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Continue, quando todos esperam que desista.
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tenham respeito por vocé.

Quando nao conseguir correr através dos anos, trote.

Quando nao conseguir trotar, caminhe.

Quando nao conseguir caminhar, use uma bengala.

Mas nunca, nunca se detenha!!l”

Madre Teresa de Calcuta



RESUMO

Envelhecer ndo é uma doenga, mas uma experiéncia de vida e, para que o individuo
tenha uma boa qualidade de vida, é necessario o bem-estar fisico e a néao
dependéncia. O propésito deste trabalho foi de analisar a educagdo em saude na
osteoporose: como alternativa para a melhoria na qualidade de vida dos idosos na
faixa etaria entre 55 a 71 anos ou mais na Cidade de Alto do Rodrigues/RN. Optou-
se por estudo exploratério de campo com abordagem quantitativa. Foram inquiridos
50 idosos de ambos os sexos considerando-se a idade acima de 60 anos.
Instrumento de pesquisa foi aplicado durante o més de outubro de 2010. Os
resultados da pesquisa caracterizaram a amostra da seguinte forma: 96% dos
idosos sdo do sexo feminino, 60% sao aposentados, 10% analfabetos, 56%
casados, 50% brancos e 62% tém idade acima de 71 anos. Quanto as condicoes
atuais de saude, 74% percebem suas condicoes de saude de forma regular. Apesar
de 62% dos idosos terem sofrido queda no ultimo ano e 56% (28) apresentarem
alguma de co-morbidade, 84% dos entrevistados nao foram internados no ultimo
ano. A partir da andlise dos dados captados a respeito dos habitos de vida, ja
pudemos estabelecer comparacdes nos dados colhidos antes e depois da realizacao
das palestras educativas sobre osteoporose. No pré-teste 88% dos idosos eram nao
fumantes enquanto que 12% (6) faziam uso de tabaco. No pés-teste este quadro
nao se alterou. Quanto a atividade fisica regular, inicialmente 84% referiram praticar
atividade fisica regular o que diminuiu para 82% pois um dos entrevistados se
submeteu a cirurgia neste periodo. 34% dos idosos no pré-teste referiram ter o
habito de exposicdo ao sol, no pds-teste este numero subiu para 56%. A
alimentacao rica em calcio, também abordada, nos mostrou primeiramente que 70%
mencionavam ter alimentacao rica em calcio, logo apds as informacgdes fornecidas
pela pesquisadora esta alimentacao apareceu como presente em 80% do grupo.
Notamos também nas primeiras entrevistas que 68% referiram alimentacao rica em
vitamina D e em seguida, nas segundas entrevistas 76% do grupo a referiram.
Também quanto aos conhecimentos especificos sobre o0s fatores de risco
relacionados a osteoporose, estabelecemos comparagdes entre as duas aplicacées
do instrumento. A respeito da influéncia dos fatores genéticos no surgimento da
osteoporose, 46% na&o souberam responder ao questionamento, no segundo
momento 82% responderam que sabiam desta influéncia. Quanto a alimentacao, no
pré-teste 40% dos entrevistados afirmaram saber que o0 modo como se alimentavam
contribuia para o aparecimento da osteoporose, e no pos teste 82%. Inicialmente,
quanto ao tabaco 74% afirmaram que sabiam desta influéncia. Logo apds, este
percentual subiu para 98%. A analise dos fatores indica mais do que um simples
resultado estatistico. Por fim, concluimos que este estudo, além de contribuir para
um maior entendimento por parte do pesquisador da importdncia das praticas de
educagao em saude, acabou por inquiri-lo ainda mais nesta area da Enfermagem
gue tanto necessita da nossa ciéncia e arte de cuidar.

Palavras-chave: Educacao em Saude. Osteoporose. ldosos. Enfermagem.



ABSTRACT

Aging is not a disease but a life experience and so that the individual has a good
quality of life, you need the physical well-being and not dependence. The purpose of
this study was to examine the health education on osteoporosis: an alternative to
improve the quality of life of elderly people aged 55 to 71 years or older in the city of
Alto do Rodrigues RN. We chose to study exploratory field with a quantitative
approach. Respondents were 50 elderly men and women considering the age of 60
years. Survey instrument was applied during the month of October 2010. The
research results have characterized the sample as follows: 96% of the elderly are
women, 60% are retired, 10% were illiterate, 56% married, 50% white and 62% were
aged over 71 years. As for the current health conditions, 74% perceive their health
on a regular basis. Although 62% of seniors have been dropped in the last year and
56% (28) present some of co morbidity, 84% of respondents were not hospitalized in
the last year. From the analysis of data obtained regarding the habits of life, we are
already making comparisons on data collected before and after the holding of
educational lectures on osteoporosis. On the pretest 88% of subjects were non-
smokers while 12% (6) were using tobacco. In the post-test this framework has not
changed. As for regular physical activity, initially 84% reported regular physical
activity, which decreased to 82% of respondents as one underwent surgery during
this period. 34% of the elderly in the pretest reported to have a habit of sun exposure
in the post-test, this figure was 56%. A diet rich in calcium, also covered in the first
showed that 70% mentioned they have food rich in calcium, soon after the
information provided by the researcher such as food appeared in 80% of the group.
We also noticed in the first interviews that 68% reported food rich in vitamin D and
then in the second interviews 76% of the group reported. Also with regard to specific
knowledge about risk factors related to osteoporosis, we establish comparisons
between the two applications of the instrument. Regarding the influence of genetic
factors in the onset of osteoporosis, 46% could not answer the question, the second
time 82% said they knew of this influence. As for food, in the pretest 40% of
respondents said they know how to feed contributed to the onset of osteoporosis,
and post test 82%. Initially, as tobacco 74% said they knew of this influence. Soon
after, this percentage increased to 98%. Analysis of factors indicates more than just a
statistical result. Finally, we conclude that this study, besides contributing to a greater
understanding by the researcher of the importance of health education practices,
eventually pried it further in this area of nursing that needs so much of our science
and art of caring.

Keywords: Education. Health. Osteoporosis. Elderly. Nursing
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento € um processo normal, individual e gradativo, que
caracteriza uma etapa da vida onde ocorrem modificagdes fisiol6gicas, bioquimicas
e psicolégicas em conseqiiéncia da acdo do tempo. E uma fase onde ocorrem
manifestagcdes somaticas no ciclo natural da vida, pois se caracteriza pela perda
progressiva da capacidade de adaptacado e de reserva do organismo diante das
mudancas que irdo influenciar de maneira decisiva na vida do idoso (FREITAS, et
al., 2006).

O envelhecimento é um processo comum a todos os seres vivos. Sendo
assim, o conhecimento de seus aspectos anatémicos e sua fisiologia & explicado por
Rebelatto e Morelli, (2004, p. 59) ao relatarem:

Uma vez que envelhecemos, apresentamos perda em estrutura. Essa perda
de ordem de 1 cm por década aproximadamente comega acontecer por
volta dos 40 anos de idade. Essa perda se deve, principalmente, a
diminuicdo dos arcos do pé, ao aumento das curvaturas da coluna e
também a uma diminuicdo no tamanho da coluna vertebral, devido a perda
de agua dos discos intervertebrais decorrentes dos esforgos de compressao
a que eles sao submetidos.

O cuidado com a saude, o conhecimento do processo de envelhecimento
e a pratica de educacdo em saude, fardo com que as pessoas cheguem com
tranquilidade a terceira idade. O controle das doencas representa um resultado
bastante favoravel, principalmente no que se refere as doencas degenerativas com
perda de massa 6ssea (ZIMERMANN, 2000).

A osteoporose € uma doencga que causa o enfraquecimento progressivo
dos 0ssos, pela perda de célcio e massa 6ssea. Surge com o avancgar da idade e
pode causar fraturas mesmo com traumatismos leves como uma pequena queda ao
apoiar-se na janela, tossir ou carregar objetos mais pesados. E uma das principais
causas de invalidez nas pessoas idosas. Na maioria das vezes a doenca ndo causa
nenhum sintoma, nem mesmo dor, e evolui até que ocorra uma fratura. Os locais
mais comuns de fratura sdo as vértebras, o quadril e o punho (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2008 apud BRASIL, 2007a).
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Oliveira e Gongalves (2004) analisam que na educacao em saude esta
incluida a aprendizagem, projetada para alcancar a saude, torna-se necessario que
esta seja voltada a atender a populagdo de acordo com sua realidade. Isto porque a
educacao em saude deve atentar conflitos nos individuos, criando oportunidade para

a pessoa refletir e repensar a sua cultura, e ele préprio transformar a sua realidade.

No periodo anterior as nossas atividades discentes de nivel superior, em
nivel técnico, ja trabalhdvamos com grupo de idosos na busca de uma reinsercao
social e promocao da saude por meio de atividades culturais e palestras educativas

em saude.

No decorrer da nossa vida académica percebemos uma maior
importadncia nas intervengdes educativas de saude, a partir dos nossos
conhecimentos adquiridos em sala de aula acerca do comprometimento com a
assisténcia primaria em saude na prevencao dos agravos que acometem 0s seres

humanos.

Com base nessas justificativas, e percebendo que a promoc¢ao da saude
em idosos nos tornou inquietos e empenhados em descobrir se as acdes de
educagcdo em saude tinham efeito na reducédo dos fatores de risco que pudessem
levar a0 agravamento do estado de saude de idosos propensos a osteoporose,
desenvolvemos o0 presente trabalho monografico que apresenta os seguintes

objetivos de pesquisa.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer a pratica de educagdo em saude como alternativa para a

melhoria na qualidade de vida de idosos propensos a osteoporose.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar a situacao socio-econémica dos idosos entrevistados;
» Verificar o conhecimento dos idosos entrevistados sobre osteoporose;

» Averiguar na compreensao dos idosos entrevistados sobre as praticas
de educagcdo em saude como alternativa na prevencdo de

osteoporose.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 ENVELHECIMENTO: DEFINIGAO E CARACTERISTICAS DEFINIDORAS

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) define envelhecimento

como:

um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, nao
patolégico, de deterioragdo de um organismo maduro, proprio a todos os
membros de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de
fazer frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua
possibilidade de morte (BRASIL, 2006 p.08).

O envelhecimento pode ainda ser compreendido como um processo
natural, de diminuicdo progressiva da reserva funcional dos individuos (definido
como senescéncia) o que, em condicdes normais, ndo costuma provocar qualquer
problema. No entanto, em condicdes de sobrecarga como, por exemplo, doencas,
acidentes e estresse emocional, podem causar uma condi¢cdo patolégica que
requeira assisténcia (assim definida como senilidade). Cabe ressaltar que certas
alteracées decorrentes do processo de senescéncia podem ter seus efeitos

minimizados pela assimilacao de um estilo de vida mais ativo (BRASIL, 2007a).

O envelhecimento ndo é sé a soma de patologias agregadas e de danos
induzidos por doencas. Inversamente, nem todas as mudangas em estrutura
e funcdo dependentes da idade podem ser consideradas alteragbes em
estrutura e fungdo dependentes de idade por si s6 (FREITAS et al., 2006,

p.13).

Para Litvoc e Brito (2004), o envelhecimento € um processo dinamico e
progressivo, no qual as alteragées morfoldgicas, funcionais e bioquimicas que ocorre
vao limitando progressivamente o organismo, tornando mais susceptivel as
agressoes intrinsecas e extrinsecas que terminam por leva-lo a morte. Segundo o

Internacional Institute of Ageing, individuos com mais de 60 anos passarao de 11%
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em 1950 para 25% em 2025. Estima-se que, atualmente, cerca de um milhdo de
pessoas cruzam a barreira dos 60 anos de idade, a cada més, em todo o mundo.
Isso leva a uma mudanca importante na estrutura etaria das populacdoes de
praticamente todos os paises.

3.2 OSTEOPOROSE: DEFINICAO E CARACTERISTICAS DEFINIDORAS

A osteoporose é um disturbio no qual a matriz éssea é perdida, com isso
enfraguecendo os 0ssos e tornando-se mais suscetiveis a fraturas. Ocorre quando a
quantidade de massa 6ssea diminui substancialmente e desenvolve 0ssos 0cos,
finos e de extrema sensibilidade, mais sujeitos a fraturas. Faz parte do processo
normal de envelhecimento e é mais comum em mulheres na pdés-menopausa, que

também apresentam mais fraturas que em homens. (BRASIL, 2007a).

Segundo Litvoc e Brito (2004), a osteoporose € uma doenca esquelética
sistémica caracterizada por uma diminuicdo da massa éssea e deterioracdo da
microarquitetura do tecido 6sseo, com conseqliente aumento da fragilidade
esquelética e susceptibilidade a fraturas. Esta definicdo implica que o diagndstico
pode e deve ser feito antes que uma fratura por fragilidade ocorra, tornando-se isto
um desafio para o clinico. Assim a prevencao da fratura &€ a meta fundamental na

abordagem de mulheres na menopausa e individuos idosos.

No Brasil, somente uma a cada trés pessoas com osteoporose é
diagnosticada e, dessas, somente um em cada cinco recebe algum tipo de
tratamento, com uma taxa anual de aproximadamente 100 mil fraturas de
quadril. Cerca de 10 milhdes de brasileiros (as) sofrem com osteoporose e
24 milhdes de pessoas terdo fraturas a cada ano, sendo que 200 mil
individuos morrerdao como consequéncia direta de suas fraturas (BRASIL,
20073, p. 59).

A osteoporose tem sido recentemente reconhecida como uma das
maiores dificuldades de saude publica do mundo, devido a alta taxa de
morbimortalidade relacionadas com fraturas, particularmente entre mulheres idosas,
considerada pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) hoje como o segundo maior
problema perdendo apenas para complicagcdes do coracao (BRASIL, 2007a).
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De acordo com Nettina (2007), a perda de massa éssea € uma
conseqléncia inevitavel do processo de envelhecimento. Entretanto, no individuo
com osteoporose a perda é tdo importante que a massa éssea cai abaixo do limiar
para fraturas, principalmente em determinados locais, como quadril, vértebras e

antebraco.

3.2.1 incidéncia da osteoporose

A prevaléncia de osteoporose e incidéncia de fraturas varia de acordo
com o sexo e a raca. As mulheres brancas na p6s-menopausa apresentam maior
incidéncia de fraturas. A partir dos 50 anos, 30% das mulheres e 13% dos homens
poderdo sofrer algum tipo de fratura por osteoporose ao longo da vida. Estudos
realizados no Brasil evidenciam incidéncia similar, especialmente na populagao
branca; porém, deve-se considerar a grande miscigenacado da populacao brasileira
tendo em vista a menor incidéncia de fraturas nos individuos da raga negra (PINTO
NETO, et al., 2002).

No Brasil, segundo as estatisticas da incidéncia da osteoporose, com
base na estimativa da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), cerca de 15 milhdes
de brasileiros tém a doenca. Calcula-se em 52 milhées a quantidade de mulheres
acima dos 50 anos que serdo atingidas pela osteoporose em 2010, em ambito
mundial. Por causa deste problema, que vem aumentando com o envelhecer da
populacédo, a OMS elegeu de 2000 a 2010 como a década do osso e da articulagao
(GUIMARAES, 2006).

3.2.2 Fatores de Risco da Osteoporose

* Influéncia étnica e hereditariedade

Fatores genéticos também sdo responsaveis pelas variagbes na massa
O0ssea em diferentes grupos éticos e raciais. Individuos da raga negra possuem
maior pico de massa Ossea e, portanto, sdo menos predispostos a sofrerem de

osteoporose que brancos e asiaticos. As mulheres brancas possuem baixos indices
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de pico de massa Ossea na idade adulta e apresentam maior prevaléncia de
osteoporose. Estima-se que 30% de todas as mulheres brancas p6s menopausadas
terdo pelo menos uma fratura osteoporoética durante a vida, incidéncia que aumenta
com a idade avancada. Suscetibilidade a osteoporose €&, em parte, devida a
hereditariedade. Mulheres jovens, filhas de pais ou maes com fratura vertebral
associada a osteoporose, possuem menor massa 6ssea. Também se relata que
homens e mulheres de pequena estatura apresentam maior risco ao

desenvolvimento de osteoporose por possuirem 0sso mais fino (SKARE, 2007).

 Habitos de vida

O consumo de cigarros estd implicado como fator de risco para
osteoporose. O tabagismo reduz a massa volumar mineral éssea, sendo resultado
da diminuicéo da absorcao do calcio com hiperparatireodismo secundario e aumento
da reabsorcdo 6ssea. A magnitude do efeito deletério do cigarro em relacdo a
densidade Ossea esta intensamente associada ao tempo de tabagismo, assim como
ao numero de cigarros fumados. As mulheres fumantes entram na menopausa
precocemente e, quando submetidas a terapia hormonal, oferecem menor ganho da
massa 6ssea comparadas as nao- fumantes (FREITAS, et al., 2006).

Para Duncan, Schmidt e Giugliani (2004, p.503):

O tabagismo e o uso abusivo de alcool sdo fatores de risco para
osteoporose e fraturas 6sseas. Portanto, os profissionais da sadde devem
orientar os pacientes sobre 0s riscos associados a esses vicios e as
possibilidades de tratamento. A cafeina causa redugdo da absor¢cao e
aumento da excrec¢ao urinaria de célcio. Estudos demonstram que mulheres
idosas que ingerem 190mg de cafeina por dia, 0 que é equivalente a quatro
- xicaras ou mais de café por dia possuem um acréscimo de 20% no risco
de fraturas de quadril.

Segundo Litvoc e Brito (2004) o alcool e o tabaco constituem dois fatores
de risco para a osteoporose, contribuindo para perda da massa 0ssea e para as
fraturas, parecendo ser os seus efeitos deletérios para a massa 6ssea aditivos. Em
relacdo ao tabaco, demonstrou-se que as mulheres que fumam um mago de cigarros
por dia atingem a menopausa com déficit de cinco a 10% na densidade O6ssea,

sendo suficiente para aumentar o risco de fratura. A mulher fumante tem a
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menopausa um a dois anos mais cedo e perde massa 0ssea mais rapidamente na
pds-menopausa do que a nao fumante, parecendo ser devido a uma diminuicao das
concentragcdes séricas dos estrogénicos. Por fim, os estrogénios, quando usados no
tratamento da osteoporose, sdo menos eficazes na mulher tabagista do que naquela

que nao fuma.
» Peso corporal

O peso precisa ser controlado porque cada pessoa possui uma estrutura
Ossea capaz de suportar uma qualidade de peso determinada geneticamente. A
sobrecarga de peso compromete toda a estrutura éssea, principalmente as
articulagdes, que acabam sendo lesadas, diminuindo sua mobilidade. Além disso, no
obeso, ha uma sobrecarga do aparelho circulatério. Se uma estrutura organizada
para suprir determinada carga precisa garantir o funcionamento de muitos quilos a

mais, havera sobrecarga em todo o organismo (FREITAS, et al., 2006).

+ Inatividade fisica

A atividade diaria de suporte do peso do préprio corpo é eficaz para a
salde do esqueleto. E, talvez, o principal fator exdgeno a alterar o desenvolvimento
e remodelamento 6sseo. Assim, a massa Ossea acaba sendo inteiramente
proporcional a massa de musculatura esquelética. Uma pessoa sedentéria, portanto,
tem risco com intensidade de se tornar osteoporética que outra que pratique
exercicios envolvendo o suporte do proprio peso (SKARE, 2007).

Para Pinto Neto (2002), a reducao da atividade fisica também leva a uma
reducdo da massa 6ssea, podendo a perda de calcio atingir 200 a 300 mg/dia nos
idosos em repouso absoluto no leito. A imobilidade contribui para o desenvolvimento

da osteoporose.

Quando imobilizado por aparelhos gessados, inatividade geral, paralisia
ou outra incapacidade, o osso € reabsorvido mais rapidamente que formado,
resultando em osteoporose (SMELTZER; BARE, 2006).

» Deficiéncia estrogénica
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A deficiéncia de estrogeno tem sido apontada como uma causa primaria
de perda 6ssea apés a menopausa e conseqlientemente, um dos principais fatores
de risco para o desenvolvimento de osteoporose em mulheres. O estrégeno tem um
efeito protetor no o0sso por suprimir sua reabsor¢cdo, prevenindo a perda éssea e
reduzindo o risco de fraturas. Este efeito ocorre por varias razbes. Primeiro, 0
estrogeno melhora a absorcdo de calcio no trato intestinal e diminui a perda de
célcio pela urina. Segundo, com niveis aumentados de estrogeno, a forma ativa de
vitamina D na circulacédo é elevada. Terceiro, 0 estrégeno estimula a producao de
calcitonina, que previne a remocéo de célcio do osso (FREIRE; ARAGAO, 2004).

* Quantidade inadequada de calcio e vitamina D no organismo

Niveis adequados de célcio podem retardar o desenvolvimento de
osteoporose por duas razbes. Primeiro, o calcio suprime a reabsorcdo oéssea.
Segundo, a calcificacdo ou mineralizacao 6ssea fortalece o osso (BRASIL, 2007a).

A vitamina D é necessaria para facilitar a absorcao intestinal de célcio e
sua incorporacdo no 0sso. Sua suplementacdo esta indicada sempre que a
absorcao intestinal estiver diminuida, fenémeno que geralmente ocorre na
osteoporose (SMELTZER; BARE, 2006).

3.2.3 Diagnosticos e Monitoramento da Osteoporose

Para se estabelecer o diagnostico da osteoporose € fundamental a
histéria clinica minuciosa com investigacdo dos fatores de risco para a osteoporose
e para fraturas. Deve-se considerar a avaliacdo de mulheres na pés-menopausa que
apresentam um ou mais fatores de risco citados anteriormente e apdés os 65 anos
independentemente da presenca de fatores de risco. Uma boa histéria clinica e o
exame fisico sdo especialmente Uteis para excluir as causas secundarias. A
osteoporose é uma doenca assintomatica, e geralmente o primeiro sinal € a fratura,
que representa o0 agravamento da doenca, sendo as mais freqlentes as da coluna
lombar, colo do fémur e 1/3 médio do radio. No diagnéstico por imagens, sao
utilizadas radiografias e a densiometria 6ssea. O exame radiografico pode mostrar
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diminuicdo da densidade 6ssea, porém, sé detectam alteragbes quando a perda for

superior 30%, sendo baixa sua sensibilidade diagndstica (BRASIL, 2007a).

N&o ha clinica significativa para o diagnostico da OP em suas fases inicias,
porém exame fisico e anamnese completos deverdo ser realizados no
individuo sob suspeita da doenga, na tentativa de buscar uma classificagao
etiolégica. A busca clinica dos fatores de risco é fundamental para identificar
pacientes em risco, e alguns exames complementares podem auxiliar nesse
diagnostico (FREITAS et al., 2006, p. 802).

Para Smeltzer e Bare (2006), a osteoporose é identificada nas
radiografias rotineiras quando houve desmineralizacdo de 25 a 40%. Existe uma
radiolucéncia no 0sso. Quando as vértebras sofrem colapso, as vértebras toracicas
assumem um formato de cunha e as vértebras lombares tornam-se biconcavas. A
absortiometria de raios-X com energia dual (DEXA) fornece informacdes sobre a
massa 6éssea na coluna vertebral e no quadril. Esses estudos sdo uteis na
identificacdo do osso osteoporoético e na avaliacao da resposta a terapia. Os exames
de densidade ultra-sénica no calcanhar (sonometria do calcanhar) sdo empregados

para diagnosticar a osteoporose e predizer o risco da fratura.

3.2.4 Tratamento da Osteoporose

» Tratamento Farmacolégico

Para Duncan, Schmidt e Giugliani (2004), as medica¢des que podem ser
usadas para a prevencao e para o tratamento da osteoporose incluem a terapia de
reposicdo hormonal (TRH), os bifosfonados, os moduladores seletivos dos
receptores de estrogénio (SERMs), a calcitonina e o horménio da paratiredide
(PTH). O tratamento farmacol6gico deve ser principiado nas seguintes situacoes:
mulheres que apresentam densitometria com T-escore < 2,0 na auséncia de fatores
de risco para osteoporose e mulheres que proporcionam densitometria com T-

escore < 1,5 na presenca de fatores de risco para osteoporose.

Na menopausa natural ou cirlrgica, a terapia de reposigdo hormonal (TRH)
com estrogénio e progesterona pode ser prescrita para retardar a perda
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Ossea e evitar a ocorréncia de fratura. A reposigao de estrogénio diminui a
reabsorgdo 6ssea e aumenta a massa 6ssea, reduzindo a incidéncia de
fraturas osteoporoéticas (SMELTZER; BARE, 2006, p. 1742).

De acordo com Nettina (2007) a TRH ndao é mais preconizada na
prevencdo de osteoporose ou no seu tratamento porque 0s riscos superam 0S
beneficios. O raloxifeno (evista), um agonista dos receptores de estrogénio, € uma
escolha ao estrogénio, embora ndo seja tdo ativo quanto o estrogénio, ele mostra
algum beneficio na preservacao da densidade 6ssea. A calcitonina (miacalcin),
administrada por spray nasal pode auxiliar a preservar a densidade 6ssea. Os
difosfonatos, como o alendronato (fosamax), ligam-se aos osteoclastos e inibem sua

acao.

3.2.5 Prevencao da Osteoporose

A prevencado deve comegar na infancia com a efetivacdo de exercicios
com freqUéncia regular, associada a uma dieta rica em calcio e exposi¢ao regular ao
sol (vitamina D), além da melhoria das condi¢cées de equilibrio e visdo. Se essas
medidas forem tomadas, todos os individuos atingirdo o seu potencial maximo de
aquisicao de massa Ossea. Desse modo, com a chegada da menopausa ou se
houver necessidade de utilizar drogas que aumentam a reabsorcdo Ossea, 0
individuo tera uma reserva 6ssea adequada, mantendo os 0ssos mais resistentes.
(BRASIL, 2007a).

 Dieta Balanceada

Para Smeltzer e Bare (2006), uma dieta balanceada e adequada, rica em
célcio e vitamina D, durante toda a vida, com, aumento na ingestao de calcio durante
a juventude, fase de adulto jovem e a meia-idade protegem contra a
desmineralizacdo esquelética. Tal dieta incluiria trés copos de leite desnatado ou
integral, enriquecido com vitamina D, ou outros alimento ricos em calcio (p.ex.,
queijo e outros derivados do leite, brocolis cozido ao vapor, salmao com espinha
enlatado) por dia. Para garantir a ingestdao adequada de calcio, pode ser prescrito
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um suplemento de calcio e consumido com as refeicdes ou com uma bebida rica em
vitamina C para promover a absorcdo. Os efeitos colaterais comuns dos
suplementos de calcio sédo a distensées abdominais e a constipacao.

« Exercicio fisico regular

De acordo com Duncan, Schmidt e Giugliani (2004), os idosos que
praticam exercicios regularmente apresentam, além de ganho de massa muscular e
de forca, reducédo de aproximadamente 25% no risco de quedas. Os programas de
exercicios para terceira idade que utilizam treinamento de forgca apresentam dois
pontos positivos de grande importancia. O primeiro € a diminuicdo da perda da
desindade mineral 6ssea. O segundo é o incremento na velocidade das atividades
da vida didria, levantar-se da posicdo sentada e subir escadas. A atividade fisica
deve ser desempenhada pelo menos trés vezes por semana, em dias alternados,
durante no minimo 30 minutos. Os exercicios mais leves, como caminhadas, podem
ser feitos diariamente, enquanto os exercicios mais pesados (exercicios repetidos
em intervalos de 24 a 48 horas).

Para Brasil (2007), além dos efeitos benéficos sobre o tecido 6sseo, uma
regular pratica corporal/atividade fisica melhora o equilibrio, a elasticidade e a forga
muscular que, em conjunto, diminuem os riscos de quedas e, conseqlentemente, de
fraturas. Recomenda-se caminhadas de 30 a 45 minutos, no minimo, trés a quatro

vezes por semana, preferentemente, a luz do dia.

Freitas et al. (2006), também nos fornecem informacdes mais técnicas:

Os exercicios mais benéficos para a estimulacdo ésseas no idoso séo
realizados com carga, como a marcha, e contra a resisténcia, como a
musculacdo leve. Alguns exercicios especificos visando alongar a
musculatura peitoral e fortalecer a musculatura para-vertebral e abdominal
dao suporte a coluna e parecem ser benéficos nas pacientes com tendéncia
a hipercifose dorsal. A natagdo, embora traga outras vantagens que néo
tem efeito benéfico sobre a massa 6ssea.

Habitos saudaveis como uma regular pratica corporal/atividade fisica, sao
de grande importancia para a manutencao da densidade mineral 6ssea e para o
tratamento da osteoporose. Especificamente os exercicios aerdbicos e com peso
(musculagao), tém sido associados com manutengcdao e ganho da massa 6ssea em
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mulheres na pés- menopausa, tanto na coluna vertebral, como no quadril —
observando sempre as possibilidades de cada uma. Em pacientes com osteoporose
estabelecida, devem-se evitar exercicios de alto impacto pelos riscos de fraturas que
podem acarretar (DUNCAN; SCHMIDT; GIUGLIANI, 2004).

* A exposicao solar

Uma adequada exposicao solar é necessaria para a producao de vitamina
D na pele, substancia fundamental para a manutencdo de um esqueleto de boa
qualidade. Embora considerada atualmente um horménio, permanece chamada de
vitamina, pois se acreditava ser sua maior fonte de origem externa, isto é,
proveniente da dieta. Entretanto, hoje se sabe que a vitamina D pode ser sintetizada
na pele, sob a catalisacdo dos raios solares, mais especificamente dos raios
ultravioleta de comprimento de onda entre 230 a 313 nm (PINTO NETO, et al., 2002)

3.3 EDUCACAO EM SAUDE

Os avancgos na saude publica e na medicina tém melhorado as condicoes
de vida e saude de forma continua e sustentada na maioria dos paises, no ultimo
século (WHO, 1998, apud BUSS, 2000).

A assisténcia médica curativa e individual vem recebendo investimentos
crescentes que se identificam, de forma clara, com as medidas preventivas e a
promog¢ao da saude, assim como a melhoria das condigdes de vida em geral. Esse
fato tem sido a razado fundamental para os avancos antes mencionados (BUSS,
2000).

Reforcando esses principios, a Organizacdo Mundial de Saude nos
apresenta a promoc¢ao da saude como uma dimensao que “inclui os fatores sociais
que afetam a saude, abordando os caminhos pelos quais diferentes estados de
saude e bem-estares sdo construidos socialmente” (CANDEIAS, 1997, p. 02).

Existem no campo da Promocdo da Saude diferencas conceituais em
relacdo a prevencao, promocado e educagdo em saude que muitas vezes sao

considerados sinbnimos ou equivalentes por terem como objetivo fundamental a
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atuacado sobre os determinantes das doencas (BANDEIRA; PIMENTA; SOUSA,
2006).

Abbate (1994) define educagdo em saude como praticas oferecidas no
nivel das relagdes sociais estabelecidas pelos profissionais de saude, a instituicao e,
principalmente o usuério, no desenvolvimento cotidiano de suas atividades. Esta
pratica deixou de ser apenas a transmissado direta de informagcbes de maneira
imposta aos usuarios e passou a englobar varias situacées que partem
principalmente da relagdo entre as pessoas.

Completando este pensamento Buss (2000) define educacao em saude
como um componente da promocao a saude e uma acao planejada com objetivos
educativos, que interfere no comportamento humano e pode ser adotado por uma
pessoa, comunidade ou grupo definido.

A prevengdo tem um carater provisério e de intervencdo antes certos
agravos e utiliza determinadas tecnologias para evitar que certa condicao moérbida
diminua sua probabilidade de ocorréncia ou gravidade (BANDEIRA; PIMENTA;
SOUSA, 2006).

Essas acdes preventivas visam promover uma melhor qualidade de vida
para as populacées e nelas devem ser destacados os fatores de risco mais
diretamente relacionados a determinacao da mobilidade e mortalidade das doencgas
cronicas, como a inatividade fisica, os habitos alimentares inadequados, 0 uso em
massa do fumo e os agravos ao bem-estar mental e ambiental onde vivem as
pessoas (LITVOC; BRITO 2004).

Os grupos de convivéncia representam um espaco de educacdo em
saude, proporcionando uma estratégia de facilitacdo do vinculo profissionais-
usuarios, contribuindo positivamente para a adesdo ao tratamento e medidas de

prevencao abordadas nas atividades (ODONI, et al., 2006).

Ainda segundo os mesmos autores, 0s grupos de convivéncia vém
facilitar o exercicio da cidadania por meio de projetos comunitarios e constituem-se
em alternativas para que as pessoas retomem papéis sociais e outras atividades de
ocupacgao do tempo. Agregam pessoas com dificuldades semelhantes, possibilitando

o convivio e o compartilhamento de experiéncias.

Brasil (2006, p. 23) esclarece:
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Um grupo é constituido a partir de interesses e temas em comum. E um
espago possivel e privilegiado de rede de apoio e um meio para discussao
das  situagdes comuns  vivenciadas no  dia-a-dia. Permite
consequientemente, eleva a auto-estima. O trabalho em grupos possibilita a
ampliacdo do vinculo entre equipe e pessoa idosa, sendo um espaco
complementar da consulta individual, de troca de informagbes, de
oferecimento de orientacao e de educagao em saude.

Para os idosos, os grupos de convivéncia que utilizam atividades ludicas,
laborais, culturais e religiosas sdo muito proveitosos. O uso da arte da terapia
ocupacional e de atividades fisicas explora as potencialidades desta populacédo e
promovem a prevengdo € mesmo o controle e tratamento de doencas especificas
(ODONI, et al., 2006).

Dessa forma, dentro dos trabalhos preventivos nos grupos de convivéncia
para idosos, o desafio principal da educacdo em saude é trazer abertura para
debates com os profissionais e a populagdo que possam avangar para a construcao
e difusdo do saber e do conhecimento visando a melhoria na qualidade de vida
(BRASIL, 1998, apud OLIVEIRA; GONCALVES; 2004).

O conceito de qualidade de vida estéa relacionado a auto-estima e ao bem
estar pessoal, abrangendo aspectos como a capacidade funcional, o nivel
socioeconémico, o estado emocional, a interacdo social, a atividade intelectual, o
autocuidado, o suporte familiar, o préprio estado de saude, os valores culturais,
éticos e a religiosidade, o estilo de vida, a satisfagdo com o emprego e/ou com
atividades diarias e o ambiente em que se vive (VECCHIA, et al., 2005).

Para a obtencéo de qualidade de vida baseada na promoc¢ao de saude é
preciso considerar o conceito de educar como o de contribuir para a autonomia das
pessoas, considerando a afetividade como indissociavel das demais dimensdes da
vida humana e que promover a saude ndao pode ser uma ag¢ao descolada dos
sentidos atribuidos a vida que se somam aos saberes acumulados tanto pelas
ciéncias quanto pelas tradi¢gdes culturais locais e universais (BRASIL, 2002, apud
CARVALHO; FONSECA; PEDROSA, 2004).

A pratica da educacao em saude requer enfermeiro, por sua proximidade

com esta pratica, uma analise critica da sua atuagédo, bem como uma reflexado de
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seu papel como educador. E educador € o profissional que usa as palavras e gestos
como instrumento de trabalho nesta luta coletiva (BRASIL, 1998, apud OLIVEIRA;
GONGALVES, 2004).

Em 2006, o Pacto pela vida, num acordo entre gestores do SUS, em torno de
prioridades que apresentam impacto sobre a situacdo de saude da populacao
brasileira, além disso veio definir preferéncias com relacdo a saude do ldoso, sendo
colocadas por meio de metas nacionais, estaduais, regionais ou municipais. Para
efeito deste Pacto, nesta area devem ser seguidas entre outras as seguintes
diretrizes: promocao do envelhecimento ativo e saudavel; implantacao de servigos
de atencao domiciliar; acolhimento preferencial em unidades de saude, respeitando
o critério de risco; fornecimento de recursos capazes de assegurar qualidade de
atencao & saude da pessoa idosa; fortalecimento a participacao social; profissionais
de saude e apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisa (BRASIL, 2006).
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4. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

4.1 APRESENTAGCAO DO ESTUDO

Para que houvesse o alcance dos objetivos propostos, optou-se por uma
pesquisa exploratério de campo com abordagem do método quantitativo. Pesquisa,
segundo Minayo (2004, p.23) “é uma atitude e uma pratica tedrica de constante
busca que define um processo intrinsecamente inacabado e permanente”. Para o
mesmo autor, a pesquisa exploratéria tem como objetivos o aprimoramento de idéias
e uma adequacdo do problema com os objetivos, com vistas a torna-los mais
explicitos ou construir hipoteses.

Freqlentemente aplicado nos estudos descritivos, 0 método quantitativo
procura descobrir e classificar a relagdo entre variaveis e investigar a relagéo de
causalidade entre fendbmenos (RICHARDSON, 2007).

4.2 LOCAL DA PESQUISA

O estudo realizou-se no Grupo de Idosos Feliz Idade, pertencente a
Secretaria de Desenvolvimento Humano e Social da Prefeitura Municipal da cidade
de Alto do Rodrigues/RN. O grupo nao possui sede prépria. As reunides ocorrem na
Quadra Poliesportiva Omar Rodrigues, na sede do Centro de Referéncia de
Assisténcia Social (CRAS), e no Auditério da Unidade de Saude do PSF Il do
municipio referido. A escolha pelo local da pesquisa deu-se em virtude do interesse
da pesquisadora participante realizar um trabalho de pesquisa cientifica em um
ambiente que ja Ihe fosse familiar, tendo em vista que a mesma ja havia ali prestado

servigos como técnica de enfermagem.

4.3 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra pesquisada foi retirada da populagédo do Grupo de Convivéncia
de ldosos Feliz Idade do Municipio de Alto do Rodrigues/RN, elegido como objeto de

estudo. Optou-se por esse grupo pela familiaridade da pesquisadora com o0 mesmo,
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devido a realizacédo de trabalhos pregressos especificos da area de saude que foram
realizadas pela mesma, na oportunidade em que atuava como técnica de

enfermagem, vinculada ao municipio em questao.

Composta por 50 (cinqlienta) idosos, considerando-se a idade acima de
55 anos (a direcdo do grupo nao estipula a idade de 60 anos para o ingresso no
mesmo) a amostra contou com aqueles que estavam participando espontaneamente
e plenamente dos trabalhos e atividades do grupo de convivéncia no periodo da
pesquisa, especificamente, das atividades educativas sobre prevencdao em
osteoporose aplicadas pela pesquisadora.

4.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Para a realizagdo do referido estudo foi utilizado como instrumento um
formulario (APENDICE A), sendo este definido por Lakatos; Marconi (2007) como
uma lista formal destinada a coleta de dados, cujo preenchimento é feito pelo préprio
investigador ou pelo pesquisado sob sua orientacdo. De modo geral as questdes sao
perguntadas e anotadas numa situacao face a face entre duas pessoas.

4.5. PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS
O procedimento realizado envolveu o tratamento da amostra em trés

etapas.

Numa primeira, no final do més de agosto/2010, os sujeitos foram
inquiridos e o pesquisador preencheu o formulario (APENDICE A) previamente

elaborado, sem que este exercesse nenhuma influéncia sobre as respostas.

Numa segunda etapa, nas trés primeiras semanas de setembro, foi
incidida uma série de atividades educativas em saude (em numero de trés), sobre o
tema em questao, onde foram utilizados recursos metodol6gicos como apresentacao
de slides (APENDICE C) e distribuicdo de material educativo (ANEXO B).

Na terceira e Ultima etapa, na quarta semana de setembro/2010, o
mesmo instrumento (APENDICE A) foi aplicado a prépria amostra submetida ao
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primeiro preenchimento, mais uma vez sem que a pesquisadora exercesse nenhuma

influéncia sobre as respostas.

Teve-se ainda que considerar-se a necessidade de visitas excepcionais
ao Grupo de Convivéncia para a aquisicdo do numero de instrumentos preenchidos
conforme a quantidade da amostra escolhida e a abordagem dos mesmos

participantes em ambas as etapas.

Observou-se com isso a realizacdo de uma comparacao anterior-posterior
do grupo a partir do seu aprendizado/conscientizacdo (ou nao) apds a
implementacédo de agdes educativas em saude sobre osteoporose, seus fatores de

risco e suas formas de prevencao.

4.6. ANALISE DOS DADOS

Os dados colhidos durante a pesquisa foram analisados através de
procedimentos estatisticos, compreendendo uma variedade de técnicas,
implementadas pela manipulagdo dos dados numéricos que permitiram a
confiabilidade dos dados em questao (POLIT; BECKER; HUNGLER, 2004).

Quanto ao processo de andlise e interpretacao dos resultados, foram
analisados por meio de distribuicao de freqiéncia (%) de forma quantitativa sobre a
amostra do universo de pesquisa, apresentados em tabelas (APENDICE D), graficos
tipos pizza e barra, possibilitando uma melhor visualizagdo dos resultados coletados
e ainda permitindo analises mais profundas sobre os fatos encontrados.

4.7 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi norteada pela resolucao de 196/96 do Conselho Nacional
da Saude, que se fundamenta em documentos internacionais que emanaram
declaragdes e diretrizes sobre pesquisas que envolvem seres humanos (BRASIL,
1996, apud, FONTINELE JUNIOR, 2003) e pela Resolucdo do COFEN 311/07 que
versa sobre o0 ensino, pesquisa e a populacao técnico-cientifica dos profissionais da
enfermagem (BRASIL, 2007b).
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Considerando que a Enfermagem compreende um componente de
conhecimentos cientificos construido por um conjunto de praticas éticas que se
processa além da assisténcia, também pelo ensino e pesquisa, fomos também
guiados pela Resolugdo COFEN 311/2007, que versa no seu capitulo Il sobre os
direitos, deveres e responsabilidades, no ensino, na pesquisa e na producao
técnico-cientifica do profissional de enfermagem (BRASIL, 2007b).

Os participantes dessa pesquisa concordaram previamente com sua
participacdo mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
(APENDICE B) Desta forma, os sujeitos autorizaram sua participagao voluntaria na

pesquisa.



5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este item apresenta os resultados obtidos na aplicagdo da pesquisa de
campo, apresentando e analisando as informagdes obtidas por meio dos formulérios
aplicados a amostra.

De posse desses instrumentos, processaram-se e reuniram-se os dados e
informacgdes obtidas, por meio dos quais foram gerados as tabelas e os graficos que
permitem uma demonstragdo clara dos resultados obtidos e que apresentam-se a
seguir divididos em duas etapas: a primeira refere-se a caracterizacdo da amostra
estudada e a segunda aos dados concernentes a tematica em questao.

5.1. DADOS REFERENTES A CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Dessa forma, caracterizamos a amostra que foi pesquisada, conforme a

descricao do seu perfil sécio-demografico de acordo com os gréaficos abaixo.

B 55a59anos
B 60a 70anos

M 71 anos a mais

Grafico 1: Caracterizagdao da amostra segundo idade

Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

Conforme demonstra grafico acima, dos idosos entrevistados 76% (38)
estavam na faixa etaria dos 60 a 70 anos, 8% (4) entre a faixa etaria de 55 a 59
anos 16% (8) com idade de 71 anos a mais.
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Segundo Litvoc e Brito (2004), o envelhecimento condizente com os
dados descritos em nosso grafico € um processo dinamico e progressivo, no qual as
alteracées morfoldgicas, funcionais e bioquimicas que ocorre vao limitando
progressivamente o0 organismo, tornando-o mais susceptivel as agressdes

intrinsecas e extrinsecas que terminam por leva-lo a morte.

m masculino

H feminino

Grafico 2: Caracterizagcdo da amostra segundo sexo
Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

De acordo com o grafico 02, dos 100% (50) idosos entrevistados, 96%

(48) sao do sexo feminino e apenas 4% (1) do sexo masculino

De acordo com Pessini (2006) o numero de idosas é maior que 0 niumero
de idosos em todo o mundo, inclusive no Brasil. A maior longevidade do sexo
feminino é reflexo da maior esperanca de vida ao nascer. Levando-se esta em
consideracao, observa-se que as mulheres vivem em média cinco a sete anos mais

gue os homens.
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M aposentado

B n3o aposentado

Grafico 3: Caracterizacdo da amostra segundo renda salarial
Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

O gréfico 3 demonstra que 60% (30) das pessoas entrevistadas sao
aposentadas e 40%(20) ndo recebem aposentadoria.

A renda pessoal do idoso pode tornar-se um indicador fundamental para a
compreensao a cerca da sua exclusao social. Privagées de ordem socioecondmica
podem, juntamente com outros fatores psicossociais, como solidao, estar
diretamente relacionado as mudancas no estado de saude das pessoas (PAMPEL E
WILLIAMSON, 1989 apud PESSINI, 2006; LITVOC; BRITO 2004).
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M analfabeta
M até 4 anos de estudos
1 4-8 de estudos

H 8 anos a mais

Grafico 4: Caracterizacdo da amostra segundo nivel de escolaridade
Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

No grafico 4 observamos que 38% (9) tem até 4 anos de estudos, 28%
(14) tem 8 anos a mais, 24% (12) entre 4 e 8 anos de estudos,10% (5) sao
analfabetos

Grupos de idosos com trés (3) anos ou menos de escolaridade
apresentam maior risco de incapacidades, segundo estudos que relacionam
escolaridade com capacidade funcional (LITVOC; BRITO 2004)

M Casado (a)
M Solteiro (a)
= Vidvo (a)

H Separado (a)

Grafico 5: Caracterizagdo da amostra segundo estado civil
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Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

A partir das informacdes descritas no Grafico 5, percebeu-se do total dos
entrevistados que 56% (28) sdo casados, 20%(10) solteiros,18% (9) viuvos e 6%(3)

separados

Estudos mostram que enquanto o homem idoso freqlientemente se casa
pela segunda vez, as mulheres raramente o fazem Verifica-se que 3/4 dos idosos do
sexo masculino vivem em companhia de cénjuge, enquanto 2/3 das mulheres sao
vilvas, solteiras ou separadas (PESSINI 2006).

® Branca
M Negra
Parda

H Amarelo

GRAFICO 6: Caracterizagao da amostra segundo raca
Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

Os dados do grafico 6, demonstram que 50% (25) dos idosos séo da racga
branca, 40%(20) sdo pardos , 10% (5) negros. Nao ha no grupo pessoas da raca

amarela.

A prevaléncia de osteoporose e caso de fraturas varia de acordo com o
sexo e a raca. As mulheres brancas na pdés-menopausa apresentam maior encontro
de fraturas e registra-se um menor numero de fraturas nos individuos da raca negra.
No Brasil deve-se ainda considerar a grande miscigenacdo da populagdo (PINTO
NETO, et al., 2002).

5.2 DADOS CONCERNENTES A TEMATICA DA QUESTAO
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5.2.1 Condicoes Atuais de Saude

2% 0%

¥ Boa
B Regular
¥ Ruim

B Muito ruim

Grafico 7: Distribuicdo da amostra segundo a percepg¢ao quanto as suas
condi¢des atuais de saude
Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

No grafico 7, observou-se que 74% (37) percebem suas condi¢des de
saude de forma regular, 18% (9) as consideram boa, 6% (3) ruim e o restante dos
entrevistados 2%(1) muito ruim e nenhum entrevistado muito boa.

A reducao da morbidez dos idosos no Brasil esta refletida pelos avangos
da ciéncia e da tecnologia, especialmente no campo da medicina, que permitem que
a sobrevivéncia destes seja cada vez maior. Investimentos a exemplo da descoberta
de novas vacinas proporcionam a resisténcia a certas enfermidades que antes
provocavam a morte em idade precoce (ZIMERMAN, 2000)
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Grafico 8 Distribuicao da amostra segundo ocorréncia de quedas no
ultimo ano
Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

De acordo com o gréafico acima, 62% (31) dos idosos sofreram queda no
ultimo ano e 38% (19) nao.

Segundo Fréz (2006) descreve que paralelamente ao aumento da
populacdo idosa, existe um aumento consideravel de ocorréncia de quedas.
Contudo, a pré-disposicao para estas lesées pode estar associada ao processo de
senescéncia, ou seja, o envelhecimento fisiologico.
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Grafico 9 DistribuicAdo da amostra segundo ocorréncia internamento no
ultimo ano
Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

Analisando o gréfico 9, verificou-se que 84%(42) dos entrevistados nao

foram internados no ultimo ano e 16% (8) foram.

A internagdo hospitalar correlaciona-se a diversos problemas e riscos
especificos para a populagao idosa, principalmente porque o envelhecimento
enfraquece diversos mecanismos fisiolégico protetores. Aqui citada de forma menos
significativa, a internacédo hospitalar torna-se para este grupo um reflexo da reducao
da morbidez dos idosos no Brasil (RABKIN, 1989 apud CARVALHAIS; SOUSA,
2007).
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Grafico 10: Distribuicdo da amostra segundo presenca de co-morbidade
Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

No gréafico 10, observou-se que dos entrevistados 56% (28), apresentam

alguma co-morbidade e 44% (22) nao as apresentam.

60%

50%

40%

30%

20%

10%
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Y
T T I-

Diabéticos Hipertensos Hipertensos Osteopenia Hérniade  Cancerde
e Diabéticos Disco Laringe

Grafico 11: DistribuicAdo da amostra segundo os que apresentam
presenca de co-morbidade

Fonte: Pesquisa de Campo (2010)



Dos 56% (28) idosos que apresentam co-morbidade, descreve-se no
grafico 11 a freqliiéncia destas: 50% (14) séo diabéticos, 25% (7) hipertensos e
diabéticos, 7,14% (2) hipertensos, 7,14% (2) apresentam ostopenia, 7,14% (2)
hérnia de Disco e 3,57% (1) cancer de Laringe,

Considerando a situacao epidemiolégica do grupo, compreendemos, em
consonancia com Ohara e Saito (2010) que o controle das doengas infecciosas e
parasitarias vem contribuindo para condigbes que dao lugar a um novo perfil
epidemioldgico no Brasil. A hipertenséo Arterial e o Diabetes vém ocupando posigéao
de destaque em decorréncia de sua alta prevaléncia e incidéncia.

5.2.2 Habitos de Vida

Grafico 12: Distribuicdo da amostra segundo habitos de vida — Pré — teste

tabagismo
Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

No grafico 12 (pré-teste), analisamos que no o pré-teste 88% (44) dos

idosos eram ndo fumantes enquanto que 12% (6) eram fumantes.
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Grafico 13: Distribuicdo da amostra segundo habitos de vida — Pés-teste
tabagismo.
Fonte: Pesquisa de campo (2010)

No grafico 13 (p6s-teste), observamos no pés-teste habitos de vida nao
fumantes era 88% (44) enquanto que 12% (6) eram fumantes.

Percebemos, quando comparamos os dois graficos que nenhum dos
inquiridos modificou estes habitos de vida em meio as atividades educativas no
Grupo de ldosos, embora tenha sido relatado o tamanho do efeito deletério do
cigarro em relacdo a densidade 6ssea, especialmente que as mulheres fumantes
entram na menopausa precocemente e ainda que, quando submetidas a terapia
hormonal, oferecem menor ganho da massa éssea comparadas as ndo- fumantes
(FREITAS, et al., 2006).
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Grafico 14: Distribuicdo da amostra segundo habitos de vida — Pré-teste:
uso de bebida alcodlica

Fonte: Pesquisa de campo (2010)

No grafico 14, analisamos no pré-teste que 84% (42) nao fazem uso de

bebidas alcodlicas enquanto que16% (8) o fazem.
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Grafico 15: Distribuicao da amostra segundo habitos de vida — P6és-
teste: uso de bebida alcodlica

Fonte: Pesquisa de campo (2010)
No grafico 15 analisamos os entrevistados no pés-teste 84% (42) nao
fazem uso de bebidas alcodlicas enquanto que16% (8) faz uso.

Assim como no habito de vida relacionado ao tabagismo, quanto ao uso
de bebidas alcodlicas também percebemos, quando comparamos os dois graficos,
que nenhum dos inquiridos modificou este habito de vida em meio as atividades
educativas no Grupo de Idosos. Aqui, também foi relatado que o alcool se constitui
fator de risco para a osteoporose, contribuindo para perda da massa 6ssea e para
as fraturas (LITVOC; BRITO 2004).
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Grafico 16: Distribuicdo da amostra segundo habitos de vida — Pré-

teste: atividade fisica regular
Fonte: Pesquisa de campo (2010)

No grafico 16, analisamos o pré-teste sobre atividade fisica, destes 84%
(42) praticam atividade fisica regular e 16% (8) diz ndo o fazerem.

usIM
= NAO

Grafico 17: Distribuicdo da amostra segundo habitos de vida — Pos-teste:

atividade fisica regular
Fonte: Pesquisa de campo (2010)
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No grafico 17, foi possivel analisar no pds-teste que sobre a pratica de
atividade fisica regular, 82% (41) e 18% (9) nao.

De acordo com Duncan; Schmidt; Giugliani (2004), os idosos que
praticam exercicios regularmente apresentam, além de ganho de massa muscular e
de forga, reducdo de aproximadamente 25% no risco de quedas. Consideramos a
diminuicdo do numero de idosos que se exercitavam regularmente insignificante,
pois além do numero minimo, foi relatado pelo entrevistado que o mesmo deixou as
atividades, pois durante a realizacdo das praticas educativas realizou tratamento

cirurgico.
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Grafico 18: Distribuicdo da amostra segundo habitos de vida — Pré-teste:

exposicao ao sol
Fonte: Pesquisa de campo (2010)

No grafico 18 observamos no pré — teste que sobre habitos de exposicao
ao sol os entrevistados demonstraram que 66% (33) ndo tém este habito e que o

restante 34% (17) o tem.
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Grafico 19: Distribuicado da amostra segundo habitos de vida — Pds-teste:
exposicao ao sol
Fonte: Pesquisa de campo (2010)

No grafico 19, analisando os entrevistados no pos-teste quanto ao habito
de vida exposicao solar, percebemos que 56% (28) se expdem ao sol e 44% (22)

nao.

Segundo Pinto Neto, et al.(2002), uma adequada exposicdo solar é
necessaria para a producao de vitamina D na pele, substancia fundamental para a
manutencdo de um esqueleto de boa qualidade. Ap6s a analise dos dados, foi
notado um aumento no numero de idosos que tém esse habito, 0 que podemos

considerar uma boa influéncia das orientacdes fornecidas nas praticas educativas.
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Grafico 20: Distribuicao da amostra segundo habitos de vida — Pré-teste:
alimentacao rica em célcio
Fonte: Pesquisa de campo (2010)

No grafico 20, analisamos no pré-teste os entrevistados. Destes, 70% (35)
referem ter alimentacao rica em célcio e 30% (15) dizem que nao tém este tipo de
alimentagéo.

mSIM
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Grafico 21: Distribuicdo da amostra segundo habitos de vida — Pos-teste:
alimentacao rica em calcio
Fonte: Pesquisa de campo (2010)

No grafico 21, analisamos os entrevistados no pés teste, e percebemos
gue uma alimentacao rica em calcio esta presente em 80% (40) e os que néo tém

uma alimentacao rica em calcio representam 20% (10).
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De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2007a), niveis adequados
de calcio podem retardar o desenvolvimento de osteoporose por duas razoes:
primeiro, o calcio suprime a reabsorcdo éssea, segundo, a calcificagdo ou
mineralizacao éssea fortalece o osso. A partir da oferta dessas informacdes ao
grupo por meio das praticas educativas podemos perceber um aumento significante
no numero de idosos que programaram na sua alimentacao o uso de calcio ou ja o
faziam e ndo tinham conhecimento sobre suas fontes.

uSIM
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Grafico 22: Distribuicdo da amostra segundo habitos de vida — Pré-teste:
alimentacao rica em vitamina D
Fonte: Pesquisa de campo (2010)

No grafico 22 pré-teste, analisamos os habitos de vida com relacao
consumo de alimentagéo rica em vitamina D e notamos que 68% (34) o fazem e
32% (16) nédo
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Grafico 23: Distribuicdo da amostra segundo habitos de vida — Pos-teste:
alimentacao rica em vitamina D
Fonte: Pesquisa de campo (2010)

No grafico 23, analisamos no pos-teste quanto a alimentacdo rica em
vitamina D que 76% (36) o fazem e 24% (12) n&o.

A vitamina D é necessaria para facilitar a absorgao intestinal de calcio e
sua incorporacdo no 0sso. Sua suplementacdo esta indicada sempre que a
absorcdo intestinal estiver diminuida, fenémeno que geralmente ocorre na
osteoporose (SMELTZER; BARE, 2006).

Nossa analise mostra um aumento significante no nimero de idosos que
implementaram na sua alimentacao o uso de vitamina D ou ja o faziam e nao tinham

conhecimento sobre suas fontes.

5.2.3 Conhecimentos Especificos sobre os Fatores de Risco Relacionados a
Osteoporose
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Grafico 24: Conhecimento sobre influéncia dos fatores genéticos — Pré-

teste
Fonte: Pesquisa de campo (2010)

No grafico 24 (pré-teste), ao analisarmos os conhecimentos dos idosos a
respeito da influéncia dos fatores genéticos no aparecimento da osteoporose
percebemos que 46% (23) ndo souberam responder ao questionamento. 32% (16)
nao sabiam desta influéncia (optaram por ndo) e 22% (11) sabiam (optaram por

sim).
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Grafico 25: Conhecimento sobre influéncia dos fatores genéticos — Pés-
teste
Fonte: Pesquisa de campo (2010)



No gréfico 25 poés-teste, ao analisarmos novamente os conhecimentos
dos idosos a respeito da influéncia dos fatores genéticos no aparecimento da
osteoporose percebemos que 82% (41) responderam que sabiam desta influéncia,
14% (7) responderam que ndo sabiam desta influéncia e 4% (2) ndao sabiam
responder a questao.

Percebemos que a amostra apds as praticas educativas cresceu
consideravelmente em numero dos que sabiam da influéncia dos fatores genéticos
para o surgimento da osteoporose.

Segundo (SKARE, 2007) fatores genéticos também sao responsaveis
pelas variagbes na massa 6ssea em diferentes grupos éticos e raciais. Individuos da
ragca negra possuem maior pico de massa Ossea e, portanto, sdo menos
predispostos a sofrerem de osteoporose que brancos e asiaticos.
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Grafico 26: Conhecimento sobre influéncia da alimentacao — Pré-teste
Fonte: Pesquisa de campo (2010)

No gréfico 26 pré-teste, observou-se que cerca 40% (20), dos
entrevistados afirmaram saber que o modo de se alimentar contribui para o
aparecimento da osteoporose, enquanto o que 34% (17) referiram que a
alimentacao ndo influenciava neste sentido e 26% (13) n&o soube responder a
questao.
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Grafico 27: Conhecimento sobre influéncia da alimentacao — Pés-teste
Fonte: Pesquisa de campo (2010)

No grafico 27 (pds-teste), observou-se que 82% (41), dos entrevistados
afirmaram saber que alimentagdo contribui para o aparecimento da osteoporose,
enquanto o que 16% (08) referiram que a alimentac¢ao nao influenciava neste sentido
e 2% (1) nao soube responder.

Ao compararmos os dois graficos percebemos, além do aumento no
namero de pessoas que responderam corretamente ao questionamento uma
diminuicdo dos que ndo souberam responder a questdo, o que podemos associar as
informacdes fornecidas quanto a importancia do calcio e Vit D para a prevencgao da
osteoporose.
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Grafico 28: Conhecimento sobre influéncia do tabaco — Pré-teste
Fonte: Pesquisa de campo (2010)

No grafico 28 (pré-teste), a respeito da influéncia do tabaco no
aparecimento da osteoporose 74% (37), afirmaram que sabiam desta influéncia e
16% (8) ndo sabiam desta influéncia; 10% (5) nao souberam responder a questao.

H Sim
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Grafico 29: Conhecimento sobre influéncia do tabaco — Pos-teste
Fonte: Pesquisa de campo (2010)
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O gréfico 29 (pés-teste) mostra que 98% (49) dos entrevistados
responderam que sabiam da influéncia do tabaco no aparecimento da osteoporose e
2% (1) responderam que nao. Nenhum entrevistado ndo soube responder a questao.

Quando comparamos também os dois graficos que abordam a
contribuicdo do tabaco como fator de risco de osteoporose percebeu-se, um
aumento bastante significativo dos que responderam que este habito influenciava
maleficamente o organismo para o surgimento desta patologia, o que também
podemos atribuir as informacdes oferecidas na série de atividades educativas em

saude.

HSIM
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Grafico 30: Conhecimento sobre influéncia do alcool — Pré-teste
Fonte: Pesquisa de campo (2010)

O Grafico 30 (pré-teste), demonstra os percentuais dos entrevistados a
cerca da influéncia do alcool no aparecimento da osteoporose. Observamos que
72% (36) referem que este hébito influencia 20% (10) ndo souberam responder a

questao e 8% (4) disseram que nao havia influencia.
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Grafico 31: Conhecimento sobre influéncia do alcool — Pés-teste
Fonte: Pesquisa de campo (2010)

No grafico 31 (pos-teste), ja foi observado que 100% dos entrevistados

afirmam saber que o alcool tem influéncia no aparecimento de osteoporose.

Torna-se indiscutivel o aprendizado do grupo de ldosos com relagéao a
influéncia do alcool no aparecimento da osteoporose quando comparamos os dois

grupos pré e pos teste.
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Grafico 32: Conhecimento sobre menopausa — Pré-teste
Fonte: Pesquisa de campo (2010)
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No grafico 32 (pré-teste), foi observado que 62% (31) sabem da influéncia
da menopausa no aparecimento da osteoporose, 38% (19) ndo souberam responder
a questdo e nenhuma pessoa respondeu que a menopausa hao influenciava no

aparecimento da osteoporose.

HSIM

Grafico 33: Conhecimento sobre menopausa — Pés-teste
Fonte: Pesquisa de campo (2010)

No grafico 33 (p6s-teste), foi observado que 100% dos entrevistados
responderam que sabiam da influéncia na menopausa no aparecimento da

osteoporose.

Também neste item, torna-se irrefutdvel o aprendizado do grupo de
Idosos com relacao a influéncia da menopausa no aparecimento da osteoporose.

Segundo Skare (2007) As mulheres brancas possuem baixos indices de
pico de massa éssea na idade adulta e apresentam maior prevaléncia de
osteoporose. Estima-se que 30% de todas as mulheres brancas p6s menopausadas
terdo pelo menos uma fratura osteoporoética durante a vida, incidéncia que aumenta

com a idade avangada.
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Grafico 34: Conhecimento sobre pratica de exercicios fisicos — Pré-teste

Fonte: Pesquisa de campo (2010)

No gréafico 34, foi observado que 96% (48) dos entrevistados afirmaram

gue as pessoas mais propensas a desenvolver osteoporose sao a que nao praticam

atividade fisica e 4% (2) sdo as que praticam.

HSim

Grafico 35: Conhecimento sobre pratica de exercicios fisicos — Pds-teste

Fonte: Pesquisa de campo (2010)



61

No grafico 35 (pOs-teste), foi observado que 100% dos entrevistados
responderam que sabiam sobre a importancia da pratica de exercicios fisicos na

prevencao da osteoporose.

Também neste item, torna-se conclusivo o aprendizado do grupo de
Idosos com relacdo a atividade, os mesmo ja praticam duas vezes por semana
sendo ofertado por um (educador fisico) pertencente ao grupo dos profissionais que

assistem ao grupo.

A atividade diaria de suporte do peso do proprio corpo € eficaz para a
saude do esqueleto. Assim, a massa éssea acaba sendo absolutamente
proporcional a massa de musculatura esquelética. Uma pessoa sedentaria,
conseqguentemente, tem risco com intensidade de se tornar osteoporoética que outra
que pratigue exercicios envolvendo o suporte do proprio peso (SKARE, 2007).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Aqui apresentamos as consideracdes levantadas a partir da realizacédo do
estudo quanto as informacdes dos efeitos do trabalho de educacdo em saude em
idosos com faixa etaria entre 55 a 71 anos ou mais, desenvolvido em um grupo de

convivéncia de idosos.

As condicoes atuais de saude, seus habitos de vida, conhecimentos
especificos sobre os fatores de risco relacionados a osteoporose, quedas e co-
morbidade foram aspectos abordados durante a realizagdo desta pesquisa
Considera-se que esta possa colaborar de alguma forma para o progresso e
disseminacdao de conceitos a respeito da velhice e suas alteracdes fisiol6gicas
decorridas com o passar dos tempos.

Durante todas as etapas de nossa vida, o ser humano passa por
processos de socializacdo, maturacdo e velhice, internalizando seus padrbées de
comportamento, normas e valores decorrentes do contexto no qual esta inserido ou
da condicao social a qual esta vinculado, sendo estes fatores primordiais para a sua
qualidade de vida. Neste contexto, torna-se fundamental a recuperacdo da auto-
estima do paciente idoso, bem como conscientiza-lo de suas limitagdes, dos riscos
ambientais para que ndo venham a sofrer riscos sérios de vida, mas terem uma vida

saudavel.

De acordo com o0s objetivos especificos propostos neste estudo,
considera-se que os mesmos tenham sido plenamente alcangados j& que foi
possivel analisar e estudar as principais caracteristicas a situagao sécio-econémica
dos idosos entrevistados, descrever e analisar os conhecimentos dos idosos e sua
compreensao sobre a prevencao da osteoporose por meio das préaticas de educacao

em saude.

Quanto ao objetivo geral considera-se que os mesmo tenham sido
concluidos com éxito, pois a partir do desenvolvimento e alcance dos objetivos
especificos anteriormente apresentados, foi possivel analisar, verificar e conhecer se
houveram modificagdes nos conhecimentos dos idosos quanto aos riscos para a

osteoporose e a importancia para a melhoria na sua qualidade de vida.
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A andlise dos fatores indica mais do que um simples resultado estatistico.
Esclarece que o grupo pesquisado apresenta boas condicdes de saude, habitos de
vida sem grandes riscos e boa percepcao do que lhes é explicado durante as

atividades educativas.

Por fim, concluimos que este estudo, além de contribuir para um maior
entendimento por parte do pesquisador da importancia das praticas de educacao em
saude, acabou por inquiri-lo ainda mais nesta area da Enfermagem que tanto

necessita da nossa ciéncia e arte de cuidar.
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APENDICE A — FORMULARIO DE PESQUISA
FORMULARIO DE PESQUISA

1) IDENTIFICACAO

a) ldade:

b) Sexo: ( ) masculino ( ) feminino

c) Aposentado ( )sim ( )nao

d) Nivel de Escolaridade ( ) analfabeto ( )até 4 anos

ou +

( )4-8 anos (

e) Estado civil ( )casado ( )solteiro ( )vidvo ( )separado

f) Raca: ( )branca ( )negra ( )parda ( )amarelo

2) CONDICOES ATUAIS DE SAUDE

Em geral vocé diria que sua saude é: (circule uma)

( )Muito boa

( )Boa

( )Regular

( )Ruim

( )Muito ruim

Ocorréncia de quedas no ultimo ano? ( )sim( )nao
Internacdo no ultimo ano? ( )sim( )néo

Hist6ria de Co-morbidades ( )sim( )nao

Se sim, qual?

3) HABITOS DE VIDA
a) Fumo: ( )sim( )nao

b) Bebida alcodlica: ( )sim( )néo

69

) 8 anos
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c) Atividade fisica: ( )sim( )nao
d) Exposicao ao sol: ( )sim( )n&o
e) Alimentagao rica em calcio: ( )sim( )nao

f) Alimentacao rica em vitamina D: ( )sim( )né&o

4) CONHECIMENTOS ESPECIFICOS SOBRE OS FATORES DE RISCO
RELACIONADOS A OSTEOPOROSE

1) Os fatores genéticos influenciam no aparecimento da osteoporose
( )Sim ( ) Nao ( ) Nao sei

2) O modo como o Sr (Sra) alimenta-se pode contribuir para o aparecimento da
osteoporose?

( )Sim ( ) Nao () Nao sei

3) O uso de cigarros pode contribuir para o aparecimento da osteoporose?
( )Sim ( ) Nao () Nao sei

4) O uso do alcool pode contribuir para o aparecimento da osteoporose?

( )Sim ( ) Nao () Nao sei

5) PARA SR (SRA) QUAL PESSOA ESTA MAIS PROPENSA A DESENVOLVER
OSTEOPOROSE

( ) as pessoas que praticam atividades fisicas

() as pessoas que nao praticam atividades fisicas

6) NAS MULHERES, A MENOPAUSA CONTRIBUI PARA O APARECIMENTO DA
OSTEOPOROSE?

( )Sim ( ) Nao () Nao sei



71

APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA OS
PARTICIPANTES DA PESQUISA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA OS
PARTICIPANTES DA PESQUISA

Pelo presente termo de consentimento, declaro que fui informado (a) de
forma clara, detalhada e por escrito, da justificativa, dos objetivos e dos
procedimentos da pesquisa: “Osteoporose: a educaciao em salude como
alternativa para melhoria na qualidade de vida de idosos propensos a
osteoporose” sob a responsabilidade da pesquisadora Jussara Vilar Formiga e a
participacao da pesquisadora Francisca Hozana de Melo Silva.

Fui informado (a) ainda:

a)Do objetivo da pesquisa em conhecer a pratica de educacao em saude
como alternativa para a melhoria na qualidade de vida de idosos portador de
osteoporose, caracterizando suas situagdes soécio-econdmicas, verificando os seus
conhecimentos sobre osteoporose e averiguando na compreensdo dos idosos
entrevistados sobre as praticas de educagcdo em saude como alternativa na

prevencdo de osteoporose

b) Da justificativa da pesquisa pela importancia das intervencdes
educativas de saude na prevencao da osteoporose

c) Da liberdade de participar ou ndo da pesquisa, tendo assegurado essa
liberdade sem quaisquer represalias atuais ou futuras, podendo retirar meu
consentimento em qualquer etapa do estudo sem nenhum tipo de penalizacdo ou

prejuizo;

d) Da seguranca de que nado serei identificado (a) e que se mantera o
carater confidencial das informacdes relacionadas com a minha privacidade, a

protecdo da minha imagem e a ndo- estigmatizagao;

c) Da liberdade de acesso aos dados do estudo em qualquer etapa da
pesquisa;
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d) Da seguranca de acesso aos resultados da pesquisa.
e) Dos riscos minimos que a pesquisa pode me trazer.

Nestes termos e considerando-me livre e esclarecido (a), consinto em
participar da pesquisa proposta, resguardando aos autores do projeto a propriedade
intelectual das informacdes geradas e expressando a concordancia com a

divulgagao publica dos resultados.

Francisca Hozana de Melo Silva — Pesquisadora Participante - Telefone:
(84) 9917 9819

Jussara Vilar Formiga Pesquisadora Responsavel- Telefone: (84) 9627-
3276

Mossord-RN, de de 2010.

Pesquisadora Responsavel’ Pesquisadora Participante

Participante da Pesquisa

! Endereco (Setor de Trabalho) da Pesquisadora Responsavel:

Av. Presidente Dutra, 701 Bairro: Alto de Sdo Manoel — Mossoré/RN
CEP: 59.628-000 Fone/Fax: (084) 3312-0143
e-mail: sarah_vilar@hotmail.com; jussaravilar@facenemossoro.com.br

Enderego do Comité de Etica em Pesquisa

R. Frei Galvao, 12 Bairro: Gramame — Jodo Pessoa/PB
CEP: 58.000-000 Fone: (083) 2106-7792

e-mail: cep@facene.com.br



APENDICE C - RECURSOS METODOLOGICOS

OSTEOPOROSE

Uma Doenca Silenciosa, um
Problema de Savide Piiblica

! e

# Fatores de Risco
= Idade avancada, especialmente mulheres

- Inicio de menopausa ou menopausa
precoce (antes dos 45 anos)

- Raga branca ou asidtica
- Histéria familiar

- Baixa ingestdo de cdlcio
- Baixa estatura

- Consumo excessivo de dlcool e/ou café

# Conseqiiéncia:

E o desenvolvimento de ossos ocos, finos e
de exftrema sensibilidade, ficando mais
sujeitos a fraturas.

Locais onde podem Pulso

ocorrer fraturas = ’
Quadril B

Fémur

@ E uma doenga que causa o enfraquecimento
progressivo dos ossos, pela perda de célcio e
massa 0ssea. Surge com o avangar da idade e
pode causar fraturas mesmo com traumatismos
leves como uma pequena queda ao apoiar-se
na janela, tossir ou carregar objetos mais
pesados.

- Fumo

= Sedentarismo ou exercicio fisico excessivo
- Doengas endécrinas

- Doencas reumdticas

=TImobilizagdo (pacientes imobilizados em
uma cama ou cadeira de rodas por tempo
prolongado)

- Tratamento com drogas que induzem perda
dssea.
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# Tipos de Osteoporose:
=Primdria
Tambem conhecida por fipo pés-menopausa,

apresenta rdpida perda 6ssea e ocorre em
mulheres recentemente menopausadas.

=Secunddria

E relacionada a doencas crdnicas,
terapéuticas com determinadas drogas ou
estilo de vida.

# Diagnéstico

= Afraves da densitometria éssea, que visa a
quanftificacdo da densidade mineral dssea.
- ]

i

{5 |
= Radiografias comuns ndo sdo sensiveis o
suficiente para detectar osteoporose,
somente mostra alteragdes quando hd perda
de mais de 30% da massa dssea.

- Eliminar o fumo

- Uso moderado de bebidas
alcodlicas e café

- Somente usar medicamentos
sob prescrigdo médica

- Reposigdo  hormonal do
estrdgeno em mulheres na
menopausa (niveis de estrdgeno
caem bruscamente e os ossos
passam a incorporar menos
cdlcio

# Manifestagdes Clinicas

= Sinfomas sdo secunddrios as fraturas.
> Dor dssea

S Alteragoes posturais (cifose)

S Perda de altura

HAPREVENCao

- Dieta rica em cdlcio e
vitamina D.

Fazer exercicios fisicos
| regularmente.

- Exposigdo a luz solar por 10
a 15 minutos antes das 10
horas da manhd.

# Cuidados Nutricionais

= A ‘nufricdo tem importante papel na
osteoporose, ndo apenas apds o diagndstico
da doenca, mas também durante a infdncia,
adolescéncia, quando se forma o “"banco de
cdlcio” e na fase adulta, quando deve-se
manter equilibrado os hiveis de cdlcio no
organismo.

= Os fatores nutricionais é um fator de
risco para o desenvolvimento da
osteoporose, pois pode diminuir a densidade
mineral 6ssea.




— O pico de massa 6ssea relaciona-se ao

consumo de cdlcio e atividade fisica.

= Os homens também tem uma perda éssea,
mas numa velocidade menor que as mulheres
A€ A i""' S .i'l‘iii‘ axas
de perda de massa 6ssea passam a ser
mesma em ambos os sexos.

— A perda dssea é de aproximadamente
300mg de «cdlcio ao dia e ocorre
principalmente na urina e nas fezes.

# Dados Interessantes
=10 milhGes de pessoas tem osteoporose no
Brasil

=807 das pessoas acometidas sdo mulheres
=A partir dos 50 anos, 30% das mulheres
poderdo sofrer algum fipo de fratura por

osteoporose

- As mulheres podem perder até 20% da
massa 6ssea nos 5 a 7 anos apds a menopausa

= Embora seja recomendado que o cdlcio
deva ‘ser suprido por alimentos, muitos
individuos, principalmente mulheres idosas,
podem necessitar aumentar suas ingestdes
de calcio utilizando suplementos.

="A partir dos 50 anos, 13% dos homens
poderdo sofrer algum tipo de fratura por
osteoporose ao longo da vida

= Um homem branco de 60 anos tem 25 % de
chance de ter uma fratura osteopordtica

- Nos proximos 50 anos, espera-se que as
fraturas  relacionadas 4  osteoporose
dupliguem e que a osteoporose aumente
entre os homens
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APENDICE D - LISTA DE TABELAS

Tabela 1 Caracterizacdo da amostra segundo idade

IDADE N 2 ABSOLUTO Y%
55 — 59 anos 04 8%
61-70 38 76%
71 anos ou mais 08 16%
TOTAL 50 100%
Fonte: Pesquisa de Campo (2010)
Tabela 2 Caracterizacdo da amostra segundo sexo
SEXO Ne ABSOLUTO %
Masculino 02 04%
Feminino 48 96%
TOTAL 50 100%
Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

Tabela 3 Caracterizacdo da amostra segundo renda pessoal
APOSENTADO N2 ABSOLUTO %
Sim 30 60%
Nao 20 40%
TOTAL 50 100%

Fonte: Pesquisa de Campo (2010).

Tabela 4: Caracterizacdo da amostra segundo nivel de escolaridade

NIVEL DE N2 ABSOLUTO Y%

ESCOLARIDADE
Analfabeta 05 10%
Até 4 anos de 19 38%
estudo
4-8 de estudo 12 24%
8 anos ou mais de 14 28%
estudo
TOTAL 50 100%

Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

Tabela 5: Caracterizacdo da amostra segundo estado civil
ESTADO CIVIL | N2 ABSOLUTO %
Casado (a) 28 56%
Solteiro (a) 10 20%
Viuvo (a) 09 18%
Separado (a) 03 6%
TOTAL 50 100%

Fonte: Pesquisa de Campo (2010)
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Tabela 6: Caracterizacao da amostra segundo raca

RACA N2 ABSOLUTO %

Branca 25 50%
Negra 05 10%
Parda 20 40%

Amarela 00 00

TOTAL 50 100%

Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

Tabela 7: Caracterizagao da amostra segundo percepgao das condigdes atuais de

saude

PERCEPCAO N2 ABSOLUTO %

DAS
CONDICOES DE
SAUDE

Muito boa 00 00
Boa 09 18%
Regular 37 74%
Ruim 03 6%
Muito ruim 01 2%
TOTAL 50 100%

Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

Tabela 8 Caracterizacdo da amostra segundo fatores de agravamento do estado de

salde

QUEDAS NO | N2 ABSOLUTO

ULTIMO ANO

Sim 19 38%
N&o 31 62%
TOTAL 50 100%

Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

Tabela 9 Caracterizacdo da amostra segundo internamento no ultimo ano

INTERNAMENTO | N2 ABSOLUTO %

NO ULTIMO ANO

Sim 08 16%
Nao 42 84%
TOTAL 50 100%

Fonte: Pesquisa de Campo (2010)



TABELA 10 Caracterizacdo da amostra segundo presenca de co-morbidade

PRESENCA DE | N® ABSOLUTO %

CO-

MORBIDADE

Sim 28 56%
Nao 22 44%
TOTAL 50 100%

Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

TABELA 11 Caracterizagdo da amostra segundo Com presenca de co-morbidade

COM Ne ABOLUTO %

PRESENCA DE

CO-MORBIDADE

Diabéticos 14 50%
Hipertensos e 07 25%
Diabéticos

Osteoponia 02 7,14%
Hipertensao 02 7,14%
Hérnia de disco 02 7,14%
Céncer de laringe 01 3,57%
TOTAL 28 100%

Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

HABITOS DE VIDA

Tabela 12: Caracterizacdo da amostra segundo fumo

SIM (%) ) NAO (%) TOTAL
Escolha | SIM NAO (N)
(N)

Grupo

Pré- 06 12% 44 88% 100%

teste

Pés- 06 12% 44 88% 100%

teste
Total

Fonte: Pesquisa de Campo (2010)



TABELA 13 Caracterizagdo da amostra segundo quanto bebidas alcodlica
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Escolha SIM (%) . NAO (%) TOTAL
SIM (N) NAO (N)
Grupo
Pré-teste 08 16% 42 84% 100%
Pés-teste 08 16% 42 84% 100%
Total 50 100% 50 100%
Fonte: Pesquisa de campo (2010)
TABELA 14 Caracterizacao da amostra segundo atividade fisica
Escolha 3 .
SIM (N) SIM (%) NAO (N) NAO (%) TOTAL
Grupo
Preé- 42 84% 08 16% 100%
teste
Pos- 41 82% 09 18% 100%
teste
Total 50 100% 50 100%
Fonte: Pesquisa de campo (2010)
TABELA 15 Caracterizacdo da amostra segundo exposicéo ao sol
Escolha 3 3
SIM (N) SIM (%) NAO (N) NAO (%) TOTAL
Grupo
Preé- 17 34% 33 66% 100%
teste
Pos- 28 56% 22 44% 100%
teste
Total 50 100% 50 100%

Fonte: Pesquisa de campo (2010)
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TABELA 16 Caracterizacdo da amostra segundo alimentacdo rica em célcio

Escolha 3 3
SIM(N) | SIM (%) NAO (N) NAO (%) TOTAL
Grupo
Pré- 35 70% 15 30% 100%
teste
Pos- 40 80% 10 20% 100%
teste
Total 50 100% 50 100%

Fonte: Pesquisa de campo (2010)

TABELA 17 Caracterizacdo da amostra segundo alimentacao rica em vitamina D

Escolha 3 .
SIM (N) SIM (%) NAO (N) NAO (%) TOTAL
Grupo
Pré- 34 68% 16 32% 100%
teste
Poés- 38 76% 12 24% 100%
teste
Total 50 100% 50 100%

Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

TABELA 18 Caracterizacdo da amostra segundo influéncia dos fatores genéticos no
aparecimento da osteoporose

Escolha | SIM | SIM | NAO (N) | NAO (%) | NAO SEI | NAO SEI TOTAL
(N) (%) (N) (%)
Grupo
Pré- 11 22% 16 32% 23 46% 100%
teste
41
Pés- 82% 07 14% 02 04% 100%
teste
Total

Fonte: Pesquisa de Campo (2010)



TABELA 19 | Caracterizagdo da amostra segundo influéncia da alimentacao no
aparecimento da osteoporose
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Escolha ) _ ) )
SIM SIM | NAO (N) | NAO (%) | NAO SEI NAO SEI TOTAL
Grupo (N) (%) (N) (%)
Pré- 20 40% 17 34% 13 26% 100%
teste
02%
Pos- 41 82% 08 16% 01 100%
teste
Total
Fonte: Pesquisa de Campo (2010)
TABELA 20: Caracterizagao da amostra segundo Influéncia do tabaco no
aparecimento da osteoporose
Escolha ) 3 ) )
SIM SIM NAO NAO (%) | NAO SEI NAO SEI TOTAL
Grupo (N) (%) (N) (N) (%)
Pré- 37 74% 05 10% 08 16% 100%
teste
49
Pos- 98% 01 2% | - | - 100%
teste
Total
Fonte: Pesquisa de Campo (2010)
TABELA 21 | Caracterizacao da amostra segundo influéncia do alcool no
aparecimento da osteoporose
Escolha ) _ ) )
SIM | SIM (%) NAO NAO (%) | NAO SEI NAO SEI TOTAL
Grupo (N) (N) (N) (%)
Pré- 36 72% 04 08% 10 20% 100%
teste
Poés- 50 100% | -—-—— | | - 100%
teste
Total

Fonte: Pesquisa de Campo (2010)



82

TABELA 22 Caracterizacao da amostra segundo influéncia da menopausa no
aparecimento da osteoporose

Escolha ; ) )
SIM | SIM NAO | NAO (%) | NAO SEI | NAO SElI TOTAL
Grupo N) | (%) (N) (N) (%)
Pré-teste | 31 62% | - | - 19 38% 100%
100% | -=----- | mmmeees | meeemeees | e 100%

Poés-teste | 50

Total

Fonte: Pesquisa de Campo (2010)

TABELA 23 Caracterizagdo da amostra segundo pessoas mais

desenvolver osteoporose

propensas a

Escolha ) )
SIM | SIM (%) | NAO (N) NAO (%) TOTAL
Grupo (N)
Pré-teste 02 04% 48 96% 100%
100% | - | -
Pos-teste 50 100%
Total

Fonte: Pesquisa de Campo (2010)
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ANEXO A - CERTIDAO

FACULDADES DE ENFERMAGEM
E DE MEDICINA NOVA ESPERANCA

Reconhecida pelc MEC: Portaria n® 3258, de 21.09.2005 e publicada no
DO de 23 .08 2005 Pg. 184 Secao 01.
Reconhecida pelo MEC: Portaria n¥ 1 084 de 28 de dezembro 2007, publicada no
CCU de 21 de dezembro de 2007, pagina 36, secdo 1.

CERTIDAO

Com base na Resolucto CNS 196/96 que regulamenta a ética
da pesquisa em Seres Humanes, o Comité de Etica em Pesquisa das
Faculdades Nova Esperanga, em sua 7° Reunido Ordindria realizada
em 12/08/2010 apés andlise do parecer do relator, resolveu
considerar, APROVADO, o projeto de pesquisa intitulado “Educagdo
em salide como alternativa para a melhoria na qualidade de vida
de idosos propensos & osteoporose” protocole nimero: 145/10 e
CAAE: 3679.0.000.351-10, da orientadora: Jussara Vilar Formiga e
da aluna: Francisca Hozana de Melc Silva,

Fsta certiddoc néio tem validade para fins de publicagdo do
rabalho, certiddo para este fim serd emitida apds apresentagdo do
relatdrio final de conciusdic da pesquisa, com previsdo em 30/11/10,
nos termos das atribuices conferidas ac CEP pela resclugdo jd
citada.

Jodc Pessoa, 25 de Agosto 2010

“scolo f@seal.fiow ssaerng Lde

i /,,ls e
SpsafRila da Co
“poidenadsin da b

S

EPIELENE B
Rosa Rita da Conceigdo Marques
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa - FACENE/FAMENE
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ANEXO B — PANFLETO EDUCATIVO
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