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RESUMO

Objetivo: Avaliar as correlacfes entre as densidades minerais 6sseas do fémur proximal,
coluna lombar e antebraco e as forgas musculares, mensuradas pelos testes de preensdo
palmar, sentar e levantar de uma cadeira em 30 segundos e de dinamometria lombar, em
homens idosos moradores de S&o Sebastido-DF. Métodos: Foram avaliados 225 homens com
idade > 60 anos. Todos os homens assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.
Foi realizada entrevista com questionario estruturado. Foram excluidos os homens com
diagnostico prévio de doenca inflamatdria articular e causas de osteoporose secundaria, assim
como os pacientes que faziam uso de medicages relacionadas a perda de massa 0ssea. Foram
avaliados o peso corporal, estatura, indice de massa corporal (IMC). As forcas de preensao
palmar e da coluna lombar foram aferidas pelos dinamoémetros da marca Takeikiki Kogyo e a
forca dos membros inferiores pelo teste de sentar e levantar de uma cadeira em 30 segundos.
As densidades minerais 6sseas do fémur proximal, coluna lombar e antebrago foram aferidas
por densitdmetro de dupla emissdo de raios X (GE- DPX-NT). Resultados: Todos o0s
resultados dos testes de forga muscular apresentaram correlagfes positivas com as densidades
minerais 0sseas, exceto a densidade mineral 6ssea do radio ultra-distal direito em relacdo aos
testes de forca de preensdo palmar. A forca isométrica lombar dentre todas as forgas
musculares, foi a que apresentou o0s maiores valores de correlacbes com o0s sitios
densitométricos avaliados. Foi verificada uma diferenca significativa entre as forgas
musculares em relacdo ao diagndstico densitométrico unificado e o resultado densitométrico
de T-Score < -2 e T-Score > -2. Apds analise de regressdo linear multivariada, foi verificado
que a forca isométrica lombar foi a forca que melhor explicou a variabilidade das densidades
minerais 0sseas da coluna lombar, fémur proximal e radio 33% esquerdo e direito. A forca de
preensdo palmar direita foi a que melhor explicou a variabilidade da densidade mineral 6ssea
do radio 33% esquerdo e radio ultra-distal esquerdo. A andlise de regressdo bivariada,
demonstrou que o teste de forca que melhor explicou o diagndstico de T-Score < -2,5 e T-
Score < -2, foi a forca de preensdo palmar esquerda. Conclusdo: For¢ca muscular reduzida esta
associada a uma menor densidade mineral 6ssea, e a um maior risco de T-Score <-2,50u T-
Score <-2.

Palavras-chave: Osteoporose, densidade mineral 6ssea, forca muscular, homens idosos.



ABSTRACT

Objective: The study aimed to evaluate the correlation test between proximal femur, lumbar
spine and forearm bone mineral density and muscle strength, assessed by handgrip strength,
sit down and to get up of a chair in 30 seconds and lumbar dynamometer tests, in elderly men
living in S&o Sebastido-DF. Methods: Two hundred and twenty-five men with age > 60 years
were included. All subjects provided informed consent. Excluded were men with
inflammatory rheumatologic diseases, causes of secondary osteoporosis or those under
treatment that could influence bone mineral density. A standardized and structured interview
was performed. Body weight, height and body mass index were measured. Handgrip and
lumbar strength was determined by Takeikiki Kogyo dynamometer and lower limb strength
by sit down and to get up test of a chair in 30 seconds. Bone mass density of the proximal
femur, lumbar spine and forearm was assessed by dual energy X-ray absorptiometry (GE,
DPX-NT). Results: All muscle strength measured presented positive correlation with all bone
mineral density but right distal radius-ulna bone mineral density didn’t correlated with
handgrip strength. The lumbar muscle strength was the muscle strength that presented the best
correlation with bone mineral densities. Differences about all muscle strength was found
between groups of unified diagnosis and results of T-Score < -2 and T-Score > -2.
Multivariate regression analysis showed that lumbar muscle strength was the independent
variable explaining the variance of femur proximal, lumbar spine, right and left radius 33%
bone mineral density. Multivariate regression analysis showed that right handgrip strength
was the independent variable explaining the variance of left radius 33% and left distal radius-
ulna bone mineral density. Bivariate regression analysis showed that left handgrip strength
between all muscle strength was the independent variable explaining the variance of the
unified diagnosis of T-Score < -2,5 and T-Score < -2. Conclusion: Reduced muscle strength
was associated to a low bone mineral density, as well as much more risk of T-Score < -2,5 or
T-Score < -2.

Keyword: Osteoporosis, bone mineral density, muscle strength, elderly men.
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1 INTRODUCAO

Com o crescimento da populacdo de idosos, o numero de doencas cronicas
degenerativas tende a aumentar muito nas préximas décadas, bem como, as
despesas com tratamentos intra-hospitalares, ambulatoriais e seguros sociais. Entre
essas doencas, a osteoporose destaca-se por sua elevada prevaléncia e alto indice
de fraturas que conseqiientemente diminui a qualidade de vida e eleva as taxas de
mortalidade da populacdo acometida por ela (Melton et al., 1992, Cummings &
Melton, 2002, Schuit et al., 2004, Lane, 2006).

A Organizacdo Mundial de Saude (2003), considera a osteoporose, um
problema de saude publica tanto para a populacdo feminina quanto masculina. O
risco absoluto de fratura ndo é diferente entre homens e mulheres de uma mesma
idade e com a mesma densidade mineral 6ssea (Seeman et al., 2006). Deve ser
ressaltado que o risco de homens apresentarem fratura por osteoporose € similar ao
risco de desenvolverem cancer de préstata (Melton et al., 1992).

Nos Estados Unidos da América ocorrem cerca de 1,5 milhdes de fraturas por
ano relacionadas a osteoporose, que resultam em 500.000 hospitalizacdes, 800.000
de consultas aos servicos de emergéncia, 2,6 milhdes de consultas médicas e
gastos entre 12 e 18 bilhdes de ddlares a cada ano (Gass & Dawson 2006).

A cada ano, o Sistema Unico de Salde apresenta gastos crescentes com
tratamentos de fraturas em pessoas idosas. Em 2006, foram gastos R$ 49.884.326
com internagdes de idosos por fratura de fémur e R$ 20 milhdes com medicamentos
para tratamento da osteoporose. O Rio de Janeiro e Sdo Paulo foram as cidades

que mais registraram internacdes de idosos por fratura de fémur em 2006. Em S&o
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Paulo, foram 2.388 e no Rio de Janeiro 1.178, seguidos por Porto Alegre com 479
internacdes (Ferreira, 2008).

Considerando que nenhum tratamento farmacologico é tao eficiente quanto
aguele realizado antes da primeira fratura, reconhecer o quanto antes aqueles com
maior risco de fratura, instituir medidas preventivas e encaminhar para tratamento,
deve ser uma preocupacdo de todos os profissionais da area da saude (Johnell et
al., 2005). A avaliacédo do risco de fratura é feita através da identificagdo de fatores
clinicos de risco, dos resultados da densitometria e ultra-sonometria 6ssea (Kanis et
al., 2005, Szulc et al., 2005). Um dos fatores clinicos de risco para fratura por
osteoporose é a idade acima de 70 anos em homens, e um dos aspectos
influenciadores da perda de massa 6ssea com o envelhecimento € a perda de
massa e forca muscular nos homens (Baim et al., 2008).

A diminuicdo da forca muscular em funcdo da idade é atribuida a reducéo da
atividade fisica e principalmente a perda de massa muscular que acompanha o
envelhecimento (Oliveira, 2002, Gerdhem et al., 2003, Crepaldi & Maggi, 2005, Soot
et al., 2005, Brownie, 2006, Mizuma et al., 2006, Walsh et al., 2006,).

Ha um interesse crescente na capacidade de gerar forca muscular de um
individuo, por apresentar relagdo direta com maior risco de queda e menor
densidade mineral éssea (Matsudo, 2001, Cheung et al., 2005). Porém, poucos séo
os trabalhos que demonstram a influéncia da forca muscular na densidade mineral
0ssea na populacéo brasileira do sexo masculino com idade igual ou superior a 60
anos.

Neste sentido, este estudo tem o objetivo de avaliar a existéncia de
correlacdo entre a forca muscular e a densidade mineral 6ssea em populacéo

masculina com idade = de 60 anos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Tecido Osseo

O o0sso é um tecido metabolicamente ativo, rigido, bem estruturado e
constituido por tecido conjuntivo mineralizado. O tecido 6sseo depende de forcas
externas e sinais fisioldgicos sistémicos para manter seu equilibrio. O esqueleto 6sseo
tem trés funcdes basicas: protetora, metabdlica e mecanica. O tecido 6sseo fornece
uma estrutura resistente para protecdo dos orgdos vitais e é o local de insercdo de
musculos; é reservatorio de ions, tais como o calcio, o fésforo e magnésio,
responsaveis pela manutencao do equilibrio mineral; protege a medula 6ssea e forma
um sistema de alavancas em conjunto com a musculatura, transformando contracdes

musculares em movimento (Kaplan et al., 1985, Szejnfeld, 2000).

2.1.1 Organizacdo Macroscopica

Anatomicamente, podem-se distinguir dois tipos de 0ssos no esqueleto:
planos, e.g., cranio, escapula, mandibula e esterno, e longos, e.g., tibia, fémur,
umero etc. O osso longo, sempre utilizado para um melhor entendimento da
estrutura 0ssea, apresenta duas extremidades mais largas, as epifises, uma porcao
mais ou menos cilindrica, o eixo médio ou diafise, e uma zona de crescimento
interposta, a metafise (Azevedo & Chahade, 2003).

Em um osso longo em crescimento, as epifises e as metafises estao
separadas por um revestimento cartilaginoso, a cartilagem epifisaria (placa de

crescimento). Desse revestimento de células proliferativas e matriz cartilaginosa em
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expansao provém o crescimento longitudinal do osso que, até o final do periodo de
crescimento, calcifica-se por completo, sendo remodelado e substituido por osso. A
parte externa dos ossos € formada por um revestimento grosso e denso de tecido
calcificado, a cortical (0sso compacto), que, na diafise, contém a cavidade medular,
onde se aloja a medula dssea hematopoiética. Em direcdo a metafise e a epifise, a
cortical adelgaca-se progressivamente e o espaco interno € ocupado por uma rede
de trabéculas calcificadas, finas, denominada 0sso esponjoso ou trabecular como
ilustrado na Fig. (1). Os espacos limitados por essas finas trabéculas também
contém medula 6ssea hematopoiética e estdo em continuidade com a cavidade
medular da diafise. As superficies O0sseas das epifises que formam parte da
articulacdo estédo recobertas por uma camada de cartilagem articular que néo se

calcifica (Azevedo & Chahade, 2003).
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Fonte: www.afh.bio.br

Figura 1. Osso longo.
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O esqueleto humano é formado por 80% de osso cortical e 20% de 0sso
trabecular. O osso cortical € duro, denso e forma a parte externa de todos 0s 0ssos
e as corticais dos ossos longos. As unidades constituintes sdo os Osteons e as
regides 6sseas intersticiais, ou sistema Haversiano (Junqueira & Carneiro, 1999). Tal

sistema é representado na Fig. (2)

Periosteo

Fonte: http://curlygirl.no.sapo.pt/imagens/osso.jpg

Figura 2. Sistema Harvesiano

Os o6steons, ilustrados na Fig. (3), possuem formato cilindrico e sao
compostos de lamelas ou camadas concéntricas paralelamente dispostas ao longo
do eixo do osso. Os sistemas Haversianos estéo localizados no centro dos 0steons e
acomodam vasos sanguineos para facilitar o suprimento de nutrientes para células
0sseas. O osso cortical possui uma porosidade considerada baixa, de 5 a 30 %, é
rigido e suporta uma tensdo razoavel antes de fraturar quando submetido a uma

carga (Athanasiou et al., 2000).
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Lacunas contendo ostedcitos Osteon do osso corapacto

: / Trahéculas do osso
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-

Fonte: http://www.web-books.com/eLibrary/Medicine/Physiology/Skeletal/compact_spongy_bone.jpg

Figura 3. Osteons.

O osso trabecular, que compde 20% do esqueleto, é uma estrutura altamente
porosa encontrada nos corpos vertebrais e nas epifises dos 0ssos longos. E formado
por numerosas e pequenas trabéculas interconectadas, que tendem a se orientar ao
longo da direcdo da tensdo principal, em adaptacdo a sobrecarga imposta a
estrutura O0ssea. Entre 75 e 95% do volume do osso trabecular é constituido por
poros interconectados preenchidos por medula 6ssea. O 0sso trabecular possui uma
porosidade considerada alta, de 30 a 90%, e é capaz de suportar alongamentos e
deformacfes antes de fraturar quando submetido a uma carga (Einhorn, 1996).

Os ossos cortical e trabecular sdo compostos pelas mesmas células e
elementos da matriz, porém mostram diferencas estruturais e funcionais. A principal
diferenca estrutural € quantitativa, pois 80 a 90% do volume do osso cortical séo
calcificados, enquanto no osso trabecular, apenas 15 a 25%. O restante € ocupado
por medula 0ssea, vasos sanguineos e tecido conjuntivo. Como resultado, 70 a 85%
da zona de contato com tecidos moles corresponde a superficie endosteal, o que
determina a diferenca funcional: a funcéo principal do osso cortical € mecanica e

protetora, e do osso trabecular metabolica (Azevedo & Chahade, 2003).
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2.1.2 Organizacado Microscopica

A microestrutura, que pode ser observada na Fig. (4) em escala microscopica,
é formada por 2% de células (osteoblastos, ostedcitos e osteoclastos) e 98% de
matriz 6ssea. A matriz 6ssea € constituida por uma parte mineral e outra de matriz

organica (Szejnfeld, 2000).

2.1.2.1 Matriz Ossea

Entre 60 a 70% da matriz 6ssea correspondem a parte mineral, formada por
95% de cristais de calcio e de fosfato (chamados de cristais de hidroxiapatita). De 40
a 60% da matriz organica correspondem a matriz 6ssea, formada por 95% de
coldgeno tipo | e 5% de proteinas ndo colagenas (Szejnfeld, 2000). Nelas e na
substancia fundamental, observam-se cristais fusiformes ou laminares de
hidroxiapatita sobre as fibras colagenas que tendem a estar orientados na mesma
direc@o das fibras colagenas. A substancia fundamental € composta principalmente
por glicoproteinas e proteoglicanos, complexos aniénicos com alta capacidade de

ligacdo a ions (Azevedo & Chahade, 2003).

Trabéculas

Osteoblastos

Espacos contendo medula

. . Laminas
0ssea e vasos sanguineos

. Osteocitos
Canaliculo

Fonte: http://academic.wsc.edu/faculty/jatodd1/351/cancellous_bone.jpe

Figura 4. Trabéculas e Células Osseas.
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O esqueleto contém 99% do célcio do organismo e funciona como reserva
desse ion, cuja concentragdo no sangue deve ser mantida constante para o normal
funcionamento do organismo. Para manter o equilibrio desse ion, existe um
mecanismo duplo de mobilizacdo do célcio depositado nos ossos. O primeiro, é
representado pela transferéncia dos ions dos cristais de hidroxiapatita para o liquido
intersticial, de onde o calcio passa para o sangue. Esse mecanismo é favorecido
pela grande superficie dos cristais de hidroxiapatita e tem lugar principalmente no
0sso trabecular. O segundo mecanismo da mobilizacdo do célcio € de acdo mais
lenta e decorre da acdo do hormdnio da paratiredide sobre o tecido ésseo, que
aumenta o numero de osteoclastos e reabsorve a matriz 6ssea, liberando fosfato de

calcio e aumentando a calcemia (Junqueira & Carneiro, 1999).

2.1.2.2 Células 6sseas

2.1.2.2.1 Osteoblastos

Os osteoblastos s&o células mononucleadas que se originam de células
mesenquimais ativas, responsaveis por sintetizar a parte organica (colageno tipo 1,
proteoglicanas e glicoproteinas) da matriz 6ssea (Oliveira, 2002).

Os osteoblastos podem ser encontrados na membrana que recobre a
cavidade medular interna do 0sso, juntamente com células osteogénicas, e abaixo
do peridsteo que recobre externamente o 0sso. Sua atuacdo € posterior a dos
osteoclastos, que reabsorvem a matriz 6ssea pré-existente e sdo responsaveis pela
sintese de um novo o0sso. A regulacdo da atividade do osteoblasto € complexa,

interferindo na velocidade do crescimento Osseo. Sao varios os fatores

intervenientes nesse processo, como nutricdo, sexo, idade, equilibrio hormonal e
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atividade fisica (Hoebertz et al., 2003). Com o envelhecimento, ocorre a diminui¢cao
da producdo de osteoblastos em decorréncia da reducdo da producdo das suas

células precursoras (Oliveira, 2002, Hoebertz et al., 2003).

2.1.2.2.2 Ostedcitos

Quando embebidos da matriz secretada, os osteoblastos se transformam em
ostedcitos (Szejnfeld, 2000). Os ostedcitos sdo osteoblastos maduros aprisionados
no osso calcificado. Sao interconectados por longos filamentos formando uma rede
de comunicacdo para transmitir ao 0sso informacdes referente as solicitacfes
mecanicas e a manutencdo da homeostasia do calcio sanguineo, provavelmente
regulando a liberagdo mineral sem reabsorver a matriz (Junqueira & Carneiro, 1999,

Hoebertz et al., 2003).

2.1.2.2.3 Osteoclastos

Os osteoclastos, originados de células hematopoiética da linhagem mondcito-
macréfago, sao células gigantes multinucleadas, localizadas em escavacdes rasas
(lacunas de Howship) ao longo de superficies mineralizadas, responsaveis pela
reabsorgdo 6ssea (Vaananen, 1993, Imai et al., 2008).

O osteoclasto produz enzimas lisossomais como: a fosfatase acida tartarato
resistente, presente na célula e no compartimento de reabsorcdo; as
cisteinaproteinases (catepsinas) e as enzimas nao lisossomais como a colagenase e
anidrase carbdnica (Baron, 1989, Delaisse et al., 1993). Essas enzimas delimitam

uma area de reabsorcdo em que o0 osteoclasto, por meio da utilizacdo de um
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mecanismo de reducdo do pH dessa area, secreta colagenases, pirosfatases e
outras enzimas gque descalcificam e hidrolisam a matriz organica, o que possibilita a
reabsorgcédo da matriz calcificada (Teitelbaum et al., 1995).

O osteoclasto apresenta receptores celulares que respondem a alteracfes
hormonais, quimicas, mecanicas, elétricas e imunolégicas (Suda et al., 1999)

A regulacdo da atividade osteoclastica € controlada in vivo por fatores
hormonais e celulares, os quais afetam ndo apenas a acao osteoclastica mas
também a formacao do osteoclasto. O paratorménio aumenta a reabsorcdo 6ssea,
principalmente, via mecanismo indireto mediado pelo osteoblasto. Os estrégenos
tém um impacto negativo na diferenciacdo osteoclastica e a deficiéncia estrogénica
conduz ao aumento da diferenciacdo e da ativacdo osteoclastica. As citocinas
interleucina 1 e 6 e o fator de necrose tumoral alfa sdo conhecidas por aumentar a
absorcdo Ossea e por estimular a diferenciagdo e atividade osteoclastica.
Atualmente, sabe-se que os membros da familia do fator de necrose tumoral alfa,
receptor ativador do fator nuclear kappa B e o seu ligante, ttm papéis cruciais na
diferenciacéo e na ativacédo do osteoclasto (Roux & Orcel, 2000).

Os hormdnios esterdides como 0s estrogénios e os androgénios, e mesmo a
Vitamina D, também sdo capazes de modular a atividade osteoclastica,
indiretamente, atuando sobre os osteoblastos (Suda et al.,, 1999, Syed & Khosla,

2005).

2.1.3 Remodelacéo 6ssea

O esqueleto do adulto encontra-se em estado dinamico, submetido a
degradacdo e a reforma continua por agbes coordenadas entre osteoclastos e

osteoblastos. A remodelagdo Ossea ocorre tanto no 0sso cortical quanto no
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trabecular. Os osteoclastos, osteoblastos e osteocitos sdo as células envolvidas
nesse processo. Essas células 6sseas respondem a varios sinais do meio, como as
inducdes quimicas, mecanicas, elétricas e aos estimulos magnéticos (Frost, 1990,
Heaney, 2003).

A remodelacdo 6ssea € um processo realizado em quatro etapas. A primeira
etapa € conhecida como a fase de ativacdo, quando as células precursoras presentes
na medula O6ssea, em resposta a sinais fisicos e hormonais, concentram-se e
transformam-se em osteoclastos. A segunda € a reabsorcdo, quando os osteoclastos
ativados promovem uma escavagao na superficie éssea. A terceira etapa, chamada
de fase de reversdo, ocorre apos a finalizacdo da fase de reabsorcdo 0ssea,
provocando um depésito de uma espessa linha de fibras coldgenas organizadas ao
acaso no local da escavacédo. Essa linha demarca o limite da cavidade de reabsor¢céo
e liga o osso novo depositado ao osso velho. A guarta fase, chamada de fase de
formacéo, se inicia com a movimentacéo dos pré-osteoblastos para a cavidade criada
pelos osteoclastos. Os osteoblastos, derivados desses pré-osteoblastos, sintetizam
novo colageno e outras proteinas da matriz, preenchendo a cavidade de reabsorcao
com ostedide depositado e 0sso calcificado que segue em direcdo a superficie 0ssea,
algumas vezes preenchendo toda a lacuna e calcificando completamente a nova
unidade de osso. Geralmente, para que se complete o ciclo de remodelacdo sdo
necessarias 8 a 12 semanas (Szejnfeld, 2000).

Existem alguns fatores que podem influenciar a remodelacdo 6ssea, como
hormoénios e eventos fisioldgicos relacionados a tensdo mecanica. Sabe-se que o
tecido 6sseo, apesar da sua resisténcia as pressoes e da sua dureza, € um tecido
muito plastico, capaz de remodelar sua estrutura interna em resposta a modificacdes

nas forcas a que esta submetido, o que é conhecido como lei de Wolf. Essa lei € a
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teoria mais aceita para elucidar o mecanismo celular e molecular através do qual o
0SS0 responde as tensdes mecanicas (Frost, 1990, Zerwekh et al., 1998).

Apoés a deformacéo da estrutura 6ssea como resposta as cargas mecanicas,
sao gerados potenciais elétricos. No 0sso0, 0s potenciais elétricos sao produzidos por
compressdo dos componentes organicos que resultam em fluxo elétrico produzido
por deformacdo do material, sendo tais fenbmenos representantes diretos da
conversdo mecanica em energia elétrica, ou efeito piezoelétrico (Frost et al., 1997,
Szejnfeld, 2000). Sob estimulo mecanico ha producédo de cargas negativas do lado
da tenséo e positivas do lado da tracédo, estimulando assim, o ciclo de remodelagéo
O0ssea (Fukada & Yasuda, 1957, Fukada, 1968). A polarizacdo induzida por estresse
e 0 campo de inducao por tracao foram investigados na madeira (celulose), no 0sso
e no tendao (colageno). O significado fisiolégico do efeito piezoelétrico foi observado
em conexao com 0 mecanismo de crescimento 0sseo. Se 0 0SS0 € muito pequeno,
se sua estrutura esté fragilizada (ex: 0sso osteoporotico) ou se o material 6sseo foi
modificado, o 0sso esta predisposto a falhar sob uma carga fisioldgica (Fukada &
Yasuda, 1957, Fukada, 1968).

O o0sso reage as cargas por meio da remodelacdo que consiste em
reabsorcdo e consequente aposicdo 6ssea lamelar. Isso toma lugar no periésteo, no
endosteo e nas lacunas intracorticais. A remodelacdo € modificada construtiva ou
destrutivamente de acordo com o estresse mecanico. Se o osso for sobrecarregado,
ou seja, submetido a forcas que causam deformacdes plasticas, com a producédo de
lesGes internas sem que ocorra fratura, ele reage a sobrecarga com remodelacéo
ossea (Szejnfeld, 2000).

A remodelacdo Ossea geralmente esta em equilibrio em adultos jovens.

Entretanto, quando ocorre um desequilibrio na remodelacdo Ossea (por fatores
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hormonais, deficiéncia de calcio ou de vitamina D, ou falta de estresse mecanico) a
cavidade Ossea criada pelo osteoclasto ndo é totalmente preenchida pelo
osteoblasto levando a um adelgacamento das trabéculas (Junqueira & Carneiro,

1999).

2.2 QOsteoporose

A osteoporose é definida como uma desordem esquelética caracterizada por
um comprometimento na resisténcia 0ssea, predispondo a maior risco de fraturas. A
resisténcia Ossea reflete a integracdo de dois aspectos principais: a densidade
mineral e a qualidade 6ssea. A qualidade 6ssea refere-se a micro arquitetura, tanto
trabecular como cortical, composicdo da matriz e do conteddo mineral, grau de
mineralizacdo, remodelacdo Ossea, acumulo de danos e taxa de remodelagéo
0ssea, caracteristicas que podem afetar as propriedades estruturais e materiais do
osso (NIH, 2001, Heaney, 2003, Currey, 2003).

A densidade mineral 6ssea € responsavel por cerca de 70% da resisténcia
Ossea. Nos idosos, a densidade mineral éssea resulta do pico de massa éssea e da
subsequiente progressiva perda 0ssea que ocorre apds este periodo. O pico de
massa O0ssea adquirido durante a vida intra-uterina, infancia e adolescéncia é
influenciado principalmente por fatores genéticos. Fatores ambientais também
modulam o padrdo de crescimento da densidade mineral O0ssea determinada
geneticamente (Bonjour et al., 2001, Naganathan et al., 2002, Ammann & Rizzoli,

2003).

Os homens apresentam menor fragilidade O0ssea do que as mulheres,

diferenca esta relacionada a um maior pico de massa 0ssea, menor reabsor¢cao
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endocortical e maior expansao periosteal com a idade. Tais diferencas levam a um
aumento do tamanho do 0sso, da resisténcia 6ssea e menor porosidade cortical. Na
populacdo masculina, a perda éssea comeca geralmente mais tarde e progride mais
lentamente, apresentando também menor perda percentual de massa 6ssea em
relacdo as mulheres. Os homens, mesmo com menor fragilidade 0ssea, apresentam
da mesma forma a osteoporose como um problema de saude publica (Paula &

Carneiro, 2000, NIH, 2001).

A osteoporose € uma doenca silenciosa cuja complicacdo é a fratura. As
fraturas por osteoporose resultam da combinacdo de reducédo na resisténcia 6ssea e
aumento do numero de quedas associados a morbidade substancial, aumento nos

custos médicos e um alto risco de mortalidade em idosos (Melton, 2003).

As fraturas mais tipicas na osteoporose sdo as de vértebras, fémur e
antebraco. Entretanto, os efeitos da osteoporose no esqueleto sdo sistémicos.
Estudos prospectivos demonstraram que existe risco elevado de quase todos o0s
tipos de fratura em individuos com baixa densidade mineral O6ssea e,
independentemente do sitio da fratura, pacientes com histéria de fratura por trauma
minimo possuem risco aumentado de sofrer outro episédio de fratura de diferente

tipo (Kanis et al., 2004).

As fraturas vertebrais ndo possuem 0 mesmo impacto de morbidade-
mortalidade do que as fraturas de fémur. Um terco das deformidades vertebrais,
radiograficamente identificadas, sdo sintomaticas e apenas 10% dessas fraturas
resultam em internac&o hospitalar. Um quarto das fraturas vertebrais € resultante de
quedas, sendo a maioria em consequéncia de atividades rotineiras como agachar ou

levantar objetos leves (Cooper et al., 1992).
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A fratura de fémur € a conseqiéncia de maior impacto na osteoporose,
associando-se a elevada morbidade e mortalidade (Farias, 2005). Estudo de coorte
de 3891 pacientes com fraturas de fémur demonstrou que um em cada quinze
pacientes idosos com fraturas de fémur evoluiu para 6bito durante hospitalizacéo.
Dos pacientes que sobreviveram, 30,8% morreram no ano subsequente a fratura. Os
autores desenvolveram um escore clinico preditivo de mortalidade poés-fratura, no
gual as maiores influéncias foram a idade avancada, o género feminino e a presenca
de doencas associadas. Constatou-se que metade das fraturas de fémur por
osteoporose evoluiu para incapacidade parcial ou total. Segundo Jiang et al. (2005),
cerca de 20% dos individuos com fratura de colo de fémur por osteoporose
apresentam alteracdes circulatorias, respiratérias e tromboembdlicas, que resultam

em morte nos dois primeiros anos apos a fratura.

Além do impacto na morbidade-mortalidade, a fratura por osteoporose
apresenta impacto socio-econdmico relevante (Morales-Torres & Gutierrez-Urena,
2004, Atik et al., 2006, Reginster & Burlet, 2006). A cada ano, o Sistema Unico de
Saude brasileiro aumenta os gastos com tratamentos de fraturas em pessoas
idosas. Em 2006, foram gastos R$ 49.884.326,00 com internacbes de idosos por
fratura de fémur e R$ 20.000.000,00 com medicamentos para tratamento da
osteoporose (Araujo et al., 2005).

No ano de 1990, foi estimada a ocorréncia de 1,3 a 1,7 milhdo de fraturas de
quadril em todo o mundo e em 2050 este numero podera alcancar entre 4,5 milhdes
e 6,3 milhdes. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2003), a osteoporose
atinge mais de 75 milhfes de pessoas na Europa, Japdo e Estados Unidos da
Ameérica. Na Europa a cada 30 segundos acontece uma fratura por osteoporose. A

osteoporose é responsavel por cerca de 2,3 milhdes de fraturas-ano na Europa e
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nos Estados Unidos da América. As fraturas por osteoporose tém um alto impacto
econdmico, ultrapassando 432.000 interna¢Bes, com custos superiores a 2,5 milhdes
de ddlares em visitas médicas, 180.000 em internacbes em casas de saulde
anualmente nos Estados Unidos da América. Os custos para o sistema de saude
americano em 2005 relacionados a fraturas por osteoporose foram de 17 bilhdes de
dolares, sendo que as fraturas de quadril representaram 14% do total das fraturas e

72% dos custos totais (NOF, 2008).

2.3 Epidemiologia

A prevaléncia da osteoporose na populacdo européia € de 2,4% em homens
de idade superior a 50 anos e 20% para homens com idade acima de 85 anos.
(Kanis et al., 2000). Homens, ap6s os 50 anos de idade, apresentam uma taxa anual
de perda de 1% de densidade mineral éssea e 1 em cada 8 homens apresentara
fratura relacionada a osteoporose (Hannan et al., 2000, Jones et al., 1994).

Estima-se que cerca de 4 a 6% de homens acima de 50 anos tenham
osteoporose, e que 33 a 47% tenham osteopenia na América do Norte. A
prevaléncia de osteoporose € de 7% em homens brancos, 5% em homens negros, e
cerca de 3% em homens americanos de ascendéncia hispanica. Os dados de
prevaléncia de osteoporose em homens americanos de ascendéncia asiatica e
outros grupos étnicos ainda sédo escassos (Campion & Maricic, 2003).

No Brasil, em um estudo realizado por meio de questionario estruturado
aplicado a 2.320 individuos acima de 40 anos e moradores de 150 municipios
brasileiros, foi constatado que 25% da populacdo entrevistada relataram historia

pregressa de fratura por trauma minimo (Pinheiro, 2006).
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No estudo LAVOS ap0s a avaliacdo radiografica da coluna lombar e toracica
de 415 mulheres brasileiras, verificou-se uma incidéncia de fraturas em 6,7%
daquelas entre 50 e 59 anos, 7,6% entre as de 60 a 69 anos, 17,7% das de 70 a 79
anos e 25% das mulheres acima de 80 anos (Clark et al., 2009). Nao ha estudos
semelhantes na populacdo masculina brasileira.

Cerca de 20% a 25% de todas as fraturas de quadril ocorrem na populacao
masculina e essas fraturas sdo responsaveis por mais de 85% do impacto
econdmico total da osteoporose em ambos os sexos (Seeman et al., 2006).
Ressalta-se que o risco de um homem apresentar uma fratura por osteoporose ao
longo da vida é similar ao risco dele desenvolver cancer de préstata ou doenca

cardiovascular (Melton et al., 1992).

2.4 Diagnostico

Osteoporose por ser uma doenca assintomatica, é geralmente diagnosticada
tardiamente, muitas vezes em decorréncia do acontecimento de uma fratura. O
exame para identificar os individuos com maior risco para fratura € a densitometria

0ssea, ou seja, 0 DXA (Seeman et al., 2006).

2.4.1 Densitometria 6ssea

A densitometria 0ssea é considerada o padrdo ouro entre 0os exames de
imagem utilizados para diagndéstico da osteoporose, sendo 0 método com maior
capacidade de predizer risco de fratura por osteoporose e monitorar o tratamento

(Miller et al., 1999, Lochmuller et al., 2003, Szejnfeld et al., 2003).
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A analise da densitometria 6éssea da coluna lombar, principalmente em
pessoas com idade superior a 60 anos, deve ser realizada considerando o risco de
uma densidade mineral 0ssea superestimada, devido a alteracdes degenerativas na
coluna lombar, como: ostedfitos e a osteoartrose, e a presenca de aterosclerose em
aorta abdominal (Papaioannou et al., 2009).

A densitometria € um método simples e nao invasivo, porém de custo
elevado, o que dificulta sua utilizacdo como exame de rotina em populacdes de
meia-idade (Costa-Paiva et al., 2003).

Os critérios para indicacdo de densitometria estabelecidos pela Sociedade
Internacional de Densitometria Clinica (Baim et al, 2008) séo:

e Mulheres de idade igual ou superior a 65 anos;

e Mulheres na p6s-menopausa, ainda que abaixo de 65 anos e com fatores

de risco para fratura;

e Mulheres na perimenopausa com fatores de risco clinicos para fratura

(baixo peso, fratura prévia ou uso de medicacao de alto risco);

e Homens com idade igual ou superior a 70 anos;

e Homens com idade abaixo de 70 anos com fatores de risco clinicos para

fratura;

e Adultos com fraturas por fragilidade;

e Adultos com doenca ou condicdo associada a baixa massa ou perda

0ssea;

e Adultos usando medica¢des associadas a baixa massa ou perda 0ssea;

e Todo individuo candidato a terapia farmacoldgica;

e Todo individuo em tratamento, para monitorar o efeito do mesmo;
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e Todo individuo que nado esteja recebendo terapia, desde que haja

evidéncia de perda 6ssea que possa levar ao tratamento.

A densitometria O0ssea por dupla emissdo de fétons de raios X utiliza
colimadores que geram feixes de raios X de energias diferentes (cerca de 70 e
140KeV). Acoplado aos colimadores de dupla energia, um conjunto de detectores
alinhados capta as diferentes atenuacdes dos raios X nos 0ssos e nos tecidos
moles, sendo a correspondente diferenca na atenuacdo maior no feixe de baixa
energia (70KeV) do que no de alta (140KeV). Um contorno de atenuacéo é formado,
permitindo a quantificacdo do mineral e da massa de tecidos moles ao redor do
esqueleto. A técnica de emissdo de dupla energia permite também correces para
variacfes na composicao dos tecidos moles pela area de osso adquirido (Szejnfeld
et al., 2003).

A densitometria 6ssea geralmente oferece uma dose de radiacéo efetiva de 1
a 3uSV, considerada relativamente pequena e desprezivel, se analisados os seus
inumeros beneficios. A dose de radiacdo da densitometria 6ssea da coluna lombar e
do fémur proximal correspondente a 25% da dose de radiacdo de uma radiografia de
torax (Malvestiti et al., 2003).

A densidade mineral 6ssea pode ser medida em sitios centrais, como coluna
lombar e fémur proximal, ou periférico, como antebrago. Visto que a osteoporose é
uma doenca sistémica, o risco de fratura de coluna ou fémur pode ser estimado por
meio de medidas realizadas em outros sitios periféricos. Entretanto, a densidade
mineral éssea pode ser discordante em varios sitios do esqueleto de um mesmo
individuo. Assim sendo, a regido do esqueleto onde se quer avaliar o risco de fratura
€ o sitio de mensuragédo mais acurado. Ou seja, o maior valor preditivo para fratura

se da quando se mede o proprio local de interesse (NIH, 2001, Brunader & Shelton,
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2002). Por esta razdo, sdo usados sitios centrais para mensuracdo de densidade
mineral 6ssea (em g/cm2), como a coluna lombar em norma antero-posterior e fémur
proximal, interessando colo femoral e quadril total (Baim et al., 2008).

Segundo os critérios da Organizacdo Mundial de Saude (1994), os resultados
da densitometria O0ssea de coluna lombar, colo femoral e quadril total sdo
apresentados através de um T-Score, calculado em desvios-padrao, tomando como
referéncia a densidade mineral 6ssea média do pico da massa 0ssea em adultos
jovens. Os critérios de diagndsticos sao:

e T-Score < -1,0 desvio-padrdo = normal;

e —25<T-Score<-1,0 = osteopenia

e T-Score <-2,5 desvios-padrao = osteoporose.

e T-Score < —-2,5 desvios-padrdao e com presenca de fraturas consiste na

osteoporose estabelecida.

Um paciente com diagnéstico de T-Score menor que -2,0, mesmo sem a
presenca de fator de risco associado para osteoporose, tem indicacdo de iniciar

tratamento medicamentoso (NOF, 1999).

2.5 Fatores derisco

Os fatores clinicos de riscos para osteoporose em homens sao: histéria
familiar, idade avancada, raca branca, baixa estatura, baixo peso, baixa ingestéo de
calcio, alta ingestdo de sodio, alta ingestdo de proteina animal, sedentarismo,
tabagismo atual, alcoolismo, uso de corticosteroide, heparina e metotrexato (Pereira,

2000, Papaioannou et al., 2009).
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Em revisdo sistematica sobre fatores de risco para osteoporose, o tabagismo
confirmou sua influéncia negativa a densidade mineral 6ssea de homens com idade
superior a 50 anos. Houve incongruéncia entre os estudos que avaliaram o etilismo
(Papaioannou et al., 2009).

Assim como o tabagismo, o peso e indice de massa corporal também foram
significativos para predizer a densidade mineral 6ssea de homens com idade
superior a 50 anos (Papaioannou et al., 2009). Esse resultado, também foi
observado ao estudar 234 homens com meédia de idade 47+13 anos. Os autores
verificaram uma correlacdo significativa entre o peso corporal e as densidades
minerais 6sseas do radio ultra-distal e radio 33% do antebraco dominante (r = 0,188
e 0,328, respectivamente), radio ultra distal e radio 33% do antebraco néao
dominante (r = 0,164 e 0,333), coluna lombar (r = 0,245) e colo femoral (r = 0,292).
Esse estudo também demonstrou uma correlacdo significativa entre o indice de
massa corporal, as densidades minerais 0sseas do radio ultra-distal e radio 33% do
antebraco dominante (r = 0,147 e 0,211, respectivamente), radio ultra distal e radio
33% do antebraco ndo dominante (r = 0,164 e 0,214), coluna lombar (r = 0,136) e
colo femoral com r igual a -0,187 (Aydin et al., 2006).

Outro estudo que avaliou 201 homens coreanos com idade superior a 45
anos, encontrou correlacédo entre peso, estatura e indice de massa corporal e a
densidade mineral 6ssea do corpo total, com valor de r igual a 0,431, 0,206, 0,361,
respectivamente (Lim et al., 2004).

Na populacdo masculina com idade superior a 60 anos, o peso corporal em
relacdo a estatura e indice de massa corporal mostrou-se ser a variavel de maior
influéncia na densidade mineral 6ssea, mesmo nos sitios densitométricos que nao

estdo relacionados a sustentagdo do préprio peso corporal (Hughes et al., 1995, Lim
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et al., 2004, Cheung et al.,, 2005, Aydin et al., 2006, Robbins et al., 2006,
Papaioannou et al., 2009).

O estudo epidemiologico do idoso (EPIDOSO) avaliou moradores de um
bairro da cidade de S&o Paulo. Uma das analises considerou os dados de 91
homens e evidenciou uma moderada correlacdo entre peso e as densidades
minerais 0sseas da coluna lombar, colo femoral, trocanter e quadril total com os
coeficientes de correlacdo iguais a 0,30; 0,44; 0,51 e 0,52 respectivamente. Neste
estudo ndo foi encontrada correlacdo entre o indice de massa corporal e a
densidade mineral 6ssea da coluna lombar e houve moderadas correlacdes positivas
entre o indice de massa corporal e as densidades minerais 6sseas do colo femoral,
do trocanter e do quadril total (Camargo et al., 2005).

A osteoporose em homens pode ocorrer também por causas secundarias,
como por exemplo: hipogonadismo, glicocorticoterapia, transplante, doencas
gastrintestinais, hiperparatireoidismo, hipercalciuria, tireotoxicose, artrite reumatoide,
hanseniase, imobilizacdo prolongada, uso de drogas anticonvulsivantes,
homocistinaria, mastocitose, doenca de Gaucher, neoplasias, sarcoidose, sindrome
de Marfan, sindrome de Ehlers-Danlos, espondilite anquilosante e diabetes mellitus

(Paula, 2000).

2.5.1 Risco absoluto de fraturas

As evidéncias atuais comprovam que a densitometria isoladamente nao
consegue avaliar de maneira acurada a resisténcia 6ssea por nao considerar as
propriedades mecéanicas do 0sso, tais como tamanho, forma e microarquitetura, que,
apesar de associadas a fragilidade 6ssea, ndo séo aferidas pela densitometria 6ssea

(Paula, 2006).
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As evidéncias disponiveis sugerem que as fraturas por trauma minimo de
quadril sdo associadas independentemente com idade acima de 70 anos, fatores
clinicos de risco e baixa densidade mineral 6ssea. Assim, considera-se, que 0 USO
isolado do T-Score seja insatisfatorio como fator de decisdo para intervencdo em
pacientes com risco para fraturas por osteoporose, e que a associacado dos valores
encontrados na densitometria 0ssea com outros fatores clinicos de risco pode
melhorar o valor preditivo da densitometria. O risco absoluto de fraturas € a base
para o algoritmo que a Organizacdo Mundial de Saude desenvolveu com as
recomendacdes para as intervencdes terapéuticas naqueles com risco aumentado
para fratura. O algoritmo, que inclui densidade mineral éssea, idade e outros fatores
clinicos de risco, fornece valiosa ferramenta para identificacdo dos pacientes com
risco mais elevado de fratura que requerem intervencgdes prioritariamente (Kanis et
al., 2005, Kanis et al., 2000, Kanis et al., 2001).

Esse algoritmo permitiu a elaboragcdo de um modelo de avaliagdo
computadorizada do risco de fratura conhecido como FRAX, que quantifica o risco
de fraturas a partir da interagdo de cada um dos fatores de risco. Os dados de
estudos epidemioldgicos prospectivos da Europa, Asia, América do Norte e Austrélia
foram utilizados para a construcdo do FRAX (Kanis et al., 2007). No Brasil, em
decorréncia da falta de dados epidemiolégicos adequados, ainda ndo se pode

utiliza-lo.

2.5.2 O envelhecimento como fator de risco para osteoporose

Segundo a Organizacdo das Nag¢bes Unidas (1982), sao considerados idosos

os individuos com idade acima de 60 anos em paises em desenvolvimento. Em
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paises desenvolvidos o individuo para ser considerado idoso deve ter idade igual ou
superior a 65 anos.

O envelhecimento € um processo caracterizado pela reducdo gradativa da
capacidade dos varios sistemas organicos em realizar eficazmente suas funcoes, e
muito desta reducdo pode ser resultado do estilo de vida dos individuos, e nao
apenas uma caracteristica prépria e inevitavel deste processo (Raso et al., 1997,
Monteiro et al., 1999).

A seguir, sdo listadas as principais alteracbes funcionais e estruturais que
ocorrem no processo de envelhecimento relacionadas a aptidao fisica e estrutura
corporal: 1) nas variaveis antropométricas - incremento do peso e da adiposidade
corporal, afetando o indice de massa corporal, diminuicdo da densidade Ossea, e
reducdo da massa livre de gordura; 2) em variaveis metabdlicas - o decréscimo da
poténcia aerObia e reducdo do consumo maximo de oxigénio; 3) nas variaveis
neuromotoras - diminuicdo da flexibilidade, redu¢cdo do numero de unidades
motoras, na diminuicdo da forca de membros inferiores, em valores maiores que de
membros superiores e do numero de fibras musculares, essencialmente do tipo Il
Dentro destas variaveis, a diminuicdo da forca muscular é o fator mais diretamente
relacionado com a independéncia funcional em pessoas idosas, podendo significar
a diferenca entre uma vida auténoma ou nédo (Raso et al. 1997a, 1997b, Monteiro
et al., 1999).

A reducdo da densidade mineral 6ssea com o aumento da idade reflete um
complexo numero de processos determinados com base no pico de massa 0ssea e
na perda 0ssea relacionada a propria idade e a privacdo hormonal (Paula, 2000).

No Brasil, Zerbini et al. (2000) estudaram 288 homens voluntarios com idade

acima de 50 anos e encontraram fraca correlacdo entre a idade e a densidade
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mineral éssea do colo femoral (r = - 0,21). Os autores néo identificaram correlacao
entre a idade e a densidade mineral 6ssea da coluna lombar. Dois mil e trezentos e
noventa e um homens com idade entre 50 e 79 anos foram avaliados e identificou-se
correlacdo negativa entre a idade e a densidade mineral 6ssea do quadril total
(Broussard & Magnus, 2004). Pesquisa realizada em 234 homens com média de
idade 47+13 anos verificou uma correlacdo negativa entre a idade e as densidades
minerais 0sseas do radio ultra distal e radio 33% do antebraco dominante (r = -
0,255 e -0,376, respectivamente), radio ultra distal e radio 33% do antebraco nao
dominante (r = - 0,201 e - 0,391), coluna lombar (r = -0,153) e colo femoral com valor
do coeficiente de correlagéo igual -0,441 (Aydin et al., 2006).

O EPIDOSO é o unico estudo brasileiro com base em populacdo idosa
moradora de uma mesma comunidade que avaliou 91 homens e nao encontrou
correlacdo entre idade e a densidade mineral 6ssea da coluna lombar. Os autores deste
estudo relataram ainda fraca correlacdo entre a idade e a densidade mineral 6ssea do
trocanter (r = - 0,29), e moderada entre a idade e as densidades minerais 6sseas do
colo femoral e do quadril total com r = - 0,32 e r = - 0,35, respectivamente (Camargo et
al., 2005).

Outro fator importante na génese da osteoporose € a sarcopenia. A
sarcopenia é caracterizada pela perda da massa muscular, conseqientemente, da
forca muscular, relacionada a reducéao da capacidade funcional do individuo e maior
risco de quedas (Janssen et al., 2004).

A reducéo da forga muscular com o envelhecimento, ja esta bem estabelecida
pela literatura (Izquierdo et al., 2001, Deschenes, 2004, Fleck & Kraemer, 2006,

Geraldes et al., 2008).
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Em pesquisa, ao compararem 26 homens de 42 anos com 21 homens com
idade superior a 65 anos, os autores verificaram reducdo de 13% na massa
muscular do quadriceps, assim como reducédo de 14% na forca muscular, avaliada
pelo teste de 1 repeticAo maxima no exercicio de agachamento no grupo dos
homens com idade acima de 65 (lzquierdo et al., 2001). Outros autores, avaliaram
12 homens com idade entre 62 a 99 anos e encontraram correlacdo entre a idade e
a forca de preenséo palmar (r = -0,62), apontando para uma associacdo negativa

entre o envelhecimento e a forca muscular (Geraldes et al., 2008).

2.6 Forca muscular

Forca muscular pode ser definida como a quantidade maxima de forca que
um mausculo ou grupo muscular pode gerar em um padrdo especifico de movimento,
e é considerada uma capacidade fisica importante para o condicionamento fisico,
ndo s6 para atletas como também para individuos ndo atletas (Bachle & Groves,
2000).

A forca muscular esta diretamente relacionada a independéncia funcional do
individuo. A eficacia nas atividades ocupacionais e cognitivas esta entre os varios
elementos apontados como determinantes ou indicadores de qualidade de vida na
terceira idade (Fleck & Kraemer, 2006). Entre pessoas com idade superior a 80
anos, 57% dos homens e 70% das mulheres sdo incapazes de realizar trabalhos
domésticos pesados (Hunter et al., 2004).

Uma consequéncia importante no decréscimo da forgca muscular é a reducéo
da capacidade de desenvolver forca rapidamente (poténcia muscular), associada

diretamente as atividades de vida diaria e ao mecanismo de protecdo durante uma
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gueda. Uma menor independéncia funcional acarreta aumento da inatividade fisica e
que, consequentemente, reduz a densidade mineral éssea (Hakkinen et al., 1997,
Brill et al., 2000).

A forca muscular atinge seu apice entre os 20 e 30 anos de idade, com uma
leve perda ou manutencao da forca muscular até os 60 anos. Apds os 60 anos de
idade, ha uma perda de 15% de for¢ca muscular a cada década subsequente (Lindle
et al., 1997, Deschenes, 2004).

Para a reducdo da forca muscular com o envelhecimento, contribuem a
desnervacdo das unidades motoras, as diminuicdes nas velocidades dos impulsos
elétricos e nas secrecfes hormonais, aumento da interleucina 6, aumento da
gordura corporal, reducdo da absorcao intestinal de nutrientes, a inatividade fisica, e
perda das fibras musculares do tipo 2 responsaveis pela producéo de forca muscular
(Deschenes, 2004, Fleck & Kraemer, 2006, Fiatarone & Evans, 1993).

O peso e indice de massa corporal também estdo relacionados a forca
muscular, sendo observada uma associacao entre um menor peso e indice de massa
corporal a uma menor forca muscular. Em estudo realizado com 12 homens e 7
mulheres, foi encontrada correlacéo significativa entre a forca de preensao palmar e o
peso corporal e indice de massa corporal com r = 0,67 e 0,56, respectivamente
(Geraldes et al., 2008). Associacdo semelhante foi relatada em estudo com 26
homens e 31 mulheres, entre o peso corporal e a forga muscular (r = 0,55; p < 0,001),
mensurada pelo teste de 1 repeticAo maxima na cadeira extensora. Esse trabalho ndo
correlacionou o indice de massa corporal a forga muscular (Reid et al., 2008).

A forca muscular é resultante da ativagdo muscular envolvida em uma
determinada contracdo muscular. A contracdo muscular isométrica ocorre quando o

musculo é ativado e desenvolve forca sem nenhum movimento na articulacdo. A
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contracdo muscular isotbnica que tem inicio com a ativacdo muscular, todavia,
promove movimento articular e é composta por uma fase de contracdo da
musculatura ou agdo muscular concéntrica e outra de alongamento da musculatura
ou acao muscular excéntrica (Fleck & Kraemer, 2006).

O teste padréo ouro para a avaliacdo da forca muscular isotdnica é o teste de 1
repeticdo maxima, a quantidade maxima de peso que pode ser levantado em uma
repeticdo (Enoka, 1994, Abernethy et al., 1995, Brown & Weir, 2001). O teste mais
indicado para avaliar a forca muscular isoténica dos membros inferiores de idosos é o
teste de 1 repeticdo maxima no exercicio de leg press (ACSM, 2001). No entanto, com
0 intuito de aumentar a seguranca e dinamizar as avaliacfes, vem sendo utilizado
para predizer a forca muscular isotbnica de membros inferiores, o teste de sentar e
levantar de uma cadeira por um periodo de 30 segundos (Jones et al., 1999).

Jones et al. (1999), ao avaliarem 84 homens com idade superior a 60 anos,
encontraram uma correlacao positiva significativa (r = 0,78) entre o teste de sentar e
levantar de uma cadeira em 30 segundos e o valor de 1 repeticdo maxima no
exercicio de leg press. Os autores concluiram que o teste de sentar e levantar por
um periodo de 30 segundos era capaz de predizer a forca muscular isotbnica dos
membros inferiores.

Para avaliacdo da forca muscular dos membros superiores em idosos, tem
sido sugerido o teste de for¢ca isométrica, com utilizacdo de uma variedade de
instrumentos, como tensiometros de cabo, aferidores de tensdo e dinamometros
com resultados apresentados em kilogramas forca (kgf). A principal vantagem do
teste isométrico é que, mediante utilizacdo de equipamentos adequados, sua
execucao € relativamente facil e rapida, o que o indica para testes de grandes

grupos de individuos. O teste mais utilizado para testar a forca muscular isométrica



Revisdo da Literatura 43

dos membros superiores € o teste de preensdo palmar (Enoka, 1994, Abernethy et
al., 1995, Brown & Weir, 2001).

A forca de preensdo palmar ndo € simplesmente uma medida da forca da
mao ou mesmo limitada a avaliacdo do membro superior. O teste de preensao
palmar é indicador da forca total do corpo, e, neste sentido, € empregada para
verificacdo de testes de aptidao fisica. (Balogun et al., 1991, Moreira et al., 2001).

Em estudo realizado em Brasilia, a forca de preensao palmar foi avaliada por
dinambmetro de marca Jamar, em 50 homens idosos, e encontrados valores médios
da forca de preensdo palmar direita e esquerda de 35,69 e de 32,47 Kkdf,
respectivamente (Moura, 2008). Um estudo realizado na cidade de S&o Paulo, ao
avaliarem 756 homens de 60 a 100 anos, encontraram valor médio de forca de
preensdo palmar de 30,28 = 0,32 kgf, mensurada em aparelho de marca Takeikiki
Kogyo. A média da forca de preenséo palmar foi igual a: 35,04 + 0,51 kgf para os
homens com idade entre 60 e 69, média de 29,59 + 0,43 kgf para os homens com
idade entre 70 e 79 anos e 24,82+0,54 kgf para homens com idade
superior a 80 anos (Barbosa et al., 2006).

Em um estudo realizado com 19 homens de 62 a 99 anos, foi encontrada uma
significativa correlacdo negativa entre o teste de preensédo palmar e a habilidade
manual, a velocidade da caminhada e a agilidade, com r = - 0,54; - 0,69 e - 0,67,

respectivamente (Geraldes et al., 2008).

2.6.1 Forca muscular e densidade mineral 6ssea

A reducdo da forca muscular esta relacionada a baixa densidade mineral
0ssea, devido a uma menor tensdo mecanica imposta a estrutura éssea (Dutta,

1997, Junior & Natour, 2000). Em estudo com 26 homens e 31 mulheres com idade
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meédia de 76,8 + 7 e 72,0 £ 6 anos respectivamente, autores observaram correlacao
entre a forca muscular dos membros inferiores, avaliada pelo teste de 1 repeticédo
maxima na cadeira extensora, e a densidade mineral 6ssea do quadril total
(r=0,55; p =0,001), o que explicou em 30,2% a variabilidade da densidade mineral
0ssea do quadril total (Reid et al., 2008).

Palmer et al. (2006) ao analisar 72 homens sedentarios com idade entre 20 e
81 anos, divididos em trés grupos etarios (20 a 39 anos, 40 a 59 anos e 60 a 81
anos), e submetidos a densitometria do quadril e teste de forca muscular isotonica
do quadriceps, avaliada por teste de 1 repeticAo maxima na cadeira extensora,
encontrou que a forca muscular do quadriceps explicou a variabilidade da densidade
mineral 6ssea do colo femoral, trocanter e quadril total em 50,1%, 14,4% e 41,4%
respectivamente. A forca isotbnica do quadriceps correlacionou-se significativamente
com as densidades minerais 6sseas do colo femoral (r = 0,657), quadril total (r =
0,650) e trocanter (r = 0,395).

Cheung et al. (2005) estudaram 407 homens chineses com idade entre 50 a
96 anos e demonstraram uma correlacao positiva entre forca de preensao palmar e
densidade mineral O6ssea de colo femoral e quadril total (r = 0,51 e 0,43,
respectivamente), entretanto, ndo encontraram uma correlagdo negativa com a
densidade mineral 6ssea da coluna lombar. A for¢ca de preensédo palmar explicou a
variabilidade do colo femoral em 26% e do quadril total em 18,4%. Apds ajuste de
peso e idade, a forca de preensédo palmar apresentou uma correlacdo negativa com
a densidade mineral 6ssea da coluna (r = -0,17) e uma correlagdo positiva com o
colo femoral e quadril total (r = 0,26 e 0,07, respectivamente).

Em estudo com 234 homens com média de idade de 48 + 13.8 anos,

Aydin et al. (2006) foram os Unicos autores, no nosso conhecimento, a avaliarem a
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forca de preensdo palmar da mao dominante e ndo dominante. Os autores
encontraram correlacdo significativa entre a preensdo palmar dominante e o radio
33% e radio ultra-distal dominante (r = 0,291 e 0,417 ; p < 0,001 respectivamente),
assim como o radio 33% e radio ultra-distal ndo dominante (r = 0,320 e
0,488; p < 0,001 respectivamente). Também foi encontrada correlacédo significativa
entre a preensdo palmar dominante e ndo dominante e a densidade mineral 6ssea
da coluna lombar (r = 0,203 e 0,223; p < 0,001) e entre a forca de preensao palmar
dominante e ndo dominante e a densidade mineral éssea do colo femoral (r = 0,408
e 0,427; p < 0,001). Ap6s analise de regressao linear multivariada, a forca de
preensdo palmar dominante explicou a variabilidade do radio 33% dominante em
8,5%. Ja4 em relacéo ao radio ultra-distal dominante, também entraram no modelo de
regressao a idade e o peso, que em conjunto com a preensao palmar dominante
explicaram 25% de sua variabilidade. A forca de preensdo palmar ndo dominante
explicou a variabilidade do radio 33% ndo dominante em 10,2%, e em 24,6% a
variabilidade da densidade do radio ultra-distal ndo dominante em conjunto com a
idade e o peso corporal. A forca de preensédo palmar dominante e ndo dominante
nao entraram no modelo de regressao linear para explicar a densidade mineral
0ssea da coluna lombar e colo femoral, apesar de ter apresentado uma correlacao
moderada com a densidade do colo.

Dois mil chineses com idade entre 65 e 92 anos foram estudados e
identificou-se uma correlacdo entre a forca de preensdo palmar e a densidade
mineral 0ssea do quadril total e coluna lombar, sendo que, a forca de preensao
palmar ajustada pela idade s6 explicou 2,4% da densidade mineral 6ssea do quadril
e 0,8% quando ajustada pela idade e peso. Em relacdo a coluna lombar, a forca de

preensdo palmar ajustada pela idade explicou 2,5% da densidade mineral 6ssea da
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coluna lombar e quando ajustada pela idade e peso, explicou 0,7% da densidade
mineral 6ssea da coluna lombar (Lau et al., 2006).

Ao analisarem 89 homens entre 45 e 77 anos de idade, autores
demonstraram correlacéo positiva entre forca de extensdo do cotovelo, avaliada por
um dinamoémetro isocinético da marca Cybex, o qual avalia a forca muscular com
velocidade do movimento constante, e a densidade mineral éssea do radio 33%,
coluna lombar e colo femoral (r = 0,24; 0,01 e 0,15, respectivamente). No entanto,
equipamentos isocinéticos sao caros, e apresentam dificuldades para transporte e
acesso por muitos pesquisadores, o0 que limita os respectivos usos em estudos
populacionais (Hughes et al., 1995).

O posicionamento do Colégio Americano de Medicina do Esporte em 2001,
enfatiza a relacdo sitio especifica entre forca e massa muscular com densidade
mineral 6ssea. No entanto, a densidade mineral ssea, principalmente a lombar, tem
sido correlacionada com as musculaturas do abdomen, dos membros inferiores e
superiores (Bevier et al., 1989, Huuskonen et al., 2000, ACSM, 2001).

Huuskonen et al. (2000) ao avaliarem 140 homens com idade entre 54 e 63
anos, demonstraram correlacao positiva entre forca muscular do abdémen, avaliada
por dinamémetro digital, e a densidade mineral 6ssea do colo femoral e da coluna
lombar (r = 0,28 e r = 0,20, respectivamente). A forca isométrica do quadriceps,
avaliada na cadeira extensora por dinamometro digital, apresentou uma correlagéao
positiva com a densidade mineral 6ssea do colo femoral e da coluna lombar (r = 0,19
e r = 0,21, respectivamente), enquanto as densidades minerais 0sseas do colo
femoral e da coluna lombar apresentaram correlacdo positiva com a forca
isométrica do triceps (r = 0,26 e r = 0,35, respectivamente), também avaliada por

dinamémetro digital. Baseada no coeficiente de correlacdo ao quadrado, a forca
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muscular explicou a variabilidade da densidade mineral 6ssea do colo femoral e
coluna lombar em 7,8% e 4%, respectivamente, e a forca do quadriceps explicou a
variabilidade do colo femoral e coluna lombar em 3,6% e 4,4%, respectivamente. Ja
a forca muscular do triceps explicou a variabilidade do colo femoral e coluna lombar
em 6,7% e 12,2%, respectivamente.

Nguyen et al. (2000) avaliaram a forca isométrica do quadriceps do membro
inferior dominante por dinamometria em 690 homens idosos e encontraram uma
média da forca do quadriceps de 33,2+13,4 kgf. A forca do quadriceps explicou 4%
da densidade mineral 6ssea do colo femoral e da coluna lombar. Em relacdo ao
diagnéstico de osteoporose, a fraqueza muscular do quadriceps representou um
aumento no risco de osteoporose em 3,7 vezes para individuos com mesmo IMC e
consumo de calcio. Nesse estudo, a prevaléncia de osteoporose era baixa (1,5%)
para homens sem fatores de risco (baixa forca muscular do quadriceps, baixo IMC e
reduzido consumo de calcio), e 40% nos homens que apresentavam todos os fatores
de risco.

Jones et al. (1994) estudaram a forca do quadriceps em 241 homens com
idade acima de 60 anos, utilizando o mesmo teste utilizado por Nguyen et al. (
2000).Verificaram ser significativo o efeito da interacéo entre a for¢a do quadriceps e
0 consumo de célcio na densidade mineral 6ssea do colo femoral.

Analisando 91 homens e mulheres saudaveis com idade entre 61 e 84 anos,
autores, demonstraram correlacdo positiva (r = 0,47) entre o teste de preensao
palmar e a densidade mineral 6ssea do radio 33% nos homens, assim como, entre a
forca da musculatura lombar, aferida por dinamémetro isométrico, e a densidade
mineral 0ssea da coluna lombar e radio 33% nos homens com r = 0,46 para ambos

0s sitios densitométricos avaliados. Baseada no coeficiente de correlagdo ao
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guadrado, a forca muscular de preensdo palmar explicou a variabilidade da
densidade mineral 6ssea do radio 33% em 22%, enquanto a for¢ca isométrica da
musculatura lombar explicou a variabilidade do radio 33% e coluna lombar em 21,1%
(Bevier et al., 1989).

Ha poucos estudos que mostram as correlacbes entre densidade mineral
Ossea e forca muscular na populacdo idosa masculina. Visando auxiliar a
identificacdo de baixa densidade mineral 6ssea em homens idosos, este estudo se

propde a verificar a correlacao entre forca muscular e densidade mineral 6ssea.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Correlacionar as densidades minerais 6sseas do fémur proximal, da coluna
lombar e do antebragco com as forgas musculares, mensuradas pelos testes de
preensdo palmar, de sentar e levantar de uma cadeira em 30 segundos e de

dinamometria lombar em homens idosos moradores de Sao Sebastido-DF.

3.2 Objetivos Especificos

Correlacionar as densidades minerais 6sseas com a idade, o peso corporal, a
estatura e o indice de massa corporal.

Avaliar a existéncia de diferencas da forgca muscular, do peso corporal, da
estatura e do indice de massa corporal entre os grupos com diagndéstico
densitométrico unificado e homens com resultado densitométrico de T-Score < -2 e
T-Score > -2.

Verificar a influéncia da forca muscular na densidade mineral éssea, no
diagnéstico densitométrico unificado e no resultado densitométrico de T-Score < -2 e

T-Score > -2.
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4 PACIENTES E METODOS

4.1 Amostra
Foram avaliados 225 homens idosos moradores de S&o Sebastido, no

periodo de agosto de 2007 a outubro de 2008.

4.1.1 Critérios de inclusao
e Ser homem com idade = de 60 anos.

e Estar de acordo com o estudo e assinar o termo de consentimento livre e

esclarecido (apéndice 1).

4.1.2 Critérios de exclusao
e Associacdo de doencas que comprometem o sistema musculo-esquelético
ou Osteo-articular (artrite reumatéide ou miopatia inflamatéria, por
exemplo).
e Fazer uso de medicacBes que reduzem a densidade mineral Ossea, a
exemplo de corticosterdides, methotrexate ou anticonvulsivantes.
e Individuos com diagnéstico de doencas que sdo causas de osteoporose

secundaria.

4.2 Meétodos

Foi utilizada a via telefénica para os contatos com os homens listados no
cadastro de vacinacdo do centro de saude de Sdo Sebastido-DF.

A primeira entrevista deste estudo, ocorrida no auditorio da Unidade Mista de

Sdo Sebastido, selecionou os homens que atendiam aos critérios de inclusao e
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exclusédo e que foram convidados a participar da pesquisa. Aqueles que aceitaram o
convite foram avaliados por médico, segundo questionario de fatores clinicos de risco
para fratura por osteoporose (apéndice Il), que indagava os homens em relacdo aos
habitos alimentares, tabagismo, etilismo, doencas associadas, medicacdes em uso e
histéria familiar de fratura por trauma minimo. ApdOs inquérito clinico, concluido no
mesmo dia, 0s pacientes submeteram-se a testes para verificacdo da forca muscular.

O agendamento para a realizacdo do exame de densitometria Ossea foi
procedido de acordo com a anuéncia do paciente e realizado de imediato pelo autor
da pesquisa.

Os pacientes realizaram todas as avaliacbes previstas em um intervalo
inferior a 60 dias.

Todos os procedimentos citados anteriormente foram realizados na Unidade
Mista de S&o Sebastido, com excecdo dos exames de densitometria 0ssea que
foram realizados no Hospital Universitario de Brasilia. Para avaliacdo densitométrica,
os pacientes foram recebidos pelo autor deste projeto e pela médica responsavel

pela Unidade de Densitometria 6ssea do Hospital Universitario de Brasilia.

4.2.1 Peso Corporal
Para avaliacdo do peso corporal utilizou-se balanca mecanica de marca
Filizola®, com graduacéao de 100g. Os homens foram pesados, sempre pelo autor do

projeto, com roupas leves, sem sapatos e com o peso distribuido em ambos os pés.

4.2.2 Estatura
A estatura foi mensurada por balanca com estadiémetro de marca Filizola®.

Os sujeitos do estudo ficaram descalcos e em pé em uma superficie lisa e em
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angulo vertical reto com o estadidmetro. O peso foi distribuido entre os pés e os
bracos permaneceram lateralmente ao longo do corpo. Os calcanhares ficaram
juntos, tocando a prancha do estadidmetro. Os pés formaram um angulo de 60°
entre si. Sempre que possivel, cabeca, escapulas e as nadegas tocaram o
estadibmetro. A cabeca ficou ereta com os olhos focados a frente, no plano de
Frankfurt. Durante a inspiracdo profunda, a vareta horizontal do estadibmetro foi
baixada até o vértex da cabeca, pressionando o cabelo. A estatura foi mensurada

numa escala de 0,5 cm.

4.2.3 indice de massa corporal (IMC)
Para calcular o indice de massa corporal (IMC), ou indice de Quetelet, razao
entra a massa corporal e a estatura ao quadrado (kg/m?), a massa corporal foi

mensurada em kilogramas e a estatura, convertida de centimetros para metros.

4.2.4 Testes de forgca muscular

A forca muscular foi avaliada em 3 sitios. A forca isométrica de preensao
palmar foi testada com o exame de dinamometria de preensdo palmar nas duas
maos; a forca isométrica da musculatura lombar medida com dinamdmetro lombar; e
a forgca dinamica isotonica dos membros inferiores foi aferida mediante o teste de
sentar e levantar de uma cadeira em 30 segundos.

O conjunto de testes de forca muscular foi realizado por um so6 avaliador, o
autor do estudo. Antes dos testes de forca, os sujeitos da pesquisa, caminharam por
5 a 10 min e realizaram exercicios de alongamento para musculatura solicitada nos
testes de forca muscular orientados pelo pesquisador deste estudo. Cada

participante realizou os testes 3 vezes, e foi considerado o maior escore.
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4.2.4.1 Teste de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos

Para obtencéo do valor da forca dos membros inferiores, utilizou-se o teste de
sentar e levantar da cadeira em 30 segundos. Os equipamentos utilizados foram: um
cronbmetro e uma cadeira (sem bracos), com uma estatura de 43 cm. Por
seguranca, a cadeira foi apoiada na parede para que ndo se movesse durante o
teste.

Este teste foi realizado em trés fases: primeiramente, foi demonstrado ao
paciente como o teste deveria ser realizado; a seguir, 0 paciente realizou uma a trés
repeticbes para verificar o correto entendimento; e ap6s um intervalo de 1 minuto
para evitar influéncias do esforco pré-teste, foi realizado o teste propriamente dito.

O teste teve inicio com o paciente sentado no meio da cadeira com as costas
retas e os pés apoiados no chdo, os bragcos cruzados contra o térax; ao sinal,
“atencao! ja!”, o avaliado se levantava, ficando totalmente em pé, com os joelhos
estendidos e, imediatamente retornando a posic¢ao inicial. Ap6s 30 segundos, o
crondmetro era parado para verificacdo do nimero de vezes da execucao correta do
movimento. O escore foi o total de repeticbes executadas corretamente em 30

segundos. Durante o teste, o individuo foi estimulado a sentar-se 0 maior nimero

possivel de vezes no periodo estabelecido.

4.2.4.2 Teste de preenséo palmar

Para mensurar a forca muscular dos membros superiores, foi utilizado um
dinamémetro de marca Takeikiki Kogyo, com capacidade de 100 kgf e divisbes de 1
kgf, ajustavel e calibrado com escala de 0 a 50 kg. O avaliado permaneceu em
posicdo ortostatica e, apds ajuste para o tamanho da mao e com 0s ponteiros na

escala zero, o aparelho foi segurado confortavelmente na linha do antebraco,
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paralelo ao eixo longitudinal do corpo. A articulacdo inter-falangeana proximal da
mao foi ajustada em relacdo a barra que era, entdo, apertada entre os dedos e a
regido tenar. Durante a preensdo palmar, o braco permanecia imével, apresentando
somente flexdo das articulacdes inter-falangeanas e metacarpofalangeanas. Foram
realizadas trés tentativas em cada méo, de forma alternada e considerado a melhor

execucdo em cada uma das maos como o resultado efetivo do teste.

4.2.4.3 Teste de dinamometria lombar

A dinamometria lombar foi realizada em um aparelho de marca Takeikiki
Kogyo com capacidade de 300 kgf e divisbes de 1kgf. A escala de medida foi fixada
a uma plataforma para posicionamento dos pés, assim como a barra de apoio foi
fixada a escala de medida por uma corrente ajustada de acordo com o tamanho de
cada paciente. A barra de apoio foi posicionada na estatura do joelho de cada
individuo. Como o dinamdmetro apresenta um sistema acionado por molas de aco,
logo, quando se aplica uma forga externa em seu mecanismo, a respectiva mola tem
extensdo correspondente a essa for¢ca que, por sua vez, movimenta o0 ponteiro ao
longo da escala de medida. Cada uma das trés tentativas foi realizada com
contracdes maximas, com duracdo de 3 a 5 segundos sendo os intervalos entre as
tentativas foram de 2 minutos. O teste teve inicio com o ponteiro na escala zero.

Para a realizacdo das acdes musculares de tracdo lombar, o avaliado foi
posicionado em pé sobre a plataforma do dinamémetro, os joelhos completamente
estendidos, o tronco levemente flexionado a frente formando um &angulo de
aproximadamente 120° com o0s pés e a cabeca acompanhando o prolongamento do
tronco, com o olhar fixo a frente. Os cotovelos ficavam estendidos e a barra

segurada com uma empunhadura dorsal de uma das maos e uma empunhadura
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palmar da outra. Ambas as maos deviam estar separadas por distancia igual ao
didmetro bitrocantérico.

Nessa posicao, solicitava-se ao avaliado que procurasse aplicar a maior forca
muscular possivel nos musculos da regido lombar e deixar a coluna lombar ereta. O
avaliado foi alertado para néo inclinar para tras e nao realizar qualguer movimento
adicional com as pernas e os bracos com flexdo dos joelhos e cotovelos durante a

realizacdo do teste. O teste teve inicio com o ponteiro na escala zero.

4.2.5 Densitometria 0ssea

A densitometria Ossea por dupla emissdo foi realizada no Hospital
Universitario de Brasilia, em aparelho de Marca GE modelo DPX-NT. A realizacdo
das densitometrias da coluna lombar, do fémur proximal e do antebrago distal
seguiram as normas do fabricante. No caso da coluna lombar, o individuo
permaneceu alinhado no centro da mesa de exame, com o0s bracos fora da area de
aquisicdo, ao lado do corpo. A area de interesse da coluna incluiu a crista iliaca
bilateralmente e o Ultimo par de arcos costais. Para a aquisicdo do exame de colo
femoral, o individuo permaneceu alinhado ao centro da mesa, com rotacdo interna
de 15° do membro inferior examinado, fixando o pé no posicionador préprio, a fim de
ocultar o pequeno trocanter e expor maior por¢ao do colo femoral. A diafise proximal

do fémur deveria aparecer na tela de aquisicao de forma vertical.

Os resultados de densitometria 0ssea foram analisados segundo os critérios da
Organizacdo Mundial de Saude (1994). Foi também apresentado o diagnostico
densitométrico unificado, considerando o diagnostico do fémur proximal, da coluna
lombar e do radio 33% do antebraco ndo dominante. No diagnostico densitomeétrico

unificado, os individuos que apresentavam um T-Score <-2,5, em uma das regioes
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citadas acima, recebiam o diagndstico de osteoporose. Quando uma das regides
apresentasse T-Score entre -2,5 e -1,0, o diagndéstico era de osteopenia. Para que o
individuo fosse considerado normal pela densitometria 6ssea, tanto o fémur proximal
guanto a coluna deveriam estar normais (com T-Score maior ou igual a -1,0). Os
resultados densitométricos da coluna lombar, do fémur proximal e do antebraco
também foram avaliados separadamente nas correlacdes com forca muscular e
foram baseados nos critérios da Organizacdo Mundial de Saude (1994). Além dos
grupos definidos pelos critérios da Organizacdo Mundial de Saude (1994), os
individuos também foram analisados de acordo com o resultado do T-Score > ou < -

2,0.

Os individuos com tremores involuntarios de membros superiores nao fizeram
o exame de densitometria O0ssea do antebraco devido a impossibilidade de

permanecerem iméveis durante a aquisicdo da imagem.

A andlise foi realizada por uma Unica médica com o programa Encore 2005,
versao 9.1, segundo normas do fabricante e respeitando normas da SBDENS. A
médica que fez a andlise das densitometrias desconhecia os resultados dos testes
de forca muscular, O controle de qualidade do equipamento foi realizado
diariamente, conforme instru¢cdes do fabricante (GE DPX NT) e foi escaneado

semanalmente o Phanton.

O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, sob o registro de numero 122/2006

(anexo 1).
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4.3 Analise Estatistica

Os resultados obtidos durante o estudo foram comparados, tanto no seu
desempenho entre as variaveis avaliadas como entre 0s grupos etarios e de
diagnostico densitométrico, mediante a aplicagdo de testes estatisticos paramétricos
e ndo-paramétricos. Para a descricdo da amostra foram empregados procedimentos
de estatistica descritiva: distribuicdo em frequéncias e percentuais, célculo de
medidas de tendéncia (média e mediana) e de dispersdo (desvio-padrdo). Foi

realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade da amostra.

Utilizou-se a correlacdo de Pearson para verificar correlacbes entre a
densidade mineral éssea do colo femoral, da coluna lombar e do radio 33% direito e
esquerdo com resultado do teste de preensédo palmar esquerdo e direito, teste de
sentar e levantar de uma cadeira em 30 segundos, IMC, peso, estatura e idade. O
teste de correlacdo de Spearman foi utilizado para avaliagdo da correlacdo entre o
teste de dinamometria lombar e a densidade mineral 6ssea do colo femoral, da
coluna lombar, radio 33% direito e esquerdo, peso, estatura, IMC e idade.

Foram empregados procedimentos de estatistica descritiva: distribuicdo em
freqiéncias e percentuais para identificar as comorbidades mais comuns, assim
como, historia de tabagismo, etilismo e de fratura e histérico de fratura por trauma
minimo em progenitores.

Os individuos foram categorizados em grupos por faixa etaria, e por
diagnéstico densitométrico de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (1994).
Os homens foram agrupados pela faixa etaria em grupo 1 - idade entre 60 e 64
anos, grupo - 2 idade entre 65 e 69 anos, grupo 3 - idade igual ou superior a 70

anos.
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Foi utilizada a analise de variancia (ANOVA) de um fator para verificar a
significancia dos resultados dos testes de sentar e levantar de uma cadeira em 30
segundos, preensdo palmar direita e esquerda, parametros antropomeétricos e idade
entre 0s grupos etarios e grupos com diagnoéstico densitométrico unificado
(diagnostico normal, osteopenia e osteoporose). Para verificar significancia das
diferencas do resultado do teste de dinamometria lombar entre os grupos, foi
utilizada a analise de variancia Kruskal-Wallis.

A significancia das diferencas dos parametros antropométricos, idade,
resultado do teste de sentar e levantar de uma cadeira em 30 segundos e preensao
palmar direita e esquerda entre os individuos com resultado densitométrico com T-
Score < - 2 e T-Score > -2, foi verificada pelo teste t. J4 para o resultado da
dinamometria lombar, foi utilizado o teste U de Mann-Whitney.

A analise de variancia (ANOVA), verificou a significancia do resultado dos
sitios densitomeétricos avaliados, entre 0s grupos etarios.

Foi verificado o desempenho da forgca muscular como fator de risco para
osteoporose, pela Receiver Operating Curve (ROC), e apresentados os pontos de
corte da forca muscular em relacdo ao diagnostico densitométrico unificado e ao
resultado densitométrico com T-Score < - 2.

A curva de sensibilidade e especificidade foi construida mediante a anélise da
area sob a curva (AUC — Area under the curve), utilizando o diagnostico
densitomeétrico unificado de osteoporose e resultado densitométrico com T-Score < -
2 como variavel dependente. Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo
(VPP) e negativo (VPN), bem como valor do ponto de corte, foram calculados a

partir dos dados da amostra.
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Para verificar quais as variaveis do estudo explicaram o diagnostico
densitométrico unificado e diagndstico com T-Score < -2, foram utilizados modelos
de regresséo logistica bivariada.

Também foi realizada uma analise de regressédo linear multivariada para
construir um modelo explicativo para as densidades minerais 0sseas atraveés das
variaveis independentes: peso, estatura, IMC, teste de sentar e levantar de uma
cadeira, dinamometria lombar e preensao palmar direita e esquerda.

A patrtir do valor de B de cada variavel independente que compés o modelo de
regressao linear multivariada para cada densidade mineral Ossea, foi possivel
determinar a variacdo em g/cm? na densidade mineral 6ssea de cada sitio
densitométrico a medida que a variavel independente sofria alteracao.

Para verificar a influéncia das variaveis independentes na variabilidade das
densidades minerais 0sseas, foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson ou
Spearman ao quadrado, transformando os resultados obtidos em valores
percentuais. Apenas a dinamometria lombar usou o coeficiente de Spearman, por
ser uma variavel ndo paramétrica.

Todos os testes foram realizados considerando-se um nivel de significancia a
de 5%. Para interpretar o valor de r foi adotado: 0,00 a 0,29 — fraca correlagao, 0,30
a 0,69 — moderada correlacao e 0,70 a 1,00 — Forte correlacéo (Wikipédia, 2008).

As analises estatisticas do trabalho foram realizadas com o auxilio dos
programas de computador SPSS for Windows 17.0 (Statistical Package for the
Social Sciences, Chicago, Estados Unidos da América) e Excel para digitacdo do

banco de dados e construgéo dos graficos.
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5 RESULTADOS

5.1 Distribuicao etaria e doencgas associadas

A média de idade dos 225 homens estudados foi de 68, 5 anos (+ 6,43 anos),
com variacdo de 60 a 89 anos. A figura 5 apresenta a distribuicdo dos individuos
segundo 0s grupos etarios.

90 84
80 -

77

70 A 64
60

Nimerode 20 -

individuos 40 - M Grupol
30 A M Grupo 2
20 - i Grupo 3
10 -
0 -

60 a 64 anos 65 a 69 anos =70 anos

Faixa etaria

Figura 5 - Distribuicdo dos 225 homens em relagcdo aos grupos etarios

Entre as doencas mais comuns, foi identificada a presenca de hipertenséo
arterial em 110 homens (48,9 %); osteoartrose em 29 homens (12,9%) e diabetes
em 18 homens (8%).

Na amostra, foi constatado que 56 homens (24,9%) eram tabagistas, 49
homens (21,8) ex-fumantes. Em relacdo ao etilismo, 11 homens (4,9%) declararam
ser alcodlatras, 18 homens (8%) responderam serem ex-etilistas. Também foi

observado que 9 homens (4%) apresentavam histéria familiar de osteoporose.



Resultados 64

5.2 Peso, estatura e indice de massa corporal (IMC)
A tabela 1 apresenta a média e o desvio padrao do peso, estatura e do indice

de massa corporal da amostra estudada.

Tabela 1 — Analise descritiva dos parametros antropométricos da amostra estudada

Parametros antropométricos Média Desvio Padréo Minimo Méaximo
Peso (kg) 69,2 12,04 44 124
Estatura (m) 1,63 0,06 1,47 1,89
IMC (kg/m?) 25,79 3,58 16,53 37,03

Foi aplicado o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, para avaliar a
distribuicdo do peso, da estatura, do indice de massa corporal e resultado dos testes
de forca muscular. Apenas o resultado da dinamometria lombar ndo apresentou

uma distribuigdo normal.

5.2.1 Parametros antropométricos
Na tabela 2, foi demonstrada uma correlagéo significativa entre a idade e o
peso e a estatura (r = - 0,178 e r = - 0,191 respectivamente). Nao houve correlagao

significativa entre a idade e o indice de massa corporal.

Tabela 2 — Correlagéo entre os parametros antropométricos e a idade

Parametros antropomeétricos Peso (kg) Estatura (m) IMC (kg/m2)

Idade (anos) - 0,178 ** - 0,191 ** - 0,105

* r de Pearson, p < 0,05
** r de Pearson, p < 0,01
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Quando comparados 0s grupos etarios quanto aos dados antropométricos, foi
observada uma diferenca significativa apenas na estatura, como demonstrado na

tabela 3.

Tabela 3 — Dados antropométricos da amostra em relagcao aos grupos etarios

Parametros antropometricos 60?2221?105 65€aﬂégoar2103 ZG7r(l)J F;cr)u;as
Peso (kg) (X + DP) 70,3+12,1 7114122 66,9+ 11,5
Estatura (m) (X = DP) 1,64 +0,07 " 1,64 + 0,06 1,62+0,05a
IMC (kg/m?) (X + DP) 25,86 + 3,32 26,21 + 3,25 25,40 + 4,04

a ANOVA; p<0,05 = diferenga entre as médias estatisticamente significativas com o grupo 1
® ANOVA; p<0,05 = diferenca entre as médias estatisticamente significativas com o grupo 3

5.3 Diagnostico Densitométrico Unificado
A Figura 6 apresenta a distribuicdo dos individuos em relagdo ao diagndstico
densitométrico unificado, no qual 19,1% da amostra apresentaram densidade

mineral 6ssea normal, 48% osteopenia e 32,9% osteoporose.

120 - 108
100 -
80 74
Numerode
PR B H Normal
individuos 13
40 - M Osteopenia
i Osteoporose
20
O -

Diagndstico Densitométrico Unificado

Figura 6 - Distribuicdo dos 225 homens em relagéo ao diagndéstico densitométrico unificado
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N&o houve diferenca significativa, pelo teste ANOVA de um fator, entre as

meédias das idades em relacéo ao diagndstico densitométrico unificado (tabela 4).

Tabela 4 — Média e desvio padrao da idade dos individuos em relagédo ao diagnostico densitométrico

unificado
Normal Osteopenia Osteoporose
(N =43) (N =108) (N =74)
Idade (anos)
v 66,74 + 5,5 68,76 + 6,3 69,28 + 6,8

X + DP

A tabela 5 apresenta a média e desvio padrédo do peso, da estatura e do IMC

em relacdo ao diagndstico densitométrico unificado dos 225 individuos.

Tabela 5 — Comparac¢éo das médias dos parametros antropométricos em relagéo ao diagnostico
densitométrico unificado

Pardmetros Antropométricos Normal Osteopenia Osteoporose

Peso (k

e épg) 77,2 + 14,05 °° 68,4 + 10,46 ° 65,8 + 10,97 °
*

Estatura (m) be a a

e DOP 1,66 £ 0,08 ™ 1,62 + 0,06 1,63 £ 0,05
*

IMC (kg/m2

< (D?D ) 27,71 £3,70°° 25,76 + 3,10 24,70 + 3,76
*

% ANOVA; p<0,05 = diferenca entre as médias estatisticamente significativas com o grupo normal
® ANOVA,; p<0,05 = diferenca entre as médias estatisticamente significativas com o grupo com osteopenia
° ANOVA; p<0,05 = diferenca entre as médias estatisticamente significativas com o grupo com osteoporose

5.4 Densidade Mineral Ossea

A tabela 6 apresenta a distribuicdo dos individuos em relacdo ao diagnéstico
densitométrico do colo femoral, quadril total, coluna lombar, radio 33% do antebraco
esquerdo e direito. A coluna lombar, sitio de padrédo ouro para avaliar a densidade
mineral éssea do osso trabecular, foi o sitio densitométrico com maior incidéncia de

osteoporose (27,1%) e osteopenia (33,3%) na amostra.
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Tabela 6 — Distribuicao dos individuos em relacéo ao diagndstico densitométrico por sitio analisado

Diagnéstico densitométrico Normal Osteopenia Osteoporose
N (%) N (%) N (%)

Colo femoral

(N = 209) 68 (30,2) 111 (49,3) 30 (13,3)

Quadril total

(N = 208) 54 (24,0) 111 (49,3) 43 (19,1)

Coluna lombar 61 (27,1) 75 (33,3) 61 (27,1)

(N =197) ’ ' ,

Radio 33% D

(N = 207) 107 (47,6) 87 (38,7) 13 (5,8)

- 0
Radio 33% E 51 (22,7) 32 (14,2) 2(0,9)

(N = 85)

Na tabela 7 é mostrada a correlacdo entre a idade e a densidade mineral
O0ssea de todos os sitios avaliados. A idade somente ndo apresentou correlacdo

significativa com a densidade mineral 6ssea da coluna lombar.

Tabela 7 — Correlagéo entre a idade e as densidades minerais 6ésseas da amostra

Colo Trocanter Quadril  Coluna Radio Eﬁ?{f Radio Eﬁ?;c_)
femoral total lombar 33%E . 33% D )
distal E distal D

Idade  -0,358**  -0,250** -0,287** -0,086 -0,317*  -0,253** -0,251* -0,236*

*r de Pearson, p < 0,05
** r de Pearson, p < 0,01

A tabela 8 apresenta os coeficientes de correlacao obtidos pelo coeficiente de
correlacdo de Pearson, entre peso, estatura, indice de massa corporal e as
densidades minerais 6sseas do colo femoral, quadril total, coluna lombar, radio 33%
e radio ultra-distal do antebraco esquerdo e radio 33% e radio ultra-distal do

antebraco direito.
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Tabela 8 — Correlagéo entre os parametros antropométricos e as densidades minerais ésseas

Densidade mineral 6ssea Peso Estatura IMC

Colo femoral 0,422 ** 0,267 ** 0,351 **
Trocanter 0,363 ** 0,152 * 0,354 **
Quadril total 0,336 ** 0,107 0,348 **
Coluna lombar 0,290 ** 0,173 * 0,239 **
Radio 33% E 0,319 ** 0,288 ** 0,210 **
Réadio 33% D 0,401 ** 0,286 ** 0,310 **
Radio ultra-distal E 0,386 ** 0,211 ** 0,336 **
Radio ultra-distal D 0,399 ** 0,159 0,378 **

*r de Pearson, p < 0,05
**r de Pearson, p < 0,01

O percentual de explicacdo das variaveis foi calculado elevando o resultado
do coeficiente de correlacdo ao quadrado (r?) transformando este resultado em
percentual. Na tabela 9 observa-se o quanto a variavel peso, estatura e IMC

explicaram a variabilidade das densidades minerais 0sseas.

Tabela 9 — Percentual de explicacdo da variabilidade das densidades minerais 6sseas pela idade,
peso, estatura e IMC.

Densidade mineral 6ssea Idade peso Estatura IMC
(% r2) (% r?) (% r?) (% r2)
Colo femoral 12,8% 17.8% 7.1% 12.3%
Trocéanter 6,2% 13,1% 2,3% 12,5%
Quadril total 8,2% 11.3% 1.1% 12.1%
Coluna lombar 0,7% 8.4% 3.0% 5.7%
Radio 33% E 10,0% 10.1% 8.3% 4.4%
Radio 33% D 6,3% 16.1% 8.2% 9.6%
Radio ultra-distal E 6,4% 14.9% 4.4% 11.3%

Radio ultra-distal D 5,5% 15.9% 2.5% 14.3%
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N&o houve correlacdo significativa entre o consumo de café e leite com a
densidade mineral 6ssea de qualquer sitio analisado. No entanto, o consumo de
verduras verde escuras apresentou correlacdo significativa positiva com o

diagnéstico densitométrico unificado (r = 0,182).

5.4.1 Densidade Mineral Ossea entre os Grupos Etarios
A tabela 10 mostra média e desvio padrdo da densidade mineral 6ssea de

cada sitio densitométrico avaliado em relag@o aos grupos etarios.

Tabela 10 — Comparacao das médias das densidades minerais 6sseas entre 0s grupos etarios

. . . Grupol Grupo 2 Grupo 3
2
Densidade mineral ossea (g/cm?) 60 a 64 anos 65 a 69 anos =70 anos
Colo femoral be a a
N 0,951 +0,131"™ 0,892 + 0,131 0,853 £ 0,122
(X +DP)
Trocanter
- 0,820 £ 0,134 °° 0,792 + 0,121 0,761 +0,126°
(X +DP)
Quadril total . a
N 1,002 £ 0,142 0,962 + 0,132 0,901 + 0,242
(X +DP)
Colunalombar
N e 1,025 +0,171 1,032 £ 0,143 0,999 + 0,154
(X +DP)
Radio 33% E . a
A 0,766 + 0,086 0,738 £ 0,070 0,70 7 £ 0,077
(X +DP)
Radio ultra-distal E . a
N 0,402 + 0,093 0,384 + 0,059 0,359 + 0,055
(X +DP)
Radio 33% D . a
o 0,763 £ 0,059 0,746 £ 0,073 0,714 £ 0,078
(X +DP)
Radio ultra-distal D
0,398 + 0,064 0,387 + 0,065 0,353+ 0,130

(X +DP)

% ANOVA; p<0,05 = diferenca entre as médias estatisticamente significativas com o grupo 1
® ANOVA,; p<0,05 = diferenca entre as médias estatisticamente significativas com o grupo 2
© ANOVA; p<0,05 = diferenca entre as médias estatisticamente significativas com o grupo 3
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5.5 Resultado Densitométrico de T-Score < -2

A Figura 7 apresenta a distribuicdo dos individuos em relagdo ao resultado
densitométrico de T-Score < -2 e T-Score > -2. O resultado densitométrico de

T-Score < -2 foi encontrado em 49,3% da amostra.

115

o114

114 -

113 A

O T-Score < -2
B T-Score > -2

112 -

m111

111 -

110 A

109 T
T-Score < -2 T-Score > -2

Figura 7 - Distribuicdo da amostra em relacdo ao resultado densitométrico com T-Score < -2 e T-Score > -2.

Foi apresentada uma diferenca significativa da média da idade entre os

individuos com T-Score < - 2 e T-Score > - 2, demonstrada na tabela 11.

Tabela 11 — Comparacéo das médias da idade da amostra em relagéo aos individuos com T-Score <
-2 e T-Score > -2

Resultado densitométrico unificado comT-Score >-2 e Idade (anos)

T-Score -2 ( X + DP)

T-Score >-2 (N =114) 67,68 £ 5,76 *

T-Score -2 (N =111) 69,43 + 6,98 *
* = p<0,01

A tabela 12 apresenta a comparacdo dos parametros antropométricos quanto ao T-

Score < -2.
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Tabela 12 — Comparacdo das médias dos parametros antropométricos em relacédo ao T-Score
<-2

Parametros Antropométricos T-Score < -2 T-Score > -2

Peso (kg)
(X +£DP)
Estatura (m)
(X +DP)
IMC (kg/m2)
(X +DP)

* = p<0,05

** = p<0,001

66,2 + 10,92 ** 72,2 +12,35**

1,62+0,05* 1,64 +0,07*

24,99 + 3,74 ** 26,56 + 3,26 **

5.6 Forca Muscular
A tabela 13 descreve a variacdo, a média e o desvio padrdo dos testes de
forca muscular de sentar e levantar de uma cadeira em 30 segundos, dinamometria

lombar, preensdo palmar a esquerda e a direita.

Tabela 13 — Analise descritiva da for¢ca muscular da amostra estudada

Testes de Forga muscular N Média Desvio Padrao Minimo Méaximo

Teste de sentar e levantar

(n° de repeticdes) 219 17,33 4,97 4 36
Dinamometria lombar (kgf) 222 88,74 28,63 10 170
Preenséo palmar E (kgf) 225 33,85 6,50 13 51
Preensao palmar D (kgf) 225 33,31 6,55 14 55

N = nimero de pacientes

A mediana da dinamometria lombar foi de 90 kgf.

As tabelas 14,15 e 16 demonstram a média e desvio padrdo dos resultados
dos testes de sentar e levantar de uma cadeira em 30 segundos, da preensdo
palmar, da mediana e do desvio padréo dos resultados do teste de dinamometria

lombar em relacdo aos grupos etarios.
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Tabela 14 — Comparacao das médias do teste de sentar e levantar de uma cadeira em 30 segundos
entre 0s grupos etarios

Grupol Grupo 2 Grupo 3
Teste de forgca muscular 60 a 64 anos 65 a 69 anos =70 anos
(N =75) (N =62) (N =82)
Teste de sentar e levantar
(n® de repeticoes) 18,51 +5,12° 18,60 + 4,49 © 15,29 + 4,97 2P

(X +DP)
% ANOVA; p<0,05 = diferenca entre as médias estatisticamente significativas com o grupo 1
® ANOVA; p<0,05 = diferenca entre as médias estatisticamente significativas com o grupo 2
© ANOVA; p<0,05 = diferenca entre as médias estatisticamente significativas com o grupo 3

Tabela 15 — Comparacao das médias do teste preenséo palmar direita e esquerda entre 0s grupos

etarios
Grupol Grupo 2 Grupo 3
Testes de for¢ca muscular 60 a 64 anos 65 a 69 anos =70 anos
(N=77) (N = 64) (N = 84)
Preensao palmar direita (kgf)
va 3587 +511° 36,07 +5,40° 30,29 + 6,88 *°
X +DP
Preenséo palmar esquerda (kgf)
X + DP 35,48 +5,86 ¢ 35,03+5,74° 30,01 + 6,46 *°

% ANOVA,; p<0,05 = diferenca entre as médias estatisticamente significativas com o grupo 1
® ANOVA,; p<0,05 = diferenca entre as médias estatisticamente significativas com o grupo 2
© ANOVA; p<0,05 = diferenca entre as médias estatisticamente significativas com o grupo 3

Tabela 16 — Comparacgao das medianas do teste dinamometria lombar entre 0os grupos etérios

Grupol Grupo 2 Grupo 3
Teste de for¢ca muscular 60 a 64 anos 65 a 69 anos =70 anos

(N =75) (N =63) (N = 84)
Dinamometria lombar (kgf) 127,23* 122,99* 88,84*

Kruskal wallis *p<0,001

A diferenca nas medianas do teste de dinamometria lombar entre 0s grupos

etarios mostrou-se ser significativa.
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5.6.1 Forca muscular e Densidade Mineral Ossea
A tabela 17 apresenta as correlagbes entre os testes de sentar e levantar de
uma cadeira e preensdo palmar esquerda e direita, e as densidades minerais 6sseas

dos sitios densitométricos avaliados.

Tabela 17 — Correlagdo entre os testes de sentar e levantar de uma cadeira, preensao palmar
esquerda e direita e as densidades minerais 6sseas.

Teste de sentar e

Densidade mineral 6ssea levantar Preensdo palmar E  Preensao palmar D
Colo femoral 0,241 ** 0,331 ** 0,330 **
Trocanter 0,227 ** 0,275 ** 0,307 **
Quadril total 0,156 * 0,214 ** 0,229 **
Colunalombar 0,159 * 0,164 * 0,194 **
Radio 33% (E) 0,197 ** 0,371 ** 0,385 **
Réadio ultra-distal (E) 0,161 * 0,320 ** 0,324 **
Radio 33% (D) 0,288 ** 0,331 ** 0,325 **
Radio ultra-distal (D) 0,241 * 0,164 0,163

*r de Pearson, p < 0,05
**r de Pearson, p < 0,01

A tabela 18 demonstra a correlacdo entre a mediana da for¢ca lombar e as

densidades minerais 6sseas dos sitios densitométricos avaliados.
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Tabela 18 — Correlagédo entre o teste de dinamometria lombar e as densidades minerais 6sseas

Densidade mineral 6ssea Dinamometria lombar
Colo femoral 0,340 **
Trocanter 0,374 **
Quadril total 0,379 **
Coluna lombar 0,311 **
Radio 33% E 0,356 **
Radio ultra-distal E 0,330 **
Radio 33% D 0,379 **
Radio ultra-distal D 0,269 *

*r de Spearman, p < 0,05
*r de Spearman, p < 0,01

A tabela 19 apresenta o percentual de explicacdo da variabilidade das
densidades minerais 6sseas pelos resultados dos testes de dinamometria lombar,

teste de sentar e levantar e os testes de preensao palmar esquerda e direita.

Tabela 19 — Percentual de explicacdo da variabilidade das densidades minerais 6sseas pelos testes
de dinamometria lombar, sentar e levantar e preensdo palmar esquerda e direita

Dinamometria Teste de sentar Preenséo Preenséo

Densidade mineral 6ssea Lombar e levantar palmar (E) palmar (D)
(% r?) %r?) %12 (%12
Colo femoral 11.5% 5.8% 10.9% 10.9%
Trocanter 13,9% 5,1% 7,5% 9,4%
Quadril total 14.3% 2.4% 4.6% 5.2%
Coluna lombar 9.6% 2.5% 2.7% 3.8%
Radio 33% E 12.6% 3.9% 13.7% 14.8%
Radio 33% D 14.3% 8.3% 11.0% 10.5%
Ré&dio ultra-distal E 10.8% 2.6% 10.3% 10.5%

Radio ultra-distal D 7.2% 5.8% 2.7% 2.7%
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5.6.2 Forca Muscular e Diagnéstico Densitomeétrico Unificado
A média e desvio padréo do resultado do teste de sentar e levantar da cadeira
e o resultado do teste de preensdo palmar direita e esquerda entre 0S grupos com

diagndstico densitométrico unificado, estao representados na tabela 20.

Tabela 20— Comparacdo das médias dos testes de sentar e levantar de uma cadeira e preensao
palmar direita e esquerda em relacdo ao diagnéstico densitométrico unificado

Testes de forgca muscular Normal Osteopenia Osteoporose
Teste de sentar e levantar c
- 17,5+ 5,43 18,0£5,04 16,1+ 4,40"
(X +DP)
Preenséo Palmar direita . a
va 35,89 + 7,29 33,03+ 6,24 32,47 £ 6,26
(X +DP)
Preensdo Palmar esquerda a
va 35,84 +7,39"° 33,98 +6,14 ° 3226+6,18
(X +DP)

% ANOVA,; p<0,05 = diferenca entre as médias estatisticamente significativas com o grupo normal
® ANOVA,; p<0,05 = diferenca entre as médias estatisticamente significativas com o grupo com osteopenia
¢ ANOVA; p<0,05 = diferenca entre as médias estatisticamente significativas com o grupo com osteoporose

A diferenca da mediana, no resultado do teste de dinamometria lombar,
mostrou ser significativa (p < 0,01) ao compara-la entre os grupos de diagnostico
densitométrico unificado. Foi significativa a diferenca entre os resultados dos testes
de dinamometria lombar dos individuos com diagndstico normal em relacdo aos
individuos com osteopenia e osteoporose e entre os individuos com osteopenia e 0s

individuos com osteoporose.

5.6.3 Forga Muscular e T-Score < - 2
A tabela 21 demonstra o desvio padrdo e as diferencas das médias do
resultado do teste de sentar e levantar e teste de preensdo palmar do antebrago

direito e esquerdo em relag&o aos individuos com T-Score < -2 e > -2,
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Tabela 21 — Comparacao da for¢ca muscular dos individuos com T-Score <-2 e > -2

Testes de for¢ca muscular T-Score £-2 N T-Score > -2 N
Teste de sentar e levantar (n° de repeticdes) 16,3+ 4,11 ** 106 18,2+552* 113
Preenséo palmar esquerdo (kgf) 32,90 +6,20 * 111 34,77 +6,67* 114
Preenséo palmar direito (kgf) 3253+6,37* 111 34,08+6,66* 114
* = p<0,05
** = p<0,01

A diferenca da mediana do resultado do teste de dinamometria lombar foi
significativa (p < 0,01) entre os individuos com diagnostico de T-Score < -2 e T-

Score > -2.

5.7 Andlise de Regresséo linear multivariada

5.7.1 Colo femoral

As variaveis peso, idade e resultado da dinamometria lombar, compuseram o
modelo de regressao linear multivariada para a densidade mineral éssea do colo
femoral e explicaram 29,5% (r2 = 0,295) de sua variabilidade. A tabela 22 demonstra
a significancia das variaveis peso, idade e dinamometria lombar em relacdo a

densidade mineral do colo femoral.

Tabela 22 — Teste ANOVA para analise de regressao linear multivariada do colo femoral

Soma dos Média dos
Modelo guadrados DF guadrados F P
Regresséo 1.079 3 0,360 27,909 0,000 *

? Preditores: peso, idade, dinamometria lombar

A tabela 23 apresenta a analise de regressdo linear multivariada da

densidade mineral 6ssea do colo femoral.
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Tabela 23 - Andlise de regressao linear multivariada do colo femoral

Intervalo de Intervalo de

confiancado confiancado B
Modelo B EP p B (95%) (95%)

Limite inferior Limite Superior
Constante 0,911 0,112 0.000 0,691 1,132
Peso 0,003 0,001 0.000 0,002 0,005
Idade -0,005 0,001 0.000 -0,007 -0,002
Forca lombar 0,001 0,000 0.002 0,000 0,002

Pelo modelo de regressdo linear multivariada, construido para explicar a
densidade mineral 6ssea do colo femoral, pode-se inferir que o acréscimo de 1kg no
peso corporal corresponde a um aumento de 0,003 g/cm? na densidade mineral
0ssea do colo femoral. O acréscimo de 1 ano na idade dos pacientes representa
uma reducdo de 0,005 g/cm? na densidade do colo femoral. O aumento de 1kgf na
forca muscular da coluna lombar corresponde a um acréscimo de 0,005 g/cm2 na

densidade mineral 6ssea do colo femoral.

5.7.2 Trocanter

A dinamometria lombar, idade e IMC, compuseram 0 modelo de regressao
linear multivariada para a densidade mineral 0ssea do trocanter e explicaram 22%
(rz = 0,220) de sua variabilidade. A tabela 24 demonstra a significancia das

dinamometria lombar, idade e IMC em relacéo a densidade mineral do trocanter.
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Tabela 24 — Teste ANOVA para andlise de regressao linear multivariada da densidade mineral 6ssea
do trocanter

Soma dos Média dos
Modelo guadrados DF guadrados F P
Regresséo 0,732 3 0,244 18.282 0,000 ?

2 Preditores: Dinamometria lombar, IMC e idade

A tabela 25 apresenta a andlise de regressdo linear multivariada da

densidade mineral 6ssea do trocanter.

Tabela 25 - Analise de regressao linear multivariada da densidade mineral éssea do trocanter

Intervalo de Intervalo de
confiangcado B confiancado B
Modelo B EP p (95%) (95%)
Limite inferior Limite Superior
Constante 0,637 0,119 0.000 0,403 0,871
Dinamometria lombar 0,001 0,000 0.001 0,000 0,002
IMC 0,010 0,002 0.000 0,005 0,014
Idade -0,003 0,001 0.039 -0,005 0,000

Pelo modelo de regressdo linear multivariada, construido para explicar a
densidade mineral éssea do trocanter, pode-se inferir que o0 acréscimo de
1kg/m2 no IMC corresponde a um aumento de 0,010 g/cm? na densidade mineral
ossea do trocanter. O acréscimo de 1 ano na idade dos pacientes representa uma
redugcéo de 0,003 g/cm? na densidade do trocanter. O aumento de 1kgf na forga
muscular da coluna lombar corresponde a um acréscimo de 0,001 g/cm? na

densidade mineral 6ssea do trocanter.



Resultados 79

5.7.3 Quadril total

As variaveis IMC, o resultado da dinamometria lombar e a idade compuseram
o modelo de regressao linear multivariada para a densidade mineral 6ssea do
quadril total e explicaram 20,1% (r2 = 0,201) de sua variabilidade. A tabela 26
demonstra a significancia do modelo de regresséo para a densidade mineral 6ssea

do quadril total.

Tabela 26 — Teste ANOVA para significancia da regresséo linear multivariada da densidade mineral
Ossea do quadril total

Somados Média dos
Modelo quadrados DF guadrados F P
Regresséo 1,422 3 0,474 16.642 0,000 ?

2 Preditores: IMC, dinamometria lombar e idade

A tabela 27 apresenta a analise de regresséao linear multivariada cuja variavel
dependente foi a densidade mineral 6ssea do quadril total e as variaveis

independentes foram o IMC, o resultado da dinamometria lombar e a idade.

Tabela 27 - Analise de regressao linear multivariada da densidade mineral éssea do quadril total

Intervalo de Intervalo de
confiancado B confiancado B
Modelo B EP p (95%) (95%)
Limite inferior Limite Superior
Constante 0,908 0,172 0,000 0,570 1,247
IMC 0,015 0,003 0,000 0,008 0,022
Dinamometria lombar 0,001 0,000 0,046 0,000 0,002

Idade - 0,006 0,002 0,002 -0,010 -0,002
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Pelo modelo de regressao linear multivariada, construido para explicar a
densidade mineral 6ssea do quadril total, pode-se inferir que o acréscimo de
1kg/m? no IMC corresponde a um aumento de 0,015 g/cm? na densidade mineral
0ssea do quadril total. O acréscimo de 1 ano na idade dos pacientes representa uma
reducdo de 0,006 g/cm? na densidade do quadril total. O aumento de 1kgf na forca
muscular da coluna lombar corresponde a um acréscimo de 0,001 g/cm? na

densidade mineral 6ssea do quadril total.

5.7.4 Coluna Lombar

O peso corporal, o resultado da dinamometria lombar e a idade compuseram
o modelo de regresséao linear multivariada para a densidade mineral 6ssea da coluna
lombar e explicaram 12,1% (r2 = 0,121) de sua variabilidade. A tabela 28 demonstra
a significancia das variaveis, peso, dinamometria lombar e idade, em relacdo a

densidade mineral da coluna lombar.

Tabela 28 — Teste ANOVA para analise de regressao linear multivariada da densidade mineral éssea
da coluna lombar.

Soma dos Média dos
Modelo guadrados DF guadrados F P
Regresséo 0,573 3 0,191 8.649 0,000 ?

% Preditores: Peso, forca lombar e idade

A tabela 29 apresenta a analise de regressao linear multivariada densidade

mineral 6ssea da coluna lombar.
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Tabela 29 - Andlise de regressao linear multivariada da densidade mineral 6ssea coluna lombar

Intervalo de  Intervalo de
confiancado confiancado

Modelo B EP D B (95%) B (95%)
Limite Limite
inferior Superior

Constante 0,681 0,151 0.000 0,383 0,978

Peso 0,003 0,001 0.005 0,001 0,005

ID'”amomet”a 0,001 0,000 0.006 0,000 0,002

ombar

Idade 0,001 0,002 0,736 -0,003 0,004

Pelo modelo de regressao linear multivariada, construido para explicar a
densidade mineral éssea da coluna lombar, pode-se inferir que o acréscimo de 1kg
no peso corporal corresponde a um aumento de 0,003 g/cm2 na densidade mineral
0ssea da coluna lombar. O acréscimo de 1 ano na idade dos pacientes representa
um aumento de 0,001 g/cm? na densidade da coluna lombar. O aumento de 1kgf na
forca muscular da coluna lombar corresponde a um acréscimo de 0,001 g/cm2 na

densidade mineral 6ssea da coluna lombar.

5.7.5 R&dio 33% esquerdo

As variaveis, idade, forca de preensdo palmar direita, estatura e forca de
dinamometria lombar compuseram o modelo de regresséo linear multivariada, cuja
variavel dependente foi o radio 33% esquerdo, e explicaram 22,5% (r2 = 0,225) da
densidade mineral éssea do quadril total. A tabela 30 demonstra a significancia das
variaveis, preensdo palmar direita, estatura, dinamometria lombar e idade em

relacdo a densidade mineral do radio 33% esquerdo.
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Tabela 30 — Teste ANOVA para andlise de regressao linear multivariada da densidade mineral 6ssea
do radio 33% esquerdo

Soma dos Média dos
Modelo guadrados DF guadrados F P
Regresséo 0,306 4 0,077 14.331 0,000 ?

? Preditores: preens&o palmar direita, estatura, dinamometria lombar e idade

A tabela 31 apresenta a andlise de regressdo linear multivariada da

densidade mineral 6ssea radio 33% esquerdo.

Tabela 31 —Analise de regresséo linear multivariada da densidade mineral 6ssea do radio 33%

esquerdo.

Intervalo de  Intervalo de

confiangado confianga do
Modelo B EP p B (95%) B (95%)

Limite inferior Limite Superior
Constante 0.460 0.150 0.002 0,164 0,756
Preenséo palmar direita 0.002 0.001 0,181 0,000 0,004
Estatura 0.190 0.082 0.021 0,029 0,351
Dinamometria lombar 0.001 0.000 0.011 0,000 0,001
Idade - 0.002 0.001 0,024 -0,004 0.000

Pelo modelo de regressao linear multivariada, construido para explicar a
densidade mineral 6ssea do radio 33% esquerdo, pode-se inferir que o acréscimo de
1m na estatura corresponde a um aumento de 0,190 g/cm? na densidade mineral
O0ssea do radio 33% esquerdo. O acréscimo de 1 ano na idade dos pacientes
representa uma reducao de 0,002 g/cm? na densidade da coluna lombar. O aumento

de 1lkgf na forca muscular da coluna lombar e preenséo palmar direita, corresponde
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a um acréscimo de 0,001 g/cm? e 0,002 g/cm? respectivamente, na densidade

mineral 6ssea da coluna lombar.

5.7.6 RA&dio 33% direito

O peso, a dinamometria lombar e a idade compuseram o modelo de

regressao linear multivariada para a densidade mineral 6ssea radio 33% direito e

explicaram 23,6% (r? = 0,236) de sua variabilidade. A tabela 32 demonstra a

significaAncia das dinamometria lombar, da idade e do IMC em relacdo & densidade

mineral do radio 33% direito.

Tabela 32 — Teste ANOVA para analise de regresséo linear com a variavel independente da densidade
mineral 6ssea do radio 33% direito

Somados Média dos
Modelo guadrados df guadrados F P
Regresséo 0,104 3 0,035 8.036 0,000 ?

% Preditores: Peso, forca lombar e idade

A tabela 33 apresenta a analise de regressdo linear multivariada da

densidade mineral 6ssea radio 33% direito.

Tabela 33 - Andlise de regressao linear multivariada da densidade mineral éssea do radio 33% direito

Intervalo de Intervalo de
confiangado confiangca do

Modelo B EP p B (95%) B (95%)
Limite inferior Limite Superior
Constante 0.618 0.110 0.000 0,389 0,838
Peso 0.002 0.001 0.001 0,001 0,003
Dinamometria lombar 0.003 0.002 0.043 0,000 0,006
Idade -0.001 0.001 0.295 -0,004 0,001
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Pelo modelo de regressao linear multivariada, construido para explicar a
densidade mineral 6ssea do radio 33% direito, pode-se inferir que o acréscimo de
1kg no peso corporal corresponde a um aumento de 0,002 g/cm2 na densidade
mineral 6ssea do radio 33% direito. O acréscimo de 1 ano na idade dos pacientes
representa uma reducdo de 0,001 g/cm? na densidade do radio 33% direito. O
aumento de 1kgf na forca muscular da coluna lombar corresponde a um acréscimo

de 0,003 g/cm? na densidade mineral 6ssea do radio 33% direito.

5.7.7 Ré&dio ultra-distal esquerdo

O peso, a forca de preenséo palmar direita e a idade compuseram o modelo
de regresséo linear multivariada para a densidade mineral éssea radio ultra-distal
esquerdo e explicaram 20,5% (r2 = 0,205) de sua variabilidade. A tabela 34
demonstra a significancia da dinamometria lombar, da idade e do IMC em relacéo a

densidade mineral do radio ultra-distal esquerdo.

Tabela 34 — Teste ANOVA para analise de regressao linear com a variavel independente da
densidade mineral 6ssea do radio ultra-distal esquerdo

Soma dos Média dos
Modelo guadrados DF guadrados F P
Regresséo 0,217 3 0,072 16.848 0,000 ?

% Preditores: Peso, preensio palmar direita e idade

A tabela 35 apresenta a analise de regressdo linear multivariada da

densidade mineral 6ssea do radio ultra-distal esquerdo.
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Tabela 35 - Andlise de regressao linear multivariada da densidade mineral 6ssea do radio ultra-distal

esquerdo.
Intervalo de  Intervalo de
confiancado confiancado
Modelo B EP p B (95%) B (95%)
Limite inferior Limite Superior
Constante 0.279 0.076 0.000 0,129 0,429
Peso 0.002 0.000 0.000 0,001 0,003
Preenséo palmar direita 0.002 0.001 0.024 0,000 0,004
Idade - 0.001 0.001 0.097 -0,003 0,000

Pelo modelo de regressdo linear multivariada, construido para explicar a
densidade mineral 6ssea do radio ultra-distal esquerdo, pode-se inferir que o
acréscimo de 1kg no peso corporal corresponde a um aumento de 0,002 g/cm2 na
densidade mineral éssea do radio ultra-distal esquerdo. O acréscimo de 1 ano na
idade dos pacientes representa uma reducdo de 0,001 g/cm2 na densidade do radio
ultra-distal esquerdo. O aumento de 1lkgf na forca muscular de preensao palmar
direita corresponde a um acréscimo de 0,002 g/cm? na densidade mineral 6ssea do

radio ultra-distal esquerdo.

5.7.8 Radio ultra-distal direito

O peso, idade e forca muscular dos membros inferiores compuseram o
modelo de regresséo linear multivariada para a densidade mineral 6ssea radio ultra-
distal direito e explicaram 21,3% (r2 = 0,213) de sua variabilidade. A tabela 36
demonstra a significancia da forca isotdnica dos membros inferiores, idade e IMC em

relacdo a densidade mineral do radio ultra-distal direito.



Resultados 86

Tabela 36 — Teste ANOVA para andlise de regresséo linear com a variavel independente da densidade

mineral 6ssea do radio ultra-distal direito

Modelo

Somados
guadrados

df

Média dos
guadrados

Regresséao

0,167

3

0,056

7.017

0,000 *

? Preditores: Peso, forca de membros inferiores e idade

A tabela 37 apresenta a andlise de regressdo linear multivariada da

densidade mineral 6ssea do radio ultra-distal direito.

Tabela 37 - Analise de regressao linear multivariada da densidade mineral éssea do radio ultra-distal

direito.
Intervalo de  Intervalo de
confiancado confiangado
Modelo B EP p B (95%) B (95%)
Limite inferior Limite Superior
Constante 0.231 0.150 0.127 -0,067 0,529
Peso 0.003 0.001 0.001 0,001 0,005
Forcaisotbnica dos
membros inferiores 0,003 0,002 0,116 0,000 0,008
Idade - 0.002 0.002 0.303 -0,005 0,002

Pelo modelo de regressao linear multivariada, construido para explicar a

densidade mineral 6ssea do radio ultra-distal direito, pode-se inferir que o acréscimo

de 1kg no peso corporal corresponde a um aumento de 0,003 g/cm2 na densidade

mineral 6ssea do radio ultra-distal direito. O acréscimo de 1 ano na idade dos

pacientes representa uma reducdo de 0,002 g/cm? na densidade do radio ultra-distal

direito. O aumento de 1lkgf na forca muscular isotdnica dos membros inferiores

corresponde a um acréscimo de 0,003 g/cm? na densidade mineral 6ssea do radio

ultra-distal direito.
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5.8 Andlise de Regresséao Logistica

Nos modelos de regressao logistica ajustados, as varidveis que entraram nas
equacbes estdo representadas nas tabelas 38 e 39. Em relacdo as forcas
musculares, apenas a dinamometria esquerda entrou na equagao, com uma razao

de chances de 1,09 para osteoporose e de 1,11 para T-Score < -2,0.

Tabela 38 — Regresséo logistica para o diagnostico densitométrico de osteoporose
Variaveis independentes na equagao Razéo de chances (IC)
Idade 1,12 (1,02 - 1,25)
Densidade mineral 6ssea do colo femoral 0,01 (0,00 -14,16)
Preensdo palmar esquerda 1,09 (1,01 -1,17)

Tabela 39 — Regressao logistica para o diagnéstico de T-Score <-2,0

Variaveis independentes na equagao Razéo de chances (IC)
Idade 1,25 (1,16 — 1,34)
IMC 1,35 (1,00 — 1,81)
Preensdo palmar esquerda 1,11 (1,03 - 1,20)

5.9 Acuréacia dos testes de forca muscular para predizer o diagnéstico de
osteoporose e de T-Score < -2,0

Pela curva ROC, foi obtido o ponto de corte do teste de sentar e levantar de
uma cadeira no valor de 20,5 repeti¢cdes para o diagnostico unificado de osteoporose
e para o diagnéstico de T-Score < -2,0. A tabela 40 apresenta as medidas de

acuracia do teste de sentar e levantar.
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Tabela 40 - Sensibilidade, especificidade e valores preditivos dos pontos de corte do teste de sentar e
levantar para o diagnéstico de osteoporose e de T-Score < -2,0

Teste de sentar e levantar Teste de sentar e levantar
(T-Score < -2,5) (T-Score = -2,0)
Sensibilidade 0,887 0,879
(IC) (0,870-0,905) (0,860-0,897)
Especificidade 0,284 0,346
(IC) (0,249-0,319) (0,307-0,385)
Va'orozirﬁ%“"o 0,373 0,561
P (C) (0,333-0,413) (0,519-0,604)
Va'g; pgﬁsg"’o 0,840 0,750
9 (0,817-0,863) (0,718-0,782)

(©)

Nas figuras 8 e 9 estdo representadas as curvas ROC para o teste de sentar
e levantar de uma cadeira para o diagnéstico densitométrico de osteoporose e de

baixa densidade mineral 6éssea unificada (T-Score < -2), respectivamente.

Sensibilidade

0.0 I I I I |
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidade

Figura 8 - Curva ROC para o teste de sentar e levantar para diagnoéstico unificado de T-Score < -2,5
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Sensibilidade

0,0 I I I I |

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidade

Figura 9 - Curva ROC para o teste de sentar e levantar para diagnéstico unificado de T-Score <-2,0

Pela curva ROC, foi obtido o ponto de corte do teste dinamometria lombar nos
valores de 99,5 kgf para o diagndstico unificado de osteoporose e para o diagnéstico
de T-Score < -2,0. A tabela 41 apresenta as medidas de acuracia para estes pontos

de corte.

Tabela 41 — Sensibilidade, especificidade e valores preditivos dos pontos de corte do teste de
dinamometria lombar para o diagndstico de osteoporose e de T-Score < -2,0

Dinamometria lombar
(T-Score £ -2,0)

Sensibilidade 0,792 0,752

Dinamometria lombar
(T-Score £ -2,5)

(IC)

Especificidade

(IC)

Valor preditivo

positivo
(IC)

Valor preditivo

negativo
(IC)

(0,763-0,820)

0,460
(0,417-0,503)

0,413
(0,371-0,455)

0,821
(0,796-0,847)

(0,720-0,784)

0,519
(0,476-0,562)

0,603
(0,562-0,644)

0,684
(0,646-0,721)
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Nas figuras 10 e 11 estdo representadas as curvas ROC para o teste de
dinamometria lombar para o diagnostico densitométrico de osteoporose e de baixa

densidade mineral 6ssea unificada (T-Score < -2), respectivamente.

1,0—

0,8 —

0,6 —

0,4—

Sensibilidade

0,2—

0.0 | | | | |
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidade

Figura 10 - Curva ROC para a dinamometria lombar para diagnéstico unificado de T-Score < -2,5

1,0—

0,8 —

0,6 —

0,4 —

Sensibilidade

0,2

0,0 | | | | |
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidade

Figura 11 - Curva ROC para a dinamometria lombar para o diagnéstico unificado de T-Score < -2,0
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Pela curva ROC, foi obtido o ponto de corte do teste de preensao palmar
direita nos valores de 33,75 kgf para o diagndstico unificado de osteoporose e para o
diagnoéstico de T-Score < -2,0. A tabela 42 apresenta as medidas de acuracia para

estes pontos de corte.

Tabela 42 —Sensibilidade, especificidade e valores preditivos dos pontos de corte do teste de forca de
preensédo palmar direita para o diagnéstico de osteoporose e de T-Score < -2,0

Preensao palmar direita Preensao palmar direita
(T-Score < -2,5) (T-Score = -2,0)
Sensibilidade 0,568 0,602
(1C) (0,525-0,610) (0,561-0,643)
Especificidade 0,616 0,610
(1C) (0,575-0,657) (0,569-0,650)
Valor preditivo positivo 0,420 0,602
(1C) (0,378-0,462) (0,561-0,643)
Valor preditivo negativo 0,744 0,610
(1C) (0,711-0,777) (0,569-0,650)

Nas figuras 12 e 13 estdo representadas as curvas ROC do teste preensao
palmar direita para o diagnéstico densitométrico de osteoporose e de baixa

densidade mineral 6ssea unificada (T-Score < -2), respectivamente.
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Sensibilidade

0,0 I I I I |

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidade

Figura 12 - Curva ROC para o teste de preenséo palmar direito para diagnéstico unificado de T-Score <-2,5

1,0 —

0,8 —

0,6 —

0,4 —

Sensibilidade

0,2

0,0 I I I I |
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidade

Figura 13 - Curva ROC para o teste preensao palmar direito para diagnéstico unificado de T-Score <-2,0

Pela curva ROC, foi obtido o ponto de corte do teste de preensao palmar
esquerda nos valores de 35,75 kgf para o diagndstico unificado de osteoporose e
para o diagnostico de T-Score < -2,0. A tabela 43 apresenta as medidas de acuracia

para estes pontos de corte.
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Tabela 43 — Sensibilidade, especificidade e valores preditivos dos pontos de corte do teste de
preensdo palmar esquerda para o diagndstico de osteoporose e de T-Score < -2,0

Preensao palmar esquerda Preensdo palmar esquerda
(T-Score < -2,5) (T-Score = -2,0)
Sensibilidade 0,770 0,757
(1C) (0,740-0,801) (0,726-0,789)
Especificidade 0,404 0,467
(IC) (0,363-0,445) (0,424-0,509)
Valor preditivo 0,388 0,582
P (I0) (0,347-0,429) (0,540-0,624)
Va';’; pgﬁsg"’o 0,782 0,662
%C) (0,753-0,811) (0,624-0,701)

Nas figuras 14 e 15 estdo representadas as curvas ROC para o teste de forca
de preensao palmar esquerda para o diagndstico densitométrico de osteoporose e

de baixa densidade mineral éssea unificada (T-Score < -2), respectivamente.

1,0—

0,8—

0,6 —

0,4 —

Sensibilidade

0,2—

0,0 | | | | |
0,0 0,2 0.4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidade

Figura 14 - Curva ROC do teste preensédo palmar esquerdo para diagnéstico unificado de T-Score < -2,5
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Sensibilidade

0,0 I I I I |

0,0 0,2 0.4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidade

Figura 15 - Curva ROC para o teste preensao palmar esquerdo para diagnéstico unificado de T-Score <-2,0
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6 DISCUSSAO

Esta pesquisa encontrou moderadas correlagdes negativas entre a idade e as
densidades minerais O0sseas do colo femoral e radio 33% esquerdo e fracas
correlagdes com trocanter, quadril total e rddio 33% direito. O estudo epidemiolégico
do idoso (EPIDOSO) avaliou 91 homens idosos de um bairro da cidade de Sao
Paulo e encontrou uma moderada correlacdo negativa entre a idade e as
densidades minerais 6sseas do colo femoral e quadril total (Camargo et al., 2005).
Estudos em outros paises comprovam que hd uma significativa correlacdo negativa
entre a idade e a densidade mineral 6ssea (Broussard & Magnus, 2004, Aydin et al.,
2006). No que se refere a correlacdo entre a idade e a densidade mineral 6ssea da
coluna lombar este estudo ndo encontrou correlagéo significativa, corroborando os
resultados de Camargo et al. (2005).

Neste estudo evidenciou-se uma reducdo da densidade mineral éssea na
faixa etaria acima de 70 anos, de maneira semelhante a estudo com populacdo
voluntaria realizado em S&o Paulo (Zerbini et al., 2000).

Este estudo constatou que 48% dos homens apresentaram diagnéstico de
osteopenia e 32,9% diagndstico de osteoporose. Apenas 19,1% da amostra
apresentaram diagnodstico de normalidade, resultado similar ao reportado por
Camargo et al. (2005) que encontrou 21,3% de pacientes com diagnéstico unificado
de normalidade densitométrica. Apesar deste estudo néo ter carater epidemiologico,
a literatura aponta uma menor incidéncia de osteoporose em homens, cerca de 4 a
6% (Campion & Maricic, 2003). No estudo atual os homens foram avaliados na

comunidade em centro de atencdo primaria a saude, o que justifica futuras
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investigacdes para determinar a causa do numero inexpressivo de homens com
diagnoéstico densitométrico de normalidade.

A amostra estudada apresentou uma meédia de peso corporal de 69,2 kg e
IMC de 25,72 kg/m?, resultado este semelhante ao estudo EPIDOSO que avaliou
homens idosos residentes na cidade de S&o Paulo, com média de peso de 70,8kg e
IMC de 25,9 kg/m2 (Camargo et al., 2005). Estudos prévios em populacdes
européias e norte americanas apresentaram maiores valores para 0 peso corporal,
estatura e IMC (Hughes et al., 1995, Palmer et al., 2006). No entanto, em amostras
compostas por asiaticos, autores relataram a mesma estatura, mas um menor peso
corporal e IMC (Lim et al., 2004, Cheung et al., 2005).

Esta estabelecido na literatura que o peso corporal, a estatura e o IMC, estéao
associados a densidade mineral éssea, 0 que aumenta o risco de osteoporose em
homens magros, de baixa estatura e baixo IMC (Papaioannou et al., 2009).
Corroborando a literatura, foram encontradas correlagbes positivas entre 0 peso
corporal, estatura e IMC e as densidades minerais 6sseas.

Ap6s analise de regressdo linear multivariada para a justificativa das
densidades minerais 6sseas, 0 peso corporal foi a variavel antropométrica que
melhor explicou a densidade mineral 6ssea do colo femoral, da coluna lombar, do
radio 33% direito e do radio ultra-distal direito e esquerdo. O peso corporal foi
também a variavel antropométrica que explicou o maior numero de sitios
densitométricos, reafirmando assim achados na literatura, que apontam o0 peso
corporal como a variavel antropométrica que explica 0 maior nimero de sitios
densitométricos na populagéo idosa masculina (Hughes et al., 1995, Lim et al., 2004,

Cheung et al., 2005, Aydin et al., 2006).
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O valor da forca de preensdo palmar encontrada nesta pesquisa foi similar a
encontrada em estudos prévios, assim como a média da forca de preenséo palmar
entre os grupos etarios (Cheung et al., 2005, Barbosa et al., 2006, Moura, 2008).

Corroborando outras pesquisas, este estudo encontrou uma moderada
correlacdo positiva entre a forca de preensdo palmar e a densidade mineral 6ssea
do colo femoral, trocanter, radio 33% direito e esquerdo e radio ultra-distal direito, e
nao encontrou correlacdo significativa entre a forca de preensdo palmar e a
densidade mineral 6ssea do quadril total, coluna lombar e radio ultra-distal direito.
Outros autores também ndo encontraram correlacdo entre a forca de preenséo
palmar e a densidade mineral 6ssea da coluna lombar (Bevier et al., 1989, Cheung
et al., 2005,). Os estudos que analisaram a correlagcdo entre a forgca muscular e a
densidade mineral O0ssea em homens idosos demonstraram também uma
associacao significativa entre baixa forca muscular e uma menor densidade mineral
0ssea (Hughes et al., 1995, Reid et al., 2008).

Nesta pesquisa, 0 percentual de explicacdo da forca de preensao palmar,
dado pelo coeficiente de correlacdo ao quadrado, foi diferente para justificar a
variabilidade de cada sitio densitométrico. Valores iguais ou acima de 10% foram
encontrados apenas na explicacdo da variabilidade da densidade mineral 6ssea do
colo femoral, radio 33% direito e esquerdo e radio ultra-distal esquerdo. Este estudo
apresentou resultados semelhantes aos de Aydin et al. (2006), com exce¢ao aos
valores encontrados entre a forca de preenséo palmar e o radio ultra-distal esquerdo
e direito. Ao avaliarem 234 homens com média de idade de 48 + 13,8 anos, estes
autores encontraram que a forca de preensdo palmar da mao dominante explicou
8,5% da variabilidade da densidade mineral 6ssea do radio 33% do membro

dominante e 17,38% da variabilidade da densidade mineral 6ssea do radio ultra-
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distal do membro dominante. A forca de preensao palmar da m&o ndo dominante
apresentou uma explicacdo da variabilidade do radio 33% n&do dominante de 10,2%
e 23,8% da variabilidade do radio ultra-distal ndo dominante. A forca de preenséo
palmar do lado dominante e ndo dominante ndo foram significativos para explicar a
densidade mineral éssea do colo femoral e coluna lombar (Aydin et al., 2006).

Apoés analise de regressao linear multivariada para as densidades minerais
osseas, foi verificado que a forca de preensédo palmar direita foi significativa apenas
para explicar a variabilidade da densidade mineral 6ssea do radio 33% esquerdo e
radio ultra-distal esquerdo. Tais resultados apontam que o aumento de 1kgf no
resultado do teste de preenséo palmar direito, corresponde a aumentos de 0,001
g/lcm2 na densidade mineral 6ssea do radio 33% esquerdo e 0,002 g/cm? na
densidade mineral 6ssea do radio ultra-distal esquerdo. A forca de preensdo palmar
esquerda néo foi significativa para justificar a variabilidade das densidades minerais
O0sseas. Nao foram encontrados estudos com dados comparativos a partir do
resultado coeficiente B, obtido pela andlise de regressao linear multivariada.

Com a analise de regressao linear multivariada, foi verificado que a forca
muscular de preensdo palmar ndo foi determinante para as densidades minerais
0sseas, com excec¢do das densidades do radio 33% e radio ultra-distal esquerda. O
aumento de 1kgf no teste de preensdo palmar direita corresponde a um acréscimo
de 0,002 g/cm? na densidade do radio 33% esquerdo para homens com mesma
idade, estatura e forca da musculatura lombar e 0,002 g/cm? na densidade do radio
ultra-distal esquerdo para homens de mesma idade e peso.

Este estudo também realizou analise de regressao bivariada para verificar se
a forca muscular era significativa para explicar os diagnésticos unificados de

osteoporose e T-Score < -2. Apenas a forca de preensdo palmar esquerda foi
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significativa para explicar os diagndésticos unificados de osteoporose e T-Score < -2.
Os homens da mesma idade e densidade mineral éssea do colo femoral, com forca
de preensdo palmar esquerda abaixo da média, apresentaram a chance de 1,09
para diagndéstico unificado de osteoporose e homens de mesma idade e IMC, com
forca de preensdo palmar esquerda abaixo da média, apresentaram a chance de
1,11 para resultado densitométrico unificado de T-Score < -2. Nao foram
encontrados estudos semelhantes para a comparacao entre os dados.

A forca de preensao palmar direita apresentou o ponto de corte de 33,75 kgf
para T-Score < -2,5. A sensibilidade do teste de preenséo palmar direita foi 57% e a
especificidade foi igual a 62%. A forca de preensao palmar direita apresentou o
ponto de corte de 33,75 kgf para T-Score < -2,0. A sensibilidade do teste de
preensdo palmar direita foi 60% e a especificidade foi igual a 61%. No nosso
conhecimento, ndo foram encontrados estudos semelhantes.

A forca de preenséo palmar esquerda apresentou um ponto de corte de 33,75
kgf para T-Score < -2,5. A sensibilidade do teste de preenséo palmar direita foi 77%
e a especificidade foi igual a 40%. A forca de preensao palmar esquerda apresentou
um ponto de corte de 33,75 kgf para T-Score < -2,0. A sensibilidade do teste de
preensdo palmar direita foi 75% e a especificidade foi igual a 47%. No nosso
conhecimento ndo foram encontrados estudos semelhantes.

Diferentemente dos estudos de Jones et al. (1994), Huuskonen et al. (2000) e
Nguyen et al. (2000), esta pesquisa utilizou o teste de sentar e levantar de uma
cadeira em 30 segundos para mensurar a forca isotonica dos membros inferiores.
Os valores médios da forca muscular dos membros inferiores entre 0s grupos etarios

foram semelhantes a estudo em populacdo americana (Jones et al.,1999). Esta
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pesquisa identificou fracas correlacbes entre a forca isotbnica dos membros
inferiores e as densidades minerais 0sseas.

Alguns autores ao mensurarem a forca isométrica do quadriceps por
dinamometria encontraram resultados semelhantes a este estudo. Nguyen et al.
(2000), apdés a avaliacdo de 690 homens com média de idade de 69 anos,
verificaram que a forca isométrica do quadriceps, mensurada por dinamémetro,
explicou a densidade mineral 6ssea da coluna lombar e colo femoral em 4%. Apos
analise de regressdo linear multivariada, encontraram que a fragueza muscular
representava um aumento em 3,7 vezes no risco de um homem com mesmo IMC e
consumo de calcio apresentar osteoporose. Jones et al. (1994), ao utilizarem o
mesmo método para verificar a forca isométrica do quadriceps, encontraram que a
forca do quadriceps nao foi significativa para explicar a densidade mineral 6ssea do
colo femoral e quadril total. Contudo, o efeito da interacdo entre a forca deste
musculo e o consumo de calcio foi significativa na densidade mineral 6ssea do colo
femoral.

Em outro estudo, ao verificar a correlacao entre forca dos membros inferiores
e densidade mineral 6ssea em 140 homens com idade entre 54 e 63 anos, também
foi utilizada a forca isométrica do quadriceps para analisar as possiveis associagoes.
No entanto, os autores mensuraram a forca isométrica do quadriceps em cadeira
extensora por dinamOmetro digital, e verificaram a existéncia de uma fraca
correlacdo positiva entre a for¢ca isométrica do quadriceps e a densidade mineral
0ssea do colo femoral e coluna lombar, com r = 0,19 e 0,21, respectivamente
(Huuskonen et al., 2000).

Estudos prévios apresentaram correlagcdes mais fortes entre a forca isotdnica

do quadriceps, mensurada por teste de 1 repeticio maxima e as densidades
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minerais 0sseas em relacdo a estudos que utilizaram a forca isométrica do
quadriceps e a forca isotbnica, mensurada pelo teste de sentar e levantar de uma
cadeira em 30 segundos para as associacfes. No entanto, a amostra dos estudos
gue mensuraram a forca isotdnica do quadriceps eram inferiores a estudos que
utilizaram outro método para aferir a forca muscular dos membros inferiores
(Palmer et al., 2006, Reid et al., 2008).

Reid et al. (2008) ao avaliarem 26 homens com média de idade de 76 anos,
encontraram uma moderada correlacdo entre a forca do quadriceps e a densidade
mineral 6ssea do quadril total (r = 0,55). Foram avaliados em outro estudo, 72
homens com idade entre 20 a 81 anos e encontrada uma moderada correlacéo
positiva entre a forga isotbnica do quadriceps e a densidade mineral éssea do colo
femoral, do quadril total e do trocanter, com r = 0,657, 0,650 e 0,395,
respectivamente (Palmer et al., 2006).

Os homens com diagndstico densitométrico de T-Score < -2 apresentaram
neste estudo menor forga isotdnica dos membros inferiores. Contudo, ndo foi
encontrada diferenca significativa entre a média da forca muscular isoténica dos
membros inferiores em relacdo ao diagnéstico normal e os diagndsticos de
osteopenia e osteoporose. No nosso conhecimento, ndo ha estudos comparando a
média da forca muscular dos membros inferiores em relacdo ao diagndstico
densitométrico da OMS (1994) ou de T-Score < -2 ou >-2.

Apoés analise de regressédo bivariada e regressao linear multivariada, foi
constatado que a forca muscular isotonica dos membros inferiores nao foi
determinante para o diagnostico densitométrico unificado, para o resultado
densitométrico de T-Score < -2 e as densidades minerais 0sseas, com excec¢ao da

densidade mineral 0ssea do radio ultra-distal direito. O aumento de uma repeticdo
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no teste de sentar e levantar de uma cadeira em 30 segundos correspondeu a um
acréscimo de 0,003 g/cm? na densidade mineral éssea do radio ultra-distal direito
para os homens de mesma idade e peso corporal.

A forca isotbnica dos membros inferiores apresentou um ponto de corte de
20,5 repeticbes para T-Score < -2,5. A sensibilidade do teste de sentar e levantar foi
89% e a especificidade foi igual a 28%. A forca isotonica dos membros inferiores
também apresentou um ponto de corte de 20,5 repeticdes para T-Score < -2,0. A
sensibilidade do teste de sentar e levantar foi 88% e a especificidade foi igual a 35%.
No nosso conhecimento ndo foram encontrados estudos semelhantes.

No presente estudo, ao mensurar a forca isométrica da musculatura lombar,
foi encontrada uma correlagdo moderada com as densidades minerais 6sseas. A
dinamometria lombar, em relacdo aos coeficientes de correlacéo, foi o teste que
melhor explicou os sitios densitométricos avaliados. Bevier et al. (1989) ao avaliarem
91 homens e mulheres com idade entre 61 e 84 anos, também encontraram
correlacdes moderadas entre a forca muscular isométrica da coluna lombar e a
densidade mineral 6ssea do radio 33% e coluna lombar. Os autores, diferentemente
do presente estudo, verificaram que a forca da musculatura lombar foi a variavel
independente que melhor explicou a densidade mineral 6ssea da coluna lombar.

Huuskonen et al.(2000), ao avaliarem 140 homens com idade entre 54 e 63
anos, encontraram fraca correlacdo entre a forca do abdémen, mensurada por
dinamometro digital e a densidade mineral 6ssea do colo femoral e coluna lombar
(r=0,28 e 0,20; respectivamente).

A forca muscular da coluna lombar compds os modelos de regressao linear
multivariada para explicar as densidades minerais 0sseas do colo femoral, trocanter,

quadril total, coluna lombar, radio 33% esquerdo e radio 33% direito. Foi verificado
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que o aumento em 1kgf da forca muscular da coluna lombar correspondia a um
acréscimo na densidade do colo femoral de 0,001 g/cm? , trocanter (0,001 g/cm?),
quadril total (0,001 g/cm?), coluna lombar (0,001 g/cm?), radio 33% esquerdo (0,001
g/cm?) e radio 33% direito (0,003 g/cm?2). No nosso conhecimento ndo foram
encontrados estudos similares.

A forca isométrica da coluna lombar apresentou um ponto de corte de 99,5 kgf
para T-Score < -2,5. A sensibilidade do teste de dinamometria lombar foi de 79% e a
especificidade foi igual a 46%. A forca isotbnica dos membros inferiores também
apresentou um ponto de corte de 99,5 kgf para T-Score < -2,0. A sensibilidade do
teste de dinamometria lombar foi 75% e a especificidade foi igual a 51%. No nosso

conhecimento ndo foram encontrados estudos semelhantes.
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7 CONCLUSAO

e Houve correlagdo positiva entre o teste de preensao palmar e todas as
densidades minerais 6sseas, com excec¢do da densidade mineral 6ssea do
radio ultra-distal direito.

e Houve correlacdes positivas entre o teste de sentar e levantar de uma
cadeira em 30 segundos e todas as densidades minerais &sseas
avaliadas.

e Houve correlacdes positivas entre o teste de dinamometria lombar e todas
as densidades minerais 6sseas avaliadas.

e A idade apresentou correlacdo negativa com todas as densidades
minerais 6sseas avaliadas, com excecdo da densidade mineral 6ssea da
coluna lombar.

e Houve correlacfes positivas entre o peso corporal e todas as densidades
minerais 0sseas.

e Foram encontradas correlagbes positivas entre a estatura e todas as
densidades minerais 6sseas avaliadas, com excecdo das densidades
minerais 0sseas do quadril total e do radio ultra-distal direito.

e O indice de massa corporal apresentou correlacdo positiva com todas as
densidades minerais 0sseas avaliadas.

e O peso corporal, a estatura e o indice de massa corporal apresentaram
diferencas significativas entre os idosos com diagnostico densitométrico de
normal e os idosos com diagndstico densitométrico de osteopenia e

osteoporose.
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O peso corporal, estatura e indice de massa corporal apresentaram
diferencas significativas entre os idosos com T-Score < -2 e T-Score > -2.
O teste de forca de preensdo palmar direita apresentou diferenca
significativa entre os idosos com diagndstico densitométrico dentro da
normalidade e os idosos com diagndstico de osteoporose.

O teste de forca de preensdo palmar esquerda apresentou diferenca
significativa entre os idosos com diagnoéstico densitométrico dentro da
normalidade e os homens idosos com diagnostico de osteopenia e
osteoporose.

O teste de sentar e levantar apresentou diferenca significativa entre os
idosos com diagnostico densitométrico unificado de osteopenia e idosos
com diagnostico de osteoporose.

O teste de dinamometria lombar apresentou diferenca significativa entre os
idosos com diagndstico densitométrico unificado.

Apés ajuste da idade, o peso corporal explicou a variabilidade das
densidades minerais 6sseas do colo femoral, da coluna lombar, do radio
33% direito e radio ultra-distal direito e esquerdo.

ApOs ajuste da idade, a estatura explicou a variabilidade da densidade
mineral 6ssea do radio 33% esquerdo.

Apods ajuste da idade, o indice de massa corporal explicou a variabilidade
das densidades minerais 6sseas do quadril total e trocanter.

A forca de preensdo palmar direita explicou a variabilidade das
densidades minerais 0sseas do radio 33% e radio ultra-distal esquerdo,

apos ajuste da idade.
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O teste de sentar e levantar de uma cadeira em 30 segundos explicou a
variabilidade da densidade mineral 6ssea do radio ultra-distal direito, apos
ajuste da idade.

O teste de dinamometria lombar explicou a variabilidade das densidades
minerais 6sseas do colo femoral, do trocanter, do quadril total, da coluna

lombar, do radio 33% esquerdo e direito, apos ajuste da idade.
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Apéndice 1

Termo de consentimento livre e esclarecido

As informacfes abaixo descreverdo o protocolo de estudo para o qual vocé
esta sendo convidado a participar. O pesquisador poderd esclarecer todas as
davidas que vocé tiver a respeito do estudo e desta carta.

Por favor, leia cuidadosamente e ndo deixe de perguntar qualquer coisa que

vocé considere necessaria sobre as informacdes fornecidas a seguir.

Vocé, por ter mais de 60 anos, esta sendo convidado a participar de uma
pesquisa para avaliar se existe associagdo entre quantidade de massa muscular,
massa de gordura e forca muscular com o conteudo de célcio do osso. Vocé ja foi
avaliado por um médico, e submetido ao exame de densitometria 6ssea, que avalia
o conteudo de calcio no 0sso, massa muscular e massa de gordura. O exame de
ultra-som de calcaneo, que avalia o risco de quebrar os o0ssos (apresentar uma
fratura) foi realizado aqui em S&o Sebastido, onde vocé ficou sentado e colocou o pé
no aparelho de ultra-som por um minuto. NOs precisamos da sua autoriza¢do para
utilizar os resultados destes exames. Vocé também realizara testes para avaliar sua
forca muscular que serdo: 1) fechar a méo apertando um aparelho para medir esta
forca, 2) puxar uma barra fixada num apoio para os pés, para avaliar a forca da
musculatura lombar e 3) teste de sentar e levantar da cadeira repetidamente por 30

segundos, para avaliar a for¢ca de seus membros inferiores.

Osteoporose € uma doenca que ataca 0S 0Ss0S e aumenta o risco de fratura.
O tratamento da osteoporose é feito, principalmente, com o uso de remédios e com
a pratica de atividade fisica e dieta rica em calcio. Os remédios, atividade fisica e a
dieta previnem a fratura que é a principal complicacdo da osteoporose. Se
descobrirmos que vocé tem osteoporose nds iremos tratd-lo no Programa de

Prevencéo e Diagnostico de Osteoporose
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Para a realizagcéo deste protocolo, necessitaremos que vocé realize os testes
colocados acima, feitos sob supervisdo especializada. O estudo tera inicio e fim

hoje, com a realizacéo dos testes de forca.

Vocé realizara os testes com orientagcdo do pesquisador e supervisdo dos
médicos responsaveis. Vocé ndo correrd nenhum risco, apenas podera sentir o
incomodo associado a realizagdo dos testes, ou melhor, os seus musculos serédo

estimulados e isto pode levar a um pouco de desconforto.

Se em qualquer momento vocé decidir ndo participar do protocolo, isto podera
ser feito sem qualquer prejuizo a continuidade de seu acompanhamento no Centro

de Salde de Séo Sebastiao.

Apenas 0s pesquisadores terdo acesso aos dados confidenciais que
identifiquem vocé pelo nome. Vocé ndo sera identificado em nenhum relatério ou

publicacao resultante deste estudo.

Vocé serd informado do resultado dos seus exames e de qualquer descoberta
gue surja no periodo do estudo e que seja importante para vocé.Vocé ndo pagara

nenhuma quantia para realizar os testes de forca muscular.

Lembre-se que a participacdo neste protocolo € voluntaria, portanto, vocé
podera recusar-se a participar ou descontinuar a sua participacdo a qualquer
momento, sem penalidades ou perda de beneficios que vocé tenha direito. Quando
terminarmos a analise dos dados vocé sera informado sobre os resultados que este
estudo encontrou. O telefone para vocé entrar em contato para maiores
esclarecimentos é 3568-8463 / 84479497 (professor Fernando).

Declaro que li e entendi esta carta e que todas as minhas duvidas foram

esclarecidas.
Eu concordo voluntariamente em participar deste protocolo.

Data:

Assinatura do paciente Assinatura do médico
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Apéndice 2

Protocolo de Avaliacéo Clinica

Data observacao: / /

| - Identificacéo:

Nome:
RG:

Data nasc.: _ /_/ Naturalidade: Sexo:( )M ()F Idade:____ anos

Endereco:

Cor: ()branco ()oriental ()pardo () negro

CEP: Tel.Contato:
Procedente: Tempo no DF:
Renda familiar: Sal. Minimos N° pessoas em casa

Il — Antecedentes patoldgicos e/ou doencas associadas:

a) Endocrinas b) Gastrointestinais
( ) hipertireéidismo ( ) hepéticas

( ) diabetes ( ) gastrectomia

() hiperparatireoidismo ( ) doenca intestinal
( ) outras ( ) outras

c) Reumatolégicas d) Outras

( ) fibromialgia ( ) calculose renal
()AR ( ) mieloma multiplo

( )LES ( ) hipertenséo arterial



( ) OA local

( ) Outras
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()Icc
( ) pneumopatias

( ) neoplasias tipo

( ) outras
lll - Avaliac&o dietética/hébitos:
Leite:_ copos (200 mi/dia)
Derivados queijos: __ vezes/semana ( ) iogurte:_ vezes/semana
Verduras:
Café: xicaras/dia Tabagismo anos/maco
Etilismo diario ( ) sim () ndo Bebidas destiladas___doses/dia
IV — Historico de fraturas:
Local: Traumatica () sim ( ) nao
Idade em que fraturou: anos () sim ( ) néo

Historia familiar de OP: () sim ( ) ndo
V — Atividade fisica:

( ) servicos de casa

( ) corre regularmente

( ) restrito ao leito

( ) praticou esportes na adolescéncia

Com fratura: ( ) sim ( ) ndo

( ) anda regularmente
( ) sentado maior parte dia

( ) outros

( ) mudou de atividades nos ultimos 5 anos

VI - Uso de medicamentos:

( ) glicocorticoides dose max__/dia

( ) anticonvulsivante Tipo:

( ) antiadcidos Tipo:_
( ) heparina

( ) vitamina D Tipo:__

Tempo_  VO()EV()IM() Inal()

Tempo:
Tempo:
Tempo:

Tempo:
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( ) diuréticos Tipo:__ Tempo:_
( ) calcio dose__ mg/dia Tempo:_
( ) fluoreto de sddio: dose_mg/dia Tempo
( ) estrégenos Tipo:__ Tempo:_
( ) calcitonina Tipo:__ Tempo:_
( ) bisfosfonato Tipo:__ Tempo:__
( ) anabolizante Tipo:__ Tempo:_
() MTX dose__mg/sem Tempo:_
( ) outros

VII- Medicac&do em uso atualmente

Medicacéao Dose Inicio Término
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Anexo 1

Protocolo do Comité de Etica

Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Saide
Comité de Etica em Pesquisa -CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto: 122/2006

Titulo do Projeto: “Analise da correlagdo entre for¢a muscular, massa muscular, massa
gorda com densidade mineral dssea e stiffness (pardmetro de ultra-sonometria Gssea) em
homens com idade ignal ou acima de 58 anos residentes em Sdo Sebastido”.

Pesquisador Responsavel: Fernando Borges Pereira

Data de Entrada: 17/10/2006.

Com base nas ResolugGes 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética da pesquisa
em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, apés analise dos aspectos éticos e do
contexto técnico-cientifico, resolven APROVAR o projeto 122/2006 com o titulo: “Analise
da correlagéo entre forga muscular, massa muscular, massa gorda com densidade mineral
Ossea e stiffness (pardmetro de ultra-sonometria 6ssea) em homens com idade igual ou
acima de 58 anos residentes em S#o Sebastido”. Analisado na 10* Reunifio, realizada no dia
14 de novembro de 2006.

O pesquisador responsavel fica, desde ja, notificado da obrigatoriedade da
apresentagdo de um relatdrio semestral e relatério final sucinto e objetivo sobre o
desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item VII.13

da Resolugiio 196/96).

Bxl;asma, 05 (.le margo de 200% /‘_“ <

/l i ) ‘ .

' e Tlercres U AU Prof. Volnei Garrafa

R e < ; Coordenador do CEP-FS$/UnB
14 [o3[ 07

Campus Universitario Darcy Ribeiro
Faculdade de Ciéncias da Saude
Cep: 70.910-900

Anexo 126




