pacientes foram
avaliadas pelo mesmo profissional (pesquisador principal) e, cada uma, por uma

Unica vez.

Foram também avaliados os prontudrios das pacientes, para coleta dos seguintes dados:
informacdes gerais, medidas antropometricas, resultados dos exames de densidade mineral
6ssea (DMO) de colo de fémur (CF), coluna lombar (CL) e de tridangulo de Ward (TW), e

dosagens bioguimicos e urinarias.

Métodos

Questiondrios

Neste estudo, foram utilizados os questiondrios Medical Outcomes Study
36 Short-Form Health Survey (SF-36) e International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ), os quais ja foram validados para a populagdo brasileira
(CICONELLTI et al, 1999; MATSUDO & MATSUDO, 2002) e, inclusive e
particularmente, para mulheres idosas (BENEDETTI et a/, 2004). Foi também
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utilizado um breve questiondrio com dados gerais da paciente, antecedendo as

questdes do IPAQ (ANEXO V)

Avaliagdo da qualidade de vida

A qualidade de vida (QV) foi avaliada por meio da aplicacdo do questionario SF-36
(ANEXO VII), ferramenta reconhecida no estudo do status de saide, amplamente utilizada
em estudos internacionais. E o questionario genérico mais utilizado na osteoporose, podendo

ser aplicado a qualquer tipo de paciente (CICONELLI et al., 1999).

O SF-36 é um questionario multidimensional formado por 36 itens, englobados em 8
dominios (componentes): Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral de
Salde, Vitalidade, Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e Saude Mental. Os quatro
primeiros dominios compdem a Dimensdo A (ou Salde Fisica) e os quatro ultimos a
Dimenséo B (aspectos psiquicos / sociais).

As 36 questdes foram estruturadas em escalas, com varias possibilidades de pontuacdo
(dela6;delab;le?2;1, 2e 3). Avariagdo é de intensidade crescente ou decrescente,
conforme a questdo. Para a obtencéo dos escores, as questdes devem ser pontuadas de acordo
com normas pré-estabelecidas. Posteriormente, os valores das questdes sdo transformados em
notas para cada um dos oito dominios. Assim, cada um desses componentes possui um escore,
cuja pontuacdo varia de 0 a 100, sendo zero o pior e 100 o melhor estado de salde. Este

escore € obtido por meio da seguinte formula:

Dominio = valor obtido — valor mais baixo X 100

Variagdo

Por exemplo, se o valor obtido no dominio Capacidade Funcional for 21,
considerando-se um valor mais baixo possivel de 10, e uma variagdo de 20, tem-se um escore
de 55 para o respectivo dominio.

Cada dominio é analisado separadamente, ndo havendo um escore total. O SF-36

inclui, ainda, um item de avaliacdo das alteragdes de saude ocorridas no periodo de um ano e
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que ndo é pontuado (questdo 2), mas que é utilizado para comparagdo da saiude em geral
(CICONELLI et al., 1999).

Avaliagdo da atividade fisica

A AF foi avaliada pela aplicacdo do IPAQ, versdo oito, forma longa, contendo
perguntas referentes a freqiéncia e duracdo da realizacdo de AF moderada, vigorosa e da
caminhada (MATSUDO & MATSUDO, 2002) (ANEXO V). Este instrumento permite
estimar o tempo semanal gasto na realizagdo destas atividades em diferentes dominios
(trabalho, tarefas domésticas, transporte e lazer) e hd possibilidade de estimar-se o tempo
despendido em atividades passivas (realizadas na posicdo sentada).

A andlise dos questionarios preenchidos permite a obtencdo de um escore continuo
expresso como equivalente metabdlico (MET- min / semana), tanto por dominio como total.
De acordo com a quantidade de METs, o nivel de atividade fisica foi classificado como: baixo
(inferior a 600 METSs por minuto por semana), moderado (de 600 a 1499 METs por minuto
por semana) e alto (igual ou superior a 1500 METs por minuto por semana)

(http://www.ipaqg.ki.se/ipag.htm).

Além disso, as pacientes foram classificadas em trés categorias possiveis: sedentaria,
ativa e muito ativa, de acordo com os métodos descritos nos Guidelines for Data Processing
and Analysis of the International Physical Activity Questionnaire (ANEXO VI) e amplamente
difundidos na literatura cientifica (PARDINI et al., 2001; CRAIG et al., 2003). Por este
sistema, seriam classificadas como muito ativas as pacientes que praticam atividade fisica
vigorosa (aquela que acelera os ritmos cardiaco e respiratério em 75% ou mais, como por
exemplo, uma série intensa de musculagdo) por, no minimo 30 minutos por sessdo, cinco
vezes por semana. As ativas seriam as que realizam atividade fisica vigorosa por, no minimo
30 minutos por sessdo, trés vezes por semana, ou atividade fisica moderada (aquela que
acelera os ritmos cardiaco e respiratério em 60 a 75%, como por exemplo, uma série
moderada de musculacdo), por 30 a 60 minutos por sessdo, cinco vezes por semana. As
sedentarias seriam aquelas pacientes que realizam menos de 10 minutos de atividade fisica, de
intensidade leve a moderada (aquela que acelera os ritmos cardiaco e respiratério em 40 a

60%, como por exemplo, uma caminhada leve), por semana (http://www.ipaq.ki.se/ipag.htm).
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Procedimento

A avaliacdo completa consistiu na aplicacdo consecutiva dos questionarios, apos a
consulta de rotina nos ambulatérios. O tempo médio de duragdo da entrevista, realizada
individualmente, foi de aproximadamente 30 minutos. O pesquisador lia as questfes e
assinalava as respostas, apos ter esclarecido a paciente e se certificado da total compreensédo
da mesma.

Os questionarios foram aplicados na seguinte ordem: obtencdo dos dados pessoais,
IPAQ e SF-36.

Dados dos prontudrios médicos

Os prontuarios das pacientes foram avaliados e coletadas as seguintes
informacgdes: identificacdo, idade, raca referida, estado civil, profissdo, renda salarial, estatura,
peso, indice de massa corporea (IMC), co-morbidades, problemas osteoarticulares, tempo de
menopausa, tempo de diagndstico de osteoporose, tratamento para osteoporose, tempo de
trabalho diério, grau de escolaridade, estado de saude e tabagismo (Anexo VIII). Com relagdo
a este Gltimo pardmetro, as pacientes poderiam ser consideradas fumantes (em consumo atual
de cigarros), ndo fumantes (nunca fizeram uso de cigarros) ou ex-fumantes (apresentavam

histdria prévia de tabagismo mas nao faziam uso de cigarros ha, pelo menos, um ano).

Avaliagdo antropométrica

As medidas antropométricas, obtidas dos prontuarios médicos, foram
realizadas em balanca com estadiémetro acoplado, marca Filizola. Estas foram: medidas de
peso, em quilogramas (Kg), e de altura, em metros (m). Normalmente, durante esta avaliacéo,
foi orientado ao paciente que retirasse 0s sapatos e excesso de roupas tais como jaquetas,
casacos ou outras pecas que pudessem alterar seu peso.

O IMC foi calculado pela razéo entre o peso (Kg) dividido pelo quadrado da
altura, em metros (m?), e classificado, segundo a Organizacdo Mundial de Salde, sendo

considerados normais valores entre 18,5 e 25 Kg/mz.
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Densitometria dssea

As medidas de DMO foram realizadas na unidade de exames
radiolégicos do HC-FMB, pelo método DXA e empregando-se o aparelho Soffus
Lunar (LXRE). Os sitios considerados foram colo de fémur e coluna lombar.
Foram consideradas como portadoras de osteoporose, osteopenia ou DO normal
as pacientes que apresentavam DMO com valores de T-escore (em relagdo ao
adulto jovem) igual ou inferior a -2,5, entfre -1,01 e -2,49 e maior que -1,0
desvios-padrdo, respectivamente. O diagnéstico densitométrico de osteoporose
ou osteopenia baseou-se na observagdo de alteragdo em qualquer um dos sitios
osseos avaliados, mesmo nha auséncia de histérico de fratura osteopordtica

(Anexo VIII).

Dosagens bioquimicas e urindrias

Os resultados dos seguintes exames foram obtidos dos prontudrios médicos:
cdlcio, fésforo, fasfatase alcalina e albumina plasmdticas e a dosagem urindria de
cdlcio. Todos estes exames foram realizados no laboratério de Andlises Clinicas
do HC-FMB, pelo método de colorimetria pelo Vitros 950 - Johnson & Johnson
(Wayne, PA - USA). Os valores de referéncia utilizados para cada dosagem
foram: a) dosagens sanguieas: cdlcio de 8,4 a 10,2 mg/dl, fésforo de 2,5 a 4,5
mg/dl, albumina: 3,5 a 5,0 mg/dl, fosfatase alcalina: 36 - 126U/L mg/dl ;b)

dosagem urindria: cdlcio: <300 mg/24h.

Para a realizagdo deste estudo, foram utilizadas as médias dos trés ultimos

resultados de cada exame plasmdtico ou urindrio (Anexo VIIT).

Andlises realizadas
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Inicialmente, foram avaliados os dados gerais dos pacientes, de acordo
com o grupo, com relagdo aos diferentes pardmetros clinico-laboratoriais, com

a finalidade de caracterizar os trés grupos.

Quanto ao IPAQ), os grupos foram comparados, por dominios, com relagdo
ao escore continuo, em METs-minuto, e ao percentual de pacientes. Foram
ainda comparados os percentuais de pacientes em cada classe de atividade

fisica, de acordo com sua classificagdo pelo IPAQ.

Quanto ao SF-36, os grupos foram comparados quanto a média e desvio
padrdo, calculando-se assim seus valores segundo o escore de cada dominio

citado pelo SF-36.

Metodologia Estatistica

O estudo do perfil dos participantes foi estabelecido utilizando-se
estatistica descritiva com o cdlculo de média e desvio padrdo para as varidveis
quantitativas e freqiiéncia e percentagem para as varidveis qualitativas para o
geral e estratificado por grupo. Para a associagdo entre as varidveis
qualitativas, utilizou-se o teste qui-quadrado ou Exato de Fisher, quando
necessdrio. As varidveis “sociodemogrdficas” e o escore do SF-36 foram
comparados, entre os trés grupos, pelo ANOVA seguido pelo teste de

comparagde multiplas de Tukey.

Para verificar diferenga entre os grupos e os dominios do IPAQ, foi
utilizado um ajuste em modelo linear generalizado supondo que a distribuigdo
gama para os valores em METs com ligagdo logaritmica, devido a falta de
normalidade dos dados. Para a comparagdo multipla, utilizou-se a opgdo DIFF

da PROC GENMOD do SAS for Windows, v.9.1.3.
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Os parametros clinico-laboratoriais das pacientes podem ser observados na tabela 1.

A idade e o tempo de menopausa médios, do grupo Osteoporose, foram
significativamente maiores do que os dos demais grupos. Em relagdo ao peso médio, este foi
superior nos grupos DO normal e Osteopenia, em relagdo ao grupo Osteoporose. Quanto a
estatura, o grupo Osteopenia mostrou-se mais baixo do que os demais grupos. Porém, quando
avaliado o IMC, os grupos DO normal e Osteopenia apresentaram médias significativamente
superiores ao grupo Osteoporose (Tabela 1).

A DMO e o desvio-padréo foram, conforme esperado, superiores no grupo DO normal
em relacdo ao Osteopenia e ambos em relacdo ao grupo Osteoporose (Tabela 1).

Ainda na tabela 1, pode-se observar que, na comparacdo entre os resultados dos
exames bioquimicos seéricos e urinarios, o Unico pardmetro que apresentou diferenga
significante foi o célcio sérico. Este mostrou-se com niveis médios superiores no grupo DO

normal em relacdo aos demais.

Tabela 1. Parametros clinico-laboratoriais* das pacientes estudadas, de acordo com o grupo.

Parémetro clinico-laboratorial DO normal Osteopenia Osteoporose
Idade (anos) 52.91 +5,38* 56.71 + 7,15° 61.78 +£10.13"
Peso (Kg) 76.90 +11,72°  67.32+10,05" 62.39 +13,77°
Altura (m) 1.58 +0,05°" 1.53 + 0,06 * 1.56 + 0,06 "
Tempo de menopausa (anos) 5,78 £4,53° 8,36 £5,88 ¢ 15,46 +7,51°
IMC (Kg/m?) 30.89 +5,09° 28.59 + 3,73" 25.75 + 5,35°
DO BMD CF (g/cm?) 0.92+0,10° 0.79+0,07° 0.63 +0,08*
DO BMD CL (g/cm?) 1.09 +0,15° 0.96 +0,12° 0.80 +0,14*
DO BMD TR WARD (g/cm?)  0.74+0,15° 0.62+0,10°" 0.46 +0,08°
DO DP CF 0.23+0,90° -1.48+1,71° -2,84+0,76°
DO DP CL 0.20 +1,14° -1.21+1,01° -2.68+1,14°
Ca sérico (mg/dL) 9.68 +0,92°" 9.42 +0,32° 9.41+0,32°
Ca urinario (mg/dia) 179.23 +79,36*  218.98 +128,57°  152.03 +81,69°
P sérico (mg/dL) 3.95 +0,49° 3.78 £0,52° 3.80 £ 0,53°
Fa sérica (mg/dL) 88.27 + 23,93° 91.29 +23,11° 78.65 + 32,46°
Albumina (g/dL) 4.40 +0,39° 4.32 +0,32° 4.23 40,432

* Média + desvio-padrdo. Médias seguidas de mesma letra ndo diferem significativamente pelo teste de Tukey (c
> b > a), ao nivel de 5% de probabilidade. Kg= quilograma, m = metros; Kg/m? = quilograma por metro ao
quadrado; g/cm? = grama por centimetro ao quadrado; mg/dL = miligrama por decilitro; mg/dia = miligrama por
dia; g/dL = grama por decilitro; IMC = indice de massa corpdrea; DO = densitometria 6ssea; BMD = bone
mineral density; CF = colo de fémur; CL = coluna lombar; TR = tridngulo; DP = desvio-padréo; Ca = célcio; P =
fosforo; Fa = fosfatase alcalina.

Os resultados quanto aos parametros clinicos e epidemiolédgicos, considerados mais
expressivos, podem ser observados na tabela 2 e seu detalhamento no anexo 1X. Maiores
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percentuais de pacientes da raca branca, de religido catolica e com grau de escolaridade
apenas fundamental, eram do grupo Osteoporose em relacdo aos demais grupos. Menores
percentuais de pacientes casadas e tabagistas eram portadoras de osteopenia, em relagdo as de
osteoporose e DO normal. N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os trés
grupos, com relagdo aos percentuais de pacientes que praticavam atividade profissional
remunerada, fora de casa.

Tabela 2. Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes estudados, de acordo com o

grupo, em relacéo a presenga de diferentes pardmetros clinicos e epidemiologicos.

A DO normal  Osteopenia Osteoporose pP*
Parametro N (%) N (%) N (%) Total
Raca branca 32(28,07)*  32(28,07)° 50 (43,86)° 114  0,0022

Estado civil casado 25 (41,67)° 5 (8,33)° 30 (50,00) " 60 <0,001
Religido catolica 25 (27,17)° 24 (26,09) * 43 (46,74)° 92 <0,001
Grau de

escolaridade: ensino 24 (27,27)% 22 (25,00)° 42 (47,73)° 88 0,002
fundamental

Trabalho 16(3556)*  13(28,89)*  16(3556)* 45  0,7408
remunerado
Tabagismo 6 (33,33)" 2 (11,11)° 10 (55,56) 18  0,0183

*teste de comparacéo de proporcdes por linha.

O tratamento utilizado pelas pacientes, direcionado a abordagem da baixa massa
Ossea, pode ser observado na tabela 3. Considerando-se qualquer forma de tratamento,
maiores percentuais foram observados no grupo Osteoporose em relagdo ao Osteopenia e,
neste, em relacdo ao DO normal. Das pacientes tratadas com dieta, alendronato e calcitonina,
maiores percentuais eram do grupo Osteoporose em relacdo aos grupos Osteopenia e DO
normal. Ndo houve diferenga estatisticamente significante entre os trés grupos quanto aos
percentuais de pacientes que receberam terapia de reposicao hormonal.

Tabela 3. Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes estudados, de acordo com o
grupo, em relacdo ao tratamento direcionado a osteoporose e osteopenia.

Tratamento DO normal Osteopenia  Osteoporose Total pP*
N (%) N (%) N (%)

Geral 2 (3,03)° 16 (24,24)° 48 (72,73)¢ 66 <0,0001

Dieta 10 (15,87)® 17 (26,98)* 36 (57,14)" 63 <0,0001

Terapia de

reposicéo 14 (43,75)% 11 (34,38)° 7(21,88)° 32 0,1765

hormonal

Alendronato 0 (0,00)® 3(10,71)*  25(89,29)° 28 <0,0001
Calcitonina 0 (0,00)? 0 (0,00)* 23 (100,00)° 23 <0,0001
*teste de comparagdo de proporcdes por linha.
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A distribuicdo das pacientes, classificadas de acordo com as trés categorias propostas
do IPAQ, mostrou um maior percentual de sedentarias no grupo Osteoporose em relacdo aos
dois outros grupos. Mostrou ainda uma porcentagem estatisticamente superior de pacientes

muito ativas nos grupos DO normal e Osteopenia em relacdo ao Osteoporose (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo percentual dos pacientes estudados, em relacéo a classificagdo do nivel

de atividade fisica, pelo International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), de acordo com

0 grupo.
P*
- DO normal N  Osteopenia  Osteoporose

DOMINIOS DO IPAQ (%) N (%) N (%)
Sedentario 6 (17,65)° 7 (20)*° 23 (42,59)" 0,0157
Ativo 7 (20,59)° 8 (22,86)* 11 (20,37)° 0,9573
Muito ativo 21 (61,76)" 20 (57,14)" 20 (37,04)° 0,04463
N Total 34 35 54

Teste qui-quadrado, p=0.0593. p*= teste de diferenca de proporcdo entre grupos para cada dominio. Dados
seguidos de mesma letra ndo diferem significativamente, ao nivel de 5% de probabilidade (b > a). DO =
densitometria 6ssea.

Na tabela 5 podem ser observados os resultados do questionario IPAQ, em METs, de
acordo com os diferentes dominios. Nesta analise, apenas o dominio “Tempo gasto sentado”
foi maior no grupo Osteoporose em relacdo aos demais grupos. Os grupos ndo diferiram com

relagdo aos demais dominios.

Tabela 5. Escore continuo do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)*,
expresso como equivalente metabdlico (MET-min / semana), dos pacientes estudados, de

acordo com o grupo, em relagdo aos diferentes dominios.

DOMINIOS DO IPAQ DO normal Osteopenia Osteoporose

AF" no trabalho 1710,41 + 3444,53%  1235,89 + 2595,07 2104,54 +5619,89°
AF' como meio de 339,71 + 320,08° 351,94 + 603,872 376,58 + 555,85 *
transporte

AF'em casa 1880,37 +1632,49%  2510,79 + 3860,40° 1808,52 + 2269,53°
AF' de recreacéo, esporte, 405,24 +711,54° 444.24 +721,46° 326,65 + 488,75°
exercicio e lazer

Tempo gasto sentado 303,24 +187,93° 300,86 + 230,58 344,28 + 204,85 "

* Média + desvio-padrdo. Médias seguidas de mesma letra ndo diferem significativamente, ao nivel de 5% de
probabilidade (b > a). TAF: atividade fisica. DO = densitometria dssea.
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A tabela 6 apresenta os nimeros e percentagens das pacientes, de acordo com o grupo

estudado, em relacdo as atividades fisicas desenvolvidas em cada dominio. N&o foram

observadas diferencas significativas entre os grupos.

Tabela 6. Distribuicdo percentual dos pacientes estudados, em relagdo ao dominio do

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), de acordo com o grupo.

" DO normal Osteopenia  Osteoporose  p-valor*

DOMINIOS DO IPAQ N (%) N (%) N (%)
AF' no trabalho 12 (35.29) 11 (31.43) 14 (25.93) 0,636
AF' como meio de 27 (79.41) 28 (80.00) 42 (77.78) 0,965
transporte
AFI em casa 33 (97.06) 33 (94.29) 48 (88.89) 0,3265
AF’ de recreagdo, 18 (52.94) 20 (57.14)  22(40.74)  0,2709
esporte, exercicio e lazer
Tempo gasto sentado 31(91.18) 33 (94.29) 50 (92.59) 0,8838
N Total 34 (100) 35 (100) 54 (100)

*Teste de diferenca de proporgdes entre grupos para cada dominio. TAF: atividade fisica. DO = densitometria

Ossea.

Com relacdo ao questionério SF-36, os grupos ndo diferiram de forma significante em

nenhum dos dominios, com exce¢do do aspecto Vitalidade que foi superior no grupo

Osteoporose (Tabela 7).

Tabela 7. Escore continuo do Medical Outcomes Study 36 Short-Form Health Survey (SF-

36) * das pacientes estudadas, de acordo com o grupo, em relacdo aos diferentes dominios.

Aspectos Sociais
Aspecto Emocional

Saude Mental
Dimensédo A'

Dimensdo B

Escore final

49.63 +£20.06°
61.76 + 39.47°
54.59 + 23.28°
60.29 + 17.48°
55.33 +18.60°
58.43 + 15.48°

40.44 £ 20.19°
66.67 + 44.95°
59.65 + 24.63°
66.71 + 14.51°
55.58 +23.11°
62.54 + 15.89°

DOMINIOS DO normal Osteopenia Osteoporose
Capacidade Funcional 65.59 + 24.49° 72.35+21.33° 68.59 + 25.16°
Aspecto Fisico 61.76 £43.19° 71.32 £35.96° 66.30 + 38.09
Dor 54.41 +10.50% 56.47 +9.17° 58.70 + 13.43%
Estado Geral de Sautde 69.85 + 20.72° 74.26 +17.06° 73.26 £17.36°
Vitalidade 49.85 + 24.73° 59.12 +24.60° 65.76 + 27.28"°

47.83£19.77°
70.29 + 37.99°
61.13 +29.22°
66.52 + 17.23°
59.75 +19.88°
63.98 + 16.6 °

*Média + desvio-padrdo. Médias seguidas de mesma letra ndo diferem significativamente, ao nivel de 5% de
probabilidade (b > a). DO = densitometria 6ssea. T Dimensdo A: Salde Fisica.  Dimens&o B: aspectos psiquicos

/ sociais.

Resultados 47



Quanto a impressdo pessoal sobre seu estado de salde, das pacientes que o
consideraram bom, um maior percentual pertencia ao grupo Osteoporose. Das pacientes que 0
consideraram ruim, um percentual menor pertencia ao grupo Osteopenia. N&o foram
observadas diferengas estatisticamente significantes entre os percentuais dos demais grupos

em relacdo aos outros estados de saude relatados (Tabela 8).

Tabela 8. Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes estudados, de acordo com o

grupo, em relacéo ao estado de saude.

ESTADO DE DO normal Osteopenia Osteoporose

*x
SAUDE N (%) N (%) N (%) Total b

EXCELENT 1 (294)*  1(2,94)* 3 (5,45) *
E (20,00)%* (20,00) **  (60,00) ** Gxox 0,3012%*
MUITO 1(2,94) * 2 (5,88) * 3 (5,45) *
BOM (16,67)**  (33,333)**  (50,00) ** pr 0,4724%*
BOM 13(38,24)* 13 (38,24)* 24 (43,64)*

(26,00)**  (26,00)**  (48,00) ** 5O** 0,0265%*
REGULAR  12(3529)* 17 (50,000* 18 (32,73)*

(2553)**  (36,17)**  (38,30) ** 47* 0,3718**
RUIM 7(2059)*  1(2,94)* 7 (12,73)*

(46,67)**  (6,67)** (46,67) ** 15%* 0,0273**
Total 34+ 34+ 55

*Teste exato de Fisher para associagéo, p= 0.3833. **teste de comparacdo de propor¢des por linha.

De todas as pacientes, 68,3% apresentaram co-morbidades. As principais podem ser
observadas na tabela 9. As mais freqlentes foram a hipertensdo arterial (39%), alteragdes
osteoarticulares (37,4%) e diabete melito (12,1%). Das pacientes com co-morbidades em
geral, hipertensdo arterial e doencas osteoarticulares, maiores percentuais eram do grupo
Osteoporose em relacdo aos demais grupos. Nao ocorreram diferengas estatisticamente
significantes, entre os trés grupos, quanto aos percentuais de pacientes portadoras de diabete

melito.
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Tabela 9. Distribui¢cdo numérica e percentual dos pacientes estudados, de acordo com o
grupo, em relacdo a presenga de co-morbidades.

Co-morbidades DO normal Osteopenia  Osteoporose p*

N (%) N (%) N (%) Total
Geral 24 (2857) 21(25,00)° 39 (46,43)° 84 0,0068
Hipertenséo arterial 13 (27,08)* 12(25,00)* 23 (47,92)" 48 0,0312
Osteoarticulares 14 (30,43) ¢ 9(19,57)®  23(50,00)" 46 0,0073
Diabete melito 5(33,33)*  3(20,00)° 7 (46,67)° 15 0,3012

*teste de comparagdo de proporcdes por linha.
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Discussao
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Com o desenvolvimento sécio-econdmico-cultural e tecnolégico, houve um aumento
da expectativa de vida da populacdo mundial e, consequentemente, um aumento no nimero
de idosos. A terceira idade ¢ uma das faixas etarias mais susceptiveis a determinadas
morbidades, observando-se, entdo, um aumento na frequéncia destas, destacando-se a
osteoporose. Esta se constitui em um dos maiores problemas de Salde Publica da atualidade,
tornando-se imprescindivel o desenvolvimento de programas de prevencéo e tratamento da
doenca. Nesse aspecto, a atividade fisica tem provocado cada vez mais interesse como uma
ferramenta adicional para a manutencdo e melhoria da salde dssea e da qualidade de vida de
pacientes osteoporoticos (MUNIZ, 2001).

O avancar da idade se constitui no mais importante determinante da perda 0ssea. Esta
reflete o efeito somatério de varios processos, 0s quais ocorrem universalmente, porém, em
proporcdes diferentes, de acordo com variagBes individuais, sendo particularmente
significativos no sexo feminino.

A remodelacdo Gssea se resume no continuo processo de reabsorcdo e formacédo
6sseas. Ao nivel celular, osteoclastos promovem a reabsor¢do 6ssea, estimulando a produgéo
de enzimas que dissolvem o o0sso mineral e as proteinas. Os osteoblastos promovem a
formacdo dGssea por meio da criacdo de uma matriz protéica, composta principalmente, de
colageno, a qual é logo calcificada, resultando em osso mineralizado. Na remodelagdo 6ssea
normal, a reabsorcao é equilibrada pela formacéo dssea. A perda dssea ocorre quando hd um
desequilibrio entre a remocdo e a substituigdo Ossea, resultando em uma diminuigdo da massa
6ssea e um aumento do risco de fraturas. A massa 6ssea aumenta rapidamente durante a
infancia. Depois de uma desaceleracdo do acimulo mineral na adolescéncia, a massa dssea
continua a aumentar durante a segunda década de vida, quando €é atingido o pico de massa
Ossea. Este € maior em homens do que em mulheres. Nutricdo e exercicio adequados, na
infancia, sdo essenciais para o alcance de uma massa 0ssea ideal (NORTH AMERICAN
MENOPAUSE SOCIETY: POSITION STATEMENT, 2002). Conforme as mulheres
evoluem em direcdo a meia-idade e menopausa, a perda de massa 0ssea comega a acelerar
(MARQUES NETO & LEDERMAN, 1995). A queda na circulagdo dos niveis de 178-
estradiol é o fator predominante que influencia a perda 0ssea associada com a menopausa.
Esta perda, na coluna, comega cerca de 1,5 anos antes do Gltimo periodo menstrual e totaliza
aproximadamente 10,5% em 8 anos. No quadril, a massa 6ssea apresenta uma taxa de declinio
idade-relacionada de cerca de 0,5% ao ano, antes e depois da menopausa, e sustenta uma
perda adicional estrégeno-relacionada de cerca de 5-7%, durante a transicdo da menopausa,

definida como 2 a 3 anos antes e 3 a 4 anos apos a parada da menstruacdo propriamente dita.
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A massa 6ssea continua a declinar em mulheres ap6s os 70 anos de idade. Este efeito pode ser
acelerado pelo hiperparatireoidismo secundério, causado por uma queda na absorcéo de célcio
idade-relacionada, particularmente associada a deficiéncia de vitamina D. No geral, as
mulheres perdem cerca de um ter¢o de sua BMD entre a menopausa e os 80 anos de idade
(NORTH AMERICAN MENOPAUSE SOCIETY: POSITION STATEMENT, 2002).

Apesar dos varios determinantes existentes para a salde 6ssea, dos quais a genética é
um dos mais importantes, uma vida saudavel, com alimentacéo equilibrada, bons habitos e
pratica de atividade fisica regular sdo fundamentais para a aquisicdo de uma massa 0ssea
adequada e uma menor chance de osteoporose. Neste aspecto, o papel do exercicio fisico vem
merecendo destaque. As atividades fisicas com carga, principalmente quando ocorrem na
adolescéncia e pré-adolescéncia, desempenham um papel benéfico sobre o tecido 6sseo,
impedindo o aparecimento de osteoporose. Porém, ha controvérsia sobre se estas, sozinhas,
exerceriam efeito protetor sobre a massa 6ssea em situacdes de forte privacdo hormonal,
como nos primeiros 5 anos apds o inicio da menopausa, onde o estado hormonal é fator
preponderante sobre a massa 6ssea (RODRIGUES & RODRIGUES, 1997). Por um lado,
estudos tém relatado uma relagdo inversa entre a atividade fisica e o risco de fratura de
quadril. Ha evidéncias convincentes que a atividade fisica efetivamente retarda a perda 6ssea
em mulheres menopausadas, de uma forma dose-dependente, sendo que
programas de exercicio podem aumentar a densidade mineral dssea (SCHMITT et al., 2009).
A realizacdo de atividade fisica com carga vem sendo associada a ganho de massa 0ssea em
colo de fémur, em mulheres menopausadas, com 60 anos de idade (KERR et al., 2001). Por
outro lado, quando a perda dssea ja existe, a abordagem terapéutica, na maioria das vezes,
envolve o uso de medicamentos, embora seja fundamental a mudanga comportamental
focando o estilo de vida. Meta-analise, publicada em 1998, revelou que o efeito da associagdo
da reposicdo estrogénica com um consumo de calcio e vitamina D adequados, exposi¢do ao
sol e atividade fisica, € maior do que cada um separadamente (NIEVES et al., 1998). Além
disso, a pratica regular de atividade fisica parece estar associada a uma melhor condicéo de
salde dos idosos e uma menor incidéncia de quedas (MAZO et al., 2007).

Identificar a quantidade de atividade fisica é fundamental para que se possa orientar
préticas coerentes em relacdo a quantidade, intensidade e frequéncia, bem como construir
programas de intervengBes para minimizar e controlar os problemas relacionados com o
declinio funcional em idosos (RABACOW et al., 2006).

O presente estudo avaliou, por meio do IPAQ e do SF36, a atividade fisica e a

qualidade de vida, respectivamente, em pacientes com osteoporose e osteopenia, comparando-
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as com pacientes com DO normal. Este dltimo grupo, apesar de semelhante ao grupo
Osteopenia, diferiu do grupo Osteoporose quanto & idade, & raca, ao IMC, ao tempo de
menopausa, ao grau de escolaridade e a religido. Raga branca e baixo IMC s&o reconhecidos
fatores clinicos de risco para osteoporose (LEWIECKI & WATTS, 2009). Além disso, a
idade e o tempo de menopausa, por estarem intimamente relacionados a fisiopatologia da
doenga (LORENZO et al., 2008), diferenciam os grupos. Com relacdo a baixa massa 0ssea
em si, estas diferencas seriam esperadas e reforcam a caracterizacdo do grupo Osteoporose.
Porém, como o excesso de peso, o envelhecimento e o tempo passado em hipoestrogenismo
poderiam influenciar na disposi¢éo para as atividades diarias e na qualidade de vida, ha que se
ressaltar que estes poderiam representar possiveis interferentes no presente estudo. Ainda,
tanto escolaridade como religido poderiam exercer influéncia na visao e na reagdo do paciente
frente a determinadas situagfes saude / doenga. Outro parametro estudado, o tabagismo atual,
também se constitui em um importante fator clinico de risco para osteoporose (LEWIECKI &
WATTS, 2009). No presente estudo, das pacientes tabagistas, os maiores percentuais foram
dos grupos Osteoporose e, paradoxalmente, DO normal. O tabagismo pode causar prejuizos
tanto na capacidade fisica como na qualidade de vida das pacientes (FERRUCCI et al., 1999).
Desta forma, pelo exposto, conclui-se que o grupo DO normal ndo pode ser considerado,
propriamente, um grupo “controle”.

Como esperado, considerando-se os critérios utilizados para categorizagcdo das
pacientes e classificacdo dos grupos, tanto a DMO como o desvio-padréo, ao exame de DO,
foram significantemente maiores no grupo DO normal em relagdo ao Osteopenia e ambos em
relacdo ao Osteoporose, em qualquer um dos sitios estudados. Também conforme esperado,
0s grupos nao diferiram quanto aos niveis séricos de fésforo, fosfatase alcalina e albumina
séricas ou em relacdo a calcidria. Os niveis séricos de calcio, embora dentro da faixa normal
nos trés grupos, foram significantemente maiores no DO normal em relagdo aos dois outros
grupos. Poderia se especulado que a causa para isto seria uma relativa insuficiéncia de
vitamina D, uma vez que o grupo Osteoporose era mais velho. Dados mundiais mostram que
5% a 25% da populacdo idosa independente e 60 a 80% dos pacientes institucionalizados
(LIPS et al., 2001) sdo deficientes ou insuficientes em vitamina D. Na cidade de S&o Paulo, a
prevaléncia de deficiéncia ou insuficiéncia da vitamina também foi relatada, tanto em idosos
institucionalizados (71%) como em ambulatoriais (44%), o0 que acarretou em
hiperparatireoidismo secundario em ambos os grupos. A populacdo geridtrica seria mais
sensivel & hipovitaminose D por varios motivos, dentre eles por se expor menos ao sol, ter sua

capacidade de producdo cutanea reduzida, alimentar-se de forma inadequada, absorver menos
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vitamina D pelo trato gastrintestinal, usar multiplas drogas que interferem na
absorcéo/metabolizagdo da vitamina D e apresentar comprometimento renal (SARAIVA et
al., 2007). Porém, no presente estudo, o grupo Osteopenia também apresentou niveis mais
baixos de célcio e ndo era significantemente mais velho que o DO normal. Além disso, como
ndo foram estudados os niveis de calcio idnico, vitamina D ou PTH, os niveis mais baixos de
célcio ndo puderam ser explicados ou mesmo confirmados.

Com relagdo ao tratamento direcionado a baixa massa 0ssea, conforme esperado, 0s
maiores percentuais de pacientes recebendo tanto qualquer tipo de tratamento, como,
especificamente, dieta, alendronato ou calcitonina, pertenciam ao grupo Osteoporose. Quanto
as pacientes recebendo terapia de reposi¢cdo hormonal (TRH), apesar de ndo haver diferenga
significante entre os trés grupos, observou-se percentagens mais expressivas no grupo DO
normal. Este achado pode ter sido resultado de trés fatores: a) o local onde foram recrutadas
as pacientes com DO normal (ambulatério de Climatério, onde é grande a experiéncia com
TRH); b) as indicagdes de TRH, as quais vao além da baixa massa 6ssea; c) o local onde
foram recrutadas as pacientes com osteoporose (ambulatério de Distarbios do Célcio, onde a
experiéncia com outras medicacBes, que ndo a TRH, é maior) e a indicacdo presente de
tratamento farmacologico para sua doenca.

Existem inimeras ferramentas para avaliar a atividade fisica e o gasto energético.
Dentre os métodos e técnicas utilizados, 0s questionarios tém sido 0s mais empregados. Dos
seis disponiveis na literatura, apenas dois (BAECKE e o IPAQ) sdo traduzidos e validados
para a lingua portuguesa, sendo o IPAQ o que apresenta as melhores condi¢BGes para ser
aplicado em idosos brasileiros, apresentando boa reprodutibilidade, embora baixa validade
(RABACOW et al., 2006). Nao foram encontrados estudos utilizando o IPAQ como avaliador
da atividade fisica habitual recente, na avaliagdo de pacientes menopausadas com
osteoporose. De acordo com o IPAQ, no presente estudo, percentuais significantemente
maiores de pacientes com osteoporose foram classificadas como “sedentérias” em relacéo as
com osteopenia e DO normal. Além disso, percentuais maiores de pacientes com DO normal
e osteopenia foram classificadas como “muito ativas” em relacdo as com osteoporose. Este
achado ja era esperado, uma vez que pacientes menopausadas, menos ativas fisicamente,
apresentam menores DMOs em todos os sitios, em relagdo as mais ativas (LINDSEY et al.,
2005). Porém, os achados do presente estudo estdo em desacordo com os de Schoffl et al.
(2008) que, avaliando a influéncia da atividade fisica e exercicio habitual sobre a BMD, por
meio de questionérios, forca maxima das pernas e capacidade aer6bica, em mulheres idosas

saudaveis, ndo observaram efeitos sobre o osso (SCHOFFL et al. , 2008).
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No Brasil, considerando-se populaces semelhantes com relagdo a idade e status
hormonal, mas sem avaliacdo Gssea, 0 presente estudo difere dos achados de Matsudo &
Matsudo (2002), que avaliaram idosas com idade acima de 70 anos da cidade de S&o Paulo,
relatando 46% como ativas e apenas 9% como sedentérias. A explicagdo para a discrepancia
de resultados poderia residir no fato de que, naquele estudo, a grande maioria das pacientes,
classificadas como ativas, participava ou tinha contato com o Programa “Agita Sdo Paulo”,
focado em atividade fisica. Discordam também dos achados de Mazo et al. (2007) que,
avaliando uma populacdo de idosos, com idade superior a 70 anos da regido de Séo Jose
(Santa Catarina), encontrou 79,13% classificados como muito ativos. Por outro lado, estdo de
acordo com o relatado por Baretta et al. (2007) que, estudando mulheres com idade média de
61,78 anos do Municipio de Joacaba, Santa Catarina, classificou como fisicamente inativas
cerca de 57%. Também Zaitune et al. (2007), avaliando idosas com idade superior a 70 anos
da cidade de Campinas, classificaram 66% como sedentarias. Encontram-se de acordo
também com o estudo de Rolim et al. (2008), realizado na cidade de Botucatu, com pacientes
idosos e também com a utilizacdo do IPAQ, o qual classificou apenas 15,89% como ativos,
12,87% como moderadamente ativos e 71,23% como sedentarios. Embora estes ultimos
estudos tenham sido realizados com mulheres idosas, ndo estando focados em pacientes com
baixa massa 0ssea, a associa¢do entre o envelhecimento, sedentarismo e osteoporose esta
amplamente relatada (MUNIZ, 2001).

Quando a avaliacao, realizada por meio do IPAQ, foi quantificada em METS, o grupo
Osteoporose apresentava um maior gasto energético com “tempo gasto sentado” do que 0s
demais grupos, corroborando um maior sedentarismo. Porém, o gasto energético, avaliado
pelos demais dominios do IPAQ, ndo diferiu entre os trés grupos. Este achado foi reforcado
pela auséncia de diferenca, entre os trés grupos, em relagdo ao percentual de pacientes que
praticavam as atividades dos diferentes dominios do IPAQ. Apesar da auséncia de
significancia estatistica, pode-se observar que 0s grupos DO normal e Osteopenia
apresentaram percentagens mais expressivas em todos os dominios de “atividades”. Este
achado pode estar relacionado ao maior sedentarismo do grupo Osteoporose, citado
anteriormente. Benedetti et al. (2004) estudando mulheres com idade média de 67 anos em
Santa Catarina, constataram um menor gasto energético (em METS) nos vérios dominios do
IPAQ que contemplavam atividades fisicas mais vigorosas. Por outro lado, aqueles autores
encontraram um gasto maior no dominio “Tarefas domésticas”. Interessantemente, no
presente estudo, foram observados, numericamente em METS, valores maiores que os de

Benedetti et al (2004) no dominio “AF no trabalho” e menores no “AF em casa” (ou “Tarefas

Discussdo 55



domeésticas™). Estes achados ocorreram apesar da observacdo de que a maior parte das
pacientes do grupo Osteoporose nédo relatavam um trabalho remunerado fora de casa. Este
deveria acarretar em uma maior atividade uma vez que a pessoa que trabalha fora de casa
apresenta a necessidade de locomover-se até o local de servico e, muitas vezes, ndo tendo
conducdo prdpria, opta por caminhar, implantando assim, no minimo, uma caminhada em seu
plano diério.

No presente estudo, se 0 sedentarismo € causa ou efeito da perda 6ssea, ndo se pode
afirmar. Além disso, cabe ressaltar que varios outros fatores, os quais foram, evidentemente,
desfavoraveis, no grupo Osteoporose (0 mais sedentario), podem influenciar na disposigao e
capacidade para a préatica de atividade fisica. A faixa etaria é um deles, existindo uma relagdo
inversa entre nivel de atividade fisica e idade (DUMITH, 2009), sendo que, no presente
estudo, o grupo Osteoporose era 0 mais idoso. A raca / etnia também pode influenciar na
pratica de atividade fisica. Marshall et al. (2007), avaliando adultos norte-americanos,
relataram que negros e hispanicos eram menos ativos fisicamente do que brancos néo-
hispanicos. Porém, aqueles autores avaliaram a atividade fisica apenas no periodo destinado
ao lazer e, quando os resultados foram ajustados para a classe social, a inatividade foi similar
entre os grupos. Concluiram que a classe social parecia modular as relagdes entre inatividade,
no periodo de lazer, e raca / etnia (MARSHALL et al., 2007). No presente estudo, a classe
social ndo foi avaliada e a maioria das pacientes de raca branca era do grupo Osteoporose,
embora, no Brasil, as diferengas raciais / étnicas sejam menos evidentes do que nos Estados
Unidos. O grau de escolaridade, o tabagismo e o tempo de menopausa também poderiam
interferir na pratica de atividade fisica. Parece plausivel que um menor nivel educacional
implique em um menor conhecimento das praticas consideradas “saudaveis”. Da mesma
forma, a adicdo ao tabaco sugere uma menor aderéncia a comportamentos que tragam
beneficios a salde, além das limitacGes que pode trazer & capacidade fisica (FERRUCCI et
al., 1999). Desta forma, seria esperado um maior percentual de tabagistas no grupo mais
sedentario. Porém, surpreendentemente, o grupo DO Normal, mais ativo, também apresentou
elevado percentual de tabagistas. O grupo Osteoporose também apresentava maior tempo de
menopausa e, conseqiientemente, maior tempo em hipoestrogenismo. Este é associado a
diminuicdo da massa e forga musculares (MALTAIS et al., 2009), o que poderia implicar em
menor capacidade para as atividades. Também as diferencas observadas, entre os grupos, com
relacdo ao IMC e presenga de co-morbidades, poderiam ter influenciado nos resultados.
Tribess et al. (2009) referiram que a insatisfagdo com o excesso de peso estava associada a

inatividade fisica em mulheres idosas. No presente estudo, embora o grupo Osteoporose
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apresentasse o menor IMC, ainda se mantinha na faixa de sobrepeso, o que poderia gerar
insatisfacdo pessoal. Mas, como explicar a influéncia do excesso de peso sobre o
sedentarismo se 0s grupos Osteopenia e DO normal, mais pesados e com maiores IMCs, eram
mais ativos? Entre os percentuais de co-morbidades, particularmente as osteoarticulares, 0s
maiores eram do grupo Osteoporose. Isto era esperado, uma vez que pacientes acometidas por
outras doencas, principalmente relacionadas ao sistema musculo-esquelético, apresentam
maiores dificuldades para a pratica de atividade fisica (TRIBESS et al., 2009).

A osteoporose tem sido associada a uma pior qualidade de vida (FERREIRA et al.,
2009), a qual pode ser avaliada por meio de diferentes ferramentas. As mais utilizadas sdo os
questionarios, os quais podem ser genéricos ou doenga-especificos. Embora os primeiros
possam apresentar questdes supérfluas e os Gltimos possam ser mais direcionados, 0S
questionarios genéricos tém sido muito utilizados por permitirem uma comparacdo de
resultados entre diferentes morbidades (LIPS & VAN SCHOOR, 2005). Entre os
questionarios genéricos, o mais utilizado é o SF-36 (WARE & SHERBOURNE, 1992), o qual
se correlaciona com questionérios direcionados a osteoporose (FERREIRA et al., 2009). No
presente estudo, ndo foram observadas diferencas estatisticamente significantes, entre os trés
grupos, na quase totalidade dos dominios do SF-36, com exce¢do do dominio “Vitalidade”,
onde, paradoxalmente, o grupo Osteoporose apresentou maior pontuagdo. Este dado pode ser
confirmado nas respostas obtidas no questionario padrdo, o qual antecedia o IPAQ, sobre a
impressdo quanto ao préprio estado de saude.

Considerando-se pacientes com faixas etarias semelhantes as do presente estudo,
também menopausadas, mas sem investigagdo para baixa massa 0ssea, Navega & Oishi
(2007) estudando pacientes praticantes de atividade fisica, da cidade de S&o Carlos (S&o
Paulo), encontraram uma pontuagdo superior a do presente estudo em todos os dominios. A
explicacdo provavel para tal fato poderia residir na pratica regular de atividade fisica daquelas
pacientes (NAVEGA & OISHI, 2007).

Um fator a influenciar na qualidade de vida seria o uso de TRH, a qual vem sendo
associada & melhora da mesma, em mulheres menopausadas. Porém, o beneficio obtido
parece ser custo-efetivo apenas para mulheres abaixo dos 59 anos de idade (SALPENTER et
al., 2009). Estudos realizados no Brasil, comparando mulheres menopausadas, usuarias ou
ndo de TRH, por meio do SF-36 (ZAHAR et al., 2005) ou outras ferramentas (MARTINS et
al., 2009), ndo tém encontrado diferencas na qualidade de vida global, apesar de uma melhora
em alguns aspectos relacionados & menopausa em si, no grupo que recebeu TRH (MARTINS

et al., 2009). No presente estudo, a relevancia destas consideracfes € discutivel, uma vez que
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a qualidade de vida, avaliada pelo SF-36, ndo foi pior no grupo Osteoporose, além de ndo
haver diferenca estatisticamente significante, entre os trés grupos, quanto ao uso de TRH.

Considerando-se a avaliacdo da qualidade de vida em pacientes com osteoporose,
Lemos et al. (2006), estudando pacientes da cidade de Vitoria (Espirito Santo), com idade
média de 72 anos, observaram pontuagdes inferiores que as do presente estudo em todos 0s
dominios, com excegdo apenas dos dominios “Aspecto Social” e “Salde Mental”, os quais
apresentaram maiores pontuacfes. Diferentemente do presente estudo, Ferreira et al., em
2009, relataram uma pior qualidade de vida em portadoras da doenca (FERREIRA et al.,
2009). Nestas, um importante fator a influenciar seria a presenca de fraturas, principalmente
as de quadril ou multiplas de coluna (LIPS & VAN SCHOOR, 2005). Por outro lado,
Lombardi et al. (2004), comparando pacientes com osteoporose, com e sem fraturas de
coluna, com pacientes sem este diagndstico, ndo observaram diferencas, entre 0s grupos, nos
escores do SF-36. Deve-se ressaltar que estes autores ndo especificaram a extensdo das
fraturas vertebrais (LOMBARDI et al., 2004). Assim, para exercer uma real influéncia sobre a
qualidade de vida, as fraturas precisariam ser clinicamente significantes, devendo ser
considerados o tipo, a quantidade e a localizacdo das mesmas. No presente estudo, embora
ndo tenha sido avaliada, especificamente, a presenca de fraturas, ndo foram encontradas
evidéncias, nos prontuarios medicos, que indicassem a presenca destas. Talvez esta seja uma
das explicagdes para a auséncia de um pior escore no SF-36, no grupo Osteoporose.

Existem ainda outros fatores que podem interferir na qualidade de vida dos pacientes,
tais como: idade, raca, grau de escolaridade, presenca de tabagismo, tempo de menopausa,
presenca de co-morbidades, trabalho remunerado, IMC e sedentarismo (FERREIRA et al.,
2009). No presente estudo, devido a falta de homogeneidade entre os grupos, com relacéo a
maioria destes pardmetros, com o0 grupo Osteoporose apresentando o0s dados mais
desfavoraveis, poderia ser questionado o quanto os mesmos influenciaram nos resultados
referentes a qualidade de vida. Porém, esta discussdo torna-se infrutifera uma vez que néo foi
observado um pior escore no grupo Osteoporose.

Ao expressar sua impressao pessoal sobre o estado de saude, um maior percentual das
pacientes que o consideravam “bom”, era do grupo Osteoporose, em relacdo aos outros dois
grupos. Por outro lado, um maior percentual dos que o consideravam “ruim” também era do
grupo Osteoporose. Além disso, embora ndo estatisticamente significante, dentro deste ultimo
grupo, percentagens mais expressivas o consideravam “excelente”, “muito bom” ou “bom”
(54,5%) em relagdo a “regular” ou “ruim” (45,5%), apesar do maior percentual de co-

morbidades apresentadas em relacdo aos demais grupos. De fato, das pacientes com co-
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morbidades em geral, hipertensdo arterial e doengas osteoarticulares, maiores percentuais
eram do grupo Osteoporose em relacdo aos demais grupos. Lemos et al. (2006), também
referiram que a maioria de suas pacientes com osteoporose estava satisfeita com seu estado de
salde. Considerando-se a faixa etaria em si, Rolim et al. ( 2008), também relataram que a
maioria dos idosos estavam satisfeitos com a vida, principalmente aqueles com nivel de
atividade fisica ativo. De um modo geral, tem-se que os ativos se mostram mais satisfeitos
com a vida que os demais, quando se retne todos os dominios do IPAQ. No presente estudo,
esta associagdo ndo pode ser mostrada, sendo que as razdes para este achado permanecem a
ser esclarecidas. Um outro fator a influenciar na impressao sobre seu estado de salde seria a
idade. Porém, uma vez que o envelhecimento estd associado a um maior nimero de doengas e
considerando-se que o0 grupo Osteoporose apresentava maior idade, e maiores percentagens de
co-morbidades, esta associacdo também ndo pode ser aventada. Outro fator seria o grau de
escolaridade das pacientes. Quanto maior o nivel educacional, maior o entendimento das
situagcdes, melhor a expressdo e maior a capacidade de obter informagbes sobre como
melhorar seu estado de salde (MARTINS et al., 2009). Porém, no presente estudo, maiores
percentuais do grupo Osteoporose apresentavam apenas o ensino fundamental, o que torna
menos provavel uma influéncia do grau de escolaridade na impressdo pessoal sobre o estado
de salde. Talvez a sensacdo de bem-estar esteja relacionada ao fato destas pacientes estarem
recebendo atencdo de uma equipe multidisciplinar do ADC, com consultas periddicas. Ou
seja, 0 “sentir-se cuidado” poderia estar influenciando na percepcéo pessoal sobre seu estado
de saude. Contudo, esta afirmacao carece de comprovacéo cientifica.

A avaliacdo do nivel de atividade fisica e qualidade de vida, de grupos especificos de
pacientes, permite o diagndstico da situacdo destes, propiciando a intervencdo mais adequada
para cada caso. O uso de questionarios esta sujeito a criticas com relagdo, principalmente a
reprodutibilidade e validade, particularmente com a avaliagdo de pequenos numeros
amostrais. Porém, ha que se considerar que 0s questionarios se constituem em ferramentas
uteis, viaveis, do ponto de vista logistico e econémico, e ageis. Estudos nacionais, realizados
com o IPAQ, tém mostrado boa reprodutibilidade, particularmente em mulheres
(BENEDETTI et al., 2004) e homens idosos (BENEDETTI et al., 2007). A validade
concorrente, em mulheres idosas, tem sido considerada de nivel moderado, sendo seu uso
indicado quando a discriminacdo dos niveis gerais de atividades fisicas é suficiente
(BENEDETTI et al., 2004). No presente estudo, os questionarios IPAQ e SF-36 permitiram a
elaboracdo de um diagnostico quanto a pratica de atividade fisica e a qualidade de vida, em

pacientes com osteoporose e osteopenia, acompanhadas em um ambulatério especializado.
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Conclusoes
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No presente estudo, concluiu-se que:
® as pacientes com osteoporose e osteopenia apresentaram nivel de atividade fisica

semelhante as com DO normal;

e entre as pacientes classificadas como sedentarias, um percentual maior era do grupo
Osteoporose;

e entre as classificadas como “muito ativas”, um percentual menor era do grupo
Osteoporose;

e a qualidade de vida foi similar nos trés grupos, com exce¢do da vitalidade, a qual foi
superior, paradoxalmente, nas pacientes com osteoporose.
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ANEXO 11l

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Terminologia obrigatoria em atendimento a resolugdo 196/96 — CNS — MG)
“A prética de atividade fisica em pacientes com osteoporose”
A intencdo desta pesquisa é de realizar um estudo sobre a pratica de exercicios fisicos em
pacientes com osteoporose. As perguntas a serem respondidas sdo sobre atividades fisicas e
cuidados com a salde. Sua participacdo nesta pesquisa é voluntéria, a recusa ndo implicara
em nenhum prejuizo ao (&) senhor (a), da mesma forma o (a) senhor (a) podera se recusar a
responder qualquer questéo ou desistir de participar a qualquer momento.
A pesquisa ndo apresenta riscos, desconforto e inconveniéncia para ninguém. Os dados
coletados sdo confidenciais. O beneficio desta pesquisa para os participantes sera o de
contribuir para avaliar a pratica de exercicios fisicos em pacientes com osteoporose,
aumentando seu auto conhecimento.
Vocé poderd contatar o investigador principal no telefone (014) 8123-3380. Vocé receberd
uma copia deste termo de consentimento para sua informagéo e arquivo.
Li e entendi as informagdes acima. Foi-me dada a oportunidade para perguntar e minhas
perguntas foram respondidas satisfatoriamente. Concordo em participar desta pesquisa.
Recebi uma cdpia deste termo de consentimento.
Data [/ [

Entrevistado Pesquisador
Glauber Dallanezi

Rua: Laurindo Isidoro Jaqueta n®58 Jardim Paraiso

Telefone: 3882-5072 ou 8123-3380

e-mail: glauber_dalla@hotmail.com

Orientadora: Profa. Dra. Glaucia m. F. S. Mazeto

Departamento de Clinica Médica - FMB - Unesp

Fone: (14)3811-6213




ANEXO IV

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Terminologia obrigatdria em atendimento a resolugéo 196/96 — CNS — MG)

“A pratica de atividade fisica em pacientes com osteoporose”

A intencdo desta pesquisa é de realizar um estudo sobre a préatica de exercicios fisicos em
pacientes com osteoporose comparando-0s com pacientes sem este diagndstico. As perguntas a
serem respondidas sdo sobre atividades fisicas e cuidados com a salde. Sua participacdo nesta
pesquisa é voluntéria, a recusa ndo implicard em nenhum prejuizo ao (a) senhor (a), da mesma
forma o (a) senhor (a) podera se recusar a responder qualquer questdo ou desistir de participar a
qualquer momento.

A pesquisa ndo apresenta riscos, desconforto e inconveniéncia para ninguém. Os dados
coletados sdo confidenciais. O beneficio desta pesquisa para os participantes sera o de contribuir
para avaliar a préatica de exercicios fisicos em pacientes com osteoporose e sem este diagnastico,
aumentando seu auto conhecimento.

Vocé podera contatar o investigador principal no telefone (014) 8123-3380. VVocé recebera
uma cdpia deste termo de consentimento para sua informagé&o e arquivo.

Li e entendi as informagdes acima. Foi-me dada a oportunidade para perguntar e minhas
perguntas foram respondidas satisfatoriamente. Concordo em participar desta pesquisa.

Recebi uma cépia deste termo de consentimento.

Data [/ [

Entrevistado Pesquisador
Glauber Dallanezi
Rua: Laurindo Isidoro Jaqueta n®58 Jardim Paraiso

Telefone: 3882-5072 ou 8123-3380
e-mail: glauber_dalla@hotmail.com
Orientadora: Profa. Dra. Glaucia m. F. S. Mazeto
Departamento de Clinica Médica - FMB - Unesp

Fone: (14)3811-6213



ANEXO V

Data:_ /[ RG.(HC)
Nome: Idade:___anos
Sexo: F()M ().

Data de nascimento: / /

Telefone: ( ) -

Peso: Kg Altura: M

IMC: Kg/m

Estado civil: ( )solteira ( )casada ( )divorciada ( )vilva

Escolaridade:

-Ensino fundamental ()

-Ensino Médio (

-Ensino Superior (
Profisséo

Vocé trabalha de forma remunerada: () Sim () Nao.

Renda Salarios minimos.
Religido
Patologias: ( )Sim ( )N&o. Qual?:
Hipertensdo: ( )Sim ( )Nao
Diabetes:  ( )Sim ( )Né&o
Problemas Osteoarticulares: ( )Sim ( )N&o. Qual?
Fumante: ( )Sim ( )N&o

Quando foi diagnosticada a osteoporose?:
Em tratamento ( )Sim ( )N&o

Tipo de tratamento:

N—

Dieta ( )Sim ( )Né&o
Terapia de reposicao hormonal (TRM)  ( )Sim ( )Néo

Alendronato ( )Sim ( )Né&o
Calcitonina ( )Sim ( )Né&o

Quanto tempo poés-tratamento?

Menopausa: () Sim () N&o. Ha quanto tempo?
Quantas horas vocé trabalha por dia:
Quantos anos completos vocé estudou:
De forma geral sua satde esta: () Excelente () Muito boa () Boa () Regular
()Ruim

Para responder as questdes lembre que:

atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal

atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta segdo inclui as atividades que vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho
remunerado ou voluntdrio, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho
ndo remunerado fora da sua casa. NAO incluir trabalho ndo remunerado que vocé faz na



sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua
familia. Estas serdo incluidas na segdo 3.

la. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?
( )Sim () Néo - Caso voceé responda ndo Va para secdo 2: Transporte

As proximas questdes sdo em relacdo a toda a atividade fisica que vocé faz em uma semana
USUAL ou NORMAL como parte do seu trabalho remunerado ou néo remunerado. NAO
inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que vocé faz por pelo
menos 10 minutos continuos :

1b.  Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas, por
pelo menos 10 minutos continuos, como trabalho de construcdo pesada, carregar grandes
pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho:

dias por SEMANA (' ) nenhum - V& para a questdo 1d.

1c. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas
vigorosas como parte do seu trabalho ?

horas minutos

1d.  Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo
menos 10 minutos continuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho ?

dias por SEMANA () nenhum - V& para a questdo 1f

le. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades
moderadas como parte do seu trabalho ?

horas minutos

1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10 minutos
continuos, como parte do seu trabalho ?Por favor NAO inclua o andar como forma de
transporte para ir ou voltar do trabalho

dias por SEMANA ( ) nenhum - V& para a secdo 2 - Transporte.

1g.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do
seu_trabalho ?

horas minutos



SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro,
incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda de carro, dnibus, metr6 ou trem?

dias por SEMANA () nenhum - V& para questdo 2c

2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, onibus,
metrd ou trem?

horas minutos

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma
semana normal.

2cC. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda de bicicleta por pelo menos 10
minutos continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer ou
exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - V& para a questao 2e.

2d.  Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um
lugar para outro?

horas minutos

2e. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos
continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - V& para a Secéo 3.

2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé
gasta? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos
SECAO 3 - ATIVIDADE FISICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E
CUIDAR DA FAMILIA
Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé faz em uma semana NORMAL na sua casa e
ao redor da sua casa, por exemplo trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal,
trabalho de manutencdo da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente pense somente

naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos.

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades fisicas vigorosas no
jardim ou quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chéo:

dias por SEMANA () Nenhum - Va para a questdo 3c




3b.  Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos
3c. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas por pelo
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar com no jardim

ou quintal

dias por SEMANA () Nenhum - Va para guestéo 3e.

3d.  Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR
DIA fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos
3e. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas por pelo
menos 10 minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chdo dentro

da sua casa.

dias por SEMANA () Nenhum - V@& para secéo 4

3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto
tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE
LAZER

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé faz em uma semana NORMAL unicamente
por recreacdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas
que faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor NAO inclua atividades que vocé ja
tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos dias de
uma semana normal, vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA () Nenhum - V& para questdo 4c

4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta
POR DIA?

horas minutos



4c. Em quantos dias de uma semana normal, vocé faz atividades vigorosas no seu tempo
livre por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerobicos, nadar rapido, pedalar rapido
ou fazer jogging :

dias por SEMANA () Nenhum - V& para questdo 4e

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no
total
vocé gasta POR DIA?

horas minutos
4e. Em quantos dias de uma semana normal, vocé faz atividades moderadas no seu tempo
livre por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola,

volei, basquete, ténis :

dias por SEMANA () Nenhum - V& para secdo 5

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no
total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas (ltimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo
sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de casa visitando um
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Ndo inclua o tempo gasto sentando
durante o transporte em dnibus, trem, metrd ou carro.
5a.  Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

5b.  Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas minutos
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Introduction

This document describes recommended methods of scoring the data derived from the
telephone / interview administered and self-administered IPAQ short and long form
instruments. The methods outlined provide a revision to earlier scoring protocols for the
IPAQ short form and provide for the first time a comparable scoring method for IPAQ long
form. Latest versions of IPAQ instruments are available from www.ipag.ki.se. Although there
are many different ways to analyse physical activity data, to date there is no formal consensus
on a ‘correct’” method for defining or describing levels of physical activity based on self-
report population surveys. The use of different scoring protocols makes it very difficult to
compare within and between countries, even when the same instrument has been used. Use of
these scoring methods will enhance the comparability between surveys, provided identical
sampling and survey methods have been used.

Uses of IPAQ Instruments
IPAQ short form is an instrument designed primarily for population surveillance of physical

activity among adults. It has been developed and tested for use in adults (age range of 15-69
years) and until further development and testing is undertaken the use of IPAQ with older and



younger age groups is not recommended. IPAQ short and long forms are sometimes being
used as an evaluation tool in intervention studies, but this was not the intended purpose of
IPAQ. Users should carefully note the range of domains and types of activities included in
IPAQ before using it in this context. Use as an outcome measure in small scale intervention
studies is not recommended.

Summary Characteristics of IPAQ Short and Long Forms

1. IPAQ assesses physical activity undertaken across a comprehensive set of
domains including:

a. leisure time physical activity

b. domestic and gardening (yard) activities

c. work-related physical activity

d. transport-related physical activity;

2. The IPAQ short form asks about three specific types of activity undertaken in
the four domains introduced above. The specific types of activity that are assessed are
walking, moderate-intensity activities and vigorous-intensity activities.

3. The items in the short IPAQ form were structured to provide separate scores on walking,
moderate-intensity and vigorous-intensity activity. Computation of the total score for the short
form requires summation of the duration (in minutes)

and frequency (days) of walking, moderate-intensity and vigorous-intensity activities.
Domain specific estimates cannot be estimated.

4. The IPAQ long form asks details about the specific types of activities undertaken
within each of the four domains. Examples include walking for transportation and
moderate-intensity leisure-time activity. 5. The items in the long IPAQ form were
structured to provide separate domain specific scores for walking, moderate-intensity
and vigorous-intensity activity within each of the work, transportation, domestic
chores and gardening (yard) and leisure-time domains. Computation of the total scores
for the long form requires summation of the duration (in minutes) and frequency
(days) for all the types of activities in all domains. Domain specific scores or activity
specific subscores may be calculated. Domain specific scores require summation of
the scores for walking, moderate-intensity and vigorous-intensity activities within the
specific domain, whereas activity-specific scores require summation of the scores for
the specific type of activity across domains.

Overview of Continuous and Categorical Analyses of IPAQ

Both categorical and continuous indicators of physical activity are possible from both IPAQ
forms. However, given the non-normal distribution of energy expenditure in many
populations, it is suggested that the continuous indicator be presented as median
minutes/week or median MET-minutes/week rather than means (such as mean minutes/week
or mean MET-minutes/week).

Continuous Variables
Data collected with IPAQ can be reported as a continuous measure. One measure of the

volume of activity can be computed by weighting each type of activity by its energy
requirements defined in METS to yield a score in MET-minutes. METs are multiples of the



resting metabolic rate and a MET-minute is computed by multiplying the MET score of an
activity by the minutes performed. MET-minute scores are equivalent to kilocalories for a 60
kilogram person. Kilocalories may be computed from MET-minutes using the following
equation: MET-min x (weight in kilograms/60 kilograms). MET-minutes/day or MET-
minutes/week can be presented although the latter is more frequently used and is thus
suggested. Details for the computation for summary variables from IPAQ short and long
forms are detailed below. As there are no established thresholds for presenting METminutes,
the IPAQ Research Committee propose that these data are reported as comparisons of median
values and interquartile ranges for different populations.

Categorical Variable: Rationale for Cut Point Values

There are three levels of physical activity proposed to classify populations:
1. Low

2. Moderate

3. High

The algorithms for the short and long forms are defined in more detail in Sections 5.3 and 6.3,
respectively. Rules for data cleaning and processing prior to computing the algorithms appear
in Section 7. Regular participation is a key concept included in current public health
guidelines for physical activity.1 Therefore, both the total volume and the number of
days/sessions are included in the IPAQ analysis algorithms. The criteria for these levels have
been set taking into account that IPAQ asks questions in all domains of daily life, resulting in
higher median MET-minutes estimates than would have been estimated from leisure-time
participation alone. The criteria for these three levels are shown below. Given that measures
such as IPAQ assess total physical activity in all domains, the “leisure time physical activity”
based public health recommendation of 30 minutes on most days will be achieved by most
adults in a population. Although widely accepted as a goal, in absolute terms 30 minutes of
moderate-intensity activity is low and broadly equivalent to the background or basal levels of
activity adult individuals would accumulate in a day. Therefore a new, higher cutpoint is
needed to describe the levels of physical activity associated with health benefits for measures
such as IPAQ, which report on a broad range of domains of physical activity.

‘High®

This category was developed to describe higher levels of participation. Although it is known
that greater health benefits are associated with increased levels of activity there is no
consensus on the exact amount of activity for maximal benefit. In the absence of any
established criteria, the IPAQ Research Committee proposes a measure which equates to
approximately at least one hour per day or more, of at least moderate-intensity activity above
the basal level of physical activity Considering that basal activity may be considered to be
equivalent to approximately 5000 steps per day, it is proposed that “high active” category be
considered as those who move at least 12,500 steps per day, or the equivalent in moderate and
vigorous activities. This represents at least an hour more moderate-intensity activity over and
above the basal level of activity, or half an hour of vigorous-intensity activity over and above
basal levels daily. These calculations were based on emerging results of pedometers studies.
This category provides a higher threshold of measures of total physical activity and is

a useful mechanism to distinguish variation in population groups. Also it could be used to set
population targets for health-enhancing physical activity when multidomain instruments, such
as IPAQ are used.



1 Pate RR, Pratt M, Blair SN, Haskell WL , Macera CA, Bouchard C et al. Physical activity
and public health. A recommendation from the Centers for Disease Control and Prevention
and the American College of Sports Medicine. Journal of American Medical Association
1995; 273(5):402-7. and U.S. Department of Health and Human Services. Physical Activity
and Health: A Report of the Surgeon General. Department of Health and Human Services,
Centers for Disease Control and Prevention, National Center for Chronic Disease Prevention
and Health Promotion, The residents®Council on Physical Fitness and Sports: Atlanta,
GA:USA. 1996.

2 Tudor-Locke C, Bassett DR Jr. How many steps/day are enough? Preliminary pedometer
indices for public health. Sports Med. 2004;34(1):1-8.

‘Moderate’

This category is defined as doing some activity, more than the low active category. It is
proposed that it is a level of activity equivalent to “half an hour of at least moderate-intensity
PA on most days”, the former leisure time-based physical activity population health
recommendation.

‘Low’

This category is simply defined as not meeting any of the criteria for either of the previous
categories.

Protocol for IPAQ Short Form
Continuous Scores

Median values and interquartile ranges can be computed for walking (W), moderateintensity
activities (M), vigorous-intensity activities (V) and a combined total physical activity score.
All continuous scores are expressed in MET-minutes/week as defined below.

MET Values and Formula for Computation of MET-minutes/week

The selected MET values were derived from work undertaken during the IPAQ

Reliability Study undertaken in 2000-2001s. Using the Ainsworth et al. Compendium (Med
Sci Sports Med 2000) an average MET score was derived for each type of activity. For
example; all types of walking were included and an average MET value for walking was
created. The same procedure was undertaken for moderate-intensity activities and vigorous-
intensity activities. The following values continue to be used for the analysis of IPAQ data:
Walking = 3.3 METSs, Moderate PA = 4.0 METs and Vigorous PA = 8.0 METSs. Using these
values, four continuous scores are defined:

Walking MET-minutes/week = 3.3 * walking minutes * walking days

Moderate MET-minutes/week = 4.0 * moderate-intensity activity minutes * moderate days
Vigorous MET-minutes/week = 8.0 * vigorous-intensity activity minutes * vigorous-intensity
days

Total physical activity MET-minutes/week = sum of Walking + Moderate + Vigorous
METminutes/week scores.

Categorical Score



Category 1 Low

This is the lowest level of physical activity. Those individuals who not meet criteria for
Categories 2 or 3 are considered to have a ‘low’ physical activity level.

s Craig CL,Marshall A, Sjostrom M et al. International Physical Activity Questionnaire: 12
country reliability and validity Med Sci Sports Exerc 2003;August

Category 2 Moderate

The pattern of activity to be classified as ‘moderate’ is either of the following criteria:

a) 3 or more days of vigorous-intensity activity of at least 20 minutes per Day OR

b) 5 or more days of moderate-intensity activity and/or walking of at least 30 minutes per day
OR

c) 5 or more days of any combination of walking, moderate-intensity or vigorous

intensity activities achieving a minimum Total physical activity of at least 600
MET-minutes/week. Individuals meeting at least one of the above criteria would be defined as
accumulating a minimum level of activity and therefore be classified as ‘moderate’. See
Section 7.5 for information about combining days across categories.

Category 3 High

A separate category labelled ‘high’ can be computed to describe higher levels of

participation. The two criteria for classification as ‘high’ are:

a) vigorous-intensity activity on at least 3 days achieving a minimum Total

physical activity of at least 1500 MET-minutes/week

OR

b) 7 or more days of any combination of walking, moderate-intensity or vigorous-intensity
activities achieving a minimum Total physical activity of at least 3000 MET-minutes/week.
See Section 7.5 for information about combining days across categories.

Sitting Question in IPAQ Short Form

The IPAQ sitting question is an additional indicator variable of time spent in sedentary
activity and is not included as part of any summary score of physical

activity. Data on sitting should be reported as median values and interquartile ranges. To-date
there are few data on sedentary (sitting) behaviours and no well-accepted thresholds for data
presented as categorical levels.

Protocol for IPAQ Long Form

The long form of IPAQ asks in detail about walking, moderate-intensity and vigorousintensity
physical activity in each of the four domains. Note: asking more detailed questions regarding
physical activity within domains is likely to produce higher prevalence estimates than the
more generic IPAQ short form.

Continuous Score
Data collected with the IPAQ long form can be reported as a continuous measure and reported

as median MET-minutes. Median values and interquartile ranges can be computed for
walking (W), moderate-intensity activities (M), and vigorous-intensity activities (V) within



each domain using the formulas below. Total scores may also be calculated for walking (W),
moderate-intensity activities (M), and vigorous-intensity activities (V); for each domain
(work, transport, domestic and garden, and leisure) and for an overall grand total.

6.2 MET Values and Formula for Computation of MET-minutes
Work Domain

Walking MET-minutes/week at work = 3.3 * walking minutes * walking days at work
Moderate MET-minutes/week at work= 4.0 * moderate-intensity activity minutes * moderate-
intensity days at work

Vigorous MET-minutes/week at work= 8.0 * vigorous-intensity activity minutes * vigorous-
intensity days at work

Total Work MET-minutes/week =sum of Walking + Moderate + Vigorous MET-
minutes/week scores at work.

Active Transportation Domain

Walking MET-minutes/week for transport = 3.3 * walking minutes * walking days for
transportation Cycle MET-minutes/week for transport= 6.0 * cycling minutes * cycle days for
transportation Total Transport MET-minutes/week = sum of Walking + Cycling MET-
minutes/week scores for transportation.

Domestic and Garden [Yard Work] Domain

Vigorous MET-minutes/week yard chores= 5.5 * vigorous-intensity activity minutes *
vigorous-intensity days doing yard work (Note: the MET value of 5.5 indicates that vigorous
garden/yard work should be considered a moderate-intensity activity for scoring and
computing total moderate intensity activities.)

Moderate MET-minutes/week yard chores= 4.0 * moderate-intensity activity minutes *
moderateintensity days doing yard work

Moderate MET-minutes/week inside chores= 3.0* moderate-intensity activity minutes *
moderateintensity days doing inside chores.

Total Domestic and Garden MET-minutes/week =sum of Vigorous yard + Moderate yard +
Moderate inside chores MET-minutes/week scores.

Leisure-Time Domain

Walking MET-minutes/week leisure = 3.3 * walking minutes * walking days in leisure
Moderate MET-minutes/week leisure = 4.0 * moderate-intensity activity minutes * moderate-
intensity days in leisure

Vigorous MET-minutes/week leisure = 8.0 * vigorous-intensity activity minutes * vigorous-
intensity days in leisure

Total Leisure-Time MET-minutes/week = sum of Walking + Moderate + Vigorous MET-
minutes/week scores in leisure.

Total Scores for all Walking, Moderate and Vigorous Physical Activities
Total Walking MET-minutes/week = Walking MET-minutes/week (at Work + for Transport
+ in Leisure)



Total Moderate MET-minutes/week total = Moderate MET-minutes/week (at Work + Yard
chores + inside chores + in Leisure time) + Cycling Met-minutes/week for Transport +
Vigorous Yard chores MET-minutes/week

Total Vigorous MET-minutes/week = Vigorous MET-minutes/week (at Work + in Leisure)
Note: Cycling MET value and Vigorous garden/yard work MET value fall within the coding
range of moderate-intensity activities.

Total Physical Activity Scores

An overall total physical activity MET-minutes/week score can be computed as:
Total physical activity MET-minutes/week = sum of Total (Walking + Moderate + Vigorous)
METminutes/ week scores.

This is equivalent to computing:

Total physical activity MET-minutes/week = sum of Total Work + Total Transport + Total
Domestic and Garden + Total Leisure-Time MET-minutes/week scores.

As there are no established thresholds for presenting MET-minutes, the IPAQ
Research Committee proposes that these data are reported as comparisons of
median values and interquartile ranges for different populations.

Categorical Score

As noted earlier, regular participation is a key concept included in current public

health guidelines for physical activity.s Therefore, both the total volume and the

number of day/sessions are included in the IPAQ analysis algorithms. There are

three levels of physical activity proposed to classify populations — ‘low’, ’'moderate’,

and *high’. The criteria for these levels are the same as for the IPAQ short [described earlier
in Section 4.2]

Category 1 Low

This is the lowest level of physical activity. Those individuals who not meet criteria for
Categories 2 or 3 are considered “‘low’.

Category 2 Moderate

The pattern of activity to be classified as ‘moderate’ is either of the following criteria:

d) 3 or more days of vigorous-intensity activity of at least 20 minutes per day

OR

e) 5 or more days of moderate-intensity activity and/or walking of at least 30

minutes per day

OR

f) 5 or more days of any combination of walking, moderate-intensity or vigorousintensity
activities achieving a minimum Total physical activity of at least 600 MET-minutes/week.
Individuals meeting at least one of the above criteria would be defined as

accumulating a moderate level of activity. See Section 7.5 for information about
combining days across categories.



Category 3 High

A separate category labelled ‘high’ can be computed to describe higher levels of
participation.

The two criteria for classification as ‘high’ are:

a) vigorous-intensity activity on at least 3 days achieving a minimum Total
physical activity of at least 1500 MET-minutes/week

OR

b) 7 or more days of any combination of walking, moderate-intensity or
vigorous-intensity activities achieving a minimum Total physical activity

of at least 3000 MET-minutes/week.

See Section 7.5 for information about combining days across categories.

IPAQ Sitting Question IPAQ Long Form

The IPAQ sitting question is an additional indicator variable and is not included as part of any
summary score of physical activity. To-date there are few data on

sedentary (sitting) behaviours and no well-accepted thresholds for data presented as
categorical levels. For the sitting question ‘Minutes’ is used as the indicator to reflect time
spent in sitting rather than MET-minutes which would suggest an estimate of energy
expenditure. IPAQ long assesses an estimate of sitting on a typical weekday, weekend day
and time spent sitting during travel (see transport domain questions).

Summary sitting variables include

Sitting Total Minutes/week = weekday sitting minutes* 5 weekdays + weekend day sitting
minutes* 2 weekend days

Average Sitting Total Minutes/day = (weekday sitting minutes* 5 weekdays + weekend day
sitting minutes* 2 weekend days) / 7

Note: The above calculation of ‘Sitting Total’ excludes time spent sitting during travel
because the introduction in IPAQ long directs the responder to NOT include this component
as it would have already been captured under the Transport section. If a summary sitting
variable including time spent sitting for transport is required, it should be calculated by
adding the time reported (travelling in a motor vehicle) under transport to the above formula.
Care should be taken in reporting these alternate data to clearly distinguish the ‘total sitting’
variable from a “total sitting — including transport’ variable.

Data Processing Rules

In addition to a standardized approach to computing categorical and continuous

measures of physical activity, it is necessary to undertake standard methods for the cleaning
and treatment of IPAQ datasets. The use of different approaches and rules would introduce
variability and reduce the comparability of data. There are no established rules for data
cleaning and processing on physical activity. Thus, to allow more accurate comparisons
across studies IPAQ Research Committee has established and recommends the following
guidelines:

Data Cleaning

I. Any responses to duration (time) provided in the hours and minutes response
option should be converted from hours and minutes into minutes.



I. To ensure that responses in ‘minutes’ were not entered in the ‘hours’ column by mistake
during self-completion or during data entry process, values of ‘15’, *30’, ‘45, ‘60’ and ‘90’ in
the ‘hours’ column should be converted to ‘15, *30°, ‘45°, ‘60’ and ‘90’ minutes,
respectively, in the minutes column.

I11. In some cases duration (time) will be reported as weekly (not daily) e.g.,

VWHRS, VWMINS. These data should be converted into an average daily time

by dividing by 7.

IV. If *don’t know’ or ‘refused * or data are missing for time or days then that case is removed
from analysis.

Note: Both the number of days and daily time are required for the creation of categorical and
continuous summary variables

Maximum Values for Excluding Outliers

This rule is to exclude data which are unreasonably high; these data are to be

considered outliers and thus are excluded from analysis. All cases in which the sum total of
all Walking, Moderate and Vigorous time variables is greater than 960 minutes (16 hours)
should be excluded from the analysis. This assumes that on average an individual of 8 hours
per day is spent sleeping.

The ‘days’ variables can take the range 0-7 days, or 8, 9 (don’t know or refused); values
greater than 9 should not be allowed and those cases excluded from analysis.

Minimum Values for Duration of Activity

Only values of 10 or more minutes of activity should be included in the calculation of
summary scores. The rationale being that the scientific evidence indicates that episodes or
bouts of at least 10 minutes are required to achieve health benefits. Responses of less than 10
minutes [and their associated days] should be re-coded to ‘zero’.

Truncation of Data Rules

This rule attempts to normalize the distribution of levels of activity which are usually skewed
in national or large population data sets. In IPAQ short - it is recommended that all Walking,
Moderate and Vigorous time variables exceeding ‘ 3 hours’ or ‘180 minutes’ are truncated
(that is re-coded) to be equal to ‘180 minutes’ in a new variable. This rule permits a maximum
of 21 hours of activity in a week to be reported for each category (3 hours * 7 days).

In IPAQ long — the truncation process is more complicated, but to be consistent with the
approach for IPAQ short requires that the variables total Walking, total Moderateintensity and
total Vigorous-intensity activity are calculated and then, for each of these summed
behaviours, the total value should be truncated to 3 hours (180 minutes). When analysing the
data as categorical variable or presenting median and interquartile ranges of the MET-minute
scores, the application of the truncation rule will not affect the results. This rule does have the
important effect of preventing misclassification in the ‘high’ category. For example, an
individual who reports walking for 10 minutes on 6 days and 12 hours of moderate activity on
one day could be coded as ‘high’ because this pattern meets the ‘7 day” and “3000 MET-min”
criteria for ‘high’. However, this uncommon pattern of activity is unlikely to yield the health
benefits that the ‘high’ category is intended to represent. Although using median is
recommended due to the skewed distribution of scores, IF IPAQ data are analysed and
presented as a continuous variable using mean values, the application of the truncation rule
will produce slightly lower mean values than

would otherwise be obtained.



Calculating MET-minute/week Scores

Data processing rules 7.2, 7.3, and 7.4 deals first with excluding outlier data, then secondly,
with recoding minimum values and then finally dealing with high values. These rules will
ensure that highly active people remain classified as ‘high’, while decreasing the chances that
less active individuals are misclassified and coded as ‘high’. Using the resulting variables,
convert time and days to MET-minute/week scores [see above Sections 5.2 and 6.2; METS x
days x daily time].

Calculating Total Days for Presenting Categorical Data on Moderate and High Levels

Presenting IPAQ data using categorical variables requires the total number of ‘days’ on which
all physical activity was undertaken to be assessed. This is difficult because frequency in
‘days’ is asked separately for walking, moderate-intensity and vigorousintensity activities,
thus allowing the total number of ‘days’ to range from a minimum of 0 to a maximum of
21’days’ per week in IPAQ short and higher in IPAQ long. The IPAQ instrument does not
record if different types of activity are undertaken on the same day. In calculating ‘moderately
active’, the primary requirement is to identify those individuals who undertake activity on at
least ‘5 days’/week [see Sections 4.2 and 5.3]. Individuals who meet this criterion should be
coded in a new variable called “at least five days™ and this variable should be used to identify
those meeting criterion b) at least 30 minutes of moderate-intensity activity and/or walking;
and those meeting criterion ¢) any combination of walking, moderate-intensity or vigorous-
intensity activities achieving a minimum of 600 MET-minutes/week. Below are two examples
showing this coding in practice:

i) an individual who reports ‘2 days of moderate-intensity’ and ‘3 days of walking’ should be
coded as a value indicating “at least five days™;

if) an individual reporting ‘2 days of vigorous-intensity’, ‘2 days of moderateintensity’ and ‘2
days of walking should be coded as a value to indicate “at least five days™ [even though the
actual total is 6]. The original frequency of ‘days’ for each type of activity should remain in
the data file for use in the other calculations. The same approach as described above is used to
calculate total days for computing the ‘high’ category. The primary requirement according to
the stated criteria is to identify those individuals who undertake a combination of walking,
moderate-intensity and or vigorous-intensity activity on at least 7 days/week [See section 4.2].
Individuals who meet this criterion should be coded as a value in a new variable to reflect “at
least 7 days”.

Below are two examples showing this coding in practice:

i) an individual who reports ‘4 days of moderate-intensity’ and ‘3 days of walking” should be
coded as the new variable “at least 7 days”.

if) an individual reporting ‘3 days of vigorous-intensity’, ‘3 days moderateintensity’ and ‘3
days walking’ should be coded as ““at least 7 days” [even though the total adds to 9] .

Summary algorithms
The algorithms in Appendix 1 and Appendix 2 to this document show how these rules work in
an analysis plan, to develop the categories 1 [Low], 2 [Moderate], and 3 [High] levels of

activity.

IPAQ Research Committee
November 2005

APPENDIX 1



At A Glance
IPAQ Scoring Protocol (Short Forms)

Continuous Score
Expressed as MET-min per week: MET level x minutes of activity/day x days per week

Sample Calculation

MET levels MET-minutes/week for 30 min/day, 5 days

Walking = 3.3 METs 3.3*30*5 = 495 MET-minutes/week
Moderate Intensity = 4.0 METs 4.0*30*5 = 600 MET-minutes/week
Vigorous Intensity = 8.0 METSs 8.0*%30*5 = 1,200 MET-minutes/week

TOTAL = 2,295 MET-minutes/week

Total MET-minutes/week = Walk (METs*min*days) + Mod (METs*min*days) + Vig
(METs*min*days)

Categorical Score- three levels of physical activity are proposed

1. Low

* No activity is reported OR

» Some activity is reported but not enough to meet Categories 2 or 3.

2. Moderate

Either of the following 3 criteria

* 3 or more days of vigorous activity of at least 20 minutes per day OR

* 5 or more days of moderate-intensity activity and/or walking of at least 30 minutes
per day OR

* 5 or more days of any combination of walking, moderate-intensity or vigorousintensity
activities achieving a minimum of at least 600 MET-minutes/week.

3. High

Any one of the following 2 criteria

* Vigorous-intensity activity on at least 3 days and accumulating at least 1500
MET-minutes/week OR

* 7 or more days of any combination of walking, moderate- or vigorous-intensity
activities accumulating at least 3000 MET-minutes/week

Please review the full document “Guidelines for the data processing and analysis of the
International Physical Activity Questionnaire” for more detailed description of IPAQ analysis
and recommendations for data cleaning and processing [www.ipag.ki.se].

APPENDIX 2
At A Glance
IPAQ Scoring Protocol (Long Forms)

Continuous Score
Expressed as MET-minutes per week: MET level x minutes of activity/day x days per week

Sample Calculation
MET levels MET-minutes/week for 30 min/day, 5 days



Walking at work= 3.3 METSs 3.3*30*5 = 495 MET-minutes/week

Cycling for transportation= 6.0 METs 6.0*30*5 = 900 MET-minutes/week
Moderate yard work= 4.0 METSs 4.0*30*5 = 600 MET-minutes/week
Vigorous intensity in leisure= 8.0 METs 8.0*%30*5 = 1,200 MET-minutes/week

TOTAL = 3,195 MET-minutes/week

Domain Sub Scores

Total MET-minutes/week at work = Walk (METs*min*days) + Mod (METs*min*days) +
Vig (METs*min*days) at work

Total MET-minutes/week for transportation = Walk (METs*min*days) + Cycle
(METs*min*days) for transportation

Total MET-minutes/week from domestic and garden = Vig (METs*min*days) yard work +
Mod (METs*min*days) yard work + Mod (METs*min*days) inside chores

Total MET-minutes/week in leisure-time = Walk (METs*min*days) + Mod
(METs*min*days) + Vig (METs*min*days) in leisure-time

Walking, Moderate-Intensity and Vigorous-Intensity Sub Scores

Total Walking MET-minutes/week = Walk MET-minutes/week (at Work + for Transport +
in Leisure)

Total Moderate MET-minutes/week = Cycle MET-minutes/week for Transport + Mod
METminutes/week (Work + Yard chores + Inside chores + Leisure) + Vigorous Yard chores
METminutes

Note: The above is a total moderate activities only score. If you require a total of all
moderate-intensity physical activities you would sum Total Walking and Total Moderate

Total Vigorous MET-minutes/week = Vig MET-minutes/week (at Work + in Leisure)

Total Physical Activity Score

Total Physical Activity MET-minutes/week = Walking MET-minutes/week + Moderate
METminutes/week + Total Vigorous MET-minutes/week

Continued...........

Also

Total Physical Activity MET-minutes/week = Total MET-minutes/week (at Work + for
Transport + in Chores + in Leisure)

Categorical Score- three levels of physical activity are proposed

Low

No activity is reported OR
a. Some activity is reported but not enough to meet Categories 2 or 3.

Moderate

Either of the following 3 criteria

a. 3 or more days of vigorous-intensity activity of at least 20 minutes per day OR
b. 5 or more days of moderate-intensity activity and/or walking of at least 30
minutes per day OR



c. 5 or more days of any combination of walking, moderate-intensity or vigorousintensity
activities achieving a minimum of at least 600 MET-min/week.

High

Any one of the following 2 criteria

* VVigorous-intensity activity on at least 3 days and accumulating at least 1500
MET-minutes/week OR

* 7 or more days of any combination of walking, moderate- or vigorous- intensity
activities accumulating at least 3000 MET-minutes/week

Please review the full document “Guidelines for the data processing and analysis of the
International Physical Activity Questionnaire” for more detailed description of IPAQ analysis
and recommendations for data cleaning and processing [www.ipag.Kki.se].



ANEXO VII
SF36

| SF-36 PESQUISA EM SAUDE ESCORE

INSTRUCOES: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua sadde. Estas informacdes nos
manterdo informados de como vocé se sente e qudo bem vocé é capaz de fazer atividades de
vida diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso voceé esteja
inseguro em como responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

Em geral, vocé diria que sua saude é:
(circule uma)

o (oT=] (<] ] (=TT 1
Y [0 (O oo - T 2
BOG. .o 3
RUIM L et e s st e s e st e e s s st e e e e e sbaneeeaaes 4
LY O TL (o T (T SRR 5

Comparada h& um ano atrés, como vocé classificaria sua saide em geral, agora?

(circule uma)

Muito melhor agora do que ha Um ano atras...........ccoeeereereenenesenienen, 1
Um pouco melhor agora do que hd um ano atras..........ccccoeeeeevreneecnnnec. 2
Quase a mesma coisa do que hd um ano atras...........cccoeereieireicniennnn 3
Um pouco pior agora do que hd um ano atras..........ccceeeevvevieriecieseennns 4
Muito pior agora do que hd um ano atras...........cccevevvevieceeiecieseeeeeis 5

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum.

Devido a sua saude, vocé tem dificuldades para fazer essas atividades? Neste caso,
quanto?

(circule um niimero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. Nao.
Dificulta Dificulta Nao dificulta
muito pouco de modo

algum

Atividades vigorosas, que exigem
muito esforgo, tais como correr, 1 2 3
levantar objetos pesados, participar de
esportes arduos

Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
po, jogar bola, varrer casa




C)Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
D) Subir varios lances de escada 1 2 3
E) Subir um lance de escadas 1 2 3
F) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
G) Andar mais de 1 Km 1 2 3
H) Andar vérios quarteirdes 1 2 3
I) Andar um quarteirdo 1 2 3
J) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

Durante as ultimas 4 semanas, voceé teve algum dos seguinte problemas com o seu trabalho
ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica?

(circule um nimero em cada linha)

Sim Nao

Vocé diminuiu a quantidade de tempo
que dedicava ao seu trabalho ou a 1 2
outras atividades?

2
B) Realizou menos tarefas do que 1
gostaria?
Esteve limitado no seu tipo de trabalho
ou em outras atividades? 1 2

Teve dificuldade para fazer seu
trabalho ou outras atividades (p.ex.: 1 2
necessitou de um esforco extra)?




5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

(circule um numero em cada linha)

Sim Nao

Vocé diminuiu a quantidade de tempo
que se dedicava ao seu trabalho ou a 1 2
outras atividades?

B) Realizou menos tarefas do que 1 2
gostaria?

C) Nao trabalhou ou néo fez qualquer
das atividades com tanto cuidado como | 1 2
geralmente faz?

6. Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferem nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, vizinhos, amigos ou em
grupo?

(circule uma)

De forma NENAUMAL........ccoiiiiiiii e
Ligeiramente........ccoooviiieieieie e e
MOAEIAMENTE. ... vt
BaSTaNTe......vviiiiiiii it
EXTrEMAMENTE.......i ittt

O wWN -

Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas ?

(circule uma)

o
o
9]
=
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durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo
tanto trabalho fora ou dentro de casa)?

(circule uma)

De maneira alguma............coceeveiiie e 1



(0 g I 00T o] o TSP 2
MOAEIrAdAMENTE. .......eiiieiiiiceie et 3
BaSTANTE. ... .uvviiiieiic i 4
EXIremMameNte. ... 5

9. Estas questdes séo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante
as ultimas 4 semanas. Para cada questéo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da
maneira como Vocé se sente.

(circule um numero para cada linha)

Todoo | A Uma | Algum | Uma Nunca
tempo | maior | boa a parte | pequen

parte | parte | do a parte

do do tempo | do

tempo | tempo tempo

Quanto tempo voceé tem se
sentido cheio de vigor, cheio de |1 2 3 4 5 6
vontade, cheio de forga?

Quanto tempo voceé tem se
sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?

Quanto tempo voceé tem se
sentido tdo deprimido que nada | 1 2 3 4 5 6
pode anima-lo?

Quanto tempo vocé tem se
sentido calmo ou tranquilo? 1 2 3 4 5 6

Quanto tempo vocé tem se
sentido com muita energia? 1 2 3 4 5 6

Quanto tempo voceé tem se
sentido desanimado e abatido? 1 2 3 4 5 6

Quanto tempo vocé tem se
sentido esgotado? 1 2 3 4 5 6

Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6

Quanto tempo voceé tem se
sentido cansado? 1 2 3 4 5 6

10. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parente, etc...)?
(circule uma)

TOAO O tBMPO....eieiiiiiieieee e 1
A maior parte do tEMPO........coveurrieiieiree s 2



Alguma parte do tEMPO.......cceiieieiiiece e 3
Uma pequena parte do teMpPO.......cccccvveveiiereciececeee e 4
Nenhuma parte do tEMPO........cccccvevieiicieieeeece e 5
O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
Definiti | A maioria | Ndosei |A Definiti
va- das vezes maioria | va-
mente verdadeiro das mente
verdadei vezes fal-
ro falsa as
Eu costumo adoecer um pouco
mais facilmente que as outras 1 2 3 4 5
pessoas
B) Eu sou tdo saudavel quanto
qualquer pessoa que eu conhego | 1 2 3 4 5
C) Eu acho que a minha satde vai | 1 2 3 4 5
piorar
D) Minha salde é excelente 1 2 3 4 5
ORIENTACOES PARA PONTUACAO DO SF-36
Questéo Pontuagao
01 1=>5.0 2=>4.4 3=>34 4=>2.0 5=>1.0
03 Soma normal
04 Soma Normal
05 Soma Normal
06 1=>5 2=>4 3=>3 4=>2 5=>1
07 1=>6.0 2=>5.4 3=>4.2 4=>3.1 5=>2.2 6=>1.0
Se 8=>1 e 7=>1 ========26 1=>6.0




08 Se8=>1 e7=>2a6======95 2=>4.75
Se8=>2 e7=>2a6======4 3=>3.75  Sea questdo
07 ndo
Se 8=>3 e7=>2a6======23 4=>2.25  for
respondida
Se8=>4 e7=>2a6======32 5=>1.0
Se8=>5 e7=>2a6======>1
A, D, E, H = valores contrarios (1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1)
09
Vitalidade =A+E+G + 1
Saude Mental=B+C+D+F+H
10 Soma Normal
Soma de:
11 A + C (valores normais)
B + D (valores contrarios: 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)
Item Questéo Limites Score Range
(variagéo)
Capacidade Funcional 3 10, 30 20
Aspecto Fisico 4 4,8 4
Dor 7+8 2,12 10
Estado Geral de Saude 1+11 5,25 20
Vitalidade 9AE G, 4,24 20
Aspectos Sociais 6+ 10 2,10 8
Aspecto Emocional 5 3,6 3
Saude Mental 9B,C,D,F,H |5,30 25

Row Scale:

Ex: Item = [Valor obtido - Valor mais baixo] x 100




Variacao
Ex:  Capacidade Funcional = 21
Valor mais baixo = 10
Variagéo = 20

21 -10 x 100 =55
20

Dados Perdidos:
Se responder a mais de 50% = substituir pela média

0 = pior escore 100 = melhor escore
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ANEXO IX

Tabela 1. Distribui¢cdo numérica e percentual dos pacientes estudados*, de acordo com o
grupo, em relacéo a raca referida.

Tratamento DO normal Osteopenia  Osteoporose x
N (%) N (%) N (%) Total P
Branca 32 (94,12) 32 (96,97) 50 (90,91) 114 0,0022
(28,07)° (28,07)° (43,86) "
Parda 2 (6,88) 1(3,03) 3 (5,45) 3 0,2231
(33,33)° (16,67)° (50,00)?
Negra 0 (0) 0 (0) 2 (3,64) 2 0,0498
0)° ©0)° (100)"
Total 34 (100) 33 (100) 55 (100)

* Teste Qui-quadrado, p <0.0001; **teste de comparagao de proporgdes por linha.

Tabela 2. Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes estudados, de acordo com o
grupo, em relagéo ao estado civil.

Estado civil DO normal Osteopenia  Osteoporose p**

N (%) N (%) N (%) Total
Amasiada 1(2,94) 21 (61,76) 2 (3,64) 24

(4,17)° (87,50) " (8,33)° <0,001
Casada 25(73,53) 5 (14,71) 30 (54,55) 60

(41,67)° (8,33) (50,00)° <0,001
Divorciada  3(8,82) 4 (11,76) 6 (10.91) 13

(23,08)? (30,77)° (46,15)° 0,4459
Solteira 5(14,71) 4 (11,76) 4(7,27) 13

(38,46)° (30,77)° (30,77)2 0,8910
Viava 0 (0,00) 0 (0) 13 (23,64) 13

(0,00)% (0,00)% (100,00) ° <0,001
Total 34 34 55

* Teste exato de Fisher, P = 0.0537, **teste de comparacio de proporc¢des por linha



Tabela 3. Distribui¢cdo numérica e percentual dos pacientes estudados, de acordo com o

grupo, em relacéo a religido.

Religido DO normal Osteopenia  Osteoporose p**

N (%) N (%) N (%) Total
Catolica 25(73,53) 24 (70,59) 43 (78,18)

(27,17)° (26,09) % (46,74)" 92 <0,001
Congregacgéo 1(2,94) 3(8,82) 1(1,82) 5
crista (20,00)° (60,00)? (20,00)? 0,3012
Espirita 2 (5,88) 0 (0) 0(0) 2

(100,00)° (0,00)% (0,00)* 0,0497
Evangélicas 5(14,71) 7 (20,59) 9 (16,36)

(23,81)° (33,33)° (42,86)° 21 0,4244
Mdérmom 1(2,94) 0 (0) 0(0)

(100,00)° (0,00)* (0,00)* 1 0,2231
Crente 0 (0) 0 (0) 2 ( 3,642)

(0,00)? (0,00)° (100,00) 2 0,0497
Total 34 34 55

*Teste exato de Fisher, P = 0.1531, **teste de comparacédo de proporg¢des por linha

Tabela 4. Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes estudados, de acordo com o

grupo, em relacéo a escolaridade.

Escolaridade DO normal Osteopenia  Osteoporose p**

N (%) N (%) N (%) Total
Ensino Fundamental 24(70,59) 22 (64,71) 42 (76,36)

(27,27)° (25,00) (47,73)° 88 0,002
Ensino Medio 8 (23,53) 9 (26,47) 8 (14,55)

(32,00)° (36,00)° (32,00)° 25 0,9418
Ensino Superior 1(2,94) 1(2,94) 1(1,82)

(33,33)° (33,33)° (33,33)° 3 1
Semi - Analfabeto 1(2,94) 1(2,94) 1(1,82)

(33,33)° (33,33)° (33,33)° 3 1
Analfabeta 0 (0) 1(2,94) 3 (5,45)

(0,00)? (25,00) (75,00)2 4 0,072
Total 34 34 55

* Teste exato de Fisher, P = 0.7877, **teste de comparacdo de propor¢des por linha



Tabela 5. Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes estudados, de acordo com o
grupo, em relacdo ao trabalho remunerado.

TRABALHO DO normal Osteopenia  Osteoporose p**
REMUNERADO N (%) N (%) N (%) Total
N&o 18(52,94) 21 (61,76) 39 (70,91)

(23,08)° (26,92) ¢ (50,00) " 78 <0,001
Sim 16(47,06) 13 (38,24) 16 (29,09)

(35,56) ° (28,89)° (35,56)° 45 0,7408
Total 34 34 55

* Teste Qui-quadrado, p = 0.2255, **teste de comparagdo de propor¢des por linha

Tabela 6. Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes estudados, de acordo com o
grupo, em relacéo ao tipo de trabalho.

Trabalho DO normal Osteopenia  Osteoporose
N (%) N (%) N (%)

Ajudante serv. Gerais 1(2,94)

Aposentada 1(2,94) 5(14,71) 9 (15,25)

Cabeleireira 1(2,94)

Caixa 1(2,94)

Comerciante 3(8,82)

Costureira 1(2,94) 1(2,94) 2 (3,39)

Cozinheira 2 (5,88)

Cozinheira/afastada 1(2,94)

Diarista 1(2,94)

Do lar 15 (44,12) 16 (47,06) 10 (16,95)

Doméstica 1(2,94) 4 (11,76) 30 (50,85)

Funcionaria publica 1(2,94) 2 (3,39)

Manicure 1(2,94)

Manicure/cabeleireira 1(2,94)

Professora 2 (5,88)

Reciclagem 1(2,94)

Atendente de enfermagem 2 (5,88)

Auxiliar enfermagem 2 (5,88) 1(1,69)

Lavadeira 1(2,94)

Limpeza 1(2,94)

Servente 1(2,94)

Servigos gerais 1(2,94)

Auxiliar académica 1(1,69)

Auxiliar escritério 1(1,69)

Bancar afasta 1(1,69)

Pintor 1(1,69)

Supervisora de seguranca 1(1,69)

* Teste Qui-quadrado, p = 0.2255. **teste de comparagdo de propor¢des por linha



Tabela 7. Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes estudados, de acordo com o
grupo, em relacdo ao tabagismo.

Estado DO normal  Osteopenia Osteoporose p**

N (%) N (%) N (%) Total
Nao 24(70,59) 30 (88,24) 36 (65,45)

(26,67)° (33,33)2 (40,00)2 90 0,1653
Sim 6 (17,65) 2 (5,88) 10 (18,18)

(33,33)" (11,11)° (55,56) ° 18 0,0183
Ex — Fumante 4 (11,76) 2 (5,88) 9 (16,36)

(26,67)° (13,33)° (60,00)° 15 0,0202
Total 34 34 55

* Teste exato de Fisher, P = 0.2054. **teste de comparagdo de proporcdes por linha

Tabela 8. Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes estudados, de acordo com o
grupo, em relacdo ao tratamento direcionado & osteoporose e osteopenia.

Tratamento DO normal Osteopenia  Osteoporose Total p**
N (%) N (%) N (%)
Né&o 32 (94,12) 17 (51,52) 7(12,73)
(57,14)¢ (30,36)° (12,50)° 56 <0,0001
Sim 2 (5,88) 16 (48,48) 48 (87,27)
(3,03)® (24,24)° (72,73) ¢ 66 <0,0001
Total 34 33 55

* Teste Qui-quadrado p< 0.0001. **teste de comparacdo de proporg¢des por linha

Tabela 9. Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes estudados, de acordo com o
grupo, em relacdo a dieta direcionada & osteoporose.

Tratamento DO normal Osteopenia  Osteoporose ok

N (%) N (%) N (%) Total
N&o 24 (70,59) 17 (50) 19 (34,55)

(40,00)? (28,33)° (31,67)° 60 0,3772
Sim 10 (29,41) 17 (50) 36 (65,45)

(15,87)° (26,98) % (57,14)" 63 <0,0001
total 34 34 55

* Teste Qui-quadrado, p = 0.0042. **teste de comparagdo de proporcdes por linha

Tabela 10. Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes estudados, de acordo com o
grupo, em relacdo ao tratamento com Terapia de Reposi¢do Hormonal.

Tratamento DO normal  Osteopenia  Osteoporose sk

N (%) N (%) N (%) Total
Néo 20 (58,82) 23 (67,65) 48 (87,27)

(21,98) 2 (25,27)° (52,75)" 91 <0,0001
Sim 14 (41,18) 11 (32,35) 7 (12,73)

(43,75)° (34,38)° (21,88)° 32 0,1765
Total 34 34 55

* Teste Qui-quadrado, p = 0.0074. **teste de comparacdo de propor¢des por linha



Tabela 11. Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes estudados, de acordo com o
grupo, em relacdo ao tratamento com alendronato.

Tratamento DO normal Osteopenia  Osteoporose sk

N (%) N (%) N (%) Total
Né&o 34 (100) 31 (91,18) 30 (54,55)

(35,79)° (32,63)° (31,58)° 95 0,8144
Sim 0 (0) 3(8,82) 25 (45,45)

(0,00)? (10,71)® (89,29)° 28 <0,0001
Total 34 34 55

* Teste Qui-quadrado, p <0.0001. **teste de comparacdo de proporg¢des por linha

Tabela 12. Distribuigdo numérica e percentual dos pacientes estudados, de acordo com o
grupo, em relacdo ao tratamento com calcitonina.

Tratamento DO normal Osteopenia  Osteoporose x

N (%) N (%) N (%) Total P
N&o 34 (100) 34 (100) 32 (58,18)

(34,00)° (34,00)° (32,00)° 100 0,9418
Sim 0 (0) 0 (0) 23 (41,82)

(0,00)° (0,00)° (100,00) " 23 <0,0001
Total 34 34 55

* Teste Qui-quadrado, p <0.0001. **teste de comparacdo de proporcdes por linha

Tabela 13. Distribuigdo numérica e percentual dos pacientes estudados, de acordo com o
grupo, em relacdo a presenca de outras co-morbidades.

Presenca de co-morbidades DO normal Osteopenia  Osteoporose p**

N (%) N (%) N (%) Total
Né&o 10(29,41) 13 (38,24) 16 (29,09)

(25,64)° (33,33)° (41,03)° 39 0,3540
Sim 24(70,59) 21 (61,76) 39 (70,91)

(28,57)° (25,00) ° (46,43)° 84 0,0068
Total 34 34 55

* Teste Qui-quadrado, P = 0.6295.**teste de comparagdo de proporcdes por linha

Tabela 14. Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes estudados, de acordo com o
grupo, em relacdo a presenga de hipertensdo arterial.

Hipertensdo Arterial DO normal Osteopenia  Osteoporose p**

N (%) N (%) N (%) Total
Né&o 21(61,76) 22 (64,71) 32 (58,18)

(28,00)° (29,33)° (42,67)° 75 0,1086
Sim 13(38,24) 12 (35,29) 23 (41,82)

(27,08)° (25,00)° (47,92)° 48 0,0312
Total 34 34 55

* Teste Qui-quadrado, P = 0.8236. **teste de comparacao de proporcdes por linha



Tabela 15. Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes estudados, de acordo com o
grupo, em relacéo a diabete melito.

Diabete DO normal Osteopenia  Osteoporose p**

N (%) N (%) N (%) Total
Nao 29(85,29) 31 (91,18) 48 (87,27)

(26,85)° (28,70)° (44,44)" 108 0,0106
Sim 5(14,71) 3(8,82) 7 (12,73)

(33,33)° (20,00)° (46,67)° 15 0,3012
Total 34 34 55

* Teste exato de Fisher, P = 0.8311.**teste de comparagédo de proporcdes por linha

Tabela 16. Distribuicdo numérica e percentual dos pacientes estudados, de acordo com o
grupo, em relacdo a presenca ou ndo de co-morbidades osteoarticulares.

Co- DO normal Osteopenia  Osteoporose p**
morbidade N (%) N (%) N (%) Total
osteoarticular
Né&o 20(58,82) 25(73,53) 31 (57,41)

(26,32)° (32,89)° (40,79)° 76 0,1660
Sim 14(41,18) 9 (26,47) 23 (42,59)

(30,43)° (19,57)° (50,00) " 46 0,0073
Total 34 34 55

* Teste Qui-quadrado, P = 0.2793. **teste de comparacédo de proporg¢des por linha
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