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1 - INTRODUCAO




1-INTRODUCAO

A osteoporose é uma alteragdo esquelética caracterizada por redugéo da
massa éssea e por alteragdo na microarquitetura 6ssea que resultam em aumento
da fragilidade 6ssea e, conseqiientemente, a uma maior predisposigao a fraturas (1).
A osteoporose ap_c’;s a menopausa, decorre da perda predominante de 0sso trabe-
cular. Algumas mulheres chegam a perder 25% da massa 0ssea, e as fraturas mais
comuns nesta fase da vida sdo as das vértebras e as fraturas do radio distal. A os-
teoporose associada ao envelhecimento decorre da perda dssea cortical trabecular e
€ uma das principais causas das fraturas de fémur proximal. A aquisi¢éo e o desen-
volvimento da massa Ossea sdo influenciados por diversos fatores, principaimente
pelos genéticos, mas também por fatores hormonais, comportamentais e ambientais.
Estas caracteristicas também associam-se com a perda dssea que ocorre no en-
velhecimento e podem ser agravadas por varias doengas.

O diagnostico da osteoporose, antes da ocorréncia de uma fratura por fra-
gilidade, geralmente ¢ feito através da medidé da densidade mineral éssea. Dados
de literatura indicam que a densidade mineral 6ssea é o fator de risco mais consis-
tente bara fraturas (2). Entre as técnicas disponiveis para aferir a densidade dssea a
densitometria dssea por raios X duo-energético (dual energy x-ray absorptiometry-
DXA) € a mais freqlientemente utilizada devido a baixa radiacédo e boa precisao. A

densitometria pode aferir a densidade mineral 6ssea do corpo total ou de sitios
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osseos especificos, como o radio, fémur ou coluna lombar (3). As determinagées da

densitometria éssea também podem predizer as chances de fratura no futuro e moni-
torizar os efeitos do tratamento da osteoporose, quando repetida a intervalos regu-
lares. Devido as dificuldades de compararem-se os resultados de densitometrias
realizadas com equipamentos diferentes e em varios paises, em 1994, a OMS pro-
pbs um diagnodstico operacional de osteoporose, sugerindo uma classificagao basea-
da nos valores médios da densitometria 6ssea e seus desvios-padrao, obtidos -em
mulheres caucésianas, adultas jovens, e, assim estimando um escore T. Segundo
esta classificagdo, uma mulher com massa 6ssea normal teria um escore T até - 1,0,
osteopenia com escore T abaixo de — 1,0 até — 2,5 e, osteoporose quando a den-
sidade mineral éssea (DMO) fosse inferior a — 2,5 desvios-padréo da média nas me-
didas da coluna lombar, do colo do fémur e no tergo médio do radio (4, 5). A escolha
destes pontos de corte é reforgada pelo conhecimento de que o risco de fratura de
colo de fémur triplica para cada um desvio-padréo abaixo da média, entre adultos
que sofrem quedas ao solo (6). A medida de massa ossea no corpo total feita pela
densitometria 6ssea apresenta sensibilidade diagnostica similar & densitometria da
coluna lombar e do fémur, todavia, o erro de precisdo € menor, 0,5% na medida de
corpo total e 1% a 3% no fémur e coluna (7, 8).

Outras técnicas disponiveis para medir a massa éssea, ou indicar sua re-
sisténcia a traumas, sdo a ultra-sonografia éssea quantitativa (USOq) e a tomografia
computadorizada. A USOq é um exame de baixo custo, sem uso de radiagao e pode
indicar risco de fratura osteoporética, mas ainda nao ha padrdes estabelecidos para
o diagnostico. A tomografia computadorizada € um método com boa acuracia, porém
a sua reprodutibilidade é limitada, emprega doses de radiagao maior e possui um al-

to custo (3, 9).



10
Nos Estados Unidos da América, a prevaléncia de osteoporose € elevada,

afeta 28 milhdes de americanos sendo que 80% sao mulheres (10). Estatisticas da
National Osteoporosis Foundation descrevem 1,5 milhdes de fraturas por ano entre
norte-americanos, incluindo 300.000 fraturas de quadril e 700.000 de vértebras, cuja
principal causa é a osteoporose. As fraturas osteoporéticas geram custos com hospi-
talizagdo e cuidados de enfermagem em torno 13,8 bilhdes de doélares, aproxima-
damente 38 milh&es de délares por dia (10). “

No Brasil, existem poucos dados estatisticos s.obre a prevaléncia de os-
teoporose ou de fraturas a ela relacionadas. Estudo recente, coordenado pela Orga-
nizagdo Mundial da Salude (OMS), investigou a incidéncia de fraturas de fémur pro-
ximal em diferentes cidades como, Porto Alegre no Brasil, Budapeste na Hungria,
Beijing e Hong Kong na China, e Reykjavik na Islandia. Em Porto Alegre, a incidén-
cia de fraturas foi 229,4/100.000 mulheres, valores aproximédos aos encontrados
em Budapeste (316,0/100.000 mulheres), porém mais elevada do que a de Beijin
(96,0/100.000 mulheres). Um aspecto a ser destacado em Porto Alegre foi a maior
propor¢cao de fraturas entre as mulheres da raga branca (95%) (11). Outro estudo,
realizado na cidade de Szo Paulo, investigou a densidade mineral éssea em mulhe-
res entre 20 e 79 anos de idade com o objetivo de determinar o padrdo de perda
Ossea relacionado a idade (12). Neste estudo foram avaliadas mulheres brancas re-
crutadas em clinicas de atendimento ginecoldgico, e os resultados das medidas de
massa 6ssea, na coluna lombar e no fémur proximal, por densitometria com raio X
dou-energético (DXA), foram semelhantes aos descritos na literatura internacional.
Contudo, este estudo foi limitado a um grupo étnico especifico, a uma area geogra-

fica e nao parece ser representativo da populagao brasileira.
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No Brasil, existem poucos estudos publicados sobre fatores que influen-

ciam o ganho, a manutengédo e a perda da massa dssea, assim como dos fatores de
risco para osteoporose. A OMS estima que a osteoporose tendera a crescer ainda
mais devido ao envelhecimento da populagdo na América Latina. Portanto, em uma
populagdo com grande diversidade étnica e socioecondmica, como a brasileira, é
muito importante conhecerem-se os fatores que possam modificar a incidéncia ou a

prevaléncia de uma patologia para desenvolver medidas efetivas de prevencao e

tratamento.
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2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 - Aquisigdo da Massa Ossea

O ganho de massa dssea ocorre a partir do terceiro trimestre da gestagao
até o inicio da vid; adulta. G ritmo de formagao 6ssea € aumentado na vida intra-
uterina, na primeira infancia, reduz-se parcialmente apds a puberdade e apresenta
menor velocidade entre os adultos joveﬁs (13).

O ganho de massa 6ssea normal envolve a sincronizagao entre a forma-
¢ao Ossea realizada pelos osteoblastos e a reabsorgdo pelos osteoclastos. Quando
inicia-se o processo de remodelacao dssea os osteoclastos ativados aderem a su-
perficie 6ssea e comegam a reabsorgdo determinando a formacgao de uma cavidade,
a cavidade de reabsorgdo. Terminada a reabsorgdo os osteoblastos revestem esta
cavidade e iniciam a formagao de matriz 6ssea. Durante a maior parte da vida repro-
dutiva das mulheres a quantidade de tecido 6sseo formado é equivalente ao reab-
sorvido. As condigées clinicas que levam a osteoporose decorrem de um desequili-
brio nos processos de formagéo e reabsorgédo Ossea resultando na perda de tecido
0sseo (14).

Em torno dos 20 anos, 98% da massa ¢ssea ja esta constituida, quase al-
cangando o pico maximo. No final da segunda e inicio da terceira década de vida,

inicia-se uma perda de massa 6ssea de 0,2% a 0,5% ao ano. Apés a menopausa
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acelera-se a perda 6ssea nas mulheres, podendo chegar até a 5% ao ano, em de-

corréncia da diminuigao dos niveis estrogénicos (15).

O ganho de massa 0ssea € influenciado por varios fatores como: raga, ge-
nero, hereditariedade, dieta, niveis de hormoénios, atividade fisica, peso corporal, uso
de medicamentos e doengas cronicas. Estima-se que os fatores genéticos sejam
responsaveis por 70% a 80% da variabilidade do ganho de massa 6ssea durante os
primeiros 20 a 30 anos de vida (16) e que o restante seja determinado pelos héb.i.tos
de vida (17), incluindo atividade fisica (18, 19) e o padréo alimentar (20, 21). Em um
estudo realizado com 38 mulheres da raga branca, com idade entre 24 e 28 anos,
verificou-se uma associagao significativa de dieta e atividade fisica com a densidade
Ossea e o contetido mineral 6sseo na terceira década de vida (22).

Como a densidade 6ssea é o maior determinante do risco de fraturas na
velhice (22) € importante que o pico de massa 6ssea programado geneticamente se-

ja atingido e que a massa 6ssea mantenha-se durante o periodo de pré-menopausa.

2.2 - Fatores de Risco para Osteoporose

2.2.1 - Nivel Socioeconémico

Em paises desenvolvidos ha maior prevaléncia de doengas cronicas entre
individuos de baixo nivel socioecondmico e com menor escolaridade (23), entretan-
to, existem poucas e conflitantes informagoes sobre esta relagao na osteoporose. Ao
estudar 1.116 adultos de ambos os sexos, com idades entre 20 a 79 anos, de ori-

gem mediterranea, brancos e residentes em uma mesma area geografica, na Cata-
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lunha, nordeste da Espanha, os autores dividiram os participantes em dois grupos

de acordo com a renda per capita. Os autores identificaram maior densidade mineral
6ssea nos individuos com nivel socioecondmico mais elevado. A diferenga na densi-
dade mineral 6ssea da coluna, no grupo entre 20 e 39 anos de idade, foi de 5% nos
homens (p < 0,001) e 3% (p < 0,05) em mulheres (24). Em contraste, estudo reali-
zado na Nova Zelandia mostrou que os homens com baixo nivel socioecondmico
apresentaram densidade mineral 6ssea significativamente maior quando compé}a-
dos com os homens de nivel socioeconémico mais elevado. A interpretacao dos re-
sultados sugeriu que a maior densidade 6ssea, encontrada nos homens de baixo ni-
vel socioeconémico, pudesse ser atribuida a maior proporgao de homens realizando
forga fisica manual no trabalho (25).

Estudos que tentam explicar os mecanismos pelds quais o nivel sécio-
econdémico afeta a massa 6ssea sugerem que ele atue atraves de fatores de risco
para osteoporose, como dieta, idade da menarca e da menopausa, atividade fisica,
tabagismo e consumo de bebidas alcodlicas (26, 27). Por exemplo, a menarca ocor-
re mais precocemente em meninas de classe social mais elevada comparativamente
as de classe social mais baixa (28). Uma vez que a classe social nao determina dire-
tamente o inicio da menarca, possivelmente esta tendéncia possa ser explicada pela
relagao com peso corporal necessario para dar inicio aos ciclos menstruais (29). A
menopausa precoce, a prevaléncia de doengas ginecoldgicas e a maior incidéncia
de ooforectomia também sao mais frequentes em mulheres de baixo nivel socioeco-
némico. Aparentemente, mulheres de baixo nivel socioecondmico procuram os servi-
¢os de saude com menor freqiéncia para a realizagdo de programas de prevencio
(30, 31). O inicio tardio da menarca e a menopausa precoce estdo associados com

maior risco de desenvolver osteoporose devido a menor exposi¢do ao estrogénio ao
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longo da vida (32, 33). O estrogénio estimula o crescimento ésseo, aumenta a ativi-

dade osteoblastica e promove e mantém a mineralizagéo 6ssea (34).

A pratica de atividade fisica esta associada com maior massa éssea na
adolescéncia (18) e também na vida adulta (19, 33). Uma freqtiéncia maior de prati-
ca de exercicios & observada em mulheres com maior escolaridade e melhor nivel
social (35, 36). Um estudo de coorte conduzido em Milao, ltalia, avaliou a prevalén-
cia de osteoporose. Neste estudo identificou-se uma associagao entre atividade flSl
ca e o risco de apresentar osteoporose, mas esta associagdo perdeu a significancia
estatistica quando foi feito o ajuste para escolaridade (36). Além disso, nesta pesqui-
sa nao foi avaliada a atividade fisica realizada no trabalho que também poderia ser
um fator de confuséo. A associagéo entre baixo nivel socioeconémico e osteoporose
também parece ser decorrente da maior prevaléncia de fatores de risco para outras
doengas crénicas como o tabagismo e o sedentarismo. Alguns estudos caracterizam

uma associagéo inversa entre escolaridade e esses fatores de risco (37, 38).

2.2.2 — Dieta

A massa Ossea pode ser afetada pela nutrigado ao correr da vida. O depo-
sito de mineral, a manutengao e a reparagéo do tecido 6sseo também dependem do
estado nutricional. O esqueleto serve como um grande reservatorio de calcio e fosfo-
ro e o'tamanho dessa reserva depende, em parte, do balango diario da ingestao,
absorgao e excregao de calcio e fésforo (39).

Vérios estudos associam a deficiéncia na ingestao de calcio com maior
risco de osteoporose (20, 40, 41). O principal reservatério de calcio é o esqueleto

que, juntamente com os dentes, contém aproximadamente 99% do calcio corporal.
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As deficiéncias de calcio ocorrem quando ha ingestao reduzida, alteragao na absor-

¢ao intestinal ou anormalidades metabdlicas que levam a retirada de caicio do osso
para controlar a homeostase sérica (39).

A ingestéo de calcio durante a infancia correlaciona-se positivamente com
a densidade mineral 6ssea e negativamente com a velocidade de perda 6ssea (20,
21). Acredita-se que o calcio possa maximizar o pico de massa 0ssea determinado
geneticamente e assim proporcionar uma prote¢ao contra a osteoporose mais té'rde
na vida. Em um ensaio clinico randomizado, com gémeos monozigoéticos, pré-plbe-
res, um dos gémeos recebeu uma suplementagao de 1.000 mg/dia de calcio e o ou-
tro placebo. As avaliagées da densidade mineral 6ssea da coluna, fémur e radio fo-
ram realizadas no inicio, e ap6s seis meses, um, dois e trés anos de estudo. Os gé-
meos que receberam suplementagéo de calcio apresentaram aumento significativo
da densidade mineral éssea da coluna e radio ao final do estudo (20). O beneficio da
suplementagéo de calcio parece ser maior na pré-puberdade, porque apds a menar-
ca a deposigéo de calcio no osso diminui acentuadamente e as mudangas hormo-
nais tornam-se as principais responsaveis pelas modificagdes que ocorrem no osso
(20, 42).

A variagdo na quantidade de calcio ingerida durante a infancia e a juven-
tude pode ser responsavel por uma diferenga de 5% a 10% no pico de massa dssea,
e de 25% a 50% no risco de fratura mais tarde na vida (43). Mulheres pés-menopau-
sicas que relataram maior consumo de leite durante a infancia e adolescéncia apre-
sentaram maior densidade ¢ssea no radio do que as mulheres que evitavam o leite
quando jovens (40). Em mulheres pré-menopausicas com maior ingestao de calcio
durante a adolescéncia tambem foi observada uma menor velocidade de perda

Ossea (44).
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A maioria das organizagdes internacionais preocupadas com a osteopo-

rose apresentam diretrizes sobre a quantidade ideal de célcio que deve ser ingerida
de acordo com a idade e estados fisiolégicos da vida. Até 1994, a recomendacéo da
quantidade de calcio na dieta basea\fa;se na Recommended Dietary Allowance que
preconizava, em média, a ingestao de 800 mg/dia para individuos adultos, excluindo
o periodo de gestagao e amamentagao (45). Em 1994, o National Institute of Health
dos Estados Unidos da América (46) publicou novas diretrizes sobre os valof;as

ideais de ingestao de calcio. As recomendagdes atuais estdo apresentadas na ta-

bela 1.

Tabela 1 - Ingestao diaria ideal de calcio (NIH)*

* NIH Consensus Conference
**TRH: terapia de reposi¢@o hormonal
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Apesar destas diretrizes, estudos populacionais descrevem uma ingestao

de calcio inferior aos valores recomendados (47). Dietas pobres somente em calcio
sao incomuns, de um modo geral, a deficiéncia em calcio reflete a caréncia da dieta
em nutrientes essenciais (48). O estudo americano NHANES I/ (49) investigou a die-
ta usual da populagédo americana, no periodo de 1976-1980. Neste estudo, o consu-
mo meédio de calcio foi de 500 mg/dia entre mulheres com menos de 25 anos, sendo
que mais do que 75% das mulheres adultas ingeriam menos de 800 mg de calcio .por
dia e 25%'ingeriam menos de 300 mg/dia, sendo essa ingestéo incapaz de manter
um balango positivo de calcio. Na pratica, ha dificuldades péra manter o consumo
diario de 1.000 mg de calcio apenas com produtos lacteos pcis isto implica ingerir
aproximadamente 800 mililitros de leite, 200 gramas de queijo ou 600 gramas de io-
gurte. Varios vegetais apresentam boas quantidades de calcio mas absorgao intesti-
nal de calcio pode ser muito reduzida em alguns, como no espinafre (43).

A suplementagédo de caélcio para manutengdo da massa dOssea parece
apresentar um efeito anti-reabsorgao, prevenindo a perda éssea. Essa suplementa-
¢ao mostrou maior impacto na velhice e menor efeito nos primeiros anos apés a me-
nopausa, quando a queda dos niveis de estrogénio € a principal causa da perda

0ssea (41, 50).

2.2.3 - Antecedentes Reprodutivos

Os horménios sexuais, estrogénio e testosterona, sdo importantes para a
maturagdo do esqueleto tanto em individuos em crescimento como para prevencéo
da perda 6ssea na vida adulta. As celulas 0sseas apresentam a expressao dos re-

ceptores de estrogénio que afetam diretamente a formagao e reabsorgéo 6ssea. O
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estrogénio estimula o crescimento dsseo, aumenta a atividade osteoblastica e pro-

move e mantém a mineralizagéo 6ssea (34), também diminui a sintese das citoqui-
nas, como as interleucinas um e seis que estimulam a reabsor¢ao dssea (51).

Na puberdade, a aquisicdo da massa Ossea declina rapidamsnte apds a
menarca. Os ganhos de massa ¢ssea na coluna lombar e colo do fémur s&o mini-
mos entre os 17 e 20 anos de idade (52). A idade da menarca desempenha um pa-
pel importante no risco para desenvolver osteoporose (32). Mulheres que iniciam
mais precocemente os ciclos menstruais apresentam um periodo maior de exposi-
¢ao ao estrogénio entre a menarca e menopausa. Alguns estudos descrevem uma
correlagao negativ_a_ entre a menarca tardia e a massa 6ssea apds a menopausa (34,
53), sugerindo que o atraso na menarca possa ser um indicativo de alteragao nos
niveis hormonais durante a adolescéncia e associar-se com osteopenia. A densi-
dade mineral 6ssea radial, em mulheres pés-menopausicas, diminui linearmente em
relacdo ao atraso da idade da menarca (32, 53). Outro estudo com mulheres pré-
menopausicas categorizadas pela idade da menarca: 11 anos, 12-13 anos e apds os
14 anos de idade, mostrou que aquelas com historia de menarca tardia, apés os 14
anos de idade, apresentavam um densidade 6ssea significativamente menor e uma
perda 6ssea mais rapida na pré-menopausa (34).

A gravidez e a lactagao séo dois estagios do ciclo reprodutivo onde ocorre
uma alteragado hormonal significativa, relacionadas com os niveis de estrogénio e
prolactina. No terceiro trimestre da gravidez os niveis de estrogénio materno aumen-
tame é placenta produz grandes quantidades de estradiol para permitir o crescimen-
to fetal. Em contraste, a lactagéo representa um estado hipoestrogénico em resposta
aos niveis de prolactina (54). A gravidez associa-se com mudancas fisicas, meta-

bélicas e hormonais que podem determinar alteragbes na massa dssea. Durante a
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gravidez ocorre uma transferéncia importante do calcio materno para o feto. Esta

transferéncia pode diminuir a massa 6ssea materna se a ingestao de calcio for ina-
dequada, se a excregao urinaria estiver aumentada ou os se mecanismos hormonais
falharem em compensar adequadamente o aumento da absorgéo de calcio (55).

Os niveis elevados de estrogénio, observados no terceiro trimestre, estio
associados ao aumento na absorgédo de calcio e ao ganho de peso na gravidez, sen-
do os responsaveis pela manutengao da massa o¢ssea durante as gestagdes. (56).
Em um estudo de coorte foi medida a massa 6ssea femural de 32 mulheres brancas,
com idades entre 20 e 40 anos, antes da concepgao e 15 dias apds o parto. Compa-
radas com o grupo controle, emparelhadas por idade, altura e peso pré-gestacional,
as mulheres apresentaram uma alteragdo minima na massa 6ssea femural durante a
gravidez (56). Em outro estudo comparando mulheres multiparas e nuliparas nao foi
encontrada diferenga na massa 6ssea, controlando-se para idade e tamanho corpo-
ral (57). Aparentemente, a gravidez antes dos 20 anos de idade aumenta o risco de
baixa densidade dssea na pré-menopausa, a gestagéo na adolescéncia reduziria o
pico de mineralizagdo 6ssea (34). Portanto ainda ndo estdo bem esclarecidos os
efeitos da gravidez sobre a massa 6ssea das mulheres.

Durante a lactagdo ha uma nova redistribuigdo de calcio, acompanhada
da mobilizagao de calcio do esqueleto materno. Na lactagao ocorre uma supressao
do eixo hipotalamo-hipéfise-gonadal associado ao elevado nivel de prolactina, induz
a uma refratariedade do ovario ao estimulo das gonadotrofinas, determinando um
baixo nivel estrogénico e amenorréia (58). Estes acontecimentos parecem ser os
responsaveis pela perda 6ssea materna durante a lactacdo que pode ser de 4% a
6% (59). Entretanto esta perda 6ssea parece ser transitoria. Alguns autores demons-

traram que, independente da dieta, ha uma rapida recuperagdo da massa 6ssea seis
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meses apds a interrupgdo da lactagdo e o retorno das menstruagbes (60, 61, 62).

Em um estudo de coorte com 115 mulheres no poés-parto, com idade entre 20 e 40
anos a densidade mineral 6éssea do fémur e da coluna lombar foi associada aos ni-
veis do peptideo relacionado ao horménio da paratiredide. Os resultados sugeriram
que a elevacao transitéria do horménio da paratiredide associa-se com a perda
Ossea e a sua recuperagao durante e apos a lactacao (59). A associagado entre o uso
de anticoncepcionais orais (ACQO) e a massa ¢ssea ainda nao encontra-se bem defi-
nido. Alguns estudos sugerem que o uso de anticoncepcionais orais ao longo da vi-
da nao afeta a densidade do osso tipo trabecular da coluna vertebral (63, 64). Outro
estudo com 300 mulheres americanas brancas, na pré-menopausa, avaliou a densi-
dade 6ssea da coluna lombar e fémur com densitometria éssea (DXA) ndo encon-
trando efeito dos anticoncepcionais orais (65). Ja outros autores defendem uma
associagao positiva entre massa 6ssea e o uso de ACO, que parece ser dependente
do tempo de uso (66, 67). Na Australia, um estudo de base populacional com mulhe-
res na pré-menopausa, mostrou que aquelas com historia de uso prévio de ACO
apresentavam uma massa 6ssea 3,3% maior na coluna vertebral mesmo apoés os
ajustes para indice de massa corporal e idade. A maior densidade mineral 6ssea
observada ocorreu com maior tempo de exposi¢do ao ACO, com um aumento médio
de 3,2% nos primeiros 5 anos (68). Entretanto, o efeito benéfico dos ACO pode ser

maior nas mulheres com irregularidade menstrual (69).

2.2.4 - Constituicdo Corporal

A obesidade parece ser um fator protetor para a osteoporose. Varios estu-

dos tem demonstrado que as medidas de tamanho corporal estio positivamente
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correlacionadas com a densidade mineral 6ssea na pds-menopausa (70, 71, 72). A

obesidade, mesmo que moderada, parece proteger as mulheres da osteoporose (71,
73). As diferengas encontradas na densidade mineral éssea de mulheres obesas
sdo atribuidas, em parte, ao aumento da carga mecénica no esqueleto (74). Entre-
tanto, a hipétese do efeito mecanico ndo explica completamente a associagéao entre
obesidade e a densidade dssea (74). O efeito da obesidade sobre a massa 6ssea é
maior nas mulheres pds-menopausicas, 0 que sugere a importancia dos fatores hor-
monais nesta associagao (71). Nas mulheres pds-menopausicas o estrogénio circu-
lante €, na sua grande maioria, proveniente da converséo perifér'fca de androstene-
diona em estrona no tecido gorduroso e muscular. A produgéo adrenal de androgé-
nios tende a ser mais alta em mulheres obesas, resultando em uma quantidade
maior de precursores de androgénios para serem convertidos, nos tecidos perifé-
ricos, em estrogénio pela enzima arométase. A aromatizagao periférica parece estar
acelerada em mulheres obesas e ser mediada pelo tipo de obesidade presente,
central ou periférica (71, 75). Entretanto, no esta estabelecido em que momento da
vida adulta o peso corporal ou a mudancga de peso atuam como determinantes da
densidade mineral dssea. Em um estudo de coorte realizado no Rancho Bernardo o
indice de massa corporal explicou mais de 29% da variagédo da densidade mineral
Ossea nos ossos do radio e fémur e 11% da coluna vertebral (76). Por esta razio,
acredita-se que a mudanga de peso ou a flutuagdo de peso durante a vida adulta
possam ser determinantes da densidade mineral 6ssea. A persisténcia de obesidade
na vida adulta poderia maximizar o pico de massa 6ssea € promover a manutengao
da densidade 6ssea a medida que os anos passam.

Existe uma estreita relagao entre a massa 6ssea da coluna e fémur com a

altura, em criangas pré-puberais (77). Entretanto, esta relagéao se dissipa durante a
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maturagdo puberal, obedecendo o padrao observado nos adultos, onde os valores

da densidade 6ssea e contelido 6sseo sdo pouco correlacionados com a estatura.
Isto significa que junto com os determinantes do crescimento da massa 6ssea du-
rante a puberdade, alguns fatores agem de forma independente dos responsaveis
pelo ganho de estatura. Este conceito é reforgado pela dissociagao temporal entre o
ganho em estatura e o crescimento da massa 6ssea em determinadas partes do
esqueleto (52). Parece existir uma assincronia entre o ganho de estatura e o cresci-
mento da massa 6ssea na coluna lombar e colo do fémur, principalmente quando a
velocidade de crescimento atinge seu maximo, isto é, entre os 11-12 anos nas me-
ninas e 13-14 anos nos meninos (77). Estudos recentes mostram uma forte relagéao
entre maior estatura e um maior risco para fraturas osteoporéticas (78). Em um es-
tudo de coorte com 15.785 mulheres americanas, entre 34 e 65 anos de idade, e
com um seguimento médio de 8,6 anos, mostrou que as mulheres mais altas, com
mais de 1,70 m, apresentavam um risco significativamente maior de apresentar
fraturas de quadril ou punho quando comparadas com as mais baixas (RR = 3,71,
IC 95%: 2,1-6,5; p < 0,001) (78).

Algumas medidas de composigdo corporal, como a gordura total e a mus-
culatura, estao significativamente associadas com a densidade mineral dssea (70,
72). Baixa massa de gordura é um fator de risco para fraturas osteoporéticas (79),
assim como a diminuigdo da massa muscular, observada com o aumento da idade,
contribui para a redugado da massa esquelética (80). Em um estudo com mulheres
acima de 60 anos foi verificada uma correlagao entre a densidade mineral éssea da
coluna com a gordura total e musculatura, mas na anélise de regressao multipla
somente a musculatura mostrou ser um determinante significativo e independente da

densidade mineral 6ssea (81). Aparentemente, a associac@o entre a densidade mi-
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neral éssea, a gordura total e a musculatura € sitio-dependente, isto €, a resposta do

0sso a estas variaveis difere de acordo com sitio ésseo examinado (72).

2.2.5 - Tabagismo e Consumo de Bebidas Alcodlicas

O tabagismo e o consumo de bebidas alcodlicas séo fatores de risco que
possuem um pequeno efeito sobre a massa 6ssea mas séo relevantes dada sua fre-
quéncia e ao tempo de exposigao ao correr da vida. Nao se sabe qual a duragao ou
a intensidade do tabagismo que associa-se com a redugéo da massa Ossea. Isto é
particularmente relevante porque 90% dos fumantes iniciam o habito de fumar antes
dos 20 anos de idade, sendo que o inicio precoce pode afetar o pico de massa
dssea e resultar em menor massa 6ssea na vida adulta (82). Mulheres norueguesas
com menos de 75 anos de idade, fumantes, apresentaram maior risco de sofrer uma
fratura (RR = 1,9, 95% IC = 1,2-3,1) quando comparadas com as nao fumantes (83).
Resultados semelhantes foram descritos por outros autores (78, 84, 85) que suge-
rem que o risco aumenta linearmente com o numero de cigarros consumidos, ele-
vando-se o risco de 1,3 para 1,6 (95% IC. 1,1-2,3) quando o consumo foi de 25 ou
mais cigarros por dia (84). Estudo com mulheres gémeas, com idade entre 27 e 73
anos, mostrou que a cada dez carteiras de cigarro consumidas por ano havia uma
diminuicao de 2% da DMO na coluna lombar e aproximadamente 1% no fémur (85).
Entretanto uma metanalise, incluindo estudos transversais, estudos de coorte e ca-
so-controle, descreveu que o habito de fumar aumentou o risco de fraturas entre mu-
Iheres com mais de 60 anos, mas nao houve efeito nas mulheres com menos de 60
anos de idade (86). O tabagismo esta associado a alteragcdes hormonais como a me-

nopausa precoce (87). As mulheres fumantes, na pés-menopausa, possuem nivel
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estrogénico mais baixo do que as ndo fumantes (88). O tabaco parece possuir um

efeito anti-estrogénico provavelmente por alterar a rota metabdlica do estradiol no
figado e por interagir diretamente com o sistema da enzima citocromo P-450 (87). As
mulheres fumantes também apresentam menor fragdo de absor¢ao do calcio o que
resultaria em um hiperparatireoidismo secundério (89, 90). Um estudo com 444 mu-
lheres americanas na pds-menopausa constatou que a média de absorgao de calcio
corrigida pelo peso foi 13% menor, tanto nas mulheres fumantes leves (< 20 cigar-
ros/dia) como nas classificadas como fumantes pesadas (= 20 cigarros/dia), quando
comparadas com nao fumantes (90). As alteragbes neuromusculares encontradas
nas fumantes podem explicar o maior niumero de fraturas de quadril que estao fre-
qlientemente associadas a queda (91). A relagao entre o fumo e as fraturas de qua-
dril também sofre a influéncia da associagdo com um baixo indice de massa cor-
poral. A maior conversao da androstenediona em estrona no tecido adiposo, a me-
thor distribuigao do impacto na queda e o maior amortecimento pelos tecidos moles,
pode explicar este efeito protetor de um maior indice de massa corporal para fraturas
osteopordticas (92, 84).

Também existe uma associagdo entre o abuso no consumo de bebidas
alcodlicas com um maior risco de fraturas por osteoporose (93). Entretanto, o efeito
do consumo moderado de bebidas alcoodlicas sobre 0 metabolismo 6sseo e a deter-
minagéo de risco para osteoporose ainda € controverso. O consumo moderado de
bebidas alcodlicas associa-se com maior massa éssea (94). Aparentemente, um
consumo moderado de bebidas alcodlicas € encontrado, mais freqlientemente, em
pessoas de nivel socioecondmico mais elevado e, talvez, seja reflexo da melhor ali-
mentagao e de habitos de vida mais saudaveis (82). O aumento da prevaléncia de

fraturas osteoporéticas em individuos que abusam do consumo de bebidas alcodli-
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cas pode ser explicado por uma redugao na formacao dssea, independente das alte-

ragoes hormonais decorrentes de uma patologia hepatica associada (82, 93). Existe
uma correlagdo inversa entre alcoolismo e indice de massa corporal (82) que, ao
contrario da associagéo positiva entre obesidade e densidade 0ssea, determina uma
reducdo no risco de fratura nas mulheres obesas (78). O consumo de bebidas alcoo-
licas também interfere com o metabolismo mineral determinando uma deficiéncia de
vitamina D devido a redugao na produgéo de proteinas carreadoras desta vitami;wa,
redugdo da concentragéo sérica de calcio e da deficiéncia de magnésio devido a de-
ficiéncias nutricionais e mal-absorgao intestinal destes ions (82). Entretanto, como
existe uma combinagéo de efeitos agudos e crénicos do alcool, néo se sabe até que
ponto o risco de fraturas se relaciona com a menor massa 0ssea por conseqiiéncia
direta do alcoolismo no perfil hormonal, por uma dieta inadequada, ou a uma maior

exposi¢ao a traumatismos durante os episddios de intoxicagao.

2.2.6 - Atividade Fisica

A pratica de atividade fisica pode diminuir o risco de osteoporose influen-
ciando o pico de massa éssea na infancia e adolescéncia (17, 18, 95, 96), aumen-
tando a massa 6ssea na vida adulta ou ainda prevenindo a perda 6ssea com a idade
(19, 97, 98). Estudo realizado em gémeos monozigéticos, verificou que criangas com
um alte nivel de atividade fisica possuiam uma densidade mineral éssea maior (17).
Resultado semelhante foi obtido no estudo feito com 179 criangas chinesas, entre 12
e 13 anos de idade, mostrando uma correlagéo significativa entre a pratica de ativi-
dade fisica e o contelido mineral 6sseo do radio e a densidade mineral éssea da co-

luna lombar (18).
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O ganho de massa Ossea durante a segunda década de vida, avaliado

em um estudo longitudinal de 156 universitarias americanas com meédia de idade de
23 anos, mostrou que a massa Ossea continua a aumentar até a terceira década de
vida e a atividade fisica esta correlacionada positivamente com o aumento da den-
sidade 6ssea (19). A associagdo entre o histérico de atividade fisica e as medidas
osseas foi medida em 223 mulheres americanas pds-menopausicas, residentes no
estado da Pennsylvania, EUA. Este estudo identificou uma correlagao forte e siéni-
ficativa entre a histéria de pratica de atividade fisica e as dimensdes do osso adulto,
particularmente a area do osso. Esta associacdo se manteve apés o ajuste para po-
tenciais variaveis de confusdo e se mostrou mais forte nas mulheres mais jovens
(98). As mudangas na massa 6ssea das mulheres que praticam atividade fisica séo
variaveis e dependem tanto do tipo e da intensidade da atividade fisica como tam-
bém do sitio em que foi medida a densidade mineral éssea (97). Aumentos de 6 a
20% ocorreram em mulheres que praticavam atividade fisica, comparativamente as
que nao praticavam (97). A atividade fisica com maior impacto apresentou aumento
significativo na densidade mineral 6ssea do colo do fémur quando comparada a que
nao causa impacto (33). O efeito positivo da atividade fisica na massa 6ssea & tam-
bém observado apds a menopausa, mas parece ser relativamente modesto. Mulhe-
res na pés-menopausa submetidas a um programa de exercicios aerobicos, com du-
ragao de 22 meses, apresentaram um aumento de 6% na massa Ossea da coluna
lombar. Entretanto, quando este programa foi interrompido, a massa ossea voltou
aos valores basais, anteriores ao inicio do programa de exercicios (99).

A maior critica aos estudos que avaliam a associacdo da atividade fisica
com o ganho de massa ¢ssea e com a diminuigao do risco para osteoporose é o fato
de nao existir um padrao-ouro para medir a atividade fisica. Alguns investigadores
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tem utilizado como indice de condicionamento fisico 0 consumo maximo de oxigénio

(VO?max), indice de condicionamento cardiorespiratério, como medida de atividade
fisica aerébica que parece estar correlacionada positivamente com a densidade mi-
neral 6ssea. A capacidade aerdbica maxima € um fator preditivo da densidade mi-
neral 6ssea no fémur (81). O estudo feito por Paffenbarger e colaboradores que in-
vestigou a associagao entre a atividade fisica e a incidéncia de doenga coronariana,
é usado como referéncia (100). Nele foram estudados 17.000 universitarios ameri;:a-
nos com seguimento de 10 anos. As atividades fisicas avaliadas, subir escadas e ca-
minhar, e os esportes usualmente praticados, eram expressos em kilocalorias por
semana. Os individuos foram classificados como suficientemente ativos, para garan-
tir beneficios a saude, quando despendiam 1.000 ou mais kcal/semana no lazer.
Quando despendiam mais de 2.000 kcal/semana apresentavam a metade do risco
de desenvolver doenga coronariana do que os homens menos ativos (100, 101).
KRISKA e colaboradores (102) desenvolveram um questionario para abordar a asso-
ciagao do Diabete tipo Il e atividade fisica ao estudar uma comunidade indigena no
estado do Arizona (EUA). Para obter uma estimativa geral de quanto fisicamente ati-
vo era o individuo, a avaliagdo considerava o seu passado de atividade fisicas, o Glti-
mo ano e a Ultima semana. Este questionario aborda as atividades fisicas ocupacio-
nais e as atividades realizadas no lazer, em diferentes periodos e, para cada perio-
- do, era calculada a média do nimero de horas por semana gastas em cada ativi-
~ dade, e as horas de todas as atividades eram somadas para se obter uma estimativa
de cada periodo, expressa em horas/semana. As horas por semana de cada ativi-
dade s&do multiplicadas pela estimativa de gasto metabdlico daquela atividade (MET).
Um MET € a unidade de energia que se aproxima da quantidade de oxigénio consu-

mida em condigbes basais, em repouso, ou seja, 3,5 mi/kg-min. A multiplicagao da
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média de horas/semana de uma atividade e seu respectivo nimero de METs resulta

numa estimativa (MET-hora/sem) que reflete o gasto metabdlico por determinada ati-
vidade. No referido estudo (102), os autores determinaram a confiabilidade do instru-
mento através do feste-reteste com intervalo de trés semanas e a correlacao entre
as atividades fisicas ocupacionais foi bastante forte, assim como nas atividades de
lazer nos diferentes periodos. Esta maneira de avaliar a atividade fisica foi conside-

rada mais efetiva pelos autores que anteriormente haviam descrito a associagao

~ entre a historia de atividade fisica praticadas ao longo da vida e medidas ésseas em

mulheres pés-menopausicas (98).

2.2.7 - Doencgas Crobnicas e Farmacos

O termo osteoporose secundaria tem sido aplicado a todos os pacientes
com osteoporose nédo relacionada com a menopausa nem com o envelhecimento.

Um grande grupo de doencgas estdo associadas com osteoporose e um maior risco

- de fraturas. Estas doengas podem ser organizadas em diferentes categorias: doen-

¢as genéticas, estados hipogonadicos, doengas enddcrinas, gastrointestinais, hema-
toldgicas, do tecido conjutivo, deficiéncias nutricionais, farmacos e uma variedade de
outras doengas cronicas graves como insuficiéncia cardiaca congestiva, insuficiéncia
renal e alcoolismo.

Dentre as doencgas enddcrinas, o hipertireoidismo é freqiientemente asso-

ciado com a perda de osso trabecular e cortical. O maior remodelamento 6sseo que

‘ocorre na tireotoxicose é caracterizado pelo aumento do nimero de osteoclastos e
‘dos sitios de reabsorgdo (103, 104). Ocorre, também, uma aumento na razio entre

reabsorgao e formagdo o que resulta numa perda 6ssea. Por ser uma patologia sin-
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tomatica e mais frequiente em mulheres jovens, o tratamento instituido habitualmente

reverte as deficiéncias na massa ossea. Isto leva a uma baixa frequéncia de fraturas
em pacientes com hipertireoidismo (105) que usualmente ocorre em mulheres jo-
vens. A Sindrome de Cushing, caracterizada pelo excesso de produgéo de cortisol,
também associa-se com um maior risco para fraturas osteoporéticas. E responsavel
por uma redugdo na formagéo 6ssea, aumenta a excregdo urinaria do calcio e dimi-
nui a sua absorgao intestinal (105). O hiperparatireoidismo primario, na sua forr‘na
mais grave, associa-se a osteite fibrosa cistica, entretanto, ndo esta ainda estabele-
cido se o hiperparatireoidismo leve e assintomatico afeta a massa 6ssea. Em estudo
de base populacional (106) foi descrito que o hiperparatireoidismo primario associou-
-se com maior risco de fraturas de vértebras, punho e quadril.

Pacientes submetidos a ressecgdes gastricas e reconstrugdes tipo Billroth
I e Il e pacientes gastrectomizados desenvolvem hiperparatireoidismo secundario
que determina perda 6ssea (105).

A anorexia nervosa também acarreta maior risco de osteoporose nas mu-
lheres na prée-menopausa (107, 108). A restrigdo dietética acarreta perda de peso,
prejuizo nutricional e também baixos niveis estrogénicos resultando em amenorréia.
Adicionalmente, mulheres anoréticas apresentam uma tendéncia a apresentar eleva-
dos niveis de cortisol € uma diminuigdo na produgdo do hormdnio do crescimento
que contribui para a perda 6ssea. A perda 0ssea observada na anorexia nervosa
nao é totalmente revertida, mas o ganho de peso e o retorno das menstruagées po-
de determinar que algum aumento na densidade mineral 0ssea.

Os glicocorticoides sao responsaveis pela forma mais freqiiente de osteo-

porose decorrente de uso crénico de farmacos. A administragéo por tempo prolonga-

do de glicocorticdides, em doengas cronicas como artrite reumatodide e doengas pul-
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monares, as vezes em doses suprafisiolégicas, associa-se a redugao da absorcao

intestinal de calcio, aumento da excre¢ao uninaria e, principalmente a reducao na
formacao o6ssea (105, 109). Na conferéncia de consenso sobre osteoporose do
National Health Institute (NIH) aceitou que pacientes recebendo 10 mg de predini-
sona por 20 semanas apresentaram p.erda de 8% na densidade mineral 6ssea da
coluna (108) e que os pacientes que recebem glicocorticéides por via oral, mesmo
em doses de 5 mg de prednisona, por um periodo maior do que dois meses, ap}e-
sentam risco de perda 6ssea.

Outras drogas também associam-se com maior risco de osteoporose co-
mo a heparina (105). Este risco esta relacionado diretamente com o tempo de uso,
acima de quatro a cinco meses, e com a dose, acima de 15.000 U/dia, mas a pato-
génese é pouco conhecida. E sugerido que a heparina cause um aumento da reab-
sor¢éo por aumentar o nimero de osteoclastos e sua atividade (105).

O tratamento com anticonvulsivantes também estd associado com mu-
dangas no metabolismo do caicio e da vitamina D e os anticonvuisivantes atuam di-
retamente na célula 0ssea. Estudos relatam uma diminui¢@o na proliferagdo de célu-
las 6sseas que pode estar clinicamente associados com um prejuizo na formacéao de
osso, mesmo em doses terapéuticas de fenitoina e carbamazepina, dois farmacos
largamente utilizados em epilepsia (110). Entretanto, alguns autores nao encontra-
ram efeito da carbamazepina na densidade mineral éssea de criangas tratadas para
epilepsia idiopatica ndo complicada por um periodo maior de 18 meses (111). Os
mesmos autores descreveram uma diminuigdo na densidade mineral 6ssea axial e
apendicular das criangas tratadas com valproato de sédio. Outro estudo, também em

criangas_ com epilepsia, mostrou uma diminuicdo de 8% na densidade mineral Ossea,

medida por densitometria 6ssea (DXA), nas criangas em uso de valproato de sédio e
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. esta diminuig&o foi observada mesmo quando o tratamento foi por um periodo curto

de tempo (112).

2.2.8 - Raga

E descrito na literatura (113, 114) que raga caucasoide € um fator de risco
para baixa massa 6ssea. A raga negra apresenta maior densidade mineral éssea .do
radio, fémur e coluna lombar é também menor prevaléncia de fraturas decorrentes
de osteoporose quando comparadas as mulheres da raga branca (115, 116). Um
estudo comparando a incidéncia de fraturas revelou que a taxa de fraturas nas
mulheres da raga brancas foi quase trés vezes maior do que nas mulheres negras,.
140,7/100.000 e 56,3/100.000, respectivamente (117). Dados da National Osteoporosis
Foundation indicam que oito milhées de mulheres americanas, com mais de 50 anos
de idade, tém osteoporose e somente 10% delas séo da raga negra. Outros estudos
demonstram que as mulheres negras apresentam maior massa 6ssea tanto na pré-

. -menopausa quanto na pés-menopausa (113, 114, 118) e que estas diferengas pare-
cem estar presentes ja na infancia (16, 119, 120, 121). Criangas pré-pUberes e ado-
lescentes da raga negra também apresentam uma densidade mineral 6ssea maior
do que a de criangas da raga branca, da mesma idade. Entre as adolescentes, no
estagio final do desenvolvimento sexual, a diferenga na massa éssea pode chegar

- de 10% a 20% nas adolescentes da raga negra quando comparadas com as da raga
branca (16). Estes estudos sugerem que as diferengas raciais, na massa esquelé-

- tica, estdo presentes na infancia e persistem ao longo da vida. As mulheres da raca

- negra parecem apresentar menor grau e velocidade de perda 6ssea que as mulhe-

res da raga branca na pbs-menopausa (122, 123). Estas diferencas podem ser par-
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cialmente explicadas pela velocidade de remodelamento 0sseo menor nas mulheres

da raga negra (15, 118, 124). PARISIEN e colaboradores (125) estudou a formacéo
e o remodelamento 6sseo com histomtﬁrfometria em mulheres americanas negras e
brancas, submetidas a biopsia 6ssea. O autor identificou um periodo maior de forma-
¢ao 6ssea entre as mulheres da raga negra e sugeriu que o maior tempo gasto na
formagao éssea favorece a mineralizagao secundaria que esta associada com a re-
dugdo da fragilidade 6ssea e resulta em osso de melhor qualidade e mais resistente.
Achado semelhante foi encontrado por WEINSTEIN e BELL (124) quando também
avaliaram por histomorfometria adultos americanos, brancos e negros, com idades
entre 19 e 46 anos..

Entretanto, outros autores obtiveram resuitados diferentes ao fazer anali-
se histomorfométrica de crista iliaca em homens e mulheres, brancos e negros, resi-
dentes em Johannesburgo, Africa do Sul (126). Participaram deste estudo 346 sul-
africanos adultos, brancos e negros, com idades entre 21 e 83 anos. Os resultados
indicaram que as mulheres da raga negra apresentaram uma maior espessura do
0sso trabecular sem associagdo com volume 6sseo. Entre os homens, os represen-
tantes da raga negra apresentavam maior espessura do osso trabeluar e também
um volume ésseo maior. Os autores acreditam que estas diferengas observadas no
osso trabecular, entre brancos e negros, € o que determina melhor qualidade do
osso trabecular e menor fragilidade esquelética. Esta caracteristica seria um fator de
protegao para fraturas em adultos negros sul-africanos. Os achados deste estudo
diferem de outros resultados encontrados em dois estudos americanos (124, 125)
que nao encontraram diferengas no volume, espessura € da distancia entre as tra-
béculas._ Entretanto, todos descrevem um remodelamento 6sseo mais lento na raca

negra. As razées para estes achados contraditérios entre americanos e sul-africa-
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nos, poderiam ser decorrentes das diferengas genéticas e ou do estilo de vida.

A associagdo entre raca e osteoporose também é influenciada pelo
estado nutricional. Ha uma correlacao forte e positiva entre peso, altura, musculatura
e massa ossea (113, 114, 123). O terceiro inquérito nacional sobre saude e nutrigao
da populagao americana (NHANES Ill) identificou que 52% das mulheres negras
apresentavam sobrepeso, identificado pelo indice de massa corporal igual ou maior
do que 30,0 kg/m? (127). Estudo investigando mulheres americanas pré—menopéu-
sicas da raga branca e negra, identificou que as mulheres negras eram mais pesa-
das do que as mulheres brancas porque apresentavam maior musculatura. A maior
quantidade de massa muscular seria a responsavel pela maior massa esquelética
(80, 113), e as diferencas de composi¢ao corporal explicariam o maior contetido
6sseo e a maior densidade mineral 6ssea observados nas mulheres negras (128).
As diferengas raciais na composi¢do corporal incluem maior conteldo de agua, pro-
teinas e minerais (massa magra) encontrado na raga negra, mas nao o maior teor de
gordura (80).

Entretanto, mesmo que os resultados apontem um efeito protetor da raca
negra para o risco de osteoporose, eles podem nao estar expressando a magnitude
real da protegao. Alguns estudos citados utilizaram o critério da auto-declaragéo (80,
125). Este critério pode encobrir algum grau de miscigenagao ou de identificagao
étnica, subestimando o real efeito protetor. Em outros estudos o nimero de ances-
trais da raga negra foi empregado para definigdo de raga (113, 114, 123).

A definicao de raga e outras caracteristicas também devem ser considera-
das ao interpretarem-se os resultados de estudos envolvendo a massa 6ssea. Por
exemplo, entre mulheres americanas ha menores diferen¢as no nivel socioecondmi-

co do que o observado em outros paises, e caracteristicas ambientais, comporta-
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mentais e de dieta sdo marcantes. Outro aspecto a ser considerado € que as mulhe-

res negras americanas nao representam as mulheres negras em geral, particular-

mente aquelas vivendo em paises em desenvolvimento.
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3 - OBJETIVOS

3.1 - Objetivo Geral

Investigar a densidade mineral éssea de uma amostra populacional de

mulheres pré-menopausicas de Porto Alegre.

3.2 - Objetivos Secundarios

+ Auvaliar a associagao entre raga e densidade dssea.
- Avaliar a associagao entre a densidade Ossea e perfil sécio econdmico,

medidas antropométricas, atividade fisica, habitos nutricionais € comportamentais.
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ABSTRACT

Aims: to verify differences of bone mass according to race and contributing factors
among pre-menopausal women.

Methods: In a cross-sectional study we evaluate a sample of 158 women, pre-
menopausal women living in the urban area of Porto Alegre, Southern Brazil. Trained
interviewers performed home visits to apply standardized pre-tested questionnaires.

Demographic, socioeconomic and behavior habits associated to bone mineral density

' with a Hologic QDR 4500 A, was performed in the Hospital de Clinicas de Porto

were studied. Race was determined by observation of the skin color by trained

interviewers and by the number of black ancestors (BA). Anthropometrical assessment

|i and total body densitometry, through double-energy x-ray absorptionmetry (DXA)
1

; Alegre.

| Results: 105 women who did not have black ancestors were classified as white, 13
!women as mixed (1-2 BA) and 40 as black (3-6 BA).

{Significant associations (p < 0.05) were identified among total body bone mineral
|

%density (TBBMD) values and the numbers of biack ancestors, calcium intake lower

Ethan 300 mg/day, height, income and alcoholic beverage consumption. Total body
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bone mineral content (TBBMC) was significantly (p < 0.05) associated only to the

| number of black ancestors, with weight and height. In the multivariate analysis we
observe that the height, number of black raée ancestors, calcium intake and physical
activity associated significantly and independently to TBBMD. The same features,
except calcium intake, were independently and significantly associated with TBBMC.
All variables included in the regression explained 21.3% and 40.0% of TBBMD
and TBBMC variation, respectively. White women had TBBMD of 1.088 +
0.091 g/cm? and TBBMC was 2057.4 + 286.4 g and, black women had  1.131 +
0.095 g/em? and 2196.6 + 324.9 g for TBBMD and TBBMC. There were significant |

associations of TBBMD and TBBMC with race (p = 0.013). The women with 1-2 BA
had values of TBBMD and TTBMC, not significantly different from the other two
groups.

Conclusions: Self-reported number of BA and height are important contributors to
TBBMD and TBBMC and should be taken into account when reference values are

established for populations with variable ethnicity and mixture, such as seen in Brazil.

INTRODUCTION

Osteoporosis is a morbid condition characterized by fractures due to bone fragility,
i:whose prevalence tends to increase worldwide. In the USA, osteoporosis affects
more than 10 million of people in addition to another 18 million who present low bone

'density (1). Estimates from the World Health Organization (WHOQ) alert that in

developing countries osteoporosis will inflict a greater individual and social damage

%than in developed countries (2).
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Bone fragility arises from low bone mineral density, as well as from disruptions in

bone microstructure. Gain, maintenance, and loss of bone mass are affected mainly
by genetic factors, family inheritance, race, and gender. It is attributed to the genetic
factors 70 to 80% of bone mass variability (3), what is not prone to be modified. Life
habits (4), including physical activity (5, 6) and eating pattern (7, 8), as well as
hormone level changes, use of drugs and chronic diseases are more likely to be
modified through preventive interventions.

Racial differences in osteoporosis prevalence, less frequent in blacks than in whites,

- suggest the presence of defense mechanisms against fractures in the former.

Whether or not these differences are widespread, or peculiar, needs to be clarified in

order to search for clues that may lead to a better understanding of that pathology (9,

10). Black women from developed countries present higher both pre — and post-
menopausal bone mass (11, 12, 13, 14, 15), but such differences seem to be present
since childhood (3, 16, 17, 18) and adolescence (3). Part of such differences has
been attributed to the lower bone remodeling among black subjects (10, 15, 19, 20,
21). The association between race and osteoporosis rmay also be influenced by other

features, such as weight, height, and muscle bulk (10, 13, 22, 23) which tend to

ireduce the risk of osteoporosis (13, 25, 26). Afro-Americans have a higher

prevalence of overweight and obesity (24). In countries like Brazil, with a higher
degree of racial mixture and with a wide socioeconomic gap, one may search for
additional evidences from the race-protection effect. Besides the greater bone
mineral dénsity and body build in blacks, little is known about risk factors for
osteoporosis in blacks or in mulattos (mixed black and white population) (27, 28).
Therefore, a study that assesses the impact of ethnic features and sociocultural

factors in a measure of bone resistance may contribute, not only to the evaluation of
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the effects in a group of persons but also to the establishment of preventive

strategies for detection and treatment of oste_oporosis.

METHODS

\A cross-sectional population-based study was carried out to investigate the bone
density of pre-menopausal women living in the urban area of Porto Alegre, Southern
Brazil. Demographic, socioeconomic and behavior habits associated to bone mineral
density were studied. A previously identified population base was sampled through
multi-stage sampling, where 27 sectors were randomly selected, as well as homes in
each sector {29, 30).-In the present study, all non-white and a random sub-sample of
women, previously characterized as white, aged 25 to 45 years old were eligible.

Pregnant women, menopausal, those in use of calcium supplements, vitamin D,
hormone replacement, with any disease or in use of other drugs that affect bone
mass were excluded. Trained interviewers performed home visits to apply
standardized pre-tested questionnaires. Calcium intake was assessed by a food
frequency questionnaire (FFQ) (31), emphasizing in high-calcium foods. It was
assumed that this dietary evaluation has limitations to assess complete food
consumption, but it was able to detect the influence of a reduced calcium
iconsumption (< 300 mg/day) (32), and of the recommended intake for the age

bracket studied (> 1.000 mg/day) (33). Physical activity was assessed through

istandardized pre-tested questionnaires, investigating the activity performed during

work in the last twelve months (34, 35), as well as the physical activity performed in

l -
leisure in different periods of life and in the last twelve months (35). For each sport

modality, information was collected about duration, in minutes, and periodicity, and

%t_he individual metabolic equivalent (MET) for every activity and total was calculated
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(36). Women were classified as active when spent 1.000 kcal/week or more, or less

active when spent below 1.000 kcal/week (38). Information was collected regarding
social class, according to Bronfman’s classification (39, 40) that categorize
individuals in accordance to their occupation, income and education level. The race
was determined through the observation of skin color by trained interviewers, and by
the information about the presence and number of black ancestors in two previous
generations (10, 13, 14, 15). The comparison of both methods showed that 81% of
white women did not have black ancestors, whereas 70% of black women had three
or more black ancestors (41). For this study, white women were those who had not
black ancestors, mixed women were those with one or two black ancestors, and
black women were those with three or more black ancestors.

Anthropometric assessment and total body densitometry, through dual-energy x-ray
absorptionmetry (DXA) with a Hologic QDR 4500 A, was performed in the Hospital de

Clinicas de Porto Alegre. The accuracy of measurements was warranted by the

training of examiners and by the double-checking all measurements. For a sub-
| sample of 24 women, 14 white and 10 black bone densitometry was repeated with
1 repositioning and the absolute standard error (SEAb) was calculated for total body

bone mineral density (TBBMD). The determination of SEAb was 0.009 g/cm?, with a
' coefficient of variation of 0.82%, and for total body bone mineral content (TBBMC),
11_ SEADb was 18.8 g, with 0.84%. coefficient of variation. Reliability of the data collected
l at the interviews was obtained through the application of a simplified questionnaire to
ijaII particibants at the clinic.

TBBMD and TBBMC by tertile distribution was adopted to evaluate the associations,

and the statistical significance was assessed through Chi-square test for categorical

‘g_variabies, ‘and through multiple linear regression, with TBBMD and TBBMC as
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dependent variables. All variables recognized as potential confounding factors and

those that obtained some degree of association with bone density (p < 0.2) were
included in the multiple linear regression m-odel. Statistically significant differences
and associations were considered for p < 0.05 and trend for significance for all
associations with p value between 0.05 and 0.1. The comparison among the three
groups defined by the number of black ancestors was performed through a t-test for
variables with normal distribution and through Mann Whitney’s test for variables with
a non Gaussian distribution compared two by two (white and mixed, white and black,
mixed and black).

The University Hospital de Clinicas Ethics Committee approved the project and all

participants signed an informed consent form.

RESULTS

Among 220 potentially eligible women, 41 did not fulfill the inclusion criteria.
Therefore, among 179 eligible women, 14 were not located and seven refused to
participate, consequently 158 were studied. Fieldwork was performed between May

15, 1999 and November 17, 2000.

| Of the 158 participants 66% were white, 25% black and 8% mixed, the mean age
| was 36.4 (+ 5.3) years of age, and 37% had started college education at least. Table
1 shows the association between demographic, socioeconomic and behavioral

' characteristics with total body bone mineral density, presented in tertile distribution.
1

i

Significant associations were identified among TBBMD values and the numbers of

iblaok race ancestors (p = 0.006), calcium intake lower than 300 mg/day (p = 0.04),

height (p = 0.02), income (p = 0.05) and alcoholic beverage consumption (p=0.01).
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It is highlighted that 50% of black women are in the upper tertile, comparatively to

approximately 27% of white women. Of 18 women who ingested more than 1.000 mg

of calcium per day, 55% were in the upper tertile of bone density, as well as 43.6% of

39 women classified as physically active.

It is observed, in Table 2, that TBBMC was significantly associated only to the

number of black ancestors (p = 0.04), with weight (p = 0.005) and height (p < 0.001).

In the upper tertile of TBBMC we found 52.5% of black women, 44.4% of those with a |
calcium intake higher than 1.000 mg/day, and 41% of physically active women.

Table 3 presents the multivariate analysis of features associated to TBBMD, adjusted

to confounding factors. Height, number of black ancestors, calcium intake and

physical activity associated significantly and independently to TBBMD. As a whole,

the variables included in the regression explained 21.3% of TBBMD variation.

Table 4 shows the multivariate analysis of the TBBMC with risk factors. Height,

number of black ancestors and physical activity were independently and significantly
associated with TBBMC. In this model, the variables explained 40.0% of TBBMC

differences.

The comparisons among the three groups defined by number of black ancestors is in
Table 5. In general the women were not significantly different in reproductive factors,

anthropometric measures, socioeconomic profile, education and income, smoking
habit, alcoholic beverage consumption, and calcium intake. Differences were not
significant also in physical activity in leisure and work. TBBMD and TBBMC of black

?_women were, respectively, 1.131 + 0.095 g/lcm? (average + SD), and 21966 + 324.9 g

\lsignificanuy higher than white women, 1.088 + 0.09 g/cm?, and 2057.45 + 286.4 g
|

(p=0.013).
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DISCUSSION

It is known that bone mass is the main determinant of bone resistance and, as a
consequence, the risk of osteoporotic fractures. This study identified that the
associations of TBBMD and TBBMC with race were significant and independent of
age, height, weight, calcium ingestion, alcoholic beverage consumption, and smoking
habit.

Previous cross-sectional studies (13, 14) carried out among American women found
6% to 12% higher bone mineral density in black women comparing to white ones in
spine, hip and forearm. These racial differences could be due to variation in peak of
bone mass and subsequent bone loss. In a prospective study LUCKEY et al. (10),
detected that radial bone density of white women peaked between 25 and 30 years
of age and than started to decline. However among black women the bone density
continued to increase during the fourth and fifth decades of life. The presence of a
bone density significantly higher in young black women suggests that such racial
differences could be established earlier in life. In fact, other authors (3, 16) have
already described a greater gain of bone mass in puberty of black children.

Studies that assessed TBBMC and TBBMD of black and white American women,
also showed higher values in black women. In two studies, these differences in
TBBMD were 7.20% and 7.62%, and in TBBMC were 10.02% and 12.12% (23, 42).
In the present study, the differences were lower than that reported in the literature,

mean TBBMD were 0.043 g/cm? or 3.98%, and TBBMC were 139,18 g or 6.76%
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higher in black women. Comparing individuals of different skeletal size using

measurements of bone mass in the whole body reduces differences due to regional
skeletal morphometric variations and it also reduces technical inaccuracy, usually
around 1-2% for the measurements in the wrist, spine or femur. Our estimate of
variability was 0.82% for TBBMD, and 0.84% for TBBMC.

We adopted the number of black ancestors as a definition of race, as already
employed by other authors (10, 13, 14, 15). An alternative would be the definition of
race based on self-assesment (25, 43). This form of race determination may be
biased toward ethnicity, which involves differences of shared characteristics,
including ancestral, geographical origins, cultural traditions, and language (44). Our
results show that the definition of race through the number of ancestors can be easily
employed. Another issue to be considered is that the effect of race on bone density
measured among American black women might not be representative of black
women as a whole. The differences between American black women and black
women living in developing countries, such as Brazil, may be even greater. In Brazil
we find a variable mixture of three predominant races, namely Caucasian, Black and
natives Indian (28). Our Caucasian population also differs from the American one
because it is predominantly derived from Portuguese, Spanish, Italian and German
ancestry. Another characteristic of our population is that mulattos, mixed black and
white individuals, out number blacks. Because of social inequities, when interpreting
results of studies involving race and bone mass it is important to consider differences
due to socioeconomic level, environmental, behavioral and dietary characteristics.
Such differences may be less wide among American women than women from other

countries.

We did not identify associations of age, weight, BMI, social class, education, high
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calcium intake, and smoking with TBBMD and TBBMC. However, we did detect

significant associations of height and number of black ancestors with TBBMD and
TBBMC, since in the multivariate model they remained as independent risk factors.
Income, low calcium intake, and alcoholic beverage consumption were associated
with TBBMD, but not with TBBMC.

In this study we did not identify significant differences of weight, height and bone
mass index among white, black and mixed women, even though the literature reports
a strong and positive correlation among weight, height, muscle and bone mass (10,
13, 14). The third national health and nutrition examination survey (NHANES lil) of
the American population identified that 52% of black women presented overweight,
identified by a bone mass index mass > 30 kg]m2 (24). An investigation of American
white and black, pre-menopausal women identified that black women were heavier
than white women since they have é greater muscle bulk (25).

in the present study, we found a significant independent association between calcium
intake and TBBMD, markedly between calcium intake below 300 mg/day and lower
TBBMD. However, there was no association of TBBMC with calcium intake. Calcium
intake during childhood is positively correlated to bone mineral density and negatively
to the rate of bone loss (7, 8). It is believed that calcium may maximize the genetically
determined peak of bone mass, thus providing a protection against osteoporosis later
in life (7). Premenopausal women with higher calcium intake during adolescence was
observed to have lower rate of bone loss (45). Our assessment of calcium intake
through a food frequency questionnaire might not have adequately assessed the
intake of such element throughout life, since the estimates represent the usual

pattern of food intake during the last twelve months. Among low socioeconomic level

land less educated individuals, the prevalence of chronic diseases seems to be

i
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higher (46). Nonetheless, there are few and conflicting reports on the prevalence of

osteoporosis in relation to education and socioeconomic levels. In this population-
based study, we identified a significant association between income and TBBMD and
a trend for TBBMC (p = 0.07), but there was not significant association with
education. A study from Barcelona, Spain (47), showed the highest bone mineral
density in the subjects with higher socioeconomic levels. Among individuals from 2Q
to 39 years of age, the differences of lumbar spine BMD, were 5% in men (p < 0.001)
and 3% in women (p < 0.05), although other authors report conflicting results (48).
The risk of osteoporosis may be reduced with the practice of physical activity in
childhood and adolescence, through its positive influence in the peak of bone mass
(5, 4, 49, 50). Physical activity may also decrease the rate of bone loss of
menopause and aging (6, 34, 51). In these premenopausal women we detected an
independent positive effect of physical activity in TBBMD and TBBMC.
The effects of alcohol consumption on bone mass and osteoporosis remains
controversial. We observed a significant association between the amount of alcoholic
beverages consumption with TBBMD, but not with TBBMC. The risk of osteoporosis
seems to be associated with abusive consumption of alcoholic beverages (52). The
association of moderate alcoholic beverage consumption with higher bone mass may
be due to that pattern of consumption is more likely to happen in individuals with
higher standards of life (53), a proxy for better nourishment and healthier habits (54).
Usually the smoking habit is associated to a lower bone mass and a higher risk of
osteoporosis (55, 56). We did not find a difference in smoking habit between white
\and black women (p = 0.9), and we did not detect an association between smoking

land TBBMD (p =0.7) or TBBMC (p = 0.8).

We studied bone mineral density and bone mineral content of a pre-menopausal
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women population through total body bone densitometry. The variables significantly

associated to TBBMD or TBBMC were set in ‘multivariate model and adjusted to the
effect of confounding variables, resulting that only the number of black ancestors,
height and physical activity remained significant. As such variables contributed to the
determination of TBBMD and TBBMC they must be taking into account when the
reference values for TBBMD and TBBMC are established for populations with
variable ethnicity and higher race admixture, as in Brazil. We also observed in these
representative sample of women, aged 25 to 45 years old, that when we performed a
comparison among the three groups defined by the number of black ancestors, only
the differences of total bone mineral mass were significant. There were not others
differences among the three groups. Therefore, we may conclude that the race,
identified by the number of black ancestors, is probably the main determinant of bone

mass, measured as TBBMD or TBBMC.
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Table 5 - Distribution of features according to race

1 T Test — comparison between BMD averages of white and black women; p = 0.013
2 T Test — comparison between BMC averages of white and black women; p =0.013
3 Mann Whitney Test — non significant differences (p > 0.2)



82

DETERMINANTES DA MASSA OSSEA DO ESQUELETO TOTAL EM
MULHERES PRE-MENOPAUSICAS DE PORTO ALEGRE:
UM ESTUDO DE BASE POPULACIONAL

Autores: Sylvia Villar Mello Guimaraes, MD
Sandra Costa Fuchs, MD
José Augusto Sisson de Castro, MD

RESUMO

Objetivo: Avaliar a associagao entre raga e densidade mineral 6ssea de

uma amostra populacional de mulheres pré-menopéausicas de Porto Alegre.
Delineamento: Estudo transversal.

Métodos: Amostra representativa de 158 mulheres com 25 a 45 anos re-
sidentes em Porto Alegre, RS, Brasil. Entrevistadores treinados realizaram visitas
domiciliares para aplicagéo de questionarios padronizados, pré-testados e pré-codifi-
cados para estudar as caracteristicas demograficas, socioecondémicas e habitos
comportamentais que associam-se a densidade mineral éssea. A raga foi determina-
da pela observagao da cor da pele por entrevistador treinado e pelo nimero de an-
cestrais da raga negra. A aferigdo antropométrica foi realizada no Hospital de Clini-
cas de Porto Alegre, no mesmo atendimento em que rea!iiou-se a densitometria
Ossea de corpo total (DMOT), por absormetria de Raio-X duo-energético (DXA).

Resultados: 105 mulheres que ndo apresentaram ancestrais da raga ne-
gra foram classificadas como brancas, 13 mulheres com um a dois ancestrais ne-

gros, como mistas e 40 mulheres com trés ou mais ancestrais da raga negra, como
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negras. Uma associagao significativa (p < 0,05) foi encontrada entre a DMOT e o

nimero de ancestrais da raga negra, ingestao de calcio < 300 mg/dia, altura, renda
familiar per capita e consumo de bebidas alcodlicas. O contetido mineral dsseo total
(CMOT) associou-se significativamente (p < 0,05) somente com o nimero de ances-
trais da raga negra, altura e peso. Na analise multivariada observamos que a altura,
ingestao de célcio, atividade fisica e numero de ancestrais negros associaram-se cor‘n
a DMOT de maneira significativa e independente. A associagao das mesmas carac-
teristicas com o CMOT, Iexceto o calcio, também foram independentes e significa-
tivas. Neste modelo-as varidveis incluidas explicaram 21,3% é 40,0% das diferencas
de DMOT e CMOT, respectivamente. Na ;:omparag:éo entre os grupos divididos pelo.
nimero de ancestrais da raga negra as diferengas entre as médias de DMOT e
CMOT entre brancas e negras foram significativas (p = 0,0013), n&o havendo outras
diferengas entre os trés grupos.

Conclusao: A raga identificada pelo nimero de ancestrais é o principal

determinante da massa 6ssea medida pelo DMOT ou CMOT.

INTRODUCAO

A Osteoporose € uma condigdo morbida caracterizada pelas fraturas de-
correntes da baixa fragilidade ¢ssea cuja prevaléncia tende a crescer em varios con-
tinentes. Nos EUA, afeta cerca de 10 milhdes de pessoas e 18 milhdes apresentam
baixa densidade ossea (1). Estimativas da Organizagdo Mundial da Saude indicam
que nos paises em desenvolvimento a osteoporose tendera a causar maior dano in-
dividual e social (2). A fragilidade 6ssea desta condicdo decorre da baixa massa

Ossea assim como de alteragées na microestrutura éssea. O ganho, a manutengao e
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a perda da massa 6ssea sao influenciados principalmente por fatores genéticos, ra-

¢a, género e a heranca familiar. Aos fatores genéticos, geralmente atribui-se 70 a
80% da variabilidade da massa 0ssea (3) e estes ndo sdo modificaveis. Os habitos
de vida (4), incluindo atividade fisica (5, 6), padrao alimentar (7, 8), assim como alte-
ragbes dos niveis hormonais, uso de medicamentos e doengas cronicas, sdo passi-
veis de intervengao preventiva.

As diferengas raciais na incidéncia da osteoporose, sendo pouco freqiien-
te nos negros em relagéo aos brancos, sugere a presenga de mecanismos de defesa
contra fraturas que podem ajudar a esclarecer as causas desta patologia (9, 10). As
mulheres da ra¢a negra dos paises desenvolvidos apresentam maior massa 6ssea
tanto na pré quanto na poés-menopausa (11, 12, 13, 14, 15), mas estas diferencas
parecem estar presentes ja na infancia (3, 16, 17, 18). Parte destas diferencas de-
vem-se a menor velocidade do remodelamento dsseo apresentado pelas mulheres
da raga negra (10, 15, 19, 20, 21). A associagéo entre raga e osteoporose também
pode ser influenciada por outras caracteristicas como peso, altura e musculatura (10,
13, 22, 23). A maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade (24), além da maior mas-
sa muscular, presente nas mulheres americanas da raga negra, sdo caracteristicas
que tendem a reduzir o risco de osteoporose (13, 25, 26). Em paises como o Brasil,
com maior grau de miscigenagao racial € com maior diferencial nas condigdes so-
cioecondmicas da populagéo, ainda nao ha evidéncias definidas do efeito protetor da
raga negra. Apesar da maior densidade mineral 6ssea encontrada na raca negra,
desconhecem-se os fatores de risco para osteoporose na populagéo negra e entre
mulatos (27, 28). Portanto, um estudo que avalie o impacto das caracteristicas étni-
cas e dos fatores socio-culturais nos parametros associados a resisténcia dssea po-

dera contribuir ndo somente para a avaliagdo deste efeito na populacdo mas tam-
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bém para definir estratégias preventivas de detecgéo e tratamento da osteoporose.

METODOS

Realizou-se um estudo transversal de base populacional para investigar a
densidade 6ssea de mulheres pré-menopausicas residentes na zona urbana da ci-
dade de Porto Alegre, RS, Brasil. Foram estudadas as caracteristicas demograficas,
socioecondmicas e habitos comportamentais que associam-se a densidade mineral
Ossea.

Utilizou-se uma base populacional identificada, em estudo prévio, através
de amostragem por estagios mdiltiplos, onde foram sorteados aleatoriamente 27 se-
tores censitarios e o ponto de partida em c.ada setor, a partir do qual foram identifi-
cados os domicilios (29, 30). No presente estudo, todas as mulheres n3o brancas e
uma fragéo aleatéria das mulheres, previamente caracterizadas como brancas, com
idade entre 25 e 45 anos foram consideradas elegiveis. Excluiram-se gestantes, mu-
lheres na menopausa, fazendo uso de suplementagéo de calcio, de vitamina D, em
terapia de reposigdo hormonal, portadoras de doengas ou em uso de medicagdes
que pudessem afetar a massa Ossea. Entrevistadores treinados realizaram visitas
domiciliares para aplicagdo de questionarios padronizados, pré-testados e pré-codi-
ficados. A ingestéo de calcio foi avaliada através de um questionario de frequiéncia
do consumo de alimentos (31), com énfase no consumo de alimentos com aito teor
de célcio. Considerando-se que esse tipo de questionario possui limitagbes para
avaliar todo o padrao alimentar, mas permite detectar a influencia de um consumo
reduzido (< 300 mg/d) (32) e do consumo recomendado de calcio para a faixa etaria

avaliada (= 1.000 mg/d) (33). Avaliou-se a atividade fisica através de guestionarios
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padronizados e pré-testados, investigando-se a realizada no trabalho durante os (il

timos 12 meses (34) e a atividade fisica realizada no lazer em diferentes periodos da
vida e nos ultimos 12 meses (395). Paré cada modalidade de esporte coletaram-se
informagdes sobre duragédo em minutos e periodicidade, calculando-se o equivalente
metabdlico (MET) individual para cada atividade e global (36, 37). As mulheres foram
classificados como ativas quando despendiam 1.000 kcal/semana ou mais ou pouco
ativas se despediam menos de 1.000 kcal/sem (38). Coletaram-se informagdes em
relagéo a classe social, segundo classiﬁcagéo de Bronfman (39, 40) que agrega os
individuos .segundo ocupagao, renda familiar per capita e escolaridade. A raga foi
determinada através da observagao da cor da pele, por entrevistadores treinados, e
pela informagéo.sobre o numero de ancestrais da raga negra nas duas geragdes
anteriores (10, 13, 14, 15). A comparagéo dos dois métodos mostrou que 81% das
mulheres brancas nao tinham ancestrais da raga negra, enquanto que 70% as mu-
Iheres negras tinham 3 ou mais ancestrais da raga negra (41). Para fins desta anali-
se, considerou-se como pertencendo a raga branca as mulheres sem ancestrais da
raga negra, mistas as com um ou dois ancestrais e negras as com trés ou mais an-

cestrais da raga negra.

A aferigado antropométrica e densitometria 6ssea de corpo total, por absor-
metria de raio X duo-energético (DXA) no densitdmetro Hologic QDR 4500 foram
realizadas no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. A. Assegurou-se a precisio das
medjdas através do treinamento dos avaliadores e aferindo-se em duplicata todas as
medidas. Para uma subamostra de 24 mulhefes, 14 brancas e 19 negras, foi repeti-
da a densitometria com reposicionamento e calculado o erro padrao absoluto (EPADb)
para a densidade mineral ¢ssea de corpo total (DMOT). O EPAb foi 0,009 g/cm?,

com um coeficiente de variagao de 0,82%, e para o contelido mineral 6sseo tota
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(CMOT) o EPAD foi 18,8 g, com um coeficiente de variacdo de 0,84%. A confiabilida-

de das informagdes obtidas através das entrevistas domiciliares foi avaliada através
da aplicagao de um questionario simpliﬁé.ado a todas as participantes durante a
investigagao clinica.

Utilizou-se a distribuicéo de tertis da DMOT e CMOT para avaliar as asso-
ciagGes, sendo a significancia estatistica analisada através do teste do Qui-quadra-
do, para variaveis categéricas, e através de regresséo linear mdltipla com a DMOT
ou CMOT como variaveis dependentes. As variaveis reconhecidas como potenciais
fatores de confus@o e que obtiveram algum grau de associagdo com a densidade
Gssea (p < 0,2) foram incluidas no modelo de regresséo linear mdiltipla. Considerou-
-se como estatisticar;1ente sighiﬁcante diferencas e associagdes com p < 0,05 e com
tendéncia a significancia as associagdes cujo valor p situou-se entre 0,05 e 0,1.

A comparagao entre os trés grupos definidos pelo nimero de ancestrais
negros, foi feita através de Teste t, para as variaveis com distribuicdo normal, e atra-.
vés do teste de Mann Whitney para as variaveis sem distribuicdo gaussiana compa-
radas duas a duas (brancas e mistas, brancas e negras, mistas e negras).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e todas as participantes assi-

naram um termo de consentimento informado.

RESULTADOS

Entre as 220 mulheres potencialmente elegiveis, 41 ndo preencheram 0s
critérios de inclusdo. Portanto, das 179 elegiveis estudaram-se 158 mulheres porque
14 n&o foram localizadas e sete recusaram-se a participar. O trabalho de campo foi

realizado entre 15 de maio de 1999 e 17 de novembro de 2000.
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As 158 participantes eram predominantemente brancas (66%), sendo
25% negras e 8% mistas, apresentavam uma média de idade de 36,4 (+ 5,3) anos e
37% haviam pelo menos iniciado cﬁrso superior. A tabela 1 mostra as associacoes
entre as caracteristicas demograficas, socioeconémicas e comportamentais e a den-
sidade mineral 6ssea do corpo total, avaliada pela distribuigio em tertis. Identifica-
ratﬁ-se associagoes significativas entre os valores da DMOT e niimero de ancestrais
da raga negra (p = 0,006), ingestao de calcio inferior a 300 mg/dia (p = 0,04), altura
(p = 0,02), a renda per capita (p = 0,05) e consumo de bebidas alcodlicas (p =0,01).
Destaca-se que 50% das mulheres negras situaram-se no tertil superior de densida-
de ¢ssea, comparativamente a 27% das brancas. Das 18 mulheres que ingeriam
mais do que 1.000 mg de calcio por dia 55% estavam no tertil superior de densidade
ésséa, assim como 43,6% das 39 mulheres classificadas como fisicamente ativas.

Observa-se, na tabela 2, que o CMOT associou-se significativamente ape-
nas com o niimero de ancestrais da raga negra (p = 0,04), com o peso (p = 0,005) e
com a altufa (p < 0,001). No tertil superior do contetido mineral 6sseo encontramos
52,5% das mulheres da raga negra, 44,4% das com ingestiao de calcio maior que
1.000 mg / dia e 41% das mulheres fisicamente ativas.

A tabela 3 apresenta a analise multivariada das caracteristicas associadas
com a DMOT ajustando-se para os fatores de confuséo. A altura, o nimero de an-
cestrais da raga negra, a ingestdo de calcio e a atividade fisica associaram-se de for-
ma significativa e independente com a DMOT. No conjunto todas as variaveis inclui-
das na regresséo explicaram 21,3% da variagdo da DMOT. Na andlise multivariada
das mesmas caracteristicas anteriores com o CMOT, contidas na tabela 4, destaca-
-S€ que a altura o nimero de ancestrais negros e atividade fisica associaram-se in-
dependente e significantemente. Neste modelo verificamos que as variaveis inclui-

das explicaram 40% das diferengas de CMOT.
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A comparagéo entre os trés grupos definidos pelo nimero de ancestrais

negros esta na tabela 5. As mulheres nao foram significativamente diferentes quanto
as medidas antropométricas, caracteristicas reprodutivas, perfil socioecondmico,
medido pela escolaridade e renda per capita, tabagismo, consumo de bebidas alcos-
licas e ingest&o de calcio. Também n&o foram observadas diferencas na intensidade
de atividade fisica no lazer e no trabalho. A DMOT e o CMOT das mulheres da raga
negra foram 1,131 + 0,095 g/cm? (média + DP) e 2196,6 + 324,9 g, respectivamente.
Na comparagdo com as médias das mulheres brancas, 1,088 + 0,09 g/cm? e

2057,45 + 286,4 g, encontrou-se significativas (p = 0,013) diferengas entre as me-

dias de DMOT e CMOT.

DISCUSSAO

Sabe-se que a massa Ossea € 0 principal determinante da resisténcia
Ossea e, consequentemente, do risco de fraturas osteoporéticas. No presente estu-
do, com base populacional, identificaram-se associagdes significativas entre DMOT,
CMOT e raga avaliada pelo nimero de ancestrais da raga negra. Estudos trans-
versais anteriores (13, 14) realizados em mulheres americanas encontraram 6% a
12% maior densidade mineral 6ssea nas mulheres da raga negra do que nas mulhe-
res brancas, para densitometrias da coluna, do quadril e do antebrago. As diferengas
raciais observadas poderiam ser decorrentes das diferencas no pico de massa
Ossea e na subsequente perda 6ssea. No estudo prospectivo realizado por LUCKEY
e colaboradores (10) a densidade 6ssea radial maxima nas mulheres brancas foi ve-
rificada no periodo entre os 25 e 30 anos de idade e apos iniciou um declinio, entre-
tanto, nas mulheres da raga negra ela continua a aumentar durante a quarta e a

quinta década de vida. A presenga de uma densidade éssea significativamente
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maior nas mulheres jovens da raga negra sugere que estas diferengas raciais pos-

sam ser estabelecidas mais cedo na vida. Outros autores (3, 16) ja descreveram um
ganho maior de massa 0ssea na puberdade nas criangas da raga negra.

Os estudos que analisaram o0 CMOT e a DMOT de mulheres americanas
negras e brancas, sem sele¢ao populacional, mostram que os valores foram mais
altos nas mulheres negras. As diferengas na DMOT foram 7,2% e 7,62% e no CMOT
de 10,02% e 12,12% (23, 42). No presente estudo as diferengas no esqueleto todo
foram em média menores, 0,043 g/cm? ou 3,98% para a DMOT e 139,18 g ou 6,76%
para o CMOT. As comparag0es entre grupos de individuos utilizando medidas de
massa 6ssea no corpo total eliminam as diferengas devido as variagdes morfolégicas
regionais e as imprecisdes técnicas geralmente na ordem de 1% e 2% para as medi-
das de punho, coluna ou fémur. Nossa estimativa da variabilidade foi de 0,82% para
DMOT e 0,84% para CMOT.

Noés adotamos o nimero de ancestrais da raga negra como uma definicao
de raga que também ja foi utilizada por outros autores (10, 13, 14, 15). Outra alter-
nativa para definicdo de raga € a auto-declaragao (25, 43). Entretanto, esta forma de
definigdo de raga pode ser enviesada pela etnicidade, que envolve diferencas em
caracteristicas compartilhadas ancestrais, incluindo origens geograficas, tradices
culturais e linguagem (44). Nossos resultados mostram que a definicdo de raga atra-
vés do nimero de ancestrais pode ser faciimente empregada. As diferencas entre as
mulheres negras americanas e aquelas vivendo em paises em desenvolvimento, co-
mo o Brasil, podem ser maiores. No Brasil encontramos uma mistura predominante
de trés ragas, Caucasoide, Negro e indio (28). Nossa populagéo caucaséide também
difere da americana pois ¢ predominantemente composta por descendentes de por-

tugueses, espanhois, alemées e italianos. Também na nossa Populagéo os mulatos,
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mistura de brancos e negros, S0 mais numerosos que 0s negros. Devido as desi-

gualdades sociais, quando interpretamos resultados de estudos envolvendo raca e
massa Ossea devemos considerar as diferéngas no nivel socioecondmico, caracte-
risticas ambientais, comportamentais e de dieta.

Nao identificamos associagéo entre idade, peso, IMC, classe social, esco-
laridade, ingestao alta de calcio, tabagismo com a DMOT e o CMOT, mas uma asso-
ciagao significativa foi verificada com a altura e niumero de ancestrais negros, que no
modelo multivariado permaneceram como fatores determinantes das variagdes da
DMOT e do CMOT. A renda per capita, a ingestdo baixa de calcio e o consumo de
bebidas alcodlicas associaram-se com DMOT mas nao com CMOT. Neste estudo
nao encontramos diferengas significativas do peso, altura e IMC entre as mulheres
brancas, negras e mistas, mas a literatura descreve uma correlagéo forte e positiva
entre peso, altura, musculatura e massa ossea (10, 13, 14). O terceiro relatério na-
cional sobre saude e nutricdo da populagéo americana (NHANES Ili) identificou que
52% das mulheres negras apresentavam sobrepeso, identificado pelo indice de mas-
sa corporal igual ou maior do que 30,0 kg/m? (24). Estudo investigando mulheres
americanas pré-menopausicas da raga branca e negra, identificou que as mulheres
negras eram mais pesadas do que as mulheres brancas porque apresentavam maior
musculatura (25).

No nosso estudo encontramos uma associagao significativa entre uma
dieta insuficiente de célcio, abaixo de 300 mg/dia, € menor DMOT mas nao asso-
ciou-se com 0 CMOT e com a ingestéo alta (> 1.000mg) de calcio. A ingestao de cal-
cio durante a infancia correlaciona-se positivamente com a densidade mineral Ossea
€ negativamente com a velocidade de perda dssea (7, 8). Acredita-se que o calcio

possa maximizar o pico de massa 0ssea determinado geneticamente e assim pro-
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porcionar uma protecéo contra a osteoporose mais tarde na vida (7). Em mulheres

pré-menopausicas com maior ingestao de calcio durante a adolescéncia também foi
observada uma menor velocidade de perda 6ssea (45). Nossa avaliagao da ingestao
de calcio por um questionario de freqiiéncia alimentar pode nao ter avaliado ade-
quadamente a ingestao deste elemento ao longo da vida, pois as estimativas por
este tipo de questionario representa o padrao de dieta durante os ultimos 12 meses.

Entre individuos de baixo nivel socioeconémico e com menor escolari-
dade a prevaléncia de doengas cronicas parece ser maior (46), entretanto, existem
poucas e conflitantes informagées sobre a prevaléncia de osteoporose considerando
a escolaridade e o nivel socioéconémico. Na populagéo estudada, identificamos umna
associagao significativa entre renda familiar per capita com a DMOT (com a CMOT,
esta foi quase significante, p = 0,07), mas nao significativa com a escolaridade. Um
estudo realizado em Barcelona, Espanha (47), mostrou que em dois grupos, dividi-
dos de acordo com a renda per capita, a maior densidade mineral dssea ocorreu nos
individuos com nivel socioecondmico mais elevado. Entre os individuos com 20 a 39
anos de idade foi encontrada uma maior diferenga na densidade mineral éssea da
coluna, 5% nos homens (p < 0,001) e 3% (p < 0,05) em mulheres, entretanto, outros
autores descrevem resultados conflitantes (48).

O risco para osteoporose pode diminuir com a pratica de atividade fisica
na infancia e adolescéncia pela sua influéncia positiva no pico de massa dssea (4, 5,
49, 50), aumentando-a na vida adulta ou ainda prevenindo a perda éssea com a
idade (6, 33, 50). Encontramos um efeito independente da atividade fisica na DMOT
e, mais importante, no CMOT.

Os efeitos do consumo de bebidas alcodlicas na massa dssea e na osteopo-

rose permanece controverso. Observamos uma associagéo significativa entre o consu-
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mo de bebidas alcoolicas com a DMOT, mas nao com CMOT. O risco para osteopo-

rose associa-se com o consumo abusivo de bebidas alcodlicas (52). A associag¢ao do
consumo moderado de bebidas alcodlicas com maior massa 6ssea deve-se a este pa-
drao de consumo ser mais frequente em pessoas de nivel socioecondmico mais eleva-
do (53) e ser reflexo de uma melhor alimentagéo e habitos de vida mais saudaveis (54).

Erﬁ geral o habito de fumar esta associado a uma menor massa dssea e a
maior risco de osteoporose (55, 56). Nao verificamos diferenga no habito de fumar
entre brancas e negras (p = 0,9) e ndo obtivemos associagao entre o tabagismo e os.
tertis de BMDT(p = 0,7) e CMOT (p = 0,8).

Neste estudo da densidade mineral éssea e o conteido mineral 6sseo de
mulheres pré-menppausicas através de densitometria ssea as variaveis associadas
significantemente com DMOT ou com CMOT foram colocadas no modelo mulﬁvaria—
do e ajustadas para o efeito das outras variaveis, sendo que apenas nimero de an-
cestrais negros, altura e atividade fisica permaneceram significantes.

Concluimos que estas variaveis contribuem de maneira importante para a
determinacgédo da DMOT e do CMOT e devem ser consideradas quando se estabele-
cerem valores de referéncia em populagdes com diversidade étnica e maior grau de
miscigenagéo como € observado no Brasil.

Verificamos também que, nessa amostra representativa de mulheres com
idade entre 25 e 45 anos, na comparagao entre os trés grupos definidos pelo nime-
ro de ancestrais negros, encontramos diferengas na massa dssea do corpo total, nao
havendo outras diferengas entre os trés grupos. Portanto, a raca determinada pelo
numerb de ancestrais &, provavelmente, o principal determinante da massa Ossea,

medida como DMOT ou CMOT.
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ANEXOS




ANEXO 1

Termo de Consentimento

CONVITE PARA PARTICIPAR DO ESTUDO DA AVALIAGAO DA MASSA OSSEA NAS
MULHERES PRE-MENOPAUSICAS DE PORTO ALEGRE

Gostariamos de explicar a vocé um trabalho de pesquisa que estamos realizan-
do para depois perguntar-lhe se gostaria de participar dele. Estamos realizando um levanta-
mento do risco de osteoporose conforme a raga do individuo.

A osteoporose € uma doenga que reduz a resisténcia dssea aumentado o risco
dos ossos quebrarem. Como a osteoporose é uma doenga que afeta principaimente as mu-
Iheres ap6s a menopausa e é geralmente silenciosa até que esteja avangada. Estamos ava-
liando as mulheres antes da menopausa para poder prevenir melhor. O risco de fraturas, de-
pende da raga do individuo, dos habito alimentares, atividade fisica, trabalho, etc. A medida
da massa dssea nos indica quais as pessoas em risco, pessoas com massa dssea mais bai-
xa tendem a quebrar mais os ossos. Esta medida seréa realizada através da densitometria,
que é um tipo de exame indolor, sem risco, semelhante ao raio x mas com um grau de radia-
¢do bem inferior. Este exame sera feito no corpo total e a radiagéo é de 2,6 usv o que é me-
nor que a irradiagédo que recebemos num dia normal na praia (8,0 usv). Para comparagso
sabemos que num raio X de térax a irradiagao € de 50 psv.

Caso vocé queira participar deste estudo, vocé tera acesso a equipe médica
responsavel. Vocé podera desistir desse estudo quando desejar sem nenhuma restriio. Se
tiver alguma pergunta antes de se decidir, fique a vontade para fazé-la.

Termo de autorizagao |

EU, oot abaixo assinado, tendo tomado
pleno conhecimento do estudo sobre avaliacdo da massa dssea nas mulheres de Porto

Alegre, concordo em participar do mesmo.

Porto Alegre ___/ |/

Participante do estudo Dra. Sylvia M Guimaraes Dr. Sisson de Castro

Investigadora Qrientador



ANEXO 2

ESTUDO DA MASSA OSSEA NAS MULHERES DE PORTO ALEGRE

Registro: Numero no Estudo:
Data: / / Hora:

Setor: Domicilio: NUmero de visitas:

Nome da Entrevistada:

Enderego:
Telefone: De onde?

Ponto de Referéncia:

Onibus:
Fone e pessoa para contato:

Supervisao 12 Digitagao 22 Digitagdo Corregdo
/ / /

e e —

Nome da entrevistada:

1. Numero no estudo: Data: / / Entrevistadora:

2 Qual é a data de seu nascimento? /] ' T

3 Qualéoseupeso? kg 4.Qualéasuaaltura? ____ cm
[ignorado = 99.9] [Ilgnorado = 999.9]

5.Qual é a sua cor? ' [descreva]

6. Quantas vezes vocé ficou gravida? [ ][ ] [00 = nunca] > PG 12
7 Vocé teve algum aborto? Quantos? ][ ] [00 = nunca]

8 Todos os seus filhos nasceram vivos? [ ] Sim [ |N&do -> Quantos nasceram mortos? [ ]



9.Todos os seus filhos estdo vivos? [ ]Sim [ ]Nao - Quantos morreram? ||

[NAO INCLUIR NATIMORTOS]
10. Vocé amamentou o(s) seu(s) filho(s)? [:] Sim |:] Nao—-> PG 12
11. Por quanto tempo vocé amamentou cada um? [00 = menos de 1 més, 88 = ndo amamentou]

12 Filho [ ][ ]meses 4°Filho [ ][] meses
22 Filho [ ][] meses 52 Filho [ ][] meses
32Filho [ ][ ]Jmeses 62 Filho [][Jmeses

12. Vocé menstrua todos os meses? [ | Sim [ | N&o

13. Quantas vezes vocé menstruou no ano passado? [ |[ ] vezes

14. Geralmente, por quantos dias vocé fica menstruada de cada vez? ][] dias

15. Com que idade ficou menstruada pela primeira vez? DD anos

16. Fora a fase da amamentagao, vocé ficou sem menstruar por algum tempo? [ ] Sim [ ] No

17. Por quanto tempo? [ ][ ] meses [88 = nunca parou de menstruar]

18. Atualmente, vocé toma pilula anticoncepcional? [ | Parou - PG 20 []Sim []Nao

19. Ha quanto tempo vocé toma pilula? [ ][ ]anos [88 =NSA] - PG 22

20. Se vocé ndo usa mais, por quanto tempo tomou? [ ][ ]anos [00 = < 1 ano; 88 = NSA]

21. Quanto tempo faz que vocé parou de tomar pilula? [ ][ ]anos [00 =< 1ANO; 88 = NSA]

22. No Ultimo ano, vocé esteve por mais do que uma semana em repouso na cama ou cadeira
por algum problema de satide como doenga, cirurgia ou leséo? [ | Sim []Nao = PG 24

23. SE SIM - Por quanto tempo vocé teve que ficar em repouso? [ ][ ][] dias [888 = NSA]

- Qual foi o motivo?

Agora, vou lhe fazer perguntas sobre seus habitos de vida e as doengas que vocé teve

24. Vocé fuma ou fumava? [ |Parou [ ]Sim [ |Ndo - PG 29

25. Vocé parou de fumar alguma vez? [[JNSA []Sim []Nao = PG 27

26. Se tentou parar de fumar alguma vez, por quanto tempo parou no total? ] [ Janos

27. Por quanto tempo fuma ou fumou? [ ][ ]anos [00=MENOS DE 1 ANO]

28 Quantos cigarros por dia vocé fuma(va)? [ ][ ][ ] cigarros [000 = menos de 1 cigarro/dia]
29. Vocé toma ou tomava bebidas alcodlicas? [_] Sim = PG 31[]N&o [ ] Nunca bebeu - PG 33
30. Se vocé bebia & n&o bebe mais, ha quanto tempo parou? [ ][ Janos [ ][] meses

31. Quantos dias vocé costuma(va) beber? [ ][ Jdias POR [ |semana [ ]més []ano

32 Que tipo de bebidas, que quantidade e com que frequéncia vocé costuma(va) beber?




i’ Cédigo 1 {"_ 2 3. 4 S 3
Unidade Martelo ou Calice- ||Copo comum ou (Dose ¥ garrafa 1garrafa 1 ||Lata
_ aperitivo Calice de vinho V2 litro litro
Volume |- _100ml 260 mi Leoml | 350ml |
1-semana 2-més 3-ano
TIPO DE BEBIDA UNIDADE QUANTIDADE DIAS POR MESES POR ANO

Cerveja

Cachaga/caipirinha

Vinho
Whisky
Vodka

Qutro

(D N O

00
L]
0]
]
00
0]

an
Hn
ajN
00
un
uja

33. Atualmente, vocé tem alguma doenga? D Sim D Nao

34. SE SIM = Qual(is) as doengas?

N N N O O

i
i
i
BN
Hi
Qg

35. Vocé toma algum tipo de remédio regularmente? D Sim D Néo

36.SE SIM = Qual(is) os remédios?

37. Em geral, quantas horas por dia vocé assiste televiséo? D D h/dia sem. []D hAim-de sem.

Agora, eu gostaria de conversar sobre os seus familiares

38. Algum familiar quebrou algum 0sso? [l Sim D Nao - PG 41
39. SE SIM = Quem foi e com que idade?

40. Alguém na sua familia quebrou um osso mais do que uma vez? D Sim D Nao

SE SIM > Quem?

41. Na sua familia, alguém tem osteoporose (ossos quebradigos)? [I Sim ﬂ Nao 2PG 43 D IGN

42. SE A RESPOSTA FOR SIM - Quem tem osteoporose?

Mae

D Sim
Tia materna D Sim

Tia paterna DSim

S
[ INao
D Nao

Irma

D Sim
Avé mat. [ ] Sim
Avé pat. [ |sim

D Nao
D N&o
[INzo

Irméo

[]sim
Avd mat. [ ]Sim
Avd pat. [ ]Sim

D Nao
D Nao
[ INao

gora, nos gostariamos de fazer algumas perguntas sobre as atividades fisicas que

o

vocé fez no ultimo ano

43. Nos ultimos 12 meses, de

vocé trabalhou?













46. Durante a sua infancia, adolescéncia e na vida adulta vocé tomava leite?

Agora nés vamos lhe fazer algumas perguntas sobre caracteristicas 1

socioecondmicas de sua familia

47. Até que ano vocé estudou? [ ][ ]anos [anos completos]
48. Que tipo de trabalho vocé faz ou fez por ultimo?

49. Vocé é empregada, patroa ou trabalha por conta prépria?
[ ]Empregada [ ] Auténoma c/estabelecimento proprio
[ ] Auténoma s/estabelecimento proprio [ ] Patroa com estabelecimento proprio
[ ] Patroa sem estabelecimento préprio [ ] Biscateiro
[ ]outro
50. Quantas pessoas moram na sua casa? [ | |:] pessoas [incluir a entrevistadal)
51. Quem sao as pessoas que moram na sua casa e que idade tem? [incluir a entrevistada]
[[][Jaduitos (> 20) []["]adoles. (20-15) [ ][ ]adoles. (11-14) [ ][] criangas (0-10)

52. Quem e quantas pessoas estavam trabalhando no més passado? Quanto cada uma de-
las ganhou?

Nome Salario minimo Valor em real

N D00 0000
Hn DO0 U000
HiN Lo O0too
N OO0 U oo
N Lod Udoo
N 0ot dooo

53. A familia tem outras fontes de renda como aposentadoria, aluguel, pens&o, poupanca?

DE] [SM]




eletrénicos existentes na sua casa?

54. Vocé poderia me dizer quais e quantos sao os eletrodomésticos e aparelhos_

Refrigerador [ ]Sim [JNao  Quantos?| ]
Freezer [ ]Sim [ JNdo  Quantos?[ ]
TV colorida []Sim [ |[Ndo  Quantos?[ ]
Video-cassete []Sim [ JNao  Quantos?[ ]
Sistema de som comCD [ |Sim [[[Ndo  Quantos?[ |
Ar condicionado []Sim [JN&o  Quantos?[ ]
Maquina de lavar roupa [ |Sim [ [Ndo  Quantos?[ |
Secadora roupa []Sim [JNao  Quantos?[ ]
Maquina de lavar louga [ ]Sim [ JNdo  Quantos?[ ]
Micro-ondas []Sim [JNao  Quantos?[ ]
Telefone []Sim [ ]Ndo  Quantos?[ |
Computador []Sim [JNdo  Quantos?[ ]

55. Alguém da sua familia que more na sua casa tém carro? [_]Sim [ JNdo Quantos?[ ]
56. OBSERVE A COR DA PELE: [ ]Branca [ |Mulata []Negra []Outra
[Jindia [ ]Oriental [ ] Mulata+india

57. Vocé poderia me dizer qual é a cor dos seus pais e avos?
[escreva as palavras da mulher ao lado do heredograma e usando os cédigos: 1 = branco,

2 = preto, 3 = indio, 4 = oriental, 5 = mista preencha o heredograma com sua observagéo]

O




ANEXO 3

ESTUDO DA MASSA OSSEA NAS MULHERES DE PORTO ALEGRE
AVALIAGAO HCPA

Registro: Numero no estudo:
Data: / / Setor:

Nome da entrevistada:

1. Na sua familia, alguém tem osteoporose (ossos quebradigos)? [ ]Sim [ |Ndo [ ]IGN
2. SE A RESPOSTA FOR SIM - Quem tem osteoporose?

3. Das atividades fisicas que eu vou citar, diga quais vocé praticou ?

mmm.|m|ﬂumnw-
meses?




5. Vocé tém algum parente de raga negra? Nao[ | Sim[]

- Qual é o grau de parentesco?
6. OBSERVE A COR DA PELE [ ] Branca [_| Mista [ | Negra
[ ] Outra

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso 1: [1[1[].[] Peso 2:[ ][ ][ ],[]
Altura 2: [ ],(] [] Attura 1:[], [][]
MC:[][ ][]

Prega triciptal 100, 000]mm  2:], ][] mm S:D,DDmm
Prega subescapular 1:[],[J[Jmm 2:[].[JJmm  3:[],[][]

Circunferéncia Circunferéncia
dobrago  1:[J[]J[],[Jem dobrago  2:[J[][],[Jem
Area muscular do brago: [ ][ ][ ],[]

Circunferéncia Circunferéncia

doquadril 1: [J[][].[Jom do quadril 2: [ ][][],[Jem
Circunferéncia Circunferéncia

dacintura 1: []J[][],[Jem dacintura 2: [J[][],[Jem
Circunferéncia da Circunferéncia da

Panturritha 1: [][][],[Jem Panturritha 2: [ ][ ][], [Jecm

Diametro [ J[J[].[[Jem  Diametro [J[][].[Jcm
BI-ACROMIAL 1: BI-ACROMIAL 2:

Diametro Diametro

Bi-lliaco 1: [ ][]} [Jem Bi-fliaco 2: [ ][] ],[Jem



