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Alimentagzo, Depresszo e Densidade Mineral Ossea

1 - Introducio

A osteoporose ¢ uma doenga 6ssea sistémica, caracterizada por uma diminuicio da massa dssea e
pela deterioragio da microarquitectura do osso, com um consequente aumento da sua fragilidade e
risco aumentado de fractura (Consensus Development Conference 1991) (1, 2, 3, 4). A osteoporose
pode também ser definida como uma doenga em que ha diminuigdo da massa 6ssea sem alteragdes
detectéveis na taxa de osso mineralizado ou desmineralizado (excluindo a osteomalacia) (1),

A calcificagdo Ossea tem inicio antes do nascimento, principalmente durante o terceiro trimestre de
gestagdo (5). O crescimento 6sseo € mais intenso apds o nascimento e durante a adolescéncia e
considera-se que o periodo de maior acumulagdo Ossea ocorre durante o ultimo estadio da
puberdade o que leva a crer que os factores nutricionais sdo particularmente importantes neste
periodo de desenvolvimento do esqueleto (5, 6, 7). Dados epidemiologicos mostram que o pico de
massa Ossea, esta relacionado com a ingestdo de calcio durante a infincia e a adolescéncia (6). O
tamanho dos ossos ndo diminui com a idade, eles podem até tornar-se mais 1argos' ao longo dos anos
uma vez que se cré que a sua consolidagdo se arrasta até a terceira ou quarta décadas de vida (1, 6,
8). Uma vez que a porosidade dos ossos aumenta na proporg¢do da perda do tecido Osseo, a redugio
da massa Ossea por unidade de volume poderd levar & ocorréncia de fracturas espontineas ou
associadas a traumatismos minor (1, 9). Para qualquer valor de densidade mineral dssea, a
percentagem de fracturas aumenta com a idade embora seja provavel que o aumento do niimero de
quedas que ocorrem com o avangar da idade, seja o principal responsavel por esta associagio (9).
Riggs e Melton sugeriram que a osteoporose fosse dividida em 2 tipos, de acordo com a
remodelagio 6ssea (2, 5). Segundo estes dois autores, a osteoporose tipo I surgia devido a perda de
0sso trabecular e ocorria principalmente apos a menopausa enquanto, a osteoporose tipo II ocorria
devido a perda de osso cortical principalmente em pessoas idosas (5).

Ha autores que classificam a osteoporose em dois tipos diferentes, de acordo com critérios distintos
dos anteriores (3, 10):

- osteoporose primaria (ou pds-menopausica); ocorre essencialmente em mulheres idosas e pode ter

varias causas, genéticas, ma nutri¢o, deficiéncias hormonais ou sedentarismo;
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- osteoporose secundaria; afecta homens, mulheres e criangas e é causada, geralmente, por certas
doengas (por exemplo: deficiéncia gonadal) ou pelo consumo prolongado de certos farmacos (por

exemplo: corticoides).

A osteoporose ¢ uma doenga Ossea metabdlica com maior prevaléncia em adultos idosos,
constituindo um importante problema de satde publica (2, 4, 11). A aceleragdo da perda 6ssea apos
a menopausa € o mais baixo pico de massa 0ssea atingido, explicam o facto da osteoporose ser mais
frequente no sexo feminino que no masculino (2). As fracturas osteopordticas ocorrem
essencialmente em mulheres caucasoides idosas, causando incapacidade e sofrimento alérﬂ de
enormes despesas sociais (2, 6, 12). Os custos totais da osteoporose sdo extremamente dificeis de
calcular pois incluem entre outros, despesas hospitalares, perda de dias de trabalho, cuidados
domiciliarios permanentes ou em lares e medicagdo (1, 4). A grande maioria dos custos é atribuida as
fracturas do colo do fémur, que sdo consideradas as fracturas osteoporoticas mais graves e sdo
responsaveis pela elevada morbilidade e mortalidade associada a osteoporose (1, 2, 6).

A frequéncia de diminui¢do funcional e de doengas cronicas aumenta com a idade mas no futuro
devera investir-se numa preven¢do mais efectiva das causas de incapacidade, tais como fracturas
osteoporoticas e acidentes vasculares cerebrais (2, 13). Embora a incidéncia de fracturas
osteoporodticas aumente ao longo da vida, em ambos os sexos, o risco cumulativo durante toda a
vida de ter uma fractura osteopordtica é 2-4 vezes superior nas mulheres (1, 9). Os trés locais mais
comuns de ocorréncia deste tipo fractura sdo o radio distal, as vértebras e o colo do fémur (2, 9, 12).
A diminuigio da densidade 6ssea tem sido associada ao declinio da actividade fisica, 4 malnutrigdo e
ao aumento do consumo de tabaco e/ou de bebidas alcodlicas assim como a menopausa, por perda
de estrogénios, que se cré ser a causa mais comum e mais importante da osteoporose pos-
menopausica (2, 9, 14). Durante os anos que precedem a menopausa a massa 0ssea mantém-se quase
estavel ou diminui muito lentamente ao longo do‘tem'po (6). As mulheres que fizeram uma
menopausa precoce ou a quem foi feita remogfio cirurgica dos ovarios, antes dos 45 anos, sem
receberem tratamento hormonal de substituigdo (THS) também estdo mais sujeitas a desenvolver

osteoporose (14).- Outros factores predispdem ao aparecimento desta doenga, tais como pequena
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estatura, etnia caucasoide ou asiatica (os negros apresentam um menor risco de fractura
osteoporotica do que os caucasoides), ma absorgdo e a pratica de exercicio fisico intenso que leve a
magreza extrema e a falhas do periodo menstrual (6, 14). Ha também factores adicionais que levam
ao aparecimento da osteoporose como, por exemplo, historia familiar da doenga, alimentacio
deficiente em calcio, vitamina D e fosforo, toma de certos medicamentos como a prednisona ou
outros esteroides, e certas perturba¢des hormonais como hiperparatiroidismo, hipertiroidismo,
doenga de Cushing, doengas hepaticas e intestinais. (14). A idade ¢ outro factor de osteoporose (14).
Uma vez que a esperanca de vida esta a aumentar, e € maior nas mulheres do que nos homens, a
prevaléncia da osteoporose tende também a aumentar, especialmente nas mulheres, pois estio mais
expostas a perda de massa Ossea e a quedas (1, 2, 4, 12, 14). A perda de massa Gssea antes da
menopausa ¢ diminuta e provavelmente semelhante a do homem (5). As alteragdes hormonais que
ocorrem durante e apds a menopausa resultam numa gradual perda de massa Gssea em todo o
esqueleto (6). Durante a menopausa precoce a perda dssea no esqueleto periférico difere da perda
ossea do esqueleto axial, sendo mais acentuada na coluna vertebral do que no antebrago (5).

A obesidade ¢ citada como um factor protector da osteoporose devido a produgﬁo e acumulagdo de
estrogeénios a nivel do tecido gordo (5). Ha varias doengas associadas a uma diminuigéo do risco de
fracturas osteoporoticas sendo os elevados niveis de hormoﬁa do crescimento e a osteoartrose
exemplos delas (15). Por todos os factores citados, podemos considerar a osteoporose uma doenga
multifactorial (6).

Os doentes com osteoporose grave, apresentam dificuldade em tomar banho, em preparar refeigdes,
jardinar, subir escadas, visitar 0s amigos e frequentar as actividades sociais além da dor e da
incapacidade de que padecem e que podem influenciar o humor levando a depresséo (3, 16).

A depressdo ¢ uma perturbagdo emocional que se caracteriza por varios estados, nomeadamelnte pela

presenga de sentimentos de tristeza, pesar, autodesprezo, impoténcia para agir e pensar e

- desmoralizagdo (17, 18).

As depressdes, de acordo com a sua origem, podem ser classificadas em endogenas ou exogenas

(18). O aparecimento e desenvolvimento das depressdes endogenas depende de causas internas,
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constitucionais ou biologicas enquantb as depressdes exoOgenas surgem como resposta a
acontecimentos externos, de caracter traumatico ou desagradavel (18).

Além das perturbagdes emocionais, os individuos que sofrem de depressdo apresentam diversos
sintomas fisicos, como insoOnias e alteragdes do sono, obstipagdo, alteragdes do apetitt;f,
emagrecimento, astenia e suicidio (17, 18). As alteragdes do estado de espirito podem subdividir-se
em: perturbacdes depressivas e perturbagdes bipolares (17). As perturbagdes depressivas sio
caracterizadas pela presenca de manias, exaltacdo do comportamento, expansividade e irritabilidade
associados a sintomas como hiperactividade, distracgio ou pensamentos rapidos (17). As
perturbagdes bipolares implicam variagdes ciclicas do estado de espirito, tanto na fase maniaca como
na fase depressiva (17).

As perturbagdes depressivas podem ser subdivididas em ‘depressﬁo grave, depressdo moderada e
depressdo leve (17). A depressdo grave ¢ uma das perturbagdes psicologicas mais comuns e ocorre
quando o individuo apresenta todos os sintomas de depressdo e estes o impedem de realizar as suas
actividades habituais (17, 19). A depressdo moderada ocorre quando o individuo apresenta alguns
dos sintomas caracteristicos da depressdo mas estes ndo o impedem de realizar as tarefas essenciais
(17). A depressio leve implica que o individuo apresente alguns sintomas de depressdo mas continue
a realizar as suas tarefas habituais embora com um esforgo acrescido (17).

A incidéncia e a prevaléncia da depressdo varia consideravelmente com a idade e o sexo (19). Nas
mulheres, ha um aumento da incidéncia até a quarta década de vida e um consequente decréscimo
nos anos seguintes (‘1 9). Verifica-se uma taxa significativamente mais elevada de depressdo grave em
individuos separados e divorciados e em individuos desempregados e reformados (19). As mulheres
casadas, particularmente aquelas com criangas pequenas apresentam maiores taxas de depressdo do
que as mulheres solteiras (19). A depressdo grave apresenta uma distribui¢io uniforme entre as
varias classes sociais (19). Os individuos de etnia negra apresentam uma menor prevaléncia de
depressdo grave, pelo contrario, os caucasoides apresentam uma prevaléncia significativamente mais
elevada do que os ndo caucaséides (19). Dados obtidos em estudos realizados, permitem concluir
que houve um aumento da incidéncia e da prevaléncia das perturbagdes psicologicas durante este

século (19).
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Os sintomas depressivos sdo a manifestagdo neuropsiquiatrica mais comum da deficiéncia em folato
(20). Em individuos com deficiéncia em folato, suficientemente grave para causar anemia
megaloblastica, foram descritos sintomas depressivos (20). Tal como com o folato, a baixa
concentragio de vitamina B-12 (<200 pg/mL) é frequentemente verificada entre os individuos

deprimidos (20). Individuos com niveis muito baixos de folato geralmente apresentam maior taxa de

depressdo que individuos com niveis normais o que leva a crer que a deficiéncia em folato estd

associada com o aparecimento e a gravidade da doenga depressiva e que esta seja um factor de
predisposig¢do para o desenvolvimento de depressdo (20). A associagdo entre baixos niveis de folato
e depressdo levou a que este fosse utilizado no tratamento das perturbagdes depressivas (20). Uma
grande variedade de factores esta associada com a deficiéncia de folato, tais como medicamentos
(antibidticos e contraceptivos orais, por exemplo), sindromes de malabsorgido, doengas auto-imunes,
como a artrite reumatdide, erros inatos ‘do metabolismo do folato, alcoolismo, gravidez e

alimentagédo deficiente (20).

1.1 Osteoporose

A perda éssea que ocorre na osteoporose, esta associada a alteragdes estfuturais e qualitativas que
contribuem para a perda de forga do esqueleto, o que traduz alteragdes no furnover Osseo para
reparar a perda de conectividade dos elementos trabeculares (1). Nao ha qualquer evidéncia de que a
perda Ossea sO por si, cause qualquer tipo de sintomas e, como tal, a osteoporose ¢ também
denominada de "epidemia silenciosa" embora, em casos muito avangados possam surgir sintomas

devido, por exemplo, a fracturas espontaneas (1, 2).

@ Estrutura e composicio do 0sso
O osso confere forga e rigidez ao esqueleto e funciona também como reservatorio de calcio e de
outros sais minerais (1). Trata-se de um tecido conjuntivo celular altamente vascularizado,

mineralizado numa matriz orgénica fibrosa (9). O osso € constituido por dois tipos distintos: 0sso
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cortical ou compacto e osso trabecular ou esponjoso (2, 4, 6, 8, 9). 0 0sso cortical encontra-se
sempre na camada exterior, envolve o osso trabecular e constitui cerca de 75-80% do esqueleto
humano (4, 6, 8, 9). O osso trabecular encontra-se no centro de 0ssos tais como: vértebras, pélvis e
outros ossos planos, e nas extremidades dos ossos longos (6, 9). Ambos os tipos de osso conferem
resisténcia e sdo sensiveis as alteragdes enddcrinas e metabolicas que ocorrem no organismo (6).

A relagdo existente entre a superficie e 0 volume do osso trabecular, em comparagdo com o cortical,
significa que este ¢ muito mais activo metabolicamente e que tem capacidade de alterar a sua
densidade mais rapidamente (9).

O tecido 6sseo é um dos mais dindmicos do organismo e esta submetido a uma série de processos
como: crescimento, modelagdo, remodelagdo e reparagéo (21).

Ha trés tipos principais de células 0sseas: osteoblastos, osteoclastos e osteocitos (9). Os osteoblastos
resultam de células Osseas de origem medular e sdo responsaveis pelo deposito da matriz extra
celular, pela sua mineralizagio e tém como principal fungdo sintetizar proteinas, segregar células e
revestir a superficie do osso (9). Os osteoblastos de revestimento podem ser responsaveis pela
remogdo da camada ostedide que cobre a superficie Ossea, expondo o o0sso a reabsorgdo
osteoclastica (9). Os osteoclastos sdo células responsaveis pela reabsor¢do do osso e de cartilagens
calcificadas (9). Os ostedcitos ajudam a coordenar a resposta do 0sso a presso ou a deformagéo (9).
A maioria das doengas Osseas de tipo metabdlico, resultam de alteragdes de remodelagéo, ou seja, da
substitui¢do do tecido 6sseo envelhecido por tecido 6sseo jovem (21). A remo_delaf;e'lo Ossea é feita
por osteoclastos e por osteoblastos em simultaneo, pois a reabsorcfio 6ssea por osteoclastos e a sua
substituicio por osteoblastos ocorre simultdneamente (2, 9). O processo de remodelagdo ocorre
tanto nos 0ssos corticais como nos 0ssos trabeculares e ocorre ao longo de toda a vida (2, 6, 9). A
perda Ossea ocorre quando a reabsorgiio excede a formagio Ossea e pode estar associada a um
elevada ou baixo furnover, simultineamente (2, 6).

A actividade celular 6ssea pode ser regulada por factores sistémicos ou por factores locais (9). Os
factores sistémicos incluem trés hormonas principais que regulam a homeostasia do célcio:
calcitonina, vitamina D e hormona paratiroide e parecem ter, todas elas, diferentes efeitos nas células

(2, 9). A calcitonina inibe a reabsorgdo dssea, a 1,25 hidroxivitamina D provavelmente, tem efeitos
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tanto nos osteoblastos como nos osteoclastos, aumentando a produgdo osteoblastica de osteocalcina
e fosfatase alcalina e, estimulando a diferenciagdo osteoclastica e a multinucleagdo enquanto, a
hormona paratiroide produz mudangas na forma dos osteoblastos (9). Os factores locais incluem as
citoquinas, os factores de crescimento e outros péptidos (9). As citoquinas sdo péptidos que actuam
como mediadores autdcrinos,paracrinos ou enddcrinos e os factores de crescimento influenciam de
forma directa a actividade celular dssea (9).

Cerca de 99% do calcio corporal esta depositado nos ossos, cerca de 10-15 g encontram-se nos
dentes e nos tecidos moles e apenas 1g no plasma e nos fluidos extracelulares (2, 6, 8). O calcio
plasmatico é essencial para controlar a excitabilidade dos nervos e dos musculos, para regular o
transporte de varias substincias através das membranas celulares e € necessario para a contracgio do

miocardio, para a fun¢do muscular e para a coagulacdo (2, 6, 8).

& Patogénese

Broﬁner afirma que o tamanho do esqueleto e a sua massa estdo geneticamente programados (22). O
pico de massa Ossea € em grande parte determinado por factores genéticos mas ¢é também
influenciado por factores nutricionais, ambientais, comportamentais (consumo de tabaco e de bebidas
alcoolicas e sedentarismo, por exemplo), hormonais, doengas e farmacos (2, 5, 6, 9, 23). Um dos
factores que determina o desenvoivimento futuro de osteoporose € o pico de massa 6ssea atingido na
juventude, além da quantidade de osso total que € se perde ao longo de toda a vida (1, 9).

O pico de massa Ossea ¢ alcangado assim que o crescimento do esqueleto termina (segundo Garn,
entre os 20 e os 35 anos), tanto no homem como na mulher (5, 9). Estudos recentes realizados por
Recker et al., sugerem que a consolidagdo 0ssea continua na terceira década de vida embora outros
estudos realizados mostrem que o 0sso trabecular ndo apresenta aumentos apos esta idade (5). A
massa Ossea e a maturidade do esqueleto variam com o sexo, sendo 30% a 50% mais elevados no
sexo masculino que no feminino (9). Na mulher, a integridade Ossea decresce de forma progressiva
antes da menopausa e esta perda aumenta consideravelmente depois devido, a uma diminuigio da
fungdo ovarica, 0 que nos permite afirmar que a perda de osso comega por volta da terceira ou

quarta décadas de vida (9). As mulheres perdem grande quantidade de massa 0ssea com a idade e
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esta perda é acelerada no periodo da menopausa, quando surge deficiéncia gonadal com consequente
diminuigfio da produgdo de estrogénios (1, 4). A distribui¢do dos valores da densidade mineral dssea
na populagdo jovem e saudavel é Gaussiana e a incidéncia da osteoporose aumenta
exponencialmente depois dos 50 anos (1, 4).

O exercicio fisico de longa duragdo provoca aumentos de massa Gssea localizados enquanto a
imobilizagdo leva a perda ossea generalizada (9). Contudo, o exercicio fisico excessivo pode levar a
redugdo da densidade mineral Ossea se ocorrer hipoestrogenismo, 0 que acontece na anorexia
nervosa devido a magreza extrema (9).

A dramatica diminuigdo dos niveis hormonais na menopausa estd associada a acentuada diminui¢do
da massa Ossea nos 0ssos trabeculares e a uma ligeira diminuigdo nos ossos corticais (22).

A perda Ossea peri-menopausica deve-se essencialmente a uma caréncia estrogénica enquanto a
perda 6ssea pos-menopausica € um problema devido principalmente a um modo de vida sedentario e,

segundo alguns autores, a um regime alimentar pobre em calcio (2).

@ Causas nutricionais de diminuicio da densidade mineral 6ssea

E possivel relacionar algumas mudangas estruturais do osso com a acgdio de certas hormonas e
vitaminas embora na maioria dos estudos epidemioldgicos ndo se verifiquem relagdes significativas
entre a massa Ossea € a ingestdo de calcio, em mulheres pos-menopausicas (6, 21).

Varios factores nutricionais tém sido invocados como importantes factores de alteracio da densidade
mineral Ossea, incluindo a ingestfo de proteinas, sddio e o consumo de cha, café e bebidas alcodlicas
(4, 5).

A alimenta¢iio pode afectar o conteido mineral dsseo contudo, individuos com uma alimentagdo
moderadamente .deﬁciente, ndo apresentam deficiéncias vitaminicas significativas (nomeadamente em
relagdo a vitamina D) de modo a causarem esta patologia (24).

Ndo ha evidéncias concretas que sugiram que numa dieta variada e equilibrada, haja qualquer
dificuldade em atingir o pico de massa Ossea (1). Contudo, as perdas Osseas do esqueleto, apos a
menopausa, podem ser aceleradas por uma alimentagdo pobre em calcio, enquanto doses

farmacologicas deste podem atrasar a taxa de perda Ossea (15). Os efeitos secundarios da
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suplementagio em calcio, sio minimos embora possam estar associados a uma diminuigio da
absorc¢ao de ferro e desconforto gastro-intestinal (6).

Varios estudos sugerem que a osteoporose ndo € uma doenca causada pela deficiéncia de calcio,
embora, sem calcio a mineralizagdo Ossea ndo fosse possivel (5, 15). Uma adequada ingestdo de
calcio durante a infincia e a adolescéncia ¢ essencial para atingir o um elevado pico de massa 0ssea
(22). As recomendagdes diarias de calcio para as mulheres saudaveis variam de pais para pais e
variam, segundo Trusswell et al. (em Inglaterra), entre os 400 e os 1500 mg/dia para mulheres
saudaveis, embora para adolescentes e gravidas sejam recomendadas ingestdes mais elevadas de
célcio (5). O Comité da FAO/WHO, sugere uma ingestéo diaria de célcio de 400-500 mg/dia para os
adultos (6). O Consensus Development Conference de 1984 concluiu, por sua vez, que a ingestdo de
1000-1500 mg/dia de célcio poderia reduzir a incidéncia de osteoporose nas mulheres pos-
menopausicas (2, 6). Elders et al. concluiram que a suplementagédo em calcio ndo tem qualquer efeito
na perda ossea cortical, embora retarde a taxa de perda Ossea vertebral nas mulheres peri e pos-
menopéusicas (6). Nos individuos com uma deficiente ingestdo de célcio, a massa Ossea absoluta é
menor, 0s 0ssos tornam-se frageis mais rapidamente e as fracturas tendem a ocorrer precocemente
(22). Uma elevada ingestéo de calcio esta geralmente associada a uma elevada ingestdo de proteinas,
de vitamina D, de magnésio e de fosforo (6). Uma vez que estas substancias sdo potenciais variaveis
confundidoras, ¢ possivel, em estudos epidemiologicos, separar o efeito do célcio sobre os ossos do
efeito de outros nutrientes, se para eles tivermos infdrmac;ﬁo (6). Em estudos populacionais, as
interrelagdes encontradas entre massa Ossea € a ingestdo de magnésio, zinco e elevada ingestdo de
célcio, est4 associada com a elevada ingestdo de calorias, proteinas, fosforo e vitamina D (2, 6).

O calcio ingerido é absorvido por dois mecanismos distintos: difusdo passiva e transporte activo (6).
A difusdo activa do calcio é um processo saturavel que requer vitamina D (6, 25). A ingestdo de
calcio é menor nas mulheres idosas logo apresentam a absorgdo deste diminuida, provavelmente
devido & adaptagdo a sua baixa ingestdo (2, 6). Uma elevada relagio cacio/fosforo promove a

absorgdo de calcio (6). Na Europa, cerca de dois tergos a trés quartos da ingestdo de calcio sdo

provenientes do leite, queijo e iogurte (6). A variagio da ingestdo de calcio deve-se em grande parte
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a variagdo da ingestdo de produtos lacteos (6). Outras fontes importantes de calcio sdo: frutos secos,
legumes, carne e peixe e cereais (2, 6).

Em condi¢gbes normais, cerca de metade a um ter¢o do calcio ingerido € absorvido (6). A

‘biodisponibilidade depende do pH da secregfo gastrica (quanto mais acida maior a absor¢do de

célcio) e da presenca de outros nutrientes nomeadamente as fibras (diminuem a absorgdo de calcio
devido ao acido oxalico) e fitatos (substancias que interactuam com o calcio alterando a sua
solubilidade) (2, 6, 15). As proteinas podem aumentar a perda de calcio fecal, enquanto os fitatos
interferem com o metabolismo renal deste (6). Problemas intestinais tais como esteatorreia,
malnutri¢@io, insuficiéncia pancreatica e doenga celiaca afectam a absorgdo de calcio e levam a
alteragdes do esqueleto, desde que muito prolongadas (6).

Em estudos experimentais concluiu-se que o leite mantém o nivel adequado de calcio dsseo apesar
do fosforo e das proteinas reduzirem o balango deste (6).

Deficiéncias prolongadas de vitamina D induzem a osteomalacia (forma de raquitismo nos adultos), o
que pode acentuar a osteoporose (2, 15). A progressiva hipomineralizacio do osso, diminui a
competéncia mecanica deste e aumenta o risco de fractura (15). A terapia hormonal de substituigio
nas mulheres, afecta o metabolismo da vitamina D e aumenta a absorgédo de calcio uma vez que a
absorgdo de célcio esta dependente da presenga de vitamina D (6). Os disturbios no metabolismo da
vitamina D, ocorrem com a idade e com o declinio da fungfo renal (15). A dose recdmendada de
vitamina D ¢ de 400 UI para criangas e adultos na maioria dos paises (5). Trinta minutos de
exposigdo directa a luz solar, diariamente, permitem obter uma produg@o suficiente de vitamina D (a
nivel da pele) (2). A vitamina D ¢ sintetizada na pele por acgdo da luz solar, mais propriamente dos
raios ultra-violeta que sfio convertidos em pré-vitamina D (26). Esta pré-vitamina € transformada no
figado e nos rins na forma activa - calcitriol, necessaria para manter constante o nivel de calcio no
sangue € nos 0ssos € o normal funcionamento dos nervos e dos musculos (26).

A lactose aumenta a absor¢o de calcio visto ser um mecanismo nfo dependente da vitamina D (6).
O iogurte fornece calcio tdo facilmente absorvivel como o do leite (6).

O flior pode permitir um aumento da densidade mineral 6ssea uma vez que aumenta o niimero de

osteoblastos e a consequente formacio Ossea (2, 5, 27).
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Dietas com elevado teor de fosfatos podem induzir hipoparatiroidismo secundario e hipercalciuria,
assim como dietas com elevado teor em sodio levam a um aumento da excregdo urinaria de calcio e
dos indices bioquimicos do turnover ésseo, inclpindo um aumento da excre¢do urinaria de
hidroxiprolina (15). Isto acontece, a0 mesmo tempo que ha uma diminuigdo na reabsorgdo do calcio
nos tubulos renais o que sugere uma estimulagdo da secregdo de hormona paratiroide (PTH) e um
aumento da activag@o do osso (15).

Certos nutrientes facilitam a absorcdo de calcio ingerido enquanto outros a dificultam (6, 7).
Elevadas ingestoes de cafeina foram encontradas em individuos com osteoporose porque a
administragio de bebidas com cafeina aumenta a taxa de excregdo urinaria de calcio (15).
Curiosamente, o cha, que também contém cafeina, estd associado a uma diminuigdo do risco de
fracturas, talvez pela presenga de flavendides estrogénicos (15). A cafeina reduz os niveis de célcio
uma vez que aumenta a excre¢do urinaria deste embora tenha um pequeno efeito na sua absorgio
intestinal (6).

A vitamina A ¢ também necessaria para o crescimento e fortalecimento Osseo uma vez que €
responsavel pelo seu adequado crescimento e desenvolvimento;, a vitamina C € utilizada pelo
organismo para a produgdo de colagénio o que permite a formagdo de tecido conector, protegendo
de possiveis qﬁedas (26). Ha outros factores alimentares que estdo associados com a massa 0ssea e
que sdo: ingestdo de zinco, vitamina B-12, vitamina K e vitamina B-6 uma vez que, por exemplo,
tanto a vitamina C como a B-6 sdo cofactores para o adequado metabolismo do colagénio e

deficiéncias destas vitaminas podem levar a osteoporose (15).

& Habitos tabﬁgicos e consumo de bebidas alcodlicas

Ha varias razdes .para considerar o consumo de tabaco como um factor de risco para a diminui¢do da
densidade mineral 6ssea (15). Os fumadores sdo, em geral, mais magros que os ndo fumadores e a
diminuigdo da massa gorda leva a uma diminuigdo do estrogénio, constituindo um factor de risco
para a perda de massa Ossea (2, 15). O consumo de tabaco pode acelerar o metabolismo exdgeno
dos estrogénios e induzir uma menopausa precoce (15). Os fumadores diferem dos ndo fumadores

no que diz respeito quer ao elevado consumo de alcool quer a baixa actividade fisica (15).
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O abuso do consumo de bebidas alcoolicas pode aparecer como factor de risco sigificativo para a
osteoporose, principalmente nos homens (15). Reduzidas taxas de formagdo 6ssea foram verificadas
em individuos com consumo de associado de etanol (15). A elevada ingestdo de alcool esta
associada a disturbios alimentares como malnutri¢do proteica, alteragdes no estilo de vida, doengas

hepaticas e diminui¢do da testosterona (15).

@ Causas endocrinas de diminui¢io dh massa dssea

Além da deficiéncia gonadal, outras doengas endoOcrinas estdo associadas & osteoporose, embora
tenham uma ocorréncia relativamente baixa na populagdo (15). Sdo elas: hiperparatiroidismo
primario, tirotoxicose, Sindrome de Cushing, entre outras (15, 4).

Encontraram-se correlagBes significativas entre a densidade mineral 0ssea e os niveis hormonais (24)
nomeadamente no que diz respeito & puberdade tardia, a insuficiéncia gonadal primaria, a
insuficiéncia gonadal secundaria, a utilizagdo de contraceptivos orais, multiparidade, lactagdo e
tensdo pré-menstrual (5). O grande risco de diminui¢do da densidade mineral 6ssea é a diminuigdo
dos niveis das hormonas gonadais, nas mulheres menopausicas e nos homens com hipogonadismo
(24). A osteoporose € uma sequela comum do hiperadrenocorticismo da doenga de Cushing e da
terapia cronica com glucocorticoides e esta relacionada com a deficiéncia de estrogénios, outros
processos neuroendocrinos como hipercortisolemia e hipogonadismo masculino, deficiéncias
nutricionais € outros mecanismos (24, 28).

A hipercortisolemia pode ser um factor de risco da osteoporose, especialmente em doentes
deprimidos (24). Alguns doentes com depressdo grave apresentam niveis aumentados de cortisol e
por sua vez, estes nivels aumentados de cortisol enddgeno ou exdgeno aumentam o risco de

osteoporose (24).

& Técnicas de avaliacio da massa dssea
A elevada precisdo das técnicas de densitometria para medigdo da densidade mineral Ossea permite
que sejam utilizadas para o diagnostico da osteoporose (1). Existem varios meios radiograficos que

podem ser utilizadas para avaliar a densidade mineral ossea (4). A biopsia Ossea, embora seja um
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meio invasivo, pode ser ocasionalmente utilizada, mais concretamente na avaliagdo da osteomalacia e

da doenga renal (1). A medi¢do da densidade mineral Ossea é fundamental para o diagndstico,

prognéstico e tratamento de individuos com osteoporose (4, 29). As técnicas modernas de medigdo

da densidade mineral 6ssea permitem, por exemplo, fazer um diagnostico precoce das consequéncias
nefastas do tratamento com corticoides (10).

Entre as varias técnicas de medigdo da densidade mineral Ossea temos: as radiografias, que so
permitem observar perdas Osseas superiores a 25%-30%, momento a partir do qual se considera que
a oéteoporose se comega a desenvolver; a absorciometria de fotao éimp]es (SPA) que é um método
que ndo distingue o osso cortical do osso trabecular, mas a interferéncia dos tecidos circundantes
ndo limita a sua utilizagho para a medi¢io nos locais periféricos (radio distal ou médio); a
absorciometria de fotdo duplo (DPA) que permite medir a densidade mineral 6ssea em todo o corpo;
a tomografia quantitativa computorizada (QCT) que permite determinar a absor¢io em tecidos
calcificados e permite distinguir o osso trabecular do osso cortical e identificar o calcio extra 6sseo; a
analise por activagdo de neutrdes (IVNAA) que permite medir a totalidade de célcio corporal através
da irradiagdo com neutrdes térmicos; a ultrasonografia que pode ser utilizada para calcular a
densidade dssea do calcaneo e, por Gltimo, a absorciometria de raios-X com dois niveis de energia
(DEXA) (9). A absorciometria de raios-X com dois niveis de energia foi a técnica de medi¢do da
densidade mineral ssea utilizada neste estudo. Trata-se de uma técnica semelhante ao DPA, mas em
que a fonte de radiag@o é substituida por uma fonte de raios-X e mede a densidade Ossea através da
determinagdo da absor¢do de dois raios de fotdes o que torna a medigdo mais precisa (3, 4, 9). Esta
técnica permite medir a densidade Ossea na anca e na coluna com uma precisdo superior a dos
métodos anteriormente mencionados e, tal como o DPA pode ser utilizada para medir todo o corpo
(4, 9, 29) além de ser a técnica de medi¢io de densidade Ossea mais comum (14). Esta técnica
apresenta como vantagens a ndo utilizagdo de 1s6topos, a elevada precisdo, baixa dose de radiagéo,
varios locais de medigdo € como desvantagens: custos relativamente elevados e a influéncia da
osteoartrose ¢ calcificagio adrtica nas zonas lombares (4). Esta técnica permite uma maior confianga
na identificacdo dos limites vertebrais (29). A medigo da densidade mineral 6ssea na coluna lombar

¢ feita na posi¢do antero-posterior, com as pernas elevadas, de modo a reduzir a lordose lombar e
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apresenta um erro de precisdo na ordem dos 2% (4, 29). A presenga de calcificag@o adrtica, aumenta
a aparente densidade Ossea e este problema torna-se particularmente importante na velhice além da
presenga de objectos metalicos, fracturas vertebrais ou a osteoartrose na coluna lombar afectar os
resultados obtidos (29). Recentemente desenvolveu-se a medi¢do da coluna lombar na posigéo lateral
o que permite eliminar a calcificagdo aortica, no entanto, hd um aumento dos tecidos moles e uma
projecgdo da imagem- do pélvis o que permite apenas a medigdo de uma ou duas vertebras (4).
Valores de CMO (conteido mineral 6sseo) ou DMO (densidade mineral 6ssea) abaixo de 2,5 DP
relativamente a média das mulheres jovens saudaveis, permitem fazer um diagnostico de osteoporose
(Newton-John e Morgan, 1970) (29).

Existem 4 categorias de diagndstico da osteoporose, estabelecidas para as mulheres adultas, aceite

pela European Foundation for Osteoporosis and Bone Disease, pela National Osteoporosis

Foundation of the United States e pela Organmizagio Mundial de Saide (OMS, 1994) (1). Assim
temos: normal, osteopenia (baixa massa 0ssea), osteoporose (quando o valor da DMO ou do CMO
estdo 2,5 DP abaixo do esperado para a idade) e osteoporose grave (quando o valor da DMO ou do
CMO estdo 2,5 DP abaixo do esperado para a idade e ha fractura associada) (1).

Indices indirectos do metabolismo 6sseo podem ser uma (til ferramenta para a determinagio de
doentes e por vezes para a determinagdo do tratamento adequado (29). Os indices bioquimicos tais
como metabolismo do calcio, remodelagdo do colagénio e indices da actividade funcional das células
osseas podem determinar a doenga (29).

E importante considerar cuidadosamente as vantagens e desvantagens das técnicas de modo a

escolher a mais apropriada (4).

@ Tratamento e preven¢io da osteoporose

A terapéutica 1deal para a osteoporose, deve ser aquela que reduz a reabsorgdo Ossea e promove a

- formagéo de osso (6). Como o tratamento néo restaura a arquitectura dos 0ssos devemos preferir a

prevengdo ao tratamento curativo (2). O risco de osteoporose estd condicionado por dois factores

essenciais: o capital mineral 6sseo maximo na idade adulta ou pico de massa Ossea e a taxa de perda
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de massa Ossea posterior (2). No contexto da osteoporose, a prevengdo significa a prevengdo da
baixa massa Ossea (25).

Distingue-se o tratamento preventivo da osteopenia do tratamento curativo da osteoporose (10). O
tratamento curativo tem uma ac¢do directa sobre o tecido Osseo e visa reduzir a reabsor¢do
osteoclastica de modo a restaurar o capital 6sseo (10).

Os métodos de tratamento farmacolégico da osteoporose podem dividir-se em retardadores da
absorgdo Ossea (estrogénios, calcitonina e bicarbonatos) e estimuladores da formagio Ossea
‘(esterdides anabolicos e flior) (9).

O incremento do exercicio fisico e a eliminagido dos factores de risco de queda sdo importantes na
prevengdo das fracturas osteoporoticas (9). Como medidas preventivas da osteoporose, podemos
considerar: a diminuigdo da posologia do tratamento com corticoides, a suplementagdo em calcio e
vitamina D, a substituigdo em hormonas sexuais € a ménuteng:iio da actividade fisica (10).

Chegou-se a conclusdo que a medida mais eficaz para prevenir a osteoporose € permitir que o
esqueleto atinja o tamanho geneticamente programado e minimizar a perda ossea (22).

Os factores preventivos propostos incluem: elevado nivel de exercicio fisico, paragem do consumo
de tabaco, dieta rica em calcio e 0 uso de terapia hormonal de substituigio nas mulheres pos-
menopausicas (25). O termo terapia hormonal de substituicdo, ¢ usado de forma genérica para
designar a utilizagdo de estrogénios, isolados ou combinados com progestagénios (2, 25). Muitos
agentes sdo utilizados no tratamento da osteoporose, destes, os mais conhecidos sdo: calcio,
calcitonina e bifosfonatos (30).

Em pequenas doses, o flior tem um papel terapéutico no tratamento da osteoporose tipo I uma vez

que aumenta a massa Ossea, embora em altas doses se torne toxico (6).

- Terapia hormonal

A terapia estrogénica mostrou-se particularmente eficaz na prevengio da perda Ossea poOs-
menopausica em todo o esqueleto, assim, como na redugio do risco de fracturas e o seu efeito varia
com a dose (6). Contudo, este tipo de terapia apresenta alguns efeitos secundarios tais como

alteragdes endométricas que podem levar a um aumento do risco de carcinoma do endométrio (6). A
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terapia hormonal de substituigdo, a longo prazo, apresenta beneficios e reduz a mortalidade por
doengas cardiovasculares, por exemplo, embora néo seja um tratamento tolerado e aconselhado para
todas as mulheres (6). Terépias alternativas tais como a suplementagdo em calcio, conferem
proteccdo contra as fracturas osteoporoticas (6).

Os estrogénios podem reduzir a incidéncia de fracturas uma vez que aumentam a mobilidade e a
destreza (9). Uma suspensdo do tratamento com estrogénios parece resultar numa perda o0ssea a uma
velocidade semelhante a verificada no periodo pds-menopausico (9). O tratamento com estrogénios €

0 mais eficaz para diminuir a perda de massa Ossea e prevenir as fracturas (4, 14, 27).

- Os bifosfonatos néo sdo hormonas, sdo analogos estaveis de pirofosfatos que aderem a superficie do

o0sso e inibem a actividade osteoclastica (2, 9). A sua acgdo é semelhante a dos estrogénios, uma vez
que reduzem a perda de massa Ossea e incrementam a densidade mineral do osso (4, 14). A sua
utilizagdo esta indicada nos casos em que o tratamento com estrogénios esta contra-indicado por
alguma razfio como: historia de cancro da mama ou efeitos secundarios (2, 14).

A calcitonina é uma hormona que permite prevenir a perda de massa Ossea (4, 14) uma vez que,
suprime directamente a actividade dos osteoblastos e inibe o seu aumento (2, 9) e € prescrita em
situagdes especiais, quando o tratamento com estrogénios ou bifosfonatos est4 contra-indicado (14).

Nio ¢ conhecida a forma de actuagdo dos esterdides anabolizantes no osso mas, pensa-se que tém
um efeito directo nos osteoblastos ou nos seus precursores e/ou uma acgdo preventiva na reabsorgdo
ossea (9). Contudo ha quem afirme que estes esterdides aumentam a absorgdo intestinal de célcio ¢ a
diminuigdo da sua excregdo urinaria (2). Este tratamento induz ainda a uma diminui¢do do tecido

gordo e a um aumento proporcional da'massa muscular (2).

- Exercicio fisico e prévencﬁo de quedas

Durante os ultimos 100 anos, as maquinas substituiram o trabalho realizado pelos misculos humanos
mas, o organismo foi feito para se movimentar e a actividade fisica € necessaria para manter a massa
ossea (31). O exercicio fisico retarda a perda de tecido muscular e a consequente desmineralizagdo

da massa Ossea incrementando a densidade dos ossos (31). O exercicio € 0 movimento ndo
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necessitam ser rapidos ou dificeis para serem efectivos, cada um deve seguir o seu relogio biolégico
(31).

Num individuo sedentario, o éxercicio fisico regular pode aumentar a densidade mineral Ossea e
melhorar a destreza e a massa muscular, reduzindo o risco de uma fractura grave resultante de uma
queda (9). A imobilizagio completa devido, por exemplo a um acidente vascular cerebral, leva a uma
reduco da massa 6ssea num periodo de tempo relativamente curto (2, 8).

Fazer levantamento de pesos diariamente, ajuda a reduzir a perda de massa Ossea (14). Andar ou
correr € o ideal; jogar ténis também € bom (14). Nadar, embora seja um excelente exercicio, o seu
beneficio para os ossos € minimo (14).

A prevengdo das quedas ¢ um modo de diminuir o risco de fracturas e consequentemente o
aparecimento de osteoporose dai resultante. Deve evitar-se o uso de sedativos, de bebidas alcodlicas,

de sapatos inapropriados, piso escorregadio, entre outros (4).

- Farmacos

Estudos realizados concluiram que o risco de osteoporose se encontra aumentado em doentes
tratados com glucocorticoides (24). Os corticoides diminuem a absor¢io intestinal de calcio e a sua
reabsor¢do tubular (10). A acgdo directa dos corticoides sobre os ossos, manifesta-se sobretudo por
uma depressdo dos osteoblastos surgindo um défice entre a reabsorgdo e a formagdo do osso (10).

A utilizagdo de diuréticos e de laxantes leva frequentemente a uma perda de calcio, quer por perdas
urinarias quer pela passagem extremamente rapida dos alimentos no aparelho intestinal (7).

A administrac¢io de glucocorticoides pode levar a supressido da produgdo adrenal de androsteniona e
deste modo, acelerar as perdas pos-menopausicas (15). Do mesmo modo, os corticoides tém um
efeito catabolico na massa muscular e isto pode, por sua vez, afectar o metabolismo 6sseo (15). Os
esteroides induzem alteragdes na composi¢io corporal e na taxa de gordura corporal e massa
muscular (15).

Ha outros farmacos que afectam o metabolismo do esqueleto, como por exemplo: teofilinas,
fenotiazinas, nitritos, bloqueadores dos canais de calcio e ciclosporina A mas, a sua relevincia na

osteoporose nio é totalmente conhecida (15).
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1.2 Depressio

Klerman propds a existéncia de uma interac¢do gene-meio envolvente e sugere que os factores do
meio envolvente podem ser biologicos (alteragdes na aiimentaqﬁo, possiveis virus ou efeitos
desconhecidos de agentes quimicoé présentes no ar e/ou na agua) ou ndo bioldgicos (urbanizagdo,
flutuagdo demografica, altera¢des na estrutura familiar, entre outros) (19). Estes factores, sdo ainda
mera especulagdo (19).

Apesar de ansiedade e depressdo poderem ser comparadas e resultem de circunstancias similares,
elas sdo distintas embora a ansiedade possa surgir na depressdo grave, em maior ou menor grau (17).
As mulheres tendem a ruminar os seus problemas quando estdo deprimidas, amplificando os sintomas
e estendendo os episodios de depressio (19). A depressdo grave pode estar associada a uma elevada
mortalidade e morbilidade sugerindo a necessidade de um periodo mais longo de administragdo de
medicagdo profilactica (19). Durante os episodios de depressdo, verifica-se uma supressdo do
sistema imunologico e geralmente surge em individuos fisicamente doentes (19). A depressdo grave
esta associada ao hipercorticoidismo que, por sua vez, constitui um factor de risco para a
osteoporose (28). E sabido que a depressdo grave é acompanhada de alteragdes enddcrinas uma vez
que estes doentes apresentam uma desregulagdo do sistema hipotaldmico-pituitario-adrenérgico (28).
A diminuigdo da densidade mineral Ossea foi verificada em pacientes com perturbagdes mentais
graves incluindo esquizofrenia e depressdo grave (32). Muitas das doengas mentais sdo tratadas com
medicagio psicotropica (32). Halbreich e Palter, num estudo que realizaram, verificaram que a perda
de massa 6ssea em doentes tratados com neurolépticos ou antidepressivos, era mais acentuada nos
homens do que nas mulheres (32).

A depressdo grave é uma perturbagdo complexa que reflecte factores genéticos, de desenvolvimento

‘e ambientais (33). A depressdo grave esta associada a disfung@io hipotaldmica, especificamente ao

hipercortisolismo, diminuigdo da secre¢do da hormona do crescimento, ao hipogonadismo
hipotalamico e & anorexia (33). A depressdo ¢ caracterizada por momentos de irritagdo e isolamento
e os efeitos cumulativos da depressdo, acompanhados das anomalias hormonais e nutricionais podem

conduzir a alteragdes dos tecidos periféricos tais como o tecido 0sseo (33).
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A ansiedade € o principal sintoma de perturbagdo psiquiatrica (34). Este tipo de doenga € duas vezes
mais comum nas mulheres do que nos homens (34).

As mulheres, durante a rhenopausa, ficam depressivas, ansiosas e irritaveis (35). Os niveis de
estrogénios nas mulheres menopausicas, juntamente com factores psicossociais, parecem contribuir
para a depressdo na menopausa (35).

Nos doentes com depressdo grave, a densidade mineral 6ssea na coluna lombar, esta relacionada
com os niveis plasmaticos de cortisol e de prolactina (24).

O risco de depressdo é semelhante em praticantes de exercicio fisico e em ndo praticantes (36). Em
estudos realizados, ndo se observou qualquer relagdo entre o nivel de actividade fisica e as doengas
psiquiatricas, embora haja autores que sugerem que o exercicio fisico estd associado a uma melhor
saude mental (36).

Qualquef efeito protector da actividade fisica na depressdo ou nas perturbagdes psicologicas é
provavelmente minimo e requerira uma amostra maior do que a do estudo que o permitiu concluir

(36).

@ Farmacos

A medicacdo psicotropica estd associada a alteragdes neuroendocrinas cronicas ou recorrentes o que
pode levar ao aparecimento precoce da osteoporose (24). Este tipo de medicagdo esta também
associada a hiperprolactinemia que, por sua vez, pode estar associada a hipogonadismo e/ou a
diminuigdo da densidade mineral 0ssea, tanto em homens como em mulheres (24).

A diminui¢io da densidade mineral Ossea, pode ocorrer em doentes psiquiatricos cronicos,
especialmente naqueles que foram tratados com agentes neurolépticos (24).

Estudos recentes demonstraram que os pacientes psiquiatricos tratados com antidepressivos e
neurolépticos, apresentam uma diminui¢do da densidade mineral Ossea relativamente aos valores

normais para a sua idade e sexo €, como tal, apresentam um risco aumentado de fracturas (24).
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2 - Participantes e métodos

Com este trabalho estudamos a relagdo existente entre a alimentac¢fio, a depressdo e a densidade
mineral 6ssea, em mulheres caucasoides com idade superior a 39 anos, tendo-se baseado em dados

de um estudo comunitario efectuado na cidade do Porto e designado pelo acronimo EPIcardis.

2.1 Participantes

A amostra estudada foi obtida através da marcagdo aleatéria de nimeros de telefone ("Random
Digital Dialing"). Nesta técnica utilizou-se o indicativo da zona residencial pretendida e
aleatorizaram-se os restantes 4 digitos, de modo a gerar nimeros de telefone de residéncias. Por este
processo obteve-se uma lista de numeros de telefone que forneceu uma amostra probabilistica de
individuos da comunidade, possuidores de telefone. Foram ignorados os nimeros de telefone para os
quais ndo se obteve resposta apos quatro tentativas em dia e hora difefentes, assim como numeros de
empresas, de fax, de estabelecimentos comerciais e nimeros ndo atribuidos.

Durante o contacto telefonico e apds a identificacdo do entrevistador, foi feita a explicagdo sucinta
do estudo e questionado qual o nimero de individuos, com idade superior a 39 anos, residentes na
habitagdo, respectivas idades e sexos. Apos a colheita destes dados e uma vez que a técnica utilizada
permitiu obter como unidades amostrais habitagdes, foi necessario recorrer a uma posterior
aleatorizagdo simples de modo a seleccionar um nico participante por habitagdo. Sempre que
possivel, entrou-se de imediato em contacto com o mesmo e apos explicagdo do objectivo do estudo,
foi convidado a participar. Depois de confirmada a sua participagdo, foi marcada a data e a hora mais
convenientes a realizagdo da respectiva entrevista. As entrevistas foram realizadas no Servigo de
Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto ou, no caso de
eventual impossibilidade do inquirido em deslocar-se, no domicilio, em data e hora convenientes. No
caso de ndo ser possivel entrar em contacto imediato com o individuo seleccionado, foi feito' um

contacto posterior, em data e hora sugeridas pelo coabitante.
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A todos os individuos que aceitaram participar e uma vez que o processo amostral niio permitiu
obter estes dados, foi pedida a sua identificagiio e respectiva morada para que posteriormente se
pudesse enviar uma carta com a explica¢@o do estudo, com uma convocatoria que permitia o acesso
ao Hospital € com a confirmagéo da data, hora e local do inquérito.

Quando o individuo seleccionado recusou participar no estudo, foi feito, telefonicamente, um breve
questionario de forma a recolher 0 minimo de informagdo acerca do individuo. Estas informagdes
incluiam dados socio-demograficos e antecedentes clinicos de modo a que se pudesse
posteriormente, verificar a existéncia ou ndo de diferengas entre os individuos que aceitaram e os que
ndo aceitaram participar.

Foram estudadas 102 mulheres que reuniam os critérios de inclusdo para o estudo: resposta ao
inquérito, densitometria 0ssea; questionario de auto-avaliagdo psicométrica € uma classificagiio do
"Mini-Mental State Examination" igual ou superior a 24, para individuos com idade igual ou superior

a 65 anos.

2.2 Método de colheita de dados |

Todas as informagdes foram recolhidas através da a;plicac;ﬁo de um inquérito, de administragdo
indirecta, elaborado para o efeito que se encontrava dividido em quatro partes (A,B,C e D). Na parte
A foram recolhidos todos os dados gerais de identificagio do inquirido: nome, residéncia, telefone,

médico de familia e local de assisténcia médica. Na parte B, recolheram-se os dados pessoais,

demograficos e socio-culturais, historia clinica (antecedentes pessoais e familiares de doenga), .

historia de fracturas 6sseas e quedas, factores inerentes a estas (visdo, audigdo, tonturas e vertigens,
hipotensdo postural e arritmias), historia obstétrica e reprodutiva. A parte C compreendeu a
realizagdo do "Mini-Mental State Examination", segundo Folstein (37), para inquiridos com idade
igual ou superior a 65 anos de forma a avaliar o seu grau de orientagdo mental e assim despistar
eventuais alteragdes cognitivas. Com uma pontuagio total, igual ou inferior a 24, considerou-se os
participantes, incapazes de responder com acuidade as questdes propostas (37). Na parte C foi

também feito o registo de dados relativos a exposigéo a luz solar (actual e passada), a incapacidade
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fisica, ao exercicio e a capacidade fisica (actual e/ou passada), especificando o tipo de exercicio
envolvido e o tempo dispendido em média em cada actividade, quantificado em minutos por dia.
Foram também recolhidos dados referentes a habitos tabagicos e alcoolicos, assim como a ingestdo
de cha e infusdes, agua e diferentes tipos de café. A recolha de dados referentes aos habitos
alimentares teve em linha de conta algumas atitudes e comportamentos alimentares (niimero de
refeicdes diarias, tipo de confécgﬁo utilizada e sua respectiva frequéncia de consumo e uso de
diferentes tipos de gordura alimentar) e consistiu na realiza¢do de um inquérito semi-quantitativo de
frequéncia algmentar para avaliar quantitativa e qualitativamente a ingestdo alimentar relativa ao ano
anterior a entrevista € que se considerou representativa da ingestfo habitual (38, 39). Da estrutura
do inquérito fez parte uma lista de alimentos ou grupos de alimentos com 82 ifens, uma secgédo
fechada de frequéncias a variar entre "nunca ou menos de uma vez por més" a "6 ou mais vezes por
dia" e porgdes médias padriao pré-determinadas. A avaliagio da quantidade ingerida foi feita com o
auxilio de um manual fotografico contendo 90 fotografias coloridas ou desenhos em tamanho real
das por¢des médias dos alimentos, permitindo assim, ao paﬂici.pante, a escolha de multiplos ou
submultiplos da quantidade média. No final do inquérito de frequéncia alimentar, havia uma secgdo
aberta onde se registaram os alimentos ingeridos pelo inquirido e respectiva frequéncia de consumo,
que ndo constassem na lista. O inquérito utilizado e a estrufuragﬁo da base de dados para calculo de
nutrientes inspirados no modelo ja largamente testado por Willett (40) e colaboradores em Harvard,
foram discutidos e resultaram de um trabalho com a colaboragdo do Departamento de Saude Publica
da Universidade de Alicante, tendo sido adaptados a realidade portuguesa.

A selecgio da lista de alimentos que compdem os 82 ifens foi elaborada com base na Tabela de
Composi¢do de Alimentos Portugueses (41) e com base em resultados de trabalhos anteriores (41).
A escolha das porgdes médias que compdem cada ifem foi também baseada em trabalhos anteriores
(39, 42) assim como em investigagdes em que se usaram inquéritos semi-quantitativos semelhantes
embora aplicados a outras populagdes (43, 44). Como o inquérito semi-quantitativo se referia a
porgdes médias, para o calculo da ingestdio de nutrientes, primeiro foi calculada a ingestdo, em
gramas, de cada um dos alimentos ou grupos de alimentos. A frequéncia de consumo foi

transformada em valores médios diarios e multiplicada pela quantidade determinada para cada
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por¢do em, gramas. Para os alimentos consumidos sazonalmente foi usado um-factor de variacio de
0,25 (considerada a sazonalidade de trés meses), sempre que os alimentos foram consumidos por
épocas € quando tal foi explicitado pelo inquirido. Os alimentos consumidos "nurnca ou menos de
uma vez por més" ndo foram considerados para o caleulo da ingestdo nutricional uma vez que o seu
consumo ndo foi considerado relevante, tal como outros autores o admitem (41).

Para a analise da ingestdo diaria de nutrientes em cada individuo, utilizou-se o programa "Food
Processor Plus ®", versdo 5.0 (ESHA Research, USA) cuja base de dados de 5000 alimentos crus
e/ou processados continha valores nutricionais analisados na sua maioria pelo Departamento da
Agricultura dos Estados Unidos da América. Como esta base de dados ndo continha alimentos e/ou
‘pratos frequentemente consumidos pela populagio portuguesa, foram introduzidos na base original o
conteido em nutrientes correspondentes a esses alimentos utilizando dados da Tabela de
Composigdo de Alimentos Portugueses e de resultados de trabalhos publicados em revistas
cientificas nacionais.

A histdria do consumo de leite e produtos lacteos foi também realizada na parte C do inquérito e
abrangeu quatro ifens: leite, iogurte, queijo, sobremesas lacteas e gelados, tendo como quantidades
fixas, por¢des médias padrio pré-determinadas e utilizado a mesma chave de frequéncia de consumo
anteriormente descrita. Na parfe C do inquérito foram feitas medigOes antropométricas que
compreenderam o registo de: peso actual, peso maximo atingido até ao momento da realiza¢do do
inquérito, estatura (no caso de impossibilidade total em medir a estatura do participante, foi registada
a do bilhete de identidade e anotada a fonte utilizada), perimetros do brago, da cintura e da anca,
pregas cutaneas tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaca e abdominal. Fez-se ainda o registo dos
valores de impedancia biﬁeléctrica, tomografia gxial computorizada (TAC), tensdo arterial e
electrocardiograma (ECG).

Na parte D fez-se o registo dos dados bioquimicos referentes a: hemograma, glicose, acido trico,
creatinina, colesterol sérico total, colesterol LDL, colesterol HDL e triglicerideos.

A todas as mulheres que obtiveram uma pontuagio igual ou superior a 24 no "Mini Mental State
Examination", e cujas habilitagGes literarias permitiam a compreensdo e o preenchimento de

questionarios de administragdo directa, foi-lhes pedido, apdés a entrevista, que preenchessem um
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questionario de auto-avaliagdo psicométrica: Escala de Bortner (45), para a determinagio dos tipos
de padrao comportamental, Entrevista Psicologica de Bem Estar Geral (PGWB) (46), através da 7
qual se avaliou a qualidade de vida; Inventario de Depressio de Beck (BDI) para avaliagio da
depressdo (47), a Hopkins Symptom Distress Checlist 90 - Revised (SCL-90-R) (48) para permitir
obter os indices globais de stress psicologico sintomatico, o Inventario de Satde de Nottingham
(NHP) (49, 50) e o Questionario de Sintomas (51). A todos os que aceitaram responder a estes
questionarios, foram-lhes fornecidas instrugdes para o seu preenchimento e um envelope,
previamente selado e enderecado para o envio, por correio, para o Servico de Higiene e
Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto. Até a data deste trabalho, foram
recebidos, correctamente preenchidos 148 questionarios.

A Escala de Bortner, foi utilizada como medida padrdo do comportamento ﬁpo A. Esta escala ¢
constituida por 14 sub-escalas, cada uma delas composta por dois adjectivos. Cada par de adjectivos
(ou frases) representa dois comportamentos opostos, um relacionado com o padrdo comportamental
tipo A e outro com o tipo B. Neste questionario, € pedido ao individuo que se situe entre estes dois
extremos, marcando com uma cruz o que achar mais adequado. As sub-escalas sdo depois pontuadas
tendo em conta que valores mais elevados apontam para uma maior quantidade de caracteristicas de
padrdo comportamental tipo A, de acordo com a percepgdo do individuo.

A Entrevista Psicolégica de Bem-Estar Geral (PGWB) ¢ um questionario de auto-avaliagio que
tem como finalidade avaliar a qualidade de vida do individuo, com base em respostas dadas a
questdes relacionadas com: ansiedade, humor depressivo, bem-estar positivo, auto-controle, saide
geral e vitalidade (46, 52). Este questionario, contém 22 ifens que sdo indicadores de afecto positivo
e negativo (sentidos no ultimo més) e que podem ser contabilizados de 0 a 110. A partir do score
total, € possivel a categorizagdo em: "stress grave" (0-60), "stress moderado" (61-72) e "bem-estar
positivo" (73-110).

O Inventdrio Depressivo de Beck (BDI), foi elaborado a partir da observagdo clinica de doentes
deprimidos e tem como finalidade avaliar as manifestagdes comportamentais da depressdo (53). Este
inventario € constituido por 21 categorias de sintomas e atitudes (observados em doentes com

qualquer tipo de depresséo) tendo cada categoria 4 a 6 niveis. Estes estdo dispostos por ordem
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crescente de intensidade (nula a maxima), e procuram traduzir a amplitude da gravidade do sintoma,
seleccionando o individuo o que melhor definir o seu estado emocional. De acordo com a escolha do
individuo, € atribuida uma pontuagdo de 0 a 3 e a soma dos agrupamentos, fornece um total, que
permite fazer a classificagdo da depressdo de acordo com a sua intensidade.

A Hopkins Symptom Distress Checlist 90 - Revised (SCL-90-R) é um questionario de auto-avaliagdo
constituido por noventa itens que permitiu obter indices globais de stress psicologico sintomatico do
individuo. Foi pedido ao entrevistado que indicasse em que medida tem sofrido de determinadas
queixas, representadas por cada um dos ifens, durante um intervalo de tempo de uma semana. O
grau de stress sentido pelo entrevistado abrange: "nunca", "pouco", "moderadamente”, "bastante” e
"muitissimo". A pontuagdo em qualquer dos itens pode ter uma amplitude de zero ("nunca") a quatro
("muitissimo"). .

O Inventario de Saiide de Not}ingham (NHP) tem como objectivo, avaliar a qualidade de vida do
individuo, com base em percepgdes pessoais acerca do seu estado de saude actual. Encontra-se
dividido em duas partes, sendo a primeira constituida por 38 questdes relacionadas com: mobilidade
fisica, dor, enegia, sono, reacgdes emocionais e isolamento social e a segunda parte, consiste em sete
questdes que avaliam o reflexo da saude nas seguintes areas da vida diaria: trabalho, cuidados com a
casa, vida social, vida de casa, vida sexual, interesses, hobbies e férias.

O Questiondrio de Sintomas consiste em 30 questdes acerca de sintomas sentidos durante os Gltimos
trés meses. As perguntas ndo pretendem estabelecer diagnosticos mas antes medir a tendéncia do
individuo para se queixar.

Entrou-se posteriormente em contacto telefonico com todas as mulheres com valores do "Mini
Mental State Examination" superiores a 24, de modo a marcar a densitometria 6ssea ou, no caso das
mulheres que se deslocaram ao S HE.F. M.U P. para responderem ao inquérito, a marcagdo foi feita
de imediato. Durante este contacto telefonico, e apos identificagdo, foi marcada uma data e hora
convenientes a realizagio do exame. Posteriormente foi enviada uma carta com a explicagdo sumaria
do tipo de exame a que iam ser submetidas e uma convocatoria com a confirmagdo da data, hora e
local de realizagdo (Laboratorio de Radioistopos da Faculdade de Medicina da Universidade do

Porto). Esta convocatoria permitia também o acesso ao Hospital. 121 mulheres realizaram

25



Alimentagaio, Depressio e Densidade Mineral Ossea

densitometria Ossea. A medigdo da densidade mineral Ossea foi feita por DEXA, na posi¢do antero-
posterior, com os joelhos levantados e foi feita a medi¢do no fémur total, no colo do fémur e na
coluna vertebral (L.1-L4). Foram consideradas osteopordticas todas as mulheres que apresentaram
valores de densidade mineral dssea inferiores a 2,5 DP em relagdo as mulheres jovens saudaveis de
acordo com a OMS (4) na coluna e/ou no fémur. Foram consideradas normais as mulheres com
osteopenia.

O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do Hospital de S. Jodo. Foram respeitadas, neste
estudo, todas as regras de conduta expressas na Declaragdo de Helsinquia e a legislagdo nacional em
vigor. A folha com informagdes que identificaram os participantes foi tratada separadamente e
introduzida numa base de dados para o efeito.

Os resultados deste estudo foram obtidos por inquérito e tratados estatisticamente no programa Epi

Info, versdo 6.04 de 1996 da OMS e no "Food Processor Plus", versdao 5.0 (ESHA Research, USA).
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3 - Resultados

A média de idades das participantes neste estudo foi de 54 + 9 anos para as mulheres normais (n=54)
e de 62 £ 9 anos para as osteoporoticas (n=48). Na Tabela 1, podemos observar a percentagem de
mulheres normais e osteoporoticas agrupadas em duas classes de idades. A primeira englobou
aquelas com idade compreendida entre os 40 e os 59 anos e a segunda, aquelas com idade igual ou
superior a 60 anos. Tal como podemos observar na Tabela 1, a idade ¢ um factor de risco para a

osteoporose OR=3,38; IC 95%:1,35-8,56.

A média de anos de escolaridade foi de 7,2 + 4,7 anos para as normais (n=54) e de 6,0 + 4,1 anos
para as 6steopor6ticas (n=48), p=0,182. Na Tabela 1 podemos observar os dados relativos a
escolaridade e ao estado civil, verificando-se que a maioria das mulheres sio casadas. Como essa
caracteristica tem associado um OR=2,42 e um intervalo de confianga a 95% (0,96<OR<6,11)

podemos concluir que essas mulheres estdo em maior risco de sofrer de osteoporose.

Tabela 1 - Dados sécio-demograficos (%)

n Normais (%) n  Osteoporoticas (%) OR
Classes de idades (anos)
40-59 40 74,1 22 458 3,38
> 60 14 25,9 26 542 (1,35<OR<8,56)
Classes de escolaridade (anos)
0-4 27 ; 50,0 29 60,4 0,66
=55 27 50,0 19 39,6 (0,27<0R<1,56)
Estado civil
Casadas/Unido de facto 40 74,1 26 . 542 2,42
Solteiras/Viavas/Divorciadas 14 25,9 22 45,8 (0,96<0OR<6,11)

’

Durante o inquérito realizado, questionaram-se as participantes quanto a profissdo para a qual
estavam habilitadas. Estas profissdes foram agrupadas, tal como se pode ver na Tabela 2, de acordo
com a sua semelhanga. Observou-se que tanto as mulheres normais (n=23) como as osteoporoticas

(n=20), tinham na sua maioria profissdes superiores, intermédias ou especializadas nio manuais.
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As inquiridas foi ainda perguntado qual o tipo de fungo que actualmente exerciam no emprego e, tal
como se passava para a profissdo foi feito o agrupamento destas fungdes, seguindo os mesmos
critérios utilizados anteriormente. Verificou-se que a maioria das mulheres normais (n=20) exerciam
profissdes superiores, intermédias ou especializadas ndo manuais enquanto as osteoporoticas (n=34)

eram, na sua maioria, sem profissdo, domésticas ou reformadas e invalidas.

Tabela 2 - Classes de profissio, fun¢do actual e anterior e rendimentos (%)

]
|
\
n Normais (%) n  Osteoporoticas (%)
Classes de profissio
ProfissGes superiores, intermédias 23 42,6 20 41,7
ou especializadas ndo manuais
Profissdes especializadas manuais, 13 24,1 15 31.3
semi-qualificadas ou sem
qualificacdo
Sem profissdo/domésticas/Outros 18 35.3 13 27,1
Classes de fungiio actual no
emprego
Profissées superiores, intermédias 20 37.0 10 20,8
ou especializadas nio manuais
Profissdes especializadas manuais, 6 11,1 4 83
semi-qualificadas couscm :
qualificacdo
Sem profissdo/domésticas/Outros 28 51,9 34 70,8
Classes de fun¢io anterior (no
caso de domésticas,
desempregadas e reformadas) ;
ProfissGes superiores, intermédiase 6 273 14 438
especializadas nfo manuais
Profissdes especializadas manuais, 15 68,2 15 46,9
semi-qualificadas e sem
qualificagfo
Sem profissdo e domésticas 1 4.5 3 9,4
Rendimentos do proprio
(contos/més)
Sem rendimentos 11 21,6 5 10.9
<50 14 27.5 19 413
51-200 18 353 14 30,4
| >200 8 15 3 17,4
Rendimentos do conjuge
(contos/més)
Sem rendimentos 10 20,8 11 25,6
<50 9 18,8 10 23.3
| 51-200 17 354 16 372
>200 12 25.0 6 14,0
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Relativamente aos rendimentos, ndo se verificou qualquer tipo de associagdo com a osteoporose. A
maioria das mulheres normais (n=18) tinham um rendimento médio por més compreendido entre os
51-200 contos e as osteoporoticas (n=19) um rendimento médio por més inferior a 50 contos. O
conjuge das mulheres normais (n=17) apresentou um rendimento médio por més compreendido entre

os 51-200 contos, verificando-se 0 mesmo para o conjuge das osteoporoticas (n=16).

Tabela 3 - Dados ginecologicos I (%)

n Normais n Osteopordticas P
(%) S
Classes de idade da menarca '
(anos)
0-10 3 14.8 74 14.6 0,972
11-14 39 2.2 34 70,8
=15 7 13.0 7 14,6
Niimero de gravidezes
0 6 11.1 7 14,6
1-2 a2 40.7 13 27,1 0,067
3-4 19 35,2 12 25,0
=5 7 13,0 16 33,3
Nuamero de filhos
0 6 11,1 8 16,7
1-2 31 57.4 21 438 0,373
=3 17 31.5 19 39,6

A idade da menarca foi em média aos 13 * 2 anos para as mulheres normais (n=54) e de 12 + 2 anos
para as osteoporoticas (n=48); (p=0,49).

O nimero de gravidezes foi em media de 3 + 2 para as mulheres normais (n=54) e de 4 + 4 para as
osteoporoticas (n=48); (p=0,14).

Quanto ao niimero de filhos, verificou-se uma média de 2 * 1 para as mulheres normais (n=54) e 2 +
2 para as mulheres osteoporéticas (n=48), (p=0,71). Na Tabela 3 podemos observar os dados

obtidos relativamente a estas variaveis mas agrupados em classes.
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Tabela 4 - Dados ginecologicos I (%)

n Normais n Osteopordoticas OR
(%) (%)

Abortamentos :
Nio 33 64.8 25 52,1 1,69
Sim 19 : 35,2 23 47,9 (0,70<OR<4,10)
Contraceptivos orais
Nio 27 50,0 25 52.1 0,92
Sim 27 50,0 23 47,9 (0,39<0R<2,17)

Tal como podemos observar na Tabela 4, 64,8% das mulheres normais (n=35) nunca abortaram
contra o registado para 52,1% das osteopordticas (n¥25) ;

Cerca de 35,2% das mulheres normais (n=19) ja tinham abortado enquanto nas osteoporoéticas
(n=23) registamos valores da ordem dos 47,9%, o que, contuao, ndo representa qualquer tipo de
associagdo significativa com a osteoporose OR=0,92; IC 95%: 0,70-4,.10. As mulheres normais
(n=52), tiveram 0,38 + 0,9 abortamentos espontdneos e as osteoporoticas (n=48) 0,79 + 1,5,
enquanto em relagdo aos provocados, 0,35 = 1,08 foram registados para as mulheres normais (n=52)
e 0,73 £ 1,74 para as osteoporoéticas (n=48). Em qualquer dos casos ndo se verificou qualquer tipo
de associagdo positiva com a osteoporose uma vez que os valores de p obtidos foram de 0,19 e 0,20
respectivamente.

Quanto a utilizagio de contraceptivoé orais (foi considerada positiva a resposta de todas as mulheres
que afirmaram ja terem utilizado contraceptivos orais), os resultados obtidos encontram-se na Tabela
4, onde podemos concluir niio existir associagdo estatisticamente significativa entre o seu uso €0

diagnostico de osteoporose OR=0,92; IC 95%: 0,39-2,17.
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Tabela § - Dados ginecolégicos Il (%)

n Normais (%) n  Osteoporéticas (%) - OR
Dificuldade em engravidar ;
Nio : 45 83,3 40 85,1 0,88
Sim 9 16,7 7 14,9 ° (0,26<OR<2,91)
Menstruada
Pés-menopausicas 29 53.7 44 9.7 0,11
Peri € pré menopausicas 25 46,3 4 8.3 (0,03<OR<0,37)
Terapia Hormonal de :
Substituicio (THS)
Nio ' 45 83,3 38 82,6 1,05
Sim 9 16,7 8 17,4 (0,33<OR<3,39)

Tal como se pode observar na Tabela 35, a percentagem de mulheres normais (n=9) que esteve mais
de um ano a tentar engravidar sem conseguir 16,7% foi muito proxima da registada péra as mulheres
osteoporoticas (n=7) 14,9%.

A idade da menopausa, das mulheres inquiridas foi em média aos 49 £ 4 anos para as normais (n=30)
€ aos 49 * 6 para as osteoporoticas (n=43), p=0,79. Na Tabela 5, as mulheres foram agrupadas em
pos-menopausicas (aquelas que deixaram de sér menstruadas ha 12 meses ou mais) e peri ou pré-
menopausicas (aquelas que deixaram de ser mentruadas no minimo ha 3 meses ¢ no maximo ha 12
meses exclusivé e aquelas que continuam como habitualmente, respectivamente). Para as mulheres
normais (n=30), verificou-se que o nimero de anos pos-menopausa foi em média de 123 + 104
enquanto, para as osteopordticas (n=43) foi de 15,3 £ 12,7. Nao se verificou, contudo, uma
dssociagdo estatisticamente significativa entre 0s anos pés-menopausa € a osteoporose (p=0,248).

A maioria das mulheres pds-menopausicas, quer normais (n=45) quer osteoporoticas (n=38), nio
fazia terapia hormonal de substituicio (THS). N&o se verificou qualquer tipo ‘de associagdo

estatisticamente significativa entre a sua utiliza¢@o e a osteoporose OR=1,05; IC 95%: 0,33-3,39.
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Tabela 6 - Historia clinica (%)

n Normais (%) n  Osteoporéticas (%) OR
Doencas
Nio 20 37,0 14 29.2 1,43
Sim 34 63,0 34 70,8 (0,57<0OR<3,60)
Vitaminas (iltimo ano)
Nio 40 74,1 27 36,3 222
Sim 14 259 21 43,8 (0,88<OR<5,63)
Diabetes
Nio 49 90,7 47 97,9 0,21
Sim 5 9.3 1 21 (0,0<OR<1,99)
Pritica de desporto
Nio 36 66,7 29 60,4 1,31
Sim 18 33.3 19 39,6 (0,54<0R<3.21)
Obesidade
Nio 16 29,6 20 41,7 0,59
Sim 38 70.4 28 58,3 (0,24<0OR<1,29)

Nio se verificou a existéncia de associagdio estatisticamente significativa com a osteoporose,

relativamente ao padecimento de doengas, a toma de vitaminas, a diabetes, a pratica de desporto e a

obesidade, quer nas mulheres normais quer nas osteoporOticas. No entanto, tal como se pode

observar na Tabela 6, verifica-se que a diabetes e a obesidade s@o factores com tendéncia protectora

da osteoporose, observando-se que a pratica de exercicio fisico constitui, neste estudo, um factor de

r1SCo.

Tabela 7 - Concordincia entre o diagnéstico médico e o diagnéstico por densitometria,

da osteoporose (n)

Osteoporose (diagnostico por
densitometria)

Sim

Osteoporose

médico)

Nio
Sim

(diagnostico

24
14
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Durante o inquérito foi perguntado as participantes se o médico assistente alguma vez lhes tinha dito

que sofriam de osteoporose. Através da aplicagdo do teste de McNemar verificou-se a existéncia de

concordéncia entre o diagnostico médico de osteoporose e o diagnostico por densitometria k=0,24

(p=0,017) para uma grande maioria das mulheres.

Tabela 8 - Habitos alimentares e comportamentais (%)

n Normais n Osteoporoticas OR
(%) (%)

Alterou 08 habitos
alimentares
Nio 37 68,5 30 62,5 1,31
Sim 17 31,5 18 375 (0,54<0OR<3,21)
Bebidas alcodlicas
Nio 10 18,5 12 25,0 0,68
Sim 44 81,5 36 75.0 (0,24<OR<1,96)
Café
Nio 3 56 6 12,5 0,41
Sim 51 94 4 42 87.5 (0,07<0R<2,04)
Cha
Nio 11 20.4 8 16,7 1,28
Sim 43 79.6 40 83,3 (0,42<0R<3,97)
Fuma
Nio 44 81,2 45 93,8 0,29
Sim 10 18.5 3 6.3 (0.06<OR<1,29)

Nio se verificaram associagdes estatisticamente significativas relativamente a alteragdo dos habitos

alimentares , ao consumo de bebidas alcodlicas, de café, cha e de tabaco com a osteoporose.

Tal como podemos observar na Tabela 8, ndo se verificou uma associagdo estatisticamente

significativa entre a alteragiio dos habitos alimentares e a osteoporose OR=1,31; IC 95%: 0,54-3,21.
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Tabela 9 - Actividade fisica (%)

n Nio osteopordticas (%) n  Osteoporéticas (%) OR
Actividade fisica actual
Sedentaria 35 64.8 34 - 70,8 0,76
Moderada/Activa 19 35.2 . 14 29,2 (0,30<0OR<1,91)

Quanto a actividade fisica actual, verificou-se uma certa tendéncia para a proteccio da osteoporose
uma vez que OR=0,76; IC 95%: 0,30-1,91. Verificou-se que 64,8% (n=35) das mulheres normais
tinham uma actividade sedentaria enquanto, 352% (n=19) apresentavam uma actividade
moderada/activa. Relativamente as osteoporoticas, verificou-se que 70,8% (n=34) tinham uma
actividade sedentaria seguidas de 29,2% (n=14) que tinham actividade moderada/activa. Estes dados

encontram-se registados na Tabela 9.

O peso maximo atingido pelas mulheres normais foi de 74,2 + 14,4 Kg tendo variado entre os 51 Kg
e os 115 Kg, e de 66,0 + 10,2 Kg para as osteoporoticas variando entre 0s 52 Kg e os 89 Kg.
Verificou-se existir uma associagdo estatisticamente significativa entre o peso maximo atingido e o

diagnostico de osteoporose (p=0,003).

A média de idades a que o peso maximo foi atingido foi de 45 *+ 14 anos para as mulheres normais e

de 49 * 15 para as osteopordticas (p=0,04).

O peso actual das participantes normais foi, em média, de 70,1+ 13,7 Kg e de 61,4 + 8,5 Kg para as
osteoporoticas, tendo variado entre os 44-106,4 Kg para as ndo osteoporoticas e os 46-85,9 Kg para

as osteoporoticas.

A altura das participantes normais (n=54) foi em média de 156,6 + 5,3 cm e de 153,2 £ 7,2 cm para
as osteoporoticas (n=47). A altura das participantes variou entre os 142,7-168,5 ¢cm para as mulheres
normais € os 139,5-180 cm para as osteoporoticas. Verificou-se uma associa¢do estatisticamente

significativa entre a altura e o diagnostico de osteoporose (p=0,003).
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Tabela 10 - IMC (%)

n Normais (%) n  Osteopordticas (%) p
Indice de Massa Corporal
(IMC)
<249 ' 16 29,6 20 41,7 0,0454
25-29.9 17 31.5 20 41,7
= 30 21 38.9 8 16,7

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi em média de 28,6 + 5,4 para as mulheres normais (n=54) e de
26,3 + 3,9 para as mulheres osteopordticas (n=47). Quando esta variavel foi considerada
categorialmente, adaptando a classificagdo de Garrow, verificou-se que a maioria das mulheres nio
osteopordticas apresentava um IMC igual ou superior a 30 enquanto a maioria das mulheres
osteoporoticas apresentavam um IMC compreendido entre os 24,9-29,9. A relagdo existente entre o
- IMC, tanto como variavel categorial como continua, e a osteoporose revelou-se estatisticamente

significativa (p=0,037 e p=0,045, respectivamente).

Tabela 11 - Ingestdo média didria de calorias e nutrientes (média + DP)

NORMAIS OSTEOPOROTICAS
n=54 (média + DP) n=48 (média + DP) P
Peso de comida ingerida (g) 22198 + 5814 20940 + 6350 0,222
Relagdo calorias 331 + 11,7 336 + 114 0,820

mgendasdlarlamentc/Kg de

Hldratos de carbono (g)
Hidratos de carbono
_complexos (g)

EETOTERT

T e RN | TS R 5

Fibra insoluvel (g) 14,1 + 6,9 13,6 + 6,5
Fibra solavel (g) 6,2 + 2,7 37 =19
Acticar (g) 1096 + 41,4 107.1 + 40,6

6.0

1(g + 1()7___

_Al 84il34
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Na Tabela 11 podemos observar uma associagdo estatisticamente significativa entre a ingestdo de

calorias, proteinas, gordura total, gordura saturada, mono-insaturada, poli-insaturada, colesterol e

cafeina com a osteoporose.

Tabela 12 - Ingestdo média didria de vitaminas e minerais (médiat DP)

NORMAIS OSTEOPOROTICAS
n=54 (média = DP) n=48 (média + DP) p
Total de vitamina A (RE) 22443 + 16725 19114 + 9790 0,296
Retinol (RE) 829.3 + 13800 508,2 + 4466 0,338
Caroteno (RE) 1578,8 + 8457 15456 + 916,7 0,730
Tiamina-B1 (mg) 1.9 + 0,5 1.8 + 0,5 0,191
Riboflavina-B2 (mg) 23 + 08 2,1 + 08 0,146
Niacina-B3 (mg) 233 4+ 60 21,7 + 6.4 0,079
Equivalentes de niacina (mg) 236 + 60 . 220 + 6.4 0,091
Vitamina B6 (mg) 23 + 0,7 22 + 06 0,091
Vitamina B12 (mcg) 11,9 + 91 9.0 + 4,6 0,019
Folatos (mcg) 3214 + 133,6 290,5 + 107.7 0,203
Acido pantoténico (mg) 56 + 1,6 52 + 16 0,053
Vitamina C (mg) 160,5 + 78,5 139,1 + 57.5 0,202
Vitamina D (mg) 47 + 1,7 40 + 1,6 0,042
Vitamina E (mg) 91 + 3,2 %1 % .30 0,045
Vitamina K (mcg) 196 + 12,7 18,0 + 10,0 0,660
Cilcio (mg) 960,7 + 380,1 9298 + 4074 0,656
Cobre (mg) 1.9 4+ 0.8 1,7 + 06 0,052
Ferro (mg) 16,3 + 4,6 153 + 5.1 0,184
Magnésio (mg) 363,4 + 102,8 3438 + 1122 0,152
Manganésio (mg) 39 + 1,6 47 + 2,0 0,864
Fosforo (mg) 1512,0 + 404,1 14095 + 4754 0,087
Potéssio (mg) 4002,6 + 11120 3674,4 + 1061,0 . 0,063
Selénio (mcg) 144,1 + 36,3 132,7 + 433 0,043
Sodio (mg) 21649 + 6553 20295 + 7953 0,180
Zinco (mg) 128 + 3.8 11,8 + 44 0,055
Agua (g) 17284 + 5082 1638,1 + 5183 0,371
Relagdo calcio/fosforo 06 + 0,1 06 + 0,1 0,477

Quanto a ingestdo de vitaminas e de minerais, tal como podemos observar na Tabela 12, ndo se
verificaram associagdes estatisticamente significativas apés correcgdo dos valores de p para as

comparagdes multiplas.
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Tabela 13 - Ingestio média didria de acidos gordos saturados (médiat+ DP)

NORMAIS OSTEOPOROTICAS

. n=54 (média + DP) n=48 (média + DP) p

Acido Butirico (g) 05 + 04 04 + 03 0,174
Acido Caproico (g) 03 + 0.2 02 + 02 0,181
Acido Caprilico (g) 02 + 0,1 0,1 + 0,1 0,183
Acido Céprico (g) 04 + 03 03 + 02 0,161
Acido Laurico (g) 04 + 04 04 + 02 0,211
Acido Miristico (g) 2,1 + 14 1,7 + 1,0 0,087
Acido Palmitico (g) 133 + 59 109 + 47 0,008
Acido Estedrico (g) 56 + 24 46 + 22 0,012
Acido Araquidénico (g) 0,0 + 0,0 0,0 + 00 0,771
Acido Bénico (g) 00 + 00 0,0 + 0,0 0,638

Tabela 14 - Ingestio média didria de dcidos gordos insaturados (médiat DP)
NORMAIS OSTEOPOROTICAS
_ n=54 (média + DP) n=48 (média + DP) p
Acido Palmitoleico (g) 14 + 05 12 + 05 0,004
Acido Oleico (g) 82 + 102 241 + 95 0,011
Acido Eicosandico (g) 02 + 0,1 0.2 + 0.1 0,049
Acido Erticico (g) 01 + 0,1 0,1 + 0,1 0,533
Acido Linoleico (g) 90 + 38 £2 4 3% 0,128
Acido Linolénico (g) 1,0 + 03 08 + 03 0,008
{xcido Estedrico (g) 0,0 + 0,0 0,0 + 0,0 0,017
Acido Araquidonico (g) 02 + 0,1 0,1 + 0,1 0,019
Acido Eicosapentaendico (g) 0,1 + 0,1 0,0 + 0,1 0,156
Acido Decosapentaendico (g) 03 4 03 04 + 04 0,995
Acido Docosahexaendico (g) 0,3 + 0,1 03 + 0,1 0,145
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Tabela 15 - Ingestio média didria de dcidos gordos trans, =3 e w6 (média + DP)

NORMAIS OSTEOPOROTICAS
n=54 (média + DP) n=48 (média + DP) p
Acidos gordos trans (g) : 10 + 06 0,9 + 0,6 0,121
Acidos gordos @3 (g) ) 14 + 04 12 + 04 0,012
Acidos gordos @6 (g) 91 % 37 £2 L3% 0,078

Tal como mostram as Tabelas 13, 14 e 15, verifica-se uma associagdo estatisticamente significativa
em relagdo a ingestdo de acido palmitico, estearico, palmitoleico, oleico, eicosanodico, linolénico,

estearico, araquidonico, acidos gordos @3 e a osteoporose.

Tabela 16 - Diagnéstico de depressio com base no questionario de Beck (%)

n Normais n Osteopordticas OR
(%) (%)
Depressio
Néo 25 46.3 11 22,9 2,90
Sim 29 517 37 77 (1,12<0R<7,59)

Verificou-se existir uma associa¢@o positiva entre a depressdo e a osteoporose (OR=2,90; IC 95%:

1,12-7,59).
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Tabela 17 - Caracteristicas psicométricas avaliadas (média + DP)

NORMAIS OSTEOPOROTICAS
(medla T DP) n (medla % DP) p

50 (BT GETgS g R R e
Sonmtlzacﬁo 0,9 48 1o 07 0,745
Obsessdo/Compulsio 0,6 48 1,6 + 0,6 0,462
Sensibilidade inter-pessoal 54 0,7 48 1,0 + 0,6 0,561
Depressio 0.8 48 1.4 + 0.6 0,997
Ansiedade 0.7 48 Ll + 07 0,274
_Hostilidade _ 0.7 48 08 + 06 . 0012
~ Ansiedade fobica _ 09 48 + 08 0041
Ideacio paranéide 0.7 48 + 0,7 0,350
Psicotismo 0,6 48 ot L] 0,089
Indice global de gravidade 54 0,6 48 + 0.5 0,419
Total de sintomas positivos 54 18.6 48 + 183 0,162
Niveis de stress/sintomas 54 0,5 48 + 04 0,406
Ppositivos
Sintomatologia 54 134 + 6,3 48 13,2 + 6,1 0,773
indice de qualidade de vida 54 63,5 + 195 48 61,6 + 173 0,665
Reacgles emocionais 53 323 + 258 47 345 + 259 0,724
Energia 53 30,0 + 34.8 47 37,2 + 36,0 0,292
Dor 53 296 + 32.2. 47 33,6 4+ 31,0 0,300
Mobilidade fisica 53 25,5 £ 215 47 308 & 712 0,308
AlteragGes do sono 53 34,5 + 38.7 47 42,3 + 330 0,171

+ 25,3 47 23,0 + 282 0,208

Isolamento social 53 17,3

Tal como podemos observar na Tabela 17, verifica-se que as mulheres com osteoporose apresentam

"scores" significativamente mais elevados de sintomas depressivos, segundo Beck.

A Tabela 18 mostra a prevaléncia de osteoporose de acordo com o local anatomico em que foi feita

a medi¢@o da densidade mineral 0ssea.

Tabela 18 - Prevaléncia da osteoporose de acordo com o local de medicao (%)

Local anatomico de medi¢io da n Osteoporoticas
densidade mineral dssea (%)
Coluna (L1-L4) 27 26,5
Fémur Total 39 38,2

39



Alimentag#o, Depressdio e Densidade Mineral Ossea

Relativamente & depressdo, quando relacionada com todos os parimetros alimentares, nio se
verificou qualquer tipo de associagfio estatisticamente significativa com excep¢@o para o consumo de
cafeina (p=0,006). O consumo de cafeina nas mulheres ndo deprimidas (n=36) foi em média de 76,9

+ 53,0 g/dia e de 49,3 + 49,4 g/dia para as deprimidas (n=66).
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4 - Discussao e conclusao

Muito poucos estudos foram feitos com o objectivo de estudar as relagdes existentes entre a
alimentagdo, a depressdo e a densidade mineral 0ssea.

Apesar da escassez de dados de outras publicagdes, tal como Michelson e Stratakis concluiram num
estudo que realizaram, verificou-se que as mulheres com diagnostico de depressdo grave, actual ou
passada, apresentaram uma diminui¢do da densidade mineral 6ssea, quando comparadas com
mulheres normais (24, 33). Estes resultados obtidos, poderdo estar relacionados com o facto de a
depressdo provocar alteragdes do comportamento e do sistema neuro-endocrino que“ constituem
factores de risco para a diminuigdo da densidade mineral ossea (33). Segundo outro estudo,
verificou-se que a perda 6ssea pode estar associada a alteragdes enddcrinas subclinicas tais como
hipercorticoidismo, as quais influenciam a massa Ossea antes do aparecimento clinico da perturbagio
(28).

Noutro estudo realizado, em ambos os sexos, concluiu-se que os individuos com idades superiores a
40 anos e deprimidos, apresentavam uma redugdo da densidade mineral 6ssea de cerca de 15% (28).
Neste estudo, conclui que as mulheres deprimidas apresentavam uma densidade mineral Ossea
significativamente inferior as ndo deprimidas, que ndo dependia da alimentag@o. Além disto, conclui
também que as mulheres com idade média superior sofriam mais de osteoporose que as com idade
média inferior.

Michelson e Stratakis concluiram também que a depressdo esta associada a diminuigio ou ao
aumento da actividade fisica o que, por sua vez, afecta a densidade Ossea (33). Este estudo mostrou
que as mulheres mais sedentarias apresentavam maior incidéncia de osteoporose do que as mais
activas. No entanto, a pratica de exercicio fisico mostrou-se um factor de risco para a osteoporose.
A maioria das mulheres deprimidas sdo tratadas com antidepressivos o que levanta a possibilidade
destes medicamentos contribuirem para a diminuigio da densidade mineral Ossea, no entanto,
Michelson e Stratakis, ndo encontraram nenhuma associagdo entre o tratamento antidepressivo e a

densidade Ossea (33).
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As mulheres com uma média de peso inferior tinham mais frequentemente osteoporose que as com
peso médio superior, Como noutros estudos se tinha igualmente verificado as mulheres com baixo

peso apresentam mais frequentemente osteoporose (7). Verificou-se também, existir uma associagao

estatisticamente significativa entre o peso maximo atingido pelas mulheres e o diagnostico de

osteoporose. O peso maximo atingido pelas mulheres normais foi em média supeﬂ'or ao das
osteoporaticas.

Neste estudo ndo se verificou uma associagdo estatisticamente significativa entre a paridade e o
diagn(')sti.co de osteoporose. No entanto, em estudos ja realizados, concluiu-se que, durante a
gravidez os niveis de estrogénios estdo naturalmente elevados de modo a promover a produgio de
vitamina D activa, levando a uma maior absor¢do de calcio (7). Como tal, a gravidez pode ser
considerada benéfica para a massa 0ssea se o consumo diario de calcio for o adequado pois quem
nunca teve filhos apresenta um risco de osteoporose aumentado (7).

Neste estudo nio se verificaram associagdes estatisticamente significativas relativamente a alteragdo

dos habitos alimentares, ao consumo de bebidas alcodlicas, de café, de cha e de tabaco com a °

osteoporose.

Naio verifiquei, qualquer associag@o estatisticamente significativa entre o consumo de tabaco, actual
(;u passado, e a osteoporose. No entanto, alguns autores consideram que existe uma relagéo entre o
consumo de tabaco e o funcionamento hepatico onde se da a activagio da vitamina D, levando a uma
menor absorg¢do de calcio e a perda de massa oOssea (7).

O consumo de bebidas alcoodlicas, ndo se mostrou positivamente relacionado com a osteoporose
embora alguns autores considerem que o consumo excessivo de bebidas alcoolicas acelera as
fracturas osseas, contudo, ainda néo se sabe se a perda de massa 6ssea nestes individuos se deve a
uma dieta deficiente, a uma insuficiéncia hepatica ou ao sedentarismo (7).

Ao contrario do que alguns estudos realizados conciuiram, no estudo realizado verificou-se que o
consumo médio de cafeina era superior nas mulheres normais que nas osteoporoticas o que, nos leva
a concluir que o seu consumo € protector da perda de massa 6ssea. Contudo os grandes bebedores

de café podem perder mais calcio do seu corpo que os ndo bebedores, o que permite concluir que o

_café seja um factor que contribui para a perda de massa ossea (7).
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Verificou-se que as mulheres normais consomem em média, mais calorias/dia que as osteoporoticas e
ingerem em média, maior quantidade de proteinas/dia do que as osteopordticas, 0 que ndo esta de
acordo com a opinido de certos autores que consideram que o consumo de proteinas pode aumentar
a perda de calcio fecal (6)

Um dado interessante é a associaglo estatisticamente significativa observada relativamente ao
consumo de dgua sem gas e 0 diagnéstico de osteoporose (p=0,023). Verificou-se que as mulheres
normais (n=54) ingeriam em média, 0,78 * 0,6 L/dia e as osteoporoéticas (n=48) cerca de 0,49 * 0,43
L/dia de agua sem gas. No entanto, isto pode ser simplesmente um achado do acaso, dado o grande
nimero de comparagdes realizadas.

Quanto ao diagnostico médico de osteopofose, verificou-se uma alta concordancia entre este € o
diagnostico por densitometria. Muitas das mulheres osteopordticas ja sabiam que o eram.

Verifiquei também que, quanto mais deprimidas estavam as mulheres, maior o risco de virem a sofrer
de osteoporose. Este facto poder-se-a4 dever a alteragGes hormonais que ocorrem durante esta
patologia ou mesmo a altera¢des no estilo de vida e ao consumo de medicamentos.

A diferenca de resultados obtidos relativamente a0 estudo que realizei quando comparados com
outros estudos podera dever-se as diferengas no tamanho da amostra estudada ou as técnicas de

- recolha de dados utilizadas.

Em conclusdo, o presente estudo mostrou que:
* os sintomas depressivos sdo mais frequentes nas mulheres osteoporoticas e essa diferenga ndo

parece dever-se a alteragdes da alimentagdo.
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ANEXO




EPIcardis (parte A)

S. de Higiene e Epidemiologia-FMP
8. de Cardiologia-HSJ

IDENTIFICACAO

2. Nome

( Nao preencher)

1. N°ID do Inquiridnr I ‘ TJ

3. Residéncia

4. Localidade

5. Codigo Postal D___I:l:[
&Telefoneli[ I I i | | I

7. Qual o seu Médico Assistente (ou de familia)?

8. Em que local ¢ assistido?

1UCentro de Saude

2DConsmu')rio Particular

3U]consulta Hospitalar

4|:|Outro

2B S

RERNERR

s L]




EPIcardis (parte B)
S. de Higiene e Epidemiologia-FMP
- 8. de Cardiologia-HSJ =

N*ID do Inquirido L—_[:]:D !

DADOS PESSOAIS

9. Data de nascimento | I “ | " | 1
dia més ano

10. Idade l:i:l anos

I1. Sexo OD F 1D M

12. Etnia 1D Caucasiana :D Qutra

13. Estado Civil 11:] Casado/Unido de facto 2D Solteiro
JD Viuvo 4[] Divorciado ou Separado

14. Quantos anos completos de escolaridade tem? [:I:

13. Qual a sua profissio?

16. Qual a sua fun¢io actual no emprego?’

17. Se é doimestica. deselilpregado. reformado:

Qual a sua func¢io anterior?

( Ndo preencher)

S e s

wl L]
]
IE.D

IB.D

I-i_ED

IS.D

16.D

17.[:]




(

ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES

18.0s seus pais sofrem ou alguma vez sofreram de: ol Ndo 10 sim 201 Nio sabe
Sc sim: qual ou quais? )

(1)Mie

(2)Pai

(3) Mée ¢ Pai

Diabetes NID

]_)iabetes 1D

Hipertensdo

Dislipidemias

Se tiveram AVC ou Enfarte foi (para qualquer um deles):

AVC

ID < 55 anos 2D 55-65 anos 3D > 65 anos 4D NS

Enfarte

1|:| < 55 anos ZD 55-65 anos 3D > 65 anos 4D NS

Qutra de¢a cardiaca

Fract. osteoporot.

Morte subita

19a. Quantos irmédos tem ou teve? :El

19b. Quantas irmds tem ou teve? I:I:l

20. E os seus irmdos sofrcm ou alguma vez sofreram de: ol N0 10 sim 200 Nao sabe
Se sim: quantos irmdos tem ou tiveram essa(s) doenga(s)?

N® de irmaos c/ doenca**

Masculino

Feminino

Diabetes NID

Diabetes ID

Hipertensédo

Dislipidemias

Setiveram AVC ou Enfarte foi (para qualquer um deles):

AVC

]D < 55 anos ZD 55-65 anos 3D > 63 anos 4[] NS

Enfarte

QOutra dca cardiaca

IEI <55 anos ZD 55-65 anos 3D > 65 anos 4[] NS

Fract. osteoporot.

Morte subita

( Ndo preencher)

5[]

13a.[:|
18b.D
ISC.D
lSd.D
1se[]
le.D
leD
18h.D
lSi.D

RN MEE
'ZU.I.D 20.2.D

18.1.D
IS.Z,D

MEEMER
ZOIJED 20kD:I
a0e 1 o[ 1]
201 Joml_1_]
206 1 120, ]
20l 1 1200 L]
206l 1T Ja0pl ]
zon.ljj 20q|___D
a0ul L lonl 1]

QOut. causas morte

20.5.Algum dos seus tios ou avos tiveram Enfarte (antes dos 65 anos)? OD Nio ID Sim 2D Nio sabe

21. Alguma vez lhe foi dito que tinha:

(0)YNido

(1)Sim

Hipertensio

(2)Nio sabe

Dislipidemia

Angina de peito

Enfarte do miocardio

Acidente vascular cerebral

Qutra doenga cardiaca*

* Qual?

Osteoporose

22. Mediu a tensdo arterial no ultimo ano?
23. Fez analises ao colesterol/triglicerideos no altimo ano?

o Ngo 10 sim

OD Nio ID Sim ZD Nio sabe

ool L bl L1
203 2041

20.5

2la.D
21b.D
zlc.l___|
21d_|:l
21e.I:|
zlf.D
ZIg_D

2]
2]




SECCAO A: Dor Toricica de Esforgo
24.1. Alguma vez sentiu dor ou desconforto no peito? ()D Nio ID Sim

24 la. Se Nio. alguma vez sentiu pressio ou-peso no peito? ()D Nio ID Sim

Se Ndo, prossiga &t questiio n® 23
Se Sim, faca a proxima pergunta. (Se nas restantes quesides da secgdo A for registada alguma resposta
assinalada com * | prossiga para a secgdo B.)

24.2. Tem essa sensacdo quando caminha a subir ou apressadamente”
UD Nio* ID Sim ZD Nunca caminha em subidas ou apressadamente

24,3, Tem essa sensacio quando caminha a passo normal em plano? tJD Nio ID Sim

24.4. O que costuma fazer quando tem essa sensagdo enquanto caminha?

lD Para ou abranda o passo 2[] continua a caminhar®

(Registe "Pira ou abranda o passo” se os individuos continuam a caminhar
depais de tomarem nitroglicerina)

24.3. Se ficar parado , 0 que ¢ que acontece a dor? ID alivia ZD continua*
24.6. Quanto tempo demora a aliviar? ID 10 min. ou menos BD Mais de 10 min*.

24.7. Pode-me indicar onde sentiu a dor? (Registe todas as dreas mencionadas)

ID Esterno (superior ou médio) ED Esterno (inferior)
BD Térax anterior esquerdo 4D Braco esquerdo SD Outro
24.8. Sente a dor em algum outro sitio? ; ()D Néo ID Sim

(Se sim, registe a informagdo adicional em cimaj
24.9. Consultou algum médico por causa dessa dor (ou dcsconforto‘)?UD Nio 1D Sim

Se Sim. o que ¢ que ele lhe disse que era?

SECCAO B: Possivel Enfarte

24.10. Alguma vez sentiu uma dor muito forte na "tbua" do peito (dor_retro-esternal) durante meia hora ou mais?
OD Nio lD Sim ;

Se Ndo, prossiga 4 questio n® 25.
24.11. Consultou'algum médico por causa dessa dor ? 'OD Nio 1[:] Sim

Se Sim, 0 que € que ele lhe disse que era?

24.11a. Quantos ataques destes ja teve? D
24.11b. 1° ataque: data (ano) duragéio da dor (min)
24.11c¢. 2° ataque: data (ano) duragdo da dor (min)

( Ndo preencher)

Z-H,D

"4 l;Ll:]

24.2‘:1
24.3.D

24.4.D

24.5 D
24.6[:[

27

24.8,D

24.9.[:]

24.10.D
24.]1.[:]

2-I-.ilaD
bl ED b2 ED
TEE SR



http://24.la.L_J

25. E diabético? 0[] Nio

25a. Se sim. desde que idade?

- Que tipo de tratamento faz?

Dicta

lE] Sim

Exercicio fisico regular

Dieta +Exercicio fisico regular

Comprimidos (anti-diabéticos orais)

Insulina

Insulina + comprimdos

25b. Tratamento actual

ZD Nio sabe

l:':l meses/anos*

25c¢. Desde
1
i
s
Nl
s
o]

ik

iil

25d. Tratamento inicial

ailos
anos
anos
anos
anos

Aanos

26. Sofre actualmente de alguma doenga que o obriga a cuidados médicos regulares. 1.e..

tratamentos.analises. consultas.etc?

26a. Se sim. qual ou quais?

OD Nio 1[:] Sim

([
2]
3l
4O
s
o]

27. No tltimo ano quantas vezes consultou um Médico? [:D

274. E um Dentista? I:’:_—_I

28. Toma habitualmente medicamentos (considere a medicagdo cronica no itltimo anoj?

28a. Se sim. quais’

)

o] N30

-1D Sim

28b. No ultimo ano tomou algum suplemento de vitaminas ou minerais?

28c. Se sim. quais?

Quc quantidade ?

SINES

Que quantidade ?
Que quantidade ?

‘mes

o] Nao

lD Sim

Duracio:
Duragdo:

‘més Duragio:

meses
mescs

IMESCcs

( Nao preencher)
23.

253.Dj.D anos

25hl.[D

26[]

26 L]
26u2.|:]]:l_[|
26a3‘|:|:D,D

27['3
AN

2]

2Sul*,|___]
2832*.D
‘2833*.D
28:14""‘.D
28a5*,

28:16*.D
207 L]
28:18*.[]
‘28;\9’-‘_D
ZSaIO‘-D
28al l*D

L 2811.[_—_|

ZSCZ_ED:I‘MQ
ZScB.El-_—_I
zscj_[_—_ED.‘atm
s L]
ESCS.D:]j ‘ano

28¢9.

(* Riscar 0 que ndo interessa)



HISTORIA OBSTETRICA

30. Quantas vezes esteve gravida? [:T_—I z

8

29. A que idade teve a 1* menstruagdo?

31. Quantos [ilhos vivos teve?

32.Teve algum abortamento? o Nio 10 sim 200 Nao responde

33. Se sim:
33a. quantos abortos espontineos l:[__—l

33b. quantos abortos provocados

old Ngo 10 sim

34. Alguma vez esteve mais de um ano a tentar engravidar sem conseguir?

Se sim:
ol nunca esteve gravida
ID antes da 1* gravidez
2] depois de ja ter estado gravida --------=====-=n-- 1] apos aborto
: ZD apos ja ter 1 filho
30 infertilidade masculina

ID Sim
:I: meses/anos*

35.Toma ou tomou contraceptivos orais? OD Nio

Se sim: 35a. Durante quanto tempo tomou?
35b. De que tipo?

36. Ainda é menstruada?
OD Nio, deixou de o ser ha 12 meses ou mais.
2|:| Nio, deixou de o ser no minimo h4 3 meses e no maximo hd 12 meses (exclusivé)
ID Sim, e continua como habitualmente

1]

o[ ] Cirargica

36a. Se nio: com que idade deixou de ser menstruada?
37. Foi naturalmente ou devido a cirurgia? 1 Espontinea

37a. Se cirirgica, retirou os ovarios? 0L Nzo 10 sim 2l Nao sabe

38. Fez ou faz terapéutica hormonal de substitui¢io? o] Nio 10 sim 20 wio sabe

38a. Se sim: que medicagdo?

38b. Durante quanto tempo ‘:I:I meses/anos™®

( Ndo preencher)
29.

30,D:I
31 Dj

32.D

3. L L]
33b.Dj
34AD
343,D
34b.|j
3]

353.Dj_.D anos
35b.D

36.|:]

36a.ED
37.D
373.D

38.|:]
38a.D
38b.ED__D anos

(* Riscar o que ndo interessa)
35b. (1=aitas doses; 2=baixas doses; 9="missing")

38a.(1= estrogénios; 2=estrogénios + progesterona; "missing")



EPIcardis (parte 0) :

S. de Higiene ¢ Epidemiologia-FMP

8. de Curdiologia-HSJ e - 'N° ID do Inquirido I___EI:D

Este questionario tem varias perguntas sobre os seus habitos. aspectos da sua actividade diaria. alimentagdo. e
outros factores que podem afectar a saicle. As informacdoes que nos fornecer serdo confidenciais ¢ contribuirdo
para que se compreenda melhor porgue € que cerias doengas surgem ¢ se possa tomar atitudes para as evitar.

Vou comecar por the por algumas questdes sobre a sua actividade no dia a dia.

( Ndo preencher)

39. ])atu.dalentrevistar l ” | “ | | 39.| Eofey
dia més ano

40. N° ID do Inquiridor I:]:! wl 1]

40a. N° ID do Inquiridor da parte B (ID2a) l:l E]
40a.
40b. N° ID do Inquiridor do inquérito alimentar (ID3) D

40b.|:]

41. CASO: old Ngo 10 sim e

41a. Classificagio do Mini-mental Test ( 265 anos ) :': i 41a.|:E|

.........‘.......................b.

ID inguividor : Carla-1; Paula-2; Isabel-3; Claudia-+4, Elisabete-3; Susana-6. Ana Cristina-7; Ana Alves-8; Aline-9; Pedro von Hafe-J;

Paulo-L; M Jodo-\; Bravo Furia-N: Pedro Mateus-O; Ana Azevedo-P.

41. Caso: 0- controlo; I- caso; 2- NIMT < 24; 3- idade < 40; +4- falecido < 4 dius apos intermuamento, 3- incapaz de responder;

6- mudanga de habitos alimentares < [ ano.


http://4u.cn

TEEEEEX

HISTORIA DE FRACTURAS OSSEAS:-

21a.- Fracturou alguma vez algum(s) osso(s)?

—(O)DNﬁo {I)DS'un . i

21b.- Se sim, quantas vezes?

Data Local
(ano) fractura Causa

Ultima Fractura

Fractura anterior

Fractura anterior

Fractura anterior

Zla.D
2lb_|:|:|

ERTEEREN
el LT
% I Y
) 0

Fractura anterior 0.[ | I p_l | I q_l l l
Fractura anterior 1'.I | I 5;i | I t.l I 1
QUEDAS E FACTORES INERENTES A QUEDAS:

(Néo preencher)

22a.- No ultimo ano caiu alguma vez?

(0) D Nio

(I)Dsim

22b.- Se sim, quantas vezes?

23a.- Vé bem?

(O)DNﬁo (I)DSim

23b.- Se nio, usa oculos ou lentes de contacto?

(O)DNﬁo
.(1)EISim

23c.- Ha quanto tempo? ; /ano
24a.- Ouve bem?
(O] D Nio (N |:| Sim
24b.- Se niio, usa aparelho? (0) Nio
(1) D Sim 45c.- Ha quanto lempo? : /ano

25a.- No ultimo anos teve alguma vez tonturas/vertigens?

(O)DNEO (l)DSim

25b.- Se sim, quantas vezes? dia/sem/més*

26a.- No tltimo ano alguma vez apés levantar-se da cama ou da cadeira sentiu-se tonto, perdeu os

sentidos, suou?
9 D Sim

26b.- Se sim, quantas vezes? sem/més*

()] |:| Nio

27a.- No ultimo anos sentiu alguma vez o corago a bater descompassadamente (muito depressa

ou muito devagar)? '
(1) El Sim

]
0) |:| Niao
27b.- Se sim, quantas vezes? sem/meés*

22&.1:'

22b,I:I:I

233.D

23b.[:|
23c.ED,Danos

24a.D

24b.|:l
24c.|:D,Danos
2__5a.[|
25b_|:]:|més

26a.|:!
26b.|___r_—|més

27a.D
27b_|:|:lmés

(* Riscar 0 que ndoe interessa)


http://Ht.cn
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EXPOSICAO A LUZ SOLAR

40- Costumna ou costumava fazer praia?

(())ENE@ (1 [] Sim ' =

41- Se sim. Durante quantos anos?

Durante quantos dias por ano? dias

Quantas horas didrias? : horas

(Ndo preencher)

4().':‘

--41a.l:]:|,Danus

4 lb_l:ljdjas
4 lc,r_—lj:],[]horas

INCAPACIDADE FiSICA

42- Executa todas as suas fungdes, no dia a dia, sem qualquer limitagéo fisica?
(®) D Sente-se bem, sem qualquer sintoma,

(1) D Incapacidade nio significativa: pequenos sintomas mas capaz de levar a cabo todas as
tarefas do dia a dia;

2) [] Ligeira incapacidade: incapaz de levar a cabo algumas actividades do dia a dia,mas
completamente independente nos seus cuidados pessoais,

(3) I:I Tncapacidade moderada: necessita de alguma ajuda nos seus cuidados pessoais,mas ¢
capaz de andar a pé sem ajuda;

(4) D Incapacidade moderadamente severa: incapaz de andar e de tratar dos seus cuidados
corporais sem ajuda;

(3) D Incapacidade severa: acamada, incontinente e requerendo cuidados € atengdo de
enfermagem constantemente, dia e noite.

(Ndo preencher)

»]




ACTIVIDADE FiSICA ACTUAL

Dormir/descansar:

42, Quantas horas dorme em média por dia? :I:H: horas

- Na profissi: (Sendo trabalha passe a questdo 47)

43. Quantas horas por semana trabalha? horas/sem

44. Comno se desloca para o emprego e quanto tempo demora’?

Dupé

D carro ou transportes publicos

Ol outro (especilique)

45. Que tipo de actividade tem no seu emprego?

ID Esta sentado a maior parte do tempo

ED Estd de pé e anda, mas sem outra actividade fisica

3D Estd de pé e anda, mas também sobe escadas e carrega objectos
4D Tem actividade fisica pesada [

46. Hi quanto tempo exerce esta prolissdo? I:I:] 4nos

No trabalho doméstico:

1D Sim

47. Costuma fazer trabalhios domesticos OD Nio

Se sim, de que tipo e quanto tempo?

D cozinhar, lavar a louga. passar a terro

D limpar a casa, fazer compras, tratar dos filhos, jardinagem

D polir o chéio, bricolage agricultura

D outro (especifique)

Nos tempos livres:
48. Quanto tempo passa por dia sentado, a ver televisdo, a ler, a escrever, jogar cartas, etc?”

()D Néo lD Sim

49. Costuma fazer algum desporto ou actividade fisica?

Se sim: Qual o tipo ¢ a duragio dessa actividade fisica?

D Caminhar calmamente, golf, ténis de mesa, bilhar

D Caminhar apressado, ténis, danga, natagéo, ciclismo

D Correr, acrobica, basquetebol. futebol, atletismo

D outro (especitique) 1

min/dia/sem*
min/dia/sem*

min/dia/sem*

min/dia/sem*®
min/dia/sem*
min/dia/sem*

min/dia/sem™*

min/dia

min/dia/sem*
mir/dia/sem*
miv/dia/sem*

min/dia/sem*

( Ndo preencher)

42.

MER
-Hu.l:Dj.D dia
44b DIH:I dia

s

46.!]:]
oL

47;1.[[[]_':} dia
N I
el L

wl LTI a
o]

JQa.ED:].D dia
49b.I:ED.D dia
49C.EED_D dia

(* Riscar o que nde interessa)




ACTIVIDADE FISICA ANTERIOR

42 a. Ha quante tempo alterou a sua actividade lisica? D:H:I anos

Dormir/descansar:

42.1. Quantas horas dormia em média por dia? l:l:”—_—] horas

Na profissio: (Se ndo trabalha passe a questdo 47.1)

43.1. Quantas horas por semana trabalhava? horas/sem

44.1. Como se deslocava para o emprego ¢ quante tempo demorava?

D apé muydia/sem™
D carro ou transportes publicos min/dia/sem*
D outro (especifique) mir/dia/sem*
45.1. Que tipo de actividade tinha ne seu emprego?
ID Estd sentado a maior parte do tempo
ZD Esta de pé e anda, mas sem outra actividade fisica
SD Estd de pé ¢ anda, mas também sobe escadas e carrega objectos
4D Tem actividade tisica pesada
46.1. Quanto tempo exerceu esta protissdo? I:l:] anoes
No trabalho doméstico:
47.1. Costumava fazer trabalhos domdsticos ? OD Nio 1D Sim
Se sim., de que tipo e quanto tetnpo?
[:I cozinhar, lavar a louga, passar a ferro min/dia/sem*
D limpar a casa. fazer compras. tratar dos filhos, jardinagem min/dia/sem*
D polir o chdo. bricolage,agricultura min/dia/sem*
Ul outro (especifique) min/dia/sem*

Nos tempos livres: )
48.1. Quanto tempo passava por dia sentado, a ver televisdo, a ler, a escrever, jogar cartas, etc?

min/dia
49.1. Costumava fazer algum desporto ou actividade fisica? UD Nio ID Sim
Se sim: Qual 0 tipv ¢ a duragdo dessa aclividade fisica? : *
D Caminhar calmamente. golf. ténis de mesa. bilhar min/dia/sem*
D Caminhar apressado, ténis, danca. natagiio. ciclismo - min/dia/sem*
D Correr, acrobica. basquetebol, futebol, atletismo minfdi.a/sem*
D outro (especiligue) min/dia/sem*

( Ndo preencher)

42.;11::!‘[:';1:105

2 L0

sl L]

44.1;1.DZ|___]_D dia
anl T 1T H e

45.1.D

[ 1]

47. I.D

47. la,L—_.D:I,D.diu
s T I P
47.1 C‘ED:”:I,'diu

43. l_Dj:I.EI.dia
49.].[’

49.13.D:D.D:d'm :
soasl L1 Ly
49, ic.D__—D.D'dia

(* Riscar o que ndo interessa)




HABITOS TABAGICOS E ALCOOLICOS

(:Ndo preencher)

5(). Fuma ou alguma vez lumou? ) -
SD Nio-fumador

—LD Fumador (pelo mienos | vez/dia) L
4|:| Ex-lumador

ED Fumador ocasional ¢ menos de | ves/dia)

Sta. Cigarros J por dia/semana*

30b. Charutos ou cigarrilhas n“" I I | por dia/semana*®

30c¢. Cachumbo n{ l I

] gramas por dia/semana®

Sla. Iniciou o consumo acs [____EI anos 31b. Se é ex-lumador, parou aos I_:D anos

52.Bebe ou alguma vez bebeu bebidas alcodlicas?
SD Néo-bebedor

1[:[ Bebedor (pelo menos 1 copo/sem)
4[:1 Ex-bebedor

?.D Bebedor ocasional (menos de | copo/sem)

Bebe vinho?

32a. N* de copos ‘:]:} dia/semana/meés™

32¢. Que tipo bebe mais frequentemente?

52b. Tipo de copo

ZD Verde tinto
-'lD Maduro tinto
6D Verde + Maduro

1D Verde branco
3[:‘ Maduro branco

SD Americano/Morangueiro

32e. Se € ex-bebedor, parou aos [:I: anos

32d. [niciou o consumo de vinho aos l___IZI anos

Bebe cerveja?

53a. N° de copos :I____—l dia/semana/més™

53¢. Que tipo bebe mais (requentemente?

53b. Tipo de copo

lD Com aleool 2[] Sem alcool

33e.Se ¢ ex-bebedor, parou aos :]: anos

33d. Iniciou o consumo de cerveja aos ::] anos

54. Bebe bebidas brancas (aguardente,whisky. gin,vodka. etc)?

S4b. Tipo de copo

3dd. Se ¢ ex-bebedor, parou aos I:‘E anos

54a. N® de copos dig/semana/més*

Sdc. Iniciou o conswno aos [j: anos

55. Bebe outras bebidas espirituosas (vinho do Porto, licores.etc)?

53a. N" de copos I:D dia/semana/maés*

i

53¢, Iniciou o conswno u0s I:l_._.__l anos  33d. Se ¢ ex-bebedor, parou aes I:D anos

55b.Tipo de copo

SU.D

5();!,D:D,D dia
50b.EED.D dia
S(Jc,mj,D dia

TR DR N
5lc.{.\[l'DT}.D

52d.[D 52e.ED

521 {MUDV} []

SBnAI:D.D:scm
53b.|:|

53C.D

ssal L] 5[ T ]

53£ {MUDC} D

PP P |
541-.D

'54c.l:_—|:| 544.1:1:1
Sde {\MUDB} D

55;1.[D_D.‘scm
5511_1:] .
isc.’:l:l 55d.|:|:]
55¢.{MUDE} D

(* Riscar o que ndo interessa)




HABITOS ALIMENTARES

()D Niio ID Sim
'E:‘ meses/anos* =

T
:l:l /sem

36. Modilicou os sceus habitos alimentares?

36&. Se sim. ha quante tempo?
57. Quantas refeigdes faz habitualmente por dia?
58. Quantas refeigdes i principais) faz habitualmente fora de casa?

39. Bebe ou alguma vez bebeu Café? OD Nio lD Sim

Se sim: Quantos bebe. de yue tipo ¢ desde que wade até que idade?

dia/semana/més*

até aos I:I:l anos

[:I:l dia/semana/meés*
|:I:] até aos I::l anos

Saco/tiltrado ( 16G% café) I:E dia/semana/més*

Desde os r_—_]:] ate aos |__—l: anos

Saco/filtrado (mistura) |:I__—! dia/semana/més*

Instantdneo (100% cale) [j::] dia/semana/més*

Desde osl:l:__] até aos :I: anos

Instantaneo {mustura) D: dia/semana/més*

Desde osl—_—l_____] até aos f:]:l anos

Expresso

Desde os

Descatemado (Tipo de chavena

Desde os

-(Tipo de chavena
(Tipo de chavena
(Tipo de chdvena
( Tipé de chdvena

60. Bebe ou alguma vez bebeu Chi? OD Nio ID Sim

Se sim: Que quantidade bebe, de que li%o ¢ desde que idade até que 1dade?

Cha (preto) dia/semana/mes*

Desde os[:l:I até aos :I:l anos
D:I dia/semana/més™

QOutras inlusdes Qual(ais)?

ateé aos anos

Pesde osl

Quantidade de agua que bebe:

N* de copos D:I dia/sem/més* Tipo de copo l:l
Tipo de copo D

6L Agua:

N* de copos [:l:] dia/sem/més*

'
Nome Comercial

62. Agua Gaseilicada:

(Ndo preencher)

56.
56&.D:I.E] anos

S‘J.D

59;;.‘:[‘.!:!.5&11
59b.!_[_.} 59L‘.|—-|—-|

59d.[:D_EI::em
59c.|:1:| 59£|:D

59g_|j:].[:lasem
59h.|:l:| ssn.l:l:]

59;.|:l:].[|,-s.gm -
59k.|:|:| 59|.|:D

59m.|:|:|.|:].sem
sonl L sol 1|

59p.[D.Dc’sem
59q.D:} 591’.[D

595.{MUDCAF} D

6(}.D

60a.|:D.D.‘sen1
sonl 11 soal L]

GOdD:I.Desem
sl 11 el L1

gl IE LT b

P 0

g e

(* Riscar 0 que ndo interessa)



63. Com que frequéncia usa 0 scguintes tipos de culindria?

71. Que tipo de gordura utiliza mais [requentemente para fritar?

1[] Maﬁt;igu 2|:| Margarina SD Oleos

72.Que tipo de gordura utiliza mais frequentemente para outros cozinhados?

ID Manteiga 2':1 Margarina SI__—I Oleos

73. Que tipo de gordura utiliza mais frequentemente para temperar?
ID Manteiga 2[:] Margarina 3[] Oleos
4D Azelle SD Azeite + oleo

4D Azelte SD Azette + oleo 6i:| Banha

10 Azeite 5L azeite + oleo 6L Banha

| i | e 3 4
} | ou - vezes/dia “4-6 vezes/sem 1-3 vezes/sem < | vez/sem
Cozidos
Assados
[ritos
Grelhados
Estutados
! 2 3 4 5
64. Como come o pelxe nu maloria das vezes? Cozido Grelhado Frito Assado Estutado
63. Come come a came na maioria dus vezes? Cozido Grelhado Frito Assado Estutado
66. O que faz com a gordura visivel da came? Tiratoda | Tiraa matoria | Tiraum | Nio tira
pouco
67. O que faz com a pele do trango? Tirateda | Tira 2 maioria | Tiraum | Néo tira
pouco
| 68. Costuma usar sal na mesa’ Sempre Algumas Nunca
vezes
69. Costurna comer a comida picante? Sempre Algumas Nunca
vezes
70. Costuma usar alho no prato? Sempre Algumas Nunca
vezes
|

(Ndo preenche

68.D
69}:]
70 []

i)

~1
W

(* Riscar o que ndo interessal



@
o
| 74 INQUERITO DE FREQUENCIA ALIMENTAR
@
| : Agora vou perguntar-the sobre os alimentos que costuma consumir. Pense durante o ultimo ano quantas vezes
o por dia, semana ou més em média consumiu cadua um dos alimentos que vou referindo
| ? - - i
® o .
i Nunca | 1-3 1 244 | 36 1 23 1 45 | 6+
. | L P. LACTEOS ou<l | por | por | por | por | por | por | por | por
i mes més | sem | sem | sem | dia | dia | dia | dia
. ; 1" Lete gordo (1 chavena. 230 mi) 3 d
| 2. Leite meio-gordo (1 chavena. 250 mi) 3 d
‘ . { 3. Leite magro (| chavena. 230 ml) 3 d
| {4 logurte (Um. 125 g 5 d
. | 3. Queijo curado.semi-curado ou cremoso (Uma tatia. 30g; 3 d
6. Sobremesas lacteas: pudim {lan. pudim de chocolate.cte ( Ui s d
. 7. Gelados (Um. 2 bolas ou copo) : s d
| Nunca | 1-3 L2436 1 |23 |43 |6+ ‘
@ | 1L OVOS, CARNES E PEIXES ou<l | por | por | por | por | por | por | por | por |
meés | més | sem | sem | sem | dia | dia | dia | dia |
. 8. Ovos (Um) 3 d
9. Frango (1 porgdo ou 2 pecas.130g) 5 d ‘
. 10. Perii.coelho (1 porgdio ou 2 pegas.130g) 3 d ‘
11. Camne vaca, porco, cabrito como prato principal (1 porcdo, 120g) ' 3 d |
. 12. Figado de vaca, porco. frango ( | por¢do, 130g) 5 d |
1 3. Linguamdo de vaca,tripas.chispe.coracfo.rim ( | porcdo. [0Ug) 3 d |
) 14. Fiambre. chounco. salpicdo. presunto.etc (1 porgdo. 20g) s d
Il 15. Salsichas (3 médias) 5 d
16. Toucinho. bacon (2 fatias. 30g) 3 d
. | 17. Peixe gordo: sardinha. cavala, carapau.clc ( | porcdo. 123g) 5 d
| 18. Peixe magro: pescada, faneca, linguado. ete (1 porcdo. 123g) 3 d
o 19. Bacalhau (1 porgdo, 123g) 5 d
20. Peixe conserva: atum. sardinhas.ete {1 lata) 5 d
@ 21. Lulas. polvo (| porgdo. 100g) 5 d
22. Camardo (1 por¢do,100g) amneijoas. mexilhdo.ete. {1/2 chavena) S d
o Nunca | 15 | 1 |24 | 56| 1 | 23| 45 | 6+
| III.OLEOS E GORDURAS ou<l | por | por | por | por | por | por | por | por
| . mes més | sem | sem | sem | dia | dia | dia | dia
23. Azeite (1 colher sopa) s d
. 24. Oleos: girassol. milho. soja (1 colher sopa) 5 d
25. Margarina (1 colher cha) 5 d
. 26. Manteiga (1 colher cha) s d
_ Nunca | 1-3 1 24 | 546 1 23 | 45 | 6+
® IV. PAO, CEREAIS E SIMILARES ou<l | por | por | por | por | por | por | por | por
meés més | sem | sem | sem | dia dia dia dia
® 27. Pio branco ou tostas (Um ou 2 fatias forma. 40g) 5 d
28. Pido (tostas)integral, centeio. nustura ( [ ou 2 fatias forma. 30g) s d
. 29. Broa, broa de avintes (1 fatia. 80g) s d.
30. Arroz cozinhado (Meio prato. 100g) 5 d
31. Massas: esparguete. macarriio cozinhadas (Meio prato. 100g) 3 o
@ 32. Batatas fritas (1 porcdo. 100g) : s d ]
33. Batatas cozidas. assadas. estufadas (2 batatas meédias. 160 g) 3 dy il
. Nunca | 1-3 1 24 | 56 1 23 | 435 | 6+
V. DOCES E PASTEIS ou <l por | por | por | por | por | por | por [ por
® més més | sem | sem | sem | dia | dia | dia | dia
34. Bolachas tipo maria. dgua e sal ou integrais (3 bolachas) s d
. 35. Qutras bolachas ou biscoitos (3 bolachas) 4 s d
36. Croissant, pasteis (Um) ou bolos caseiros ( uma fatia ) 3 d
. 37.Chocolate barra (3 quadrados) ou em po (1 colher sopa) s d .
38. Marmelada.compota.geleia.mel (1 colher sobremesa) 3 d
. 39. Acucar (1 colher sobremesa ou | pacote) s d
o _
]
o



Nunea | -3 I 24 3-0 1 23 (451 6+
V.HORTALICAS E LEGUMES ou<l 1 por por por | por | por | por | por | por
: mes mes | sem | osem | sem | dia | dia | dia | dia
40. Couve branca. ¢. lombarda cozinhadas (1/2 chavena. 73¢) 5 d
41. Penca. tronchuda cozinhadas ( 1/2 chavena. 652} 0 % d i
42. Couve galega cozinhada (1/2 chavena. 63g) 3 | d
43. Broculos cozinhados (/2 chavena. 83g) ) 5 d
44. Couve-tlor, couve-bruxelus cozinhada ( | chavena. 133a) : 3 d
43. Grelos. nabicas. espinatres cozinhados (1/2 chavena. 72g) 3 d
46. Feijdo verde cozinhado (1/2 chavena. 63g) | 3 d
47. Alface. aprifio (1/2 chavena. 13¢) | 5 d
48. Cebola (uma média) 3 d
49 Cenoura (uma media) 4 3 d
50. Nabo (um médio) ; : 5 d
31 _Tomate fresco (1/2 medio. 63¢) : 3 d
32. Pimento ( 1/2 médio. 68g) s d
53. Pepino ( 1/4 médio. 30g) ' 5 d
54. Leguminosas cozinhadas: feijdo,ero de bico ( 1 chavena) 5 d
33. Ervilha grio, fava cozinhadas ( 1/2 chavena) 3 d
Nunca -3 1 2-4 5-6 1 23 | 45| 6+
V1. FRUTOS | ou<l | por | por | por | por | por | por | por | por
meés més | sem | sem | sem | dia | dia | dia | dia
36. Maga. péra (wma média) 5 d
57. Laranjas (1 média) tangennas (2 medias) | 3 d
58. Banana (uma média) 3 d
39. Kiwi (um médio} 5 d
6(). Morangos (1 chavena) 5 d:
61. Cerejas (1 chavena) 3 d
72 Péssego (| médio). ameixa (3 médios) | s d
63, Meldo. melancia (1 fatia media. 130g) | s d
&4. Diospiro ( 1 médio) [ 5 d
65. Figo fresco, nésperas;damascos (3 médios) | s d
66. Uvas (1 cacho médio) S d
67. Frutos conserva: péssego, ananas (2 metades ou rodelas) S “d
68. Frutos secos: améndoas, avelds, amendoins.etc (mera-chavena) 3 d
69. Azeitonas (6 unidades) 5 d
_ Nunca | 1-3 | 2+ 3-6 1 | 23|43 6+
VIL BEBIDAS E MISCELANEAS ou<l | por por por | por | por | por | por | por
mes més | sem | sem | sem | dia | dia | dia | dia
70. Vinhe (1 copo, 123 ml) S d
71. Cerveja (1 garrata ou | copo. 330 ml) 3 d
72. Bebidas brancas: aguardente. whisky. brandy, ete. (lealice. 40 ml) S . d
73. Refrigerantes: sumol, laranjada,etc (| garrata ou 1 copo. 330) ml) s d
74. Coca-cola (1 garrafa ou | copo, 330 ml) 3 d
75. Café (1 chavena calté) 5 d
76. Chd preto ( 1 chavena) s d
77. Croquetes, rissois, bolinhos de bacalhau.ete (3 unidades) 5 d
78. Maionese (1 colher sobremesa) 3 d
79, Molho de tomate.ketchup (1 colher sopa) s d
80. Pizza (meia pizza-tamanho normal) s i d t
81. Hamburger (Um médio) s d
32. Sopa de legumes (1 prato ) 3 d

Existe algum-alimento ou bebida que eu ndo tenha mencionado e que renha consumido pelo menos [ vez por semana, mesmo em

pequenas quantidades, ou numa época em particular. Por ex: flocos de cereais, frutas exdlicas, farinha de pau, canja, alheiras,
farinheiras, produtos dietéticos, rebucados, cevada. ice-rea, bebidas espirituosas. etc.

. | Nunca | 1-3 1 24| 3-6 1 2-3 4-5 G+
ALIMENTOS y ou<l | por | por | por | por | por | por | por | por
més més | sem | sem | sem | dia | dia | dia | dia

S d

5 d

s d

5 d




(Nao preencher)

84a.D:]

84a.- Com que idade iniciou o consumo de queijo? anos

84b.- Ingeriu sempre a mesma quantidade ao longo da sua vida?
] s 84b.[:|
(0) L1 Nao (1) Sim

0 L 2 3 |4 5 16 i 8
Idades Nunca | 1-3 por| lpor | 2-4 5-6 lpor | 2-3 |45 |6+
8dc.- ou <l meés scm por por dia | por | por | por
més sem | sem dia | dia | dia
Queijo (Uma fatia, 30g) s d
Queijo (Uma fatia, 30g)
Queijo (Uma fatia, 30g)
Queijo (Uma fatia, 30g)
Queijo (Uma fatia, 30g)
Queijo (Uma fatia. 30g) s d
(Ndo preencher)

SSa.I:I:I

85a.- Com que idade iniciou o consumo de gelados e sobremesas lacteas? anos

85b.- Ingeriu sempre a mesma quantidade ao longo da sua vida?
s Il SSb.D
(0) Ld Nao (D Sin

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Idades Nunca | 1-3 1 por | 2-4 5-6 1por|2-3 |4-5 6+
85¢c.- ou <l por sem | por por |dia | por | por por
més més sem sem dia dia dia
Gelados (Um, 2 bolas ou copo) ¢ s d
Sobremesas lacteas (Uma) )
Gelados e Sobremesas licteas
Gelados e Sobremesas licteas
Gelados e Sobremesas lacteas
Gelados e Sobremesas lacteas
Gelados e Sobremesas lacteas s d




-

HISTORIA DO CONSUMO DE LEITE E PRODUTOS LACTEOS:

(Néo preencher)

= 82a.|:[:]

82a - Com que idade iniciou o consumo de leite ndo materno? /anos

82b -.Bebeu sempre a mesma quantidaéie ao longo da sua vida?
D D ) 82b.|:|
(0) L Nio (1) Sim

0 1 ) 3 4 5 6 7 8
Idades Nunca 1-3 por| 1 por | 2-4 5-6por| lpor [ 2-3 [4-5 |6+
82.c- ou <l meés sem por sem dia por | por | por
més sem dia | dia dia
Leite (1 chavena, 250 ml) S d
Leite (1 chavena, 250 ml)
Leite (1 chdvena, 250 ml)
Leite (1 chavena, 250 ml)
Leite (1 chdvena, 250 ml) !
Leite (1 chavena, 250 ml) _ 5 d
(Ndo preencher)

SBa.l:D

83a.- Com que idade iniciou o consumo de iogurtes? anos

83b.- Ingeriu sempre a mesma quantidade ao longo da sua vida?
s I:I , 83b.|:|
(0) LI Nao (1) L1 Sim

Idades Nunca 1-3 por| 1 por | 2-4 5-6 Ipor |2-3 |45 |6+ por
83c.- ou <1 més sem | por por dia por | por dia
més sem | sem | . dia | dia

| Togurte (Um, 125¢g) S d

logurte (Um, 125g)

Iogurte (Um. 125g)

Iogurte (Um, 125g)

| Togurte (Um, 125g)

| Togurte (Um, 125g) s d




75. ASPECTOS PSICOSOCIAIS

(Escala de Avaliacio de Bortner)

N\ uito [Bastante [Pouco  [Neutro

Pouco (Bastante |Nuito |

Nda

preencher

75a. E sempre pontual

Descuida-se com os horarios

[75b. Niio é competitivo (no emprego.

nos jogos. na familia )

E muito competitivo

[75¢. Nio espera que os outros acabem

de falar (interrompe. acaba por eles )

Escuta com atengiio até ao fim

75d. Anda sempre apressado

Nunca tem pressa mesmo sobre pressio "ﬁdl:l

75¢. Tem paciéncia para esperar

E impaciente yuando espera

756 Costuma dar o maximo em tudo

lque se empenha

Costuma participar irregularmente

[75g. Faz uma coisa de cada vez

Tenta fazer muitas coisas 20 mesmo tempo

€ jd a pensar no que vai fazer a seguir

75h. Ao falar é enérgico e explosivo

[Fala calmo e devagar

751. Deseja um bom emprego, que seja

lapreciado pelos outros

Preza acima de tudo a sua saﬁsfac:io?;il:]
pessoal seja gqual for a opiniio dos

outros

[75j. Costuma ser rapido (a comer. a
landar. <. )

IE lento no gue faz o

(751. Em geral é despreocupado

£ muito empenhado em conseguir grandes
lobjectivos

[75m. Costuma "engolir" o que sente

nio conta os seus problemas a ningudm}

[Exprime abertamente o que sente (e 7"‘m|:]
idesabafa com  alguém os  seus

problemas)

[75n. Interessa-se por muitas coisas
rl.lém do  trabalho

desportivas. agdes na comunidade. etc. )

(actividades

IVive s6 para o trabalho 7

So. Estd satisfeito com o seu emprego

lAmbiciona sempre mais e methor

M\ fuito

astante [Pouco [Neutro

[Pouco [Bastante [Muito

OD Nio 1[:] Sim

76. Tem animais de estimagio?
76a. Se sim, quais?

*76. (1= gato; 2=cdo; 3=pdssaros, 4= outros; 9= "missing")

RENDIMENTOS:

77.- Qual ¢ o seu rendimento médio por més?

(™ D Sem rendimentos (1) I:' <50

(3) Ul oo () [ 151-200
(6) 251300 (7 [ s300

(Nio aplicavel a solteira(o)s)

77a.- Qual € o rendimento médie por més do conjuge (inclui pensdo de viuvez e pensio de divorcio)?

(0) D Sem rendimentos ( I_—_I <30

) _ '
(3)D 101-130 (4)[‘ 131-200
(6) D 251-300 e @) I:I >300

(2)D 51-100

(3) |:I 201-2350
(3 EI Nio sabe

(z)D 51-100
(5)D 201-250

(3) D Nio sabe

(Ndo preencher)

77.l__—]’

773.D




N®ID do Inquirido I:lj:D :

DADOS ANTROPOMETRICOS

o

78. Peso maximo -

| “ _|Kgaos[ l [quos

79. Peso actual

(Ndo preencher)

=L

IKg 79a. Quanto pesa? | l

ANR
» L]

et
i

ssal L L[]

o LI

80. Altura ] i ” lr‘m 80a. Quanto mede? | |
80b. Calcanhar-joelho [ l JL [cm
‘ 81. Perimetros:
81a. Brago l ] ” ] cm
81b. Cinta I T I —H I cm
Slc. Anca L ] l ||

82. Pregas Cutineas:

EXEN

L_lmm(_.__/ Sl Ly )

IMPEDANCIA BIOELETRICA

82a. PCT R e

82b. PCB I | “ ' e e S L R )
82c. PCSE [ H J mm ( ORI 3. 5E T
82d. PCSI bl s BIRER o SNSRI
82e. PCA e ey

83a.Resisténcia (R) I

‘ ohms

83bl. Reactincia (Xc) I

l ohms

83b2. Capacitincia (C) |

Pl

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTORIZADA (TAC)

3c. GIA l l

[l

l cm?

83d. GSC I [

I

| cm?

soa. LI 1L 1[] |
son L 1[] |

sta L[]
s L [ 1[]

SIC.D:D.]:]

s L[]
s L 1]
sl L0
sl L[]
se L[]

LT
e

8+4.Tensdo arterial:

‘84c. Evidéncia de lesdio isquémica electrocardiografica:.

84a. Sistdlica L | ‘ [ lmmHg
34b. Diastdljca. | | | I mmHg
oldNgo 10 sim

84:.1,|:|:D
o il
gac.]

84d.{FC}

(

Muito obrigada pelo tempo dispendido ¢ pelo contributo que deu a esta investigagdo!



e

EPIcardis (parte D)
S. de Higiene e Epidemiologia-FMP
S. de Cardiologia-HS.J

N° ID do Inquirido DII:] i

Data da colheita I

DADOS ANALITICOS

85 Hemograma:

85a. Hemoglobina (HBG) l__l__H___l g/dl
85b. Vol. Globular (HCT) |_l__”_.__! %%

(Ndo preencher)

B

I

I

]

il

dia

] /mm3

83c. Leucocitos (WBC) I l | | l

86. Glicose L—H—I—I gl

87. Acido Urico 1 1 “ I mg/l

| [ H_—_] mg/1
AR | .

88. Creatinina

89. Colesterol sérico Total

90. LDL A R T~

91. HDL [ H l J g/l
92. Triglicerideos I “ I J g/l

més

ano

I T

ss L L1
85h‘[Il_D
e LT T T
s 1T
o[ L[]
SS.ED,D

»L
90.D_ED
91 DED
o 1T




SEXO:MD FD IDADE: DD ESTADO CIVIL:

ESCOLARIDADE:

w [

(nada assinalar, p. [)

posicdo em relacdo a elas.

Apresentam-se aqui algumas maneiras de ser extremas que as pessoas apresentam no seu dia-a-dia. Estas,
no entanto, podem variar gradualmente de pessoa para pessoa. O que lhe € pedido € que se tente posicionar na
escala, para cada um dos 14 casos, consoante o seu grau de proximidade com as situagdes expostas.

Assim, para cada par de afirmagdes devera colocar uma sé cruz no quadrade que melhor traduz a sua

NOTA: caso ndo se encontre presentemente a trabalhar, responda como quando isso acontecia.

1. Sou sempre pontual

-

2. Nio sou competitivo(a)
(no emprego, nos jogos, na familia)

3. Nio espero que os outros acabem
de falar (interrompo, acabo por eles)

4. Ando sempre apressado(a)

5. Tenho paciéncia para esperar

6. Costumo dar o maximo em tudo
que me empenho

7. Fago uma coisa de cada vez

8.A0 falar sou enérgico(a) e explosivo(a)

9. Desejo um bom emprego, que seja
apreciado pelos outros

10. Costumo ser rapida(a)
(a comer. a andar, etc. .)

11. Em geral sou despreocupado(a)

12. Costumao “engolir’” aquilo que sinto
(ndo conto os meus problemas a ninguém)

13. Interesso-me por muitas coisas além

do trabalho (actividades desportivas,
acgoes na comunidade, etc...)

14. Estou satisfeito com o meu emprego

V8 2 P R
Bl B

R I 0 (0 e
200 1 N 3 S R

EREEEEN
[ 5 e e e

e

1 5 0 P
AR

o R
| T T
VR 5 o

BB =

I e

Descuido-me com os horarios

Sou muito competitivo(a)
(gosto sempre de ganhar)

Escuto com aten¢io até ao fim

Nunca tenho pressa, mesmo
quando estou sob pressdo

Sou impaciente quando espero

Costumo participar irregular-
mente

Tento fazer muitas coisas ao
mesmo tempo, e jd a pensar ng
vou fazer a seguir

Falo calmo e devagar

Prezo acima de tudo a minha
satisfacdo pessoal, seja qual
for a opimio dos outros

Sou lento(a) naquilo que fago

Sou muito empenhado(a) em
conseguir grandes objectivos

Exprimo abertamente o que
sinto e desabafo com alguém
os meus problemas

Vivo sé para o trabalho

Ambiciono sempre mais e melhor



o (TTT]

As perguntas que se seguem, cm cada um dos grupos, relacionam-se com a maneira como actua ou scnic.
Assinalc, por favor, a frase gue melhor se aplica a si préprio(a), com uma cruz, no quadrado respectivo,

c¢m cada um dos grupos.

A [:] -Nio me sinto triste.
D .Ando "neura" ou triste.
[_—_| _Sinto-me "neura " e triste todo o tempo e nio consigo evitd-lo.
D _Eslou tdo triste ou infeliz que isso se lorna penoso para num.

D =Sinto-me tdo tristc ou infeliz. que ndo consigo mais suporiar.

B D -Nio estou demasiado pessimista nem me sinto desencorajado(a) em relago ao futuro.
E] _Sinto-me com medo do futuro. ;
D _Sinto que ndo tenho nada a esperar do que surja no futuro.
D ..Creio que nunca conseguirei resolver os meus problemas.

[:] =Nio tenho qualquer esperanga no futuro e penso que a minha situagio ndo pode melhora

(€ D -Nio tenho a sensagZo de ter fracassado.
D .Sinto que tive mais {racassos que a maioria das pessoas.
E] _.Sinto que realizel pouca coisa que tivesse valor ou significado.
D _.Quando assinalo a minha vida passada, tudo o que nolo sdo uma quantidade de fracassos.

D =Sinto-me completamente falhado(a) como pessoa (pai, mde,marido,esposa).

D D -Nio me sinto descontente com nada em especial.
D _Sinto-me aborrecido(a) a maior parte do tcmpo.
D Nio obtenho satisfacio com as colsas que me alegravam antigar.ente.
D _Nuneca mais censigo obter satisfagdo seja com o que for,

D =Sinto-me descontente com tudo.

E [] -Nio me sinto culpado(a) de nada em particular,
‘:] Sinlo, grande partc do tempo, quc "ndo prestn™ ou que ndo tenho gualquer valor,
D Sinto-me bastante culpado(a).

D _.Agora sinto permanentemente que "ndo presto” ou que ndo tenho qualquer valor.

D =Considero que sou muito "falhado{a)" e nio valho absolutamente nada.




F [:f -Nio sinto que esteja a ser vitima de algum castigo.
,:I .Tenho o pressentimento de que me pode acontecer alguma coisa dc mal.

D ..Sinto que cstou a ser castigado{a) ou que em breve screi castigado(a).

D =Sinto quc merego ser castigado,
D =Quero ser castigado(a).

G r__] -Nio me sinto descontente comigo.
D .Estou desilidido{a) comigo mesmo.
D .Ndo gosto de mim.

D ..Estou bastante desgostoso(a) comigo.

|:| =0Odeio-me.

H D -Nio sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa.
D .Critico-me a mim mesmo(a) pelas minhas fraquezas ou crres. -
I:] ..Culpo-me das minhas préprias faltas.

[ _.Acuso-me por tudo de mal que me aconlece.

I D -Nio tenho quziisquer idcias de fuzer mal a mim mesmo(a).
D .Tenho ideias de pdr lermo a vida, mas nio sou capaz de as concretizar.
D ..Sinto que seria melhor morrer.
D ..Creio que seria melhor para a minha familia se eu morresse.
D .. Tenho planos concretos scbre a forma como hei-de por termo 4 minha vida

D =Matar-me-ia se tivesse oportunidade.

J D -Actualmente nio choro mais do que costumava.
D .Choro mais agora do que costumava.
D ..Actualmente passo o tempo a chorar & ndo consigo parar de fazé-lo.

=Costumava ser capaz de chorar, mas agora nem sequer consigo, quando tenlic vontads disso

K D -Ndo ando agora mais irritado(a) do que costumava.
|:] .Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava.
D ..Sinto-me pcrmanentemente trritado(a).

D =Jd ndo consigo ficar irritado(a) por coisas quc me irTilavam antericrinenle.
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L D -Nio perdi o interesse que tinha nas outras pessoas.
D _Actualmenle sinto menos interesse pelos outros do que costumava ter.
D _.Perdi quase todo o interessc pelas outras pessoas, sentindo pouca simpatia por clas.

[:] =Perdi por completo o interesse pelas oulras pessoas, ndo me importando absolutamente nada a scu
respeito Tl

MD -Sou capaz de tomar decisdes Lo bem como antigamente.
[j _Aclualmentc sinto-me menos scguro(a) de mim mesmo(a) ¢ procuro cvitar lomar decisées.
D _.Nio sou capaz dec tomar decisdes sem a ajuda de outras pessoas.

D =Sinto-me completamente incapaz de tomar qualquer decisio.

N ‘:l -Ndo acho que tenho pior aspecto do que costumava.
D .Estou aborrecido(a) porque estou "a parccer velho(a)" ou pouco atracnic.
D ..Sinto que se deram modificagbes permancntes na minha aparéncia que me lornaram pouco atraente

D =Sinto que sou feio(a) ou que tenho um aspecto repulsivo.

@] D -Sou capaz de trabalhar tic bem como antigamente.
D .Agora preciso de um esforgo maior do que dantes para comegar a travalhar.
D Nio consigo trabalhar tdo bem como costumava.
D .Tenho de dispender um grande esforgo para fazer seja o que for.

|:| =Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho. por mais pequeno que seja.

IR D -Consigo dormir tdo bem como dantes.
D .Acordo mais cansado(a) de manha do que era habitual.
D ..Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo do que o costume e custa-me voltar a adormecer.

D =Acordo todos os dias mais cedo do que o costume e ndo durmo mais do que 3 horas.

0 D -Nio me sinto mais cansado(a) do que ¢ habitual.
D _Fico cansado{a) com mais facilidade do que artigamente.
El _Fico cansado(a) quando fago sz¢ja o que for.

D =Sinto-me tio cansado(a) que sou incapaz de fazer o que quer que seja.



R D -0 meu apetite ¢ o mesmo dc sempre.
I:J .O mcu apetite € tdo bom como costumava scr.
D ..Actualmente 0 meu apetitc estd muito pior do-que anteriomentc.

D =Perdi por complcto todo o apetite gue tinha.

S D -Nio tenho perdido muito peso, se € que ultimamente perds algum,
I:] _Perdi mais de 2,5 quilogramas de peso.
D Perdi mais de 5 quilogramas de peso.
D =Perdi mais de 7,5 quilogramas de peso.

L, D -A minha saide ndo me preocupa mais do que o habitual.
D .Sinto-me preocupado(a) com dores € sofrimentos, ou mé disposi¢do do estdmago ou prisio de ventre

ou ainda outras sensacdes fisicas desagradéveis, no meu corpo.

D ‘Estou tdo preocupado(a) com a maneira como me sinto ou com aquilo gue sinte, que s¢ me toma
dificil pensar noutra coisa

| __|= Ercontro-me totaimente ;-eocupada(z) pela maneira come me 2into.

u “Nio notei qualquer mudanga recente ro meu interesse pela vida sexual.
Fnconlro-mc menos interessado(a) pela vida sexual do que costumasa estar.
D _Actualmente sinto-me muito menos interessado{a) pela vida sexval.

D =Pecrdi completamente o interesse que tinha pela vida sexual




NOTA: TODAS as perguntas deste questiondrio (22) referem-se sempre

aos sintomas e sentimentos vividos durante o tltimo més.

1. Como sc tem sentido cm geral? (durante o ultimo més)
De cxcelente humor

[:] De muito bom humor

D De bom humor quase sempre

l:] Tenho altos e baixos com frequéncia
D Quase sempre de mau humor

[:] De muito mau humor

2. Com que frequéncia lem doengas, indisposicées, dores? (durante o ultine més)
Todos os dias

D Quase todos os dias
D Cerca de metade do tempo
D De vez em quando, mas menos de metade do tlempo

Raramente
D Nunca

3. Senle-se deprimido(a)? (durante o ultimo més)
Sim - a ponto dc pensar em me malar

D Sim - a ponto de ndo ligar a nada
D Sim - muito deprimido(a) quase (odos os dias
Sim - bastante deprimido(a) muitas vezes

D Sim - um pouco deprimido(a) de vez cm quando
D Nido

4. Tem udo controle firme do seu comportamento. pensamentos, emogdes ou sentimentos?
Sim. claramente

[

nunca me senti deprimido(a)

l:] Sim. quasc senipre

D Geralmente

D Ndo muito bem
D Nao ¢ cstou de certo modo perturbado(a)
Ndo ¢ cstou muito perturbado(a)

5. Temn sido incomodado(a) pelo nervosismo ou pelos seus nenvos? fdurante o ilting més)
Muito - a ponto de ndo poder trabalhar ou tratar das coisas

D Muito

[:I Bastante

D Um pouco - o sulicientc para me incomodar
D Um pouco

’:] Nada

S EERL
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6. Que energia, vigor ou vitalidade teve ou sentiu?(durante o iltimo més)

Muito cheio de encrgia - cheio dc vigor

[:I Bastante energia a maior partc do tempo

D 'O mecu nivel de energia variou -bastante

D Geralmente pouca energia ou vigor e

|:| Muito pouca energia ou vigor a maior paric do (cmpo

D Nenhum cnergia ou vigor - scntia-me esgotado(i)

7. Sentia-me abatido(a) melancolico(a) (durante o iltino més)

Nunca

D Parte do tempo

[ Algumas vezes
D Bastantes vezes

D A mator paric do tempo
D Todo o tcmpo

8. Esteve geralmente tenso(a) ou sentia alguma tensdo”(durante o niliimo més)

Sim - extremamente tenso(a), a maior parte do tempo

D Sim - muito-tenso(a) a maior parte do tempo

D Geralmenle ndo tenso(a) mas sentia-sc bastantc (cnso(a) algumas vezes

D Sentia-me um pouco tenso(a) algumas vezes

D O mcu nivel geral de tensio cra bastante baixo

Nunca me senti tenso(a)

9. Que felicidade, satisfagdo ou prazer tem tido na sua vida pessoal? (durante o iltimeo més)
Extremamente feliz - ndo poderia estar mais sausfeite(a; ou contente

D Muito feliz quase sempre

D Geralmente satisfeito (2) - centente
D As vezes bastante feliz

[:] As vezes bastante infeliz

I:] Muito insastifeito, infeliz

[:] Muito 1nsastifcito ou infcliz quasc scpre

10. Scnua-se com satde suficiente para levar a cabo as coisas que gostaria ou tlinha de fazer?
(durante o ultino meés)

I

Sim - perfeitamente

Para a maior partc |
Problemas de saude Iimitaram-me de cena forma

LEu unha saude suficiente apenas para tratar de mim mesimo(a)

Eu precisava de alguma ajuda para tratar de mim

Eu precisava de alguém para me ajudar na maior parte ou lodas as coisas gue tinha de fazer



11. Jd se sentiu triste, desencorajado(a), desesperado(a)? (durante o tiltimo més)
Muito - a ponto dc quasc desistir

__D Muitissimo
,___, Bastantc : S
D Bastante - o suficiente para me incomodar
D Um pouco
[ ] Nada

12. Acordel sentindo-me fresco(a) e descansado(a) (durante o ultimo inés)

D Nunca

D Poucas vezes

D Algumas vezes

D Bastantes vezes ;
D A maior parte das vescs

D Sempre

13. Tem estadoe preocupado(a) ou leve algum receio pela sua satude’dfirante o iltimo nés)
Muitissimo

[:l Muito
D Um pouco
L_ Um pouco, mas ndo muilo

D Praticamentc nunca
[:I Nunca

14. Teve algum motivo para recear perder o juizo. ou perder o controle no medo de agir.
falar. pensar? (durante o ultino més)

D Nio

D SO um pouco

[:] Um pouco - mas ndo o suficicnie para me preocupar
I:] Um pouco ¢ tenho estado um pouco preocupado(a)
D Um pouco ¢ cstou bastanic preocupado(a)

D Sim. muito ¢ estou muito preocupado(a)

15, A minha vida didina estava cheia de coisas interessantes para mim (duranie o ilting imés

[] Nunca

[j Um pouco

D Paric do wcmpo
D Bastante

[:, A maior parte do lcmpo

Lj Sempre
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16. Sentia-se activo(a), vigoroso(a), ou triste e indolente? (durarnte o ultinio més)

Muito activo(a), vigoroso(a) fodoxs os dias
D Quasc sempre activo(a), vigoroso(a) - nunca triste, indolente
[:] Bastantc activo(a). vigoroso(a) - raramente Lrisic, indolenle
D Bastanlte triste, indolente - raramente activo(a), 'vigoroso(a)

D Quasc scmpre triste. indolente - nunca verdadeiramente activo(a).
vigoroso(a)

[:] Muito triste. indolente. rodos os dias

17. Tem-se sentido ansioso(a). preocupado(a) ou aborrecido(a)? (durante o 1iltimo més)

[_—_] Muitissimo - a ponto de ficar doente ou quase docnic

[ ] Muito
D Basianic

D As vezes - o suficiente para me incomodar
|:] Um pouco

D Nada

18. Eu era emocionalmente estavel e seguro(a) de mim mesmo(a) (duranie o wltinio més)

[:J Nunca "
D Um pouco

D Algumas veres

':\ Bastanies veses

D Quasc sempre

D Sempre

19. Senua-se relaxado(a) e a vontade ou nervoso(a). apertado(a). fechado(a)? /durante o wiltimo més)

O

Senua-se relaxado(a) ¢ a vontade durante rodo o niés

Scntia-se refaxado(a) ¢ a vontade a maror parte do tenipo
Geralmente sentia-se relaxado(a) mas as vezces bastante ncnvoso(a)
Geralmente sentia-s¢ nernvoso(a) mas ds vezes bastante rclaxado(a)

Scntia-sc nervoso(a). apertado(a) ou fechado(a) a maior parte do tempo

L T

Sentia-se nernvoso{a). apertado(a) ou fechado(a) durante rodo o més

20.Senta-se alegre. jovial refurante o tiltima més)

Nunca

Um pouco

As veres

Bastanies verses

A maior partc das veves

Sempre

= B L
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21. Sentia-me cansado(a), esgolado(a) ou exausto(a) (duranie o ultimo més)

D ‘Nunca =i
D Um pouco

D As vezcs

I:] Bastanles vezes

D A maior paric das vezcs

D Sempre

22. Tem estado debaixo de ou sentiu que estava debaixo de esforgo.

stress ou tensdo? (durante o 1iltine meés)

D Sim - quase mais do que cu poderia suporiar
D Sim - bastante tensio

[:] Sim - alguma - mais do que o normal

D Sim - alguma - mas quase o normal

D Sim - um pouco

D Nio - nada

POR FAVOR, VERIFIQUE SE RESPONDEU
A TODAS AS PERGUNTAS |




1 1 ] I

Por favor, assinale-as cuidadosamente.

Estas respostas estdo sujeitas a segredo médico.

Por favor, n3o deixe nenhuma resposta em branco.

Encontra-se uma lista de problemas e queixas médicas que algumas pessoas costumam ter.

Nio ha respostas "erradas” ou “certas” ou respostas para "dar boa impressao” - sdo.apenas
problemas ou queixas que cada um sentiu ou sente e como tal devem ser consideradas. -

EM QUE MEDIDA TEM SOFRIDO
@ DAS QUEIXAS SEGUINTES?

. 1- Dares de cabega.
. 2- Nervosismo ou "stress” interior.

@ 3- Pensamentos desagradaveis que Lhe nfio deixam o
espirito em paz.

4- Desmaios ou tonturas.
5- Diminuicdo do interesse ou do prazer sexual.
6- "Sentir-se criticado pelos outros”

7- Impressdo que as pessoas podem controlar os seus
pensamentos.

8- Ideia de quc as pessoas sejam culpadas pela maioria dos
scus problemas

9- Dificuldade em se lembrar das coisas passadas recentes.
10- O desleixo e a falta de limpeza dio-lhe cuidados.

11- Aborrecer-sc ou irritar-se facilmente

12- Dores sobre o coragdo ou no peito

13- Sentir medo na rua ou pragas piblicas

14- Falia dc forgas ou lentiddo

1 5- Pensamentos de acabar com a vida

16- Quvir vozcs que as outras pcssoas ndo ouvem.

17- Tremer

Eiha B T L e e R R s

18- Scntir que nio se pode confiar na maioria das pessoas.
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19- Perder o apetitc

Nunca Pouco Modecrada-
; mente

Bastan-
te
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EM QUE MEDIDA TEM SOFRIDO -
DAS QUEIXAS SEGUINTES?

20- Virem as lagrimas facilmente aos olhos.

21- Sentir-sc timido(a) ou com [alta de a voniadc com as
pessoas do sexo oposto.

22- Impress3o de se sentir "preso(a)” ou apanhado(a) em
falta.

23- Ter medo, subitamente, sem ter motivos para isso.
24- Impulsos (sentir ou ter) que ndo sé pode controlar.
25- Medo de sair de casa sozinho(a).

26- Acusar-se a si mesmo(a) a propés‘ito de certas coisas.
27- Dores no fundo das costas (cruzes):

28- Dificuldade em fazer quaiquer trabalho.

29- Sentir-se sozinho(a).

30- Sentir-se triste.

31- Ser muito pensativo(a) (cismdltico/a) acerca de certas
COisas.

32- Sem interesse por nada.
33- Sentir-se atemorizado(a).
34- Sentir-se ofendido(a) facilmente nos seus sentimentos.

35- Ter a impress3o de que as outras pessoas conhecem 0s
seus pensamentos secretos.

36- Sentir que as outras pessoas nio o(a) compreendem ou
ndo vivem os seus problemas.

37- Sentir que as oulras pessoas ndo sdo amigas ou no
gostam de si

38- Fazer tudo devagar para ter a certeza que fica bem.
39- Palpitagdes ou batimentos rapidos do coragio.

40- Vonmd;t de vomitar ou mal-estar no estémago.

41- Sentir-se inferior aos outros.

42- Dores musculares.

Nunca
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EM QUE MEDIDA TEM SOFRIDO
% DAS QUEIXAS SEGUINTES?

. 43 A impressdo de que os outros o(a) costumam observar
ou falar de si. ;

44- Dificuldade em adormecer.

. 45- Sentir necessidade de verificar vdrias vezes 2 mesma
. coisa que faz.

. 46- Dificuldade em tomar decisdes.
. 47- Medo de viajar de comboio, eléctrico ou autocarTo.

& 48- Dificuldade em encher os pulmdes (parece-lhe que The
falta o ar).

49- Calafrios ou afrontamentos.

50- Ter que evitar certas coisas, lugares ou actividades
. porque lhe causam medo.

. 51- Sensaciio de vazio na cabega.

52- Sensacio de anestesia (encorticamento) ou formiguciro
em partes do corpo.

33- A impressdo que tem uma bola na garganta.
54- Sentir-se sem esperanca perante o futuro.
33- Dificuldades em concentrar-se.

56- Falta de forcas em partes do corpo.

57- Sentir-se em estado de "stress" ou afligdo.
58-Sentir um "peso” nos bragos ou pernas.

39- Pensamentos sobre a morte ou falecimento.

60- Vontade de comer de mais.

61- Nio se sentir a vontade quando as pessoas o(a)
. obsecrvam ou falam de si.

. (2- Ter pensamentos que ndo the pertencem.
. 63- Impulsos de bater, ofender ou ferir alguém.
. 6+4- Acordar muito cedo de manha.

65- Vonlade de repelir cerlas acgdes como por exemplo
tocar em objectos, lavar-se ou contar.

66- Sono nio repousante ou agitado.

Nunca
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EM QUE MEDIDA TEM SOFRIDO Nunca Pouco Moderada- Bastan- Muitis-
tc simo

@ DAS QUEIXAS SEGUINTES?

@ «7- Vontade de destruir ou partir coisas.

@ 63- Ter pensamentos ou ideias quc os outros ndo perccbem
ou nio tém.

69- Sentir-sec muito embaragado(a) junto de outras pessoas.

70- Nio se sentir muilo @ vontade nas multidées, por
() execmplo, assembleias, lojas, cinemas. mercados.

. 71- Sentir que tudo o que faz ¢ com esforgo.

| . 72- Ataques de terror ou panico.

|
} @ 73- Nio sc sentita vontade quando come ou bebe em local
‘ piblico.

| 74- Entrar facilmente em discussdes.

BBl e S i

75- Sentir-se nervoso(a) quando tem que ficar sozinho(a).

76- Sentir que as culras pessoas ndo dio o devido valor ao
seu trabalho ou capacidades.
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. 77- Senlir-se sozinho(a) mesmo guando esta com mais

78- Sentir-se 1do inquieto{a) que ndo sc pode seniar ¢ estar

. parado(a).

-
&

pessoas.
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. 79- Sentimentos de que nio tem valor.

[
E
F
|

@ :0- Pressentimentos que alguma coisa ma lhe vai acontecer.

. 81- Gritar com as outras pessoas ou atirar Com coisas.

BIEE
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. 82- Medo de vir a desmaiar em frente de outras pessoas.

1 i I o i i
@A impressdo de que as oulras pessoas sc aproseitariam
| de si se as deixasse.

]
L]
=
E
£

S4- Pensamentos acerca de assunlos sexuais que o{a)
perturbam muito

-
E
O
L]

l'

| .RS-Scmimenio que deveria ser castigado pelos seus pecados

(]
E
N
L]

\
\
| ;
| .30« Fensamentos ou imagens de natureza assustadora.

\
.37- A impressdo que alguma coisa de grave sc passa no scu

coo.
@

88 Grandc dinculdade em scntir-se “proximo(a)” de outra
pCssoa.
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EM QUE MEDIDA TEM SOFRIDO
DAS QUEIXAS SEGUINTES?

89- Sentimentos de culpa.

90- A impressdo de que alguma coisa ndo regula na sua

cabega.

Nunca
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Por favor leia bem as instrugées 1D [jj:l___]

Em baixo estio indicados alguns problcmas que as pessoas podem ter na suavida do dia-a-dia.
Marque o quadrado do SIM se tiver algum problema e marque o quadrado do NAO se ndo tiver 0
problema.

Responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza se deve responder SIM ou Nio a um problema, dé a

resposta que achar mais verdadeira no momento presente.

; SIM NAO
+ Estou scmpre cansado(a)
« Tenho dores a noite

e As coisas estdo a deitar-me "abaixo"

¢ Tenho dores insuportiveis
» Tomo comprimidos para me ajudar a dormir

« Ji me esqueci de me divertir

« Sinto-mc nervoso(a)
¢ Tenho dores ao mudar de posi¢do

« Sinto-me so

« Consigo andar somente dentro de casa
« Tenho dificuldade ecm me curvar

» Tudo se torma um esforgo

+ Estou a acordar muito cedo de manhi
» Ndo consigo andar

» Estou a encontrar dificuldade em contactar as pessoas

« Os dias parecem arrastar-se
* Tenho dificuldade em subir ¢ descer

» Tenho dificuldade em alcan¢ar as coisas

* Tenho dores quando ando
« Ultimamente perco a cabega facilmente

« Sinto que ndo tcnho ninguém chegado

» Mantenho-me acordado(a) a maior parte da noite

« Sinlo como se cstivesse a perder o controle

JUU U00 D00 000 D00 000 000 ooo
JUll 00 00D 000 000 000 D00 oo

 Tenho dores quando estou de pé




SIM NAO

,_
=)

« Tenho dificuldade em mc vestir sozinho(a)

[
B

s Perco a energia rapidamenic

o

« Tenho dificuldade em cstar muito tempo de pé (por ex°,
na banca da cozinha, numa bicha)

——

|
d

« Tenho dores constantes

« Levo muito tempo para adormecer

Pl g
Fear e

« Sinto que Sou um peso para as pessoas

« As preocupacdes mantém-mce acordado(a) 4 noite

o

« Sinto que ndo vale a pena viver a vida

« Durmo mal & noile

Eane
|

« Estou a ter dificuldade em me relacionar com as pessoas |

]
i

« Preciso de ajuda para andar fora dc casa (por ex®, uma
bengala ou alguém para me apoiar)

=

« Tenho dores ao subir e descer escadas

E__ ,__
L

» Acordo deprimido(a)

« Tenho dores quando estou sentado(a)

saude:

Na lista seguinte, responda SIM para cadz drea da sua vida que estd a ser afectada pelo seu estado de

Responda NAQ para cada drea que nilo esteja a ser afectada ou que ndo se aplique a si

——1

Trabalho? (isto &, emprcgo remuncrado)

Olhar pela sua casa? (limpeza e cozinha, reparagocs. diversos
trabalhos caseiros, etc)

Vida social? (sair, visita amigos, ir ao cincma, clc)

Vida familiar? (isto €, relacionamento com as outras pessoas da sua casa)
Vida sexual?

Interessgs e hobbies? ( desporto, arte ¢ artesanato. eic)

Férias? (f¢rias de Verdo ou Imverno, fins de semana fora, cic)

|

0O SEU ESTADO DE SAUDE ACTUAL ESTA A CAUSAR PROBLEMAS COM ...

SIM

L
HEa

NAQ

A
[

[
]

|
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(Assinale a resposta, Sim ou Nio, com um X)

Qual das seguintes situa¢des o(a) afectaram nas ultimas semanas?

I- Vertiger/Tontura

2- Alteracdes dos olhos (olhos a tremer, vista a fugir)
3- Alteragdo de audigdo (ex°: diminuida)

4- Dor de cabega

5- Cansago facil

G- Perturbagdes do sono (custa a dormir, acorda cedo,

acorda durante o sono)

7- Nervosisma

§-Transpiragdes/Suores

9-Dificuldade respiratéria (falta de ar)

10-Dor toracica (dor no peilo)

I I- Tosse

12- Irritabilidade

13- Sentir-se extenuado(a), cansado(a) por e.\'ccsso_dc trabalho
I4- Dificuldade de concentragio

15- Inquictagdo

16- Periodos em que se tenha sentido "em baixo",

apatico(a), desinieressado(a)

I 7- Choro facil

18- Tensdo muscular, contraido(a)

19- Dor de estomago (barriga)

20- Niusea, sensa¢do de enjoo. vontade de vomitar
21- Diarreia
22- Obstipagdo (prisio de ventre)
23- Apetite diminuido
24- Perda de peso, emagrecumnento
235- Obesidade. excesso de peso
26- Arrcpios de frio, sentir-sc constipado(a)
27- Dificuldades em urinar
28- Dor nas articulacocs

29- Dor nas costas. fundo das costas. dor nas "cruzes”

30- Dor nas pernas, nos musculos das pernas. na barriga das pernas

Sim I:]
Sim D
Sim [:l
Sim D
Sim D

Sim D
Sim D
Sim D
Sim D
Sim l:]
Sim D
Sim I:l
Sim [:]
Sim D
Sim D

Sim D
Sim D
Sim D
Sim D
Sim D
Sim D
Sim D
Sim D
Sim [j
Sim D
Sim D
Sim D
Sim D
Sim D
Sim D

Nio D
Nio D
Nio D
Nio [:]
Nao D

Nao D
Nao ]
Nio [:,
Nio D
Nzo ]
Nao D
Nio D
Nio D
Nio D
Nzo [

Nio D
Nao D
Nio D
Nio D
Nio D
Nio D
Nio D
Nao D
Nio D
Ndo D
Nao D
Nio D
Nio D
Nao D
Nio [:_]
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