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COMPROMETIMENTOS DECORENTES DA OSTEOPOROSE EM IDOSOS
Heloisa de Sousa Queiroz

RESUMO

O Brasil esta passando por mudanças, e o envelhecimento populacional é uma destas. A esperança de vida aumentou nos últimos anos, ultrapassando as barreiras dos 70 anos de idade, porém com o aumento do número de idosos, elevou-se também o índice de patologias crônico-degenerativas que alteram a funcionalidade dos sistemas e órgãos, podendo causar a Osteoporose. Esta patologia silenciosa é comum na senilidade, porém apresenta sérios comprometimentos que afetam a vida do idoso, ocasionando assim incapacidades funcionais nas atividades de vida diária. Neste sentido o presente estudo objetivou identificar os comprometimentos decorrentes da osteoporose nos idosos atendidos na clínica da Faculdade de Ciências Médicas de Campina Grande/PB. Trata-se de um estudo transversal, exploratório e descritivo, com abordagem quantitativa. A mostra foi composta do tipo não probabilista por acessibilidade dos idosos, com idade igual ou superior a 60 anos, com osteoporose/osteopenia. Para obtenção dos dados, foi utilizado o diagrama da área dolorosa, uma avaliação da capacidade funcional baseada no índice de Barthel, e o teste time up and go para verificar a mobilidade e equilíbrio. Observou-se que dos 15 idosos, todos possuíam osteoporose/osteopenia, com predomínio de 80% na faixa etária de 60 a 69anos, sendo dominante o gênero feminino. O resultado mostrou satisfatoriamente através do índice de Barthel que a maioria (53,3%) eram idosas independentes, que tinham boa capacidade funcional nas suas AVD´s, apesar de referirem dores na região da coluna lombar ou no ombro. No entanto, observou-se que no teste time up and go, as idosas ainda correm o risco de sofrerem queda, pois apenas (26,7%) 4 estavam abaixo ou igual a 10segundos, que é o tempo determinado para o teste, enquanto que as demais, estavam acima dos 10segundos, demonstrando que os comprometimentos decorrente da osteoporose afeta de alguma forma a qualidade de vida.
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ABSTRACT 
Brazil is going through changes, and aging population is one of these Life expectancy has increased in recent years, surpassing the barriers of 70 years of age, but with the increasing number of elderly, also increased the rate of chronic degenerative diseases that affect the functionality of systems and organs and can cause Osteoporosis. This silent disease is common in old age, but it presents serious commitments that affect the lives of the elderly, thus causing functional disability in activities of daily living. In this sense the present study aimed to identify the impairments resulting from osteoporosis in elderly patients in the clinic of the Faculty of Medical Sciences of Campina Grande/PB. This is a cross-sectional, exploratory and descriptive, with quantitative approach. The show was composed of the non-probabilistic accessibility by the elderly aged over 60 with osteoporosis / osteopenia. To obtain the data, we used the diagram of the painful area, a functional capacity evaluation based on the Barthel index, and the test team up and go to check the mobility and balance. It was observed that of 15 individuals, all had osteoporosis / osteopenia, with a prevalence of 80% of those aged 60 to 69anos, with dominant females. The result showed satisfactorily by the Barthel index that most (53.3%) were independent older who had a good functional in their ADLs, although refer pain in the lumbar spine or the shoulder. However, it was observed that the test team up and go, yet the elderly are at risk for falling, because only (26.7%) 4 were below or equal to 10According, which is an appointed time for the test, while than the others, were above 10According, demonstrating that the deficits resulting from osteoporosis affects somehow the quality of life. 
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1. INTRODUÇÃO

A senescência inicia-se com idade igual ou superior a 65 anos nos países desenvolvidos, porém essa faixa etária diminui nos países subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, que passa a ser a partir dos 60 anos de idade.

Carvalho Filho (2007) ressalta que o envelhecimento passa por um processo fisiológico relacionado com alterações das proteínas que compõem o organismo, e de acordo com essas mudanças haverá modificações nas células, tecidos, e órgãos. Portanto, o envelhecimento como fenômeno biológico, propicia fatores de risco para algumas doenças, dentre estas: Doença de Alzheimer, Doença de Parkinson, Síndrome do Imobilismo, Osteoporose, Artrite reumatóide, e muitas outras (PAPALÉO NETO, 2007).
A osteoporose está associada ao envelhecimento, é descrita como uma doença multifatorial e silenciosa, já que geralmente é constatada após uma fratura, por não apresenta sintomas e ser progressiva. A incidência de fratura aumenta á medida que a população envelhece, percebendo-se que não é só um problema patológico, como também de saúde pública. A osteopenia significa o início dessa redução de massa óssea, que irá resultar em um indicativo da osteoporose, tendo como diagnóstico a densitometria óssea ou raios-x para confirmação das mesmas.

A fisioterapia é a ciência da saúde que estuda, previne e trata os distúrbios cinéticos funcionais intercorrentes em órgãos e sistemas do corpo humano, gerados por alterações genéticas, traumas e doenças adquiridas (COFFITO, 2006). Por isso vem trazer benefícios aos idosos osteoporóticos, visando educar e orientar o paciente quanto aos seus limites e comprometimentos, para assim, implementar programas de exercício, com o objetivo de beneficiando em todos os estágios da doença, diminuindo o risco de quedas (KRUEGER; CHECIVICH; BINKLEY, 2001).

Uma vez que as projeções feitas com relação à osteoporose para os próximos anos são assustadoras. Esta pesquisa se justifica pela própria realidade encontrada no cotidiano, pois inúmeros idosos sofrem com essa patologia silenciosa. É de suma relevância a adoção de medidas simples após diagnostico de Osteoporose, para prevenção de quedas e fraturas múltiplas, pois tendo em vista que os comprometimentos irão afetar a rotina diária, trazer gastos, podendo gerar invalidez e incapacidades dos indivíduos afetados. Diante do exposto, esse trabalho tem como objetivo geral, identificar os comprometimentos decorrentes da osteoporose nos idosos atendidos na Clínica Escola da FCM-CG.
2. MARCO TEÓRICO

2.1 Fisiologia do envelhecimento 

O processo fisiológico de envelhecimento acomete a composição corporal de todos os idosos, portanto diversas alterações fisiológicas causam modificações ao equilíbrio homeostático, acarretando em diminuição das funções fisiológicas, principalmente na redução da reserva funcional dos sistemas e órgãos. Do ponto de vista fisiológico, o envelhecer resulta de várias escolhas que se faz desde criança até adolescência, como: tabagismo, praticar esporte, ingerir alimento saudável, e tais escolhas de vida, influenciariam na fisiologia do envelhecimento. Hoje, sabe-se que a senescência ocorre no organismo como um todo, enquanto que nos órgãos, tecidos e células, o envelhecimento parece ser genético (GARCIA et al., 2006).
2.1.1 Alterações que ocorrem no Organismo do Idoso
Apresenta-se no musculoesquelético do idoso a redução da flexibilidade, que é notada pela dificuldade em realizar movimentos amplos, decorrente da perda da força muscular, dos encurtamentos musculotendíneos, da redução da elasticidade da pele e das alterações morfológicas periarticulares. O idoso perde a interação dos movimentos devido à ineficiência dessa flexibilidade, ocasionando dificuldades em algumas atividades de vida diária, que necessitam de maior precisão dos movimentos (NAVEGA; SAY, 2007).  
O sistema visual com a idade sofre mudanças, que acarretam em uma degradação da visão que promove uma diminuição ou distorção, conseqüentemente mostrando que a acuidade visual esta mais fraca. Os idosos acabam por perderem a capacidade de detectar informação espacial, levando há uma instabilidade, pois eles precisam de três vezes mais contrates para perceber alguns estímulos e sua percepção de profundidade torna-se mais fraca. Perdem continuamente a visão periférica que tem uma contribuição para o controle do corpo (SPIRDUSO, 2005).

Quanto ao sistema auditivo, Wharton (2002), considera que as alterações auditivas podem ser fisiológicas e funcionais, afetando tanto o sistema auditivo periférico (aquele que inclui as estruturas do próprio ouvido), quanto o sistema nervoso central (que integra e fornece o significado do som). E essas perdas auditivas do idoso podem ser por três fatores: perda por condução ( uma perda por disfunção do ouvido externo, ou médio, ou de ambos), perda por neurosensorial (ocorre uma disfunção na conversão das ondas sonoras para o ouvido interno), ou pode ser a perda auditiva associada às duas juntas. 
A manutenção do equilíbrio envolve tanto o sistema nervoso central (SNC), quanto o sistema nervoso periférico (SNP), e quando o sistema vestibular, visual, e proprioceptivo não estão integrado corretamente no SNC, forma-se uma perturbação no estado do equilíbrio, que manifestar-se em um desequilíbrio corporal, e o envelhecimento pode ser responsável por esse distúrbio (RIBEIRO; PEREIRA, 2005). Constatam-se que um dos motivos da vida ser limitante para o idoso é o desequilíbrio, que ocorre em 80% dos casos (RUWER; ROSSI; SIMON, 2005).
2.2 Alterações de densidade óssea: osteopenia/osteroporose
Pinheiro, Carvalho e Dantas (2008) consideram a osteopenia como a diminuição da massa óssea, causada pela perda de cálcio, tendo como resultado a osteoporose. Vários fatores de risco contribuem para a mesma, como: sexo feminino, hereditariedade, baixo peso, deficiência de estrogênio, fatores ambientais, além de baixa ingestão de cálcio. A osteopenia é muito mais comum do que a osteoporose, e por isso a maioria das fraturas ocorrem nesta fase.
A osteoporose é conceituada como uma desordem do tecido ósseo, caracterizada pelo comprometimento de sua resistência física. Na realidade, é uma doença metabólica, em que ocorre diminuição sucessiva da massa óssea, aumentando o risco de fraturas. E essa perda de massa óssea é inevitável no processo de envelhecimento (PALÁCIO et al., 2010). 

A osteoporose pode ser classificada em duas formas: Osteoporose Primária, que consta da osteoporose senil e da pós-menopausa e Osteoporose Secundária, porém essa classificação está relacionada com a etiologia e a idade em que se manifesta (CARNE, 2005).

De acordo com Dolken (2008), a osteoporose primária dividiu-se em é tipo I e II. O tipo I: Abrange a osteoporose pós-menopáusica, onde acontece nos primeiros 10 a 15 anos que se seguem a menopausa, é conseqüência da deficiência do estrógeno. O tipo II: A osteoporose senil ocorre em ambos os sexos, a partir de 60 anos, identifica-se pelo baixo índice de neoformação óssea, onde a reabsorção óssea é lenta e progressiva, afetando a camada do osso cortical, como o osso esponjoso no mesmo grau.

A fisiologia da osteoporose ocorre quando a estrutura óssea, uma estrutura estática, encontra-se em constante remodelação, onde o equilíbrio entre a reabsorção e reconstituição depende do funcionamento adequado dos osteoclastos e osteoblastos. Os eventos de remodelagem em condições normais são processos acoplados onde a formação acompanha a reabsorção. Entretanto admite-se que este processo é ineficiente no esqueleto adulto, pois apresenta pequenos déficits na formação que persistem após ter sido completado um ciclo de remodelagem. E o acúmulo desses déficits de formação é responsável em parte pelas perdas na massa óssea relacionadas ao envelhecimento (ACSM, 2003). 

O diagnóstico inicial da Osteoporose é primeiramente clinico, feito uma boa anamnese e um bom exame clínico onde, dados como uma história familiar, perda de altura, abaixa ingestão de cálcio na infância, falta de esporte na juventude, sedentarismo, menopausa precoce, uso de determinadas medicações precisa ser investigado (PINTO NETO et al., 2002). 

Segundo Yazbek e Marques Neto (2008), a radiografia tradicional não é suficiente para detectar a densidade mineral óssea e sim para auxiliar no diagnostico de desvios posturais. O diagnostico de osteoporose realizado pela avaliação das alterações radiográficas é tardio. A densitometria óssea é um método eficaz e inócuo para medir a densidade mineral óssea comparada com os padrões de idade e sexo. Ela permite analisar o paciente de alto riso de doença metabólica, estimar a severidade da perda de massa óssea, detectar a baixa densidade óssea antes de ocorrer fraturas (PINTO NETO et al., 2002).
2.2.1 Comprometimentos da Osteoporose

A dor é uma das queixas envolvidas nos comprometimentos e de prevalência elevada nos idosos, ela é um sintoma de que há fratura, onde ela pode ser aguda ou sub-aguda associada a fraturas por compressão vertebral (CHIBA, 2006). A dor é aguda por compressão vertebral, apresenta forte intensidade, permanecendo de seis a oito semanas e são evidentes pela digitopressão da área comprometida, os movimentos podem piorá-la, como também podem irradiar para os membros inferiores (PEREIRA; MENDONÇA, 2006).
Farinatti (2008) informa que outro fator importante do envelhecimento é diminuição da capacidade da força muscular, esse fenômeno é um dos principais fatores que geram perdas de autonomia da ação dos idosos, pois as reduções de forças nas pernas apresentam fraqueza que podem acarreta em quedas e conseqüentemente propiciar há fraturas, essa diminuição da força pode ser atribuída à perda da massa muscular que conseqüentemente é associada aos comprometimentos da osteoporose.

O equilíbrio também passa a ser afetado, tanto o dinâmico quanto o estático, pois pode causar um aumento da oscilação e gerar quedas, que são uma das principais causas de morte entre os idosos. Então, a redução da força muscular associada à redução do equilíbrio acarreta em declínio da estabilidade que é um importante risco as pessoas idosas. Ainda existem, os comprometimentos de diminuição da amplitude de movimento e da flexibilidade que afeta o paciente osteoporótico acarretando em postura curvada que provocam mudanças no alinhamento postural (WIECZOREK, 2003).

Outro comprometimento importante são as fraturas que ocorrem em todo esqueleto que sofre solicitação biomecânica. As mais freqüentes lesões são de extremidade distal de radio, extremidade proximal do úmero, da extremidade proximal do fêmur e dos corpos vertebrais da transição dorsolombar. A ocorrência de fratura esta relacionada com a maior fragilidade óssea decorrente da osteoporose (SUZUKI, 2003).            

2.3. Fisioterapia geriátrica e tratamento
A Fisioterapia geriátrica e gerontológica são responsáveis pelo estudo, prevenção, e tratamento das disfunções decorrentes do processo de envelhecimento, mediante a administração de condutas fisioterapêuticas, prevenindo problemas funcionais e promovendo a recuperação funcional global de pessoas idosas, é uma das profissões que mais pode suprir atenção integral ao idoso, atuando nos três níveis de saúde (BEENDENDO; GURGEL, 2007). 

Os objetivos da Fisioterapia Geriátrica são direcionados a instaurar a integridade psicofísica do ser humano, com medidas e ações que visem prevenir e/ou manter o bem-estar, o alivio da dor, a restauração da função, promovendo qualidade de vida, bem como orientar ao paciente sobre sua doença e como lidar diariamente com os sintomas, podendo assim, o idoso ter autonomia (ALEGRANCE; MORASSI; CHIARELLO, 2007). 
Campos et al. (2007) mostra que a fisioterapia tem uma importância fundamental no tratamento da osteoporose, nos quais se destacam os benefícios cardíaco, respiratório, muscular e ósseo, contribuindo para a melhora da qualidade de vida desses pacientes. O objetivo dos programas de atividade física em indivíduos acometidos de osteoporose não é tanto favorecer a aquisição de massa óssea, mas promover uma melhora no equilíbrio, força muscular, coordenação, condicionamento físico, na amplitude de movimento, diminuição de dor; visando sempre a prevenção de quedas e conseqüentemente risco de fraturas. 
Os tratamentos terapêuticos para os comprometimentos da osteoporose vem a confirmar que a cinesioterapia, age visando o controle da dor, melhora da condição normal, e são recomendados como uma alternativa conservadora eficaz, que deve ser a primeira escolha terapêutica a nível de grau de evolução leve ou moderado da osteoporose. E resultados positivos mostram que o exercício isocinético é um dos mais solicitados, pois desenvolve força, potencia, e resistência muscular após seis semanas de atividade (DIAS, 2009).

Os princípios físicos da água, como a flutuação confere menor descarga de peso articular, proporcionando menos dor e maior viabilidade na execução dos exercícios físicos, enquanto que a pressão hidrostática também confere menor descarga de peso articular viabilizando estabilização articular. A água, leva a uma vasodilatação periférica aumentando o fluxo sanguíneo muscular e reduzindo as tensões oriundas do desequilíbrio muscular. E assim evitando e/ou minimizando os episódios de dor e as complicações provenientes da osteopenia/osteoporose (CAMPOS, 2008).
Dente os tratamentos, os recursos eletroterapeuticos tem um papel em destaque, já que o ultrassom, laser e estimulação elétrica contribuem apresentando um potencial osteogênico, capaz de estimular a proliferação de osteoblastos e biomodular o metabolismo ósseo e dessa forma ajudando no tratamento da osteoporose (FERNANDES et al., 2010). 

Já para os casos severos de osteoporose, definitivamente não se pode prescrever atividade de impacto, porque o osso já está muito frágil e o risco de fratura é muito grande. Por esse motivo, qualquer exercício tem que ser feito dentro d’água. Porque, realmente, vai ter um ganho menor, mas, por outro lado, vai ter segurança de não sofrer uma fratura. A hidroterapia é como recurso educativo e terapêutico, no tratamento da osteoporose podendo estar quase em todas as etapas do tratamento (MUNIZ et al., 2010).

A atividade terapêutica deve ser estimulada de forma preventiva a controlar os comprometimentos, que são mais freqüentemente no envelhecimento, e assim tentar manter a independência funcional, as atividades de baixo impacto como alongamentos, caminhadas, e exercícios resistidos para membros inferiores e superiores devem ser estimulados e indicados para a população idosa osteoporótica, ajudando a melhorar equilíbrio, mobilidade, e prevenir comprometimentos funcionais (PACHÊCO, 2010).
4. RESULTADOS E DISCUSSÃO

4.1 Perfil sociodemográfico dos idosos participantes da pesquisa
Fizeram parte desta amostra 15 idosos, residentes do bairro Itararé. De acordo com o censo demográfico IBGE (2000), a população envelhecida representa um contingente de quase 15 milhões de pessoas com 60 anos ou mais de idade, e nos próximos 20 anos, essa população poderá ultrapassar os 30 milhões de pessoas, chegando a quase 13% da população total.

Em relação ao gênero, verificou-se que todos os sujeitos da pesquisa eram do gênero feminino 100% (15), enfatizando que esse perfil não é só na população em geral, mas nos participantes desta pesquisa também, o que resulta uma feminilização da velhice. 

Concordando com Garcia e Saintrain (2009), os quais afirmam que quanto mais velho for o contingente analisado, maior será a proporção de mulheres, uma vez que as mesmas são menos expostas a riscos, acidentes de trânsitos, domésticos, e de trabalhos, homicídios e suicídios, consomem menos álcool e tabaco, e fazem uso freqüente dos serviços de saúde. 

Segundo Leme (2009), as mulheres idosas são protegidas por razões de ordem hormonal, onde os hormônios sexuais femininos protegem as mulheres de alterações vasculares, assim, durante seu período de vida fértil, as mesmas são protegidas das alterações de obstrução dos vasos, enquanto que nos homens não se vêem tal fenômeno. Repercutindo em uma probabilidade de vida maior em mulheres do que em homens.

De acordo com Lanzillotti et al. (2003), as mulheres têm 2,4 vezes mais probabilidade de ter osteoporose em relação aos homens, isso ocorre por conta da menopausa. Esta aumenta a renovação e diminui a formação óssea em cada unidade de remodelação, o que conduz a uma perda de massa óssea. O risco de osteoporose depende tanto da massa óssea máxima alcançada nos anos da idade adulta jovem, quanto do índice de perda da massa nas épocas posteriores. O pico de massa óssea geralmente não é alcançado antes dos 30 anos e o estilo de vida é um importante determinante da probabilidade de desenvolver mais tarde esta doença. Entre os 40 anos, as mulheres perdem aproximadamente 0,3% a 0,5% de sua massa de osso cortical por ano; após a menopausa, este ritmo acelera para 2% a 3% ao ano.
A faixa etária foi estabelecida em três categorias, sendo dividida a cada 10 anos: 60-69, 70-79, 80-89 anos. A idade mostrada variou de 60 a 82 anos, sendo a média de idade de 66,6 anos, obtendo o maior índice em 80% (12), na faixa etária de 60 a 69 anos.
Os resultados elencados acima, só confirmam o que Veras (2003) ressalta, que esta ocorrendo um grande impacto na longevidade, onde a qual esta alterando a sociedade brasileira, através de um crescimento elevado da população idosa, onde as pessoas estão conseguindo sobreviver a idades mais avançadas.

Com relação ao estado civil, dentre as idosas da amostra, houve uma prevalência de 40% (6) de viúvas, havia 33,3% (5) de casadas, 20% (3) solteiras e 6,7% (1) separadas.
Tal estatística concorda com Salgado (2002), quando ele afirma que três entre quatro mulheres ficam viúvas, e as possibilidades de se casarem novamente são baixas e diminuem com a idade, já os homens geralmente voltam a se casar depois de enviuvar ou divorciar.

Essa diferença se explica, não somente pela menor longevidade dos homens, mas, também pela maior freqüência dos homens se casarem com mulheres mais jovens. 

Entre a amostra 40% (6) eram aposentadas com renda mensal de 1 a 2 salários mínimos, 33,3% (5) do lar e 26,7% (4) trabalhavam.
A porcentagem concorda com a literatura, quando Camarano (2002) informa que as aposentadorias ou pensões são importantes na renda dos idosos e de suas famílias, já que fazem parte de uma parcela da renda familiar ou são as únicas rendas.  Demonstrando que as aposentadorias servem tanto para as necessidades das idosas, como também as dos seus familiares, já que a família depende cada vez mais dos seus idosos. Enfatizando que quanto mais idosa, mais provavelmente ela tende a ser chefe de família, pois o número de idosas chefes de família no Brasil já chega a 71% (REGO et al., 2006).
4.2 Diagrama da área dolorosa realizada nos idosos da pesquisa
Em relação à apresentação da dor em segmentos corporais, constatou-se que todos os sujeitos da pesquisa referiram dor em alguma parte do membro, onde 100% (15) tiveram resposta afirmativas, sendo a localização mais freqüente na coluna lombar, representando 23,5% das ocorrências (9), seguida pelo o ombro com 9,7% (7), e os demais referiram dores mínimas em outros segmentos do corpo.
Os resultados condizem com a literatura, que afirma que a região lombar é a região mais comum de algias de origem musculoesquelética, pelo fato de suportar maior peso corporal, sendo a área mais freqüentemente lesionada. È a segunda causa mais freqüente de incapacidades dos idosos, superada apenas pelas dores de cabeça. Estima-se que 60% a 90% da população em geral, tenham lombalgia, incluindo os idosos (GIODA et al., 2008). 

Segundo Ponte (2005), isso ocorre pelo próprio processo de envelhecimento, juntamente com as exposições de sobrecargas ao longo dos anos, tendenciando o idoso a ser acometido pela lombalgia. Segundo a autora supracitada, à medida que a idade aumenta, a lombalgia também eleva-se, levando a uma prevalência entre os 45 até 65 anos, o que pode originar o processo degenerativo osteo-articular, sendo as mulheres as mais afetadas, possivelmente por exercerem atividades domésticas.

Contudo, Garzedin et al. (2008), enfatiza que a causa mais freqüente de dor no ombro é a velhice, pois ocorre um processo degenerativo relacionado ao envelhecimento natural dos tendões associado com a idade. Conforme o mesmo autor, o ombro mais afetado é o esquerdo, acreditando-se que ele é mais sintomático por ser geralmente não-dominante, e menos apto biomecanicamente as demandas físicas, e novamente é mais freqüente nas mulheres e após os 60 anos. Correlacionando com os resultados obtidos nesta pesquisa. 

Constata-se que os comprometimentos da capacidade funcional muitas vezes esta relacionados com patologias crônicos-degenerativas que associadas ao processo natural do envelhecimento, compromete as AVD`s. Independente da dor no ombro estar relacionada a processo traumático ou degeneração osteo-articular, ela sempre afetará as AVD`s. 
Para Andrade, Pereira e Sousa (2006) a dor pode ser um fator limitante para as funções do dia a dia, a literatura aponta que a dor causa impacto nas atividades de vida diária, essa prevalência de dores esta relacionada com doenças musculoesqueléticas e osteoporose. A dor esta entre os principais fatores que podem impactar negativamente a qualidade de vida do idoso, pois limita as atividades rotineiras, aumentando o risco para o estresse e para o isolamento social.
Cavalcante (2008) verificou que a dor limita alguma função, e isso correlaciona o nível da dor com o nível da incapacidade, que constou que quanto maior a intensidade álgica maior será o nível da incapacidade. As dores na região lombar manifestam-se com índices surpreendes atingindo de 70% a 80% da população, sendo sua principal restrição as AVD`s.
4.3 Capacidade funcional realizada nos idosos da pesquisa
Em relação aos indicadores de capacidade funcional, nas atividades de vida diária, os sujeitos 53,3% (8) mostraram-se independentes, com uma pontuação igual a 100 no teste, sendo os demais, 46,7 % (7) dependentes leves, obtendo uma pontuação de 95.  
Baseando-se nos dados elencados acima, percebeu-se que ainda predomina a independência, apesar do envelhecimento afetar funcionalmente o idoso, comprometendo a capacidade de adaptação do individuo.

Verificou-se que 100% da amostra, mesmo aquelas com dependência leve, utilizam qualquer talher, comem em tempo normal, tomam banho, vestem-se e arrumam-se sozinhas, realizam higiene pessoal sem ajuda, usam o toalete e transferem-se de forma independente.

Costa, Nakatani e Bachion (2006), mostram que em sua pesquisa, uma amostra de 95 idosos, também utilizando o índice de Barthel, identificou que 57,9% (55) eram independentes, 3,79% (36) dependentes leves e 4,2% (4) dependentes para a maioria das AVD´s, sendo 42,1% (40) do total, os que apresentavam pelo menos um grau de dependência, mostrando que a maioria também apresentou boa manutenção da capacidade funcional nestas atividades. 
Quanto as AVD`s que apresentaram algum tipo de dependência, incluí-se micção, dejeção e subir e descer escadas. Sendo que 20% (3) apresentavam episódios ocasionais de micção, 13,3% (2) demonstraram apresentar incontinência fecal leve, com episódios esporádicos, e na avaliação em subir e descer escadas, 13,3% (2) necessita de ajuda ou supervisão para subir e descer as mesmas.
De acordo com Driusso e Chiarello (2007), a incontinência urinária atinge mais as mulheres devido a razões anatômicas da uretra, que é relativamente curta, razões vasculares e tróficas da uretra e do assoalho pélvico, além de queda estrogênica após a menopausa, gestação, partos normais e cirurgias vaginais.

Com o passar dos anos homens e mulheres apresentam dificuldades crescentes nos desempenhos das tarefas do dia a dia e esse declínio pode provocar, alterações na qualidade de vida do idoso chegando há uma dependência de outros para execução das tarefas.   

O índice de Barthel obteve uma média 95,66 pontos, indicando que a amostra em questão, em sua maioria são independentes, tem autonomia física, demonstrando assim que as idosas ainda possuem um bom desempenho perante as atividades de vida diária ou sociedade. Em geral, quanto maior o número de dificuldades que uma pessoa tem com as AVD`s, mais severa é a sua incapacidade.
4.4 Teste time up and go realizado nos idosos da pesquisa
Após o teste realizado nos participantes da pesquisa constatou que em um total de 100% (15), apenas 26,7% (4) estavam abaixo ou igual a 10segundos, enquanto que o restante da amostra 73,33(11) ficou acima de 10 segundos.
Percebe-se que a maioria possui comprometimento na sua mobilidade e equilíbrio enquanto que as demais não.

Esses resultados condizem com a literatura, já que Rebellato e Morelli (2007) mostram que o idoso não-fragil realiza esse teste em, aproximadamente, dez segundos, enquanto que de 11 e 20segundos é o tempo gasto por um idoso frágil. Demonstrando que as alterações nos idosos acabam por influenciar a mobilidade, pois com a deteriorização nas estruturas do envelhecimento, ocorrem distúrbios da mobilidade tornando um problema comum, levando dessa forma os idosos há limites na realização das atividades de vida diária (MACIEL; GUERRA, 2005).

As idosas com menor mobilidade são aquelas que possuem maior risco de quedas, e fica claro que a qualidade de vida na execução das AVD´s e dos graus de mobilidade funcional parecem ser relevantes tanto por sua significância quanto por seu potencial de queda (FERRANTIN et al., 2007). 

Na literatura o índice de queda, em geral é elevado, onde Machado et al. (2009) afirma que as quedas em idosos são bastante freqüentes, observando que no Brasil pelo menos 30% desta população sofrem um episódio de queda por ano. 

 Verificou-se que quando comparado ao TUG, o índice de Barthel demonstrou que apesar de serem independentes, as idosas apresentam alteração de mobilidade onde mostra que ambos tem resultado semelhante quanto à falta de equilíbrio (de dependência). Existindo uma correlação entre dependência e mobilidade funcional, que mesmo havendo maior independência há ainda mobilidade funcional precária. As alterações na mobilidade prognosticam perda de independência e a morte a partir de maiores de 65 anos (PEDROSA; HOLANDA, 2009).
5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Esta pesquisa teve seus objetivos alcançados e espera-se que a mesma contribua para o surgimento de novas indagações a respeito dessa temática.  
Diante dos dados analisados na pesquisa pode-se verificar que todos da amostra eram idosos com osteoporose/osteopenia, percentual este relevante, pois sendo uma doença silenciosa e grave, pode-se constatar que é um problema que precisa de uma atenção especial das autoridades governamentais e profissionais de saúde. 
Em relação ao perfil dos idosos osteoporóticos, constata-se que o maior risco para a aquisição desta patologia, foi encontrado entre a faixa etária de 60 a 69 anos, com 80% dos casos, tendo dominância no sexo feminino. Pois é nessa faixa etária que começa a ocorrer uma acentuada desmineralização óssea, tornando-os, mais suscetíveis a comprometimentos que poderão levar as incapacidades e/ou dependência funcional. 
Conforme os resultados, verifica-se uma correlação entre os comprometimentos e a falta de mobilidade e equilíbrio com ralação ao teste do TUG, com a independência da idosa e com as dores que as mesmas sentem.

Na realização deste estudo, pode-se identificar uma limitação quanto ao número de idosos, pois alguns até pretendiam participar da pesquisa, porém não tinham o exame da densitometria ou não sabiam se tinham esse diagnóstico. Outras restrições foram a quantidade de diagnóstico de osteopenia, e daí a necessidade de colocá-la junto à osteoporose; e a amostra foi composta apenas pelo sexo feminino, de um determinado território, sendo de grande importância a realização de estudos com outros grupos e incluindo o sexo masculino.  

Portanto, fica clara a necessidade de se explorar cientificamente a população geriátrica brasileira e as mudanças que ocorrem intrinsecamente interferindo no processo de envelhecimento, requerendo uma atenção especial na formulação de políticas sociais e o bem estar desse grupo. Nesta direção verificamos a importância de desenvolver novos estudos nos comprometimentos decorrentes da osteoporose, para que possam visar à melhoria na qualidade de vida dessa população. E dessa forma acreditados ter contribuído para melhorias desses comprometimentos.
REFERÊNCIAS 
ACSM. Manual de pesquisa das diretrizes do American College Sports Medicine, teste de esforço sua prescrição. 4. ed. Rio de janeiro: Guanabara Koogan, 2003.

ALEGRANCE, F. C.; MORASSI, C. L.; CHIARELLO, B. Alterações musculoesqueléticas em idoso. In: DRIUSSO, P.; CHIARELLO, B. Manuais de Fisioterapia: Fisioterapia Gerontológica. Barueri: Manole, 2007. p.137-160.        

ANDRADE, F. A.; PEREIRA, L. V.; SOUSA, F. A. E. F. Mensuração da dor do idoso: Uma revisão. Revista Latino-americana Enfermagem, São Paulo, v. 3, n. 1, p. 165-167, 2008.
BEENDENDO, R. S.; GURGEL, J. M. Interdisciplinaridade na assistência domiciliária. In: PAPALÉO NETTO, M. Tratado de Gerontologia. 2. ed. São Paulo: Atheneu, 2007. p. 701-709. 

CAMARANO, A. A. Envelhecimento da população Brasileira: Uma contribuição demográfica. Rio de Janeiro, 2002. Disponível em: <http://www.seer.ufrgs.br/index.php/Rev. Envelhecer/ Article/ Viewfile/4716/2642>. Acesso em: 21 out. 2010.
CAMPOS, M. V. Proposta hidrocinesioterapeutica para portadores de osteopenia/ osteoporose. Revista de Hidroterapia, São Paulo, v. 10, n. 5, p. 110-118, 2008.

CAMPOS, F. S. et al. Fisioterapia Aplicada na Osteoporose. 2007. Disponível em: http://www.wgate.com.br/conteudo/medicinaesaude/fisioterapia/reumato/osteo_kamila.htm. Acesso em: 02 out. 2010.

CARNE, K. Osteoporose. In: PORTER, S. Fisioterapia de Tidy. 13. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2005. p. 227-242.

CARVALHO FILHO, E. T. Fisiologia do envelhecimento. In: PAPALÉO NETTO, M. Tratado de Gerontologia. 2. ed. São Paulo: Atheneu, 2007. p. 105-119. 

CAVALCANTE, I. D. A Internet: um espaço de sociabilidades para a terceira idade. Rev. Gaúcha Enfermagem, Porto Alegre, v. 29, n. 4, p. 654-658, 2008.

CHIBA, T. Dor e tratamento. In: FREITAS, E. V. et al. Tratado de Geriatria e Gerontologia. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2006. p. 1067-1078.

COFFITO, CONSELHO FEDERAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL. Definição de Fisioterapia, 2006. Disponível em: <http://www.coffito.org.br>. Acesso em: 10 maio 2010.

COSTA, E. C.; NAKATANI, A. Y. R.; BACHION, M. M. Capacidade de idoso da comunidade para desenvolvimento atividades de vida diária e atividades instrumentais de vida diária. ACTA Paulista de Enfermagem, São Paulo, v. 19, n. 1, jan./mar. 2006. Disponível em: <http://www.scielo.br/scielo.php? pid=50103-21002006000100007 e Rev.Envelhecer /Article/Viewfile/4716/2642>. Acesso em: 30 set. 2010.
DIAS, J. M. R. Tratamento dos distúrbios osteoarticulares no idoso. In: PERRACINI, M. R.; FLÓ,C. M. Fisioterapia: teoria e prática clinica. Funcionalidade e Envelhecimento. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009. p. 351-370.

DOLKEN, M. Doenças que reduzem a resistência das estruturas do aparelho locomotor. In: Fisioterapia em Ortopedia. São Paulo: editora Santos, 2008. p. 469-513.

DRIUSSO, P. ; CHIARELLO, B. Fisioterapia Gerontológica. Barueri: Manole, 2007.
FARRINATTI, P. T. V. Aspectos fisiológicos da aptidão física no envelhecimento: Função neuromuscular, força e flexibilidade. In: FARRINATTI, P. T. V. Envelhecimento, Promoção da Saúde e Exercício. Barueri: Manole, 2008. p. 89-106.
FERNANDES, K. R. et al. Efeitos dos recursos eletrofísicos na osteoporose: uma

revisão da literatura. Revista Fisioterapia em Movimento, Curitiba, v. 23, n. 2, p. 271-281, abr./jun 2010.

FERRANTIN, A. C.  et al. A execução de AVD´S e mobilidade funcional em idosos institucionalizados e não-institucionalizados. Fisioterapia em Movimento, Curitiba, v. 20, n. 3, p. 115-121, 2007.

GARCIA, E. S. P.; SAINTRAIN, M. V. L. Perfil epidemiológico de uma população idosa atendida pelo programa saúde da família. Revista de Enfermagem, Rio de janeiro, v. 17, n. 01, p. 18-23, 2009.
GARCIA, A. et al. A depressão e o processo do envelhecimento. Ciência e Cognição, Rio de Janeiro, v. 7, p. 111-121, 2006. Disponível em: <http://www.cienciaecogniçoa.org> Acesso em: 29 mar. 2010.

GARZEDIN, D. D. S. et al. Intensidade da dor em paciente com síndrome do ombro doloroso. Acta Ortopédica Brasileira, São Paulo, v. 3, n. 1, p. 165-167, 2008.

GIODA, F. R. et al. Dor Lombar: Relação entre Sexo e Estrato Etário em Idosos Praticantes de Atividades Físicas. Revista ACTA Paulista de Enfermagem , São Paulo, v. 3, n. 1, p. 165-167, 2008.

IBGE, INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA. Censo Demográfico 2000. Disponível em: http://www.ibge.gov.br /home/presidencia/ noticias/27062003censo.shtm>. Acesso em 10 out. 2010.
KRUEGER, D.; CHECOVICH, M. M.; BINKLEY, N. Osteoporose. In: KAUFFMAN, T. L. Manual de Reabilitação Geriátrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2001.p. 68-70.

LANZILLOTTI, H. S. et al. Osteoporose em mulheres na pós-menopausa, cálcio dietético e outros fatores de risco. Rev. Nutr., v. 16, n. 2, p. 181-193, 2003. 
LEME, L. U. G. Prevalência de depressão em mulheres idosas com fratura de quadril. Rev. Psiquiatr. Clinica. São Paulo, v. 36, 2009.
MACHADO, T. R. et al. Avaliação da presença de risco para queda em idosos. Revista eletrônica de Enfermagem, v. 11, n. 1. mar. 2009. Disponível em: <http://www.fen.ufg /revista/v11/n1/v11/n11/004.htm> Acesso em: 29 out. 2010.

MACIEL, A. A. C.; GUERRA, R. O. Fatores associados a alterações da mobilidade em idosos residentes na comunidade. Revista Brasileira de Fisioterapia, Rio de Janeiro, v. 9, n. 1, p. 17-23, 2005.
MUNIZ, A. M. et al, Hidroterapia na osteoporose. Revista de Hidroterapia, Rio de Janeiro, v. 8, n. 3, p. 10-15, 2010.

NAVEGA, M. T.; SAY, K.G. Idoso. In: DRIUSSO, P.; CHIARELLO, B. Fisioterapia Gerontológica. Barueri: Manole, 2007. p. 28-42.  
PACHÊCO, J. N. Síndrome do imobilismo em idosos hospitalizados no Município de Campina Grande. Monografia de Bacharelado em Fisioterapia - Faculdade de Ciências Medicas, Campina Grande, 2010.

PALÁCIO, E.P. et al.  O Zoledronato no tratamento da osteoporose umeral em ratas. Estudo prospectivo e randomizado. Acta Ortopédica Brasileira, São Paulo, v. 18, n. 2, 2010. Disponível em: < http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1413-78522010000200006&script =sci_arttext>. Acesso em: 29 mar. 2010. 

PAPALEO NETTO, M. Tratado de Gerontologia. 2. ed. São Paulo: Atheneu, 2007.

PEDROSA, R.; HOLANDA, G. Correlação entre os testes da caminhada, marcha estacionária e TUG em hipertensas idosas. Revista Brasileira de Fisioterapia, São Carlos, v. 13, n. 3, p. 252-256, 2009.

PEREIRA, S. R. M.; MENDONÇA, L. M. C. Osteoporose e Osteomalacia. In: FREITAS, E. V. et al. Tratado de Geriatria e Gerontologia. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2006. p. 798-814.
PINHEIRO, C. J. B.; CARVALHO, M. C. G. A.; DANTAS, E. H. M. Osteopenia:Um aviso silencioso as mulheres do século XXI. Revista de Educação Física, Rio de Janeiro, v. 10, n. 140, p. 43-51, mar. 2008.
PINTO NETO, A. M. et al. Consenso Brasileiro de Osteoporose 2002. Revista Brasileira de Reumatologia, Rio de Janeiro, v. 42, n. 6, nov./dez. 2002.

PONTE, C. Lombalgia em cuidados de saúde primários: sua relação com características sociodemográficas. Rev. Port. Clin. Geral, São Paulo, v. 9, n. 3, p. 259-266, 2005
REBELLATO, J. R.; MORELLI, J. G. S. Fisioterapia Geriátrica. 2. ed. Barueri: Manole, 2007.

RÊGO, B. et al. Idosas como chefe da família no Brasil. Revista Brasileira sobre idosos, Rio de Janeiro, v. 8, n. 2, p. 145-201, 2006.
RIBEIRO, A. S. B.; PEREIRA, J. S. Melhora do equilíbrio e redução da possibilidade de queda em idosas após os exercícios de Cawthorne e Cooksey. Revista Brasileira de Otorrinolaringologia, São Paulo, v. 71, n. 1, p. 38-46, jan./fev. 2005.
RUWER, S. L.; ROSSI, A.G.; SIMON, L. F. Equilíbrio no idoso. Revista Brasileira de Otorrinolaringologia, São Paulo, v. 71, n. 3, p. 298-303, maio/jun. 2005. Disponível em <ht tp://www.scielo.br/pdf/rboto/v71n3/a06v71n3.pdf >. Acesso em: 29 mar. 2010. 

SALGADO, C. D. S. Mulher idosa: a feminilização da velhice. Estudes Interdisciplinalidade sobre o envelhecimento, Porto Alegre, v. 4, p. 7-19, 2002. Disponível em: http://www.seer.ufrgs.br/index.php/Rev.Envelhecer/Article/Viewfile/4716/2642>. Acesso em: 21 set. 2010. 
SPIRDUSO, W.W. Dimensões físicas do envelhecimento. Barueri: Manole, 2005.

SUZUKI, I. Alterações Ortopédicas em Geriatria. In: HEBERT, S. et al. Ortopedia e Traumatologia: princípios e práticas. 3. ed. Porto Alegre: Artmed, 2003. p.766-770.
VERAS, R. Em busca de uma assistência adequada a saúde do idoso: Revisão da literatura e aplicação de um instrumento de detecção precoce e de previsibilidade de agravos. Caderno de Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 19, n. 3, p. 705-715, 2003.
WHARTON, M. A. Planejamento ambiental: adaptando-se as alterações sensoriais do idoso. In: GUCCIONE, A. A. Fisioterapia Geriátrica. 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002. p. 125-148.

WIECZOREK, S. P. Equilíbrio em adultos e idosos: relação entre tempo de movimento e acurácia durante movimentos voluntários na postura em pé.  Dissertação de Mestrado - Universidade de São Paulo. Escola de Educação Física e Esporte. São Paulo, 2003. 

YAZBEK, M. A.; MARQUES NETO, J. F. Osteoporose e outras doenças osteometábolicas no idoso.  Revista de Saúde, São Paulo, v. 6, n. 01, p. 74-78, 2008.

�





�


�








� Graduada em Fisioterapia pela Faculdade de Ciências Médicas de Campina Grande.





1

[image: image3.emf] 

 

