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RESUMO 
 
 
 

Este trabalho teve como objetivo comparar a qualidade de vida de mulheres 
pós-menopausa com e sem osteoporose, acometidas ou não por fratura proximal de 
quadril, contribuindo assim para um melhor entendimento sobre a influência da 
osteoporose, fratura de quadril e institucionalização na percepção da qualidade de vida 
relacionada à saúde. Foram realizados dois estudos. O primeiro comparou a qualidade 
de vida relacionada à saúde por meio da aplicação do questionário genérico SF-36 
(Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health Survey) em voluntárias com e 
sem osteoporose.  Foram comparados dois grupos, com 21 voluntárias cada, sendo o 
Grupo 1 constituído por mulheres sem osteoporose (64,38 ± 4,24 anos); e o Grupo 2 
constituído por mulheres com osteoporose (67,81± 4,19 anos). Os componentes 
“Aspectos Físicos” e “Estado geral da Saúde” apresentaram diferenças significativas 
(p <0,05) entre os grupos, com score melhor para as mulheres sem osteoporose. Nos 
outros seis componentes, os valores apresentados pelos grupos não foram diferentes 
significativamente.Desta forma, conclui-se que mulheres pós-menopausa acometidas 
por osteoporose, mas que praticam atividade física podem ter qualidade de vida 
semelhante ao de mulheres pós-menopausa sem osteoporose.  No segundo estudo, com 
o objetivo de comparar a qualidade de vida relacionada à saúde de mulheres pós-
menopausa com osteoporose, acometidas ou não por fratura de quadril, 76 mulheres 
pós-menopausa com osteoporose responderam aos questionários SF-36 e ao OPAQ 
(OSTEOPOROSIS ASSESMENT QUESTIONNAIRE). As comparações foram feitas 
entre quatro grupos: Grupo 1, 16 mulheres sem fratura de quadril e sedentárias (67,80 
± 3,93 anos); Grupo 2, 20 mulheres sem fratura de quadril e praticantes de atividade 
física  (67,75 ± 4,29 anos); Grupo 3, 20 mulheres com fratura de quadril e não 
institucionalizadas (70,65 ± 4,53 anos); Grupo 4, 20 mulheres com fratura de quadril e 
institucionalizadas (77,55 ±  6,8  anos). Os resultados mostram que a Qualidade de 
Vida relacionada à Saúde de mulheres pós-menopausa acometidas por fraturas de 
quadril e que residem em instituições é, de modo geral, pior do que a de portadoras de 
osteoporose que convivem na comunidade e que praticam atividade física, sugerindo 
que a fratura de quadril em mulheres pós-menopausa acometidas por osteoporose, 
provoca uma piora na qualidade de vida relacionada à saúde, sendo que a 
institucionalização dos acometidos pode colaborar para um declínio ainda maior da 
qualidade de vida. Os resultados de ambos estudos mostram que é possível ter uma 
boa percepção da Qualidade de Vida relacionada à Saúde mesmo após o diagnóstico 
de osteoporose, principalmente se for fisicamente ativo e não ter fraturas de quadril. 

 
 

 
Palavras-chave: osteoporose, qualidade de vida, idoso, SF-36, OPAQ. 
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ABSTRACT 

 
 
 
 

The aim this study was to investigate the quality of life among post-
menopausal women with and without osteoporosis, sudden or not hip fracture, 
contribute to better understand about influence of the osteoporosis, hip fracture and 
institutionalization of the quality of life of the women with osteoporosis. Two studies 
were carried. The first, to investigate the health-related quality of life (HRQoL) of the 
post-menopausal women with or without osteoporosis through of the SF-36 and 
OPAQ questionnaire. Two groups were formed, with 21 volunteers each: Group 1 
with women without osteoporosis (64,38 ± 4,24 years); and Group 2 with osteoporotic 
women (67,81 ± 4,19 years). The components “Role Physical” and “General Health” 
showed significant difference (p <0,05) between the groups, with better score to 
women without osteoporosis.  No other differences were found in the SF-36 
questionnaire. In the others 6 components, the values showed by two groups do not 
were significant difference. This form to conclude that post-menopausal women with 
osteoporosis and physical active can have a quality of life similar to the post-
menopausal women without osteoporosis.  In the second study, To investigate the 
health-related quality of life (HRQoL) of the post-menopausal women with 
osteoporosis, with or without hip fracture, were formed four groups: Group 1: 16 
women without hip fracture and sedentary (67,80 ± 3,93 years); Group 2: 20 women 
without hip fracture and physical active  (67,75 ± 4,29 years); Group 3: 20 women 
with hip fracture and non-institutionalized (70,65 ± 4,53 years); Group 4: 20 women 
with hip fracture and institutionalized (77,55 ±  6,8  years). The Results showed that 
the HRQoL of the post-menopausal women with hip fracture and institutionalized is, 
in general form, worst than non-institutionalized women with osteoporosis physical 
active, suggest  hip fracture in post-menopausal women with osteoporosis to challenge 
a deteribration in the health-related quality of life, and the institutionalized of the 
sudden attack to able to contribute for greater decadence of the quality of life. The 
results of the ours study showed is possible have a good health-related quality of life 
after osteoporosis diagnostic, principal don’t have hip fractures. 
 
 
 
 
 
Keywords: osteoporosis, quality of life, elderly, SF-36, OPAQ. 
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CAPÍTULO I – Envelhecimento Populacional, Osteoporose e suas relações com a 

Qualidade de Vida 

 
 O envelhecimento pode ser conceituado como um processo dinâmico e progressivo 

onde há modificações tanto morfológicas como funcionais, bioquímicas e psicológicas que 

determinam a progressiva perda da capacidade de adaptação do indivíduo ao meio ambiente, 

ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidência de processos patológicos que 

culminam por levá-lo à morte (Meirelles, 2000).  

 Nas últimas décadas, o aumento acentuado do número de idosos e o fato de grande 

número deles permanecer em atividade e produzindo, fizeram com que o interesse pelo estudo 

do envelhecimento fosse se desenvolvendo progressivamente. Tanto os problemas de saúde 

dos idosos, quanto os vários aspectos relativos à qualidade de vida dessa população, tornaram-

se objetos de preocupação e de estudos (Rebelatto et al., 2006). 

  

Envelhecimento Populacional 

 Envelhecimento populacional significa crescimento mais elevado da população idosa 

em relação aos demais grupos etários. Esse crescimento resulta das altas taxas de fecundidade 

presentes no passado e da redução da mortalidade (Camarano, 2002). 

Há estimativas de que aproximadamente um milhão de pessoas cruzam a barreira dos 

60 anos de idade, a cada mês, em todo o mundo. Isso leva à uma mudança radical na estrutura 

etária das populações de praticamente todos os países desenvolvidos. Estimativas prevêem 

que, de 1990 a 2025, a população idosa mundial crescerá anualmente 2,4 % contra 1,3 % do 

crescimento da população total. Em 2025, nos países desenvolvidos, os idosos representarão 

cerca de 25% da população (Netto,1996). 
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 No Brasil esse processo também é observado. Segundo o Instituto Brasileiro de 

Geografia estatística (IBGE), a projeção da população no Brasil mostra a tendência de 

crescimento do número de idosos, que deve alcançar a população de mais de 25 milhões de 

pessoas em 2020, a maioria composta por mulheres (aproximadamente 15 milhões) (Parahyba 

et al, 2005). O envelhecimento populacional que está ocorrendo no Brasil iniciou-se na 

década de 60, com o declínio da fecundidade nas regiões mais desenvolvidas. Na década de 

70, as demais regiões passaram a apresentar o mesmo fenômeno, provocando um 

estreitamento na base da pirâmide populacional, desencadeando o envelhecimento 

populacional (Chaimowicz, 1997). Enquanto em 1950 o Brasil ocupava a 16ª posição mundial 

em número de pessoas idosas, com 2,1 milhões, estima-se que em 2025 terá ocupado o sexto 

lugar com 31,8 milhões de idosos (Veras, 1994). A população de pessoas mais idosas com 

idade acima de oitenta anos também está aumentando em um ritmo acelerado: de 166 mil em 

1940, passou para 1,9 milhões em 2000 (Camarano, 2002). 

 No século passado houve uma queda da mortalidade, conquistada principalmente pelo 

controle de doenças infecto-contagiosas e parasitárias, e pelo aprimoramento das condições 

sociais, econômicas e da saúde, que possibilitaram um aumento na expectativa de vida 

(Chaimowicz, 1997). Como conseqüência, os indivíduos passaram a conviver com fatores de 

risco para doenças crônico-degenerativas e suas complicações. Dentre as doenças crônico-

degenerativas, a osteoporose aparece como um dos maiores problemas de saúde pública da 

atualidade, acarretando enormes repercussões sociais e econômicas (Engermann et al, 2005). 
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Osteoporose 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu a osteoporose como uma “doença 

esquelética sistêmica, caracterizada por massa óssea baixa e deterioração microarquitetural do 

tecido ósseo, com conseqüente aumento da fragilidade óssea e susceptibilidade à fratura” 

(Consensus Development Conference, 1993). Ela atinge ambos os sexos, mas ocorre 

predominantemente em mulheres pós-menopausa (Kannus et al,1999).  

Atingindo cerca de um terço das mulheres pós-menopausa, a osteoporose tornou-se 

uma das doenças osteometabólicas mais comuns, sendo responsável por um alto índice de 

morbidade e mortalidade entre os idosos, com enormes repercussões sociais e econômicas, 

provocando grande impacto na qualidade de vida e no grau de independência nos indivíduos 

acometidos (Zethraeus et al, 2007). 

A incidência de osteoporose aumenta acompanhando a tendência demográfica etária 

da população mundial e seu respectivo aumento da expectativa de vida (Driusso, 2003). Sua 

incidência aumenta com a idade, sendo que a prevalência de casos em mulheres com até 50 

anos é muito inferior ao encontrado em mulheres na faixa de 80 anos (Melton e Riggs,1996). 

Ward (1995) afirma que mais de 50% das mulheres idosas em países desenvolvidos são 

afetadas por essa doença. Na Europa, estima-se que 23% das mulheres após os 50 anos 

apresentam osteoporose (Dennison e Cooper, 2000).  

Nos EUA, mais de 1,5 milhões de fraturas relacionadas à perda óssea ocorrem 

anualmente (Riggs e Melton, 1992; Johnell, 1996), sendo 46,8% nas vértebras, 16,6% no 

antebraço distal, 16,6% no quadril e 20% em outros ossos (Riggs e Melton, 1992). Neste país, 

as fraturas proximais do quadril resultam em 300 mil hospitalizações, gerando gastos de 10 

bilhões de dólares anuais (Youn et al, 1999). De modo geral, os gastos diretos e indiretos com 
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a osteoporose nos Estados Unidos são estimados em 18 bilhões de dólares por ano (Katz e 

Sherman, 1998).  

 Por projeções, acredita-se que exista atualmente no Brasil cerca de 900 mil pacientes 

acometidos por fraturas causadas pela osteoporose, sendo 400 mil na coluna, 250 mil na 

extremidade distal do rádio, 200 mil no colo do fêmur e outras 50 mil em outros ossos (Russo 

et al., 2002). 

As fraturas de quadril representam a mais séria complicação da osteoporose (Randell 

et al, 2000), aumentando em torno de 12% a 20% a mortalidade dos indivíduos acometidos, 

devido às complicações no sistema cárdio-pulmonar, decorrentes do período em que estes 

pacientes ficam acamados. Após uma fratura de quadril, as chances do indivíduo apresentar 

episódios de trombo - embolismo ou desenvolver infecções pulmonares, tornam-se muito 

grandes. A qualidade de vida dos sobreviventes pode ser severamente prejudicada (Boonen et 

al, 2004) e eles podem sofrer permanente incapacidade e dependência, além de maiores custos 

médicos que todas as outras fraturas combinadas (Maravic et al, 2005).  

No estudo realizado por Keene e Anderson (1982) com 108 mulheres que sofreram 

fraturas no quadril relacionadas à osteoporose, verificou-se que após um ano da ocorrência da 

fratura, 66% permaneciam institucionalizadas e 11% tinham ido a óbito. Meyer et al (2000) 

compararam a mortalidade após fratura de quadril de 248 pacientes com um grupo controle de 

mesma faixa etária, com idade média de 78 anos. Seis meses após a fratura, 9,7% dos 

pacientes tinham morrido, enquanto que no grupo controle (sem fratura) somente 3,2% 

morreram. 

O envelhecimento populacional acarreta um aumento do número de fraturas, pois 

existe uma relação exponencial entre a freqüência de fraturas e idade. Desta forma, o número 
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de indivíduos com fraturas e os gastos com a saúde vão continuar crescendo (Ismail et al, 

2002).  

Estudos populacionais mostraram que o risco de fraturas estimado para mulheres 

brancas com 50 anos é de cerca de 54%, sendo 35% para fraturas vertebrais, 18% para 

fraturas de quadril e 17% para fraturas de punho (Chrischilles et al., 1991; Johnell, 1996).  

As fraturas osteoporóticas impõem severas limitações emocionais e sociais que podem 

comprometer a qualidade de vida, devido à instalação de um quadro de ansiedade, depressão e 

mudança de humor (Galsworth e Wilson, 1996; Cantarelli, 1997). Desta forma, os 

comprometimentos físicos irão desencadear comprometimentos emocionais e psicológicos, 

que limitam ainda mais as atividades dos indivíduos osteoporóticos.  

 

Fatores de Risco para Osteoporose 

 
 A osteoporose apresenta inúmeros fatores de risco. Na maioria dos casos a 

osteoporose representa um ponto terminal comum de múltiplas vias patogenéticas, que ao 

agirem conjuntamente  provocam uma doença clínica significativa (Bogliolo, 1993). Segundo 

Robbins (1994), os mecanismos que podem desencadear a osteoporose são: predisposição 

genética ou constitucional, velocidade normal de reabsorção óssea com formação lenta ou 

velocidade normal de formação mas com acelerada reabsorção óssea.  

 O pico de massa óssea, que é atingido normalmente na terceira década de vida, é um 

fator importante no desenvolvimento de osteoporose. Fatores genéticos e ambientais podem 

favorecer um baixo pico de massa óssea, constituindo assim fatores de risco. No Quadro 1, 

estão caracterizados alguns dos fatores.  
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Quadro 1: Caracterização dos principais fatores de risco para osteoporose 
Fator Mecanismo 

Sexo Mulheres são mais susceptíveis a desenvolver. 

Raça Indivíduos brancos e orientais têm maior tendência à osteoporose.  

A raça negra tem massa óssea maior. 

Idade A perda da massa óssea associada à idade é contínua. 

Biotipo Indivíduos magros e/ou pequenos são mais susceptíveis por possuí- 

rem menor massa óssea. 

Baixos níveis de estrógenos Uma menarca tardia pode resultar em um menor pico de massa óssea.

A menopausa precoce, devido à redução dos níveis de estrogênio, é  

um importante fator no desenvolvimento da ospeoporose.  

Multiparidade Possivelmente pelo acúmulo de perda óssea durante as gestações pode

resultar  em uma menor massa óssea.  

Lactação A redução da densidade mineral óssea é explicada por um 

decréscimo  nos níveis de estrogênio  devido  a um decréscimo  do 

hormônio  folículo estimulante, causado pelo aumento de prolactina.  

 Alta ingestão de proteína Dieta com quantidade excessiva de proteína é prejudicial pois elevam

os radicais ácidos aumentando a excreção renal de cálcio.   

Café A cafeína, quando ingerida em excesso,  promove hipercalciúria, que 

provoca perda de massa óssea. 

Fumo O cigarro atua diretamente sobre os osteoblastos, diminuindo a  

formação  óssea e altera  o metabolismo do estrogênio. 

Álcool Quando ingerido em excesso altera o metabolismo ósseo, pois diminui

a síntese hepática de vitamina D, aumenta a excreção renal de cálcio, 

diminui a absorção intestinal de cálcio e aumenta a secreção de  

cortisol  pelas supra-renais. 

Sedentarismo A atividade física constante e regular, através do efeito piezoelétrico, a

diretamente sobre os osteoblastos, aumentando a formação óssea. 

Doenças relacionadas à 
perda óssea 

Doença hepática, hiperparatireoidismo, artrite reumatóide, doenças  

Crônicas. 

Imobilização prolongada O estímulo para formação e fortalecimento ósseo é dado pelo movi- 

mento. Períodos longos de imbilização comprometem a formação  

normal  do osso. 

  Quadro construído com as considerações de: Oishi et al, 2003; Aveiro, 2005. 
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Diagnóstico 

A radiografia convencional é pouco sensível para diagnosticar a osteoporose, pois só 

consegue detectar perdas maiores que 30% (Plapler, 1997). Atualmente, o método mais 

indicado para o diagnóstico da osteoporose é a densitometria duo- energética (dual energy X-

ray absortptiometry – DEXA) (SILVA, 2003). Essa técnica tem grande aplicabilidade clínica, 

pois apresenta alta precisão (0,5% a 2%) e sensibilidade, utiliza baixa radiação (1 a 3 REM), 

além de ser realizado em poucos minutos (Wills, 1998).  

A OMS sugeriu a criação de critérios para o diagnóstico de osteopenia e osteoporose. 

Esse critérios utilizam como referência a densidade média do pico de massa óssea do adulto 

jovem, como mostra o Quadro 2. Escore T é a diferença do valor medido da Densidade 

Mineral Óssea (DMO) e o valor médio de DMO para mulheres caucasianas jovens, em 

desvios-padrão (DP) (Zanette et al, 2003). Em populações normais, 1DP corresponde a uma 

variação de aproximadamente 10% da densidade óssea. Desta forma, para que seja 

diagnosticada a osteoporose, o indivíduo deve ter uma massa óssea 25% menor em relação ao 

esperado para adultos jovens (Oishi et al, 2003). 

 

 

Quadro 2: Critérios para diagnóstico  de osteoporose 
 

Escore T Diagnóstico 
acima de -1 DP Normal 
Entre -1 e -2,5 Osteopenia 

Menor que -2,5 DP Osteoporose 
Menor que -2,5 DP 
associado a fraturas 

Osteoporose severa 

Fonte:  Lewiecki e Borges, 2006. 
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 Fisiopatogenia da Osteoporose 

 
A partir da menopausa, as mulheres tendem a perder cerca de 8% da massa óssea por 

década, enquanto os homens na mesma faixa etária perdem 3% por década (Frischenbruder e 

Rose,1996). O declínio dos níveis de estrógeno, observado na menopausa, leva à rápida perda 

óssea, constituindo a principal causa da osteoporose pós-menopausa (Lindsay, 1996).  Nos 

cinco primeiros anos após a menopausa, as mulheres perdem entre 10% a 15% de osso. 

Depois desse período, a porcentagem diminui, resultando ao final perda total de 30% a 40% 

do pico de massa óssea (Recker,1993). Entre 30 e 40 anos após a menopausa, as mulheres 

podem ter perdido 35% de seu osso cortical e 50% de seu osso trabecular (Robbins,1994). 

Os ossos de pessoas idosas apresentam o volume trabecular reduzido quando 

comparado ao osso de pessoas jovens (Figura 1), isso se dá devido à reabsorção das placas 

ósseas, resultando em placas finas e perfuradas (Wilkin,1999). 

   
Figura 1: Microscopia do osso normal (A) e do osso com osteoporose (B).  
Fonte: Oishi et al, 2003 

 

A arquitetura óssea do indivíduo idoso fica comprometida pela progressiva erosão 

trabecular, que acarreta em fraqueza e desconexão trabecular, que afetam a resposta do osso à 

tensão de compressão. A estabilidade elástica das placas, com porosidades circulares, depende 

do tamanho das porosidades. Assim, o aumento no tamanho das porosidades predispõe mais 

às fraturas do que o número de poros nas placas (Abe et al.,1999). A redução trabecular e/ou 

B A 
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cortical e microfraturas podem diminuir a capacidade do osso de absorver energia, resultando 

em falência óssea, mesmo sob condições normais de carga. 

O conseqüente desarranjo da microarquitetura óssea leva à micro e macrofraturas, a 

princípio, em pontos em que o osso trabecular é dominante. Sabe-se que a partir dessas lesões 

desencadeia-se o quadro clínico da osteoporose (Robbins, 1994). 

 

Quadro Clínico da Osteoporose 

A osteoporose inicialmente é assintomática. As primeiras manifestações clínicas 

surgem quando já houve perda de 30 % a 40% de massa óssea. Inicialmente observa-se um 

período de latência da doença antes que ocorra o aparecimento das manifestações clínicas 

como lombalgia e dor crônica, geralmente originária de fraturas vertebrais parciais ou 

completas, que levam à deterioração da qualidade de vida do paciente (Schütte, 1995). 

O quadro cínico da osteoporose está relacionado principalmente às fraturas, que são as 

conseqüências mais importantes desta doença. Os locais mais susceptíveis à fratura são as 

vértebras, as costelas, a extremidade distal do rádio e a parte proximal do fêmur (fratura de 

quadril) (Ismail et al, 2002). 

A dor é um problema comum, afetando cerca de dois terços dos indivíduos 

osteoporóticos com fraturas. Ela está presente mais freqüentemente na região tóraco-lombar e 

está associada às fraturas vertebrais (Millards et al., 1997). 

As fraturas osteoporóticas mais comuns são as vertebrais. Estima-se que mulheres 

brancas acima de 50 anos, tenham aproximadamente 32% de probabilidade de apresentar pelo 

menos uma fratura vertebral ao longo da vida (Ensurud et al.,1997). Nos EUA, são detectadas 

anualmente 650 mil fraturas vertebrais, das quais 12% necessitam de internação hospitalar 

(Millard et al., 1987). No entanto, sabe-se que a prevalência dessas fraturas é subestimada, 
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devido à falta de consenso em relação à sua definição radiológica e ao fato de que a maioria 

dessas fraturas serem assintomáticas e não necessitarem de cuidados médicos (Plapler, 1997; 

Granito, 2005). 

As fraturas por compressão das vértebras estão associadas com limitações físicas e 

emocionais. A redução na altura da região anterior dos corpos vertebrais leva à deformidade 

vertebral com conseqüente cifose dorsal, redução da estatura e dor crônica secundária à 

deformidade mecânica e ao espasmo da musculatura paravertebral (Lourenço e Battistela, 

1994). É freqüente também o paciente apresentar piora da auto-imagem (Plapler, 1997).  

As fraturas da extremidade distal do rádio causam pouca morbidade e raramente há 

necessidade de internação (Denílson e Cooper, 2000). 

A principal conseqüência da osteoporose é o aumento do risco de fraturas, sendo a do 

quadril a mais grave (Randell et al, 2000). Ela pode ocorrer por quedas ou traumas leves, mas 

também acontece espontaneamente (Kannis & Pitt, 1992). A fratura de quadril é uma 

importante causa de morte e invalidez, particularmente nos países desenvolvidos do mundo 

(Johnell e Kanis, 2004). No primeiro ano após sua ocorrência, a mortalidade é em torno de 20 

a 25% (Lips et al, 2005). A qualidade de vida dos sobreviventes pode ser severamente 

prejudicada (Dennison e Cooper, 2000) e podem sofrer permanente incapacidade e 

dependência, além de maiores custos médicos que todas as outras fraturas combinadas 

(Hassager et al., 1993). A fratura de quadril afeta anualmente cerca de um milhão e seiscentas 

mil pessoas no mundo. Nos EUA, 350 mil pessoas acima de 65 anos são afetadas por fratura 

de quadril, o que gera gastos médicos estimados em 10,75 bilhões de dólares ao ano. 

 As fraturas de quadril apresentam altos índices de morbidade e mortalidade. A morte 

geralmente ocorre em conseqüência de complicações indiretas das fraturas, tais como 

pneumonia, trombose venosa profunda, trombo-embolismo pulmonar, ou devido à existência 
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de outras doenças crônicas no momento de fratura, como afecções cardíacas e pulmonares, 

doenças renais, diabetes mellitus e acidente vascular encefálico (Plapler, 1997). 

 As fraturas proximais do fêmur (Figura 2) podem ser intracapsulares (colo do fêmur) 

ou extra-capsulares (transtrocanteriana), que ocorrem por traumas de baixa energia (quedas da 

própria altura) quando o indivíduo apresenta baixa densidade mineral óssea. Na maioria dos 

casos, faz-se necessário uma intervenção cirúrgica para redução e fixação da fatura, que pode 

ser por meio de osteossíntese (mais freqüente) ou substituição protética, nos casos de fratura 

de colo de fêmur com desvio (Sakaki et al, 2004).  

                                           

          Figura 2: A: fratura do colo do fêmur, B: fratura transtrocanteriana. 

 

  Após a intervenção cirúrgica, há um período em que o paciente necessita ficar sem 

realizar descarga de peso no membro operado. Em casos de osteossíntese, este período 

normalmente é de 3 meses. Passada esta fase, aproximadamente 35% dos pacientes ficam 

dependentes de outras pessoas ou órteses para auxiliá-los em atividades da vida diária 

(Plapler, 1997). A perda da independência decorrente da incapacidade de deambular é a 

principal conseqüência funcional da fratura de quadril, seja pela limitação funcional ou pelo 

medo de quedas. Esta inatividade leva à piora da osteoporose e aumenta ainda mais os riscos 

de quedas e fraturas devido à fraqueza muscular e à falta de equilíbrio. 

A
B



 12

As quedas resultam de fatores extrínsecos e intrínsecos, como déficit sensorial, 

cognitivo, integração do Sistema Nervoso Central e habilidades músculo-esqueléticas. Não 

são todos os fatores que podem ser eliminados, mas a melhora em uma única habilidade pode 

ser benéfica para o sujeito diminuir o risco de fraturas decorrentes de quedas (Mecagani et 

al.,2000). Desta forma, a prática regular de atividade física auxiliaria indivíduos com 

osteoporose no controle das complicações desencadeadas pela doença e pelo processo de 

envelhecimento. 

 

Osteoporose e Atividade Física 

A atividade física pode trazer grandes benefícios para pessoas osteoporóticas, como o 

ganho de massa muscular, que pode promover um aumento da massa óssea (ou reduzir sua 

perda), um melhor equilíbrio, que diminui o risco de quedas e fraturas decorrentes da 

osteoporose, e uma maior tolerância ao esforço. Portanto, a atividade física pode promover 

uma melhora da qualidade de vida dessa população.  

A importância da atividade física para mulheres com osteoporose foi claramente 

mostrado pelo American College of Sports Medicine (1995), o qual enfatiza a importância 

dos exercícios que proporcionam o aumento da força muscular (Quadro 3). 

QUADRO 3: Papel do exercício físico na osteoporose 

 EXERCÍCIO PARA PACIENTES COM OSTEOPOROSE 

1 Atividade física que envolva sustentação de peso é essencial para o 
desenvolvimento e manutenção de um esqueleto sadio 

2 Exercícios de força também são benéficos 

3 Aumentando a atividade, mulheres sedentárias podem evitar perda adicional 
do osso causada pela inatividade, podendo até aumentar ligeiramente a massa 
óssea. 

4 Um programa de exercícios para mulheres com osteoporose deve incluir 
atividades que propiciem aumento de força, flexibilidade, e coordenação, pois 
melhora nessas áreas diminui a possibilidade de quedas e fraturas. 
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O tecido ósseo é uma estrutura dinâmica que sofre alterações devido à sobrecarga 

mecânica imposta no dia-a-dia. Uma das formas de sobrecarga é realizada pelo estresse 

mecânico dos exercícios, que pode promover um incremento na densidade mineral óssea 

(DMO) (Matsudo e Matsudo, 1991, Vainionpää et al, 2006).   

O efeito benéfico do exercício sobre a densidade óssea pode ser explicado pelo efeito 

piezelétrico, pois, no momento da comprensão do osso, ocorre o surgimento de cargas 

negativas no local da compressão e cargas positivas em outras áreas. As cargas negativas 

estimulam as células formadoras de osso (osteoblastos).  

Para ocorrer adaptação e o osso melhorar a sua densidade, o estímulo deve ser além 

dos níveis normais (Nieman, 1999). Desta forma, quanto maior for a massa muscular maior 

será o efeito piezelétrico sobre os ossos, promovendo maior possibilidade de ganho de massa 

óssea local.  

Pead e Lanyon (1989) observaram um número aumentado de osteoblastos formando 

osso localmente na região do periósteo em resposta à carga, sugerindo que a deformação pode 

reduzir a reabsorção óssea e estimular a formação. Desta forma, toda mudança na função de 

um osso é seguida por certas mudanças na arquitetura interna e na conformação externa. 

O aumento da massa óssea relacionada à atividade física e sua diminuição ocorrida em 

pacientes acamados comprovam a grande influência do estímulo biofísico sobre o esqueleto. 

Portanto, o esqueleto humano é sensível aos estímulos físicos e ambientais e responde a eles 

através de alterações tanto na massa óssea quanto na sua arquitetura (Ducan e Turner,1995). 

 O exercício físico deve ser realizado no local específico, ou seja, quando a intenção é 

aumentar a DMO do fêmur, os exercícios deverão ser feitos visando a musculatura do 

membro inferior (Nunes, 2001). 
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Menkes et al. (1993), comprovaram o efeito de um treinamento de resistência sobre a 

massa óssea em idosas. Foi observado um ganho de 1% de massa óssea no colo do fêmur e na 

coluna lombar, enquanto que o grupo controle apresentou perda de 2,5%. Além disso, 

constataram uma diminuição no risco de quedas, relacionada à melhora da força muscular e 

do equilíbrio. 

Layne e Nelson (1999), avaliaram mulheres com idade acima de cinqüenta anos que 

corriam regularmente e observaram que estas apresentavam DMO da coluna lombar até 35% 

maior do que mulheres que não praticavam atividade física regularmente.  

Para indivíduos osteoporóticos, o benefício primário do exercício físico é a 

conservação da DMO, e não a sua aquisição. Além disso, os exercícios que promovem o 

fortalecimento muscular contribuem na prevenção de quedas e diminuem o risco de fraturas.  

Os exercícios indicados para pessoas com osteoporose devem focalizar a redução da 

dor, o aumento da mobilidade, melhorar a força muscular e o equilíbrio. Desta forma, além de 

prevenir quedas, pode-se melhorar a qualidade de vida dessas pessoas (Forwood e Larsen, 

2000). 

A atividade física, realizada como prevenção ou tratamento, possui efeito benéfico 

diretamente relacionado ao órgão ou sistema exercitado (Caromano, 1998), como por 

exemplo, prática de alongamento muscular e ganho de flexibilidade, treino de equilíbrio e 

propriocepção e melhora no desempenho em testes de equilíbrio, atividade aeróbica e 

aumento da tolerância ao esforço físico, e realização de exercícios contra-resistidos e aumento 

da força muscular.  

Os exercícios aeróbicos de média a alta intensidades (realizados a pelo menos 60% da 

capacidade máxima prevista pela idade), realizados no mínimo três vezes por semana, com 

duração de vinte minutos, induzem significativa melhora no condicionamento cardio-
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pulmonar, com queda da freqüência cardíaca de repouso, mas com discretas alterações no 

perfil metabólico. Atividades como caminhadas diárias (realizadas com 40% da capacidade 

máxima) são considerados como exercícios de baixa intensidade que possuem a capacidade 

de diminuir a porcentagem de gordura corporal, melhorar a sensibilidade insulínica e 

normalizar os níveis de lipoproteínas (Faludi et al., 1996). 

Bravo et al. (1996) acompanharam durante 12 meses mulheres osteopênicas, com 

idade entre 50 e 70 anos. Após o período de atividade física, constituída de caminhada, step, 

dança aeróbica e exercícios de flexibilidade realizados durante 60 minutos, três vezes por 

semana, as mulheres apresentam melhora nas variáveis flexibilidade, agilidade, força e 

resistência. 

Vários estudos vêm comprovando os efeitos benéficos trazidos pela prática regular de 

exercícios físicos por indivíduos com osteoporose. Um programa de atividade física, 

adequado para esta população, resulta em uma melhora da capacidade funcional e da 

socialização (Helmes et al, 1995); ganho ou manutenção da massa óssea e melhora da força 

muscular (Menkes et al., 1993; Bravo et al., 1996; Kohrt et al 1997, Mitchell et al., 1998; 

Grahn Kronhed e Moller, 1998; Layne e Nelson, 1999, Aveiro et al, 2004), aumento da 

capacidade aeróbica e coordenação (Pollock e Wilmore, 1996; Grahn Kronhed e Moller, 

1998), melhora da flexibilidade (Bravo et al., 1996; Mitchell et al., 1998; Driusso, 2000, 

Navega et al, 2003), diminuição da dor (Bravo et al.,1996; Malmros et al., 1998; Driusso, 

2000, Granito et al, 2004), e melhora das atividades da vida diária (AVDs) e da qualidade de 

vida (Malmros et al.,1998; Driusso, 2000, Aveiro et al, 2006, Navega et al, 2006). 
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Qualidade de vida 

 
Segundo a OMS, qualidade de vida (QV) é “a percepção do indivíduo de sua posição 

na vida, no contexto cultural e valores nos quais vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas e preocupações” (WHOQOL GROUP, 1995). Essa definição inclui seis 

domínios principais: saúde física, estado psicológico, níveis de independência, 

relacionamento social, características ambientais e padrão espiritual (Hag et al, 1991). 

Na área da saúde, dois termos têm sido utilizados: QV como um conceito mais 

genérico e QV relacionada à saúde – QVRS (Health-Related Quality of Life- HRQOL). O 

termo QV refere-se a um conceito genérico que enfatiza de forma ampla os estudos 

sociológicos. Quando a QV considera também aspectos relacionados às enfermidades, 

disfunções e às necessidades terapêuticas em saúde, o termo QVRS deve ser utilizado. 

A QVRS aborda aspectos relevantes que podem variar a cada estudo, mas em geral 

engloba saúde, sintomas físicos, funcionalidade, toxicidade, aspectos emocionais, cognitivos, 

sexuais, sociais, além das possíveis conseqüências desses fatores (Lips e van-Schoor, 2005). 

A avaliação da QV é uma variável de interesse para os serviços sanitários e de saúde, 

pois há associação consistente entre QV e mortalidade, hospitalização e consumo de recursos 

sanitários. Para avaliar a QV, há inúmeros instrumentos disponíveis na literatura. A maioria 

dos instrumentos consiste em questionários que medem sentimentos, auto-valorização ou 

condutas, podendo ser aplicado por meio de entrevista ou questionário auto-aplicável (Diniz e 

Schor, 2006). 

Os questionários para medida da QVRS vêm sendo utilizados nas investigações 

clínicas, tanto para descrição de grupos de pacientes, como para obtenção do resultado da 

avaliação da efetividade das intervenções na área da saúde (DeFriese, 1990). Esses 

instrumentos podem ser classificados como genérico ou específico (Kirshner e Guyatt, 1985). 
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O questionário genérico pode ser aplicado em uma grande variedade de problemas de saúde. 

Podem ser usados em populações gerais para avaliar condições e doenças. O instrumento 

específico é capaz de avaliar conceitos de saúde próprios de uma doença (Apolone e Mosconi, 

1998). 

Alguns pesquisadores recomendam que ao avaliar a QVRS, seja usado um instrumento 

genérico e um específico à doença que se pretende avaliar. Desta forma, a avaliação da QVRS 

seria completa (Lips e van-Schoor, 2005).  

Desta forma, este trabalho teve como objetivo comparar a qualidade de vida de 

mulheres pós-menopausa com e sem osteoporose, acometidas ou não por fratura proximal de 

quadril, contribuindo assim para um melhor entendimento e conseqüentemente favorecer 

futuros planejamentos de condutas eficazes para melhora da qualidade de vida de mulheres 

com osteoporose.  

 Dois estudos foram realizados para avaliar a qualidade de vida de mulheres pós-

menopausa e compreender a influência da osteoporose nesta população. O primeiro, 

comparou a qualidade de vida relacionada à saúde por meio da aplicação do questionário 

genérico SF-36 (Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health Survey) em 

voluntárias com e sem osteoporose. No segundo estudo, 76 mulheres pós-menopausa com 

osteoporose, divididas em quatro grupos, responderam aos questionários SF-36 e ao OPAQ 

(OSTEOPOROSIS ASSESMENT QUESTIONNAIRE). 

 Para um melhor entendimento, os dois estudos estão apresentados a seguir 

separadamente, nos capítulos II e III. 
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 CAPÍTULO II - Comparação da qualidade de vida relacionada à saúde entre 

mulheres pós-menopausa com e sem osteoporose 

 
 

INTRODUÇÃO 

   

O conjunto de alterações estruturais e funcionais do organismo que se acumulam de 

forma progressiva, especialmente em função da idade, prejudica o desempenho de habilidades 

motoras, dificultando a adaptação do indivíduo ao meio ambiente e desencadeando 

modificações de ordem psicológica e social (Meirelles, 2002). Com o avanço da idade, ocorre 

um declínio não linear da capacidade funcional dos diversos sistemas. O sistema ósseo sofre 

grande influência das alterações hormonais impostas pela menopausa, resultando em um  

processo de reabsorção óssea maior do que o processo de formação, levando à diminuição 

fisiológica da massa óssea. Quando esse processo torna-se mais intenso, pode resultar no 

aparecimento de osteoporose, caracterizada por baixa massa óssea e deterioração da 

microarquitetura, aumentando a fragilidade óssea (Ritson & Scott, 1996). 

A osteoporose tem sido recentemente reconhecida como um dos maiores problemas de 

saúde pública (Engermann et al, 2005). Atingindo cerca de um terço das mulheres pós-

menopausa, a osteoporose tornou-se uma das doenças osteometabólicas mais comuns, sendo 

responsável por um alto índice de morbidade e mortalidade entre os idosos, com enormes 

repercussões sociais e econômicas, provocando grande impacto na qualidade de vida e grau 

de independência nos indivíduos acometidos (Forsbach e Santos, 1994). 

A osteoporose é um problema clínico e social, pois pode dificultar o desenvolvimento 

das atividades cotidianas, influenciando o bem-estar e qualidade de vida relacionada à saúde 
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(QVRS) (Aranha et al., 2006). Outro fator que pode influenciar a QVRS é a presença de co-

morbidades, fato que tende a aumentar com o passar dos anos de vida (Fortin et al., 2005). A 

medida da QVRS em pacientes com osteoporose é válida no intuito de determinar as 

mudanças necessárias para obtenção  do bem estar do paciente (Cvijetic et al., 2002).  

O objetivo deste trabalho foi comparar a qualidade de vida  de mulheres pós-

menopausa com  e sem osteoporose, contribuindo assim para um melhor entendimento e 

conseqüentemente favorecer  futuros planejamentos de condutas eficazes para melhora da 

qualidade de vida de mulheres com osteoporose.  

 

MÉTODO 

  

 Trata-se de estudo descritivo transversal realizado por meio de entrevistas agendadas 

com voluntárias que fizeram o exame de densitometria óssea, nos anos de 2004 e 2005, em 

um instituto de diagnóstico por imagem na cidade de São Carlos, Estado de São Paulo 

(Brasil). 

 

Sujeitos 

Recrutamento 

 
  O contato com as voluntárias foi feito previamente por telefone, no qual o pesquisador 

informava a característica e os objetivos da entrevista. Após o contato prévio com 

aproximadamente 200 mulheres, foram formados dois grupos, com 21 voluntárias cada, sendo 

o Grupo 1 constituído por mulheres sem osteoporose (64,38 ± 4,24 anos); e o Grupo 2 

constituído por mulheres com osteoporose (67,81± 4,19 anos). As demais mulheres não 

participaram do estudo pois não aceitaram ou não compareceram à entrevista agendada.  
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Para o diagnóstico de osteoporose, foi utilizado o valor de densidade mineral óssea (T) 

inferior a -2,5 Desvios-Padrão (DP) na coluna vertebral e/ou fêmur ( Oishi et al, 2003). 

 O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

Federal de São Carlos-UFSCar (protocolo no 079/04, ANEXO 1). As candidatas foram 

informadas sobre as características do estudo e aceitaram participar voluntariamente, 

assinando um termo livre e esclarecido (ANEXO 2), conforme determina a resolução 196/96 

do CNS. 

 

Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídas todas voluntárias que confirmaram o período pós-menopausa, com 

pelo menos doze meses de intervalo da última menstruação (Freitas e Pimenta, 2002), que não 

tinham sofrido fratura de quadril em decorrência da baixa densidade mineral óssea e que 

aceitaram participar da pesquisa. Seriam excluídas as voluntárias que apresentassem algum 

comprometimento que dificultasse responder as avaliações propostas. Entretanto, não foi 

necessário utilizar este critério de exclusão. 

 

Procedimento 

 As entrevistas foram realizadas na sala de avaliação do ambulatório de fisioterapia da 

Universidade Federal de São Carlos, de forma individual, com duração média de 70 minutos. 

Cada voluntária, era inicialmente avaliada por meio de uma ficha de avaliação (ANEXO 3) 

para obtenção dos dados pessoais, aspectos sócio-econômico, história clínica, co-morbidades, 

estilos de vida e cuidados com a saúde. Em seguida, era aplicado o questionário Medical 

Outcomes study 36 – Item Short-Form Health Survey (SF-36) (ANEXO 4).  
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  O questionário SF-36 é um instrumento genérico de medida da qualidade de vida 

relacionada à saúde (QVRS) (Ware e Sherbourne, 1992). Este questionário é  mundialmente 

utilizado e possui  validação em mais de 15 países (Aranha et al., 2006). No Brasil, Ciconelli 

et al. (1999) realizaram a versão do SF-36 para a língua portuguesa. 

 O SF-36 é um questionário multidimensional formado por 36 itens, englobados em 8 

escalas (componentes): capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, 

vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental. Cada um desses 

componentes possui um escore, cuja pontuação varia de 0 a 100, sendo zero o pior estado de 

saúde e 100 o melhor estado de saúde. A média da pontuação dos componentes, compõe a 

pontuação total (T). 

 Na avaliação de co-morbidades, foi utilizada a escala “cumulative Illness Rating Scale 

(CIRS)”, que investiga a presença de 14 “conjuntos” de doenças (cardíaca, vascular, 

hematológica, respiratória, oftalmológica, gastrointestinal alta, gastrointestinal baixa, hepática 

e pancreática, renal, genito-urinária, músculo-esquelética e tegumentar, neurológica, 

endócrina e metabólica e de mama, e psiquiátrica), considerando as situações de ausência, 

leve, moderada, severa ou extremamente severa para cada  “conjunto” de doenças, recebendo 

a pontuação 0, 1, 2, 3 ou 4, respectivamente (Fortin et al., 2005). 

 

Análise dos dados 

 Os dados foram expressos em média e desvio-padrão. Para avaliação das diferenças 

entre os grupos, foi aplicado o teste não-paramétrico de Wilcoxon. A consistência interna das 

medidas obtidas pelo SF-36 e o CIRS foi calculada pelo o Coeficiente de Correlação de 

Spearman. O nível de significância utilizado para as conclusões das análises estatísticas foi de 

5% (p≤ 0,05). 
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RESULTADOS 

 

Na Tabela 1 está ilustrada a caracterização dos grupos em relação aos dados 

antropométricos, período pós-menopausa, dados sobre co-morbidades e resultados da última 

densitometria óssea. 

 

 

TABELA 1: Características das voluntárias que participaram do estudo  
Características Grupo 1 Grupo 2 Valor de p 

Idade (anos) 64,38±4,24 67,81±4,19 0,0119* 

Período pós-menopausa (anos)  18,95 ± 10,96 22,10 ± 6,32 0,0646 

Estatura (m) 1,60 ± 0,05 1,53 ± 0,07 0,0037* 

Peso (kg) 66,01 ± 8,76 57,60 ± 9,19 0,0037* 

Índice de Massa Corporal (kg/m2) 25,80 ± 3,36 24,99± 4,65 0,5197 

Densidade Mineral da coluna lombar (g/cm2) 1,204 ± 0.116 0,857 ± 0.119 0,0000* 

T-score (coluna lombar) -1.14 ± 0.70 -3.15 ± 0.83 0,0000* 

Co-morbidades (valores da CIRS) 8,52±3,52 11,62±6,38 0,0605 

Número de co-morbidades 2,86±1,20 3,48±1,67 0,1305 

Dados estão expressos como média ± desvio-padrão, * p<0,05 (significância estatística).  
CIRS= “Cumulative Illness Rating Scale”.  
Grupo 1 = sem osteoporose; Grupo 2= com osteoporose 

 

A quantidade e a intensidade de co-morbidades não apresentaram diferenças 

significativas entre os grupos. Para os dois grupos, as co-morbidades mais apontadas foram: 

hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, diabetes tipo II, gastrite e osteoartrose. Desta 
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forma, ao comparar a qualidade de vida relacionada à saúde, entre os grupos, a única 

diferença preponderante era a presença ou ausência da osteoporose. 

Todas as voluntárias praticavam atividade física regular, de 3 a 5 vezes por semana, 

com duração média de 60 minutos cada sessão. Este nível de atividade está além do mínimo 

de atividade física recomendada pelo American Collegeof Sports Medicine (Pate et al, 1995).  

Atividade aeróbia (caminhada) e alongamentos gerais eram realizados por todas as voluntárias 

(Tabela 2).   

 

TABELA 2: Caracterização da amostra quanto à realização de 
Atividade física 

Atividade física Grupo 1 Grupo 2 

Caminhada 100% 100% 

Alongamentos gerais 100% 100% 

Hidroginástia 28,57% 33,33% 

Exercício resistido 14,29% 9,52% 

Natação 4,76% 4,76% 

Valores expressos em porcentagem. Considerado as atividades 
realizadas na freqüência mínima de três vezes por semana.  

 

A Figura 1 mostra os resultados referente ao questionário SF-36 que avalia a qualidade 

de vida relacionada à saúde. Pode-se observar, que apenas os componentes “Aspectos 

Físicos” e “Estado geral da Saúde” apresentaram diferenças significativas entre os grupos. 
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Figura 1: Resultados obtidos no Questionário SF-36.* diferença estatística (p<0,05) 

 

Na Tabela 3 está ilustrado o resultado da correlação entre as medidas obtidas pelo SF-

36 e CIRS, para ambos os grupos. Pode-se observar que a pontuação geral do questionário de 

qualidade de vida relacionada à saúde não apresentou correlação com a pontuação referente à 

co-morbidades. Para o grupo de mulheres com osteoporose, os componentes “Capacidade 

Funcional”, “Aspectos Físicos”, “Estado Geral de Saúde” e “Aspectos Sociais” apresentaram 
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correlações significativas. O grupo de mulheres sem osteoporose apresentou correlações 

significativas nos componentes “Aspectos Físicos”, “Dor” e “Aspectos Sociais”. A correlação 

nos dois grupos foram fracas (| r | <0,5), sem relevância clínica (Yoh et al, 2005).   

 

TABELA 3: Coeficientes de correlação de Spearman entre os domínios do SF-36 com a 
medida de co-morbidade. 

 Grupo 1 Grupo 2 

Componentes r Valor de p r Valor de p 
Capacidade 

Funcional 
-0,240 0,063 -0,260 0,01* 

Aspectos Físicos -0,300 0,008* -0,089 0,011* 

Dor -0,350 0,000* 0,370 0,367 
Estado geral de 

saúde 
-0,083 0,088 -0,390 0,003* 

Vitalidade 0,030 0,093 0,064 0,099 

Aspectos Sociais -0,351 0,016* -0,130 0,035* 

Aspectos Emocionais 0,139 0,112 0,152 0,410 

Saúde Mental 0,297 0,642 0,148 0,232 

* p<0,05. 

 

DISCUSSÃO 

 

 As voluntárias que aceitaram participar, apresentavam-se com uma condição de saúde 

satisfatória, independente da condição de ser ou não portadora de osteoporose. Pode ser 

sugerido que isto reflete uma tendência à participação de pesquisas deste gênero, ou seja, é 

mais provável que uma pessoa que esteja se sentindo bem aceite participar de uma atividade 

não corriqueira, do que uma pessoa que acredita que a sua condição de saúde esteja aquém da 

média da população.  
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O grupo com osteoporose era mais idoso do que o grupo de mulheres pós-menopausa 

sem osteoporose, com uma diferença na média de idade de pouco mais de três anos. Isto era 

esperado, pois, a osteoporose tende a apresentar maior incidência em populações mais senis 

(Melton e Riggs,1996). 

 Em relação aos dados antropométricos, apesar das diferenças significativas entre os 

grupos nos valores de estatura e massa corporal, o índice de massa corporal (IMC) 

apresentou-se sem diferença, o que indica que a distribuição de massa corporal não se 

diferenciou entre mulheres com e sem osteoporose. Em ambos os grupos, os valores médios 

do IMC estão na transição entre composição corporal normal e sobrepeso, o que pode 

favorecer uma perda de massa óssea menos acelerada após a menopausa (Oishi et al., 2003). 

 A avaliação das co-morbidades apresentou baixa correlação com a qualidade de vida 

relacionada à saúde. Dados similares foram obtidos por Fortin et al (2005) que observou 

valores baixos de correlação (de -0,55 a -0,18) entre os componentes do SF-36 e o CIRS. 

Pesquisas que usaram escalas designadas para prognosticar mortalidade concluíram que co-

morbidades apresentam baixa correlação com incapacidade física (Extermann et al, 1998; 

Repetto et al, 2002). 

Os componentes  avaliados pelo SF-36 mais afetados pela presença de osteoporose são 

“Estado Geral de Saúde”, “Capacidade Funcional”, “Dor”, e “Aspectos Físicos” (Aranha et 

al., 2006). O componente “Estado Geral de Saúde” considera a percepção do indivíduo 

quanto a sua saúde e o grau de concordância de quatro afirmações a respeito da perspectiva 

da sua saúde e a comparação em relação a outras pessoas. As mulheres com osteoporose 

tendem a ter uma percepção da sua saúde pior do que as que não possuem grande perda de 

massa óssea, pois somente o diagnóstico de osteoporose já promove um impacto negativo na 

percepção de saúde. 
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O componente “Aspectos Físicos” é formado por quatro questões que identifica o 

impacto da saúde física no trabalho ou em alguma atividade diária regular durante as últimas 

quatro semanas. As médias obtidas, tanto pelas mulheres sem osteoporose (94,05), quanto 

pelas com osteoporose (77,38), são consideradas altas, ao comparar com os valores obtidos 

por Aranha et al (2006) que avaliou a QVRS de espanholas com osteoporose e  que obteve a 

média de 59,9 neste componente.  A diferença significativa neste componente entre as 

mulheres com e sem osteoporose pode ser explicado pelos prejuízos físicos decorrentes da 

baixa densidade mineral óssea, que impõe maior risco de ocorrência de eventos prejudiciais à 

saúde e pode desencadear uma restrição na realização de atividades (Driusso et al, 2000).    

 A ausência de diferenças significativas nos componentes “Dor” e “Capacidade 

Funcional” pode ser explicada pelo fato da amostra ter sido formada por mulheres praticantes 

de atividade física regular, o que é comprovadamente benéfico, tanto para mulheres com 

osteoporose (Rennó et al., 2005, Aveiro et al., 2004, Navega et al., 2003), quanto para 

população idosa em geral (Rebelatto et al., 2006, Hauer et al., 2001, Kerschan et al., 1998).  

 A realização de atividade física pode, entre outras coisas, melhorar a capacidade 

funcional (Binder et al., 2002), diminuir a dor (Granito et al, 2004,  Malmros et al., 1998), 

reduzir o uso de analgésicos (Malmros et al., 1998) e melhorar a qualidade de vida de 

indivíduos com osteoporose (Aveiro et al, 2004, Granito et al, 2004, Navega et al,2006). 

 No estudo realizado por Acree et al (2006), que investigou se a atividade física está 

associada com QVRS de idosos saudáveis, foi observado que pessoas que participavam de 

atividade física regular de intensidade pelo menos moderada por mais que uma hora semanal 

obtiveram valores mas altos nos oito domínios do SF-36 do que os idosos que realizavam 

menos atividade física.    
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 Binder et al (2002) obtiveram melhora da qualidade de vida, avaliada por meio do SF-

36, do grupo que realizou  um treinamento constituído de exercícios de flexibilidade, 

equilíbrio, coordenação, resistência e atividade aeróbia.  

Chow & Harrison (1989), após submeterem indivíduos osteoporóticos a um programa 

de atividade física, encontraram uma diminuição da dor, aumento da mobilidade e da 

capacidade funcional. Resultados similares foram encontrados por Malmros et al. (1998), que 

observaram diminuição significativa do nível de dor e do uso de analgésico em mulheres 

osteoporóticas com dor crônica na coluna lombar, que foram submetidas a um programa de 

atividade física supervisionado por fisioterapeutas. Dessa forma, o fato de as voluntárias 

deste estudo serem praticantes de atividade física regularmente, pode ter colaborado para que 

não houvesse diferença no componente “Dor” entre as mulheres com e sem osteoporose. A 

diminuição da capacidade funcional e maiores níveis de dor estão relacionados mais 

diretamente à inatividade desencadeada pelo impacto psicológico, ocasionado pelo 

diagnóstico de osteoporose (relatado por mulheres acometidas) do que uma conseqüência 

física resultante da baixa densidade mineral óssea. Além disso, o fato do número e 

intensidade das co-morbidades serem semelhantes entre os grupos, e algumas delas 

possuírem características que podem influenciar a dor e capacidade funcional dos pacientes, é 

possível que as co-morbidades associadas com a prática regular de atividade física, tenham 

sido mais preponderantes do que a presença ou não de osteoporose. 

A Osteoporose tem como principal conseqüência a fratura, que freqüentemente 

impõem severas limitações emocionais e sociais, comprometendo a qualidade de vida, devido 

à instalação de um quadro de ansiedade, depressão e mudança de humor (Galsworth e Wilson, 

1996), além de favorecer os pacientes a adotar um estilo de vida sedentário e mais isolado 

socialmente, permanecendo mais tempo dentro de casa, não só pela dor, mas também pelo 
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medo de novas fraturas (Driusso et al, 2000). Desta forma, o que mais contribui para uma pior 

qualidade de vida em indivíduos acometidos por osteoporose é a presença de fraturas 

relacionadas à osteoporose e não somente a osteoporose. Isto reforça a necessidade de 

medidas educativas e preventivas; primeiro na tentativa de diminuir o número de pacientes 

com osteoporose, e segundo, intervir o mais precocemente possível junto aos pacientes com 

osteoporose, para que estes permaneçam ativos fisicamente e mantenham-se sem sofrer 

fraturas. 

O presente estudo, devido ao fato de avaliar somente mulheres pós- menopausa que 

praticavam atividade física, não pode chegar a conclusões referentes à comparação da 

qualidade de vida de mulheres sedentárias. 

Novos trabalhos, com uma amostra maior, envolvendo mulheres sedentárias e 

praticantes de atividade física devem ser realizados para investigar melhor a importância da 

atividade física na qualidade de vida de mulheres pós-menopausa.  

 

CONCLUSÕES 

   

Os resultados obtidos permitem concluir que mulheres pós-menopausa acometidas por 

osteoporose e que praticam regularmente atividade física podem ter qualidade de vida 

semelhante ao de mulheres pós-menopausa sem osteoporose.  
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CAPÍTULO III - Comparação da qualidade de vida de mulheres com osteoporose 

acometidas ou não por fratura de quadril 

 

INTRODUÇÃO 

 A Osteoporose é uma desordem sistêmica caracterizada por massa óssea baixa e 

deterioração microarquitetural do tecido ósseo, com aumento da fragilidade óssea resultando 

em uma maior suscetibilidade à fratura. Uma em quatro mulheres com idade superior a 

cinqüenta anos tem osteoporose (Juby e Geus-Wenceslau, 2002), fazendo com que essa 

doença seja considerada freqüente, geradora de grandes gastos, além de ser uma condição 

crônica associada com altos índices de morbidade e mortalidade (Solomon et al, 2006). 

 A osteoporose normalmente não causa sintomas físicos, exceto pelas fraturas e suas 

complicações. Vários estudos mostram que as fraturas têm um considerável impacto na 

qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) (Lips et al, 1999, Oleksik et al, 2000, Adachi 

et al, 2001, 2002, Tidermark et al, 2002, Fink et al, 2003, Hallberg et al, 2004, Lips e van-

Schoor, 2005). 

 Em pacientes com massa óssea baixa, um pequeno trauma pode resultar em fratura. As 

fraturas mais freqüentes ocorrem no antebraço (distalmente), vértebras, quadril, costelas e 

úmero (Bianchi et al, 2005). 

 A fratura de quadril é a mais dramática conseqüência da osteoporose em idosos, sendo 

associada com aumento da mortalidade e morbidade (Randell et al, 2000). Aproximadamente 

metade dos idosos independentes previamente, tornam-se parcialmente dependentes e um 

terço ficam totalmente dependentes após uma fratura de quadril (Kannus et al, 1996), 

prejudicando a qualidade de vida dos sobreviventes. Entretanto, o impacto da fratura de 
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quadril na qualidade de vida não é bem estabelecida. Acredita-se que as funções físicas, 

psicológicas e sociais sejam afetadas em diferentes graus (Wolinsky et al, 1997). 

 A qualidade de vida (QV) é determinada por muitos fatores, e pode ser afetada por 

elementos não relacionados à saúde, como por exemplo o nível sócio-econômico. Tais 

elementos estão fora do alcance da literatura médica. Dessa forma o objeto de investigação de 

estudos médicos é a qualidade de vida relacionada à Saúde (QVRS) (Yoh et al, 2005). 

Muitos questionários, genéricos ou específicos, vêm sendo desenvolvidos para 

avaliação da QVRS. Cada um deles possui suas vantagens (Tosteson e Hammond, 2002). Os 

genéricos são aplicados em várias doenças, e até para população geral. Os questionários 

específicos podem incluir itens que são mais relacionados ao processo da doença e por 

conseqüência eles podem ser mais sensíveis ao avaliar a doença para qual foram designados 

(Yoh et al, 2005).  

Inúmeros artigos foram recentemente publicados sobre a QVRS de pacientes com 

osteoporose na Europa, Estados Unidos e Canadá (Yoh et al, 2005). Entretanto, no Brasil, a 

avaliação da QVRS de pacientes com osteoporose ainda não foi muito explorada. Se 

compararmos com outras medidas, a QVRS é a que mais depende do contexto de cada nação 

(Cantarelli et al, 1999). Sendo assim, neste estudo nós avaliamos aspectos da QVRS de 

mulheres pós-menopausa com osteoporose por meio de dois questionários previamente 

traduzidos e validados para o português, sendo um genérico e o outro específico para 

pacientes com osteoporose.  

O objetivo deste estudo foi avaliar a QVRS de mulheres pós-menopausa portadoras de 

osteoporose em quatro situações distintas: sem fratura de quadril e sedentária; sem fratura e 

praticante de atividade física, com fratura de quadril e não institucionalizada; e com fratura de 

quadril e institucionalizada.  
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MÉTODO 

 Trata-se de estudo descritivo transversal realizado por meio de entrevistas com 

mulheres portadoras de osteoporose que aceitaram participar do estudo. 

 

Sujeitos 

 

Recrutamento 

 
  O contato com as voluntárias foi feito por telefone ou pessoalmente, no qual o 

pesquisador informava a característica e os objetivos da entrevista. Foram formados quatro 

grupos: Grupo 1 (n=16): mulheres sem fratura de quadril e sedentárias (67,80 ± 3,93 anos); 

Grupo 2 (n=20): mulheres sem fratura de quadril e praticantes de atividade física  (67,75 ± 

4,29 anos); Grupo 3 (n=20): mulheres com fratura de quadril e não institucionalizadas (70,65 

± 4,53 anos) e Grupo 4 (n=20): mulheres com fratura de quadril e institucionalizadas (77,55 ±  

6,8 anos). 

Para o diagnóstico de osteoporose, foi utilizado o valor de densidade mineral óssea (T) 

inferior a -2,5 Desvios-Padrão (DP) na coluna vertebral e/ou fêmur, do último exame 

realizado em cada voluntária.  

A classificação das voluntárias quanto ao nível de atividade física (praticantes ou 

sedentárias) foi baseada na posição oficial da Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte, 

que recomenda a prática de atividade física por  pelo menos três dias por semana, durante 30 

minutos a cada dia (Carvalho et al, 1996). 

 O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

Federal de São Carlos-UFSCar (protocolo no 079/04). As candidatas foram informadas sobre 
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as características do estudo e aceitaram participar voluntariamente, conforme determina a 

resolução 196/96 do CNS. 

 

Critérios de inclusão e exclusão 

 
Foram incluídas todas as voluntárias que tinham osteoporose confirmada por pelo 

menos um exame densitométrico e que aceitaram participar da pesquisa. Diagnóstico de 

fraturas prévias decorrentes de baixa energia dos ossos do braço, antebraço e mais de uma 

fratura do fêmur, excluía da participação desta pesquisa. Para os grupos de mulheres com 

fratura de quadril, foram incluídas voluntárias que tinham sofrido somente uma fratura desta 

articulação, há pelo menos 12 meses. As voluntárias que apresentaram algum 

comprometimento cognitivo e/ ou imobilismo, foram excluídas. Desta forma, oito voluntárias 

institucionalizadas acometidas por fratura de quadril foram excluídas, sendo três por alteração 

cognitiva que as dificultaria a responder a avaliação, e cinco por apresentar imobilismo.  

 

Procedimento 

 As entrevistas das voluntárias dos Grupos 1, 2 e 3 foram realizadas na sala de 

avaliação do ambulatório de fisioterapia da Universidade Federal de São Carlos. As 

voluntárias do Grupo 4 foram entrevistadas nas instituições asilares em que residiam. As 

avaliações foram feitas de forma individual, com duração média de 100 minutos. Cada 

voluntária, inicialmente era avaliada utizando uma ficha de avaliação para obtenção dos dados 

pessoais, aspecto sócio-econômico, história clínica, co-morbidades, estilos de vida e cuidados 

com a saúde (ANEXO 3). Em seguida, eram aplicados os questionários Medical Outcomes 

study 36 – Item Short-Form Health Survey (SF-36) (ANEXO 4) e o OSTEOPOROSIS 

ASSESMENT QUESTIONNAIRE (OPAQ) (ANEXO 5). 
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  O OPAQ é um questionário específico para indivíduos com osteoporose (Silverman et 

al, 1993) composto por 79 perguntas que formam dezoito domínios: mobilidade, andar e 

inclinar-se, dor nas costas, flexibilidade, cuidados próprios, tarefas de casa, movimentação, 

medo de quedas, atividade social, apoio da família e amigos, dor relacionada à osteoporose, 

sono, fadiga, trabalho, nível de tensão, humor, imagem corporal e independência. Cantarelli 

(1997) fez a tradução e validação deste questionário para o português.  

Cada questão do OPAQ possui cinco respostas possíveis, representando a freqüência 

que cada sintoma é sentido ou o nível de dificuldade sentida para desempenhar determinada 

atividade (Silverman et al., 1993).  

Para a análise dos dados do questionário de qualidade de vida, os domínios foram 

agrupados em cinco categorias de acordo com sua similaridade. Assim, os itens mobilidade, 

andar e inclinar-se, movimentação e flexibilidade, foram agrupados na categoria 

Flexibilidade. Os itens dor nas costas e dor relacionada à osteoporose foram agrupados na 

categoria Dor. Medo de quedas, sono, fadiga, nível de tensão, humor e imagem corporal 

fazem parte da categoria Nível de Tensão. A categoria Capacidade de Realizar Atividades da 

Vida Diária foi composta dos itens cuidados próprios, tarefas de casa, trabalho e 

independência. A categoria Apoio Familiar surgiu dos itens atividade social e apoio da 

família e amigos.  

Para a avaliação dessas cinco categorias foi utilizado uma escala com valores de 0, 1, 

2, 3 e 4 desenvolvida por Driusso et al (2000), sendo que para Flexibilidade, Atividade da 

Vida Diária e Apoio Familiar , o valor 0 foi atribuído para a pior condição e o valor 4 à 

melhor condição. Para as categorias Dor e Nível de Tensão, o valor 0 foi atribuído à melhor 

condição e o valor 4 para a pior condição. 
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 Na avaliação de co-morbidades, foi utilizada a escala “cumulative Illness Rating Scale 

(CIRS)”, que investiga a presença de 14 “conjuntos” de doenças (cardíaca, vascular, 

hematológica, respiratória, oftalmológica, gastrointestinal alta, gastrointestinal baixa, hepática 

e pancreática, renal, genito-urinária, músculo-esquelética e tegumentar, neurológica, 

endócrina e metabólica e de mama, e psiquiátrica), considerando as situações de ausência, 

leve, moderada, severa ou extremamente severa para cada “conjunto” de doenças, recebendo a 

pontuação 0, 1, 2, 3 ou 4, respectivamente (Fortin et al., 2005). 

 

Análise dos dados 

 Os dados foram expressos em média e desvio-padrão. Para avaliação das diferenças 

entre os grupos, foi aplicado o teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis. Na existência de 

diferenças  significativas foi utilizado o teste post hoc de Dunn. 

Para avaliar a correlação, foi utilizado o Coeficiente de Correlação de Spearman.   

O nível de significância utilizado para as conclusões das análises estatísticas foi de 5% 

(p≤ 0,05). 
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RESULTADOS 

 

Na Tabela 1 está ilustrada a caracterização dos grupos em relação à idade, período 

pós-menopausa, dados sobre co-morbidades, resultados da última densitometria óssea e a 

análise estatística realizada. 

 

TABELA 1: Características das voluntárias que participaram do estudo  
Características Grupo 1 

(G1) 

Grupo 2 

(G2) 

Grupo 3 

(G3) 

Grupo 4 

(G4) 

Kruskal-

Wallis/Dunn 

Idade (anos) 67,80 ± 3,93 67,75 ± 4,29 70,65 ± 4,53 77,55 ±  6,8   G4 > G1, G2 
Período pós-menopausa (anos)  21,00± 6,70 22,10 ± 6,49 31,95±9,50 32,15±7,53 G4 > G1, G2 
Densidade Mineral da coluna lombar 

(g/cm2) 

 

0,856± 0,117

 

0,889± 0,119

 

0,731±0,071 

 

0,674±0,110 
G4 < G1,G2 

G3 <G2 
 

T-score (coluna lombar) 

 

-2,91 ± 0,70 

 

-2,82 ± 0,83 

 

- 3,71±0,92 

 

-4,26±0,95 
G4< G1, G2 

G3< G1, G2 
Densidade Mineral do colo do fêmur 

(g/cm2 ) 

 

0,675±0,074 

 

0,710±0,086 

 

0,631±0,091 

 

0,522±0,088 
G4 < G1,G2 

G3 <G2 
 

T-score (colo do fêmur) 

 

-2,62±0,58 

 

-2,49±0,59 

 

-2,9±0,60 

 

-3,85±0,64 
G4< G1, G2,G3 

 

Co-morbidades (valores da CIRS) 

 

11,15±4,26 

 

11,50±6,52 

 

13,5±3,89 

 

23,8±7,07 
 

G4> G1, G2, G3 
 

Número de co-morbidades 

 

3,65±1,18 

 

3,55±1,88 

 

4,15±1,09 

 

7,60±2,62 
 

G4> G1, G2, G3 

Dados estão expressos como média ± desvio-padrão. diferença estatística (p<0,05) 
CIRS= “Cumulative Illness Rating Scale” 
G1= sedentárias; G2 = ativas fisicamente; G3 = fraturadas não institucionalizadas; G4= fraturadas 
e institucionalizadas. 

 

A média de idade e o tempo de menopausa das voluntárias do Grupo 4 não se difere 

das do Grupo 3, mas é significativamente maior  do que a das mulheres dos grupos 1 e 2. 
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Em relação ao exame densitométrico, pode-se observar que o T-score da coluna 

lombar das voluntárias dos Grupos 3 e 4 não se diferem entre si, mas são significativamente 

menores que a dos Grupos 1 e 2. Para o T-score do colo do fêmur, observa-se que o valor do 

Grupo 4 é menor em relação ao demais grupos. Esses dados comprovam o fato de prevalência 

de fraturas em mulheres com menor DMO já que os grupos 3 e 4 são compostos por mulheres 

que sofreram este tipo de lesão óssea. 

O número de co-morbidades, assim como os valores da escala CIRS, mostram que o 

Grupo 4 apresenta uma condição pior em relação aos demais grupos, sugerindo que a 

institucionalização está relacionada a um maior número de co-morbidades o que pode 

contribuir para uma pior qualidade de vida dos idosos que vivem em instituições asilares.  

A Figura 1 mostra o resultado referente ao questionário genérico (SF-36) que avalia a 

qualidade de vida relacionada à saúde. De modo geral, as voluntárias do Grupo 4 

apresentaram piores níveis de qualidade de vida do que as voluntárias dos demais grupos.  É 

importante salientar que em todos os componentes do SF-36 houve diferença significativa 

entre o Grupos 4 e o Grupo 2, grupo este que é composto por mulheres que não apresentam 

fratura de quadril e que praticam atividade física.  Esses resultados demonstram os benefícios, 

na QV proporcionados pela prática de atividade física.A ausência de diferença significativa 

entre os Grupos 1 e 2 pode ser explicado pelo fato de só considerarmos ativas fisicamente as 

voluntárias que realizavam atividade física por pelo menos três vezes semanais. Desta forma, 

o Grupo 1 foi formado por algumas mulheres que praticavam atividade física por duas vezes 

semanais. Isto sugere, que para percepção da QVRS, há pouca diferença em praticar atividade 

física por duas ou mais vezes por semana. No componente “Aspectos Emocionais”, o grupo 4 

apresentou  uma condição significativamente pior que os demais grupos demonstrando os 

prejuízos emocionais que a institucionalização pode acarretar.  
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Figura 1: Resultados do questionário SF-36., representados por Médias, desvios padrão.  
* diferente do Grupo 4, º diferente do Grupo 3. Nível de significância p<0,05. 
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Na Figura 2, estão demonstrados as médias e desvios-padrão da nota que as 

voluntárias dariam à sua qualidade de vida, avaliada por meio do OPAQ. Podemos observar 

que a fratura de quadril é um fator importante para a piora na qualidade de vida já que, o 

Grupo 4 apresentou nota significativamente menor que os Grupos 1 e 2, e o Grupo 3 

apresentou nota menor que o grupo 2.   
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Figura 2: Médias e Desvios- Padrão da Nota que dariam a sua  qualidade de vida 
(OPAQ).* = p < 0,05, diferente Grupo 4;  º = p < 0,05, diferente Grupo 3. 

 

Na Figura 3, estão demonstrados as médias e desvios-padrão obtidos pelo OPAQ.  

Podemos observar que na avaliação feita pelo OPAQ o Grupo 4 também demonstrou piores 

pontuações comparadas aos demais grupos, assim como ocorreu no questionário SF-36.  
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Figura 3: Resultados do OPAQ representados por Médias, desvios padrão. * diferente do Grupo 4, 
º diferente do Grupo 3 e + diferente do Grupo 2.  Nível de significância p<0,05. 
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A Tabela 2 demonstra os resultados do teste de Spearman para correlação entre a 

densidade mineral óssea (DMO) idade e tempo de menopausa com os valores obtidos nos 

questionários SF-36 e OPAQ.  

 

TABELA 2. Correlações entre DMO de L2-L4, DMO do colo do fêmur, Idade e Tempo 
de Menopausa com os domínios dos questionários de qualidade de vida (SF-36 e OPAQ)  

  

DMO (L2-L4) 

 

DMO (fêmur) 

 

Idade 

 

Tempo Menopausa 

 p r p r p r p r 

DMO (L2-L4) ____ ____ 0,001* 0,879 0,001* -0,561 0,001* -0,501 

DMO (fêmur) <0,001* 0,879 ___ ___ 0,001* -0,557 0,001* -0,457 

Idade 0,001* -0,561 0,001* -0,557 ____ ____ 0,001* -0,557 

Menopausa 0,001* -0,501 0,001* -0,457 0,001* -0,557 ____ ____ 

CF(SF-36) 0,001* 0,803 0,001* 0,756 0,001* -0,500 0,001* -0,435 

AF (SF-36) 0,001* 0,643 0,001* 0,598 0,001* -0,510 0,001* -0,541 

Dor (SF-36) 0,001* 0,437 0,001* 0,391 0,001* -0,410 0,001* -0,306 

EGS (SF-36) 0,001* 0,677 0,001* 0,690 0,001* -0,614 0,001* -0,487 

VI (SF-36) 0,001* 0,567 0,001* 0,530 <0,05* -0,370 <0,05* -0,237 

AS (SF-36) 0,001* 0,668 0,001* 0,617 0,001* -0,569 0,001* -0,502 

AE (SF-36) 0,001* 0,653 0,001* 0,768 0,001* -0,593 <0,05* -0,362 

SM (SF-36) 0,001* 0,449 0,001* 0,423 <0,01* -0,333 0,291  -0,123 

Dor (OPAQ) 0,001* -0,862 0,001* -0,743 0,001* 0,489 0,001* 0,491 

NT (OPAQ) 0,001* -0,855 0,001* -0,781 0,001* 0,567 0,001* 0,472 

FL (OPAQ) 0,001* 0,910 0,001* 0,882 0,001* -0,655 0,001* -0,527 

CAVD(OPAQ) 0,001* 0,862 0,001* 0,887 0,001* -0,631 0,001* -0,450 

Ap.F (OPAQ) 0,001* 0,646 0,001* 0,706 0,001* -0,540 ,0,05* -0,253 

Nota (OPAQ) 0,001* 0,871 0,001* 0,789 0,001* -0,552 0,001* -0,531 

* = significativo (p< 0,05). 

 

 Foram encontradas correlações significativas entre as variáveis analisadas, com 

exceção da correlação entre o componente “Saúde Mental” e o tempo de menopausa. As 

correlações mais fortes (r > 0,7) foram encontradas com maior freqüência  entre as DMO 

(colo do fêmur e da coluna) e os componentes do OPAQ.  
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DISCUSSÃO 

 

 Neste estudo, nós comparamos a qualidade de vida de mulheres pós-menopausa 

portadoras de osteoporose, divididas em quatro grupos. Dois grupos foram formados por 

mulheres não acometidas por fratura de quadril que, tinham como diferença a prática ou não 

de atividade física regular. Nos outros dois grupos, mulheres acometidas por fratura de quadril 

há pelo menos um ano foram separadas considerando o tipo de moradia (comunidade ou 

institucionalizada). Muitos estudos incluem somente mulheres com osteoporose associada a 

fraturas, por considerarem a osteoporose sem fratura como uma condição sub-clínica.  

Entretanto, essa condição pode alterar a QV (Bianchi et al, 2005), além de corresponder a 

uma fase anterior ao surgimento das fraturas, merecendo também atenção (Adachi et al, 

2001).   

 Os resultados do presente estudo indicam que a QVRS de mulheres pós-menopausa 

acometidas por fratura do quadril e que residem em instituições são, de modo geral, piores do 

que as portadoras de osteoporose que convivem na comunidade. As maiores diferenças 

encontradas foram entre o grupo institucionalizado e o grupo de mulheres praticantes de 

atividade física. Salkeld et al (2000) observaram que após a fratura de quadril, as 

sobreviventes apresentam grandes chances de serem institucionalizadas por necessitarem de 

cuidados de enfermagem, além de apresentarem pequena satisfação pela vida.  

Provavelmente, há um ciclo vicioso, onde maior número de debilidades leva o idoso à 

institucionalização, e isto predispõe o idoso a adquirir mais debilidades.   

A maioria dos estudos prévios, que abordaram a QVRS de mulheres portadoras de 

osteoporose, comparou a percepção da QVRS pré e pós-tratamento medicamentoso e/ou 

treinamento físico. No Brasil, pesquisas anteriores demonstraram a efetividade de programas 
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de atividade física, supervisionados por fisioterapeutas, na melhora da QVRS de mulheres 

com osteoporose avaliadas por meio do OPAQ (Driusso et al, 2000, Rennó et al, 2003, Aveiro 

et al, 2004, Granito et al, 2005, Navega et al, 2006). 

  Neste estudo, o grupo formado por mulheres com osteoporose que praticavam 

regularmente atividade física, apresentou melhor QVRS que os grupos formados por mulheres 

sedentárias. Resultado similar foi obtido por Acree et al (2006), que realizaram um estudo 

com 112 idosos divididos em dois grupos, dependendo do nível de atividade física. Eles 

compararam a QVRS utilizando o SF-36 e observaram que os mais ativos fisicamente 

obtiveram melhor desempenho nos domínios capacidade funcional, aspectos físicos, dor, 

vitalidade e aspectos sociais. Desta forma, os autores sugerem que a incorporação de atividade 

física pelos idosos sedentários pode aumentar a QVRS deles.  

 A idade e o período pós-menopausa não se diferenciaram entre os Grupos 3 e 4. 

Porém, nessas variáveis, os Grupos 1 e 2 se mostraram significativamente diferentes do grupo 

4, o que  poderia ter colaborado para existência das diferenças entre a qualidade de vida dos 

grupos, como sugerem Yoh et al (2005) ao afirmarem que  a QVRS diminui com o avanço da 

idade. Entretanto, a falta de correlação significativa com relevância clínica (r >0,7) (Yoh et al, 

2005) entre o tempo de menopausa e idade com os domínios dos questionários SF-36 e 

OPAQ, sugerem que as diferenças entre os grupos na percepção da QVRS estão associadas 

também a outros fatores como, por exemplo, a DMO e a presença de fraturas prévias. 

 Em relação às co-morbidades, observou-se que as mulheres que tinham sofrido 

fraturas de quadril e que estavam institucionalizadas apresentavam maior número e 

intensidade de co-morbidades, confirmando a tendência de institucionalização de idosos com 

maiores comprometimentos (Freitas et al, 2002, Cree et al, 2003). 



 44

 Mulheres com osteoporose que sofreram fratura de quadril apresentam DMO menor 

do que as portadoras de osteoporose sem fratura desta articulação (Magaziner et al, 2006). 

Este fato também foi observado neste estudo, uma vez que as mulheres dos grupos 3 e 4, 

apresentaram DMO significativamente menores do que a dos grupos sem fratura.  Melton et al 

(1988) encontraram resultado semelhante em estudo que avaliou o impacto da DMO e da 

idade na ocorrência de fratura de quadril, o que reforça a necessidade de adoção de medidas 

na tentativa de prevenir a acentuada perda da massa óssea. Os  fatores de risco mais 

importantes associados às fraturas decorrentes da osteoporose são idade, índice de massa 

corporal, história familiar de fratura do quadril e principalmente a DMO (Kanis et al, 2002). 

Korpelainen et al (2006) afirmam que a prática de atividade física está associada a maiores 

valores de DMO, sendo configurado como uma medida positiva na prevenção de fraturas.   

 Para os dados referentes ao questionário genérico SF-36, obteve-se diferença 

significativa entre os grupos em todos os componentes.  Em todos os componentes, as 

mulheres institucionalizadas apresentaram valores significativamente menores em relação ao 

grupo que praticava atividade física. No componente “Aspectos Emocionais” foi encontrada 

diferença significativa entre as mulheres acometidas por fraturas de quadril institucionalizadas 

e todos os demais grupos. Desta forma, sugere-se que a institucionalização de mulheres com 

fratura de quadril pode influenciar negativamente, principalmente o emocional dessas 

mulheres. Hallberg et al (2004), ao avaliarem o impacto da fratura na QVRS de mulheres pós-

menopausa, utilizando o SF-36, concluíram que a fratura de quadril é a que mais ocasiona 

comprometimentos duradouros, que permanecem por mais de dois anos, prejudicando os 

domínios “Capacidade Funcional”, “Aspectos Físicos” e “Aspectos Sociais”. Randell et al 

(2000) encontraram valores significativamente menores de QVRS nos componentes 

“Capacidade Funcional”, “Vitalidade” e “Aspectos Sociais” de 32 pacientes que tinham 
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sofrido fratura de quadril há 3 meses, avaliados por meio do SF-36. Segundo Tosteson et al 

(2001), para mulheres com fratura de quadril ocorridas há menos de dois anos, estima-se que 

a sua saúde seja 48% do máximo possível, se comparar com pessoas da mesma faixa etária 

sem esse tipo de fratura, podendo chegar em 79% após dois anos e meio.  Isto mostra que a 

fratura de quadril provoca prejuízos duradouros, que tendem a diminuir com o passar dos anos 

nos sobreviventes. 

  O questionário específico para avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde de 

mulheres com osteoporose, o OPAQ, mostrou-se sensível na detecção das alterações na 

percepção da QV em diferentes condições. Segundo Hyland (2003) questionários genéricos 

são menos sensíveis que os questionários específicos para avaliar as mudanças na QVRS 

provocadas por doenças. 

 O grupo formado por mulheres com fraturas de quadril e institucionalizadas mostrou-

se com pior QVRS em todos os domínios, enquanto o grupo formado por praticantes de 

atividade física apresentou melhor percepção da QVRS ao ser avaliado pelo OPAQ. Entre os 

grupos formados por mulheres sem fratura de quadril, o domínio Nível de Tensão mostrou que 

as sedentárias possuem valores maiores que  as praticantes de atividade física. Estudos 

prévios que utilizaram o OPAQ para avaliar a influência de programas de atividade física na 

QVRS, encontraram valores menores (condição melhor) neste domínio após o período de 

treinamento, que variou de 2 a 6 meses (Driusso et al, 2000, Rennó et al,  2003, Aveiro et al, 

2004, Navega et al, 2006), sugerindo que atividade física para essa população é benéfica e, 

dentre outras coisas, é capaz de diminuir o nível de  tensão. 

A avaliação do OPAQ mostrou que a fratura de quadril provoca impacto negativo na 

capacidade de realização das AVDs, na flexibilidade, na dor corporal e no nível de tensão, 

concordando com estudos que afirmam que a fratura de quadril é a pior conseqüência da 
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osteoporose. Randell et al (2000), utilizando uma outra versão do OPAQ (OPAQ 2), 

encontraram valores significativamente piores no grupo com fratura em comparação com o 

grupo controle (formado por voluntários de mesma  média de idade, sem fraturas).    

  Em relação às correlações entre a DMO, idade e tempo de menopausa com os 

domínios dos questionários da QV, obteve -se correlações com significância clínica entre a 

DMO e os domínios do OPAQ, sugerindo que esse questionário consegue detectar alterações 

na qualidade de vida decorrentes da mudança da DMO.  Em relação ao SF-36, somente a 

pontuação total apresentou forte correlação com a DMO, o que indica que este questionário 

genérico é menos sensível que o OPAQ na detecção das alterações da QVRS ocasionadas pela 

mudança na DMO. No estudo realizado por Hallberg et al (2004), que avaliou por meio do 

SF-36 a QVRS de 303 pacientes acometidos por fraturas de úmero, antebraço, vertebral ou 

quadril, também foi encontrado correlação entre DMO e QVRS, sugerindo que a baixa DMO 

influencia de forma negativa a percepção da QVRS. 

 O impacto da fratura de quadril na QVRS, evidenciado neste estudo, confirmam 

resultados de pesquisas prévias (Salkeld et al, 2000, Randell et al, 2000, Tosteson et al, 2001, 

Brazier et al, 2002, Borgström  et al, 2006). Acredita-se que as mudanças na QV ocorridas em 

conseqüência de uma fratura de quadril acontecem rapidamente (Borgström et al, 2006). A 

mortalidade chega a ser 25% no primeiro ano após a fratura, acometendo principalmente os 

pacientes mais debilitados com maior número de co-morbidades (Lips et a, 2005). No 

presente estudo, as voluntárias acometidas por fratura de quadril tinham sofrido uma única 

lesão óssea há pelo menos doze meses. Isto pode ter colaborado para ausência de diferenças 

significativas em alguns componentes dos questionários de QV aplicados, entre os grupos 

com e sem fratura de quadril, tendo em vista que, com o passar dos anos, se o paciente não 

sofrer novas fraturas pode melhorar a sua QVRS. 
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 Um paciente após ser acometido por uma fratura possui maior chance de sofrer novas 

fraturas nos anos seguintes ao primeiro evento, pois a DMO pode diminuir após uma fratura. 

Os fatores desencadeantes da primeira fratura podem permanecer e aumentar a suscetibilidade 

a novas fraturas, além de uma alteração na distribuição de peso que pode levar a maior risco 

de fratura em outro osso (Helden et al, 2006). Desta forma, é muito importante que medidas 

preventivas sejam tomadas para prevenção da osteoporose e de fraturas, tanto em pacientes 

sem estes acometimentos, quanto em pessoas que já sofreram alguma fratura, pois o número 

de óbitos e a diminuição da qualidade de vida decorrente de múltiplas fraturas são 

considerados um grave problema de saúde pública. 

 Este estudo apresenta limitações. Uma delas foi o fato de não ter o controle da 

presença ou não de fraturas vertebrais. Essas fraturas, muitas vezes não são diagnosticadas 

(Millard et al, 1997, Cauley et al, 2000) e como geralmente não necessitam de cuidados 

médicos, portadores desconhecem a sua presença. Entretanto, as fraturas vertebrais possuem 

importante impacto negativo na saúde (Cauley et al, 2000) e na qualidade de vida 

(Galsworthy e Wilson, 1996). Desta forma, sugere-se que em estudos futuros, seja realizado o 

controle da presença de fraturas vertebrais, que pode ser feito  por meio da análise 

radiográfica (Lukert, 1994, Tobias et al, 2007). Uma outra limitação foi o fato de termos 

avaliado somente mulheres com diagnóstico densitométrico de osteoporose, desconsiderando 

mulheres com fraturas de baixo impacto, mas que não tinham realizado a densitometria óssea, 

o que reduziu o número de voluntárias avaliadas, descartando-se mulheres que se encontram 

em uma condição comum no Brasil: idosas com chances de ter osteoporose, sem diagnóstico 

conclusivo por não ter realizado nenhuma densitometria óssea. 
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CONCLUSÕES 

 

Os resultados obtidos neste estudo demonstraram que a ausência de fratura, 

principalmente associado à prática regular de atividade física, possibilita melhor percepção na 

qualidade de vida, sugerindo que a realização de prevenção de fraturas e a prática de 

exercícios físicos podem ajudar mulheres com osteoporose a manter uma boa qualidade de 

vida.    
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CAPÍTULO IV - Considerações sobre as possibilidades e alternativas de intervenções 

fisioterapêuticas a partir dos dados obtidos 

 

Os resultados destes estudos mostram que é possível ter uma boa percepção da 

Qualidade de Vida relacionada à Saúde (QVRS) mesmo após o diagnóstico de osteoporose, 

principalmente se não estiver presente fraturas de quadril. 

No primeiro estudo, ao comparar a QVRS de mulheres pós-menopausa com e sem 

osteoporose, praticantes de atividade física, obtivemos como resultado uma ausência de 

diferenças na percepção da QVRS, o que nos sugere que a manutenção de atividade física 

possibilita um bom estado de saúde em mulheres após a menopausa, independente de ter ou 

não a osteoporose. É possível que as voluntárias acometidas por osteoporose que participaram 

deste primeiro estudo, ao invés de se abalarem psicologicamente e reduzirem drasticamente o 

nível de atividade física, obtiveram informações sobre a doença e se conscientizaram da 

importância de realizarem exercícios físicos para prevenção de complicações resultantes do 

processo de envelhecimento e da osteoporose.  

No segundo estudo, mulheres com osteoporose foram avaliadas conforme a sua 

condição referente ao acometimento ou não por fratura de quadril, que é considerada uma das 

mais graves conseqüências da osteoporose. Como outros fatores também podem afetar a 

QVRS, as mulheres sem fratura foram separadas em dois grupos: ativas fisicamente e 

sedentárias; enquanto as voluntárias com história de fratura de quadril foram separadas 

considerando o tipo de moradia: institucionalizadas ou não. Como resultado, obtivemos que o 

grupo de praticantes de atividade física possui uma melhor QVRS, enquanto o grupo de 

institucionalizadas apresentou pior desempenho. Em algumas comparações, não foi observada 

diferença entre os dois grupos de não fraturadas, assim como entre os grupos de mulheres 



 50

acometidas por fratura. Entretanto, isso não exclui a necessidade de medidas para melhorar a 

qualidade de vida dessa população (portadoras de osteoporose), evitando a instalação de 

maiores acometimentos. 

O conhecimento das alterações na percepção da QVRS são importantes, para que 

sejam traçadas estratégias eficazes para promoverem benefícios à população. A Fisioterapia, 

assim como outras profissões que atuam junto a pacientes, possui grande importância nos 

cuidados de portadores de doenças crônicas como a osteoporose. 

A Fisioterapia tem a possibilidade de colaborar muito na manutenção e/ou melhora da 

QVRS de pacientes com osteoporose, além de poder colaborar na prevenção dessa doença. 

Pelo fato de o paciente possuir um contato mais freqüente e duradouro com os fisioterapeutas, 

fica fácil orientar os pacientes, ensinando medidas educativas que podem colaborar para 

prevenção de acometimentos. Além disso, a Fisioterapia consegue bons resultados 

trabalhando em grupos de pacientes com condições crônicas, promovendo além de uma 

melhora física, ganhos psicológicos e sociais. 

Os resultados do segundo estudo apontam para a necessidade de maior atenção às 

mulheres com osteoporose acometidas por fratura de quadril e que se encontram 

institucionalizadas, pois normalmente apresentam morbidades que prejudicam ainda mais sua 

capacidade física. Para estes pacientes, muito provavelmente, uma intervenção 

fisioterapêutica com sessões freqüentes, contribuiria bastante não só no âmbito físico mas 

também psicológica e socialmente. A assistência fisioterapêutica deve ser iniciada 

preferencialmente no pré-operatório, onde é importante realizar um trabalho para prevenir 

complicações e ensinar os exercícios que serão realizados após a cirurgia. Após a intervenção 

cirúrgica, preconiza-se que se realize uma avaliação para que o programa terapêutico  seja 

determinado com o objetivo de restabelecer o mais precoce possível a funcionalidade do 
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paciente, prevenindo assim co-morbidades, além de colaborar para melhor percepção da 

QVRS. 

Considerando o aumento da expectativa de vida, naturalmente, o número de pessoas 

que serão afetadas por doenças crônicas que acometem os idosos também aumente, fazendo-

se necessário a adoção de medidas para evitá-las, ou pelo menos, retardar ao máximo a sua 

instalação. Apesar da osteoporose ser uma doença que apresenta inúmeros fatores de risco, a 

realização de atividade física associada a outros cuidados, podem prevenir a perda de massa 

óssea e suas terríveis conseqüências. 

Um outro ponto que vale ser lembrado é, como as principais conseqüências da 

osteoporose estão relacionadas a fraturas, as medidas para prevenção de quedas são muito 

importantes. Mais uma vez, o fisioterapeuta pode contribuir tanto na orientação de medidas 

simples, como adequação das residências (retirada de tapetes e de objetos pequenos em locais 

de circulação de idosos, evitar pequenos degraus, manter luminosidade durante a noite, evitar 

pisos escorregadios, etc.), quanto na melhora do condicionamento físico e no treinamento de 

equilíbrio.           
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 
CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 
 
 
 

Consentimento formal de participação no estudo intitulado “COMPARAÇÃO DA QUALIDADE 

DE VIDA DE MULHERES PÓS-MENOPAUSA ACOMETIDAS OU NÃO POR OSTEOPOROSE 

E FRATURA  DE QUADRIL” 

 
Orientador: Prof. Dr. Jorge Oishi 

Doutorando: Marcelo Tavella Navega 

 

Telefone para contato: (16)3351–8241  Ramal: 8887 

 

 

Eu, _____________________________________________________, portadora do RG no  

________________, residente à _______________________________ 

____________________, no  ________, bairro ______________________, na cidade 

___________________- ______, declaro que tenho ______ anos de idade e que concordo em 

participar, voluntariamente, na pesquisa conduzida pelo aluno responsável e pelo respectivo 

orientador. 

 

Objetivo do estudo: 
Avaliar a   qualidade de vida de mulheres pós-menopausa, acometidas ou não pela 
osteoporose. 
 
Justificativa: 
Com o envelhecimento populacional, aumentam as chances de acometimentos por doenças 
crônicas, como a osteoporose, que podem afetar a qualidade de vida. Estudos que avaliem a 
qualidade de vida de pessoas idosas são importantes para um melhor conhecimento e 
desenvolvimento de medidas que colaborem para uma melhor condição de vida. 
 
 Explicação do procedimento: 
 O projeto prevê a realização de uma entrevista com o voluntário, na qual deverá responder ao 
pesquisador questionários que avaliam a qualidade de vida, além de  uma ficha de avaliação 
com questões referentes aos cuidados com a saúde.   Também estou ciente que não serei 
submetido a nenhum tipo de tratamento, e posso me desligar dessa pesquisa a qualquer 
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momento, me comprometendo somente a comunicar pelo menos um dos responsáveis por 
essa pesquisa. 
 
Possíveis benefícios: 
Participando deste estudo, estarei ciente que não me beneficiarei pelos procedimentos 
desenvolvidos ao longo da pesquisa. Além disso, estou ciente que estes dados auxiliarão no 
maior conhecimento a respeito da qualidade de vida de idosos.  
 
Desconforto e risco: 
Fui informada que este experimento não trará nenhum tipo de desconforto ou risco à minha 
saúde e que minha identidade será mantida em sigilo absoluto. 
 
Seguro Saúde ou de Vida: 
Eu entendo que não existe nenhum tipo de seguro de saúde ou de vida que possa vir a me 
beneficiar em função da minha participação nesse estudo. 
 
Liberdade de participação: 
A minha participação nesse estudo é voluntária. É meu direito interromper minha participação 
a qualquer momento sem que isso incorra em qualquer penalidade ou prejuízo à minha 
pessoa. Também entendo que o pesquisador tem o direito de me excluir deste experimento no 
caso de conduta inadequada durante o período de aplicação da entrevista.  
 
Sigilo de identidade: 
As informações obtidas nesta pesquisa não serão de maneira alguma associadas à minha 
identidade e não poderão ser consultadas por pessoas leigas sem minha autorização oficial. 
Estas informações poderão ser utilizadas para fins estatísticos ou científicos, desde que 
fiquem resguardados a minha total privacidade e meu anonimato. 
 
Os responsáveis pelo estudo me explicaram todos os riscos envolvidos, a necessidade da 
pesquisa e se prontificaram todas as minhas questões sobre o experimento. Eu aceitei 
participar deste estudo de livre e espontânea vontade. 
 
 
 
 
   ______________  , ____ de _________________ de 200_ 
 
 
 
 
 
                                                                                                                       
__________________________                                 _______________________ 
          Nome por extenso                                                Assinatura da voluntária 
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Ficha de Avaliação  
 

DADOS PESSOAIS 

 
Nome: _____________________________________________________________________ 

Endereço: __________________________________________________________________ 

Telefone:________________________Idade:__________ Escolaridade: _________________ 

Data de Nascimento: ______/_______/________ Data da Avaliação: ____/_____/_________ 

Raça: � branca  � negra   � parda  � oriental 

Estado Civil: � solteira  � viúva  � casada  � desquitada  � separada 

Profissão:______________________atividade ocupacional atual: ______________________ 

Fonte de renda: ______________________________________________________________ 

 Renda familiar:   � <1SM                          � 1-3SM                                    � 3-5SM 

 � 5-10 SM              � 10-15 SM                      � 15-20SM                          � >20 SM 

Aposentadoria: 

 � Idade  � Tempo de serviço  � não é aposentado  � Doença: _______________________ 

Plano de Saúde: _________________________________________ Mensalidade: _________ 

1. MORADIA 

Pré-fratura:  _________________________________________________________________ 

Tipo de moradia pós-fratura :____________________________________________________  

Convive com : _______________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
2. FRATURA 

Tipo de fratura: ______________________________________________________________   

data da fratura: _____________________ 

Onde  a fratura ocorreu: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 
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Como ocorreu a fratura: _______________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Osteoporose:  � sim    � não                               Osteopenia:          � sim    � não     

diagnóstico: _____________________________________ data: ___/____/______ 

Tratamento: � conservador  � cirúrgico    data: ________Tipo cirurgia:_________________ 

Período acamado: ____________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Deambulação: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Fraturas anteriores:    � sim    � não         

Quais? _____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Quando: ____________________________________________________________________ 

Tratamento: _________________________________________________________________ 

 Hospitalização: ______________________________________________________________ 

Fisioterapia : � sim    � não        quanto tempo: ___________________________________ 

Tratamento fisioterapêutico: ___________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 
 
3. OSTEOPOROSE 
 Fisioterapia: �  sim   �  não   Especifique: _______________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Faz acompanhamento Médico: �  sim   �  não    Especialidade: _______________________ 
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Menopausa: Quanto tempo: ____________________________________________________ 

 

4. EXAMES DENSITOMETRICOS 

 

Quantidade: ____________  Intervalos entre exames: _______________________________ 

Primeira: data: ___/___/____ resultado: Coluna: _________ g/cm2  Fêmur: _________ g/cm2  

T-score Coluna: _______________________  T-score fêmur: _______________________ 

Última: data: ___/___/____ resultado: Coluna: _________ g/cm2  Fêmur: _________ g/cm2  

T-score Coluna: _______________________  T-score fêmur: _______________________ 

5. CUIDADOS COM A SAÚDE 

Faz atividade física?      � sim    � não     

Qual modalidade?____________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________  

Quanto tempo? ______________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Qual a freqüência de cada modalidade? ___________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 
6. AVALIAÇÃO FÍSICA 

Estatura:______________      Peso:_________           IMC: _________________ 

 

 

7. CO-MORBIDADES 

 

Cardíaca: � ausência  � leve   � moderada  � severa    � extremamente severa 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Vascular: � ausência  � leve   � moderada  � severa    � extremamente severa 
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___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Hematológica: � ausência  � leve   � moderada  � severa    � extremamente severa 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Respiratória: � ausência  � leve   � moderada  � severa    � extremamente severa 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Oftalmológica: � ausência  � leve   � moderada  � severa    � extremamente severa 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Gastrointestinal Alta: � ausência  � leve   � moderada  � severa    � extremamente severa 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Gastrointestinal Baixa: � ausência  � leve   � moderada  � severa � extremamente severa 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Hepática/pancreática: � ausência  � leve   � moderada  � severa   � extremamente severa 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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Renal: � ausência  � leve   � moderada  � severa    � extremamente severa 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Genito-urinária: � ausência  � leve   � moderada  � severa    � extremamente severa 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________  

Músculo-esquelética/tegumentar: � ausência      � leve       � moderada  
                                         � severa             � extremamente severa 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Neurológica: � ausência  � leve   � moderada  � severa    � extremamente severa 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________  

 
Endócrina/metabólica e de mama: � ausência      � leve       � moderada  

                                         � severa             � extremamente severa 
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________  

Psiquiátrica: : � ausência  � leve   � moderada  � severa    � extremamente severa 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________  
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SHORT-FORM 36 – MEDICAL OUTCOME STUDY 
 

Nome: ________________________________________  data: ___________ ficha no _____ 

 

 

1. Em geral,você diria que sua saúde é:                                                        (circule uma) 

Excelente ...................................................................................................... 1 

Muito boa ..................................................................................................... 2 

Boa ................................................................................................................ 3 

Ruim ............................................................................................................. 4 

Muito ruim ................................................................................................... 5 

 

2. Comparada a um ano atrás, como você classificaria a sua saúde em geral, agora? 

 

Muito melhor agora do que a um ano atrás ................................................... 1 

Um pouco melhor agora do que a um ano atrás ............................................ 2 

Quase a mesma de um ano atrás ................................................................... 3 

Um pouco pior agora do que há um ano atrás .............................................. 4 

Muito pior agora do que há um ano atrás ..................................................... 5 
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3. Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 

comum. Devido a sua saúde, você tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, 

quanto? 

Atividades Sim. Dificulta 

muito 

Sim. Dificulta 

um pouco 

Não. Não 

dificulta de 

modo algum. 

a. Atividade vigorosas, que exigem muito 

esforço, tais como correr, levantar objetos 

pesados, participar de esportes árduos 

 

1 

 

2 

 

3 

b. Atividades moderadas, tais como mover 

uma mesa, passar aspirador de pó, jogar bola, 

varrer a casa  

 

1 

 

2 

 

3 

c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d. Subir vários lances de escada 1 2 3 

e. Subir um lance de escada 1 2 3 

f.  Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g. Andar mais de 1 quilômetro  1 2 3 

h. Andar vários quarteirões 1 2 3 

i. Andar um quarteirão 1 2 3 

j. tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 

4. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho 

ou com alguma atividade diária regular, como conseqüência de sua saúde física?  

 Sim Não 

a. Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao 

seu trabalho ou outras atividades? 

1 2 

b. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2 

c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 

atividades? 

1 2 

d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades  

(p. ex.: necessitou de um esforço extra) ? 

1 2 
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5. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho 

ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como 

sentir-se deprimido ou ansioso)? 

 Sim Não 

a. Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao 

seu trabalho ou a outras atividades? 

 

1 

 

2 

b. Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c. Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com tanto 

cuidado como geralmente faz? 

 

1 

 

2 

6. Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação a família, vizinhos, amigos ou em 

grupo? 

De forma nenhuma .......................................................................................................................... 1 

Ligeiramente ................................................................................................................................... 2 

Moderadamente ............................................................................................................................... 3 

Bastante ........................................................................................................................................... 4 

Extremamente ................................................................................................................................. 5 

7. Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas? 

Nenhuma ......................................................................................................................................... 1 

Muito leve ....................................................................................................................................... 2 

Leve ................................................................................................................................................. 3 

Moderada ........................................................................................................................................ 4 

Grave ............................................................................................................................................... 5 

Muito grave ..................................................................................................................................... 6 

8. Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal ( incluindo 

tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)? 

De maneira alguma ......................................................................................................................... 1 

Um pouco ........................................................................................................................................ 2 

Moderadamente ............................................................................................................................... 3 

Bastante ........................................................................................................................................... 4 

Extremamente ................................................................................................................................. 5 
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9. Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as 

últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê um resposta que mais se aproxime da 

maneira como você se sente. Em relação as últimas 4 semanas: 

 Todo 
tempo 

A maior 
parte do 
tempo 

Uma boa 
parte do 
tempo 

Alguma 
parte do 
tempo 

Uma 
pequena 
parte do 
tempo 

Nunca

a. Quanto tempo você tem se 

sentido cheio de vigor, cheio de 

vontade, cheio de força? 

1 2 3 4 5 6 

b. Quanto tempo você tem se 

sentido uma pessoa muito nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c. Quanto tempo você tem se 

sentido tão deprimido que nado 

pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d. Quanto tempo você tem se 

sentido calmo ou tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e. Quanto tempo você tem se 

sentido com muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f. Quanto tempo você tem se 

sentido desanimado e abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g. Quanto tempo você tem se 

sentido esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h. Quanto tempo você tem se 

sentido uma pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i. Quanto tempo você tem se 

sentido cansado? 

1 2 3 4 5 6 
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10. Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram com as suas  atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)? 

Todo tempo ................................................................................................................... 1 

A maior parte do tempo ................................................................................................ 2 

Alguma parte do tempo ................................................................................................. 3 

Uma pequena parte do tempo ........................................................................................ 4 

Nenhuma parte do tempo .............................................................................................. 5 

 

 

11.  O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 

 

 Definitivamente 
verdadeiro 

A 
maioria 

das vezes 
verdadeir

o 

Não sei A 
maiori
a das 
vezes 
falsa 

Definitivamente 
falsa 

a. Eu costumo adoecer um 

pouco mais facilmente que as 

outras pessoas. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

b. Eu sou tão saudável quanto 

qualquer pessoa que eu 

conheço 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

c. Eu acho que a minha saúde 

vai piorar. 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

d. Minha saúde é excelente. 

 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 
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CÁLCULOS DOS VALORES DE CADA QUESTÃO DO  

QUESTIONÁRIOO DE QUALIDADE DE VIDA SHORT FORM 36 

Questão Pontuação 

01 1 5,0            2 4,4           3 3,4            4 2,0                5 1,0 

02 SOMA NORMAL 

03 SOMA NORMAL 

04 SOMA NORMAL 

05 SOMA NORMAL 

06 1 5,0            2 4,0            3 3,0            4 2,0             5 1,0       

07 1 6,0           2 5,4           3 4,2             4 3,1             5 2,2            6 1,0 

08 Se 8 1 e 7 1            6 
Se 8 1 e 7 2 a 6      5 
Se 8 2 e 7 2 a 6      4 
Se 8 3 e 7 2 a 6      3 
Se 8 4 e 7 2 a 6      2 
Se 8 5 e 7  2 a 6     1 
 
Se a questão 7 não for respondida, o escore da questão 8 passa a ser o 
seguinte: 
1   6,0           2  4,75             3  3,5               4  2,25              5  1,0 

09 A, d, e, h = Valores contrários (1 6;    2 5;    3 3;    4 3;    5 2;    6 1) 

Vitalidade = a+e+g+ i                                        Saúde mental = b+c+d+f+h 

10 SOMA NORMAL 

11 a, c = valores normais 

b,d = valores contrários ( 1 5;    2 4;    3 3;    4 2;    5 1)    
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CÁLCULOS DOS DOMÍNIOS DO QUESTIONÁRIO DE  

QUALIDADE DE VIDA SHORT FORM 36 

 

 

Cálculo do Raw Scale (0 a 100) 

 Questão Limites Score Range 

 

Capacidade Funcional 

3 
( a+b+c+d+e+f+g+h+i+j) 
 

 

10; 30 

 

20 

Aspectos Físicos 4 ( a+b+c+d) 4; 8 4 

Dor 7+8 2; 12 10 

Estado geral de saúde 1+11 5; 25 20 

Vitalidade 9 (a+e+g+i) 4; 24 20 

Aspectos Sociais 6+10 2; 10 8 

Aspecto Emocional 5 (a+b+c) 3; 6 3 

Saúde Mental 9 (b+c+d+f+h) 5; 30 25 

Raw Scale: 
 Item = (valor obtido – valor mais baixo) X 100 
                                   Variação 
 
EX.: Capacidade funcional = 21                                    Ex: 21-10 X 100 = 55 
Valor mais baixo = 10                                                             20 
Variação = 20 
 
OBS. A questão no 2 não entra no cálculo dos domínios 
 
Dados Perdidos: 
 
Se responder mais de 50% = substituir o valor pela média. 
 
Referência bibliográfica: 
CICONELLI, R. M. Tradução para o português e validação do questionário genérico de 
avaliação de qualidade de vida Medical Outcomes Study 36- Item Short- form health survey (SF-
36). São Paulo - Escola Paulista de Medicina. Dissertação (Doutorado em Medicina), 1997. 
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OSTEOPOROSIS ASSESSMENT QUESTIONNAIRE 

(OPAQ) 

 

Qual seria a melhor descrição de como você sente a sua vida como um todo? 

 
 perfeita 

 agradável 

 muito satisfeita  

 mista – igualmente satisfatória e insatisfatória 

 muito insatisfatória 

 infeliz 

 terrível 
 
 
Você poderia assinalar o número que melhor indica a nota que você daria à sua 

qualidade de vida como um todo? 

              
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

          

 

 

Em geral, você diria que sua saúde é:  

 
 excelente 

 muito boa 

 boa 

 regular 

 péssima 
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Comparado a um ano atrás, que nota você daria para a sua saúde hoje? 

 
 muito melhor que um ano atrás 

 um pouco melhor que um ano atrás 

 mais ou menos na mesma que um ano atrás 

 um pouco pior que um ano atrás 

 muito pior que um ano atrás 
 
 
 
5. Considerando todos os modos que a osteoporose pode atingir você, como você se 

sente em comparação com outras pessoas da mesma idade? 

 
 muito bem 

 bem 

 médio 

 mal 

 muito mal 
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1. Esta questão se refere à MOBILIDADE 

Durante o último mês Todos os dias Maior parte dos dias Alguns dias Poucos dias Nenhum dia 

1- Você é capaz de dirigir um carro ou usar um ônibus?      

2- Você é capaz de ficar fora de casa, pelo menos parte do 

dia? 

     

3- Você é capaz de fazer alguma coisa perto de casa?      

4- Você precisa de alguém para ajudá-la quando vai sair de 

casa? 

     

5- Você fica de cama ou só na cadeira a maior parte do dia?      

 

2- Essas questões se referem a ANDAR E INCLINAR-SE 

Durante o último mês Todos os dias Maior parte dos dias Alguns dias Poucos dias Nenhum dia 

6-Você tem problemas em fazer atividades vigorosas como 

correr, levantar objetos pesados, ou participar de 

esportes puxados? 

     

7-Você tem problemas para andar alguns quarteirões ou 

subir alguns andares de escadas? 

     

8- Você tem problemas para inclinar-se, levantar-se ou 

abaixar-se? 

     

9- Você tem problemas para andar um quarteirão ou subir 

um andar de escadas? 

     

10- Você é capaz de andar sem ajuda de alguém, ou de 

bengalas, muletas ou andador? 
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3- Essas questões se referem a DOR NAS COSTAS 

 

Durante o último mês Todos os dias Maior parte dos dias Alguns dias Poucos dias Nenhum dia 

11- Você consegue ficar em pé por um longo tempo?      

12- Você consegue ficar em pé confortavelmente?      

13- Você consegue ficar sentada por muito tempo?      

14- Você sente-se confortável ao ficar sentada?      

15- Suas costas se cansam facilmente?      

 

 

4- Essas questões se referem a FLEXIBILIDADE 

 

Durante o último mês Todos os dias Maior parte dos dias Alguns dias Poucos dias Nenhum dia

16- Você pode colocar e tirar meias com facilidade?      

17- Você pode colocar e tirar uma malha com 

facilidade? 

     

18- Você pode pentear ou secar seu cabelo com 

facilidade? 

     

19- Você pode alcançar prateleiras acima de sua 

cabeça com facilidade? 
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5- Essas questões se referem a CUIDADOS PRÓPRIOS 

 

Durante o último mês Todos os dias Maior parte dos dias Alguns dias Poucos dias Nenhum dia

20- Você precisa de ajuda para tomar banho?      

21- Você precisa de ajuda para se vestir?      

22- Você precisa de ajuda para ir ao banheiro?      

23- Você precisa de ajuda para deitar e levantar-se da 

cama? 

     

 

 

6- Essas questões se referem  a TAREFAS DE CASA 

 
Durante o último mês Todos os dias Maior parte dos dias Alguns dias Poucos dias Nenhum dia

24- Tendo transporte necessário você consegue 

comprar mantimentos, sem ajuda? 

     

25- Tendo facilidades na cozinha você consegue 

preparar sua comida sem ajuda? 

     

26- Tendo utensílios e instrumentos domésticos você 

consegue fazer seu trabalho doméstico sem 

ajuda? 

     

27- Tendo máquina de lavar você consegue lavar sua 

roupa sem ajuda? 
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7- Essas questões se referem  a MOVIMENTAÇÃO 

 
Durante o último mês Todos os dias Maior parte dos dias Alguns dias Poucos dias Nenhum dia

28- Você tem problemas para deitar-se ou levantar-se 

da cama? 

     

29- Você tem dificuldade para sentar-se ou levantar-

se de uma cadeira? 

     

30- Você tem problemas para ir ao vaso sanitário?      

31- Você tem problemas em entrar e sair de carros e 

ônibus? 

     

 

 

8- Essas questões se referem  a MEDO DE QUEDAS 

 
Durante o último mês Todos os dias Maior parte dos dias Alguns dias Poucos dias Nenhum dia

32- Você tem medo de cair?      

33- Você tem medo de quebrar ou fraturar um osso?      

34- Você se sente perdendo o equilíbrio?      

35- Você usa corrimão ou outro suporte quando sobe 

ou desce escadas? 

     

36- O medo de cair impede você de fazer aquilo que 

você quer? 
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9- Essas questões se referem  a ATIVIDADE SOCIAL 

 
Durante o último mês Todos os dias Maior parte dos dias Alguns dias Poucos dias Nenhum dia

37- Você se encontra com amigos ou parentes?      

38- Você recebe visitas de amigos ou parentes em 

sua casa? 

     

39- Você visita amigos ou parentes em suas casas?      

40- Você fala com amigos próximos ou parentes ao 

telefone? 

     

41- Você vai à Igreja, clubes ou outros grupos?      

 

10- Essas questões se referem  a APOIO DA FAMÍLIA E AMIGOS 

 
Durante o último mês Todos os dias Maior parte dos dias Alguns dias Poucos dias Nenhum dia

42- Você sente que sua família e amigos estariam 

com você se você precisasse de ajuda? 

     

43- Você sente que seus amigos e familiares são 

sensíveis a suas necessidades pessoais? 

     

44- Você sente que sua família ou amigos estão 

interessados em ajudá-lo a resolver seus 

problemas? 

     

45- Você sente que sua família ou amigos entendem 

os efeitos da sua osteoporose? 
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11- Essas questões se referem  a DOR RELACIONADA À OSTEOPOROSE 

Durante o último mês Forte Média Leve Muito leve Nenhuma 

46- Como é sua dor nas costas devido à osteoporose?      

 

Durante o último mês Todos os dias Maior parte dos dias Alguns dias Poucos dias Nenhum dia

47- Você tem alguma dor nas costas devido à 

osteoporose? 

     

48- Você tem dor forte devido à osteoporose?      

49- Você sente suas costas rígidas por mais de uma 

hora depois que você acordou? 

     

50- Sua dor nas costas impede você de fazer as coisas 

que você queria? 

     

 

 

12- Essas questões se referem  ao SONO 

Durante o último mês Todos os dias Maior parte dos dias Alguns dias Poucos dias Nenhum dia

51- Você tem dificuldade para dormir a noite?      

52- Você dorme a noite toda?      

53- Você se levanta mais cedo do que gostaria?      

54- Você tira um cochilo durante o dia?      
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13- Essas questões se referem  a FADIGA 

 
Durante o último mês Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca 

55- Você se levanta se sentindo bem, pela manhã?      

56- Você se sente cansada durante o dia?      

57- Você se cansa com facilidade?      

58- Você se sente cansada demais para fazer as 

coisas que você gostaria? 

     

 

 

14- Essas questões se referem  ao TRABALHO 

 
Durante o último mês Todos os dias Maior parte dos dias Alguns dias Poucos dias Nenhum dia

59- Você é capaz de fazer seu trabalho usual?      

60- Dos dias que você trabalhou, você teve que parar 

mais cedo do que o planejado? 

     

61- Dos dias que você trabalhou, você foi capaz de 

fazer o trabalho tão cuidadosamente quanto você 

gostaria? 

     

62- Você teve que alterar a forma de trabalhar?      

 



 100 

 

 

 

 

15- Essas questões se referem  a NÍVEL DE TENSÃO 

Durante o último mês Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca 

63- Você se sentiu estressada ou muito tensa?      

64- Você ficou preocupada pelo seu nervosismo ou pelos seus nervos?      

65- Você consegue relaxar sem dificuldade?      

66- Você se sente relaxada e sem tensão?      

67- Você se sente calma e em paz?      

 

16- Essas questões se referem  a HUMOR 

Durante o último mês Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca 

68- Você se diverte com o que tem para fazer?      

69- Você se sente arrasada ou muito arrasada?      

70- Você sente que nada desvia você do caminho que quer?      

71- Você sente que os outros estariam melhor se você estivesse morta?      

72- Você se sente tão por baixo que nada poderia animá-la?      
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17- Essas questões se referem  a IMAGEM CORPORAL 

 
Durante o último mês Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca 

73-  Você sente que está encolhendo?      

74- Você sente que parece inclinar-se para a frente?      

75- Você fica preocupada em como parecem estar as suas costas?      

76- Você descobre alterações no seu corpo quando você está 

escolhendo as suas roupas? 

     

 

 

18- Essas questões se referem  a INDEPENDÊNCIA 

 
Durante o último mês Sempre Quase sempre As vezes Quase nunca Nunca 

77-  Você é capaz de realizar suas atividades sem ajuda de ninguém?      

78- Você precisa dos outros para ajuda-la?      

79- Você se sente capaz de cuidar de si mesma?      

 

  
 
 




