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RESUMO

Introduciio/Objetivos: O BRAZOS (The Brazilian Osteoporosis Study) ¢ um estudo epidemiolédgico, de base
populacional, realizado em amostra representativa de mulheres e homens brasileiros, de idade superior a 40 anos,
com o objetivo de identificar os principais fatores clinicos de risco associados com fratura por baixo impacto.
Nesse artigo sdo apresentados os principais resultados do estudo, de acordo com cada regido do pais. Pacientes e
Métodos: Um total de 2.420 individuos, provenientes das cinco regides do pais e de todas as classes socioecono-
micas foram incluidos no estudo. Foram avaliados dados antropométricos, bem como aspectos relacionados aos
habitos de vida, fraturas, ingestdo alimentar, atividade fisica, quedas e qualidade de vida por meio de entrevista
individual e quantitativa. Fratura por baixo impacto foi definida como aquela decorrente de queda da propria
altura ou menos. Valor de P < 0,05 foi considerado como estatisticamente significante. Resultados: Nao houve
diferenga estatisticamente significativa da prevaléncia de fratura nas cinco regides do Brasil, de acordo com o
sexo ou classe social. No entanto, nas mulheres, houve maior ocorréncia de fraturas na regido metropolitana
do que nos municipios do interior dos estados e tendéncia a maior frequéncia de fraturas em homens da regiao
nordeste. Nao foi verificada diferenca estatisticamente significativa de fraturas se os homens eram provenientes
das capitais ou do interior dos estados. Conclusdes: De acordo com os nossos resultados, ndo foi observada
diferenga significativa da prevaléncia de fraturas por baixo impacto nem da frequéncia ou relevancia de fatores
de risco entre as cinco regides do Brasil.
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INTRODUCAO

A fratura por osteoporose tem elevada prevaléncia e representa
importante problema de satide publica no Brasil,' especial-
mente a de quadril, cuja incidéncia aumenta com a idade** e
estd associada a deterioragdo da qualidade de vida e a maior
mortalidade.>”

A identificacao precoce dos fatores clinicos de risco (FCR)
associados a baixa massa 6ssea®'? e as fraturas''"'* ¢ fundamen-

tal para o manuseio de pacientes de risco, especialmente para
a introdug@o de estratégias efetivas de prevengao, diagndstico
e tratamento.'* Além disso, apresentam baixo custo e sdo de
facil execucdo e implementacao, especialmente em paises em
desenvolvimento.

De modo geral, a sensibilidade e a especificidade desses ins-
trumentos para detectar individuos, em especial nas mulheres
brancas em pos-menopausa, com baixa densidade dssea na co-
luna lombar e fémur ou fraturas vertebrais e ndo vertebrais, sdo
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de 75% a 95% e 35% a 60%, respectivamente.®'* No entanto,
homens, mulheres na pré-menopausa e outras etnias, que nao
a caucasiana, ndo tém sido avaliados pela maioria dos estudos.

Na América Latina e no Brasil, existem poucos dados con-
sistentes sobre a prevaléncia e a relevancia dos fatores de risco
para a determinag@o do maior risco de fratura por osteoporose,
bem como sobre a ingestao de nutrientes relacionados a satde
oOssea. O presente estudo teve como objetivo identificar esses
aspectos em amostragem representativa de mulheres e homens
brasileiros acima de 40 anos. Além disso, este estudo enfatiza
as diferengas regionais da prevaléncia de fraturas por baixo
em cada uma das cinco regides do Brasil.

PACIENTES E METODOS

De margo a abril de 2006, foram avaliados 2.420 individuos
(725 homens ¢ 1.695 mulheres), acima de 40 anos, repre-
sentativos de todas as classes socioecondmicas, por meio de
pesquisa transversal e quantitativa. Individuos de todos os
graus de instrucdo e das diversas condi¢des de ocupagdo
também foram incluidos na amostragem. As entrevistas
foram pessoais ¢ domiciliares, aplicadas face a face por
equipe especializada ¢ treinada para esse fim. O estudo
avaliou 150 municipios, em todo o territdrio nacional, in-
cluindo cidades de até 20 mil, de 20 mil a 100 mil e acima
de 100 mil habitantes. A renda familiar foi calculada em
salarios-minimos.

O tamanho da amostra foi calculado por meio de amos-
tragem probabilistica, representativa da populagdo brasileira,
urbana e rural, elaborada e baseada nos dados do Censo IBGE
2000 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica)’> e da
PNAD 2003 (Pesquisa Nacional de Amostras por Domici-
lios),' selecionada em trés estagios, com controle por género,
faixa etdria e ramo de atividade econdmica do sujeito de pes-
quisa. Os domicilios foram selecionados aleatoriamente. As
entrevistas foram realizadas em dias tteis, diurno e noturno,
incluindo final de semana, com o objetivo de maximizar a
presenca do publico-alvo em casa. O tempo de aplicagdo do
questionario foi de aproximadamente 50 minutos para cada
individuo. Algumas distor¢des, como género ¢ idade, foram
realizadas de forma proposital, a fim de incluir predominan-
temente o sexo feminino e os individuos acima de 65 anos,
principais populagdes acometidas pela osteoporose, assim
como obter mais informag¢des com menor erro amostral. A dis-
tribui¢@o por classe social, grau de instrugdo, estado civil, etnia
e regido mimetizou os dados oficiais do governo brasileiro.'
Posteriormente, os dados foram ponderados para recompor
a distribuicdo e a proporcionalidade observada no universo
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total da populagéo brasileira.'>'® O erro de amostragem foi de
2,2%, com 95% de intervalo de confianca, com poder de 90%
e erro alfa de 5%.

Os critérios de exclusdo adotados foram presenga de defi-
ciéncia cognitiva que impossibilitasse o individuo de fornecer
respostas confiaveis e consistentes, como, por exemplo, seque-
las neurologicas ou deméncias senis, e se houvesse mais de
dois individuos no domicilio com mais de 40 anos.

O instrumento de coleta de dados utilizado foi um
questionario estruturado e desenvolvido especialmente
para esse estudo e com base na revisdo da literatura."'3 Os
principais aspectos avaliados foram idade, dados demogra-
ficos, antropométricos e socioecondmicos, conhecimento
geral sobre osteoporose; historia de quedas e respectivas
circunstancias no ultimo ano; antecedentes pessoais e
patologicos: fratura prévia, antecedentes ginecoldgicos e
reprodutivos; antecedente familiar de historia de fratura de
fémur apds os 50 anos em parentes de primeiro grau; qua-
lidade de vida (SF-8)!7 ¢ uso de medicag¢des concomitantes
e doengas associadas, que foram classificadas de acordo
com o CID — Cddigo Internacional de Doengas, 10® revisdo.
A nomenclatura adotada para a definicdo de menopausa
precoce foi a proposta por Burger.!® Habitos de vida atuais
e pregressos como tabagismo (em anos-mago), ingestao
de alcool” e atividade fisica? também foram avaliados em
todos os individuos. A exposi¢ao solar atual, nos ultimos
12 meses, foi definida como adequada em tempo superior
a 15 minutos, sem o uso de protetor solar e com frequéncia
maior do que cinco vezes por semana.

A avaliagao alimentar foi realizada por meio de recordatorio
de 24 horas, mediante entrevista pessoal domiciliar, em que o
individuo relatou detalhadamente os alimentos consumidos e
as bebidas ingeridas no dia anterior a entrevista.”!

Fratura por baixo impacto foi definida como aquela decor-
rente de queda da propria altura ou menos, apds os 50 anos de ida-
de, em sitios esqueléticos axiais (costelas e vértebras toracicas
e/ ou lombares) e apendiculares (antebrago, imero e fémur).
Fraturas traumaticas e ocorridas em sitios ndo comprovada-
mente caracteristicos de fragilidade 6ssea, como ossos da face,
cranio, tibia ou fibula e diafise femoral, foram excluidas
da analise. Caidor cronico foi definido como mais de duas
quedas nos tltimos 12 meses.*? Todos os questionarios foram
revisados por um supervisor independente ¢ submetidos
a um processo de critica e consisténcia. Os questionarios
inconsistentes foram devolvidos ao campo para corregao.
Vinte por cento dos questionarios foram verificados in loco
ou post hoc via telefone.
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Os individuos foram informados sobre o estudo e
concordaram com sua participagdo assinando termo de
consentimento livre e esclarecido. O protocolo de pesquisa
foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
da Unifesp/EPM: 1738/05.

Os dados antropométricos foram aferidos em todos os
individuos com roupas leves ¢ sem sapatos. O peso (kg)
foi medido em balanca antropométrica portatil de consul-
torio (Filizola®). A estatura (m) foi aferida por meio de
fita métrica padrao. O indice de massa corporea (IMC) foi
calculado em kg/m?.

Analise Estatistica

As variaveis foram analisadas de forma descritiva, por
meio de média e desvio-padrido. O teste f-student foi uti-
lizado para comparar as variaveis continuas entre si; para
a comparagdo entre trés ou mais grupos, utilizou-se a Analise
de Variancia Simples (Oneway ANOVA), seguida de teste
post-hoc de Tukey para comparagdes multiplas.

As correlagdes entre variaveis continuas e categoricas
foram avaliadas pelo teste de associag@o do quiquadrado.
A construgdo das categorias se baseou na distribuicao dos
tercis de frequéncia da amostra para todas as variaveis
continuas. A elaboracdo de modelos estatisticos para a
analise de regressao logistica assumiu a fratura por baixo
impacto como variavel dependente e todas as outras como
independentes.

O pacote estatistico SPSS/PC para Windows versao 12 e
SAS (Statistical Analysis System) for Windows, versao 8.02,
foi utilizado para processamento, analise e confecgdo de todos
os modelos. O nivel de significancia adotado para os testes
estatisticos foi de 5% (P < 0,05).

Tabela 1

RESULTADOS

Os dados antropométricos e demograficos da populagdo es-
tudada, acima de 40 anos, de acordo com o sexo e a presencga
de fratura por baixo impacto, estdo listados nas Tabelas 1 e 2,
respectivamente. Fratura por baixo impacto foi referida por
15,1% das mulheres ¢ 12,8% dos homens. Em geral, mulheres
com fratura eram significativamente mais velhas e os homens
com fratura eram menos pesados. Mulheres com fratura tinham,
em geral, média de idade de menarca mais tardia, com menor
tempo de menacme e maior niumero de filhos.

De acordo com o IMC, a maior parte da populagao estudada,
acima dos 40 anos, foi classificada como sobrepeso e obesidade
(60% dos homens e 59% das mulheres), especialmente nas clas-
ses A e B (Tabela 3). Nao houve diferenga regional com relagao
a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em qualquer dos géneros.
Houve distribuigdo equitativa e ndo estatisticamente significativa
com relagdo a idade, peso, altura, IMC e classe socioecondmica
nas cinco regides brasileiras.

As doencas mais referidas foram hipertensao arterial (29%),
lombalgia (18%), doengas reumaticas (14%), dispepsia (13%),
depressdo (11%), diabete melito (8%), dislipidemia (6%) e
osteoporose (6%). Cerca de 33% da amostra ndo relatou co-
morbidade. De modo geral, todas as enfermidades foram mais
comuns nas mulheres, com exce¢@o dos sintomas dispépticos
e diabete melito, que foram semelhantes nos dois géneros.

A média de idade da menarca e menopausa foide 13 + 1,8
e 47 £ 5,1 anos, respectivamente. Cerca de 35% estavam na
pré-menopausa. Corticoterapia prolongada foi observada em
4% da amostra. Praticamente 25% da amostragem usavam al-
guma medicag@o que sabidamente afeta o metabolismo mineral
e 6sseo, em especial terapia hormonal (15%) e bisfosfonatos
(4%). Nao se observou diferenga significativa entre género,
classe social, faixa etéria e regido do Brasil.

Caracteristicas antropométricas gerais da populacdo brasileira, acima dos 40 anos,

de acordo com a presenca de fratura por baixo impacto

Homens Mulheres
Total Sem Fratura Com fratura Sem fratura Com fratura p*
Idade (anos) 59,6 + 13,5 54,6 £ 0,35 554+23 55,3+0,33 63,6 +1,55% 0,007
Peso (kg) 67,2+ 14,6 74,8 + 0,44 70,4 = 1,68 65,9+0,46 65,5+ 1,9 < 0,001
Altura (m) 1,59 £ 0,09 1,68 + 0,002 1,68 + 0,009 1,57 £ 0,002 1,56 £ 0,01 < 0,001
IMC (kg/m?) 26,4 + 5,05 26,3 £0,14 25,1 + 0,66 26,6 £ 0,15 27,1 £0,84 0,951

IMC: Indice de massa corpdrea; * Teste T-student (grupo com e sem fratura, de acordo com 0 Sexo).
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Tabela 2
Dados demograficos gerais da populagao
brasileira adulta, de acordo com o sexo

Total Homens Mulheres

N (%) N (%) N (%)
Estado civil
Casado 1.331 (55%) 383 (52,8) 948 (55,9)
Vidvo 629 (26) 182 (25) 447 (26,4)
Solteiro 242 (10) 81(11,2) 161 (9,5)
Divorciado 97 (4) 36 (5) 61 (3,6)
Separado 97 (4) 36 (5) 61 (3,6)
Nao definido 24 (1) 7 (1) 17 (1)
Cor da pele
Branca 1.210 (50) 363 (50,1) 847 (50)
Parda 678 (28) 203 (28) 475 (28)
Preta 315(13) 95 (13) 220 (13)
Morena 169 (7) 50 (6,9) 119 (7)
Indigena 24 (1) 7.(1) 17.(M)
Amarela 24 (1) 7 (1) 17 (1)
Classe Social
AB 315(13) 87 (12) 228 (13,4)
C 774 (32) 239 (33) 535 (31,6)
DE 1.331 (55) 399 (55) 932 (55)

Nos tltimos 12 meses, apenas 24% praticavam exercicios
regularmente, especialmente individuos das classes A/B e
provenientes das regides sul e sudeste (30%) (P < 0,05). O
uso atual de cigarros foi referido por cerca de 25% da amostra,
principalmente entre os homens (28% versus 21%). Quase
metade da populagdo masculina (47%) referiu ingestdo regular
de bebidas alcodlicas no ultimo ano, principalmente da classe

Tabela 3

A/B. A maioria das mulheres ndo havia consumido bebidas
alcodlicas de forma regular (53%). Nos dois ultimos habitos de
vida, ndo se verificou diferenca estatisticamente significativa
entre as regides ou classe socioeconomica.

Os homens com fratura tinham uma média de 18,4 +
0,78 anos-mago ¢ os homens sem fratura tinham 6,19 + 2,26
anos-maco (P <0,001). Nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre as mulheres com e sem fratura com relacao
ao habito de fumar (7,86 + 0,42 versus 7,14 = 1,62 anos-mago,
respectivamente).

A atividade fisica regular foi significativamente menor em
homens e mulheres com fratura do que naqueles sem fratura
(16,9 versus 44,8% e 8,1 versus 32,7%, respectivamente).
Historia familiar de fratura de fémur apds os 50 anos foi mais
referida por mulheres com fratura do que naquelas sem esse
antecedente (14,5 versus 7,1%, P = 0,037), mas ndo houve
correlacdo significativa entre os homens. Uso prévio de pilula
anticoncepcional foi maior em mulheres sem fratura (50,1
versus 33,9%, P =0,009). Ooforectomia ¢ menopausa preco-
ce foram mais encontradas em mulheres com fratura do que
naquelas sem esse evento (20,4 versus 8,2%, respectivamente)
(P=0,02). Uso atual de corticosteroides, exposicao solar diaria
e ingestao de bebidas alcodlicas ndo foram significativos em
ambos os géneros com relagdo a presenca de fratura por baixo
impacto. Terapia hormonal da menopausa, histerectomia e
presenca de amenorreia ndo foram diferentes entre mulheres
com e sem fratura.

Os principais locais de fratura por baixo impacto foram
antebrago distal (30%), fémur (12%), umero (8%), costelas
(6%) e vértebra (4%). Nao houve diferenga estatisticamente
significativa na presenca de fratura por baixo impacto nas cinco
regides do Brasil, de acordo com géneros ou classe social. No
entanto, nas mulheres, houve maior ocorréncia de fraturas na

Estado nutricional de mulheres e homens brasileiros adultos, de acordo com o indice de massa corporea (IMC)

e a classificacdo da Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 1998)

Abaixo de 18,5 18,5 a 24,9 25a29,9 30a34,9 35a39,9 Acima de 40
IMC (kg/m?) (abaixo do peso) (eutrofico) (sobrepeso) (obesidade graul)  (obesidade grau Il)  (obesidade grau IlI)
Género
Masculino 3% 37% 43%* 13% 3% 1%
Feminino 3% 39% 36%* 15% 5% 3%
Classe social
AB 2% 34% 44%* 16% 3% 2%
C 2% 39% 37%* 15% 6% 2%
DE 3% 40% 39%* 13% 3% 2%

*P < 0,05; IMC: Indice de Massa Corpérea.
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regido metropolitana do que nos municipios do interior dos
estados e maior tendéncia a fraturas em homens da regido
nordeste (Tabela 4). Nao se verificou diferencga estatisticamente
significativa de fraturas se os homens provinham das capitais
ou do interior dos estados. E importante ressaltar que cerca de
70% das mulheres e 85% dos homens que ja haviam sofrido
uma fratura por baixo impacto desconheciam o diagnostico da
doenga geradora de fragilidade 6ssea, a osteoporose.

Apds ajustes para potenciais variaveis de confusdo, os
fatores clinicos de risco significativamente associados a
fraturas por baixo impacto nas mulheres estdo mostrados na
Tabela 5. O modelo apresentou excelente ajuste pelo método
Hosmer-Lemeshow (P=0,513). Nos homens, apds ajustes para
potenciais variaveis de confusdo, os fatores clinicos de risco
significativamente associados estdo enumerados na Tabela 6.
O modelo apresentou excelente ajuste (P =0,93). As variaveis
sociodemograficas, antropométricas e etilismo ndo alcangaram
significancia estatistica.

DISCUSSAO

No Brasil, os principais fatores clinicos de risco para fratura
por osteoporose, em homens e mulheres, ainda ndo eram bem
conhecidos e, na maioria das vezes, eram extrapolados de estu-
dos internacionais. O BRAZOS (Brazilian Osteoporosis Study)
¢ o primeiro estudo epidemioldgico, de base populacional,
idealizado para identificar os principais fatores clinicos de risco
associados a fraturas por baixo impacto em uma amostragem
representativa da populagao brasileira adulta.

Nossos resultados revelam que sedentarismo, tabagismo
atual, pior qualidade de vida e diabete melito sdo os FCR
mais relevantes para fratura por baixo impacto em homens
brasileiros. Nas mulheres, os mais importantes foram idade
avangada, menopausa precoce, sedentarismo, pior qualidade
de vida, maior consumo de fosforo, diabete melito, quedas, uso
cronico de benzodiazepinicos e historia familiar de fratura de
fémur apods os 50 anos em parentes de primeiro grau. Esses fa-
tores de risco refletem o envolvimento de diversos aspectos na
determinacdo do maior risco de fratura, como hereditariedade
(histéria familiar de fratura), habitos de vida (atividade fisica,
tabagismo e ingestdo alimentar), qualidade de vida, quedas
e o envelhecimento propriamente dito, com deterioracao da
qualidade ossea.

Embora os FCRs em populagdes de risco para osteoporose
e fratura estejam bem estabelecidos, especialmente em estudos
internacionais,>* "3 sua prevaléncia na populagdo em geral ndo
esta claramente analisado. O BRAZOS estudou o comporta-
mento do risco de fratura em individuos com e sem doengas
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Tabela 4

Frequéncia da presenca de fratura por baixo
impacto na popula¢do de homens e mulheres,
de acordo com as regides do Brasil

Homens (%) Mulheres (%)

Norte 13,1 12,2
Nordeste 21,8%* 15,3
Centro-Oeste 13,8 10,5
Sudeste 13,9 16,2
Sul 10,6 13,8
Metropolitana 13,9 17,0*
Interior 11,6 12,8

*P <0,05;*P=0,06.

Tabela 5

Modelo final de regressao logistica para
mulheres acima de 40 anos, de acordo com a
presenca de fratura por baixo impacto

OR 1C 95% P
Idade Avancada 1,6 1,06-2,4 0,037
Historia Far’r]lhar de 1,7 11-2,8 0,03
Fratura de Fémur
Menopausa Precoce 1,7 1,02-2,9 0,04
Sedentarismo 1,6 1,02-2,7 0,05
Pior Qualidade de
Vida (SF-8) 1,9 1,2-2,9 0,006
(componente fisico)
Mglor Consumo de Fosforo 19 1,2-2,9 0,003
(ajustado para energia)
Uso Crénico de 2,0 1236 0,01
Benzodiazepinicos
Quedas no Ultimo Ano 2,4 1,2-5,0 0,017
Diabete Melito 2,8 1,01-8,2 0,05

Tabela 6
Modelo final de regressao logistica para homens acima de 40
anos, de acordo com a presenca de fratura por baixo impacto

OR 1IC 95% P
Pior Qualidade de
Vida (SF-8) 3,2 1,7-6,1 < 0,001
(componente fisico)
Tabagismo Atual 3,5 1,28-9,77 0,014
Diabete Melito 4,2 1,27-13,7 0,018
Sedentarismo 6,3 1,1-36,1 0,039
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associadas e com ¢ sem a presenca de medicagdes concomi-
tantes, caracterizando uma populagdo geral — “vida real” —,
e ndo apenas aquela de maior risco de osteoporose ¢ fratura.

No Brasil, alguns estudos retrospectivos ou transversais,
com amostragem nao representativa da populagao brasileira,
encontraram diversos fatores de risco associados a baixa massa
6ssea como auséncia de terapia hormonal apos a menopausa,
baixa exposi¢do solar, consumo de bebidas alcoodlicas, inges-
tao inadequada de célcio, sedentarismo, historia familiar de
osteoporose, tabagismo, baixo peso e baixa estatura, idade
avangada, baixa escolaridade, menarca tardia, menopausa
precoce ¢ menor indice de massa corporal.>*> O BRAZOS
nao avaliou os fatores de risco relacionados a massa 0ssea,
mas nossos resultados permitem inferir que esses fatores de
risco sdo muito semelhantes aqueles relacionados a fratura por
baixo impacto. Pinheiro et al.?* demonstraram que os principais
FCRs associados a fratura por osteoporose de qualquer sitio
esquelético, em 275 mulheres na pds-menopausa, apos ajustes
estatisticos, foram histdria familiar de fratura de quadril, idade
avancada e baixo peso. E que a associagdo de FCR as medidas
de massa 6ssea poderia melhorar a discriminacao de pacientes
com maior risco de fratura osteopordtica.

Em recente estudo, Siqueira et al.,”” ao avaliarem 3.214
individuos de Pelotas-RS, observaram que os fatores de risco
mais associados a fraturas de baixo impacto foram historia pré-
via de osteoporose, quedas no tltimo ano, sexo masculino, etnia
branca ou parda e pior nivel de escolaridade. A prevaléncia de
fratura ao longo da vida foi quase duas vezes maior (28,3%)
do que a do BRAZOS (14,4%). A prevaléncia de fraturas,
durante toda a vida, foi de 37,5% nos homens, principalmente
decorrente da pratica de esportes e da pratica de atividades de
lazer fora de casa, ¢ de 21,3% nas mulheres, especialmente
decorrente de quedas dentro de casa (P < 0,001). De modo
interessante, os homens tiveram risco 50% maior de fraturas,
nos ultimos 12 meses, do que as mulheres (P = 0,09). No
BRAZOS, verificou-se prevaléncia de fratura por fragilidade
Ossea significativamente maior nas mulheres (15,1%) do que
nos homens (12,8%), semelhante a outros estudos.>* O estudo
do sul do pais incluiu individuos mais jovens (desde os 20
anos) do que a nossa pesquisa, bem como fraturas traumaticas
e ndo traumaticas. Esses aspectos podem ter contribuido para o
achado de maior frequéncia de fratura em homens — e naqueles
mais jovens. Da mesma forma, os brancos, pardos ¢ negros
apresentavam mais relatos de fraturas (28,8%; 31,2% e 22,3%,
respectivamente) (P < 0,03). Em nossa amostragem nacional,
nao observamos diferenca estatisticamente significativa com
rela¢do a cor da pele dos individuos. Esse aspecto pode ser
explicado pelo elevado grau de miscigenagdo do pais. No Rio
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Grande do Sul, conforme as peculiaridades e diferengas do tipo
de colonizacdo (alema e italiana), talvez possa haver maior
proporg¢ao de brancos e de outras etnias menos miscigenadas.

Em nosso estudo, ndo conseguimos demonstrar associa-
¢do entre dados antropométricos e fratura por baixo impacto
em ambos os géneros, diferentemente do que se relatou em
outros estudos,'>!* embora tenhamos tido o cuidado de medir
e pesar, acuradamente, toda a populacdo avaliada. Algumas
considerag¢des devem ser feitas para explicar esse achado, em
especial sobre os critérios de inclusdo do estudo — elevada
proporg¢do de individuos mais jovens (34% dos 40 aos 50
anos), bem como o achado de grande numero de individuos
com sobrepeso e obesidade, o que caracteriza uma populacao
geral, e ndo de alto risco para osteoporose e fratura. Robbins
et al.,*® ao avaliarem outros grandes estudos epidemiologicos
(WHI — Women’s Health Initiative, N = 11.390 mulheres;
CHS — The Cardiovascular Health Study, N = 1.578 homens
e mulheres; EPIDOS — Epidemiologie de 1I’Osteoporose, N =
7.598 mulheres), também nido demonstraram valor preditivo
do IMC sobre a densidade 6ssea, embora nao tenham estudado
a influéncia sobre a taxa de fraturas.

Nossos achados apontam que diabete melito (DM) tem
relagdo com maiores chances de fratura por baixo impacto em
homens e mulheres. Estudos sobre o envolvimento esquelético
em diabéticos sdo controversos, visto que essa enfermidade
pode afetar a satide 6ssea por meio de diversos mecanismos
fisiopatogénicos, e alguns deles até contraditorios, como
modificagdes dos niveis de insulina e IGF-1, acimulo de
produtos finais da glicagao, reducdo da fungio renal, obesida-
de, hipercalciuria associada com glicosuria, menor absor¢ao
intestinal de cdlcio, resposta homeostatica inapropriada da
secre¢dao do PTH e complexas modifica¢des da regulagdo da
vitamina D, angiopatia, inflama¢@o ¢ neuropatia. De modo
geral, DM tipo I estad associado a redugdo da densidade 6ssea
e maior risco de fratura por osteoporose, ¢ 0 DM tipo II se
associa com maior massa 0ssea, porém com maior risco de
fraturas por fragilidade 6ssea, especialmente ndo vertebrais.
Em ambos os casos, ¢ importante considerar a influéncia de
sexo, idade, peso, massa adiposa, tratamento ¢ duragdo da
doenga. Dessa forma, aspectos relacionados a qualidade 6s-
sea e ao remodelamento 6sseo podem estar envolvidos, bem
como fatores extraesqueléticos relacionados as quedas e aos
problemas neuropaticos e decorrentes das complicagdes mi-
croangiopaticas. Recentemente, alguns autores tém mostrado
que o hipoestrogenismo cronico favorece a maior expressao
de PPARY em mulheres na pos-menopausa e, assim, maior
diferenciagdo da célula mesenquimal totipotente em adipd-
citos, e ndo em osteoblastos, comprometendo a formagdo
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ossea. Dessa forma, acreditam que o DM possa representar o
espectro de outra doenga 6ssea — a “osteodistrofia diabética”
—, e ndo a OP propriamente dita.>-3

O maior niimero de quedas esta direta e significativamente
associado ao maior risco de fratura por baixo impacto, mesmo
apos ajustes para tonturas, relatos de hipotensao postural, uso
de antivertiginosos, anticonvulsivantes, antidepressivos e
benzodiazepinicos.’! No estudo FRISK, o numero de quedas
no ultimo ano desempenhou importante papel no escore final
de maior risco de fratura." Recente metanalise para deter-
minar o risco de fratura em usuarios de drogas psicotropicas
mostrou que benzodiazepinicos, antidepressivos, anticonvul-
sivantes ndo barbitlricos, anticonvulsivantes barbitaricos,
antipsicoticos, hipnoticos e opioides estdo associados ao
maior risco de fratura.*

Estudos nacionais*** em homens com idade superior a 50
anos encontraram correlagao positiva e significativa entre den-
sidade Ossea ¢ a pratica atual e pregressa de exercicios fisicos,
mesmo apds ajustes para idade e IMC. Um corte prospectivo
de 5.995 homens idosos encontrou elevada prevaléncia de
tabagismo (59%) e consumo de bebidas alcodlicas (47%),
com média do IMC semelhante aos nossos achados (26,9 kg/
m?). Houve mais relatos de fratura por baixo impacto (17%)
do que no BRAZOS (12,8%).>* No BRAZOS, observou-se
que o sedentarismo ¢ o tabagismo atual se associaram signifi-
cativamente a maior chance de fraturas por baixo impacto em
mulheres e homens, ressaltando que o incentivo a pratica de
exercicios fisicos ¢ a cessag¢ao do fumo pode ser uma medida
simples, relevante e de baixo custo para a prevencao de fraturas
em nossa populagio.

No estudo BRAZOS, verificou-se forte associagdo entre pior
qualidade de vida e presenca de fratura por baixo impacto tanto
em mulheres quanto em homens acima de 40 anos, enfatizando
que pacientes com osteoporose e fratura t€ém significativamente
mais dor crdnica, prejuizo da capacidade fisica, redugdo das
atividades sociais, menor percepcao de bem-estar e humor mais
deprimido do que individuos sem fratura. Por outro lado, ne-
nhuma associacao significativa com os aspectos mentais foi evi-
denciada, assim como se observou em outros questionarios.**

Em nosso estudo, algumas limitagdes podem ser ressal-
tadas, como, por exemplo, ndo termos feito radiografias da
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coluna toracica e lombar para identificar fraturas pouco sinto-
maticas. Os dados de prevaléncia podem estar subestimados,
uma vez que foram referidos apenas pelos individuos e ndo
foram realizados exames subsidiarios — clinicos (medida
da pressdo arterial) e complementares (glicemia de jejum e
dosagem sérica de colesterol, por exemplo) para averiguar
o relato dos individuos. No entanto, embora ndo tenhamos
realizado estudo laboratorial, é importante ressaltar que foi
feita uma avaliagao clinica detalhada sobre as causas secun-
darias de osteoporose. Dessa forma, podemos assegurar que
as doengas associadas, com excecdo do diabete melito, ndo se
associaram ao maior risco de fratura por baixo impacto ap6s
ajustes estatisticos.

A prevaléncia de osteoporose deve ser mais elevada do
que a encontrada no BRAZOS (6%), visto que ndo realizamos
densitometria 6ssea. Além disso, como houve elevada taxa de
fraturas por baixo impacto em nosso estudo ¢ quando utiliza-
mos a defini¢do de osteoporose adotada pela OMS,* na qual
o diagndstico de osteoporose estabelecida pode ser feito na
presenga de fratura por trauma minimo, teriamos prevalancia
de osteoporose em pelo menos 12,8% dos homens e 15,1%
das mulheres.

Essa pesquisa visa identificar individuos brasileiros adultos
com maior risco de fratura por fragilidade 6ssea e que deveriam
receber prioridade para a instituicdo de medidas de prevengdo
e promogao de satde. Além disso, por meio de uma simples e
rapida avaliacdo clinica, os fatores de risco mais associados
a fraturas no presente estudo — idade, historia familiar de fra-
tura, atividade fisica, tabagismo atual, quedas, qualidade de
vida, consumo de alimentos, presenca de diabete melito e uso
cronico de benzodiazepinicos — poderiam auxiliar na selegdo
de individuos que deveriam realizar densitometria 6ssea, dis-
tinguindo individuos de maior risco para fratura daqueles de
menor risco. E, naqueles que ja tenham feito densitometria, a
decisdo para o tratamento poderia ser tomada com mais pro-
priedade, independentemente da regido do pais.
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