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Resumo

Introducao: A osteoporose é uma doenga progressiva que contribui para o surgimento de fraturas verte-
brais. Objetivos: Avaliar a prevaléncia da osteoporose, fraturas vertebrais e intensidade da dor nas regides
da coluna vertebral em pacientes com DPOC moderada e grave, além de verificar se ha relagdo entre tais
variaveis e a gravidade da obstru¢ido pulmonar. Materiais e métodos: Foram avaliados 34 individuos porta-
dores de DPOC (GDPOC) e 33 individuos saudaveis (GC), por meio da densitometria 6ssea e radiografias da
coluna toracica e lombar. Resultados: Nao houve diferencgas significativas intergrupos nos dados antropo-
métricos. O GDPOC apresentou valores menores nas variaveis espirométricas, na densidade mineral 6ssea
(DMO) e no escore-T, quando comparado com o GC (p < 0,05; Teste t Student); além disso, ndo se observou
correlacdo entre VEF; e DMO e escore-T (Correlacdo de Pearson, p > 0,05). Verificou-se uma alta preva-
léncia de osteoporose, sendo que 20 individuos (59%) com obstru¢do moderada apresentaram na coluna
lombar, 1 (3%) no colo do fémur e 1 (3%) no trocanter; 4 (12%) com obstrugdo pulmonar grave na coluna
lombar, I (3%) no colo do fémur e I (3%) no trocanter. Vinte individuos (59%) do GDPOC com osteoporose

Fisioter Mov. 2012 abr/jun;25(2):369-77



370

Ruas G, Fatureto MC, Santana JH, di Lorenzo VAP, Jamami M.

Abstract

apresentaram fraturas de graus I e Il, 4 (12%) grau Il (k= 0,90; IC: 95%) e 3 individuos do GDPOC relataram
presenca de dor com intensidade “leve” na regido toracolombar, enquanto 21 apresentaram fraturas verte-
brais osteopordticas assintomdticas. Conclusdo: Concluimos que os individuos com DPOC de moderada a
grave apresentaram, além do comprometimento pulmonar, diminui¢cdo da DMO e fraturas vertebrais osteo-
poroticas, o que indica a necessidade de se adotar medidas de prevengdo da osteoporose nesses pacientes.

Palavras-chave: Densidade mineral dssea. Prevencdo. Fatores de risco. Dor. Fisioterapia.

Introduction: Osteoporosis is a progressive disease that contributes to the emergence of vertebral fractures.
Objectives: To evaluate the prevalence of osteoporosis, vertebral fractures and pain intensity in the regions of
the spine in patients with moderate or severe COPD and to check whether there is a connection between these
variables and gravity of pulmonary obstruction. Materials and methods: We evaluated 34 subjects with COPD
(COPDG) and 33 healthy subjects (CG), using bone densitometry and radiographs of the thoracic and lum-
bar spine. Results: There were no significant differences between groups in demographics. The COPDG values
were lower in spirometric variables in bone mineral density (BMD) and T-score compared to the CG (p < 0.05,
Student's t test) and, moreover, no correlation was observed between BMD and FEV; and T-score (Pearson cor-
relation, p > 0.05). There was a high prevalence of osteoporosis, and 20 individuals (59%) presented with mod-
erate obstruction in the lumbar spine, | (3%) in the femoral neck and | (3%) trochanter; 4 (12%) with severe
pulmonary obstruction in the lumbar spine, | (3%) in the femoral neck and | (3%) in the trochanter. Twenty
subjects (59%) of COPDG osteoporotic fractures had grade I and 11, 4 (12%) grade 1II (k = 0.90, CI: 95%) and
three individuals COPDG reported presence of "light" pain intensity in the thoracolumbar region, while 21 had
asymptomatic osteoporotic vertebral fractures. Conclusion: We conclude that individuals with moderate to
severe COPD showed beyond the pulmonary obstruction, decreased BMD and osteoporotic vertebral fractures,
which indicates the need to adopt measures to prevent osteoporosis in these patients.

Keywords: Bone mineral density. Prevention. Risk factors. Pain. Physiotherapy.

Introducao

A osteoporose é uma doenga 6ssea progressiva
primaria ou secunddria, caracterizada pela diminui-
¢do da massa 6ssea e alteragdes das microarquiteturas
dos tecidos dsseos, com aumento da fragilidade me-
canica 6ssea e predisposicido as fraturas (1). E consi-
derada um problema importante de saide publica,
pois grande parte da populagdo mundial apresenta a
doenca, calculando-se que cerca de 10 milhdes de pes-
soas entre homens e mulheres estejam afetadas (2).

Apesar de ser considerada uma doenca de mulhe-
res, varios estudos tém mostrado uma alta prevaléncia
em homens (3-7) por causas secundarias que interfe-
rem direta ou indiretamente no metabolismo 6sseo,
sendo as mais frequentes (30% a 60%) (8), o uso de
glicocorticoide, tabagismo, doenga pulmonar obstruti-
va cronica (DPOC), hipogonadismo e o alcoolismo (9).

Estudos realizados em portadores de DPOC evi-
denciam que, com a progressdo da doenca e debi-

lidade, os pacientes apresentam uma reducao sig-
nificativa e importante da densidade mineral dssea
(DMO) em virtude de varios outros fatores de risco
associados, como a desnutricdo, a reducao da massa
muscular e o sedentarismo, podendo contribuir para
outras complicacdes tais como as fraturas osteopo-
réticas (10-12).

A principal complicagdo nesses pacientes é a fratu-
ra vertebral, que contribui para o surgimento de dor,
reducdo da capacidade de exercicio e piora da funcdo
pulmonar, sendo que cada vértebra toracica fraturada
leva a uma diminuicdo de aproximadamente 9% na
capacidade vital for¢ada (13).

Segundo Soriano etal. (14), os pacientes com diag-
ndstico recente de DPOC apresentaram trés vezes
mais risco de osteoporose e 1,6 vezes mais risco de
fraturas quando comparados com o grupo controle.

Atualmente, as fraturas vertebrais osteoporoéticas
sdo as menos estudadas, e os dados sobre sua ocor-
réncia nesses pacientes sdo escassos e limitados, ja
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que na maioria das vezes os pacientes nao apresen-
tam sintomas, oferecendo um risco substancial nao
s6 para novas fraturas, mas consequéncias clinicas e
piora do estado geral de satde. Diante do exposto, ha
anecessidade de estudos que identifiquem a presen-
ca da osteoporose e fraturas vertebrais em pacientes
com DPOC, utilizando métodos eficazes e validados.

Dessa forma, o presente estudo teve como obje-
tivos avaliar a prevaléncia da osteoporose, fraturas
vertebrais e intensidade da dor nas regides da coluna
vertebral em pacientes com DPOC moderada e grave,
além de verificar se ha relacao entre tais variaveis
e a gravidade da obstru¢do pulmonar. Assim, seria
possivel contribuir para que os profissionais adotas-
sem medidas de prevenc¢do da osteoporose nesses
pacientes e fizessem o diagndstico precoce da doenga.
Além disso, auxiliaria o profissional fisioterapeuta a
estabelecer um programa de interveng¢do adequado.

Materiais e métodos
Casuistica e aspectos éticos

Foi realizado um estudo transversal e duplo cego,
em individuos encaminhados ao servico de Fisiotera-
pia Respiratdria desta instituicdo. Em atendimento a
Resolugdon. 196/96 do Conselho Nacional de Satde,
o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
(parecern. 151/2009); e todos assinaram um termo
formal de consentimento livre e esclarecido.

Inicialmente, foram avaliados 70 homens, sendo
35 portadores de DPOC com obstru¢cdo moderada a
grave compondo o grupo DPOC (GDPOC) e 35 sauda-
veis sem comprometimento respiratério compondo
o grupo controle (GC).

No GDPOC apenas um individuo foi excluido por
faltar mais de trés vezes nas datas agendadas para
avaliacdo e por apresentar diagnoéstico médico de
insuficiéncia renal crénica e diabetes mellitus tipo 1.
Concluiram as avalia¢cdes 34 individuos, sendo 28 com
obstru¢do moderada e 6 com grave. No GC apenas 2 in-
dividuos foram excluidos por ndo completarem a ava-
liagao; sendo assim, 33 concluiram todas as avaliacoes.

Critérios de inclusdo e exclusao

No GDPOC, como critérios de inclusio, foram con-
siderados aptos a participar individuos do sexo mas-

culino com diagnoéstico clinico de DPOC apresentando
VEF;/CVF < 70% e 30% < VEF; < 80% do previsto
constatado pela espirometria, ex-tabagistas, com uso
de corticoides sistémicos e/ou orais por mais de trés
meses em dose diaria superior a 5 mg de prednisona
ou equivalente - expostos a dose cumulativa de pred-
nisona ou equivalente = 1.000 mg ao longo da vida
(15, 16), sem histdrias de infeccdes ou exacerbacgoes
dos sintomas respiratérios nos ultimos trés meses,
sem fraturas traumaticas, clinicamente estaveis, sem
comprometimentos cardiovasculares, neurolégicos
e/ou alteracbes cognitivas que comprometessem a
avaliacdo. Para o GC os critérios foram: individuos
do sexo masculino, fun¢do pulmonar dentro dos pa-
droes de normalidade constatada pela espirometria,
sem infec¢des respiratérias ou doencas cardiacas e
reumaticas, ndo tabagistas ou ex-tabagistas e clini-
camente estaveis.

Foram excluidos os individuos que apresentaram
histéria de fraturas traumaticas e atraumaticas nas
regides da coluna.

Procedimento experimental

As cinco avaliagdes ocorreram em dias distintos
e ndo consecutivos, sendo compostas por:

Exames bioquimicos (séricos)

Todos os individuos foram submetidos a coleta de
amostras de sangue e urina solicitadas por um médi-
co hematologista e um pneumologista, e orientados
a permanecerem em jejum por 12 horas para a do-
sagem dos niveis de vitamina D, testosterona, calcio,
fésforo, fosfatase alcalina, albumina e calcitrina de 24
horas para dosagem do célcio e das proteinas. Todos
os procedimentos seguiram as rotinas do laboratério
responsavel.

Espirometria

Todos os individuos do GDPOC e GC realizaram
um teste espirométrico seguindo as Diretrizes da So-
ciedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (17),
sendo obtidas as medidas de capacidade vital lenta
(CVL), capacidade vital forcada (CVF), volume expi-
ratoério forcado no primeiro segundo (VEF,), relagio
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volume expiratdrio forcado no primeiro segundo e
capacidade vital for¢cada (VEF;/CVF), pico de fluxo
expiratorio (PFE), fluxo expiratério forcado 25-75%
(FEF25-75%) e ventilagdo voluntaria maxima (VVM).
Os resultados do teste de fun¢do pulmonar foram
comparados com os valores previstos de Knudson
(1983).

Densitometria 6ssea

A DMO foi determinada pelo sistema Dual Energy
X-ray Absorptiometry, em equipamento Lunar®
Excellent in Imaging versao 4.7e, Madison, Wisconsin,
EUA, devidamente calibrado e submetido ao controle
de qualidade diariamente, conforme especificacdes
do fabricante. Todas as avalia¢des foram realizadas
por um técnico habilitado em radiologia médica.
Obtiveram-se valores da densidade mineral dssea em
varios sitios esqueléticos, tais como: coluna lombar
de L; a L, antero-posterior, fémur proximal incluin-
do o colo do fémur e o trocanter, todos expressos
em g/cm?; e valor de escore-T que reflete o niimero
de desvios padrao (DP) em que o valor da DMO do
paciente difere do valor de adultos jovens. Os valores
de DMO para individuos normais do sexo masculino
foram obtidos do banco de dados padronizado do
NHANES III (18). O coeficiente de variagao (precisio-
-CV%) in vitro do equipamento, obtido em um bloco
de aluminio (phanton), é de 0,81%. O CV% in vivo é
de 0,9-1,1% para a coluna lombar (minima variagdo
significativa de 2,9%) e de 0,9-1,3% para o colo do
fémur (minima variacio significativa de 3,5%).

Morfometria vertebral

As radiografias foram realizadas na coluna tora-
cica elombar, com os filmes centrados, e dire¢ao dos
raios-X, em T e Ly, respectivamente. Ambas foram
obtidas com o individuo na posicao lateral esquerda,
adicionando-se a técnica de inspiragio para aquelas
relacionadas a coluna tordacica (19-20).

A morfometria vertebral foi obtida utilizando-
-se um cursor translicido para a marcagao de cada
corpo vertebral em seis pontos: dois anteriores,
dois médios e dois posteriores, segundo os critérios
adotados mundialmente para a definicao de fratu-
ras (21-22), pela medida da altura anterior, média e
posterior dos corpos vertebrais de T4 a Ls. E a partir

dessa defini¢do, foram classificados de acordo com
os graus descritos:

Grau I: “Leve” fratura de compressao com dimi-
nuicdo da altura anterior maior que 20% e menor
que 25%.

Grau II: “Moderada” fratura de compressao com
diminuicdo da altura anterior maior que 25% e
menor que 40%, ou deformidade entre 20% e
25%), atingindo a altura posterior ou média.
Grau III: “Severa” fratura de compressdo com
intensa deformidade e perda de volume ou area
projetada maior que 40% relativa a vértebra ad-
jacente nao fraturada.

A andlise radiografica foi realizada de forma cega
por dois examinadores - sendo um médico radiologis-
ta e um fisioterapeuta - para observar o nivel de con-
cordancia entre eles. Utilizou-se um sistema de alta
resolucdo digital (PACS - Sistema de Comunicagao e
Arquivamento de Imagens) da marca Agfa® Medical
Systems, versdo: 3.3.16, Bélgica.

Avaliacdo do nivel de dor

Todos os individuos foram avaliados quanto a pre-
senga e a intensidade da dor nas regides da coluna
cervical, toracica e lombar. Foi utilizada a Escala de
Borg Category-Ratio (EB CR-10) (23), que possui uma
pontuagdo que vai de 0 a 10, na qual 0 (zero) represen-
tanenhum sintoma e 10 representa sintoma maximo.
Todos foram orientados para escolher uma tnica pon-
tuacdo que refletisse a intensidade dessa dor.

Analise estatistica

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

Considerando a normalidade das variaveis, por
meio do teste de Kolmogorov e Smirnov, foi utilizado o
teste t-Student ndo pareado para a comparacgao entre
0s grupos e pareado para a comparagdo intragrupo.

Para o estudo das relagdes entre as variaveis foi
utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson. O ni-
vel de significancia considerado foi de p < 0,05.
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0 calculo do power da amostra foi realizado pelo
programa GraphPad StatMate 2.0 para Windows.
A amostra correspondeu a um power de 80% para as
variaveis avaliadas. Além disso, foi realizada a analise
estatistica de Kappa de Cohen (23) para avaliar o
nivel de concordancia entre os avaliadores na mor-
fometria vertebral, considerando k = 0 (pobre); 0
a 0,20 (ligeira); 0,21 a 0,40 (consideravel); 0,41 a
0,60 (moderada); 0,61-0,80 (substancial) e 0,81 a
1,0 (concordancia excelente) (24).

Resultados

Observou-se no presente estudo que os exames
bioquimicos (séricos) realizados por todos os in-
dividuos se encontravam dentro dos limites de
normalidade e ndo houve diferencas significativas
entre os grupos. As caracteristicas antropométricas
e os valores espirométricos dos individuos do GC
e do GDPOC estdo expostos na Tabela 1. Na analise
intergrupos, verificou-se que ndo houve diferencas
significativas das caracteristicas antropométricas
como idade, peso, altura e indice de massa corpdrea
(IMC) entre os grupos. No entanto, o GDPOC apre-
sentou valores de CVF, VEF,, VEF; /CVF e VVM sig-
nificativamente menores que o GC (Teste t-Student;
p <0,05). 0 VEF; ndo apresentou correlagdo com a
DMO nem com o escore T (Correlacdo de Pearson,
p > 0,05).

DMO do GDPOC e do GC

0 GDPOC apresentou valores significativamente
menores da DMO e do escore T nas regides da coluna

lombar, colo do fémur e trocanter, quando comparado
com o GC (Tabela 2).

Prevaléncia de osteoporose de acordo com o
grau de obstrucao no GDPOC

Observamos neste estudo que, dos 34 individuos
com DPOC avaliados, 28 (83%) possuem osteopo-
rose (Tabela 3).

Tabela 1 - Caracteristicas antropométricas e valores espiro-
métricos dos individuos do GC e do GDPOC

GC GDPOC
n = 33 (H) n = 34 (H)
Idade (anos) 68+3 69+8
Peso (kg) 71+6 657
Altura (cm) 174 =4 170 =6
IMC (kg/m?) 232 22+2
CVF (%prev) 9215 81 15*
VEF, (%prev) 8513 61 =14*
VEF:/CVF (%) 925 57 = 6*
VVM (%prev) 8513 58 = 14*

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: Os dados estao expressos em média + desvio padrao;
GC = grupo controle; GDPOC = grupo DPOC; H = gé-
nero masculino; kg = quilograma; cm = centimetro; kg/
m2 = quilograma por metro quadrado; CVF = capacidade
vital forgada; VEF, = volume expiratorio for¢ado no pri-
meiro segundo; VEF;/CVF = Relagao volume expiratorio
forgado no primeiro segundo e capacidade vital forgada;
VWM = ventilagao voluntéria maxima; %prev = porcenta-
gem do previsto; * = p < 0,05; Teste ¢-Student.

Tabela 2 - Médias e desvios padrdo da DMO e escore T dos individuos do GC e do GDPOC das regides avaliadas

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

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: GC = grupo controle; GDPOC = grupo DPOC; DMO = densidade mineral 6ssea; g/cm? = grama por centimetro ao quadrado;

*** = gignificativo, p < 0,01; Teste ¢-Student.
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Presenca de fraturas vertebrais no GDPOC de
acordo com o grau de obstrucao e no GC

Vinte individuos (59%) do GDPOC com obstrugdo
pulmonar moderada e quatro individuos (12%) com
grau de obstrucao pulmonar grave portadores de os-
teoporose na coluna lombar apresentaram fraturas
vertebrais osteoporoticas (Tabela 4).

No GC observamos que trés individuos apresen-
taram fraturas vertebrais e artrose nos segmentos
Ts, Te, L1 € nenhum individuo apresentou fraturas
vertebrais osteopordticas (k=0,89; IC: 95% com k =
0,72-1,0).

Intensidade da dor do GDPOC e GC

Trés individuos do GDPOC com obstrucdo grave
que apresentaram osteoporose e fraturas vertebrais
osteopordticas grau III relataram presenca de dor
com intensidade “leve” na regido toracolombar, 21
individuos apresentaram fraturas vertebrais osteo-
poroticas assintomaticas, e trés individuos do GC
apresentaram fraturas vertebrais ndo osteoporoti-
cas e artrose, relatando, também, dor de intensidade
moderada na regido lombar.

Discussao

Neste estudo verificou-se que a DMO e o escore
T das regides da coluna lombar, colo do fémur e tro-
canter apresentaram-se significativamente menores
no GDPOC quando comparados com o GC.

No que se refere a presenca de osteoporose nos
individuos com DPOC de obstrugdo moderada, no
presente estudo foi de 83% (28 individuos), sendo
59% na coluna lombar; 3% no colo do fémur e 3% no
trocanter. Quatro (12%) individuos com DPOC com
obstrucdo grave apresentaram osteoporose na colu-
na lombar, um (3%) no colo do fémur e um (3%) no
trocanter. Nesse sentido, Forli et al. (25), analisando
a DMO numa populagdo de candidatos a transplan-
te pulmonar com doencas pulmonares de etiologias
variadas e com uso continuo de corticoide sistémico,
observaram que 90% dos individuos apresentavam
uma queda significativa da DMO.

Estudos mostram que doses acumulativas maiores
que 1.000 mg de prednisona ou equivalente em indi-
viduos com DPOC (15, 26) sdo capazes de promover

Tabela 3 - Médias e desvios padrdo da DMO e escore T
dos individuos do GC e do GDPOC das regides
avaliadas

Obstrucao moderada  Obstrucdo grave

(n=2) (n=6)
Coluna lombar 20 (59%) 04 (12%)
Colo do fémur 01 (3%) 01 (3%)
Trocanter 01 (3%) 01 (3%)

Fonte: Dados da pesquisa.
Legenda: GDPOC = grupo DPOC; n = numero de individuos; % =
porcentagem.

Tabela 4 - Presenca de fraturas vertebrais no GDPOC de
acordo com a gravidade da obstrucao

Fraturas vertebrais (segmentos) e graus

Regiao com
osteoporose

Obstrucao moderada
(n = 20-59%)

Obstrucéao grave
(n = 4-12%)

Coluna lombar  T5,77,T9,T11,T12e L1 T12,L1,L2,L3 e L4

(Gl el (Glr)

(k =0,90; (k =0,90;
IC: 95% com IC: 95% com
k =0,72-1,0) k = 0,72-1,0)

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: GDPOC = grupo DPOC; n = ndmero de individuos; % =
porcentagem; T = vértebra tordcica; L = vértebra lom-
bar; G = graus de fraturas; K = Kappa de Cohen (nivel de
concordancia); IC = intervalo de confianga.

alteragdes significativas da DMO, resultando em os-
teoporose secundaria, o que corrobora com o nosso
estudo, no qual observamos que todos os individuos
do GDPOC faziam uso de doses acumulativas maiores
que 1.000 mg de prednisona ou equivalente. O uso
de corticoide, tanto inalatério quanto sistémico,
pode causar perda 6ssea (27), diminuicdo e perda
da for¢a muscular, contribuindo para o surgimento
da osteoporose, quando usado de forma prolongada
nos tratamentos das exacerbacoes nesses individuos.

Em seu estudo, Creutzberg (28) observou que
o uso prolongado de corticoides esta diretamente
associado a diminuicdo e a perda de for¢a muscular
em individuos com DPOC, estimulando a protedlise
e inibindo a sintese proteica e o transporte de ami-
nodacidos para as células musculares. Além disso, os
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corticoides e a acidose ativam a via da ubiquitina,
conhecida por aumentar a degradagao proteica, prin-
cipalmente nos individuos em periodos de exacer-
bacdes. A reducdo da atividade contratil do musculo
influencia o trofismo e o balango entre sintese e de-
grada¢do musculares (29).

Kulak et al. (30) observaram que o baixo peso, o
sedentarismo, a inatividade fisica e a fraqueza mus-
cular sao fatores de risco muito comuns na DPOC e
podem contribuir para o desenvolvimento da os-
teoporose.

A osteoporose é considerada um problema de sau-
de publica pela grande prevaléncia e pelos gastos
exorbitantes com o tratamento das fraturas osteopo-
réticas (31). Classicamente, as fraturas ocorrem no
colo do fémur, vértebras e antebraco (32) sendo que
orisco de fraturas é maior apds os 50 anos de idade.
Em caucasianos, o risco ao longo da vida é de 40%
a 50% para os individuos do sexo feminino e entre
13% e 22% para os do sexo masculino (32).

Alguns estudos ndo tém sido coerentes em apon-
tar um aumento significativo de fraturas nos indivi-
duos com DPOC (11, 33). Enquanto que, Papaioannou
etal. (13) encontraram uma prevaléncia de fraturas
vertebrais entre grupos com e sem DPOC, porém os
individuos com DPOC apresentaram um maior ris-
co de fraturas vertebrais graves. Nossos resultados
evidenciaram que 24 individuos (71%) do GDPOC
apresentaram fraturas vertebrais osteoporéticas ava-
liadas por radiografias da coluna toracolombar. VRIES
etal. (34) observaram um maior risco de fraturas so-
mente quando os individuos apresentaram obstrugdo
grave. Embora os mecanismos envolvidos na génese
da osteoporose e fraturas vertebrais relacionadas a
DPOC ndo sejam claros, certamente eles sdo comple-
xos e envolvem diversos fatores na sua patogénese,
tais como: reducdo da capacidade de exercicio devido
a limitagdo ventilatoéria, redugdo da massa muscular
esquelética, mudancas na composicdo corporal, in-
flamagao sistémica e corticoterapia (35). Quando as
fraturas ocorrem, esses individuos, que ja sdo debi-
litados por causas das alteragdes pulmonares, ficam
ainda mais debilitados (35).

Observamos, ainda no presente estudo, que ne-
nhum individuo do GC apresentou fraturas vertebrais
osteoporoticas, por ndo estarem expostos aos fatores
de risco que pudessem contribuir para o surgimento
da osteoporose e das fraturas. Segundo Rochira et al.
(8), cercade 30 a 60% dos individuos do sexo mascu-
lino com osteoporose tém uma causa secundaria ou

associacdo de fatores de risco que podem ser identifi-
cados como fator etioldgico. O uso de corticosteroides
é responsavel por 20% dos casos, o hipogonadismo
ocorre em 15 a 20% dos casos de osteoporose de
coluna e 0o mesmo é cinco vezes mais prevalente em
individuos do sexo masculino com fratura de fémur.
Ja o tabagismo aumenta o risco relativo de fraturas
osteoporoticas em 2,3 vezes, independentemente da
associacdo com etilismo (8).

Apesar de na maioria das vezes as fraturas ver-
tebrais osteopordticas serem assintomaticas, elas
oferecem um risco substancial ndo s6 para novas
fraturas, com consequéncias clinicas, como também
para a saude geral dos individuos com DPOC (36),
resultando na incapacidade fisica, diminuicao da
estatura, perda de func¢do e piora da qualidade de
vida (36).

No entanto, quando presentes, os sintomas das
fraturas variam e a dor quando presente é geralmente
sentida nas costas, no nivel da vértebra fraturada e
se espalha em torno daquele nivel até a frente do
corpo. Muitas vezes a dor é muito intensa, podendo
durar dias e até semanas (37). No presente estudo,
observou-se que trés individuos do GDPOC com fra-
turas vertebrais osteoporoticas relataram dor com
intensidade “leve” na regido toracolombar.

0 quadro doloroso e a deformidade vertebral po-
dem levar as alteracoes e dificuldades respiratorias e
exacerbagdes da sintomatologia em individuos com
DPOC (33), limitando as atividades da vida diaria, tais
como fazer compras, executar trabalhos domésticos,
jardinagem ou permanecer sentado por muito tempo
(38). Nos casos mais graves, o tdrax é empurrado de
tal maneira que as costelas inferiores se encostam na
parte de cima dos ossos da pelve, causando um des-
conforto intenso (38). Além disso, hd menos espago
para a expansao dos pulmdes, ocasionando dispneia.

Quando a coluna fica muito curva, a pessoa sen-
te dificuldade em manter a cabeca em sua posicao
normal, o que lhe causa dor cervical e cefaleia. A mu-
danca da posicdo corporal e suas consequéncias re-
sultam na perda da autoestima afetando as ativi-
dades sociais. Muitos individuos temem as quedas,
o que restringe ainda mais suas atividades fisicas e
sociais (38).

Diante do contexto, os individuos com tais comor-
bidades ndo deverdo ser excluidos dos programas
fisioterapéuticos de reabilitagdo pulmonar, dos trei-
namentos aerdbio, resistido e combinado (39), de-
vendo ser adaptados de acordo com as necessidades

Fisioter Mov. 2012 abr/jun;25(2):369-77

375



376

Ruas G, Fatureto MC, Santana JH, di Lorenzo VAP, Jamami M.

e capacidades individuais. Os programas de exercicio
fisico influenciam positivamente no equilibrio, na
mobilidade, na coordenagdo, na resisténcia muscular
e na DMO, reduzindo o nimero e a gravidade das
quedas e da incapacidade fisica (40).

Cabe destacar como relevancia clinica deste es-
tudo a identificacdo da importancia de se utilizar
uma avaliagdo médica e fisioterapéutica cuidadosa
e minuciosa da DMO, minimizando o risco de futuras
fraturas vertebrais osteoporoticas, piora da capaci-
dade funcional e da qualidade de vida.

Conclusao

Concluiu-se que os individuos com DPOC modera-
da e grave apresentaram, além do comprometimento
pulmonar, diminui¢do da DMO e fraturas vertebrais
osteoporoticas, o que indica a necessidade de se
adotar medidas que levem em conta a prevencao da
osteoporose nesses pacientes e o diagndstico pre-
coce desta. Ainda, considerando-se a integralidade
das necessidades do individuo, estas devem ser ava-
liadas e atendidas ao se estabelecer programas de
intervencao fisioterapéutica, evitando assim, futuras
complica¢des, como agravamento ou surgimento de
novas fraturas, e promovendo melhora da capacidade
funcional e da qualidade de vida.
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