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RESUMO

Introducado: A osteoporose é uma doenga progressiva com reducao significativa da densidade
mineral 6ssea(DMO) contribuindo para o surgimento de fraturas vertebrais osteoporéticas,
interferindo diretamente na qualidade de vida dos portadores de doenga pulmonar obstrutiva
crénica(DPOC). Objetivos: Identificar a presenca da osteoporose, de fraturas vertebrais e
intensidade de dor nas regides da coluna vertebral em individuos com DPOC moderada a
grave, como também, verificar se ha relacdo entre as varidveis estudadas com o grau de
obstrucdo pulmonar. Métodos: Foram avaliados 34 individuos do sexo masculino portadores
de DPOC (GDPOC) e 33 individuos saudaveis, sedentarios e do sexo masculino (GC), por
meio da densitometria 6ssea e radiografias da coluna toréacica e lombar. Resultados: N&o
houve diferencas significativas inter-grupos nos exames clinicos que se encontravam dentro
dos limites da normalidade e nos dados antropométricos. O GDPOC apresentou valores
menores nas variaveis espirométricas, na DMO e no escore-T nas regides da coluna lombar,
colo do fémur e trocanter quando comparado com o GC (p<0,05;Teste t Student); além disso,
ndo observou-se correlagcdo entre VEF; e DMO e escore-T (Correlacdo de Pearson,p>0,05).
Verificou-se que 28 (83%) dos individuos do GDPOC possuem osteoporose, sendo que 20
individuos(59%) com obstrucdo moderada apresentaram na coluna lombar, 01(3%) no colo do
fémur e 0I(3%) no trocanter; 4(12%) com obstrugdo pulmonar grave na coluna lombar,
0I1(3%) colo do fémur e 0I(3%) no trocanter. Vinte individuos(59%) do GDPOC com
obstrugdo pulmonar moderada portadores de osteoporose apresentaram fraturas vertebrais
osteopordticas nos segmentos Ts,T7,Tg, T11,T12 € Ly de graus | e Il; 4(12%) com grau de
obstrugdo pulmonar grave portadores de osteoporose na coluna lombar apresentaram fraturas
osteopordticas grau Il entre os segmentos Ti,-L4 (k=0,90; IC: 95% com k=0,72-1,0), ja no
GC 3 individuos apresentaram fraturas vertebrais e artrose nos segmentos Ts, Tg e L; e
nenhum apresentou fraturas vertebrais osteopordticas (k=0,89; IC: 95% com k=0,72-1,0),
quanto a intensidade da dor 3 individuos do GDPOC com obstru¢do pulmonar grave que
apresentaram osteoporose e fraturas vertebrais osteoporéticas de grau Ill, relataram presenca
de dor com intensidade “leve” na regido toraco-lombar, enquanto 21 apresentaram fraturas
vertebrais osteoporoticas assintomaticas e 3 individuos do GC com fraturas vertebrais nédo
osteoporéticas e artrose relataram intensidade de dor moderada na regido lombar.
Conclus6es: Concluimos que os individuos com DPOC moderada a grave apresentaram além
do comprometimento pulmonar, diminuicdo da DMO e fraturas vertebrais osteoporoticas, 0
que indica a necessidade de se adotar medidas que levem em conta a prevencdo da
osteoporose nesses pacientes e o diagnostico precoce dessa. Ainda, considerando-se a
integralidade das necessidades do individuo, essas devem ser avaliadas e atendidas ao se
estabelecer programas de intervengédo fisioterapéutica, evitando futuras complicacgdes tais
como agravamento ou surgimento de novas fraturas e promovendo assim, a melhora da
capacidade funcional e da qualidade de vida.

PALAVRAS-CHAVES: densidade mineral 6ssea, homem, prevencdo, fatores de risco,
dor, fisioterapia.
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ABSTRACT

Introduction: Osteoporosis is a progressive disease with a significant reduction in bone
mineral density (BMD) contributes to the emergence of osteoporotic vertebral fractures,
thereby directly interfering with the quality of life of patients with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD). Objectives: Detection of osteoporosis, vertebral fractures and
pain intensity in the regions of the spine in men with moderate to severe COPD, but also
whether there is any relationship between the variables studied and the degree of pulmonary
obstruction. Methods: We studied 34 males with COPD (COPDG) and 33 healthy sedentary
men (CG), through the bone densitometry and radiographs of the thoracic and lumbar spine.
Results: There were no significant differences between groups in clinical trials that were
within normal limits and anthropometric data. The COPDG showed lower values in the
spirometric variables, BMD and T-score at lumbar spine, femoral neck and trochanter
compared with the CG (p<0,05; Student t test), moreover, there was no correlation between
FEV: and BMD and T-score (Pearson correlation, p>0,05). It was found that 28 (83%) of
individuals COPDG have osteoporosis, and 20 individuals (59%) presented with moderate
obstruction of the lumbar spine, Ol (3%) in the femoral neck and 0l (3%) in the trochanter; 4
(12%) with severe pulmonary obstruction in the lumbar spine, 0l (3%) and femoral neck Ol
(3%) in the trochanter. Twenty subjects (59%) of COPDG with moderate obstructive
pulmonary disease patients with osteoporosis showed osteoporotic vertebral fractures in
segments Ts, T7, To, T11, T12 and Ly grads | and 11, 4 (12%) with severe obstructive pulmonary
disease patients with osteoporosis at the lumbar spine osteoporotic fractures had grade il
between segments T12-L4 (k=0,90;CIl: 95%; with k=0,72-1,0) already in the CG 3 subjects
had vertebral fractures and osteoarthritis segments Ts, Tg and L; and none had osteoporotic
vertebral fractures (k=0,89; CI: 95% with k=0,72-1,0), the pain intensity of 3 individuals
COPDG obstructive lung conditions who had osteoporosis and osteoporotic vertebral
fractures grade Ill, reported presence of pain intensity "light" in the thoracolumbar region,
while 21 had osteoporotic vertebral fractures and 3 asymptomatic individuals with CG not
osteoporotic vertebral fractures and arthritis reported moderate pain intensity in the lumbar
region. Conclusions: We conclude that individuals with moderate to severe COPD also had
pulmonary involvement, decreased BMD and osteoporotic vertebral fractures, which indicates
the need to adopt measures that take into account the prevention of osteoporosis in these
patients and early diagnosis of this. Still, considering the entirety of the individual's needs,
these must be assessed and addressed in establishing programs of physical therapy
intervention to avoid future complications such as worsening or appearance of new fractures
and thus promoting the improvement of functional capacity and quality of life.

KEY-WORDS: bone mineral density, man, prevention, risk factors, pain,
physiotherapy.



1 CONTEXTUALIZACAO

1.1 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ¢ uma enfermidade respiratoria
prevenivel e tratavel, que se caracteriza pela presenga de obstru¢do cronica do fluxo
aéreo, que nao ¢ totalmente reversivel. A obstrugdo do fluxo aéreo ¢ progressiva e esta
associada a uma resposta inflamatdria anormal dos pulmdes a inalacdo de particulas ou
gases toxicos, causada primariamente pelo tabagismo. Embora a DPOC comprometa os
pulmdes, ela também produz consequéncias sistémicas significativas (I CONSENSO
BRASILEIRO DE DPOC, 2004), sendo a osteoporose uma dessas complicacdes.

A DPOC foi a sexta maior causa de morte em 1990 e devera ser a terceira causa
de mortalidade em 2020, independente de intervengdes de acdes de saude publica que
sejam feitas. Além disso, ela é reconhecida como a 12* causa de morbidade cronica e
com a previsdo de chegar ao quarto lugar em 2020. No Brasil se estima que a
prevaléncia da DPOC em adultos maiores de 40 anos esteja em torno de 12%, ou seja,
cerca de 5.500.000 individuos (GOLD, 2008).

Dados preliminares do estudo de Menezes et al. (2005) conduzido pela
Associagdo Latino-Americana de Torax (ALAT), na cidade de Sdo Paulo, mostraram
uma prevaléncia de 6 a 16% em pessoas com mais de 40 anos, 0 que em nimeros
absolutos varia de 2.800.000 a 6.900.000 individuos portadores de DPOC, sendo o
tabagismo o responsavel por mais de 90% dos casos.

A DPOC por apresentar um carater progressivo € incapacitante, acarreta um
consideravel impacto econdmico e social, pela reducdo na produtividade, mortes
prematuras, comprometimento do or¢amento familiar, aposentadorias precoces e alto
custo com o tratamento e com as internagdes, que sdo muito frequentes (CAMPOS,

2003).
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1.2 OSTEOPOROSE

A World Health Organization (WHO, 1994) definiu a osteoporose como uma
“doenca esquelética sistémica, caracterizada por massa Ossea baixa e deterioracao
microarquitetural do tecido 6sseo, com consequente aumento da fragilidade Ossea e
susceptibilidade a fratura” (CONSENSUS DEVELOPMENT CONFERENCE, 1991),
atingindo ambos 0s sexos.

A osteoporose tornou-se uma das doengas osteometabdlicas mais comuns, sendo
responsavel por um alto indice de morbidade e mortalidade entre os idosos, com
enormes repercussdes sociais ¢ econdmicas, provocando grande impacto na qualidade
de vida e no grau de independéncia nos individuos acometidos (ZETHRAEUS et al.,
2009).

A incidéncia de osteoporose aumenta acompanhando a tendéncia demografica
etaria da populagdo mundial e seu respectivo aumento da expectativa de vida. Por
projegoes, acredita-se que exista no Brasil cerca de 900 mil individuos acometidos por
fraturas causadas pela osteoporose, sendo 400 mil na coluna, 250 mil na extremidade
distal do radio, 200 mil no colo do fémur e outros 50 mil em outros 0ssos
(RUSSO et al., 2002). Além disso, afeta mais de 20 milhdes de norte-americanos e leva
a aproximadamente 1,5 milhdo de fraturas por ano nos Estados Unidos gerando um
custo anual de tratamento de cerca de 14 bilhdes de ddlares.

A osteoporose pode ser primaria ou secundaria a doengas e medicagdes que
interfiram direta ou indiretamente no metabolismo 6sseo. No caso da osteoporose
secundaria, a avaliacdo e o controle da condi¢do de base sdo imprescindiveis para a

prevencao e o tratamento da alteragdo 6ssea (RAIZ, 2005).
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1.2.1 DIAGNOSTICO DA OSTEOPOROSE

Uma ferramenta fundamental para o diagnostico da osteoporose sao as medidas
de massa dssea que permitem determinar o risco para fraturas, auxiliam na identifica¢ao
terapéutica, avaliam as mudancas com o tratamento ou evolu¢do natural da doenga
(ZANETTE et al., 2003).

A densitometria 6ssea (DEXA) € o exame de referéncia para o diagnostico. Essa
técnica tem grande aplicabilidade clinica, pois apresenta alta precisdo (0,5% a 2%) e
sensibilidade, utiliza baixa radiagdo (1 a 3 REM), além de ser realizada em poucos
minutos (ZANETTE et al., 2003).

A WHO (1994) sugeriu a criagao de critérios para o diagnostico de osteopenia e
osteoporose. Esses critérios utilizam como referéncia a densidade média do pico de
massa d0ssea do adulto jovem, como mostra a Tabela 1. O Escore T ¢ a diferenca do
valor medido da DMO e o valor médio de DMO para adultos jovens, em desvios-padrao
(DP) (ZANETTE et al., 2003). Em populagdes normais, 1DP corresponde a uma
variagdo de aproximadamente 10% da densidade dssea. Dessa forma, para que seja
diagnosticada a osteoporose, o individuo deve ter uma massa déssea 25% menor em

relacdo ao esperado para adultos jovens.

Tabela 1: Critérios para diagnostico da osteoporose

Escore T Diagnostico
Acima de -1 DP Normal
Entre -1 e -2,5 DP Osteopenia
Menor que -2,5 DP Osteoporose
Menor que -2,5 DP associado as fraturas Osteoporose severa

Fonte: LEWIECKI, 2006
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1.2.2 METABOLISMO MINERAL NO INDIVIDUO COM DPOC

A osteoporose no paciente portador de DPOC ocorre devido a varios fatores de
risco tais como tabagismo, desnutri¢ao, reducdo da massa muscular, sedentarismo,
hipogonadismo, deficiéncia de vitamina D e uso de glicocorticdides. Alguns estudos
observaram que a osteoporose acomete até 60% dos portadores de DPOC, contribuindo
para o aumento do risco de fraturas vertebrais (RIANCHO, 1987; McEVOY, 1998;

BISKOBING, 2002; RAIZ, 2005).

1.2.2.1 TABAGISMO

O tabagismo acelera a perda 6ssea. A fumaga do cigarro é composta em 85% por
nitrogénio, oxigénio e diéxido de carbono, estima-se que uma de cada oito fraturas seja
atribuivel ao tabagismo. O monoxido de carbono, o principal gas venenoso liberado
pelo escapamento dos automdveis e pela fumaca do tabaco, aglutina-se mais
rapidamente com o sangue do que o oxigénio, reduzindo em até 15% a capacidade do
sangue do fumante inveterado de transportar oxigénio. Devido a isso, os ossos do
fumante perdem densidade, fraturam-se mais facilmente e levam até 80% mais tempo
para se recuperar (LAUWERYS, 1990).

Segundo LAUWERYS (1990), o mondxido de carbono (CO) tem afinidade com
a hemoglobina contida nos glébulos vermelhos do sangue, que transportam oxigénio
(O,) para os tecidos de todos os 6rgdos do corpo. A toxicidade deste gas no homem se
explica quando o gas entra em competicdo com o O, pela hemoglobina. A agdo toxica
resulta em andxia provocada pela conversio da oxihemoglobina em
carboxihemoglobina. A afinidade da hemoglobina pelo mondxido de carbono é 240
vezes maior que pelo O,. A agdo tdxica resultaria na inibicdo do ciclo de Krebs com

desvio do metabolismo oxidativo para glicolitico interferindo na produgdo de energia.
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Além disso, a nicotina pode reduzir a calcitonina, elevar os niveis séricos do
paratormonio (PTH) e do fésforo, inibir o crescimento de osteoblastos e causar
diminui¢do da massa, forca e tamanho do osso (SYVERSEN, 1999; IWANIEC, 2000;
IWANIEC, 2001).

Ja o cddmio outra substancia presente na fumaca do cigarro suprime a sintese de
coladgeno e a atividade da fosfatase alcalina com diminui¢do tanto do tecido ostedide

quanto do tecido calcificado (KAJI et al., 1988).

1.2.22 DESNUTRICAO, REDUCAO DA MASSA MUSCULAR E
SEDENTARISMO

A desnutricdo na DPOC nao depende de um tinico mecanismo, sua etiologia ¢
multifatorial, sendo a ingestdo inadequada de alimentos e o gasto energético aumentado
os dois principais mecanismos envolvidos em sua génese (HUGLI e FITTING, 2003).

Sao varios os fatores que podem levar a uma ingestdo inadequada de alimentos
em pacientes com DPOC e, consequentemente, causar perda de peso, como dificuldades
na mastigacdo ¢ degluticdo decorrentes da dispnéia, tosse, secrecao e fadiga
(MUELLER, 2002).

O mecanismo da perda de peso nesses individuos ainda ¢é incerto (SCHOLS,
2003). Basicamente, o desequilibrio entre a demanda e a ingesta energética, devido a
diminui¢do da ingesta e/ou aumento do gasto energético, tem sido descrito como o fator
envolvido na maioria dos casos (FERREIRA et al, 2001). Um quadro de
hipermetabolismo (gasto energético aumentado) geralmente ¢ encontrado em pacientes
desnutridos (WOUTERS, 2000). Outra possivel causa de desnutri¢ao estd relacionada

com a inflamagao persistente que ocorre nesses pacientes (EID et al., 2001)
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A liberacao de mediadores inflamatorios, como por exemplo, o fator de necrose
tumoral alfa (TNF-o) e interleucinas, pode contribuir para o desenvolvimento do
hipermetabolismo, diminui¢ao da ingestdo energética e resposta inadequada a ingestao
alimentar e, assim, para as alteragdes nutricionais observadas na DPOC
(DOURADO et al., 2006), estando este processo agravado pelo quadro de hipoxemia
que geralmente acomete os pacientes com grau mais avangado da doenca
(TAKABATAKE et al., 2000).

A principal causa da diminui¢do da massa muscular na DPOC ¢ a desnutri¢do
protéico-energética (DPE), causada pelo desequilibrio entre a absor¢do e o requerimento
de nutrientes ingeridos. As reservas musculares sdo mobilizadas para atender a demanda
da sintese de proteinas nos pacientes com doencas cronicas, podendo levar a uma
deplecao muscular. Além disso, a DPE pode ocorrer em conseqiiéncia do decréscimo da
ingestdo ou ma absor¢do de nutrientes, aumento do trabalho respiratorio, inflamagao
pulmonar e efeitos endocrinos, particularmente intolerdncia &  glicose
(STALLINGS et al.,1998).

J& o célcio atua na formagdo da massa Ossea, na coagulacdo sanguinea, na
agregacdo plaquetdria e ainda tem um papel especial na contragdo muscular. Sua
absor¢do ocorre no intestino delgado, sendo absorvidos cerca de 20 a 30% da sua
ingestdo, com o quadro de desnutri¢do e redugdo significativa da massa muscular o
calcio atua de forma desequilibrada na DPOC, contribuindo para a diminui¢do da
densidade mineral 6ssea (BIESESK, 2005). Esse mineral desempenha importante
funcdo na liberacao do sitio ativo de pontes cruzadas actina-miosina durante a contragdo
muscular, e por isso representa um nutriente essencial. A sarcopenia estd associada a

osteoporose desencadeada pela baixa ingestdo de célcio. Dessa forma, o cdlcio tem a
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funcdo de preservagdo e manutengdo da massa muscular, massa magra ¢ densidade
mineral 6ssea (BUCCI, 2005).

Entretanto, o sedentarismo ¢ uma condicao adotada pelos portadores de DPOC
em conseqiiéncia da dispnéia ao esforgo, resultando no agravamento da perda da massa
muscular, da redugdo da capacidade de geracdo de forgas musculares e diminuicdo da
sua resisténcia a fadiga, contribuindo para a diminuicdo da densidade mineral dssea

(BUCCI, 2005).

1.2.2.3 HIPOGONADISMO

O hipogonadismo masculino ¢ caracterizado pelos baixos niveis séricos de
testosterona associados a diminuigdo da libido ¢ da sensacdo de vitalidade, disfuncdo
erétil, sarcopenia e osteopenia/osteoporose secundaria, depressao e anemia (RHODEN e
MORGENTALER, 2004). Porém, ndo ha andropausa classica, onde a perda oOssea ¢
acelerada. E certo que os niveis de testosterona total e livre diminuem com a idade
(BILEZIKIAN e SILVERBERG, 2004), mas ¢ a queda na testosterona bio-disponivel
que se relaciona diretamente com a diminuicdo de massa dssea (BILEZIKIAN e
SILVERBERG, 2004). A perda 6ssea nos homens ¢ lenta, e se compara a das mulheres
na senilidade, onde a perda ¢ de cerca de 20-25% de osso cortical e trabecular
(RIGGS et al., 1998), compensada pela aposi¢do periosteal que ocorre no esqueleto
apendicular na puberdade. Aproximadamente 50% das fraturas de quadril e 20% das
fraturas vertebrais ocorrem em hipogonadicos (BILEZIKIAN e SILVERBERG, 2004).
Diferentemente da mulher, a redugdo da funcdo testicular ¢ gradual e os sintomas sao
vagos e inespecificos. Normalmente, a partir da 5* década de vida, a sintese de
testosterona declina lenta e progressivamente, cerca de 110 ng por década de vida e,

raramente, evolui para hipogonadismo grave. Alguns pacientes octogendrios mantém
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niveis séricos de testosterona praticamente inalterados (RHODEN e MORGENTALER,

2004)

1.2.2.4 DEFICIENCIA DE VITAMINA D

A vitamina D através de suas agdes no intestino, rim, osso e glandulas
paratiredides ¢ um hormonio fundamental para a homeostase do calcio e para o
desenvolvimento de um esqueleto saudavel. Entretanto, receptores desse hormonio
podem ser encontrados em quase todos os tecidos do nosso organismo, a deficiéncia de
vitamina D tem sido relacionada a diminuicdo da for¢a ¢ da massa muscular
(BISCHOFF et al.,, 1999; GLERUP et al., 2000; VERHAAR et al., 2000;
VISSER et al., 2003), com prejuizo do equilibrio e aumento da incidéncia de quedas
(STEIN et al., 1999; PFEIFER et al., 2000; PFEIFER et al., 2001). Como a deficiéncia
da vitamina D ¢é considerada um dos principais determinantes da osteoporose ¢ tem se
mostrado muito mais frequente do que se imaginava no individuo idoso, esses efeitos
neuromusculares tornaram-se relevantes na prevencdo das fraturas osteoporéticas
(PFEIFER et al., 2001).

A partir da exposi¢do aos raios ultravioleta (UVB), o 7-dehidrocolesterol
presente na derme e epiderme ¢ transformado em vitamina Ds;. Essa forma ndo
metabolicamente ativa é transportada pela corrente sanguinea até o figado, onde sofre
uma hidroxilagdo no carbono 25, tornando-se a 25-hidroxivitamina D [25(OH)D] ou
calcidiol (PFEIFER et al., 2001). A maioria da 25 (OH)D produzida ¢ depositada no
tecido gorduroso, seu principal reservatorio. A produgdo da 25(OH)D no figado, além
de rapida, sofre pouca regulacdo. Desse modo, seus niveis plasmaticos refletem a
reserva corporal da vitamina D. Para se tornar ativa, a vitamina D necessita ainda de

uma ultima hidroxilagdo na posi¢do 1, que ocorre nas mitocondrias dos tubulos
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contornados proximais do rim, sob agdo da enzima 1-a hidroxilase, transformando-se
em 1,25 dihidroxivitamina D [1,25(OH)2D] ou calcitriol. Essa passagem renal, ao
contrario da hepatica, ¢ estreitamente regulada por varios fatores. A elevagdo plasmatica
do PTH e a diminuicdo do fosfato estimulam a atividade da 1-a hidroxilase
(PFEIFER et al., 2001). A 1,25(OH)2D retro-regula sua produgao, inibindo a atividade
da 1-a hidroxilase, 0 mesmo ocorrendo com a redu¢do do PTH ¢ a elevacdo do fosfato
(BIANCO e LAZARETTI, 1999). O calcitriol ¢ um hormodnio bastante potente que
circula em concentragdes cerca de 1000 vezes inferiores ao seu precursor, o calcidiol
(PFEIFER et al., 2001).

Quando ha deficiéncia da vitamina D ou alteragdo no seu metabolismo, ocorre
deficiéncia da absor¢do de calcio, elevagdo do PTH, e aumento na reabsor¢ao Ossea.
Entre os portadores de DPOC a deficiéncia da vitamina D pode causar
hiperparatireoidismo secundario, osteomalacia e exacerbar a osteoporose, resultando no

risco de fraturas (PFEIFER et al., 2001).

1.2.2.5 GLICOCORTICOIDE

As terapias medicamentosas com glicocorticoides (GLC) na DPOC sao
frequentemente utilizadas na pratica clinica. Atualmente sdo utilizadas corticoterapia
sistémica e inalatoria procurando beneficiar o restabelecimento clinico e a reducdo de
recorréncias precoces de descompensacdo (SUTHERLAND e CHERNIACK, 2004),
porém, sua maior limitagdo talvez seja o impacto negativo sobre a massa 6ssea. A sua
utilizagdo por periodos prolongados pode trazer inimeros efeitos adversos a densidade
mineral dssea (KATER, 2001), e pacientes expostos a excesso de GLC desenvolvem

fraturas vertebrais (30 a 50%).
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O grau de perda Ossea ¢ mais acentuado em areas com predominancia de 0sso
trabecular, tais como a coluna vertebral e costelas (Figura 1). A perda ¢ menor nas

diafises dos ossos longos, que consistem primariamente de osso cortical compacto.

Radio Medial
T:>66% Coluna
. 0
C: >95% » Toracica
T:>75%
Radio Distal Coluna
C:75% 4/ Lombar
T:25% T:>66%
Regiao
Intertrocantérica Colo do
C: 50% Fémur
T: 50% C:50%
T: 50%

Figura 1: Porcentagem de osso cortical (C) e trabecular (T) em diferentes regides do esqueleto
(KATER, 2001)

Os GLC exercem multiplos efeitos locais e sist€émicos, que podem levar a uma
rapida perda 6ssea. Podemos dividi-los em efeitos diretos e indiretos. Os efeitos diretos
tém agdo sobre as células osseas e suas fungoes. Os indiretos se devem a agdo dos GLC
sobre o metabolismo do cdlcio e vitamina D e secre¢do dos hormonios sexuais (HAHN

e MAZZAFERRI , 1995; RACKOFF e ROSEN, 1998)

1.2.2.5.1 EFEITOS DIRETOS
Efeitos sobre a formacéo 6ssea e funcdo osteoblastica: Diminuigdo da formagao
Ossea ¢ um efeito predominante da presenca de GLC em excesso. Em 48 horas da

exposicdo ja existe diminui¢ao da replicagdo celular, depletando a populacao de células
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capazes de sintetizar colageno 6sseo. Estudos em camundongos e em seres humanos
tém demonstrado que a diminui¢ao da formacao dssea e Osteo-necrose ocorrem devido a
diminuicdo da osteoblastogénese, bem como pela promog¢do de apoptose dos
osteoblastos e ostedcitos, sendo esta ultima mais proeminente (WEINSTEIN et al.,

1998; MANOLAGAS e WEINSTEIN, 1999).

1.2.2.5.2 EFEITOS INDIRETOS

Absorcdo intestinal e excrecdo renal do célcio: Os GLC em doses
farmacoldgicas levam a uma diminui¢do do transporte intestinal transcelular de célcio
por mecanismo independente da vitamina D. Pacientes portadores de DPOC recebendo
GLC apresentam niveis séricos normais dos metabolitos da vitamina D. A inibi¢do da
reabsor¢do tubular renal e intestinal de calcio contribuem para o aparecimento de
hiperparatireoidismo secundario (LUKERT, 1996). Na presenca dos GLC existem
diversas alteragdes no PTH como aumento dos niveis séricos, porém dentro da variagao
normal; aumento da expressdo dos receptores do PTH nos osteoblastos com
conseqiiente aumento da responsividade dos mesmos ao PTH; inibicdo mediada por
PTH da fosfatase alcalina, sintese de colageno, descarboxilagdo do citrato e aumento da
sensibilidade tubular renal ao PTH (GENNARI, 1993; LUKERT, 1996).

Secrecdo dos hormonios sexuais: Os GLC inibem a secre¢do hipofisaria das
gonadotrofinas, a secrecdo ovariana e testicular de estrégenos e testosterona e a
secrecao adrenal de androstenidiona e dehidroepiandrosterona. Deficiéncia dos
esteroides sexuais ¢ uma causa estabelecida de osteoporose, ¢ na osteoporose induzida
por GLC ¢é um fator associado que pode agravar a perda dssea, somado a tantos outros

fatores (LUKERT, 1996).
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1.2.3 COMPLICACOES DA OSTEOPOROSE

As principais € mais temidas complicagdes da osteoporose sdao as fraturas do
quadril, fémur proximal, coluna vertebral e punho, implicando em internagdes
hospitalares e repouso. O quadro ¢ mais alarmante quando se vé que a metade dos
pacientes acometidos por uma fratura deixa de andar sozinho, tornando-se total ou
parcialmente incapacitados, e aproximadamente 20% dessas pessoas vém a falecer, num
prazo aproximado de dois anos, em decorréncia de complicagdes circulatorias e

respiratorias (LIEBERMAN et al., 2001).

1.2.3.1 FRATURAS VERTEBRAIS

A fratura por osteoporose da coluna vertebral é caracterizada pela perda da altura
do corpo vertebral (parte anterior, média ou posterior) em 20% de sua altura original. As
regides mais comumente acometidas sdo a médio-toracica (T7-T8) e a transi¢ao tdraco-
lombar (T12-L1). A gravidade pode ser graduada em leve (perda de até 25% da altura
do corpo), moderada (perda de 25% a 40%), grave (perda de mais de 40% da altura do
corpo) (LIEBERMAN et al., 2001), podendo ser ocasionadas por traumas leves ou
ocorrer espontaneamente.

Também poderdo ocorrer deformidades, como cifose e/ou escoliose, com perda
da altura corporal, desconforto abdominal e respiratério devido as multiplas fraturas.

A principal complicagdo na DPOC ¢ a fratura vertebral, porém sdo as menos
estudadas até hoje, e os dados sobre sua ocorréncia sdo escassos e limitados, mas
observa-se que a fratura vertebral contribui para a reducdo da capacidade de realizar
exercicios fisicos e piora da fun¢do pulmonar, sendo que cada vértebra toracica
fraturada leva a uma diminui¢do de aproximadamente 9% na CVF (PAPAIONMOU,

2003).
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Segundo Soriano (2005) os portadores de DPOC, com diagnéstico recente,
apresentaram 3 vezes mais risco de osteoporose e 1,6 vezes mais risco de fraturas que o
grupo controle. Ja Vries et al. (2005) relataram um aumento das fraturas osteoporoéticas
somente em pacientes com grau de obstrugdo grave.

A verificagdo clinica-epidemiologica das fraturas vertebrais tem sido mais
complicada, ¢ uma das mais importantes razdes para isso se deve tanto ao carater
assintomatico da maioria dessas fraturas, como as caracteristicas de determinados
estudos epidemioldgicos que eram realizados apenas para a verificacdo da ocorréncia de

fraturas clinicas sintomaticas (GOLIGHER, 2000).

1.2.3.2 MORFOMETRIA VERTEBRAL

As avaliagdes das fraturas vertebrais eram antigamente realizadas através da
interpretacdo subjetiva de radiografias da coluna dorso-lombar, em um determinado
ponto (prevaléncia), ou de radiografias seriadas realizadas com o tempo (incidéncia).
Atualmente novas técnicas foram desenvolvidas medindo as alturas dos corpos
vertebrais (morfometria vertebral), e assim pode-se definir deformidades vertebrais
objetivamente.

Vérios métodos tém sido propostos para definicdo de deformidades vertebrais
através da analise radiografica (GENANT et al., 1988; MINNIE et al., 1988; EASTELL
etal., 1991; GENANT et al., 1993; McCLOSKEY et al., 1993).

As imagens radiograficas sdo realizadas na coluna toracica e lombar, com os
filmes centrados, e diregdo dos raios-X, em T; e L,, respectivamente. Ambas sdo
obtidas com o individuo na posi¢do lateral esquerda, adicionando-se a técnica de

inspiragdo para aquelas relacionadas a coluna toracica (EPOS, 2002; VAN et al., 2002).
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Na morfometria vertebral utiliza-se um cursor translicido para a marcagao de
cada corpo vertebral em 6 pontos: dois anteriores, dois médios e dois posteriores.
Segundo os critérios adotados mundialmente para a definicdo de fraturas
(BLACK et al., 1999; GENANT et al., 1993), pela medida da altura anterior, média e
posterior dos corpos vertebrais de T4 a Ls, € possivel graduar o grau de deformidade ou
fratura vertebral.

Grau I: “Leve” fratura de compressdo com diminui¢do da altura anterior maior
que 20%, e menor que 25%.

Grau II: “Moderada” fratura de compressdao com diminui¢do da altura anterior
maior que 25%, e menos de 40%, ou deformidade entre 20 ¢ 25%, atingindo a altura
posterior ou média.

Grau III: “Severa” fratura de compressao com intensa deformidade e perda de
volume ou area projetada maior que 40% relativo a vértebra adjacente ndo fraturada.

Portanto, a realizacdo deste estudo permitiu observar a presenga da osteoporose,
de fraturas vertebrais e intensidade de dor nas regides da coluna vertebral em individuos
com DPOC moderada a grave, fornecendo informacgdes importantes, ja que tais fraturas
ou deformidades, apesar de na maioria das vezes ndo apresentarem sintomas, oferecem
um risco substancial ndo s6 para novas fraturas, como consequéncias clinicas para a
saude geral. Desta forma, colabora-se para uma melhor abordagem fisioterapéutica no
tratamento do portador de DPOC.

Diante disso, foi elaborado um artigo: “Identificacdo da presenca de osteoporose
e fraturas vertebrais na doenga pulmonar obstrutiva cronica” (ANEXO 1), tendo como
objetivo principal identificar a presenca da osteoporose, de fraturas vertebrais e

intensidade da dor nas regides da coluna vertebral em individuos com DPOC moderada
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a grave, como também, verificar se ha relagdo entre as variaveis estudadas com o grau

de obstrucao pulmonar. Este artigo foi submetido ao periddico “Clinics”.

1.3 NORMAS PARA REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS E CITACOES
As referéncias bibliograficas e citacdes utilizadas nesta dissertacdo foram
expressas segundo a Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT, 2009 - Norma

Brasileira Registrada - NBR 15343) e Normas Técnicas de Vancouver respectivamente

(2008).
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2. ESTUDO

IDENTIFICACAO DA PRESENCA DE OSTEOPOROSE E FRATURAS

VERTEBRAIS NA DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

2.1 INTRODUCAO

A osteoporose ¢ uma doenca Ossea progressiva primaria ou secundaria,
caracterizada pela diminuicdo da massa Ossea e alteragdes das microarquiteturas dos
tecidos 6sseos, com aumento da fragilidade mecénica dssea e predisposi¢do as fraturas.'
E considerada um problema importante de saude publica, pois grande parte da
populacdo mundial apresenta a doenca, calculando-se que cerca de 10 milhdes de
pessoas entre homens e mulheres estejam afetadas.’

Apesar de ser considerada uma doenga de mulheres, varios estudos tém
mostrado uma alta prevaléncia em homens®” por causas secundarias que interferem
direta ou indiretamente no metabolismo dsseo, sendo as mais frequentes (30% a 60%)°,
o uso de glicocorticoide, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), hipogonadismo
e 0 alcoolismo.”

Estudos realizados em portadores de DPOC evidenciam que com a progressao
da doenga e debilidade, os pacientes apresentam uma redugdo significativa e importante
da densidade mineral 6ssea (DMO) devida a varios outros fatores de risco associados
como a desnutri¢do, a reducdo da massa muscular e sedentarismo, podendo contribuir
para outras complicag¢des tais como as fraturas osteopordticas.'*'?

A principal complicacdo nesses pacientes ¢ a fratura vertebral, contribuindo para
o surgimento da dor, reducdo da capacidade de exercicio e piora da fungdo pulmonar,

sendo que cada vértebra toracica fraturada leva a uma diminui¢ao de aproximadamente

9% na capacidade vital forcada."
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Segundo Soriano'* os pacientes com diagnostico recente de DPOC apresentaram
trés vezes mais risco de osteoporose e 1,6 vezes mais risco de fraturas quando
comparado com o grupo controle.

Atualmente as fraturas vertebrais osteopordticas sao as menos estudadas, e os
dados sobre sua ocorréncia nesses pacientes sdo escassos € limitados, ja que na maioria
das vezes os pacientes ndo apresentam sintomas, oferecendo um risco substancial nao sé
para novas fraturas, mas consequéncias clinicas e piora do estado geral de satde. Diante
do exposto, ha necessidade de estudos que identifiquem a presenca da osteoporose e
fraturas vertebrais em pacientes com DPOC, utilizando métodos eficazes e validados.

Assim este estudo teve como objetivos identificar a presenca da osteoporose, de
fraturas vertebrais ¢ intensidade da dor nas regides da coluna vertebral em individuos
com DPOC moderada a grave, como também, verificar se ha relagdo entre as variaveis

estudadas com o grau de obstrugdo pulmonar.

2.2 MATERIAIS E METODOS
2.2.1 CASUISTICA E ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi realizado nos individuos encaminhados ao servico de Fisioterapia
Respiratoria da Instituicdo. Em atendimento a resolugdo 196/96 do Conselho Nacional
de Satde o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (parecer n° 151/2009 -
ANEXO 2); e todos os individuos assinaram um termo formal de consentimento livre e
esclarecido (ANEXO 3).

Foram inicialmente avaliados 70 homens, sendo 35 portadores de DPOC com
obstru¢do moderada a grave (relagdo VEF;/CVF<70%) e VEF, em valor percentual do

previsto (VEF,%prev) >30 e <80 (estagio II e III)"° compondo o grupo DPOC
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(GDPOC) e 35 saudaveis sem comprometimento respiratorio compondo o grupo
controle (GC).

No GDPOC apenas um individuo foi excluido por faltar mais de trés vezes nas
datas agendadas para avaliagdo e por apresentar diagnostico médico de insuficiéncia
renal cronica e diabetes mellitus tipo 1. Concluiram as avaliagdes 34 individuos sendo
28 com obstru¢do moderada e 6 grave. No GC apenas 2 individuos foram excluidos por

nao completarem a avaliagdo, sendo assim, 33 concluiram todas as avaliacdes.

2.2.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

No GDPOC como critérios de inclusdo foram considerados aptos a participar
individuos do sexo masculino com diagnoéstico clinico de DPOC apresentando
VEF,/CVF<70% ¢ 30%<VEF;<80%'" do previsto constatado pela espirometria pré e
pos e pos-brondilatador, ex-tabagistas, com uso de corticoides sistémicos e/ou orais por
mais de 3 meses em dose didria superior a Smg de prednisona ou equivalente - expostos
a dose cumulativa de prednisona ou equivalente >1000mg ao longo da vida'®, sem
historias de infec¢des ou exacerbagdes dos sintomas respiratdrios nos ultimos 3 meses,
sem fraturas traumaticas, clinicamente estaveis, sem comprometimentos
cardiovasculares, neuroldgicos e/ou alteragdes cognitivas que comprometessem a
avaliagdo. Para o GC os critérios foram: individuos do sexo masculino, fun¢ao
pulmonar dentro dos padrdes de normalidade constatada pela espirometria, sem
infecgdes respiratorias ou doencas cardiacas e reumdticas, ndo tabagistas ou ex-
tabagistas e clinicamente estaveis.

Foram excluidos os individuos que apresentaram histéria de fraturas traumaticas

e atraumaticas nas regides da coluna vertebral.
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2.3 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL
As avaliagdes (ANEXO 4) ocorreram em dias distintos € ndo consecutivos,

sendo compostas por:

2.3.1 EXAMES CLINICOS

Todos os individuos foram submetidos a coleta de amostra de sangue ¢ urina
solicitados por um Médico Hematologista e um Pneumologista, ¢ orientados a
permanecerem em jejum por 12 horas para a dosagem dos niveis de vitamina D,
testosterona, calcio, fosforo, fosfatase alcalina, albumina e calcitirina de 24 horas para
dosagem do célcio e das proteinas. Todos os procedimentos seguiram as rotinas do

laboratério responsavel (ANEXO 5).

2.3.2 ESPIROMETRIA

Todos os individuos do GDPOC e GC realizaram um teste espirométrico
seguindo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia'’, sendo
obtidas as medidas de capacidade vital lenta(CVL), capacidade vital for¢cada(CVF),
volume expiratério forcado no primeiro segundo(VEF)), relacdo volume expiratorio
forcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada(VEF,/CVF), pico de fluxo
expiratorio(PFE), fluxo expiratorio forgado 25-75%(FEF25-75%) e ventilagdo
voluntaria maxima(VVM). Os resultados do teste de fungdo pulmonar foram

. 1
comparados com os valores previstos por Knudson'®,

2.3.3 DENSITOMETRIA OSSEA
A DMO foi determinada pelo sistema Dual Energy X-ray Absorptiometry

(Lunar® versdao 4.7e, Madison, Wisconsin, EUA), devidamente calibrado e submetido
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ao controle de qualidade diariamente, conforme especificacdes do fabricante. Todas as
avaliagdes foram realizadas por um técnico habilitado em radiologia médica.
Obtiveram-se valores da densidade mineral 6ssea em varios sitios esqueléticos, tais
como: coluna lombar de L, a L4 antero-posterior, fémur proximal incluindo o colo do
fémur e o trocanter, todos expressos em g/cm?; e valor de escore-T que reflete o nimero
de desvios padrao (DP) em que o valor da DMO do paciente difere do valor de adultos
jovens. Os valores de DMO para o sexo masculino normais foram obtidos do banco de
dados padronizado do NHANES III"°. O coeficiente de variagio (precisio-CV%) in
vitro do equipamento, obtido em um bloco de aluminio (phanton) ¢ de 0,81%. O CV%
in vivo é de 0,9-1,1% para a coluna lombar (minima variagdo significativa de 2,9%) e de

0,9-1,3% para o colo do fémur (minima variagao significativa de 3,5%) (ANEXO 6).

2.3.4 MORFOMETRIA VERTEBRAL

As radiografias foram realizadas na coluna tordcica e lombar, com os filmes
centrados, e dire¢do dos raios-X, em T; e L,, respectivamente. Ambas foram obtidas
com o individuo na posi¢do lateral esquerda, adicionando-se a técnica de inspiragdo
para aquelas relacionadas a coluna toracica.”*?!

A morfometria vertebral foi obtida utilizando-se um cursor translucido para a
marcagdo de cada corpo vertebral em 6 pontos: dois anteriores, dois médios e dois
posteriores, segundo os critérios adotados mundialmente para a defini¢do de fraturas™
2 pela medida da altura anterior, média e posterior dos corpos vertebrais de Ty a Ls
(ANEXO 7). E a partir dessa definicao classifica-los de acordo com os graus descritos:

Grau I: “Leve” fratura de compressdo com diminui¢do da altura anterior maior

que 20%, e menor que 25%.
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Grau II: “Moderada” fratura de compressao com diminuicao da altura anterior
maior que 25%, e menos de 40%, ou deformidade entre 20 e 25%, atingindo a altura
posterior ou média.

Grau III: “Severa” fratura de compressdo com intensa deformidade e perda de
volume ou 4rea projetada maior que 40% relativo a vértebra adjacente ndo fraturada.

A andlise radiografica foi realizada de forma cega por dois examinadores para
observar o nivel de concordancia entre eles, sendo um Médico Radiologista e um
Fisioterapeuta. Utilizou-se um sistema de alta resolugdo digital (PACS — Sistema de
Comunicacgo ¢ Arquivamento de Imagens) da marca Agfa® Medical Systems, versio

3.3.16, Bélgica.

2.3.5 AVALIACAO DO NIVEL DE DOR

Todos os individuos foram avaliados quanto a presenca e a intensidade da dor nas
regides da coluna cervical, tordcica e lombar. Foi utilizada a Escala de Borg Category-
Ratio (EB CR-10)** que possui uma pontuagio que vai de 0 a 10 (ANEXO 8); onde 0
representa nenhum sintoma e 10 representa sintoma maximo. Todos foram orientados

para escolher uma unica pontuacao que refletisse a intensidade dessa dor.

2.4 ANALISE ESTATISTICA

Para analise dos resultados utilizou-se o programa estatistico InStat versao 3.05
(GraphPad Software Inc, San Diego, CA, EUA). As varidveis estudadas sdo
apresentadas em seus valores de médias + desvios padrao.

Considerando a normalidade das variaveis, por meio do teste de Kolmogorov e
Smirnov, foi utilizado o teste t Student ndo pareado para comparacdo entre os grupos e

pareado para comparagdo intragrupo.
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Para o estudo das relagdes entre as variaveis foi utilizado o coeficiente de correlacao
de Pearson. O nivel de significancia considerado foi de p<0,05.

O calculo do power da amostra foi realizado pelo programa GraphPad StatMate 2.0
para Windows. A amostra correspondeu a um power de 80% para as varidveis
avaliadas. Além disso, foi realizada anélise estatistica de Kappa de Cohen® para avaliar
o nivel de concordancia entre os avaliadores na morfometria vertebral, considerando
k=0 (pobre); 0 a 0,20 (ligeira); 0,21 a 0,40 (consideravel); 0,41 a 0,60 (moderada); 0,61-

0,80 (substancial) e 0,81 a 1,0 (concordancia excelente).

2.5 RESULTADOS

Observou-se no presente estudo que os exames clinicos realizados por todos os
individuos se encontravam dentro dos limites de normalidade e nao houve diferencas
significativas entre os grupos. As caracteristicas antropométricas e valores
espirométricos dos individuos do GC e GDPOC estdo expostos na Tabela 1. Na analise
intergrupos verificou-se que ndo houve diferencas significativas das caracteristicas
antropométricas como idade, peso, altura e indice de massa corporea (IMC) entre os
grupos. No entanto, o GDPOC apresentou valores de CVF, VEF;, VEF,/CVF ¢ VVM
significativamente menores que o GC (Teste t Student; p<0,05). O VEF, ndo apresentou

correlacdo com a DMO e com o escore T (Correlagdo de Pearson, p>0,05).

2.5.1 DMO DO GDPOC E DO GC
O GDPOC apresentou valores significativamente menores da DMO e do escore T
nas regides da coluna lombar, colo do fémur e trocanter quando comparado com o GC

(Tabela 2).
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2.5.2 PRESENCA DE OSTEOPOROSE DE ACORDO COM O GRAU DE
OBSTRUCAO NO GDPOC

Observamos neste estudo que dos 34 individuos com DPOC avaliados 28 (83%)
possuem osteoporose, sendo que 20 (59%) na coluna lombar, 01 (3%) no colo do fémur
e 0l (3%) no trocanter, com grau de obstru¢do moderado, além disso, 04 (12%) na
coluna lombar, 01 (3%) no colo do fémur e 01 (3%) no trocanter, com grau de obstrugao

grave (Tabela 3).

2.5.3 PRESENCA DE FRATURAS VERTEBRAIS NO GDPOC DE ACORDO
COM O GRAU DE OBSTRUCAO E NO GC.

A figura 1 ilustra a distribui¢do dos segmentos da coluna acometidos. Nota-se maior
concentragdo do nimero de casos na transi¢ao toraco-lombar (Tj,-L;). Vinte individuos
(59%) do GDPOC com obstru¢do pulmonar moderada portadores de osteoporose na
coluna lombar apresentaram fraturas vertebrais osteoporoticas na coluna toracica e
lombar nos segmentos Ts,T7,T9,T;1,Ti2e L; de graus I e II; 4 individuos (12%) com grau
de obstrugdo pulmonar grave portadores de osteoporose na coluna lombar apresentaram
fraturas osteoporoéticas de grau III entre os segmentos Tiz-L4 (k=0,90; IC: 95% com
k=0,72-1,0).

No GC observamos que 3 individuos apresentaram fraturas vertebrais e artrose nos
segmentos Ts,Te,L.; € nenhum individuo apresentou fraturas vertebrais osteopordticas

(k=0,89; IC: 95% com k=0,72-1,0).

2.5.4 INTENSIDADE DA DOR DO GDPOC E GC
Trés individuos do GDPOC com obstru¢do pulmonar grave que apresentaram

osteoporose e fraturas vertebrais osteopordticas grau III, relataram presenca de dor com
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intensidade “leve” na regido toraco-lombar, enquanto que 21 individuos apresentaram
fraturas vertebrais osteoporoticas assintomaticas; e trés individuos do GC apresentaram
fraturas vertebrais ndo osteoporoéticas, artrose e relataram intensidade de dor moderada

na regido lombar.

2.6 DISCUSSAO

Neste estudo foi observado que a DMO e o escore T das regidoes da coluna lombar,
colo do fémur e trocanter apresentaram-se significativamente menores no GDPOC
quando comparados com o GC.

No que se refere a presenca de osteoporose nos individuos com DPOC de obstrugao
moderada no presente estudo foi de 83% (28 individuos), sendo 59% na coluna lombar;
3% no colo do fémur e 3% no trocanter. Quatro individuos (12%) com DPOC com
obstrucdo grave apresentaram osteoporose na coluna lombar, um (3%) no colo do fémur
e um (3%) no trocanter. Nesse sentido, Forli et al.”® analisando a DMO numa populagio
de candidatos a transplante pulmonar com doengas pulmonares de etiologias variadas e
com uso continuo de corticoide sistémico, observaram que 90% dos individuos
apresentavam uma queda significativa da DMO.

Estudos mostram que doses acumulativas maiores que 1000 mg de prednisona ou

. . <y 16,2
equivalente em individuos com DPOC'®*

sdo capazes de promover alteragdes
significativas da DMO resultando em osteoporose secundaria, corroborando com o
nosso estudo, onde observamos que todos os individuos do GDPOC faziam uso de
doses acumulativas maiores que 1000 mg de prednisona ou equivalente. O uso de
corticoide tanto inalatorio quanto sistémico de forma prolongada nos tratamentos das

~ . . , 2 . . .~
exacerbacdes nesses individuos pode causar perda 6ssea”, diminuicdo e perda da forga

muscular, contribuindo para o surgimento da osteoporose.
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Creutzberg® em seu estudo observou que o uso prolongado de corticdides estd
diretamente associado com a diminui¢do e perda de for¢ca muscular em individuos com
DPOC, estimulando a protedlise, inibindo a sintese protéica e o transporte de
aminoacidos para as c€lulas musculares; além disso, os corticdides e a acidose ativam a
via da ubiquitina, conhecida por aumentar a degradagdo protéica, principalmente nos
individuos em periodos de exacerbagdes. A reducdo da atividade contratil do musculo
influencia o trofismo e o balango entre sintese e degradagao musculares.”

Kulak e Bilezikian®' observaram que o baixo peso, sedentarismo, inatividade fisica e
a fraqueza muscular sdo fatores de risco muito comuns na DPOC e podem contribuir
para o desenvolvimento da osteoporose.

A osteoporose ¢ considerada um problema de saude publica pela grande prevaléncia
e pelos gastos exorbitantes com o tratamento das fraturas osteopordticas.’
Classicamente as fraturas ocorrem no colo do fémur, vértebras e antebrago® sendo que
o risco de fraturas ¢ maior apds os 50 anos de idade. Em caucasianos o risco ao longo da
vida ¢é de 40 a 50% para os individuos do sexo feminino e entre 13 e 22% para os do
sexo masculino.’

Alguns estudos ndo tém sido conclusivos em apontar um aumento significativo de
fraturas nos individuos com DPOC''**. Papaioannou et al.’ encontraram uma
prevaléncia de fraturas vertebrais entre grupos com e sem DPOC, porém os individuos
com DPOC apresentaram um maior risco de fraturas vertebrais graves. Nossos
resultados evidenciaram que 24 individuos (71%) do GDPOC apresentaram fraturas
vertebrais osteoporoticas avaliadas por radiografias da coluna téraco-lombar. Embora os
mecanismos envolvidos na génese da osteoporose ¢ fraturas vertebrais relacionadas a
DPOC nao sejam claros, certamente eles sdo complexos e envolvem diversos fatores na

sua patogénese, tais como: reducdo da capacidade de exercicio devido a limitagdo
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ventilatoria, reducdo da massa muscular esquelética, mudangas na composi¢do corporal,
inflamagao sistémica e corticoterapia.3 > Quando as fraturas ocorrem, esses individuos,
que ja& sdao debilitados por causa das alteragdes pulmonares, ficam ainda mais
debilitados.”

Observamos ainda no presente estudo que nenhum individuo do GC apresentou
fraturas vertebrais osteopordticas, por nao estarem expostos aos fatores de risco que
pudessem contribuir para o surgimento da osteoporose e das fraturas.
Segundo Rochira et al.® cerca de 30 a 60% dos individuos do sexo masculino com
osteoporose tém uma causa secundaria ou associac¢ao de fatores de risco que podem ser
identificados como fator etioldgico. O uso de corticosterdides é responsavel por 20%
dos casos, o hipogonadismo ocorre em 15 a 20% dos casos de osteoporose de coluna ¢ o
mesmo ¢ cinco vezes mais prevalente em individuos do sexo masculino com fratura de
fémur. O tabagismo aumenta o risco relativo de fraturas osteopordticas em 2,3 vezes,
independente da associagio com etilismo.

Apesar de na maioria das vezes as fraturas vertebrais osteopordticas serem
assintomaticas, elas oferecem um risco substancial ndo s6 para novas fraturas, com
consequéncias clinicas, como também para a satide geral dos individuos com DPOC™,
resultando na incapacidade fisica, diminui¢do da estatura, perda de fungdo e piora da
qualidade de vida.*

No entanto, quando presentes, os sintomas das fraturas variam e a dor quando
presente ¢ geralmente sentida nas costas, a nivel da vértebra fraturada e se espalha em
torno daquele nivel até a frente do corpo. Muitas vezes a dor é muito intensa, podendo
durar dias e até semanas.”’ No presente estudo foi observado que trés individuos do
GDPOC com fraturas vertebrais osteopordticas relataram dor com intensidade “leve” na

regido toéraco-lombar. O quadro doloroso e a deformidade vertebral podem levar as
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alteragdes e dificuldades respiratorias e exacerbagdes da sintomatologia em individuos
com DPOC*, limitando as atividades da vida diéria tais como ir a compras, executar
trabalhos domésticos, jardinagem ou permanecer sentado por muito tempo.*® Nos casos
mais graves, o torax ¢ empurrado de tal maneira que as costelas inferiores encostam-se
na parte de cima dos ossos da pelve, causando um desconforto intenso.”® Além disso, ha
menos espago para a expansao dos pulmdes, ocasionando dispnéia. Quando a coluna
fica muito curva, a pessoa sente dificuldade em manter a cabega em sua posi¢do normal,
o que lhe causa dor cervical e cefaléia. A mudanca da posi¢do corporal e suas
consequéncias resultam na perda da auto-estima afetando as atividades sociais. Muitos
individuos temem as quedas, o que restringe ainda mais suas atividades fisicas e
sociais.”®

Diante do contexto, os individuos com tais comorbidades ndo deverdo ser excluidos
dos programas fisioterapéuticos de reabilitagdo pulmonar, dos treinamentos aerobio,
resistido e combinado™, devendo ser adaptados de acordo com as necessidades e
capacidades individuais. Os programas de exercicio fisico influenciam positivamente no
equilibrio, na mobilidade, na coordenacdo, na resisténcia muscular ¢ na DMO,
reduzindo o numero e a gravidade das quedas e da incapacidade fisica.*’

Cabe destacar como relevancia clinica deste estudo, a identificagdo da importancia
de se utilizar uma avaliacdo médica e fisioterapéutica cuidadosa ¢ minuciosa da DMO
minimizando o risco de futuras fraturas vertebrais osteopordticas, piora da capacidade

funcional e da qualidade de vida.
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2.7 CONCLUSAO

Concluimos que os homens com DPOC moderada a grave apresentaram além do
comprometimento pulmonar, diminuigdo da DMO e fraturas vertebrais osteopordticas, o
que indica a necessidade de se adotar medidas que levem em conta a prevencdo da
osteoporose nesses pacientes e o diagndstico precoce dessa. Ainda, considerando-se a
integralidade das necessidades do individuo, essas devem ser avaliadas e atendidas ao se
estabelecer programas de intervencao fisioterapéutica, evitando futuras complicagdes
como agravamento ou surgimento de novas fraturas, e promovendo assim, a melhora da

capacidade funcional e da qualidade de vida.
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Tabela 1 - Caracteristicas antropométricas e valores espirométricos dos GC e GDPOC.

GC GDPOC
N 33 homens 34 homens
Idade (anos) 68+3 69+8
Peso (kg) 71+6 65+7
Altura (cm) 174+4 170+6
IMC (kg/m?) 23+2 2242
CVF (Yprev) 92+15 81+15%
VEF; (Yoprev) 85+13 61+14%*
VEF,/CVF (%) 92+5 57+6%*
VVM (%prev) 85+13 58£14*

Os dados estdo expressos em média + desvio padrdo; GC: grupo controle; GDPOC: grupo DPOC; Kg:
quilograma; cm: centimetro; Kg/m* quilograma por metro quadrado; CVF: capacidade vital forcada;
VEF;: volume expiratério forgado no primeiro segundo; VEF1/CVF: Relagdo volume expiratério forcado
no primeiro segundo e capacidade vital forcada; VVM: ventilagdo voluntaria maxima;%prev:
porcentagem do previsto; *:p<0,05; Teste t Student.

Tabela 2: Médias e desvios padrao da DMO e escore T dos GC e GDPOC das regides
avaliadas.

REGIOES GC GDPOC
DMO (g/cm?) escore T DMO (g/cm3) escore T
Coluna lombar 0,99+0,01 -0,5+0,08 0,68+0,1** -4, 2] %*
Colo do fémur 0,93+0,04 -0,7+0,04 0,74+0,1%* -2,75+0,1%*
Trocanter 0,94+0,02 -0,9+0,02 0,76+0,1%* -2,47£]1%*

GC: grupo controle; GDPOC: grupo DPOC; DMO: densidade mineral o6ssea; g/cm?: grama por
centimetro ao quadrado; **: significativo, p<0,01; Teste t Student.

Tabela 3: Prevaléncia da osteoporose por grau de obstru¢do no GDPOC.

REGIOES GRAU MODERADO GRAU GRAVE
Coluna lombar 20 (59%) 04 (12%)
Colo do fémur 01 (3%) 01 (3%)

Trocanter 01 (3%) 01 (3%)

GDPOC: grupo DPOC; n: nimero de voluntarios; %: porcentagem.
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Figura 1: Localizagdo das fraturas toraco-lombares dos voluntarios do GDPOC.
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UNIVERSIQADE FEDERAL DE SAO CARLOS
PRO-REITORIA DE PESQUISA
- g_{'ﬁ R - Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
G*JT STy Via Washington Luis, km. 235 - Caixa Postal 676
Fones: (016) 3351.8109 / 3351.8110
Fax: (016) 3361.3176
CEP 13560-970 - S30 Carlos - SP - Brasil
propag@power.ufscar.br - htip://www.propg.ufscar. br/

CAAE 0011.0.135.000-09

Titulo do Projeto: Analise da Capacidade Funcional, Qualidade de Vida e Absorciometria de Duo-
Enerugiica em Fortadores de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.

Classificag¢ado;_Grupo 111

Procedé@ncia: Programa de Pos-Graduacdo em Fisica

Pesquisadores (as): Gualberto Ruas, Mauricio Jamami (orientador)

Processo n°,: 23112.000736/2009-57

Parecer N°, 151/2009

1. Normas a serem seguidas
+ O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesqguisa, sem penatizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 -
ftam IV.1.f) @ deve receber uma cdpia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
2le assinarlo (Item 1V.2.d). )
» O pesquisador deve desenvolver a8 pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar
0 estudo somente apods anadlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
J11.3.2), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ac sujeito
participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa
(Item V.3) que requeiram agdo imediata.
* O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal
do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente
a evento adverso grave ocarrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e
& Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria - ANVISA - junto com seu posicionamento.
« Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser madificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo [ ou 1l apresentados anteriormente 3 ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envid-las
também & mesma, junto com o parecer aprobatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial
(Res. 251/97, item 111.2.e).
+ Relatdrios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em / / e ao
término do estudo.

2. Avaliagéo do projeto

O Comit@ de Etica em Pesquisa erh Seres Humanos da Universidade Federal de
S&a Carlos (CEP/UFSCar) analisou o projeto de pesquisa acima identificado e considerando os pareceres
do relator e do revisor DELIBEROU:

As pendéncias apontadas no Parecer n®. 089/2009, de 17 de abril, foram
satisfatoriamente resolvidas. )

O projeto atende as exigéncias contidas na Resolugdo 196/96, do Conselho
Nacionai de Saude.

3. Conclusio:
Projet va

Sdo Carlos, 1 de Junho de 2009.

L{ JCnstm aiva de Sousa
or

qtanadora d CEP/UFSCar
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ANEXO 3

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

ufeieom ,
UNIDADE ESPECIAL DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Rua XV de Novembro, 951.
TEL: (016) 3371-3444. Sao Carlos — SP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Consentimento Pds-informacao para Pesquisa com Seres Humanos)

Consentimento formal de participagdio no estudo intitulado: ANALISE DA
CAPACIDADE FUNCIONAL, QUALIDADE DE VIDA E ABSORCIOMETRIA
DE DUO-ENERGETICA EM PORTADORES DE DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA.
Responsaveis:

Orientador: Prof. Dr. Mauricio Jamami

Telefone: (16) 3371-3444; 3351-8343

e-mail: jamami@power.ufscar.br

Orientando: Gualberto Ruas

Telefone: (16) 3371-3444

e-mail: gualbertoruas@yahoo.com.br

Eu, portador
do RG n° , residente a n° ,
Bairro , Cidade de , Estado , concordo

em participar do projeto de pesquisa proposto pelo fisioterapeuta Gualberto Ruas, que
tem por finalidade analisar a fung¢do pulmonar, tolerdncia ao esfor¢o, composi¢do
corporal, aspectos nutricionais, exames séricos € gasométricos, absorciometria de duo-
energética em portadores de doenga pulmonar obstrutiva cronica”.

Sei que serei submetido a uma avaliagdo que constard de uma anamnese, exame
fisico, fun¢ao pulmonar, teste de caminhada de seis minutos, composi¢do corporal,

aspectos nutricionais, exames séricos € gasométricos, absorciometria de duo-energética
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e raio x de torax e coluna lombar. Sei que poderei ser fotografado, sendo que minhas

imagens serdo utilizadas apenas para fins cientificos.

Estou ciente que necessitarei comparecer por pelos menos trés dias diferentes
para a realizagdo das avaliagdes que serdo realizadas na Unidade Especial de
Fisioterapia Respiratoria da UFSCar, no Laboratério Clinico - UNILAB de Sao Carlos e

na Clinica de Radiologia Radi-Imagem de Sdo Carlos.

Quanto aos riscos, fui informado que os procedimentos propostos ndo oferecem
riscos a minha integridade fisica, uma vez que todas as variaveis fisioldgicas como a
pressdo arterial (PA), a freqiiéncia cardiaca (FC) e a saturagdo periférica de oxigénio
(SpO,) serao monitorizadas durante o teste de caminhada de seis minutos e fun¢do
pulmonar, e caso ocorra alguma intercorréncia como: aumento da FC, falta de ar
intensa, aumento ou queda subita da PA ou queda da subita da SpO, importante,
serei monitorizado e se necessario, imediatamente encaminhado ao Servigo Médico de

Urgéncia da Santa Casa de Misericordia de Sao Carlos.

Eu entendo que ndo existe nenhum tipo de seguro de satide ou de vida, bem
como qualquer outra compensacdo financeira que possa vir a me beneficiar em fungao
de minha participacdo neste estudo e que ndo terei de arcar com nenhuma despesa

referente as avaliagdes.

A qualquer momento posso desistir de participar e retirar o meu consentimento,

minha recusa ndo prejudicara a minha relagdo com o pesquisador ou com a institui¢ao.

No caso de se detectar qualquer tipo de anormalidade durante as avaliagdes ou
apo6s andlise dos resultados, serei encaminhado a servicos especializados de tratamento

conforme a minha necessidade.

Estou ciente ainda, de que as informagdes obtidas durante as avaliacdes serdo
mantidas em sigilo ¢ ndo poderdo ser consultadas por pessoas leigas, sem a minha
devida autorizagdo. As informagdes assim obtidas, no entanto, poderdo ser usadas para

fins de pesquisa cientifica, desde que minha privacidade seja sempre resguardada.

Li e entendi as informagdes precedentes, bem como, eu e os responsaveis pelo
projeto ja discutimos todos os riscos e beneficios decorrentes deste, sendo que as
davidas futuras que possam vir a ocorrer, poderdo ser prontamente esclarecidas, bem

como o acompanhamento dos resultados obtidos durante a coleta dos dados.
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Comprometo-me, na medida das minhas possibilidades prosseguir com as
avaliacOes até a sua finalizacdo, visando além dos beneficios trazidos com estes,
colaborar para um bom desempenho do trabalho cientifico dos responsaveis por este

projeto.

Eu estou de acordo com a minha participacao no estudo de livre e espontanea
vontade e entendo a relevancia dele. Julgo que ¢ meu direito manter uma copia deste

consentimento.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
UFSCar que funciona na Pré-Reitoria de Pos-Graduagdo e Pesquisa da Universidade
Federal de Sao Carlos, localizada na Rodovia Washington Luis, KM 235 — Caixa Postal
676 — CEP 13565-905 — Sao Carlos — SP — Brasil. Fone: (16) 3351-8109; (16) 3351-

8110. Endereco eletronico: cephumanos@power.ufscar.br.

Sdo Carlos, de de 2009.

Assinatura do voluntério

Pesquisadores Responsaveis:

Prof. Dr. Mauricio Jamami Gualberto Ruas

Orientador Orientando
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ANEXO 4
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
. CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
ufiem

UNIDADE ESPECIAL DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Rua XV de Novembro, 951.
TEL: (016) 3371-3444. Sao Carlos — SP

FICHA DE AVALIACAO

Nome:

DN: Idade: Sexo: Ragca:

Endereco:

Telefone: Estado Civil:

Responsavel: Idade (mae):
Médico: Diagnostico(anos):
Data: Hora: Estacdo do ano:
Profissao: Atividade ocupacional atual:
Fonte de renda:

Renda familiar:

( )<ISM

( )1-3SM

( )3-5SM

( )5-10SM

( )10-15SM

( ) 15-20 SM

( )>20SM

Aposentadoria:

( )idade

() tempo de servigo

() ndo ¢ aposentada

( ) doenga:
Altura: cm FC repouso: bpm FR repouso:  rpm SpO:repouso: %
Peso: kg  PA repouso: mmHg Cintura............ / Quadril.............




Houve uso destas medicagcdes no ultimo més ? () Sim ( ) Nao

Histoéria de dor lombar aguda: () Sim ( ) Nao

Exposicdto ao sol: () Sim ( ) Nao
Horas/minutos:........c.ceviieiieiiiiiieeieeeeeeee e

Sedentario: ( ) Sim ( ) Nao
POTQUE:. ...

Atividade fisica (3x/semana): ( ) Sim () Nao
Qual ..o

Freqliéncia:..........ccceevevveennnennne. Duracao:......ccceeeevveeeiieeeieeenn Intensidade......................
Algum tipo de fratura atraumdtica recente: ( ) Sim () Nao
Quali...ccoeiieine. Tempo..............

Tipo de tratamento para fratura:...........ceeeevieiiiieiiiie e e
Vicios: Fumante Ativo: S () N ( ) Magos Dia........... Ex:S( ) N () Macos
dia:......... Tempo:........

Fumante Passivo: S () N ( ) Quantos fumam em casa........... Quem
fuma?.............. Magos por dia.........

Etilista: ( ) Sim ( ) Nao Quanto tempoO:......ceecvveervieerreeeennnn
DOSE:.eeiiiiiieeeeee e

Ex-etilista: ( )Sim () Nao

Antecedentes Familiares: Histdria de osteoporose: ( ) Sim ( ) Nao
Quem........... Tempo.........

GTaAU A€ PATENLESCO .. euvieuieeeietieiieettesteeteeetesteetesteesseesaesseeseessesseeseessesseenseessesseesenssesseensens
Antecedentes Familiares: Histéria de osteopenia: ( ) Sim ( ) Nao
Quem........... Tempo:..........

GTAU A€ PATCNEESCO ... euveeuieiietieiieettesteeteeetesteete st e bt enaessee st entesseenseeneesseenseeneesseensesseesseensens
Doengas Associadas: Diabetes () Hipertensdo () Coronariopatia Outras ....................
Rinite () Sinusite () Alergias () QUE tIPO?..cccueieiieriiieiieriie ettt
Historia de artrite reumatdide: ( ) Sim () Nao Ha quanto tempo.............

Faz uso de medicamentos para AR: () Sim () Nao Hé quanto tempo:........



ANEXO 5

ufi1om

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

UNIDADE ESPECIAL DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Rua XV de Novembro, 951.
TEL: (016) 3371-3444. Sao Carlos — SP

Nome:

FICHA DE AVALIACAO DOS EXAMES CLINICOS (SERICOS)

EXAMES - DATA:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Hemograma Completo:
Calcio corrigido:
Calciaria de 24 horas:
VHS:

Calcio total albumina:
Urinalise:

Ca:

P:

Fosfatase Alcalina:

10) Creatinina Plasmatica:

11) PTH:

12) Testosterona:

13) Gasometria atrial:

Valores obtidos




ANEXO 6

55

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

. CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
ufceom

UNIDADE ESPECIAL DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Rua XV de Novembro, 951.
TEL: (016) 3371-3444. Sao Carlos — SP

FICHA DE ABSORCIOMETRIA DE DUO-ENERGETICA

(Densitometria Ossea)

Nome:

Data: Hora:

Diagnéstico:

Médico:

DMO (g/cm?)

%

DP

LI-L4
Colo do fémur

Fémur total
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ANEXO 7

FICHA DE MORFOMETRIA VERTEBRAL
Nome:

Data:

Medidas utilizadas para
avaliacao:

Hp=altura posterior;
Hn= altura média;
Ha=altura anterior.

LEVE
(20-25%
perda da

altura)

MODERADA
(25-40%
perda da

altura)

SEVERA
(240% perda da
altura)

Genant HK et al, J Bone Miner Res. 1993;8:1137-1148.
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FICHA DE AVALIA(;AO DA DOR
Nome:

DATA:

ESCALA DE BORG CATEGORY-RATIO (EB CR10)

0 NENHUMA

0,5 EXTREMAMENTE LEVE
1 MUITO LEVE

2 LEVE

3 MODERADA

4

3) INTENSA

6

I MUITO INTENSA

8

9

10 EXTREMAMENTE INTENSA
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