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RESUMO:

Obijetivos: avaliar prevaléncia e fatores de risco para osteoporose,
em mulheres com mais de 49 anos, de clinica privada. Métodos: es-
tudo transversal com avaliagao de 999 resultados de densitometrias
6sseas, realizadas em laboratério privado, em S&o Paulo, durante
o periodo de 01/03/1998 a 01/06/1998. Utilizou-se questionario
abordando fatores de risco sécio-demogréficos, reprodutivos e
relacionados ao estilo de vida, antes da mensuragéo da densidade
mineral 6ssea. As variaveis independentes foram idade, etnia, indice
massa corporal (IMC), idade namenarca, tempo desde a menopau-
sa, uso e duragao de terapia de reposicao hormonal (TRH), hébitos
de vida (tabagismo, pratica de exercicio, consumo de café) e histéria
de fratura prévia (FP). Analise univariada empregou teste do x2 e x2
de tendéncia. A andlise multivariada utilizou regresséo logistica. Um
valor de p < 0,05 foi usado. Resultados: a idade média das mulheres
foi de 61,6 (DP=8,5). O tempo médio desde menopausa foi de 13.2
anos (DP= 8,6). A prevaléncia de osteoporose foi de 32,7%. Asso-
ciaram-se com osteoporose: idade (61/70 e 71/96 anos), tempo de
amenorréia (6/10 e 11/49 anos), etnia (branca e amarela), menarca
tardia (13/15 e 16/21 anos). Quanto maior o IMC, menor o risco de
osteoporose. Conclusao: variaveis reprodutivas e antropométricas
sdo mais importantes do que os fatores de risco ligados ao estilo
de vida na osteoporose.
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INTRODUGCAO

Osteoporose € um sério problema mundial. Admite-se que a
incidéncia anual mundial da fratura de quadril crescera de 1.26
milhdes em 1990 para 2.6 milhdes, em 2025 e 4.5 milhdes, em
2050"). Estudos baseados em dados hospitalares de paises como
Colbmbia, Chile, Brasil, México, Panama, Peru e Venezuela relatam
entre 40 e 362 fraturas de quadril por 100.000 pessoas com mais
de 49 anos®. Com base em dados do IBGE de 1994, calcula-se
que no Brasil existam 2.5 milhdes de individuos osteoporéticos e
que ocorram 105 mil casos de fraturas de quadril anuais, resultando
num custo aproximado de 630 milhdes de reais®.

SUMMARY

Purpose: to evaluate the prevalence and risk factors for osteopo-
rosis among women older than 49 years in a private practice en-
vironment. Methods: a cross-sectional study assessing 999 bone
densitometry results examined at private laboratories in S&o Paulo,
between 03/01/1998 and 06/01/1998. A questionnaire addressing
socio-demographic, reproductive and lifestyle-related risk factors
was employed previously to bone mineral density measurements.
The independent variables were age, ethnicity, body mass index
(BMI), age at menarche, time elapsed since menopause (TESM), use
and length of hormone replacement therapy (HRT), lifestyle habits
(smoking, exercising, coffee consumption) and history of previous
fracture. Univariated analysis employed the x2 test and linear trend
x2 test. Multivariate analyses were performed with logistic regression.
A p value of < 0.05 was adopted. Results: the mean age of studied
women was 61.6 (SD=8.5). The mean time elapsed since meno-
pause was 13.2 years (SD= 8.6). Osteoporosis prevalence was
32.7%. The following variables were associated to osteoporosis:
age (61/70and 71/96 years), TESM (6/10 and 11/49 years), ethnicity
(Caucasian or yellow), late menarche (13/15 and 16/21 years). The
greater BMI, the lower the risk of osteoporosis.

Conclusion: reproductive and anthropometric variables are more
important than lifestyle-related risk factors for osteoporosis
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Osteoporose é conceituada como “uma doenga caracterizada por
deteriorizagao microarquitetural do tecido 6sseo, com redugéo da
massa 6ssea em niveis insuficientes para a fungdo de sustentacgao,
tendo como consequéncia elevado risco de fratura”®. Cerca de
50% das pacientes com fratura do quadril perdem a habilidade
para viver independentemente e até 20% morre em 6 meses®.
Existem vérios fatores considerados de risco para osteoporose:
sexo feminino, etnia branca ou asiatica, histéria familiar, menopausa
precoce (incluindo ooforectomia); fungéo ovariana reduzida antes
da menopausa (amenorréia da atleta, hiperprolactinemia, anorexia
nervosa, etc); inadequacdes dietéticas (alto consumo de cafeina;
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baixa ingestao de calcio); estilo de vida inadequado (sedentarismo,
abuso de &lcool, tabagismo).

A evidéncia para certos fatores de risco € melhor documentada
do que para outros, sendo que a influéncia dos fatores varia entre
os individuos. No geral, o uso dos fatores para predizer o risco
de fratura apresenta limitacdes. Estudo transversal nacional com
473 mulheres menopausadas mostrou prevaléncia de 14,7% de
osteoporose, que esteve associada a variaveis como menor esco-
laridade, maior idade, menarca tardia, menopausa mais precoce
e menor indice de massa corpérea®.

O objetivo deste estudo é calcular a prevaléncia de osteoporose e
sua associagao com os fatores de risco (socio-demograficos e es-
tilo de vida), numa amostra de mulheres com mais de 49 anos.

METODOLOGIA

Foi realizado estudo transversal, de margo a junho de 1998, por
meio da andlise do resultado de 999 densitometrias 6ésseas con-
secutivas feitas em laboratério privado da cidade de Sao Paulo.
Todas as mulheres procuraram espontaneamente o servico por
indicagao do seu médico (em geral ginecologista). Foram incluidos
no estudo apenas os resultados dos exames das mulheres com
mais de 49 anos de idade. Formulario contendo dados sécio-de-
mogréficos e do estilo de vida foi aplicado, por pessoa treinada,
antes da realizagdo do exame. Os dados pesquisados incluiam:
dados soécio-demogréficos e reprodutivos (etnia, idade, menarca,
peso, altura, IMC, calculado a partir da férmula IMC = peso/altura2,
amenorréia, tempo de amenorréia em anos) e estilo e habitos de
vida (sedentarismo, freqUiéncia de atividade fisica por semana, ta-
bagismo, consumo de café, nimero de cigarros fumados e xicaras
de café consumidas por dia). O formulario contemplava questao
sobre uso de Terapia de Reposigao Hormonal (TRH) (tipo e duragao
em meses) e historico de fraturas prévias. A densitometria 6ssea
foi realizada com aparelho da marca Lunar, com avaliagéo do sftio
femoral e coluna lombar. A Densidade Mineral Ossea (DMO) foi
mensurada por técnica de absorciometria de dupla feixe de raio
X (DEXA). Osteoporose foi definida como diminuigdo da massa
ossea de pelo menos 2.5 desvios padrao, em relagao a média de
massa 6ssea do adulto jovem, de acordo com curva padrdo, no
exame densitométrico do fémur ou do quadril®.

A prevaléncia de osteoporose foi estimada, conjuntamente com o
intervalo de confianga. Estimaram-se as OR (Odds Ratios ou Razéo
de Chance), e os intervalos de confianca de 95%, na avaliagdo
da associagao entre osteoporose (desfecho) e demais variaveis
explicativas (fatores de risco). A analise univariada foi realizada por
meio do teste de chi-quadrado de Pearson ou chi-quadrado de
tendéncia, quando indicado. Na andlise multivariada, foi utilizada
a regressao logistica, considerando candidatas, as variaveis com
p<= 0,20. Um valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamen-
te significativo. A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o
programa de computacéo Stata 8. A pesquisa foi aprovada por
Comisséao Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

A idade variou de 50 a 96 anos, com média de 61,6 (DP=8,5). A
grande maioria das mulheres eram brancas (93,5%), com pequena
porcentagem de amarelas (4,1%) e pardas/negras (2,4%). A ida-
de média da menarca foi de 12,9 anos (DP =1,7), com variagdo
de 8 a 21. O tempo médio de amenorréia foi de 13,2 anos (DP=
8,6), com amplitude de 1 a 49 anos. O IMC variou de 16,0 a 55,8,
com média de 27,15 (DP= 4,73). Cerca de 85,0% e 29,0% das
mulheres referiam ndo serem tabagistas e consumidoras de café,
respectivamente. Trezentas e vinte mulheres (32,7%) apresenta-
ram osteoporose. A relagéo entre mulheres com e sem histérico
de uso de TRH foi de 3:1, sendo que 742 (74,3%) fizeram uso de
TRH em algum momento da vida, enquanto 257 (25,7%) nunca
utilizaram TRH.

Na anélise univariada se associaram com osteoporose as seguintes
variaveis: faixas etarias (61/70 e 71/96 anos), tempo de amenor-
réia (6/10 e 11/49 anos), etnia (branca e amarela), menarca tardia
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(13/15 e 16/21 anos) e fratura prévia. Faixas crescentes de IMC
(20,1-25,0; 25,1-30,0; 30,1-56,0) se associaram com menor risco
de osteoporose. O uso de TRH se associou marginalmente com
osteoporose (p=0,06) (Tabelal).

No modelo final apds regresséo logistica foram significativas as
seguintes variaveis: faixas etarias (61/70 e 71/96 anos), tempo
de amenorréia (6/10 e 11/49 anos), faixas menores faixas de IMC
(15,0-20,0), etnia (branca), aparecimento mais tardio da menarca
(16/21 anos) (Tabela2).

DISCUSSAO

Neste estudo com 999 laudos de densitometria 6ssea, em mu-
lheres com mais de 49 anos, a prevaléncia de osteoporose foi
de 32,7%. Este desfecho esteve associado a maior idade, maior
tempo de amenorréia, ao menor IMC, a etnia branca e menarca
tardia. As demais variaveis relacionadas ao estilo de vida, como
sedentarismo, tabagismo e consumo de café ndo apresentaram
significancia estatistica no modelo logistico final. Apenas fratura
prévia e TRH (marginalmente) se associaram a osteoporose, na
analise univariada. Os resultados demonstram a maior importancia
das variaveis reprodutivas e antropomeétricas sobre os fatores liga-
dos ao estilo de vida. As mulheres com mais de 70 anos e tempo
de amenorréia superior a 10 anos tem 3 vezes mais chance de
apresentarem osteoporose. Em contrapartida, mulheres obesas
(IMC > 30,0) e negras apresentam reducao do risco de osteopo-
rose superior a 90%. A menarca tardia (apds 16 anos) dobrava o
risco do desfecho.

Antes de discutirmos os resultados cabem algumas considera-
cOes sobre as limitagdes do estudo. Primeiro, trata-se de estudo
longitudinal que limita consideracdes sobre relagao causa-efeito.
Nao podemos distinguir casos de osteoporose primaria (osteopo-
rose pos-menopausica e a osteoporose senil) das osteoporoses
secundarias, em geral decorrentes de outras doengas e fatores,
como disturbios endécrino-metabdlicos, afecgbes reumatologi-
cas, renais, digestivas, neoplésicas e uso de certas medicagoes
(corticdides, anticonvulsivantes, antidcidos, entre outros). Assim,
0s resultados ndo podem ser generalizados para outros grupos
de mulheres. As mulheres desta amostra sdo encaminhadas por
seus respectivos ginecologistas ou clinicos para avaliagéo da DMO,
segundo seus critérios clinicos, os quais ndo constam da nossa
anélise. Por se tratar de laboratério privado de anélise clinicas e de
imagem pode se supor que estas mulheres apresentem nas suas
histérias clinicas fatores de risco para osteoporose, o que gerou
o pedido do exame densitométrico. Neste caso, a prevaléncia de
osteoporose deve estar superestimada em relagao a outros grupos
populacionais. Deve-se considerar também que por se tratar de
laboratdrio privado, que atende mulheres que possuem planos de
assisténcia médica, o perfil sécio-demogréfico desta amostra ndo
sao representativos de outros grupos de mulheres brasileiras. No
entanto, osteoporose neste segmento, conforme demonstram os
resultados do presente estudo, também é problema muito prevalen-
te. Segundo, nossos resultados baseiam-se em dados colhidos por
meio de entrevista. Muitas mulheres podem ter tido dificuldades em
lembrar de certos dados. Mais ainda, mulheres que eventualmente
tenham conhecimento do diagndstico de osteoporose tenderiam
alembrar mais dos chamados fatores de risco, tais como fraturas
prévias e uso de TRH, aumentando a forga da associagao entre
as variaveis estudadas e osteoporose. O questionario utilizado
abordou os principais fatores de risco para osteoporose. Apesar
de nao conter dados sobre duragdo dos habitos pessoais, ele
reflete uma situagao atual vivida pelas mulheres, que na maioria
das vezes, séo indicativas de seus habitos pregressos. Finalmente,
0 numero de dados perdidos (missing) variou de acordo com as
variaveis explicativas, sendo que idade da menarca, etnia e tempo
de amenorréia, com 945, 956 e 982 registros, respectivamente,
apresentaram maior nimero de informagdes perdidas. No en-
tanto, a porcentagem de dados perdidos foi de no méaximo 4,3%
do total, como no caso da variavel idade da menarca (43 dados

147



Variavel Explicativa ng“' Casos (%) OR IC ( 95%) Nivel Descritivo | Ofdem de
Idade 0,00 1
50/60 507 103 (20,3) 1,00
61/70 338 137 (40,5) 2,67 1,95 : 3,66
71/96 153 87 (56,8) 5,17 3,42 :7,79
Tempo de Amenorréia (anos) 0,00 2
1/5 165 29 (17,6) 1,00
6/10 239 65 (27,2) 1,75 1,06 : 2,87
11/49 458 211(46,1) 4,06 2,53 :6,32
IMC 0,00 3
15.0/20.0 31 23 (74,2) 1,00
20.1/25.0 338 138 (40,8) 0,24 0,10 : 0,56
25.1/30.0 394 113 (28,7) 0,13 0,05 :0,33
30.1/56.0 235 53 (22,5) 0,10 0,04 :0,25
Etnia 0,00 4
Branca 894 301 (33,7) 1,00
Amarela 39 10 (25,6) 0,67 0,32 :1,41
Negra/Parda 23 1(2,4) 0,08 0,01:0,67
Fratura prévia 0,01 5
N&o 817 254 (31,1) 1,00
Sim 181 73 (40,3) 1,49 1,07 : 2,09
Idade da Menarca (anos) 0,01 6
8/12 384 111 (28,9) 1,00
13/15 498 170 (34,1) 1,27 0,95:1,70
16/21 63 29 (46,0) 2,09 1,21 : 3,62
Uso de TRH 0,06 7
Néo 257 72 (28,0) 1,00
Sim 742 255 (34,4) 1,34 0,98 : 1,83
Tempo de uso de TRH (meses) 0,17
0/11 469 169 (36,0) 1,00
12/33 26 6 (23,1) 0,53 0,20:1,35
Consumo de café 0,62
Nao 292 98 (33,6) 1,00
Sim 706 229 (32,4) 0,82 0,39:1,75
Numero de cafés por dia 0,62
1/9 669 218 (32,6) 1,00
10/40 35 10 (28,6) 0,82 0,39:1,75
Tabagismo 0,81
Néo 848 276 (32,5) 1,00
Sim 149 51 (34,2) 1,07 0,74 : 1,55
Numero cigarros por dia 0,81
1/9 53 20 (37,7) 1,00
10/19 33 11 (33,3) 0,82 0,32:2,06
20/40 62 20 (32,3) 0,78 0,36 : 1,70
Sedentarismo 0,74
Nao 414 138 (33,3) 1,00
Sim 584 189 (32,4) 0,96 0,73:1,25
Freqliéncia de atividade (vezes por semana) 0,26
1/3 171 50 (29,2) 1,00
4/7 151 53 (35,1) 1,30 0,81:2,09

Tabela 1 - Amostra total, nimero e percentagem de casos de osteoporose, odds ratio, intervalo de confianga 95%, nivel descritivo (valor de p) e ordem de

entrada no modelo multivariado para cada variavel explicativa

perdidos). Apesar destas limitacdes, o tamanho da amostra e a
adogao de critério padronizado para diagnéstico densitométrico
de osteoporose, em exame realizado pela mesma equipe, s&o
aspectos positivos do presente trabalho.

Sobre a técnica utilizada, a medida da DMO pelo DEXA é segura,
acurada e precisa?”. Meta-andlise com cerca de 90000 pessoas/ano
de observacao analisou a habilidade da mensuracao da DMO em
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predizer fraturas. Os autores concluiram que a medida da DMO
pode predizer a fratura, mas nao é capaz de identificar o individuo
que teré o problema, ndo recomendando programa sistematico de
rastreamento de osteoporose para mulheres menopausadas®. A
utilizagado de modelos preditores de fratura que incluam a medida
da DMO, com dados antropométricos é defendida por varios
autores®,
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Variavel explicativa OR Bruto IC (OR, 95%) OR Ajustado IC (OR, 95%) Nivel Descritivo
Tempo de Amenorréia (em anos)

1/5 1,00

6/10 1,75 1,06 : 2,87 1,66 0,96 : 2,88 0,06

11/49 4,06 2,53 :6,32 2,83 1,61:5,02 0,00
Idade

50/60 1,00

61/70 2,67 1,95 : 3,66 1,50 0,99 : 2,27 0,05

71/96 5,17 3,42 :7,79 3,00 1,76 :5,12 0,00
imc

15.0/20.0 1,00

20.1/25.0 0,24 0,10 : 0,56 0,15 0,04 :0,52 0,00

25.1/30.0 0,13 0,05:0,33 0,08 0,02:0,27 0,00

30.1/56.0 0,10 0,04 : 0,25 0,05 0,01:0,18 0,00
Etnia

Branca 1,00

Negra/Parda 0,08 0,01:0,67 0,09 0,01:0,76 0,02
Menarca

8/12 1,00

16/21 2,09 1,21 :3,62 2,00 1,04 : 3,84 0,03

Tabela 2. Estimativas do modelo final de regresséo logistica, obtido apds a analise multivariada.

O tema é controverso e a proposta de reservar a medida da DMO
para a populagéo que apresente fatores de risco também é criticada
por Sheldon®. O autor questiona aspectos ligados a equagéo cus-
to-beneficio pararealizagdo da mensuracéo da DMO, argumentan-
do que n&o existem dados que apdiem a viséo de que as decisdes
acerca do tratamento da osteoporose, que incluam o resultado da
medida da DMO, melhorem os resultados ou reduzam os custos(©.
Parece haver consenso entre os autores de que embora a DMO
associe-se claramente ao risco de fratura na mulher idosa, outros
fatores clinicos séo também importantes preditores de risco longa
duragao. Estratégias preventivas devem inclui-los(™.

Sobre os fatores clinicos de risco, os resultados do presente
estudo mostram a importancia dos dados soécio-demograficos
e medidas corporais. Dados de outros estudos destacam os
mesmos aspectos. Estudo com 5195 mulheres com mais de 64
anos, na Espanha mostrou que os principais fatores de risco foram
menopausa precoce (< 45 anos), histéria familiar de fratura, baixo
peso. Neste trabalho, concorde com nossos resultados, a preva-
|éncia de fatores como tabagismo e consumo de alcool também
foi baixa'®. Admite-se que o individuo obeso tenha maior protegao
contra osteoporose, ja que o IMC esta diretamente relacionado a
DMO(5). Estudo brasileiro com 724 mulheres observou que 0 peso
corporal € importante na aquisigao e perda de massa 6ssea, além
de influenciar a relagao da DMO-idade.

Outro fator de risco bem definido € a etnia. Mulheres negras apre-
sentam menor risco de osteoporose, ao contrario das mulheres
brancas e orientais. Estudo americano baseado em dados de alta
hospitalar mostrou que a mulher da raga negra tem menor risco
de fratura do quadril®™. No entanto, outros autores encontraram
prevaléncias de osteoporose de 40.4% e 53.3%, para mulheres
negras e brancas, respectivamente, considerando que a etnia nao
deve ser critério de exclusdo para rastreamento de osteoporose
em mulheres afro-americanas.

Sobre os fatores relacionados ao estilo de vida, nossos dados
nao mostraram associagao com osteoporose. No entanto, alguns
estudos ndo mostraram associacao entre estas variaveis e osteopo-
rose. Estudo prospectivo com 9516 mulheres sem histérico de sem
fratura prévia, com mais de 64 anos avaliou fatores de risco para
fratura de quadril observando que a incidéncia variou de 1,1 (95%
IC:0,5-1,6) a 27 (95% IC:20-34) por 1000 mulheres por ano, para
mulheres com até 2 fatores de risco e massa ¢ssea no calcaneo
normal para a idade e para as mulheres com mais de 5 fatores e
diminuicao as massa ¢ssea calcaneal, respectivamente. Segundo
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0s autores, muitos fatores de risco atuam reduzindo a massa éssea.
Entretanto, no modelo logistico final, ap6s ajuste para densidade
6ssea do calcaneo, o risco relativo de fratura de quadril ndo foi
significativamente alterado para consumo de café, caminhada
(exercicio), mudanga de peso e historia de fratura™®.

O efeito do café sobre a osteoporose parece ser influenciado pela
quantidade do consumo, por questdes genéticas, entre outras.
Assim, estudo prospectivo com 96 mulheres com mais de 65 anos,
seguidas por 3 anos, mostrou que a ingestao de cafeina superior a
300 mg/dia acelerou a perda éssea na coluna. Este risco & maior
em mulheres com polimorfismo do gene receptor da vitamina D9,
No entanto, o efeito do uso de duas xicaras de café por dia na
DMO do quadril e coluna lombar, de mulheres pés-menopausadas,
com idade entre 50 a 98 anos, é minimizado pelo histérico de vida
consumo de leite™.

O impacto do tabagismo sobre a massa 6ssea é mais aceito por
diversos autores. Para estudar os efeitos do estilo de vida e massa
6ssea em mulheres acima dos 60 anos, 1080 homens e mulheres
foram avaliados prospectivamente, em estudo de base popula-
cional (DOES). O tabagismo se associou com redugao da DMO,
no fémur e coluna, em ambos os sexos, sendo que este efeito foi
independente do consumo de calcio e do tamanho corporal. Ex-
fumantes apresentaram DMO intermediéria entre fumantes e ndo
fumantes, sugerindo que a influéncia do cigarro é parcialmente
reversivel(®.

Outros estudos avaliaram, conjuntamente, os fatores de risco
tabagismo e atividade fisica. Assim, o grau de dureza do 0sso
avaliado por ultrassonografia em grupo de 2727 mulheres pré-
menopausadas é determinado pela idade, peso aos 25 anos de
idade e consumo diério de calcio. Atividade fisica se associou
positivamente a resisténcia éssea, enquanto tabagismo apresentou
efeito contrario®. Por outro lado, estudo transversal com 9704
mulheres brancas, com anos de 65 anos observou que DMO nao
se associou com atividade fisica, mas apenas com consumo de
cigarro e tabagismo®. Estudo prospectivo com 9704 mulheres
brancas maiores de 65 anos mostrou que maiores niveis de
atividade de lazer, atividade esportiva e menos horas diarias, na
posicao sentada, se associaram significativamente com menor
risco relativo de fratura de quadril, apds ajuste para idade, dieta,
numero de quedas e estado de salde. A mulher fisicamente mais
ativa tinha 36% menos fraturas de quadril quando comparada a
mulher menos ativa. No entanto, este dado n&o foi significativo
para fraturas de punho ou vertebral®".
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Um dos fatores de risco mais destacados na literatura é a histéria
de fraturas prévias. Estudo realizado no Reino Unido, com 4292
mulheres com mais de 70 anos avaliou fatores de risco para fra-
tura, num periodo de 24 meses, observando que fratura prévia foi
importante preditor de fratura nao vertebral (OR= 2,67, 95% I1C:2,10-
3,40), fratura de quadril de (OR=2,31, 95% IC:1,31-4,08) e fratura
de punho (OR=2,29, 95% IC:1,56-3,34). Neste estudo, tabagismo
Nao se associou com aumento do risco de fratura®.

Sobre a associagdo com TRH, nossos resultados mostraram que
as mulheres com osteoporoses tinham 34% mais chance de serem
usuérias de TRH. Embora exista grande nimero de trabalhos mos-
trando a diminuigao do risco de osteoporose em mulheres usuarias
de TRH é possivel que nossos dados reflitam o tipo de tratamento
que muitas destas mulheres osteoporéticas estéo utilizando. Cha-
ma a atengdo neste sentido, a baixa média de duragao do uso de
TRH, entre as 495 usuarias. Apenas 5% das mulheres usaram a
TRH por periodo superior a 11 meses e nenhuma utilizou mais do
que 33 meses. Igualmente, outro estudo mostrou que mesmo as
mulheres rastreadas, que apresentavam maior risco para osteo-
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