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RESUMO

A osteoporose é uma doenca esquelética que cursa com reducdo da resisténcia
0ssea e cuja consequencia mais séria € a fratura por fragilidade 6ssea. A doenca é
considerada um problema de saude publica e a reducao da densidade mineral éssea
e a ocorréncia de fraturas podem levar a aumento da morbi-mortalidade, com
impacto na qualidade de vida de homens com idade avangada. O objetivo deste
trabalho foi estudar a qualidade de vida em homens com idade acima de 60 anos e
associar com a densidade mineral 6ssea e a presenca, quantidade e gravidade de
alteragbes morfométricas vertebrais decorrentes de fragilidade d&ssea. O
delineamento do estudo foi observacional, do tipo transversal e a amostra foi
composta de 69 homens com idade acima de 60 anos, moradores de Sao
Sebastido, DF. Para avaliacdo da qualidade de vida, foi utilizado o questionario
especifico Osteoporosis Assessment Questionnaire. Através de coleta de dados em
prontuario foram levantados a idade, os dados antropométricos, os resultados da
densitometria 6ssea e da morfometria dos corpos vertebrais a partir de radiografias
da coluna toracica e lombar. 47,8% dos sujeitos apresentaram diagndstico
densitométrico de osteoporose, 40,58% de osteopenia e 11,6% tinham a densidade
mineral 6ssea normal. Os homens com osteoporose mostraram-se menos pesados e
com o indice de massa corporal menor que os sujeitos com a densidade éssea
normal. Houve correlacdo entre as densidades minerais ésseas, a idade e os
parametros antrompométricos. A presenca de alteracbes morfomérticas dos corpos
vertebrais esteve presente em 47,8% dos homens avaliados. Nao houve diferenga
entre os grupos com ou sem fratura vertebral em relacao a idade ou o resultado da
densitometria éssea e ndo houve associacao com tabagismo ou etilismo. Nao houve
associacao do resultado da morfometria vertebral e os resultados da densitometria
O0ssea. Homens sedentarios e com mais de 70 anos de idade apresentaram pior
qualidade de vida. Houve correlacao entre os escores de qualidade de vida, a idade
e as densidades minerais ésseas. Nao houve associacao entre a qualidade de vida
e os resultados da morfometria vertebral. Conclui-se que individuos sedentarios e
com idade mais avancada apresentaram pior qualidade de vida, mas 0 mesmo nao
foi demonstrado para individuos com fraturas vertebrais.

Palavras-chave: homem; qualidade de vida; fraturas vertebrais; osteoporose.



ABSTRACT

Osteoporosis is a skeletal disease that leads to compromised bone strength
and a consequence of fragility fractures. It is a major public health problem that
brings high morbi-mortality and impaired quality of life on men with advanced age.
The objective of this study was to associate quality of life, bone mineral density and
the presence, number and severity of morphometric vertebral fracture on men with
60 years or older. This was an observational, cross-section study Took part of the
study 69 men, 60 years and older, who lived at Sao Sebastido, Federal District. To
assess quality of life, the Osteoporosis Assessment Questionnaire was used. The
age, anthropometric measures, results from bone densitometry and vertebral
morphometry were collected from medical register. 47,8% of the men were
osteoporotic, 40,58% were osteopenic and 11,6% had normal bone mineral density.
Osteoporotic men weighted less and had lower body mass index than men with
normal bone mineral density. Correlation was found between the bone mineral
densities, the age, and the anthropometric parameters. 47,8% of the subjects
presented morphometric vertebral fracture. There was no difference between men
with or without fracture in relation of age or densitometry results and smoking nor
drinking were associated to vertebral fracture. There was no relation between
morphometric analysis, the number and severity of vertebral alterations and
densitometry results. Sedentary men or aged 70 years or older had low levels of
quality of life. The scores of quality of life were correlated to age and bone mineral
density. Quality of life was not associated with vertebral morfometry. We conclude
that sedentary and older man has lower quality of life, but it was not confirmed to
vertebral fractures.

Keywords: man; quality of life; vertebral fractures; osteoporosis.
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1. INTRODUCAO

A osteoporose, doenca que cursa com reducdo da resisténcia éssea,
comumente associada as mulheres na pds-menopausa, vem ganhando maior
notoriedade nas ultimas décadas também em individuos do género masculino,
especialmente em fungcdo do maior envelhecimento da populagdo mundial. (1,2)

A principal consequéncia da osteoporose é a fratura por fragilidade 6ssea,
que traz como prejuizos para o individuo o aumento na mortalidade, a reducao da
qualidade de vida e ainda 6nus econbmico para a sociedade. Assim sendo, a
doenca é considerada um importante problema de saude publica, no Brasil € no
mundo, tanto em homens quanto em mulheres (3, 4, 5).

Estima-se que o numero de individuos sofrendo de fratura osteoporoética ao
redor do mundo seja em torno de 56 milhdées, com uma relagdo de mulher para
homem de 1,6 (6). Espera-se que a incidéncia de fraturas em homens aumente
substancialmente no futuro (1,7), em virtude da maior longevidade da populacéao
idosa, entretanto, a osteoporose ainda permanece subdiagnosticada nessa
populacéao (1, 2).

No Brasil, entre os anos de 2006 e 2008, 1% dos idosos foram internados em
decorréncia de fratura de fémur. De todas as internagdes ocorridas no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS) de idosos com diagndstico principal de fratura de
fémur, em torno de 32% foram em homens. A taxa de mortalidade de homens idosos
por fratura de fémur no periodo citado foi em torno de 2%. Os gastos decorrentes
dessas internagdes foram da casa dos R$ 40.000.000,00 (8).

A fratura vertebral, aguda e crbnica, € o achado mais comum de fraturas
decorrentes da osteoporose e € um importante preditor de novas fraturas e risco
aumentado de mortalidade (9,10). A prevaléncia da fratura vertebral no Brasil € em
torno de 31,8% em homens (11). A presenca de fraturas vertebrais leva o individuo a
uma aumentada morbidade e reduzida qualidade de vida, principalmente quando
acompanhada de dor, influenciando aspectos fisicos, mentais e sociais (12, 13, 14).

A maior parte das fraturas vertebrais é assintomatica (15) e muitas vezes nao-
diagnosticada, especialmente em homens. Para a correta realizagdo do diagndstico,
faz-se necesséaria a andlise através de radiografia da coluna vertebral, na qual se

verifica alteragdes na conformacao das vértebras.
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A avaliagédo da qualidade de vida, cada vez mais, vem sendo realizada como
parametro para estimar o impacto de uma doenca ou condigdo especifica na vida e
atividades diarias de um individuo ou grupo, bem como para mensurar resultados de
um tratamento ou em ensaios clinicos (16). Isso é particularmente importante em se
tratando de idosos, nos quais as diversas comorbidades associam-se
negativamente, gerando disfungbes fisicas, isolamento social e alteragdes
emocionais (17).

Apesar da magnitude do problema relacionado a osteoporose e as fraturas
em homens, ainda ha uma consideravel lacuna no conhecimento acerca das
especificidades relativas a essa populacdo, no que diz respeito aos fatores
associados & incidéncia de fraturas e sua influéncia na qualidade de vida. E certo
que existem diferencas na fisiologia éssea e na epidemiologia das fraturas entre
homens e mulheres, e dessa forma, é essencial que existam diferencas também no
manejo do diagndstico e tratamento da osteoporose de acordo com o género (18).

Faz-se de fundamental importancia o estudo da qualidade de vida em homens
com idade avancada e a avaliagdo da influéncia da densidade mineral 6ssea e da
presenca de alteracbes vertebrais, decorrentes de fragilidade 6ssea, em sua auto

percepcao de bem estar.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 OSTEOPOROSE NO HOMEM

A osteoporose é uma desordem esquelética que cursa com aumento da
predisposicao a fraturas em decorréncia do comprometimento da resisténcia 6ssea —
associacao entre densidade e qualidade éssea (19).

A densidade mineral 6ssea no adulto é determinada pela relacdo entre o pico
de massa Ossea e a quantidade de perda éssea ocorrida durante a vida do
individuo. E expressa em gramas de mineral por 4rea ou volume. A perda 6ssea
ocorre comumente com o envelhecimento, entretanto, um individuo que na sua
adolescéncia nao atinge um pico de massa éssea ideal pode desenvolver a
osteoporose precocemente (19).

A capacidade de um osso em resistir a forcas mecénicas e a ocorréncia de
fraturas depende ndao somente da quantidade de tecido ésseo, mas também da sua
qualidade. A qualidade O6ssea é determinada pelas propriedades estruturais
(geometria e microarquitetura) e pelas propriedades materiais do 0sso (composi¢ao
mineral e de colageno, microdanos acumulados e processo de reparacdo). A
qualidade éssea esta diretamente relacionada com a taxa de remodelacao 6ssea —
razao entre a reabsorcao e formacao 6ssea - essencial para a manutengéao da saude
esquelética (20).

A fratura osteoporoética ocorre quando uma forca é aplicada a um 0sso com a
resisténcia comprometida, e pode decorrer de trauma de baixo impacto, quedas ou
atividades de vida didria. H4 uma correlagédo clara entre a reducao na densidade
mineral 6ssea e 0 aumento do risco de fratura (21).

A partir do maior reconhecimento da osteoporose masculina, ha um interesse
crescente pelo estudo da condicdo, que apresenta caracteristicas diferentes do
género feminino, e cursa com grande impacto sécio-econdmico e em termos de
morbidade e mortalidade (7).

Estudo epidemioldgico realizado na Suécia com 3.014 homens entre 70 e 81

anos, acompanhados por 6,5 anos, associou baixa densidade mineral éssea a um
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aumentado risco de mortalidade, independentemente de outras comorbidades, estilo
de vida ou medidas antropométricas (22).

A taxa de mortalidade acumulada para homens ap6s fratura de quadril na
Dinamarca foi de 37,1% comparado a populacdo em geral, entre os anos de 1999 e
2005. A taxa absoluta de mortalidade em 3 anos foi de 57,1% (23).

Estudo multicéntrico desenvolvido no Canada (24), o Canadian Multicentre
Osteoporosis Study, envolvendo 2187 homens mostrou uma taxa de mortalidade
absoluta de 23,5% apés fratura de quadril e de 18,2% apds fratura vertebral, em até
5 anos. O maior risco de morte foi no segundo ano apés fratura vertebral e durante o
primeiro ano apds fratura de quadril.

Além da elevada taxa de mortalidade, também a morbidade é expressiva na
populacdao masculina ap6s fratura osteoporoética. Apds dois anos de uma fratura de
quadril, de 100 pacientes com 50 anos ou mais que sofreram fratura por baixo
impacto, 58 faleceram, 12 estavam institucionalizados e somente 30 voltaram para
suas casas. Além disso, somente 34% eram capazes de deambular
independentemente (25).

2.1.1 Diferencas no metabolismo e estrutura dssea entre os géneros

Uma das principais diferencas na estrutura 6ssea entre homens e mulheres é
que aqueles tendem a adquirir um maior pico de massa 6ssea em funcédo do
desenvolvimento de ossos maiores, resultado de uma grande expansao periostal.
Dessa forma, o tamanho dos 0ssos nos homens determina maior resisténcia, menor
risco de fraturas e maior densidade mineral 6ssea por area (2,7).

A perda de massa 6ssea que ocorre com o0 envelhecimento se inicia pelas
trabéculas 6sseas, tanto em homens quanto em mulheres. Porém, enquanto nas
mulheres ocorre a perda de trabéculas individualmente, nos homens ocorre o
afilamento das mesmas. Este fato, mais uma vez, explica 0 menor comprometimento
da resisténcia 6ssea em homens, tendo como parametro a faixa etaria. A perda de
0sso trabecular se inicia nos adultos jovens enquanto que do osso cortical ocorre por
volta dos 65-70 anos de idade, em ambos os sexos (1,2).
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Os horménios sexuais desempenham um importante papel na regulacdo da
remodelacdo éssea. A queda abrupta de estrogénio experimentada pelas mulheres
na menopausa leva a um rapido aumento na reabsorcao éssea e grande elevagao
no risco de fratura. JA& no homem de meia-idade a redugdo nos niveis de
testosterona se inicia mais gradativamente, com progressivo afilamento das
trabéculas 6sseas. Provavelmente, o maior efeito da reducdo de testosterona no
aumento do risco de fraturas se relaciona com fatores nao-esqueléticos como a
perda de massa muscular, equilibrio e maior tendéncia a quedas (6). Porém, quando
a queda dos androgénios é abrupta, como em casos de hipogonadismo induzido por
cirurgia ou como parte do tratamento para cancer de prostata, a perda 6ssea ocorre
também de forma bastante acelerada, elevando significativamente o risco de fratura
(5).

Além da testosterona, também o estrogénio exerce importante influéncia na
regulacdo do metabolismo 6sseo nos homens. Estudos tém sugerido que existe um
nivel minimo de estradiol necessario para manter preservada a densidade 6ssea nos
homens; porém, com o envelhecimento, uma grande proporcdo de homens
apresenta o estradiol sérico abaixo desse nivel, sendo esse o maior responsavel
pela perda o6ssea (2,26). Os hormbnios sexuais (tanto a testosterona, mas
especialmente o estradiol) também tém seus efeitos na homeostase e na
remodelacdo éssea relacionado ao peso corporal e ao indice de massa corporal,
uma vez que a testosterona é convertida em estradiol no tecido adiposo (27).

2.1.2 Classificacao da osteoporose

A osteoporose pode ser classificada como primaria ou secundaria. A
osteoporose primaria ocorre com o envelhecimento, nas mulheres principalmente
apds a menopausa, pelo declinio nos niveis de estrogénio, e mais tardiamente nos
homens. Por outro lado, a osteoporose secundaria pode estar associada ao uso de
medicacdes ou a outras condicbes ou moléstias. Outros fatores contribuem na
patogénese da osteoporose, como fatores genéticos, estilo de vida e nutricao (21).
Em sua etiologia multifatorial, a osteoporose conta com aproximadamente 70% de
fatores genéticos e 30% com fatores ambientais (28, 29).
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A maioria dos casos de osteoporose em homens é decorrente de causas
secundarias, que podem ser identificadas por meio de uma cautelosa avaliacéo.
Entre os principais fatores etiolégicos estdo: glicocorticbide em excesso,
hipogonadismo e excessivo consumo de alcool. Outras causas sao hipercalcilria,
sindromes gastro-intestinais, insuficiéncia renal, doencas respiratdrias cronicas,
artrite reumatéide, hipertireoidismo, uso de anticonvulsivantes, tabagismo,
imobilizacéo, entre outros (30).

As causas de osteoporose no homem estao esquematizadas na figura 1.

Tipo Causas
Primaria Idade
Idiopatica
Secundaria Hipogonadismo

Excesso de glicocorticoides
Alcoolismo e tabagismo
Insuficiéncia renal

Doencas hepaticas e gastrointestinais/ desabsorgao
Hipercalciuria
Anticonvulsivantes
Tireotoxicose

Doencas pulmonares crénicas
Anemia e hemoglobinopatias
Imobilizagéo

Osteogénese imperfeita
Homocistinuria

Mastocitose sistémica
Neoplasia e quimioterapia
Artrite reumatoide

Figura 1 Causas de osteoporose no homem. Fonte: Primer on the metabolic bone diseases and

disorders of mineral metabolism (30).

Quando nao é possivel determinar uma causa secundaria para a perda de
massa éssea em homens com idade superior a 70 anos, o termo utilizado é
‘osteoporose relacionada a idade’. Com o envelhecimento, a combinacgao de fatores
como a inatividade, a perda de massa muscular e diversas alteragdes enddcrinas
contribuem para o desenvolvimento da osteoporose. Essas alteracées enddcrinas,

que ocorrem associadas ao envelhecimento, incluem reducdo na concentragdo de
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hormbnios sexuais, do horménio do crescimento e do fator de crescimento
semelhante a insulina, além do aumento do paratorménio (6).

A osteoporose no homem pode ser percebida como uma entidade multifatorial
e heterogénea, com diversas condicoes que interagem na reducdo da densidade
mineral 6ssea e que podem agravar o risco de quedas e fraturas.

2.1.3 Fatores de risco

Papaioannou et al (31) realizaram em 2009 uma revisao sistematica acerca
dos fatores de risco para baixa densidade mineral éssea ou perda 6ssea em homens
com idade igual ou superior a 50 anos. Os principais fatores de risco, com forte
evidéncia, incluem idade avancgada, fratura por fragilidade 6ssea prévia, tabagismo,
baixo peso ou perda de peso; ademais, homens com limitacbes fisicas ou
funcionais, como deficiéncias nos membros inferiores também apresentam risco
aumentado. Nao foi encontrada evidéncia consistente para a associacao entre baixa
densidade mineral éssea e atividade fisica, forca muscular, consumo de alcool,
consumo de calcio, histéria familiar de fratura ou osteoporose e perda de estatura.

Orwoll et al, 2000, (32) estudando os fatores associados a baixa densidade
mineral 6ssea em 355 homens da zona rural nos Estados Unidos, observaram
associacdo com idade avancada, baixo peso, fratura prévia, gastrectomia, Ulcera
péptica, artrite reumatoéide, uso de glicocorticoides, hipertensdo, perda de estatura
desde os 20 anos, doencga pulmonar crbnica e tabagismo.

Zerbini et al (33) mostraram associacao negativa entre a idade e a densidade
mineral éssea em homens com idade igual ou superior a 50 anos exceto para a
coluna lombar, mesmo com o avancar da idade. Comparativamente as mulheres, a
perda de massa 0ssea no colo femoral ocorreu mais lenta e tardiamente nos
homens. Também houve associagdo entre o indice de massa corporal (IMC) e o
peso com a densidade mineral 6ssea tanto no fémur quanto na coluna lombar.

Camargo et al (34), investigaram 301 individuos (94 homens) com idade
acima de 70 anos e residentes na cidade de Sao Paulo. Para os homens, o peso
corporal foi a variavel que mostrou melhor correlagdo com a densidade mineral

O0ssea do fémur proximal, e a densidade mineral 6ssea da coluna lombar
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correlacionou-se com a estatura. Houve forte correlacao negativa entre a idade e a
densidade Ossea de fémur proximal, porém o mesmo nao se mostrou para a
densidade mineral 6ssea da coluna lombar.

Em se tratando de uma doenca silenciosa, o grande impacto causado pela
osteoporose é a ocorréncia de fraturas. Portanto, a identificacdo dos fatores de risco
para fraturas € essencial para diagnosticar os individuos em risco e realizar a
intervencao precoce para prevengao de danos (3). Varios fatores estdo associados
ao aumento na ocorréncia de fraturas.

O estudo epidemiol6gico BRAZOS, conduzido com amostra representativa da
populacado brasileira evidenciou maior ocorréncia do relato de fraturas em homens
associada a pior qualidade de vida (componente fisico do questionario SF-36),
tabagismo atual, diabetes melitus e sedentarismo (3). A presenca de relatos de
fratura por fragilidade esta, também, significativamente associada as condi¢cdes de
trabalho - desempregado ou aposentado, histéria familiar de fratura de quadril, alto
consumo de proteina, co-morbidades como depressdo, anemia crbnica, gastrite e
artite reumatéide, e uso atual de medicamentos anti-diabéticos orais e neurolépticos
(3).

Nos Estados Unidos, o estudo multicéntrico, longitudinal MrOS (35)
acompanhou 5876 homens com idade igual ou acima de 65 anos a fim de investigar
os fatores de risco associados a fraturas nao-vertebrais. O uso de antidepressivos
triciclicos, histéria de fratura apdés os 50 anos, humor deprimido, incapacidade de
caminhar por curta distancia, quedas no ano anterior, idade maior ou igual a 80 anos
e reducdo na densidade mineral 6éssea de quadril total estiveram
independentemente relacionados ao aumento no risco de fratura. A associagdo de
trés ou mais desses fatores aumenta o risco de nova fratura em cinco vezes. Habitos
de vida como tabagismo, etilismo ou consumo de calcio ndo se relacionaram com o
risco de fraturas.

Entre os dados antropométricos, o indice de massa corporal apresenta
evidéncia de associagdo com maior risco de ocorréncia de qualquer fratura, mas
principalmente da fratura de quadril, de acordo com a meta-andlise realizada por
Laet et al (36) tendo como base grandes estudos longitudinais ao redor do mundo.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) desenvolveu um instrumento para
predizer o risco de fratura osteoporética (vertebral clinica, quadril, antebraco, Umero
proximal) em 10 anos (FRAX™). Trata-se de um algoritmo que se baseia em fatores
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clinicos como idade, sexo, histéria pessoal de fratura (incluindo fratura vertebral
morfométrica), histéria familiar de fratura de quadril, estatura, peso, uso de
glicocorticéide, osteoporose secundaria, artrite reumatéide, tabagismo atual,
consumo de bebida alcodlica e densidade mineral éssea do colo do fémur (37).
Entretanto, esse instrumento ainda ndo esta disponivel para utilizagdo no Brasil
devido a caréncia de estudos epidemioldgicos representativos para formagcao de um
banco de dados de referéncia (38, 29).

Em geral, quanto mais fatores de risco estiverem presentes, maior € o risco
de ocorréncia de uma fratura osteoporética, independentemente da densidade
mineral 6ssea (39). Idosos internados em casas de repouso de longa permanéncia
tém um risco particularmente aumentado de fraturas, pela associacdo de diversos
fatores de risco (19). A figura 2 representa a cascata de fatores e condicbes que
predispéem a fratura.

Pico de massa
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Figura 2 Patogénese da fratura relacionada a osteoporose - Fonte: National Osteoporosis Foundation
(39).

A maioria das fraturas que ocorre em idosos provém de queda, muitas vezes
da propria altura, portanto é importante observar também os fatores de risco para
quedas. Entre eles estdo os fatores de risco ambientais: falta de dispositivos de
assisténcia no banheiro, tapetes, baixa luminosidade, obstaculos no caminho, piso
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escorregadio; e fatores de risco médicos: idade, ansiedade e agitacdo, arritmias,
desidratacdo, depressao, deficiéncia na mobilidade e transferéncias, subnutricao,
medicacdes sedativas, hipotensao ortostatica, baixa visao e uso de lentes bifocais,
queda prévia, reduzida acuidade mental ou deficiéncia cognitiva, incontinéncia
urindria de urgéncia, insuficiéncia de vitamina D, alteracdo do equilibrio,

propriocepc¢ao reduzida, fraqueza muscular e medo de cair (40).

2.1.4 Epidemiologia

A prevaléncia de osteopenia, osteoporose, bem como a incidéncia de fraturas
por trauma de baixo impacto mostra-se bastante variavel nos estudos ao redor do
mundo, seja pelas diferengas populacionais ou metodoldgicas dos estudos (41).

Estudo de prevaléncia da osteoporose auto-referida no Brasil (42), feito por
meio de inquérito telefénico sobre o diagnéstico prévio de osteoporose, identificou
uma prevaléncia de osteoporose de 22% em individuos com idade acima de 65
anos, entre os 54.369 entrevistados acima de 18 anos. Daqueles, havia 5,1% de
homens e 32,7% de mulheres com idade superior ou igual a 65 anos. A maior
ocorréncia do diagnéstico de osteoporose foi em individuos de cor branca, obesos
atuais, ex-fumantes e sedentérios, e que aos 20 anos estavam no menor quartil de
peso, estatura e estado nutricional. Ressalta-se, de acordo com os autores, que,
pela metodologia utilizada, o estudo pode representar principalmente a possibilidade
de acesso aos servicos de salude que propriamente a prevaléncia real da doenca.

Em pesquisa realizada na cidade de Sao Paulo (34) com 94 homens com
idade acima de 70 anos, foi encontrada uma prevaléncia do diagnéstico de
osteopenia entre 33,3 e 57,4% e de osteoporose entre 6,4 e 16,1% em homens. A
prevaléncia de osteoporose foi maior em individuos acima de 80 anos,
especialmente para o colo femoral nos homens, mostrando uma associacao entre
maior expectativa de vida e ocorréncia de osteoporose.

Em recente estudo populacional brasileiro com 2.420 individuos advindos de
todas as regides do pais, realizado por meio de entrevista, (1, 43), o relato de fratura
prévia por baixo impacto foi referido por 12,8% de homens e em 15,1% de mulheres
acima dos 40 anos, apesar de somente 6% da populacdo estudada ter reportado
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diagnéstico de osteoporose, 0 que sugere que a condicdo ainda é subdiagnosticada
€m nosso pais.

Como mostrado por Johnell & Kanis (6) em seu trabalho de revisdo
sistematica, das nove milhdes de fraturas ocorridas anualmente em todo o mundo,
1,6 milhdo foram no quadril, 1,7 milhdo no antebraco e 1,4 milhdo vertebrais
sintomaticas. O maior numero de fraturas de quadril ocorreu entre 75 e 79 anos
para homens e mulheres; ja quanto as fraturas vertebrais, a idade de maior
acometimento nas mulheres também foi entre 75 e 79 anos, mas para os homens se
distribuiu entre 50-54, 60-64 e 70-74 anos. Do total de fraturas, 39% ocorreram em
homens, sendo a seguinte propor¢cédo: do total de fraturas vertebrais sintomaticas,
42% foram em homens; das fraturas de quadril, 30%; para o antebraco, 20% foram
nos homens e no Umero a propor¢do em homens foi 25% (6).

No Brasil, a prevaléncia de fratura referida por homens e mulheres foi: 30%
na regiao distal de antebraco, 12% no fémur, 8% no umero e 4% na coluna, (3). Na
avaliagdo de 1007 homens e mulheres (40,4% de homens) acima de 65 anos na
cidade de Sao Paulo, a prevaléncia histéria prévia de fratura foi de 13,2%, sendo
6,9% em homens. Do total da populacao, 6,0% relatou fratura de punho e antebraco,
2,3% em umero, 1,3% no quadril e 1,1% em costela. Nao houve relato de fratura
vertebral, fato que demonstra a importancia de avaliacao radiol6gica para deteccéo
das fraturas assintomaticas da coluna vertebral (38).

Tendo em vista que as incapacidades decorrentes das fraturas osteoporoéticas
se prolongam por varios anos ap0s a sua ocorréncia, a estimativa € que haja
aproximadamente 50 milhdes de pessoas sofrendo com as conseqiéncias da
osteoporose ao redor do mundo, levando a um importante impacto da doenca sobre
a sociedade. (6)

2.1.5 Diagnostico

Até o momento, ndo existe uma forma acurada de mensurar a resisténcia
Ossea total. Uma vez que a densidade mineral éssea (DMO) corresponde a

aproximadamente 70% da resisténcia 6ssea, o padrao-ouro atual para o diagnéstico
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da osteoporose é o0 exame de densitometria Ossea através da técnica de
absorciometria por raios-x de dupla energia (DXA) (44,19).

A coluna lombar, fémur proximal, radio distal e o corpo todo sé@o as regides
preconizadas para a medida da DMO. Vale destacar que as alteragdes
degenerativas encontradas na maioria das mulheres e homens idosos ou a presenca
de fraturas podem gerar artefatos e erroneamente aumentar a DMO da coluna. O
resultado da densitometria 6ssea é emitido em valores da DMO (g/cm?) e expresso
em valores relativos por meio dos indices T-score e Z-score. O T-score exprime a
quantidade de desvios-padrao (DP) em relacdo a média da DMO de adultos jovens
do mesmo género, raca e peso corporal. O Z-escore diz respeito a comparag¢ao com
a média da DMO de controles normais da mesma idade, género, raca e peso
corporal (44, 28).

A classificacdo diagnéstica de acordo com o resultado da densitometria
Ossea, preconizada pela Organizacdo Mundial de Saude, € categorizada como
segue:

e Normal: T-score até -1 DP

e (Osteopenia: T-score entre -1 e -2,5 DP

e Osteoporose: T-score abaixo de -2,5 DP

e Osteoporose estabelecida: osteoporose densitométrica associada a
uma ou mais fraturas por fragilidade éssea.

Cada perda na DMO em termos de DP que ocorre em um individuo no
decorrer do tempo implica em aumento no risco de ocorrer uma fratura (42).

A International Society for Bone Densitometry (ISCD) e a Sociedade Brasileira
de Densitometria Clinica (SBDens) recomendam a utilizacdo do T-score para o
diagndéstico de osteoporose em homens de 50 anos ou mais (45, 46).

A realizacdo da densitometria 6ssea em homens é recomendada quando
existem condicoes especificas que podem levar a perda de massa 6ssea, como 0
uso de algumas medicagdes ou ocorréncia de morbidades que se associam a
osteoporose, em homens com 70 anos ou mais, independentemente de fatores de
risco clinicos, e também em homens entre 50 e 70 anos que apresentam
previamente fratura por fragilidade éssea ou fatores de risco (39, 46).

Outro meio de avaliagcdo da osteoporose é a ultrassonometria 6ssea, capaz
de mensurar parametros relacionados a arquitetura 6ssea. Vem sendo utilizada

prioritariamente como medida para predizer o risco de fraturas de quadril e nao-



28

vertebrais em homens acima de 65 anos, independentemente da DMO, mas néao
para diagnosticar a doenca. O Unico sitio validado para a ultrassonometria 6ssea é o
calcaneo, sendo este composto por grande proporcao de osso trabecular (47,44).

Na avaliagdo clinica, a coleta detalhada da histéria de vida e antecedentes
familiares, incluindo habitos de vida e alimentares, historia de fratura, perda de peso
ou estatura, fatores secundarios associados, deve estar presente na determinacao

do risco de osteoporose e fratura (19, 2).

2.1.6 Fraturas

A ocorréncia de fraturas tem grande impacto negativo na qualidade de vida e
promove um aumento significativo na morbi-mortalidade entre os idosos, o0 que é
particularmente importante para as fraturas de quadril e vértebras. Essas estao
associadas a aumento na dificuldade para a realizacédo de atividades de vida diaria e
prejuizo na fungao fisica, na medida em que somente um ter¢co dos individuos
fraturados retoma o nivel de funcdo pré-fratura e muitos acabam por ser
institucionalizados (19; 25). Dor, medo, ansiedade, depressao e isolamento social
também sao conseqliéncias comuns apds fratura osteoporética (48).

Estudo realizado na cidade de Sao Paulo, com 56 pacientes internados em
dois hospitais da cidade em decorréncia de fratura de fémur proximal, verificou uma
taxa de mortalidade de 23,2% em seis meses. Outros 11,6% tornaram-se
completamente dependentes e 9,3% foram institucionalizados (49).

Suzuki et al (50) acompanharam durante um ano 107 pacientes com meédia de
idade de 75,5 anos, sendo 35% de homens, que foram hospitalizados em
decorréncia de fratura vertebral aguda e avaliaram sua evolugdo em relagéo a dor,
incapacidade, atividades de vida diaria e qualidade de vida. O estudo revelou que a
fratura vertebral por fragilidade 6ssea tem um impacto severo na presenca e
intensidade de alterac6es em todas as variaveis analisadas, e que esta deterioracao
no estado de saude dura pelo menos um ano.

O impacto das fraturas osteoporoéticas incide também em termos de custos
para a sociedade e os sistemas de saude. O 6nus causado pela osteoporose
calculado para o ano de 2005 nos Estados Unidos foi de quase 17 bilhdes de
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dolares para uma ocorréncia de 2 milhdées de fraturas. Os homens contribuem com
uma taxa de 29% das fraturas e um quarto do total de custos. A previsdo para 0 ano
de 2025 é de um custo de 25,3 bilhdes de doélares para mais de 3 milhdes de
fraturas decorrentes de osteoporose a cada ano (2).

Na Suécia, os custos estimados para fratura de quadril, vértebra ou punho,
apds 13 a 18 meses, sdo de €2.422, €3.628, e €316, respectivamente, mostrando o

impacto a longo prazo dessas fraturas (51).

2.1.6.1 Fraturas Vertebrais

As fraturas vertebrais decorrentes de fragilidade d&ssea podem ser
sintomaticas ou assintomaticas, diagnosticadas somente por avaliacdo radioldgica.
Elas podem gerar diversas consequéncias fisicas como dor aguda e crénica, cifose,
reducao da estatura e déficit funcional (52). Estao associadas também a aumento na
mortalidade e no risco de ocorréncia de qualquer nova fratura em homens e
mulheres (9).

De acordo com o European Prospective Osteoporosis Study (EPOS), estudo
sobre a incidéncia de fratura vertebral em 3173 homens e 3402 mulheres, com idade
entre 50 e 79 anos, com acompanhamento de 3,8 anos, ndo foi encontrada
associacao entre a ocorréncia de fratura vertebral e as atividades diarias ou a pratica
de atividade fisica atual ou anterior, nem com o consumo de leite, consumo de alcool
ou cigarro. Em contrapartida, aumentada incidéncia esta associada ao peso corporal
e ao indice de massa corporal baixos, sem haver, entretanto, associagdo com a
estatura. A incidéncia de fratura vertebral aumentou com a idade, em homens e
mulheres (52).

Estudo nacional (11), com amostra representativa da populacao brasileira,
contando com 943 sujeitos (561 mulheres e 382 homens) residentes no Bairro
Butantd, na cidade de Sao Paulo, mostrou prevaléncia de fratura vertebral
radiologica de 27,5% em mulheres e 31,8% em homens. Para os homens, néao foi
demonstrado aumento na prevaléncia com a idade. Quanto aos fatores associados,
somente a DMO de colo femoral foi capaz de predizer a presenga de fratura

vertebral nos homens.
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Comumente, as fraturas vertebrais sdo classificadas radiologicamente em trés
tipos: acunhamento anterior, bicbncava — quando ha colapso da porgcéo central do
corpo vertebral e esmagamento — quando ha colapso de todo o corpo vertebral (53).

Estudo europeu (European Vertebral Osteoporosis Study — EVOS) (53)
analisou a presenca, tipo e numero de deformidades vertebrais em 13.562 homens e
mulheres com 50 anos ou mais. Foi verificada maior prevaléncia de deformidades do
tipo acunhamento, presentes principalmente na regido toracica média e transicao
téraco-lombar, tanto em homens como em mulheres. As deformidades bicdncavas
apresentaram predilecdo para a regidao lombar, presentes mesmo nas vértebras
lombares baixas. A distribuicdo do tipo e localizagdo das deformidades vertebrais se
mostrou semelhante em homens e mulheres. Houve aumento na prevaléncia das
deformidades com o avancar da idade, associadas também com a presenca de dor
(53).

Para a identificacdo das deformidades vertebrais osteoporéticas, existem
diversos métodos propostos na literatura, porém nenhum é considerado padrao-
ouro. Entretanto, a presenca de fratura provavelmente estara associada a reduzida
DMO (54). Ferrar et al, 2007, compararam trés métodos para identificacdo de
fraturas vertebrais osteoporéticas em homens: semiquantitativo, quantitativo
morfométrico e qualitativo baseado em algoritmo. Esses métodos foram
desenvolvidos objetivando reduzir a subjetividade na avaliacdo das vértebras, ao
raio x, a procura de indicios de fratura osteoporética. Encontraram uma
concordancia moderada entre os métodos, com uma prevaléncia de fraturas girando
em torno de 10 a 13%.

No método semiquantitativo, desenvolvido por Genant et al, 1993 (55), as
fraturas vertebrais sdo identificadas por uma estimativa visual na reducéo da altura
vertebral, e graduadas em severidade de acordo com a seguinte aparente reducao
na altura: 20-25%, grau 1 (leve); mais de 25% e menos de 40%, grau 2 (moderado);
mais de 40%, grau 3 (severo).

No método quantitativo morfométrico proposto por Black et al, 1995 (56),
inicialmente os sujeitos sdo triados com base numa estimativa de redug¢éo da altura
vertebral maior ou igual a 20% em: fratura vertebral definitiva, fratura incerta ou
definitivamente normal. Excluindo-se aquelas definitivamente normais, apés a
triagem, as vértebras sdo marcadas em seis pontos, superior e inferiormente:

anterior, médio e posterior. A fratura é encontrada pela reducao na relacao entre as
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alturas anterior e posterior, média e posterior na mesma vértebra, ou entre as alturas
anterior e posterior em relacao a vértebra adjacente.

No método qualitativo baseado em algoritmo (57), a definicao de fratura
osteoporoética se baseia na presenca de depressao do platd vertebral, e nao
somente na avaliagdo da altura vertebral. E baseado na observacdo que fraturas
incidentes sempre envolvem depressao do platd vertebral, em séries de radiografias
(54). Um algoritmo para o diagnostico é utilizado para classificar as vértebras em:
fratura osteoporoética, baixa altura vertebral ndo-osteoporética e normal. Diversas
podem ser as causas para a baixa altura vertebral ndo-osteoporética, entre elas:
variacdo da normalidade, alteracbes degenerativas, doengca de Scheuermann,
nédulos de Schmorl, escoliose ou cifose, fraturas nao-osteoporéticas ou outras
patologias 6sseas metabdlicas (57).

Existe ainda uma outra metodologia para diagnosticar as fraturas vertebrais
osteoporoéticas que é o Vertebral Fracture Assessment (VFA). Esse método é
realizado através da dupla emissao de raios x, sendo um método de baixa radiacao
e com qualidade de imagem razoavel (58). A SBDens recomenda a realizacao da
VFA conjuntamente com a densitometria 6ssea em pessoas com perda
documentada (-2 cm) ou relatada (-4 cm) de estatura desde a idade adulta jovem,
pessoas com antecedente de fraturas por fragilidade 6ssea apds os 50 anos de
idade, pessoas em uso prolongado de glicocorticoides por via oral ou parenteral,
histéria e/ou achados sugestivos de fratura vertebral ndo documentada por estudo
radiologico prévio. Recomenda a realizagdo do diagnéstico de fratura baseada em
avaliacao visual e incluir indicacdo de grau/gravidade, utilizando-se os critérios de
avaliacdo semiquantitativa (44).

Especificamente em homens quando apresentam sintomatologia dolorosa
relacionada a osteoporose, isso € indicativo que mais de uma fratura vertebral esta
presente, a DMO ¢é baixa e o T-score € semelhante independentemente da etiologia

da doenca (idiopatica, secundaria ou associada a corticoterapia) (59).
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2.2 QUALIDADE DE VIDA

O termo qualidade de vida, que passou a ser largamente utilizado nas ultimas
décadas, foi definido pela Organizacdo Mundial de Salude como a percepcdo do
individuo de sua posicao na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores em
que vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes. E
um conceito amplo, influenciado de maneira complexa pela salude fisica, estado
psicoldgico, crencas pessoais, relagdes sociais e caracteristicas ambientais (60).

Quando se trata de pessoas idosas, uma série de alteracbes préprias do
envelhecimento, associada as co-morbidades comumente presentes nesta
populacdo, levam a alteracdes significativas em sua percepgado de bem-estar. As
doencas cronicas desempenham papel de destaque nesse processo gerando
incapacidades que cursam com redugdo em seu nivel de independéncia e na
qualidade de vida (17).

Atualmente, uma mudanca no paradigma da saude vem ocorrendo, pois a
partir dos avancos tecnolégicos e cientificos em todos os campos do conhecimento,
a sobrevida as doencgas cronico-degenerativas torna-se maior levando ao
consequente aumento da populacéo idosa mundial. Com isso, a prevaléncia dessas
doencas também é aumentada (17). Portanto, muito mais que a busca pela cura, os
sistemas e profissionais de saude tém investido na garantia de uma vida com mais
qualidade nos anos sobressalentes adquiridos pelos idosos. A qualidade de vida
passa a ser um parametro primordial na avaliacdo do estado de saude e no
tratamento das doencas crénicas, além de ser um parametro bastante utilizado em

pesquisas clinicas (16).

2.2.1 Qualidade de vida na osteoporose

A osteoporose esta entre as principais doencas que afetam a qualidade de
vida em idosos, seguindo o acidente vascular encefalico. Quando ha associacao de
diversas morbidades, as consequéncias para a qualidade de vida sdo ainda maiores
(17).
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Uma fracdo do Canadian Multicentre Osteoporosis Study (CaMos), estudando
1.226 homens (27%) e 3.269 mulheres (73%) com 65 anos ou mais, verificou o
decréscimo nos indices de qualidade de vida em pessoas com osteoporose em
relacdo a outras doencas crdnicas auto-reportadas. Foi encontrada reducgao
clinicamente significativa na qualidade de vida nos individuos com osteoporose,
ajustada para idade e género, similar a outras doencgas crbénicas como artrite,
doenca cardiaca e doenca pulmonar obstrutiva crénica (61).

Associacao positiva entre baixa DMO e pior qualidade de vida também foi
encontrada entre participantes do Hertfordshire Cohort Study. 737 homens com
idade média de 64 anos realizaram exame de densitometria éssea e completaram o
questionario de qualidade de vida SF-36. Verificou-se associacao entre baixa DMO
de fémur total e pior qualidade de vida (funcéo fisica, funcdo social e saude geral)
(62). Apds quatro anos de acompanhamento (322 homens) aqueles que
apresentaram mais baixa DMO na avaliacdo inicial tiveram piores indices de
qualidade de vida, mesmo apos ajuste para fraturas e comorbidades. Os dominios
do questionario mais afetados na reavaliagdo foram a saude mental e a vitalidade
(63).

Jahelka et al buscaram verificar diferencas na qualidade de vida entre 49
homens e 173 mulheres com osteopenia e osteoporose e verificaram que o0s
pacientes com osteoporose apresentavam mais baixo indice de qualidade de vida
que aqueles com osteopenia, e essa diferenca foi ainda mais significativa nos casos
de osteoporose com histéria prévia de fratura vertebral ou de quadril (64).

A principal causa de prejuizo na qualidade de vida de individuos com
osteoporose € a ocorréncia de fraturas. Elas induzem aumento na percepgao de dor
e déficit na funcao fisica, levando a dificuldade na realizacdo de atividades de vida
diaria, isolamento social e dano emocional (48, 41), e contribuem para a um
importante prejuizo na qualidade de vida como um todo (12, 65).

Os principais sitios de fratura na osteoporose que cursam com morbidade
elevada sdo o quadril e a coluna vertebral (5, 12, 13, 66). Quando essas fraturas
vém acompanhadas de sintomatologia dolorosa, o declinio na qualidade de vida é
ainda maior. Entretanto, estudo conduzido com 408 homens e mulheres com idade
entre 60 e 93 anos mostrou que as pessoas que participam de qualquer atividade
social obtiveram melhores escores (14).
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Estudo realizado no Canadéa associou a presenca de fraturas prevalentes e a
qualidade de vida em 1.122 homens e 3.394 mulheres, com 50 anos ou mais. Foi
encontrada associacao positiva entre as condigdes, principalmente em relacao a
fratura de quadril. Nao foi verificada associacdo para as fraturas vertebrais
subclinicas nos homens e a qualidade de vida (65).

A fratura de quadril gera incapacidade, em homens e mulheres,
especialmente para a deambulacdo, mobilidade e auto-cuidado e seus efeitos duram
por longos periodos ou, na maioria dos casos, ndo ha retorno ao estado prévio de
independéncia (66).

Estudo envolvendo 100 homens com 50 anos ou mais admitidos em um
hospital para tratamento de fratura de quadril de baixo impacto e outros 100
controles mostrou maior déficit nos escores de qualidade de vida nos casos mesmo
antes da fratura, tanto no componente fisico como mental. O efeito imediato da
fratura ocorreu no componente fisico, mas ndo no mental, porém apds dois anos
houve um declinio significativo no componente mental (25).

A fratura vertebral, principalmente na presenca de dor, € um importante fator
limitante em idosos, especialmente na funcgéo fisica. Isso ocorre principalmente nos
primeiros anos ap6s uma fratura clinica, porém nas fraturas subclinicas e nas
clinicas em sua fase cronica, a qualidade de vida também esté afetada (13, 50, 67).
Além disso, a quantidade e a gravidade das fraturas vertebrais determinam uma
influéncia ainda mais negativa (68).

Estudo verificou em 555 homens com idade de 60 anos ou mais que a
presenca de alteragcdes vertebrais ao raio X levava a piores escores de qualidade de
vida (69).

Cockerill et al realizaram um estudo a fim de investigar a influéncia de fraturas
vertebrais na qualidade de vida, do qual participaram 73 sujeitos (50 anos ou mais)
com fraturas vertebrais incidentes e 196 controles. Verificou-se que novas fraturas
vertebrais conduzem a um impacto negativo na qualidade de vida, comparado com
controles sem fraturas, e que isso é mais significativo para aqueles individuos que ja
apresentavam fraturas vertebrais prévias, sugerindo um efeito cumulativo do nimero
de fraturas sobre a qualidade de vida. Entretanto, quando comparado pessoas com
fraturas incidentes com controles com fratura prévia, a diferenga nao foi significativa
(13).



35

Suzuki et al encontraram resultado semelhante ao analisar a ocorréncia de
fratura vertebral aguda em 51 pacientes com fratura prévia e 56 sem fratura (idade
de 40 anos ou mais). Pessoas que apresentavam fraturas prévias obtiveram piores
escores nos questionarios de qualidade de vida (67). O mesmo autor verificou que a
severidade da deformacao vertebral estava relacionada a um pior prognéstico de
acordo com a qualidade de vida (68).

A perda na qualidade de vida é maior em pessoas apés fratura de quadril ou
multiplas fraturas vertebrais que em pacientes com somente uma vértebra fraturada
ou apos a fratura de radio. Com o passar do tempo, hd uma tendéncia de melhora
na qualidade de vida, porém ela ndo é restaurada, portanto, a prevencao é a
principal medida para a manutencdo da qualidade de vida em pessoas com
osteoporose (70).

2.2.2 Instrumentos de avaliacao da qualidade de vida na osteoporose

Qualidade de vida relacionada a saude € a expresséo utilizada para designar
o componente da qualidade de vida que é afetado por uma doenca ou condicdo de
saude. Comumente é avaliada dividida em dominios e abrange o bem-estar fisico,
psicolégico e social (70). E utilizada para a avaliagdo dos efeitos de um tratamento
em ensaios clinicos, para verificar o impacto de diferentes doengas, para estimar o
custo-beneficio de diferentes tratamentos e politicas de saude, para monitorar
resultados na pratica clinica e para auxiliar na decisao individual por um tratamento
(71).

Diversos instrumentos estdo presentes na literatura e foram desenvolvidos
com a intencdo de avaliar e mensurar a qualidade de vida relacionada a saude. Por
se tratar de um conceito abrangente e subjetivo, os instrumentos tém a funcao de
traduzir essa subjetividade em dados mais objetivos (70). Esses podem ser
genéricos, ou seja, admitem aplicagdo em qualquer condicdo patolégica ou
populacdo, o que facilita a comparacao entre doencas diferentes. Porém a
desvantagem é que podem deixar de avaliar aspectos especificos importantes de
uma determinada condi¢cao ou conter questdes supérfluas. (16, 70)
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Ja os instrumentos especificos foram desenvolvidos para uma determinada
doenca, populacao ou fungao. Apresentam como vantagem serem clinicamente mais
sensiveis, mas nao possibilitam comparacdo entre condicoes divergentes. Para a
avaliacdo da qualidade de vida em uma determinada doenga, a utilizagdo de
instrumentos especificos é preferivel aos instrumentos genéricos, pois apresentam
melhores parametros psicométricos (validade, reprodutibilidade e confiabilidade)
para uma determinada condi¢ado (16).

Na osteoporose, a qualidade de vida tem sido avaliada tanto com
instrumentos genéricos quanto especificos. Os questionarios genéricos mais
utilizados sdo o SF-36 (Medical Outcomes Study 36-ltem Short Form) (72), o SF-12
(73), o EuroQol (74) e o Health Utility Index (HUI) (75).

Existem na literatura oito questionarios especificos para a osteoporose, e
ainda outros mais breves que derivam desses. Sao eles:

» QOsteoporosis Quality of Life Questionnaire (OQLQ) (76)

» Osteoporosis Assessment Questionnaire (OPAQ) (77)

» QOsteoporosis Functional Disability Questionnaire (OFDQ) (78)

= Quality of life European Foundation for Osteoporosis (QUALEFFQO) (79)

» QOsteoporosis-Targeted Quality of Life (OPTQoL) (80)

» Japanese Osteoporosis Quality of Life Questionnaire (JOQOL) (81)

» 16-item Assessment of Health-Related Qualtity of life in Osteoporosis
(ECOS-16) (82)

» Questionnaire Quality of Life in Osteoporosis (QUALIOST) (83)

Para a aplicacdo em diferentes paises, linguas e culturas, os questionarios de
avaliagdo da qualidade de vida devem primeiramente passar por uma traducéo e
validacao para a lingua desejada. Para a aplicagdao na populacao brasileira, o Unico
questionario especifico para a osteoporose disponivel é o Osteoporosis Assessment
Questionnaire (OPAQ) (84).

2.2.2.1 Osteoporosis Assessment Questionnaire (OPAQ)

O Osteoporosis Assessment Questionaire (OPAQ) €& um instrumento

especifico para avaliacdo da qualidade de vida em individuos com osteoporose. Foi
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desenvolvido por Silverman e Mason em 1993 (85), a partir do Arthritis Impact
Measurement Scale, um questionario formulado para doencas reumaticas, utilizando
formato semelhante. Foi inicialmente aplicado em mulheres na p6s menopausa para
discriminar aquelas que apresentavam fratura vertebral (85,86). O OPAQ avalia a
percepcao individual nas ultimas 4 semanas, e € aplicado por meio de entrevista.

O questionario original se apresenta com cinco questdes gerais sobre saude e
qualidade de vida e uma segunda parte com 84 questdes reunidas em 18 dominios
ou escalas de estado de saude que abrangem as dimensdes fisica, psicolégica,
social e sintomas. Cada dominio possui trés a cinco questdes com cinco opcdes de
resposta para cada.

O escore de cada dominio é apresentado em formato de uma escala de 0 a
10, onde 0 representa a melhor qualidade de vida possivel e 10 a pior qualidade de
vida possivel. Os dominios sdo entdo agrupados em quatro dimensdes: funcéo
fisica, estado psicoldgico, sintomas e interacdo social e apresentados numa escala
de formato de 0 a 100, onde 0 é a melhor qualidade de vida (84, 86). A figura 3
mostra os dominios e dimensdes presentes no OPAQ.

Dimensoes Dominios

Fungéo Fisica Mobilidade

Andar / inclinar
Ficar de pé / sentado
Vestir / alcancgar
Auto-cuidado
Tarefas domésticas
Transferéncias
Atividades usuais
Estado emocional Medo de quedas
Humor

Nivel de tenséo
Imagem corporal

Independéncia

Sintomas Dor e dor nas costas
Fadiga
Sono

Interacao social Suporte da familia e amigos

Atividades sociais

Saude geral e qualidade de vida Qualidade de vida geral
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Escala visual analdgica para qualidade de vida
Saude geral
Mudanca na salide em 1 ano

Comparagao com outros

Figura 3 Dimensdes e dominios do OPAQ

O instrumento mostrou-se confiavel, valido e sensivel a mudancas na
qualidade de vida relacionada a saude nas fraturas vertebrais incidentes e
prevalentes, bem como nas fraturas ndo vertebrais (86,77).

Posteriormente, foi desenvolvida uma segunda versdo do OPAQ (OPAQ 2.0)
(87), reduzindo-se o numero de questbes para 60 e tornando-se auto-administravel,
e ainda uma versao mais curta, o OPAQ-SV (OPAQ short version) (88), com 34
questdes e trés dimensdes (funcao fisica, estado emocional e sintomas).

Recentemente a versdo masculina do OPAQ (Male OPAQ) foi validada a
partir do OPAQ-SV (89). O OPAQ-SV foi revisado e os itens relativos ao género
feminino foram adaptados para se ajustar aos homens. Foi entdo aplicado a 37
homens juntamente com o SF-36 e retestado duas semanas apds, para
determinacao da validade e confiabilidade. Os escores foram comparados entre os
sujeitos que haviam sofrido fratura e aqueles que nao tinham histéria de fratura
prévia. O questionario foi capaz de discriminar entre homens com e sem fratura.

O OPAAQ foi traduzido e validado na lingua portuguesa por Cantarelli em 1997
(90) a partir da primeira versao do questionario. Foi aplicado por meio de entrevista
a mulheres com osteoporose e fraturas e comparado com dois outros questionarios:
0 Health Assessment Questionnaire (HAQ) e o Fibromialgia Impact Questionnaire
(FIQ). Durante o processo de traducdo e validagcao cultural, uma nova questao foi
acrescentada abrangendo a atividade sexual. A média do tempo de aplicacdo do
questionario foi de 35 minutos. O coeficiente de reprodutibilidade foi estatisticamente
significativo para todos os componentes, exceto para o humor. Houve correlacéao
entre o OPAQ, o HAQ e o FIQ.

Um estudo avaliou a correlacdo entre o instrumento genérico SF-36 e o
OPAQ e encontrou correlacao significativa entre os dominios dos dois questionarios
(91).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a qualidade de vida, por meio do questionario Osteoporosis
Assessment Questionnaire, o resultado densitométrico e as alteracdes
morfométricas vertebrais em homens com idade acima de 60 anos, residentes na
regidao administrativa de Sao Sebastido — DF e comparar os achados entre si e em
relacao aos parametros antropométricos e a idade.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Verificar associacao entre o resultado da densitometria éssea, a idade e os
parametros antropométricos;

= Verificar associacdo entre a presenca ou auséncia de alteracoes
morfométricas vertebrais e as variaveis: idade, indice de massa corporal, tabagismo,
etilismo, resultado da densitometria éssea;

= Verificar associagdo entre a quantidade de alteragdes morfométricas
vertebrais e o resultado da densitometria 6ssea;

= Verificar correlagdo entre os graus de alteracdes morfométricas vertebrais e o
resultado da densitometria 6ssea;

» Verificar associacao entre os escores de qualidade de vida e as variaveis:
idade, resultado da densitometria éssea, sedentarismo e a presenca ou auséncia de
alteragdes morfométricas vertebrais;

= Verificar correlagdo entre os escores dos dominios e dimensdes do
questionario OPAQ e a quantidade e grau de alteracdes morfométricas vertebrais.
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4 METODOS

4.1 AMOSTRA

A amostra foi de conveniéncia, tendo os sujeitos participantes sido triados a
partir do cadastro no Programa de Diagndstico e Prevengdo da Osteoporose da
regido administrativa de Sao Sebastido no Distrito Federal, Brasil. Fazem parte do
programa homens com idade acima de 60 anos, residentes daquela regido
administrativa. A selecao ocorreu baseada nos seguintes critérios:

A) Critérios de incluséo:

= possuir resultado de exames de densitometria 0ssea e avaliagao
morfométrica dos corpos vertebrais a partir de radiografias da coluna
dorsal e lombar.

B) Critérios de exclusao:

= Presenca de comorbidades severas que pudessem influenciar na
avaliacdo da qualidade de vida como doenca cardiovascular, doenca
pulmonar ou doenga reumatica

= Presenca de outra doenca que altere a forma dos corpos vertebrais ou
presenca de patologia vertebral como tumores Gsseos, doenca de
Scheuermann ou deformidades congénitas

De um total de trezentos e trinta e quatro homens cadastrados no programa,
foram selecionados cento e trinta e nove individuos que atendiam os critérios de
inclusdo e exclusao, sendo que cinco deles haviam ido a 6bito. Sessenta e nove
pacientes concordaram em participar da pesquisa. Todos assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (anexo 1). O projeto de pesquisa obteve a
aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude da
Universidade de Brasilia, sob 0 n® 024/11 (anexo 2).
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4.2 AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA

Os individuos participantes responderam ao questionario Osteoporosis
Assessment Questionnaire (OPAQ) (anexo 3) por meio de entrevista realizada
individualmente pelo mesmo entrevistador. A aplicacdo do questionario teve duragéao
aproximada de 30 a 40 minutos. O entrevistador ndo tinha conhecimento sobre os

resultados dos exames de densitometria 6ssea ou morfometria vertebral.

4.3 SEDENTARISMO

No momento da entrevista, os participantes foram questionados acerca da
pratica de atividade fisica ou sedentarismo.
Sedentarismo foi definido de acordo com a pesquisa Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) (42)
segundo negativa no relato acerca da pratica de atividade fisica mesmo de
intensidade leve e a permanéncia sentado ou deitado a maior parte do tempo.
Os individuos foram considerados ativos/inativos de acordo com os seguintes
critérios:
»= Ativo no deslocamento: individuo que costuma ir a pé ou de bicicleta de casa
para o trabalho, com trajeto de 30 minutos ou mais somando a ida e a volta;
= Ativo no trabalho: anda a maior parte do tempo no trabalho, carrega peso ou faz
esforco intenso;
= Ativo no domicilio: faz faxina ou atividades domésticas com esforgo fisico;
= Ativo no lazer: individuo que pratica atividades fisicas leves ou moderadas em 5
dias ou mais na semana por pelo menos 30 minutos e/ou individuos que praticam
atividades fisicas vigorosas em 3 dias ou mais na semana por pelo menos 20
minutos;
» [Inativos: individuo que relatou nao praticar qualquer atividade fisica em todos os
dominios estudados (deslocamento para o trabalho, atividade laboral, faxina no
ambiente doméstico e atividades fisicas de lazer);



44

A titulo de andlise os sujeitos foram divididos em sedentario ou ativo.

4.4 COLETA DE DADOS EM PRONTUARIO

Apos a realizagao das entrevistas, o perfil da amostra foi levantado a partir do

banco de dados dos participantes do referido programa. Os seguintes dados foram

coletados:

ldade, peso, estatura e IMC

Antecedentes pessoais: doencas previamente diagnosticadas,
tabagismo atual, etilismo (3 doses diarias)

Resultado da densitometria éssea (DMO e T-score de colo femoral,
trocanter, quadril total e coluna lombar, classificagdo geral OMS e
diagnéstico de T-score menor que — 2,0)

Analise morfométrica dos corpos vertebrais a partir de radiografias em
perfil da coluna dorsal e lombar (presenca ou auséncia de alteracdes,
quantidade e grau das alteracoes)

4.4.1 Densitometria 0ssea

A densitometria 6ssea por dupla emissao de raios-x foi realizada no Hospital

Universitario de Brasilia com o aparelho Lunar DPX-NT (General Eletrics, Estados

Unidos). A avaliacdo da densidade mineral 6ssea foi realizada pela mesma médica

segundo normas da Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica (SBDENS) e da

International Society for Clinical Densitometry (ISCD) e os critérios da Organizagao

Mundial de Saude foram utilizados para efetuar o diagnéstico densitométrico.

Foram levados em consideracao os resultados da densitometria 6ssea quanto

a densidade mineral éssea e T-scores de colo femoral, trocanter, quadril total e

coluna lombar, diagnéstico densitométrico e classificacao quanto ao T-score < -2,0.
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No momento da realizagdo da densitometria éssea, foram também aferidos o
peso e a estatura de cada paciente, em uma sé balanca e estadibmetro, dados
esses que foram também coletados.

4.4.2 Radiografias da coluna toracica e lombar

As radiografias da coluna toracica e lombar foram realizadas no aparelho
Siemens 1144104 do Hospital Universitario de Brasilia. Foram realizadas com os
filmes centrados e direcdo do feixe de radiacdo em T7 e L2 para coluna dorsal e
lombar, respectivamente, obtidas com os sujeitos em posicao lateral esquerda.

As radiografias foram analisadas por um radiologista médico e a morfometria
vertebral obtida com a marcacdo de cada corpo vertebral em seis pontos: dois
anteriores, dois médios e dois posteriores (figura 4). Os pontos em cada vértebra
foram marcados com lapis de ponta fina e as medidas realizadas com um
paquimetro de precisao.

As fraturas foram classificadas utilizando os critérios propostos por Genant et
al, 1993 (55) em (figura 5):

» Grau | — leve: fratura de compressao, com diminuicao da altura entre 20% e

25%.

» Grau Il — Moderada: fratura de compressao, com diminuicao da altura superior

a 25% e inferior a 40% ou deformidade entre 20 e 25% atingindo a altura

posterior ou média

= Grau lll — Acentuada: fratura de compressao, com intensa deformidade e
perda de volume ou area projetada superior a 40% relativo a vértebra
adjacente nao fraturada



Figura 4 Marcacgéo dos corpos das vértebras para mensuragao da altura anterior (a), média (m) e

posterior (p)

Mormal

Deformidade em cunha Deformidade bictncava Deformidade complera

Deformidade Leve
(Crau 1)

Deformidade moderada
(Crau 2)

Deformidade severa
(Crau 7)

Figura 5 Representacéo da classificacao das fraturas vertebrais segundo Genant et al, 1993
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4.5 ANALISE ESTATISTICA

Para a andlise descritiva da amostra foram realizados célculos das médias e
desvios-padrao.

A fim de avaliar a idade, estatura, peso, IMC e quantidade de vértebras
fraturadas em relacdo aos diferentes grupos da classificacdo geral da OMS
(osteoporose, osteopenia, normal), foi realizado a Analise de Variancia (ANOVA).
Ap6s o teste ANOVA, foi utilizado o Teste Tukey para analisar as possiveis
diferencas entre os grupos.

O teste de Qui-quadrado foi utilizado para associar a presenca ou auséncia
de fratura vertebral entre os grupos de classificacao OMS e entre os grupos com T-
score menor ou maior ou igual a -2,0.

Para comparar os T-scores, DMO, IMC e a idade de dois grupos distintos
(aqueles que apresentam fratura vertebral e aqueles que nao apresentam), foi
realizado o teste t de Student.

O teste de Mann-Whitney U foi utilizado para verificar diferenca nos escores
do questionario de qualidade de vida entre os grupos: com e sem fratura vertebral,
vida ativa e sedentarismo, individuos com menos de 70 e igual ou maior que 70
anos. Foi utilizado um teste ndo-paramétrico para este fim uma vez que os
resultados do questionario OPAQ nao obedeciam a uma distribuicao normal.

Para todas as correlagdes foi utilizado o teste de Pearson.

Considerando a amostra de 69 pacientes, o poder do teste foi de 60%.
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5 RESULTADOS

5.1 IDADE, PARAMETROS ANTROPOMETRICOS E ANTECEDENTES PESSOAIS

As caracteristicas dos 69 homens que participaram do estudo estédo
apresentadas na tabela 1.

Tabela 1 - Idade e parametros antropométricos da amostra (n = 69)

Média Desvio Padrao Variacao
Idade (anos) 70,8 5,75 62-84
Peso (Kg) 67,70 10,64 54-105,5
Estatura (m) 1,63 0,05 1,50-1,76
IMC (Kg/m?) 25,44 3,39 17-35

Em relagcdo a presenca de comorbidades, 3 apresentavam diabete melito
(4,35%), 12 apresentavam artrose (17,39%), 31 eram hipertensos (44,92%), 1 tinha
hipertireoidismo (1,44%), 2 tinham gota (2,89%) e 2 asma (2,89%). Haviam 5
homens etilistas (7,25%) e 8 tabagistas (11,6%). Oito sujeitos relataram ter sofrido
fratura apds os 50 anos: um sofreu fratura vertebral; um, fratura de fémur; um,

fratura de crénio; um, fratura de costela; um, fratura do pé e trés fratura de Colles.

5.2 DENSIDADE MINERAL OSSEA

O resultado da densitometria 6ssea (média, desvio padrao e variacao) esta
apresentado na tabela 2.
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Tabela 2 — Densidade mineral 6ssea da amostra estudada (n = 69)

Média Desvio Padrao Variacao
DMO total (g/cmz) 0,905 0,256 -0,849 - 1,269
T-score total -1,18 1,00 -2,80-1,30
DMO L1-L4 (g/cmz) 0,986 0,154 0,687 - 1,580
T-score L1-L4 -1,94 1,27 -4,40 - 3,00
DMO colo femoral (g/cmz) 0,864 0,126 0,655 — 1,254
TScore colo femoral -1,59 0,99 -3,42-1,40
DMO trocanter (g/cm?) 0,758 0,128 0,523 — 1,047
T-score trocanter -1,53 1,15 -3,70-1,10

Pela classificacao da OMS, 33 homens apresentavam osteoporose (47,8%),
28 osteopenia (40,58%) e 8 tinham a DMO normal (11,6%). Quarenta e sete

pacientes apresentaram T-score <-2,0 (68,1%).

5.3 CORRELACAO ENTRE AS DENSIDADES MINERAIS OSSEAS, A IDADE E OS
PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

A tabela 3 apresenta os indices de correlagcdo entre as DMO, a idade, a
estatura, o peso e o IMC.

Tabela 3 — Correlagédo entre as densidades minerais 0sseas € a idade, e parametros antropométricos

DMO idade peso estatura IMC

Colo femoral -0,273° 0,534 0,246 0,482
Trocanter -0,163 0,549 0,306 0,462
Quadril total -0,361" 0,444 0,085 0,461
Coluna lombar -0,004 0,348 0,258 0,263

*Teste de Pearson; p < 0,05
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5.4 DIFERENCA ENTRE OS GRUPOS DE CLASSIFICACAO DA OMS EM
RELACAO A IDADE E PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

A tabela 4 mostra as médias e desvios padrdo da idade e dos parametros
antropométricos em cada grupo de classificacdo da OMS. Quanto ao peso e ao IMC,
o teste Tukey apresentou dois grupos distintos, o primeiro formado por individuos
com osteoporose e osteopenia, e 0 segundo grupo formado por individuos com
osteopenia € DMO normal. Portanto, houve diferenca significativa entre os
individuos com osteoporose e com DMO normal; aqueles com osteopenia ndo se

diferenciam de um grupo nem de outro.

Tabela 4 — Diferenca entre as variaveis: idade e parametros antropométricos entre os grupos de
classificagdo da OMS

OMS Idade Peso Estatura IMC

(média + DP) (média + DP) (média + DP) (média + DP)
Osteoporose (n=33) 71,33 (£ 6,0) 63,40 (+ 8,2)" 1,62 (+ 0,05) 24,22 (+ 2,70)*
Osteopenia (n =28) 71,29 (£ 5,74) 70,00 (+ 9,86) 1,64 (+ 0,54) 26,12 (+ 3,48)
Normal (n=8) 67,25 (+ 3,5) 77,50 (£14,2)" 166 (+0,72) 28,10 (+ 3,89)*

* ANOVA p < 0,05; Tukey

5.5 DIFERENGA ENTRE OS GRUPOS DE CLASSIFICACAO DO T-SCORE > -2 ou
<-2 EM RELACAO A IDADE E AOS PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

A diferenca nas médias da idade e parametros antropométricos entre os
grupos de diagnéstico de T-score > -2 ou < -2 esta apresentada na tabela 5.

Observa-se diferenga entre os grupos em relacao ao peso.
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Tabela 5 — Diferenca entre as variaveis: idade, peso, estatura, e indice de massa corporal entre os

grupos de diagnéstico de T-score > -2 ou < -2

Idade Peso Estatura IMC

(média = DP) (média = DP) (média £ DP) (média £ DP)
T-score > -2 (n=22) 70,09 (+ 5,88) 71,77 (£12,26)" 1 64 (£ 0,06) 26,49 (+ 3,53)
T-score < -2 (n=47) 71,19 (£ 5,72) 65,82 (+9,34)" 162 (£ 0,05) 24,95 (+ 3,25)

*T de Student; p<0,05

5.6 DIFERENCA ENTRE SUJEITOS COM E SEM DEFORMIDADE VERTEBRAL
MORFOMETRICA EM RELAGCAO A IDADE, IMC, DENSIDADE MINERAL OSSEA E
T-SCORE

Quanto a presenca de deformidades morfométricas nos corpos vertebrais, 33
sujeitos as apresentavam (47,8%). O teste t de Student foi utilizado para comparar

grupos de pessoas com e sem alteracdo vertebral em relagdo as variaveis: idade,

IMC, DMO e T-score (Tabela 6).

Tabela 6 — Médias da idade, indice de massa corporal, densidades minerais 6sseas e T-score entre

individuos com e sem deformidade vertebral morfométrica

Com deformidade vertebral

(X + DP)

Sem deformidade vertebral

(X + DP)

Idade (anos)

70,88 (+ 6,25)

70,81 (+ 5,33)

IMC (Kg /m?) 25,41 (£ 3,3) 25,46 (£ 3,52)
DMO colo femoral (g/cmz) 0,860 (£ 0,087) 0,868 (+ 0,155)
DMO trocanter (g/cm?) 0,751 (+ 0,122) 0,766 (+ 0,135)
DMO quadril total (g/cmz) 0,865 (+ 0,329) 0,942 (£ 0,159)
DMO lombar (g/cmz) 0,962 (£ 0,118) 1,006 (£ 1,78)
T-score colo femoral -1,61 (£ 0,66) -1,58 (£ 1,22)
T-score trocanter -1,61(x1,1) -1,46 (£ 1,2)
T-score quadril total -1,30 (£ 0,82) -1,10 (£ 1,15)
T-score lombar -2,10 (£ 1,0) -1,77 (£ 1,44)

*T de Student; p<0,05
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5.7 PRESENCA DE DEFORMIDADE VERTEBRAL MORFOMETRICA E
ASSOCIACAO COM GRUPOS DE CLASSIFICAGAO DA OMS E T-SCORE < -2,0

Nao houve associagéo do resultado da morfometria vertebral entre os grupos
de classificagdo da OMS ou entre individuos com T-score > ou < -2,0 (tabelas 7 e 8).

Tabela 7 —Diagnéstico densitométrico e as deformidades vertebrais morfométricas

Normal Osteopenia Osteoporose Total

n n n n (%)
Sem deformidade 5 13 18 36 (52,2%)
Com deformidade 3 15 15 33 (47,8%)

*Qui-quadrado; p < 0,05

Tabela 8 —Diagnéstico de T-score < -2,0 e as deformidades vertebrais morfométricas

T- escore > -2,0 T-score < -2,0
n n
Sem deformidade 12 24
Com deformidade 10 23

*Qui-quadrado; p < 0,05

5.8 PRESENCA DE DEFORMIDADE VERTEBRAL MORFOMETRICA E
ASSOCIACAO COM TABAGISMO E ETILISMO

Haviam na amostra 8 homens tabagistas, sendo que cinco deles
apresentaram deformidade vertebral; haviam 5 etilistas e trés apresentaram
deformidade vertebral. Apesar da maioria dos homens tabagistas e etilistas
apresentarem deformidade vertebral, essa associacao nédo foi significativa.
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5.9 QUANTIDADE DE VERTEBRAS DEFORMADAS COM RELACAO A
CLASSIFICACAO DA OMS E CLASSIFICAGCAO DE T-SCORE < -2,0

Quanto ao numero de vértebras deformadas, apesar dos pacientes com
osteopenia e osteoporose apresentarem uma maior quantidade, a diferenca entre os
grupos nao foi significativa (tabela 9). Também n&o houve diferenga na quantidade
de vértebras deformadas nos sujeitos com T-score >-2 ou T-score < -2,0.

Tabela 9 - Numero de vértebras fraturadas em relagéo a classificagao da OMS

OMS Vértebras deformadas n (%)
Osteoporose 31 (41,33%)
Osteopenia 41 (54,66%)
Normal 3 (4%)

“ANOVA p < 0,05; Tukey

5.10 CORRELAGCAO ENTRE A QUANTIDADE DE VERTEBRAS DEFORMADAS
COM DENSIDADE MINERAL OSSEA E T-SCORE

Ha uma correlacdo inversamente proporcional entre a quantidade de
vértebras deformadas e a densidade mineral 6ssea e entre a quantidade de
vértebras deformadas e o T-score. Contudo a associacao entre as variaveis nao foi
significativa (tabela 10).
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Tabela 10 — Correlagdo entre o nimero de vértebras deformadas, as densidades minerais 6sseas e

T-score
Vértebras deformadas

DMO colo femoral (g/cm?) -0,041
DMO trocanter (g/cm?) 0,003
DMO quadril total (g/cm?) -0,154
DMO lombar (g/cm?) 0,210
T-score colo femoral -0,030
T-score trocanter -0,010
T-score quadril total -0,046
T-score lombar -0,211

*Teste de Pearson; p<0,05

5.11 CORRELACAO ENTRE OS GRAUS DE DEFORMIDADE VERTEBRAL, A
DENSIDADE MINERAL OSSEA E O T-SCORE

O total de vértebras com deformidade morfométrica foi 75, sendo 60 de grau |
(80%), 12 de grau |l (16%) e 3 de grau Il (4%). Nao houve correlacéao significativa
entre os graus de fratura e as densidades minerais ésseas ou o T-score do colo

femoral, trocanter, quadril total e lombar.
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5.12 QUALIDADE DE VIDA — ESCORES DO OPAQ

Os escores do questionario de qualidade de vida OPAQ estao listados na
tabela 11.

Tabela 11 - Escores obtidos no OPAQ

N Média Desvio Padrao Variacao
C1. Vida como um todo 69 3,31 1,70 0,00 - 6,67
C2. Qualidade de vida 69 2,64 2,00 0,00 - 8,89
C3. Saude geral 69 5,94 2,06 0,00- 10,00
C4. Saude atual 69 4,42 2,61 0,00 - 7,50
C5. Comparacao com a mesma 69 2,75 1,87 0,00 - 7,50
idade
c1. Mobilidade 69 0,42 1,20 0,00 - 8,50
¢2. Andar e inclinar-se 69 2,37 1,85 0,00 - 6,50
c3. Dor nas costas 69 2,89 3,50 0,00- 10,00
c4. Flexibilidade 69 0,72 1,41 0,00 - 8,13
¢5. Cuidados préprios 69 0,00 ,00 0,00 - ,00
c6. Trabalhos domésticos 69 0,17 ,91 0,00 - 8,13
c7. Movimentacao / Transferéncias 69 0,68 1,41 0,00-7,50
¢8. Quedas 69 2,88 2,48 0,00 - 9,50
c9. Atividade Social 69 5,04 1,91 1,50 - 9,50
¢10. Apoio da familia e amigos 69 2,42 2,50 0,00 - 10,00
c11. Dor 69 1,89 2,19 0,00 - 8,50
c12. Sono 69 4,25 2,51 0,00 - 10,00
c13. Fadiga 69 1,90 2,40 0,00 - 9,38
c14. Trabalho 69 1,07 1,94 0,00 - 8,75
c15. Nivel de tensao 69 3,06 2,58 0,00 - 8,50
¢16. Humor 69 0,93 1,48 0,00 - 7,50
c¢17. Imagem corporal 69 1,62 2,26 0,00 - 9,38
c18. Independéncia 69 2,15 2,86 0,00 - 10,00
19. Atividade Sexual 52* 0,89 1,35 0,00 - 5,63
Bem estar geral 69 38,13 14,18 5,00 - 64,44
Funcéo Fisica 69 7,75 9,61 0,00 - 52,14
Estado Psicolégico 69 21,21 17,14 0,00 - 71,75
Sintomas 69 27,33 19,84 0,00 - 83,44
Interacao Social 69 37,31 18,62 10,00 - 91,88

* A questéao sobre atividade sexual ndo se aplicou a todos os individuos (n=52)
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5.13 QUALIDADE DE VIDA E SEDENTARISMO

Os homens que tinham uma vida mais ativa apresentaram melhores escores
no OPAQ para quase todos os dominios e dimensdes. Essa diferenca foi
significativa para os itens: qualidade de vida como um todo, fadiga, humor e

sintomas (tabela 12).

Tabela 12 —Qualidade de vida em grupos de vida ativa e sedentarismo

Vida ativa Sedentario

(médiat DP) (média + DP)
C1. Vida como um todo 2,9 (+1,68) 3,78 (£1,84)
C2. Qualidade de vida 2,36 (£1,85)* 3,84 (£ 2,35)*
C3. Saude geral 5,90 (+ 2,05) 6,59 (+ 1,68)
C4. Saude atual 4,36 (+2,83) 4,32 (+ 2,26)
C5. Comparacao com a mesma idade 2,66 (x 1,84) 3,41 (£ 2,02)
c1. Mobilidade 0,13 (£ 0,34) 0,77 (£ 1,17)
c2. Andar e inclinar-se 1,95 (+ 1,58) 2,95 (£ 2,25)
c3. Dor nas costas 2,61 (£ 3,49) 3,59 (£ 3,17)
c4. Flexibilidade 0,52 (£ 0,99) 0,62 (£ 1,34)
¢5. Cuidados proprios 0,00 0,00
c6. Trabalhos domésticos 0,01 (+ 0,09) 0,74 (£ 2,45)
¢7. Movimentacao / Transferéncias 0,43 (+ 0,93) 1,48 (£ 2,34)
¢8. Quedas 2,56 (x2,52) 4,00 (x2,19)
c9. Atividade Social 4,89 (+ 1,90) 5,59 (+ 2,26)
¢10. Apoio da familia e amigos 2,22 (x2,30) 2,73 (£ 3,16)
c11. Dor 1,51 (£ 1,92) 2,86 (+ 2,46)
c12. Sono 3,87 (£ 2,31) 4,72 (+2,80)
¢13. Fadiga 1,39 (£ 2,24)* 3,01 (x2,51)*
c14. Trabalho 0,81 (£1,67) 1,65 (+ 2,61)
c15. Nivel de tensao 2,69 (+ 2,52) 3,77 (£ 2,88)
¢16. Humor 0,54 (£ 1,01)* 2,18 (£ 2,45)*
c17. Imagem corporal 1,21 (+ 1,86) 2,22 (£ 1,84)
c18. Independéncia 1,59 (£ 2,33) 3,18 (+ 3,69)
19. Atividade Sexual 0,69 (£ 1,15) 2,37 (x 2,44)
Bem estar geral 36,44 (x 14,41) 43,89 (+ 14,62)
Funcéo Fisica 5,50 (+ 5,95) 11,74 (£ 15,08)
Estado Psicolégico 17,10 (x 14,47) 30,70 (£ 20,57)
Sintomas 23,48 (x 19,38)* 35,45 (+ 20,49)*
Interacao Social 35,57 (+ 17,63) 41,59 (24,37)

*Mann-Whitney U; p<0,05
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5.14 QUALIDADE DE VIDA EM RELACAO A FAIXA ETARIA (< 70 anos / > 70 anos)

Houve diferenga nos itens medo de quedas e estado psicolégico, mostrando
pior indice de qualidade de vida para esses itens em individuos com 70 anos ou
mais (tabela 13).

Tabela 13 —Qualidade de vida e faixa etaria (< 70 anos / > 70 anos) na amostra avaliada

< 70 anos (médiax DP) > 70 anos (médiax DP)

C1. Vida como um todo 3,24 (+1,76) 3,38 (+ 1,66)
C2. Qualidade de vida 2,38 (£ 1,85) 2,91 (£ 2,14)
C3. Saude geral 5,93 (+ 2,36) 5,96 (1,74)
C4. Saude atual 4,29 (+2,94) 4,56 (+ 2,26)
C5. Comparacao com a mesma idade 2,93 (+ 1,66) 2,57 (£ 2,09)
c1. Mobilidade 0,21 (£ 0,60) 0,63 (= 1,59)
c2. Andar e inclinar-se 2,038 (£ 1,79) 2,72 (£ 1,88)
c3. Dor nas costas 2,50 (+ 3,49) 3,29 (£ 3,52)
c4. Flexibilidade 0,72 (+1,22) 0,72 (+1,61)
¢5. Cuidados proprios 0,00 0,00

c6. Trabalhos domésticos 0,30 (+ 1,38) 0,04 (£ 0,21)
c7. Movimentacao / Transferéncias 0,61 (£ 1,56) 0,76 (£ 1,27)
c8. Quedas 2,27 (+ 2,33) 3,51 (£ 2,51)
c9. Atividade Social 5,14 (+ 1,85) 4,94 (£ 1,99)
¢10. Apoio da familia e amigos 2,56 (+ 2,76) 2,28 (£ 2,24)
ci1. Dor 1,96 (+ 2,27) 1,82 (£ 2,14)
c12. Sono 4,07 (+ 2,70) 4,43 (£ 2,32)
c13. Fadiga 1,72 (£ 2,31) 2,10 (= 2,50)
c14. Trabalho 0,91 (£1,76) 1,23 (£ 2,13)
¢15. Nivel de tensao 2,59 (+ 2,60) 3,54 (£ 2,49)
¢16. Humor 0,83 (+ 1,63) 1,03 (+ 1,34)
c17. Imagem corporal 0,82 (= 1,23) 2,45 (£ 2,76)
c18. Independéncia 2,02 (£ 2,96) 2,28 (£ 2,81)
19. Atividade Sexual 0,96 (+ 1,23) 0,80 (+ 1,51)
Bem estar geral 37,52 (= 14,00) 38,76 (= 14,55)
Funcéo Fisica 6,83 (+ 9,82) 8,70 (£ 9,43)

Estado Psicologico
Sintomas
Interacao Social

25,61 (+ 19,66)

(
(
16,92 (+ 16,16)
(
30,48 (+ 19,43)

29,11 (£ 20,17)

(
(
25,63 (+ 17,22)
(
36,10 (+ 17,96)

*Mann-Whitney U; p<0,05
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5.15 CORRELAGAO ENTRE A QUALIDADE DE VIDA E IDADE

Na correlagdo entre os escores de qualidade de vida e a idade, houve
significAncia nos itens mobilidade, medo de quedas e imagem corporal (tabela 14).

Tabela 14 — Correlacao entre qualidade de vida e idade dos 69 homens avaliados

Idade
C1. Vida como um todo 0,035
C2. Qualidade de vida 0,037
C3. Saude geral 0,010
C4. Saude atual 0,072
C5. Comparacao com a mesma idade -0,112
c1. Mobilidade 0,240*
c2. Andar e inclinar-se 0,195
c3. Dor nas costas 0,143
c4. Flexibilidade 0,060
¢5. Cuidados préprios -
c6. Trabalhos domésticos -0,191
c7. Movimentacao / Transferéncias -0,005
¢8. Quedas 0,256*
¢9. Atividade Social -0,210
¢10. Apoio da familia e amigos -0,082
c11. Dor 0,014
c12. Sono -0,022
c13. Fadiga -0,006
c14. Trabalho 0,058
c15. Nivel de tensao 0,086
¢16. Humor -0,028
c17. Imagem corporal 0,334*
c18. Independéncia 0,042
19. Atividade Sexual -0,020
Bem estar geral 0,019
Funcao Fisica 0,096
Estado Psicolégico 0,200
Sintomas 0,058
Interacao Social -0,163

*Pearson; p<0,05
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5.16 CORRELACAO ENTRE A QUALIDADE DE VIDA E A DENSIDADE MINERAL

OSSEA

A correlacao entre as densidades minerais 0sseas e 0s itens de qualidade de

vida estado apresentados na tabela 15.

Tabela 15 — Correlacdo entre qualidade de vida e as densidades minerais 6sseas dos 69 homens

avaliados
DMO colo DMO DMO quadril
femoral trocanter total DMO L1 -L4

C1. Vida como um todo 0,003 0,047 0,024 0,065
C2. Qualidade de vida -0,024 0,031 0,030 0,115
C3. Saude geral 0,082 0,104 -0,025 0,175
C4. Saude atual 0,131 0,193 -0,029 0,262*
C5. Comparacao com a mesma 0,060 0,020 0,054 -0,071
idade

c1. Mobilidade -0,097 -0,063 -0,069 0,037
c2. Andar e inclinar-se -0,150 -0,039 -0,204 -0,092
c3. Dor nas costas -0,142 0,016 0,005 0,007
c4. Flexibilidade 0,108 0,215 ,0162 0,208
¢5. Cuidados préprios - - - -
c6. Trabalhos domésticos 0,116 0,205 0,128 0,190
c7. Movimentacao / Transferéncias -0,003 0,078 0,000 0,033
¢8. Quedas -0,331* -0,276* -0,274* -0,237
c9. Atividade Social 0,218 0,093 0,170 0,085
¢10. Apoio da familia e amigos 0,274* 0,311* 0,217 0,236
c11. Dor -0,168 -0,005 0,047 -0,008
¢12. Sono 0,086 0,113 0,013 -0,172
c13. Fadiga -0,011 0,065 0,121 -0,009
c14. Trabalho -0,019 0,109 -0,024 -0,080
c15. Nivel de tensao -0,050 0,061 -0,014 -0,046
¢16. Humor 0,033 0,079 0,025 0,066
c17. Imagem corporal -0,361* -0,349* -0,273* -0,215
c18. Independéncia -0,134 -0,037 -0,098 -0,060
19. Atividade Sexual -0,060 0,038 0,025 -0,156
Bem estar geral 0,082 0,126 0,010 0,178
Funcao Fisica -0,025 0,101 -0,023 0,037
Estado Psicolégico -0,241* -0,147 -0,182 -0,140
Sintomas -0,085 0,061 0,056 -0,056
Interacao Social 0,297* 0,257* 0,233 0,205

*Pearson; p<0,05
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5.17 QUALIDADE DE VIDA E PRESENCA DE DEFORMIDADE VERTEBRAL
MORFOMETRICA

Na comparagdo entre individuos com ou sem deformidade vertebral
morfométrica, ndo houve diferenca significativa nos escores do OPAQ. (tabela 16).

Tabela 16 — Diferencas na qualidade de vida entre individuos com e sem deformidade vertebral

Com deformidade Sem deformidade

média (+ DP) média (£ DP)
C1. Vida como um todo 3,08 (+1,72) 3,52 (+1,68)
C2. Qualidade de vida 2,28 (£ 1,94) 2,96 (£ 2,02)
C3. Saude geral 5,83 (£ 2,47) 6,04 (£ 1,62)
C4. Saude atual 4,32 (£ 2,67) 4,51 (£ 2,59)
C5. Comparacao com a mesma idade 2,72 (+1,81) 2,78 (+1,97)
c1. Mobilidade 0,24 (£ 0,50) 0,58 (£ 1,59)
c2. Andar e inclinar-se 2,32 (£ 1,75) 2,42 (£ 1,97)
c3. Dor nas costas 2,71 (+ 3,38) 3,06 (+ 3,65)
c4. Flexibilidade 0,26 (= 0,54) 1,13 (= 1,80)
¢5. Cuidados préprios 0,00 0,00
c6. Trabalhos domésticos 0,57 (£ 0,24) 0,28 (+1,37)
c7. Movimentacao / Transferéncias 0,36 (£ 0,73) 0,97 (£1,79)
c8. Quedas 2,90 (£ 2,55) 2,87 (+ 2,46)
c9. Atividade Social 4,77 (+ 2,04) 5,30 (£ 1,78)
¢10. Apoio da familia e amigos 2,41 (£ 2,29) 2,43 (£ 2,72)
c11. Dor 1,91 (£ 2,41) 1,87 (+2,01)
c12. Sono 4,28 (£ 2,52) 4,22 (£ 2,53)
c13. Fadiga 1,63 (£ 2,33) 2,15 (£ 2,46)
c14. Trabalho 1,10 (£ 1,97) 1,04 (£ 1,95)
¢15. Nivel de tensao 2,68 (+2,41) 3,40 (£ 2,71)
¢16. Humor 0,71 (£ 0,91) 1,12 (£ 1,85)
c17. Imagem corporal 1,53 (£ 2,14) 1,70 (£ 2,40)
¢18. Independéncia 2,25 (+ 2,80) 2,06 (+2,97)
19. Atividade Sexual 0,83 (+ 1,40) 0,94 (£ 1,31)
Bem estar geral 36,50 (+ 16,10) 39,63 (+ 12,20)
Funcao Fisica 6,20 (+ 6,16) 9,17 (+ 11,84)
Estado Psicologico 20,14 (+ 15,08) 22,19 (+ 18,99)
Sintomas 26,33 (£ 21,12) 28,26 (+ 18,85)
Interacao Social 35,89 (+ 18,42) 38,61 (£ 18,97)

*Mann-Whitney U; p<0,05
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5.18 CORRELACAO ENTRE A QUALIDADE DE VIDA E A QUANTIDADE DE
VERTEBRAS COM DEFORMIDADE

A tabela 17 apresenta a correlagdo entre a qualidade de vida e a quantidade
de vértebras deformadas.

Tabela 17 — Correlagao entre a qualidade de vida e a quantidade de vértebras deformadas dos 69
homens

Quantidade de vértebras deformadas

C1. Vida como um todo 0,011
C2. Qualidade de vida -0,920
C3. Saude geral -0,160
C4. Saude atual 0,053
C5. Comparacao com a mesma idade 0,060
c1. Mobilidade -0,042
c2. Andar e inclinar-se -0,026
c3. Dor nas costas 0,067
c4. Flexibilidade -0,243*
¢5. Cuidados préprios -
c6. Trabalhos domésticos -0,106
c7. Movimentacao / Transferéncias -0,174
¢8. Quedas 0,005
c9. Atividade Social -0,209
¢10. Apoio da familia e amigos 0,004
c11. Dor 0,500
c12. Sono 0,023
c13. Fadiga -0,075
c14. Trabalho 0,009
c15. Nivel de tensdo -0,065
¢16. Humor -0,121
c17. Imagem corporal -0,035
c18. Independéncia -0,046
19. Atividade Sexual -0,023
Bem estar geral 0,007
Funcao Fisica -0,115
Estado Psicolégico -0,060
Sintomas 0,028
Interagéo Social -0,104

*Pearson; p<0,05
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5.19 CORRELACAO ENTRE A QUALIDADE DE VIDA E OS GRAUS DE
DEFORMIDADES VERTEBRAIS MORFOMETRICAS

Nao houve correlagdo significativa entre o grau |, Il e Il de deformidade e os
itens de qualidade de vida (tabela 18).

Tabela 18 — Correlagédo entre qualidade de vida e graus de deformidade vertebral

Grau | Grau Il Grau lll
C1. Vida como um todo -0,002 0,089 -0,051
C2. Qualidade de vida -0,143 0,151 -0,065
C3. Saude geral -0,087 0,086 0,125
C4. Saude atual 0,052 0,021 0,037
C5. Comparacao com a mesma idade 0,067 0,068 -0,022
c1. Mobilidade -0,055 0,047 -0,035
c2. Andar e inclinar-se 0,017 -0,076 -0,092
c3. Dor nas costas 0,098 -0,002 0,021
c4. Flexibilidade -0,215 -0,136 -0,035
¢5. Cuidados proprios - - -
c6. Trabalhos domésticos -0,092 -0,059 -0,028
c7. Movimentacao / Transferéncias -0,147 -0,077 -0,079
¢8. Quedas 0,046 -0,071 -0,169
c9. Atividade Social -0,187 -0,105 -0,090
¢10. Apoio da familia e amigos -0,004 0,033 0,033
c11. Dor 0,092 -0,016 -0,017
c12. Sono 0,061 -0,097 -0,046
c13. Fadiga -0,082 0,056 -0,088
c14. Trabalho 0,031 -0,005 -0,038
c15. Nivel de tensao 0,008 -0,125 -0,025
¢16. Humor -0,106 -0,060 -0,048
c17. Imagem corporal 0,009 -0,025 -0,103
¢18. Independéncia 0,001 -0,066 -0,076
19. Atividade Sexual 0,013 -0,075 0,104
Bem estar geral -0,029 0,115 0,013
Funcao Fisica -0,086 -0,068 -0,071
Estado Psicolégico 0,003 -0,096 -0,117
Sintomas 0,063 -0,019 -0,037
Interacao Social -0,099 -0,032 -0,024

*Pearson;p<0,05



64

6 DISCUSSAO
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6 DISCUSSAO

6.1 DESCRICAO DA POPULACAO

A populacéo do presente estudo foi composta de homens com idade igual ou
superior a 60 anos, que participam do programa de diagnéstico e prevencao da
osteoporose da SES/DF, totalizando 69 sujeitos. A média da idade foi 70,8 anos. Em
relacdo aos parametros antropométricos, o peso médio foi 67,7 kg, a estatura média
foi 1,63 m e o IMC médio foi 25,44 kg/m?2.

Ainda sd@o poucas as pesquisas em osteoporose que visam analisar Unica ou
separadamente a populagdo masculina. O presente estudo apresentou médias um
pouco menores quanto aos parametros citados em comparacdo com estudos
internacionais, como o Osteoporotic Fractures in Men Study (MrOS) (18). Trata-se
de um estudo de coorte prospectivo longitudinal, multicéntrico, conduzido nos
Estados Unidos, que pretende analisar os fatores determinantes para fratura em
homens idosos. Da avaliacao inicial participaram 5995 homens com idade maior ou
igual a 65 anos, com média de 73,7 anos; a média de peso encontrada foi 83,2 kg,
de estatura foi 1,74 m e de IMC foi 27,4 kg/m>.

Outro estudo conduzido em homens em que se observa diferenca quanto aos
parametros antropométricos é uma fracdo do Dubbo Osteoporosis Epidemiology
Study (92), estudo australiano, do tipo caso-controle que visou associar marcadores
séricos de remodelagdo 6ssea com o risco aumentado de fratura. Analisou-se 50
homens com histéria de fratura e outros 101 sem fratura. A média de idade foi de 71
anos, peso de 79,7 kg, estatura de 1,73 m e IMC de 26,5 kg/m2.

Ja entre os estudos nacionais, as médias foram semelhantes, a excecado do
peso que foi levemente mais baixo. No BRAZOS (3), estudo nacional com amostra
representativa da populacao brasileira de homens e mulheres acima dos 40 anos, 0s
725 homens analisados apresentaram como médias dos parametros
antropométricos: 72,6 kg de peso, 1,67 m de estatura e 25,7 kg/m? de IMC.

Outro estudo brasileiro (34), que visou verificar a prevaléncia de baixa
densidade mineral 6ssea, incluiu 94 homens (e 207 mulheres) moradores da cidade
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de Sao Paulo com idade acima de 70 anos. A média de peso encontrada foi de 70,8
kg, a estatura de 1,65 m e o IMC de 25,9 kg/m?.

6.2 RESULTADOS DA DENSITOMETRIA OSSEA, IDADE E PARAMETROS
ANTROPOMETRICOS

Nesta pesquisa, a prevaléncia de osteoporose foi de 47,8%, de osteopenia foi
de 40,58% e de DMO normal foi de 11,6%. Em comparacdo com a prevaléncia de
osteoporose auto-referida descrita para os homens brasileiros acima dos 65 anos,
que girou em torno de 5,1% (42) a 16,1% (34), este estudo apresentou uma
quantidade muito mais elevada de homens com o diagnéstico. Esse fato ja era
esperado, uma vez que a amostra selecionada foi de homens que ja estdo em
acompanhamento de saude em um programa de prevengcdo, diagnéstico e
tratamento da osteoporose, e néo reflete a realidade da populagéo brasileira.

Nao foi encontrada diferenca entre os grupos de classificacdo da OMS ou
entre sujeitos com T-score > -2 ou < - 2 em relacdo a idade ou a estatura, apesar de
0s sujeitos com osteoporose e osteopenia apresentarem idade mais avancada que
aqueles sem o diagnostico. Entretanto, para o peso e o IMC, houve diferenca
estatisticamente significativa entre os homens com diagnéstico de osteoporose e
aqueles com a densidade 6ssea normal, e para o peso entre os grupos de T-score >
-2 ou < - 2. Foi demonstrada correlacdo inversamente proporcional entre a idade e
as densidades minerais 6sseas de colo do fémur e quadril total e correlacao
diretamente proporcional entre a estatura, o peso e o IMC e as densidades dsseas,
exceto para a densidade de quadril total em relacao a estatura.

Esses achados estdo em concordancia com Lopes et al, 2009 (27) na
avaliagcdo de 150 homens com 50 anos ou mais, que encontraram associag¢ao entre
0 aumento da idade e a perda de densidade éssea no colo femoral, mas ndo na
coluna lombar. Os autores verificaram, também, um efeito positivo do IMC na
densidade éssea de colo do fémur e coluna lombar e, em contrapartida, um aumento
de trés vezes no risco de desenvolver osteoporose de colo femoral em individuos
com IMC abaixo de 25 kg/m2.
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Similarmente, Zerbini et al, 2000 (33) demonstraram correlacdo negativa entre
a idade e a DMO de colo femoral, o que nao foi verificado para a coluna lombar. O
IMC e o peso mostraram correlagdo positiva forte com as DMO de corpo total,
coluna lombar e colo femoral, e a estatura mostrou correlacdo positiva, mas fraca.

Esse resultado se assemelha ao do presente estudo.

6.3 FRATURAS VERTEBRAIS E ASSOCIACAO COM IDADE, RESULTADO DA
DENSITOMETRIA OSSEA, INDICE DE MASSA CORPORAL, TABAGISMO E
ETILISMO

A prevaléncia de alterac¢des vertebrais morfométricas na amostra estudada foi
de 47,8%, sendo a grande maioria do grau | (80%). Essa prevaléncia mostra-se
bastante aumentada em relacdo a outros estudos, provavelmente pelas
caracteristicas de selecdo da amostra. Lopes et al, 2011 (11), analisando 943
pessoas com idade acima de 65 anos (561 mulheres e 382 homens), encontrou
prevaléncia de 31,8% de fraturas vertebrais nos homens. Ferrar et al (54), numa
amostra de 732 homens com idade maior ou igual a 65 anos, participantes do
Osteoporotic Fractures in Men (MrOS) Study, encontraram prevaléncia de 10 a 13 %
de fratura vertebral, avaliada por trés diferentes métodos. Ressalta-se que a escolha
do método para avaliacdo das alteracbes vertebrais também contribui para
diferencas na prevaléncia da fratura vertebral.

Este estudo esta em concordancia com outros quanto a maior prevaléncia de
deformidades do tipo | ou acunhamento (53,9).

Nao houve diferenca entre os grupos de homens com e sem fratura vertebral
em relacdo a idade, IMC, densidade mineral éssea ou T-score. Da mesma forma,
nao foi demonstrada associacao na ocorréncia de fratura vertebral entre os homens
com diagnéstico de osteoporose, osteopenia ou com DMO normal, nem entre os
homens com ou sem o diagnéstico de T-score < -2. A maioria dos homens que eram
etilistas e tabagistas atuais apresentou alteragcdo morfométrica vertebral, porém essa

associagao nao foi significativa.
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Esses resultados encontrados fugiram a expectativa em relacdo a outros
trabalhos descritos na literatura que mostram associagdo da presenca de fratura
vertebral com a idade (53), IMC (52) e com a DMO de colo femoral (11).

Por outro lado, Lopes et al, 2011 (11) n&o verificou diferenca na ocorréncia de
fratura vertebral nos grupos de classificagcdo da OMS, nem em comparacdo com
pessoas tabagistas ou etilistas ou mesmo associagdo com a idade, resultado este
semelhante ao do presente estudo. Outro estudo também nao verificou associacao
entre tabagismo ou etilismo e a ocorréncia de fratura vertebral (52).

O trabalho realizado por Legrand et al, 2000 (93) com 108 homens
apresentando osteopenia lombar, mostrou que a DMO de quadril ou coluna lombar
ndao era um bom preditor da ocorréncia de ao menos uma fratura vertebral;
entretanto a reducdo da DMO de fémur ou lombar determinava maior risco de
fraturas multiplas. Em seu trabalho, a microarquitetura do osso trabecular,
especialmente a alteragdo na conectividade, foi 0 maior e principal determinante da
ocorréncia de fratura vertebral, em detrimento da DMO. Esse fato pode,
parcialmente, justificar a falta de associacao entre a ocorréncia de fratura vertebral e
as densidades 6sseas.

Em relagdo a quantidade de vértebras com alteragbes morfométricas, o
namero dessas vértebras foi maior para os sujeitos que apresentaram diagnéstico
de osteoporose ou osteopenia, mas essa diferenca nao foi significativa. A
semelhanca, apesar de haver tendéncia a uma correlagdo inversamente
proporcional entre a DMO de colo femoral e quadril total e a quantidade de vértebras
fraturadas, a correlacdo nao foi significativa. O mesmo ocorreu em relacdo aos T-
scores.

Semelhante foi o resultado de Evans e Davies, 2000 (59), comparando 220
homens com osteoporose primaria e secundaria, com fratura vertebral sintomatica.
Os autores nao encontraram associacao entre o numero de fraturas vertebrais com
a DMO, T-scores ou Z-escores de colo femoral ou coluna lombar.

Por outro lado, Legrand et al (93) verificaram em seu trabalho, através de
analise de regressao logistica, que as densidades minerais de quadril e coluna
lombar sdo bons preditores para a ocorréncia de multiplas fraturas vertebrais (3 ou
mais).

Neste estudo, ndo foi demonstrada correlacdo entre os graus de alteracao
morfométrica e as DMO ou T-scores. Resultado diferente encontraram Szulc et al,
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(94) em seu estudo que comparou as deformidades vertebrais com as DMO em 786
homens com idade entre 51 e 85 anos. Nesse estudo, ndo foi encontrada diferenca
na DMO entre sujeitos com ou sem fratura vertebral. Entretanto, a prevaléncia de
alteracdes do grau 2 e 3 aumentou com a reducao da DMO; a deformidade de grau
1 ndo se correlacionou com a DMO em nenhum sitio. Os autores sugerem que a
deformidade vertebral do grau 1 pode representar resultado falso-positivo ou estar
relacionada com doencas nao-osteoporéticas da coluna vertebral. No presente
estudo, individuos com outras doencas da coluna vertebral foram excluidos da
amostra, porém a presenca de alteracées degenerativas da coluna vertebral, muito
presente na populacéo idosa, pode ter influenciado na classificacao do grau 1 de

alteracao morfométrica.

6.4 QUALIDADE DE VIDA E ASSOCIACAO COM A IDADE, SEDENTARISMO E
DMO

A avaliagdo da qualidade de vida por meio do Osteoporosis Assessment
Questionnaire (OPAQ) mostrou que a populacédo estudada nao apresentava impacto
significativo na qualidade de vida, uma vez que os escores obtidos foram baixos,
sendo que os aspectos mais comprometidos foram: saude geral, atividade social,
bem estar geral e interacao social.

Ao analisar os escores do questionario e associar com a idade, observa-se
que ha uma correlacdo positiva entre essa com os itens: mobilidade, medo de
quedas e imagem corporal. Ao analisarmos em faixas etérias <70 anos e >70 anos,
h& associacao positiva com os itens medo de quedas e estado psicolégico. Portanto,
individuos com idade mais avancada tendem a ter pior qualidade de vida nos
dominios citados.

Poucos sdo os estudos que se propde analisar separadamente a qualidade
de vida em homens idosos com alteracbes na densidade mineral éssea e, ainda,
alguns estudos trazem os resultados unificados com o género feminino. Ndo ha na
literatura estudo que associe qualidade de vida e a idade nessa populagao.

Houve uma diferenga significativa na qualidade de vida entre sujeitos

sedentarios e aqueles que mantinham a vida mais ativa, com atividades fisicas no
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dia-a-dia, no trabalho ou no lazer, nos itens: qualidade de vida como um todo,
fadiga, humor e sintomas.

Nao foi encontrado na literatura estudos que relacionem qualidade de vida e
sedentarismo especificamente em homens com osteoporose. Entretanto, este
resultado foi semelhante ao de Balboa-Castillo et al (95) ao analisarem a associagcao
entre sedentarismo ou atividade fisica no lazer com a qualidade de vida em 1.097
pessoas com 62 anos ou mais. O autores encontraram associacado independente
entre menor sedentarismo e maior atividade fisica de lazer e melhor qualidade de
vida.

Michaélsson et al, numa coorte de 2,205 homens com idade entre 49 e 51
anos, mostrou que individuos com estilo de vida sedentario apresentaram risco
aumentado de sofrer fratura de fémur (96). A associacao entre sedentarismo e baixa
qualidade de vida pode estar associada a maior prevaléncia de fraturas, tendo em
vista que a ocorréncia de fratura pode levar a reduzida qualidade de vida.

A questdo do sedentarismo também pode estar relacionada a uma menor
participacao social por parte dos individuos que permanecem a maior parte do
tempo em casa. Nesse aspecto, Ekstrém et al, 2008 (14) mostraram melhores
escores de qualidade de vida entre aqueles individuos que participavam de qualquer
tipo de atividade social.

Foi possivel demonstrar correlagdo negativa significativa entre as densidades
minerais 0sseas e o0s itens: medo de quedas e imagem corporal. Também a
dimensao estado psicologico correlacionou-se a DMO de colo do fémur.

Na coorte de Hertfordshire a baixa densidade mineral 6ssea de quadril total
foi associada com baixos indices de qualidade de vida, medidos através do
questionario SF-36, em relacao a funcao fisica, funcao social e saude geral (62). No
acompanhamento desse mesmo estudo, apds quatro anos, verificou-se deterioracao
no componente de saude mental para os homens que apresentaram baixa DMO
inicial (63). O presente estudo nao demonstrou alteragdes em relacdo a fungao fisica
associada a baixa DMO, mas os componentes afetados fazem parte da dimensao
estado psicoldgico, semelhante ao apresentado no acompanhamento do estudo de
Hertfordshire.

Similarmente, estudo austriaco também mostrou pior qualidade de vida em
pacientes com osteoporose, comparados com pessoas com osteopenia, quando
medida pelo questionario especifico QUALEFFO-41, mas nao pelo SF-36 (64). O
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resultado ndo foi discriminado por género, mas os autores relatam nao ter havido

diferenca nos escores entre homens e mulheres.

6.5 QUALIDADE DE VIDA E FRATURAS VERTEBRAIS

Na analise da relacao entre os escores do questionario OPAQ e a presenca
de fratura vertebral, ndo foi verificada diferenca na qualidade de vida entre os
sujeitos que apresentavam alteracdo morfométrica vertebral ou ndo. Do mesmo
modo, ndo houve correlacdo dos escores de qualidade de vida com a quantidade ou
o grau de alteragao morfométrica vertebral. A excecéao foi para item flexibilidade que
apresentou melhor indice de qualidade de vida para aqueles individuos com fratura
e com maior quantidade de vértebras fraturadas.

Este resultado esta em contradicdo com a maioria dos estudos em homens
que associa fratura vertebral e qualidade de vida.

Pasco et al (69) verificou déficit na qualidade de vida em homens com fratura
vertebral morfométrica, por meio do questionario especifico Osteoporosis Quality of
Life Questionnaire. Papaioannou et al, no Canadian Multicentre Osteoporosis Study,
também verificou déficit, mas somente no atributo dor do questionario Health Utility
Index em homens com fratura vertebral (66).

Cockerill et al, estudando o impacto de fraturas vertebrais incidentes na
qualidade de vida, observou piores escores em pessoas com fraturas incidentes em
comparacado com controles sem fratura; porém nao houve diferenca entre aqueles
com novas fraturas e aqueles com fratura prévia. A qualidade de vida estava ainda
mais afetada em pessoas que apresentavam fraturas vertebrais previamente e
sofreram nova fratura, sugerindo associacéo entre a qualidade de vida e um maior
namero de fraturas vertebrais (13). De forma semelhante, Suzuki et al encontraram
pior qualidade de vida em individuos que sofreram fratura vertebral com antecedente
de outras fraturas na coluna.

Dos estudos que analisaram a associagdo entre qualidade de vida e fratura
vertebral morfométrica, somente o estudo de Adachi et al, 2003, com 1.122 homens
de 50 anos ou mais, ndo demonstrou associacao conclusiva entre essas variaveis, 0

que se assemelha ao resultado obtido nesta pesquisa. Ndo se conhece, até o
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momento, estudo que tenha associado os graus de alteracbes morfométricas
vertebrais com a qualidade de vida em homens. Diferente do encontrado neste
estudo, andlise realizada na populacdo feminina, com 629 mulheres na poés-
menopausa, com idade entre 60 e 80 anos, mostrou associacao significativa entre o
maior numero e maior severidade das alteracdes morfométricas e piores escores no
questionario de qualidade de vida QUALEFFO (97). Entretanto, estudos especificos

para o género masculino sdo necessarios para verificar essa associagao.

6.6 LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo apresentou algumas limitagdes que podem ter influenciado nos
resultados. A amostra foi composta de um numero reduzido de sujeitos, com poder
de teste de 60%. Para o poder do teste de 80% deveriam haver 100 sujeitos.
Ademais a amostra foi heterogénea no que diz respeito ao nimero de individuos
com a densitometria 6ssea normal (n=8) em comparacdo com homens com
osteoporose (n=33) e osteopenia (n=28).

Para outras variaveis o numero de sujeitos também foi muito pequeno, quais
sejam o numeros de sujeitos tabagistas e etilistas e a quantidade de vértebras com
alteracoes do grau lll, o que limita a validade da analise estatistica.

O questionario utilizado para avaliagdo da qualidade de vida foi validado para
a populacao feminina e sua versdo masculina foi desenvolvida recentemente e ainda

nao esta disponivel para utilizagdo na populagao brasileira.

6.7 CONSIDERACOES FINAIS

Para melhor compreensao da influéncia da presenca de fraturas vertebrais
osteoporoéticas, bem como da quantidade e graus de fratura, na populacédo
masculina brasileira faz-se necessario a realizacdo de outros estudos com

amostragem maior, selecionada aleatoriamente, e mais homogénea.
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Entretanto, algumas associacbes ressaltadas no estudo auxiliam o
entendimento e reforcam a importancia de uma observacdo mais cautelosa aos
homens com idade acima de 60 anos, na identificacdo de possiveis fatores de risco
para baixa massa éssea e fraturas vertebrais, como baixo peso e indice de massa
corporal.

Na avaliagdo da qualidade de vida, foi verificada associagcdo entre pior
qualidade de vida, idade avancada, baixa DMO e sedentarismo. Tendo como
objetivo a manutencao ou melhora da qualidade de vida em individuos com idade
acima de 60 anos, faz-se fundamental o desenvolvimento de medidas de prevencao
da osteoporose, iniciando com medidas de educacao para a saude voltadas para o
publico masculino, e estimulo a pratica de atividade fisica regular, manutencao de

uma vida ativa e socializacéo.
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7 CONCLUSOES
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7. CONCLUSOES

= Nao houve diferenca na idade entre os grupos de classificacdgo da OMS
(osteoporose, osteopenia e densidade mineral 6ssea normal);

» Na&o houve diferenca na estatura entre os grupos de classificacdo da OMS;

= Houve diferenca no peso e indice de massa corporal entre homens com
osteoporose e densidade mineral 6ssea normal;

*» Houve correlagdo inversamente proporcional entre a idade e as densidades
minerais 6sseas de colo femoral e quadril total;

= Houve correlacdo diretamente proporcional entre a estatura e as densidades
minerais 6sseas, exceto de quadril total;

= Houve correlacdo diretamente proporcional entre 0 peso e o indice de massa
corporal e as densidades minerais 6sseas;

= Nao houve diferenca na idade, indice de massa corporal, densidade mineral
Ossea ou T-score entre grupos de homens com ou sem fratura vertebral;

» Na&o houve associacédo entre a presenca ou auséncia de fratura vertebral e os
grupos de classificagcdo da OMS ou grupos de diagnéstico de T-score > ou < -2;

» N&ao houve associacdo entre a presenca ou auséncia de fratura vertebral e
tabagismo ou etilismo;

= Nao houve diferengca na quantidade de vértebras fraturadas os grupos de
classificacao da OMS;

» Na&ao houve correlacao entre quantidade de vértebras fraturadas, as densidades
minerais 6sseas ou o T-score;

= N&o houve correlacdo entre os graus de fraturas vertebrais, as densidades
minerais 6sseas ou o T-score;

» Houve diferenga nos escores do questionario de qualidade de vida OPAQ entre
individuos sedentarios e ativos;

= Houve diferengca nos escores do questionario de qualidade de vida OPAQ entre
individuos com idade < ou > 70 anos;

= Houve correlagao entre os escores do questionario de qualidade de vida OPAQ e
a idade;

* Houve correlagédo entre os escores do questionario de qualidade de vida OPAQ e

densidades minerais 6sseas;
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Nao houve diferenca nos escores do questionario de qualidade de vida OPAQ
entre individuos com ou sem fratura vertebral, a excecao do item flexibilidade;
Nao houve correlacdo entre os escores do questionario de qualidade de vida
OPAQ e a quantidade de vértebras fraturadas, a excecao do item flexibilidade;
Nao houve correlacdo entre os escores do questionario de qualidade de vida

OPAQ e os graus de fratura vertebral.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. estd sendo convidado a participar do projeto de pesquisa “Correlacdo entre a
qualidade de vida e as deformidades vertebrais osteopordticas em homens idosos moradores
de Sao Sebastido — DF”, de responsabilidade da pesquisadora Camilla Esmeraldo Apolinario.

Esta carta traz todas as informagdes importantes sobre esta pesquisa € vocé deverd ler
cuidadosamente. Todas as perguntas que voc€ quiser fazer, a qualquer momento, serdao
respondidas pela pesquisadora.

Vocé ja faz parte do Programa de Preveng¢do e Diagndstico da Osteoporose que
acontece em Sdo Sebastido, e continuard tendo assisténcia médica neste programa, mesmo
que ndo aceite participar desta pesquisa ou que desista a qualquer momento.

Nesta pesquisa procuraremos avaliar a qualidade de vida de homens com idade igual
ou maior que 60 anos, que morem em Sao Sebastido, e depois vamos comparar esses
resultados com os exames de densitometria 6ssea e raio X da coluna que vocé ja fez. A
qualidade de vida € como chamamos o que vocé pensa a respeito de como sua vida estd hoje e
como a sua saude influencia nisso. Para avaliar a qualidade de vida, vocé vai responder um
questiondrio em forma de entrevista, que serd realizada aqui mesmo em Sao Sebastido.

N6s precisamos também de sua autorizacao para utilizarmos na pesquisa os resultados
de seus exames de densitometria dssea e raio X da coluna.

No programa que vocé freqiienta, a médica pede exames para verificar se vocé tem
uma doenca chamada osteoporose, e passa o tratamento se for o caso. A osteoporose afeta os
ossos deixando-os mais fracos e aumenta a chance de vocé quebrar um 0sso, 0 que traria um
grande prejuizo para a sua saude. Por isso, ndés vamos investigar com esta pesquisa o tanto
que a presenca ou nio da osteoporose afeta a vida dos homens idosos, € se a presenca de
fratura na coluna piora ainda mais a qualidade de vida. Vocé pode participar da pesquisa
mesmo que ndo tenha osteoporose.

A sua participacdo na pesquisa comecard e terminard hoje, com a entrevista, que terd
uma duragdo aproximada de 30 minutos. Vocé€ nao correrd nenhum risco e continuard seu
acompanhamento no centro de saide normalmente.

Os resultados da entrevista e dos exames serdo utilizados na publicacdo dos resultados
da pesquisa em revista cientifica, porém vocé nao serd identificado pelo nome e somente os
pesquisadores terdo acesso a essas informacoes.

Lembre-se que sua participacdo € voluntdria e que vocé poderd desistir a qualquer
momento, sem qualquer prejuizo para voc€. Voc€ também poderd recusar responder a
qualquer pergunta que lhe traga constrangimento.

Este termo serd assinado em duas vias, sendo que uma ficard com vocé e outra com a
pesquisadora responsavel. Caso queira entrar em contato, seguem os telefones de contato:
Camilla Esmeraldo Apolinério: 3201-6548 / 8431-8134
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias de Satde: 3107-1947
Declaro que li e entendi esta carta e que todas as minhas davidas foram esclarecidas. Eu
concordo voluntariamente em participar desta pesquisa.



Brasilia, de de 2011.

Assinatura do voluntario

Assinatura da pesquisadora
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ANEXO 2

e
Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Saude
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 024/11

Titulo do Projeto: “Correlagdo entre a qualidade de vida e as deformidades vertebrais
osteopordticas em homens idosos moradores de Sao Sebastido - DF”.
Pesquisadora Responsavel: Camilla Esmeraldo Apolinério

Data de Entrada: 29/03/11

Com base na Resolugdo 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, apds andlise dos aspectos
éticos e do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 024/11 com o
titulo: “Correla¢do entre a qualidade de vida e as deformidades vertebrais osteopordticas
em homens idosos moradores de Sdo Sebastiio - DF”, analisado na 3* Reunido

Ordinaria, realizada no dia 12 de abril de 2011.

A pesquisadora responsavel fica, desde ja, notificada da obrigatoriedade da
apresentacdo de um relatério semestral ¢ relatorio final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item

VII.13 da Resolugdo 196/96).

Brasilia, 05 de mar¢o de 2012.

Coordenador do CEP-FS/UnB

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Saude
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-900
Telefone: (61)-3107-1947  Email: cepfs@unb.br



Questionario de Qualidade de Vida - OPAQ

ANEXO 03
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1. Qual seria a melhor descricao de como vocé sente a sua vida como um todo?

Perfeita

Agradavel

Muito satisfatoria

Mista - igualmente satisfatoria e insatisfatéria

Muito insatisfatoria

Infeliz

Terrivel

2. Vocé poderia assinalar o numero que melhor indica a nota que vocé daria a sua qualidade

de vida como um todo?

©

10/9|8|7|6|5[4|3|2|1]06

melhor qualidade
de vida possivel

3. Em geral, vocé diria que sua saude é:

excelente

muito boa

boa

regular

péssima

pior qualidade

de vida possivel



4. Comparado a um ano atras, que nota vocé daria a sua saude hoje?

muito melhor que um anos atras

um pouco melhor que um ano atras

mais ou menos ha mesma que um ano atras

um pouco pior que ha um ano atras

muito pior que um ano atras
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5. Considerando todos os modos que a osteoporose pode atingir vocé, como vocé se sente

em comparacao com outras pessoas da mesma idade?

muito bem

bem

médio

mal

muito mal

6. Esta questao se refere a MOBILIDADE

Durante o ultimo meés...

todos
os
dias

a maior
parte
dos dias

alguns
dias

poucos
dias

nenhum
dia

g1.Quando vocé se sentiu capaz de

dirigir ou usar um 6nibus ou metrd?

g2. Quando vocé foi capaz de ficar fora
de casa, pelo menos parte do dia?

g3. Quando vocé foi capaz de fazer
alguma coisa perto de casa?

g4. Quando vocé precisou de alguém
para ajuda-la quando foi sair de casa?

g5. Quando vocé ficou de cama ou s6

na cadeira a maior parte do dia?




7. Estas questbes se referem a andar e inclinar-se
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Durante o ultimo meés...

todos
os
dias

a maior
parte
dos dias

alguns
dias

poucos
dias

nenhum
dia

g6.Vocé teve problemas em fazer
atividades vigorosas como correr,
levantar objetos pesados, ou
participarem esportes puxados?

g7.Vocé teve problemas para andar
alguns quarteirdes ou subir alguns
andares de escadas?

g8.Vocé teve problemas para inclinar-

se, levantar-se ou abaixar-se?

g9.Vocé teve problemas para andar
um quarteirdo ou subir um andar de

escadas”?

g10.Vocé foi incapaz de andar sem
ajuda de alguém, ou de bengalas,

muletas ou andador?

8. Estas questdes se referem a dor nas costas

Durante o ultimo més......

todos
os
dias

a maior
parte
dos dias

alguns
dias

poucos
dias

nenhum
dia

g11.Quanto vocé teve de problemas
para ficar em pé por um longo tempo?

g12. Quantovocé teve de problemas

para ficar em pé confortavelmente?

g13.Quanto vocé teve de problemas
para ficar sentada por muito tempo?

g14.Quanto vocé teve de problemas
para sentir-se confortavel ao ficar

sentada?

g15.Quanto vocé sentiu que suas costas

se cansavam facilmente?




9. Estas questdes se referem a flexibilidade
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Durante o ultimo més...... todos | a maior alguns | poucos | nenhum
os parte dias dias dia
dias | dos dias

g16.Vocé pode colocar e tirar meias com

facilidade?

g17.Vocé pode por e tirar uma malha

comfacilidade?

g18. Vocé pode pentear ou secar seu

cabelo com facilidade?

g19.Vocé pode alcancar prateleiras

acima de sua cabeca com facilidade?

g16.Vocé pode colocar e tirar meias com

facilidade?

10. Estas questdes se referem sobre cuidados proprios

Durante o ultimo més...... todos | a maior alguns | poucos | nenhum
os parte dias dias dia
dias | dos dias

g20.Vocé ja precisou de ajuda para

tomar banho?

g21.Vocé precisou de ajuda para se

vestir?

g22.Voceé precisou de ajuda para ir ao
banheiro?

g23.Vocé precisou de ajuda para deitar

e levantar-se da cama?




11. Estas questdes se referem a tarefas da casa
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Durante o ultimo més......

Todos
os dias

dias

a maior
parte dos

alguns
dias

poucos
dias

nenhum
dia

g24.Tendo o transporte necessario
vocé poderia comprar mantimentos,

sem ajuda?

g25.Tendo facilidades na cozinha
vocé poderia preparar sua comida

sem ajuda?

g26.Tendo utensilios e instrumentos
domésticos vocé poderia fazer seu

trabalho doméstico sem ajuda?

g27.Tendo maquina de lavar vocé
conseguiria lavar sua roupa sem

ajuda?

12. Estas questdes se referem a movimentacao

Durante o ultimo més......

Todos
os dias

a maior
parte
dos dias

alguns
dias

poucos
dias

nenhum
dia

g28.Com que freqiéncia vocé teve
problemas para deitar-se ou

levantar-se da cama?

g29.Com que freqiéncia vocé teve
dificuldade para sentar-se ou

levantar-sede uma cadeira?

g30.Com que freqiiéncia vocé teve
problemas para ir ao vaso

sanitario?

g31.Com que freqiéncia vocé teve
problemas em entrar e sair de

carros ou 6nibus e metro?




13. Estas questdes se referem a medo de quedas
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Durante o ultimo més...... Todos

os dias

a maior
parte dos
dias

alguns
dias

poucos
dias

nenhum
dia

g32Com que freqliéncia vocé tem
medo de

cair?

g33.Com que freqiiéncia vocé tem
medo de

quebrar ou fraturar um 0sso?

g34.Com que freqliéncia vocé
sente perdendo o equilibrio?

g35.Com que freqiiéncia vocé usa
corrim&o ou outro suporte quando
sobre ou desce

g36.Com que freqiiéncia o medo
de cair impede vocé de fazer

aquilo que vocé quer?

14. Estas questdes se referem a atividade social

Durante o ultimo més......

Todos
os
dias

a maior
parte
dos dias

alguns
dias

poucos
dias

nenhum
dia

g37.Com que freqiiéncia vocé tem
estado com amigos ou parentes?

g38.Com que freqiiéncia vocé tem
recebido visitas de amigos ou parentes

em sua casa?

g39.Com que freqiiéncia vocé tem ido
visitar amigos ou parentes em suas

casa?

g40.Com que freqiiéncia vocé tem
falado com amigos préximos ou

parentes ao telefone?

g41.Com que freqiiéncia vocé tem ido a
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igreja, clubes ou outros grupos?

15. Estas questdes se referem a apoio da familia e amigos

Durante o ultimo més......

Todos
os
dias

dias

a maior
parte dos

dias

alguns

poucos
dias

nenhum
dia

g42.Vocé sente que sua familia e
amigos estariam com vocé se vocé

precisasse de ajuda?

g43.Vocé sente que seus amigos e
familiares sao sensiveis a suas

necessidades pesoais?

g44.Vocé sente que sua familia ou

amigos estéo interessados em ajuda-lo

a resolver seus problemas?

g45.Vocé sente que sua familia ou

amigos entendem os efeitos da sua

osteoporose?

16. Estas questdes se referem a dor relacionada a osteoporose

Durante o ultimo més......

forte

meédia

leve

muito leve

nenhuma

g46.Como vocé descreve sua dor
nas costas devido a osteoporose?

Durante o ultimo més......

Todos
os
dias

a maior
parte dos
dias

alguns
dias

poucos
dias

nenhum
dia

g47.Com que freqiéncia vocé tem
tido alguma dor nas costas
devidas a osteoporse?

g48.Com que freqiiéncia vocé tem
tido dor forte devido a sua
osteoporose?

g49.Com que freqliéncia vocé
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sente suas costas rigidas por
mais que uma hora depois que

vocé acordou?

g50.Com que freqiiéncia sua dor
nas costas impede vocé de fazer
as coisas que vocé queria?

17. Estas questbes se referem ao sono

Durante o ultimo més...... Todos | a maior alguns | poucos | nenhum
os parte dos | dias dias dia
dias dias

g51.Com que freqiiéncia vocé tem tido

dificuldade para dormir a noite?

g52.Com que freqiiéncia vocé tem

dormido toda a noite?

g53.Com que freqiiéncia vocé tem se

levantado mais cedo do que gostaria?

g54.Com que freqiiéncia vocé tem que

tirar um cochilo durante o dia?

18. Estas questdes se referem a fadiga

Durante o ultimo més...... sempre | quase as quase | nunca

sempre |vezes | nunca

g55.Com que freqUiéncia vocé se levanta
se sentindo bem, pela manha?

g56.Com que freqliéncia vocé se sente
cansada durante o dia?

g57.Com que freqiiéncia vocé se sente

cansar com facilidade?

g58.Com que freqiéncia vocé se sente
cansada demais para fazer as coisas que

vocé gostaria?




19. Esta questao se refere a trabalho
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Tendo em vista o tipo de trabalho que vocé normalmente faz (pago, trabalho de casa, de

escola, etc) marque a resposta mais apropriada para cada questao:

Durante o ultimo més......

Todos
os
dias

a maior
parte dos
dias

alguns
dias

poucos
dias

nenhum
dia

g59.Com que freqiéncia vocé fica
incapaz de fazer seu trabalho usual?

060.Dos dias que vocé trabalhou, com
que freqiéncia vocé teve que parar
mais cedo que o planejado?

g61.Dos dias que vocé trabalhou, com
que freqliéncia vocé ficou incapaz de
fazer o trabalho tao cuidadosamente
quanto vocé gostaria?

g62.Dos dias que vocé trabalhou, com
que freqUéncia vocé teve que alterar a

forma de trabalhar?

20. Estas questdes referem-se a nivel de tensao

Durante o ultimo més......

sempre

quase

sempre

as

vezes

quase

nunca

nunca

g63.Com qual freqiiéncia vocé se sentiu

estressada ou muito tensa?

g64.Com que freqiéncia vocé ficou
preocupada pelo seu nervosismo ou

pelos seus nervos?

065.Com que freqiiéncia vocé consegue
relaxar sem dificuldade?

066.Com que freqliéncia vocé se sente

relazada e sem tensao?

g67.Com que freqiiéncia vocé se sente

calma e em paz?




21. Estas questdes se referem a humor

103

Durante o ultimo més......

sempre

quase
sempre

as
vezes

quase
nunca

nunca

068.Com que frequéncia vocé se divertiu
com o que tinha que fazer?

069.Com que freqiiéncia vocé se sentiu

arrasada ou muito arrasada?

g70.Com que freqiiéncia vocé vocé
sentiu que nada desvia vocé do caminho

que quer?

g71.Com que freqiiéncia vocé sentiu que
0s outros estariam melhor se vocé

estivesse morta?

g72.Com que freqiiéncia vocé sentiu tao

por baixo que nada a poderia animar?

22. Estas questdes se referem a atividade sexual

Durante o ultimo més......

sempre

quase

sempre

as

vezes

quase

nunca

nunca

Com que freqiiéncia vocé ficou satisfeita
com a qualidade da sua atividade

sexual?

Com que freqiiéncia vocé sentiu dor nas

costas durante atividade sexual?

Com que frequéncia vocé alterou a
posi¢ao da atividade sexual por medo de
dor ou fratura?

Com que freqliéncia vocé recusou

atividade sexual por medo de fratura?
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23. Estas questdes se referem a imagem corporal

Durante o ultimo més...... sempre | quase |as quase | nunca
sempre | vezes nunca

q73.Com que freqiiéncia vocé sente que
esté encolhendo?

q74.Com que freqiiéncia vocé sente que

parece inclinar-se para a frente?

q75.Com que freqiiéncia vocé fica
preocupada em como parecem estar as

suas costas?

g76.Com que frequéncia vocé descobre
alteracdes no seu corpo quando vocé
esta escolhendo suas roupas?

24. Estas questoes referem-se a independéncia

Durante o ultimo més...... sempre | quase |as quase | nunca

sempre | vezes nunca

q77.Com que freqiiéncia vocé sente que
seria capaz de viver completamente por

sua conta?

g78.Com que freqliéncia vocé precisa
dos outros para ajuda?

g79.Com que freqiiéncia vocé sente que

€ incapaz de cuidar de si mesma?




