ANDRE RIBEIRO DA SILVA

DENSIDADE MINERAL OSSEA E QUALIDADE DE VIDA EM PESS OAS
COM LESAO MEDULAR

Brasilia (DF), 2010.



UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

ANDRE RIBEIRO DA SILVA

DENSIDADE MINERAL OSSEA E QUALIDADE DE VIDA EM PESS OAS
COM LESAO MEDULAR

Dissertagcdo de Mestrado apresentada ao
Programa de Pos Graduacdo em Ciéncias da
Saude, da Universidade de Brasilia, como
requisito para obtencdo do titulo de Mestre
em Ciéncias da Saude.

Orientador: Dr. Jonatas de Franca Barros

BRASILIA - DF
2010



Da Silva, André Ribeiro

Densidade Mineral Ossea e Qualidade de Vida em Pessoas com Les&o Medular.
Brasilia, 2010.

62f.:11;30cm

Inclui bibliografia

Orientagéo: Jonatas de Franca Barros

Dissertagdo (mestrado) Universidade de Brasilia, Faculdade de Ciéncias da Saude,
2010.
1. lesdo medular, 2. atividade fisica, 3. qualidade de vida, 4. densidade mineral dssea. .
Barros, Jonatas de Franca. Il. Titulo




ANDRE RIBEIRO DA SILVA

DENSIDADE MINERAL OSSEA E QUALIDADE DE VIDA EM PESS OAS COM
LESAO MEDULAR

Dissertacdo apresentada como requisito parcial para
a obtencao do titulo de Mestre em Ciéncias da Saude
pelo Programa de Pdés-Graduacdo em Ciéncias da
Saude da Universidade de Brasilia.

Aprovada em 26 de fevereiro de 2010.

BANCA EXAMINADORA

Presidente

Professor Doutor Jonatas de Franca Barros
Faculdade de Educacéo Fisica — UnB

Membro Externo

Professor Doutor José Roberto Pimenta de Godoy
Faculdade Anhanguera - JK

Membro Externo

Professor Doutor José Irineu Gorla
Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP

Membro Interno

Professor Doutor Paulo Henrique Azévedo
Faculdade de Educacéo Fisica - UnB



DEDICATORIA

Dedico esse trabalho aos meus pais,
filhos, irmdos e avOs paternos e

maternos (in memorian).



Vi

AGRADECIMENTOS

A Deus.

A meu orientador Prof® Dr. J6natas de Franca Barros, pela paciéncia, apoio e por
sempre exigir o desenvolvimento do meu potencial.

A professora Dra. Ana Patricia de Paula, que deu o maior apoio para realizar as
coletas de densitometria 60ssea no Hospital Universitario de Brasilia (HUB) e por
analisar os resultados dos exames.

Ao chefe do Centro de Imagenologia do HUB, Dr. Sérgio Mendlovitz por ter
autorizado a realizacdo da pesquisa neste setor.

A técnica Nirene por ter sido muito paciente e dedicada em me treinar para
realizacdo os exames no HUB.

A minha amiga professora mestranda em Educacado Fisica, Janaina de Aradjo,
pelo esfor¢o e dedicacdo em me ajudar em todas as coletas do projeto.

A meu amigo professor doutorando em Educacédo Fisica, R6mulo Maia, por ter
me ajudado na estatistica dos resultados.

A diretora do Hospital Veterinario da Universidade de Brasilia, professora
Christine de Souza Martins, por ter autorizado a utilizagdo da balanca especifica para o
estudo.

Aos diretores e coordenadores das instituicdes visitadas, Ulisses de Aradujo,
Dirson Teixeira, Sueide Miranda, Luis Mauricio e José Antbnio Veras por terem sido
receptivos e facilitarem o desenvolvimento da pesquisa.

A industria de portdes automéaticos Rossi, pelo apoio logistico.

Aos meus amigos, professores do curso, funcionarios e todos que ajudaram a

realizacao dessa dissertacao.



vii

A deficiéncia ndo é somente uma questao
fisica e objetiva, mas abstrata e conceitual”

(Apoldnio Abadio do Carmo)



viii

SUMARIO
IS ez o [ o U - U IX
Lista de TADEIAS. .......ccoi i X
Lista de ADIEVIATUIAS. ......cooi ittt e e e s e e e e e e e e Xi
RESUIMO. ..ttt e ettt e e e e e e et e et e e e e e e e e et bnn e e e e e aeeas Xii
ADSTFACT. ... Xiii
1 INTRODUGAOD. .....eiiiiie ettt ettt e s e e e ettt e e e s esseteeeeessssee e e s sbeaaeaesnnseeeeesannsees 1
1.1 O Problema e sua impoOrtancCia............cceeeeeeeiiie i 1
1.2 Problema d@ @StUO. ........uuuiiiiiiiii s 3
1.3 ODJELVO GEIAL ...uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e a s 3
1.4 ODbJetiVO @SPECITICO.....ciii et e e 3
1.5 Relevancia do EStUO. ..........ccooiiiiiiiii 4
1.6 LIMItaGao dO ESTUO. ......cooe i 4
1.7 DelimitaG8o dO ESTUAO. ........cooiiiiiiiiiiiii ettt 5
2 REVISAO DA LITERATURA.......ootieteeeteeete et se ettt e et ee e ete s sae e enesaeenenens 6
2.1 DEfICIENCIA FISICA. . uuuuieeiiiiiee ettt e e e e e e e e e e 6
2.2 Medula ESPINNal........ccoooiiii 6
2.3 LESE0 MEAUIA ...t e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaas 8
2.4 MASSA OSSEA......c.ceeueeeeeeereeteeieieeteee e et eeeees et se s e et e st e e et e e teeteresteeaersatensenes 12
2.5 Qualidade de Vida e Lesao Medular.............cccoovviiiiiiieeiciieeiie e, 15
3 MATERIAL E METODO........c.ciitiiieeeieee ettt ettt 16
3.1 Delineamento da PESQUISA...........uuuuureuiiriiiiiiiiiiiiii e s 16
3.2 Populag8o dO EStUAO.......ccoeeieiiieeeieeceee e 16
3.3 SEIECAOD A AMOSIIA. ...eueiieeiiiiiiiiitiieit i e 16
3.4 Procedimento dO ESTUAO.........c.uuiiiiiiiiiee e 17
3.5 Tratamento EStatiStiCO.......c.uuuiieiiieeiei e 22
4 ANALISE DOS RESULTADOS E DISCUSSAO........cccoveeeereeeeeeeeeeeeeee e, 23
4.1 Perfil da AMOSIIA........coiiiiiiiiii ittt eesaeeeneneaeees 23
4.2 VariQveis d0 ESTUO.........ooiiiiiiiiiee e 23
5 CONCLUSAO. ...ttt sttt ettt ettt enre e 34
6 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ......ouvoteiieeeeeeeeteeee et snnanes 35
7 APENDICE ...ttt ettt ettt ettt b bbbttt en e bbb 43
8 ANEXO ..ttt e et e e e et te e e e annrreae e s e nareaeeanns 57



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Atividade Funcional nas Lesfes Medulares................uuveviveiiiimiinmiiiminnmininnnnnnn.. 1
Figura 2 — Coluna Vertebral............oooo ittt 8
Figura 3 - Segmento de medula COM €S80...........cuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieieeeiieerirerereerreern. 9
Figura 4 — Pontos do corpo: nivel da lesdo medular atraves da escala ASIA................ 10
Figura 5 — Estruturas de um 0SS0 [ONQO..........cuuuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiriiieeriereeeenrneneen. 12
Figura 6 — Realizacdo do exame de densitometria 0ssea através do DXA...........ccc..... 21
Figura 7 — Distribuicdo dos lesados medulares em relacdo ao nivel motor................... 23
Figura 8 — Tipo da les@o através da escala ASIA..........coooo e 24
Figura 9 — Etiologia das lesGes dos lesados medulares.............cccccevvvvviiiiiiiiiiieiiieceeee, 25
Figura 10 — Critérios de classificagdo econémica Brasil — ABEP.............cccccovviiiinnnn. 26
Figura 11 — Tempo de leséo dos lesados medulares.................euueevieemiiiniiiiiiiniiiiiiininnns 27

Figura 12 — Nivel de escolaridade dos grupos experimentais e controles..................... 28



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Idade e caracteristicas antropométricas dos participantes..........ccccccvvveveeennn. 23
Tabela 2 — Densidade mineral 6ssea do €OI0 dO fEMUN............cocciiiiiiiiiiiee e 29
Tabela 3 — Densidade mineral 6ssea da coluna lombar...........cccccoevviiiiiiiieieieeniiiiee, 29
Tabela 4 — Médias e desvios-padréo dos dominios de qualidade de vida..................... 29
Tabela 5 — SignifiCanCia - IMC..... ... 30
Tabela 6 — Significancia — DMO fEBMUI ..o 31
Tabela 7 — Significancia — Capacidade funcional....................euveviviiiiiieiiiiiiiiiii. 31

Tabela 8 — Significancia — Limitag@o por aspectos fiSIiCOS..........ccccuvveiiieieeeeiiiiiiiiieeee, 32



LISTA DE ABREVIATURAS

ASIA — American Spinal Injury Association
DM — Desvio da Média

DXA - Densitometria 0ssea de dupla emisséo de feixes de raios X
g/cm? - Gramas por centimetro quadrado
IMC — indice de massa corporal

kg — Kilograma

L1 — Primeira vértebra lombar

L4 — Quarta vértebra lombar

LM — Leséao Medular

N — NUmero de pessoas pesquisadas

p — Significancia estatistica

r — Coeficiente de correlacdo

Xi



Xii

RESUMO

Objetivo: Comparar a densidade mineral éssea da coluna e fémur e os niveis de
gualidade de vida em homens praticantes e ndo praticantes de atividade fisica, de 20 a
56 anos, com lesdo na medula espinhal de origem traumética. Métodos: Estudo
analitico transversal. Realizou-se a ANOVA one-way, onde teve diferenca o post-hoc
Tukey para as variaveis igualmente distribuidas e o post-hoc Games-Howell para as
gue ndo estavam. A amostra foi de 53 individuos, sendo 26 individuos com lesédo na
medula e 27 individuos sem lesdo na medula para compor o grupo controle, de etnia
branca ou caucasiana de instituicdes filantropicas do Distrito Federal. Foram excluidos
14 individuos, por impossibilidade de posicdo correta no DXA, uso de medicacdo e
doenca que interfere no metabolismo 0sseo, alcoolismo e tabagismo e um individuo da
raca negra. Foi avaliada a densidade mineral éssea do colo do fémur e coluna L1-L4,
peso corporal, estatura indice de massa corporal (IMC), nivel de qualidade de vida
através do questionario SF-36. As densidades minerais 0sseas do fémur e coluna L1-L4
foram aferidas por densitometro de dupla emissdo de raios X da marca GE modelo
DPX-NT. Resultados: O IMC teve diferenca significativa entre os lesados medulares
sedentarios e controles ativos e sedentarios. A DMO da coluna L1-L4 ndo teve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos experimentais e controles. A
DMO do fémur nédo teve diferenca significativa entre os lesados medulares ativos e
sedentarios, mas destes com o0s controles ativos e sedentarios. Os dominios dor,
estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais e emocionais e saude mental ndo
tiveram diferenca estatisticamente significativa entre os lesados medulares e seus
controles. A capacidade funcional teve diferenca significativa entre os lesados
medulares e controles. A limitacdo por aspectos fisicos teve diferenca significativa entre
lesados medulares e controles ativos. Conclusdo: A DMO da coluna L1-L4 dos lesados
medulares e seus controles ndo se diferem. A DMO do fémur dos lesados medulares é
menor comparado com grupo controle. Os niveis de qualidade de vida dos lesados
medulares comparados com seus controles sdo menores significativamente na amostra
analisada apenas nos dominios de capacidade funcional e limitagdo por aspectos
fisicos.

Palavras-chave: Lesao medular, atividade fisica, qualidade de vida, densidade mineral
Ossea.
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ABSTRACT

Objective: To compare bone mineral density of spine and femur and the levels of
quality of life in men practicing and non-physically active, 20 to 56 years with spinal cord
injury of traumatic origin. Methods: A cross-sectional study. We calculated the one-way
ANOVA, where he was the difference post-hoc Tukey test for the variables equally
distributed and post-hoc Games-Howell for those who were not. The sample consisted
of 53 individuals, 26 individuals with spinal cord injuries and 27 individuals with spinal
cord injuries to compose the control group were Caucasian or Caucasian philanthropies
in the Federal District. We excluded 14 individuals for failure to correct position on the
DXA, medication use and disease that interferes with bone metabolism, alcoholism and
smoking and an individual of that race. We evaluated the BMD of femoral neck and
spine L1-L4, body weight, height, body mass index (BMI), level of quality of life using the
SF-36. Bone mineral density of the femur and spine L1-L4 were measured by
densitometer dual energy X-ray of a GE DPX-NT. Results: The BMI had a significant
difference between sedentary spinal cord injured patients and controls active and
sedentary. The BMD of the L1-L4 had no statistically significant difference between the
experimental and control groups. BMD of the femur was no significant difference
between spinal cord injured patients active and sedentary, but those with the active and
sedentary controls. The domains of pain, general health, vitality, social and emotional
and mental health had no statistically significant difference between spinal cord injured
patients and their controls. Functional capacity was a significant difference between
spinal cord injured patients and controls. The limitation of the physical aspects had
significant difference between spinal cord injury and active controls. Conclusion: The
BMD of the L1-L4 of the spinal cord injury and their controls did not differ. The BMD of
the femur of spinal cord injury is minor compared with the control group. The levels of
quality of life of spinal cord injuries compared with their control are significantly lower in
the sample analyzed only in the areas of functional capacity and limitation of physical
aspects.

Keywords: Spinal cord injury, physical activity, quality of life, bone mineral density.



1 - INTRODUCAO

1.1 O Problema e sua Importancia

Dados do IBGE apontam que 24,5 milhGes de pessoas, ou seja, cerca de 14,5%
da populacéo brasileira tem algum tipo de deficiéncia (IBGE, 2000), sendo que 600.000
foi 0 numero registrado pelo IBGE de pessoas com deficiéncia fisica (paraplegia,
tetraplegia ou hemiplegia) no ano 2000, no Brasil.

Nas ultimas cinco décadas nosso conhecimento sobre o cuidado de pessoas
com lesdo de medula espinhal tem se desenvolvido e aperfeicoado mais do que nos 50
séculos precedentes. Todavia ela permanece, em virtude de seu comprometimento
multissistémico, uma das les6es mais catastréficas — social, econdémica e fisicamente —
gue pode ocorrer ao adulto jovem (Kottke et al., 1994).

A lesdo da medula espinhal pode afetar qualquer pessoa em qualquer estagio da
vida. A paralisia pode ocorrer durante um trauma (traumética: que sdo acidentes de
veiculos a motor, atos de violéncia, quedas e esportes aquaticos) ou doencas (nao-
traumatica: incluem, mas ndo se limitam a, neoplasma, doenca 0ssea, infeccao,
malformacdo arteriovenosa, estenose, espondilose, aracnoidite e anomalias
congénitas). Uma lesdo da medula espinhal afeta a forca motora, a sensibilidade e o

controle da bexiga, a funcéo intestinal e a sexual (Campion et al., 2000, Ruoti et al.,
2002).
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Figura 1 — Atividade Funcional nas les6es medulares
Fonte: Cortesia do Healthsouth Harmarville Reabilitation Hospital. Pittsburg, PA 15238



A osteoporose tem aparecido com grande problema de saude publica, sendo
principalmente atribuida ao aumento de expectativa de vida, aumentando assim,
doencas relacionadas com a idade avancada. No entanto, a osteoporose tem etiologia
multifatorial (An Official Publication of the American Society for Bone and Mineral
Research, 1999) podendo também estar presente em lesados medulares (Carvalho et
al., 2001).

A desmineralizacdo ocorre no primeiro ano apos a lesdo medular, como pico no
guarto — sexto més de lesdo, sendo evidenciada nas primeiras semanas apos a lesao.
O osso trabecular é o mais susceptivel a osteoporose, com perda 6ssea de 4% ao més
NOS 0SSOS esponjosos e 2% nos 0ssos corticais (Naftchi et al.,, 1980, Wilmet et al.,
1995).

Com a desmineralizacdo, o risco de fratura aumenta podendo ocorrer
deformidades, Ulceras, limitagdes para reabilitacdo, gerando situacdes de dificil manejo,
tanto para os individuos acometidos quanto para seus familiares e cuidadores, além do
auto custo decorrente dos cuidados e com as internacdes, pois o custo de fratura por
osteoporose é alto, nos EUA foram gastos 13,8 bilhdes de délares com tratamento
médico e na Franca, o total de custo foi aproximadamente 200 milhdes (Hartkopp et al.,
1998, Rangnarsson et al., 1981).

Nos individuos com lesdo medular a incidéncia de fraturas € de 1% a 7% (Lazo
et al., 2001 e Ingram et al., 1989), podendo ser decorrente de trauma minimo durante
atividades da vida diaria (Freehafer et al., 1981), exercicios de alongamento (Barros
Filho et al., 1991), transferéncias (Keating et al., 1992), ou durante estimulacao elétrica
funcional do musculo quadriceps (Hartkopp et al., 1998), e na maioria dos casos o
paciente nao se recorda do mecanismo de trauma (Rangnarson e Sell, 1981).

Segundo Rodrigues et al., (2004) perda da densidade mineral 6ssea em lesados
medulares € bem conhecida, porém sua causa ndo esta bem esclarecida. Inicialmente
consideram-se algumas hipoteses com relacdo a perda da densidade mineral 0ssea:
Ha autores que mencionam que a perda 0ssea ocorre por alteracdo do sistema nervoso
simpatico, diminuindo o fluxo sanguineo em algumas areas do 0sso, com isso ndao ha

trocas gasosas e nem nutrientes, ocorrendo necrose celular, ativando as células



osteoclasticas, o que explica a predominancia da desmineralizacdo nas areas
altamente vascularizadas (Dauty et al., 2000).

Bedell et al., (1996) acreditam que a desmineralizagdo ocorre pela falta de forca
mecanica e falta de forca de compresséo resultando no aumento da reabsorcdo éssea.
Rutheford, 1990 considera que a perda 6ssea ocorre nao por inatividade fisica, mas sim
pela auséncia da pressao longitudinal dos ossos longos. Lee et al., 1997 verificaram
gue individuos paraplégicos e tetraplégicos ndo estdo aptos para sustentacdo de peso
dos membros inferiores e dessa forma ndo ficam expostos as forcas nem a tenséo
muscular necessaria para estimular a formacdo 6ssea tendo disparo das atividades
osteoclasticas.

Mesmo o desuso do membro inferior sendo um dos fatores que levam a pessoa
com lesdo medular a osteoporose, ainda ndo foi encontrado nenhum estudo que
comparasse a densidade mineral 6ssea e o nivel qualidade de vida em pessoas com
lesdo medular que pratica ou ndo atividades fisicas com um grupo controle. Todavia,
percebe-se que a necessidade de se aprofundar sobre a tematica em pauta com vista a

promocao de qualidade de vida desta populacao.
1.2 Problema de Estudo

No Brasil, ainda que timidamente, vem surgindo alguns estudos com o tema
gualidade de vida em lesados medulares. A desmineralizagcdo 0ssea aumenta 0S riscos
de fraturas nesta populacdo. Com a pratica de atividade fisica regular existe diferenca
entre densidade mineral 0ssea e o nivel de qualidade de vida dessa populacdo

comparando com pessoas que nao tem lesdo medular?
1.3 Objetivo Geral

Comparar a densidade mineral 6ssea da coluna lombar (L1-L4) e do colo do
fémur e os niveis de qualidade de vida em homens praticantes e nao praticantes de
atividade fisica, de 20 a 56 anos, com lesdo na medula espinhal de origem traumatica.
1.4 Objetivo Especifico

Comparar a densidade mineral 6ssea da coluna lombar (L1-L4) entre as pessoas

com lesdo medular e as pessoas sem lesdo medular.



Comparar a densidade mineral 6ssea do colo do fémur entre as pessoas com
lesdo medular e as pessoas sem lesdo medular.

Comparar os niveis de qualidade de vida, baseado nos escores dos oito
dominios do questionario SF-36 entre as pessoas com lesdo medular e as pessoas sem
lesdo medular.

1.5 Relevancia do Estudo

A lesdo medular continua sendo uma das lesdes de maior indice de internacéo
em hospitais de reabilitacdo. Em média 63,3% das pessoas que se internaram na rede
Sarah de Hospitais de Reabilitagdo (Brasilia, Salvador, Belo Horizonte e Sao Luis) no
primeiro semestre de 2009 estavam com lesdo medular (Sarah, 2010).

A lesdo da medula espinhal (LME) ocorre por consequéncia 15 a 20 % das
fraturas da coluna vertebral, sendo que no Brasil temos cerca de 40 casos novos anuais
por milhdo de habitantes, perfazendo um total de seis a oito mil casos por ano, cujo
custo aproximado € de U$ 300.000.000,00 por ano (Miller e Munh, 1997 e Greve
1997).

A qualidade de vida & comprometida como um todo nas pessoas com lesdo
medular traumatica (Vall et al., 2006).

Deficientes fisicos em geral obtém efeitos positivos em sua saude fisica, mental
e social pela préatica regular de atividade fisica e lazer ou desportivas adaptadas

(Souza, 1994), sendo ou nao de finalidades desportivas (Healt e Fentem, 1997).
1.6. Limitacdo do Estudo

Poucos deficientes fisicos com lesdo medular frequentam instituicbes
filantropicas no Distrito Federal.

O tempo de leséo, o nivel da leséo, tempo de internacdo € algo que pode deixar
a amostra menos homogénea, o que pode consequentemente interferir sensivelmente
nos resultados. Como se teve dificuldade em recrutar pessoas para a pesquisa, a
amostra nao foi homogénea como o pesquisador pretendia que fosse.

O pesquisado pode omitir o uso de algum medicamento que interfira no

metabolismo Gsseo, isso pode gerar um viés de afericao.



1.7 Delimitacéo do Estudo

Este estudo é caracterizado como um estudo analitico transversal (Thomas et al.,
2007), delimitado aos lesados medulares do sexo masculino, com idade entre 20 e 56
anos, reabilitados que praticam e ndo praticam atividade fisica, que frequentam
instituicdes filantropicas do Distrito Federal de pessoas com necessidades especiais. As
pessoas sem lesdo na medula compdem o grupo controle, praticante e nao praticante
de atividades fisicas, com a mesma faixa etaria, sexo, etnia, e 0S mesmos critérios de

inclusdo e exclusao do grupo experimental.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Deficiéncia Fisica

Muito tem sido as definicdes utilizadas para definir deficiéncia fisica, estas
definicbes tém se alterado de acordo com o enfoque que se queira dar: filosofico,
socioldgico ou fisiologico. Em termos praticos, o termo deficiéncia fisica é utilizado para
toda e qualquer alteragdo no corpo humano, resultado de um problema ortopédico, ou
neurologico ou de ma formacéo, levando a pessoa a uma limitagdo ou dificuldade no
desenvolvimento de algumas tarefas motoras. Estas deficiéncias ainda podem ser
caracterizadas de acordo com o periodo em que ocorreu a lesdo (congénita ou
adquirida) ou ainda, pré-natais (durante a gestacao), perinatal (no momento que ocorre
0 nascimento) ou pos-natal (ap6s o nascimento) (SESI, 2001).

Existem varios tipos de doencas que causam deficiéncia fisica: amputagéo
(retirada de um ou mais membros do corpo), poliomielite (doenca provocada por um
virus), traumatismo cranio encefalico (TCE) (lesdo trauméatica que afeta o cranio ou o
encéfalo), traumatismo raquimedular ou lesdo medular (trauma na coluna vertebral que
atinge a medula espinhal), acidente vascular cerebral (AVC) (interrupcdo ou

rompimento de fluxo sanguineo para o cérebro), dentre outras (SESI, 2001).

2.2  Medula Espinhal

O sistema nervoso central € formado pela medula espinhal e pelo encéfalo. A
medula é constituida por células nervosas (neurdnios) e por longas fibras nervosas
chamadas ax6nios, que sdo prolongamentos dos neurdnios e formam as vias espinhais.
As vias descendentes conduzem sinais gerados no cérebro, relacionado com o
movimento e o controle visceral (sistema nervoso autdbnomo). As vias ascendentes
conduzem sinais relacionados com a sensibilidade, que sdo gerados na periferia e sdo
levados para o cérebro. Muitos dos axdnios sdo envolvidos por bainhas que contém
uma substancia complexa constituida por gordura, chamada mielina, que permite que a
conducao dos estimulos nervosos seja mais rapida. Os neurdnios estao localizados na
parte mais central da medula, na substancia cinzenta medular, a qual tem a forma de

uma borboleta. Os neurdnios localizados nas por¢cbes mais posteriores séao



relacionados com a sensibilidade e os localizados nas porc¢des anteriores, 0s neurénios

motores inferiores, sao relacionados com o movimento (Sarah, 2010).

A medula espinhal é organizada em segmentos ao longo de sua extensao.
Raizes nervosas de cada segmento inervam regides especificas do corpo. Os
segmentos da medula cervical sdo oito (C1 a C8) e controlam a sensibilidade e o
movimento da regido cervical e dos membros superiores. Os segmentos toracicos (T1 a
T12) controlam o térax, abdome e parte dos membros superiores. Os segmentos
lombares (L1 a L5) estdo relacionados com movimentos e sensibilidade dos membros
inferiores. Os sacrais (S1 a S5) controlam parte dos membros inferiores, sensibilidade

da regido genital e funcionamento da bexiga e intestino (Sarah, 2010).

Ao nivel cervical, as raizes emergem acima da vértebra correspondente (a
segunda raiz cervical emerge acima da segunda vértebra cervical). As demais raizes
emergem abaixo da vértebra correspondente (entre a 42 e a 52 vértebras lombares

emerge a 42 raiz lombar) (Sarah, 2010).

A coluna é constituida, em média, por 33 vértebras (7 cervicais, 12 toracicas, 5
lombares, 5 sacrais e 4 ou 5 coccigeas). O crescimento desigual entre a coluna e a
medula faz com que n&o exista correspondéncia entre a vértebra e o segmento medular
subjacente. Ao nascimento, a por¢cdo terminal da medula, o cone medular, se localiza
na altura da segunda vértebra lombar. No adulto, entre a décima segunda vértebra
toracica e a primeira vértebra lombar. Abaixo desses niveis, encontramos apenas raizes

nervosas, que constituem a cauda equina (Sarah, 2010).

Como regra, costuma-se somar dois ao numero da vertebra para estimar o
segmento medular correspondente, ou seja, em correspondéncia a oitava veértebra

toracica tem-se o décimo segmento toracico medular (Figural) (Sarah, 2010).



Fonte: http://www.sarah.br/

Figura 2 — Coluna vertebral

2.3 Lesao medular

A lesdo medular € muito frequente no sexo masculino, na proporcdo de 4:1, na
faixa etaria entre 15 e 40 anos. Acidentes automobilisticos, queda de altura, acidente
por mergulho em agua rasa e ferimento por arma de fogo tém sido as principais causas
de LME (Bridwell e De Wald, 1996).

Segundo Barros Filho (1994) uma lesdo medular afeta a conducao das
sensacOes sensitivas e motoras através da regido da lesdo. Por meio de exame
sistematizado dos dermatomos e dos miétomos, pode-se determinar o segmento
medular afetado pela lesdo medular. Esse exame fornece varios indicadores do dano
neurolégico; por exemplo, nivel neuroldgico, nivel sensitivo e nivel motor (nos lados
direito e esquerdo), indice sensitivo (dor e tato fino), indice motor e zona de

preservacao parcial.



2.3.1 Fisiopatologia da lesédo medular

A transferéncia de energia cinética para a medula espinhal, o rompimento dos
axonios, a lesdo das células nervosas e a ruptura dos vasos sanguineos causam a
lesdo priméria da medula espinhal, e, no estagio agudo da leséo (até 08 horas apos o
trauma), ocorre hemorragia e necrose da substancia cinzenta, seguida de edema e
hemorragia. Formam-se petéquias hemorragicas na substancia cinzenta, logo no
primeiro minuto da LME, que se aglutinam dentro da primeira hora, resultando na
necrose central hemorragica, que pode estender-se para a substancia branca nas 04 a
08 horas seguintes, como consequéncia de uma reducdo geral do fluxo sanguineo no
local da lesdo. A seqguir células inflamatérias migram para o local da leséo,
acompanhadas de proliferacdo de células da glia, e, no periodo de 01 a 04 semanas,
ocorre formagéo de tecido cicatricial e cistos no interior da medula espinhal (Delfino,
1999).

AXONIO DESMIELINIZADO AXONIO INTACTO E MIELINIZADO

CAVIDADE - ; . CISTOS
FORMADA ; : :
PELA LESAD

—

. SIMNAIS FALHOS
CONDUGAD NORMAL

Figura 3 — Segmento de medula com leséo
Fonte: http://webleones.home.sapo.pt/lesao/segmedlesao.gif

2.3.2 Nivel de lesdo medular

A avaliacdo clinica dos LM determina o nivel de lesdo neuroldgica, que é
considerada como sendo o segmento mais caudal da medula espinhal que apresenta a
funcdes sensitivas e motoras normais de ambos os lados. Quando o termo nivel
sensitivo é utilizado, refere-se ao nivel mais caudal da medula espinhal, que apresenta
sensibilidade normal podendo, do mesmo modo, ser definido o nivel motor. O nivel
esquelético da lesdo é determinado por meio de radiografias e corresponde a vértebra

lesionada. A lesdo medular € denominada completa, quando existe auséncia de
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sensibilidade e funcdo motora nos segmentos sacrais abaixo da medula espinhal, e
incompleta nas situacdbes em que € observada preservacdo parcial das funcdes
motoras abaixo do nivel neurolégico e inclui os segmentos sacrais baixos da medula
espinhal (Delfino, 1999).

2.3.3 Avaliagdo do nivel da leséo medular (ASIA)

A Associacdo Americana do Trauma Raquimedular (ASIA) desenvolveu em
1992, padrdes para a avaliacdo e classificacdo do LME, avaliacdo que apresenta no
momento é de grande aceitacdo em nivel mundial. A avaliagcdo neuroldgica € baseada
na sensibilidade e na funcdo motora, e possui uma etapa compulsoéria baseada na qual
€ determinado o nivel da lesdo neurologica, o nivel motor e sensitivo, e obtém-se
nameros que, em conjunto, fornecem um escore. O exame de sensibilidade do paciente
€ realizado por meio da avaliacdo da sensibilidade tatil e dolorosa do LME, pesquisada
nos 28 dermatomos de ambos os lados, atribuindo—se uma avaliacdo numérica de
acordo com o achado clinico: 0- ausente, 1- alterada, 2- normal e NT (ndo testada),
guando, por qualquer motivo, a avaliagdo do dermatomo n&o puder ser realizada
(Delfino, 1999).

Figura 4 - Pontos do corpo onde séo verificadas as fungdes sensitivas e motoras da lesdo medular
através da escala ASIA.
Fonte: W. M Keck Center for Collaborative Neurociscience Rutgers University, Piscataway, NJ.
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A avaliacdo da funcdo motora é realizada por meio da avaliacdo de ambos os
lados do corpo, de muasculos denominados “musculos chaves”, em 10 pares de
miétomos, e a for¢ca muscular graduada de acordo com a seguinte escala: 0- paralisia
total, 1 - contracdo palpavel ou visivel, 2 - movimento ativo eliminado pela forca da
gravidade, 3 - movimento ativo que vence a for¢a da gravidade, 4 - movimento ativo
contra alguma resisténcia, 5 — normal e NT - ndo testada. Os musculos selecionados
para a avaliagdo e o0s niveis neurolégicos correspondentes sdo: C5- flexores do
cotovelo; C6- flexores do punho; C7- extensores do cotovelo; C8- flexores do dedo
(falanges média e distal); T1- abdutores (dedo minimo); L2- flexores do quadril; L3-
flexores do joelho; L4- dorsiflexores do tornozelo; L5- extensor longo dos dedos; S1-
flexores plantares do tornozelo. Adicionalmente ao exame dos 10 pares de mi6étomos
mencionados, o esfincter anal externo deve ser também examinado para se avaliar a
sua capacidade de contracdo voluntaria (sim ou nédo), que auxilia na diferenciacdo da
lesdo incompleta ou completa. O esfincter anal externo deve ser também examinado
por meio da introducdo do dedo do examinador no orificio anal, com a finalidade de
determinar-se se a lesdo € completa ou incompleta (sensibilidade presente-sim, ou
ausente-nao) (Delfino, 1999).

Opcionalmente, o diafragma, o deltéide e os isquios tibiais sdo também avaliados
e sua forca anotada como ausente, diminuida ou normal. A somatéria dos diferentes
valores numéricos referentes a forgca motora, sensibilidade tétil e sensibilidade dolorosa
da origem a escores, cujo valor maximo é 100 para o referente a avaliacdo motora e
112 para o da avaliacao sensitiva (Delfino, 1999).

A avaliacdo da deficiéncia é baseada na modificacdo da escala de Frankel et al.,
(1969), que foi modificada pela ASIA e consiste em 05 graus de incapacidade: a) lesédo
completa - ndo existe funcdo motora ou sensitiva nos segmentos sacrais S4-S5. b)
lesdo incompleta - preservacdo da sensibilidade e perda da forga motora abaixo do
nivel neuroldgico, estendendo-se até os segmentos sacrais S4-S5. ¢) lesdo incompleta
- funcdo motora € preservada abaixo do nivel neuroldgico, e a maioria dos musculos
chaves abaixo do nivel neurolégico possui grau menor ou igual a 3. d) leséo incompleta

- funcdo motora é preservada abaixo do nivel neuroldgico e a maioria dos musculos
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chaves abaixo do nivel neurolégico possui grau maior ou igual a 3. e€) normal —

sensibilidade e for¢ca motoras normais (Delfino, 1999).
2.4 Massa 0ssea

2.4.1 Osso

O 0sso serve para dar estrutura ao corpo, os que formam o esqueleto tém funcao
de abrigar os orgaos, protegendo-os, ajuda a movimentar o corpo, serve como depaosito
de célcio e minerais no organismo, este provém de uma grande massa de células do
embrido, chamados de tecido conectivo ou conjuntivo (que junta varias partes entre si,
deixando este tecido duro por calcificacdo). Além de calcio existem artérias, veias e um
resto de tecido conjuntivo, que é formado por células chamadas ostedcitos. Alguns
mecanismos ajudam o0s ostedcitos as transformarem osteoblastos (células formadoras
de ossos para fixarem calcio) ou osteoclastos (células destruidoras de 0ssos para
liberarem calcio). Existe um remodelador constante no osso normal, fazendo um
equilibrio entre essas duas células: fazendo osso e absorvendo o calcio em excesso ou
destruindo o 0sso e liberando calcio para alguma fungdo organica (Knoplich, 1994).

A massa de todos 0s 0ssos aumenta até chegar ao pico maximo. Ela cresce
desde o feto no utero até o final do crescimento 6sseo (18 anos) ou até 35 anos. A
guantidade de massa 0ssea de uma pessoa tem duas grandes oportunidades de se
formarem em nivel adequado: na infancia, com alimentacdo correta evitando o
raquitismo e na adolescéncia até os 18 anos, com alimentacdo correta, pratica

esportiva, sol e menstruacao regulares (Knoplich, 1994).

- / ' - S

Figura 5 — Estruturas de um osso longo
Fonte: http://websmed.portoalegre.rs.gov.br/escolas/marcirio/locomotor/ossos_avalia.htm

2.4.2 Osteoporose
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Segundo Knoplich (1994) existem dois tipos:

1- Osteoporose primaria — pds-menopausa, em torno de 45 anos (principalmente
em mulheres) e dura 10 anos de perdas 0sseas e senil que ocorre em ambos 0s
sexos, apos 65 anos de idade.

2- Osteoporose secundaria — ocorre atraves de varios problemas médicos:

» Doengas da glandula tireéide, paratiredide, ovarios e outras.

 Doencas cronicas do estdmago, intestinos, principalmente cirurgia desses
orgaos.

» Histerectomia, principalmente se foi seguida de retirada do ovério.

* Alguns medicamentos: sais de aluminio, cortisona, hormonio e outros.

* Imobilizagdo por muito tempo.

» Insuficiéncia renal (nefrite, nefrose) e insuficiéncia hepética (cirrose por hepatite
ou bebida alcoodlica também causa osteoporose secundaria).

2.4.3 Caracteristicas da desmineralizacdo 0ssea

Carvalho et al., (2001) diz que o desuso do membro inferior provoca diminuicdo
de tensdo mecéanica sobre os 0ssos e consequentemente, diminuicdo do estimulo a
formacéo de osso com aumento desproporcional da reabsorcéo 0ssea, tornando 0 0Sso
mais fragil.

Existem estudos que propdem a verificar a efetividade de tratamentos
fisioterapéuticos no combate a desmineralizacdo 6ssea, mas ha autores (Leeds et al.,
1990, Hangartner et al., 1994, Sloan et al., 1994 e Bedell et al., 1996) que afirmam que
alguns recursos, como a estimulacao elétrica funcional / bicicleta ergométrica nao foi
efetiva para reverter, lentificar ou estabilizar a desmineralizagdo 6ssea em pessoas com
lesdo medular.

Embora parte da patofisiologia da osteoporose em lesados medulares seja
atribuida ao desuso simples, esta se difere da osteoporose tradicional pelo fato do
sistema neuromuscular, relacionados com outros sistemas do corpo estar modificado
para sempre (Carvalho et al., 2001).

Ainda nédo existe um consenso, como exemplos trabalhos com uso de

cinesioterapia € ainda escassos e 0s poucos trabalhos disponiveis na literatura
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envolvem pequeno numero de pacientes e curtos acompanhamentos dificultando
avaliacao de possiveis beneficios e até o0 momento ndo ha comprovagéo de resultados
significativos (Brito et al., 2002).

As complicacdes cardiovasculares, respiratérias, gastrointestinais, urinarias,
outras metabdlicas, cutaneas, neuroldgicas, psicolégicas decorrentes da lesdo, sao
levadas, geralmente mais em consideracdo, se comparado a osteoporose. Muitos
trabalhos relatam a importancia da osteoporose neste grupo de pacientes, mas ainda
ndo existe uma padronizagdo de abordagem no que diz respeito a acentuada perda de
massa 0ssea que ocorre nos segmentos paralisados, com objetivo de minimizar os
prejuizos decorrentes desta complicacéo crbnica (Brito e Battistella, 2004).

Szollar (1997) sugere que a intervengdo preventiva deveria ser iniciada um ano
apos a lesdo e caso a avaliacdo densitométrica evidencie perda 6ssea significativa
antes deste periodo, o tratamento deve ser iniciado ainda mais precocemente e sugere
avaliacdo densitométrica semestral.

A osteoporose € uma doenca muito freqliente em pessoas com lesdo medular
(Carvalho, 2001).

2.4.4 Atividade fisica e Densidade Mineral Ossea (D MO)

A atividade fisica pode desempenhar um papel muito importante na pessoa com
lesdo na medula (Manns e Chad, 1999). A atividade fisica adaptada € toda e qualquer
atividade que, leva em consideracao as limitacdes fisico-motoras, sensoriais e mentais
impostas pelas respectivas deficiéncias, apresente adaptacdes e ou modificagbes nas
regras, materiais ou no campo de jogo, proporcionando melhores condi¢cdes para a
participacdo efetiva destas pessoas nas diversas modalidades esportivas, recreativas,
facilitando o desenvolvimento de todas suas potencialidades residuais (SESI, 2001).

Nilsson e Westlin (1971) mediram a DMO do fémur distal em uma gama de
grupos de atletas masculinos classificados pela carga em seus membros inferiores e
ndao achou nenhuma diferenga significativa entre os nadadores e controles, 0 mesmo
ocorreu no estudo de Fehling et al., (1995) com nadadores. No estudo de Jones et al.,
(1977) demonstrou-se uma maior densidade mineral éssea no braco de jogadores de

ténis profissional com seus controles.
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Esta crescendo a prova de que certos tipos de exercicios podem ajudar a
maximizar o pico de massa 6ssea do esqueleto em desenvolvimento e na redugado ou
reversdo das perdas relacionadas a idade. Para seguranca o exercicio fisico deve
seguir um protocolo especifico para a idade, a saude e a capacidade fisica do individuo.
Todos o0s exercicios devem ser progressivos para alterar a tensdo sobre o 0sso a
adaptar-se (Rutherford, 1997).

Os exercicios fisicos sao muito realizados para minimizar a perda da densidade
mineral 6ssea, mas segundo Frey-Rindova et al., (2000) a intensidade da atividade
fisica ndo influenciou significativamente na perda de densidade 6ssea em individuos

paraplégicos e tetraplégicos.
2.5 Qualidade de vida e lesdo medular

Qualidade de vida, por alguns autores (Zuchetto e Castro, 2002, Loureiro et al.,
1997, Minayo et al., 2000, Buss, 2000) refere-se a satisfacdo de um individuo com
varios dominios da qualidade de vida, que em geral inclui aspectos de saude,
relacionamentos, emocionais, sociais e funcdo fisica, bem como a felicidade e
satisfacdo com a vida e situagdes financeiras.

Segundo Buss (2000) existem evidéncias cientificas abundantes que mostram a
contribuicdo da saude para a qualidade de vida de individuos ou populacdes. No Brasil
ainda ha poucos estudos relacionando qualidade de vida em pessoas com lesdo
medular, sendo estes de grande importancia para estas (Vall et al., 2006), visto que até
a atualidade, ndo existe nenhum estudo que compare a densidade mineral éssea e o

nivel de qualidade de vida de lesados medulares com pessoas sem leséo.
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3. MATERIAL E METODO

3.1 Delineamento da Pesquisa

7

Este estudo é caracterizado como um estudo Transversal, explora a relagéo
causa-efeito onde as mesmas sdo observadas simultaneamente. Embora seja mais
vantajoso que o estudo longitudinal, por consumir menos tempo em sua realizacao,
existe uma limitacdo chamada problema de coorte, que nada mais € um problema em
saber se todos 0s grupos etéarios sdo realmente da mesma populagdo (Thomas et al.,
2007).

3.2 Populacéo do Estudo

Foram convidadas as pessoas com lesdo medular através de instituicfes
filantropicas de pessoas com deficiéncia, situadas na Asa Sul, Ceilandia Norte, Gama e
Guara (anexos 2 a 6).

A primeira entrevista deste estudo ocorreu ap0s a autorizacdo dos diretores das
instituicbes, onde foram selecionados os individuos que atendiam os critérios de
inclusdo e exclusédo e que foram convidados a participar da pesquisa. Elas ocorreram
nas proprias instituicbes ou por via telefénica e todas as pessoas que aceitaram a
participar do estudo foram agendados para realizacdo dos exames de acordo com a
disponibilidade dos pesquisados.

Os exames de densitometria 0ssea, analise do nivel da leséo pela escala ASIA e
respostas aos questionarios foram realizados no Centro de Imagenologia do Hospital
Universitario de Brasilia (HUB) e a pesagem das pessoas com deficiéncia fisica
previamente realizada no Hospital Veterinario da Universidade de Brasilia, com

autorizacao verbal da diretora da instituicao.
3.3 Selecdo da Amostra

A amostra foi composta por 53 individuos do género masculino, sendo 16
individuos com lesdo medular praticantes de atividade fisica e 10 sedentarios e 17
individuos sem lesdo na medula praticantes de atividade fisica e 10 sedentarios, para
compor o grupo controle, com idades entre 20 e 56 anos, de etnia branca ou

caucasiana de instituicfes filantrépicas do Distrito Federal (anexos 2 a 5). Houve a
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exclusdo de 14 individuos, por impossibilidade de varredura do scanner do DXA no
individuo (1 individuo), espasmos musculares constantes (1 individuo), uso de
medicacdo e doencga que interfere no metabolismo 6sseo (8 individuos), alcoolismo e

tabagismo (3 individuos) e raca negra (1 individuo).
3.3.1 Ciritérios de Inclusao

* Ser homem com idade entre 20 e 56 anos.
* Ser de etnia branca ou caucasiana.
* Estar de acordo com o estudo e assinar o termo de consentimento livre e

esclarecido (apéndice 1).
3.3.2 Critérios de Excluséo

*Ter imobilizado algum segmento corporal nos Ultimos seis meses antes da
avaliagao.

*Estar fazendo o uso de medicacao que interfira no metabolismo ésseo.

*Ter alguma doenca que interfira no metabolismo 6sseo.

*Nao estar em condicéo fisica ou fisioldgica que impeca que seja transportado
para o local da realizacdo dos exames.

*Ter escaras no corpo.

*Impossibilidade de posi¢céo correta no equipamento para realizar a densitometria
ossea.

*Ter qualquer objeto metalico no corpo que interfira na densidade mineral 6ssea.

3.4 Procedimentos do Estudo

3.4.1 Coleta de Dados

A coleta de dados foi iniciada apos a autorizagdo das instituicbes, da diretoria
adjunta de ensino e pesquisa do HUB e aprovacgédo do Comité de Etica da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, sob o registro de nimero 188/2008
(anexo 1), obedecendo o seguinte cronograma:
1° semana - as instituicdes foram visitadas para o esclarecimento a respeito do estudo,

de seus objetivos e suas metodologias.
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2° semana em seguinte — foram realizadas as coletas dos dados estatura e massa
corporal, escala ASIA, densitometria 0ssea e questionario socio-econémico, saude e
atividade fisica em um s6 momento.

Antes da realizacdo do exame de densitometria 0ssea 0 grupo experimental
(lesados medulares) fez a coleta da massa corporal total no Hospital Veterinario da
Universidade de Brasilia, por este disponibilizar balanca especifica que mensure a
massa corporal destas pessoas. Logo apods foram encaminhados ao HUB para
responder aos questionarios e realizar os exames de densitometria 0ssea e escala
ASIA.

Uma fisioterapeuta e educadora fisica mestranda em educacédo fisica da
Faculdade de Educacdo Fisica da Universidade de Brasilia participou da coleta de
todos os dados, sendo que esta ficou exclusivamente para a coleta da escala ASIA.

As coletas de densitometria 6ssea foram realizadas pelo pesquisador, sendo
este treinado durante um més pela técnica responséavel pela realizacdo dos exames de

rotina do hospital e uma médica, ambos funcionarias do HUB.
3.4.2 Anamnese de Saude e Nivel de Atividade Fisica

Para obter a descricdo da populacdo avaliada e selecionar os participantes,
conforme critérios de inclusdo e exclusdo, os pesquisados responderam uma
anamnese de saude (apéndice 2) e ao questionario de atividade fisica (apéndice 3). A
anamnese de saulde foi adaptada para os objetivos e critérios do presente estudo, e
utilizou-se o questionario adaptado para diagnéstico do nivel de atividade fisica da
populagdo alvo, desenvolvido por Matsudo (1997). As atividades fisicas realizadas
pelos lesados medulares eram basquete na cadeira de rodas, atletismo, ténis de quadra
e de mesa, natacdo, arco e flexa e cicloergdbmetro de membros superiores. Os grupo
controle que praticavam exercicios: natacdo, musculacdo, corrida, caminhada, jump, e
ginastica localizada. Todos os grupos realizavam pelo menos 1 hora diaria de atividade

fisica, minimo 2 e maximo 5 vezes por semana.
3.4.3 Escala ASIA

Quando as pessoas sofrem lesdo na medula, elas tém lesdo em um determinado

nivel da medula espinhal e neste nivel, € dado um qualificador que indica a gravidade
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da leséo, ou seja, "completa” ou "incompleta". Podem também ser dito que eles séo
classificados de acordo com a American Spinal Injury Association (ASIA) Classificacao,
como um ASIA A, B, C ou D. Podem igualmente ser informados de que eles tém uma
fratura 6ssea ou envolvimento de um ou mais espinhal segmentos ou niveis vertebrais.

Os graus de restricbes baseado na escala sdo o seguinte:

A = Completa. Nao existe funcdo motora nem sensitiva abaixo do nivel

neurologico.

B = Incompleta. Sensibilidade preservada com extensao através dos segmentos
sacrais S4-S5, sem funcdo motora preservada abaixo do nivel neurologico.

C = Incompleta. Funcdo Motora preservada abaixo do nivel neurolégico com
maior parte das chaves musculares abaixo do nivel neuroldgico apresentando um grau
muscular menor do que 3.

D = Incompleta. Funcdo Motora preservada abaixo do nivel neurolégico com a
maior parte das chaves musculares abaixo do nivel neuroldgico apresentando um grau
muscular maior ou igual a 3.

E = Normal. Fungdo motora e sensitiva normais.

A avaliacdo dos niveis de lesdo medular pela escala ASIA foi realizada no Centro
de Imagenologia do HUB em uma sala fechada, onde apenas o avaliador e o individuo
avaliado permaneciam. O individuo ficou deitado em uma maca, em decubito dorsal, de
roupdo, e o avaliador percorria seu corpo com uma agulha esterilizada e algodao e
também forcava contra resisténcia seus membros superiores e inferiores para verificar
0s possiveis residuos motores e sensitivos de seu corpo, baseado nas classificacfes da
escala ASIA (apéndice 7).

3.4.4 Medidas Antropométricas

Massa corporal total (kg) e estatura (m) do grupo controle, avaliados por Balanga
WELMY modelo R-110 (precisdo de 100 g), carga maxima 150kg, com estadidbmetro, de
propriedade do HUB, e do grupo experimental Balanca METALVET, em aco inoxidavel,
com placa eletrbnica e visor digital mével, com precisdo de 50 g e carga maxima de

200kg, de propriedade do Hospital Veterinario da UnB, e estadidmetro de parede da
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marca Sanny do Brasil de propriedade da Faculdade de Educacgéo Fisica da UnB — FEF
UnB.

Na pesagem dos LM o individuo era colocado na balanca sentado em sua
cadeira de rodas e logo, a tara apenas sua cadeira de rodas, sendo este valor subtraido
pelo valor total da pesagem. Sua estatura foi mensurada pelo estadibmetro de parede
Sanny do Brasil fixado no equipamento de DXA, com precisao de 0,1cm, com esta
pessoa deitada no em decubito dorsal, onde sua estatura foi mensurada por dois blocos
de madeira medindo 40X40X40X40 centimetros onde um destes ficava acima da
cabeca e o outro na regido plantar. O indice de massa corporal (IMC) foi obtido pela
formula: massa corporal (Kg) / altura? (m). Em todas as pesagens os individuos

estavam usando short e camiseta.
3.4.5 Densidade mineral 6ssea

O DXA é o método mais preciso, e com baixa exposi¢cao radiologica (SBDENS,
1997). A medida 6ssea no presente estudo foi mensurada pelo DXA, por ser
considerada uma técnica padrdo em funcdo da sua precisdo, duracdo, seguranca e
custo (Carvalho et al., 2001).

Para avaliacdo no DXA, o participante permaneceu deitado em decubito dorsal,
com os membros superiores ao longo do tronco. Nao havia em sua vestimenta nenhum
tipo de metal, tal como fivelas ou botdes, que poderiam inferir no resultado do teste.
Nenhum dos participantes poderiam ter sido submetido a exames radiologicos
contrastados nos ultimos sete dias. Os testes constam de uma varredura completa no
corpo do sujeito, atravées de uma série de escaneamentos transversais ao eixo
longitudinal do corpo.

A DMO da coluna lombar (L1-L4) e do fémur (colo do fémur e trocanter) foi
mensurada por um aparelho de absortometria de Raios X de dupla energia (DXA), da
marca GE modelo DPX-NT (Software versdo emCORE 2005 GE Healthcare, verséo
9.1). O software do aparelho determina o conteddo mineral 6sseo (CMO) (g), a area
avaliada (cm?), a DMO (g/cm?), a gordura corporal (g) e a massa corporal magra (g).
Neste estudo ndo foram analisadas a gordura corporal e massa corporal magra porque

neste equipamento o corpo dos sujeitos pesquisados ultrapassava a linha de varredura
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do corpo total, até mesmo dos individuos que ndo tinham sequer algum grau de
sobrepeso.
O equipamento foi calibrado diariamente conforme instrugdes do fabricante (GE)

e foi escaneado semanalmente o Phanton.

o 3T 09

Figura 6 — Realizacdo do exame de densitometria 6ssea através do DXA.
Fonte: pesquisa do autor, 2009.

3.4.6 Nivel de Qualidade de Vida

O instrumento utilizado para mensurar a qualidade de vida no presente estudo foi
0 questionario SF-36 (The MOS 36-item Short-Form Health Surve) foi criado com trinta
e seis questbes que abordam, de um modo genérico, como a pessoa julga sua saude e
foi traduzido e validado para a lingua portuguesa por Ciconelli et al.,, (1999).
Forchheimer et al., (2004) explorou a aplicabilidade do SF-36 em lesados medulares e
verificou uma associacao da gravidade da lesdo medular com os dominios fisicos.

Vall et al., (2006) utilizou o SF-36 para classificar a qualidade de vida de pessoas
com lesdo medular e encontrou resultados de comprometimento na qualidade de vida

destes individuos.

3.4.7 Classificagdo econdmica

A classificacdo econdmica da amostra do estudo foi analisada pelo questionario
de Classificacdo Econémica Brasil — ABEP.
O novo sistema, batizado de Critério de Classificacdo Econdmica Brasil, enfatiza

sua funcdo de estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas,
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abandonando a pretensédo de classificar a populacdo em termos de “classes sociais”
(ABEP, 2008).

3.5 Tratamento Estatistico

As variaveis foram apresentadas de forma descritiva por meio de meédias,
desvios-padrdo. Para verificar a normalidade e homogeneidade das variancias foi
utilizado o teste de Levene.

Foi realizado o teste paramétrico ANOVA one-way para comparar diferencas
entre 0s grupos experimentais e controles e onde foi encontrada diferenca, foi utilizado
0 post-hoc Tukey para as variaveis cujas variancias eram igualmente distribuidas e o
post-hoc Games-Howell para as varidveis cujas varidncias ndo eram igualmente
distribuidas.

A andlise dos dados foi realizada pelo pacote estatistico SPSS for Windows,

versao 16,0. O nivel de significancia adotado foi p<0,05.
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4, ANALISE DOS RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados da pesquisa foram analisados e serdo apresentados de forma
descritiva durante o capitulo e posteriormente discutidas, conforme a distribuicdo
abaixo.

4.1 Perfil da amostra

As médias e desvios-padrao das idades e das variaveis antropométricas dos 4

grupos da pesquisa estao apresentados na tabela 1.

Tabela 1. Idade e caracteristicas antropométicas dos participantes (média + desvio padréo).

Experimental Controle
LMA (N=16) LMS (N=10) CA (N=17) CS (N=10)
Idade 37,88 £6,712 35,27+ 9,809 38,82 + 6,044 43,10 £ 6,350
MCT (KG) 70,762 +11,469 63,990 +13,379 74,741+ 9,9756 76,050 +11,1546
Estatura (m) 1,7138 + 0,0684 1,71 £ 0,05558 1,7082 +0,08853 1,7145 +0,04640

LMA - Lesado medular ativo; LMS: Lesado’ medular sedentéario; CA: Controle Ativo; CS: Controle
sedentario; MCT — Massa corporal total; IMC — Indice de massa corporal. (*p<0,05)

Nas médias das idades, massa corporal total e estatura dos grupos ndo houve

diferencas estatisticamente significativas. O valor adotado foi de *p<0,05.
4.2 Variaveis do Estudo

Os niveis da lesdo do grupo experimental estdo apresentados na figura 7. Dos
LMA 12,5% tem lesdo na cervical, 75% a nivel toracico e 12,5% a nivel lombar. Dos

LMS 30% tém a lesdo a nivel cervical e 70% a nivel toréacico.

80%
70%
60% -

50%
O Lesado medular ativo

B Lesado medular sedentério

40% -
30% -
20%
10% +

0%
Cenical Torécica Lombar
Nivel motor

Figura 7 — Distribuicdo dos lesados medulares em relagéo ao nivel motor
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Os tipos das lesdes dos LM estédo distribuidos na figura 8. Dos LMA 56,25%
tinham a lesdo A (completa), 25% lesdo B (sensibilidade preservada com extensao
através dos segmentos sacrais S4-S5, sem funcdo motora preservada abaixo do nivel
neuroldgico) e 18,75% lesdo C (funcdo motora preservada abaixo do nivel neuroldgico
com maior parte das chaves musculares abaixo do nivel neurolégico apresentando um

grau muscular menor do que 3). Dos LMS 70% tem lesdo A e 30% leséo B.

80%
70%
60% +

5026
@ Lesado medular ativo

B Lesado medular sedentario

4020

30%6
20%0
1000
(0249 T

A B C
Escalas

Figura 8 — Tipo da lesdo através da escala ASIA. Escala A: lesdo medular completa; Escala B: lesédo
medular incompleta Escala C: lesdo medular incompleta.

Ha& um maior percentual de pessoas com paraplegia (LMA=87,5% e LMS=70%) e
lesdo medular completa (LMA= 56,25% e LMS 70%) neste estudo, sendo todas de
origem traumatica (100%), dados que corroboram com varios estudos realizados com
lesados medulares (Bampi et al., 2008, da Silva et al., 2005, Vall et al., 2006, Eser et
al., 2003) e com o percentual de individuos internados em grandes centros de
reabilitagcdo em algumas capitais do nosso pais (Sarah, 2010).

As causas das lesdes estdo distribuidas na figura 9. Do grupo LMA, 7 individuos
(43,75%) haviam sofrido a les&o por consequéncias de acidente automobilistico (AA), 3
(18,75%) por arma de fogo (AF), 2 (12,5%) por queda de moto (QM), 2 (12,5%) por
intervencdo cirargica (IC), 1 (6,25%) por queda em altura (QA) e 1 (6,25%) por
mergulho em &guas rasas (MAA). Do grupo LMS, 7 (70%) por (AF), 2 (20%) por (AA) e
1 (10%) por (QA).
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50% @ Lesado medular ativo

40% B Lesado medular sedentario
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Figura 9 — Etiologia das les@es dos lesados medulares. AA — acidente automobilistico, AF — arma de
fogo, QM — queda de moto, IC —intervengéo cirdrgica, QA - queda em altura, MAA — mergulho em aguas
rasas.

O acidente automobilistico foi uma das maiores causas de lesdo medular do
grupo LMA (43,75%), seguido de leséo por arma de fogo (18,75%) e demais etiologias
(37,5%), dados similares ao estudo de Bampi et al., (2008) e com dados de um grande
centro de reabilitagcdo do Distrito Federal e algumas capitais brasileiras (Sarah, 2010).
No grupo LMS a leséo por arma de fogo (70%) foi a maior causa seguido por acidentes
automobilisticos (20%) e demais etiologias (10%) corroborando com o estudo de Vall et
al., (2006).

Os critérios de classificacdo econémica (Brasil — ABEP, 2008) dos grupos
experimentais e controles estédo distribuidos na figura 10. Do grupo LMA 6 individuos
(37,5%) eram do nivel B2, 6 (37,5%) do nivel C, 2 (12,5%) do nivel B1, 1 (6,25%) do
nivel A2 e 1 (6,25%) do nivel D. Do grupo LMS 3 individuos (30%) eram do nivel C, 3
(30%) do nivel D, 2 (20%) do nivel B2, 1 (10%) do nivel B1 e 1 (10%) do nivel A2. Do
grupo controle que faz atividade fisica regulamentar (CA) 9 individuos (52,94%) eram
do nivel B1, 4 (23,53%) do nivel B2, 2 (11,76%) do nivel A2 e 2 (11,76%) do nivel C. Do
grupo controle sedentério (CS) 6 individuos (60%) eram do nivel B1, 2 (20%) do nivel
B2, 1 (10%) do nivel C e 1(10%) do nivel A2.
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Figura 10 — Critérios de classificagdo econdmica Brasil — ABEP dos lesados medulares e controles

No quadro 1 estdo distribuidas as rendas mensais aproximadas de cada Classe
Econbmica, segundo dados do ano de 2008 da ABEP - Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa.

Quadro 1 — Distribuicdo da renda mensal aproximada para cada classe econémica, segundo dados da
ABEP (2008).

Classe Pontos Renda média familiar (R$)
Al 30a34 9.733,00
A2 25a29 6.564,00
B1 2la?24 3.479,00
B2 17 a20 2.013,00
c 11a16 1.195,00
6al0 485,00
E 0ab 277,00

O grupo controle teve uma maior classificacdo econdmica (CA= 64,7% e CS=
70% acima do nivel B1), renda familiar mensal aproximada, segundo a ABEP (2008)
acima de R$ 3.479,00, o que comprova menor renda econdmica has pessoas
portadoras de deficiéncia.

O tempo de lesdo dos LM estd distribuido na figura 11. No grupo LMA 25%
estavam com o tempo de lesdo de 13 a 60 meses, 25% de 61 a 120 meses, 18,75% de
121 a 180 meses, 25% de 181 a 240 meses e 6,25% de 241 a 300 meses. No grupo
LMS 20% estavam com o tempo de lesdo de 13 a 60 meses, 50% de 61 a 120 meses,
20% de 121 a 180 meses e 10% de 181 a 240 meses.
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Figura 11 — Tempo de lesdo dos lesados medulares

No grupo experimental 50% dos LMA e 70% dos LMS tinham menos de 10 anos
de lesdo, dados que corroboram com o estudo de Vall et al., (2006).

O nivel de escolaridade dos grupos experimentais e controles encontram-se
distribuidos na figura 12. No grupo LMA 25% possuia o primario completo ou
fundamental incompleto, 6,25% o ensino fundamental completo ou médio incompleto,
56,25% o0 ensino médio completo ou superior incompleto e 12,5% o superior completo.
Do grupo LMS 10% era analfabeto ou primario incompleto, 40% possuia o primario
completo ou fundamental incompleto, 20% o ensino fundamental completo ou médio
incompleto, 30% o ensino médio completo ou superior completo. No grupo CA 5,88%
possuia o primario completo ou fundamental incompleto, 5,88% o ensino fundamental
completo ou médio incompleto, 41,88% o0 ensino médio completo ou superior
incompleto e 47,05% o ensino superior completo. No grupo CS 10% possuia o primario
completo ou fundamental incompleto, 10% o fundamental completo ou médio
incompleto, 50% o ensino médio completo ou superior incompleto e 30% 0 superior
completo.
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60%

50% O Lesado medular ativo
40% m Lesado medular sedentério
30% 0O Controle ativo
20% O Controle sedentério
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Figura 12— Nivel de escolaridade dos grupos experimentais e controles. A/Pl: Analfabeto / primario
incompleto; PC/FI: Primario completo / fundamental incompleto; FC/MI: Fundamental completo / médio
incompleto; MC/SI: Médio completo / superior incompleto; SC: Superior completo.

O nivel de escolaridade do grupo LMA é maior (12,5% ensino superior e 56,25%
ensino médio) em relacdo ao LMS (30% ensino médio e nenhum sem ensino superior),
dados que corroboram com os estudos de Noce et al., (2009), realizado em deficientes
fisicos de diferentes causas, em maior percentual lesados medulares.

Além destes dados, € percebido também maior nivel de escolaridade do grupo
controle (CA= 41,88% ensino médio e 47,05% ensino superior e CS= 50% ensino
meédio e 30% ensino superior) comparado com 0 grupo experimental, 0 que demonstra
um indice de baixa escolaridade entre a populacéo de deficientes fisicos.

Do grupo LMA 37,50% faziam basquete de cadeira de rodas, 18,75% faziam
natacdo, 12,5% faziam ténis de quadra, 6,25% fazia cicloergdmetro de membros
superiores, 6,25% faziam ténis de mesa, 6,25% fazia arco fecha e basquete, 6,25%
atletismo e basquete e 6,25% fazia basquete e ténis de mesa. H4 um maior percentual
de praticantes de basquete e natacdo neste estudo, corroborando com os estudos de
Zuchetto e Castro (2002) onde tinham deficientes fisicos de varias etiologias e Noce et
al., (2009), que utilizou 100% de praticantes de basquete de cadeira de rodas. Do grupo
CA 58,82% praticavam musculagéo junto com esteira ou bicicleta ergométrica, 11,76%
praticavam musculacdo, 11,76% corriam na rua, 5,88% faziam caminhada, 5,88%
faziam natacdo e caminhada e 5,88% faziam jump e ginastica localizada. Na literatura
ndo foi encontrado nenhum estudo que comparasse as variaveis deste estudo
(qualidade de vida, DMO) entre grupos de lesados medulares (ativos e sedentarios) e

grupos controles (ativos e sedentarios).
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4.2.1 Densidade mineral 6ssea do colo do fémur e co  luna lombar L1-L4.

As médias, desvios-padrdo da densidade mineral 6ssea do colo do fémur estado

apresentadas na tabela 2.

Tabela 2. Densidade mineral 6ssea do colo do fémur.

Experimental Controle
LMA (N=16) LMS (N=10) CA (N=17) CS (N=10)

DMO CF

(9/lcm?) 0,808 +0,117 0,760 + 0,189 1,103 + 0,213 1,109 +0,156

DMO CF: Densidade mineral 6ssea colo do fémur

As médias, desvios-padrdo da DMO do colo do fémur estdo apresentadas na
tabela 3. Na distribuicdo dessa tabela tém uma diminuicdo do N de todos os grupos, em
virtude de algumas analises de coluna lombar ficarem impossibilitadas para analise
(individuos com algum projétil no sitio analisado, haste metélica e algum desvio muito

acentuado na coluna que impedisse a realizagédo dessa analise).

Tabela 3. Densidade mineral 6ssea da coluna lombar.
Experimental Controle

LMA (N=8) LMS (N=7) CA (N=16) CS (N=9)

DMO L1-L4

(9/cm?) 1,114 +0,148 1,196 +0,178 1,184 +0,137 1,232 +0,136

DMO L1-L4: Densidade mineral dssea da coluna lombar L1 a L4.
4.2.2 Questionario de Qualidade de Vida SF-36
A tabela 4 apresenta as médias e desvios-padréo dos escores obtidos através

dos dominios de qualidade de vida do SF-36 nos grupos experimentais e controles.

Tabela 4. Médias e desvios-padrao dos escores dos dominios de qualidade de vida (SF-36).

Experimental

LMA (N=16) LMS (N=10) CA (N=17) CS (N=10)
CF 53,44 + 20,471 63,64 + 16,446 95,88 + 11,213 84,00 + 17,920
LAF 51,56 + 42,297 65,91 + 39,167 86,76 + 19,995 77,50 + 32,167
DOR 70,75 + 26,777 63,36 + 29,770 81,47 + 14,875 76,20 + 18,943
EGS 72,06 + 21,343 74,73 + 23,808 84,82 + 15,306 76,30 + 15,755
vIT 73,12 + 10,935 75,45 + 13,501 75,88+ 12,776 70,50 + 22,540
AS 77,34 +15,955 81,82 + 27,021 87,50 + 16,536 82,50 + 16,874
LAE 64,58 + 44,673 75,75 + 42,406 86,28 + 23,747 90,00 + 31,623
SM 75,25 + 15,813 79,27 + 16,764 82,12 +11,324 74,00 + 20,677

CF: Capacidade funcional; LAF: limitagdo por aspectos fisicos; DOR: dor; EGS: estado geral de salde; VIT: vitalidade; AS:
aspectos sociais; LAE : limitagcdo por aspectos emocionais; SM: saide mental.

A) Teste Post Hoc de Tukey
Foi realizado o Post Hoc de Tukey de multiplas comparagdes com a composi¢ao
corporal (peso, idade, IMC), densidade mineral 6ssea (DMO L1-L4, DMO Colo Fémur),
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dominios de qualidade de vida capacidade funcional, estado geral de saude, vitalidade,
aspectos sociais e saude mental. Foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas (*p<0,05) nas médias das variaveis indice de massa corporal, entre o
grupo LMS com CA (DM= -3,8024*) e com CS (DM= -4,1059*), no CA com LMS (DM=
3,8024*) e no CS com LMS (DM= 4,1059*) (Tabela 5).

Tabela 5 — Significancia entre as médias dos grupos - indice de massa corporal

Diferengas de Intervalo de Confianga 95%
Grupos médias Erro Padrdo  pvalor | imite inferior  Limite superior
LMS CA -3,8024* 1,2743 0,022 -7,191 -0,413
CS -4,1059" 1,4300 0,030 -7,909 -0,303
CA LMS 3,8024° 1,2743 0,022 0,413 7,191
CS LMS 4,1059" 1,4300 0,030 0,303 7,909
(*p=<0,05)

Estes dados podem também explicar a baixa DMO do grupo LMS segundo os
estudos de Papaioannou et al., (2009) que estabelece homens magros, de baixa
estatura e IMC tem menor DMO e risco maior de osteoporose.

A DMO da coluna lombar L1-L4 n&o teve diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos experimentais e controles, dados que corroboram com o estudo de
Shields et al., (2005) e Maimoun et al., (2005).

Na DMO do colo do fémur houve diferencas estatisticamente significantes entre
as médias dos grupos LMA com CA (DM= -0,295062*) e com CS (DM= -0,301262*%),
LMS com CA (DM= -0,342900*) e com CS (DM= -0,349100*), CA com LMA (DM=
0,295062*) e com LMS (DM= 0,342900*), CS com LMA (DM= 0,301262*) e CS com
LMS (DM= 0,349100*) (Tabela 6).



Tabela 6 — Significancia entre as médias dos grupos — Densidade mineral 6ssea do colo do fémur

Diferencas de Erro Intervalo de Confianga 95%
Grupos médias Padréo p valor Limite inferior Limite superior
LMA CA -0,295062* 0,060453 0,000 -0,45583 -0,13429
CS -0,301262 0,069963 0,000 -0,48733 -0,11520
LMS CA -0,342900° 0,069167 0,000 -0,52685 -0,15895
CS -0,349100 0,077617 0,000 -0,55552 -0,14268
CA LMA 0,295062" 0,060453 0,000 0,13429 0,45583
LMS 0,342900 0,069167 0,000 0,15895 0,52685
cs LMA 0,301262" 0,069963 0,000 0,11520 0,48733
LMS 0,349100 0,077617 0,000 0,14268 0,55552
(*p=0,05)
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Entre os LM néo houve diferengas significativas no colo do fémur e também entre

os controles ndo foi observada essa diferenca. A média da DMO do grupo experimental

€ menor do que o grupo controle dados que corroboram com varios estudos (Kaya et
al., 2006, Dauty et al., 2000, Shields et al., 2005, Modlesky et al., 2004).

Na Capacidade Funcional houve diferengas estatisticamente significativas, sendo
LMA com CA (DM= -42,445*) e com CS (DM= -30,562*), LMS com CA (DM= -32,246%)
e com CS (DM= -20,364*), CA com LMA (DM= 42,445*) e com LMS (DM= 32,246%), CS
com LMA (DM= 30,562*) e com LMS (DM= 20,364*) (Tabela 7).

Tabela 7 — Significancia entre as médias dos grupos — Capacidade funcional

Diferencas de Erro

Intervalo de Confianga 95%

Grupos médias Padrédo P valor Limite inferior Limite superior
LMA CA -42,445 5,806 0,000 -57,87 -27,02
CS -30,562 6,719 0,000 -48,42 -12,71
LMS CA -32,246 6,450 0,000 -49,39 -15,10
CS -20,364 7,283 0,036 -39,72 -1,01
CA LMA 42,445* 5,806 0,000 27,02 57,87
LMS 32,246 6,450 0,000 15,10 49,39
cs LMA 30,562" 6,719 0,000 12,71 48,42
LMS 20,364 7,283 0,036 1,01 39,72

LMA — Lesado medular ativo, LMS - Lesado medular sedentario, CA - Controle ativo, CA- Controle

sedentario. (*p<0,05)
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B) Teste Post Hoc de Games-Howell

Foi realizado o Post Hoc de Games-Howell de mudltiplas comparacdes na
composicdo corporal (estatura) e nos dominios limitacdo por aspecto fisico, dor e
limitagdo por aspectos emocionais. Foi encontrada diferenca estatisticamente
significativa (p<0,05) apenas na limitacdo por aspecto fisico entre o grupo LMA com a
CA (DM = -35,202*) e CA com LMA (DM= 35,202*) (Tabela 8).

Tabela 8 — SignificAncia entre as médias dos grupos — Limitagdo por aspectos fisicos

Diferencas de Erro Intervalo de Confianga 95%

Grupos médias Padréo P valor Limite inferior Limite superior
LMA CA -35,202* 11,633 ,030 -67,62 -2,79
CA LMA 35,202* 11,633 ,030 2,79 67,62

(*p<0,05)

Forchheimer et al., (2004) utilizou o SF-36 em 215 paraplégicos de origem
traumatica e encontrou correlacdo apenas nos aspectos fisicos.

O grupo experimental do presente estudo teve sua qualidade de vida reduzida
em praticamente todos os dominios em relacdo ao grupo controle, exceto no dominio
vitalidade e saude mental, que foram menores.

Apesar destas diferencas ndo serem significativas estatisticamente, percebe-se
uma variacdo na média dos escores dos dominios do grupo experimental, sendo estas
predominantemente maiores no grupo ndo praticante de atividade fisica, podendo isso
ter ocorrido por viés de selecdo, sendo que a amostra foi escolhida por conveniéncia,
sendo esta representativa apenas a mesma (Thomas et al., 2007).

No estudo de Noce et al., (2009) o nivel de qualidade de vida da populagéo
estudada teve diferenca positiva entre 0s grupos ativos e sedentarios, mas o tempo de
atividade fisica desta populacdo estudada foi bastante reduzido (apenas 12 semanas)
em comparagao ao presente estudo e os participantes de sua pesquisa tinham seis
tipos de deficiéncia, o contrario do presente estudo, que utilizou apenas uma deficiéncia
(lesdo medular) e individuos que participavam de atividade fisica ha mais de um ano, o
gue pode ter gerado viés de informacdo nas respostas dos participantes de sua
pesquisa e viés de selecdo por escolher diferentes grupos em uma amostra

considerada pequena pela quantidade de deficiéncias (seis deficiéncias).
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Mesmo ndo significante, o grupo CA teve a média de escores maiores em todas
as variaveis estudas (exceto na limitacdo por aspecto emocional), e o grupo LMS teve
maiores escores em 7 dominios (Capacidade funcional, limitacdo por aspectos fisicos,
estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, limitagdo por aspectos emocionais
e saude mental) em relacdo ao grupo ativo experimental. A média do dominio dor foi
Gnica maior no grupo LMA, comparado com LMS.

Frey-Rindova et al., (2000) ndo encontrou diferenca na DMO dos lesados
medulares em diferentes intensidades de exercicios, 0 que explica as diversas
modalidades de atividade fisica entre os participantes da presente pesquisa.

Neste estudo ndo foi mensurado a espasticidade das pessoas com lesdo na
medula, visto que estudos demonstram que o0 grau de espasticidade nao interfira na
densidade mineral 6ssea nesta populacéo (Frey-Rindova et al., 2000, Britto et al., 2002
e Kaya et al., 2006).

Apesar de ndo ter diferenca na DMO diferentes grupos étnicos (Ylmaz et al.,
2007) o individuo negro foi excluido da amostra pelo valor da DMO ser maior em
negros, tanto homens quanto mulheres nos estudos de Ettinger et al., (1997), sendo
gue esta é uma variavel de controle para DMO.

A alimentacao nado foi uma varidvel mensurada na presente pesquisa, visto que a
ingestdo de calcio e gordura ndo se correlaciona significativamente com a DMO de

pessoas com deficiéncia fisica por lesdo medular e poliomielite (Ribeiro et al., 2005).
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5. CONCLUSAO

O nivel de qualidade de vida do individuo com lesdo medular ndo tém diferenca
significativa comparado as pessoas que nao possuem lesdo, exceto nos dominios
capacidade funcional e limitacéo por aspectos fisicos.

Os dominios de qualidade de vida ndo diferem significativamente entre lesados
medulares ativos e sedentérios.

Apesar dos outros dominios ndo terem diferencas significativas, os escores dos
niveis de qualidade de vida do grupo controle foram maiores que o experimental em
guase sua totalidade, o que demonstra um nivel de qualidade de vida menor em
deficientes fisicos comparados com pessoas sem deficiéncia, principalmente no que
toca a capacidade funcional e os aspectos fisicos.

A DMO L1-L4 néo diferiu significativamente entre os grupos experimental e
controles, corroborando com varios estudos ja citados nesse estudo, visto que em
individuos com lesdo medular que praticam atividade fisica a DMO L1-L4 também néo
se difere do sedentario.

A DMO do colo do fémur € menor significativamente nos lesados medulares
comparados com 0s grupos controles, dados que corroboram com varios estudos
nacionais e internacionais. Ndo ha diferenca significativa na DMO do colo do fémur
entre os lesados medulares ativos e sedentarios.

Sugerem-se outros estudos com densidade mineral 6ssea e qualidade de vida
com lesados medulares de mesma etiologia, nivel de lesdo e comprometimento motor,
tempo de lesdo, tipo de atividade fisica, classificagdo econdmica e nivel de
escolaridade e com maior numero de individuos.

A atividade fisica é algo que deve ser inserido na vida das pessoas com leséo
medular, por ter reflexdes benéficas em sua salde como um todo.

Conclui que a DMO do colo do fémur do lesado medular € menor comparado
com pessoas que nado tem lesédo e a qualidade de vida dessa populagcdo € menor em

sua capacidade funcional e aspectos fisicos.
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Apéndice 1
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
UNIVERSIDADE DE BRASILIA — UNB

O (a) senhor (a) estéa participando de um estudo com objetivo de comparar a
densidade mineral 6ssea e a qualidade de vida em pessoas com lesdo na medula
espinhal.

Serdo avaliados o conteudo mineral 6sseo e sua composi¢ao corporal através do
equipamento DXA, da marca General Eletric — GE, modelo DPX-NT, de propriedade do
Hospital Universitario de Brasilia — HUB - Centro de Imagenologia (Radiologia do
Hospital), situado no SGAN 605, Av L2 Norte Brasilia — DF.

Também sera utilizada, para medir a sua massa corporal total uma balanca da
marca WELMY modelo R-110, com estadibmetro, de propriedade do HUB/UnB, e do
grupo com lesdo medular Balanca METALVET, em aco inoxidavel, com precisdo de 50
g de propriedade do Hospital Veterinario da UnB, situado na Av L4 Norte, Setor de
Clubes Norte, Brasilia — DF, local onde devera ser feita a pesagem, visto que somente
esta balanga consegue suportar a pessoa com a cadeira de rodas junto com a pessoa
cadeirante. O (a) senhor (a) também respondera quatro questionarios: Qualidade de
Vida (SF-36), Nivel Socio-Econdmico (ANEP), Questionario de Nivel de Atividade
Fisica (Matsudo, 1997), Questionario de Saude (adaptado para a populacéo do estudo).
Todos os dados destes questionarios serdo guardados no mais absoluto sigilo, pelo
pesquisador responsavel.

Os dados da sua leséo (tempo de lesdo, causa da leséo, tipo da lesdo) serdo
obtidos através do questionario de saude, o qual o senhor respondera e o nivel de sua
lesdo medular através da escala ASIA, que nada mais € do que um exame onde o
senhor permanece deitado em uma maca e uma fisioterapeuta tocara com uma agulha
esterilizada e um algoddo no seu corpo todo, sendo que para esse exame é
recomendado que o senhor esteja de short, sunga ou cueca, sendo 0 mesmo realizado

em uma sala fechada, onde apenas a pessoa que realiza 0 exame permanece. O
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pesquisador responsavel ndo divulgara seu nome, em hipOtese alguma, na
apresentacdo da dissertagdo de mestrado ou qualquer trabalho cientifico que for
apresentado com este estudo.

Para realizacdo do exame de densitometria 6ssea recomenda-se ndo utilizar
nenhuma roupa que tenha qualquer metal e qualquer objeto de metal no corpo, como
colar, pulseira, relégio, 6culos, protese dentaria mével, dentre outros.

Os equipamentos de coleta ndo causam nenhum desconforto na sua
aplicabilidade, caso isso ocorra por sua parte, podera em qualquer momento desistir de
participar da pesquisa.

A duracdo das coletas dos exames e de resposta aos questionarios € de
aproximadamente 2 horas para cada pessoa. Todos 0s exames a serem realizados nao
causam nenhum comprometimento com seu corpo. O objetivo desta pesquisa é avaliar
a correlacdo entre densidade mineral éssea com habitos de vida em pessoas com
lesdo na medula espinhal.

Mesmo ap0s a assinatura do documento, caso ndo queira participar da pesquisa,
o senhor (a) tem todo o direito de ndo participar da pesquisa.

Foi esclarecido de que a participacdo é voluntaria (sem qualquer forma de
pagamento), estando garantido o sigilo dos dados envolvidos na pesquisa. As
informagbes provenientes deste trabalho serdo utilizadas com fins de publicagdo e

producdo cientifica da presente dissertacdo de mestrado.

Assinatura do avaliado Assinatura do pesquisador responsavel

Para maiores esclarecimentos, o senhor (a) podera entrar em contato com o
Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia pelo
telefone 3307-3799, com o Orientador da pesquisa, professor Doutor Jonatas de Franca
Barros pelo telefone: 3307-2252 ou com o Pesquisador Responsavel, professor

Mestrando em Ciéncias da Saude André Ribeiro da Silva pelo telefone 96496802.
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Apéndice 2

B ANAMNESE GERAL
| — IDENTIFICACAO

NOME ..ottt s e e enees IDADE..........couunn.
DATA NASCIMENTO / / DATA DA AVALIACAO / /

(A ser preenchido pelo pesquisador)

Nivel neuroldgico: Tempo da leséo: anos,desde /[
Etiologia:

Tempo de internacédo logo apoés a lesao:

Il — Anamnese de Saude

Vocé esta com alguma escara (ferida) no corpo?
( )sim( ) néo Se sim, desde quando?

Vocé tem alguma doenca cronica como: Doencas cardiacas, Doencas pulmonares, Asma
cronica, Artrite Reumatoide, Miastenia, Mal de Parkinson, Aids, Diabetes, Fibromialgia,
Cancer, Psoriase Crbnica, Hipertensao Arterial?

() sim () ndo Se sim, qual é a doenca?

Vocé tem alguma doenca gastrointestinal com histérico médico de mal-absorcdo?
()sim () nao Se sim, qual é a doenga?

Vocé tem alguma doenga que impeca a pratica regular de exercicios fisicos?
() sim () ndo Se sim, qual é a doenca?

Vocé tem alguma doenca que afete o desenvolvimento 6sseo?
() sim () ndo Se sim, qual é a doenca?

Vocé imobilizou alguma parte do corpo nos ultimos 6 meses?
()sim () néo Se sim, qual parte?

Vocé fuma regularmente?
()sim () nao Se sim, qual &€ a média de cigarros fumados por dia?
()<1()2-5()6-10()11-20()=20

Vocé ingere bebidas alcodlicas regularmente?
() sim () ndo Se sim, qual é a freqiiéncia semanal?
()<1()2-5()6-10()11-20() =20

Vocé toma algum medicamento atualmente ou tomou nos ultimos 6 meses?
()sim () néo Se sim, qual (is)?

Vocé se exp0e a luz solar durante o dia?
()sim () nao Se sim, qual é a frequiéncia semanal?
Quanto tempo diariamente?
até 1lh ()de laz2hs( )acimade 2 hs
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Apéndice 3

Questionario para diagndstico do nivel de atividade fisica da populacéo alvo
(Secretaria do Estado da Educacéao, Matsudo, 1997).

Assinale APENAS UMA frase que exprima melhor o que vocé pensa em relacdo ao

exercicio hoje:

(1) Eu penso em me dedicar a fazer exercicio regularmente mas nunca consigo

(2) Eu ndo penso em me dedicar a fazer exercicio

(3) Eu gostaria de me dedicar a fazer exercicio regular mas ndo tenho certeza como
comecar

(4) Eu estou seriamente pensando como me dedicar a fazer exercicio regularmente em
um futuro préoximo

(5) As vezes eu penso que deveria me dedicar ao exercicio regular

(6) Agora eu nao quero me dedicar ao exercicio regular

(7) As vezes eu me preocupo com a falta de exercicio regular

(8) Eu fiz exercicio regular no passado e gostaria de voltar a fazer isso logo
(9) Eu nédo tenho necessidade de fazer exercicio regular

(10) Eu ja faco exercicio e quero manter

(11) Eu fago exercicio e quero aumentar

Considerando as respostas obtidas, 0s sujeito poderao ser classificados assim:
Pré - Contemplativo: Alternativas 2,6 e 9

Contemplativo: Alternativas 1,3,4,5,7e 8

Ativo: Alternativas 10 e 11

Caso faca atividade fisica, qual a atividade, duracao diaria e semanal?
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Apéndice 4

Critério de Classificagao

j\ B |_ |_} Econémica Brasil

O Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, enfatiza
sua fungao de estimar o poder de compra das pessoas &
familias urbanas, abandonando a prefensac de classificar
a populacao em termos de “classes sociais™. A divisdo de
mercado definida abaixo & exclusivaments de classes
economicas.
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Apéndice 5

Questionario: Medical Outcomes Study Short Form-36 (SF-36)

SF-36 PESQUISA EM SAUDE ESCER
Nome RG
Endereco TEL
Data /| [ Examinador

INSTRUCOES: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saldeirEstasacées nos
manterdo informados de como vocé se sente e qudodee é capaz de fazer atividades
de vida diaria. Responda cada questdo marcandpasta como indicado. Caso vocé
esteja inseguro em como responder, por favor, tesfnder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

(circule uma)

EXCEIENIE. ...cvti e 1
1Y U1 (o TN o o Y- WO 2
B A, ettt m———— et e e e e aaes 3
RUIM L e et e e e e e e e e e e s eernaas 4
YUY o VT o TP 5

2. Comparada ha um ano atrascomo vocé classificaria sua saude em gagara?
(circule uma)

Muito melhor agora do que hd um ano atras.........cccoeeeveeeeeeee e, 1
Um pouco melhor agora do que hd um ano atras...........ccccccevnvnnnnns 2
Quase a mesma coisa do que hd UM an0 atraS.eeumeueseeeeeeeiiiiieiininenn 3
Um pouco pior agora do que hd um ano atraSeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennene.. 4
Muito pior agora do que hd um ano atras...ccceeee.eoeeeeeeeeeeeeeeeenennnnn. 5

3. Os seguintes itens séo sobre atividades quepontsia fazer atualmente durante um dia
comum.
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Devido a sua saudevocé tem dificuldades para fazer essas atividaleste caso, quanto?

(circule um nimero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. Nao.
Dificulta Dificulta Nao dificulta
muito pouco de modo

algum

A) Atividades vigorosas que exigem
muito esforgo, tais como correr, 1 2 3
levantar objetos pesados, participa
de esportes arduos

=

B) Atividades moderadas tais como
mover uma mesa, passar aspirador 1 2 3
de po, jogar bola, varrer casa

C)Levantar oucarregar mantimentos 1 2 3
D) Subirvarios lancesde escada 1 2 3
E) Subirum lancede escadas 1 2 3
F) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-sge 1 2 3
G) Andarmais de 1 Km 1 2 3
H) Andarvérios quarteirdes 1 2 3
I) Andarum quarteirdo 1 2 3

J) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4. Durante agitimas 4 semanasyocé teve algum dos seguinte problemas com o aballro ou
com alguma atividade diéria regulapmo consequéncia de sua saude fisica?

(circule um namero em cada linha)

Sim Nao

A) Vocé diminuiua quantidade de
tempo que dedicava ao seu trabalho 1 2
ou a outras atividades?

2
B) Realizoumenos tarefasdo que 1
gostaria?
C) Estevdimitado no seu tipo de
trabalho ou em outras atividades? 1 2

D) Tevedificuldade para fazer seu
trabalho ou outras atividades (p.ex.: 1 2
necessitou de um esfor¢o extra)?

5. Durante aslltimas 4 semanasvocé teve algum dos seguintes problemas com traigaiho
ou com outra atividade regular didari@mo consequéncia de algum problema emocional
(como sentir-se deprimido ou ansioso)?

(circule um nimero em cada linha)

Sim Nao

A) Vocé diminuiu aguantidade de
tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?

B) Realizoumenos tarefasdo que 1 2
gostaria?

C) Nao trabalhou ou néo fez qualquer
das atividades com tantoidado como 1 2
geralmente faz?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira §da Bsica ou problemas emocionais
interferem nas suas atividades sociais normaisetgao a familia, vizinhos, amigos ou em
grupo?
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(circule uma)

De forma nenhuma
LIgeIramMENTE......ccoeiiiieeieee e s
Moderamente
BaStante........iiiiii i
EXIremMameENnte.......ccov i emmmmmr e e

7. Quantador no corpo vocé teve durante a@gtimas 4 semana¥

agpwpPRE

(circule uma)

oOonnPhbwbhr

8. durante aslltimas 4 semanasquanto a dor interferiu com o seu trabalho nor(inaluindo
tanto trabalho fora ou dentro de casa)?

(circule uma)

De maneira alguma..........cooeeeeiieee e 1
UM POUCO. ...ttt e et e e e e e eeeanees 2
MOdEradameENnte...........uoeeiiiiieieeerr s cmmmm et e e e eerneeeesaae s 3
BaStaNte. ... ccviiii i 4
EXIremMamMENte. .....ccviii i mmmmme e 5

9. Estas questdes s&o sobre como vocé se sentedump tem acontecido com vocé durante as
tltimas 4 semanasPara cada questao, por favor dé uma respostagjsese aproxime da
maneira como VOCé se sente.



(circule um numero para cada linha)

Todoo| A Uma | Algum | Uma | Nunca
tempo | maior | boa a parte| pequen

parte |parte |do a parte

do do tempo | do

tempo | tempo tempo

A) Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, cheio 1 2 3 4 5 6
de vontade, cheio de forca?

B) Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?

C) Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que 1 2 3 4 5 6
nada pode anima-lo?

D) Quanto tempo vocé tem se
sentido calmo ou tranquilo? 1 2 3 4 5 6

E) Quanto tempo vocé tem se
sentido com muita energia? 1 2 3 4 5 6

F) Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado e 1 2 3 4 5 6
abatido?

G) Quanto tempo vocé tem se
sentido esgotado? 1 2 3 4 5 6

H) Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6

l) Quanto tempo vocé tem se
sentido cansado? 1 2 3 4 5 6

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seotarsua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram em suas atividades sofgaisio visitar amigos, parente, etc...)?

(circule uma)



TOdO O tEMPO....ooeeeeee e 1
A maior parte do tEMPO........uuueueiieriiiiereeeee e eee e 2
Alguma parte do temPO.......coooeiiieiiii i 3
Uma pequena parte do temMpo..........coovviveeeeeeeeviiviiiiiiiniinnenns 4
Nenhuma parte do tEMPO........ceveviviiiiiieeeeeerree s 5
11. O quanto verdadeiro ou falso € cada uma dasafdes para vocé?
Definiti | A maioria | Naosei | A Definiti
va- das vezes maioria | va-
mente | verdadeiro das mente
verdadei vezes fal-
ro falsa as
A) Eu costumo adoecer um pouc¢o
mais facilmente que as outrag 1 2 3 4 5
pessoas
B) Eu sou tdo saudavel quanto
gualquer pessoa que eu conhego 1 2 3 4 5
C) Eu acho que a minha saude yai 1 2 3 4 5
piorar
D) Minha saude é excelente 1 2 3 4 5
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Apéndice 6
ORIENTACOES PARA PONTUACAO DO SF-36
Questéo Pontuacéao

01 1=>5.0 2=>4.4 3=>34 402 5=>1.0

03 Soma normal

04 Soma Normal

05 Soma Normal

06 1=>5 2=>4 3=>3 = 5=>1

07 1=>6.0 2=>5.4 3=>4.2 3> 5=>2.2 6=>1.
Se 8=>1 e 7=>1 =====2»6 1=>6.0

08 Se8=>1 e7=>2a6====5 2=>4.75
Se8=>2 e7=>2a6====%4 3=>3.75 Se agjéo
07 ndo
Se 8=>3 e 7=>2a6====3 4=>2.,25 for
respondida
Se8=>4 e7=>2a6====2 5=>1.0
Se8=>5 e 7=>2a6 ====]
A, D, E, H = valores contréarios (1=6, 2=5, 3=4, 4532, 6=1)

09
Vitalidade =A+ E+ G + |
Saude Mental=B+C+D+F+H

10 Soma Normal
Soma de:

11 A + C (valores normais)

B + D (valores contrarios: 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)
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ltem Questao Limites Score Range
(variacdo)
Capacidade Funcional 3 10, 30 20
Aspecto Fisico 4 4,8 4
Dor 7+8 2,12 10
Estado Geral de Saude 1+11 5,25 20
Vitalidade 9AE G, I 4, 24 20
Aspectos Sociais 6+ 10 2,10 8
Aspecto Emocional 5 3,6 3
Saude Mental 9B,C,D,F,H 5,30 25

Row Scale:

Ex: Item = [Valor obtido - Valor mais baixo] x 100

Variacao

Ex: Capacidade Funcional = 21

Valor mais baixo = 10

Variagao = 20

21 -10x 100 = 55

20
Dados Perdidos:

Se responder a mais de 50% = substituir pela média

0 = pior escore 100 = melhor escore
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Apéndice 7
PADRONIZAGAO DA CLASSIFICAGAO NEUROLOGICA DA LESAO MEDULAR
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ANEXO

Anexo 1
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Anexo 2

B
: I
e
L

CRIAMAR - Associagio Maria dos Anjos — Lar Maria dos Anjos

Projeto de Pesquisa: Correlag8o entre composigBo corporal @ habitos de vida em
individuos com les8o na medula espinhal.

Pesquisador responsavel: André Ribeiro da Silva

DECLARAGCAO DE CIENCIA INSTITUCIONAL

Eu, Dirson Teixeira Faria, Diretor da Associagao Maria dos Anjos = Lar Maria dos
Anjos, de livre e espontanea vontade autorizo a participagdo na pesquisa "Correlagao
entre composicio corporal e habitos de vida em pessoas com lesdo na medula espinhal
no DOF” das pessoas ou dos alunos sob minha responsabilidade.

Informo que, quande julgar necessario & sem qualquer prejuizo, poderei cancelar o
presente lermo de consentimento livre e esclarecido.

Autorizo as pessoas ou alunos desta instiluicio a realizarem os procedimentos de
avaliagao e respostas acs questionarios para a presente pesquisa.

Fui informado de que estes procedimentos de avaliagio ndo acarrefarac nenhum
prejuizo ou dano para as pessoas ou alunos (as), e que contribuirdo muito no sentide de
correlacionar 8 composigao corporal com habitos de vida da populagio em pauta.

Estou ciente d2 ndo havera risco ao individuo, pois os procedimentos ndo causam
dor e nao 3o de cunho invasivo,

Certifico de que tive a oportunidade de ler @ entender o contelido das palavras
contidas no terme, sobre o qual me foram dadas explicagtes.

T Brasilia-DF, 12 de Dezembro de 2008
= o u
S T Y
{J_." .;'f( -// / oy =
/ ! - /A5 =
! Responsavel pela |nstituigio Resquisador Responsavel
| Tels: (81) 3581-T578/9987-2005 Tels: (61) 8406-4309/ 3585-7554

Dérmon Tesanira Faria
CPF D5TRIEES 40
AG M

iescania
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Anexo 3

"9-_ ice ﬁ';_'f_
Fricep £

Hy
Inetihiss Cliloeny, FFumaora) & Pmoalasral i ie A 5 £ e
e Praais com Deffcsdne cla dirani

Instituto Cultural, Educacional & Profissionalizante de Pessoss com Defickncia no
Brasil - ICEF Brasil

Frojeto de Peequisa; Comelagde entre composiclo corporal & habitos de vida em
individues com lesdo na medula espinhal

Pasguisadar responagvel André Rieire da Siva

DECLARACAD DE CIEMCIA INSTITUCIONAL

Eu. Sussde Miranda Leite Direfor do  Instifute Culiural, Educaclonsl e
Profissionaizante de Pesscas com Deficiéncia ne Brasil - ICEF Brasil, de livre &
espontinea vordade aulorizo a participagdo na pesguisa "Comelagds antre composicio
corpordl B habitos de vida em pessoss com leséo na meduls espenial no OF das pessoas
ou dios ahenos sob minha responsabdidacs

Informa que, quands jukssr necessarnn & sem quliquer prejuizo. poderei cancelar o
prasenta farmo de consentimento ivre & esclarecido.

Autonizo &5 pesaoas ou afuncs desta institécdin a realizarem os procedimeniog de
Evaliagho e resposias aos questiondrios para a presents pesquisa.

Ful informado de gue estes procedimentes de avaliaclo nda acarmelasdo nendium
prejulzo ou DEno pEFE 85 DEsS0as ou aluncs (as), & que canfibulr@o muio no senfide de
COrrelacanar 8 cormphsichs corporal com hatiles de vida da populagdo em paata

Esbou ciente do nao havera nsco ao individuo, pois os procedsmantos nBo causem
dor & nio 580 de cunha invasivo.

Certfico de que five a sporiunidade de ler 8 entencer o contelxdo das palavas
conteias o bemo, sobie o gqual me foram dadas sxplicepdes.

1

BragiliaDF 15  de_Jep brhp  de 0

r*u Al

it ) g ra
el ¥ gRas e i
i Pasquisador Résponssdvel
Tets: (671) B40E-42050 J50E-THE4

meEten Cufiurml, Sducacons = Prof ssoneimemie de Fesscss oom Defcelnos 40 Bl
B4 Trecrus (15 L 1340 - Srwafio=-0F CER 71 I00-000 (51 S604=-i200-1R0=b780 =17 F5 | o
CHPL O3 3530050008 wiane fesiiursl oo Br a-msll cecbosl i3 captings oem by
DSCIP - Orga nigegd da Socndata Chvl 06 imeressa Pidica © Ll §.790 |
Registro no Meniridoo Sa Jushign o° 08000 D0EATO01 3
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Anexo 4

CETEFE
“Befjing-2008 - ** Efetivamente com resulmdos”

Frojete de Pesquisa: Comelagio entre composigBo comporal & habifos de vida em
individuas com lesSo na medula aspinhal

Pesquisador responsavel: André Ribeiro da Silva

DECLARAGAO DE CIENCIA INSTITUCIONAL

Eu, Ulisses de Aratjo, Presidente da Asscciacio de Ceniro de Treinamento de
Educagdn Fisica Especigl - CETEFE, d& Ivre & esponidnes vonlade autorizo &
participacio na pesquise “Cormelacic entre composicio corporal & hiébitos de vida em
passoas com esdo na medula espinhal no OF° das pessoas ou dos alunos sob minha
responsabilidade.

Informo que, guando julgar necessario & sem gualquer prejuizo, podersi cancelaro
presente termo de consentimento livre & asclarecido.

Autorizo as pessoas ou alunos dests instituicSo & realizarsm os procedimentos de
avallagdo & respostas aos questionanos para 8 presente pasquisa,

Fui informade de que estes procedimentos de avalisco n3o scametarfo nenhum
prejuize ou denc para 83 pessoas ou alunes (as) e que contributrlie mulis neo sentide de
correlecionar a compasicdo corporal com habitos de vida da populacio em pauta.

Estou clente de ndo havera risco ao individuo, pofs os procedimentos néo causam
dor e néo 380 de cunho invasivo.

Cartifica de gue {ive & oporunidade de ler & entender o conteido das palavras
contidas no termo, sobre o qual me foram dades explicagdes.

f Bresfis-DF, 11 de Dezembro de 2008
I | |

Iy |

/ A AL A / e A VA

[ L ALLL g /- ) .
Peeponsdvel pels Instituicde ; squisador Responsavel
Tals: (51) B116-0820/3445-7494 TafE: [61) B408-4308/ 3585-7554

Assoorsclo de Centro de Tremamento de Fducsido Fiaca Epeclal-CETEFE
EMAP = SATS Aren 2-A (Gipasio de Faportes Sale G = Cop: TOST-000-Brostha/DF
Fonpes (e[ -81 To-0820 - o . - T
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Anexo 5

/"/\\

e o g

MOHCIPE D-DF Movissento Habitacional e Cidadania da Pessoa com Deficiencia

Projeio de Pesquisa: Cormrelago entre densidade mineral 0ssea com habitos de vida em
pessoas com lesdo na medula espinhal.

Pesquizador responsdvel André Ribeiro da Silva

DECLARAGAQ DE CIENCIA INSTITUCIONAL

Eu, Jos& Antdnic Veras dos Sanlos, direlor do Mowimenio Habitacional e
Cidadania das Pessoas com Deficiéncia do Distrito Federal em Ceilandia, de lvre e
espontanea vontade autorizo 8 parficipagio na pesquisa "Comelagio entre densidade
mineral dssea com hdbilos de vida em pessoas com lesfSo na medula espinhal® das
pessoas ou dos alunos sob minha responsabilidade.

Informo que, quando juigar necessario & sem qualguer prejuizo, podensi cancelar o
presents lermo de consentimento livie e esclarecido.

Autorizo as pessoas ou alunos desta instituicdo a realizarem o8 procedimentos de
avaliagio e respostas 305 questionanos para a presente pesquisa.

Fui informads de que estes procedimentos de avaliagio nao acamelardo nenhum
prejuizo ou danc para as pessoas ou alunos (as), & que contribuirdo muito no sentido de
comelacionar a densidade mineral 4ssea com habilos de vida e compoasicSo comoral em
pessoas com lesdo na medula espinhal.
dor & ndo sdo0 de cunho invasivo.

Cenifico de que live a oportunidade de ler e enlender o conteddo das palavras
contidas no termo, sobre o gual me foram dadas exphcagoes.

%'@EEJEEWWEM |
R et

pela el ;
Tels: {61) 33738187 14 2 Tels: (61) 96406802/ 3585-7554

End. EQNM 24 Galpio #1 v/n® Ceilindia Norte - DF
CNPE10.257.166/0001-94 -Tek: 3963-2824 ou 85256314 - www.mobciped.com.br
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Anexo 6

ADGE

Associacio dos Deficientes do Gama e Entorno

CFN", (132008

Aszociocdo dos Defictentes do Gama @ Entorng

Projeio de Pesgulza: Corelacdo entre densidade mineral 4ssea com habitos de vida em
pessoas com lesdo na medula espinhal

Pesquisacor responsavel. Andre Ribeiro da Silva

DECLARACAD DE CIENCIA INSTITUCIONAL

Eu, Luls Mauricio Alves dos Santos, presidents da Associaglo dos Deficientes do
Gama e Entomo do Distrito Federal, de livre & esponiinea vontade a panicipagao na
pesquisa "Correlaclo entre densidade mineral ossea com habilos de vida am pessoas
com lesio na medula espinhal” das pessoas com deficiéneia associadas 3 esta entidade,

Informe gue, quando juigar necessanc e sem qualquer prejuizo, podared cancetar o
presante rmo de consentimanto livre & esdaredido.

Foram comunicado 85 pessoas com deficiéncia desla instilulgéo & de maneira
woluntéria & realizarem os procedimentos de avaliagio e respostas aos questionarios para
apresante pesgulsa

Ful informado de que astes procedimentos de avaliagfo ndo acameiardo nenhum
prejuizo ou dano para as pessoas ou alunocs (as), e qus contribuirdo multo no sentido de
correlacionar a densidade mineral 0s5ea com habitos de vida & composigho corporal em
PESE0AS COM lesd0 na medula espinhal.

Estou ciente de ndo haverd risco ao individug, pois os procedimen!os nao causam
dor & ndo 3580 de cunho invasiva

Cerifice de que five a oporfunidade de ler @ enlender o conteddo das palavras
contidas no termo, sobre o gual me foram dadas explicagbes.

r Brasilia-0F, 15 de Dezembro de 2008
05.667, 90800177 —
'ﬁE%GEr;vE'ﬁuE;Eéﬁ:—mﬂ == -*f-'_»'f_'r"‘
: i‘ﬁ?l:ia:dur Responsiavil

Luds M biricia Alvek dos Sanmss
DNirefor Fresidente
A4 - RE - Sal AT COMUWITAPL

'Eiztﬁﬁm:rrhm;:;mm?_l Tels: (61) 96496802 3585-7554
ErY OF

OQusdra 04 Areg Especial - Snldo Comurnitirio Setor Sul Gama- Brasiim — DF - CEP, 72.415-040
Tel - 3385-4056 7 33849337 — CNPL. 05667 S08D0001-T7

E-mml: adpentomodiig com br
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