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RESUMO 

 

Devido ao aumento na expectativa de vida é aguardado uma elevação no número de pessoas 

com mais de 60 anos, o que favorece para mudanças comportamentais e de saúde nas 

populações. Isso contribui para a presença da osteoporose e a redução progressiva no 

desempenho dos componentes da aptidão física, predispondo a fraturas, comprometendo as 

capacidades funcionais e afetando a qualidade de vida dos idosos. O objetivo foi identificar a 

prevalência de osteoporose e analisar a associação de fatores sociodemográficos, indicadores 

de saúde, comportamentais e os componentes da aptidão física com a osteoporose em idosos 

residentes em domicílio. Trata-se de um estudo transversal e parte integrante do “Estudo 

Longitudinal de Saúde do Idoso de Alcobaça – ELSIA”, que incluiu 473 idosos de ambos os 

sexos. Todos os participantes responderam um questionário estruturado composto por 

informações sociodemográficas, comportamentais e de saúde. Os componentes da aptidão 

física foram avaliados segundo a Bateria de Fullerton e a osteoporose foi autorrelatado. Os 

dados contínuos foram categorizados adotando-se os percentis baseada na distribuição obtida 

pelo grupo. A Regressão de Poisson foi realizada para determinar a Razão de Prevalência e o 

teste Qui-quadrado para verificar a associação entre as variáveis do estudo com a osteoporose, 

considerando como significativo o valor de p <0,05. Na análise bruta foi considerado como 

significativo p ≤0,20 e foi adotado Intervalo de Confiança de 95%. O percentual de osteoporose 

foi de 10,2% (n=49). Na análise bruta observou-se associação estatisticamente significativa 

entre sexo feminino (RP = 3,58; IC 95% = 1,64 – 7,81), renda mensal familiar de <1 salário 

mínimo (RP = 1,72; IC 95% = 0,25 – 11,9), número de medicamentos de 3 ou mais (RP = 3,94; 

IC 95% = 1,43 – 10,8), número de quedas de 4 ou mais (RP = 4,02; IC 95% = 1,91 – 8,45), 

presença de sintomatologia depressiva (RP = 2,68; IC 95% = 1,52 – 4,75), qualidade negativa 

da percepção do estado de saúde (RP = 3,09; IC 95% = 1,78 – 5,38), estado nutricional de 

desnutrição/risco de desnutrição (RP = 1,91; IC 95% = 1,12 – 3,23), tempo de sono ≤7 horas/dia 

(RP = 1,90; IC 95% = 1,08 – 3,33), qualidade do sono muito ruim (RP = 6,58; IC 95% = 1,74 

– 24,8), capacidade funcional dependente – ABVD (RP = 1,98; IC 95% = 1,15 – 3,40), 

capacidade funcional dependente – AIVD (RP = 1,89; IC 95% = 1,12 – 3,21) e comportamento 

sedentário excessivo (RP = 1,44; IC 95% = 0,82 – 2,52). Em relação aos componentes da  

aptidão física observou-se associação entre agilidade e equilíbrio dinâmico moderado e ruim 

desempenho (RP = 1,96; IC 95% = 1,14 – 3,35), resistência aeróbica moderado e ruim 

desempenho (RP = 2,01; IC 95% = 1,14 – 3,53) e flexibilidade MMII moderado e ruim 

desempenho (RP = 0,48; IC 95% = 0,22 – 1,05). Porém, ao realizar a análise ajustada somente 



a flexibilidade manteve associação inversa (RP = 0,33; IC 95% = 0,14 – 0,78) com a 

osteoporose. Por conseguinte, essa variável deve ser monitorada continuamente, objetivando a 

qualidade da saúde óssea e a independência funcional em idosos. 

 

Palavras-chave: Osteoporose. Aptidão física. Idoso. Estudo observacional. Prevalência. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Due to the increase in life expectancy, an increase in the number of people over 60 years old is 

expected, which favors changes in behavior and health in populations. This contributes to the 

presence of osteoporosis and the progressive reduction in the performance of physical fitness 

components, predisposing to fractures, compromising functional capacities and affecting the 

quality of life of the elderly. The objective was to identify the prevalence of osteoporosis and 

to analyze the association of sociodemographic factors, health and behavioral indicators and 

the components of physical fitness with osteoporosis in elderly people living at home. This is a 

cross-sectional study and an integral part of the “Longitudinal Study of Health of the Elderly 

of Alcobaça - LSHEA”, which included 473 elderly people of both sexes. All participants 

answered a structured questionnaire composed of sociodemographic, behavioral and health 

information. Physical fitness components were assessed according to the Fullerton Battery and 

osteoporosis was self-reported. Continuous data were categorized using the percentiles based 

on the distribution obtained by the group. Poisson Regression was performed to determine the 

Prevalence Ratio and the Chi-square test to verify the association between the study variables 

with osteoporosis, considering p <0.05 as significant. In the crude analysis, p ≤0.20 was 

considered significant and a 95% confidence interval was adopted. The percentage of 

osteoporosis was 10,2% (n = 49).  The crude analysis showed a statistically significant 

association was observed between female sex (PR = 3,58; 95% CI = 1,64 – 7,81), family 

monthly income of <1 minimum wage (PR = 1,72; 95% CI = 0,25 – 11,9), number of 

medications of 3 or more (PR = 3,94; 95% CI = 1,43 – 10,8), number of falls of 4 or more (PR 

= 4,02 ; 95% CI = 1,91 – 8,45), presence of depressive symptoms (PR = 2,68; 95% CI = 1,52 – 

4,75), negative quality of health status perception (PR = 3,09; 95% CI = 1,78 – 5,38), nutritional 

status of malnutrition / risk of malnutrition (PR = 1,91; 95% CI = 1,12 – 3,23), sleep time ≤7 

hours / day (PR = 1,90; 95% CI = 1,08 – 3,33), very poor sleep quality (PR = 6,58; 95% CI = 

1,74 – 24,8), dependent functional capacity - BADL (PR = 1,98; 95% CI = 1,15 – 3,40), 

dependent functional capacity - IADL (PR = 1,89; 95% CI = 1,12 – 3,21) and excessive 

sedentary behavior (PR = 1,44; 95% CI = 0,82 – 2,52). Regarding the components of physical 

fitness, an association was observed between agility and moderate dynamic balance and poor 

performance (PR = 1,96; 95% CI = 1,14 – 3,35), moderate aerobic resistance and poor 

performance (PR = 2,01; 95% CI = 1,14 – 3,53) and moderate lower limb flexibility and poor 

performance (PR = 0,48; 95% CI = 0,22 – 1,05). However, when performing the adjusted 

analysis, only the flexibility maintained an inverse association (PR = 0.33; 95% CI = 0.14 - 



0.78) with osteoporosis. Therefore, this variable must be monitored continuously, aiming at the 

quality of bone health and functional independence in the elderly. 

 

Keywords: Osteoporosis. Physical fitness. Elderly. Observation study. Prevalence. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O aumento na expectativa de vida levou a mudanças significativas na estrutura e no 

rápido envelhecimento das populações em todo o mundo, causando assim, a modificação da 

pirâmide etária. As alterações no perfil populacional que se apresentam em quase todos os 

países representará em 2050 num acentuado contingente, onde uma em cada cinco pessoas terão 

60 anos ou mais, o que corresponderá em mais de 2 bilhões de idosos no mundo (OMS, 2015; 

WHO, 2017). 

O Brasil enfrenta um período acelerado de transição demográfica com redução nos 

níveis de fecundidade/natalidade e ao mesmo tempo, vivencia uma transição epidemiológica 

caracterizada pela diminuição nas taxas de morte por doenças transmissíveis e pelo aumento de 

doenças crônicas não transmissíveis, sendo estas, as principais causas de morbimortalidade 

mundial que provocam consequências profundas e de impactos consideráveis na estrutura 

populacional (BORGES, CAMPOS, SILVA, 2015; MERCER, 2015; WHO, 2017). 

Neste contexto temos as doenças osteomusculares, as quais, a osteoporose é a doença 

óssea mais frequente e silenciosa que afeta especialmente as mulheres na pós-menopausa e os 

idosos (RADOMINSKI et al., 2017). Devido às suas consequências em termos de 

incapacidades e fraturas por fragilidade, a osteoporose é uma doença que afeta mais de 200 

milhões de pessoas em todo o mundo, tornando-se um importante problema de saúde pública 

global (IOF, 2017; RADOMINSKI et al., 2017). 

Com o avançar da idade, a remodelação óssea é reduzida, aumentando a incidência de 

alterações na saúde óssea do indivíduo. Isso contribui para o desenvolvimento da osteoporose 

decorrente de alterações no metabolismo, dentre eles, o esquelético e este por sua vez leva a 

perda na qualidade e densidade mineral óssea (DMO) (GRECO et al., 2019). 

Por conseguinte, o comprometimento da doença e o novo perfil populacional decorrente 

do processo de modernização estão associados a redução dos níveis de atividade física (NAF), 

aumento do tempo em comportamento sedentário (CS) e padrões dietéticos inadequados, 

consumo de tabaco e álcool, sendo estes, alguns dos fatores de risco que reforçam para 

resultados negativos e problemas futuros num ciclo prejudicial ao envelhecimento e à qualidade 

de vida da sociedade (WHO, 2003; WHO, 2008). 

Ademais, o baixo desempenho físico, diminuição na força de preensão, maior tempo 

gasto para velocidade de caminhada (AOYAGI et al., 2000),  o equilíbrio deficiente, a baixa 

força corporal e a resistência aeróbia, níveis reduzidos de atividade física (AF), 

concomitantemente com uma microarquitetura óssea reduzida e uma menor DMO são fatores 
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de risco para a força óssea, osteoporose, quedas e aumento de fraturas osteoporóticas na 

população idosa (LI et al., 2018; GOUVEIA et al., 2012). 

Por isso, este cenário reforça para a necessidade da manutenção dos componentes chave 

da aptidão física, tais como, força, equilíbrio/agilidade, flexibilidade e resistência aeróbia. São 

componentes eficazes na redução do declínio funcional, na prevenção de incapacidade e, por se 

tratar de determinantes adversos à saúde como, por exemplo, risco de hospitalização, 

institucionalização e morte (NOFUJI et al., 2016; ARTAUD et al., 2015). 

Além disso, os estudos tem mostrado a importância da associação com a manutenção 

do desempenho físico para evitar a perda óssea (KWON et al., 2007), da necessidade de 

preservar a potência e a força muscular, assim como, dos benefícios que os níveis mais altos de 

AF proporcionam para uma maior força óssea nessa população (COUSINS et al., 2010). 

À vista disso, entende-se a necessidade de uma maior atenção à prevenção de doenças 

relacionadas com a idade e ao declínio da capacidade funcional por contribuir com a 

identificação precoce de pessoas em risco, tornando pesquisas e programas de intervenções 

úteis para a precaução de quedas, redução das demandas do sistema de saúde e como ações 

preventivas direcionadas para os idosos nesse estágio da vida (JONKMAN et al., 2017; 

YEUNG, CHAN, WOO, 2014). 

Diante das evidências apresentadas pela literatura, foi verificado que os componentes 

da aptidão física, o declínio funcional e as comorbidades são preditores de mortalidade e risco 

de incapacidade em idosos (ARTAUD et al., 2015; NOFUJI et al., 2016; FORMIGA et al., 

2016). Em função do envelhecimento da população, o baixo desempenho nos componentes da 

aptidão física, a prevalência de osteoporose e o risco de quedas e fraturas osteoporóticas estão 

aumentando com a idade, e isso vem contribuindo para que esses anos adicionais, 

frequentemente, afetem a qualidade de vida, como também, acarreta mudanças no estilo de vida 

desses indivíduos (AOYAGI et al., 2000; IOF, 2017; GRECO et al., 2019). 

Por conseguinte, foi mostrado num estudo que o baixo NAF indica mais tempo gasto 

em CS, isto é, idosos com osteoporose, equilíbrio prejudicado e medo de cair representaram um 

grupo com alta prevalência de estilos de vida sedentários, o que está associado a piores 

resultados relacionados à saúde. Em contrapartida, a manutenção da aptidão física em idosos 

tem apresentado uma importante associação para que essa população alcance os níveis 

recomendados de AF (DOHRN et al., 2016). 

Neste sentido, pesquisas podem colaborar na elaboração de estratégias de saúde pública 

direcionadas em favor dessa população (DOGRA, STATHOKOSTAS, 2014), mostrando que 

medir objetivamente a AF e obter um conhecimento mais profundo das associações entre CS, 
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marcha, equilíbrio e quedas são determinantes para ajudar a identificar indivíduos que precisam 

aumentar seu NAF e para alcançarem as recomendações atuais da Organização Mundial da 

Saúde em idosos (DOHRN et al., 2016). 

Entretanto, ainda verificamos uma escassez de estudos / pesquisas que tivessem como 

interesse principal apenas idosos com osteoporose associado a esses componentes. Para tanto, 

se faz necessário investigar a associação entre os componentes da aptidão física e osteoporose 

em idosos, contribuindo com a ciência a favor da saúde e melhor funcionalidade dessa 

população e, sobretudo, que estudos epidemiológicos como este contribuam para futuras 

intervenções, visando efeitos positivos nos NAF, diminuição do tempo em CS, manutenção da 

aptidão física e capacidade funcional em idosos com osteoporose. 

 

1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.1 Objetivo geral 

 

Identificar a associação entre os componentes da aptidão física agilidade e equilíbrio 

dinâmico, resistência aeróbica, força muscular e flexibilidade de membros superiores (MMSS) 

e membros inferiores (MMII) e osteoporose em idosos de ≥60 anos de ambos os sexos. 

 

1.1.2 Objetivos específicos 

 

1. Verificar o percentual de osteoporose geral e por sexo. 

2. Identificar a associação entre os aspectos sociodemográficos, indicadores de saúde, 

comportamentais e os componentes da aptidão física com a osteoporose. 

3. Analisar a associação dos componentes da aptidão física com a osteoporose ajustado 

pelos aspectos sociodemográficos, indicadores de saúde e comportamentais. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 TECIDO ÓSSEO E OSTEOPOROSE 

 

O esqueleto é formado antes de nascermos, sendo o osso um tecido vivo, complexo e 

notavelmente ativo que se encontra em permanente remodelação, composto por matriz 

orgânica, componente mineral, uma infinidade de vasos sanguíneos, proteínas e de elementos 

celulares – osteoblastos, osteoclastos e osteócitos. O osso é predominantemente constituído por 

colágeno tipo I, contendo cerca de 99% do total de cálcio e fosfato corporal. O tamanho do 

esqueleto e a quantidade de osso nele contido mudam significativamente ao longo da vida e a 

maior parte do esqueleto adulto é substituído a cada 10 anos (EINHORN, 1996; COOPER et 

al., 2015; IOF, 2017). 

Assim, somos formados por dois tipos de ossos: cortical e trabecular. O osso cortical é 

responsável por 80% da massa esquelética, está presente nas epífises dos ossos longos e como 

revestimento de todos os ossos do organismo, sendo mais compacto quando comparado com o 

trabecular tornando-o resistente a curvaturas (CARTER, HAYES, 1976; EINHORN, 1996). 

Por outro lado, o osso trabecular constitui cerca de 20% da massa esquelética, sendo 

encontrado essencialmente ao nível dos corpos vertebrais, nas epífises (as extremidades 

alargadas de um osso longo) e ainda nos ossos curtos, chatos e irregulares. Apesar de contribuir 

apenas com 20% na formação do esqueleto, possui cerca de 80% da superfície disponível, local 

onde ocorre a remodelação. É formado por uma compacta rede de trabéculas interconectadas e 

é mais sensível, levando a possibilidade de um comprometimento precoce na osteoporose 

(CARTER, HAYES, 1976; EINHORN, 1996; MUNDY, 1999).  

O osso contém além de osteóide (porção orgânica não mineralizada da matriz óssea que 

se forma antes da maturação do tecido ósseo) e sais minerais inorgânicos (depositados dentro 

da matriz), células responsáveis pela formação (atividade anabólica) e remodelação (atividade 

catabólica) óssea (COOPER et al., 2015; IOF, 2017).  

As células osteoblastos que derivam das células tronco do tecido conjuntivo são 

responsáveis pela formação de tecido ósseo, sintetizando a parte orgânica e participando 

ativamente na mineralização (calcificação) da matriz osteóide. Os osteoclastos responsáveis 

pela remodelação óssea são células gigantes derivadas de macrófagos e monócitos circulantes, 

permitindo a manutenção da força esquelética. E os osteócitos têm um papel fundamental na 

manutenção da integridade da matriz óssea e são conhecidos como moduladores da atividade 
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celular, já que determinam reativação óssea da transmissão de impulsos mecânicos e elétricos 

(EINHORN, 1996; MUNDY, 1999; SIMÕES, CARVALHO e MORAIS, 2002). 

Ao atingir o pico de massa óssea, a integridade estrutural do osso é mantida por um 

processo chamado remodelação que acontece continuamente no decorrer da vida (COOPER et 

al., 2015; IOF, 2017), mas que, devido a formação óssea reduzida no nível dos focos de 

remodelação individuais, o aumento da renovação óssea resultaria em aumento da perda óssea 

(RIGGS, MELTON, 1983). Consequentemente, a remodelação óssea no envelhecimento é 

diminuída, o que causa um balanço ósseo negativo e acelera a incidência de alterações na 

microarquitetura óssea, como osteopenia e osteoporose, o que pode contribuir para a ocorrência 

de fraturas osteoporóticas (WHO, 1994; GRECO et al., 2019). 

Durante a maturidade esquelética, os homens têm 10-50% mais massa óssea do que as 

mulheres, com uma taxa de perda óssea baixa (entre 3-5% por década), enquanto que nas 

mulheres, o processo é diferente, pois na menopausa a perda óssea acelera (média de 2% ao 

ano) nos próximos 5 a 10 anos com um declínio exponencial, ademais, a perda é maior nos 

primeiros anos da pós-menopausa (WHO, 1994; 2003). 

Com isso, a osteoporose – doença óssea metabólica, sistêmica e multifatorial, 

caracteriza-se pela diminuição da resistência e DMO com deterioração da microarquitetura, 

com consequente desenvolvimento de ossos ocos, finos e de extrema sensibilidade, assim como, 

menor densidade e qualidade óssea, o que pode comprometer a funcionalidade e reduzir a 

qualidade de vida, colaborando para uma maior fragilidade óssea e predispondo para o aumento 

do risco de fraturas em idosos (STANGHELLE et al., 2018; RODRIGUES, BARROS, 2016; 

RIGGS, MELTON, 1983). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, o termo “osteoporose” pode descrever tanto 

o resultado clínico (fratura) quanto o processo que origina a fratura, classificando-a de acordo 

com os seguintes valores: Osteoporose – valor de DMO superior a 2,5 desvios-padrão em 

relação ao valor médio encontrado num adulto jovem; e Osteoporose severa – valor de DMO 

superior a 2,5 desvios-padrão em relação ao valor médio encontrado num adulto jovem 

associado a uma ou mais fraturas por fragilidade (WHO, 1994). 

A osteoporose pode ser classificada como tipo I e tipo II. A osteoporose tipo I ocorre 

espontaneamente, nas mulheres na pós-menopausa com deficiência de estrogênio como agente 

etiológico, e em homens mais velhos onde os níveis baixos de hormônios sexuais masculinos, 

como por exemplo, o estradiol contribuem para o aparecimento da osteoporose e está associado 

à manutenção da DMO e à velocidade de remodelação óssea em homens idosos (LOURES et 

al., 2017). A osteoporose tipo II é causada devido a processos inflamatórios, como os 
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produzidos pela artrite reumatoide, por medicamentos, uso de corticoides e outras doenças 

como, por exemplo, doença renal crônica e distúrbios hormonais (hiperparatireoidismo 

secundário) (RODRIGUES, BARROS, 2016; RIGGS, MELTON, 1983). 

É uma doença que pode evoluir durante muitos anos sem apresentar manifestações 

específicas ou qualquer sintoma e de maneira insidiosa, até a ocorrência da primeira fratura. 

Em consequência disso, muitos casos não são diagnosticados e tornam-se negligenciados, 

prejudicando a avaliação da resposta clínica nesses indivíduos (GUARNIERO, OLIVEIRA, 

2004; RADOMINSKI et al., 2017).  

Por isso, é essencial a realização da história clínica, do exame físico, assim como, 

exames laboratoriais específicos (GUARNIERO, OLIVEIRA, 2004; IOF, 2017; 

RADOMINSKI et al., 2017). 

O rastreamento populacional precoce, apesar de ser pouco difundido em vários países, 

traz melhoria na qualidade de vida e para a saúde relacionada aos cuidados habituais, apontando 

para a importância do uso de questionários específicos, tais como, Quality of life questionnaire 

in osteoporosis (QUALIOST) e o Osteoporosis assessment questionnaire (OPAQ), entre outros 

(WHO, 1994; 2017; IOF, 2017). 

No entanto, além do uso de questionários específicos é possível também rastrear a 

presença de osteoporose através da seguinte questão: “Por favor, responda se o(a) Sr.(a) sofre 

de algum problema de saúde/doenças? Osteoporose?”. A partir da resposta autorrelatada (NÃO 

ou SIM) obtida do indivíduo podemos fazer uma investigação mais adequada e de baixo custo 

sobre a saúde óssea nas populações, como realizado no estudo de Rodrigues, Barros (2016). 

O diagnóstico atual da osteoporose é confirmado no teste de DMO por absorciometria 

por raios-X de dupla energia – DXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry), Raios-X ou 

Avaliação de Fraturas Vertebrais para identificar fraturas vertebrais, sobretudo em indivíduos 

com anormalidades na coluna vertebral e, por medição de marcadores de valor ósseo no soro 

ou urina, indicado para mulheres com deficiência de estrogênios e com fatores de risco para a 

osteoporose, indivíduos com terapêutica prolongada com glicocorticoides, hiperparatiroidismo 

primário e com mais de 65 anos de idade (GUARNIERO, OLIVEIRA, 2004; IOF, 2017; 

RADOMINSKI et al., 2017). 

Os fatores de risco dessa doença para a saúde da população idosa, sejam não 

modificáveis ou modificáveis, merecem atenção especial devido a necessidade do controle e 

consequências que acarretam quando não diagnosticados com precisão, conquanto, alguns 

fatores de risco podem ser revertidos. Assim, os fatores de risco para a osteoporose podem ser 

genéticos e biológicos, como também, comportamentais e ambientais (Quadro 1). 
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Quadro 1 - Fatores de Risco para Osteoporose 

Fatores de Risco Não Modificáveis: História familiar, Idade, Gênero feminino, Etnia / Raça 

branca, Menopausa precoce / Histerectomia, Hipogonadismo primário / secundário, Fratura 

anterior. 

Fatores de Risco Modificáveis: Alcoolismo, Tabagismo, Má nutrição, Sedentarismo, 

Distúrbios alimentares, Baixa ingestão de cálcio e proteína, Deficiência de vitamina D, 

Consumo excessivo de cafeína (> 2 xícaras por dia), Baixo Índice de Massa Corporal, 

Sobrepeso (IMC >27 kg m-2), Quedas frequentes, Restrição de medicamentos sedativos, 

hipnóticos e o uso de glicocorticoides, Doenças comuns associadas à perda óssea (por 

exemplo, Diabetes, Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica – DPOC, Doença Renal Crônica, 

Doença Celíaca, Doença Inflamatória Intestinal, Artrite reumatoide, Demência, 

Reumatismo/Artrite/Artrose, Tendinite, entre outras), Insônia e/ou sono curto, Tontura, 

correção dos déficits visuais, implementação do uso de suportes antiderrapantes e tapetes no 

banheiro, cuidados com pisos escorregadios e tapetes soltos, entre outros. 

Fonte: GUARNIERO, OLIVEIRA, 2004; RODRIGUES, BARROS, 2016; IOF, 2017; RADOMINSKI et al., 

2017; LOURES et al., 2017. 

 

Apesar da osteoporose ser vista como um problema de saúde feminino e os homens 

apresentarem perda de massa óssea e fraturas cerca de 10 anos mais tarde que as mulheres 

(LOURES et al., 2017), é importante considerar que a baixa DMO é um preditor independente 

que contribui para o aumento do risco de fratura com a idade (AOYAGI et al., 2000). 

Ademais, a avaliação dos fatores de risco simultaneamente com as avaliações de 

mobilidade, equilíbrio durante a marcha, risco de quedas, perda de massa muscular e sinais de 

fragilidade podem auxiliar na identificação dessa doença, evitando o comprometimento da 

saúde e qualidade óssea dessa população (RADOMINSKI et al., 2017; LOURES et al., 2017). 

 

2.2 FATORES ASSOCIADOS COM A OSTEOPOROSE 

 

Estudos epidemiológicos apontam para vários fatores sociodemográficos, 

comportamentais e de saúde que são determinantes para um envelhecimento saudável e 

funcional, mostrando o impacto do uso de tabaco para o risco de fraturas vertebrais (THORIN 

et al., 2015), bem como, idade, altura, peso, ingestão de cálcio, força do quadríceps e ingestão 
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de bebida alcóolica e uso de tabaco como preditores significativos na redução da DMO em 

idosos (NGUYEN et al., 1994). 

Também foi observado num estudo que a idade avançada, ingestão de bebida alcóolica, 

maior número de partos, duração do sono <7h/dia e residir no segundo andar sem elevador, 

foram associados ao risco aumentado de fraturas de punho, quadril e coluna vertebral na 

população estudada (ZHU et al., 2020). 

Ademais, resultados revelaram que depressão, baixo índice de massa corporal, fratura 

vertebral prévia, medo de cair e comorbidades, foram associados a redução da qualidade de 

vida em mulheres com osteoporose (GUILLEMIN et al., 2013), assim como, níveis reduzidos 

de aptidão cardiorrespiratória com baixa DMO (DEFINA et al., 2016) e o baixo desempenho 

nos componentes da aptidão física relacionado ao risco aumentado de quedas e osteoporose em 

idosos (BLAIZOT et al., 2012; AOYAGI et al., 2000). 

Além disso, num estudo de base populacional sobre a epidemiologia da osteoporose e 

fratura realizado na Austrália, investigando a ligação entre transtorno depressivo maior (TDM) 

e quedas em 952 homens entre 24-97 anos, observou que, os caidores eram mais velhos e mais 

propensos a ter marcha irregular do que não caidores, bem como, os participantes com TDM 

de 12 meses tinham mais do que o dobro das chances de queda (STUART et al., 2015). 

Ainda sobre depressão em idosos, um estudo prospectivo de 8 anos de base populacional 

realizado na Suécia, mostrou que, a depressão foi associada com morbidade elevada 

(LUDVIGSSON et al., 2019), e num estudo transversal foi observado associação entre a 

presença de depressão e a perda da capacidade funcional, como também, correlação negativa 

entre a presença de depressão e as atividades básicas, instrumentais e avançadas da vida diária 

(ABVD, AIVD e AAVD) realizadas com independência pelo idoso (ARAÚJO et al., 2017). 

Já em outros estudos avaliando sobre a capacidade funcional dos idosos, foi observado 

dependência tanto nas ABVD como nas AIVD na faixa etária ≥75 anos e sem companheiro 

(BARBOSA et al., 2014), assim como, idade, escolaridade (própria e dos pais), riqueza e 

condições crônicas (tais como diabetes, artrite, doença pulmonar obstrutiva crônica, entre 

outras) também foram estatisticamente associados à incapacidade em ABVD, mostrando que, 

as incapacidades nas ABVD estão concentradas entre os idosos com menores condições 

socioeconômicas (BOF DE ANDRADE et al., 2018). 

 Ademais, os resultados de um estudo longitudinal com idosos residentes na comunidade 

de Lafaiete Coutinho-BA, também revelaram que, idosos de estado civil sem união e com 

sintomas prévios de depressão, tiveram maior risco de tornarem-se dependentes para a 

realização de ABVD (MATOS et al., 2018). 
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Numa investigação transversal com idosos de ≥60 anos, houve associação das variáveis 

avanço da idade, ocorrência de quedas, ingestão de bebidas alcóolicas, sintomatologia 

depressiva e síndrome de fragilidade com a incapacidade funcional para as ABVD. Enquanto 

que, aumento da idade, analfabetismo, arranjo familiar multigeracional, histórico de 

hospitalização e síndrome de fragilidade, foram associados com a incapacidade funcional para 

as AIVD (VIRTUOSO-JÚNIOR et al., 2015).  

Além disso, noutro estudo transversal com 909 idosos de três regiões do Brasil, os 

resultados mostraram associação da faixa etária superior a 80 anos, arranjo domiciliar 

multigeracional, autopercepção negativa de saúde e menor NAF com a incapacidade funcional 

nas AIVD (VIRTUOSO-JÚNIOR et al., 2016). 

Apesar da AF estar associada à longevidade, redução do risco de várias doenças como 

hipertensão, diabetes, câncer, osteoporose e depressão, assim como, equilíbrio energético e 

controle do peso; entretanto, a inatividade física é considerada o quarto principal fator de risco 

para mortalidade global (WHO, 2010; DOHRN et al., 2016). 

Ainda que de maneira escassa, na última década, a análise acerca do CS tem sido o foco 

de muitos estudos no campo de pesquisa comportamental, os quais mostram que, romper 

períodos prolongados de tempo sedentário podem ter um impacto significativo na saúde de 

idosos, em relação às doenças crônicas e na morte prematura (DOGRA, STATHOKOSTAS, 

2014; MAZO et al., 2018). 

Atualmente, o CS é um importante problema em saúde pública com efeitos negativos e 

de risco para um envelhecimento saudável, sendo que, idosos com esse comportamento têm 

menor probabilidade de envelhecer com sucesso nos domínios físico, psicológico e sociológico, 

independentemente de seus NAF (DOGRA, STATHOKOSTAS, 2014; DOHRN et al., 2016). 

Em contrapartida, a boa aptidão física contribui para a manutenção da independência 

funcional (STANGHELLE et al., 2018), reduz o risco de incapacidades em idosos (ARTAUD 

et al., 2015), evita o declínio funcional, bem como, favorece para melhores NAF (JONKMAN 

et al., 2017) e para um menor risco de quedas (FORMIGA et al., 2016). Ademais, outros 

estudos observacionais, observaram associação dos componentes da aptidão física (velocidade, 

força, equilíbrio) com a mortalidade em idosos (NOFUJI et al., 2016; HSU et al., 2018; 

ANDRASFAY, 2018). 

A partir disso, entende-se que a manutenção da aptidão física é um meio eficaz para 

prevenir não apenas a mortalidade, mas sobretudo, evitar o declínio funcional, quedas, 

incapacidades e a institucionalização em idosos (ARTAUD et al., 2015; NOFUJI et al., 2016; 

JONKMAN et al., 2017). 



26 
 

Além disso, num estudo transversal com idosos centenários portugueses foi observado 

efeito protetor de um melhor desempenho físico e índice de massa muscular (ponto de corte 

utilizado de ≤16,7 kg/m2) contra a osteoporose, como também, o baixo peso estava fortemente 

associado à composição corporal e ao risco aumentado de osteoporose e sarcopenia nessa 

população (SILVA et al., 2016). No entanto, um estudo brasileiro de base populacional mostrou 

que, o sobrepeso (IMC >27 kg/m2) foi um fator associado a osteoporose (RODRIGUES, 

BARROS, 2016). Isso demonstra que, tanto o baixo peso quanto o sobrepeso, são favoráveis 

para o risco de osteoporose em idosos. 

Por isto, uma investigação criteriosa sobre capacidade funcional e desempenho nos 

componentes da aptidão física em idosos é fundamental para a identificação do risco de quedas, 

osteoporose, fragilidade e desfechos adversos à saúde dessa população. À vista disso, os 

resultados de um estudo, revelaram que num período de dois anos, ocorreu diminuição da 

capacidade funcional nas AIVD e do desempenho físico de idosos comunitários (IKEGAMI et 

al., 2018). 

Portanto, é necessário ir além dos determinantes da incapacidade, estimulando 

comportamentos saudáveis relacionados à saúde e, identificando os fatores associados para 

fornecer elementos objetivos à manutenção ou recuperação da capacidade funcional do idoso 

(BRITO, MENEZES, OLINDA, 2015; BOF DE ANDRADE et al., 2018), atentando para um 

bom desempenho nos componentes da aptidão física e preservação da saúde óssea dessa 

população. 

 

2.3 FRATURAS OSTEOPORÓTICAS NO CONTEXTO MUNDIAL 

 

A osteoporose é uma doença assintomática com modificações no tecido ósseo, baixa 

massa óssea (LOURES et al., 2017), diminuição na qualidade, resistência e DMO 

(STANGHELLE et al., 2018), predispondo para um risco aumentado de quedas e fraturas, 

sendo que, as manifestações ocorrem com mais frequência nas vértebras, coluna, rádio distal 

(fratura do punho) e/ou quadril, assim como, agravando significativamente para doenças 

crônicas e múltiplas nessa população (BONAIUTI et al., 2002; RODRIGUES, BARROS, 2016; 

RADOMINSKI et al., 2017). 

O aumento da prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, como a osteoporose, 

e a presença crescente do risco de quedas têm mudado o paradigma da saúde pública. A saúde 

seria o resultado do equilíbrio entre o grau de preservação e as várias dimensões da capacidade 
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funcional do idoso, abrangendo uma avaliação multidimensional dessa população e, ainda, a 

busca de fatores associados que influenciam no risco para a mortalidade (RAMOS, 2003). 

As quedas na população idosa têm inúmeras consequências, como possíveis fraturas e 

risco de morte, além do medo de cair, o declínio na saúde e a restrição de atividades, indicando 

riscos individuais e alto impacto sobre o sistema de saúde (PERRACINI, RAMOS, 2002). Além 

disso, os resultados de estudos populacionais brasileiros apontaram uma alta prevalência de 

quedas em idosos.  

Foi observado num estudo de seguimento de dois anos, por meio de duas ondas de 

inquéritos multidimensionais domiciliares, com uma coorte de 1.667 idosos de ≥65 anos 

residentes no município de São Paulo, mostrando que, 32,7% referiram ter sofrido queda em 

pelo menos um dos inquéritos, e 13,9% disseram ter sofrido quedas tanto no primeiro quanto 

no segundo inquérito. Ademais, história prévia de fratura esteve associada com o aumento da 

chance de quedas de forma independente e significativa nessa população investigada 

(PERRACINI, RAMOS, 2002). 

De acordo com os resultados da Pesquisa Saúde, Bem-estar e Envelhecimento (SABE) 

realizado com 2.143 idosos de ≥60 anos residentes na área urbana do município de São Paulo, 

foi verificado que 58,6% pertenciam ao sexo feminino, com uma prevalência de osteoporose 

de 14,2%, predominando para o sexo feminino – 22,3%, contra 2,7% entre os homens. Também 

foi apontado que, 28,6% dos idosos referiram “quedas”, sendo que essa frequência aumentou 

bastante com a idade, mostrando ainda que, as quedas são mais frequentes nas mulheres 

(33,0%) do que nos homens (22,3%) (LEBRÃO, LAURENTI, 2005). 

Além disso, o resultado de 4.174 idosos de ≥60 anos residentes em áreas urbanas que 

participaram da linha de base do Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI – 

Brasil), indicaram que, a prevalência de quedas foi de 25,1%, sendo maior entre as mulheres 

(30,2%) em comparação aos homens (18,4%). Destas quedas, 1,8% resultaram em fratura de 

quadril ou fêmur e, entre elas, 31,8% necessitaram de cirurgia com colocação de prótese. Dentre 

os fatores que se associaram com as quedas foram sexo feminino, medo de cair e artrite ou 

reumatismo mostraram significância estatística nessa população avaliada (PIMENTEL et al., 

2018). 

Um estudo transversal de base populacional realizado com 418 idosos residentes no 

município de Estação – Rio Grande do Sul, verificou que, a prevalência de quedas foi de 63,8%, 

sendo maior entre o sexo feminino (56,8%) e, ainda foi observado na análise bruta associação 

com histórico de quedas e presença de dor crônica (p<0,001) e osteoporose (p=0,002) (LIMA 

et al., 2017). 
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Ademais, o resultado do estudo transversal de base populacional realizado com 552 

idosos de ≥60 anos residentes nas zonas urbana e rural do município de Arroio Trinta – Santa 

Catarina, apontou uma prevalência de quedas de 28,3%; a prevalência de três ou mais quedas 

(38,5%) foi ligeiramente superior a de uma única (35,9%), sendo o próprio lar (49,3%) o local 

de maior ocorrência. Também foi verificado que, em 13,5% das quedas, ocorreram fraturas 

(GULLICH, CORDOVA, 2017). 

O risco de fratura osteoporótica está relacionado à massa óssea na vida adulta 

(NGUYEN et al., 1994), entretanto, de todas as fraturas decorrentes da osteoporose, as fraturas 

de quadril são as mais incapacitantes (REGINSTER, BURLET, 2006) e 90% ocorrem em 

pessoas com 50 anos ou mais, como resultado, aproximadamente uma em cada três mulheres 

com mais de 50 anos terá uma fratura devido à osteoporose, bem como, um em cada cinco 

homens com mais de 50 anos (IOF, 2017). Diante disso, em todo o mundo, o número de fraturas 

de quadril pode subir para 6,26 milhões em 2050, em consequência dos efeitos das alterações 

demográficas (WHO, 1994). 

Na Ásia, prevê-se que as taxas de fratura de quadril aumentem cinco vezes, e na América 

Latina poderiam aumentar em até sete vezes, resultando em 12,5% de todas as fraturas de 

quadril ocorrendo nesta região até 2050. E particularmente no Brasil, o número de fraturas de 

quadril mais que dobrará, de 80.640 casos em 2015 para 198.000 casos em 2040 (IOF, 2017). 

As fraturas de quadril aumentam a taxa de mortalidade em 12 a 20% em dois anos de 

fratura (RADOMINSKI et al., 2017) e a mortalidade nas mulheres que sofreram essa fratura é 

de 10 a 20% maior do que a esperada para a idade. Em 1990, cerca de 1,7 milhão de novas 

fraturas de quadril ocorreram em todo o mundo. Estima-se que esse número aumente para 2,6 

milhões até 2025 (REGINSTER, BURLET, 2006) e que em 2050, as taxas na América do Norte 

e na Europa dobrem. Na China, a incidência anual de fratura de quadril deverá aumentar de 

411.000 casos em 2015 para 1 milhão de casos em 2050 (IOF, 2017). 

A incidência de fraturas vertebrais e de quadril em ambos os sexos aumenta 

exponencialmente com o avanço da idade, sendo que, o risco cumulativo de fratura ao longo da 

vida pode chegar a 60% (BONAIUTI et al., 2002; WHO, 2003). Além disso, a ocorrência de 

uma fratura osteoporótica recente é um forte preditor de risco para fraturas secundárias, 

podendo acontecer com 20% dos indivíduos ainda no primeiro ano (REGINSTER, BURLET, 

2006).  

Diante desse cenário, o impacto da osteoporose juntamente com o aumento das fraturas 

por fragilidade osteoporótica sobre a população idosa, suas famílias e economia nacional, criam 

altos custos e impõem uma carga financeira considerável sobre os serviços de saúde devido à 
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mobilidade reduzida, hospitalização e necessidade de instituições de longa permanência, 

causando prejuízos e mortes na população idosa (REGINSTER, BURLET, 2006; 

RODRIGUES, BARROS, 2016). 

Na União Europeia, em 2000, os custos dessas fraturas foram estimados em 32 milhões 

de euros, com previsão de um aumento para 77 milhões de euros até 2050. Com relação aos 

leitos de internação por ano, em 1998, os indivíduos com osteoporose ocupavam 500.000 leitos, 

estimativas que dobre até 2050. Já nos Estados Unidos, em 2001, o gasto direto estimado nos 

hospitais e casas de repouso com as fraturas osteoporóticas foi de US$ 17 bilhões (US$ 47 

milhões/dia), sendo que, até 2025 as fraturas por fragilidade deverão exceder 3 milhões de casos 

a um custo de US$ 25 bilhões (REGINSTER, BURLET, 2006). 

Na Ásia Central, os custos das fraturas por fragilidade nos sistemas de saúde não foram 

estudados, tendo ainda um agravante com relação aos baixos níveis de acesso e tratamento para 

os países dessa região. Por outro lado, em toda a América Latina, os custos sugerem um 

aumento considerável para as próximas décadas como, por exemplo, na Colômbia o custo 

hospitalar aponta gastos de mais de US$ 51 milhões, no México o custo de fraturas por 

fragilidade foram de US$ 256 milhões e, no Brasil mais de 3,2 milhões de procedimentos 

resultaram em gastos de quase R$ 289 milhões (US$ 92 milhões) (IOF, 2017). 

Em vista disso, há uma crescente prevalência de osteoporose em idosos e homens 

centenários (SILVA et al., 2016), como também, continua a aumentar a incidência em mulheres 

na pós-menopausa juntamente com o progressivo envelhecimento das populações, mudando a 

epidemiologia dessa doença (REGINSTER, BURLET, 2006). Em consequência, pode-se 

esperar um acréscimo na prevalência de fraturas osteoporóticas (NGUYEN et al., 1994). 

A taxa de incidência de fraturas na população chinesa com idade igual ou acima de 50 

anos em 2014 foi de 160,3 por 100.000 pessoas-ano, sendo 120,0 e 213,1 por 100.000 pessoas-

ano nos homens e mulheres, respectivamente. Mesmo após o ajuste para variáveis de confusão, 

histórico de fratura anterior foi identificado como associado ao risco aumentado de fraturas 

nessa população investigada (ZHU et al., 2020). 

Um estudo que analisou dois grandes estudos longitudinais em mulheres europeias e 

americanas com osteoporose pós-menopausa, mostrou nos resultados a associação entre maior 

número de comorbidades, medo de cair e histórico de fratura como um papel significativo para 

a redução da qualidade de vida relacionada à saúde nas 7.897 mulheres estudadas. Além disso, 

tanto as mulheres europeias quanto americanas, apresentaram uma baixa utilidade dos serviços 

de saúde associada à condição quando comparadas com a população em geral (GUILLEMIN 

et al., 2013). 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO E LOCAL DO ESTUDO 

 

A investigação é caracterizada como um estudo transversal e é parte do “Estudo 

Longitudinal de Saúde do Idoso de Alcobaça – ELSIA”. O município de Alcobaça está 

localizado no extremo sul do estado da Bahia e possui Índice de Desenvolvimento Humano de 

0,608. De acordo com o último censo realizado, a população total do município era de 21.271 

pessoas, destas 11.085 viviam na cidade, sendo 2.008 pessoas com idade de 60 anos ou mais, 

representando 9,6% da população total. Destes idosos, 1.024 residiam na área urbana (IBGE, 

2010).  

 

3.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA DO ESTUDO 

 

Com base num levantamento realizado na Secretaria de Saúde do município de 

Alcobaça, foi confirmado que, 743 idosos estavam cadastrados na Estratégia Saúde da Família 

em maio de 2015. A partir deste número, os idosos cadastrados foram convidados a participar 

do estudo por meio de visitas domiciliares, dos quais, 473 responderam ao questionário 

completo (APÊNDICE A) e foram incluídos na amostra final. O processo de seleção da amostra 

pode ser verificado na Figura 1. 

 

Figura 1  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fluxograma de seleção da amostra 

Fonte: Elaborada pela autora, 2020. 
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(n = 473) 
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Os indivíduos elegíveis deveriam ter idade ≥60 anos; residentes na área urbana; 

cadastrados na Estratégia Saúde da Família; não apresentar dificuldade grave na acuidade visual 

e auditiva; capacidade de andar, mesmo que seja com auxílio de bengala ou andador; atingir 

uma pontuação >12 pontos no Mini Exame do Estado Mental – MEEM (FOLSTEIN; 

FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). 

 

3.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados ocorreu no período de julho a outubro de 2015, de forma individual e 

com agendamento prévio, em duas etapas: no primeiro momento, foi realizado uma entrevista 

face a face no domicílio com aplicação de um questionário multidimensional e, no segundo 

momento, foram realizadas as medidas antropométricas e os testes de aptidão física coletados 

na Unidade Básica de Saúde mais próxima da residência do idoso. Os idosos elegíveis e que 

aceitaram a participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE B). A equipe de entrevistadores foi composta por profissionais e acadêmicos da 

área da saúde vinculados às universidades UFTM e UNEB, com treinamento prévio e realização 

de um estudo piloto.  

 

3.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

Para o presente estudo, os idosos responderam ao questionário composto por questões 

sociodemográficas, de saúde, comportamentais e realizaram os testes de aptidão física segundo 

a Bateria de Fullerton, construído a partir de instrumentos previamente validados para 

população idosa brasileira. 

 

3.4.1 Testes de aptidão física segundo a Bateria de Fullerton 

 

Para avaliação dos componentes da aptidão física dos idosos foi utilizado os testes 

segundo a Bateria de Fullerton (RIKLI, JONES, 1999). Essa bateria de testes engloba agilidade 

e equilíbrio dinâmico, resistência aeróbica, flexibilidade e força/resistência muscular de 

membros superiores e inferiores (MMSS e MMII). 

Como a bateria não possui pontos de cortes validados para a população idosa brasileira, 

foi adotada a distribuição de percentis para a análise de dados categóricos: para agilidade e 
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equilíbrio dinâmico foram adotados os percentis ≥P75 (bom desempenho) ou <P75 

(moderado/ruim desempenho) e para os demais componentes como resistência aeróbica, 

flexibilidade e força/resistência muscular de MMSS e MMII foram adotados os percentis >P25 

(bom desempenho) ou ≤P25 (moderado/ruim desempenho) (VIRTUOSO-JÚNIOR, GUERRA, 

2008). 

Por questões de segurança, a pressão arterial do idoso foi aferida após cinco minutos de 

repouso antes dos testes e, caso os valores da pressão arterial sistólica estivessem acima de 140 

mm/Hg e 160 mm/Hg, e/ou os valores da pressão diastólica acima de 90 mm/Hg e 95 mm/Hg 

não foram realizados os testes. 

 

3.4.1.1 Teste de levantar e caminhar 

 

A agilidade e equilíbrio dinâmico foram avaliados pelo teste de ir e vir de 2,44 metros. 

Nesse teste, o idoso iniciava sentado e ao comando deveria caminhar o mais rápido possível até 

um cone, contorná-lo e retomar à cadeira, sentando-se novamente. Para a análise desse teste 

foram adotados os percentis ≥P75 (bom desempenho) ou <P75 (moderado/ruim desempenho).  

 

3.4.1.2 Teste de marcha estacionária de 2’ 

 

Para a avaliação da resistência aeróbica foi utilizado o teste de marcha estacionária, no 

qual, o indivíduo foi instruído a levantar os joelhos em uma altura pré-determinada o maior 

número de vezes em 2 minutos. Para a análise desse teste foram adotados os percentis >P25 

(bom desempenho) ou ≤P25 (moderado/ruim desemprenho). 

 

3.4.1.3 Teste de alcançar as costas 

 

A flexibilidade dos MMSS foi avaliada por meio do teste de alcançar as costas, em que 

o idoso, deveria levar uma mão por cima do ombro e a outra por trás das costas, tentando tocar 

o eixo médio do corpo. Após a realização do movimento, o examinador media a distância entre 

a ponta do terceiro dedo das duas mãos, adotando o marco zero a junção das pontas dos dedos, 

sendo considerado positiva a distância que o avaliado conseguia ultrapassar o marco zero e 

negativa a distância que faltava para a junção dos dedos. Para a análise desse teste foram 

adotados os percentis >P25 (bom desempenho) ou ≤P25 (moderado/ruim desemprenho). 
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3.4.1.4 Teste de sentar e alcançar os pés 

 

Para a flexibilidade dos MMII foi utilizado o teste de sentar e alcançar os pés. Nesse 

teste, o idoso iniciava sentado em uma cadeira, sendo que, uma das pernas deveria estar com o 

joelho flexionado em aproximadamente 90º e o pé apoiado no chão, enquanto a outra perna 

deveria estar estendida. Com os braços estendidos e os dedos médios um sobre o outro, o idoso 

deveria realizar uma flexão de quadril sobre a perna estendida, atingindo o máximo que 

conseguir e manter-se nessa posição por dois segundos, enquanto o examinador realizava a 

medida. A medida foi considerada a distância entre os dedos médios e a ponta do pé, sendo 

considerada negativa, quando a distância fosse anterior à ponta do pé e positiva quando os dedos 

passavam da ponta do pé, assumindo como marco zero a ponta do pé. Para a análise desse teste 

foram adotados os percentis >P25 (bom desempenho) ou ≤P25 (moderado/ruim desemprenho). 

 

3.4.1.5 Teste de flexão de cotovelo 

 

A força e resistência muscular dos MMSS foi avaliada pelo teste de flexão de cotovelo. 

Neste teste, o indivíduo deveria executar o maior número de flexão de cotovelo com a carga de 

2kg para mulheres e 3kg para homens durante 30 segundos. Para a análise desse teste foram 

adotados os percentis >P25 (bom desempenho) ou ≤P25 (moderado/ruim desemprenho). 

 

3.4.1.6 Teste de levantar da cadeira 

 

Para força e resistência muscular dos MMII foi realizado o teste de sentar e levantar da 

cadeira, em que, o idoso deveria levantar e sentar da cadeira o maior número de vezes durante 

o tempo de 30 segundos. Para a análise desse teste foram adotados os percentis >P25 (bom 

desempenho) ou ≤P25 (moderado/ruim desemprenho). 

 

3.4.2 Osteoporose 

 

A variável dependente deste estudo – a osteoporose, foi autorrelatada e obtida através 

da seguinte pergunta: “Por favor, responda se o(a) Sr.(a) sofre de algum problema de 

saúde/doenças? Osteoporose?”. As respostas foram usadas nas análises de forma dicotômica 

como, NÃO ou SIM. 

 



34 
 

3.4.3 Características sociodemográficas e indicadores de saúde 

 

As informações sociodemográficas avaliadas para o presente estudo foram: sexo 

(masculino; feminino), faixa etária (60-69; 70-79; ≥80 anos), anos de estudo (não alfabetizados; 

alfabetizados), renda mensal familiar (<1 SM; 1 – 2 SM; >2SM) e estado civil (sem 

companheiro; com companheiro). 

Com relação aos fatores relacionados à saúde foram consideradas:  

 

3.4.3.1 Número de medicamentos 

 

O número de medicamentos foi avaliado a partir da questão “Quantos remédios o(a) 

Sr.(a) usa atualmente?”, sendo contabilizados apenas aqueles de uso contínuo e que compõem 

as seguintes categorias: nenhum, 1 a 2; 3 ou mais. 

 

3.4.3.2 Número de quedas 

 

Em relação ao número de quedas, considerou-se a seguinte questão “Quantas quedas 

o(a) Sr.(a) teve no último ano (12 meses)?”, sendo que as respostas foram agrupadas em duas 

categorias: 0 a 4; 4 ou mais. 

 

3.4.3.3 Sintomatologia depressiva 

 

A sintomatologia depressiva foi avaliada por meio da versão reduzida da Escala de 

Depressão Geriátrica (Geriatric Depression Scale – GDS-15) (SHEIKH, YESAVAGE, 1986), 

traduzida e validada para população brasileira (ALMEIDA, ALMEIDA, 1999). O escore total 

para a GDS-15 pode variar de 0 a 15 pontos, sendo que quanto maior a pontuação, pior a 

gravidade da sintomatologia depressiva. O ponto de corte adotado para presença de 

sintomatologia depressiva foi de seis pontos ou mais (ALMEIDA, ALMEIDA, 1999), sendo 

consideradas duas categorias: ausência, presença. 

 

3.4.3.4 Percepção do estado de saúde 

 

A percepção de saúde foi avaliada através da seguinte questão “Em geral, o(a) Sr.(a) 

diria que sua saúde está:” tendo como opções de respostas a) Excelente/Muito Boa, b) Boa, c) 
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Regular, d) Ruim, e) Não sabe responder. As respostas foram agrupadas em duas categorias: 

qualidade positiva (Excelente/Muito Boa e Boa) e qualidade negativa (Regular e Ruim). 

 

3.4.3.5 Estado nutricional 

 

O estado nutricional dos idosos foi avaliado pela Mini Avaliação Nutricional – MAN 

traduzida para a língua portuguesa. (NESTLÉ NUTRITION INSTITUTE, 2015). O 

instrumento é composto por 18 questões, sendo: triagem nutricional (elaborada com 6 perguntas 

integrando a avaliação antropométrica, peso, estatura e índice de massa corporal – IMC) e 

avaliação global (elaborada com 12 perguntas representativas para estabelecer o estado 

nutricional). Com base na pontuação obtida na Triagem e Avaliação global, a avaliação do 

estado nutricional do idoso é identificado como normal (de 24 a 30 pontos), sob risco de 

desnutrição (de 17 a 23,5 pontos) ou desnutrido (menos de 17 pontos). Para as análises foram 

consideradas as seguintes categorias: normal; desnutrição/risco de desnutrição. 

 

3.4.3.6 Tempo de sono 

 

A medida do tempo de sono noturno foi avaliada por meio da seguinte questão: “Durante 

o último mês, quantas horas de sono você teve por noite?”, sendo que as respostas dos idosos 

foram agrupadas em duas categorias: ≤7 horas/dia; >7 horas/dia. 

 

3.4.3.7 Qualidade do sono 

 

A percepção da qualidade do sono dos idosos foi avaliada através do Índice de 

Qualidade do Sono de Pittsburg (BUYSSE et al., 1989), traduzido e validado para brasileiros 

(PSQI-BR) (BERTOLAZI et al., 2011). O instrumento avalia a qualidade do sono em relação 

ao último mês e é composto por um grupo de 19 questões que formam sete componentes. Cada 

componente recebe uma pontuação entre 0 a 3, sendo o escore global determinado pela soma 

dos componentes, que varia de 0 a 21. Quanto maior a pontuação pior é a qualidade do sono. 

Foi utilizado o ponto de corte >5, que indica qualidade de sono ruim (BERTOLAZI et al., 

2011). A partir disso, foram consideradas as seguintes categorias: muito boa; boa; ruim; muito 

ruim.  
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3.4.3.8 Capacidade funcional – ABVD  

 

A avaliação da capacidade funcional – ABVD foi através da Escala de Independência 

em Atividades da Vida Diária (KATZ et al., 1963), adaptada para a população idosa brasileira 

(LINO et al., 2008). Para análise dos dados contínuos foi considerado o escore total de 

dependência na escala, variando de 0 (independente) a 12 (totalmente dependente). A análise 

dos dados categóricos foi realizada de forma dicotômica, sendo independente (sem dificuldade 

para realização das atividades) e dependente (dificuldade para realização de uma ou mais 

atividades).  

 

3.4.3.9 Capacidade funcional – AIVD  

 

Para a avaliação da capacidade funcional – AIVD foi utilizado a Escala de Atividades 

Instrumentais da Vida Diária (LAWTON, BRODY, 1969), adaptada para a população idosa 

brasileira (SANTOS, VIRTUOSO-JÚNIOR, 2008). Para análise dos dados contínuos foi 

considerado o escore total de independência na escala, variando de 0 (totalmente dependente) 

a 14 (independente). A partir disso, as respostas obtidas pelos idosos foram agrupadas de forma 

dicotômica: independente (sem dificuldade para realização das atividades) e dependente 

(dificuldade para realização de uma ou mais atividades).  

 

3.4.4 Aspectos comportamentais 

 

Para os aspectos comportamentais que podem influenciar na osteoporose foi 

considerado uso de tabaco, ingestão de bebida alcóolica, NAF e CS. Sobre o uso de tabaco, 

considerou-se a seguinte questão “O(a) Sr.(a) fuma?”. Para a avaliação da ingestão de bebida 

alcóolica foi perguntado: “O(a) Sr.(a) já fez uso de bebidas alcóolicas (cerveja, vinho, dentre 

outras) de modo frequente (pelo menos 1 vez por semana)?”. As respostas dos participantes de 

ambas as variáveis para as análises foram classificadas como, NÃO ou SIM. 

O NAF e CS dos idosos foi obtido através do Internacional Physical Activity 

Questionnaire – IPAQ, instrumento validado para população idosa brasileira (BENEDETTI; 

MAZO; BARROS, 2004; BENEDETTI et al., 2007). 

As respostas do NAF foram quantificadas em minutos/semana e determinada a partir da 

seguinte equação: tempo total em minutos de atividade física de intensidade moderada + (tempo 

total em minutos de atividade física de intensidade vigorosa x 2) (PAULO et al., 2016). Para 
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avaliação do CS foi considerado o tempo sentado total em minutos/dia, a partir da média 

ponderada do tempo sentado em um dia de semana e um dia de final de semana, isto é, tempo 

sentado em um dia de semana x 5 + tempo sentado em um dia de final de semana x 2 dividindo 

o total por 7. 

Para a análise e classificação do NAF e CS os idosos foram categorizados em dois 

grupos: insuficientemente ativo (<150 minutos/semana) e suficientemente ativo (≥150 

minutos/semana) (WHO, 2010) e foi utilizado o Percentil 75 (P75), referente a 540 minutos/dia 

para comportamento sedentário excessivo (≥percentil 75) e comportamento sedentário 

moderado/baixo (<percentil 75) (ACSM, 2011; MENEGUCI et al., 2015). 

 

3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram tabulados em dupla digitação no software Epidata (LAURITSEN; 

BRUUS, 2004) e, em seguida, as análises estatísticas foram realizadas utilizando o software 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 24.0 (IBM, 2016).  

Os procedimentos de estatística descritiva, distribuição da frequência (absoluta e 

relativa) foram utilizados para as variáveis contínuas e para analisar a idade, utilizou-se a média 

e medidas de dispersão.  

Para a avaliação da osteoporose e as variáveis sociodemográficas, de saúde, 

comportamentais e os componentes da aptidão física utilizou-se o teste Qui-quadrado para 

verificar a associação entre essas variáveis investigadas. 

Para determinar a Razão de Prevalência (RP) foi realizado análises bruta e ajustada por 

meio da Regressão de Poisson, com estimação robusta. As variáveis que apresentaram 

significância de 20% (p ≤0,20) na análise bruta foram incluídas no modelo ajustado, bem como, 

foi considerado valor de p <0,05 e Intervalo de Confiança de 95% (IC 95%) adotados como 

significante. 

 

3.6 PROCEDIMENTOS ÉTICOS 

 

O estudo seguiu os princípios éticos presentes na Resolução nº466/12, do Conselho 

Nacional de Saúde. Os indivíduos foram informados sobre os objetivos do estudo e deram seu 

consentimento. Os protocolos de pesquisa foram avaliados e aprovados pelo Comitê de Ética 
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em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do Triângulo Mineiro – CEP/UFTM, 

conforme parecer nº 966.983/2015 (ANEXO A). 
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4 RESULTADOS 

 

A análise foi realizada com 473 idosos com média de 70,25 anos e DP ±8,26, com 

predominância do sexo feminino de 62,6% (n=296) na população estudada. 

O percentual de osteoporose encontrado na população idosa foi de 10,2% (n=49) com 

predomínio de 8,8% (n=42) no sexo feminino (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Percentual de osteoporose geral e por sexo dos idosos do município de Alcobaça, 

Bahia 

SEXO 

OSTEOPOROSE  

TOTAL NÃO 

n (%) 

SIM 

n (%) 

MASCULINO 170 (35,9) 7 (1,4) 177 (37,4) 

FEMININO 254 (53,7) 42 (8,8) 296 (62,6) 

TOTAL 424 (89,6) 49 (10,2) 473 

Fonte: Elaborada pela autora, 2020. 

 

A Tabela 2 apresenta o percentual e associação entre as variáveis sociodemográficas, de 

saúde, comportamentais e os componentes da aptidão física com a osteoporose em idosos do 

município de Alcobaça, Bahia. Dos idosos analisados, 55,2% estavam na faixa etária entre 60 

e 69 anos, 68,2% disseram serem alfabetizados, 61,9% tinham renda mensal entre um a dois 

salários mínimos e 54,0% declararam estar sem companheiro. 

Em relação aos indicadores de saúde, 43,8% faziam uso de três ou mais medicamentos, 

2,7% sofreram de 4 ou mais quedas e 11,8% relataram presença de sintomatologia depressiva.  

Além disso, pode-se observar uma qualidade negativa quanto a percepção do estado de 

saúde em 35,0% e desnutrição/risco de desnutrição em 35,3% nessa população investigada. 

Um percentual de 49,7% disse que dormiam menos ou até sete horas no dia, 12,1% 

relataram uma qualidade do sono ruim, 22,6% apresentaram dependência para ABVD e 30,0% 

para AIVD.  

Quanto aos aspectos comportamentais observados, 47,8% consumiam algum tipo de 

bebida alcóolica, 11,8% fumavam, 25,2% permaneciam mais de 540 minutos por dia em 

comportamento sedentário e 47,4% relataram praticar menos de 150 minutos de atividade física 

por semana. 

Com relação aos componentes da aptidão física, 25,1%, 25,6% e 26,4% tiveram 

agilidade e equilíbrio dinâmico, resistência aeróbica e flexibilidade MMSS como moderado / 

ruim desempenho, respectivamente. 
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Também foi encontrado nesses idosos um percentual de 25,9%, 31,6% e 32,5% para 

flexibilidade MMII, força muscular MMSS e MMII como moderado / ruim desempenho, nessa 

ordem. 

As variáveis que apresentaram associação com osteoporose foram: sexo (p = 0,001), 

número de medicamentos (p = 0,001), número de quedas (p = 0,001), sintomatologia depressiva 

(p = 0,001), percepção do estado de saúde (p = 0,001), estado nutricional (p = 0,015), tempo de 

sono (p = 0,021), qualidade do sono (p = 0,002), capacidade funcional – ABVD (p = 0,013), 

capacidade funcional – AIVD (p = 0,016), agilidade e equilíbrio dinâmico (p = 0,014) e 

resistência aeróbica (p = 0,014). 

 

Tabela 2 – Percentual e associação entre as variáveis sociodemográficas, de saúde, 

comportamentais e os componentes da aptidão física com a osteoporose em 

idosos do município de Alcobaça, Bahia 

VARIÁVEIS 

Geral OSTEOPOROSE  

p 
% 

NÃO 

% 

SIM 

% 

Sexo    0,001* 

Masculino 37,4 40,1 14,3  

Feminino 62,6 59,9 85,7  

Faixa etária    0,948 

60 – 69 anos 55,2 55,4 53,1  

70 – 79 anos 29,6 29,5 30,6  

≥80 anos 15,2 15,1 16,3  

Anos de estudo    0,438 

Não alfabetizados 31,8 31,3 36,7  

Alfabetizados 68,2 68,7 63,3  

Renda mensal familiar    0,107 

< 1 SM 1,9 1,9 2,0  

1 – 2 SM 61,9 60,4 75,5  

>2 SM 36,2 37,7 22,5  

Estado civil    0,873 

Sem companheiro 54,0 53,9 55,1  

Com companheiro 46,0 46,1 44,9  

Número de medicamentos    0,001* 

Nenhum 20,9 22,4 8,2  

1 a 2 35,3 36,6 24,5  

3 ou mais 43,8 41,0 67,3  

Número de quedas    0,001* 

0 a 4 97,3 98,1 89,8  

4 ou mais 2,7 1,9 10,2  

Sintomatologia depressiva    0,001* 

Ausência 88,2 89,9 73,5  

Presença 11,8 10,1 26,5  

Percepção do estado de saúde    0,001* 

Qualidade positiva 65,0 68,2 37,5  



41 
 

Qualidade negativa 35,0 31,8 62,5  

Estado nutricional    0,015* 

Normal 64,7 66,6 49,0  

Desnutrição / Risco de desnutrição 35,3 33,4 51,0  

Tempo de Sono    0,021* 

≤7 horas/dia 49,7 47,9 65,3  

>7 horas/dia 50,3 52,1 34,7  

Qualidade do sono    0,002* 

Muito boa 16,7 17,7 8,2  

Boa 69,3 70,3 61,2  

Ruim 12,1 10,6 24,5  

Muito ruim 1,9 1,4 6,1  

Capacidade funcional – ABVD    0,013* 

Independente 77,4 79,0 63,3  

Dependente 22,6 21,0 36,7  

Capacidade funcional – AIVD    0,016* 

Independente 70,0 71,7 55,1  

Dependente 30,0 28,3 44,9  

Ingestão de bebida alcóolica    0,632 

Não 52,2 52,6 49,0  

Sim 47,8 47,4 51,0  

Uso de tabaco    0,191 

Não 88,2 87,5 93,9  

Sim 11,8 12,5 6,1  

Comportamento sedentário    0,202 

Moderado/baixo 74,8 75,7 67,3  

Excessivo 25,2 24,3 32,7  

Nível de atividade física    0,398 

Suficientemente ativo 52,6 53,3 46,9  

Insuficientemente ativo 47,4 46,7 53,1  

Agilidade e equilíbrio    0,014* 

Bom desempenho 74,9 76,7 60,4  

Moderado e ruim desempenho 25,1 23,3 39,6  

Resistência aeróbica    0,014* 

Bom desempenho 74,4 76,1 59,1  

Moderado e ruim desempenho 25,6 23,9 40,9  

Flexibilidade MMSS    0,512 

Bom desempenho 73,6 74,1 69,6  

Moderado e ruim desempenho 26,4 25,9 30,4  

Flexibilidade MMII    0,058 

Bom desempenho 74,1 72,7 85,4  

Moderado e ruim desemprenho 25,9 27,3 14,6  

Força muscular MMSS    0,244 

Bom desempenho 68,4 69,3 60,9  

Moderado e ruim desemprenho 31,6 30,7 39,1  

Força muscular MMII    0,366 

Bom desempenho 67,5 68,2 61,7  

Moderado e ruim desemprenho 32,5 31,8 38,3  
Fonte: Elaborada pela autora, 2020. 

Nota: SM – Salário mínimo. ABVD – Atividades básicas da vida diária. AIVD – Atividades instrumentais da vida 

diária. MMSS – Membros superiores. MMII – Membros inferiores. *p<0,05. 
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A Tabela 3 mostra a RP (IC 95%) por meio da Regressão de Poisson entre as variáveis 

sociodemográficas, de saúde, comportamentais e os componentes da aptidão física com a 

osteoporose. 

Na análise bruta, as variáveis que apresentaram associação estatisticamente significativa 

com a osteoporose foram: sexo feminino (RP = 3,58; IC 95% = 1,64 – 7,81), renda mensal 

familiar de <1 salário mínimo (RP = 1,72; IC 95% = 0,25 – 11,9), número de medicamentos de 

3 ou mais (RP = 3,94; IC 95% = 1,43 – 10,8), número de quedas de 4 ou mais (RP = 4,02; IC 

95% = 1,91 – 8,45), presença de sintomatologia depressiva (RP = 2,68; IC 95% = 1,52 – 4,75), 

qualidade negativa da percepção do estado de saúde (RP = 3,09; IC 95% = 1,78 – 5,38), estado 

nutricional de desnutrição/risco de desnutrição (RP = 1,91; IC 95% = 1,12 – 3,23), tempo de 

sono ≤7 horas/dia (RP = 1,90; IC 95% = 1,08 – 3,33), qualidade do sono muito ruim (RP = 

6,58; IC 95% = 1,74 – 24,8), capacidade funcional dependente – ABVD (RP = 1,98; IC 95% = 

1,15 – 3,40), capacidade funcional dependente – AIVD (RP = 1,89; IC 95% = 1,12 – 3,21), 

comportamento sedentário excessivo (RP = 1,44; IC 95% = 0,82 – 2,52), agilidade e equilíbrio 

dinâmico moderado e ruim desempenho (RP = 1,96; IC 95% = 1,14 – 3,35), resistência aeróbica 

moderado e ruim desempenho (RP = 2,01; IC 95% = 1,14 – 3,53) e flexibilidade MMII 

moderado e ruim desempenho (RP = 0,48; IC 95% = 0,22 – 1,05). 

Os resultados da análise ajustada indicaram associação entre renda mensal familiar < 1 

salário mínimo (RP = 3,64; IC 95% = 0,77 – 17,1; p = 0,042), número de quedas de 4 ou mais 

quedas (RP = 4,60; IC 95% = 1,76 – 12,0; p = 0,002), qualidade do sono muito ruim (RP = 

4,51; IC 95% = 1,12 – 18,0; p = 0,046) e capacidade funcional dependente – ABVD (RP = 1,83; 

IC 95% = 1,01 – 3,34; p = 0,046) com a osteoporose. Por outro lado, a flexibilidade MMII 

apresentou associação inversa (RP = 0,33; IC 95% = 0,14 – 0,78; p = 0,012) com a osteoporose. 

 

Tabela 3 – Análise bruta e ajustada entre as variáveis sociodemográficas, de saúde, 

comportamentais e os componentes da aptidão física com a osteoporose em 

idosos do município de Alcobaça, Bahia 

VARIÁVEIS 

ANÁLISE 

BRUTA p 

ANÁLISE 

AJUSTADA p 

RP (IC 95%) *RP (IC 95%) 

Sexo  0,001*  0,104 

Masculino 1  1  

Feminino 3,58 (1,64 – 7,81)  2,03 (0,86 – 4,80)  

Faixa etária  0,948   

60 – 69 anos 1    

70 – 79 anos 1,07 (0,58 – 1,96)    

≥80 anos 1,11 (0,52 – 2,35)    

Anos de estudo  0,437   
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Alfabetizados 1    

Não alfabetizados 1,24 (0,71 – 2,14)    

Renda mensal familiar  0,123  0,042* 

>2 SM 1  1  

1 – 2 SM 1,96 (1,02 – 3,74)  2,41 (1,17 – 4,98)  

<1 SM 1,72 (0,25 – 11,9)  3,64 (0,77 – 17,1)  

Estado civil  0,873   

Com companheiro 1    

Sem companheiro 1,04 (0,61 – 1,78)    

Número de 

medicamentos 
 0,003*  0,141 

Nenhum 1  1  

1 a 2 1,77 (0,59 – 5,36)  2,19 (0,64 – 7,50)  

3 ou mais 3,94 (1,43 – 10,8)  3,01 (0,93 – 9,74)  

Número de quedas  0,001*  0,002* 

0 a 4 1  1  

4 ou mais 4,02 (1,91 – 8,45)  4,60 (1,76 – 12,0)  

Sintomatologia 

depressiva 
 0,001*  0,953 

Ausência 1  1  

Presença 2,68 (1,52 – 4,75)  0,98 (0,53 – 1,81)  

Percepção do estado de 

saúde 
 0,001*  0,162 

Qualidade positiva 1  1  

Qualidade negativa 3,09 (1,78 – 5,38)  1,86 (0,77 – 4,47)  

Estado nutricional  0,016*  0,211 

Normal 1  1  

Desnutrição / Risco de 

desnutrição 
1,91 (1,12 – 3,23)  1,46 (0,80 – 2,65)  

Tempo de Sono  0,024*  0,327 

>7 horas/dia 1  1  

≤7 horas/dia 1,90 (1,08 – 3,33)  1,48 (0,67 – 3,25)  

Qualidade do sono  0,002*  0,046* 

Muito boa 1  1  

Boa 1,80 (0,65 – 4,97)  1,27 (0,41 – 3,93)  

Ruim 4,15 (1,41 – 12,2)  1,39 (0,38 – 5,11)  

Muito ruim 6,58 (1,74 – 24,8)  4,51 (1,12 – 18,0)  

Capacidade funcional – 

ABVD 
 0,013*  0,046* 

Independente 1  1  

Dependente 1,98 (1,15 – 3,40)  1,83 (1,01 – 3,34)  

Capacidade funcional – 

AIVD 
 0,017*  0,785 

Independente 1  1  

Dependente 1,89 (1,12 – 3,21)  0,90 (0,43 – 1,87)  

Ingestão de bebida 

alcóolica 
 0,632   

Não 1    

Sim 1,13 (0,67 – 1,93)    

Uso de tabaco  0,212   
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Não 1    

Sim 0,48 (0,15 – 1,51)    

Comportamento 

sedentário 
 0,200  0,122 

Moderado/baixo 1  1  

Excessivo 1,44 (0,82 – 2,52)  0,61 (0,32 – 1,14)  

Nível de atividade física  0,399   

Suficientemente ativo 1    

Insuficientemente ativo 1,25 (0,73 – 2,13)    

Agilidade e equilíbrio  0,014*  0,912 

Bom desempenho 1  1  

Moderado e ruim 

desempenho 
1,96 (1,14 – 3,35)  1,04 (0,47 – 2,30)  

Resistência aeróbica  0,014*  0,202 

Bom desempenho 1  1  

Moderado e ruim 

desempenho 
2,01 (1,14 – 3,53)  1,49 (0,80 – 2,78)  

Flexibilidade MMSS  0,510   

Bom desempenho 1    

Moderado e ruim 

desempenho 
1,22 (0,67 – 2,20)    

Flexibilidade MMII  0,069  0,012* 

Bom desempenho 1  1  

Moderado e ruim 

desemprenho 
0,48 (0,22 – 1,05)  0,33 (0,14 – 0,78)  

Força muscular MMSS  0,244   

Bom desempenho 1    

Moderado e ruim 

desemprenho 
1,39 (0,79 – 2,43)    

Força muscular MMII  0,366   

Bom desempenho 1    

Moderado e ruim 

desemprenho 
1,29 (0,74 – 2,24)    

Fonte: Elaborada pela autora, 2020. 

Nota: SM – Salário mínimo. ABVD – Atividades básicas da vida diária. AIVD – Atividades instrumentais da vida 

diária. MMSS – Membros superiores. MMII – Membros inferiores. RP – Razão de prevalência. IC – Intervalo de 
confiança. *Ajustado por sexo, renda mensal familiar, número de medicamentos, número de quedas, 

sintomatologia depressiva, percepção do estado de saúde, estado nutricional, tempo de sono, qualidade do sono, 

capacidade funcional – ABVD, capacidade funcional – AIVD, comportamento sedentário, agilidade e equilíbrio, 

resistência aeróbica, flexibilidade MMII. *p<0,05. 
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5 DISCUSSÃO 

 

A presente investigação foi realizada para observar a associação entre os componentes 

da aptidão física com a osteoporose em uma amostra de idosos que vivem na comunidade. A 

partir das análises verificou-se um percentual de 10,2% nesses idosos, estando próximo com 

um estudo transversal de base populacional brasileiro, no qual foi apresentado um percentual 

de osteoporose autorreferida de 14,8% na população idosa avaliada (RODRIGUES, BARROS, 

2016). 

Ademais, um estudo transversal objetivando compreender a relação entre a aptidão 

cardiorrespiratória e o risco de DMO baixa em mulheres na pós-menopausa, ao utilizarem o 

DXA para avaliar a DMO, foi encontrado um percentual de osteoporose de 5,8% no grupo de 

baixo condicionamento físico quando comparado com o grupo moderado ou alto (3,0% ou 

3,9%), respectivamente (DEFINA et al., 2016). 

Ainda noutro estudo transversal investigando a relação entre a aptidão 

cardiorrespiratória e DMO em homens entre 50 a 90 anos que utilizaram o DXA, obtiveram um 

percentual de osteoporose de 7,9% no grupo de baixo condicionamento físico quando 

comparado com o grupo moderado ou alto (4,3% ou 3,8%), respectivamente (WAINSTEIN et 

al., 2016). 

De acordo com nossos achados, a osteoporose foi mais frequente no sexo feminino 

semelhante a outros estudos, confirmando o que foi encontrado em outras pesquisas sobre 

diminuição da DMO e risco de osteoporose (NGUYEN et al., 1994; HO et al., 1995; AOYAGI 

et al., 2000; DEFINA et al., 2016). 

Das variáveis sociodemográficas investigadas, pode-se observar na análise bruta a 

significância com renda mensal familiar, mostrando que, o idoso que ganha menores salários 

estão sujeitos a sofrerem com um comprometimento maior na saúde óssea. Além disso, os 

resultados de estudos de base populacional brasileiro apontaram relação do nível 

socioeconômico com a presença de incapacidade na ABVD e AIVD, destacando para a 

necessidade de melhorias nas políticas públicas de saúde, assim como, estratégias focadas nos 

determinantes sociais entre os indivíduos com menores condições no país (BRITO, MENEZES, 

OLINDA, 2015; VIRTUOSO-JÚNIOR et al., 2016; BOF DE ANDRADE et al., 2018). 

Apesar da variável “faixa etária” não ter demonstrado associação, destacamos que, 

53,1% dos idosos com osteoporose entre 60 – 69 anos apresentaram um percentual elevado por 

serem considerados jovens nessa população estudada. Isso se torna preocupante, visto que, a 
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expectativa de vida aumentou e, cada vez mais cedo vemos a presença dessa doença interferindo 

na saúde e qualidade de vida da pessoa idosa (IOF, 2017; RADOMINSKI et al., 2017). 

Ainda que as análises não apresentaram associação entre “estado civil” com o desfecho, 

sendo 54,0% da amostra ou 55,1% dos idosos com a osteoporose vivendo sem companheiro, 

importa ressaltar que, os achados de um estudo transversal observou associação positiva entre 

o sexo feminino com a dependência em AIVD, assim como, idosos sem companheiro com 

dependência nas ABVD e AIVD (BARBOSA et al., 2014). 

Conforme os achados, vários indicadores de saúde avaliados mostraram associação com 

a osteoporose. A princípio, destacamos os resultados encontrados neste estudo quanto ao 

número de medicamentos e capacidade funcional – ABVD e AIVD, que são variáveis 

relevantes na saúde dos idosos, dado que, inúmeros estudos atestam que, a quantidade de 

medicamentos exerce relação na diminuição da capacidade funcional dessa população 

(VIRTUOSO JÚNIOR et al., 2015; VIRTUOSO-JÚNIOR et al., 2016; IKEGAMI et al., 2018; 

MATOS et al., 2018). 

Ademais, uma saúde instável e acompanhada com incapacidades nessa fase da vida 

reduz as chances para o envelhecimento saudável, funcional e com qualidade, tendo em vista 

as consequências que isso acarreta para o indivíduo, sua família e para os serviços de saúde 

(BRITO, MENEZES, OLINDA, 2015; WHO, 2017), bem como, diminui o desempenho nos 

componentes da aptidão física e aumenta o risco de osteoporose. 

Além do mais, um estudo transversal identificou que a perda da capacidade funcional, 

em todas as atividades (ABVD, AIVD e AAVD), foi maior nos idosos com depressão, havendo 

associação entre a presença de depressão e a perda da capacidade funcional (ARAÚJO et al., 

2017). Também foi mostrado nos resultados de um estudo transversal que, sintomatologia 

depressiva e ter a percepção de saúde negativa foram associados à incapacidade funcional nas 

AIVD (VIRTUOSO-JÚNIOR et al., 2016). 

De acordo com os resultados, também houve associação do número de quedas, 

sintomatologia depressiva e percepção negativa do estado de saúde com a osteoporose. Um 

estudo analisou duas coortes com mulheres que utilizaram centros de cuidados primários na 

Europa e nos Estados Unidos da América, o qual apontou a importância destas variáveis na 

população investigada, mostrando ainda que, medo de cair foi associado a redução significativa 

na qualidade de vida relacionada à saúde e na utilização dos serviços de saúde pelas mulheres 

europeias e americanas com osteoporose na pós-menopausa (GUILLEMIN et al., 2013). 

Além disto, num estudo realizado com homens verificou-se que, a depressão nos últimos 

12 meses foi associada ao aumento do risco de quedas com uma probabilidade 2,2 vezes maior 
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de cair durante o mesmo período, destacando para a necessidade da prevenção de quedas em 

homens deprimidos (STUART et al., 2015). 

Para mais, um estudo longitudinal de base populacional com idosos mostrou que, a 

morbimortalidade foi significativamente elevada naqueles com a depressão subsindrômica (isto 

é, sintomas depressivos leves), porém nas regressões múltiplas, essa associação desapareceu 

quanto à mortalidade, mas não para morbidade, salientando as contribuições que, o cuidado e a 

intervenção podem promover à qualidade de vida dessa população (LUDVIGSSON et al., 

2019). 

Outra associação que se mostrou significativa com a osteoporose foi o estado 

nutricional. Através do resultado da análise bruta de um estudo transversal, foi observado a 

associação entre essa variável com a incapacidade funcional nas AIVD (VIRTUOSO-JÚNIOR 

et al., 2016), indicando para a necessidade de manutenção da alimentação saudável nessa fase 

da vida. 

Similarmente, outros estudos alertam quanto a importância do peso corporal e o cuidado 

com a perda de peso como um fator significativo na saúde óssea, risco de quedas, fraturas e 

redução da DMO em idosos (GUILLEMIN et al., 2013; THORIN et al., 2015). 

O tempo e qualidade do sono também apresentaram associação com a osteoporose, 

ressaltando que, o cuidado com melhores noites de sono pode contribuir com a manutenção da 

saúde óssea nessa fase da vida. Um estudo transversal realizado com idosos brasileiros apontou 

que, a variável tempo de sono esteve associada com a osteoporose, sendo a prevalência 

significativamente maior no segmento de menos de 7 horas/dia (RODRIGUES, BARROS, 

2016). 

À vista disso, um estudo com idosos chineses também mostrou que, a duração do sono 

<7 horas/dia foi identificado como fator de risco significativo para fraturas, alertando para a 

implementação de medidas relacionadas à melhoria da qualidade e duração do sono, além do 

rastreamento de rotina da osteoporose, especialmente para as mulheres (ZHU et al., 2020). 

A literatura aponta que as queixas de sono, sejam relacionadas a sintomas de insônia ou 

sonolência, têm consequências importantes em idosos, estando associados com o aumento do 

risco de quedas, baixo estado de saúde autorrelatado, depressão, incapacidade nas ABVD, pior 

qualidade de vida e maior risco de institucionalização (MINER, KRYGER, 2017).  

Bons hábitos são essenciais para a saúde dos idosos, incluindo não somente sono, mas 

também, comportamentos adequados como ferramentas para se obter um estilo de vida mais 

positivo. De acordo com nossas análises, as variáveis “ingestão de bebida alcóolica” e “uso de 

tabaco” não indicaram significância estatística com a osteoporose, corroborando com as 
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descobertas de demais pesquisadores que também as investigaram com seus desfechos  

(BLAIZOT et al., 2012; DEFINA et al., 2016; RODRIGUES, BARROS, 2016; VIRTUOSO-

JÚNIOR et al., 2016; FU et al., 2017; MATOS et al., 2018). 

Entretanto, estudos apontam a importância dessas variáveis comportamentais, tanto para 

a saúde óssea quanto para uma qualidade de vida mais saudável, salientando as consequências 

negativas e a associação destas com a DMO, a osteoporose, o aumento do risco de fraturas e a 

incapacidade funcional nas ABVD e AIVD em idosos (NGUYEN et al., 1994; THORIN et al., 

2015; VIRTUOSO JÚNIOR et al., 2015; RODRIGUES, BARROS, 2016). 

Para mais, os resultados não mostraram associação com o NAF, independentemente da 

análise utilizada, confirmando os achados de outros estudos que, similarmente, avaliaram essa 

variável com seus desfechos em idosos (AOYAGI et al., 2000; RODRIGUES, BARROS, 2016; 

FU et al., 2017; MATOS et al., 2018); enquanto outros, demonstraram essa associação 

estatisticamente significativa (DEFINA et al., 2016; VIRTUOSO-JÚNIOR et al., 2016; 

IKEGAMI et al., 2018). 

Em parte, o CS manifestou significância na análise bruta, todavia não manteve essa 

associação na análise ajustada. Apesar disso, importa ressaltar que, um estudo transversal com 

idosos octogenários brasileiros demonstrou que, a osteoporose (18,5%) está dentre as doenças 

crônicas mais frequentes e fortemente associada ao CS (MAZO et al., 2018). 

Também noutro estudo foi mostrado que, uma maior frequência de quebras e o aumento 

de tempo diário em CS foram preditores significativos do estado de saúde óssea no colo do 

fêmur em mulheres com mais idade (BRAUN et al., 2016). 

E ainda foi estudado esse comportamento em idosos osteoporóticos residentes na 

comunidade, em Estocolmo na Suécia, onde aqueles que apresentavam <5.000 passos/dia 

passaram mais tempo sedentários (ou seja, os idosos menos ativos gastaram 11 horas e 26 

minutos em CS), velocidade de marcha mais lenta, pior desempenho do equilíbrio e menor 

qualidade de vida relacionada à saúde quando comparados com aqueles que mostraram ≥5.000 

passos/dia (DOHRN et al., 2016). 

A análise bruta indicou significância estatística entre agilidade e equilíbrio dinâmico, 

resistência aeróbica e flexibilidade MMII com a osteoporose. Os estudos apontam que, esses 

componentes diminuem com o envelhecimento e são elementos significativos na saúde dos 

idosos. Ademais, a diminuição da força, equilíbrio, velocidade de caminhada juntamente com 

a DMO são preditores para o risco de quedas e fraturas (BLAIZOT et al., 2012; AOYAGI et 

al., 2000; FU et al., 2017). 
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Um estudo transversal examinou a associação da DMO do calcâneo com força muscular 

MMSS e MMII, velocidade de caminhada (usual e rápida) e alcance funcional (equilíbrio) e 

atividade física regular em indivíduos com ≥40 anos, mostrando que esses componentes 

diminuíram significativamente com a idade, tendo ainda que, todas essas variáveis foram 

associadas com a DMO do calcâneo em mulheres e apenas força muscular MMSS teve essa 

significância entre os homens, salientando também que, o baixo desempenho nesses 

componentes tendem para a baixa DMO e vice-versa (AOYAGI et al., 2000). 

Ademais, um estudo realizado com homens residentes na comunidade de ≥60 anos que 

avaliou a associação de força muscular MMII, equilíbrio e velocidade da caminhada e história 

de quedas com a DMO e microarquitetura óssea no rádio distal e tíbia, demonstrou que, aqueles 

com ruim desempenho ou que falharam em ≥2 testes associaram-se a menor DMO e 

apresentaram comprometimento da microarquitetura óssea trabecular e cortical. Também foi 

observado nos resultados que, os homens que relataram quedas apresentaram menor DMO no 

quadril e na tíbia (BLAIZOT et al., 2012). 

Além do mais, um estudo longitudinal com o objetivo de verificar a ocorrência de 

mudanças na capacidade funcional e equilíbrio, velocidade de marcha e força muscular MMII 

de idosos comunitários e seus fatores determinantes num período de dois anos, observou a 

diminuição da capacidade funcional nas AIVD e no desempenho desses componentes nessa 

população investigada, destacando que, dentre as variáveis investigadas de 2014 que se 

associaram para a ocorrência dessa diminuição no desemprenho dos idosos em 2016, sexo, faixa 

etária, número de medicamentos e prática de AF contribuíram significativamente para tal 

resultado (IKEGAMI et al., 2018). 

Para mais, um estudo transversal que avaliou a prevalência e os fatores associados à 

incapacidade funcional em idosos entre 60 e 96 anos, sendo que foi verificado o desempenho 

em força muscular MMSS e MMII conjuntamente com a fragilidade, mostrou que, osteoporose 

e desempenho na análise bruta, mas que, somente desempenho na análise ajustada manteve a 

significância com ABVD, e ainda, tanto na análise bruta quanto na ajustada, o desempenho 

permaneceu associada com AIVD (VIRTUOSO JÚNIOR et al., 2015). 

Avaliar os componentes da aptidão física, equivale ao mesmo que, preservar a qualidade 

de vida relacionada à saúde dos idosos. Na análise ajustada, renda mensal familiar, quedas, 

qualidade do sono, incapacidade funcional nas ABVD e flexibilidade MMII continuaram 

associadas com a osteoporose, mostrando que, essas variáveis podem corroborar para a 

investigação de desfechos adversos nessa população. 
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Além disto, ao ser realizada a análise ajustada observou-se que apenas a flexibilidade 

MMII permaneceu associada inversamente com a osteoporose. Por outro lado, um estudo 

transversal avaliando a relação entre a ocorrência de quedas e flexibilidade, força muscular e 

equilíbrio em mulheres de ≥60 anos com e sem osteoporose, mostrou nos resultados que houve 

associação significativa e inversa entre a força muscular de extensão de tronco e a flexibilidade 

de flexão de tronco com quedas. Ainda foi revelado também que, a medida de flexibilidade de 

extensão do tronco foi significativamente maior (p <0,01) no grupo com osteoporose (SILVA 

et al., 2010). 

Ademais, por ser a osteoporose subdiagnosticada, principalmente em países com baixa 

renda (IOF, 2017), deve-se considerar a ação conjunta dos componentes da aptidão física e 

ainda a possibilidade da avaliação destes como meio para rastrear não apenas essa doença, mas 

também, a funcionalidade e risco de quedas nos idosos, mostrando através de estudos 

populacionais as necessidades a serem enfrentadas pelos profissionais e serviços de saúde. 

Em relação ao presente estudo, algumas considerações podem ser destacadas. Os pontos 

fortes foram a utilização de extensas medidas físicas e a realização de um estudo de base 

populacional, com uma amostra representativa de idosos. Outro ponto observado refere-se a 

escassez de estudos sobre desempenho físico e osteoporose em idosos, alertando quanto a 

necessidade de pesquisas sobre essa temática. Além disso, esta investigação também mostrou 

a associação de várias outras variáveis com a saúde óssea em idosos, destacando que, pesquisas 

transversais como esta são úteis, pois oferecem informações gerais e rápidas quanto a 

importância de acompanhamento das condições de saúde nessa população.  

Dentre as limitações destaca-se a utilização de instrumentos de autorrelato, como por 

exemplo, a variável osteoporose foi obtida através destas informações autorreferidas, e também, 

por ser um estudo de associação não nos é possível estabelecer uma relação de causalidade. E 

por último, mas não menos importante, os vários instrumentos e parâmetros disponíveis 

utilizados para a avaliação dos componentes da aptidão física, além do ponto de corte para as 

demais variáveis, dificultam a comparação dos resultados com os outros estudos. 

Independentemente destas questões, espera-se que as nossas descobertas sirvam como 

alerta para a relevância da avaliação, identificação e de medidas preventivas acerca dos fatores 

determinantes da aptidão física, contribuindo para a qualidade óssea e promoção de um 

envelhecimento saudável, assim como, fornecendo subsídios para novas investigações. 
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6 CONCLUSÃO 

 

No presente estudo o percentual de osteoporose foi de 10,2% e os componentes 

agilidade e equilíbrio dinâmico, resistência aeróbica e flexibilidade MMII apresentaram 

associação com a osteoporose na análise bruta. Porém, ao realizar a análise ajustada somente a 

flexibilidade MMII permaneceu associada. 

A análise bruta revelou associação de sexo, renda mensal familiar, número de 

medicamentos, número de quedas, sintomatologia depressiva, percepção do estado de saúde, 

estado nutricional, tempo de sono, qualidade do sono, capacidade funcional – ABVD, 

capacidade funcional – AIVD, comportamento sedentário, agilidade e equilíbrio dinâmico, 

resistência aeróbica e flexibilidade MMII. Enquanto que, na análise ajustada apenas renda 

mensal familiar, número de quedas, qualidade do sono, capacidade funcional – ABVD e 

flexibilidade MMII permaneceram associadas a osteoporose. 

Por conseguinte, essas variáveis que apontaram associação com a osteoporose, devem 

ser monitoradas continuamente, objetivando a qualidade da saúde óssea e a independência 

funcional em idosos. 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

CEP/UFTM 

PROTOCOLO DE PROJETO DE PESQUISA COM ENVOLVIMENTO DE SERES 

HUMANOS 

 

Título do Projeto: Estudo Longitudinal de Saúde do Idoso de Alcobaça – ELSIA 

 

TERMO DE ESCLARECIMENTO 

  

 Você está sendo convidado (a) a participar do Estudo Longitudinal de Saúde do Idoso 

de Alcobaça, BA (ELSIA). Os avanços na área da saúde ocorrem através de estudos como este, 

por isso a sua participação é importante. O conhecimento aprofundado da saúde da população 

de Alcobaça irá auxiliar no desenvolvimento de programas de intervenção para população de 

risco identificada, contribuindo assim para melhoria das condições de saúde dos idosos. O 

objetivo deste estudo é analisar a associação entre aspectos sociodemográficos, 

comportamentais e as condições de saúde dos idosos residentes no município de Alcobaça, 

Bahia. Caso você aceite participar da pesquisa, será realizada uma entrevista onde você 

responderá um questionário com perguntas sobre seus dados pessoais (idade, escolaridade e 

situação conjugal), problemas de saúde (presença de doenças, hospitalizações, ocorrência de 

queda, consumo de tabaco e álcool), sintomas depressivos, atividades do dia-a-dia, e sobre as 

atividades físicas que realiza durante a semana. Você também irá precisar realizar alguns testes 

de desempenho físico (sentar e levantar da cadeira, caminhar durante 2 minutos), medir a 

circunferência da cintura e quadril, medir o peso e da estatura e realizar alguns exames de 

sangue (para verificar o colesterol, o triglicerídeos, leucócitos), que será coletada em sua própria 

residência por uma biomédica, após um período em jejum de 10 horas. Durante o exame de 

sangue você poderá ter algum desconforto quando receber uma picada para colher o sangue do 

seu braço.    

Você poderá obter todas as informações que quiser e poderá não participar da pesquisa 

ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuízo no seu atendimento. Pela sua 

participação no estudo, você não receberá qualquer valor em dinheiro, mas terá a garantia de 

que todas as despesas necessárias para a realização da pesquisa não serão de sua 

responsabilidade. Seu nome não aparecerá em qualquer momento do estudo, pois você será 

identificado com um número.  
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 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APÓS ESCLARECIMENTO  

  

Título do Projeto: Estudo Longitudinal de Saúde do Idoso de Alcobaça – ELSIA  

  

 Eu, _________________________________________________________, li e/ou 

ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que 

serei submetido. A explicação que recebi esclarece os riscos e benefícios do estudo. Eu entendi 

que sou livre para interromper minha participação a qualquer momento, sem justificar minha 

decisão e que isso não afetará meu tratamento.  

Sei que meu nome não será divulgado, que não terei despesas e não receberei dinheiro por 

participar do estudo. Eu concordo em participar do estudo.  

  

Alcobaça, BA ............./ ................../...............  

  

__________________________________________                         _____________________  

Assinatura do voluntário ou seu responsável legal                              Documento de Identidade  

  

_________________________________                                 __________________________  

Assinatura do pesquisador responsável                                          Assinatura do pesquisador 

orientador  

   

Telefone de contato dos pesquisadores  

  

Jair Sindra Virtuoso Junior: (34) 9105 - 5979  

Douglas de Assis Teles Santos: (73) 3263 – 8050 ou (73) 99839187  

  

__________________________________________________________________________  

Em caso de dúvida em relação a esse documento, você pode entrar em contato com o Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo Mineiro pelo telefone (34) 

33185776 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 

 


