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RESUMO

OBJETIVO: O estudo objetivou comparar a densidade mineral 6ssea (DMO)
entre homens de meia idade que exercem diferentes tipos de atividades
profissionais. METODOS: Este estudo do tipo observacional, transversal, realizado
no servico de Densitometria Ossea do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade
Catodlica de Porto Alegre, avaliou 59 individuos, voluntarios, do género masculino,
com idade entre 50 anos e 65 anos, que exerciam as profissées de carteiro, taxista e
meédico. Os individuos que apresentaram osteoporose foram excluidos, uma vez que
a mesma poderia ter sido resultado de um fator secundario. Utilizou-se o DXA (QDR
4500 A Hologic Inc. Boston USA), para as analise das regides da coluna lombar,
fémur e tibia. Os dados da Atividade Fisica Habitual foram coletados através dos
questionarios de Baecke e col. RESULTADOS: A comparagdo da meédia da DMO
entre as profissdes, apresentou diferenga significativa para todas as regides do
fémur avaliadas. A DMO do colo do fémur dos carteiros e taxistas foi
significativamente mais elevada que a dos médicos (p=0,002). O trocanter
demonstrou que a DMO dos carteiros foi significativamente superior a DMO dos
médicos (p=0,001). Por fim, fémur total apontou a DMO dos carteiros e dos taxistas
com diferenga significativa em relagdo aos médicos (p<0,001). Os médicos
apresentaram maior prevaléncia de osteopenia. Os escores das atividades fisicas
ocupacionais (AFO) mostraram-se significativas nos periodos de 21-30 anos no que
diz respeito aos carteiros em relagao aos médicos; dos 31-50 anos dos carteiros em
relagdo aos taxistas e médicos; 12 ultimos meses também dos carteiros em relacéo
aos taxistas e médicos. Escores da pratica de exercicios fisicos e atividades de lazer
(EFL) foram significativos dos 31-50 anos e nos ultimos 12 meses para os médicos
em relagédo aos taxistas. As atividades fisicas de locomog¢éo (AFLOC) apresentaram
0os carteiros com escores significativamente mais elevados em relagdo aos taxistas.
A evolugao da AFO ao longo da vida entre as profissdes foi significativamente
diferente (p< 0,001). Os carteiros tém uma evolugao diferente do médico e taxista,
apresentando um aumento nos escores da AFO, ao longo dos anos, enquanto que o
taxista e o médico tiveram uma diminui¢gdo. A evolugdo de EFL ao longo da vida
entre as profissdes ndo se mostrou significativamente diferente. A analise através de

regressodes lineares multiplas demonstrou que a AFO 21-30, EFL 21-30 e o IMC
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foram variaveis importantes para a DMO de L1-L4. Para a DMO fémur total, o EFL
21-30, a AFO 12M, o IMC influenciaram positivamente e a profissdo de médico
mostrou coeficiente negativo demonstrando ser prejudicial para a massa 0Ossea
desta regido estudada. As variaveis que mais influenciaram na DMO da tibia total
foram o EFL 21-30 de forma positiva e a profissdo de médico apresentando uma
relagcdo negativa. CONCLUSAO: A atividade fisica profissional e atividade fisica
habitual realizada ao longo da vida contribuem para aumento e preservagdo da DMO

e prevencgao da osteoporose em homens adultos de meia idade.

Palavras-chave: Densidade Mineral Ossea. Profissdes. Atividade Fisica Habitual.

Homens.



ABSTRACT

AIM: This study aimed at comparing the bone mineral density (BMD) among
middle aged men performing different kinds of professional physical activities.
METHODS: This observational cross-sectional study, developed at the Bone Density
service of Sdo Lucas Hospital from Pontificia Universidade Catdlica de Porto Alegre,
analysed 59 volunteer men, aging from 50 to 65 years old that work as mailmen, taxi
drivers and physicians. Those who presented osteoporosis were excluded, once this
disease could be seen as a secondary factor result. It was used the Dual Energy X-
ray Absorptiometry DXA (QDR 4500 A Hologic Inc. Boston USA) in order to analyse
lumbar spine, femur and tibia. HPA data were collected through the questionnaires of
Baecke and col. (1982). RESULTS: The comparison of BMD average among
professions presented significant difference for all femur sites analysed. The femur
neck showed that mailmen and taxi drivers BMD are higher than physicians BMD
(p=0,002). Trochanter demonstrated that mailmen BMD is superior to the physicians
BMD (p=0,001). Finally, the total femur revealed that mailmen and taxi drivers BMD
are significantly different from physicians (p<0,001). Physicians presented bigger
prevalence of osteopenia than mailmen and taxi drivers. The scores occupational
physical activity (OPA) were significant for mailmen (during 21-30 years old period) in
relation to physicians; for mailmen (during 31-50 years old period) in relation to taxi
drivers and physicians; and also for mailmen (during last 12 months) in relation to taxi
drivers and physicians. The scores of physical exercises practice and leisure
activities (PLE) were significant for physicians (during 31-50 years old period and last
12 months) in relation to taxi drivers. The physical activities of locomotion (PAL)
presented mailmen with significantly higher scores in relation to taxi drivers. The
scores evolution of occupational physical activities (OPA) during life among
professions is significantly different (p< 0,001). Mailmen have a different evolution
from taxi drivers and physicians, showing an increase in OPA scores during life, while
taxi drivers and physicians had a decrease. The evolution of PLE during life, among
professions, was not significantly different. The analysis through multiple linear
regressions showed that the OPA from 21-30 years, PLE from 21-30 years and BMI
were significant variables for L1-L4 BMD. Concerning total femur BMD, PLE from 21-

30 years, OPA for last 12 months and BMI were significant variables and physicians
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activity showed negative coefficient, revealing to be harmful for this area. The most
significant variables for total tibia BMD were PLE from 21-30 years in a positive way
and the physicians activity showing a negative relation. CONCLUSION: The
professional physical activity and HPA during life improve the increase and

preservation of BMD in adult and middle aged men.

Key-words: Bone Mineral Density. Professions. Habitual Physical Activity. Men.
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1 INTRODUGAO

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial que se repete
também aqui no Brasil. A revisdo 2004 da Proje¢ao da Populagao, realizada pelo
IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), revela que a pirdmide
populacional brasileira se modificou ao mesmo tempo em que aponta tendéncias
futuras. De acordo com o levantamento, as quedas nas taxas de fecundidade, os
avang¢os da medicina e a melhoria nas condi¢gdes de vida provocaram o aumento da
expectativa de vida brasileira.’

Em 34 anos, a populacao brasileira praticamente dobrou em relacdo aos 90
milhées de habitantes da década de 1970 e, somente entre 2000 e 2004, aumentou
em 10 milhdes de pessoas. Em 2050, a estimativa € de 259,8 milhdes de brasileiros
com expectativa de vida de 81,3 anos apds o nascimento; praticamente a mesma
dos japoneses hoje. O levantamento do IBGE também revela que, se em 2000, o
Brasil tinha 1,8 milhdo de pessoas com 80 anos ou mais, em 2050, serdo 13,7
milhdes.’

Inserida no contexto acima descrito, a presente pesquisa situa-se no campo
das doengas crénico-denegerativas que muitas vezes acompanham o processo de
envelhecimento de uma populagéo, levando a prejuizos na area fisica, social e
intelectual.? Deste modo, este estudo discorrera, especificamente, sobre a
diminuicdo progressiva da densidade mineral &ssea, fator desencadeante da
osteoporose. Esta, por sua vez, € considerada a epidemia do século e tem, no
sedentarismo, um dos seus principais fatores de risco.’

Ao conceituar brevemente a osteoporose, pode-se afirmar que esta € um
disturbio osteometabdlico caracterizado pela diminui¢do da densidade mineral éssea
(DMO), com deterioracdo da micro-arquitetura 0ssea, levando a um aumento da
fragilidade esquelética e do risco de fraturas.*

Estudos epidemiolégicos de varios paises tém procurado estabelecer a
extensao da osteoporose e de suas consequéncias sécio-econémicas. A morbidade
e mortalidade associadas as fraturas® indica que, em 1990, ocorreram cerca de 1,26
milhdes de fraturas de quadril em todo o mundo, sendo 917.000 em mulheres e

338.000 em homens. Pesquisadores da area estimam que o numero aproximado de
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fraturas de quadril para o ano de 2025 sera de 2,6 milhdes e para 2050 de 4,5
milhdes, com acréscimo de 310% para homens e 240% para mulheres.

No Brasil, calcula-se que cerca de 20% dos 17,9 milhdes de idosos
desenvolverdo osteoporose em 2020.°

Vale, ainda, ressaltar que, dentre as doencas ligadas ao processo de
envelhecimento, a osteoporose leva a um dramatico aumento dos custos
assistenciais de saude, além de importante repercussao social, com grande impacto
na economia dos paises. A maioria das evidéncias mostra que o melhor modo de
otimizar e promover a saude do idoso € prevenir seus problemas médicos mais
frequentes.’

Atualmente, observa-se que o impeto natural de movimentagao das criangas
realizada nas brincadeiras diarias, como saltar, escalar, puxar, empurrar, pendurar e
pegar esta sendo trocado por atividades de lazer no computador, video-games e
televisdo. Entre os adultos, como exemplo, pode-se citar aquelas pessoas que ficam
sentadas durante um tempo prolongado no trabalho e que, no tempo livre, se
comportam também de forma passiva. Estudos demonstram que uma profissédo, ao
exigir que a pessoa fique sentada por muito tempo, é capaz de aumentar de 3 a 6
vezes o risco de ter fratura de quadril mais tarde.>

Nesse sentido, parece logico inferir que pessoas sedentarias tendem a ter
osteoporose. Neste cenario, a pratica de atividade fisica, quando realizada desde a
infancia e adolescéncia e perdurando como estilo de vida na cultura das pessoas,
podera ser o grande aliado a prevencéao e tratamento da osteoporose.

Comprovando a assertiva acima, na literatura mundial, existe um claro
consenso indicando que as atividades fisicas e exercicios fisicos podem contribuir
para o aumento e preservacao da densidade mineral éssea e prevengao de fraturas
provocadas pela osteoporose, quando esta pratica for exercida dentro das condigdes
regulares.

Por outro lado, estes estudos dizem respeito as populacbes norte-
americanas ou européias, inexistindo praticamente estudos no Brasil, principalmente
com homens adultos e idosos que possam disponibilizar dados para serem
posteriormente utilizados de modo a promover politicas publicas preventivas que
alcancem largas parcelas da populagao, resultando também em longevidade com

melhor qualidade de vida.
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Deste modo, o presente estudo objetivou comparar a DMO entre homens de

meia idade que exercem diferentes tipos de atividades profissionais.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 A MASSA OSSEA DURANTE A VIDA

ApsOs o nascimento, apresentamos um nivel de massa Ossea estabelecido
durante o desenvolvimento intra-uterino, determinado pela conjunto genético dos
pais e pelas condicbes metabdlicas de desenvolvimento da gestagéo.8

Na puberdade, periodo crucial para a aquisicdo do pico de massa 0ssea, as
diferengcas na massa Ossea com relagdo ao género do individuo tornam-se
completamente expressas. Muitos estudos tém demonstrado que, durante a
maturacao do esqueleto, meninos e meninas mantém a mesma densidade Ossea
volumétrica (grama de hidroxiapatita/lcm®), enquanto a densidade 6ssea da
superficie (g/cm?) e a espessura cortical tendem a ser maior em meninos.*'°

Essa maior densidade o&ssea da superficie dos meninos parece estar
relacionada & maturacéo mais prolongada nesse género."”

O pico de massa 0Ossea € definido como a quantidade maxima 6ssea que o
individuo atinge até a idade adulta. Este maximo parece ser alcangado no final da
adolescéncia ou no inicio da vida adulta'?, embora existam controvérsias sobre a
faixa etaria onde ocorre este pico. Alguns estudiosos'® argumentam que este ocorre
entre 20 e 40 anos. Depois dos 40 anos, a massa 6ssea declina de 0,5 a 1% ao ano,
com aceleracdo desta perda 5 a 10 anos apds a menopausa nas mulheres. O pico
de massa Ossea e a subsequente perda sido importantes determinantes da
osteoporose na vida adulta. Portanto, € necessario conhecer os fatores que
influenciam a densidade mineral 6ssea na infancia com o objetivo de atingir um
maior pico de massa 6ssea.'

O principal fator determinante do pico de massa éssea é sabidamente o fator
genético/hereditario. Estudos indicam que até 80% da massa Ossea sao
determinados por fatores genéticos e 20% sdo determinados por fatores
ambientais. >

Os fatores ambientais, principalmente os relacionados ao estilo de vida,
fatores nutricionais, enddcrinos (esterdides sexuais, calcitriol, IGF-1, etc.),

mecanicos (atividade fisica, peso corpdreo) e outros determinantes externos atuam
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de forma independente sobre a aquisi¢do do pico de massa 6ssea."’

Fica evidenciado que a densidade mineral éssea nas ultimas décadas de vida
€ dependente do pico de massa O0ssea obtido nas fases de adolescéncia e adulto
jovem.'®?%2! por volta dos 70 anos, pode haver uma aceleracéo na perda de massa
Ossea, por fatores fisiolégicos normais do idoso, situagado cada vez mais comum com

o0 aumento da expectativa de vida."’

Os cuidados com a alimentagéo, atividade fisica e com a fungdo endocrina
sdo fatores que interagem para a aquisigdo do pico de massa 6ssea, sendo estes

também os possiveis meios de prevencao a osteoporose.
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2.2 OSTEOPOROSE

2.2.1 Conceito

A osteoporose € uma doenga caracterizada por diminuicdo da massa 0ssea e
deterioragdo na microarquitetura de tecido 6sseo, levando a fragilidade mecénica e
conseqiiente aumento do risco de fraturas.?? A Organizacdo Mundial de Saude
desenvolveu parédmetros para a definicho de osteoporose e osteopenia,
principalmente para possibilitar uniformidade na documentagéo de sua frequéncia ao
redor do mundo, e assim orientar melhor os 6rgdos administradores de saude.
Baseado nestes parametros, osteoporose € definida como uma massa dssea situada
2,5 ou mais desvios-padrao abaixo da média para adulto jovem (pico de massa
o0ssea). Para melhor entendimento as Figuras 1 e 2 mostram o osso integro e o 0sso

osteopordético.

Figura 1 - Osso integro e osteoporético
Fonte: WEINECK, 2003, p. 207.°

2.2.2 Classificagoes

A osteoporose primaria ocorre quando ha uma reducdo da massa Ossea e
presenca de fraturas por baixo trauma, encontrada nas mulheres pés-menopausicas
(osteoporose pdés-menopausica) ou em homens e mulheres idosos (osteoporose

senil). Ja a osteoporose secundaria refere-se a perda de massa éssea resultante de
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desordens clinicas especificas (hiperparatireoidismo, hipertireiodismo, uso de
glicocorticéides, imobilizagdo e outras condicdes associadas).?®

24251 55 mesmos dividem a

Combinando algumas classificagdes de autores
osteoporose primaria em senil e pds-menopausica (que pode ocorrer de forma
natural, cirurgica, pés-radioterapia e pds- quimioterapia). A osteoporose secundaria
podera ocorrer por consequéncia dos seguintes fatores:

a) nutricional: deficiéncia de calcio, deficiéncia de fosfato, excesso de fosfato,
deficiéncia de vitamina D, deficiéncia de vitamina C, deficiéncia protéica, ma
absorcao intestinal, dieta rica em proteinas e dieta pobre em proteinas;

b) digestivo: gastrectomizados, hepatopatias, ressecados intestinais,
sindrome de ma absorgéo, elevagéo do ph gastrico e deficiéncia de sais biliares;

c) enddcrinas: deficiéncia de estradiol, deficiéncia de testosterona (homens),
hipogonadismo, excesso de horménio adrenocortical, hipopituitarismo,
hipertireiodismo, hiperparatireoidismo, diabetes mellitus, deficiéncia de hormbnio do
crescimento;

d) induzidas por drogas: vitamina “A“, litio, fumo (inibe o estradiol), heparina
anticonvulsivantes, tiroxina, glicocorticdide, anti-acidos, imunossupressores
(metrotrexate);

e) genéticas: osteogénese imperfeita, homocistinuria, sindrome de Ehler-
Damos, sindrome de Marfan, sindrome de Turner, sindrome de Klinefelter;

f) neoplasias: mieloma multiplo, leucemia, linfomas, carcinomas metastaticos;

g) outras causas sistémicas: insuficiéncia renal, doengas reumaticas,
alcoolismo, anorexia nervosa, gestagao e hemofilia;

h) inatividade: imobilizac&do, desuso e sedentarismo.
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OSTEOPOROSE GENERALIZADA

e Osteoporose Primaria
Osteoporose juvenil idiopatica
Osteoporose idiopatica em adulto jovem
Osteoporose involucional
Tipo | ou pdés-menopausa
Tipo Il ou senil
e Osteoporose Secundaria
Doengas endocrinologicas
Sindrome de Cushing
Hiperparatireoidismo
Hipertireoidismo
Hipogonadismo
Sindrome de ma absorc¢ao
Doenga pulmonar obstrutiva crénica
Doenca neurolégica crénica
Artrite reumatoide
Neoplasias
Doencgas hereditarias do tecido conectivo
Sindrome Ehlers-Danlos
Homocistinuria
Sindrome de Marfan
Osteogénese imperfecta

OSTEOPOROSE REGIONAL

Osteoporose por desuso
Imobilizagao prolongada

Quadro 1 - Classificagéo da Osteoporose
Fonte: PEREIRA, 2000, p. 90.%°

2.2.3 Fatores de risco

O decréscimo de massa 6ssea acentua-se a partir dos 40 anos de idade,

podendo resultar na perda de 35% de osso cortical e 50% da massa trabecular em

mulheres nos dez primeiros anos ap0s a menopausa. Essa diminuigdo &

intensificada com a redug&o do horménio estrogénio apos a menopausa.?’

A perda 6ssea ocorre quando os osteoclastos criam cavidades em excesso,

os osteoblastos falham no preenchimento das cavidades ou quando ambos eventos

ocorrem. Os dois processos nao se equilibram havendo, portanto, balangco negativo

no processo de remodelacdo 6ssea. %
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Embora exista uma caréncia de estudos especificos para determinar os
principais fatores para a osteoporose em nosso meio, a literatura disponivel,
particularmente em nivel internacional, ja permitem algum grau de consenso quanto
aos varios fatores que influenciam sua génese. Para efeito didatico-pedagdgico
buscou-se citagdes de diversos autores a respeito dos diferentes fatores de risco

para o surgimento da osteoporose e que sao apresentados no Quadro 2.

e Disposicdo genética, fraturas freqluentes ou cifose acentuada
com o aumento da idade;

e Falta de estrogénio por meio da fase curta de fertilizagéo,
menstruagao tardia, menopausa precoce, amenorréia secundaria,
retirada dos ovarios;

e A carga genética também pode ser outro fator extremamente
significativo, pois estudos demonstram que criangas cujos pais
apresentam baixa DMO tém maior risco de apresentar baixa
massa 0ssea,;

e Magreza, pele clara, louras, estrutura ¢ssea delicada;

e Alimento pobre em calcio, rico em fosfato e fibras, intolerancia a
lactose;

e Consumo exagerado de alcool, cafeina e cigarro;

e Medicamentos que favorecem a osteoporose;

e Sedentarismo

Quadro 2 - Fatores de Risco
Fonte: Elaborado pelo autor com base em diversos autores.

2,26,29-35

A prevaléncia de osteoporose e a incidéncia de fraturas variam de acordo
com o sexo e raga. As mulheres brancas pos-menopausas apresentam maior
incidéncia de fraturas. A partir dos 50 anos, 30% das mulheres e 13% dos homens
poderdo sofrer algum tipo de fratura por osteoporose ao longo da vida.>®3" Estudos
realizados no Brasil evidenciam incidéncia similar®®, especialmente na populagdo
branca; porém, deve-se considerar a grande miscigenacédo da populagao brasileira
tendo em vista a menor incidéncia de fratura nos individuos de raga negra.

Diferentes populacdes e grupos étnicos tém comportamentos distintos para a
osteoporose. Os negros raramente sofrem de osteoporose, por apresentarem maior
massa 0ssea e maiores niveis de calcitonina circulante, comparados com os
brancos. A maior quantidade de horménio do crescimento (GH) pode ser também
responsavel por esta caracteristica.®® Os asiaticos, normalmente tem menor massa

dssea que os brancos e parecem ter maior incidéncia de osteoporose.?*
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Nos homens, a presenga de uma causa secundaria de osteoporose é mais
frequente (30% a 60%), sendo o uso de glicocorticoide, hipogonadismo e o
alcoolismo, as mais prevalente.*’ Nas mulheres na pés-menopausa a presenca de

causas secundarias é menos frequente, embora deva ser sempre considerada.

2.2.4 Diagnéstico

2.2.4.1 Historia clinica e exame fisico

A osteoporose € uma doencga silenciosa e por isso necessita uma
investigacdo minuciosa dos fatores de risco para a osteoporose e fraturas. Deve-se
considerar a avaliacido de mulheres na pds-menopausa que apresentem um ou mais
fatores de risco ja citados anteriormente, apos 65 anos de idade independentemente
da presenca de fatores de risco, e em homens com fatores de risco por fraturas. Os
fatores de risco para baixa massa 6ssea ndo sido sensiveis o suficiente para
diagnosticar ou excluir a osteoporose. Apenas as medidas de densidade mineral
dssea podem identificar os pacientes com massa 6ssea reduzida.’

A avaliagdao de fatores de risco clinicos pode ser util para as seguintes
situagcdes: identificar mulheres de elevado risco para fraturas; aumentar a
conscientizagdo sobre osteoporose e desenvolver estratégias sociais para a
prevencao de fraturas e tratamento da osteoporose.®

Para a realizagdo do exame fisico os seguintes itens sdao fundamentais:
estatura; peso corporal; hipercifose dorsal; abdémen protuso; outras deformidades
esqueléticas e sinais fisicos de doengas associadas a osteoporose. A Figura 2
mostra um individuo com osteoporose acentuada com alteragdes na coluna cervical,

dorsal e lombar.
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Figura 2 - Paciente com osteoporose acentuada, com acentuagédo da
cifose dorsal, retificagado da lordose lombar e hiperlordose da
coluna cervical

Fonte: PEREIRA, 2000, p. 92.%°

2.2.4.2 Laboratorial

Deve ser dirigida primariamente a exclusdo das doengas que causam perda
0ssea, mas também para avaliar os disturbios do metabolismo mineral que

contribuem para a perda da massa oOssea.’

Na investigacdo laboratorial da
osteoporose primaria, exames de sangue (hemograma) e urina (EQU) n&do mostram
alteragdes. As dosagens sanguineas de calcio e fosforo, assim como a fosfotase
alcalina e a calciuria de 24 horas, também podem ser inalteradas. Atualmente, se
explora novos marcadores bioquimicos de metabolismo 6sseo. Para verificar a
formacao dssea, existe a fosfatase alcalina especifica do 0sso, a osteocalcina sérica
e os peptideos | do protocolageno sérico. Para verificar a reabsorgcédo 6ssea, estao a
disposigéo a hidroxiprolina, deoxipidinolina, piridinolina urinarias. Outros marcadores
estdo sendo desenvolvidos e futuramente estardo a disposi¢cdo para auxiliar no

diagnéstico e terapia.”’
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2.2.4.3 Histologico

A biopsia 6ssea de crista iliaca, trata-se de um método seguro e efetivo para
a avaliagdo da histologia éssea e do padrdo de remodelagdo. Por ser um método
bastante trabalhoso e de elevado custo, além de tratar-se de um método invasivo, o
seu uso deve ser restrito aos casos graves, com fraturas presentes, em que o

diagnostico nao foi definido pelos métodos acima citados anteriormente.*?

2.3.4.4 Por imagem — Métodos de medigao quantitativa e qualitativa do osso

Existem muitos métodos de medicdo 6ssea, embora nem todos séo capazes
efetivamente de apresentarem precisdo no resultado, incluindo todas variaveis
importantes da analise. De qualquer forma cabe cita-los: radiografia simples (RX),
Absorciometria de féton unico (SPA ou AFU), Absorciometria de féton duplo (DPA ou
AFD), Tomografia computadorizada quantitativa (QCT ou TCQ), Tomografia
computadorizada quantitativa periférica (pQCT ou TCQp), Ecografia e
Ultrassonografia de calcaneo.

A densitometria éssea € hoje o exame de referéncia para o diagndstico de
osteoporose. E realizada por técnica de DXA — absormetria por Rx com dupla
energia.>*

A DXA pode ser utilizada para medir a coluna lombar e o quadril (localizagdes
centrais) bem como o ante-brago distal, o calcanhar e as falanges (localiza¢des
periféricas).*?

O maior avango do DXA €& a marcada melhora da precisdo e a excelente
correlagdo com o risco de fraturas.** O coeficiente de precisdo (capacidade do
método de exibir sempre o mesmo resultado) do DXA tem sido relatado ser 1,0-

1,5% na coluna antero-superior e de 1,5-3,0% no fémur proximal.45



29

Figura 3 - Aparelho densitdmetro de dupla emisséo de raios x, tipo DXA (QDR 4500 A Hologic Inc.
Boston USA). )
Fonte: Fotos tiradas pelo autor (Servigo de Densitometria Ossea do Hospital Sdo Lucas da PUCRS).

2.2.5 Tratamento

Existem 2 tipos de tratamento, o farmacolégico e o nado farmacoldégico,
também chamado de preventivo.?

Com relacdo o tratamento farmacoldgico a literatura cita os estrogénios, os
bisfosfanatos, o horménio da paratiredide (PTH), a calcitonina, o fluoreto de sédio e
associacdes medicamentosas. 3464

Nao resta duvida de que, na osteoporose, o melhor tratamento é o preventivo.
Os fatores a serem atendidos sdo basicamente os pertencentes a dois grupos: *’

a) manutencdo da massa Ossea

b) corregdo das causas de queda ou de outros elementos predisponentes

a fraturas

Para se manter a massa 6ssea adequada é necessario:*’

Alcancar a densidade 6ssea maxima geneticamente possivel antes da
maturidade. E feito com suprimento de calcio e atividade fisica adequada e reducéo
dos fatores de risco tal como o fumo e alcool. Deve-se ainda prosseguir durante a
idade adulta com tais habitos benéficos para manter a massa Ossea e ainda

aumentar a ingesta de calcio com o passar dos anos. Deve-se considerar
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seriamente a suplementagdo com estrégenos ou calcitonina na menopausa para
pacientes de alto risco.

No idoso, o maior objetivo da prevengcdo é minimizar as perdas de massa
Ossea e evitar as quedas. Os exercicios, nesta idade, tém como objetivo também a
melhora do equilibrio, do padrdo da marcha, das reacdes de defesa e da
propriocepg¢ao de uma maneira geral. Isto melhora a independéncia e contribui para

melhor qualidade de vida.®

2.3 ATIVIDADE FiSICA, EXERCICIO FiSICO E OSTEOPOROSE

A atividade fisica é conceituada como todo movimento corporal produzido por
musculo que resulta em gasto de energia, enquanto que o exercicio fisico é
conceituado como toda atividade planejada, estruturada e repetida que tem como
objetivo melhorar a aptidao fisica relacionada a saude. A aptidao fisica relacionada a
saude é conceituada como um conjunto de variaveis do condicionamento fisico
(forca, flexibilidade, aptiddo aerdbia e composi¢ao corporal) que contribuem para a
execucdo das tarefas do cotidiano.*®

A atividade fisica é definida pela totalidade das acbes diarias, envolvendo as
rotinas de trabalho, as atividades da vida cotidiana, o lazer, os exercicios fisicos e as
praticas esportivas.*®

Associagao entre a pratica de atividade fisica (AF) e melhor padréo de saude
tem sido relatada na literatura ha muito tempo e tem aumentado na década atual.>®

Esses estudos evidenciaram uma relagao inversa entre o nivel de atividade
fisica e a diminuigdo da mortalidade.”

O reconhecimento da importancia da AF para a saude da nacdo também
influenciou toda pesquisa em saude publica; a maior parte dos estudos populacionais
que examinam doencgas cronicas incorporou a avaliacdo da AF em seus estudos.

A atividade fisica constitui-se num recurso importante para minimizar as
alteracbes provocadas pelo envelhecimento, sendo um fator importante na
prevengado e tratamento de doencgas cronico-degenerativas, sendo essenciais por
permitir e preservar a independéncia e autonomia do idoso, possibilitando com isso a

manutencéo de uma vida ativa.’
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Atualmente temos mais de 2 milhdes de mortes atribuidas a inatividade fisica a
cada ano no mundo inteiro.*?

De acordo com o “Guia Regional para a Promogao da Atividade Fisica”,”® da
Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) e da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), existem inumeras barreiras que dificultam o acesso das pessoas adultas e

idosas a atividade fisica, as quais sao descritas a seguir.

a) Impedimentos estruturais: falta de politica e programas nacionais ou locais que
promovam a atividade fisica para estas faixas etarias; inexisténcia de um dérgéo de
coordenacao nacional ou regional que maximize os recursos financeiros e humanos;
nao existe pressao social ou comunitaria para estimular a atividade fisica na vida diaria.

b) Pesquisa e informacéo: faltam investigagdes sobre a atividade fisica nos idosos em
paises em desenvolvimento; nao traduz os resultados da pesquisa internacional para a
pratica local; ndo se utiliza suficientemente os meios de comunicagao para a divulgagao
dos resultados de pesquisa sobre atividade fisica e envelhecimento.

c) Assisténcia primaria de saude e servicos médicos: raramente, os médicos
prescrevem atividade fisica para idosos; a educagao médica nao inclui a atividade fisica
para as pessoas idosas; falta de programas para capacitar os médicos de atengao
primaria para os temas de atividade fisica, funcionamento e saude de pessoas idosas;
falta de tempo para abordagem da atividade fisica nas consultas médicas; falta de
protocolos faceis de usar para a orientagao da atividade fisica em idosos.

d) Comunidade: falta de ambientes seguros, como areas verdes, parques, calgamento
adequado para implementar a atividade fisica, falta de locais acessiveis com transporte
publico adequado; poluicdo ambiental dificulta atividade fisica ao ar livre; falta de
pessoas capacitadas para orientar a atividade fisica nos idosos.

e) Individual: medo de lesdes ou agravamento de enfermidades crénicas; falta de apoio
familiar ou social para a motivagcao pessoal e aderéncia a atividade fisica regular;
caréncia energética devido a nutricao deficiente e falta de orientagdes e intervengdes
nutricionais.

Quadro 3 - Barreiras ao acesso das pessoas adultas e idosas a atividade fisica
Fonte: Elaborado pelo autor com base em: ORGANIZATION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2002.%°

A falta de atividade fisica €, em qualquer momento da vida, um fator decisivo
para o desenvolvimento da osteoporose. Todos os outros fatores de risco que
favorecem a osteoporose sdo apenas componentes adicionais que aceleram a
degradacgao Ossea na existéncia da inatividade fisica, representando, uma realidade,

um papel secundario.?
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[ ENVELHECIMENTO }

Inatividade Inat’iv.idade
fisica

fisica

Descondi-
cionamento

Ansiedade e
depressao

Desmotivagéo Fragilidade
 auto estima muscular

Perda de
Autonomia

Figura 4 - Ciclo Vicioso Associado ao Envelhecimento e Inatividade Fisica
Fonte: NOBREGA et al., 1999, p. 208.”

Com relacdo precisamente sobre a influencia da atividade fisica sobre a
massa 0ssea, o0 primeiro cientista a reconhecer que as mudangas na massa 0ssea
acompanham mudangas na carga mecanica através de processos de remodelagao
foi um anatomista alemao chamado Julius Wolff. Em 1892 ele notou que esse
processo € dirigido por forgcas mecanicas e que o tecido O6sseo se reorganiza
quando as forcas mecanicas mudam. A lei de Wolff, como ficou conhecida,
descreve que a forma geral de um osso € originada de alteragbes na sua arquitetura
interna e a sua forma externa é consequéncia de mudangas primarias nos agentes
estressores mecanicos, segundo regras matematicas.>*

Durante a atividade fisica, com a contragdo da musculatura, ocorre
deformacéo e o 0sso interpreta esta deformacdo como um estimulo a formacéo.

Estas cargas impostas sobre o tecido 6sseo podem apresentar-se de
diferentes formas. A forca muscular, a agdo da gravidade e forgas externas possuem
caracteristicas diferentes quanto a direcdo da carga aplicada, produzindo forcas de

cinco tipos.>>®
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Forgcas compressivas: pressionam as extremidades dos ossos, umas contra as
outras, e sdo exercidas pela contragdo muscular, apoio do peso corporal, acdo da
gravidade ou alguma carga externa que desce sobre a extensdo do osso. Este e
outros tipos de forga estimulam a formacéo éssea. Quando as forcas compressivas
excedem os limites que a estrutura suporta, ocorre a fratura.

Forgas tensivas: sdo aplicadas nas extremidades dos ossos causando estiramento
ou alongamento. A contracdo muscular é geradora deste tipo de forga, puxando o
tendao no local onde ha a insergao.

Forcas deslizantes: atuam paralelamente a superficie 6ssea, ao contrario da
compressao e tensdo, que ocorrem no sentido longitudinal do osso. Tendem a
causar o deslocamento de uma parte sobre a outra.

Forcas de torgao: sao forgas rotativas, gerando uma contorgéo do osso ao redor de
seu eixo, com uma das extremidades fixas. Neste tipo de forca também ocorre o
deslizamento.

Forcas de inclinagdo ou encurvamento: sdo aplicadas na extremidade do 0sso,
gerando forgas compressivas de um lado e tensivas do outro. O osso tende a
curvar-se e pode fraturar se a inclinagao for em demasia.

Quadro 4 - Forgas externas sobre 0 0sso
Fonte: Elaborado pelo autor com base em: HALL, 1993; HAMILL; KNUTZEN, 1999.%%

Na realidade, o conhecimento dos tipos de for¢cas que atuam sobre os ossos é
importante para que se compreenda a necessidade da pratica de atividade fisica
diversificadas.

Esta acdo sobre o osso é definido como efeito piezoelétrico, onde no
momento da compressdao o0s potenciais elétricos produzidos estimulam os
osteoblastos para a formagao 6ssea.

Alguns estudos comprovam este efeito:

A natacgdo, por exemplo, mesmo sendo uma atividade de grande demanda
muscular, gera poucas forgcas compressivas no tecido 6sseo, ndo contribuindo
expressivamente no processo de remodelamento 6sseo, quando comparada a
outras atividades com maiores cargas de compressdo.?

Estudo sobre a Imobilizagdo prolongada, demonstra que a desmineralizagéo
ocorre mesmo quando as condigdes (genéticas, hormonais e nutricionais) séo
idénticas as do membro ndo imobilizado.*’

Pesquisa realizada com individuos com paraplegia adquirida demonstra uma

perda consideravel na massa dssea.”®
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Astronautas, apods longos periodos no espago, sem as forcas que atuam
normalmente na superficie de nosso planeta, também manifestam diminuicdo da
massa 6ssea.>®

O interesse pelo estudo da relacdo entre a pratica de exercicios e sua
interferéncia na dinamica do esqueleto, vem crescendo nos ultimos anos. A
possibilidade de prevenir a osteoporose justifica o esclarecimento a respeito da
quantidade, tempo, modalidade e tipo de exercicio a ser praticado. O proprio termo
exercicio engloba uma série de atividades e necessita de uma definicgo clara.®

A atividade fisica pode aumentar a massa 6ssea maxima na infancia e na
adolescéncia, manter a massa 6ssea em adultos jovens e reduzir a perda 6éssea em
individuos velhos. O exercicio pode melhorar o equilibrio, a for¢ca, a mobilidade e a
marcha e reduzir a probabilidade de quedas e fraturas. Mulheres pds-menopausa
mais velhas e mesmo idosas frageis podem tolerar programas de exercicios de
fortalecimento e resisténcia adequadamente  estruturados, melhorando
potencialmente a forca muscular e a DMO.®'

Estudos transversais e longitudinais sobre as relagdes entre a atividade fisica
e DMO, ja ocorrem ha muito tempo. As pesquisas do final da década de 40 e década
de 50 comecgaram a analisar as relagbes entre mudangas na massa 0ssea através
de mudancas na carga mecanica.®*®*%* Posteriormente, as pesquisas focaram
verificar a influéncia de varios tipos de modalidades fisicas na DMO, correlacionar a
atividade fisica com risco a fraturas e a ingestdo de calcio, analisar o efeito da
atividade fisica em diferentes faixas etarias, verificar os resultados de diferentes
programas de treinamento e de exercicios e os resultados na DMO, verificar se ha
relacédo entre a histéria atual e a histéria habitual pregressa com a DMO.

Apesar de grande parte da literatura existente restringir-se ao estudo dos
fatores determinantes da densidade mineral 6ssea e a consequente osteoporose e
fraturas no sexo feminino, pesquisas tém indicado que esta doenca é também um
problema de saude que atinge o sexo masculino. Estudos tém investigado a
densidade mineral 6ssea em homens relacionando a outras variaveis que poderao
ser determinantes para o aumento, manutencdo e até mesmo diminuigdo, como

também os fatores de risco a fraturas.®>®'
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2.4 ESTUDOS RELACIONADOS A ATIVIDADE FiSICA HABITUAL (AFH) E
DENSIDADE MINERAL OSSEA (DMO)

As principais consideracbes para utilizar uma metodologia ou outra na
mensuracao da atividade fisica, estdo relacionadas com numero de individuos a
serem analisados, o custo e a inclusao de diferentes idades.

Desta forma, pode-se dividir os instrumentos em dois tipos principais:

a) os que utilizam informagdo fornecida por pessoas (questionarios,

entrevistas, diarios);

b) os que utilizam indicadores fisiologicos (consumo de oxigénio, frequéncia
cardiaca) ou sensores de movimento, que registram objetivamente certas
caracteristicas das atividades durante um periodo determinado.®?

Quando a preocupagao é alcangar grandes grupos populacionais,
instrumentos de precisdo, facil aplicacdo e de baixo custo sdo fundamentais. Muitos
estudos tém sido desenvolvidos procurando validar estes tipos de instrumentos
conhecidos como questionarios ou recordatérios, de modo a determinar o nivel de
atividade fisica em diferentes populacdes.®’

O questionario de atividade fisica é tipicamente escolhido para estudos
populacionais por possuir as caracteristicas de f-reatividade (isso altera o
comportamento do individuo pesquisado), praticabilidade, aplicabilidade (o
instrumento pode ser delineado para caber populagdo em questao) e precisao (tanto
confiabilidade quanto validade).

Em contraste, medidas objetivas de gasto de energia, algumas das quais
tém a vantagem de fornecer estimativas mais precisas de gasto de energia, ndo séo
praticas para a maior parte dos estudos epidemiologicos, mas elas tém sido usadas
para validar o questionario de atividade fisica. Contudo, as estimativas obtidas pelo
questionario de atividade sao valiosas em termos relativos e podem ser usadas para
categorizar individuos ou grupos dentro de uma populagédo do menos ao mais ativo.
A caracterizacdo pode ser examinada com respeito a parametros fisioldgicos e
resultados de doenca.

A literatura sobre o tema mostra que existem mais de vinte instrumentos de
mensuragao de atividade fisica, sendo alguns mais especificos para adolescentes,

mulheres, homens adultos e idosos.?*%°
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Lissner e col.2® observam que tém sido de interesse dos pesquisadores da
epidemiologia de doencas crbnicas determinar o quanto o individuo de idade mais
avangada podem lembrar com detalhes de seus padrbes de atividade fisica no passado
distante. Alertam que os questionarios para retrospectiva de atividade fisica no passado
distante devem ser usados com cautela, particularmente em populacées de idade mais
avangada. Em pesquisa realizada pelos pesquisadores como parte de um
acompanhamento de 32 anos do estudo da populacdo prospectiva das mulheres de
go6teborg, Suécia, 433 participantes com idade entre 70-92 anos foram requisitados a
relembrar sua atividade fisica de lazer no exame original em 1968, quando eles tinham
entre 38-60 anos de idade. Usando uma escala de 4 pontos, os individuos foram
originalmente solicitados a descrever a atividade de lazer durante os 12 meses
anteriores. Perguntas idénticas foram feitas em 2000 descrevendo niveis em 1968 e
niveis atuais. Os individuos apresentaram maior tendéncia para superestimar seu nivel
anterior de atividade do que para subestima-lo: 43.9% das mulheres se auto-
classificaram consistentemente em ambos os exames; 48.7% superestimaram e 7.4%
subestimaram seus niveis anteriores de atividade.

Tendo o presente estudo como foco a atividade fisica habitual, mais
precisamente a influéncia da atividade profissional na densidade mineral 6ssea de
homens de meia idade, a seguir, sdo apresentados os resultados de diversos
estudos publicados na literatura internacional sobre o tema.

O estudo de Chalmers e Ho®" indica que trabalhos com maiores niveis de
atividades fisicas ocupacionais proporcionavam efeitos protetores contra a
osteoporose. Através de estudo descritivo analisando a prevaléncia de fraturas do
quadril, as caracteristicas demograficas de populagées da Suécia, Inglaterra, China
(Hong-Kong e Cingapura) e Africa do Sul (Bantu) e os possiveis fatores
determinantes das fraturas, os autores indicaram que populagées com trabalhos
laborais de maiores niveis de atividades fisicas como os chineses e bantus foram
menos susceptiveis para desenvolver a doenca em relagdo a populacbes com
atividades laborais mais sedentarias como os suecos e ingleses.

1.8 estudando os fatores determinantes da densidade mineral

Fehily e co
O0ssea em 581 criangas inglesas com acompanhamento de 14 anos, indicaram
através de analise univariada que ocupagdes de trabalhos manuais que exigiam
maiores niveis de atividades fisicas foram correlacionados significativamente com a

densidade mineral 6ssea das regides do radio, ulna e quadril.
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Karam ao analisar 42 mulheres na fase de pds-menopausa, sendo 21 de um
grupo ativo que praticaram voleibol na segunda década e nos ultimos 12 meses (com
média de 58 anos de idade) e outro composto de 21 mulheres sedentarias (controle
com média de 56 anos de idade), utilizando o DXA na coluna lombar (L1,L2, L3, L4, e
L2-4) , no fémur proximal (colo, trocanter, intertrocantérica, total e Ward) ao analisar a
DMO média, concluiu que o grupo de atletas apresentou DMO significativamente
superior na coluna lombar e em todas as regides do fémur proximal. Estes resultados
indicam que a pratica do voleibol contribui na manutencdo da massa 6ssea de
mulheres pds-menopausicas e consequente prevencao de osteoporose, incluindo as
regides que sdo mais suscetiveis a fraturas.®

1.8 analisando a atividade fisica habitual durante a vida e o risco

Silman e co
de deformidade vertebral através de radiografia da regido téraco-lombar em 14261
homens e mulheres, com idade igual ou superior a 50 anos, de 30 paises europeus,
através de analise de regressao logistica ajustada por idade, pais, fumo, indice de
massa corporal, indicaram que altos niveis de atividades fisicas, principalmente as
atividades ocupacionais dos homens, como trabalhos de agricultura (lavoura) e
construgao civil (pedreiros e serventes), estdo correlacionados significativamente
com maior risco para deformidade vertebral e aumento no risco de fraturas.

Gregg e col.® analisaram as relagdes entre niveis de atividade fisica e risco
para fraturas em 9704 mulheres norte-americanas com idade igual ou superior a 65
anos. Através de estudo de coorte prospectiva os autores analisaram as atividades
referentes a pratica de exercicios fisicos, caminhadas diarias, subidas de degraus,
trabalhos em casa, além de atividades de descanso como tempo despendido
sentado. Através de analise de regressao logistica, ajustando por idade, dieta,
quedas e nivel de capacidade funcional, os resultados indicaram que altos niveis de
atividades fisicas de lazer e exercicios fisicos, atividades domésticas e poucas horas
sentadas no dia s&o associadas com reduc¢ao no risco de fratura do quadril.

Brahm e col.®’

analisaram as atividades fisicas ocupacionais e de lazer ao
longo da vida através de um questionario, visando avaliar a relagcdo de medidas de
massa 0ssea com marcadores bioquimicos do metabolismo ésseo. Participaram
desta pesquisa, 61 mulheres e 61 homens, selecionados de forma randomizada, a
partir de um registro da populagdo sueca, tendo idades entre 22 e 85 anos. Foram
consideradas possiveis variaveis de confusao, habitos tabagistas, consumo de leite,

terapia de reposicdo hormonal (TRH), e idade em que o individuo entrou na
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menopausa. A atividade fisica ao longo da vida foi medida por um questionario. A
densidade mineral 6ssea (DMO) e o conteudo mineral 6sseo (CMO) de todo o corpo,
da coluna lombar e do fémur proximal foram medidos através de absormetria
radiografica de dupla energia (DXA), e a DMO do antebrago foi medida com
absormetria radiografica de energia simples (SXA). Além disso, tanto o DXA como a
SXA forneceram informacdes sobre a area Ossea. Medidas quantitativas de
ultrassom (QUS) do calcanhar foram realizadas a fim de avaliar a velocidade do som
(SOS) e a atenuacédo do ultra-som difundido (BUA). Amostras de sangue em jejum
foram analisadas para marcadores bioquimicos do metabolismo 6sseo bem como
para o hormdnio paratiroideo (PTH) e calcio soroldgico total. Apdés o ajuste para
fatores de confus&o, nem as medidas de DMO ou medidas de ultrassom estiveram
consistentemente relacionadas as atividades de lazer ou ocupacionais ao longo da
vida. Também n&o ocorreu qualquer padrao consistente relacionando a marcadores
bioquimicos do metabolismo 6sseo para medidas de massa 6ssea. No entanto, a
atividade fisica pareceu influenciar a area e a amplitude de massa 6ssea mais do
que a densidade. Em homens, altos niveis de atividade de lazer foram associados
com valores aumentados para area (6.2%) e largura (3.3%) da coluna lombar bem
como para regiao femoral (5.5%) se comparados com baixos niveis de atividade.
Homens expostos a altos niveis de atividade ocupacional demonstraram mais baixas
DMO (10.9%) e area (5.3%) da coluna lombar que homens com baixos niveis de
atividade. A estimativa das atividades ocupacionais e esportivas ao longo da vida,
tomada a partir de um questionario, ndo demonstrou maiores efeitos sobre a
densidade 0ssea. No entanto, a associag&o entre altos niveis de atividade ao longo
da vida e valores aumentados de massa, area e amplitude dsseas indica que as
variagbes geométricas no osso podem proporcionar melhores estimativas de forga
0ssea mecanicamente induzida do que de densidade éssea, pelo menos em
homens.

Weiss e col.®? visando avaliar a contribuicdo da atividade fisica habitual para
o remodelamento 6sseo, foi avaliada a DMO da coluna lombar (L2-4) e do quadril
através de absormetria de dupla energia em 55 balconistas e 44 enfermeiras.

Os dados indicam DMO similar da L2-4 em ambos os grupos devido a igual
carga de peso da parte superior do corpo sobre a coluna vertebral nos dois grupos
estudados, contudo a DMO foi mais elevada no fémur das enfermeiras (0.6-0.8 sd,

em varias medidas dos sitios do quadril) do que do grupo das balconistas.
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A DMO de quadril ajustada a idade esteve correlacionada com os niveis
séricos de osteocalcio, e esteve relacionada com a duragdo da permanéncia no
trabalho, indicando uma relagcédo de causa-efeito.

Concluiu-se que o trabalho prolongado em posi¢cdo sentada pode induzir a
uma baixa DMO do quadril e, portanto ao aumento de risco de fraturas de quadril
osteopordticas.

O propdsito do estudo de Damilakis e col.?® foi examinar o efeito da atividade
fisica de fazendeiros ao longo da vida sobre o estado esquelético. 71 mulheres pos-
menopausa saudaveis (idades médias entre 52.3 + 5.9 anos, variando de 42-61
anos de idade), as quais trabalhavam profissionalmente em fazendas, foram
comparadas com 78 participantes controle combinadas (idade média 51.8 + 5.5
anos, variando de 42-61 anos de idade). Foram medidas a atenuagao do ultra-som
difundido (BUA) e a velocidade do som (SOS). O calcio foi medido, usando um
sistema de transmissdo de imagem por ultra-som. A densidade mineral Ossea
(DMO) da coluna lombar e da regido proximal do fémur foi medida através de
absortiometria radiografica de energia dupla (DXA). As diferengas de BUA, SOS, e
DMO entre as fazendeiras e as do grupo controle foram expressas de acordo com o
desvio padrao (DP) das fazendeiras. A diferenga de DMO da coluna, DMO da regiao
proximal do fémur, BUA, e SOS entre as fazendeiras e as do grupo controle, como
julgado por comparagéo das inclinagbes das linhas de regressao, estava inalterada
com a idade e anos desde a menopausa. Esses resultados sugerem que a atividade
fisica ao longo da vida tem um efeito positivo sobre o estado 6sseo de fazendeiras
pOs-menopausa.

Coupland e col.®*

estudaram as relacdes entre atividade fisica habitual e
densidade mineral 6ssea da coluna lombar (L2-L4), da regido proximal do fémur
(colo e trocanter), da regido total do radio (radio e ulna) e de corpo total, em 580
mulheres inglesas na faixa etaria de 45-61 anos. Através de levantamento
transversal os autores investigaram o total de horas por semana de atividades
fisicas, o total de horas por semana de exercicios fisicos, a frequéncia de caminhada
(numero de vezes em 4 semanas), total de horas por semana de caminhada e total
de degraus subidos por dia. Na analise de regressao linear multipla, realizando um
modelo para cada regido de densidade mineral éssea e para cada tipo de atividade
fisica investigada, e ajustando por idade, estatura, peso, anos apés a menopausa,

duracao da reposi¢cao hormonal, consumo de cigarros, utilizagao de corticosterodides,
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indice de osteoartrite, histdria pessoal e familiar de fraturas, os resultados indicaram
que houve associagao significativa entre caminhadas e atividades de subidas de
degraus com a densidade mineral éssea da regiao do trocanter e de corpo total. Os
autores concluiram que caminhadas rapidas e subidas de degraus s&o mudancgas
praticas que podem facilmente ser incorporadas nas atividades diarias, sendo
grandes estratégias para promog¢ao em saude.

Outro estudo de Coupland e col.®® analisou 80 mulheres pds-menopausa,
entre 45-61 anos, que completaram um questionario sobre fator de risco incluindo
um detalhado historico ocupacional. Para cada tipo de trabalho ou ocupacéao, horas
gastas sentada, em pé, caminhando, levantando peso e carregando coisas foram
registradas; essas medidas, avaliadas nas idades de 20, 30 e 40 anos, no trabalho
atual e ao longo do trabalho de toda a vida, foram usadas na analise. A DMO foi
medida com absormetria radiografica com energia dupla, e as medidas tomadas em
5 sitios foram usadas numa anadlise de regressdao multipla justada para potenciais
variaveis de confusdo. Houve uma significativa associagdo negativa entre o sentar
aos 20 anos e a DMO no radio (p=0.037), com relacionamentos negativos da
significancia limite na coluna antero-posterior (p=0.091) e todo o corpo (p=0.078).
Houve significativas associacdes positivas entre o ficar de pé aos 30 anos e a DMO
em todos os sitios (p<0.05), mas nao houve associagdes lineares significativas para
o ficar de pé aos 20 anos e aos 40 anos. Nao foram encontradas associacoes
significativas para as medidas ocupacionais, atuais ou ao longo de toda a vida, que
impliquem em estar sentado, de pé, caminhando, levantando ou carregando coisas.
A falta de consisténcia desse achados significativos sugere que eles podem ter
ocorrido ao acaso, e que a atividade ocupacional tem pouco, se algum, efeito sobre
a DMO em mulheres pds-menopausa.

Delvaux e col.®®, num estudo populacional, examinou o quanto & atividade
fisica pregressa e os parametros de estilo de vida contribuem para a massa dssea.
O projeto consistiu num estudo prospectivo de acompanhamento durante 27 anos,
onde os participantes foram 126 homens selecionados a partir do estudo longitudinal
sobre estilo de vida, aptidao fisica e saude, com a idade de 13 anos no inicio do
estudo e 40 anos ao final do mesmo. Os parametros de atividade fisica e estilo de
vida sdo obtidos através de questionarios e a massa 6ssea foi medida através de
absormetria radiografica de dupla energia (DXA). O estudo concluiu que a atividade

fisica pregressa, aptidao fisica, e IMC contribuem para a massa 6ssea adulta. A
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relevancia clinica desses achados é enfatizada pelo fato dos padrées observados de
atividade fisica e aptidao motora pertencerem ao estilo de vida costumeiro e sao,
portanto, metas viaveis.

Florindo e col.”” objetivou verificar a correlagdo entre a atividade fisica
habitual (AFH) ao longo da vida e a densidade mineral éssea (DMO) em homens
adultos e idosos, analisou 326 homens com idade igual ou superior a 50 anos,
voluntarios, residentes no municipio de S&o Paulo. Os dados de DMO foram
coletados através de densitometria éssea (densitdmetro de dupla emissao de raios x
da marca Lunar Corp, Madison, WI®) das regides de corpo total, do colo do fémur, do
triangulo de ward, do trocanter e da coluna lombar (L2-L4) e expressos em gramas
por centimetro ao quadrado (g/cm?). Ja os dados de AFH foram coletados através de
questionarios (BAECKE e col.), com questdes referentes a pratica de exercicios
fisicos juntamente com atividades fisicas de lazer e atividades fisicas ocupacionais
nos periodos de 10 a 20 anos de idade, de 21 a 30 anos de idade, de 31 a 50 anos de
idade e dos ultimos 12 meses e atividades fisicas de locomogao dos ultimos 12
meses e expressos em escores de escala numeral continua. A relagdo entre as
variaveis foi analisada através do coeficiente de correlacdo de Spearman e de
regressao linear multipla ajustada por idade e indice de massa corporal (IMC). O
estudo evidenciou que a atividade fisica habitual, principalmente os exercicios
fisicos/atividades fisicas de lazer praticados na adolescéncia e as atividades fisicas
de locomocdo do cotidiano podem contribuir para aumento e preservagao da
densidade mineral 6ssea e prevencao da osteoporose em homens adultos e idosos
brasileiros.

O objetivo do estudo de Neville e col.®® foi determinar, a que extensao,
diferentes componentes da atividade fisica podem influenciar o estado mineral ésseo
dentro de uma amostra populacional representativa de homens e mulheres jovens. A
densidade mineral éssea (DMO) e o conteudo mineral ésseo (CMO) foram
determinados na coluna lombar e regido proximal do fémur de 242 homens e 212
mulheres, entre 20-25 anos, através de absormetria radiografica de energia dupla
(DXA). A atividade fisica foi avaliada através de um questionario auto-aplicavel
formulado para medir frequéncia e duracao da atividade fisica e seus componentes
(trabalho, atividades de lazer ndo-esportivas, atividades relacionadas ao esporte, e
atividades esportivas de pico de esforgo). Fatores de confusdo potenciais como

altura, peso, dieta, e habitos tabagistas também foram avaliados. Nos modelos de
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regressao linear multivariada, as atividades esportivas e atividades esportivas de
pico realizadas pelos homens estiveram fortemente associadas com a DMO e CMO
da coluna lombar, bem como com a DMO e CMO da regido femoral. Porém, n&o
houve qualquer associagao para o trabalho e as atividades de lazer nao esportivas.
Nas mulheres, ndo houve associagcdes entre as medidas o6sseas ou qualquer
componente da atividade fisica. Em modelos envolvendo todos os participantes, a
atividade de género/esportes, mas nao género/pico de esforgco, a interacdo foi
estatisticamente significativa. A atividade esportiva explicou 10.4% da variagdo da
DMO da coluna lombar observada nos homens, mas <1% em mulheres. Esses
resultados demonstram a importancia das atividades esportivas, especialmente
aquelas envolvendo pico de esfor¢o, na determinagao do estado de pico 6sseo em
homens jovens. O fracasso em observar essa associacdo em mulheres reflete sua
menor participagcdo nessas atividades, mas elas provavelmente tém a mesma
capacidade que os homens de beneficiar-se das mesmas.

Micklesfield e col.*® investigaram a relag&o entre atividade fisica pregressa e
densidade mineral 6ssea (DMO) em mulheres sul-africanas usando dados coletados
num estudo de caso-controle de cancer de mama em relagdo a DMO. As
participantes (n=144) eram africanas negras ou miscigenadas com ancestrais dessa
origem, e tinham <60 anos de idade (idade média 42.6 + 8.9 anos). Os casos
haviam sido recém diagnosticados com cancer de mama (n=62) e os controles nao
haviam sido relacionados com qualquer condigdo ligada a DMO ou ao cancer de
mama (n=82). Os dados de atividade fisica consistindo em atividades domésticas,
ocupacionais e de lazer, e atividade fisica de locomogdo e transporte, foram
coletados através de um questionario dividido em 4 estagios da vida (épocas), dos
14-21, 22-34, 35-50, e dos 50 anos de idade em diante. Os valores de energia total
(medido em mets horas) e de pico de esforgo foram calculados. A DMO da coluna
lombar e a DMO total do fémur proximal foram medidas usando DXA. As medidas de
DMO foram semelhantes entre os grupos, desta forma os dados foram combinados.
As medidas de DMO nao foram relacionadas com a atividade pregressa total. No
entanto, os principais determinantes da DMO total do fémur proximal incluiram
idade, atividade de locomocgao e transporte, incluindo caminhada e ciclismo entre as
idades de 14-21 anos, e peso atual. Os principais determinantes da DMO da coluna
lombar incluiram idade, energia despendida em atividades domésticas entre as

idades de 14-21 anos, e peso atual. O valor total de tensdo do pico Osseo para
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atividades entre 14-21 anos de idade também foi significativamente correlacionado
com a DMO da coluna lombar. Os coeficientes de correlacdo intra-classe para
avaliar o trajetoria de atividades ao longo das diferentes épocas da vida 1, 2, e 3,
foram altos para a energia total despendida, atividades domésticas e ocupacionais e
atividades de locomogao e transporte. Tais dados sugerem que a caminhada ou as
atividades que resultam em impacto de carga em tenra idade (14-21 anos) estao
associadas com DMO mais elevada nos anos posteriores da vida. Além disso, os
achados sugerem uma trajetéria de atividade fisica ao longo da vida.

O objetivo do estudo de bases populacionais realizado por Korpelainen e
col.’® foi avaliar a contribuicdo dos fatores de estilo de vida para a massa 6ssea do
calcaneo e regiao distal do antebraco em mulheres de idade avangada. Foram
estudadas 1222 das 1689 mulheres eleitas entre 70-73 anos de idade. A atividade
fisica ocupacional e de lazer ao longo da vida, consumo de calcio, tabagismo,
consumo de alcool e histéria médica foram obtidos a partir de um questionario
preenchido pelos proprios participantes. As principais medidas foram realizadas
através de atenuacgao do ultra-som difundido (BUA) do calcaneo e densidade mineral
o6ssea (DMO) do radio medida uma unica vez em 1997-1998. Os fatores de estilo de
vida selecionados nao foram associados com densidade 6ssea radial ou calcanea
reduzida nas categorias mais elevadas de IMC. O estudo concluiu que os fatores de
risco para densidade 6ssea calcanea e radial reduzida parecem ser diferentes entre
mulheres magras e normais/obesas. Atividade fisica recreacional pregressa, baixa
atividade fisica no trabalho, diabetes tipo 2 e hipertensdo parecem estar associadas
com maior densidade dssea, enquanto o alto consumo de café pode aumentar o
risco de densidade 6ssea reduzida em mulheres magras de idade avangada. Tais
fatores sdo potencialmente modificaveis, e sao necessarios estudos interventivos
sobre essa categoria de mulheres de risco.

O estudo realizado por Bemben e col.®" de corte transversal teve por objetivo
examinar os efeitos da atividade fisica ocupacional pregressa sobre a DMO de
homens aposentados entre 60 e 70 anos. Os sujeitos foram caracterizados em 3
grupos. Com base na carga mecanica associada a cada ocupagao: baixa — n= 27
(acao de sentar), moderada — 25 (agdo de caminhar) e alta —n= 8 (agéo de carregar
e subir escadas). Responderam o questionario de atividade fisica de Baeck e de
consumo de calcio. Foi utilizado o DXA para medir a DMO da coluna Lombar — L2-

L4; fémur proximal (colo, triangulo de wards, trocanter, fémur total) e o corpo total. A
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DMO do calcaneo foi determinado pelo ultrasom quantitativo.Os niveis de
testosterona sérica total foram avaliados de um quite comercial. Os 3 grupos
ocupacionais diferiram significativamente (p<0,005), para o indice ocupacional de
Baecke, mas foram similares para o esporte, lazer e os indices atividade fisica total.
Os niveis de consumo de calcio e os niveis de testosterona sérica ndo foram
significativamente diferentes. A osteopenia foi detectada em 35% dos homens para
0 quadril total e 25 % para a coluna. O critério para a osteoporose foi encontrado em
2% para quadril e em 12 % coluna. Os niveis testosterona sérica nao foram
relacionados significativamente relacionados com a DMO. A DMO da coluna, quadril
e sitios do corpo total, além dos indices do calcaneo foram similares para os 3
grupos ocupacionais. As analises de regresséao linear determinaram que o indice de
atividade fisica de lazer foi um preditor significante para o quadril e sitios de DMO de
corpo total, mas ndo para a coluna. O estudo conclui que a atividade fisica
ocupacional pregressa anterior nao influenciou o status mineral 6sseo de homens
velhos aposentados.

Kolbe e col.' em seu estudo objetivaram identificar a associagdo entre a
atividade fisica ao longo da vida e atual com a DMO estimada numa populacéo de
idosos sul-africanos, socioeconomicamente menos favorecidos, e de varias origens
raciais. A DMO estimada e os escores-T foram medidos utilizando ultrassom de
calcaneo (SAHARATM) em 47 homens e 105 mulheres, com idade média de 65
anos +/-7. A atividade fisica ao longo da vida foi avaliada usando um questionario
composto de atividades em trés areas (tarefas do lar, de lazer e ocupacionais)
durante cinco épocas da vida (14-21; 22-34; 35-49; 50-64; > 65 anos). A atividade
fisica atual foi avaliada através do Questionario de Fisica de Atividade de Yale.
Fatores de confusdo como IMC, tabagismo e estado nutricional também foram
quantificados. Os resultados deste estudo foram os seguintes: os homens e
mulheres tiveram DMO meédia similar do calcéneo, 0.454+0.01 e 0.453+0.1g/m2,
respectivamente; a proporgdo de sujeitos apresentando aparente osteopenia e
osteoporose foi semelhante em homens e mulheres (52% vs. 53% e 7% vs. 6%,
respectivamente); a atividade fisica ocupacional entre 14 e 21 anos, para os homens
(r=0.35; p=0.034) e 22-34 anos para mulheres (r=0.24; p=0.033) estiveram
significativamente correlacionados com a DMO estimada; ndo houve outras
associagoes significativas entre nenhuma das areas de atividade fisica com a DMO

estimada; a atividade fisica ao longo da vida sé explicou 0,8% de gasto total de



45

energia tanto para os homens como para as mulheres; os individuos que estavam
ocupacionalmente ativo entre idades 14 e 34 anos, estiveram mais propensos a
permanecerem ativos por toda a vida; os fumantes tiveram a DMO estimada e os
escores-T mais baixos que os ndo-fumantes (p<0.01); individuos usuarios de alcool
e de calcio ndao estiveram correlacionados com qualquer um dos parametros de
ultrassom. Foi concluido que a DMO estimada esteve significativamente
correlacionada com a atividade fisica ocupacional durante os anos de acréscimo do
pico da massa 6ssea, o que pode prevenir a perda acelerada de osso em vida
avancada. De uma perspectiva publica de saude, estes dados destacam a
importancia de se quantificar a atividade fisica ao longo da vida em todas as areas,

incluindo a ocupacional.
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3 JUSTIFICATIVA E FORMULAGAO DO PROBLEMA

Embora muitos estudos e evidencias cientificas corroborarem com a importancia
de uma vida ativa como meio de prevencio a osteoporose, até o presente momento os
estudos em todo o mundo focam, na sua maioria, populagées do sexo feminino. Neste
sentido, a presente pesquisa podera contribuir para literatura especializada, uma vez
que, o estudo proposto foca, essencialmente, comparar a densidade mineral dssea
entre homens de meia idade que exercem diferentes tipos de atividades profissionais,
ao mesmo tempo que procura buscar correlagées com atividade fisica habitual (AFH)
realizada ao longo da vida. Aliado a isto, até onde se pdOde verificar, no Brasil, foi
realizado somente um estudo em homens que aborda a relagao entre a atividade fisica
habitual e densidade mineral dssea.

Cabe salientar, ainda, que esta pesquisa se faz relevante, para a Saude Publica,
visto que a atividade fisica, o exercicio fisico e uma vida ativa mostra-se, atualmente,
como uma das grandes estratégias de intervengcdo para a prevencado de doencgas
cronico-degenerativas como a osteoporose, sendo uma importante variavel que deve
estar presente em avaliagbes com idosos.

Para tanto, esta pesquisa procura responder a seguinte questao:

Existem diferencas na DMO entre homens de meia idade que exercem
diferentes tipos de atividade profissional?

A hipétese deste estudo é que quanto maior a intensidade fisica exercida pela

atividade profissional, maior sera a densidade mineral 6ssea.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Comparar a DMO entre homens de meia idade que exercem diferentes tipos

de atividade profissional.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Entre homens de meia idade que exercem diferentes tipos de atividade

profissional:

a) comparar a DMO de cada corpo vertebral da coluna lombar e da média do
segmento (L1 — L4);

b) comparar a DMO do colo, trocanter e fémur total,

c) comparar a DMO de 1/3 da tibia, tibia medial, tibia ultradistal e tibia total,

d) comparar os escores da Atividade Fisica Habitual (AFH);

e) analisar a evolugao dos escores da Atividade Fisica Habitual (AFH);

f) relacionar a DMO com Atividade Fisica Habitual (AFH).
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo é do tipo observacional, de corte transversal, que verifica a
relacao de diferentes tipos de atividade fisica profissional sobre a DMO em homens
de meia idade.

A denominagdo estudo observacional esta reservada a investigacdo de
situagcdes que ocorrem naturalmente, ndo havendo a intervencdo do investigador.'®
A observacdo deve ser considerada como ponto de partida para todo estudo
cientifico e meio para verificar e validar os conhecimentos adquiridos. No sentido
mais simples, observar é aplicar os sentidos a fim de obter uma determinada
informagao sobre algum aspecto da realidade.'®

Um estudo de corte transversal € uma pesquisa em que a “exposicao-doencga”
€ examinada em uma dada populacdo, em um determinado momento, e € um bom
método para detectar freqiéncias de doencas e de fatores de risco, assim como

identificar os grupos, na populagao, que estao “mais ou menos afetados”.'®

5.2 SUJEITOS DO ESTUDO

A amostra foi definida por conveniéncia, sendo que para a sele¢cao dos
carteiros optou-se pelos Centros de Distribuicdo Domiciliar de Porto Alegre que
tivessem um maior numero de carteiros que se enquadrassem na pesquisa. De um
total de 49 carteiros, aptos inicialmente a participar da pesquisa, 15 foram excluidos,
15 nado contatados e 19 carteiros selecionados.

Quanto aos 21 taxistas, os mesmos foram selecionados nos pontos de taxi
mais proximos da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, de modo a
facilitar o deslocamento destes em horario de trabalho para a aplicacdo dos
questionarios e do exame de densitometria. Cabe salientar, que muitos taxistas

foram excluidos na realizagdo do primeiro contato em virtude de n&do desejarem
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participar como voluntario ou devido aos fatores de exclusao que faziam parte
estudo que incluiam o tabagismo e doengas metabdlicas.

A amostra dos médicos do estudo atingiu 19 sujeitos, advindos do Centro
Clinico do Hospital S&o Lucas, da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do
Sul.

Deste modo, foram avaliados 59 individuos, voluntarios, do sexo masculino,
com idade entre 50 anos e 65 anos. Divididos nos seguintes grupos:

a) Grupo C — 19 carteiros;
b) Grupo T — 21 taxistas;
c) Grupo M — 19 médicos.

Critérios de Inclus&o

Homens que tenham exercido a profissdo de carteiro, taxista e médico,
regularmente nos ultimos 15 anos. Dentro do grupo com classificagdo de baixa
intensidade, optou-se pela inclusdo de 2 profissdes, uma vez que os taxistas estao
sujeitos a influéncia da vibragdo do automoével e que sua agéo profissional requer
uma maior movimentagao corporal se comparada a profissdo dos médicos.

Critérios de Exclusao

Tabagismo, Etilismo, Doengas metabdlicas que possam alterar o metabolismo
0sseo e a massa 0ssea (diabete, hiperparatireoidismo primario).

Outras doengas que influenciem na densidade mineral 6ssea (Doencga
cerebrovascular, Paget, histéria de imobilizagdo prolongada) e doengas articulares
em membros inferiores.

Uso de medicamentos que pudessem influenciar na massa ossea.

Os participantes também n&o podiam estar realizando exercicio fisico regular.

Entende-se “Exercicio Fisico” como toda atividade fisica planejada,
estruturada e repetitiva que tem por objetivo a melhoria e a manutengcdo de um ou
mais componentes da aptidao fisica.*

Os médicos cirurgides foram excluidos do estudo pelo fato destes ficarem em
posicao ortostatica por muito tempo, o que poderia gerar um fator de confusdo na
pesquisa.

ApOs a realizagdo do exame de densitometria 0ssea, optou-se por excluir os
individuos que apresentassem osteoporose (critério da OMS — abaixo de -2,5 DP),
de modo a nédo gerar um fator de confusdo para o estudo, uma vez que a

osteoporose poderia ser de causa secundaria e nédo pela influéncia da atividade
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fisica profissional que era exercida pelos individuos. Para tanto, foram excluidos 3

carteiros, 2 taxistas e 4 médicos.

5.3 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Questionarios

a) questionario de informacgdes gerais e protocolo de osteoporose (ANEXO A).
Coletados dados gerais referentes a raga, estado civil, profissao,
escolaridade, antecedentes morbidos, medicamentos, histéria familiar de
fraturas 6sseas, habito de fumar, ingestao de bebidas alcodlicas;

b) questionario de Baecke e col. (ANEXO B e C).

Para a avaliagao da atividade fisica habitual ao longo da vida e dos ultimos 12
meses, foi utilizado o questionario proposto por Baecke e col.'®, o qual foi
autorizado a tradugdo para o portugués e posteriormente adaptado e

validado'%61%7

e aplicado no estudo que foi realizado no Brasil em homens
acima de 50 anos. ¥’

A avaliacdo da atividade fisica por questionarios € um método influenciado
principalmente pela capacidade de recordacdo das pessoas, especialmente o
recordatério dos periodos de adolescéncia quando aplicado a adultos e idosos. ¥’

Este é considerado como o melhor método para se avaliar atividade fisica
habitual em estudos epidemioldgicos, pelo baixo custo financeiro, pela facilidade, por

108-112

poder atingir grandes populagdes e por ser a unica forma de se avaliar as

atividades fisicas do passado. Com relagdo ao questionario utilizado no presente
estudo, sua validagao foi realizada em populacdo de pais desenvolvido. O mesmo
mostrou-se também pratico para avaliar a atividade fisica habitual aliando rapidez na

aplicabilidade e facilidade no entendimento para as respostas em homens adultos e

idosos brasileiros, sendo indicado para estudos epidemiolégicos no Brasil.'’

| 105 I 97

O questionario idealizado por Baecke e co e aplicado no Brasil ** abrange
trés niveis de atividades fisicas caracterizados por atividades fisicas ocupacionais -

AFO (questdes de 1 a 8), exercicios fisicos e atividades fisicas de lazer - EFL
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(questdes de 9 a 12) e atividades fisicas de locomogao - AFLOC (questdes de 13 a
16), as quais compdem a avaliagao da atividade fisica habitual.

As atividades fisicas ocupacionais (AFO) e a pratica dos exercicios fisicos e
atividades de lazer (EFL) foram avaliados nos periodos de 10 a 20 anos, de 21 a 30
anos, 31 a 50 anos e nos ultimos 12 meses, e as atividades fisicas de locomocgao
(AFLOC), foram avaliadas somente nos Uultimos 12 meses, resultando
respectivamente em 9 escores finais.

Para a classificagdo dos niveis de gasto energético das atividades fisicas
ocupacionais e das modalidades de exercicios fisicos que nao constam na
padronizagao de Baecke e col.'®, foi utilizado como referéncia o estudo de Ainswoth
e col."® que versa sobre compéndio de classificacdo de gasto energético de

atividades fisicas humanas e o estudo de McArdle'™

que propds niveis de
classificagdbes em gasto energético de atividades fisicas humanas baseadas no
multiplo da taxa metabdlica em repouso (mets). As respectivas classificagdes das
modalidades de exercicios fisicos e das atividades fisicas ocupacionais estao

especificadas nos Anexos 4 e 5.

Medidas antropométricas

Para a coleta de dados da massa corporal foi utilizada uma balanga de
consultério da marca Filizola® e para a coleta de dados de estatura corporal foi
utilizado um estadidmetro. A massa corporal foi medida em quilos (Kg) com
aproximagao de 100 gramas.

A estatura foi medida em centimetros (cm) com aproximagéo de 1 cm. O
indice de massa corporal foi calculado como a razdo entre a medida da massa
corporal em Kg e o quadrado da estatura em metros.

Esta variavel foi analisada como qualitativa com as seguintes classificagdes
de acordo com a Organizagcdo Mundial da Saude: desnutricdo (IMC < 18,5); normal
(18,5 < IMC < 25,0); sobrepeso (25,0 < IMC < 30,0); obesidade (IMC > 30,0 =

obesidade).
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Densidade Mineral Ossea

Para a coleta de dados de densidade mineral éssea foi utlizado a
densitometria 6ssea através de um densitdmetro de dupla emissdo de raios x, tipo
DXA (QDR 4500 A Hologic Inc. Boston USA).

E interessante ressaltar que este é considerado atualmente o melhor método
para avaliacdo da densidade mineral dssea.'’®'""""® A densidade mineral éssea foi
expressa em gramas por centimetro ao quadrado (g/cm?) e foram analisadas as
regides da coluna lombar (cada corpo vertebral da coluna lombar e da média do
segmento L1 — L4), fémur (colo, trocanter e fémur total) e tibia (1/3 da tibia, tibia

medial, tibia ultradistal e tibia total).

Figura 5 - Regides que foram avaliadas a
densidade mineral 6ssea
Fonte: Montagem elaborada pelo autor
com base em material
apresentado em aula.
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5.4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Foram programadas trés visitas por participante. Na primeira visita, foi
realizado o primeiro contato para explicacdo da pesquisa, bem como para o
preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e agendado o dia e
horario para aplicagdo dos questionarios e da densitometria éssea. Na segunda,
eram aplicados o questionario de informacdes gerais e protocolo de osteoporose e
0os questionarios de atividade fisica habitual ao longo da vida e dos ultimos 12
meses. Neste dia, também foram realizadas a antropometria € o exame de
densitometria 6ssea por um meédico e um técnico em densitometria. Na terceira
visita, os participantes receberam os resultados e foram orientados a respeito dos

exames de densitometria 6ssea e fatores de risco identificados para osteoporose.

5.5 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis foram analisadas de forma descritiva por meio de médias,
desvios-padrao, valores minimos € maximos, freqléncias e percentuais.

Os escores das atividades fisicas ocupacionais (AFO), da pratica dos
exercicios fisicos e atividades fisicas de lazer (EFL), atividades fisicas de locomocéao
(AFLOC) e a densidade mineral 6ssea (DMQO) foram comparados entre os grupos
profissionais através da analise de variédncia (ANOVA), seguido do teste de Tukey
para as comparagdes multiplas.

Foi utilizada a analise de variancia com medidas repetidas para comparar a
evolucdo das atividades fisicas ocupacionais e a pratica dos exercicios fisicos e
atividades de lazer entre as profissdes.

A DMO foi categorizada em normal ou osteopénico para cada um dos sitios e
comparada entre as profissdes através do teste qui-quadrado e teste exato de
Fisher.

Foi calculado o coeficiente de correlacdo de Pearson entre os escores de

atividades fisicas e as DMO'’s.
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Foram realizadas regressdes lineares multiplas utilizando o Método Stepwise
entre as variaveis pré-selecionadas de modo a determinar as causas que melhor

explicam a alteragdo na DMO.

5.6 PROGRAMAS DE COMPUTADOR (SOFTWARES) UTILIZADOS

Foram utilizados os seguintes programas de computador:
a) SPSS - 11.5 for Windows
b) Excel versao 7.0 para Windows: formag&o do banco de dados.

5.7 QUESTOES ETICAS

O projeto foi submetido a Comissao Cientifica do Programa de Po&s-
Graduacdo em Medicina e Ciéncias da Salude e também ao Comité de Etica, tendo
sido os procedimentos propostos nesta pesquisa aprovados (APENDICE A). Cabe
salientar ainda que, antes da aplicacdo da coleta de dados deste estudo, o
pesquisador contatou as entidades profissionais envolvidas na busca de sua
aprovagao através de uma carta de apresentacdo e do encaminhamento desta
pesquisa (APENDICE C). Somente apds autorizacdo da Empresa Brasileira de
Correios e Telégrafos, das Associagdes dos Taxistas e da Associagdo dos Médicos
do Hospital Sao Lucas da PUCRS (APENDICE D), comecou a coleta de dados.

Juntamente com a concordancia dos voluntarios em participar da pesquisa, foi
necessario que 0os mesmos assinassem um protocolo de consentimento livre e
esclarecido, contendo informagdes sobre a pesquisa, ficando com uma cépia do
mesmo (APENDICE B). Em caso de deteccdo de algum fator de risco, o voluntario
era encaminhado a um meédico especialista.

O estudo seguiu todos os preceitos éticos descritos na Resolugédo 196/1996
do CONEP.
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6 RESULTADOS

A populacao do estudo foi composta por 59 homens, sendo 19 carteiros, 21
taxistas e 19 médicos. Os carteiros apresentaram idade média de 54,26+3,65 anos,
com percentual de 52,6% da raga branca e 47,4% da raga negra; 100% casados; com
niveis de escolaridade até o 2° grau completo (84,4%), estando no exercicio da
profissdo em média de 27,16+4,81 anos. Os 21 taxistas possuem idade média de
57,19+3,50 anos, sendo 90,5% de raca branca; 71,4% casados e 23,8 % separados;
apresentaram niveis de escolaridade até o 2° grau incompleto de 28,6% e até o 2°
grau completo também de 28,6%; no exercicio da mesma profissdo em média de
24,48+7,37 anos. Os 19 médicos evidenciaram a idade média de 55,68+4,62 anos,
composta por 100% da raga branca, estando 94,7% casados; com 100%
apresentando nivel superior de escolaridade; no exercicio da profissdo, em média, de
30,47+4,51 anos.
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Tabela 1 - Numero e porcentagem da populagéo estudada por profissdo, segundo as

caracteristicas socio-demograficas

Variaveis Carteiros Taxistas Médicos
N % N % N %

Idade:
50-54 anos 12 63,2 3 14,3 1 57,8
55-59 anos 5 26,2 14 66,7 4 21,1
60-65 anos 2 10,6 4 19,0 4 21,1
Total 19 100 21 100 19 100
Raca:
Branca 10 52,6 19 90,5 19 100
Negra 9 47,4 2 9,5 0 0
Parda 0 0 0 0 0 0
Amarela 0 0 0 0 0 0
Total 19 100 21 100 19 100
Estado Civil:
Solteiro 0 0 1 4,8 0 0
Casado 19 100 15 61,4 18 94,7
Separado 0 0 5 23,8 1 5,3
Vitvo 0 0 0 0 0 0
Total 19 100 21 100 19 100
Escolaridade:
Analfabeto 0 0 0 0 0 0
Sabe Ler/Escrever 0 0 1 4.8 0 0
1° Grau incompleto 1 5,3 3 14,3 0 0
1° Grau completo 1 5,3 4 19,0 0 0
2° Grau incompleto 1 5,3 6 28,6 0 0
2° Grau completo 16 84,2 6 28,6 0 0
Nivel Superior 0 0 1 4,8 19 100
Total 19 100 21 100 19 100
Anos de profissao:
15-19 anos 2 10,5 8 38,1 0 0
20-24 anos 2 19,5 2 9,5 0 0
25-29 anos 9 47,4 3 14,3 9 47,4
30-34 anos 4 21,1 6 28,6 7 36,8
35-39 anos 2 10,5 2 9,5 1 53
Total 19 100 21 100 19 100

Conforme demonstra a Tabela 2, ndo ha evidéncias de que as idades tenham
diferengas significativas entre as profissbées (p=0,072), mas existe diferenga no
tempo de profisséo (p=0,007), onde os médicos apresentam ter um tempo maior de

profissdo do que os taxistas.
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Tabela 2 - Comparacao da idade e tempo de profissdo entre as profissdes

Variaveis Carteiro Taxista Médico

Média Desvio Média Desvio  Média Desvio P-Valor
Idade 54,263 3,649 57,190 3,502 55,684 4,619 0,072
Tempo de
profissdo 27,158%° 4,810 24476° 7,366 30,474° 4,514 0,007

Nota: Letras iguais significam que as médias néo diferem. ~ Estatisticamente significativa ao nivel
de 5 % pelo teste de Tukey

As medidas de tendéncia central e de dispersdo para as variaveis
antropométricas sdo apresentadas na Tabela 3, abaixo. Para os carteiros, a média
de massa corporal foi de 79,28+13,34 Kg, a média de estatura corporal foi de
1,71+0,07cm e a média do IMC (indice de massa corporal) foi de 27,18+4,11 Kg/m?.
Os taxistas apresentaram a média de massa corporal de 88,37+14,65 Kg, estatura
corporal de 1,73+0,07cm e a média de IMC de 29,58+4,19 Kg/mz. Ja os médicos
apresentaram uma média de massa corporal de 80,97+6,82 Kg, uma meédia de
estatura de 1,76+0,04cm e a média do IMC foi de 26,13+2,15 Kg/m?.

Tabela 3 - Medidas de tendéncia central e de dispersao para a idade, peso corporal,

estatura corporal, e indice de massa corporal da populacédo estudada por profissdo

Carteiros - Variaveis minimo-maximo média (dp) mediana
Idade (anos) 50,0-63,0 54,26 (3,65) 54,0
Massa Corporal (Kg) 58,8-114,8 79,28 (13,34) 78,0
Estatura (cm) 1,52-1,81 1,71 (0,07) 1,72
IMC (Kg/m?) 19,6-38,4 27,18 (4,11) 26,6
Taxistas - Variaveis minimo-maximo média (dp) mediana
ldade (anos) 51,0-64,0 57,19 (3,50) 57,0
Massa Corporal (Kg) 64,9-118,0 88,37 (14,65) 84,0
Estatura (cm) 1,61-1,86 1,73 (0,07) 1,71
IMC (Kg/m?) 23,5-38,5 29,58 (4,19) 29,05
Médicos - Variaveis minimo-maximo média (dp) mediana
Idade (anos) 51,0-65,0 55,68 (4,62) 54,0
Massa Corporal (Kg) 70,0-90,0 80,97 (6,82) 82,0
Estatura (cm) 1,68-1,84 1,76 (0,05) 1,76
IMC (Kg/m?) 22,9-31,1 26,13 (2,15) 26,0

O Grafico 1 mostra a média do IMC por profissdo, onde os carteiros

apresentaram 27,18 Kg/m?, os taxistas 29,58 Kg/m? e os médicos 26,13 Kg/m?.
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De acordo com a ANOVA (anadlise de variancia), o IMC (indice de massa

corporal) foi significativamente diferente entre as profissées (p=0,012), sendo que os

taxistas possuem um IMC mais elevado do que os médicos.

Abaixo, a Tabela 4 exibe o numero de individuos de acordo com a profissao,

seguindo os critérios de classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude para os

resultados do IMC. Verifica-se que, dos 59 individuos analisados neste estudo, 36

(61,0%) individuos foram classificados com sobrepeso e 11 (18,6%) individuos com

obesidade.

Tabela 4 - Numero e porcentagem da populagéo estudada por profissdo, segundo o

IMC para a classificacdo da Organizagdo Mundial da Saude

IMC Carteiros Taxistas Médicos
N % N % N %
Normal (18,5 < IMC < 25,0) 3 15,8 3 14,3 6 31,6
Sobrepeso (25,0 < IMC < 30,0); 14 73,7 11 52,4 11 57,9
Obesidade (IMC > 30,0) 2 10,5 7 33,3 2 10,5
Total 19 100 21 100 19 100
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Uma vez que a amostra selecionada dos carteiros conteve um numero

elevado de individuos da raga negra, comparou-se a DMO entre individuos negros

(n=9) e brancos (n=10); ndo se evidenciando, assim, quaisquer diferencas

significativas entre os mesmos, como se visualiza na Tabela 5.

Tabela 5 - Comparagao da DMO entre carteiros brancos e negros

B Desvio
REGIAO ETNIA N Média padrao p
L1 B
ranco 10 1,07 0,13 0,644
Negro 9 1,10 0,14
L2 Branco
10 1,13 0,15 0,376
Negro 9 1,21 0,19
L3 Branco
10 1,15 0,21 0.335
Negro 9 1,24 0,18
L4 Branco
10 1,13 0,18 0,246
Negro 9 1,24 0,19
L1-L4 Branco
10 1,12 0,16 0,337
Negro 9 1,20 0,17
FCOLO Branco
10 0,94 0,14 0,465
Negro 9 0,99 0,14
FTROC Branco
10 0,83 0,14 0.506
Negro 9 0,88 0,15
FTOTAL Branco
10 1,12 0,18 0,385
Negro 9 1,19 0,16
TIBIA1/3  Branco
10 1,27 0,10 0,570
Negro 9 1,30 0,07
TIBIAMED Branco
10 1,04 0,11 0,894
Negro 9 1,04 0,07
TIBIAUD Branco
10 0,85 0,11 0,990
Negro 9 0,85 0,12
TIBIATOT Branco 10 1,04 0,10 0,992
Negro 9 1,04 0,06

p = Teste T de Student

Realizaram-se também todas as analises somente com individuos de raca

branca. Os resultados nao diferiram daqueles encontrados nas analises com

individuos de racga negra; o que permitiu a continuidade do estudo sem diferenciagao

entre ragas.

Nas analises referentes a comparagao da média da DMO da coluna lombar

entre as profissdes, se pode verificar, através da Tabela 6, que ndo apresentou

diferencas significativas.
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Tabela 6 - Comparagao da DMO (média do valor absoluto) da coluna lombar entre

as profissdes

Variaveis Carteiro Taxista Médico

Média Desvio Média Desvio Média Desvio p-Valor

L1 1,088 0,134 1,035 0,156 1,000 0,163 0,200
L2 1,168 0,170 1,103 0,173 1,105 0,128 0,359
L3 1,189 0,194 1,126 0,157 1,096 0,156 0,233
L4 1,183 0,187 1,118 0,137 1,103 0,137 0,240
L1-L4 1,160 0,166 1,098 0,148 1,076 0,138 0,216

N&o houve diferenca estatistica entre os grupos.
L = Vértebra Lombar

Embora ndo apresente diferengas significativas na DMO da coluna, entre as
profissdes, os carteiros apresentaram uma média superior em praticamente todos os
corpos vertebrais avaliados, exceto no segmento L2 onde ocorreu um ligeiro
aumento da DMO dos médicos em relagao aos taxistas, conforme se observa no
Grafico 2.

1,20 117 L1 e 116

W Carteiro
M Taxista

DM - gicm2 .
cal B Medico

BRMDLL BMDLZ BMD L2 BMDLS BEMDLLLY
BMD = DD (Denzidade Mineral @sseaj

Grafico 2 - Distribuigdo da média da DMO na coluna lombar por profissao
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Observa-se na Tabela 7 e Grafico 3 que todas as regides do fémur avaliadas
apresentaram diferenga significativa. No colo do fémur, observou-se que a média da
DMO dos carteiros foi de 0,965+0,139 e dos taxistas 0,917+0,113, sendo
significativamente maior que a média dos médicos 0,827+0,086 (p=0,002). O
trocanter demonstrou que a média da DMO dos carteiros de 0,852+0,142 foi
significativamente superior a DMO dos médicos que foi de 0,706+0,058 (p=0,001).
Por fim, no fémur total, a média da DMO dos carteiros foi de 1,154+0,168 e dos
taxistas de 1,075+0,132, indicando serem significativamente maiores em relagdo aos
médicos que obtiveram a média de DMO de 0,971+0,087 (p<0,001).

Tabela 7 - Comparagdo da DMO (média do valor absoluto) do fémur entre as

profissdes

Variaveis Carteiro Taxista Médico

Média  Desvio Média Desvio Média Desvio p-Valor
ColodoFémur  0,965° 0,139  0,917° 0,113 0,827 0,086 0,002
Trocanter 0,852° 0,142 0,778 0,110 0,706 0,058 0,001
Fémur Total 1,154 0,168 1,075 0,132  0,971*° 0,087 <0,001"

Fonte: Elaborado pelo autor com base na pesquisa. X
Nota: Letras iguais significam que as médias néo diferem. Estatisticamente significativas ao
nivel de 5 % pelo teste de Tukey

W Carteiro
W Taxista
W Medico

Dl - giicm2

FCOLS FTROC FTOTAL

Grafico 3 - Distribuicdo da média da DMO no fémur por profissao
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Nenhuma das regides da tibia apresentou diferengas estatisticamente

significativas entre as profissées, como € observado na Tabela 8.

Tabela 8 - Comparagdo da DMO (média do valor absoluto) da tibia entre as

profissdes
Variaveis Carteiro Taxista Médico
Média Desvio Média Desvio Média Desvio p-Valor
Tibia 1/3 1,283 0,090 1,294 0,097 1,237 0,106 0,164
Tibia Medial 1,042 0,088 1,024 0,105 0,989 0,099 0,243
Tibia Ultradistal 0,848 0,113 0,813 0,125 0,785 0,122 0,280
Tibia Total 1,042 0,083 1,026 0,102 0,990 0,096 0,226

N&o houve diferenga estatistica entre os grupos.

No Gréfico 4, verifica-se que, no segmento 1/3 da tibia, os taxistas tém uma
média mais elevada que os carteiros e médicos. Nas demais regides os carteiros

tiveram a média mais elevada, seguidos pelos taxistas e, por ultimo, pelos médicos.

1.40 -

1,28 129

W Carteiro
W Taxista
W rédico

DO - gfoim2

TIBEIALZ TIBIAMID TIBIAULD TIBIATCOT

Grafico 4 - Distribuicdo da média da DMO na tibia por profissao
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A Tabela 9 expde a comparagao da ocorréncia de osteopenia por regides

entre as profissdes. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude'"®

, considera-se
osteopenia entre -1 e -2,5 DP em relagéo ao pico de massa 0ssea (T-Score).

Pode-se verificar que foi estatisticamente significativa a maior ocorréncia de
meédicos com osteopenia no fémur total em relacédo aos carteiros e taxistas.

Nas regides do colo do fémur e do trocanter ndo ocorreu diferenca
significativa entre as profissbes, contudo os resultados demonstram que ha uma
tendéncia de que os médicos tenham osteopenia mais frequentemente do que
carteiros e taxistas.

Cabe aqui destacar que 3 carteiros, 2 taxistas e 4 médicos apresentaram

osteoporose, sendo excluidos do estudo.

Tabela 9 - Comparagao da ocorréncia de osteopenia por regides entre as profissdes

Regiao Diagnostico Carteiro Taxista Médico P-Valor

L1 Normal 19 (100.0%) 17 (81.0%) 15 (78.9%) 0,110
Osteopenia 0 (0.0%) 4 (19.0%) 4 (21.1%)

L2 Normal 17 (89.5%) 15 (71.4%) 15 (78.9%) 0,438
Osteopenia 2 (10.5%) 6 (28.6%) 4 (21.1%)

L3 Normal 17 (89.5%) 17 (81.0%) 13 (68.4%) 0,286
Osteopenia 2 (10.5%) 4 (19.0%) 6 (31.6%)

L4 Normal 16 (84.2%) 15 (71.4%) 12 (63.2%) 0,356
Osteopenia 3 (15.8%) 6 (28.6%) 7 (36.8%)

L1-L4 Normal 17 (89.5%) 16 (76.2%) 14 (73.7%) 0,510
Osteopenia 2 (10.5%) 5 (23.8%) 5 (26.3%)

Colo do Fémur ~ Normal 13 (68.4%) 12 (57.1%) 6 (31.6%) 0,060
Osteopenia 6 (31.1%) 9 (42.9%) 13 (68.4%)

Trocanter Normal 17 (89.5%) 18 (85.7%) 11 (57.9%) 0,057
Osteopenia 2 (10.5%) 3 (14.3%) 8 (42.1%)

Fémur Total Normal 17 (89.5%) 20 (95.2%) 9 (47.4%) <0,001
Osteopenia 2 (10.5%) 1 (4.8%) 10 (52.6%)

p= teste de Qui-Quadrado ou teste Exato de Fisher
Nota: Na tibia nao houve caso de osteopenia, por isso esta regido nao foi incluida na tabela.

Os Graficos 5 e 6 exibem os percentuais relativos ao numero de individuos
por profissbes com a presenga de osteopenia evidenciada nas regibes Osseas

estudadas.
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Grafico 5 - Distribuicdo do percentual relativo ao nimero de individuos por profissédo
com osteopenia na coluna lombar
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Grafico 6 - Distribuicdo do percentual relativo ao nimero de individuos por profissdo com
osteopenia no fémur

A Tabela 10 mostra a comparagao da atividade fisica habitual (AFH) ao longo
da vida entre as profissées. Com relagdo as médias dos escores das atividades
fisicas ocupacionais (AFO) os carteiros obtiveram escores superiores aos meédicos
no periodo dos 21-30 anos; dos 31-50 anos e nos 12 ultimos meses os carteiros

apresentaram escores mais elevados em relagédo aos taxistas e médicos.
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Ja, em relacdo as médias dos escores obtidos nos exercicios fisicos e
atividades de lazer (EFL) dos 31-50 anos e nos ultimos 12 meses, os médicos
apresentaram escores maiores em relagdo aos taxistas. Os médicos apresentaram
escores mais elevados em todos os periodos da vida em relacdo aos carteiros e
taxistas.

Por fim, as atividades fisicas de locomogao (AFLOC) apresentaram escores

mais elevados para o grupo dos carteiros em relagao aos taxistas.

Tabela 10 - Comparagao da atividade fisica habitual (AFH) ao longo da vida entre as

profissdes

Variaveis Carteiro Taxista Médico

Média Desvio Média Desvio Média Desvio P-Valor
AFO 10-20 2,704 0673 2,881 0,874 2,441 0,470 0,147
AFO 21-30 3,092° 0664 2667 0,702 2,368° 0,327 0,002"
AFO 31-50 3461° 0400 2,107° 0,343  2329° 0,310  <0,001

AFO 12M 3414° 0,323  2,101* 0,313  2,072® 0,287  <0,001"
EFL 10-20 3,145 0,529 3,060 0,766 3,263 0,556 0,597
EFL 21-30 2,868 0,529 2,714 0,619 2,987 0,445 0,284
EFL 31-50 2671 0,854 2,298° 0683 2,868° 0,489 0,036
EFL 12M 2513 0,856 2,036° 0,538  2,803° 0,695 0,004

AFLOC12M 2934° 0519 2,548 0,423 2,592*® 0,614 0,048

Notas: Letras iguais significam que as médias nao diferem. ~Estatisticamente significativas ao
nivel de 5 % pelo teste de Tukey

AFO= Atividade Fisica Ocupacional; EFL= Exercicios Fisicos e Atividades Fisicas de Lazer;
AFLOC= Atividades Fisicas de Locomogao.

O Grafico 7 mostra a distribuicdo da média dos escores das atividades fisicas
ocupacionais (AFO) ao longo da vida por profissdo. Verifica-se que os carteiros

obtiveram as médias dos escores mais elevados em relacdo aos médicos e taxistas.
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Grafico 7 - Distribuicdo da média dos escores das atividades fisicas ocupacionais (AFO)
ao longo da vida por profissao

O Grafico 8 apresenta a distribuicdo da média dos escores da pratica de
exercicios fisicos e atividades fisicas de lazer (EFL) por profissdo, onde & possivel
observar que os médicos, em todas as faixas etarias estudadas, obtiveram médias

mais elevados nos escores em relagido aos carteiros e taxistas.
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EFL10Z20 EFLZ2130 EFL3150 EFL1Z2M

EFL = Exercicios Fizicos e Atividsdes Fisicas de Lazer

Grafico 8 - Distribuigdo da média dos escores da pratica de exercicios fisicos e atividades
fisicas de lazer (EFL) ao longo da vida por profissao
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Relacionado a distribuicido da média dos escores das atividades fisicas de
locomocgao (AFLOC) dos ultimos 12 meses, o Grafico 9 mostra que os carteiros

apresentaram maior escore, seguido dos médicos e taxistas.

3,00 2933
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Cartairo Taxista Médica

AFLOC = Atividades Fisicas de Locomogéo

Grafico 9 - Distribuicdo da média dos escores das atividades fisicas de locomogéo (AFLOC) por
profissdo

De acordo com a ANOVA de medidas repetidas apresentada no Grafico 11, a
evolugdo dos escores das atividades fisicas ocupacionais (AFO) ao longo da vida
entre as profissdes é significativamente diferente (p< 0,001), onde os carteiros tém
uma evolugao diferente do médico e taxista, conforme ilustra o grafico 10. Observa-
se também que os carteiros tiveram um acréscimo ao longo dos anos, enquanto que

o taxista e o médico tiveram um decréscimo.
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Grafico 10 - Evolugéo das atividades fisicas ocupacionais (AFO) ao longo da vida
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De acordo com a ANOVA de medidas repetidas, a evolucdo dos escores da

pratica dos exercicios fisicos e das atividades fisicas de lazer (EFL) ao longo da vida

entre as profissbes ndo se mostrou significativamente diferente (p= 0,248). Apesar

de se ter a impressao de que o decréscimo nos taxistas € maior, esta diferenga nao

foi significativa. Observa-se uma diminuigdo gradual ao longo da vida em todas as

profissdes, conforme ilustra a Grafico 11 abaixo.
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A Tabela 11 exibe a correlagdo entre AFO ao longo da vida e a DMO. A
regido da coluna lombar foi influenciada significativamente pelas atividades
ocupacionais realizadas dos 21-30 anos, e o fémur nos periodos de 21-30 anos, 31-
50 anos e nos ultimos 12 meses. Outro dado importante € que, de um modo geral, a
tibia ndo obteve correlacdo com as atividades fisicas ocupacionais, sendo que

somente o segmento ultra-distal foi influenciado significativamente.

Tabela 11 — Coeficiente Linear de Pearson para as médias dos escores da atividade

fisica ocupacional (AFO) ao longo da vida e DMO

Regides AF01020 AF02130 AF03150 AFO12M
L1 r 0,102 0,326 0,190 0,237
p-valor 0,442 0,012 0,150 0,071
L2 r -0,026 0,251 0,197 0,232
p-valor 0,845 0,056 0,135 0,077
L3 r 0,115 0,342 0,211 0,259
p-valor 0,387 0,008’ 0,108 0,047
L4 r 0,062 0,324 0,239 0,236
p-valor 0,643 0,012 0,069 0,072
L1-L4 r 0,071 0,332 0,224 0,256
p-valor 0,592 0,010 0,087 0,051
COLO r 0,191 0,319 0,379 0,390
p-valor 0,147 0,014 0,003’ 0,002
TROCANTER r 0,160 0,393 0,392 0,423
p-valor 0,225 0,002 0,002 0,001
FTOTAL r 0,172 0,366 0,391 0,436
p-valor 0,192 0,004’ 0,002 0,001
TIBIA 1/3 r 0,101 0,216 0,066 0,130
p-valor 0,445 0,100 0,619 0,326
TIBIA MED r -0,061 0,176 0,118 0,195
p-valor 0,646 0,182 0,372 0,139
TIBIA UD r 0,110 0,303 0,221 0,264
p-valor 0,405 0,020 0,093 0,043
TIBIATOTAL r -0,011 0,220 0,138 0,207
p-valor 0,935 0,094 0,298 0,115

" Estatisticamente significativas ao nivel de 5 %.
Nota: AFO= Atividade Fisica Ocupacional; FTOTAL = Fémur Total; TIBIA MED = Tibia Medial;
TIBIA UD= Tibia Ultradistal

A Tabela 12 apresenta a correlacdo entre a pratica de exercicios fisicos e
atividades fisicas de lazer (EFL) e das atividades de locomogao (AFLOC) ao longo
da vida com DMO. Pode-se identificar que somente a pratica de exercicios fisicos e
atividades fisicas de lazer (EFL), realizados entre 10-20 anos e dos 21-30 anos,
influenciaram significativamente a DMO. Evidencia-se, assim, que a coluna lombar e

o trocanter foram influenciados significativamente pela pratica de exercicios fisicos e
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atividades fisicas de lazer (EFL) realizadas dos 10-20 anos e dos 21-30 anos e a
tibia no periodo de 21-30 anos. Outro dado relevante é que as atividades de
locomogéo (AFLOC) nao estiveram correlacionadas significativamente com a DMO

de qualquer regido estudada.

Tabela 12 - Correlagao entre a pratica de exercicios fisicos e atividades fisicas de

lazer (EFL) e das atividades de locomog&o (AFLOC) ao longo da vida com DMO

Regides EFL1020 EFL2130 EFL3150 EFL12M AFLOC12M
L1 r 0,362 0,249 0,007 0,033 0,058
p-valor 0,005 0,057 0,961 0,804 0,662
L2 r 0,373 0,296 0,062 0,050 0,026
p-valor 0,004’ 0,023 0,640 0,708 0,845
L3 r 0,311 0,263 0,094 0,105 0,050
p-valor 0,016 0,044’ 0,479 0,427 0,709
L4 r 0,314 0,339 0,091 0,099 0,065
p-valor 0,015 0,009 0,495 0,455 0,623
L1-L4 r 0,350 0,297 0,065 0,075 0,052
p-valor 0,007 0,022 0,623 0,573 0,698
COLO r 0,131 0,145 0,077 0,070 0,115
p-valor 0,324 0,274 0,561 0,598 0,384
TROCANTER r 0,311 0,285 0,099 0,096 0,131
p-valor 0,016 0,028 0,457 0,470 0,323
FTOTAL r 0,181 0,234 0,110 0,106 0,095
p-valor 0,171 0,075 0,407 0,426 0,472
TIBIA 1/3 r 0,093 0,100 -0,093 -0,104 0,214
p-valor 0,483 0,452 0,484 0,434 0,103
TIBIA MED r 0,213 0,310 -0,039 0,027 -0,045
p-valor 0,105 0,017 0,771 0,837 0,733
TIBIA UD r 0,335 0,335 0,027 0,107 -0,098
p-valor 0,009’ 0,009’ 0,841 0,422 0,460
TIBIATOTAL r 0,243 0,318 -0,026 0,039 -0,062
p-valor 0,063 0,014 0,844 0,771 0,639

Fonte: Elaborado pelo autor com base na pesquisa Estatisticamente significativas
Nota: EFL= Exercicios Fisicos e Atividades de Lazer; AFLOC = Atividades Fisicas de Locomog¢ao;
FTOTAL = Fémur Total; TIBIA MED = Tibia Medial; TIBIA UD= Tibia Ultradistal.

Afim de controlar diferentes fontes de variagdo, optou-se por realizar a
Regressédo Linear Multipla, utilizando o método Stepwise, tendo como variaveis
dependentes a DMO da L1-L4, fémur total e tibia total e como variaveis
independentes os 9 escores da AFH; idade; IMC; profissao. Cabe salientar, que para
poder realizar a analise acima, a profissao teve que ser inserida como variavel
Dummy, onde a categoria de referéncia € o Carteiro.

Na Tabela 13, observa-se que a AFO 21-30, EFL 21-30 e IMC sao as

variaveis que apresentaram maior influencia na DMO de L1-L4.
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Tabela 13 - Regressao linear multipla da DMO de L1-L4

Modelo Coeficiente t p-valor r?
Constante 0,407 2,278 0,027 0,244
AFO 21-30 0,068 2,467 0,017

EFL 21-30 0,082 2,438 0,018

IMC 0,010 2,212 0,031

Para o fémur total, o EFL 21-30, a AFO 12M, o IMC influenciaram
positivamente e a profissdo de médico mostrou coeficiente negativo demonstrando

ser prejudicial para a massa Ossea desta regidao estudada, conforme apresenta a
Tabela 14.

Tabela 14 - Regresséao linear multipla da DMO do fémur total

Modelo Coeficiente t p-valor r?
Constante 0,298 1,723 0,091 0,447
Médico -0,076 -1,933 0,059

EFL 21-30 0,082 2,848 0,006

IMC 0,013 3,100 0,003

AFO 12M 0,076 2,980 0,004

A Tabela 15, mostra que as variaveis que mais influenciaram na DMO da tibia
total foram o EFL 21-30 de forma positiva e a profissao de médico apresentando um
coeficiente negativo.

Tabela 15 - Regressao linear multipla da DMO da tibia total

Modelo Coeficiente t p-valor r?
Constante 0,849 13,748 <0,001 0,183
EFL 21-30 0,066 3,060 0,003

Médico -0,056 -2,258 0,028
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7 DISCUSSOES

Tendo em vista os resultados encontrados, este estudo passa a confronta-los
com outras pesquisas inseridas em sua tematica.

Durante muitos anos, a preocupagcdo com a osteoporose foi direcionada
principalmente para a populagdo do sexo feminino. Ja, em relagdo aos homens, no
Brasil, existe somente um estudo intitulado “Atividade Fisica Habitual e Densidade
Mineral Ossea em Homens Adultos e Idosos”, que serviu como ponto de referéncia
para esta pesquisa, além de possibilitar a expansao das discussdes.

Na literatura mundial, as pesquisas relacionadas a atividade fisica
ocupacional e a DMO, apresentam alguns resultados controversos, por um lado

87,88,92,93,102

evidenciando efeito positivo na massa Ossea e por outro demonstrando

que as atividades ocupacionais de alta intensidade poderiam trazer efeitos deletérios

a massa 6ssea.?®°100.10

Estes resultados poderiam ser justificados na medida em
que se verificou que estes estudos ndo foram metodologicamente bem estruturados,
necessitando que mais estudos sejam realizados especificamente com homens, de
modo a possibilitarem dados mais consistentes e precisos sobre este tema.

Sendo o objetivo geral do presente estudo, a comparagdo da DMO entre
homens de meia idade que exercem diferentes tipos de atividade profissional, as
discussdes que este envolve passam a ser discorridas a partir de seus objetivos
especificos.

Ao comparar a DMO da regido da coluna lombar, entre os individuos que
exercem diferentes profissdées, utilizando como referencia para as analises as
médias do valor absoluto, constatou-se que apesar de nao terem demonstrado
diferencas significativas, os carteiros apresentaram uma média superior em
praticamente todos os corpos vertebrais avaliados, exceto no segmento L2, onde
ocorreu um ligeiro aumento da DMO dos médicos em relacdo aos taxistas.
Provavelmente, com uma amostra maior, seja possivel obter uma melhor avaliagao
estatistica.

No que diz respeito ao fémur, todas as regides avaliadas apresentaram
diferenca significativa. No colo do fémur, observou-se que a média da DMO dos
carteiros e dos taxistas foi maior que a média dos médicos. O trocanter demonstrou

que a média da DMO dos carteiros apresentou ser superior a DMO dos médicos. Por



78

fim, no fémur total, as médias da DMO dos carteiros e dos taxistas mostraram-se
maiores em relagao aos médicos.

Em relagcdo a tibia, nenhuma das suas regides apresentou diferencas
estatisticamente significativas entre as profissdes.

A regiao da tibia carece de uma maior compreensao sobre o seu mecanismo,
pois, apesar dos carteiros terem no seu dia-a-dia a caminhada como atividade fisica
principal, os resultados foram muito parecidos entre os grupos. E interessante
observar que nao existe valor de referencia para avaliar a massa 6ssea da tibia e
que este estudo € um dos poucos na literatura que avalia o efeito da atividade fisica
em longo prazo sobe este segmento 6sseo. Assim, este estudo utilizou o protocolo
utilizado para avaliagdo do radio e ulna.

A inclusdo da tibia como variavel a ser estudada nesta pesquisa, justificou-se
pelo fato desta ser uma regido éssea de sustentagdo diretamente relacionada a
atividade fisica. Considerando a grande diferenga encontrada entre os grupos, na
regiao do fémur, que é um segmento 6sseo de sustentagdo que recebe menos
impacto, esperava-se uma diferenca ainda maior na tibia por parte dos carteiros, o
que nao ocorreu.

Antes de passar aos demais objetivos deste estudo, cabe considerar que,
embora ndo tenha sido objetivo desta pesquisa e sim um fator de excluséo, a
presencga de osteoporose nesta amostra de homens saudaveis foi diagnosticada em
3 carteiros, 2 taxistas e 4 médicos. Nesta mesma linha, verificou-se também que foi
significativamente maior a ocorréncia de médicos com osteopenia no fémur total em
relagdo aos carteiros e taxistas. O colo do fémur e o trocanter ndo mostraram
diferenca significativa, contudo os resultados indicaram que ha uma tendéncia de
que os médicos tenham osteopenia mais frequentemente do que carteiros e taxistas
também nestas regides.

Outro dado importante € que as regides que obtiveram o maior numero de
ocorréncias de osteopenia foi o colo do fémur com 28 individuos, seguido do
segmento L4 da coluna com um total de 16 individuos.

Um estudo que se pode utilizar para comparar estes dados encontrados foi o
realizado em 100 médicos (52 homens e 48 mulheres) com idade média de 42 anos
de diferentes etnias que, tendo o objetivo de determinar a massa éssea, concluiu

que a DMO baixa ocorreu em 68% dos médicos (osteoporose 12% e osteopenia
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56%)."" Este resultado corrobora com os achados da pesquisa, demonstrando
também um elevado numero de médicos com a ocorréncia de osteopenia.

Dando seguimento aos demais objetivos, ao comparar os escores da
atividade fisica habitual (AFH), no que se refere as atividades fisicas ocupacionais
(AFO) e a pratica de exercicios fisicos e atividades de lazer, ocorridas nos periodos
de vida de 10 a 20 anos, de 21 a 30 anos, de 31 a 50 anos e dos ultimos 12 meses e
as atividades de locomocédo no periodo dos ultimos 12 meses, verificou-se 0 que
segue:

Relativo aos escores das atividades fisicas ocupacionais (AFO), os resultados
mostraram-se significativos para os seguintes periodos da vida: dos 21-30 anos —
escores superiores dos carteiros em relacdo aos médicos; dos 31-50 anos e 12
ultimos meses — escores mais elevados dos carteiros em relacdo aos taxistas e
médicos.

Estes achados ja eram esperados, uma vez que, dentro das profissdes deste
estudo, os carteiros tém um nivel mais elevado de atividade fisica profissional em
relagao aos taxistas e médicos.

Em relagcdo a pratica de exercicios fisicos e atividades de lazer (EFL), os
meédicos apresentaram escores mais elevados em relagao aos taxistas, nos periodos
de 31-50 anos e dos ultimos 12 meses.

Ha estudos indicando que o status soécio-econbmico determina diferencas
qualitativas e quantitativas no engajamento em atividades fisicas numa faixa grande
de idades.'®®'?* Normalmente, homens e mulheres de status socio-econdmico mais
alto tendem a despender mais tempo para atividades fisicas de lazer."”>'** Estes
achados podem ser explicados a medida que os médicos tém um poder aquisitivo
mais elevado do que os taxistas e carteiros, podendo entéo ter a possibilidade de se
engajarem na pratica de exercicios fisicos e de lazer.

Referindo-se as atividades fisicas de locomog¢do (AFLOC), ocorridas nos
ultimos 12 meses, estas se apresentaram com escores significativamente maiores
nos carteiros quando comparados aos taxistas.

Estes resultados podem ser explicados, uma vez que os carteiros se utilizam
da locomogéao durante grande parte do dia, quando exercem sua profissdo; o que
nao ocorre com os taxistas durante o trabalho e nas horas de lazer, apresentando
caracteristicas extremamente sedentarias. O fato desta diferenga ndo ocorrer em

relacdo aos meédicos, justifica-se porque os mesmos obtiveram as atividades de
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lazer com escores mais elevados, tendo a caminhada como um dos meios de
atividade fisica.

Outro objetivo determinado por este estudo foi identificar a evolugdo da
atividade fisica habitual (AFH), ocorrida ao longo da vida, reportando-se a atividade
fisica ocupacional (AFO) e a pratica dos exercicios fisicos e das atividades fisicas de
lazer (EFL) nos periodos de 10-20 anos, 21-30 anos, 31-50 anos e nos ultimos 12
meses. As atividades de locomogédo (AFLOC) nao tiveram analise, visto que foram
verificadas somente no periodo dos ultimos 12 meses.

A evolugao das médias dos escores da atividade fisica ocupacional (AFO) ao
longo da vida, entre as profissdes, € significativamente diferente, sendo que os
carteiros tém uma evolugéo diferente do médico e do taxista. Observa-se também
que os carteiros tiveram um acréscimo nos escores de atividade fisica ocupacional
ao longo dos anos, enquanto que os taxistas e os médicos tiveram um decréscimo.

Este resultado se explica, a medida em que ha uma tendéncia natural a
diminuicdo gradual de atividade fisica ocupacional despendida ao longo da vida.
Contudo, deve-se observar que os carteiros tém caracteristicas peculiares de
demandas de atividade fisica para o exercicio da sua atividade profissional, o que
difere das outras profissdes estudadas.

Ja a evolucéo dos escores da pratica dos exercicios fisicos e das atividades
fisicas de lazer (EFL), ao longo da vida e entre as profissdes, ndo se mostrou
significativamente diferente. Apesar de se ter a impressao de que o decréscimo nos
taxistas € maior, esta diferenga nao foi significativa. Também foi possivel verificar
que todas as profissdes foram diminuindo progressivamente a pratica dos exercicios
fisicos e das atividades fisicas de lazer (EFL) no decorrer dos anos.

Estes achados séao ratificados pelo estudo de Florindo, onde os escores de
pratica de exercicios fisicos e atividades fisicas de lazer e também de atividades
fisicas ocupacionais indicaram uma maior meédia na faixa etaria entre 10 a 20 anos,
com uma diminuicdo gradual das médias nas outras faixas etarias compreendidas
entre 21 a 30 anos e 31 a 50 anos e dos Ultimos 12 meses respectivamente.”’

Em termos de saude publica, estes resultados trazem grande preocupacao, ja
que, na pessoa idosa, niveis mais altos de atividade fisica habitual ndo estdo
relacionados apenas com a possibilidade de uma melhor funcionalidade, mas

125

também com uma melhor qualidade de vida'“> e um menor risco de incapacidade

fisica.'”® A este respeito, estudos indicam que a incapacidade fisica é mais elevada



81

entre as pessoas mais velhas, menos ativas'®’ ou que tendem a reduzir as suas
atividades.'?®

Dando continuidade ao objetivo de relacionar a DMO dos homens que
exercem diferentes profissées com atividade fisica habitual (AFH), no que se refere
as atividades fisicas ocupacionais (AFO) e a pratica de exercicios fisicos e
atividades de lazer, ocorridas nos periodos de vida de 10 a 20 anos, de 21 a 30
anos, de 31 a 50 anos e dos ultimos 12 meses e as atividades de locomogao no
periodo dos ultimos 12 meses, as seguintes evidéncias foram verificadas:

Os escores das atividades fisicas ocupacionais (AFO) evidenciaram
correlagdes a partir dos 21-30 anos, sendo que a regidao da coluna lombar foi
influenciada pelas atividades ocupacionais realizadas durante o periodo de 21-30
anos, e o fémur nos periodos de 21-30 anos, 31-50 anos e nos ultimos 12 meses.

Outro dado importante é que, de um modo geral, a tibia ndo obteve
correlagdo com as atividades fisicas ocupacionais, sendo que somente o segmento
ultra-distal foi influenciado significativamente.

Com relacdo as atividades fisicas ocupacionais, o estudo realizado por
Florindo, através da analise univariada, encontrou correlagdo significativa para o
periodo dos ultimos 12 meses com a densidade mineral 6ssea do colo do fémur e do
tridangulo de ward. Porém, ndo foi encontrada correlagédo significativa em nenhum
outro periodo analisado. Nesta analise especifica, a maior questao foi relacionada a
correlagdo negativa, obtida nas analises de atividades fisicas ocupacionais no
periodo de 10 a 20 anos, com a densidade mineral 6ssea do triangulo de ward, do
trocanter e da coluna lombar (L2-L4). Estes resultados suscitam indicios de que altos
niveis de atividades fisicas ocupacionais podem ocasionar efeitos deletérios na
densidade mineral dssea, induzindo a osteoporose®’, contrariando os resultados da
presente pesquisa, no que diz respeito aos carteiros.

Referindo-se aos resultados das correlagdes entre a DMO e a pratica de
exercicios fisicos e atividades fisicas de lazer (EFL), verifica-se que os periodos que
mais influenciaram positivamente a massa ossea foram efetuados entre 10-20 anos
e dos 21-30 anos. Verifica-se, assim, que a coluna lombar e o trocanter foram
correlacionados pela pratica de exercicios fisicos e atividades fisicas de lazer (EFL)
realizadas dos 10-20 anos e dos 21-30 anos e a tibia no periodo de 21-30 anos.

Estes resultados sdo confirmados também no estudo de Karam® que analisou

42 mulheres na fase pés-menopausa, sendo 21 de um grupo ativo que praticaram
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voleibol na segunda década de vida e nos ultimos 12 meses (média de 58 anos) e
21 do grupo de sedentarias (média de 56 anos), concluindo que as atletas
apresentaram DMO significativamente superior na coluna lombar e em todas as
regides do fémur.

Os resultados demonstram a importancia da pratica de exercicios fisicos e
atividades de lazer realizadas nos periodos de adolescéncia e adulto jovem. Estudos
semelhantes, que investigaram especificamente estas faixas etarias indicaram
aumentos significativos na densidade mineral 6ssea através da pratica de exercicios

fisicos em adolescentes do sexo masculino'?®'°

131,132

e adultos jovens do sexo
masculino.

E importante ressaltar que, apesar do principal periodo de beneficios
advindos da pratica de exercicios fisicos para densidade mineral 6ssea na
populacdo masculina ser na fase infantil, adolescéncia e adulta jovem,
principalmente através da maximizagdo do pico de massa 0ssea, € extremamente
relevante que esta pratica se mantenha também na terceira década.

Nao obstante, ha que se atentar para o fato de existir uma prevaléncia de
menor atividade fisica regular nas horas de lazer nos homens idosos em relagéo as

mulheres idosas,'®

indicando a importancia de que se estimulem este grupo a
pratica de atividade fisica.

Estudos prospectivos que relacionaram a densidade mineral 6ssea no final da
meia idade e na velhice com a atividade fisica habitual ou a participacdo em
programas de exercicios variaram de uma experiéncia para a outra. Alguns
encontraram um aumento da densidade mineral éssea, enquanto outros observaram
a manutencédo da densidade mineral 0ssea ja existente em seus individuos ativos,
enquanto seus controles continuavam a perder mineral 6sseo."*

O estudo de Gregg e col.*’ analisou as relagdes entre niveis de atividade
fisica e risco para fraturas em 9704 mulheres norte-americanas com idade igual ou
superior a 65 anos. Através de analise de regresséao logistica, ajustando por idade,
dieta, quedas e nivel de capacidade funcional, os achados indicaram que altos
niveis de atividades fisicas de lazer e exercicios fisicos, atividades domésticas e
poucas horas sentadas no dia estdo associados a reducdo no risco de fratura do

quadril.
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Reportando-se a ultima correlagéo, referente as atividades de locomocao
(AFLOC) dos ultimos 12 meses, pode-se afirmar que nao foram evidenciadas
quaisquer relagdes significativas com a DMO de qualquer regido estudada.

Contrario a este ultimo resultado encontrado, o estudo de Coupland e col.,
realizado em 580 mulheres inglesas, indicou que houve associagado significativa
entre caminhadas e atividades de subidas de degraus com a densidade mineral
dssea da regido do trocanter e de corpo total. %

Micklesfield e col.*® sugerem que a caminhada ou as atividades que resultam
em impacto de carga na juventude (14-21 anos) estdo associadas com a DMO mais
elevada nos anos posteriores da vida.

A pesquisa de Florindo®” também correlacionou positivamente a pratica de
atividades fisicas de locomocdo dos ultimos 12 meses com a densidade mineral
Ossea de todas as regides estudadas.

De modo a verificar a relevancia de cada variavel deste estudo sobre a DMO
dos 3 (trés) grupos pesquisados, o presente trabalho passa, agora, a discorrer sobre
os testes de analise de regressdo multipla efetuados.

Observa-se que a AFO 21-30, EFL 21-30 e IMC sao as variaveis que
apresentaram maior influencia na DMO de L1-L4.

Os estudos tém encontrado aumentos significativos na densidade mineral
O0ssea da coluna lombar (L2-L4) através da pratica de exercicios fisicos em homens
adultos. 2%

Para o fémur total, o EFL 21-30, a AFO 12M, e o IMC influenciaram
positivamente e a profissdo de médico mostrou coeficiente negativo demonstrando
ser prejudicial para a massa 6ssea desta regiao estudada.

Estes resultados foram confirmados ao longo do estudo, quando ficou
evidenciado menor média de DMO no fémur e de maior prevaléncia de osteopenia
nos médicos.

Os resultados da analise de regressao relativos ao fémur, no estudo de
Florindo® verificou que a DMO do colo do fémur esteve correlacionada
significativamente com os escores de exercicios fisicos e atividades fisicas de lazer
da faixa etaria de 10 a 20 anos, de atividades fisicas de locomogao dos ultimos 12

meses e de atividades fisicas ocupacionais dos ultimos 12 meses.
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Quanto a relevancia do IMC elevado tanto para L1-L4 quanto para o fémur
total, a literatura evidencia a correlagao positiva entre o peso corporal e a massa
ossea. Individuos com maior IMC apresentam a DMO mais elevada.

Pode-se citar também que os estudos tém demonstrado que, clinicamente, os
fatores considerados de maior risco para osteoporose incluem, além da idade,
menor IMC, historia familiar de osteoporose, estados de deficiéncia estrogénica e
uso de corticosterodides. '3°13¢

Apesar do baixo r? evidenciado, pode-se inferir que a DMO da tibia total teve
influencia positiva do EFL 21-30 e que a profissdo de médico incidiu de forma
negativa a massa 0ssea desta regiao.

Ao chegar ao final deste estudo, é possivel perceber a importancia das
atividades fisicas e de lazer comecarem ainda no periodo de adolescéncia, pois &
nesta fase que se da o periodo de maior aquisicdo de massa Ossea, ainda que se
postule a pratica destas atividades durante toda a vida, de modo a evitar a
diminuicdo da massa o6ssea. Por isto, politicas publicas de saude que incluam a
atividade fisica como fator indispensavel devem ser estimuladas principalmente no
que se refere a prevengao de doengas crénico-degenerativas. Este estudo também
deve servir de alerta a populacdo que exerce atividades fisicas profissionais de
caracteristicas mais sedentarias para que realizem atividades fisicas e de lazer apés
sua jornada de trabalho.

Ante os achados do estudo, outras questdes importantes sdo suscitadas:

E importante compreender, os mecanismos que levaram aos taxistas a
apresentarem a média da DMO mais elevada que os médicos, mesmo sendo ambas
atividades profissionais de baixa intensidade. Seria possivel que a vibracdo imposta
pelo contato do carro com o solo fosse capaz de elevar a DMO dos taxistas? A acao
de usar o acelerador, freio, embreagem e a direcdo sao capazes de influenciar a
DMO dos Mls?

O IMC estatisticamente mais elevado no grupo dos taxistas em relagdo aos
meédicos poderia ter influenciado nos resultados do estudo?

A baixa exposicado ao sol durante as horas de trabalho por parte dos médicos
em relacido aos taxistas e carteiros, poderia ter sido uma variavel importante para a
massa 0ssea mais baixa dos médicos?

Acredita-se que seria enriquecedor para o desenvolvimento continuo da

pesquisa a inclusdo de outros tipos de atividade fisica profissional que
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caracterizassem atividades de alta e baixa intensidade, tais como ex-atletas
praticantes de futebol, profissionais da construcao civil, juizes, contadores, etc.

Por fim, ndo se pode esquecer que a massa Ossea apresenta carater
multifatorial e que existem outros fatores determinantes além da atividade fisica,
como a genética, o consumo de calcio, de proteinas e calorias, nivel de vitamina D,
composig¢ao corporal, a histéria médica e outros indicadores dietéticos e ambientais.
Assim, sugerem-se estudos transversais e estudos de intervenc&do longitudinais
conduzidos em variadas populacdes de adultos e idosos para melhor elucidar a
epidemiologia da osteoporose no pais, bem como estudos transversais em criangas
e adultos jovens para criacdo de parametros de comparagao com a populagao idosa.

Isto posto, pode-se dizer que os resultados desta pesquisa sdo considerados
proficuos para todas as partes envolvidas neste estudo, uma vez que podem

subsidiar mudancas e beneficios a populacdo como um todo.
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Os resultados deste estudo confirmam a hipotese inicial de que quanto maior

a intensidade fisica exercida pela atividade profissional, maior a densidade mineral

ossea.

a)

Consequentemente, o estudo chega as seguintes conclusdes:

Nao houve associagédo significativa entre a DMO da coluna lombar com a
atividade fisica profissional.

A DMO de todas as regides do fémur apresentou uma média menor nos
médicos.

A DMO da tibia ndo apresentou diferengas significativas entre as profissées.
Ocorreu maior prevaléncia de osteopenia no fémur total dos médicos.

As atividades fisicas ocupacionais (AFO) realizadas pelos carteiros
apresentaram escores mais elevados a partir dos 21-30 anos quando
comparados com as outras profissoes.

Os médicos apresentaram escores mais elevados da pratica de exercicios
fisicos e atividades de lazer (EFL) em todos os periodos da vida. Sendo
significativos dos 31-50 anos e nos ultimos 12 meses para os médicos em
relagao aos taxistas.

As atividades de fisicas de locomogao (AFLOC) manifestaram escores mais
superiores dos carteiros em relagédo aos taxistas.

A evolucdo dos escores das atividades fisicas ocupacionais (AFO),
demonstrou que os carteiros tiveram um acréscimo dos escores ao longo dos
anos, enquanto que os taxistas e os médicos tiveram um decréscimo.

A evolugado dos escores da pratica dos exercicios fisicos e das atividades
fisicas de lazer (EFL), foi similar entre os grupos ocorrendo uma diminuicdo
gradual ao longos dos anos.

As correlagdes significativas para as atividades fisicas ocupacionais
ocorreram a partir dos 21-30 anos, sendo que a regiao da coluna lombar foi
influenciada significativamente pelas atividades ocupacionais realizadas dos
21-30 anos, e o fémur nos periodos de 21-30 anos, 31-50 anos e nos ultimos

12 meses. Outro dado importante é que, de um modo geral, a tibia ndo obteve
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correlagao significativa com as atividades fisicas ocupacionais, sendo que
somente o segmento ultra-distal foi influenciado significativamente.

k) Evidenciou-se que a pratica de exercicios fisicos e atividades fisicas de lazer
(EFL) realizadas dos 10-20 anos e dos 21-30 anos influenciaram na coluna
lombar e no trocanter e o periodo de 21-30 anos influenciou na tibia.

) As atividades de locomocdo (AFLOC) nao estiveram correlacionadas
significativamente com a DMO de qualquer regiao estudada.

m) A andlise de regressao demonstrou que a AFO 21-30, EFL 21-30 e IMC séo
as variaveis que apresentaram maior influencia na DMO de L1-L4.

n) A analise de regressao demonstrou que para o fémur total, o EFL 21-30, a
AFO 12M, e o IMC influenciaram positivamente e a profissdo de médico
apresentou relacdo negativa demonstrando ser prejudicial para a massa
Ossea desta regido estudada.

0) A analise de regressao evidenciou que as variaveis que mais influenciaram na
DMO da tibia total foram o EFL 21-30 de forma positiva e a profissao de

médico apresentando uma relagédo negativa.

Ao finalizar este estudo, espera-se que seus achados venham contribuir para
a formacéo e transformacgao do conhecimento, além de suscitar novas perspectivas
de saude publica que promovam a atividade fisica como meio importante para a
prevencdo da osteoporose, servindo de estimulo para que os individuos que
exercem baixa atividade fisica no exercicio da sua profissdo procurem incluir as

atividades fisicas como meio de prevengao para diminuigdo da DMO.
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A pesquisa, conduzida pelo doutorando Rogério da Cunha Voser, tem como
objetivo comparar a Densidade Mineral Ossea entre homens de meia idade que exercem
diferentes tipos de Atividades Profissionais.

Os sujeitos pesquisados neste estudo serao individuos com faixa etaria entre 50
e 65 anos, do sexo masculino, exercendo, a principio, a funcao de taxista ha 15 anos.

Para tanto, primeiramente, os participantes serao informados sobre todos os
detalhes do estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Apés, sera aplicado um questionario, cujo objetivo sera a selegcédo de individuos
capazes de preencher os quesitos necessarios para a realizagdo desta pesquisa. Num
segundo momento, estes individuos serdo submetidos a um exame de densitometria éssea,
sem qualquer custo financeiro. Informamos também que os dados individuais serao
mantidos em completo sigilo.

Os resultados finais deste estudo serdo apresentados a esta instituicao.

Certo da sua compreensao a respeito do alcance do trabalho que se pretende
realizar e da importancia destes resultados para o desenvolvimento do conhecimento,
coloco-me a disposi¢ao para qualquer esclarecimento.

Desde ja, agradeco a sua imensuravel colaboracéo.

Atenciosamente,

Rogério da Cunha Voser
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Porto Alegre, 30 de agosto de 2004.

A

Empresa Brasileira de Correios e Telégrafos

A Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, através de seu
Programa de Pdés-graduacao em Clinica Médica e Ciéncias da Saude, vem, por meio desta,
solicitar a cooperagdo deste sindicato para a realizagdo de uma pesquisa com fins
académicos, sob a orientagcao do Prof. Dr. Anténio Carlos Araujo de Souza.

A pesquisa, conduzida pelo doutorando Rogério da Cunha Voser, tem como
objetivo comparar a Densidade Mineral Ossea entre homens de meia idade que exercem
diferentes tipos de Atividades Profissionais.

Os sujeitos pesquisados neste estudo serao individuos com faixa etaria entre 50
e 65 anos, do sexo masculino, exercendo, a principio, a fungao de carteiro ha 15 anos.

Para tanto, primeiramente, os participantes serdao informados sobre todos os
detalhes do estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Apés, sera aplicado um questionario, cujo objetivo sera a selegdo de individuos
capazes de preencher os quesitos necessarios para a realizagdo desta pesquisa. Num
segundo momento, estes individuos serdo submetidos a um exame de densitometria éssea,
sem qualquer custo financeiro. Informamos também que os dados individuais serao
mantidos em completo sigilo.

Os resultados finais deste estudo serdo apresentados a esta instituicao.

Certo da sua compreensao a respeito do alcance do trabalho que se pretende
realizar e da importancia destes resultados para o desenvolvimento do conhecimento,
coloco-me a disposi¢ao para qualquer esclarecimento.

Desde ja, agradeco a sua imensuravel colaboracéo.

Atenciosamente,

Rogério da Cunha Voser
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Porto Alegre, 24 de maio de 2005.

A
Associacao dos Médicos do Hospital Sao Lucas da PUCRS - AMHSL

A Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, através de seu
Programa de Pdés-graduacao em Clinica Médica e Ciéncias da Saude, vem, por meio desta,
solicitar a cooperagdo desta associagdo para a realizacdo de uma pesquisa com fins
académicos, sob a orientagcao do Prof. Dr. Antdnio Carlos Araujo de Souza.

A pesquisa, conduzida pelo doutorando Rogério da Cunha Voser, tem como
objetivo comparar a Densidade Mineral Ossea entre homens de meia idade que exercem
diferentes tipos de Atividades Profissionais.

Os sujeitos pesquisados neste estudo serao individuos com faixa etaria entre 50
e 65 anos, do sexo masculino, exercendo, a principio, a fungdo de médico ha 15 anos.

Para tanto, primeiramente, os participantes serdao informados sobre todos os
detalhes do estudo, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Apés, sera aplicado um questionario, cujo objetivo sera a selegdo de individuos
capazes de preencher os quesitos necessarios para a realizagdo desta pesquisa. Num
segundo momento, estes individuos serdo submetidos a um exame de densitometria éssea,
sem qualquer custo financeiro. Informamos também que os dados individuais serdo
mantidos em completo sigilo.

Os resultados finais deste estudo serdo apresentados a esta instituicao.

Certo da sua compreensao a respeito do alcance do trabalho que se pretende
realizar e da importancia destes resultados para o desenvolvimento do conhecimento,
coloco-me a disposi¢ao para qualquer esclarecimento.

Desde ja, agradeco a sua imensuravel colaboracéo.

Atenciosamente,

Rogério da Cunha Voser



APENDICE D — RETORNO DAS AUTORIZAGOES DOS SINDICATOS DOS
TAXISTAS E DA EMPRESA BRASILEIRA DE CORREIOS E TELEGRAFOS E DA
ASSOCIAGAO DOS MEDICOS DO HOSPITAL SAO LUCAS DA PUCRS



113

"8
I+

Pl \“Porto Alcgre, 30 de agosto de 2004.

LN
A Lo

s S
SINT Si (di%s dogs %

A Pontificia Univiss
Pés-graduagio em Cli +d
cooperagio desiz sindi a ; & nicos, sob a
-orientagio do Prof. Dr. 2 EE ; -

A pesquisa,

estudar a possivel Assodiacdo entre a idade: S i sianial diaBaixa
¢ Alta Intensidade. [ ' :

Os sujcitos pesqul

3
custo ﬁna.nocim
B

nfo
Os reshlt

Atenciosamente,

O St 7%l Re-
CEBEU ESTr CORRES
..,«J«J\/M P DEAClA E DECLA

Roério da Cunha Voser R4-S £ CrEwFE =
Profdssor Mestre ¢ Doutorando _4 CORDO - .DE

.l {g}




114

SINDICATO DOS TAXISTAS AUTONOMOS DE PORTO ALEGRE

Fundado em 15/11/55 - Reconhecido em 25/05/56
Base Territorial: Viamao - Guaiba - Alvorada - Tapes - Eldorado do Sul
Sentinela do Sul - Barra do Ribeiro

Porto Alegre, 15 de selembro de 2004

O SINTAPA - Sindicaio dos Taxistas Auténomos de Porto Alegre,
vem por meio desta, aceitar o convite de participagao no estudo a ser
desenvolvido pelo  doutorando  Rogério da Cunha Voser, através do
Programa de Pés-graduagio em Clinica Médica ¢ Citneias da Saide da
Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul, estado ciente dos
objetivos da pesquisa e da metodologia a ser utilizada.

Sem nada mais para o momenio agradecemos ¢ colocame-nos a

disposiio em auxiliar nesta pesquisa
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AMHSL

Rssaciagio dos Midices 4o

Bospital Sao Lucas da PRCRS
ﬁ

Porto Alegre, 03 de novembro de 2005,

A AMHSL — Associagdo dos Médicos do Hospital S Lucas da Pucrs, vem por
meio desta, aceitar o convite de participagio no estudo a ser desenvolvido pelo
doutorando Rogério da Cunha Voser, através do Programa de P6s-graduagio em Clinica
Médica e Ciéncias da Saide da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul,
estando ciente dos objetivos da pesquisa e da metodologia a ser utilizada,

Sem nada mais para 0 momento agradecemos € colocamo-nos a disposi¢io em
auxiliar nesta pesquisa.

-~
{/.44' /jﬁ -
DréRubens Lorentz de Araijo

Presidente

Av Ipiranga, 6690 cony. 220 Centro Clinico - Porto Meg-Iéf'RS- Fone 3320 5050
CNPJ 97133474/0001-43
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ANEXO A - PROTOCOLO DE OSTEOPOROSE



N° de registro: Data: / /

PROTOCOLO DE OSTEOPOROSE
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Nome:

RG:

Endereco:

Telefone: CEP:

Sexo: HEY) L] F@)

Raca: L] B(1) L] Py2) LIrd3) [ Am@ L] outros(5)

Data de Nascimento: / /

Naturalidade: Codigo:

Estado civil: [] solteiro(1) [] casado(2) [] separado(3) [] viavo(4)
Profissdo: Codigo:

se aposentado:

a) motivo da aposentadoria: [] tempo de servico(1) [] invalidez(2)
[] idade(3) [] especial(4)

b) héa quanto tempo: anos

¢) atividade anterior: Codigo:
Escolaridade:

[] analfabeto(1) [ | sabelere escrever(2) HBE grau incompleto(3)
L] re grau completo(4) [] 20 grau incompleto(5) ] 20 grau completo(6)

[] superior(7)

Antecedentes morbidos

— enddcrinos:

hipotireoidismo: [] sim(1) [] nao(2) | ] no sabe(9)



hipertireoidismo: [ sim(1) [ nio@) [ nio sabe(9)
hiperparatireoidismo: [] sim(1) [] nao(2) [ ] nio sabe(9)
diabetes mellitus: [] sim(1) [] nao(2) [ ] nio sabe(9)
* gastrointestinal:
doenca hepatica: [] sim(1) [] nao(2) [ ] nio sabe(9)
gastrectomia: [] sim(1) [] nao(2) [ ] nio sabe(9)
colite: [] sim(1) [] nao(2) [ ] nio sabe(9)
outras (qual):
* calculose renal: [] sim(1) [] nao(2) [ ] ndo sabe(9)

* mieloma multiplo: [] sim(1)

* outras neoplasias (qual):

[] nao(2) [ ] ndo sabe(9)

Medicamentos:

— corticosteréides: | | sim(1)

[] nao(2)

dose:

* anticonvulsivantes: || sim(1) [] nao(2)

— anti-acidos: [] sim(1)

dose:

[] nao(2)

[] algum dia usou(3) || nio sabe(9)

tempo de uso:

[] algum dia usou(3) [ ] ndo sabe(9)

tempo de uso:

[] algum dia usou(3) || nio sabe(9)
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dose: tempo de uso:

* diuréticos tiazidicos: | | sim(1) [] nao(2) [] algum dia usou(3) [ ] ndo sabe(9)

dose: tempo de uso:

* diuréticos nio tiazidicos: | | sim(1) [] nao(2) [] algum dia usou(3) [ ] ndo sabe(9)

dose: tempo de uso:

* suplemento de calcio: [] sim(1) [] nao(2) [] algum dia usou(3) | ] nio sabe(9)

dose: tempo de uso:

J4 teve fratura: idade: (anos) quantas vezes?

|| nio traumatica(1) [] traumatica(2) [] nao(3) | ] nio sabe(9)
[] radio(1) [] Vértebra(2)D fémur(3) outro: Codigo:

Mae com fratura apds 50 anos: (que ndo seja por acidente)

| ] nio traumatica(1) [] traumatica(2) [] nao(3) [ ] nio sabe(9)

[ ] radio(1)[] vértebra2)l | femur(3) outro: Cédigo:

Pai com fratura ap6s 50 anos (que ndo seja por acidente)
|| nio traumatica(1) [] traumatica(2) [] nao(3) | ] nio sabe(9)
[] radio(1) [] vértebra(2)D fémur(3) outro: Codigo:

Fuma atualmente? | | sim(1) [] nao(2)

se sim: quantos cigarros por dia:

ha quanto tempo:




tipo de fumo: [] cigarro sem filtro(1) [] cigarro com filtro(2)

[] charuto(4) [] outro(5)

Parou de fumar? | sim(1) [] nao(2)

ha quanto tempo?

[] cachimbo(3)

fumou por quanto tempo?

fumava quantos cigarros por dia?
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« Consumo de bebida:

tipo de bebida periodicidade

(diéria, semanal, etc)

quantidade

(copos ou xicara)

Aguardente

Cerveja

Conhaque

Licor

Vinho

Whisky

Café

Refrigerantes cola

Outros:




ANEXO B — QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA



Nome: Idade: Sexo: Profissao:

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA — BAECKE - RECORDATORIO AO LONGO DA VIDA

Por favor, circule a resposta apropriada para cada questao:

Periodo (anos)

10- 21- 31-
20 30 50

1) Qual foi sua principal ocupagao?

2) No trabalho eu sentava: 1 2 3 45
nunca / raramente / algumas vezes / freqiientemente / sempre

3) No trabalho em ficava em pé : 1 23 45
nunca / raramente / algumas vezes / freqiientemente / sempre

4) No trabalho eu andava: 1 23 45

nunca / raramente / algumas vezes / freqlientemente / sempre

5) No trabalho eu carregava carga pesada: 1 23 45
nunca / raramente / algumas vezes / freqlientemente / sempre




6)

7)

8)

9)

ApOs o trabalho me sentia cansado:
muito freqiientemente / freqiientemente / algumas vezes / raramente /
nunca

No trabalho eu suava:
muito freqiientemente / freqlientemente / algumas vezes / raramente /
nunca

Em comparagdo com outros da minha idade eu penso que meu
trabalho foi fisicamente:

muito pesado / mais pesado / tdo pesado quanto / mais leve / muito
leve

Vocé praticou esporte/exercicio fisico:
sim / nao
— Qual modalidade vocé praticou mais freqlientemente

— Quantas horas por semana?
— Quantos meses por ano?

Se vocé faz uma segunda modalidade:
— qual modalidade ¢ esta

— quantas horas por semana?

<1

<1

<1

1- 2-

1- 4-

1- 2-
2 3

3-

7-

3-
4

1
1

Periodo (anos)

10- 21- 31-

20 30 50
1
>4
>9
>4



— quantos meses por ano? <l 1-

10) Em comparacdo com outros da minha idade eu penso que minha
atividade fisica durante as horas de lazer foi: 5 4
muito maior / maior / a mesma / menor / muito menor

11) Durante as horas de lazer eu suava: 5 4

muito freqiientemente / freqiientemente / algumas vezes / raramente /
nunca

12) Durante as horas de lazer eu praticava esporte/exercicio fisico: 1 2
nunca / raramente / algumas vezes / freqlientemente / muito
freqiientemente




ANEXO C — QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA



Nome: Idade: Sexo: Profissao:

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA — BAECKE — RECORDATORIO — ULTIMOS 12 MESES

Por favor, circule a resposta apropriada para cada questao:

1)  Qual foi sua principal ocupacao? 1 3 5

2)  No trabalho eu sento: 1 2 3 4 5
nunca / raramente / algumas vezes / freqlientemente / sempre

3) No trabalho em ficoem pé : 1 2 3 4 5
nunca / raramente / algumas vezes / freqlientemente / sempre

4)  No trabalho eu ando: 1 2 3 4 5
nunca / raramente / algumas vezes / freqlientemente / sempre

5)  No trabalho eu carrego carga pesada: 1 2 3 4 5
nunca / raramente / algumas vezes / freqlientemente / sempre

6)  Apos o trabalho me sinto cansado: 5 4 3 2 1
muito freqlientemente / freqlientemente / algumas vezes / raramente / nunca

7)  No trabalho eu suo: 5 4 3 2 1

muito freqlientemente / freqlientemente / algumas vezes / raramente / nunca



8)

9)

10)

11)

12)

Em comparag¢ao com outros da minha idade eu penso que meu trabalho ¢
fisicamente:

muito pesado / mais pesado / tdo pesado quanto / mais leve / muito leve

Vocé pratica esporte/exercicio fisico:
sim / nao

— Qual modalidade vocé pratica mais
freqlientemente?

— quantas horas por semana?

— quantos meses por ano?

Se vocé faz uma segunda modalidade:
— qual modalidade ¢ esta

— quantas horas por semana?

— quantos meses por ano?

Em comparagao com outros da minha idade eu penso que minha atividade fisica
durante as horas de lazer é:
muito maior / maior / a mesma / menor / muito menor

Durante as horas de lazer eu suo:
muito freqlientemente / freqlientemente / algumas vezes / raramente / nunca

Durante as horas de lazer eu pratico esporte/exercicio fisico:
nunca / raramente / algumas vezes / freqiientemente / muito freqlientemente

<1

<1

<1

<1

5

1-2 2-3 3-4
1-3 4-6 7-9

1-2 2-3 3-4
1-3 4-6 7-9

4 3 2

>9



13)

14)

15)

16)

Durante as horas de lazer eu vejo televisao:
nunca / raramente / algumas vezes / freqiientemente / muito freqlientemente

Durante as horas de lazer eu ando:
nunca / raramente / algumas vezes / freqiientemente / muito freqiientemente

Durante as horas de lazer eu ando de bicicleta:
nunca / raramente / algumas vezes / freqiientemente / muito freqiientemente

Durante quantos minutos vocé anda a pé ou de bicicleta por dia indo
e voltando do trabalho ou escola ou compras?

<5/ 5-15/ 16-30 / 31-45 / >45



ANEXO D- MODALIDADE DE EXERCICIOS FiSICOS E SUAS RESPECTIVAS
CLASSIFICAGOES EM NIVEIS DE DENSIDADE
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Modalidades de exercicios fisicos e suas respectivas classificagées em niveis
de intensidade

Modalidades de Exercicios Fisicos | Niveis de Intensidade

Baixo Moderado |Alto
Bicicleta (Ciclismo)* X
Natacido* X
Ténis* X
Remo* X
Futebol* X
Boxe * X
Basquetebol* X

Aulas de Educacao Fisica Escolar*™* | X

Voleibol** X
Caminhada ** X
Ginastica Geral** X

Artes Marciais™*

X
Capoeira ** X
X

Corrida (Trote)**

Treinamento com Pesos** X

*Classificacdo em Milijoules por hora (MJ/h)de acordo com BAECKE e col.(1982) 1%
**Classificacdo em Mets de acordo com AINSWORTH e col. (1993) '® e McARDLE
e col. (1992) 1%



ANEXO E - ATIVIDADES FiSICAS PROFISSIONAIS (OCUPACIONAIS) E SUAS
RESPECTIVAS CLASSIFICAGOES EM NiVEIS DE INTENSIDADE



Atividades fisicas profissionais (ocupacionais) e suas respectivas

classificagdes em niveis de intensidade

Atividades Fisicas Ocupacionais

Niveis de Intensidade

Baixo |Moderado |Alto
Motoristas em geral (de <cargas e|X
passageiros)*
Estudantes em geral* X
Vendedores em  geral (comerciantes, | X
ambulantes, representantes)*
Trabalhadores de escritério em geral | X
(auxiliares, escriturarios, telegrafistas,
bancarios, analistas, técnicos, telefonistas)*
Profissdes de nivel superior em | X
geral*(contadores, dentistas, administradores,
professores, engenheiros, quimicos,
advogados)*
Carpinteiros e Encanadores® X
Trabalhadores de servicos de manutencao de X
veiculos e maquinas em geral (mecanicos,
eletricistas, pintores e funileiros)**#
Pedreiros* X
Atletas de esportes de rendimento (futebol de X
campo)*
Trabalhadores de agricultura (lavoura e X
pecuaria)*
Trabalhadores de fabricagdo e producgao X
industrial em gerale*
Trabalhadores de pesca em geral** X
Aposentados™* X
Cabeleireiros, Fotografos, Vigias, Porteiros, |X
Relojoeiros, Zeladores™*#
Garcgons e Balconistas de bares** X
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Inspetores e Supervisores em geral (mestres, | X

contra-mestres, encarregados)**#

Policiais em geral (militares, policiais|X

municipais e civis) e Servidores militares **

Faxineiros e Auxiliares de limpeza**# X

Sapateiros** X

Cobradores de o6nibus, Instrutores de auto-|X
escola e Ascensoristas**#
Padeiros** X

Cozinheiros, Auxiliares de cozinha e X

Acougueiros*™*#

Auxiliares de Enfermagem e de Laboratério™ | X

Cobradores de rua, Mensageiros e Office- X
boys**#
Carteiros e Feirantes**# X

Almoxarifes, Empacotadores e Engraxates™# | X

*Classificagdo em milijoules por hora (MJ/h) de acordo com BAECKE e col. (1982) 100
;*Claisazzgagéo em mets de acordo com AINSWORTH e col. (1993) '® e McARDLE e col.
1992);
#As profissbes em que ndo foram encontrados codigos de niveis de intensidade
especificados, o calculo foi baseado nas especificidades das atividades realizadas por cada
profisséo, tendo como base os estudos de AINSWORTH e col. (1993) %8 & McARDLE e col.
(1992);
eEsta categoria inclui mecénicos de manutengdo, montadores, operadores de maquinas,
eletricistas, trabalhadores de instalagdo de processamento quimico, fabricagdo de roupas,
metalurgicos e siderargicos, usinagem de metais, fabricagdo e preparagdo de alimentos e
bebidas, artes graficas, fabricagdo de produtos téxteis, fabricagdo de artefatos de madeiras,
fabricagdo de calgados e artefatos de couro, fabricagdo de produtos de borracha e plastico.
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ANEXO F — BAECKE - ESCORES PARA ANALISE
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BAECKE - Escores para analise

As atividades fisicas ocupacionais resultaram em 4 escores finais dos
periodos de vida de 10 a 20 anos, de 21 a 30 anos, de 31 a 50 anos e dos ultimos
12 meses. As questdes aplicadas com os respectivos valores, assim como a férmula

para o calculo final dos escores sao especificadas no quadro 4.

Quadro 4. Especificagdo dos calculos dos valores obtidos nas respostas das
questdes de atividades fisicas ocupacionais ao longo da vida: e da férmula para o

calculo dos escores:

iNELCE DE POSSIVEIS RESPOSTAS DAS PESSOAS:
Nunca/raramente/algumas vezes/freqlientemente/sempre

(1/_’2l 3/ 4/ 5) Escore obtido de acordo com a resposta
Muito freqiientemente/freqlientemente/algumas vezes/raramente/nunca

(5/ 4/ 3/ 2/ 1) Escore obtido de acordo com a resposta

ATIVIDADES FiSICAS OCUPACIONAIS:

1.Tipo de ocupacéao: (1/3/5) (definicdo de acordo com gasto energético

especificado no anexo 5)

2.Sentar no trabalho: (1/2/3/4/5)

3.Ficar em pé no trabalho: (1/2/3/4/5)

4.Andar no trabalho: (1/2/3/4/5)

5.Carregar carga pesada no trabalho: (1/2/3/4/5)

6.Se sentir cansado apods o trabalho: (5/4/3/2/1)

7.Suar durante o trabalho: (5/4/3/2/1)

8.Comparar fisicamente o trabalho com pessoas da mesma idade:
(5/4/312/1)

(muito pesado/mais pesado/tdao pesado quanto/mais leve/muito leve)

v Foérmula para calculo dos escores de atividades fisicas

ocupacionais (vg=valor da questao):
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vql+(6-vqg2)+vq3+vgd+vqS+vqb+ vq7 + vg8
8

Escore de AFO =

e Exercicios fisicos e atividades fisicas de lazer:

Os exercicios fisicos e atividades fisicas de lazer resultaram em 4 escores
finais dos periodos de vida de 10 a 20 anos, de 21 a 30 anos, de 31 a 50 anos e dos
ultimos 12 meses. As questdes aplicadas com os respectivos valores, assim como a

férmula para o calculo final dos escores sao especificadas no quadro 5.

Quadro 5. Especificagdo dos calculos dos valores obtidos nas respostas das
questdes de exercicios fisicos e atividades fisicas de lazer ao longo da vida e da

férmula para o calculo dos escores:

INDICE DE POSSIVEIS RESPOSTAS DAS PESSOAS:
—>
Nunca/raramente/algumas vezes/freqlientemente/sempre

(1/ 21 3/ 4/ 5/) Escore obtido de acordo com a resposta
Muito_fFeqijentemente/freqijentemente/algumas vezes/raramente/nunca

(5/ 4/ 3/ 2/ 1) Escore obtido de acordo com a resposta

EXERCICIOS FiSICOS E ATIVIDADES FiSICAS DE LAZER:

9.Primeira questao referente aos exercicios fisicos/esportes regulares

(dividida em 6 partes):

v’ Tipo: (1/315) (definigdo de acordo com gasto energético especificado no
anexo 4)

v Horas por semana: (<1/1-2/2-3/3-4/>4)

v’ Meses por ano: (<1/1-3/4-6/7-9/>9)

Se pratica uma segunda modalidade:

v’ Tipo:(1/3/5) (definido de acordo com gasto energético especificado no




anexo 4)

v Horas por Semana: (<1/1-2/2-3/3-4/>4)

v’ Meses por ano: (<1/1-3/4-6/7-9 />9)

10.Comparagao das atividades de lazer com pessoas da mesma
idade:(1/2/3/4/5)

(muito maior/maior/ a mesma/ menor/ muito menor)

11.Suar nas horas de lazer: (1/2/3/4/5)

12.Praticar exercicios fisicos/esportes (ndo regulares) nas horas de
lazer:(1/2/3/415)

Para o calculo da questao vq9:

Intensidade (tipo de exercicio)=0,76 ou 1,26 ou 1,76 (determinado pela
resposta da escala (1/3/5) proposta de acordo com o gasto energético da
modalidade)

Tempo (horas por semana)=0,5 ou 1,5 ou 2,5 ou 3,5 ou 4,5 (determinado
pela resposta da escala (<1/1-2/2-3/3-4/>4) proposta de acordo com as
horas semanais de pratica)

Propor¢gdo (meses por ano)=0.04 ou 0.17 ou 0.42 ou 0.67 ou 0.92
(determinado pela resposta da escala (<1/1-3/4-6/7-9/>9) proposta de

acordo com 0s meses por ano de pratica)

Os valores devem ser multiplicados e somados:

[Modalidade 1=(Intensidade*Tempo*Propor¢ao)+Modalidade 2=(Intensidade*Tempo*Proporg¢ao)]

Apos o resultado deste calculo, para o valor final da questio 9:
[0 (sem exercicio fisico)=1/ entre 0,01 até <4=2/ entre 4 até <8=3/ entre 8 até
<12=4/212,00=5]

Valor final de vq9= (1/2/3/4/5)

v'Féormula para o calculo dos escores de exercicios fisicos e atividades

fisicas de lazer (vq=valor da questio):

vq9+vqlO0+vqll+vql2
4

Escore de EF/L =
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e Atividades fisicas de locomog¢ao:

As atividades fisicas de locomocéao resultaram em 1 escore final dos ultimos
12 meses. As questdes aplicadas com os respectivos valores, assim como a férmula

para o calculo final dos escores sao especificadas no quadro 6.

Quadro 6. Especificacdo dos calculos dos valores obtidos nas respostas das
questbes de atividades fisicas de locomog¢ao dos ultimos 12 meses e da férmula

para o calculo dos escores:

INDICE DE POSSIVEIS RESPOSTAS DAS PESSOAS:

Nuncg@ramentelalgumas vezesl/freqiientemente/sempre

(1/ 21 3/ 4/ 5/) Escore obtido de acordo com a resposta
—
muito freqiientemente/ freqiientemente/algumas vezes/raramente/nunca

(5/ 4/ 31 2/ 1) Escore obtido de acordo com a resposta

ATIVIDADES FiSICAS DE LOCOMOCAO:

13.Ver televisdo nas horas de lazer: (1/2/3/4/5)
14.Andar a pé nas horas de lazer: (1/2/3/4/5)
15.Andar de bicicleta nas horas de lazer: (1/2/3/4/5)

16.Duracéo total em minutos de andar a pé ou de bicicleta por dia indo e

voltando do trabalho, ou escola ou compras: (1/2/3/4/5)
(<5/5-15/16-30/31-45/>45)

v Férmula para o calculo do escore de atividades fisicas de locomocéo

(vg=valor da questdo):

(6-vql3) +vql4 +vql5 +vql6]
4

Escore de AFLOC = L




