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RESUMO

“Efeitos do envelhecimento e da osteoporose na cifose toracica, na propriocepc¢ao e no

torque dos musculos do tronco.”

A proposta deste estudo foi verificar os efeitos do envelhecimento e da osteoporose no
grau de cifose toracica, no torque extensor e flexor dos misculos do tronco e na propriocepgao,
além de correlacionar estas variaveis visando verificar a interdependéncia entre elas. Para isso,
foram avaliadas 40 mulheres voluntérias, dispostas em quatro grupos distintos. O Grupo Adulto-
jovem foi composto por 10 mulheres com idade entre 20 e 30 anos, o Grupo Adulto por 10
mulheres dos 40 aos 50 anos de idade, o Grupo Idoso sem Osteoporose foi composto por 10
mulheres com idade superior a 60 anos e, por fim, o Grupo Idoso com Osteoporose incluiu 10
mulheres da mesma faixa etdria do grupo anterior, porém com diagnostico de osteoporose na
coluna vertebral. As voluntarias foram submetidas a uma entrevista inicial, ao exame de
densitometria 6ssea, com o intuito de quantificar a massa d6ssea da coluna vertebral, ¢ a
radiografia da coluna tordcica em vista lateral, para determinacdo do grau de cifose toracica.
Além disso, as voluntarias foram submetidas ao teste de propriocepgao e ao teste isocinético dos
musculos do tronco, ambos realizados no equipamento BIODEX SYSTEM 3. Os dados foram
analisados estatisticamente (p < 0,05). Verificou-se que o grau de cifose toracica foi
significativamente maior no grupo idoso com osteoporose, seguido pelo grupo idoso sem
osteoporose, adulto e, por fim, o grupo adulto-jovem. Os resultados demonstraram também
uma diminui¢do no pico de torque extensor do tronco imposta pelo envelhecimento e agravada
pela osteoporose. O envelhecimento também foi responsdvel por uma diminui¢ao no torque
flexor do tronco, no entanto esta condicdo nao foi exacerbada pela osteoporose. O torque
extensor foi maior que o flexor, durante tanto as contragdes excéntricas como as concéntricas,
nas duas velocidades do teste isocinético. Porém, ndo existiram diferencas significativas entre os
grupos na relagdo entre os torques extensor e flexor do tronco. As voluntarias idosas, com e sem
osteoporose, apresentaram um déficit proprioceptivo significativamente maior que as adultas-
jovens. Houve correlagdo significativa da densidade mineral 6ssea da coluna com o grau de
cifose toracica (correlacdo negativa) e com o torque extensor do tronco (correlagdo positiva). O
grau de cifose toracica correlacionou-se, negativamente, com o torque extensor do tronco e,
positivamente, com a idade e com o déficit proprioceptivo. O estudo conclui que o
envelhecimento fisiologico € responsavel por aumento do grau de cifose toracica, diminui¢ao no
torque extensor e flexor do tronco e diminui¢do na sensibilidade proprioceptiva. A osteoporose
acentua esse aumento no grau de cifose toracica e o declinio no torque extensor do tronco,
porém nao agrava a diminuicao no torque flexor, nem o deficit proprioceptivo.

Palavras chave: osteoporose, envelhecimento, cifose toracica, propriocepgdo, avaliagdo
1socinética



ABSTRACT

“Effects of aging and osteoporosis on thoracic kyphosis, on proprioception and on trunk

muscle torque”.

The aim of this study was to evaluate the effects of aging and osteoporosis on
thoracic kyphosis degree, on extensors and flexors trunk muscles torque and on
proprioception. Moreover, this study investigated the possible correlation among the
variables studied in this work. It was evaluated 40 voluntary women, divided in four
distinct groups: Young Group (10 women) aged between 20 and 30 years old, Adult
Group (10 women) aged between 40 and 50 years old, Old Group (10 women) aged more
than 60 years old and Osteoporotic Group (10 women) aged the same as the previous
group, however with diagnosis of osteoporosis on spine. The volunteers were submitted to
a previous interview, to a bone densitometry to quantify the bone mineral density of
lumbar spine and to an x-ray of the thoracic spine in lateral view to verify the thoracic
kyphosis degree. Moreover, the volunteer were submitted to a proprioception evaluation
and to the isokinetic test of the trunk muscles, both performed on the BIODEX SYSTEM
3 equipment. Data were statistically analyzed (p < 0, 05). The results showed that thoracic
kyphosis degree was significantly greater in the Osteoporotic Group, followed by the Old
Group, Adult and the Young Group. It was found a significant reduction on the trunk
extensor torque imposed by ageing and aggravated by osteoporosis. The ageing
process was still responsible for a reduction on the trunk flexor torque, but this
condition was not exacerbated by osteoporosis. The extensor torque was greater than
the flexor, during both eccentric and concentric contractions, in both velocities of the
isokinetic test. However, there were no significant differences between the groups on
the extensor and flexor torque relation. The older volunteers, with and without
osteoporosis, showed a greater proprioceptive deficit than the younger volunteers. It
was found a significant negative correlation between bone mineral density with
kyphosis degree and positive correlation between mineral density and trunk extensor
torque. The thoracic kyphosis degree showed a negative correlation with the trunk
extensor torque and a positive correlation with age and proprioceptive deficit. This
study concluded that the physiologic aging process is responsible for an increased
thoracic kyphosis, a reduction of the extensor and flexor trunk torques and a reduction
of the proprioceptive sensibility. The osteoporosis amplifies the increase in thoracic
kyphosis and the reduction on the trunk extensor torque imposed by age. However, the
osteoporosis does not have any effect on the aging reduction of flexor torque of trunk
muscles and on proprioceptive deficit.

Key words: osteoporosis, aging, toracic kyphosis, proprioception, isokinetics evaluation.



1. INTRODUCAO

1.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

No século XX observou-se um aumento na proporc¢ao de idosos na populacao de diversos
paises, determinando um processo de transi¢do demografica, que se estende aos dias atuais e
cujas projecoes futuras indicam uma expansdo deste quadro conhecido como envelhecimento
populacional (VERAS, 2002). Estimativas prevéem que, no periodo de 1990 a 2025, ocorrera
um aumento de 2,4% na populacdo idosa mundial, ao passo que a populagdo total sera apenas
1,3% maior (PAPALEO NETO, 1996). Essa transi¢do demogréfica constitui um fendémeno
global, apesar das discrepancias entre as sociedades (VERAS, 2002).

No Brasil, o envelhecimento populacional iniciou-se em 1960, com o declinio da
fecundidade em algumas regides mais desenvolvidas. A partir da década de 70, este fendmeno
se estendeu as demais regides brasileiras, tanto nas areas urbanas quanto nas rurais, abrangendo
todas as classes sociais, porém de maneira ndo igualitaria. Assim, a queda das taxas de
fecundidade modificou a estrutura etéria, estreitando progressivamente a base da pirdmide
populacional, desencadeando o envelhecimento populacional. Nas quatro primeiras décadas do
século passado a populagdo brasileira era extremamente jovem, o grupo com menos de 15 anos
representava de 42 a 46% do total, enquanto que 2,5% da populacio eram idosos.
Posteriormente, o peso relativo dos jovens decaiu progressivamente, com um aumento na
propor¢cao de idosos (CHAIMOWICZ, 1997). Estima-se que, em 2025, 15% da populagdo

brasileira seja constituida por pessoas com idade acima de 60 anos, com um aumento médio de



6,5% de idosos ao ano e reducdo nos numeros absolutos de jovens entre 0 e 14 anos
(GONCALVES, 2000). Com o processo de transi¢do demografica consolidado, qualquer
aumento na proporcao de idosos sera resultante principalmente da reducdo da mortalidade, e ndo
mais do declinio da fecundidade, como ja ocorre em paises como Suécia, Inglaterra ¢ Estados
Unidos (CHAIMOWICZ, 1997).

Além do aumento proporcional na populagdo, os dados apontam ainda um crescimento do
nimero de idosos no Brasil. Se em 1950 o pais ocupava a 16° posicdo mundial em nimero de
pessoas idosas, com 2,1 milhdes de individuos com 60 anos ou mais, at¢ 2025 estima-se que
terd alcancado o sexto lugar, com 31,8 milhdes de idosos. Desta forma, a populagdo idosa tera
aumentado quinze vezes, ao passo que a populagdo brasileira como um todo serd apenas cinco
vezes maior (VERAS, 1994, CHAIMOWICZ, 1997).

Esse aumento do nimero de idosos foi decorrente da queda da mortalidade no século
passado, que deveu-se principalmente ao controle das doengas infecciosas e parasitdrias, a partir
do aprimoramento das condigdes sociais, econdmicas e da saude. Entdo, com o aumento da
expectativa de vida, os individuos passaram a conviver com fatores de risco para doengas
cronico-degenerativas. Ao invés de processos agudos que conduzem a cura ou ao 6bito, tornam-
se predominantes as doengas cronicas e suas complicagdes (VERAS, 1994, CHAIMOWICZ,
1997). A osteoporose, a incontinéncia urindria, a hipertensao arterial e a deméncia, denominadas
“gigantes da geriatria” por serem comuns na populacdo idosa, merecem atencdo nesse atual
contexto de envelhecimento populacional (CHAIMOWICZ, 1997) que, no Brasil, possui
caracteristicas muito peculiares, como a intensidade com que ocorre € o volume da populagdo

envolvida (MOREIRA, 1998).



Sendo assim, verifica-se uma forte correlacdo entre os processos de transi¢do demografica
e epidemiolodgica, que deve ser considerada pela sociedade e pelas politicas governamentais,
visando assegurar a saude e o bem estar dos idosos.

O aumento acentuado dos idosos na populacdo desencadeou também um interesse
progressivo pelo estudo do processo do envelhecimento biologico e das doencas a ele
associadas, tornando essenciais as pesquisas nesta area, antes relegadas a plano secundario
(RAUCHBACH, 1990; CARVALHO FILHO e ALENCAR, 1994; JACOB FILHO e SOUZA,

1994).

1.2 ENVELHECIMENTO FISIOLOGICO

O envelhecimento pode ser conceituado como um processo dindmico e progressivo, no
qual ha alteracdes morfologicas, funcionais e bioquimicas, que vao limitando progressivamente
0 organismo, tornando-o mais susceptivel as agressdes intrinsecas e extrinsecas que terminam
por leva-lo a morte (CARVALHO FILHO e ALENCAR, 1994). Assim, diversas alteragdes
estruturais e funcionais, em todos os sistemas do organismo, irdo determinar um declinio das
variaveis fisiologicas e deterioragdo da saide (CAROMANO, 1998).

No sistema nervoso, o envelhecimento gera um declinio no nimero de células nervosas,
do numero de sinapses, da quantidade de enzimas envolvidas na sintese de neurotransmissores,
de receptores pos-sinapticos e menor velocidade de condugdo nervosa quando comparados com
individuos jovens (MASORO, 1995). Verifica-se um declinio nas fungdes intelectuais e na
capacidade de memoria. O envelhecimento também afeta a capacidade de detecgdo de estimulos

e processamento de informacdes para produzir uma resposta (CLARKSON, 1978).



As fungdes sensoriais sao também afetadas, incluindo a propriocepcdo. BRUMAGNE et
al. (2004), avaliaram 20 individuos jovens e 20 idosos na posi¢ao ortostatica em uma plataforma
de forca e, analisando as variacdes no centro de pressdo apds perturbagdo da postura com
vibragdo dos musculos paraespinais e do tornozelo, concluiram que o processo do
envelhecimento biologico altera o controle da postura devido a alteragdes na sensibilidade
proprioceptiva. Outro estudo, realizado por AMIRIDIS et al. (2003), também avaliou a
adaptacdo na postura em adultos jovens e idosos por meio da analise de variagdo no centro de
pressdo em uma plataforma de forca, porém o procedimento também avaliou a atividade
eletromiografica dos musculos do quadril e tornozelo e incluiu a realizagdo de tarefas de
progressiva dificuldade. Os autores verificaram que os idosos apresentaram maior deslocamento
do centro de pressdo, maior atividade eletromiografica e maior deslocamento articular,
sugerindo a ocorréncia de modificagdes no controle postural estatico induzido pelo avancar da
idade.

Com relacdo ao tecido muscular, diversos estudos mostraram que o envelhecimento
determina diminuicao tanto do nimero como da area de sec¢do transversa das fibras musculares.
Acredita-se que, dos 24 aos 50 anos de idade, ocorra uma diminui¢do de 10% na area de sec¢ao
transversa dos musculos. Verifica-se ainda reducdo das unidades motoras de contra¢do rapida
decorrente da reducdo na quantidade de motoneuronios que inervam estas fibras, resultando em
uma maior propor¢do de fibras de contragdo lenta. Esses fatores determinam uma redugdo da
forca méaxima gerada pelo musculo. Por década, acredita-se que ocorra uma perda de 15% na
forca muscular dos 50 aos 70 anos de idade. J& entre os 70 e 80 anos de idade, acredita-se que a
reducdo na for¢ca muscular seja de 30% (WILLMORE e COSTILL, 2000; THOMPSON, 2002).
ROGERS e EVANS (1993) indicaram um declinio aproximado de 40% na area de secgdo

transversa do musculo e de 30% na for¢a muscular entre a segunda e a sétima décadas de vida.



TRAPPE et al. (2003) realizaram um estudo para determinar o declinio relacionado a
idade na fung¢do contratil isométrica e isotdnica de fibras musculares de contracao rapida (Tipo
ITa) e lenta (Tipo I). Para isso, foram analisadas fibras musculares do musculo vasto lateral de 6
homens jovens (média de idade 25 + 1 anos), 6 mulheres jovens (25 £ 1 anos), 6 homens idosos
(80 £+ 4 anos) e 6 mulheres idosas (78 + 2 anos) para investigar as propriedades in vitro de forga-
velocidade, pico de forca e velocidade contratil. Foram observadas diminui¢des nestes
parametros relacionadas ao sexo e a idade, porém as diferengas tornaram-se inexistentes quando
os dados foram normalizados para o tamanho da célula, sugerindo que as disparidades na fung¢ao
muscular que ocorrem com o avangar da idade s3o reguladas apenas por parametros
quantitativos. Similarmente, em um trabalho realizado por CANNON et al. (2001), as altera¢des
quantitativas na massa muscular, como a diminui¢do da sua area de secgdo transversa, foram as
responsaveis pela diminui¢do do pico de torque isométrico dos extensores do joelho em
individuos mais velhos comparados a individuos jovens. Sugeriram, portanto, que a preservagao
da massa muscular através do treino de resisténcia pode reduzir as diferengas no pico de forca
muscular associadas a idade.

No entanto, STEVENS et al. (2003) propuseram que existe ainda um déficit na ativagao
muscular em funcdo da idade que explicaria a maior porcentagem de diminui¢do na forca
quando comparada a diminui¢do da massa muscular que ocorre com o envelhecimento. Essa
conclusdo foi obtida apds analise da ativacdo muscular voluntaria do quadriceps femoral de 64
adultos jovens (18 - 32 anos) e 64 idosos (64 - 84 anos) e constatacdo de uma diminui¢do de
11% na ativacdo muscular no segundo grupo.

YAMADA et al. (2002) estudaram a adaptacdo neuromuscular que ocorre com o0
envelhecimento, comparando mudangas nas varidveis eletromiograficas durante contragdo

voluntaria méaxima do musculo tibial anterior em 12 jovens (21.4 + 1.7 anos de idade) e 13



idosos (70.8 + 3.1 anos de idade). O grupo composto por sujeitos idosos apresentou menor forca
muscular durante a dorsiflexdo e menor velocidade de condugdo na fibra muscular. Os autores
sugeriram que o sistema neuromuscular em individuos idosos ¢ afetado pela atrofia seletiva das
fibras musculares de contragao rapida e pelo déficit na ativagdo das unidades motoras.

THOMPSON (2002) afirma que uma caracteristica importante do musculo esquelético é a
sua capacidade de adaptacdo a algumas condi¢des, por meio de alteragdes morfologicas,
bioquimicas e moleculares que modificam, consequentemente, a sua funcdo. Desta forma, a
diminui¢ao do pico de for¢a e da poténcia muscular que ocorrem com a inatividade ¢ com o
envelhecimento ¢ decorrente de adaptagdes quantitativas nos musculos esqueléticos, como a
atrofia induzida pela diminuicdo na sintese proteica aliada ao aumento na degradacdo das
mesmas; ¢ também devido a adaptacdes qualitativas, como alteragdes na estrutura de proteinas
chaves, que levam a modifica¢des nas suas propriedades contrateis.

O tecido 6sseo também ¢ afetado pelo envelhecimento. A partir da quarta e quinta décadas
de vida inicia, em ambos o0s sexos, o processo gradual de perda fisiolégica de massa 6ssea, que
esta relacionado ao aumento da reabsor¢do Ossea através da atividade destrutiva dos
osteoclastos, que prepondera sobre a formac¢do do osso pela atividade dos osteoblastos
(DANOWSKI, 1996, GUYTON e HALL, 1996).

RUTHERFORD e JONES (1992) realizaram um estudo avaliando a densidade mineral
Ossea da coluna e do fémur, além da forca e da area de sec¢do transversa (CSA) do quadriceps
de 216 mulheres. Verificaram que a for¢a muscular, a CSA e a densidade mineral 6ssea do
fémur reduziam linearmente a partir da terceira década de vida. A redu¢ao na densidade mineral
Ossea da coluna ocorreu a partir da quarta década, com um periodo de reducdo acelerada na
sexta década de vida. Os resultados sugeriram ainda uma correlagdo positiva entre as variaveis

analisadas.



Essas alteragcdes fisiologicas que ocorrem com o envelhecimento podem, quando
excessivas, desencadear uma série de comprometimentos para os individuos. No caso do tecido
0sseo, uma perda intensa do seu conteudo mineral pode desencadear um quadro de osteoporose

(DANOWSKI, 1996).

1.3 OSTEOPOROSE

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu a osteoporose como uma “doenca
esquelética sistémica caracterizada por massa 6ssea baixa e deterioragdo microarquitetural do
tecido 0sseo, com conseqiiente aumento da fragilidade d6ssea e susceptibilidade a fratura”

(CONSENSUS, 1993).

1.3.1 Fisiopatologia

O tecido 6sseo, um dos mais resistentes e rigidos do corpo humano, ¢ um tipo
especializado de tecido conjuntivo formado por células e material intercelular calcificado, a
matriz 6ssea. As células que constituem o tecido 6sseo sdo os ostedcitos, que se situam em
cavidades ou lacunas no interior da matriz; os osteoblastos, produtores da parte organica da
matriz; ¢ os osteoclastos, que reabsorvem o tecido 6sseo, participando dos processos de
remodelagao dos ossos (JUNQUEIRA e SILVA FILHO, 1990; AIRES, 1999).

Apesar da resisténcia as pressoes e da dureza, o tecido 6sseo € muito pléstico, sendo capaz
de remodelar sua estrutura interna em resposta a modificagdes nas forcas a que estd submetido
normalmente ou em resposta as necessidades i6nicas do organismo. A atividade destrutiva dos

osteoclastos e constritiva dos osteoblastos possibilita a remodelacdo dos o0ssos. Esse processo ¢é



regulado por hormonios, fatores de crescimento sistémicos e for¢cas mecanicas externas e, em
geral, estd em perfeito equilibrio (JUNQUEIRA e SILVA FILHO, 1990).

Durante a fase de crescimento do esqueleto, a formagao de osso é superior a quantidade de
0sso reabsorvido. Desse modo, a massa dssea aumenta, em ambos 0s sexos, atingindo pico
maximo em um periodo que varia dos 20 aos 30 anos de idade, quando alcanga um equilibrio
entre formagao e reabsor¢do. A partir da quarta e quinta décadas de vida inicia, em ambos os
sexos, o processo gradual de perda fisiologica de osso, que continua inexoravelmente por toda a
vida (osteopenia). Esse processo se relaciona com o aumento da reabsorcdo que prepondera
sobre a formagao do osso (DANOWSKI, 1996, GUYTON e HALL, 1996).

O pico de massa 6ssea e a perda fisiologica da mesma s3o influenciados por diversos
fatores como hereditariedade, raga, composi¢do corporal, nivel de atividade fisica e dieta. Nas
mulheres, o declinio da atividade ovariana € o principal fator envolvido nesse processo. A partir
da menopausa, devido a deficiéncia estrogénica, as mulheres perdem cerca de 8% da massa
Ossea por década, enquanto que os homens na mesma faixa etdria perdem 3% por década
(FRISCHENBRUDER ¢ ROSE, 1996).

Essa diminuicdo da massa 6ssea pode desencadear um quadro de osteoporose, que
inicialmente ¢ assintomadtica, levando alguns autores a classificarem-na como "epidemia
silenciosa do século XX" ou "doenga traigoeira", devido ao fato das primeiras manifestagdes
clinicas surgirem apds perda de 30% a 40% da massa 6ssea (DANOWSKI, 1996).

Especialistas em osteoporose, em reunido da World Health Organization, definiram que a
massa Ossea ¢ considerada normal quando a densidade mineral 6ssea ¢ menor que 1 desvio
padrdo em relagdo ao adulto jovem. Quando a densidade estd situada entre menos 1 desvio
padrdo e menos 2,5 desvios padrio, denomina-se osteopenia. Ja a osteoporose ¢ diagnosticada

quando os valores densitométricos sdo inferiores a menos 2,5 desvios padrdo quando



comparados a adultos jovens. E, ¢ considerada osteoporose grave quando além dessa perda de
massa Ossea, hé a presenca de fratura (KANIS et al., 1994).

Nessa doenga, embora ocorra redu¢do na quantidade de osso abaixo dos niveis necessarios
para um adequado apoio mecanico, deve-se considerar ainda a possibilidade de mudangas
qualitativas na matriz Ossea. Assim, torna-se necessario a reconsideracdo da definicdo da
osteoporose apenas como decréscimo na massa 6ssea, devendo ainda ser discutida a influéncia
das desordens genéticas nas proteinas da matriz 6ssea (VAANANEN, 1991).

A osteoporose pode ser classificada em primaria, a forma mais comum e relacionada a
idade avancada; e secundaria, que se refere a perda 6ssea associada a uma série de sindromes
patolégicas bem definidas, como a desnutri¢do (deficiéncia de proteina, calcio, vitamina D ou
C), varias endocrinopatias ¢ imobiliza¢ao prolongada (MILLARD et al., 1997; ROBBINS et al.,
2000).

A osteoporose primaria pode ainda ser subdividida em tipo I (osteoporose poOs-
menopausa), na qual uma aceleracdo na atividade dos osteoclastos determina elevadas taxas de
reabsor¢do dssea; e tipo I (osteoporose senil ou de involugdo), na qual a reabsor¢do dssea €
normal ou ligeiramente aumentada, associada a diminui¢do na atividade dos osteoblastos
(MELTON e RIGGS, 1986). No entanto, RIGGS (1999) citado em MARQUES NETO (2001),
sugeriu que o termo osteoporose primaria fosse utilizado como conceito unitéario, tendo em vista
a improbabilidade da esquematizagcdo das atividades osteoclasticas e osteoblasticas em duas
doencas diferentes. Pode-se considerar, entdo, que a osteoporose ¢ decorrente de uma
diminui¢do na massa 6ssea devido a um desequilibrio no processo de remodelacdo dos ossos,

pela maior atividade osteoclastica ou menor atividade osteoblastica.
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1.3.2 Epidemiologia

A osteoporose primdria ¢ a doenca dssea metabolica mais comum e, por estar relacionada
com o avancgar da idade dos individuos, merece destaque no atual contexto de envelhecimento
populacional.

Esta doenga tornou-se o maior problema de Saude Publica da atualidade, com enormes
repercussoes sociais ¢ econdmicas (ENGERMANN et al., 2005; XU et al., 2005). Na Europa,
estima-se que 23% das mulheres apds os 50 anos apresentam osteoporose (DENNISON e
COOQOPER, 2000). Entre os chineses, a incidéncia da osteoporose primaria na populacao total foi
estimada em 6,97%, no ano 2000 (LIU et al., 2002). Nos Estados Unidos, essa doenca afeta
mais de 25 milhdes de pessoas, sendo que 20 milhdes sdo mulheres (MILLARD et al., 1997).
Anualmente, mais de 1,5 milhdes de americanos sofrem fraturas osteoporoticas (RIGGS e
MELTON, 1992; JOHNELL, 1996; MILLARD et al., 1997), sendo 46,8% nas vértebras, 16,6%
no antebraco distal, 16,6% no quadril e 20% nos outros ossos (RIGGS ¢ MELTON, 1992),
ocasionando um custo de 10 bilhdes para os cofres do governo (MILLARD et al., 1997).
GALSWORTHY e WILSON (1996) estimam que uma em cada duas mulheres ¢ um em cada
cinco homens acima dos 65 anos apresentardo, em algum momento da vida, pelo menos uma
fratura relacionada a osteoporose. No Brasil, hd escassez de dados referentes a populagdo
acometida. Segundo o INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA ESTATISTICA (IBGE),
o numero de pessoas com risco de apresentar osteoporose aumentou de 7,5 milhdes em 1980

para 15 milhdes no ano 2000.
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1.3.3 Quadro Clinico

A principal conseqiiéncia da diminui¢ao da densidade mineral 6ssea devido a osteoporose ¢ o
aumento do risco de fraturas. Segundo BARRET-CONNOR (2005), um decréscimo de 1 desvio
padrdo na densidade mineral dssea aumenta em 50% o risco de ocorréncia de fraturas. Os locais
mais susceptiveis a ocorréncia destas lesdes sdo as vértebras, a extremidade distal do radio (fraturas
de Colles) e o colo do fémur (ROBINS et al., 2000). Estudos populacionais mostraram que, para
mulheres brancas com 50 anos, o risco estimado de fraturas devido a osteoporose ¢ cerca de 16%
para fraturas de quadril, 15% para fraturas de Colles e 32% para fraturas vertebrais
(ENGERMANN et al., 2005)

Ao menos 1,3 milhdes de fraturas osteopordticas ocorrem anualmente nos EUA,
representando um custo aproximado de 8 bilhdes de dolares (DENILSON e COOPER, 1996). Na
Inglaterra, em 1990, ocorreram cerca de 1,66 milhdes de fraturas de quadril, sendo que a maior parte
dos casos necessita de hospitalizagdo e gera um custo anual aproximado de 960 milhdes de dolares
para os sistemas de saude (COOPER et al., 1992). Em um futuro préoximo, o niimero de fraturas
devido a osteoporose devera aumentar consistentemente, devido ao crescente nimero de idosos na
populacdo (ENGERMANN et al., 2005).

As fraturas do quadril estdo relacionadas a altos indices de morbidade e mortalidade. Segundo
LAU (2004), 10 a 20% dos pacientes vdao a Obito dentro de um ano apoés a fratura.
Aproximadamente 35% desses pacientes ficardo dependentes de outras pessoas ou de meios
auxiliares, tais como muletas ou bengalas, para auxilia-los em suas atividades da vida diaria
(PLAPLER, 1997). Ja no caso das fraturas de punho, sabe-se que raramente sao fatais, sendo que em

20% dos casos ha a necessidade de hospitalizagdo (DENILSON e COOPER, 1996).
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As fraturas vertebrais sdo as mais comuns em individuos osteopordticos, uma vez que
32% das mulheres brancas acima de 50 anos irdo experimentar pelo menos uma fratura na
coluna durante sua vida (ENSRUD et al., 1997). Nos Estados Unidos, 650.000 fraturas
vertebrais sdo clinicamente detectadas por ano. No entanto, sabe-se que a prevaléncia dessas
fraturas ¢ subestimada, devido a falta de consenso em relacdo a sua defini¢do radioldgica e ao
fato dessas fraturas serem, em sua maioria, assintomaticas e resultantes de traumas pequenos,
sendo que poucos pacientes necessitam de cuidados médicos e hospitalizagdo (MILLARD et al.,
1997; PLAPLER, 1997).

A diminui¢do da densidade 6ssea das vértebras leva a uma redugdo da regido anterior dos
corpos vertebrais, resultando em compressao e colapso dessas vértebras, com estreitamento dos
discos e espacos intervertebrais (DANOWSKI, 1996). NOTELOVITZ e WARE (1982) afirmam
que metade das mulheres com idade superior a 65 anos apresenta a0 menos uma compressao
vertebral e que em 10% dessas mulheres ja se verifica um colapso vertebral.

As fraturas vertebrais podem ser de compressdo anterior, que ocorrem com maior
freqiiéncia na regido toracica e na jungdo tdéraco-lombar; biconcavas, comuns nas vértebras
lombares; ou colapsos vertebrais, nos quais a altura total da vértebra encontra-se diminuida,
quando comparada a vértebras adjacentes. A definicao radiografica comumente aceita para essas
fraturas implica em redugdo de 15 a 20% da regido anterior, posterior ou central do corpo
vertebral (LUKERT, 1994).

As compressodes € 0s colapsos vertebrais sao responsaveis por uma série de deformidades
na coluna e por modificagdes posturais; dentre as mais comuns destacam-se a retificacdo das
lordoses lombar e cervical, cifoescoliose, escoliose e principalmente um aumento da cifose
dorsal (LOURENCO e BATTISTELA, 1994). Conforme demostrado em pesquisa envolvendo

6459 mulheres osteoporoticas, realizada por ENSRUD et al. (1997), um aumento de 10 anos na
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idade esta associado a um aumento de 4,4° na curvatura toracica, ¢ 15° de aumento no grau de
cifose esta associado a uma perda de mais de 4 cm de altura e aumento da prevaléncia de
fraturas em mulheres com osteoporose. Os autores concluiram que o grau de cifose toracica esta
diretamente relacionado com o local, o tipo € o nimero de fraturas vertebrais. Segundo LYLES
et al. (1993), individuos osteoporoticos com fraturas vertebrais apresentam um significativo
aumento do grau de cifose quando comparados a individuos da mesma idade e saudaveis.

Um outro estudo, realizado por De SMET et al. (1988), analisou a distribui¢ao de fraturas
nas regides toracica e lombar da coluna vertebral de 87 voluntarias com osteoporose, no intuito
de relaciona-las a cifose tordcica. Foram identificadas 208 fraturas na regido anterior das
vértebras e 143 fraturas de compressdo na regido central. Quanto maior a idade da paciente,
maior o numero de fraturas encontradas. As fraturas de compressdo central foram
freqlientemente identificadas entre L1 ¢ L4 devido a compressdo central exercida pela perda de
0sso trabecular e a resisténcia oferecida pela lordose lombar normal as forgas anteriores. Ja as
fraturas anteriores foram identificadas com maior freqliéncia na regido central da coluna
toracica e na juncdo téraco-lombar. Verificou-se que a deformidade anterior das vértebras
toracicas impostas por esse tipo de fratura estd relacionada com maiores graus de cifose
toracica. A relacdo fratura/cifose foi claramente comprovada na andlise das pacientes com
hipercifose, pois 80% das mulheres com 4 ou mais fraturas e 40% das mulheres com 1 a 3
fraturas eram hiperciféticas. No entanto, apesar da maioria das voluntarias com hipercifose
possuirem fraturas de compressdo anterior, 16,7% delas ndo apresentavam fraturas. Nessas
pacientes, a hipercifose provavelmente resulta de fatores nao-esqueléticos, como baixo tonus
muscular. O estudo concluiu que a hipercifose existente em mulheres com osteoporose esta
relacionada as fraturas de compressdo anterior, somadas com a contribuicdo dos fatores nao-

esqueléticos.
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Como fator ndo-esquelético para a hipercifose toracica destaca-se a forca dos musculos
extensores do tronco. SINAKI et al. (1996) realizaram um estudo visando correlacionar estas
duas varidveis em mulheres com deficiéncia de estrogénio e verificaram que quanto maior a
forca dos musculos extensores do tronco, menor era o grau de cifose tordcica e maiores os graus
de lordose lombar e inclinagdo sacral.

Considerando a for¢a dos musculos extensores do tronco como outro fator que influencia
o grau de cifose toracica, individuos com osteoporose tornam-se ainda mais predispostos ao
desenvolvimento desta deformidade pois, segundo estudo realizado por SINAKI et al. (1993),
mulheres com osteoporose possuem forga muscular extensora do tronco significativamente
menor que mulheres normais.

PLAPLER (2001), ao comparar 68 mulheres com idade superior a 40 anos pertencentes a
trés grupos distintos (mulheres normais, osteopénicas e osteopordticas), concluiu que os picos
de torque flexor e extensor do tronco diminuem com a perda da massa d6ssea, porém a relagao
entre flexores e extensores permanece constante.

A manutengdo da correta propor¢do entre a forca dos musculos extensores e flexores do
tronco também € essencial para a biomecanica da coluna vertebral. EKHOLM et al. (1982), em
um estudo com a musculatura do tronco, concluiu que a coordenagdo da atividade muscular ¢
tdo importante quanto a forca de musculos especificos. SINAKI (1998) também refere que a
fraqueza dos musculos extensores do tronco quando em desequilibrio com o peso corporal ou
com a forca dos flexores ¢ prejudicial, podendo aumentar a compressdo das vértebras
osteoporoticas.

Ao considerar a postura humana, deve-se também enfatizar a propriocep¢ao, definida pela
capacidade de percepcao da posi¢ao do corpo humano com relagdo a forca da gravidade e das

posicdes relativas entre os seus diversos segmentos (propriocepgao estatica), como também pela
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capacidade de percep¢ao do movimento articular (propriocep¢do dinadmica) (GUYTON e
HALL, 1996).

O conhecimento das posicdes estatica e dindmica ¢ advindo de diversos tipos de
receptores especializados, localizados profundamente em musculos (fuso muscular), tenddes
(6rgdo tendinoso de golgi), ligamentos, fascias e capsulas articulares, que quando deformados
mecanicamente originam impulsos nervosos inconscientes transmitidos ao Sistema Nervoso
Central (SNC), particularmente a medula espinhal e outros centros superiores como o cerebelo,
que através do reflexo miotatico e demais vias geram influéncias excitatdrias e inibitorias que
ajustam o tonus muscular para adequd-lo a uma tarefa comportamental adequada, como a
manuten¢do da postura. Além disso, sdo também gerados pelos proprioceptores estimulos
nervosos conscientes, que atingem o cortex cerebral e permitem a um individuo, mesmo de
olhos fechados, ter a percep¢do do seu corpo e de suas partes, bem como do movimento nas
articulagdes (GUYTON e HALL, 1996).

Desta forma, ¢ evidente que a propriocepgdo € essencial no ajuste postural. Segundo
SINAKI (2003), os estimulos proprioceptivos gerados nas articulagdes, ligamentos ¢ musculos
contribuem para informagao a respeito da orientacdo relativa das unidades funcionais da coluna
em repouso e durante os seus movimentos, constituindo um importante fator para a postura, o
equilibrio e a locomogao.

Em individuos osteoporoticos, um treinamento proprioceptivo ¢ importante para o melhor
recrutamento dos musculos extensores do tronco, que iria promover diminui¢do do grau de
cifose toracica e da dorsalgia, e consequentemente aumentar a mobilidade e a qualidade de vida
apods ocorréncia de fraturas vertebrais. O treino proprioceptivo também ¢ essencial para melhora
do equilibrio e diminui¢do do risco de quedas nestes individuos (SINAKI e LYNN, 2002;

PFEITER et al., 2004).
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A importancia em se conhecer e correlacionar os diversos fatores envolvidos na
hipercifose toracica presente em individuos com osteoporose consiste no fato de que esta
deformidade pode determinar prejuizos locais e, além disso, ocasionar modificagdes posturais
compensatdrias em outras regides do corpo humano. Um estudo desenvolvido por ITOI (1991)
analisou as relacdes posturais entre a coluna vertebral e os membros inferiores a partir de
radiografias em ortostatismo de 100 pacientes com osteoporose. Verificou-se que a hipercifose
toracica, geralmente a primeira deformidade a se manifestar pela osteoporose, ocasionou
compensagoes na coluna lombar, nas articulagdes sacro-iliacas, nos quadris e nos joelhos.

Além de ser um problema estético que ocasiona diminui¢ao da auto-estima e alteragdo da
imagem corporal, os defeitos posturais podem originar desconforto, dor ou incapacidade. A ma
postura resulta em sobrecarga e tensdo indevidas sobre ossos, articulagdes e musculos
(KENDALL et al., 1995). Ainda mais, um alinhamento defeituoso aumenta o risco de quedas e
de fraturas associadas, que irdo agravar os defeitos posturais, originando um ciclo vicioso (ITOI
e SINAKI, 1994). Segundo WOODHULL-McNEAL (1992), as alteracdes posturais em
individuos idosos sdo relevantes devido a sua associacdo com a diminui¢do na mobilidade ¢
com a possibilidade de quedas.

As modificagdes posturais também interferem no funcionamento normal de 6rgdos e
sistemas do organismo, podendo resultar em um declinio das suas fungdes. O formato da caixa
toracica sofre alteracdes, que sdo responsaveis por aumento do diametro antero-posterior do
torax, diminui¢ao da distdncia do processo xifoide ao pubis e alteragdo na posi¢do das costelas,
fazendo com que elas se sobreponham ao conteido abdominal. Essas modificagdes determinam
uma diminui¢do da mobilidade toracica e conseqiiente redugdo das capacidades cardiaca e

pulmonar (FISHER et al., 1990).
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Somando-se a isso, apos a ocorréncia de multiplas fraturas e a subsequente deformidade
na coluna, individuos com osteoporose podem relatar presenga de dores cronicas em diversas
regides corporais. Uma pesquisa realizada por HALLAL (1991) avaliou 101 mulheres com
osteoporose na coluna que apresentavam pelo menos uma fratura vertebral e verificou que
83,2% das voluntarias reportaram a presenga de dor na regido posterior do tronco. Resultados
semelhantes foram obtidos por GRANITO et al. (2004) em um estudo envolvendo mulheres
com osteoporose na coluna, no qual verificou-se que 81,25% das voluntarias afirmaram possuir
dorsalgia cronica.

Além disso, também sdo conseqliéncias das fraturas vertebrais uma limitacdo dos
movimentos da coluna, fraqueza generalizada, alteragdes de equilibrio e propriocepgao,
diminui¢do da capacidade de marcha e piora da imagem corporal (PLAPLER, 1997),
determinando prejuizo substancial na performance fisica e funcional de mulheres com
osteoporose (LYLES et al., 1993).

Todo esse quadro que surge a partir das fraturas osteopordticas leva ao desenvolvimento
de severas limitagdes emocionais e sociais, que podem comprometer significativamente a
qualidade de vida dos individuos acometidos (GALSWORTHY e WILSON, 1996). As
deformidades progressivas, a alteragdo da imagem corporal, a dor, a perda de equilibrio ¢ o
medo de quedas ou fraturas contribuem para a instalacdo de um quadro depressivo, uma vez que
os individuos com osteoporose acabam adotando um estilo de vida sedentario e mais isolado
socialmente (PLAPLER, 1997).

As repercussdes das doencas nas diversas dimensdes da vida merecem atencdo dos
profissionais da satde, uma vez que a OMS considera a saude como um bem estar fisico, mental
e social (MELLO e MARQUES, 1995). Com isso, torna-se cada vez mais necessario estudos

que avaliem as limitagdes impostas pela osteoporose, incluindo as deformidades posturais, para



18

que sejam adotadas, com maior embasamento, medidas preventivas e restauradoras, no intuito
de proporcionar uma melhoria na qualidade de vida dos individuos acometidos.

Visto que a hipercifose toracica presente nesta populacdo pode estar relacionada a
diminui¢do da densidade mineral 6ssea, ao déficit proprioceptivo, bem como a fraqueza
muscular dos musculos extensores do tronco ou ao seu desequilibrio em relagdo aos musculos
flexores, torna-se imprescindivel o desenvolvimento de estudos que correlacionem e avaliem
estas variaveis diante do envelhecimento fisiol6gico e patoldgico, como no caso da osteoporose.

Diante do exposto, justificou-se a realizacdo desta pesquisa.
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2. OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi correlacionar a idade, a densidade mineral 6ssea da coluna
vertebral, o grau de cifose toracica, a propriocepgdo, o pico de torque concéntrico e excéntrico
dos musculos extensores do tronco e a relagdo proporcional entre o pico de torque dos miisculos
extensores e flexores do tronco visando verificar a interdependéncia entre estas varidveis e os

efeitos do envelhecimento fisioldgico e da osteoporose nas mesmas.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1 AMOSTRA

Participaram deste estudo 40 mulheres voluntarias, dispostas em quatro grupos distintos:

Grupo Adulto-jovem — composto por 10 mulheres com idade entre 20 a 30 anos. Esta
faixa etdria foi selecionada pois sabe-se que o pico de massa Ossea ¢ atingido neste
periodo, assim o processo de crescimento Osseo estd finalizado e ainda ndo foram
desenvolvidas alteragdes vertebrais (STAGNARA, 1982; DANOWSKI, 1996; GUYTON
e HALL, 1996);

Grupo Adulto — composto por 10 mulheres com idade entre 40 a 50 anos;

Grupo Idoso sem OP — composto por 10 mulheres com idade superior a 60 anos ausentes
de osteoporose;

Grupo Idoso com OP - composto por 10 mulheres da mesma faixa etaria do Grupo Idoso

sem OP, porém com diagnoéstico densitométrico de osteoporose na coluna vertebral.

As voluntarias foram selecionadas com base nos seguintes critérios de inclusao:

Sexo feminino;
Raga branca;
Sedentarismo, caracterizado pela auséncia da pratica de atividade fisica por no minimo

3 dias por semana, durante 30 minutos a cada dia, segundo a posicao oficial da

Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte (CARVALHO et al., 1996),
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e Auséncia de obesidade. Para isso, foi calculado o Indice de Massa Corpérea (IMC), que
¢ uma medida mundialmente aceita como indicador de gordura corporal (GUERRA,
2000), sendo IMC = Peso (Kg) / Estatura (m?). Foram incluidas nesta pesquisa as
voluntarias com IMC inferior a 25 Kg/m?, valor que corresponde a auséncia de

obesidade

e (Capacidade de compreensao e execucdo do teste isocinético.

Foram excluidas do estudo as voluntarias que apresentaram:

e Diagnostico densitométrico de osteoporose (nos grupos adulto-jovem, adulto e idoso sem
OP);

e Antecedente conhecido ou suspeito de cardiopatias, hipertensdo ou outras patologias
cardiovasculares;

e Presenca de doencas neuroldgicas ou ortopédicas que pudessem interferir na postura
corporal,

e Presenca de qualquer tipo de dor no dia da realizagdo do teste isocinético, para evitar que
uma reagdo de protecdo, desencadeada por este sintoma, impedisse a produgdo de torque

muscular maximo pelas voluntarias (MAYER et al., 1985).

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal
de Sao Carlos — UFSCar (ANEXO 1). As voluntdrias foram previamente informadas das
caracteristicas desta pesquisa e assinaram um Termo de Consciéncia e Concordancia,
consentindo a obten¢do dos dados para pesquisa e publicacdo, conforme determina a resolucdo

196/96 do CNS (ANEXO 2).
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3.2 CARATERIZACAO DA AMOSTRA

As caracteristicas dos 4 grupos de voluntarias quanto a idade, estatura, peso corporal e

indice de massa corporal (IMC) constam na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizagdo dos grupos de voluntarias quanto a idade, peso corporal, estatura ¢
IMC.

DMO L2-L4
(g/cm?)

Adulto-jovem (10) 24,6 £2,27 56,90 + 4,04 1,65 + 0,04 20,90 £ 1,45 1,081 £ 0,122

Grupo (N) Idade (anos) Peso (Kg) Estatura (m) IMC (Kg/m?)

Adulto (10) 43,50 £2,88 57,40 £+ 8,57 1,61 +0,08 22,09 + 1,94 1,179 £ 0,137
Idoso sem OP (10) 62,40 £ 2,67 56,49 + 2,63 1,57 £0,06 23,02 + 1,29 1,290 + 0,132

Idoso com OP (10) 62,80 £ 3,16 56,10 + 8,25 1,56 £ 0,06 23,17 £2,02 0,743 + 0,068

N = niimero de mulheres; Kg = quilogramas; m = metros; IMC = indice de massa corporal; Kg/m? = quilograma por
metro quadrado; DMO L2- L4 = densidade mineral dssea de L2 a L4. Os valores estdo expressos em média + desvio
padrdo.

Nao foram verificadas diferencas significativas entre os quatro grupos com relagdo ao
indice de Massa Corporal (IMC).

Além disso, também ndo existiram diferencas significativas entre os Grupos Adulto-jovem,
Adulto e Idoso sem Osteoporose com relagdo a densidade mineral dssea da coluna (DMO L2-
L4). Estes trés grupos apresentaram os valores da DMO L2-L4 significativamente superiores que

o Grupo Idoso com Osteoporose.
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3.3 MATERIAIS

Os materiais utilizados nesta pesquisa foram:

Dinamometro Isocinético marca Biodex, modelo Biodex Multi-Joint System 3 da
BIODEX MEDICAL SYSTEMS Inc. computadorizado, locado no Departamento de
Fisioterapia da UFSCar;

Densitometro marca LUNAR, locado no Instituto Romeu Santini em Sao Carlos - SP;
Radiografias da coluna toracica obtidas em equipamento locado no Centro Integrado de
Diagnéstico por Imagem (CIDI), na cidade de Sao Carlos;

Estetoscopio marca Sprague Rappaport;

Esfigmomanometro marca Bic;

Balanga antropométrica;

Negatoscopio;

Goniometro manual;

Régua;

Esquadro;

Marcador para retro projetor, ponta fina (1,0 mm), marca Pilot.
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3.4 AVALIACAO FisicA

As voluntérias foram submetidas a uma entrevista inicial, por meio da aplicagdo de uma
ficha de avaliacdo (ANEXO 3) na qual foram coletados dados pessoais ¢ informacdes sobre suas
queixas, doengas associadas, relato de dor, histérico de quedas e fraturas, menopausa e submissao
a tratamento medicamentoso para osteoporose. Em seguida, foram aferidas a freqiiéncia cardiaca

(FC) e a pressao arterial (PA), além da verificagdo do peso e da altura.

3.5 AVALIACAO DA DENSIDADE MINERAL OSSEA

As voluntarias foram submetidas ao exame de densitometria Ossea, com o intuito de
quantificar a massa 6ssea da coluna. Estes exames foram realizados no Instituto Romeu Santini,
na cidade de Sdo Carlos, em um densitdometro computadorizado, com método de absor¢do de
raios-X de dupla emissdo — DEXA, da marca Lunar.

Para a mensuragao da massa ossea da coluna lombar, as voluntarias foram posicionadas em
decubito dorsal, com um dispositivo para manuten¢do do quadril e joelhos fletidos, de acordo
com os critérios estabelecidos pelo fabricante do equipamento. Desta forma, foram obtidos os
dados referentes a massa 6ssea de L2-L.4, em g/cm?, e a porcentagem de massa dssea comparada
a individuos da mesma faixa etaria, sexo, raca e peso. No caso das voluntarias idosas, foi obtida
ainda a porcentagem de massa 6ssea comparada a adultos jovens normais, do mesmo sexo, raga ¢
peso.

Os critérios estabelecidos pela OMS foram utilizados para o diagnostico da osteoporose.

Sendo assim, foram incluidas no grupo das voluntdrias idosas com osteoporose aquelas cuja
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densidade mineral 6ssea (DMO) era superior a 2,5 desvios padrao abaixo da média para adultos

jovens.

3.6 AVALIACAO DO GRAU DE CIFOSE TORACICA

Para determinacdo do grau de cifose toracica, foram utilizadas radiografias da coluna
toracica em vista lateral. Para obten¢do das radiografias em perfil, as voluntarias permaneciam
em posicdo ortostatica, encostadas no chassis, mantendo os membros superiores fletidos,
paralelos ao solo, conforme padronizacao para avaliagdo desta curvatura (PLAPLER, 2001).

As radiografias foram realizadas no Centro Integrado de Diagndstico por Imagem (CIDI),
na cidade de Sao Carlos, todas no periodo da manha.

Em cada radiografia, tragou-se, com uma régua, uma linha tangente ao bordo inferior da
vértebra T12 e uma linha tangente ao bordo superior de T4 e, com o auxilio de um esquadro,
tracou-se uma perpendicular a cada uma destas linhas. Desta maneira, foi obtido o angulo de
intersec¢do entre as linhas, medido com gonidometro manual. Este procedimento foi realizado trés
vezes, pelo mesmo pesquisador, em dias diferentes. A média das trés medidas foi considerada
como o grau de cifose toracica de cada voluntaria (PLAPLER, 2001).

Foram consideradas voluntarias com hipercifose aquelas cuja média dos angulos das

medidas em perfil foram maiores do que 40° (KOSTUIK, 1991; PLAPLER, 2001).
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3.7 AVALIACOES NO EQUIPAMENTO BIODEX SYTEM 3

O equipamento BIODEX (Biodex Multi-Joint System 3) foi utilizado para avaliacdo
proprioceptiva e isocinética do tronco.

Anteriormente a realizacdo dos testes em cada voluntéria, o equipamento foi devidamente
calibrado segundo procedimento estabelecido pelo seu fabricante. Apods a calibragdo, o
equipamento era adequado para avaliacdo do tronco por meio da acoplagem de uma cadeira

especial (Figura 1).

Figura 1. Cadeira especial para avaliagdo do tronco no equipamento
Biodex Multi Joint System 3, nas vistas anterior e lateral.

Na seqii€ncia, a voluntaria realizava, durante 5 minutos, um aquecimento em uma bicicleta

estacionaria a uma velocidade de 25 Km/h (GUARATINI, 1999) e alongamentos dos principais
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grupos musculares dos membros inferiores e do tronco, visando minimizar a possibilidade de
lesdes durante o teste.

Apoés posicionamento da voluntdria (postura sentada com o quadril fletido a 90°), era
realizado o alinhamento do eixo mecanico do equipamento com a espinha iliaca antero-superior
da voluntaria (eixo bioldgico). Esta protuberancia 6ssea foi escolhida como eixo bioldgico devido
a menor variabilidade dos dados quando comparada a outras, verificada em um estudo conduzido
por GRABINER et al. (1990), e devido a facilidade e maior precisdo na sua localizagdo (DVIR,
1995).

A estabilizagdo foi realizada, conforme recomendacao do fabricante do equipamento, por
meio de um dispositivo para manuten¢ao do joelho fletido a 90° e cintos especiais que se fixavam

no tergo médio da coxa, na regido da articulagcdo do quadril e no térax das voluntarias (Figura 2).

. 4 4‘\ i .
Figura 2. Posicionamento e estabilizacdo da voluntaria

no equipamento Biodex Multi Joint System 3.
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3.7.1 Avaliacéo da Propriocepcéo do Tronco

Tradicionalmente, a propriocep¢do tem sido avaliada, em diversas articulagdes do corpo
humano, de duas maneiras: pela capacidade de percep¢cdo do movimento articular (propriocepg¢ao
dindmica) e pela capacidade de reproduzir um angulo articular pré-determinado, ativa ou
passivamente (propriocepgdo estatica) (SWANIK et al., 2002; WILLEMS, 2002; KUNI e
SCHMITT, 2004).

No presente estudo, tendo em vista seu enfoque na postura humana, a avaliacdo da
propriocep¢do do tronco consistiu na quantificacdo da capacidade das voluntarias em replicar
uma posi¢ao articular pré-determinada.

Estando a voluntaria devidamente posicionada e de olhos fechados, realizou-se uma
seqliéncia de 3 demonstragdes para compreensdo do teste e de qual posicdo o movimento
passivo do dinamdmetro deveria ser interrompido. De maneira idéntica a da demonstracao,
seguiram-se 3 testes nos quais, partindo da posicdo de -15° de extensdo do tronco, o
equipamento realizou o movimento passivo de flexdo do tronco em uma velocidade de 2°/s,
que era interrompido pelo acionamento de um dispositivo manual executado pela voluntaria
quando achasse que estava na posicdo previamente demonstrada, ou seja, a posicdo a 0°
(sentada com 90° de flexdo do quadril). O equipamento forneceu a medida, em graus, da
posicdo que cada voluntaria acionou o dispositivo e a distancia da posicao alvo (0°). Este
teste foi repetido 3 vezes.

O valor utilizado como indice de propriocepcdo de cada voluntaria foi a média da
distancia, em graus, da posicao alvo dividida pelo desvio padrdo entre os trés valores

(Componente de Variancia). Desta forma, a propriocep¢ao foi avaliada tanto pela média da
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distancia entre a posi¢cdo na qual a voluntaria acionou o dispositivo ¢ a posi¢cdo alvo, como

pela discrepancia dos valores obtidos nas trés repeticdes.

3.7.2 Avaliacéo Isocinética do Tronco

A avaliagdo do torque isocinético dos musculos do tronco foi realizada no equipamento
BIODEX SYSTEM 3. As voluntérias foram posicionadas conforme descrito anteriormente e os
testes realizados segundo preconizado na literatura (DVIR e KEATING, 2001).

A avaliagdo isocinética foi realizada com a voluntdria na postura sentada e o protocolo
consistiu de 3 pares de contragdes concéntricas e excéntricas maximas dos musculos extensores
do tronco nas velocidade de 20°/s e 45°/s, em uma amplitude de movimento de 20° (-10° de
extensdo a 10° de flexdo), com 30 segundos de intervalo entre os testes nas 2 velocidades.

Apo6s 3 minutos de repouso, o mesmo protocolo foi repetido para mensurar o torque
isocinético dos musculos flexores do tronco.

Os testes foram realizados sempre pelo mesmo examinador e, durante a sua realizagdo, as
voluntarias eram estimuladas verbalmente a desenvolverem o maior esforco possivel. E
importante ressaltar que, anteriormente a realizagdo do teste maximo, as voluntdrias foram
submetidas ao aquecimento e aos alongamentos anteriormente descritos, além da familiarizacao
com o equipamento € com o protocolo.

Este protocolo de avaliacdao isocinética dos musculos extensores e flexores do tronco foi
proposto por DVIR e KEATING (2001), por meio de um estudo que comprovou ser este um
protocolo valido para avaliagdo de individuos do sexo feminino. O protocolo se baseia em uma
pequena amplitude de movimento, para evitar a ocorréncia de lesdes de qualquer natureza e para

minimizar os erros associados ao componente gravitacional e ao desalinhamento entre o eixo
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biologico do tronco e o eixo mecanico do dinamdmetro. A opgdo pelas velocidades de
movimento testadas deveu-se ao fato delas serem funcionais para o tronco (DVIR e KEATING,
2001). A notoriedade deste protocolo também reside na avaliagdo abrangente que envolve ndo
apenas contragdes concéntricas, como também excéntricas dos miisculos flexores e extensores do
tronco.

A Ttnica modificacdo que foi realizada no protocolo proposto por DVIR ¢ KEATING
(2001) foi o valor da menor velocidade de movimento. No protocolo original, a velocidade era
10°s e, no presente estudo, optou-se pela velocidade 20°/s devido ao fato de que no estudo piloto

as voluntarias ndo demonstraram boa tolerancia com relagdo a primeira velocidade.
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4. ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Os dados coletados neste estudo foram analisados estatisticamente por meio de técnicas
descritivas, tais como tabelas e graficos, na forma de média e desvio padrao.

Os dados obtidos para a massa Ossea da coluna, grau de cifose toracica e torque dos
musculos do tronco foram comparados entre os quatro grupos de voluntarias por meio do teste
estatistico ndo paramétrico de Kruskal Wallis. Na existéncia de diferencas significativas, foi
utilizado o teste post hoc de Newman Keuls.

Para comparar os torques musculares obtidos durante as contra¢des concéntricas e
excéntricas e para comparar os torques extensor e flexor foi utilizado o teste ndo paramétrico de
Wilcoxon.

A analise estatistica dos Componentes de Variancia obtidos na avalia¢do da propriocepcao
do tronco foi realizada por meio do teste de Bartlet. Como existiram diferencas significativas
entre as variancias nos grupos de voluntérias, foi necessario aplicar uma transformacao dos dados
para a devida aplicagdo do ANOVA. A transforma¢do adequada neste caso foi a logaritmica.
Ap0s o teste ANOVA, foi utilizado o teste post hoc de Duncan.

Além disso, o coeficiente de correlagdo de Pearson foi utilizado para correlacionar os dados
referentes a idade, densidade mineral 6ssea da coluna, grau de cifose toracica, propriocepgao e
torque dos musculos do tronco.

Para as conclusdes das analises estatisticas foi adotado um nivel de significancia de 5% (p

<0,05).
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5. RESULTADOS

5.1 GRAU DE CIFOSE TORACICA

Na Tabela 2 estdo apresentados os resultados do grau de cifose torécica e a porcentagem de

voluntarias com hipercifose, em cada grupo do estudo.

Tabela 2. Grau de cifose toracica e porcentagem de voluntarias hipercifoticas em cada grupo do
estudo, obtidos por meio da analise de radiografias da coluna toracica em perfil.

GRUPO Cifose Toracica (°) % Hipercifose
Adulto-jovem 30,05 +4,97 0%
Adulto 37,7274 30%
Idoso sem OP 451+8,19 60%
Idoso com OP 54,93 10,46 ¥ 90%

Os valores para a cifose tordcica estdo expressos em média + desvio padrio.
P <0,05: ' vs Idoso sem OP; * vs Adulto;’ vs Adulto-jovem

Verifica-se na Tabela 2 que o grau de cifose tordcica aumentou significativamente do
Grupo Adulto-jovem para o Grupo Adulto, Idoso sem Osteoporose e Idoso com Osteoporose,
com um aumento gradativo de voluntarias com hipercifose toracica do primeiro para o ultimo
grupo. Enquanto nenhuma voluntaria pertencente ao Grupo Adulto-jovem possia hipercifose
toracica, 30% das adultas, 60% das idosas sem osteoporose ¢ 90% das voluntérias idosas com
osteoporose foram consideradas hipercifoticas.

A Figura 3 também demonstra o aumento no grau de cifose toracica desencadeado pelo

envelhecimento e exacerbado pela osteoporose.
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Grau de Cifose Toracica
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Figura 3. Grau de cifose toracica nos diferentes grupos de
voluntarias.

5.2 P1co bDE TORQUE EXTENSOR DO TRONCO

Concéntrico
A Tabela 3 apresenta os valores obtidos para o pico de torque extensor concéntrico, nas

duas velocidades avaliadas, para os quatro grupos de voluntarias.

Tabela 3. Pico de torque extensor concéntrico, nas velocidades de 20°/s e 45°/s, obtido por meio
da avaliacdo dos diferentes grupos de voluntarias no equipamento BIODEX SYSTEM 3.

Pico de Torque Extensor Pico de Torque Extensor
GRUPO
(N/m) 20°/s CON (N/m) 45°/s CON
Adulto-jovem 185,38 £41,8 184,36 + 27,24
Adulto 162,79 £+ 39,49 172,20 + 28,61
Idoso sem OP 131,56 = 21,81 130,87 + 26,817
Idoso com OP 101,67 5,52 108,78 + 5,66 9

Os valores estdo expressos em média+ desvio padrio.
P <0,05: ' vs Idoso sem OP; * vs Adulto;’ vs Adulto-jovem
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Pode-se verificar na Tabela 3 que o grupo adulto-jovem apresentou maiores valores de pico
de torque extensor concéntrico nas duas velocidades avaliadas, seguido pelo grupo adulto, idoso
sem osteoporose e, por fim, o grupo idoso com osteoporose. Este Gltimo grupo apresentou os
menores valores de pico de torque extensor concéntrico. Apos a aplicagdo do teste estatistico de
Kruskall Wallis, verificou-se que existiam diferengas significativas entre os grupos em relacao ao
pico de torque extensor concéntrico, nas duas velocidades testadas. No teste post hoc de Newman
Keuls, estas diferengas foram significativas ao se comparar o grupo adulto-jovem com os dois
grupos de idosos, o grupo adulto com o idoso com osteoporose € entre os grupos de idosos com e
sem osteoporose.

A Figura 4 também demonstra a redug@o no pico de torque extensor concéntrico ocorrida
com o avancar da idade e com a osteoporose, porém evidencia que ndo existiu diferenca

significativa entre as duas velocidades do teste.

——20’/s CON
—u—45’/s CON

Adulto-jovem Adulto Idoso sem OP  Idoso com OP
QGupos

Figura 4. Pico de torque extensor concéntrico nas velocidades de
20°/s e 45°/s dos diferentes grupos de voluntarias.
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Excéntrico
A Tabela 4 apresenta os valores obtidos para o pico de torque extensor excéntrico, nas duas

velocidades avaliadas, para os quatro grupos de voluntarias.

Tabela 4. Pico de torque extensor excéntrico nas velocidades de 20°/s e 45°/s, obtido por meio
da avaliacao dos diferentes grupos de voluntérias no equipamento BIODEX SYSTEM 3.

Pico de Torque Extensor Pico de Torque Extensor
GRUPO
(N/m) 20 °/s EXC (N/m) 45 °/s EXC
Adulto-jovem 199,1 £ 53,28 222,06 £ 32,81
Adulto 167,68 + 38,87 209,24 + 32,42
Idoso sem OP 144,06 + 18,92 167,29 +22.33 4
Idoso com OP 114,46 + 9,67 134,65 + 16,58

Os valores estdo expressos em média+ desvio padrio.
P <0,05: ' vs Idoso sem OP; * vs Adulto;’ vs Adulto-jovem

De maneira semelhante ao pico de torque concéntrico, os valores obtidos para o pico de
torque excéntrico foram maiores no grupo adulto-jovem, seguido pelo adulto, idoso sem
osteoporose e, por fim, o grupo idoso com osteoporose, com os menores valores para o pico de
torque extensor excéntrico, nas duas velocidades testadas. Estas diferencas entre os grupos foram
comprovadas com a aplicacdo do teste estatistico de Kruskall Wallis. O teste post hoc de
Newman Keuls evidenciou que, na velocidade 20°s, essas diferengas foram significativas ao se
comparar o grupo adulto-jovem com os dois grupos de idosos, o grupo adulto com o idoso com
osteoporose e entre os grupos de idosos com e sem osteoporose. Na velocidade 45°s, as
diferengas foram semelhantes as verificadas na menor velocidade, exceto na comparacao entre os
grupos adulto e idoso sem osteoporose, cujos valores foram significativamente inferiores neste

segundo grupo.
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A Figura 5 demonstra essas diferencas, porém evidencia que, ao contrario do teste
concéntrico, os valores obtidos para o pico de torque extensor excéntrico foram

significativamente superiores na velocidade de 45°/s quando comparada a velocidade de 20s.

Pico de Torque Extensor Excéntrico

5 150 ——207/s BOC

—u—45°/s BOC
100 ~

Adulto-jovem Adulto Idoso sem OP  Idoso com OP
Gupos

Figura 5. Pico de torque extensor excéntrico, nas velocidades de
20°/s e 45°/s, dos diferentes grupos de voluntarias.

5.3 P1co bE TORQUE FLEXOR DO TRONCO

Concéntrico
A Tabela 5 demonstra os valores obtidos para o pico de torque flexor concéntrico, nas duas

velocidades avaliadas, para os quatro grupos de voluntarias.
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Tabela 5. Pico de torque flexor concéntrico, nas velocidades de 20°/s e 45°/s, obtido por meio da
avaliacdo dos diferentes grupos de voluntarias no equipamento BIODEX SYSTEM 3.

GRUPO Pico de Torque Flexor (N/m) Pico de Torque Flexor (N/m)
20 °/s CON 45°/s CON
Adulto-jovem 101,54 + 20,84 98,3+ 19
Adulto 70,65 + 18,41 81,5+ 15,86
Idoso sem OP 60,37 + 12,93 68,03 £9,49 Y
Idoso com OP 51,05+ 10,81 %Y 50,8 + 13,36 1

Os valores estdo expressos em média+ desvio padrio.
P <0,05: ' vs Idoso sem OP; * vs Adulto;’vs Adulto-jovem

Verifica-se na Tabela 5 que o grupo adulto-jovem apresentou maiores valores de pico de
torque flexor concéntrico nas duas velocidades avaliadas, seguido pelo grupo adulto, idoso sem
osteoporose e, por fim, o grupo idoso com osteoporose. Na velocidade de 45°s, foi
estatisticamente significativa esta reducdo no pico de torque flexor concéntrico ocorrida com o
avancar da idade e agravada pela osteoporose. Ja na velocidade de 20%s, as diferengas foram
significativas apenas na compara¢do do grupo adulto-jovem com os demais e na comparagdo do
grupo adulto com o grupo idoso com osteoporose.

A Figura 6 também demonstra as diferencas no pico de torque flexor concéntrico entre os
diferentes grupos de voluntarias, porém evidencia que, apenas para os grupos adulto e idoso sem
osteoporose, os valores obtidos foram superiores na velocidade 45°s em relagdo a velocidade
20°s. Nos grupos adulto-jovem e idoso com osteoporose ndo existiram diferengas significativas

entre as duas velocidades do teste.



38

Pico de Torque Flexor Concéntrico

% <0 - T ——20"/s CON
€ - L —=—45"/s CON

jovem adulto idoso semOP  idoso comOP
Gupos

Figura 6. Pico de torque flexor concéntrico, nas velocidades de
20°/s e 45°/s, dos diferentes grupos de voluntarias.

Excéntrico
Na Tabela 6 encontram-se os valores obtidos para o pico de torque flexor excéntrico, nas

duas velocidades avaliadas, para os quatro grupos de voluntarias.

Tabela 6. Pico de torque flexor excéntrico, nas velocidades de 20°/s e 45°/s, obtido por meio da
avaliacdo dos diferentes grupos de voluntarias no equipamento BIODEX SYSTEM 3.

GRUPO Pico de Torque Flexor (N/m) Pico de Torque Flexor (N/m)
20 °/s EXC 45 °/s EXC
Adulto-jovem 111,37 £ 13,66 132,94 + 13,14
Adulto 84+ 19,631 112,41 + 23,95
Idoso sem OP 76,06 + 12,747 93,06+ 13,83 ¥
Idoso com OP 63,05+ 15,71 % 82,59+ 17,63 ¥

Os valores estdo expressos em Média = DP
P <0,05: ' vs Idoso sem OP; * vs Adulto; ' vs Adulto-jovem
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De maneira semelhante ao pico de torque concéntrico, a média dos valores obtidos para o
pico de torque excéntrico foi maior no grupo adulto-jovem, seguido pelo adulto, idoso sem
osteoporose e, por fim, o grupo idoso com osteoporose, com os menores valores para o pico de
torque flexor excéntrico, nas duas velocidades testadas. No entanto, na velocidade 20°/s, essas
diferengas apenas foram significativas nas comparagdes entre o grupo adulto-jovem e os demais
grupos de voluntarias e entre o grupo adulto e idoso com osteoporose. Na velocidade 45°s,
apenas nao existiram diferengas significativas entre os grupos de idosos com e sem osteoporose.

A Figura 7 demonstra esses achados, porém evidencia que, ao contrario do teste
concéntrico, os valores obtidos para o pico de torque flexor excéntrico foram estatisticamente

superiores na velocidade de 45°s quando comparada a velocidade de 20%s.
Pico de Torque Flexor Excéntrico

é 100 - l ——20°/s BCC
—8—45"/s BCC

Adulto-jovem Adulto Idoso sem OP  Idoso com OP
Gupos

Figura 7. Pico de torque flexor excéntrico, nas velocidades de
20°/s e 45°/s, dos diferentes grupos de voluntarias.
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5.4 RELACAO ENTRE 0OS P1COS DE TORQUE EXTENSOR E FLEXOR (RELACAO E/F)

A Tabela 7 demonstra as relagdes, em porcentagem, entre os torques extensor e flexor do
tronco, nos diferentes grupos de voluntarias, durante agdes musculares concéntricas e excéntricas,

nas duas velocidades do teste isocinético.

Tabela 7. Relagdes entre os torques Extensor/ Flexor durante contra¢des musculares
conceéntricas e excéntricas, nas velocidades de 20°/s e 45°/s, obtidas por meio da avaliagao dos
diferentes grupos de voluntarias no equipamento BIODEX SYSTEM 3.

Relacao Extensor/ Flexor (Relagao E/F)

GRUPOS Concéntrico Concéntrico Excéntrico Excéntrico
20°/s 45°/s 20°/s 45°/s
0,
Adulto-jovem 188,68% 196,18% 181,90% 168,22%
Adulto 232,13% 214,14% 201,21% 191,11%
Idoso sem OP 229,61% 202,02% 202,12% 192,04%
Idoso com OP 208.81% 232,33% 193,03% 172,42%
Média Geral 214,81% 211,17% 194,57% 180,95%

Valores porcentuais médios.

Pode-se observar, na Tabela 7, que o torque extensor do tronco foi maior que o flexor
durante as agdes musculares concéntricas e excéntricas, nas duas velocidades de movimento
testadas. A aplicagdo do teste estatistico de Wilcoxon demonstrou que foi significativa a
superioridade nos valores obtidos para os torques extensores em relagdo aos flexores.

Apos a aplicacdo do teste estatistico de Newman Keuls, verificou-se que a relagdao E/F nao

diferiu significativamente entre os quatro grupos de voluntarias.
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5.5 RELACAO EXCENTRICO/ CONCENTRICO (E/C)

A Tabela 8 demonstra as relagdes, em porcentagem, entre os torques obtidos durante as
contragdes excéntricas e concéntricas, nos diferentes grupos de voluntarias, na avaliagdo dos

musculos extensores e flexores do tronco e nas duas velocidades do teste isocinético.

Tabela 8. Relagdes entre os torques Excéntrico/ Concéntrico obtidas na avaliagdo dos musculos
extensores e flexores do tronco no equipamento BIODEX SYSTEM 3, nas velocidades de 20°/s
e 45°/s, nos diferentes grupos de voluntarias.

Relagao Excéntrico/ Concéntrico (Relagdo E/C)

GRUPOS Extensores Extensores Flexores Flexores
20°/s 45°/s 20°/s 45°/s
Adulto-jovem 107,32% 120,71% 112,04% 139,15%
Adulto 103,24% 121,87% 120,2% 138,49%
ldoso sem OP 111,84% 131% 127,36% 136,9%
Idoso com OP 112,44% 123,64% 123,53% 167,83%
Meédia Geral 108,71% 124,56% 120,78% 145,59%

Valores porcentuais médios.

Pode-se observar, na Tabela 8, que durante as agdes musculares excéntricas, tanto os
musculos extensores como os flexores do tronco, nas duas velocidades de movimento testadas,
desenvolveram maior torque muscular, em comparacdo com o torque obtido durante as agdes
musculares concéntricas. A aplicagdo do teste estatistico de Wilcoxon demonstrou que foi
significativa a superioridade nos valores obtidos para os torques excéntricos em relagao aos

concéntricos.
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Comparando a relacdo E/C entre os diferentes grupos de voluntarias, através de teste de
Newman Keuls, verificou-se que apenas existiram diferengas significativas entre os grupos adulto
e idoso e entre os grupos adulto e idoso sem osteoporose, na avaliagdo dos musculos extensores a
20°/s. Portanto, verificou-se nos resultados obtidos que a relagdo E/C foi, em geral, similar entre

0s quatro grupos de voluntarias.

5.6 PROPRIOCEPCAO

A Figura 8 demostra os dados referentes ao déficit proprioceptivo nos quatro grupos de

voluntarias, obtidos com a analise dos Componentes de Varidncia, por meio do teste de Bartlet.

Déficit Pronriocentivo

6.5

55

4.5

3.5

2.5 S

1.5 @
+1.96*Erro Padréao

T
0.5 ] +1.00*Erro Padréo
Adulto-jovem  Adulto  Idoso sem OP Idoso com OP o Média

Déficit Proprioceptivo

Grupos

Figura 8: Analise do déficit proprioceptivo através dos Componentes de
Variancia, nos Grupos Adulto-jovem, Adulto, Idoso sem Osteoporose e Idoso

com Osteoporose.
P <0,05: * vs Adulto;’ vs Adulto-jovem
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As voluntarias pertencentes aos dois grupos de idosas, com e sem osteoporose, acionaram o
dispositivo do equipamento a uma distdncia maior da posicdo alvo, em média, quando
comparadas as voluntarias adultas-jovens e adultas. Além disso, verificou-se, nos grupos idosos,
uma maior discrepancia entre os valores obtidos nas trés repeticdes do teste. Estes dois achados,
em conjunto, foram demonstrados pelo Componente de Variancia, cuja analise demonstrou maior
déficit proprioceptivo nos grupos de idosos com e sem osteoporose, comparados aos grupos
adulto-jovem e adulto. A Figura 8 mostra claramente que as diferencas se encontram entre os
dois primeiros e os dois ultimos grupos.

As diferengas entre os grupos foram comprovadas apos aplicacao do teste ANOVA que,
seguido pelo teste post hoc de Duncan, demonstrou que as voluntarias idosas, com e sem
osteoporose, apresentaram um déficit proprioceptivo significativamente maior que as adultas-
jovens. E, as voluntdrias idosas com osteoporose apresentaram maior déficit proprioceptivo
quando comparadas as adultas, diferenca que ndo foi verificada entre as voluntarias idosas sem
osteoporose ¢ adultas.

Nao existiram diferengas significativas quanto a propriocep¢ao do tronco entre os grupos
adulto-jovem e adulto, nem entre os grupos de idosos com e sem osteoporose. No entanto, pode-
se notar, na analise da Figura 8, uma tendéncia a um maior déficit proprioceptivo nas voluntarias

com osteoporose quando comparadas as idosas ausentes desta doenga.
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5.7 CORRELACOES ENTRE AS VARIAVEIS DO ESTUDO

A Tabela 9 demonstra os resultados do teste de Pearson para correlagdo entre a densidade
mineral 6ssea (DMO) da coluna, o grau de cifose toracica e a idade com outras varidveis

analisadas neste estudo.

Tabela 9. Correlagdes entre a Idade, a Densidade Mineral Ossea (DMO) de L2-L4, o Grau de
Cifose Toracica e a Idade com diversas variaveis do estudo.

DMO (L2-L4) Cifose Toracica Idade
p r p r p R
Grau de cifose toracica 0,022 -0,36%* - - 0,0 0,72*
Torque extensor (CON 20°/s) 0,001 0,51 0,00003  —0,61* 0,00002  —0,63 %
Torque extensor (CON 45s) 0,001 0,52* 0,000002  —0,68* 0,000001  — 0,68 *
Torque extensor (EXC 20%s) 0,001 0,49 * 0,00025 —0,55* 0,00008  —0,58 *
Torque extensor (EXC 45°s) 0,00003  0,61* 0,00002  -0,62* 0,000006  —0,65*
Relagdo E/ F (CON 2()0/5) 0,197 0,21 NS 0,293 0,17 NS 0,173 0,22 NS
Relagdo E/ F (CON 45°s) 0,350  —0,I5NS 0,327 0,16 NS 0,366 0,15 NS
Relagdo E/ F (EXC 2()0/5) 0,310 0,17 NS 0,855 0,03 NS 0,437 0,13 NS
Relagdo E/ F (EXC 45"/5) 0,052 0,31 NS 0,890 0,02 NS 0,369 0,15 NS
Déficit Proprioceptivo 0,156 -0,23NS 0,0044 0,45 * 0,0016 0,48 *

* - significativa (p < 0,05)
NS - Nao Significativo
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5.8 SINTESE GERAL DOS RESULTADOS

Para facilitar a visualizacdo do conjunto de resultados obtidos, agrupou-se na Tabela 10 a

comparagdo entre os grupos de voluntarias com relacdo as variaveis deste estudo.

Tabela 10. Comparagio entre os grupos de voluntarias, demonstrando aumento (1), diminuigo
(¥) ou manutengio (=) dos valores das variaveis do presente estudo.

GRUPOS
VARIAVEIS Adulto Idoso sem Osteoporose  Idoso com Osteoporose

Grau de cifose toracica T T A iaj
Deficit proprioceptivo = A 1 a
Pico de torque:

Extensor concéntrico 20°/s = 33 J i
Extensor concéntrico 45°/s = 33 J i
Extensor excéntrico 20°/s = 7 3
Extensor excéntrico 45°/s = 3 J
Flexor concéntrico 20°/s { i L
Flexor concéntrico 45°/s { Jd |
Flexor excéntrico 20°/s N i R
Flexor excéntrico 45°/s N 34 R

Relacdo Extensor/Flexor = = =

Relacdo Excéntrico/concéntrico = = =

P <0,05: ' vs Idoso sem OP; * vs Adulto; ' vs Adulto-jovem
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6. DISCUSSAO

6.1 GRAU DE CIFOSE TORACICA

Neste estudo, verificou-se um aumento progressivo do grau de cifose toracica do Grupo
Adulto-jovem, para o Grupo Adulto, Idoso sem Osteoporose e Idoso com Osteoporose (Tabela
2), indicando que o envelhecimento foi responsavel por um aumento nesta curvatura e que a
osteoporose agrava ainda mais esta condi¢ao.

FON et al. (1980) analisaram o grau de cifose toracica de 316 individuos considerados
normais, com idade entre 2 e 77 anos. A partir da andlise de radiografias do tdrax, pela
modificacdo do método de Cobb, concluiram que o envelhecimento determina um aumento do
grau de cifose toracica. MILNE e WILLIAMSON (1983) também demonstraram a progressao da
cifose toracica com o avancar da idade de individuos de ambos os sexos.

Os dados obtidos no presente estudo indicam que o aumento da curvatura toracica nos
idosos pode ser decorrente das diminui¢cdes no torque extensor do tronco e da sensibilidade
proprioceptiva impostas pelo envelhecimento (Tabelas 3 e 4, Figura 8). O teste de Pearson
demonstrou correlagdo significativa do grau de cifose toracica com a idade (positivamente), com
o torque extensor do tronco e com a propriocep¢ao (negativamente). No entanto, ndo existiu
correlagdo significativa entre o grau de cifose toracica e a relagdo entre os torques extensor e
flexor do tronco (Tabela 9). Com isso, neste estudo, verificou-se que a diminui¢do no torque
extensor do tronco e o déficit proprioceptivo contribuem para a progressao da curvatura cifotica
com o avancar da idade, porém a relag@o entre os torques extensor e flexor ndo influenciou nesta

curvatura.
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Outro fator responsavel por aumentar a curvatura anterior da coluna toracica ¢ a densidade
mineral 6ssea da coluna vertebral. No presente estudo, verificou-se uma maior porcentagem de
voluntarias hiperciféticas entre as idosas com osteoporose, que apresentaram maiores graus de
cifose toracica quando comparadas as voluntarias adultas-jovens, adultas e idosas sem
osteoporose (Tabela 2). No teste de Pearson, a Densidade Mineral Ossea (DMO) da coluna
vertebral correlacionou-se significativamente com o grau de cifose toracica (correlacdo negativa)
(Tabela 9).

WOODHULL McNEAL (1992) verificou maior prevaléncia de cifose toracica em idosos,
quando comparados a individuos jovens, e concluiu que o envelhecimento ¢ responsavel por um
maior encurvamento anterior da coluna toracica, que pode estar relacionado com a diminui¢ao da
forca muscular e com a osteoporose.

De acordo com SINAKI (1998), a populagdo geriatrica apresenta maior risco de alteragdes
posturais que a populacdo mais jovem, por diversos fatores. Os dois mais evidentes sdo a perda
involucional da unidade motora funcional e a grande prevaléncia de osteoporose nesta populagao.

Os achados do presente estudo concordam com os demonstrados por PLAPLER (2001),
que avaliou o grau de cifose toracica, de maneira semelhante a avaliacdo realizada no atual
estudo, em mulheres com idade superior a 40 anos pertencentes a trés grupos distintos (mulheres
normais, osteopénicas e osteoporoticas). Um aumento significativo da curvatura toracica foi
verificado nas voluntarias osteopordticas e osteopénicas, quando comparadas as voluntarias
normais quanto a densidade mineral 6ssea da coluna vertebral. Outra semelhanca entre o presente
estudo e o realizado por PLAPLER (2001) foi a maior porcentagem de voluntarias com

hipercifose tordcica no grupo com osteoporose.
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CORTET et al. (1999) realizou um estudo visando comparar as curvaturas da coluna
vertebral de mulheres com e sem osteoporose. Foram avaliadas 98 mulheres p6s-menoupasicas,
dentre as quais 51 possuiam diagndstico densitométrico de osteoporose e pelo menos 1 fratura
vertebral e 47 foram incluidas no grupo controle. Os autores verificaram um aumento
significativo do grau de cifose toracica nas mulheres com osteoporose (63°+ 13°) com relagdo as
mulheres sem osteoporose (52° + 11°).

No presente estudo, verificou-se que o envelhecimento foi responsavel por um aumento do
grau de cifose toracica, que pode estar relacionado com diversos fatores, entre eles a diminuicao
do torque extensor do tronco e o deficit proprioceptivo. A osteoporose foi responsavel por um
aumento ainda maior nesta curvatura, provavelmente devido as microfraturas vertebrais impostas
por esta doenca, tendo em vista a conclusdo de ENSRUD et al. (1997), que verificou que o grau
de cifose toracica esta diretamente relacionado com o local, o tipo ¢ o nimero de fraturas
vertebrais impostas pela osteoporose. Também segundo LYLES et al. (1993), individuos
osteoporoticos com fraturas vertebrais apresentam um significativo aumento do grau de cifose
quando comparados a individuos da mesma idade e saudaveis.

Em suma, sugere-se que maiores graus de cifose tordcica sdo impostos pelo
envelhecimento, pela perda de massa 0ssea, pela diminui¢dao do torque extensor do tronco e pelo

déficit proprioceptivo.

6.2 TORQUE EXTENSOR

Os resultados demonstraram uma diminui¢do no pico de torque extensor concéntrico e

excéntrico do tronco com o avangar da idade dos individuos. Na comparacgao das voluntarias com
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e sem osteoporose, verificou-se que esta doenga foi responsavel por uma diminui¢ao ainda maior
nestas variaveis (Tabelas 3 ¢ 4).

Na velocidade de 20°/s, as idosas ausentes de osteoporose apresentaram, em média, uma
reducdo de 29% no pico de torque extensor concéntrico, comparadas as adultas-jovens. Ja a
reducdo verificada nas voluntarias com osteoporose foi de aproximadamente 45%, em relagao ao
grupo adulto-jovem. Comparando os dois grupos de voluntarias idosas, verificou-se que as
portadoras de osteoporose apresentaram uma reducao de 22,72% na média obtida para o pico de
torque extensor concéntrico.

Como ndo existiram diferencgas significativas entre as duas velocidades testadas na fase
concéntrica do movimento, na velocidade de 45°s as diferengas entre os grupos, com relagdo ao
pico de torque extensor concéntrico, foram aproximadamente semelhantes as verificadas na
velocidade de 20s.

Com relagdo ao pico de torque extensor excéntrico, as idosas com osteoporose
apresentaram, em média, uma diminuicdo de 42,51% em relagdo as adultas-jovens, de 31,74%
em relagdo as adultas e de 20,55% em relagdo as idosas sem osteoporose, na velocidade 20%s. E,
na velocidade 45°s, a diminui¢do no torque extensor excéntrico observada nas idosas com
osteoporose foi de 39,36% em relagao as adultas-jovens, 35,65% em relagdo as adultas e 19,51%
em relacdo as idosas sem osteoporose.

A redugdo no torque extensor com o avangar da idade dos individuos, verificada neste
estudo, também foi observada por LIMBURG et al. (1991), que avaliou o torque dos musculos
extensores do tronco de 50 mulheres normais com idade variando entre 30 e 79 anos, em dectbito
ventral, em um dinamdmetro isométrico BID 2000. Estes autores verificaram uma redugdo

progressiva do torque extensor do tronco nas sucessivas décadas de vida.
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No entanto, ao comparar as voluntarias idosas do presente estudo, verificou-se que as
osteoporoticas apresentaram uma reducgdo ainda maior do torque extensor do tronco (Tabelas 3 e
4). O Grupo Idoso sem Osteoporose apresentou diminuicdo significativa do torque extensor
(concéntrico, a 20°/s e 45°s, e excéntrico a 20°s) quando comparado ao Grupo Adulto-jovem,
mas ndo em relagdo ao Grupo Adulto. J4 o Grupo Idoso com Osteoporose apresentou valores
significativamente menores desta variavel que os Grupos Adulto-jovem, Adulto ¢ Idoso sem
Osteoporose.

Na comparacdo entre mulheres idosas com e sem osteoporose, os achados do presente
estudo concordam com os de PLAPLER (2001), que ao avaliar 23 mulheres normais (idade
média de 47,83+ 5,6 anos), 16 mulheres osteopénicas (idade média de 59,13+ 12,13 anos) e 29
mulheres osteoporoticas (idade média de 64,31+ 8,54 anos), também verificou diminui¢do
significativa no pico de torque extensor do tronco no grupo com osteoporose, quando comparado
ao grupo de mulheres normais.

Concordando com o acima exposto, o torque extensor do tronco correlacionou-se,
negativamente, com a idade das voluntarias e, positivamente, com a densidade mineral dssea da
coluna vertebral (Tabela 9).

PLAPLER (2001) também verificou correlagdo significativa entre massa dssea da coluna,
grau de cifose tordcica e pico de torque extensor, em um estudo com 68 mulheres com idade
superior a 40 anos.

SINAKI ¢ OFFORD (1988), apos avaliagdo da densidade mineral 6ssea da coluna e da
forca dos musculos extensores do tronco em 68 mulheres pds-menopausa (idade entre 49 a 65
anos), também observaram uma correlagdo positiva entre essas duas variaveis.

A diminuic¢ao do torque dos musculos extensores do tronco com o envelhecimento pode ser

explicada pela diminuicdo tanto do niimero como da area de sec¢do transversa das fibras
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musculares, assim como pelo déficit na ativacdo das unidades motoras que ocorrem com o
avancar da idade dos individuos (ROGERS e EVANS, 1993; CANNON et al.,, 2001;
THOMPSON, 2002;YAMADA et al., 2002; TRAPPE et al.,2003; STEVENS et al., 2003). Ja a
maior redu¢do do torque extensor nas mulheres idosas com osteoporose, quando comparadas as
mulheres idosas ausentes desta doenga, pode ser explicada pela diminuicdo da vantagem
mecanica dos musculos extensores do tronco imposta pelo aumento da curvatura cifética

(KOSTUIK, 1991).

6.3 TORQUE FLEXOR

Os resultados demonstraram uma diminui¢ao no pico de torque flexor concéntrico com o
avancar da idade dos individuos. Na comparacdo das voluntirias com e sem osteoporose,
verificou-se que esta doenga foi responsavel por uma diminui¢do ainda maior nesta variavel
apenas na velocidade 45°/s (Tabela 5).

Na velocidade 20°s, as adultas-jovens apresentaram, em média, pico de torque flexor
concéntrico 30,42% superior ao grupo adulto, 40,55% superior ao grupo idoso sem osteoporose ¢
49,73% superior ao grupo idoso com osteoporose. Na velocidade 45°s, as idosas com
osteoporose apresentaram, em média, pico de torque flexor concéntrico 51,68% inferior ao grupo
adulto-jovem, 37,67% inferior ao grupo adulto e 25,33% inferior ao grupo idoso sem
osteoporose.

Com relagdo ao pico de torque flexor excéntrico, na velocidade 20°/s, verificou-se o grupo
adulto-jovem apresentou os valores significativamente maiores que todos os outros grupos, nao

existindo diferengas significativas entre os grupos adulto e idoso sem osteoporose e entre os dois
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grupos de idosos. Na velocidade 45°s, apenas nao existiram diferencas significativas entre os
grupos de idosos com e sem osteoporose (Tabela 6).

Na velocidade de 20%s, o grupo adulto-jovem apresentou, em média, pico de torque flexor
excéntrico 24,58% superior ao grupo adulto, 31,71% superior ao grupo idoso sem osteoporose ¢
43,39% superior ao grupo idoso com osteoporose. E, na velocidade de 45°s, os valores obtidos
para o grupo adulto-jovem em relagdo aos grupos adulto, idoso sem osteoporose e idoso com
osteoporose foram, em média, 15,44%, 30% e 37,87% superiores, respectivamente.

PLAPLER (2001), avaliou mulheres normais, osteopénicas ¢ osteopordticas quanto ao
torque flexor concéntrico do tronco, na velocidade 90°s, e concluiu que o pico de torque flexor
diminui com a perda de massa 6ssea. No presente estudo, a avaliagdo do torque flexor foi
realizada nas velocidades 20°/s e 45°s, em a¢des musculares concéntricas ¢ excéntricas e apenas
foram verificadas diferencas significativas entre os idosos normais e ostopordticos no pico de
torque flexor concéntrico a 20°s, o que ndo permite a afirmagdo que o torque flexor diminui com
a perda da massa Ossea.

Ja o envelhecimento influiu nesta variavel, o que pode ser comprovado pela redugdo no
torque flexor, tanto concéntrico quanto excéntrico, nas duas velocidades testadas, dos demais
grupos em relagdo ao grupo adulto-jovem (Tabelas 5 ¢ 6).

Sendo assim, no presente estudo, foram verificadas diminui¢cdes dos torques extensor e
flexor com a avancar da idade dos individuos, o que pode ser explicado pela diminuigdo tanto do
numero como da area de seccdo transversa das fibras musculares, assim como pelo déficit na
ativacao das unidades motoras que ocorrem com o envelhecimento (ROGERS e EVANS, 1993;
CANNON et al., 2001; THOMPSON, 2002; YAMADA et al., 2002; TRAPPE et al.,2003;

STEVENS et al., 2003).
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6.4 RELACAO ENTRE 0S TORQUES EXTENSOR E FLEXOR DO TRONCO

A extensdo do tronco ¢ um movimento importante para manutencao da postura ereta. Os
musculos extensores contraem-se ativamente, em a¢des musculares concétricas, para estender o
tronco contra a for¢a da gravidade e, em agdes musculares excéntricas durante flexdo do tronco.
Assim, a manuten¢do destes musculos saudaveis ¢ fundamental pois, além de promoverem a
forca necessaria para a extensdo do tronco, eles proporcionam estabilidade posterior para a
coluna vertebral, contrapondo a gravidade na manutengdo da postura ereta e sdo essenciais no
controle da flexao do tronco (HAMILL e KNUTZEN, 1999).

Tendo em vista a releviancia funcional dos musculos extensores do tronco, a maior
produgdo de torque neste segmento corporal ¢ desenvolvida durante o movimento de extensao
(HAMILL e KNUTZEN, 1999). HASUE et al. (1980) avaliou o equilibrio entre os flexores e
extensores do tronco de individuos normais e verificou uma maior for¢a neste segundo grupo
muscular.

Concordando com o exposto acima, no presente estudo o torque extensor foi maior que o
flexor, durante tanto as contragdes excéntricas como as concéntricas, nas duas velocidades do
teste isocinético (Tabela 7). Durante as contracdes concéntricas a 20°%s e 45%s, a relagdo E/F foi
214,81% e 211,17%, respectivamente. Nas contra¢des excéntricas a 20°/s e 45°s, esta relagao foi
194,57% e 180,95%, respectivamente.

Estes achados contradizem os apresentados por PLAPLER (2001), nos quais o pico de
torque extensor do tronco foi menor que o flexor nos trés grupos de voluntarias que compunham
o estudo (mulheres idosas normais, osteopénicas e osteoporoéticas). No entanto, no trabalho de
PLAPLER, o teste isocinético foi realizado na postura em pé, o que oferece vantagem mecanica

aos musculos flexores do tronco. E, além disso, a amplitude de movimento avaliada (-10° de
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extensdo a + 40° de flexdo) também oferece vantagem aos musculos flexores, uma vez que o
equipamento ndo corrige a influéncia da for¢a da gravidade. Sendo assim, a a¢do da gravidade
atuou em favor do movimento de flexdo e contra a extensdo do tronco, o que contribuiu para a
maior produgdo de torque flexor, em relacdo ao extensor, no estudo conduzido por PLAPLER
(2001).

Outro achado importante do atual estudo foi a inexisténcia de diferengas significativas na
relacio E/F entre os quatro grupos de voluntarias. Sendo assim, verificou-se que o
envelhecimento e a osteoporose, apesar de responsaveis por alteragdes no torque extensor e
flexor, ndo alteram a propor¢do entre esses torques e, portanto, ndo sao responsaveis por
desequilibrios entre os dois grupos musculares. Achado semelhante foi verificado no trabalho
realizado por PLAPLER (2001), pois na compara¢do entre mulheres normais, osteopénicas e
ostoporoticas, os torques extensor e flexor do tronco diminuiram com a perda da massa dssea,
porém de maneira proporcional, ndo causando alteragdes na relacdo E/F.

Além disso, no presente estudo, ndo foram verificadas correlagdes significativas da relagdo
E/F com a idade, a densidade mineral 6ssea da coluna vertebral e o grau de cifose toracica
(Tabela 9). Este achado também indica que o envelhecimento, embora ocasione diminui¢ao nos
torques extensor e flexor do tronco, ndo ¢ responsavel por um desequilibrio entre esses dois
grupos musculares, que seria um fator agravante para o aumento da curvatura toracica.

No estudo de PLAPLER (2001) também nao foram verificadas correlagdes significativas
entre a curvatura tordcica e a relacdo Flexores/ Extensores na comparagdo entre grupos de
mulheres normais, osteopénicas e osteoporéticas, contrariando sua hipotese de que um
desequilibrio de for¢as na coluna toracica, com predominio do torque flexor, seria responsavel

pela maior incidéncia de hipercifose toracica em idosos com osteoporose.
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6.5 RELACOES ENTRE AS ACOES MUSCULARES CONCENTRICAS E EXCENTRICAS

Os diferentes tipos de agcdes musculares (concéntrica, excéntrica ¢ isométrica) sdo também
divergentes em termos de custo energético e produgao de forca. Durante contragdes excéntricas, o
musculo pode desenvolver o mesmo torque que os outros tipos de contragdes, porém com um
nimero menor de fibras ativadas e com menor consumo de oxigénio. Sendo assim, a agdo
muscular excéntrica ¢ capaz de maior desenvolvimento de forga que as ac¢des musculares
conceéntrica e isométrica (KISNER e COLBY, 1998; HAMILL e KNUTZEN, 1999).

A produgdo de for¢a muscular relaciona-se com o nimero de pontes transversas formadas
entre os filamentos de actina e miosina nos sarcomeros. A medida que o musculo se encurta,
reduz-se o niimero de pontes transversas, o que explica os menores niveis de for¢a produzidos
durante agdes musculares concéntricas (HAMILL e KNUTZEN, 1999).

Os resultados obtidos neste trabalho concordam com o exposto acima, pois o torque obtido
durante as contragdes excéntricas foi superior ao obtido nas contragdes concéntricas (Tabela 8).

O valor porcentual obtido entre as ag¢des musculares excéntricas e concéntricas foi
108,71%, no torque extensor a 20°/s; 124,56%, no torque extensor a 45°/s; 120,78%, no torque
flexor a 20°/s e 145,59%, no torque flexor a 45°/s. Sendo assim, tanto os musculos extensores
como os flexores do tronco foram capazes de desenvolver maior torque quando se contraiam
excentricamente, nas duas velocidades de movimento avaliadas.

Outro achado importante neste trabalho foi a inexisténcia de diferencas significativas entre
os quatro grupos de voluntarias quanto a propor¢do entre os torques obtidos durantes as
contragdes excéntricas e concéntricas (Relagdo E/C). Portanto, sugere-se que o envelhecimento e

a osteoporose, apesar de desencadearem alteragdes quantitativas e qualitativas nas fibras
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musculares (THOMPSON, 2002), nao alteram o maior resultado de torque excéntrico quando
comparado ao concéntrico, nem a relagdo porcentual entre os torques desenvolvidos nestes dois

tipos de acdes musculares.

6.6 VELOCIDADES DO TESTE ISOCINETICO

As velocidades de movimento utilizadas no teste isocinético para quantificacdo dos torques
extensor e flexor, tanto em contragcdes concéntricas quanto excéntricas, foram 20°s e 45%s. A
escolha destas velocidades baseou-se no fato delas serem funcionais para o tronco (DVIR e
KEATING, 2001).

A velocidade na qual determinado exercicio fisico é realizado afeta diretamente a
capacidade de gerar forca da unidade neuro-muscular (KISNER ¢ COLBY, 1998).

Segundo HAMILL e KNUTZEN (1999), em a¢gdes musculares concéntricas, maiores niveis
de forca muscular s3o gerados em baixas velocidades de movimento. Esse fato pode ser
explicado pela possibilidade de maior numero de pontes cruzadas entre os filamentos de actina e
miosina nos sarcomeros das fibras musculares em menores velocidades, possibilitanto maior
desenvolvimento de tensdo e, consequentemente maior for¢a muscular.

J& a relacdo forca-velocidade, em uma agdo muscular excéntrica, ¢ oposta a observada nas
acOes musculares concéntricas. Assim, em contragdes excéntricas, os musculos sdo capazes de
desenvolver maiores niveis de forca em maiores velocidades de movimento (KISNER ¢ COLBY,
1998; HAMILL e KNUTZEN, 1999).

Neste trabalho, durante as contragdes concéntricas, os picos de torque, tanto extensor como
flexor, ndo diferiram entre as duas velocidades testadas (Figuras 4 e 6). Apenas verificou-se

diferenga significativa entre os torques nas duas velocidades nos grupos adulto e idoso sem
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osteoporose, no pico de torque flexor concéntrico. Segundo a teoria discutida por KISNER e
COLBY (1998) e por HAMILL ¢ KNUTZEN (1999), esses achados nao concordam com o
esperado, provavelmente devido a proximidade entre as velocidades do teste. Sendo assim,
durante as contracdes concéntricas, a diferenga de 25°s entre as duas velocidades do teste ndo foi
suficiente para provocar alteragdes nos picos de torque extensor e flexor.

J& na analise das contracdes excéntricas, verificou-se que a velocidade 45°/s foi responsavel
por maiores picos de torque extensor e flexor, quando comparada a velocidade 20°s (Figuras 5 e
7). Portanto, neste tipo de agdo muscular, uma maior velocidade de movimento gerou um maior
desenvolvimento de torque, o que concorda com a teoria abordada por KISNER ¢ COLBY

(1998) e por HAMILL e KNUTZEN (1999).

6.7 PROPRIOCEPCAO

Os resultados deste estudo demonstraram a ocorréncia de um maior déficit proprioceptivo
imposto pelo envelhecimento. No entanto, a osteoporose nao foi responsavel por uma piora na
propriocep¢ao pois, ap6s analise estatistica dos dados, verificou-se que nao existiram diferencas
significativas entre os grupos de voluntarias idosas com e sem osteoporose (Figura 8). No
entanto, pode-se notar, na analise da Figura 8, uma tendéncia a um maior déficit proprioceptivo
nas voluntarias com osteoporose, indicando que esta doenca pode acentuar a diminui¢do na
sensibilidade proprioceptiva imposta pelo envelhecimento fisiolégico. Sugere-se, portanto, a
realizacdo de novos estudos que investiguem estes achados.

BRUMAGNE et al. (2004) também demonstraram uma alteracdo na sensibilidade

proprioceptiva em decorréncia do envelhecimento, através da avaliacdo de 20 individuos jovens e
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20 idosos em uma plataforma de forga, sugerindo que envelhecimento bioldgico altera o controle
da postura devido a alteragdes na propriocepgao.

Estes achados também concordam com os verificados por AMIRIDIS et al. (2003) que,
apos avaliagdes em adultos jovens e idosos, sugeriram a ocorréncia de modificagdes no controle
postural estatico induzido pelo avangar da idade.

No presente estudo, o déficit proprioceptivo correlacionou-se, positivamente, com a idade
das voluntérias, porém ndo se correlacionou significativamente com a densidade mineral dssea
(Tabela 9).

Os resultados apresentados sugerem a ocorréncia de alteracdes na sensibilidade
proprioceptiva induzidas pelo avancar da idade, porém ndo comprovam a idéia de que a
osteoporose possa agravar esta situacao. No entanto, tendo em vista a prevaléncia desta doenca
entre os idosos e sua associagdo com as deformidades posturais, que aumentam o risco de quedas
e fraturas, ndo deve ser desconsiderada a importincia de um treinamento proprioceptivo
especifico para a populagdo acometida, de acordo com o que foi abordado por SINAKI e LYNN

(2002) e por PFEITER et al. (2004).
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7. CONCLUSAO

Nas condigdes experimentais deste estudo, conclui-se que:

O envelhecimento fisioldgico em mulheres ¢ responsavel por aumento do grau de cifose
toracica, diminuicdo do torque extensor e flexor do tronco e diminuicdo na sensibilidade
proprioceptiva. Em condi¢des patoldgicas, como em mulheres com osteoporose, ocorre uma
maior acentuacdo do grau de cifose toracica e do declinio no torque extensor do tronco, porém

ndo se intensifica a diminui¢do no torque flexor, nem o déficit proprioceptivo.

Maiores graus de cifose tordcica sdo impostos pelo envelhecimento, pela perda de massa
Ossea, pela diminuicdo do torque extensor do tronco e pelo déficit proprioceptivo. A relacdo entre

os torques extensor e flexor do tronco ndo influenciou nesta curvatura.

A diminui¢do no torque extensor do tronco acompanha o avangar da idade dos individuos, a
diminui¢do na densidade mineral 6ssea da coluna vertebral e a progressao da curvatura cifética

na coluna toracica.

O envelhecimento e a osteoporose, apesar de responsaveis por alteragcdes no torque
extensor e flexor, ndo alteram a propor¢do entre esses torques e, portanto, nao sao responsaveis

por desequilibrios entre os dois grupos musculares.
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O envelhecimento foi responsavel por uma diminui¢do na sensibilidade proprioceptiva, que
ndo foi agravada pela osteoporose. Porém, verificou-se uma tendéncia a um maior déficit

proprioceptivo desencadeado por esta doenga, que deve ser investigada por novos estudos.

PROJECOES FUTURAS

Tendo em vista os comprometimentos impostos pelo envelhecimento fisiologico e pela
osteoporose verificados neste estudo, sugere-se a realizagdo de novos estudos que avaliem as
aplicagdes clinicas destes achados em programas de reabilitacdo especificos para idosos e para
individuos osteoporoticos.

Torna-se fundamental também o desenvolvimento de estudos que avaliem a eficicia de
programas preventivos que visem minimizar a ocorréncia destas limitagdes em individuos idosos

€ osteoporoticos.
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UN!VERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
PRO-REITORIA DE POS-GRADUA(;AO E PESQUISA
vy, COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
i"[ﬂ Via Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676
Fones: (016) 3351-8109 / 3351-8110
Fax: (016) 3361-3176 - Telex 162369 - SCUF - BR

CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP - Brasil
End. Eletrénico: propa@power.ufscar.br

Parecer N° 88/2005

Protocolo n° 146/04

Titulo do Projeto: Correlacdo da Densidade Mineral Ossea de 1.2-1.4 com a Dinamometria Isocinética do Tronco, a
Propriocepcédo e o Grau da Curvatura Toracica em Mulheres de Diversas Faixas Etarias e em Mulheres Idosas com
Osteoporose _

Pesquisador (es) Responsavel (is): Jorge Oishi, Renata Neves Granito

1. Avaliagao do projeto

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Sao
Carlos (CEP/UFSCar) analisou o projeto de pesquisa acima identificado e considerando os pareceres do relator e
do revisor DELIBEROU: Com os documentos acrescentados, foi atendida a solicitagdo constante do parecer
004/2005, de 10/02/2005. O projeto atende a resolugédo 196/96, do Conselho Nacional de Saude.

2. Conclusdo:
Projeto aprovado

3. 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 pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - Item [V.1.f) e deve receber
uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).
* O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o estudo
somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item I11.3.z), aguardando
seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (Item V.3) que requeiram agéo 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 ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacdo ao
CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA - junto com seu posicionamento.
* Eventuais modifica¢des ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo I ou II
apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envid-las também a mesma, junto com
o parecer aprovatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, item II1.2.e).
* Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em __/ /e ao término do
estudo.

Sao Carlos, 2 de junho de 2005.

Oase b

Profa. Dra. Marcia Niituma Ogata
Coordenadora do CEP/UFSCar

Parecer Aprovagdo 2004 Pagina 1 de |
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

._T’
uFH =i Via Washington Luiz, Km 235 - C.E.P 13565-905 -

Sdo Carlos/SP — Brasil
TEL: (16) 260-8111 R: 8754 / FAX: (16) 261-2081

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Consentimento livre e esclarecido de participag@o no estudo intitulado: Correlagao da densidade mineral dssea
de L2-L4 com a dinamometria isocinética do tronco, com a propriocepgdo do tronco e com o grau da curvatura
toracica em mulheres de diversas faixas etarias e em mulheres idosas com osteoporose.

Pesquisadora: Renata Neves Granito

Orientador: Prof. Dr. Jorge Oishi

Telefone para contato: 260—8241 Ramal: 8897

Eu, , portadora do RG n°

, residente a

,n° , bairro , na cidade

- , declaro que tenho anos de idade e que concordo em participar,

voluntariamente, na pesquisa conduzida pela pesquisadora responsavel e pelo respectivo orientador.

Objetivo do estudo:

Este trabalho tem como objetivo geral correlacionar a densidade mineral 6ssea de L2-L4 com a
dinamometria isocinética do tronco, a propriocepgao do tronco e o grau da curvatura toracica em mulheres em

mulheres pertencentes a diversas faixas etarias e no grupo idoso comparar mulheres normais e osteoporoticas.
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Justificativa:

Tendo em vista a relevancia da osteoporose na sociedade atual e os prejuizos impostos pelas alteragdes

posturais nos individuos acometidos por esta doenga, justifica-se a realizagdo desta pesquisa.

Explica¢do do procedimento, acompanhamento e assisténcia:

Durante o experimento, receberei todas as informagdes necessarias & minha aprovagao para participagdo das
avaliagdes desta pesquisa. Estou ciente de que todas as avaliagdes serdo realizadas pelo fisioterapeuta,
responsavel por esta pesquisa, ou pelos técnicos responsaveis pelos exames a serem realizados. Também estou
ciente que ndo serei submetida a nenhum procedimento sem estar ciente ou sem meu consentimento, € posso
me desligar dessa pesquisa a qualquer momento. Fui informada que os responsaveis por esta pesquisa estardo

disponiveis para orientar e esclarecer duvidas que possam ocorrer, no decorrer desta pesquisa.

Desconforto e risco:

Fui informada que este experimento ¢ seguro, com e risco minimo a minha saude e que minha identidade sera
mantida em sigilo absoluto. Se no decorrer do estudo, for percebido qualquer tipo de risco ou dano a minha

saude, ndo previsto no termo de consentimento, 0 mesmo sera suspenso.

Seguro Saude ou de Vida:

Eu entendo que néo existe nenhum tipo de seguro de satide ou de vida que possa me beneficiar em fungio da

minha participacdo nesse estudo.

Liberdade de participacio:

A minha participagio nesse estudo é voluntaria. E meu direito interromper minha participagio a qualquer

momento sem que isso incorra em qualquer penalidade ou prejuizo & minha pessoa.
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Sigilo de identidade:

As informagdes obtidas nesta pesquisa ndo serdo de maneira alguma associadas a minha identidade e ndo
poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem minha autorizagio oficial. Estas informagdes poderdo ser
utilizadas para fins estatisticos ou cientificos, desde que fiquem resguardados a minha total privacidade e meu

anonimato.

Os responsaveis pelo estudo me explicaram todos os riscos envolvidos, a necessidade da pesquisa e se
prontificaram a responder todas as minhas questdes sobre o experimento. Eu aceitei participar deste estudo de

livre e espontanea vontade.

Sao Carlos, de de 2004

Nome por extenso Assinatura da voluntaria

Pesquisadora: Renata Neves Granito Orientador: Prof. Dr. Jorge Oishi
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FICHA DE AVALIACAO FiSICA

1. IDENTIFICACAO

Nome:

Endereco:

Telefone:

Data de Nascimento: / /
Data da Avaliag&o: / /

Raca: [1branca [1negra [parda [Joriental
Estado Civil: O solteira [ vilva [ casada [J desquitada [ separada
Tem filhos: [1 sim [1 ndo Quantos:

Fuma: [J sim [J ndo Quantos cigarros por dia?

Faz ou fazia atividade fisica? Qual? Quanto tempo?

2. ANAMNESE

Queixa Principal (QP) :

Historia da Moléstia Atual (HMA):

Historico de quedas e fraturas:

Dores:

Historia Pregressa (HP):

Associacdo com outra doenca:

Medicamentos: (1 sim [ ndo Quais?

Antecedentes familiares:
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3. DENSITOMETRIA OSSEA

Data do exame: / /

Coluna:

Perda de massa 6ssea em relacéo a jovens:
Massa 6ssea superior

Perda de massa 6ssea em relacéo a pessoas da mesma idade:

Massa 6ssea superior
Desvio Padrao:

Colo do fémur:
Perda de massa 6ssea em relacéo a jovens:

Massa Gssea superior

Perda de massa 6ssea em relacéo a pessoas da mesma idade:

Massa éssea superior
Desvio Padrdo:

4. OSTEOPOROSE

Faz tratamento: [ sim [ ndo Médico:

Toma Hormonio: [1 sim [] ndo
Célcio: [0 sim [J ndo

Vitamina D: [ sim [ ndo
Outro: [1 sim [Jndo Qual:

Leite: [1 sim[Jndo Quanto:
Menopausa: Quanto tempo:

5. AVALIACAO FISICA

Altura: m Peso:

Freqguiéncia Cardiaca:

Kg

Pressdo Arterial:
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