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RESUMO

Jaime PC. Corregoes em medidas de consumo alimentar: aplicagao na analise
da correlagdo do consumo de calcio, proteina e energia com densidade
mineral dssea de homens adultos e idosos. Sao Paulo; 2001. [Tese de
Doutorado ~ Faculdade de Saude Publica — Universidade de Séo Paulo]

O presente estudo teve por objetivo descrever a relagdo entre o consumo de
caicio, proteina e energia pela dieta e a densidade mineral 6ssea do colo do fémur
em homens adultos e idosos de diferentes grupos raciais, aplicando estratégias de
corregbes de medidas de consumo alimentar. E um estudo observacional,
transversal, abrangendo 306 homens voluntarios, com 50 anos e mais de idade. A
DMO do colo do fémur foi avaliada pelo exame de densitometria 6ssea por
emissao dupla de raios X e o consumo de calcio, proteina e energia pelo método
de registro alimentar de trés dias. As medidas de consumo de calcio e proteina
foram ajustadas pela ingestao energetica utilizando-se analise de regressao linear.
Os coeficientes de correlagdo e regressao foram corrigidos pela variabilidade intra
e interpessoal de consumo, utilizando-se analise de variancia. A média da DMO do
colo do fémur foi de 0,916 g/ cm? (DP = 0,144). A média de consumo de calcio
bruto foi de 685,3 mg/dia (DP = 320,1 mg). O ajuste do consumo dos nutrientes
pela energia ingerida ndo alterou as suas médias, mas reduziu o desvio padrao
em 15% para calcio e 35% para proteina. Verificou-se que o ajuste do consumo
dos nutrientes pela energia ingerida reduziu a correlagdo com a DMO do colo do
fémur tanto para calcio (-51,2%), como para proteina (-33,1%). E por sua vez, a
corre¢do pela variabilidade intrapessoal e interpessoal do consumo ajustado,
resultou em aumento da forga de correlagdo com a DMO em 25,9% para consumo
de calcio, 15,7% para consumo de proteina e 15,4 % para consumo de energia.
Os consumos dos nutrientes ndo foram associados a DMO do colo do fémur tanto
na analise univariada como na multipla, exceg¢ao para os individuos da raga negra
que apresentaram correlagao positiva e significativa da DMO com o consumo de
calcio, mas ndo independente do IMC. Os principais fatores associados a DMO do
colo do fémur foram idade, altura e indice de massa corporal. Atividade fisica de
lazer foi associada positivamente a DMO da populagao branca, mas nao da negra.
Conclui-se que os ajustes e as corregdes feitas nas medidas de consumo de
calcio, proteina e energia foram importantes para obter-se melhor estimativa da
real correlagao entre as variaveis de consumo alimentar com a DMO do colo do
fémur.

Descritores: consumo alimentar; inquérito alimentar; densidade mineral 6ssea;
homens, raga.



ABSTRACT

Jaime PC. Corrections in measures of food consumption: application in the
analysis of the correlation of the calcium, protein and energy intake with bone
mineral density in adult and elderly men. Sdo Paulo; 2001. [Tese de Doutorado
- Faculdade de Saude Publica — Universidade de Sdo Paulo}

The objective of this study was to describe the relationship between dietetic
calcium, protein and energy intake and bone mineral density of the femoral neck
(FNBMD) in aduit and elderly men of different racial groups, applying strategies of
corrections in measures of food consumption. It is a cross-sectional study including
306 voluntary men, aged 50 years and more. FNBMD was measured by dual
energy x-ray absorptiometry (DEXA) and the dietetic calcium, protein and energy
intake were recorded using the food record method for three days. The measures
of calcium and protein intakes were adjusted for the energy intake by using
regression analysis. The correlation and regression were corrected by the between
and within-subject variation in nutrient intake, using variance analysis. FNBMD
mean was 0.916 g/cm’ (DP = 0.144 g/cm®). Calcium intake mean was 685.3
mg/day (DP = 320.1 mg/day). The energy adjustment of the consumption of the
nutrients didn't change the means, but it reduced the standard deviation in 15% for
calcium and 35% for protein. It was verified that the energy adjustment of the
consumption of the nutrients reduced the correlation between FNBMD and calcium
intake (-51.2%), as well as between FNBMD and protein intake (-33.1%). The
correction for the between and within-subject variation in adjusted consumption,
resulted in increase of correlation with BMD in 25.9% for calcium intake, 15.7% for
protein intake and 15.4% for energy intake. The consumptions of the nutrients
were not associated with FNBMD in the univariate or multiple analysis, except for
the black race individual who presented positive and significant correlation of
FNBMD with the calcium intake. The main factors associated with FNBMD were
age, height and body mass index. Physical activity of lazer was associated with
FNBMD in the white population, but not in the black ones. The adjustment and the
corrections done in the measures of calcium, protein and energy intake were
important to get a better estimate of the real correlation among the variables of
food consumption with FNBMD.

Descritores: dietary intake; dietary assessment; bone mineral density; men;
race.
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1- INTRODUGAO



1.1 - A EPIDEMIOLOGIA NUTRICIONAL E A AVALIACAO DO CONSUMO

ALIMENTAR

A epidemiologia é definida, classicamente, como o estudo dos
determinantes e da distribuicdo da freqiéncia de enfermidades em
populagdes, assim como um instrumento aplicado a saude publica e clinica,
atil no planejamento e avaliagdo de programas sanitarios e de condutas de
assisténcia individual ou coletiva (Majem e Bartrina 1995). Esta € uma
definicdo bastante genérica que permite a inser¢cao de varias areas de
investigacao e atuacdao em saude publica. A ciéncia da nutricdo é uma das
areas de conhecimento que utilizam a abordagem epidemiolégica.

Desta forma, a epidemiologia nutricional tem como campo de
investigacao a relacado de aspectos da dieta e do estado nutricional com a
ocorréncia de doencas (Willett 1998a). Data da metade do século dezoito
um dos primeiros estudos que utilizaram o método epidemiolégico na
investigagdo da associagao entre o consumo de alguns alimentos (frutas e
hortalicas frescas) e a ocorréncia de uma doencga, o escorbuto (Lind 1753
citado por Willet 1998a).

A ferramenta basica da epidemiologia nutricional é a avaliacdo do
consumo alimentar, sendo possivel investigar esta variavel de duas formas:
consumo atual ou consumo habitual. No estudo do comportamento alimentar
de uma determinada populagdo e de sua relagdo com os padrées de
ocorréncia de doengas busca-se investigar o consumo habitual, ou seja, o

habito alimentar. Por habito alimentar entende-se “a forma em que os

(3]



individuos selecionam, consomem e utilizam os alimentos disponiveis,
incluindo os sistemas de produgcdao, armazenamento, elaboracéo,
distribuicdo e consumo de alimentos” (Arruda 1981). O habito alimentar
pode ser influenciado por uma série de fatores que incluem aspectos socio-
econdmicos, culturais, religiosos, ambientais, disponibilidade de alimentos e
necessidades e preferéncias pessoais. Tudo isto leva a diferentes padrées
alimentares, com caracteristicas proprias de diversidade e heterogeneidade
(Majem e Bartrina 1995; Willett 1998a).

O consumo alimentar atual refere-se aos alimentos consumidos
pelo individuo no presente, sendo influenciado pelo habito alimentar. Porém
a sua avaliagao € restrita ac momento de investigagao, limitando-se a
periodos de um a sete dias (Buzzard 1998). Os inquéritos alimentares que
avaliam o consumo atual sao denominados métodos de investigagao a curto
prazo, sendo os mais comuns o recordatério alimentar de 24 horas e o
diario alimentar (Witschi 1990). Quando esses métodos a curto prazo sao
aplicados ao longo de um periodo, como por exemplo seis diarios
alimentares de um dia no intervalo de 12 meses, eles podem ser uteis na
estimativa do consumo alimentar usual ou habitual (Buzzard 1998).

O foco principal da epidemiologia nutricional contemporénea tem
sido as doengas cronicas nao transmissiveis. As principais caracteristicas
destas doengas sdo a multicausalidade, incluindo ai fatores outros que nao
dietéticos, o longo periodo de laténcia e a dificuldade de defini¢ao precisa
do periodo de exposi¢cao. Aliado as dificuldades de investigagao préprias

das doengas cronicas, os epidemiologistas em nutricdo tém como objeto

(¥}



principal de estudo a dieta, que representa um emaranhado conjunto de
fatores de exposi¢ao fortemente relacionados entre si (Willett 1998a).

Em fungdo da complexidade dos fatores envolvidos na relagéo
entre dieta e doengas cronicas, a escolha adequada do método de
investigagdo do consumo de alimentos & fundamental para obtengdo de
dados precisos. E crucial o refinamento dos métodos de coleta de dados
dietéticos, dos procedimentos analiticos e da interpreta¢do dos achados
(Willett 1998a).

Estao disponiveis varios métodos, mas ha um consenso de que
ndo existe um método perfeito: cada um tem sua forga e limitagao. A sua
escolha dependera do delineamento e do objetivo da pesquisa que sera
desenvolvida (Medlin e Skinner 1988).

Os métodos de investigagdo de consumo alimentar mais |
utilizados sao: inquérito recordatoério de 24 horas, questionario de
frequéncia de consumo de alimentos, historia alimentar e diario alimentar

(Thompson e Byers 1994).

O inquérito recordatorio de 24 horas € um método de avaliagédo
do consumo alimentar a curto prazo, séndo baseado em uma entrevista
conduzida por um nutricionista ou entrevistador bem treinado. Consiste no
relato detalhado pelo entrevistado de todo alimento (sélido e liquido)
consumido durante o periodo das 24 horas prévias ou no dia anterior.
Normalmente é solicitada a descrigdo do tamanho da porgao consumida, o

que permite caracteriza-lo como um método quantitativo. Para tanto, podem



ser utilizados modelos ou fotos de alimentos ou medidas caseiras para
facilitar a descri¢ao da por¢ao consumida (Lee-Han 1989; Buzzard 1998).

As vantagens do inquérito recordatério de 24 horas sdo: a) ser
um instrumento bem aceito pela maioria dos entrevistados; b) gerar dados
quantitativos; c¢) requerer um tempo de investigagio curto
(aproximadamente 20 minutos); d) nao necessitar de capacidade de
escrever dos entrevistados, e) facilitar a lembranga dos alimentos
consumidos por ser aplicado em momento imediatamente posterior ao
consumo; f) ndo promover alteragao na dieta habitual, uma vez que o relato
é posterior a ingestao; e g) fornecer descrigao segura e a baixo custo da
média de ingestao dietética de grupos populacionais (Thompson e Byers
1994).

As desvantagens do inquérito recordatorio de 24 horas sdo: a)
nao refletir a dieta habitual do individuo por ser um método de investigagao
a curto prazo; b) sofrer influéncia da capacidade cognitiva relacionada a
mem@éria dos entrevistados; ¢) nao permitir a estimativa segura da propor¢ao
da populagdo que tem ou nado dietas adequadas; e d) nao ser apropriado
para avaliar a relagdao entre habito alimentar e o aparecimento de
determinadas doeng¢as (Thompson e Byers 1994).

Como o inquérito recordatério de 24 horas € um método util na
descricdo da média de consumo de grupos populacionais, ele € o método
de escolha de uma série de estudos internacionais e nacionais como o
“National Health and Nutrition Examination Survey” (Briefel 1994) feito pelo

National Center for Health Statistics nos Estados Unidos da América, e os



estudos “Saude e nutricdo das criancas da cidade de Sao Paulo I” (Monteiro
et al 1986) e “Sadde e nutricdo das criangas da cidade de Sao Paulo II’
(Monteiro et. al. 1999; Monteiro et. al. 2000) desenvolvidos pelo Nucleo de
Pesquisas Epidemiolégicas em Nutricdo e Saude da Universidade de Sao

Paulo (NUPENS).

O questionario de freqiiéncia de consumo de alimentos é um
método composto por uma lista de alimentos e bebidas cuja freqii€éncia de
consumo é perguntada ao individuo por um periodo especifico. Informagodes
sobre a quantidade consumida podem ou nao fazer parte do questionario,
de acordo com a op¢ao pela inclusdo de perguntas sobre a por¢ao diaria
consumida, ou de forma aproximada pela comparacdo com uma porcao
alimentar de referéncia (Block et. al. 1986; Block e Subar 1992; Thompson e
Byers 1994; Willett 1998b). O questionario pode ser administrado
pessoaimente ou por telefone, por entrevistador treinado ou ser auto-
administrado (Willett 1998b).

O numero e o tipo de itens alimentares a serem incluidos no
questionario de freqiiéncia de consumo de alimentos podem variar. Quando
compreendem muitos alimentos (100 ou mais tipos) podem ocorrer erros por
superestimagao do consumo, em fungéo do cansago dos respondentes. Por
outro lado, listas com reduzido niumero de alimentos (15 a 30 itens) podem
ndao ser suficientes para estimar o consumo alimentar do individuo

(Thompson e Byers 1994). A determinagdo do numero e tipo de alimentos



que irdo compor o questionario ira depender do objetivo do estudo e da
validagao do questionario (Byers et. al. 1985; Willett 1998b).

As vantagens da utilizagdao do questionario de freqiéncia de
consumo alimentar sao: a) a praticidade para aplicagdo em grandes
populagées; b) possibilitar o estudo da associagdo entre a ingestao dietética
e o risco de doenga; c) permitir a analise de tendéncias de risco segundo
grau de exposi¢ao ao alimento e/ou nutriente investigado; d) possibilitar a
estratificagao do resultados em quartis ou quintis de consumo de nutrientes;
e e) minimizar os efeitos da variagao diaria do consumo de alimentos, uma
vez que a investigagdo nao é relativa a um dia especifico e, sim, a um
periodo determinado (Beaton et. al. 1994; Thompson e Byers 1994; Willett
1998b).

As desvantagens da utilizagdo do questionario de freqiéncia de
consumo alimentar sdo:. a) baixa acuracia da quantificacdo da ingestao
alimentar; b) perda de informagdes sobre o consumo de algum alimento que
nao faga parte do questionario;e c) pouco detalhamento das caracteristicas
das refeicbes e dos alimentos consumidos em relagdo aos métodos de
cocgao e combinagdo de alimentos (Block et. al. 1986; Block e Subar 1992;
Thompson e Byers 1994; Willett 1998b).

Em fungdo de ser um método que permite avaliar o consumo
alimentar a longo prazo (sobre semanas, meses ou anos), o questionario de
frequéncia de consumo de alimentos tem sido utilizado em muitos estudos

epidemiolégicos internacionais (Willett et. al. 1985; Block e Subar 1992) e



nacionais (Sichieri e Everhart 1998; Cardoso e Stocco 2000; Fornés et. al.

2000; Salvo 2000; Viliar 2001).

A histdria alimentar consiste em extensa entrevista conduzida
por um nutricionista ou entrevistador bem treinado, com o objetivo de obter
um padrao alimentar global (Block 1989). Constitui-se de trés elementos:
uma entrevista detalhada sobre o padrao alimentar, uma lista de alimentos
cuja freqiéncia e periodicidade do consumo é registrada, e um diario
alimentar de trés dias (Medlin e Skinner 1988).

As vantagens da histéria alimentar sao: a) descrever de forma
mais completa e detalhada os aspectos qualitativos e quantitativos do
consumo alimentar; b) possibilitar a avaliagdo da ingestdao habitual dos
nutrientes; c) minimizar os efeitos das variagdes sazonais na dieta;e d) nao
alterar o habito alimentar do individuo (Block 1989).

As desvantagens da histéria alimentar sdo: a) necessitar de um
profissional muito bem treinado para realizar a coleta e processamento dos
dados dietéticos; b) demandar um tempo longo para sua aplicagédo; e c)

depender da meméria do individuo (Willet 1998b; Hankin 1989).

O diario alimentar ou registro de consumo de alimentos é um
método que consiste em detalhada descricdo do tipo e quantidade de
alimentos consumidos, refeigdao por refeigdo, por um periodo definido

(Witschi 1990).



O diario alimentar surge como um método de avaliagdo de
consumo de alimentos no final da década de 30, estagio inicial do
desenvolvimento de metodologias de avaliagdo nesta area (Medlin e
Skinner 1988). Em 1938, Burke e Stuart propdem o diario alimentar como
instrumento util de investigagao do consumo alimentar na pesquisa e pratica
pediatrica. Em seu artigo, os autores relatam o registro do consumo
alimentar de criangas, feito pelas maes, em um periodo de trés dias. Desde
entdo, tem sido usual a utilizagdo do diario alimentar na avaliagdo do
consumo de individuos e grupos populacionais (Medlin e Skinner 1988).

Uma de suas vantagens é que seu registro € pouco influenciado
pela meméria do respondente, uma vez que o diario alimentar deve ser
preenchido logo apdés o consumo dos alimentos. Este fato € muito positivo
na avaliagdo de individuos ou grupos populacionais que tém prejuizo na
capacidade cognitiva relacionada a meméria, como os idosos (Thompson e
Byers 1994; Buzzard 1998). O diario alimentar permite uma flexibilidade na
andlise de seus dados, podendo ser feita analise por nutriente, tipo de
alimento, grupo de alimentos e por refeicdo. Quando o diario é utilizado
como um instrumento aberto, no qual o entrevistado anota livremente seu
consumo de alimentos, ele permite alto nivel de especificagdo do tipo e
quantidade de alimento consumido, dos métodos de processamento e
preparo do alimento, dos ingredientes de preparacdes e outros aspectos
necessarios na caracterizagao detaihada do consumo alimentar. Porém se o

diario alimentar emprega questionario estruturado por uma lista de



alimentos, estas possibilidades de detalhamento do consumo ficam
limitadas (Buzzérd 1998).

Em muitas situagées, tais como na comparagdao do consumo do
nutriente com a recomendacgao nutricional especifica, ou na avaliagéo da
correlagdo do consumo do nutriente com outra varidvel quantitativa
continua, a analise da quantidade absoluta de energia, macro e
micronutrientes pode ser requerida. Nestas situagdes, o diario alimentar
pode ser o método de escolha. Em fungéo disto, o diario alimentar tem sido
utilizado como padrao ouro em estudos de validagéo de outros métodos de
avaliagcdo do consumo alimentar, em especial o questionario de freqiiéncia
alimentar (Freudenheim et. al. 1987; Buzzard 1998).

A principal restrigdo do diario alimentar é que ele requer
habilidade de comunicagdo e escrita do respondente ou da pessoa que ira
fazer o registro, assim como boa percepgao do consumo alimentar. Segundo
Witschi (1990) sua principal fonte de erro é o registro inadequado do
consumo. O diario alimentar €, também, dependente da motivagdo do
individuo para seu preenchimento, o que pode gerar baixa taxa de resposta
para individuos pouco interessados (Thompson e Byers 1994; Buzzard
1998).

Como o respondente, em geral, &€ o responsavel pelo
preenchimento do diario alimentar, anotando os alimentos logo apés o seu
consumo, este ato pode alterar o habito alimentar real. Este efeito é
indesejavel nas situagbes que se deseja avaliar o consumo usual do

individuo (Witschi 1990).
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Ao avaliar-se as indicagées do diario alimentar €& preciso
considerar que ele € um método de avaliagdo do consumo alimentar a curto
prazo, refletindo assim a dieta atual (Witschi 1990). Sao utilizadas variagbes
do numero de dias em que ha o registro alimentar, sendo os mais usuais os
diarios de um, dois, trés, cinco e sete dias (Freudenheim et. al. 1987,
Witschi 1990). Porém, em muitas situagdes da epidemiologia nutricional, os
pesquisadores desejam avaliar a dieta usual do individuo. A aplicagao
isolada do diario alimentar de um ou poucos dias nao permite a
caracterizagao da dieta usual, apesar de gerar adequada estimativa da
média do consumo de um grupo. Mas é possivel ser feita uma estimativa do
consumo usual de uma pessoa se o diario alimentar for repetido ao longo de
um periodo e, ao final, ttm-se uma cole¢ao de diarios (Freudenheim et. al.
1987; Buzzard 1998). O nimero de dias e repeticbes necessarios para
caracterizar seguramente o consumo usual dependera do nutriente
envolvido, da variagdo intra e interpessoal do consumo de alimentos e do
grau de precisdo desejado. Varios autores tém avaliado o numero de dias
necessarios para estimar o consumo real, considerando a variabilidade do
consumo (Lozy 1983; Sempos et. al. 1985; Basiotis et. al. 1987; Nelson et.
al. 1989; Liu 1992). Porém, por razbes praticas, a coleta de muitos dias de
consumo € inviavel para a maioria dos estudos epidemiolégicos (Buzzard
1998).

Em estudo de comparagdo do consumo de caicio e proteinas,
dentre outros nutrientes, pelo método do diario alimentar de poucos dias
(um, dois, trés, cinco e sete dias) com o consumo usual (calculado como a
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média do consumo de 37-72 registros por pessoa) de 106 mulheres de 35 a
65 anos, observou-se que as médias de consumo desses nutrientes para o
grupo nao foi significativamente diferente do consumo usual quando se
utilizou o diario alimentar de poucos dias. Na analise do consumo individual,
verificou-se que o coeficiente de correlagao entre o consumo pelo diario e o
consumo usual, aumentava com o aumento do numero de diarios, sendo
que para estimativa do consumo individual o diario alimentar de trés dias foi
altamente correlacionado com o consumo usual (Freudenheim et. al. 1987).

Segundo Willett (1998c) a variabilidade dia-a-dia do consumo
individual pode ter importantes implicagées para medidas de associagao em
estudos epidemioldgicos, tendo como efeito geral a redugédo da forga de
associagao entre o fator dietético e a doenga em questao. Para contemplar
esta questao, Willet (1998d) propde a coleta de pequeno numero de
medidas repetidas, a exemplo do registro de trés dias, e o uso do
coeficiente de variagao intra e interpessoal para corre¢ao da correlagao
observada e obtendo-se dai, o valor da correlagao corrigida (estimativa da
correlagao real). Esses coeficientes de variagdo podem ser obtidos pela
analise de variancia das medidas repetidas de registro do consumo de
alimentos.

Em estudo de validagao de um questionario freqiiéncia alimentar
auto-administrado, Willett et. al. (1985) utilizaram o registro alimentar para
estimativa do consumo usual da populagdo. O coeficiente de correlagéo
entre o consumo de colesterol estimado pelo questionario de freqiiéncia e o

registro alimentar de quatro dias foi 0,29. Apés a corregao deste coeficiente
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através da variancia intra e interpessoal houve um significativo aumento do
coeficiente, passando para 0,48. Este exemplo demonstra como a
variabilidade da dieta, tanto intra quanto interpessoal, altera a for¢a de
associacdo. Sendo assim, € necessario que se fagam repeticbes do diario
alimentar para o grupo ou amostra deste, para que o coeficiente de
correlagao estimado seja o mais real possivel. Para analise de variancia os
autores sugerem um minimo de duas medidas em uma amostra da
populagdo em inquéritos populacionais (Willett et. al. 1985).

Outra forma de melhorar a estimativa do consumo real de um
nutriente pelo dado obtido em um inquérito alimentar, é fazer o ajuste pelo
consumo energético (Thompson e Byers 1994; Mackerras 1996). Segundo
Willett e Stampfer (1998), as relagcbes entre dieta e doengas podem ser
analisadas com a utilizagcao do nutriente em termos de quantidade absoluta
(consumo bruto) ou em relagéo ao consumo energético total. Propéem-se o
ajuste pelo total de calorias nas seguintes situagdes: a) quando o nivel de
consumo energético pode ser um determinante primario da doenga; b)
quando as difereng¢as individuais no consumo energético total podem causar
variagbes no consumo de nutrientes especificos, uma vez que o consumo
da maioria dos nutrientes esta positivamente associado com o consumo de
energia; ¢) quando o consumo energético é associado com a doenga, mas
nao € uma causa direta, e, assim, o efeito do nutriente especifico pode ser

distorcido ou confundido pelo consumo de energia.



A luz das consideracbes até aqui apresentadas sobre a
epidemiologia nutricional e os métodos de avaliagdo do consumo alimentar,
verifica-se que, com o devido cuidado no planejamento da utilizagao do
diario alimentar e nas etapas de coleta, analise e interpretacao dos dados
do consumo de alimentos, este método pode fornecer informagées precisas
em analises sobre a relagao de variaveis dietéticas com algumas doengas.

O presente estudo buscou investigar o consumo alimentar
utilizando o diario alimentar e avaliar as estratégias de ajuste e corregao
das medidas de consumo em um situagao de relevancia epidemioldgica no
contexto da Nutrigho e da Saude Publica. O problema selecionado e
investigado foi a densidade mineral 6ssea e sua relagao com o consumo

atual de calcio, proteina e energia em homens adultos e idosos.

1.2- DENSIDADE MINERAL OSSEA, OSTEOPOROSE E FRATURA

A osteoporose € uma doenga crénica que tem ocupado espago
importante tanto no ambito das pesquisas epidemiolégicas, como nos
enfques de prevengdo e tratamento das politicas publicas e privadas de
saude. Por osteoporose entende-se "doen¢a que se caracteriza por baixa
massa ¢ssea, deterioragdao da microarquitetura do tecido ésseo, levando a
um aumento da fragilidade 6ssea, e a um conseqiente aumento no risco de

fratura". (Consensus Development Conference: osteoporosis 1993).



A osteoporose pode ser classificada em dois grupos: primaria, na
qual as causas fundamentais ndo sdao bem conhecidas; e secundaria,
quando relaciona-se com doengas e estados que alteram o metabolismo
osseo (Borelli 1994).

A mais comum €& a osteoporose primaria, nas formas pos-
menopausal e a senil, esta Gitima encontrada tanto em homens como em
mulheres. A perda éssea relativa a idade € um fenémeno bem conhecido.
Alguns pacientes idosos mantém-se assintomaticos, podendo apresentar
somente algum grau de perda de estatura e curvatura aumentada na coluna
vertebral (Wingate 1984).

As principais manifestagdes clinicas da osteoporose sao as
fraturas oOsseas de fragilidade, reconhecidas como um importante e
crescente problema de saude publica no mundo, pois sao responsaveis por
um aumento da mortalidade, morbidade e perda de habilidades funcionais
devido as fraturas de vértebras, da porgao proximal do fémur, porgao distal
do radio e quadril (Arnauld e Sanchez 1990; Kanis e Pitt 1992; Constants et.
al. 1994; Cooper 1996; Gullberg et. al. 1997).

Estimativas de risco para populagbes da Europa e Estados
Unidos da América, variam de 10 a 15% em mulheres com 50 anos € um
terco ou metade deste valor para homens (Cummings et. al. 1985; Johnell
et. al. 1992; Elffors et. al. 1994). Em americanos, o risco de fratura de
quadril durante toda a vida & estimado em 17% para mulheres brancas, 6%
para homens brancos, 5,6% para mulheres negras e 2,8% para homens

negros (Melton et. al. 1988; Cummings et. al. 1989).



Sao poucos os estudos que abordam a incidéncia de fraturas de
quadril na América do Sul. Pelos dados disponiveis, a incidéncia neste
continente parece ser menor do que a estimada para varias populagdes da
Europa e dos Estados Unidos. A epidemiologia da osteoporose na América
do Sul é ainda incompleta, com estudos realizados apenas em alguns
paises e as informagdes, em sua maioria, nao sao representativas em
termos populacionais (Spindler et. al. 1995; Szejnfeld et. al. 1995; Mautalen
e Pumarino 1997; Tanaka 2000). E importante lembrar que a América do Sul
€ um continente bastante extenso e heterogéneo nos aspectos geograficos,
socio-econdémicos, culturais, histéricos e étnicos, o que pode contribuir para
uma variagao na forma de apresentagdo da osteoporose entre um pais e
outro. Apesar de a magnitude do problema das fraturas por fragilidade na
América do Sul ser menor do que em outros continentes, a osteoporose
também é considerada um problema de saude publica e podera se ampliar
com o intenso envelhecimento populacional que tem ocorrido, como exposto
por Gullberg e colaboradores (1997).

O custo das fraturas por osteoporose é alto. Em 1995, foram
gastos nos Estados Unidos 13,8 bilhGes de dolares com o tratamento
meédico dessas fraturas (Ray et. al. 1995). A prevengao da ocorréncia de
fraturas por osteoporose e conseqilente economia no seu tratamento,
depende da identificagdo dos individuos com maior propensdo a estas

fraturas para que medidas preventivas possam ser adotadas.



1.2.1- FATORES DE RIsco NAoO DIETETICOS PARA DENSIDADE

MINERAL OSSEA E FRATURA

Dentre os fatores de risco ja identificados, a medida da
densidade mineral 6ssea (DMO) é um fator preditivo independente e mais
importante na abordagem do risco de fratura, sendo que, quanto menor a
massa Ossea maior o risco de fratura (Kanis et. al. 1994; Consensus
Development Statement 1997).

E importante ressaltar que apesar da DMO ser um dos maiores
determinantes da osteoporose , isto ndo a caracteriza como a unica causa
de fraturas. Tomando como exemplo as fraturas de quadril (intertrocanter e
colo do fémur) resultantes de quedas, observa-se que outros fatores estao
relacionados como o decréscimo no equilibrio, a redugao de tecido mole na
regido do quadril e a perda de forga muscular nos membros inferiores
(American College of Sports Medicine 1995).

Os fatores que predispbem a osteoporose sao aqueles que
induzem a um baixo pico de massa O0ssea e uma perda 6ssea excessiva
associada a poés-menopausa e ao envelhecimento. A DMO nas ultimas
décadas de vida € dependente do pico de massa 6ssea obtido nas fases de
adolescéncia e adulto jovem. O pico de massa 6ssea é definido como a
finalizagao do crescimento ésseo, tantc em relagado a quantidade quanto a
densidade da massa éssea. Ao redor dos 15 anos, 90% do pico de massa
ossea ja foi adquirido e o restante ira se completar na terceira década de

vida (Matkovic 1991, WHO 1994).



A redugao da DMO que acompanha o envelhecimento ocorre
tanto nos homens como nas mulheres. Nas mulheres este processo é
antecipado e agravado pela rapida perda hormonal na menopausa (WHO
1994; Marcus 1996).

Alguns estudos que analisaram os fatores de risco para DMO e
fratura, sem distingdo por sexo, verificaram que idade, raga, compleigao
fisica pequena, histéria familiar de osteoporose, tabagismo, sedentarismo,
ingestdo excessiva de café, alcool e bebidas gasosas do tipo “cola” e
padrdo de atividade fisica podem se determinantes do pico de massa 6ssea,
da velocidade de perda de DMO ou do risco de fratura (Wingate 1984;
Arnauld e Sanchez 1990; Nilas 1993; Borelli 1994; Dawson-Hugles 1995;
Tanaka 2000; Florindo 2000; Zerbini et. al. 2000).

Quanto a idade avancgada, sabe-se que &€ um dos principais
fatores de risco identificados para baixa DMO e fratura (Hui et. al. 1988;
WHO 1994). Em estudo de Zerbini et. al. (2000), observou-se importante
reducdo da densidade mineral 6ssea do colo do fémur e do corpo total a
partir da oitava década de vida, em homens brasileiros com 50 anos e mais.
Outros estudos também consideraram a idade avangada como fator de risco
para redugdo da massa 6ssea (Nguyen et. al. 1994; Glynn et. al. 1995;
Bendavid et. al. 1996; Burger et. al. 1998).

Embora a perda de massa 6ssea ocorra universaimente com a
idade, a incidéncia das fraturas de fragilidade varia largamente entre
grupos raciais (Baron et. al. 1994; Luckey et. al. 1996; Bohannon et. al.

1999). Massa 6ssea maior tem sido observada em individuos negros em
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comparagao aos brancos (Ettinger et. al. 1997, Wang et. al. 1997). Os
efeitos das diferengas raciais sobre a massa o6ssea refletem tanto
influéncias genéticas como ambientais (Pollitzer e Anderson 1989).
Geneticamente, estudos tém indicado diferen¢as raciais no metabolismo
esquelético relacionado aos marcadores do turnover 6sseo (Meier et. al.
1992) e ao metabolismo do calcio e vitamina D (Bell et. al. 1993a; Dawson-
Hugles et. al. 1993). Associagdo positiva entre os niveis de hormdnios
andrégenos e DMO foi observada em homens (Kelly et. al. 1990) e estudos
tém demonstrado maiores niveis de horménios sexuais em homens negros
adultos do que em brancos (Ross et. al. 1986). A maior DMO em negros
também pode ser determinada por maiores taxas de obesidade e massa
muscular nesta populagao (Ortiz et. al. 1992; Gallagher et. al. 1996).

O peso corporal, a altura e a composi¢gao corporal sao
importantes determinantes da DMO em adultos (Glauber et. al. 1995;
Heaney 1996a). A medida do indice de Massa Corporal (IMC) é utilizada
com freqiéncia na avaliagdo da relagdo entre o estado nutricional e a DMO.
Estudos apontam que o IMC estd correlacionado positivamente a DMO
(Krall e Dawson-Hugles 1993; Glynn et. al. 1995; Burger et. al. 1998;
Magagiolini et. al. 1999) e que baixo IMC é fator de risco para fratura (Huang
et. al. 1996). Tanaka (2000) ao avaliar os fatores de risco para osteoporose
em fémur proximal em homens com 50 anos e mais, observou que todos os
individuos considerados desnutridos (IMC<18,5 kg/m?) apresentaram
osteoporose, em contraste com apenas 8,3% dos que eram obesos

(IMC>30,0 kg/m?).
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O IMC é obtido por uma relagédo entre peso e altura ao quadrado
(WHO 1998). dﬁando avaliado isoladamente o efeito da altura, Salamone
et. al. (1995) observaram que a altura foi um preditor significativo da DMO
do colo do fémur (p = 0,033) de mulheres na pré e perimenopausa.
Considerando-se a relagao entre altura ¢ DMO em homens, nos estudos de
Nguyen et. al. (1994), Glynn et. al. (1995) e Zerbini et. al. (2000) observou-
se correlagdo positiva e significativa. Quanto a medida de peso
isoladamente, no estudo de Glynn et. al. (1995) com homens americanos na
Pensylvania, observou-se forte correlagdo com a DMO de locais 6sseos que
suportam carga (colo do fémur, trocanter e triangulo de Ward), sugerindo
que esta medida corporal atua mecanicamente no esqueleto, aumentando a
DMO. No entanto, esse efeito do peso corporal envolve mais que um
aumento mecanico, porque a massa muscular estd melhor correlacionada
com a DMO do que o tecido adiposo ou o peso total (Salamone et. al. 1995;
Heaney 1996a; Zerbini 1998).

Dentre os fatores ambientais, o tabagismo & considerado pela
Fundacdo Nacional de Osteoporose dos Estados Unidos como um dos
principais fatores de risco para osteoporose (Kanis et. al. 1997).

Os mecanismos biolégicos pelo qual o fumo ou seus
componentes afetam a massa 6ssea ainda nao estdo bem esclarecidos
(Heaney 1996b). Eles podem incluir efeitos téxicos e sistémicos na sintese
de colageno, alteragcbes no metabolismo dos hormdnios gonadais e da
cortex adrenal e uma diminuicdo na absor¢ao intestinal de calcio (Orwoll e

Klein 1995; Krall e Dawson-Hugles 1999).
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Estudos realizados em mulheres (Mazess et. al. 1991) e em
homens (Hollenbach et. al. 1993; Vogel et. al. 1997) mostram que os
fumantes tém DMO significativamente reduzida. Tanaka (2000) em estudo
com homens com 50 anos e mais residentes na regido Sudeste do Brasil,
verificou que tanto o habito de fumar no passado quanto no presente sao
fatores de risco para osteoporose.

Quanto ao alcool, sabe-se que ele é diretamente toxico ao
osteoblasto, célula responsavel pela formagdo dssea, e esta
freqlientemente associado a diminuigao da ingestao de calcio e vitamina D e
ao aumento na excre¢ao urinaria de calcio, porém o real efeito do consumo
de bebida alcéolica sobre a massa 6ssea e 0 mecanismo pelo qual o alcool
atuaria no osso ainda nao estao bem esclarecidos (Heaney 1996a).

Em relagdo a cafeina, estudos tém apontado que seu consumo
esta associado a um aumento na excre¢ao urinaria de calcio, sem alteragao
na absorgao intestinal deste mineral (Massey 1991; Hasling et. al. 1992;
Massey e Whiting 1993). Weaver e Heaney (1998) apontam a cafeina
como um possivel fator de confusdao na analise dos efeitos sobre a massa
6ssea, uma vez que é provavel a associagao inversa entre consumo de café
e de leite, fonte primaria de calcio.

O consumo excessivo de cafeina foi considerado um fator de
risco para fratura osteoporoética em mulheres (Hernandez-Avila et. al. 1991)
e em homens (Kiel et. al. 1990). Porém a evidéncia de uma associagao
entre ingestao de cafeina e baixa densidade mineral 6ssea &€ inconsistente.

Nos estudos de Slemenda et. al. (1992), Glynn et. al. (1995) e

21



Tanaka(2000), o consumo de café ndo foi preditor de alteragao de
densidade de massa éssea e de osteoporose em homens.

O papel do consumo de bebidas gasosas nao alcéolicas tipo
cola na ocorréncia de redugido da massa 6ssea e consequentes fréturas,
ndo estd claro. Wyshak e Frisch (1994) relataram uma associagéo
estatisticamente significativa entre o consumo de bebidas tipo cola e
fraturas em mulheres e meninas adolescentes americanas; no entanto,
Glynn e colaboradores (1995) ndo observaram correlagdo desse tipo de
bebida com a DMO de homens idosos americanos, € Tanaka (2000) nao
incluiu consumo destas bebidas como possivel fator de risco para
osteoporose em homens brasileiros. Os refrigerantes tipo “cola” contém
acido fosférico, que se liga aos ions calcio no intestino, formando
compostos insoliveis ndo absorviveis (Utian et. al. 1994; Korashy 1998).
Desta forma o excessivo consumo de fésforo aumenta o contetdo de calcio
nas secregdes do trato digestivo e, desta forma, aumenta as perdas
endogenas de calcio nas fezes (Weaver e Heaney 1998).

A influéncia da atividade fisica habitual e da pratica de esportes
estda melhor definida em relagdo ao pico de massa Ossea. Estudos
demonstraram que criangas e adolescentes que desenvolvem atividades
fisicas regulares apresentam maior DMO (Slemenda et. al. 1991, Welten et.
al. 1994, Eliakin 1997). Em adultos e idosos esse achado ainda é
controverso. Florindo et. al. (2000) observaram que os exercicios fisicos e
atividades fisicas de lazer praticadas na adolescéncia e as atividades fisicas

de locomogdo do cotidiano contribuiram para o aumento da DMO de
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homens adultos e idosos brasileiros. Snow-Harter et. al. (1992) investigaram
homens americanos adultos e também observaram associagao entre a
pratica de atividade fisica e maior massa 6ssea. Por outro lado, Sowers et.
al. (1985) e Mazess e Barden (1991) ndao encontraram correlagao entre
DMO e atividade fisica habitual em mulheres americanas adultas.

Em relagdo ao sexo, homens apresentam mais massa 0ssea que
as mulheres e o seu padrao da perda 6ssea ao longo dos anos é diferente
(Riggs e Melton 1986; Melton 1993; Zerbini et al. 2000). A perda de massa
6ssea nas mulheres é maior e mais rapida que nos homens sendo
particularmente acentuada nos primeiros 5 a 10 anos apés a menopausa,
quando pode alcan¢ar 3 a 5 % da massa 6ssea por ano (WHO 1994;
Heaney 1996b). O homem adquire maior massa 6ssea e forma 0ossos mais
densos que a mulher na infancia e adolescéncia e nao experimenta a perda
rapida das mulheres no periodo pés-menopausico (WHO 1994; Orwoll e
Klein 1995).

A prevaléncia de todas as fraturas & similar em homens e
mulheres. Contudo a maioria das fraturas por osteoporose ocorre em
mulheres idosas. As raz6es para isto sdo o0 menor pico de massa 6ssea das
mulheres em relagdo aos homens, a acelerada perda de osso que ocorre
nos primeiros anos pos-menopausa € o fato de as mulheres viverem mais
que os homens, o que as torna mais expostas ao risco de fratura (Kanis e
Pitt 1992).

Como as fraturas osteoporéticas sdo mais comuns em mulheres e

seu tratamento e prevencdo tém sido mais direcionados a este grupo

23



populacional, pouca énfase tem sido dada a ocorréncia da osteoporose no
sexo masculino. Apesar de grande parte da literatura existente restringir-se
ao estudo dos fatores determinantes da densidade mineral 6ssea e da
osteoporose no sexo feminino, pesquisas do final da década de 80 e da
década de 90 tém apontado que fraturas em homens ocorrem mais
comumente do que se esperava (Drinka e Bauwens 1987; Jacobsen et. al.
1990; Orwoll e Klein 1995; Nguyen et. al. 1996; Grisso et. al. 1997).

Os estudos tém evidenciado og seguintes fatores como
determinantes da DMO e como fatores de risco para osteoporose e fraturas
em homens adultos e idosos: forca do quadriceps (Nguyen et. al. 1994,
Glynn et. al. 1995), cor do cabelo (Glynn et. al. 1995), uso de diuréticos
tiazidicos (Glynn et. al. 1995; Tanaka 2000), niveis de testosterona
(Jackson e Kleerekoper 1990), habitos de tabagismo (Nguyen et. al. 1994,
Grisso et. al. 1997; Tanaka 2000), consumo de alcool (Fehily et. al. 1992),
utilizagao de psicotrépicos (Grisso et. al. 1997), idade acima de 65 anos
(Hemenway et. al. 1994; Zerbini et. al. 2000; Tanaka 2000), ingestdo de
calcio (Jackson e Kleerekoper 1990; Fehily et. al. 1992; Nguyen et. al. 1994;
Bendavid et. al. 1996), tamanho, peso e estatura corporal (Fehily et. al.
1992; Hemenway et. al. 1994; Glynn et. al. 1995; Zerbini et. al. 2000) e nivel
de atividades fisicas (Matsudo e Matsudo 1-992; Glynn et. al. 1995;
Mussolino et. al. 1998; Fiorindo 2000)

Como ja citado, a massa Ossea apresenta carater multifatorial e
existem varios fatores determinates como a génetica, a histéria médica e

fatores dietéticos e ambientais. Do conhecimento dos fatores determinantes

24



surgem as medidas de intervengao. Devido a morbidade, a redugao da
expectativa de vida e aos custos dos servicos de saude associados a
presenca de fraturas, uma das formas de intervengao mais apropriada € a
prevencao da osteoporose (Zerbini 1998). Algumas medidas gerais de
salde publica podem beneficiar toda a populagao. Dentre elas, orientagdes
dietéticas, em especial quanto ao consumo de calcio, tém sido freqiiente na

pratica clinica.

1.3- CONSUMO ALIMENTAR E DENSIDADE MINERAL OSSEA

Para melhor compreensao dos aspectos nutricionais relacionados
a densidade mineral Ossea, € importante salientar as relagbes dos
nutrientes com os 0ssos. O sistema esquelético do corpo humano é formado
por ossos reunidos em suas relagdes reciprocas. O osso € composto de
matriz protéica sobre a qual sdo depositados sais que a tornam dura e
rigida. A matriz protéica é constituida por um complexo de proteinas e, em
especial, por colageno, e a matriz mineral € composta por sais minerais,
principalmente de calcio, mas também de sédio, potassio, magnésio, citrato
e carbonato (Robey et. al. 1992).

Uma dieta adequada que ofereg¢a todos os nutrientes necessarios
para a construgdo e manutengédo do tecido 6sseo, tem efeitos benéficos
sobre a saude 6ssea e na prevengao e tratamento da osteoporose (NIH

1994).
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Na abordagem nutricional estdo inclusos nutrientes que
compdéem o tecido 6sseo (proteinas e minerais), atuam sobre sistemas
enzimaticos envolvidos na formagdo do osso (vitaminas e minerais), e
outros nutrientes que apresentam interrelagdo metabdlica com o caicio que
é o principal constituinte 6sseo (Anderson et. al. 1996; Branca 1997).

Dentre os diversos nutrientes envolvidos no metabolismo 6sseo,
tem-se assumido que o calcio € o maior determinante dietético da massa
6ssea. A maioria dos estudos que avaliaram a relagdo da dieta com a
densidade mineral 6ssea e com as fraturas osteoporoéticas, utilizaram o
calcio como a variavel de interesse (Matkovic et. al. 1979; Heaney et. al.
1982; Allen 1986; Dawson-Hugles et. al. 1987; Cooper et. al. 1988; Lau et.
al. 1988; Nordin e Morris 1989; Arnaud e Sanchez 1990; Kelly et. al. 1990;
Heaney 1991, 1992; Cumming et. al. 1997).

O célcio € um mineral essencial na alimentagdo do homem, uma
vez que seu corpo necessita desse nutriente, ao longo da vida, para o
desenvolvimento e manutengao do esqueleto 6sseo, e o organismo nao é
capaz de sintetiza-lo (Czajka-Narins 1998). Caracteriza-se por ser o mineral
mais abundante, representando por volta de 2% do peso corporal e 39%
dos minerais totais presentes no corpo humano. O conteudo de calcio no
esqueleto corresponde a 25% do seu peso seco. A concentragéo de calcio
nos fluidos extracelulares é de 6 a 7 mg/100ml (Nordin 1997a).

O corpo adulto tem cerca de 1200 g de calcio, estando 99% deste
presente nos tecidos duros, como ossos e dentes, e 0 1% restante no

sangue, fluidos extracelulares, estruturas intracelulares e nas membranas
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das células. Este calcio extra-esqueleto desempenha importante fungdo na
condugao nervosa, na contragdo muscular, na coagulagdo sanglinea € na
permeabilidade de membranas (NRC 1989; Heaney 1997).

Segundo o consenso sobre ingestao étima de calcio, o adequado
consumo desse mineral é necessario para que um individuo maximize o pico
de massa éssea, quando adulto jovem, e mantenha a massa oéssea,
minimizando a perda éssea que ocorre nas ultimas décadas de vida (NIH
1994).

O consumo deficiente de calcio acarreta menor mineralizagao
6ssea, acentuando o processo de desmineralizagdo que acompanha o
envelhecimento (Heaney et. al. 1982; Heaney 1991; Constants et. al. 1994).
Embora a caréncia de calcio dietético ndo seja a unica causa de baixa
massa o0ssea, 0 seu consumo € um dos poucos fatores passiveis de
intervencdo. Mas os efeitos das manipulagdes dietéticas ou da
suplementagéo de calcio sobre as taxas de perda 6ssea e de incidéncia de
fraturas ndo sao totalmente conclusivos.

Em estudo de revisdo sobre a importancia do caicio na saude e
na doenca, Nordin (1997b) discorreu sobre a essencialidade deste
nutriente, mas também sobre o0s seus aspectos controversos e a
inexisténcia de consenso sobre o nivel de necessidade humana de calcio e
o significado de sua deficiéncia.

O papel da deficiéncia de calcio na patogénese da osteoporose
humana tem sido objeto de controvérsia desde 1885, quando surgiu na

literatura a primeira diferenciagdo entre osteoporose e osteomalacia.
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Pommer (1885) apontou que osteoporose era uma diminuicdo de todo
tecido 6sseo sem mudanga no seu conteitdo mineral e osteomalacia
representava uma falha na mineralizagdo do processo de formagao 6ssea
como conseqiiéncia de deficiéncia de calcio. Poucos anos apos a
apresentagdo deste estudo, Miwa e Stoeltzner (1898) demonstraram,
através de experimento com animais adultos, que a deficiéncia de calcio
causava osteoporose, nao osteomalacia.

O estudo epidemiolégico de Matkovic et. al. (1979) encontrou
massa Ossea significativamente maior em uma regido da lugoslavia com
maior consumo de calcio, quando comparada a outra regido desse mesmo
pais, porém com menor consumo de calcio. Este estudo deu origem a varios
outros que relacionaram deficiéncia de calcio com osteoporose. Em estudo
prospectivo com 522 mulheres sem alteragdo na densidade mineral éssea,
observou-se fraca correlagdo entre o consumo de calcio e a perda éssea
(Nordin e Polley 1987). Outro estudo prospectivo demonstrou relagao entre
o consumo de calcio dietético e perda éssea somente no iUmero € ndo no
radio (Freudenheim et. al. 1986). Dawson-Hughes et. al. (1987) observaram
maior velocidade de perda 6ssea na coluna em 19 mulheres com consumo
de calcio abaixo de 400 mg do que em 19 mulheres com consumo maior do
que 770 mg de calcio. Riggs et. al. (1987) nao encontraram correlagao entre
consumo de calcio dietético e perda 6éssea em 106 mulheres na pré e na
pos-menopausa. Ja Sinake et. al. (1989) encontraram correlagdo negativa
entre consumo de calcio dietético e densidade mineral na coluna em 64

mulheres ap6s a menopausa.
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E importante destacar que a maioria dos estudos sobre a relagao
do consumo de calcio e da DMO foram realizados em mulheres. Este fato
pode ser explicado pela maior prevaléncia de fraturas osteoporéticas entre
as mulheres quando comparado aos homens. As razdes para isto sédo o
menor pico de massa 6ssea obtido pelas mulheres e a acelerada perda de
0SSO que ocorre nos primeiros anos pés-menopausa, como ja mencionado
anteriormente. Desta forma, o tratamento e prevencao da perda 6ssea e das

fraturas tém sido mais direcionados a este grupo populacional.

Em fungdo da DMO ser um preditivo independente e mais
importante na ocorréncia de osteoporose (Consensus Development
Statement 1997), muitos estudos utilizaram a DMO como variavel
dependente na analise da relagido com o consumo de calcio. Porém, como
demonstrado pela breve exposi¢do das pesquisas anteriormente citadas,
ainda nao sao conclusivas as relagdes entre consumo de calcio dietético e
perda 6ssea. Atentando para as conseqiiéncias em saude publica, o deficit
na massa 6ssea por si s6 € menos importante do que as fraturas, e € na
prevencgdo destas que a evidéncia dos efeitos do calcio é mais forte. Alguns
trabalhos buscaram comprovar esta relagdo entre consumo de caicio e
fraturas. Matkovic et. al. (1979) observaram que a incidéncia de fraturas de
quadril era 60 a 75% menor em mulheres com consumo médio de calcio
dietético de 1000 mg/dia quando comparadas as mulheres com metade
deste consumo. Em estudo feito em Hong Kong, houve uma significativa
relagao negativa entre consumo de calcio e fraturas de quadril (Lau et. al.
1988). Estudo prospectivo de Holbrook et. al. (1988) encontrou taxa de

fratura de quadril 60% menor em homens e mulheres no tercil superior de



consumo (acima de 765 mg/dia), quando comparado aos participantes no
menor tercil de consumo (abaixo de 470 mg/dia). J& na Inglaterra, foi
possivel observar esta relagdo entre consumo de calcio dietético e fratura
de quadril somente em homens e nao em mulheres (Cooper et. al. 1988).

As diferengas existentes entre as pesquisas que investigaram o
papel do consumo caicio na patogenia da osteoporose sao inumeras, o0 que
dificulta comparagbes e o estabelecimento de uma resposta consistente
cientificamente. Estas diferengas podem ser em relagao ao delineamento da
pesquisa, as caracteristicas da populagao investigada (sexo, idade, habito
alimentar, perfil sécio-econdémico), a forma de avaliar a variavel dependente,
ora como densidade mineral 6ssea, ora com classificagdo diagnoéstica de
osteoporose ou pela ocorréncia ou nao de fraturas, e, finalmente, pelo tipo
de método de investigagdo do consumo alimentar. O quadro 1 apresenta

uma breve revisao de trabalhos neste area e suas diferengas basicas.
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Quadro 1: Estudos sobre as relagbes entre consumo dietético de calcio e densidade mineral 6ssea ou fratura osteoporética.

Autor, ano e Sujeitos e Apresentagdao | Avaliagao do Analise Resultados
Local Tipo de da variavel consumo de Estatistica (Consumo de calcio dietético
estudo dependente calcio X DMO/Fratura)
Sandler et. al. 255 mulheres DMO radio Diario alimentar de | Correlagdo N&o houve correlagdo significativa
1985 (49 a 66 anos) trés dias
EUA transversal
Dawson-Hugles et. al. | 301 mulheres DMO colo do Questionario de | Associagdo Associagéo positiva
1990 (40 a 70 anos) fémur e coluna freqliéncia de
EUA Experimental lombar alimentos
Krall e Dawson-Hugles 80 homens e 80 DMO réadio, colo | Questionario de Regresséo linear Consumo determinante apenas para

1993

mulheres adultos

do fémur e coluna

freqiiéncia de

DMO do radio nas mulheres

EUA transversal lombar alimentos
Nguyen et. al. 1581 homens e DMO colo do Questionario de Associagdo Associagdo positiva para DMO do colo
1994 2095 mulheres fémur e coluna freqléncia de do fémur
Australia (60 anos e mais) | lombar alimentos

transversal
Glynn et. al. 533 homens DMO colo do Questionario de Correlagéo N&o houve correlagao significativa
1995 (50 anos e mais) | fémur freqiéncia de

EUA

transversal

alimentos




Continuagio

Huang et. al. 2513 mulheres Fratura de quadril | Recordatério de 24 [ Regresséo logistica | Consumo inadequado considerado
1996 (45 anos e mais) horas fator de risco para fratura de quadril
EUA coorte prospectiva
Wang et. al. 125 mulheres DMO colo do Questionario de Correlagdo Nao houve correlagéo significativa
1997 (59 a 84 anos) fémur e coluna freqiiéncia de
EUA transversal lombar alimentos
Cumming et. al. 9704 mulheres Fraturas de quadril | Questionario de Associagdo N&o houve associagdo significativa
1997 (65 anos e mais) | e vertebrais freqiiéncia de
EUA Coorte prospectiva alimentos
Rodriguez et. al. 80 mulheres DMO coluna “Questionario Correlagdo Nao houve correlagio significativa
1998 (41 anos e mais) |lombar e colo do | semi-estruturado”
Chile Experimento fémur
Maggiolini et. al. 300 mulheres DMO radio Diario alimentar de | Correlagdo Né&o houve correlago significativa
1999 (11 a 23 anos) 3 dias e Quest. de
Italia transversal freqliéncia de

alimentos
Aptel et. al. 4434 mulheres DMO colo do Questionario de Correlagéo e Correlagdo positiva na analise
1999 (75 anos e mais) | fémur freqliéncia de regressdo linear univariada e multipla
Franga coorte prospectiva alimentos
Hannan et. al. 800 mutheres e Perda 6ssea e Questionario de Regressdo linear A perda ¢ssea nao foi afetada pelo
2000 homens DMO do fémur, freqiiéncia de multipla consumo de calcio
EUA (65 anos e mais) | trocanter, radio, alimentos

coorte prospectiva

espinha lombar
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Mais recentemente tem ganhado forga a hipétese da analise geral
da dieta, pelo consumo calérico total € do estado nutricional dos individuos,
ser mais importante do que a avaliagdo isolada do papel exercido pelo
consumo de caicio, na investigagdo da relagao nutricional com a saude
6ssea nos anos poés-pico de massa 6éssea. Em estudo prospectivo que
avaliou a relagao do estado nutricional geral com o risco de fratura de
quadrii em mulheres brancas, observou-se que um deficiente estado
nutricional, evidenciado por baixo consumo calérico, niveis baixos de
albumina sérica e baixos indices de massa corporal, diminuiram a massa
6ssea e aumentaram o risco de fratura de quadril (Huang et. al. 1996).

Outros autores tém deslocado sua atengao para avaliagdo da
relagdo de outros nutrientes, que nao o caicio, com a densidade mineral
6ssea. Uma vez que o tecido 6sseo também é composto por uma matriz
proteica, alguns estudos buscaram avaliar a relagdo do consumo alimentar
de proteinas com a densidade mineral 6ssea. Alguns trabalhos sugerem que
o alto consumo de proteinas pode ter um efeito negativo sobre a densidade
mineral dssea, uma vez que pode causar hipercalciuria (Hegsted e
Linksweiler 1981; Kerstetter e Allen 1990; Abelow et. al. 1992; Geinez et. al.
1993; Anderson et. al. 1996; Heaney 2001). Por outro lado, alguns autores
indicam a suplementagdo de proteina para individuos com baixo consumo
alimentar como medida de prevengao de perda dssea (Tkatch et. al. 1992).

Sabe-se que a proteina influencia a excre¢éo urinaria de caicio.
Cada grama de proteina metabolizada aumenta o nivel de excregao urinaria

de calcio em cerca de 1,75 mg. Mas o consumo nao deve ser abaixo do
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recomendado para garantir a oferta de aminoacidos para manutengao matriz
protéica 6ssea (Weaver e Heaney 1998).

Lau et. al. (1998), avaliando a relagdo do consumo alimentar de
mulheres idosas chinesas com a densidade mineral éssea, concluiram que
o adequado consumo de calorias e de proteinas €& necessario para
maximizar a massa Ossea. Por outro lado, Wang et. al. (1997), ao
investigarem a correlagdo entre o consumo de calorias, proteinas e caicio
com a densidade mineral 6ssea do colo do fémur e da espinha lombar
(vértebras L2-L4), nao observaram nenhuma correlagao significativa entre
essas variaveis.

Sao poucos os dados disponiveis no Brasil de pesquisas sobre a
densidade mineral 6ssea e sua relagdo com aspectos nutricionais, em
especial na populagdo masculina (Jaime et. al. 2000). Pela pesquisa
bibliografica efetuada pela autora deste trabalho, ndao foram encontrados
outros estudos nacionais que estabelegam alguma relagao entre consumo
alimentar ¢ DMO. A dieta habitual do brasileiro apresenta caracteristicas
bastante distintas da dieta de alguns dos paises onde foram desenvolvidos
a maioria dos estudos sobre dieta e densidade mineral 6ssea, osteoporose
ou fratqra (paises asiaticos, europeus e da América do Norte). Por exemplo,
em relagdo ao consumo de calcio, dados da FAO (FAO 1991 citado por
Nordin 1997a), apontam que no Brasil o consumo médio é de 406 mg/dia,
enquanto no Reino Unido é de 855 mg/dia, na Australia 921 mg/dia e no

Japao 354 mg/dia. A investigagao do consumo alimentar habitual e de sua
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relagdo com a densidade mineral éssea em homens torna-se um desafio
emergente na epidemiologia nutricional.

O interesse sobre a epidemiologia da osteoporose em homens
tem aumentado na ultima década e as pesquisas, apesar de em pequeno
numero, tém apontado que a osteoporose na populagdo masculina € um
problema importante e crescente em saude publica (Jacobsen et. al. 1990;
Orwoll e Klein 1995; Nguyen et. al. 1996; Grisso et. al. 1997; Tanaka 2000).
Tem-se observado no Brasil intenso processo de envelhecimento
populacional (Kalache et. al. 1987; Schoueri Junior et.al. 1994) e, com isto,
os homens vivem por mais tempo, estando mais sujeitos a perda 6ssea que
acompanha o envelhecimento (Gullberg et. al. 1997).

Desta forma, foi desenvolvido este estudo que investiga aspectos
de consumo dietético atual, referentes ao consumo de caicio, energia e
proteina, e sua interrelagdo com a densidade mineral 6ssea em homens
com 50 anos e mais. Buscou-se, assim, dar uma contribuicao para elucidar
o possivel papel da dieta atual sobre a massa 6ssea a partir da investigagao
do consumo alimentar pelo diario alimentar, levando em conta outras
variaveis soécio-demograficos, antropométricas e de estilo de vida. Para
garantir a adequada qualidade do dado de ingestao do diario alimentar
foram adotadas na etapa de analise, estratégias estatisticas de corregéo

das medidas de consumo de calcio, proteina e energia.
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2 — OBJETIVOS
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2.1 - OBJETIVO GERAL:

Descrever a relagao entre o consumo de calcio, proteina e
energia pela dieta atual e a densidade mineral 6ssea do colo do fémur em
homens adultos e idosos, aplicando estratégias de corregées de medidas de

consumo alimentar.

2.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS:
- Apresentar as etapas para ajuste das medidas de consumo atual dos
nutrientes (calcio e proteina) pela ingestao energética.
- Apresentar as etapas para corre¢ido do consumo de calcio, proteina e
energia pela variabilidade intrapessoal e interpessoal de consumo.
- Verificar a correlagdo das variaveis dietéticas atuais com a densidade
mineral 6ssea do colo do fémur.
- Verificar o efeito independente do consumo atual de calcio, proteina e
energia, e das variaveis antropométricas, socio-demograficas e de estilo de
vida sobre a densidade mineral 6ssea do colo do fémur, para a populagao
total e estratificada em raga branca e negra.
- Avaliar os efeitos da estratégia de corregédo pela variabilidade intrapessoal
e interpessoal do consumo de calcio, proteina e energia, sobre os
coeficientes de correlagdo e regressao no modelo de regressao miultipla

para densidade mineral 6ssea do colo do fémur.
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3 — MATERIAL E METODOS
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O presente estudo esta inserido em uma pesquisa ampla
intitulada "Avaliagao clinica dos fatores de risco para osteoporose em
homens" desenvolvido pelo Servico de  Reumatologia do Hospital
Heliopolis, em conjunto com os Departamentos de Nutrigao e Epidemiologia
da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo (USP). A
equipe que desenvolveu esta pesquisa foi composta por uma docente do
Departamento de Epidemiologia (orientadora desta tese), trés médicos, uma
nutricionista (autora do presente estudo), um professor de educagao fisica,
uma técnica em densitometria 6ssea e uma secretaria.

Este estudo é uma continuidade do trabalho iniciado pela autora
no mestrado, que avaliou a relagdo do consumo de calcio dietético atual
com a densidade mineral 6ssea de homens adultos e idosos (Jaime 1999).
A referida dissertacdo de mestrado foi desenvolvida no Departamento de
Nutricao da Faculdade de Saude Publica da USP.

O Hospital Helidpolis € um hospital publico estadual, fundado em
1969, que presta assisténcia em saude nas diversas especialidades
meédicas. Esta situado na regido sul da cidade de Sao Paulo, na divisa com
o municipio de Sdo Caetano do Sul. Sua area de abrangéncia inclui a regiao
sul da cidade de Sao Paulo e as cidades Santo André, Sao Bernardo do
Campo, Sao Caetano do Sul e Diadema. Para este estudo foram aceitos

pacientes que residiam fora da area de abrangéncia do hospital.

3.1) DELINEAMENTO DO ESTUDO:

Este € um estudo epidemiolégico do tipo transversal, abrangendo

individuos voluntarios do sexo masculino.

39



3.2) POPULACAO DE EsTuDO:

Foram recrutados 357 individuos do sexo masculino com idade
igual ou superior a 50 anos, no periodo de fevereiro a setembro de 1997. O
recrutamento foi feito através da imprensa escrita e avisos colocados no
posto de atendimento médico do Hospital Heliépolis. Cénjuges de mulheres
que compareceram para densitometria é6ssea e funcionarios do complexo
hospitalar também foram convidados a participar da pesquisa.

Os critérios de inclusao foram ser do sexo masculino, possuir
idade igual ou superior a 50 anos, estar em bom estado de saude e possuir
estatura até 190 centimetros devido a limitagao de visibilidade do corpo no
aparelho de densitometria.

Os critérios de exclusdo estabelecidos foram a presenga ou
antecedéncia de doengas endécrinas (hipotireoidismo, hipertireoidismo,
hiperparatireoidismo e diabetes mellitus), doeng¢as gastrointestinais (doenga
hepatica, gastrectomia e colite), doenga reumatéide, calculose renal,
mieloma multiplo e outras neoplasias. Outro critério de exclusao adotado foi
a ingestao de medicamentos que possam afetar o metabolismo 6sseo ou
causar osteoporose, como corticosterdides, anticonvulsivantes, anti-acidos
e diuréticos, e o0 consumo de suplementos de caicio e proteina.

Do total de participantes que realizaram o exame de
densitometria éssea, 51 individuos foram excluidos em fungao da auséncia
total ou parcial de dados do registro alimentar e da densitometria 6ssea,
perfazendo 14,3% da populagao inicial, sendo que ao final, restaram 306

individuos que compuseram a populagao aqui analisada.
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3.3) METODOLOGIA:

Foram programadas duas visitas por participante. Na primeira
visita foram colhidos os dados da anamnese clinica e aplicado o
questionario de atividade fisica, feitos os exames de densitometria dssea,
avaliacdo antropométrica e de composi¢ao corporal, e orientagdo para
preenchimento do diario alimentar. Na segunda visita, os participantes
devolveram o diario alimentar, receberam os exames analisados e foram
orientados de acordo com os resultados, sendo as orientagoes feitas pelos

médicos e pela nutricionista.

3.3.1) Avaliagéo da densidade mineral 6ssea:

O exame de densitometria 6ssea foi realizado em todos os
participantes da pesquisa, com um densitdbmetro de dupla emissao de raios
X (Lunar Corp., Madison, WI) e analisados com o programa (software) Lunar
versao 3.1 (Anexo 1). Foi feita a medicdo da densidade mineral Ossea
(DMO) do colo do fémur, apresentada em g/cm?. Optou-se pelo colo do
fémur por ser a medida mais utilizada em estudos epidemiolégicos e devido
as alteragGes degenerativas (osteoartrose e caicificagao vascular) na coluna
lombar em pessoas idosas que poderiam impedir medidas validas nesse
local (Adami e Kanis 1995).

Antes de cada sessao era realizado o controle de qualidade do
aparelho, que era calibrado com um "standard phantom" de aluminio
fornecido pelo préprio fabricante cujo valor nominal da densidade é de

1,215 glcm®. Este modelo de aluminio é construido para simular as
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vértebras lombares (L2-L4) no processo de absorgao/espalhamento dos
fétons de raios-X.

O coeficiente de variagdo intrapessoal para as medidas
densitométricas na unidade onde foram realizados os exames foi de 1,5%
para a coluna lombar e de 2,0% para a regiao proximal do fémur. Este valor
foi calculado através dos resultados de densitometria éssea de coluna
lombar e fémur proximal de 35 homens (2 vezes por semana durante 1 més,
totalizando 8 medidas por pessoa). Essas medidas foram realizadas por
uma unica pessoa. A variagdo das medidas da densidade do phanton (erro
de precisdo) obtidas diariamente durante a realizagdo do estudo ficou
restrita a 1,5%. No mesmo periodo, a média do valor obtido nas diversas
medidas representou um afastamento do valor nominal (erro de exatidao)
de -0,42%. Procedimentos padrao foram adotados para o posicionamento
dos individuos durante a fase de aquisi¢ao do exame.

Todos os exames foram realizados por uma unica técnica em
densitometria 6ssea e os laudos foram fornecidos pelos médicos
componentes da equipe de pesquisa previamente treinados que seguiram

os padrdes especificados no manual técnico da LUNAR.

3.3.2) Avaliagdo do consumo de calcio, proteina e energia:

Para a coleta dos dados de consumo de calcio e proteina utilizou-
se o método de registro de trés dias de consumo de alimentos, também
denominado diario alimentar (Anexo 2). Os alimentos consumidos foram

registrados em todas as refeigcbes do dia, em trés dias intercalados, sendo

42



um deles referente ao fim de semana (sabado ou domingo). Buscou-se,
assim, controlar o erro aleatério na medida do consumo referente a
variabilidade em fungao dos dias de semana e de final de semana. Tarasuk
e Beaton (1992) apontam que, pela heterogeneidade dos padrdes de
consumo, os dias da semana e de final de semana devem ser
proporcionalmente amostrados. Seguiram-se as recomendagdes de Witschi
(1990) e Thompson e Byers (1994) para evitar erros na coleta dos dados de
consumo:
a) motivou-se o individuo para que registrasse com a maior cuidado e
atengéo possivel o consumo de todos os alimentos, enfatizando a
importancia de sua contribuigao para a pesquisa;
b) orientou-se sobre a forma correta de preenchimento do diario alimentar,
enfatizando o registro da quantidade consumida como medida de peso e
volume ou por medidas caseiras padronizadas;
c) orientou-se para que o individuo nao alterasse seu habito alimentar
durante o periodo de registro de seu consumo;
d) todos os registros alimentares foram cuidadosamente revisados por uma
nutricionista (autora desta tese) na sua entrega, para garantir o adequado
nivel de detalhamento na descricdo do alimento e da quantidade
consumida, assim como da forma de preparo do alimento. Quando houve
duvidas, os entrevistados eram re-inqueridos pela nutricionista sobre
aqueles aspectos.

As quantidades de caéicio, proteina e energia foram calculadas

utilizando o Sistema de Analise Nutricional - Virtual Nutri, desenvolvido por
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Philippi et. al. (1996) do Departamento de Nutricdo da Faculdade de Saude
Publica da USP, que oferece uma grande variedade de alimentos in natura,
industrializados e preparagbes, incluindo as tipicas brasileiras que nao
poderiam ser encontradas faciimente em outros programas. As informagdes
obtidas em medidas caseiras foram convertidas em gramas através dos
padrdes sugeridos pelo sistema mencionado, que garante confianga uma
vez que as medidas sao resultantes de pesquisas em laboratério de técnica

dietética.

3.3.3) Avaliagdo antropométrica:

A avaliagao antropométrica foi realizada pela nutricionista autora
deste trabalho. Coletaram-se as medidas de peso e altura para calculo
posterior do indice de Massa Corporal (IMC)

Peso: medido em quilograma (kg). O equipamento utilizado foi
balanga Filizola, com capacidade de 150 Kg e sensibilidade de 100g. Os
entrevistados foram pesados sem sapatos e com roupas leves (avental do
hospital).

Altura : para coleta de dados de estatura corporal utilizou-se um
estadidmetro. Os individuos foram medidos descalgos em posigao
ortostatica, de forma a manter o chamado plano Frankfort. Obteve-se o
ponto de medida com aproximagao em cm.

- IMC: foi calculado pela equagao:

" IMC = peso (kg) / altura® (m). l|
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Somente para caracterizagdo da populagao, os valores do IMC
foram agrupados e classificados segundo recomendag¢édo da Organizagao

Mundial de Saude (WHO 1998).

3.3.4) Avaliacdo sécio-demogréfica:

As informagdes referentes as caracteristicas sécio-demograficas
que foram utilizadas neste estudo foram: idade (anos), escolaridade (anos
de estudo) e raga auto-referida (branco, preto, pardo, amarelo).

Estas informagdes foram colhidas no protocolo da anamnese
clinica aplicado por dois dos trés médicos da equipe de pesquisa (anexo 3),

assim como os dados de avaliagao do estilo de vida.

3.3.5) Avaliacdo do estilo de vida:
As variaveis estudadas foram: tabagismo, etilismo, consumo de
café e consumo de bebida alcdolica, sendo todas trabalhadas como

variaveis categoéricas dicotdmicas ( sim ou nao).

3.3.6) Atividade fisica habitual nos ultimos 12 meses:

Para a avaliagdo da atividade fisica habitual nos uitimos 12
meses, utilizou-se questionario proposto por Baecke et. al. (1982), que foi
traduzido para o portugués e adaptado pelos pesquisadores deste estudo
(Anexo 4). Este questionario foi validado em populacdo de pais
desenvolvido, porém, € interessante salientar que foi um questionario de

facil aplicabilidade para populacdo de homens adultos e idosos brasileiros.
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O questionario de Baecke et. al. 4(1982) abrange trés niveis de atividades
fisicas que compdem a avaliagdo da atividade fisica habitual. Os niveis sao
caracterizados por atividade fisica ocupacional (questées 1 a 8), exercicios
fisicos e atividades fisicas de lazer (questdes 9 a 12) e atividades fisicas de
locomogédo (questdes 13 a 16).

Nesta analise utilizou-se a férmula proposta por Baecke et. al.
(1982), resultando em 3 escores finais:
- Atividades fisicas ocupacionais: as questdes aplicadas com os respectivos
valores, assim como a formula para o calculo final do escore estao
especificados no quadro 2.
- Atividades fisicas de locomogao: as questdes aplicadas com o0s
respectivos valores, assim como a férmula para o calculo final do escore
estao especificados no quadro 3.
- Atividades fisicas de lazer e exercicios fisicos: as questées aplicadas com
os respectivos valores, assim como a férmula para o calculo final do escore
estao especificados no quadro 4.

Para a classificagdo dos niveis de gasto energético das
atividades fisicas ocupacionais € das modalidades de exercicios fisicos que
nao constavam da padronizagao de Baecke et. al. (1982), utilizou-se como
referéncia o estudo de Ainsworth et. al. (1993) que versou sobre compéndio
de classificagdo de gasto energético de atividades fisicas humanas e o
estudo de McArdle et. al. (1992) que propds niveis de classificagcbes em
gasto energético de atividades fisicas humanas baseadas no multiplo da

taxa metabdlica em repouso (mets). As respectivas classificagées das
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modalidades de exercicios fisicos e das atividades fisicas ocupacionais
estao especificadas nos Anexos 5 e 6.

Os dados de atividade fisica habitual foram tabulados e os
escores calculados pelo professor de Educagao Fisica integrante do grupo

de pesquisa.

Quadro 2: Especificagao dos calculos dos valores obtidos nas respostas das
questoes de atividades fisicas ocupacionais e da férmula para o

calculo dos escores:

Indice de possiveis respostas das pessoas:
Nunca/raramente/algumas vezes/freglientemente/sempre
(1/2/ 3/ 4/ 5) — Escore obtido de acordo com a resposta
Muito freqlientemente/freqiientemente/algumas vezes/raramente/nunca

(5/ 4/ 3/ 2/ 1) — Escore obtido de acordo com a resposta

Atividades Fisicas Ocupacionais:

1. Tipo de ocupacao; (1/ 3/ 5) (definicdo de acordo com gasto energético especificado no
Anexo8)

2. Sentar no trabalho: (1/ 2/ 3/ 4/ 5)

3. Ficar em pé no trabalho: (1/ 2/ 3/ 4/ 5)

4. Andar no trabalho: (1/ 2/ 3/ 4/ 5)

5. Carregar carga pesada no trabalho: (1/ 2/ 3/ 4/ 5)

6. Se sentir cansado apods o trabaiho: (5/ 4/ 3/ 2/ 1)

7. Suar durante o trabalho: (5/ 4/ 3/ 2/ 1)

8. Comparar fisicamente o trabalho com pessoas da mesma idade: (5/ 4/ 3/ 2/ 1)

(muito pesado/mais pesado/tao pesado quanto/mais leve/muito leve)

Formula para calculo do escore de atividades fisicas ocupacionais (AFO)

Onde: vq = valor da questao

vql + (6 —vq2) + vq3 + vag4 + vgb + vgb + vq7 + vq8
Escore de AFO =
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Quadro 3: Especificacao dos calculos dos valores obtidos nas respostas das
questdes de atividades fisicas de locomog¢ao e da férmula para o

calculo dos escores:

Indice de possiveis respostas das pessoas:
Nunca/raramente/algumas vezes/frequentemente/sempre
(1/ 2/ 3/ 4/ 5) — Escore obtido de acordo com a resposta
Muito freqilentemente/fregiientemente/algumas vezes/raramente/nunca
(5/ 4/ 3/ 2/ 1) — Escore obtido de acordo com a resposta

Atividades Fisicas de Locomogao:

Ver televisdo nas horas de lazer: (1/ 2/ 3/ 4/ 5)

Andar a pé nas horas de lazer: (1/ 2/ 3/ 4/ 5)

Andar de bicicleta nas horas de lazer: (1/ 2/ 3/ 4/ 5)

Duragao total em minutos de andar a pé ou de bicicleta por dia indo e voltando do trabaiho, ou
escola ou compras: (<5/ 5-15/ 16-30/ 31-45/ >45)

Ll

Férmula para calculo do escore de atividades fisicas de locomogéao (AFLOC)

Onde: vq = valor da questéo

[(6 —vq13) + vq14 + vq15 + vq16
Escore de AFLOC =
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Quadro 4: Especificagao dos caiculos dos valores obtidos nas respostas das
questdes de atividades fisicas de lazer e exercicios fisicos e da

férmula para o calculo dos escores:

Indice de possiveis respostas das pessoas:

Nunca/raramente/algumas vezes/freqiientemente/sempre
(1/2/ 3/ 4/ 5) — Escore obtido de acordo com a resposta
Muito freqientemente/fregilentemente/algumas vezes/raramente/nunca
(5/ 4/ 3/ 2/ 1) — Escore obtido de acordo com a resposta

Atividades Fisicas de Lazer e Exercicios fisicos:

1. Primeira questo referente aos exercicios/esportes regulares (dividida em 6 partes):
o Tipo: (1/ 3/ 5) (definigdo de acordo com gasto energético especificado no Anexo 7)

e Horas por semana: (<1/1-2/2-3/3-4/>4)

o Meses por ano: (<1/1-3/4-6/7-9/>9)

Se pratica uma segunda modalidade:

e Tipo: (1/ 3/ 5) (definigdo de acordo com gasto energético especificado no Anexo 7)

e Horas por semana: (<1/1-2/2-3/3-4/>4)

* Meses por ano: (<1/1-3/4-6/7-9/>9)

2. Comparagéo das atividades de lazer com pessoas da mesma idade: (1/ 2/ 3/ 4/ 5)
(muito maior/ maior/ a mesma/menor/muito menor)

3. Suar nas horas de lazer: (1/ 2/ 3/ 4/ 5)

4. Praticar exercicios fisicos/esportes (ndo regulares) nas horas de lazer: (1/2/ 3/ 4/ 5)

Calculo do v@9 = ¥, (Intensidade X Tempo X Proporgao)’

Intensidade (tipo de exercicio) = 0,76 ou 1,26 ou 1,76 (determinado pela resposta da escala (1/3/5)
proposta de acordo com o gasto energético da modalidade).

Tempo (horas por semana) = 0,5 ou 1,5 ou 2,5 ou 3,5 ou 4,5 (determinado pela resposta da escala
(<1/1-2/2-3/3-4/>4) proposta de acordo com as horas semanais de pratica).

Proporgéo (meses por ano) = 0,04 ou 0,17 ou 0,42 ou 0,67 ou 0,92 (determinado pela resposta da
escala : (<1/1-3/4-6/7-9/>9) proposta de acordo com os meses por ano de pratica)

« Valor final de vq9 = (1/ 2/ 3/ 4/ 5)

Férmula para calculo do escore de atividades fisicas de lazer e exercicios

fisicos (AFLAZ)
Onde: vq = valor da questao

vq9 + vq10 + vaq11 + vql12
Escore de AFLAZ =

4
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3.4) VARIAVEIS DE ESTUDO:

Variavel dependente:

- densidade mineral 6ssea (DMO) no colo do fémur (g/cm?): variavel

quantitativa continua.

Variaveis independentes:

a) Variaveis dietéticas:
- Consumo dietético atual de calicio (mg): variavel quantitativa continua,
- Consumo dietético atual de proteina (g): variavel quantitativa continua,

- Consumo dietético atual de energia (kcal): variavel quantitativa continua.

b) Variaveis nado dietéticas (utilizadas como variaveis de controle):
Referentes as caracteristicas socio-demograficas:

- ldade (anos): variavel quantitativa continua,

- Raga: variavel categérica (branco, preto e pardos)

- Escolaridade (anos de estudo): variavel quantitativa continua.
Referente as medidas antropométricas:

- Altura (cm): variavel quantitativa continua,

- IMC (kg/m?): variavel quantitativa continua.
Referentes ao estilo de vida:

- Tabagismo: variavel categoérica (sim/nao),

- Etilismo: variavel categérica (sim/nao),

- Consumo de café: variavel categérica (sim/nao),

- Consumo de refrigerantes “tipo cola”: variavel categoérica (sim/néo)

- Atividade fisica habitual: variavel quantitativa continua (escore)
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3.5) ANALISE ESTATISTICA:

3.5.1) Analise descritiva:

Primeiramente, as variaveis foram analisadas de forma descritiva
por meio de freqiiéncias absoluta e relativa e de médias, desvios padrao e
valores minimos € maximos.

Na analise descritiva da ingestdo de calcio, proteina e energia
utilizou-se o consumo bruto, estipulado como a média aritmética dos trés

dias de registro alimentar.

3.5.2) Teste de distribuigdo normal:

Foi feito o teste de Kolmogorov—Smirnov para avaliar a aderéncia
dos valores de consumo de calcio, proteina e energia e da DMO do colo do
fémur a distribuigcdo normal, sendo esta suposi¢do importante no caiculo do
Coeficiente de Correlagao de Pearson (Dawson-Saunders e Trapp 1994).

Caso as variaveis nao tivessem distribuicao normal, fazia-se a

transformacgao dos dados em logaritmo (log).

3.5.3) Ajuste das medidas de consumo de calcio e proteina pelo
consumo energético:

Considerando que a quantidade dos nutrientes consumida pode
ser influenciada pelo valor energético da dieta (Thompson e Byers 1994),
utilizaram-se trés estratégias para ajustar o consumo dos nutrientes pelo

consumo energético (Willett e Stampfer 1998; Mackerras 1996):
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12) Densidade de nutriente (DN): medida obtida pela divisao dq valor de

consumo do nutriente (calcio e proteina) pelo total energético consumido.

Consumo do nutriente
DN =

Consumo de energia

2?) Consumo “ajustado” ou residual (Ya): o consumo do nutriente ajustado
pela energia foi calculado acrescentando-se o residuo (Yr) de um modeio de
regressao linear simples com o total de energia ingerido como variavel
independente e o valor observado (Yo) do nutriente como variavel
dependente (Willett e Stampfer 1998).

Inicialmente, determinou-se a quantidade estimada de nutriente
(Ye) que o individuo deveria consumir com a sua média de consumo de

energia:

Ye =By + B, (média do consumo energético do individuo) "

T eeeemmm—
D ——

Apoés a definicdo dos coeficientes de regressdo (Bo € B4),
calculou-se o residuo (Yr), pela diferenga entre os valores estimado (Ye) e

observado (Yo) do nutriente bruto ou log:

H Yr=Yo-Ye "

Como o residuo é diferente para cada pessoa que compde a

populagdo e apresenta média zero(0), incluindo valores negativos e

positivos, no calculo do nutriente ajustado (Ya) é necessario adicionar uma
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constante. Neste sentido, Willett e Stampfer (1998) propée o calculo do
consumo do nutriente estimado por uma constante (Yc), que permitiria a
estimativa da quantidade de nutriente que o individuo deveria consumir com

a média de consumo de energia da sua populagao:

“ Yc = Bo + B+ (média do consumo energético da populagao)

Finalmente, o nutriente ajustado (Ya) seria o valor de consumo
do nutriente ingerido nao correlacionado com o total de energia consumida

(Willett e Stampfer, 1998). Calculou-se Ya pela equagao abaixo:

“ Ya=Yr+ Yc ll

son—
S—

3?) Modelo multivariado padrao: inclui-se tanto o consumo energético, como
0 consumo bruto ou log do nutriente em um modelo de regresséo mdltipla

tendo a DMO como variavel dependente.

A analise da relagdao entre a DMO do colo do fémur e os

nutrientes foi feita nas trés formas de ajuste pelo consumo de energia:

a) Equacao da regressao para densidade de nutriente:
DMO colo do fémur = 3, + PB4 (densidade do nutriente)
b) Equagao da regressao para nutriente “ajustado”:
DMO colo do fémur = B + B4 (consumo “ajustado”)
c) Equagao da regressao para modelo multiplo padrao:

DMO colo do fémur = B, + B¢ (consumo do nutriente) + B, (consumo de energia).
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Optou-se nas analises finais (univariada e multipla) pelo ajuste
que fornecesse» melhor controle do efeito da energia sobre os dados de
consumo de calcio e proteina, sendo este controle feito pelo valor do
coeficiente de correlagao (r) com a energia. Quanto mais préximo de zero o

valor de r, melhor o ajuste.

3.5.4)Ajuste das medidas de consumo energético atual pela
altura.

As diferengas interpessoais do consumo energético podem refletir
diferengas no tamanho do corpo, nivel de atividade fisica e na eficiéncia
metabdlica (Willett e Stampfer 1986). Sendo assim, 0 consumo de energia
foi ajustado para reduzir os efeitos destas diferengas interpessoais e
permitir a analise do efeito liquido da energia sobre a DMO do colo do
fémur.

Para este ajuste partiu-se das variaveis antropométricas dos
individuos. As medidas de peso, altura e indice de massa corporal
apresentaram correlagdo positiva como o consumo energético para a
populagdo aqui investigada (anexo 9) e podem ser consideradas como
fatores determinantes das diferencas interpessoais do consumo de energia.

Porém as medidas de peso e indice de massa corporal refletem o
estado nutricional atual do individuo (Krause e Mahan 1991), tendo
interferéncia do consumo energético atual. Conforme descrito por Willett e
Stampfer, o balango liquido entre consumo energético e tamanho do corpo,

eficiéncia metabdlica e nivel de atividade fisica determina se uma pessoa
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ganha ou perde peso. Na auséncia de mecanismos compensatorios, o
aumento do consumo energético mantido por um periodo de tempo,
promovera ganho de peso (Willett e Stampfer 1986).

Pode-se, entao, verificar que a relagcao entre consumo energético
e peso ou IMC é bidirecional. Considerou-se, também, que estas medidas
antropométricas estdo relacionadas positivamente com a DMO. Desta
forma, esta colinearidade entre consumo energético e peso ou IMC
prejudica a analise da relagao independente de cada uma destas variaveis
com a DMO do colo do fémur, no modelo de regressao linear muitipla.
Sendo assim, nao foi possivel utilizar a medida de peso e IMC para ajustar o
consumo energético no modelo de regressado multipia para DMO.

Optou-se, entao, pela altura no controle do consumo energético,
uma vez que a necessidade energética e, consequentemente, o consumo de
energia ira variar de acordo com a altura da pessoa. A altura € uma medida
antropométrica para individuos adultos que nao sofre interferéncia do
consumo energético atual, ou seja, pode-se estabelecer somente uma
relagdo unidirecional. Em fungdo disto, ndo ha prejuizo na analise
independente de cada uma destas variaveis (altura e consumo energético)
com a DMO do colo do fémur, no modelo de regressao linear multipla.

Ajustou-se o consumo energético pela altura do individuo através

de um modelo multivariado padrao, conforme equacao que segue:

DMO colo do fémur = (¢ + B1 (consumo de energia) + B, (altura).
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Na analise da correlagdo entre consumo energético e DMO do
colo do fémur, utilizou-se o coeficiente de correlagao parcial estimado a

partir do modelo multiplo com a altura.

3.5.5)Calculo dos coeficientes de correlagdo das variaveis
independentes quantitativas com a DMO do colo do fémur:

Para verificar a correlagdo entre a DMO do colo do fémur e os
consumos de calcio, proteina e energia, altura e idade foram calculados os
coeficientes de correlagdo de Pearson. As correlagdes entre DMO e os
escores de atividade fisica habitual e anos de escolaridade foram
calculadas por meio do coeficiente de correlagao de Spearman.

Os valores dos coeficientes de correlagdao entre a DMO do colo
do fémur e os consumos de calcio, proteina e energia foram corrigidos pela
variabilidade intra e interpessoal de consumo, seguindo-se as
recomendagdes de Willett (1998d). A correlagdo corrigida € uma estimativa

da correlagao real, utilizando-se a equacgao:

7, =r0\ﬁ+/1x/nx

Onde:

r.= correlagdo corrigida r,= correlagdo observada

A= S%/ 2, isto &, a razdo da variancia intra e interpessoal para a variavel X

ny = numero de medidas repetidas por pessoa para a variavel X (3 medidas

repetidas = 3 dias de registro do consumo alimentar)
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As variancias intrapessoal (S%,) e interpessoal (S?%) foram obtidas

e calculadas através de analise de variancia:

ANOVA:
Fonte SQ GL MQ
Regressao (M) SQM 1 MQM = SQM/GL
Residuo (R) SQR n-2 MQR = SQR/GL

Onde:

GL = Graus de liberdade

MQ = Média quadratica

MQM = Média quadratica da regressao

MQR = Média quadratica do residuo

SQM = Soma dos quadrados devido a regressao
SQR = Soma dos quadrados devido ao residuo

A variancia intrapessoal (S°,) foi obtida diretamente na saida do
computador, pois € o valor da média quadratica do residuo (divisdo da soma
dos quadrados do residuo pelos graus de liberdade).

A variancia interpessoal (S%) foi calculada pela equagao:

ljzb _ MOM — MQR

n

X

Onde:
n, = namero de medidas repetidas por pessoa para a variavel X (3 medidas

repetidas = 3 dias de registro do consumo alimentar)
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3.5.6) Teste de diferengas de médias:

Foi realizado teste para avaliar a diferenga de médias da DMO do
colo do fémur nas categorias das variaveis: consumo de café, consumo de
refrigerante tipo “cola”, consumo de bebida alcbolica e tabagismo. O teste
utilizado foi o teste t-Student. A homocedasticidade das variancias foi

avaliada pelo teste de Levene.

3.5.7) Analise de regresséo linear multipla:

Um modelo de regressao linear multipla foi estimado com o
objetivo de avaliar o efeito dos consumos de calcio, proteina e energia
ajustados pela altura e pelas variaveis sécio-demograficas e de estilo de
vida, sobre a variavel dependente DMO do colo do fémur.

A estratégia de modelagem utilizada foi stepwise forward. Iniciou-
se a elaboragdo do modelo de regressao multiplo pelas variaveis dietéticas,
na seqiéncia consumo atual de calcio, consumo atual de proteina e
consumo atual de energia. Apés a elaboragdo do modelo multiplo com a
variaveis dietéticas, acrescentou-se a altura com a finalidade de ajustar a
medida de consumo energético pelo tamanho do corpo, e, também, para
controlar o efeito de confusao desta medida antropométrica, uma vez que
ela é referida em estudos como um determinante da DMO (Nguyen et. al.
1994, Glynn et. al. 1995, Zerbini et. al. 2000).

A seguir o modelo multiplo foi ajustado pelas outras variaveis de
controle. Acrescentou-se, uma a uma, as demais variaveis de controle por

ordem decrescente da significancia estatistica na analise univariada. As
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variaveis dietéticas ficaram no modelo independentemente da significancia
estatistica, porém as demais permaneceram no modelo caso fossem
estatisticamente significativas e/ou ajustassem em, pelo menos, 10% os
coeficientes de regressao ( f) das variaveis que ja estavam no modelo.
Corrigiu-se pela variabilidade intrapessoal e interpessoal os
valores dos coeficientes de regressao ( S ) das variaveis dietéticas,

utilizando a equacgao proposta por Beaton et. al. (1979):

Onde:

Bic = coeficiente de regresséao corrigido

Bie = coeficiente de regressao estimado

Ax = S%w/ S%, isto &, a razdo da variancia intra e interpessoal para a variavel X

n, = numero de medidas repetidas por pessoa para a variavel X (3 medidas

repetidas = 3 dias de registro do consumo alimentar)

O coeficiente de regressao corrigido & a estimativa do valor de g
real a partir da corregao pela variagdo aleatéria do consumo, ou seja, pela
fragdo da variabilidade que se produz em uma medida que nao esta
relacionada aparentemente com nenhuma outra variavel, pois € uma
variagdo aleatéria devido, essencialmente, a flutuagées no consumo de
alimentos dia-a-dia.

A analise dos residuos foi realizada para verificar-se a presenga

de viés no modelo e a presenga de valores aberrantes.
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3.5.8)Anélise de regressao linear muitipla estratificada por raca:

Considerando que alguns autores sugerem que individuos negros
apresentam maior massa 6ssea que os brancos (Ettinger et. al. 1997; Wang
et. al. 1997) e que esta diferencga resultaria em uma grande variabilidade na
incidéncia de fraturas osteoporoticas entre grupos raciais (Luckey et. al.
1996; Bohannon et. al. 1999; Baron et. al. 1994), optou-se, neste estudo,
por reproduzir a analise de regressdo multipla nas categorias de raga
(branca e negra).

A partir do modelo final de regressao feito para a populagao total,
estratificou-se a populagdo somente por raga branca e negra e foram
estimados modelos para estas duas categorias. Optou-se por excluir a raga
parda nos modelos estratificados, buscando melhor separar as ragas branca
e negra, e evitar, assim, confusao pelos efeitos da miscigenagao racial ou
dos erros de classificagao racial.

Compararam-se as médias da DMO do colo do fémur, dos
consumos de calcio, proteina e energia, altura, idade, escores de atividade
fisica habitual e escolaridade, segundo raga. As multiplas comparagées
foram feitas utilizando-se o teste de Tukey-HSD (Tukey honest significant
difference test).

Em todas as analises utilizou-se o nivel de significancia de 5%.
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3.6) PROGRAMAS DE COMPUTADOR UTILIZADOS:
- Fox-Pro para ’Windows;' digitagao do banco de dados.
- Excel versao 7.0 para Windows: consisténcia do banco de dados.
- SPSS versao 10.0 para Windows : analise descritiva, analise de
correlagéo, teste de diferenga de médias e analise de regressdo linear

multipla.

3.7) ASPECTOS ETICOS:

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica Médica do Hospital
Heliépolis (Anexo 8) e todos os participantes do estudo assinaram um termo
de consentimento livre e esclarecido (Anexo 9). Todos os participantes
receberam os resultados dos exames densitométricos pelos médicos e
aqueles que apresentaram alguma alteragdo foram encaminhados ao
ambulatério de osteoporose do Posto de Atendimento Médico do Hospital
Heliopolis. Quanto a avaliagdo do estado nutricional, todos os participantes
foram orientados pela nutricionista autora desta tese no que diz respeito as

informagbes antropométricas e de consumo alimentar.
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4 — RESULTADOS
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4.1) CARACTERISTICAS DA POPULACAO DE ESTUDO:

A populagao de estudo foi composta por 306 homens com idade
média de 62,3 anos (DP = 7,8 anos), sendo a maioria da raga branca
(80,4%), casada (86,6%) e com nivel de escolaridade até o 1° grau
incompleto (73,6%). Houve predominio de individuos nas faixas etarias de
50 a 59 anos (43,8%) e 60 a 69 anos (36,3%). A tabela 1 apresenta as

caracteristicas soécio-demograficas da populagao estudada.

Tabela 1: Distribuicdo numérica e percentual da populagdo estudada,
segundo as caracteristicas sécio-demograficas. Hospital
Heliopolis, Sao Paulo, 1997.

Variaveis Freqiéncia
N° %
¢ |[dade (anos):
50 - 59 134 43,8
60 - 69 111 36,3
70-79 56 18,3
80 e mais 05 1,6
¢ Raca:
Branca 246 80,4
Negra 31 101
Parda 29 9,5
« Estado Civil:
Solteiro 10 3,3
Casado 265 86,6
Separado 14 4,5
Viavo 17 56
¢ Escolaridade:
Analfabeto 06 2,0
Sabe ler e escrever 111 36,3
1° grau incompleto 109 35,6
1° grau completo 40 131
2° grau incompleto 02 0,6
2° grau completo 23 7.5
Nivel superior 15 49
Total 306 100,0




A tabela 2 apresenta as medidas de tendéncia central e de

dispersao para as variaveis quantitativas. A média da DMO do colo do fémur

foi de 0,916 g/ cm? (DP = 0,144), com grande diferenga dos valores minimos

e maximos, respectivamente, 0,538 e 1,393.

Tabela 2. Medidas de tendéncia central e de dispersdao para variaveis

quantitativas na populagdo estudada. Hospital Helidépolis, Sao
Paulo, 1997.
Variaveis Média Desvio Padréo Minimo-
Maximo
eVariavel dependente:
- DMO colo do fémur (g/cm?) 0,916 0,144 0,538 - 1,393
e Variaveis dietéticas:
- Consumo de calcio (mg):
Bruto 685,3 320,1 118,7 — 1836,1
Ajustado* 685,3 272,2 107,1 - 1671,3
- Consumo de proteina (g):
Bruto 86,4 25,9 150,0 - 161,4
Ajustado* 86,4 17,0 36,2 -139,5
- Consumo de energia (kcal) 1958,8 525,8 822,9 - 4084,8
« Variaveis néo dietéticas:
- Ildade (anos) 62,3 7,8 50,0 - 86,0
- Peso (kg) 73,0 12,8 42,1-116,5
- Altura (cm) 165,3 6,6 145,0 - 184,0
- IMC (kg/m?) 26,7 41 15,5-41.8
- Atividade fisica (escores):
Ocupacional 2,8 0,5 1,0-41
de lazer 2,6 0,7 1,2-45
de locomogao 1,6 0,6 08-45

* Consumo do nutriente ajustado pelo consumo energético usando analise de regresséo
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A média de consumo de calcio bruto foi de 685,3 mg/dia (DP =
320,1 mg). O ajuste do consumo deste nutriente pelas calorias ingeridas,
nao alterou a média de consumo de calcio, mas reduziu o desvio padrao
em 15% (DP = 272,2 mg). O mesmo observou-se para o consumo de
proteinas, que teve média de 86,4 g/dia para consumo bruto e ajustado e
desvio padrao de 25,9 g e 17,0 g, respectivamente. A populagédo estudada
consumiu em média 1958,8 kcal/dia (tabela 2).

Em relagdo as varidveis antropométricas, a média de peso foi de
73,0 kg (DP = 12,8 kg), de altura foi de 165,3 cm (DP = 6,6 cm) e do Indice
de Massa Corporal (IMC) foi de 26,7 kg/m? (DP = 4,1kg/m?). Na distribuigo
da populagao segundo classificagdo do IMC (WHO 1998) verificou-se que
apenas 1% da populagdo era de baixo peso, 35% normal, 42%
apresentavam sobrepeso e 22% obesidade.

A maioria da populagdo consumia café (68,3%), nao tomava
refrigerantes do tipo “cola” (71,2%), ndo consumia bebida alcéolica (75,5%)

e ndo fumava (79,4%) (tabela 3).
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Tabela 3: Distribuigdo numérica e percentual

da populagao estudada

segundo variaveis categéricas de controle. Hospital Heliépolis,

Sao Paulo, 1997.

Vanaveis Categoria Freqtiéncia

N° %

Consumo de café Sim 209 68,3
Nao 97 31,7

Consumo de refrigerante tipo | Sim 88 28,8
“cola” Nao 218 71,2
Consumo de bebida alcéolica | Sim 75 245
Nao 231 75,5

Tabagismo Sim 63 20,6
Nao 243 79,4
Total 306 100,0

4.2) TESTE DE DISTRIBUICAO NORMAL:

O grafico 1 apresenta as curvas de distribuigdo normal dos dados

de consumo de calcio nas formas bruta e transformada em logaritmo (log), e

ajustada ou nao pelo consumo de energia. Observa-se que quando os

valores de consumo de calcio sdo apresentados na forma bruta,

independentemente do ajuste pelo consumo energético, nao ha aderéncia

dos dados a distribuigdo normal. Porém ao se fazer a transformagao para

log, seja o calcio ajustado ou nao, obtém-se aderéncia a curva normal. Em

fungdo disto, nas analises posteriores o consumo de calcio sera

apresentado na forma transformada em logaritmo.
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Grafico 1: Curvas de distribuigdo normal dos dados de consumo de calicio,

nas formas bruta e transformada em log, e ajustada e nao

ajustada pelo consumo energético. Hospital Heliopolis, Séo

Paulo, 1997.

60 40
50 P

! 20 M

iy
© r—
= T
30 // 20 ) e
20
10
Std. Dev = 320,06 Std. Dev = 272,23
N Mean = 685 Mean = 685
0 N = 306,00 0 N = 306,00
%, "aa e‘aa »},a a"a 7,% ),% ’QQ; ’)Q; ’% r"‘,o 2, \5:% % G"b ,qb ,':b % ;7\% /9%

Consumo de caicio bruto nio ajustado

50
o
404
/"\
0 74 N
20 |
104 Std. Dev = ,21
Mean=28
0 N = 306,00
21 24 28 32
23 28 30

Consumo de calcio log ndo ajustado
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Para proteina, o consumo bruto ajustado e nao ajustado pela

energia consumida, ja apresentava distribuicdo normal. Desta forma, optou-

se pelo tratamento dos dados como consumo bruto nas analises

posteriores. Os dados de consumo protéico em log nao apresentaram

distribui¢do normal, quando nao ajustado pela energia (grafico 2).
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Grafico 2: Curvas de distribuicdo normal dos dados de consumo de

proteina, nas formas bruta e transformada em log, e ajustada e

nao ajustada pelo consumo energético. Hospital Helidpolis, Sao

Paulo, 1997.
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* Apresenta distribuicdo normal quando p > 0,05 no teste de Kolmogorov-Smirnov

O grafico 3 indica que os dados de consumo de energia bruto

tiveram distribuigdo normal e, assim, foram apresentados nas analises que

seguem. Também n&o foi necessaria a transformagao dos valores da DMO

do colo do fémur, pois, na sua unidade original (g/cm?), houve aderéncia

dos valores a distribuicdo normal (grafico 4).
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Gréfico 3: Curvas de distribuicdo normal dos dados de consumo de calorias,
nas formas bruta e transformada em log. Hospital Heliopolis,
Sao Paulo, 1997.
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* Apresenta distribuigéo normal quando p > 0,05 no teste de Kolmogorov-Smirnov

Grafico 4. Curva de distribuicdo normal dos dados de densidade mineral
ossea (DMO) do colo do fémur. Hospital Heliopolis, Sdo Paulo,
1997.
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* Apresenta distribuicdo normal quando p > 0,05 no teste de Kolmogorov
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4.3) AJUSTE DAS MEDIDAS DE CONSUMO DE CALCIO E PROTEINA PELO
CONSUMO DE ENERGIA:

Conforme ja citado, utilizou-se trés estratégias para ajustar o
consumo dos nutrientes (calcio e proteina) pelo consumo energético:
densidade de nutriente (DN), nutriente “ajustado” ou residual, e modelo
muitiplo padrao.

A anadlise das densidades de calcio e de proteina esta
apresentada na tabela 4. Conforme ja apresentado, verifica-se que os dados
de densidade bruta e log de proteina e de densidade bruta de calcio ndo
apresentaram distribuicdo normal, e apenas os valores de densidade log de

calcio tiveram distribui¢do normal segundo o teste Kolmogorov-Smirnov.

Tabela 4: Médias, desvios padrao e avaliagao da distribuicdo normal dos
dados de densidade de célcio e proteina, nas formas bruta e

transformada em log. Hospital Heliépolis, Sao Paulo, 1997.

Variaveis Média Desvio Padréo p*

e Densidade de calcio:
bruto 0,352 0,136 0,007
log 0,851 0,005 0,229**

¢ Densidade de proteina:
bruto 0,044 0,010 <0,001

log 0,584 0,033 <0,001

* Nivel descritivo do teste de Kolmogorov-Smimov

** Apresenta distribuicdo normal quando p>0,05 no teste de Kolmogorov-Smirnov
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A tabela 5 apresenta os resultados da analise de regressao linear
da DMO do colo do fémur (g/cm® e o consumo log de calcio, segundo 0s
trés métodos de ajuste pelo consumo de energia. Verifica-se que em
nenhuma das situagées houve correlagao significativa do consumo de caicio
com a DMO do colo do fémur, sendo os coeficientes de determinagao

iguais (*=0,002).

Tabela 5: Resultados da analise de regressao linear da DMO do colo do
fémur (g/cm?) e o consumo de calcio, segundo métodos de ajuste
da variavel de consumo pela energia ingerida na populagédo

estudada. Hospital Heliépolis, Sao Paulo, 1997.

Métodos r r p B ICos% ( )
(Pearson)
1) Densidade de 0,048 0,002 (0,404 {0,130 |[-0,177;0,437]
calcio (log)

2) Consumo de célcio {0,039 0,002 0,496 0,032 |[-0,060;0,124]
log ajustado
3) Andlise multipla de |0,039* 0,002 |0,503 |0,032 |[-0,061;0,124]
consumo log de

calcio e caloria bruta

* Coeficiente de correlagdo parcial

A tabela 6 apresenta os resultados da analise de regresséo linear
da DMO do colo do fémur (g/cm?) e o consumo de proteina, segundo os trés

métodos de ajuste da varidvel de consumo pela energia ingerida. Para
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densidade de proteina bruta calculou-se o coeficiente de correlagéo de
Spearman, pois os valores nao apresentavam distribuicao normal,
pressuposto este, basico para o calculo do coeficiente de correlagdo de
Pearson. Assim como para o consumo de calcio, nao foi possivel observar
correlagao significativa do consumo de proteina com a DMO do colo do

fémur, independentemente, da forma de ajuste pela energia ingerida.

Tabela 6: Resultados da analise de regressao linear da DMO do colo do
fémur (g/cm® e o consumo de proteina, segundo métodos de
ajuste da variavel de consumo pela energia ingerida na

populagao estudada. Hospital Heliépolis, Sao Paulo, 1997.

Métodos r r p B ICos% ( B)

1) Densidade de 0,064* 10,004 |0,264 - -

proteina (bruto)

2) Consumo de 0,081** 10,007 0,159 0,001 {[0,000 ; 0,002]

proteina bruto e

ajustado

3) Andlise multipla 0,081*** 10,007 |0,158 0,001 |[0,000 ; 0,002]

de consumo bruto
de proteina e

caloria

* Coeficiente de correlagdo de Spearman
** Coeficiente de correlagdo de Pearson
*** Coeficiente de correlagao parcial
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Para decidir qual € a melhor estratégia para ajuste pela energia,
calculou-se o coeficiente de correlagdo entre o nutriente ajustado e o
consumo energético (tabela 7). Observa-se que como estratégia de retirar o
efeito do consumo de energia sobre o consumo dos nutrientes, o método de
calculo do nutriente ajustado foi o mais eficiente, apresentando correlagao
nula com o consumo energético ( r = 0,000), tanto para calcio como para
proteina.

Apo6s as analises ja apresentadas nas tabelas 4 a 7, optou-se
pelo calculo do consumo de calcio log e de proteina bruto ajustados usando
analise de regressdo (método 2), como método de ajuste pelo consumo

energético.

Tabela 7: Correlagdo entre o consumo calérico e de nutriente bruto,
densidade de nutriente e nutriente ajustado pelo consumo

energético. Hospital Helidépolis, Sao Paulo, 1997.

Nutriente Correlagao de Pearson (r)
Caloria X Caloria X densidade Caloria X
Nutriente bruto de nutriente* Nutriente ajustado**
r p r p r p
- Consumo de:
calcio 0,526 0,001 {-0,038 0,506 0,001 0,989
proteina 0,755 0,001 [-0,113 0,049 0,000 1,000

* Consumo bruto do nutriente dividido pelo consumo bruto de calorias
** Nutriente ajustado pelo consumo de calorias usando analise de regressao
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4.4) CORRELACAO DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES QUANTITATIVAS
CoM A DMO DO COLO DO FEMUR:

Para verificar a correlagao entre a DMO do colo do fémur e as
variaveis independentes quantitativas foram calculados os coeficientes de
correlagao de Pearson ou de Spearman, conforme adequagao da variavel
ao tipo de teste. Os valores dos coeficientes de correlagao entre a DMO do
colo do fémur e os consumos de caicio, proteina e energia foram corrigidos
pela variabilidade intrapessoal e interpessoal de consumo.

Verifica-se, na tabela 8, que o ajuste do consumo bruto pela
energia ingerida reduziu o valor da correlagdo com a DMO do colo do fémur
tanto para o log de calcio (-51,2%), como para a proteina bruta (-33,1%).
Por sua vez, a corre¢ao pela variabilidade intra e interpessoal do consumo
ajustado resultou em aumento da for¢a de correlagdo com a DMO em 25,9%
para consumo de calcio e em 15,7% para consumo de proteina. Em relagéo
ao consumo de energia, o ajuste pela altura reduziu o valor da correlagao
bruta de r=0,090 para rpa =0,039 e a corre¢do pela variabilidade
intrapessoal e interpessoal aumentou o valor da correlagdo ajustada pela
altura em 15,4%.

Destaca-se que, para o consumo de calcio e energia, todas as
correlagées calculadas foram bastante fracas e nao significativas
estatisticamente. Ja o valor da correlagao da DMO do colo do fémur com o
consumo ajustado e corrigido de proteina apresentou-se no limite de

significancia estatistica (r=0,102 ; p=0,075).
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Tabela 8: Variagdo do coeficiente de correlagao (Pearson) da DMO do colo
do fémur com o consumo de calcio, proteina e energia, segundo
forma de apresentagdo do dado de consumo da populagao

estudada. Hospital Helidpolis, Sao Paulo, 1997.

Variaveis DMO colo do fémur
r P
e Consumo de calcio:
- Calcio log 0,080 0,164
- Calcio log ajustado* 0,039 0,496
- Célcio log ajustado e corrigido™ 0,043 0,500

e Consumo de proteina:

- Proteina bruta 0,121 0,035
- Proteina bruta ajustada* 0,081 0,159
- Proteina bruta ajustada e corrigida** 0,102 0,075

o Consumo de energia:

- Energia bruta 0,090 0,117
- Energia ajustada pela altura*** 0,039 0,500
- Energia ajustada e corrigida**** 0,045 0,550

* Nutriente ajustado pelo consumo energético usando anaiise de regressao

** Correlagao corrigida pela variabilidade intra e interpessoal do consumo do nutriente
*** Energia ajustada pela altura usando analise de regressao (r parcial)

**** Correlagdo ajustada pela aitura e corrigida pela vanabilidade intra e interpessoal

Na analise de regressado univariada (tabela 9), observa-se que
quase todas as variaveis nao dietéticas tiveram correlagées positivas e

significativas estatisticamente com a DMO do colo do fémur. A G(nica
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exce¢ao foi a variavel idade que apresentou correlagao negativa (r = -0,23),

mas também bastante significativa (p<0,001).

Tabela 9: Correlagao da DMO do colo do fémur com as variaveis de estudo

na populagao estudada. Hospital Heliépolis, Sdo Paulo, 1997.

Variaveis DMO colo do fémur
r P
¢ Variaveis dietéticas:
- Consumo de caicio log 0,043* 0,500
- Consumo de proteina bruto (g) 0,102* 0,075
- Consumo de energia bruto (kcal) 0,045** 0,550
¢ Variaveis nao dietéticas:
- Altura (cm) 0,229 < 0,001
- Idade (anos) -0,230 < 0,001
- Atividade fisica (escores):
de lazer 0,247 <0,001
de locomogao 0,166 0,004
ocupacional 0,122 0,034
- Escolaridade (anos de estudo) 0,162 0,005

* Nutriente ajustado pelo consumo de energia usando analise de regressao e correlagio
corrigida pela variabilidade intra e interpessoal do consumo dos nutrientes.

** Correlagdo ajustada pela altura (r parcial) e comigida pela variabilidade intra e
interpessoal do consumo de energia

4.5) TESTE DE DIFERENGCA DE MEDIAS:
Verifica-se que as médias da DMO foram estatisticamente
semelhantes segundo consumo de café, refrigerante tipo “cola”, bebida

alcoolica e tabagismo (tabela 10).
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Tabela 10: Diferengas de médias e desvios padrao da DMO segundo

variaveis de estilo de vida. Hospital Heliépolis, Sdo Paulo, 1997.

Varidveis Catego- | N Média Desvio p*
rias Padréo
- Consumo de café Sim 209 0,911 0,144 0,423
Nao 97 0,925 0,145
- Consumo de refrigerante Sim 88 0,912 0,138 0,754
Tipo “cola” Nao 218 0,917 0,147
- Consumo de bebida alcéolica |Sim 75 0,913 0,122 0,875
Nao 231 0,916 0,151
- Tabagismo
Sim 63 0,878 0,151 0,610
Nao 243 0,925 0,141

*p= nivel descritivo do teste {-Student

4.6) ANALISE DE REGRESSAO

RELACIONADOS A DMO:

LINEAR MULTIPLA DOS FATORES

Um modelo de regressao linear multiplo foi estimado com o

objetivo de avaliar o efeito independente dos consumos de célcio, proteina e

energia sobre a variavel dependente DMO do colo do fémur, ajustados pela

altura e pelas variaveis socio-demograficas e de estilo de vida (Tabela 11).

As variaveis de consumo alimentar foram introduzidas uma a uma no

modelo, na seqiéncia calcio, proteina e energia, e avaliou-se sua

significancia. Em nenhum momento da modelagem os coeficientes de

regressao (B) das variaveis dietéticas foram significativos. Porém as trés
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variaveis foram mantidas no modelo por serem as varidveis de maior
interesse.

Quando a altura, aidade e o escore de atividade fisica de lazer e
exercicio fisico foram introduzidos, houve uma melhora no r* ajustado. As
variaveis tabagismo, consumo de bebida alcéolica, atividade fisica de
locomogao e atividade fisica ocupacional foram introduzidas uma a uma no
modelo, porém nao foram significativas e, desta forma, foram excluidas.
Assim como a escolaridade que apesar de ter apresentado correlagao
significativa (p=0,005) com a DMO na analise univariada, perdeu a
significancia no modelo multiplo (p=0,578) e tampouco ajustou o vaiores de
B das variaveis dietéticas do modeio, sendo entédo excluida da equagao final
da regressao. As varidveis consumo de café e consumo de refrigerante tipo
“cola” nao foram introduzidas na modelagem porque nao houve diferenga de

médias da DMO nas suas categorias.
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Tabela 11: Resultado da analise de regressao linear multipla no modeio

final para DMO (g/cm?) do colo do fémur. Hospital Helidpolis,
Sao Paulo, 1997.

Modelos Variaveis B IC gs%( B) P r ajustado

independentes | (p modelo)
DMO do colo| Calcio log* 0,03205 [-0,060 ; 0,124] | 0,496 |0,002 (0,496)
do fémur
DMO do colo | Calcio log* 0,02972 [-0,063; 0,122] | 0,527 {0,001 (0,304)
do fémur Proteina bruta* 0,00067 [-0,000; 0,002] | 0,166
DMO do colo| Calcio log* 0,02966 [-0,062 ; 0,122] | 0,527 |0,006 (0,184)
do fémur Proteina bruta* 0,00067 [-0,000; 0,002] | 0,165

Energia bruta 0,00002 [-0,000; 0,000] | 0,117
DMO do colo | Calcio log* 0,01201 [-0,079;0,103] | 0,794 |0,049 (0,001)
do fémur Proteina bruta* 0,00072 [-0,000; 0,002] | 0,128

Energia bruta 0,00001 [-0,000; 0,000] | 0,502

Altura 0,00479 [0,002 ; 0,007] |<0,001
DMO do colo | Calcio log* 0,03446 [-0,056 ; 0,125] | 0,453 {0,079 (<0,001)
do fémur Proteina bruta* | 0,00066 [-0,000; 0,002] | 0,161

Energia bruta 0,00000 (-0,000; 0,000] | 0,903

Altura 0,00394 [0,001;0,006] |0,002

Idade -0,00348 | [-0,006 ; -0,001] 0,001
DMO do colo | Calcio log* 0,04218 [-0,045 ;0,130] | 0,343 |0,134 (<0,001)
do fémur Proteina bruta * } 0,00066 [-0,000; 0,002] | 0,147

Energia bruta 0,00000 [-0,000; 0,000] | 0,996

Altura 0,00377 [0,001 ; 0,006] 0,002

ldade -0,00307 | [-0,005;-0,001] | 0,003

A. fisica de| 0,05352 (0,030, 0,077] |<p,001

lazer

* Consumo do nutriente ajustado pelo consumo de energia usando regressao linear.
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Para a definigdo da equacéo final da regressao, foi feita corregcao
dos valores de B das variaveis de consumo alimentar pela variabilidade
intrapessoal e interpessoal do consumo (Tabela 12) e a equagao da

regressao ficou assim constituida:

— —

DMO do coio do fémur = 0,169 + 0,05517 (consumo de calcio log ajustado) + 0,00090
(consumo de proteina bruto ajustado) + 0,000000 (consumo de energia bruto) +
0.00377 (altura) — 0.00307 (idade) + 0.05352 (escore de atividade fisica de lazer)

Tabela 12: Resultados da corregdo dos valores de B das variaveis de
consumo alimentar pela variabilidade intra e interpessoal, no
modelo final de regressao linear multipla para DMO do colo do

fémur na populagao estudada. Hospital Heliopolis, Sdo Paulo,

1997.
Nutrientes DMO
p observado p corrigido™*
Consumo de calcio log ajustado* 0,04218 0,05517
Consumo de proteina bruto ajustado* 0,00066 0,00090
Consumo de energia bruto 0,0000008 0,0000000

* Consumo do nutriente ajustado pelo consumo energético usando analise de regressio.

** B corrigido pela variabilidade intra e interpessoal do consumo do nutriente.

Verifica-se que quanto maior a altura e o escore de atividade
fisica de lazer, maior € a DMO do colo do fémur, e com o aumento da idade

ocorre diminuigao da DMO (= -0,00307). O aumento do consumo de caicio,
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proteina ou da energia nao mostrou-se determinante da DMO do colo do
fémur, em nenhum momento da modelagem.

Foi feita analise de residuos e constatou-se que o modelo nao
apresentava viés, embora houvesse presenga de valores aberrantes (anexo
10). Como nao se observaram erros nas medidas dos individuos com

valores aberrantes optou-se por deixa-los na analise.

4.7) ANALISE ESTRATIFICADA POR RACA:

Do total de homens analisados, a maioria (80%) foi classificada
como branca, sendo que os 20% restantes eram metade pardo (9,5%),
metade negros (10,1%). Foi feita estratificagdo por raga com o intuito de
verificar se havia um diferencial da relagao entre as variaveis dietéticas e
nao dietéticas e seu efeito conjunto sobre a DMO do colo do fémur.
Avaliaram-se as diferengas apenas para as variaveis que fizeram parte do
modelo final da regressdo para a populagdo total (consumos de calcio,
proteina e energia, altura, idade e atividade fisica de lazer). Acrescentou-se
apenas a variavel escolaridade para controle de possiveis diferengas de
padréo sécio-ecocdmico entre as ragas.

A tabela 13 apresenta as médias e os desvios padrdo das
variaveis estudadas. Observa-se que em relagdo ao consumo médio de
calcio log ajustado houve diferengas de médias entre as ragas. Quando
comparados aos individuos brancos, os negros e os pardos tiveram
consumo menor e a diferenga de médias foi estatisticamente significativa

(p=0,025). As médias das outras variaveis foram semelhantes, com excegao

81



da escolaridade que apresentou média de anos de estudo

significativamente menor nos individuos da raga negra quando comparados

aos brancos (p=0,007).

Tabela 13: Diferengcas de médias e desvios padrao das variaveis

quantitativas segundo raga. Hospital Heliopolis, Sao Paulo,

1997.
Variaveis Raca p
Branco (n=246) | Negro (n=31) | Pardo (n=29)
Média (DP) Média (DP) Média (DP)

- DMO do colo do fémur 0,91 (0,14) 0,93 (0,14) 0,97 (0,14) 0,072
- Calcio log ajustado* 2,80 (0,18) 2,74 (0,16) 2,73 (0,17) 0,025**
-Proteina bruta ajust.” (g) | 86,06 (16,61) 89,82 (18,71) 85,44 (18,66) |0,488
- Energia bruta (kcal) 1980,36 (529,73) | 1800,53 (462,88) | 1945,08 (542,65)| 0,198
- Altura (cm) 165,33 (6,49) 166,69 (7,03) 163,29 (7,16) |0,134
- Idade (anos) 62,60 (8,14) 59,71 (5,63) 62,17 (6,82) (0,154
- A. fisica de lazer(escor.) 2,63 (0,66) 2,49 (0,62) 2,62 (0,61) 0,521
- Escolaridade (anos) 4,41 (4,06) 2,14 (2,71) 3,01 (3,80) 0,004***

* Nutriente ajustado pelo consumo de energia usando analise de regressio
** Branco diferente de negro e pardo (p<0,05 para ambos)
***Branco diferente de negro (p=0,007)

Na analise da correlagao das variaveis de estudo com a DMO do

colo do fémur e, também, na analise de regressao linear multipla

estratificada por raga, os individuos pardos foram excluidos. Buscou-se,

assim, evitar

classificagao racial.

os efeitos da miscigenagao racial ou dos erros 'de auto-
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Nao houve correlagdo dos consumos de calcio, proteina e

energia com a DMO do colo do fémur na raga branca (tabela 14), porém as

variaveis nao dietéticas altura,

idade,

atividade fisica de

escolaridade foram significativamente correlacionadas com a DMO.

lazer e

Tabela 14: Correlagao da DMO do colo do fémur com as variaveis de estudo

segundo raga branca e negra. Hospital Heliépolis, Sdo Paulo,

1997.

Variaveis

DMO do colo do fémur

Brancos (n=246)

Negros (n=31)

r p r p

- Consumo de calcio log ajustado* 0,001** 0,984 0,567** <0,001
- Consumo proteina bruta ajustado* 0,055** 0,505 0,359 0,040
- Consumo de energia 0,034* 0,600 |0,066*** 0,350
- Altura 0,232 <0,001 0,308 0,092

- Idade -0,228 <0,001 |-0,394 0,028

- Atividade fisica de lazer 0,241 <0,001 0,293 0,109
- Escolaridade 0,158 0,013 0,322 0,078

* Nutriente ajustado pelo consumo energético usando analise de regressao
** Correlagdo corrigida pela variabilidade intra e interpessoal do consumo do nutriente na

categoria de classificagao racial.

*** Correlagdo ajustada pela altura (r parcial)

interpessoal do consumo de energia

e cormrigida pela variabilidade intra e

Para os negros (n=31), os resultados da analise univariada sao

diferentes dos brancos. Os consumos de calcio e proteina apresentaram-se

correlacionadas positivamente com a DMO, sendo o valor de r igual a 0,567

(p<0,001) e r=0,359 (p=0,040), respectivamente. Ja o consumo de energia

nao foi correlacionado com a DMO (r=0,066; p=0,350), assim como 0
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observado para os individuos da raga branca. O resultado da correlagao do
escore de atividade fisica de lazer com a DMO do colo do fémur nos
individuos da raga negra, nao foi significativo (r=0,293; p=0,109). Altura e
escolaridade foram correlacionadas positivamente com a DMO, mas no
limite de significAncia estatistica, respectivamente, p=0,092 e p=0,078
(tabela 14).

Na tabela 15 estdo apresentados os detalhes da modelagem
estatistica para a DMO do colo do fémur, no modelo para a raga branca.
Assim como no primeiro modelo desenvolvido para a populagao total, as
variaveis de consumo alimentar foram introduzidas uma a uma no modelo
da raga branca, na seqiiéncia calcio, proteina e energia, e avaliou-se sua
significdncia. Em nenhum momento da modelagem, os coeficientes de
regressao (B) das variaveis dietéticas foram significativos. Porém as trés
variaveis foram mantidas no modelo por serem as variaveis de maior
interesse neste estudo, como no modelo com o total da amostra. Quando o
altura, a idade e o escore de atividade fisica de lazer foram introduzidos,
houve um aumento na significAncia do modelo. A escolaridade nao foi
determinante da DMO no modelo muitiplo (p=0,586) nem tampouco ajustou
os valores de B das variaveis dietéticas, porém foi mantida no modelo
multiplo final para individuos da raga branca apenas como variavel de

controle.
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Tabela 15: Resultado da analise de regressao linear multipla no modelo

final para DMO (g/cm®) do colo do fémur para brancos. Hospital

Heliopolis, Sdo Paulo, 1997.

Modelos Variaveis B IC 95 % ( B) P I ajustado
Independentes (p modelo)
DMO do colo | Célcio log* 0,00104 [-0,101;0,104] | 0,984 [ 0,004 (0,984)
do fémur
DMO do colo | Calcio log* 0,00019 [-0,102; 0,103] | 0,997 | 0,006 (0,801)
do fémur Proteina bruta* 0,00037 [-0,001 ; 0,001] 1§ 0,506
DMO do colo | Calcio log* 0,00213 [-0,100; 0,105] | 0,967 {0,003 (0,512)
do fémur Proteina bruta* 0,00038 [-0,001; 0,001] | 0,491
Energia bruta 0,00002 [-0,000; 0,000} | 0,173
DMO do colo | Célcio log* -0,01907 {-0,120 ; 0,082] 0,710
dofémur  |Proteina bruta® | 000057 | [-0.001:0.002] | 0,297 |9:044 (0.005)
Energia bruta 0,00000 {-0,000 ; 0,000] 0,676
Altura 0,00518 [0,002 ; 0,008] |<0,001
DMO do colo | Célcio log* 0,00355 [-0,097 ;0,104) | 0,945 | 0,070 (<0,001)
do fémur Proteina bruta* 0,00053 [-0,001 ; 0,002] | 0,327
Energia bruta -0,00000 [-0,000 ; 0,000] | 0,998
Altura 0,00427 [0,001 ; 0,007] 0,004
Idade -0,00321 | [-0,005;-0,001] | 0,006
Calcio log* 0,01223 [-0,086;0,110] | 0,806 |0,123 (<0,001)
Eg"f‘gr:lfr c0lo| proteina bruta * | 0,00053 | [-0.001:0.002] | 0.315
Energia bruta -0,00000 [-0,000; 0,000] | 0,953
Altura 0,00428 [0,001 ; 0,007] 0,003
Idade -0,00260 | [-0,005 ;-0,000] | 0,023
A. fisica de lazer | 0,05207 [0,026 ; 0,078] |<0,001
DMO do colo | Calcio log* 0,00478 [-0,097; 0,106] 0,926 | 0,121 (<0,001)
do fémur Proteina bruta * | 0,00055 | [0,000;0,002] | 0,299 ’
Energia bruta -0,00000 | [-0,000; 0,000] | 0,953
Altura 0,00419 [0,001; 0,007] 0,004
Idade -0,02429 | [-0,005; 0,000] 0,040
A. fisica de lazer | 0,05076 [0,024; 0,077] |>0,001
Escolaridade 0,00129 [-0,003; 0,006] 0,586

* Consumo do nutriente ajustado pelo consumo de energia usando regressao linear.
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Foi feita correcao dos valores de B das variaveis de consumo
alimentar pela variabilidade intrapessoal e interpessoal do consumo (Tabela

16) e a equagao final ficou assim constituida:

— s
———

DMO do colo do fémur = 0,168 + 0,00579 (consumo de caicio log ajustado) +
0,00008 (consumo de proteina bruto ajustado) — 0,000001 (consumo de
energia bruto) + 0,00419 (altura) — 0,00243 (idade) + 0,05076 (escore de
atividade fisica de lazer) + 0,00129(escolaridade)

——— s ——tt e ——— T —
e e e et

Tabela 16: Resultados da corregdo dos valores de B das variaveis de
consumo alimentar pela variabilidade intra e interpessoal, no
modelo final de regressao linear muiltipla para DMO do colo do

fémur para populagdo branca estudada. Hospital Helidpolis, Sao

Paulo, 1997.
Nutrientes DMO
[ observado p corrigido™*
Consumo de calcio log ajustado* 0,00478 0,00579
Consumo de proteina bruto ajustado* 0,00005 0,00008
Consumo de energia bruto -0,000001 -0,000001

* Consumo do nutriente ajustado pelo consumo energético usando analise de regressao.

** B cormrigido pela variabilidade intra e interpessoal do consumo do nutriente na populagéo
branca.
Observa-se que os determinantes da DMO em brancos foram a

altura, a idade e atividade fisica de lazer, ao passo que as variaveis

dietéticas nao foram estatisticamente significativas.
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Foi feita analise de residuos e constatou-se que o modelo nao
apresentava viés, embora houvesse presenca de valores aberrantes (anexo
11).

Analisando agora os individuos da raga negra (Tabela 17),
observa-se que o consumo de proteina perdeu sua significAncia na analise
multipla. A energia também n&o mostrou-se determinante da DMO. Ja o
consumo de calcio apresenta valor de B significativo em todas etapas da
modelagem, inclusive apdés a introdugédo das variaveis nao dietéticas
(Pcaicio=0,031).

No modelo final para a populagao negra, nem consumo protéico
e energético, nem altura, escore de atividade fisica de lazer e escolaridade
mostraram-se determinantes da DMO do colo do fémur. Porém optou-se por
deixar a altura para ajustar o efeito da energia e a escolaridade para
controlar o diferencial em relagdo a raga branca. Observa-se que os
determinantes da DMO no negros foram consumo de calcio e idade.
Verifica-se que quanto maior € o consumo de calcio maior & a DMO do colo
do fémur; ja a idade teve efeito contrario sobre a DMO, pois observa-se que
com o aumento da idade ocorre diminuigcdo da DMO (= -0,00750), assim

como na raga branca.
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Tabela 17: Resultado da andlise de regressao linear muitipla no modelo

final para DMO (g/cm?) do colo do fémur para populagdo negra.

Hospital Heliépolis, Sao Paulo, 1997.

Modelos Variaveis B IC o5% ( B) p r* ajustado

Independentes (p modelo)
DMO do colo | Célcio log* 0,45200 [0,151;0,753] | 0,005 |0,220 (0,005)
do fémur
DMO do colo | Célcio log* 0,41800 (0,118 ,0,718] | 0,008 |0,247 (0,007)
do fémur Proteina bruta* | 0,00178 | [-0,001;0,004] | 0,162
DMO do colo | Caélcio iog* 0,37200 | [-0,062;0,122] | 0,016 |0,288 (0,007)
do fémur Proteina bruta* | 0,00130 [0,000 ; 0,002] 0,305

Energia bruta 0,00008 [-0,000; 0,000] | 0,120
DMO do colo| Calcio log* 0,35900 [0,059 ; 0,660] 0,021 10,285 (0,012)
do fémur Proteina bruta* | 0,00104 [-0,002; 0,004] | 0,419

Energia bruta 0,00007 [-0,000;0,000] | 0,160

Altura 0,00316 | [-0,004;0,010] | 0,354
DMO do colo | Caicio log* 0,32400 [0,040 ;0,608] 0,027 {0,373 (0,004)
do fémur Proteina bruta* 0,00129 [-0,001; 0,004] | 0,292

Energia bruta 0,00004 [-0,000 ; 0,000] 0,459

Altura 0,00450 [-0,002 ; 0,011} 0,172

Idade -0,00866 | [-0,017;-0,000] | 041
DMO do colo | Célcio log* 0,31900 [0,032; 0,606] 0,031 | 0,364 (0,008)
do fémur Proteina bruta* | 0,00139 [-0.001;0,004] | 0,261

Energia bruta 0,00004 | [-0,000;0,000] | g 425

Altura 0,00261 [-0.006;0,011] | 0,517

Idade -0,00793 | [-0,016;0,001] | g 067

Escolaridade 0,00792 | [-0,012; 0,028] 0,421

* Consumo do nutriente ajustado pelo consumo de energia usando regressao linear.
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Corrigiram-se os valores de 8 das variaveis de consumo alimentar

pela variabilidade intrapessoal e interpessoal do consumo (Tabela 18) e a

equagao final do modelo de regressao linear multipla para DMO do colo do

fémur para negros ficou assim constituida:

DMO do colo do fémur = 0,128 + 0,41727 (consumo de calcio log ajustado) +

0,00192 (consumo de proteina bruto ajustado) + 0,00005 (consumo de
energia bruto) +0,00261(altura) — 0,00793 (idade) + 0,00792 (escolaridade)

Tabela 18: Resultados da corregdo dos valores de p das variaveis de

consumo alimentar pela variabilidade intra e interpessoal, no

modelo final de regressao linear multipla para DMO do colo do

fémur na populagdo negra estudada. Hospital Heli6polis, Sao

Paulo, 1997.
Nutrientes DMO
S observado p corrigido**
Consumo de calcio log ajustado* 0,31900 0,41727
Consumo de proteina bruto ajustado* 0,00139 0,00192
Consumo de energia bruto 0.00004 0,00005

* Consumo do nutriente ajustado pelo consumo energético usando analise de regressao.
** B corrigido pela vanabilidade intra e interpessoal do consumo do nutriente na populag¢io

negra.

Foi feita andlise de residuos e constatou-se que os valores de

residuos no modelo para negros apresentavam distribui¢cao normal, embora

com presenga de valores aberrantes (anexo 12).

Baseado nos modelos mdltiplos para ragas branca e negra,

estimou-se os coeficientes de correlagao parcial do consumo de calcio com

a DMO do colo do fémur (tabela 19).
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Tabela 19: Coeficientes de correlagao bruto e parcial do consumo de caicio
com a DMO do colo do fémur na populagao estudada segundo
raga. Hospital Heliépolis, Sao Paulo, 1997.

DMO do colo do fémur X Consumo log de célcio*
Racga
Analise univariada Analise Multipla
Tsj P I parcial P
Branca 0,001 0,984 0,015 0,850
Negra 0,496 0,005 0,422 0,002

*Calcio ajustado pelo consumo de energia usando analise de regressio

Verifica-se que apesar do pequeno numero de individuos da raga
negra (n=31), o coeficiente de correlagdo do calcio com a DMO foi
significativo apenas nesta raga, tanto na analise univariada como na
multipla.

A variavel altura nao apresentou correlagao significativa na
analise de sua relagao com a DMO do colo do fémur dos individuos da raga
negra. Por outro lado, observa-se que o IMC apresentou uma forte
correlacao positiva com a DMO do colo do fémur, tanto nos individuos da
raga branca (r=0,440; p<0,001), como da negra (r=0,662; p<0,001). Sendo
que para as duas categorias de raga, a correlagao do IMC com a DMO do
colo do fémur foi maior do que a correlagao da altura com a DMO (brancos:
r=0,232 e p<0,001; negros: r=0,308 e p=0,092)

Destaca-se, também, que na raga negra ha uma forte correlagao
entre o consumo de calcio e o indice de massa corporal (r=0,620; p< 0,001).

Este achado nado é observado entre os individuos da raga branca, sendo o
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apresentavam distribuigado normal, embora com presengca de valores

aberrantes (anexos 13 e 14).

Tabela 20: Resultado da analise de regressao linear multipla para DMO

(g/cm?) do colo do fémur no modelo final com IMC, segundo raga

branca. Hospital Heli6polis, Sao Paulo, 1997.

Modelos Variaveis B IC o5% ( B) p r ajustado

Independentes (p modelo)
DMO do colo | Calcio log* 0,00104 [-0,101; 0,104] 0,984 | 0,004 (0,984)
do fémur
DMO do colo | Calcio log* -0,0,1071 [-0,103; 0,082] 0,819 [ 0,187 (<0,007)
do fémur IMC 0,01534 [0,011;0,019] |<0,001
DMO do colo| Calcio log* 0,01080 [-0,080; 0,102] 0,816 | 0,221 (<0,001)
do fémur IMC 0,01473 [0,011; 0,019] <0,001

Idade -0,00342 | [-0,005; -0,001] | 0,001
DMO do colo | Calcio log* 0,01929 [-0,069; 0,108] 0,668 | 0,268 (<0,001)
do fémur IMC 0,01444 [0,011; 0,018] <0,001

Idade -0,00285 | [-0,005;-0,001] | 0,004

A. fisica de | 0,04879 [0,025; 0,072] |<0,001

lazer
DMO do colo 0,01211 [-0,080; 0,104] 0,796 | 0,266 (<0,001)
do fémur Caicio log* 0,01439 [0,011; 0,018] |<0,001

IMC -0,00268 [-0,005; -0,001] 0,010

|dade 0,04760 [0,023; 0,072] <0,001

A. fisica de| 0,00119 | [-0,003; 0,005] 0,580

lazer

Escolaridade

* Consumo do nutriente ajustado pelo consumo de energia usando regressao linear.

Para os individuos da raga branca, verifica-se que o IMC foi um

importante determinante da DMO e a sua presenga aumentou o poder de

explicagao do modelo (%, = 0,266) em comparagdo ao modelo com altura

(P = 0,121). Como o IMC nao apresentou correlagdo com o consumo de
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calcio na raga branca (r= 0,033; p=0,609), o coeficiente de regressao (B)
deste nutriente nao sofreu influéncia significativa do IMC no modelo multiplo
(Tabela 20)

Analisando agora o consumo de calcio e DMO no segundo
modelo para raga negra, na andlise de regressdo multipla pode ser
verificada a perda de significancia do coeficiente de regressdo do consumo
de calcio a partir da introdugéo da variavel IMC na modelagem estatistica
(Tabela 21).

Assim como o observado para na raga branca, o IMC foi um
importante determinante da DMO nos negros e a sua presenga aumentou o
poder de explicagdo do modelo (r*, = 0,507) em comparagio ac modelo com
altura (%, = 0,364).

A forte correlagao observada entre o consumo de calcio e o IMC
nos negros € uma peculiaridade descoberta nesta populagéao, ainda mais
quando verifica-se que as médias do IMC sao semelhantes estatisticamente

nas duas categorias raciais (p=0,962).
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Tabela 21: Resultado da analise de regressao linear multipla para DMO

(g/cm?) do colo do fémur no modelo final com IMC, segundo raga

negra. Hospital Heli6épolis, Sao Paulo, 1997.

Modelos Variaveis B IC s5% ( B) p r ajustado

Independentes (p modelo)
DMO do colo | Célcio log* 0,45200 | [0,151;0,753) | 0,005 | 0,220 (0,005)
do fémur
DMO do colo | Célcio log* 0,12700 | [-0,201;0,461] | 0,444 | 0,411 (<0,001)
do fémur IMC 0,02173 | [0,008;0,036] | 0,003
DMO do colo | Célcio log* 0,07927 | [-0,228;0,387] | 0,601 |0,510 (<0,001)
do féemur IMC 0,02190 | [0,009; 0,035} | <0001

Idade -0,00855 | [-0,015;-0,002] | 0,016
DMO do colo | Calcio log* 0,12000 | [-0,190;0,431] | 434 |0,522 (<0,001)
do fémur IMC 0,01997 | [0,007;0,033] | ¢ 004

Idade -0,00778 | [-0,015;-0,001] | ¢ 027

A. fisica  de| 0,04034 | [-0,023;0,104] | o202

lazer
DMO do colo | Célcio log* 0,12900 | [-0,190;0,447] | 0,413 | 507 (<0,007)
do fémur iMC 0,01892 | [0,005;0,033] | 0,010

Idade -0,00767 | [-0,015;-0,001] | 0,032

A. fisica  de| 0,03927 | [-0,025;0,104] | 0,223

lazer 0,00337 | [-0,012;0,019] | 0,654

Escolaridade

* Consumo do nutriente ajustado pelo consumo de energia usando regress3o linear.

A tabela 22 apresenta uma sintese dos determinantes da DMO do

colo do fémur segundo raga.
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Tabela 22: Determinantes da DMO do colo do fémur, segundo raga. Hospital

Helidpolis, Sao Paulo, 1997.

Variaveis Ra¢a branca Raga negra
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 1 Modelo 2
B (p) B (p) B (p) B (p)

Célcio log* 0,00478 (0,926) | 0,01211 (0,796) | 0,31900 (0,037) | 0,12900 (0,413)
Proteina bruta * | 0,00055 (0,299) _— 0,00139 (0,261) —_
Energia bruta -0,00000 (0,953) —_ 0,00004 (0,425) _
Altura 0,00419 (0,004) —_— 0,00261 (0,517) —_

IMC —— 0,01439 (<0,001) — 0,01892 (0,010)
idade -0,02429 (0,040) | -0,00268 (0,010) | -0,00793 (0,067) | -0,00767 (0,032)
A fisica de lazer | 0,05076 (>0,001) | 0,04760 (<0,001) —_— 0,03927 (0,223)
Escolandade 0,00129 (0,586) | 0,00119 (0,580) | 0,00792 (0,421) | 0,00337 (0,654)
7 aj. 0,121 (<0,001) | 0,266 (<0,001) | 0,364 (0,008) | 0,507 (<0,007)

* Consumo do nutriente ajustado pelo consumo de energia usando regressao linear.

Verifica-se que

ha

um diferencial

segundo

raga, no

comportamento do consumo de calcio sobre a DMO do colo do fémur. Para

os homens brancos, os consumos de calcio, proteina e energia nao foram

correlacionados a DMO, sendo que as variaveis que melhor explicaram a

variagao da DMO foram a idade, a altura, o IMC e a pratica de atividade

fisica de lazer e de exercicios fisicos. Ja para individuos da raga negra, as

variaveis que melhor explicaram a DMO foram o consumo de calcio, o IMC e

a idade, porém o efeito do consumo de calcio nao é independente do IMC.
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5- DISCUSSAO
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No presente capitulo discutiram-se, separadamente, os
procedimentos metodolagicos e os resultados obtidos nesta investigacao da
relagdo entre o consumo de calcio, proteina e energia pela dieta e a

densidade mineral 6ssea do colo do fémur em homens adultos e idosos.

5.1) DISCUSSAO DOS PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS:

5.1.1) Delineamento do estudo:

Este foi um estudo epidemiolégico observacional do tipo
transversal. Segundo Pereira (1999a), a denomina¢ao estudo observacional
esta reservada a investigagao de situagées que ocorrem naturalmente, ou
seja, nao ha interven¢do promovida pelo investigador sobre o fator de
estudo. Por razbes éticas e praticas, esta forma de investigacdo tem
posi¢ao de destaque nas pesquisas epidemioldgicas.

Os estudos observacionais sao muito comuns nas investigagoes
das relagbes entre a dieta e a densidade mineral 6ssea e/ou osteoporose.
Em meta-analise feita a partir de 139 artigos publicados entre 1975 e 1999
sobre as relagdes entre o consumo de calcio e a saude 6ssea, observou-se
que 86 estudos eram observacionais e 52 do tipo experimental, sendo que a
maioria dos experimentos foram com suplementos medicamentosos de
calcio e nao a partir da analise do caicio da dieta (Heaney 2000).

Estudos importantes publicados sobre a epidemiologia da
osteoporose e da densidade mineral 6ssea em homens também optaram

pela investigagao observacional ( Jacobsen et. al. 1990; Glynn et. al. 1995;
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Orwoll e Klein 1995; Nguyen et. al. 1996; Grisso et. al. 1997; Hannan et. al.
2000).

No presente estudo, as observagdes sobre os fatores dietéticos e
nao dietéticos e a variavel dependente (DMO do colo do fémur) foram feitas
ao mesmo tempo, o que o caracteriza como estudo transversal (Pereira
1999a). Nos estudos epidemiolégicos transversais observa-se em um
determinado momento a ocorréncia da doenga em questdo e do fator
dietético em estudo. Este tipo de estudo € muito comum na epidemiologia
nutricional, sendo bastante utilizado para descrever as praticas alimentares
de uma populagédo em um ponto especifico do tempo (Thompson e Byers
1994).

Os participantes do estudo foram reunidos em um momento
definido, referente ao periodo da coleta dos dados. Desta forma, este
estudo fornece um retrato de como as variaveis estavam relacionadas
naquele momento. Sendo assim, fica prejudicada a inferéncia sobre relagao
causal. Os critérios classicos para inferir uma relagdo de causalidade sao:
forca de associagdo, presenga do gradiente dose-resposta, associagao
temporal, consisténcia dos achados, especificidade e plausabilidade
biolégica (Palmer 1994; Willett 1998a; Pereira 1999a). Como nos estudos
transversais as variaveis dietéticas e da doenga sao avaliadas no mesmo
corte do tempo, fere-se assim o principio basico de relacdo temporal da
causalidade, onde o fator precede o efeito.

Quando deseja-se avaliar a relagao entre praticas alimentares e a

ocorréncia ou nao de determinada doencgas, outros delineamentos de
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pesquisa podem ser aplicados. Os estudos de coorte s&o adequados, pois
partem da exposicdo em diregédo ao efeito (Tarasuk e Brooker 1997; Pereira
1999a). Desta forma, nos estudos de coorte faz-se seguimento da
populagdo investigada, o que demanda maiores recursos financeiros e
tempo para a coleta de dados. Considerando uma possivel relagao causal
entre o consumo de um nutriente, como por exemplo caicio ou proteina, e o
efeito de baixa densidade mineral 6ssea, as dificuldades de investigagao
por seguimento sdo grandes em fung¢édo da dificuldade de determinagao do
melhor periodo de investigagdo do consumo alimentar. Nos estudos das
doengas crdnicas, os epidemiologistas em nutricdo deparam-se com o
problema que essas doencgas, a exemplo da baixa densidade mineral 6ssea
e da osteoporose, tém, em geral, um grande periodo de laténcia entre o
periodo de exposicdo a dieta de maior relevancia e o diagnéstico da
doenga. Pode haver, também, o efeito cumulativo da exposigcdo por muitos
anos, o que dificulta a identificacdo e a analise isolada do periodo de
exposicéo relevante, que supostamente seria 0 melhor momento para ser
feita a avaliagdo do consumo alimentar (Willett 1998a). No estudo de
Framingham sobre osteoporose, que examinou fatores de risco para perda
Ossea longitudinal em mulheres e homens idosos, o tempo de seguimento
estabelecido foi de 4 anos (Hannan et. al. 2000). Em estudo de coorte
prospectiva sobre a relagdo entre a fragdo de calcio absorvida e o risco de
fratura de quadrii em mulheres, estabeleceu em média 4,8 anos de
seguimento (Ensrud et. al. 2000). Ja& o estudo de Honkanen et. al. (2000)

sobre fatores de risco para fratura 6ssea em mulheres finlandesas na
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perimenopausa, as pacientes foram investigadas por 5 anos consecutivos.
Verifica-se que a necessidade de um longo tempo de seguimento do
consumo alimentar e da densidade mineral 6ssea é um fator que dificuita a
realizacao de estudos de coorte prospectiva nesta area.

Os estudos do tipo caso-controle sao utilizados com freqiiéncia
para investigar as doengas cronicas nao transmissiveis, pois buscam de
forma retrospectiva dados que podem estar atuando como fator de risco
para a uma dada doenga. Desta forma, ao contrario do estudo de coorte,
parte do efeito para elucidar as causas (Newman et. al. 1988). E um método
relativamente rapido, de baixo custo quando comparado ao estudo de
coorte, ndo demanda seguimento dos pacientes e permite avaliar muitos
fatores de risco simultaneamente (Pereira 1999a). Porém, & importante
destacar as limitagbes e a existéncia de possivel viés na abordagem
retrospectiva da variavel de interesse neste estudo em questao: a dieta. O
problema deste tipo de avaliagdo € que o processo de descricdo do
consumo pregresso é baseado na capacidade cognitiva e de memorizagao
do individuo. Thompson e Byers (1994) apontam que ha uma importante
distincdo entre as memoérias episddica e genérica. A memoria episbddica
revela com detalhes os episédios de consumo no passado recente,
enquanto a meméria genérica revela o conhecimento geral acerca da dieta
habitual. Quanto maior for o tempo entre o consumo real e o seu relato,
mais os respondentes irdo revelar sua memoria episédica. Isto gera dados
de consumo menos exatos e detalhados, o que diminui a acuidade da

informagao. Baixas correlagdes entre o consumo real no passado e o dado
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recordado foram obtidas com analises retrospectivas do consumo de 15
anos ou mais (Jensen et. al. 1984; Byers et. al. 1983). Segundo Willett
(1998e), a validade de dados recordados no passado & garantida por um |
periodo pregresso de até 10 anos. Deve-se considerar, também, que a dieta
atual pode interferir nos dados recordados do consumo no passado.
Individuos com menor grau de instrugdo tém maiores dificuldades para
recordar seu consumo pregresso e geram dados menos exatos (Tarasuk e
Brooker 1997; Willett 1998e).

Neste estudo optou-se pelo delineamento transversal em fungao
do desejo de avaliar o efeito do consumo atual sobre a DMO e da
adequacgao deste tipo de estudo as possibilidades financeiras e de tempo de
realizagdo da coleta dos dados. Com descrito por Pereira (1999a), os
estudos transversais apresentam as vantagens de ndo necessitarem
seguimento das pessoas e serem Uteis para obter informagbes que apontem
ou confirmem algumas hipoteses.

Contudo, é preciso considerar as limitagdes decorrentes do
delineamento do estudo, como a impossibilidade de estabelecimento de
relagdo causal entre as variaveis e o fato da presenga ou auséncia de
associagao entre as variaveis dietéticas de exposi¢cao e a densidade mineral
ossea do colo do fémur ser referente a época de realizagdo do estudo. As
orientagdes dietéticas, em especial quanto ao consumo de calcio, tém sido
frequentes na pratica clinica em nosso meio para a prevengao e tratamento
da baixa massa O6ssea e da osteoporose. Sendo assim, considerou-se que a

avaliagao do consumo atual em individuos com 50 anos e mais, também faz-

101



se importante. Esta avaliagao podera subsidiar a analise da eficacia de uma
intervengao dietética no presente, e nao, apenas, no periodo de maior
relevancia na exposi¢ao ao consumo de calcio, correspondente ao periodo
do pico de massa 6ssea. Sabe-se que o adequado consumo de calcio e
outros nutrientes envolvidos no metabolismo 6sseo €& necessario para
manter a massa 6ssea formada nas trés primeiras décadas de vida e para

minimizar a perda 6ssea no envelhecimento (NIH 1994).

5.1.2) Populagéo de estudo:

Foram avaliados 306 individuos voluntarios do sexo masculino
com idade igual ou superior a 50 anos e esta forma de recrutamento da
populagdo de estudo ndo descarta a existéncia de um possivel viés de
selecdo. Segundo Pereira (1999b), viés € um erro sistematico introduzido
em qualquer fase de um estudo, que induz a conclusdes sistematicamente
diferentes da verdade. O viés de selegao € um erro na determinagao da
populagdo de estudo, devido a diferengas sistematicas entre as
caracteristicas daqueles individuos investigados e daqueles nao incluidos
na amostra de estudo, ou seja, por distor¢ao introduzida pela maneira como
os participantes sao selecionados para o estudo.

O viés de selegdo poderia se manifestar neste estudo de duas
formas principais: 1) nao estabeleceu-se uma amostra representativa de
uma populacao para ser investigada, 2) os participantes se colocaram a
disposigao, voluntariamente, para fazer parte da populagdo de estudo.

Desta forma, os resultados aqui obtidos nao representam a populagao
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masculina com 50 anos e mais, residente no municipio de Sao Paulo, ou
mesmo, na area de abrangéncia do hospital onde realizou-se o estudo.
Contudo, destaca-se que o objetivo do estudo nao foi estimar prevaléncia, o
que demandaria uma amostra representativa, mas, sim, a analise da relagao
entre variaveis dietéticas e a densidade mineral 6ssea em uma populagao,
apos aplicagdo de estratégias de correcido das medidas de consumo
alimentar. Além disso, os individuos aqui analisados foram convidados a
fazer o exame de densitometria, sendo informados sobre avaliagdo do
consumo alimentar somente no dia da realizagdo do exame. Por isso
acredita-se que nao houve viés decorrente da amostra voluntaria para a
especifica avaliagao da relagao do consumo dos nutrientes com a DMO do
colo do fémur.

Outra consideragao importante deve ser feita em relagdo a um
dos critérios de exclusdo adotados: presenga ou antecedéncia de doencgas
que poderiam afetar o metabolismo dsseo ou causar alteragao da densidade
mineral 6ssea. Este dado foi obtido pelo relato do participante. O ideal seria
uma avaliagao laboratorial, por exames bioquimicos e funcionais de érgaos,
que permitiria uma resposta segura para exclusao de doengas que afetam o
metabolismo 6sseo. Devido as restricdes financeiras, este cuidado nao pode
ser adotado. Desta forma, individuos com alguma doeng¢a que afete o
metabolismo ésseo podem nao ter sido excluidos da populagédo de estudo

por desconhecimento da equipe de pesquisa.
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5.1.3) Avaliagdo da densidade mineral 6ssea:

A DMO do colo do fémur foi medida pelo exame de densitometria
ossea (DEXA), com um unico densitdmetro de dupla emissao de raios X.
Desta forma descarta-se a possibilidade de variabilidade de medidas
decorrente de diferengas de precisao e calibragao entre aparelhos.

Adotou-se todo cuidado necessario para evitar a presenga de
viés de aferigao, que seria um erro sistematico de diagnéstico de um evento,
quando os resultados podem ser imputados a maneira como as variaveis
sao medidas (Pereira 1999b).

O DEXA é reconhecido como um exame de alta validade para a
mensuragdo da densidade mineral 6ssea (Fogelman e Ryan 1992;
Consensus Development Conference: osteoporosis 1993; Kanis et. al.
1994). Optou-se pelo colo do fémur por ser a medida mais utilizada em
estudos epidemiolégicos e devido as alteragbes degenerativas
(osteoartrose e calcificagdo vascular) na coluna lombar em pessoas idosas
que poderiam impedir medidas validas nesse local (Adami e Kanis 1995).

Um vez selecionado um instrumento apropriado para mensuragao
da densidade mineral 6éssea, a segunda preocupacgao foi com a qualidade
do aparelho. Este era calibrado antes de cada sessdo com um standard
phantom de aluminio fornecido pelo préprio fabricante cujo valor nominal da
densidade é de 1,215 g/cm? e os coeficientes de variagdo das medidas
densitométricas foram de 1,5% para a coluna lombar e de 2,0% para a
regiao proximal do fémur. Foram adotados procedimentos padrdo para o

posicionamento dos individuos durante a fase de aquisicdo do exame.
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Evitou-se erros decorrentes da variagao de medidas por observadores
diferentes, pois todos os exames foram realizados por uma unica técnica em
densitometria 6ssea, e os laudos foram fornecidos pelos médicos
componentes da equipe de pesquisa previamente treinados que seguiram
os padrdes especificados no manual técnico da LUNAR.

Deve-se considerar ainda, que o tamanho do osso € proporcional
a altura do individuo, e que individuos de menor estatura podem ter a
medida da densidade mineral 6ssea subestimada. Segundo Adami e Kanis
(1995) a densidade mineral 6ssea € obtida pela divisao do contetido mineral
0sseo em gramas pela area em centimetros quadrados do osso estudado
(g/lcm?), ndo sendo, portanto, uma densidade verdadeira (g/cm®). Como esta
densidade de superficie (g/cm?) é dependente do tamanho do corpo,
individuos mais baixos teriam densidade éssea subestimada. Porém, para o
presente estudo, a presenca deste possivel viés de afericido nao traria
problemas para a analise da relagdo independente da variaveis dietéticas
com a densidade mineral éssea do colo do fémur. A densidade mineral
6ssea foi trabalhada como variavel quantitativa continua e, caso houvesse
subestimagado desta, o erro ocorreria de forma uniforme para todos os

individuos aqui estudados.

5.1.4) Avaliagdo das variaveis ndo dietéticas:
Foi feita avaliacdo de alguns fatores nao dietéticos relacionados
freqientemente na literatura como determinantes diretos ou indiretos da

densidade mineral 0ssea. As variaveis nao dietéticas foram divididas em
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trés grupos: referentes as caracteristicas sécio-demograficas, referentes as
medidas antropométricas e referentes ao estilo de vida. A metodologia
utilizada na avaliagao destas varidvies baseou-se nos relatos de pesquisas
afins. Porém é importante destacar as possiveis limitagoes ou viéses
existentes.

Em relagdao as variaveis referentes as caracteristicas socio-
demograficas, a variavel raga é sujeita a viés de afericao. Sendo avaliada a
raga por auto-referéncia, existe a possibilidade de resposta equivocada dos
participantes em fungadao de uma inadequada auto-percepg¢ao de raga
vinculada a cor da pele, sendo que as diferengas entre a raga negra e parda
podem ser muito ténues. Por ciéncia deste possivel viés de aferigdo, na
andlise estratificada por raga optou-se por excluir a raga parda, buscando
melhor separar as ragas branca e negra, e evitar, assim, confusao pelos
efeitos da miscigenagao racial ou dos erros de classificagao racial.

Para a avaliagao da atividade fisica habitual nos ultimos 12
meses, utilizou-se questionario proposto por Baecke et. al. (1982), que foi
traduzido para o portugués e adaptado pelos pesquisadores deste estudo.
O questionario apresenta a vantagem de abranger trés niveis de atividades
fisicas que compéem a avaliagdao da atividade fisica habitual (atividade
fisica ocupacional, exercicios fisicos e atividades fisicas de lazer, e
atividades fisicas de locomogao). Este questionario adaptado mostrou-se de
facil aplicabilidade para populagao de homens adultos e idosos estudada. O
questionario original foi validado em populagao norte-americana, mas o

questionario traduzido e adaptado para este estudo estd em fase de
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validagao pelo grupo de pesquisadores deste estudo. Desta forma nao foi
possivel detectar alguma falha do instrumento em mensurar a atividade

fisica habitual nos ultimos 12 meses na populagao investigada.

5.1.5) Avaliagdo das variaveis dietéticas:

O método aplicado para avaliar o consumo de calcio, proteina e
energia foi o diario alimentar de trés dias. E preciso aqui destacar que este
€ um método de avaliagdo do consumo alimentar a curto prazo, ou seja,
reflete a dieta atual da populagao estudada (Witschi 1990). Considerando a
op¢ao do delineamento da pesquisa como estudo tranversal e a intengao de
verificar a relagao entre praticas alimentares atuais e a DMO do colo do
fémur, considera-se que foi adequada a escolha do método diario alimentar.
Foram colhidos registros de trés dias alternados ao longo de uma semana,
sendo um deles referente ao final de semana. Esta op¢ao possibilitou a
analise de variancia para cada um dos participantes do estudo e, também,
para o grupo. Desta forma, foi feito o calculo do coeficiente de variabilidade,
utilizado na corregéo do erro aleatério das medidas de consumo alimentar.

Apesar de nao ter sido validado o diario alimentar nesta
populagao, € preciso destacar que em estudo de Freudenheim et. al. (1987)
verificou-se que o coeficiente de correlagao entre o consumo pelo diario e o
consumo usual de calcio e proteina, dentre outros nutrientes, aumentava
com o aumentb do numero de diarios, sendo que para estimativa do
consumo individual o diario alimentar de trés dias foi altamente

correlacionado com o consumo usual.
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O questionario de freqiiéncia de alimentos, caso fosse aplicado
neste estudo, deveria conter uma lista de alimentos que contemplasse as
possiveis fontes de calcio, proteina e energia. Segundo Thompson e Byers
(1994), quando um questionario de freqiiéncia compreende muitos
alimentos (100 ou mais tipos) podem ocorrer erros por superestimagao do
consumo, em fun¢ao do cansag¢o dos respondentes, e, por outro lado, listas
com reduzido niumero de alimentos (15 a 30 itens) podem nao ser
suficientes para estimar o consumo alimentar do individuo. Como a
populagao aqui investigada apresentou poucos anos de escolaridade em
média, o uso de um questionario extenso poderia levar ao cansa¢o durante
o seu preenchimento pelo entrevistado e, assim, aumento das perdas de
informagdes do consumo alimentar. O questionario de freqiiéncia deveria,
entdo, ser aplicado sob forma de entrevista, o que poderia garantir uma
melhor qualidade de seu preenchimento, mas demandaria um entrevistador
bem treinado, maior custo para sua aplicagdo e haveria a possibilidade de
viés pelo entrevistador.

Ja o recordatério alimentar de 24 horas teria a vantagem de nao
precisar de capacidade de escrita do respondente, o que provavelmente
aumentaria a taxa de resposta. Contudo, a sua aplicagdo isolada nao
permitiria o calculo do coeficiente de variabilidade, e desta forma néao seria
possivel a corre¢ao do erro aleatério das medidas de consumo alimentar, a
nao ser que ele fosse reaplicado por duas ou mais vezes.

Ao analisar-se dados de consumo alimentar € preciso verificar a

possivel presenga de viés de afericao. Conforme Beaton (1994), os erros na
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avaliagao do consumo alimentar ndo podem ser completamente eliminados
na aplicagdo dos métodos de investigagdo, em fungdao da enorme
complexidade que representa a variavel dietética. Porem é preciso preveni-
los a0 maximo possivel e considerar na analise dos dados a sua magnitude
e seus efeitos sobre as relagoes entre as variaveis estudadas.

Os erros de medidas de consumo alimentar podem ser divididos
em dois tipos: aleatério e sistematico. Erro aleatério seria aquele que ocorre
em nenhuma diregao especifica, devido ao acaso e, desta forma, o consumo
individual podera ser tanto subestimado como superestimado. Para tanto,
utilizar a média dos valores de varias medidas repetidas, pode aproximar do
valor real. Ja o erro sistematico seria aquele que ocorre em uma dire¢ao
especifica e a média de muitas medidas repetidas nao se aproximaria do
valor real. Em estudos epidemiolégicos € preciso ainda considerar que os
erros aleatério e sistematico podem ocorrer em dois diferentes niveis:
intrapessoal e interpessoal (Beaton 1994; Tarasuk e Brooker 1997; Willett
1998d).

O erro aleatério ocorre por variagdo dia a dia do consumo
alimentar, em fungdo de padrdao de consumo entre os dias da semana,
sazonalidade, disponibilidade de alimentos e, principalmente, por escolha
individual casual dos alimentos para consumo ( Tarasuk e Beaton 1991,
1992; Tarasuk e Brooker 1997; Willett 1998c).

O erro sistematico ocorre por relato aquém ou aléem do consumo
real, de forma consciente ou inconsciente pelos entrevistados, por

debilidades no método de investigagao do consumo alimentar aplicado e,

109



ainda, como resultado de erros na base de dados de composigdo em
nutrientes dos alimentos e programas de computador de analise nutricional
(Beaton 1994; Tarasuk e Brooker 1997; Willett 1998d). Converter alimentos
consumidos em nutrientes envolve varias possibilidades de erros (Witschi
1990). As diferengas nas bases de dados podem ser devido ao numero de
alimentos presentes, as diferengas de técnicas de medida do nutriente no
alimento, aos teores dos nutrientes e aos padroes de conversao de medidas
caseiras em medidas de volume propostos pelos programas (software)
(Thompson e Byers 1994).

Neste estudo seguiram-se as recomendagdes de Thompson e
Byers (1994) e foram incluidos no registro alimentar dias ao longo da
semana, aiternando dois dias de meio de semana com um dia de final de
semana. Buscou-se assim, controlar o erro aleatério na medida do
consumo referente a variabilidade em fungao dos dias de semana e de final
de semana. Tarasuk e Beaton (1992) apontam que pela heterogeneidade
dos padrées de consumo, os dias da semana e de final de semana devem
ser proporcionalmente amostrados. Segundo Lui (1992), dias da semana
nao consecutivos sao preferiveis para obter maior variabilidade da dieta
individual.

Segundo Willett (1998c), a variabilidade dia-a-dia do consumo
individual pode ter importantes implicagbes para medidas de associagao em
estudos epidemioldgicos, tendo como efeito geral a redugao da forga de
associagao entre o fator dietético e a doenga em questao. O autor sugere

duas formas para estimar a correlagao real entre dieta e doenga. A primeira
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seria a coleta de grande nimero de medidas repetidas do consumo
alimentar para cada individuo, o que é de dificil aplicagao pratica. A
segunda seria a coleta de pequeno numero de medidas repetidas, a
exemplo do registro de trés dias, e o uso do coeficiente de variagao
intrapessoal e interpessoal conhecido para corre¢do da correlagao
observada e obtengdo da correlagdao real. O coeficiente de variagao
intrapessoal e interpessoal pode ser obtido pela analise de variancia das
medidas repetidas de registro do consumo de alimentos. Um minimo de
duas medidas para uma amostra da populagdo ¢é sugerido para fazer-se a
analise de variancia (Willett et. al. 1985; Tarasuk e Brooker 1997). No
presente estudo, optou-se pela corregdo pela analise de variancia intra e
interpessoal como estratégia de controle do erro aleatério resultante da
variabilidade dia a dia do consumo alimentar sobre os coeficientes de
correlagdo e sobre os coeficientes de regressao. A variagao intra e
interpessoal foi obtida em toda populagao, e ndo sé6 em uma amostra desta,
uma vez que havia trés medidas repetidas para cada participante do estudo.

Outro forma de controlar o possivel erro aleatério e melhorar a
qualidade do dado obtido pelo registro do consumo de alimentos foi o ajuste
do consumo de calcio e proteina pela energia ingerida. As relagées entre
dieta e doengas podem ser analisadas com a utilizagdo do nutriente em
termos de quantidade absoluta, consumo bruto, ou em relagdo ao consumo
calérico total. Prop6e-se o ajuste pelo total de calorias consumida quando o
nivel de consumo calérico pode ser um determinante primario da doenga,

quando as diferengas individuais no consumo calérico total podem causar
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variagdes no consumo de nutrientes especificos, uma vez que o consumo
da maioria dos nutrientes esta positivamente associado com o consumo
caldrico, e quando o efeito do nutriente especifico pode ser distorcido ou
confundido pelo consumo calérico, em fungdo do consumo calorico estar
associado com a doen¢a, mas nao ser uma causa direta (Willett e Stampfer
1998). No presente estudo fez-se necessario este ajuste, uma vez que tanto
o consumo bruto de calcio (r=0,526) como de proteina (r=0,755) estavam
correlacionados com a energia ingerida.

Outro importante fator relacionado como determinante da
variabilidade do consumo alimentar seria a sazonalidade (Tarasuk e
Brooker 1997; Willett 1998c¢). Nao foram avaliados neste estudo possiveis
mudangas no padrao alimentar decorrentes de diferengas nas estagées do
ano, uma vez que a coleta de dado do consumo individual foi feita em uma
s6 estagao. Porém, o periodo de coleta de dados para o grupo total de
participantes foi de fevereiro a agosto de 1997, o que contempla trés
estagdes (verdo, outono e inverno). Mas nao foi feita analise do efeito da
sazonalidade sobre o consumo do grupo investigado.

Existe a possibilidade de erro sistematico, em relagédo a
conversdo dos alimentos consumidos em nutrientes e energia. Utilizou-se o
Sistema de Analise Nutricional - Virtual Nutri, desenvolvido por Philippi et.
al. (1996) do Departamento de Nutricido da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo. Este sistema apresenta as vantagens de
oferecer uma grande variedade de alimentos in natura, industrializados e

preparagdes, incluindo as tipicas brasileiras que nao poderiam ser
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encontradas facilmente em outros programas, e de fornecer opg¢des de
conversao de medidas caseiras em gramas através de padroes de
confianga, uma vez que essas medidas sao resultantes de pesquisas em
laboratério de técnica dietética. E preciso considerar que a base de dados
deste sistema foi elaborada a partir de uma compilagao de tabelas de
composi¢ao de alimentos nacionais e internacionais e de informagdes
fornecidas pelos fabricantes de alguns produtos industrializados; e nao é
possivel descartar erros na quantificagao dos nutrientes (calcio e proteina) e
da energia consumidos a partir dos alimentos consumidos e registrados.
Porém esta possibilidade de erro nao € um problema isolado deste estudo,
mas comum a qualquer investigagao da epidemiologia nutricional que
demande a conversdao de alimentos em nutrientes, em fungao das
diferengas existentes entre as tabelas de composicao dos alimentos.

Vale ainda destacar a limitagdo de nao ter-se analisado outros
nutrientes considerados importantes na relagdo com a densidade mineral
ossea como sdédio, fésforo, vitamina D, vitamina C e vitamina K (Anderson
et. al. 1996; Branca 1997; Heaney 1996b, 1997; Wang et. al. 1997; Cohen e
Roe 2000). Optou-se por nao fazer esta analise pelas dificuldades de
avaliar o consumo destes, pois considerou-se que os dados obtidos pelo
diario alimentar de trés dias nao seriam validos para medir o consumo
destes nutrientes. O ideal seria fazer uma avaliagdo bioquimica
complementar, mas por limitagao de recursos financeiros nao havia a

possibilidade de fazé-la.
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Sendo assim, considera-se que o adequado cuidado na coleta
dos dados de consumo alimentar pela aplicagdo do diario alimentar, a
criteriosa conversao de medidas caseiras em gramas ou mililitros e de
alimentos em nutrientes e energia, e, finalmente, a adog¢ao de estratégias de
corregao e ajustes das medidas de consumo possibilitaram controle de
erros. Por tanto, reduziu-se substancialmente a possibilidade de viés de

afericdo dos dados de consumo de calcio, proteina e energia.

5.1.6) Efeitos dos ajustes das medidas de consumo de calcio e
proteina pelo consumo de energia e da corre¢do pela variabilidade intra e
interpessoal:

Como mencionado anteriormente, a relagao entre o consumo de
nutrientes e doengas pode ser examinada em termos de nutriente absoluto
(bruto ou log) ou em relagdo ao total de energia. Em fungéo da intensa
variagao do consumo energético entre as pessoas, que reflete diferengas de
tamanho corporal, atividade fisica e eficiéncia metabélica, uma associagao
entre um nutriente especifico e uma dada doenga pode ser influenciada pelo
consumo dg energia, devido a associagao existente entre eles (Willett e
Stampfer 1998).

Dentre as trés estratégias de ajustes testadas, considerou-se o
modelo do nutriente ajustado ou residual, como o melhor para retirar os
efeitos do consumo de energia sobre o consumo dos nutrientes (calcio e
proteina). Esta op¢ao foi baseada no coeficiente de correlagdo nulo da

variavel do nutriente ajustado com o consumo energético, que comprovou a
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retirada do efeito da energia sobre os nutrientes. O calculo da densidade de
proteina nao foi suficiente para controlar o efeito da energia sobre o
consumo deste nutriente, como observado pelo valor do coeficiente de
correlagdo com a energia (r= -0,113 e p=0,049). Willett e Stampfer (1998)
apontam que “a divisdo do dado de consumo do nutriente pela energia
ingerida nao necessariamente remove ou controla o efeito desta ultima
variavel, uma vez que erros metodolégicos na medida do consumo de
energia podem potenciamente contribuir na variagdo da densidade do
nutriente como um resultado desta divisao”. Porém, neste estudo, apés o
ajuste do coeficiente de correlagao entre calcio e energia e entre proteina e
energia levou a zero a forte correlagdo existente inicialmente, demonstrando
a eficiencia da técnica de ajuste pelo calculo do nutriente residual usando
regressao linear.

Em relagdo a terceira estratégia de ajuste de energia, modelo
multiplo padrao expresso pela equagao “DMO colo do fémur = Bg + B4
(consumo do nutriente) + B, (consumo de energia)’, optou-se pela sua nao
utilizagdo uma vez que no modelo final de regressao linear multipla
desenvolvido para a DMO do colo do fémur a energia foi introduzida nao
como uma variavel de controle, mas como uma variavel dietética de
interesse.

Considerando o dado ajustado dos consumo de calcio e proteina
pela energia por regressao linear, ou seja, nutriente residual, e
comparando-o com o consumo observado, verifica-se que esta estratégia de

ajuste resultou em manutengao da média de consumo e reducao do desvio
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padrao em 15% para calcio e 34,36% para proteina. Verifica-se, assim, que
a influéncia do consumo energético € maior sobre a variagao do consumo
de proteina do que sobre a de calcio, como ja esperado, uma vez que a
proteina € um dos contribuintes da composigao da oferta calérica e o calcio
nao & um nutriente energético.

Comparando-se os valores da correlagdo do consumo de calcio e
proteina com a DMO do colo do fémur, usando nutriente absoluto (bruto ou
log) e nutriente ajustado pelo consumo energético, verificou-se que o ajuste
das medidas dos nutrientes foi necessario. O ajuste do consumo log de
calcio pela energia ingerida reduziu o valor da correlagdo com a DMO em
51,2%. Para a proteina este ajuste levou a uma reducéao de 33,1% do valor
da correlagdo. Isso mostra que parte da associagao entre 0 consumo de
calcio e a DMO ou de proteina e a DMO foi devido a um maior consumo de
energia.

No entanto, ao fazer a corre¢do pela variabilidade intra e
interpessoal, ela resultou em aumento da for¢a de correlagdo com a DMO
em 25,9% para consumo de calcio, em 15,7% para consumo de proteina e
15,4% para o consumo de energia. O efeito da corre¢do pela analise de
variancia do consumo protéico foi muito préximo ao obtido na corregao da
energia ingerida e ajustada pela altura. Willet (1998c) aponta que a
magnitude da influéncia da variagdo da dieta, diminuindo a forga das
medidas de associagao nos estudos epidemiolégicos, dependera do tipo de
nutriente avaliado. Para macronutrientes, a exemplo da proteina, a

variabilidade € menor por que eles sao os contribuintes na formagao do




consumo calorico total. Uma vez que o consumo calérico total & intimamente
regulado por mecanismos fisiolégicos e a sua variagao diaria de consumo é
a menor observada entre os nutrientes, o consumo de macronutrientes
também tera uma variabilidade menor. Ja os micronutrientes, como o calcio,
tém uma variabilidade diaria maior por que tendem a ser concentrados em
certos alimentos, de forma que seu consumo podera ser maior ou menor
dependendo da escolha dos alimentos no dia.

As estratégias de ajuste das medidas de consumo de calcio e
proteina pela energia ingerida e de corregao das medidas de consumo pela
variabilidade intra e interpessoal mostraram-se necessarias para obter-se
melhor estimativa da real correlagao entre as variaveis, pois permitiu uma
analise do efeito liquido dos nutrientes sem influéncia da energia e do erro
aleatério em fungdo da variabilidade. Porém estas corregées nao resultaram
em melhora significativa dos coeficientes de correlagdo e regressao, ja que

estes sao resultados da relagao biologica entre as variaveis.

5.2) DISCUSSAO DOS RESULTADOS DO PONTO DE VISTA
EPIDEMIOLOGICO:

Neste estudo, o objetivd foi descrever a relagao entre o consumo
de calcio, proteina e energia pela dieta atual e a densidade mineral 6ssea
do colo do fémur em homens adultos e idosos, aplicando estratégias de

corregdes de medidas de consumo alimentar.
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5.2.1) Caracteristicas da populagéo de estudo:

Foram estudados 306 homens com idade média de 62,3 anos
(DP=7,8 anos), havendo predominio de individuos entre 50 e 59 anos
(43,8%). Este fato coincide com os dados demograficos atuais referentes a
populagdo masculina no Brasil, onde em 1996 havia 54,5% dos homens
com 50 anos e mais na faixa etaria de 50 a 59 anos (Fundagao IBGE 1997)
e no Estado de Sao Paulo 50%, segundo os dados do censo demografico
de 1997 da Fundagao SEADE (1997).

Foi observado neste estudo que 80,4% dos homens eram
brancos, 10,1% negros e 9,5% pardos. Os dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios- PNAD de 1999 (Fundagao IBGE 2001) mostraram
valores para a populagdo de homens no Brasil com predominio para raga
branca 53,0%, seguida da parda 40,9% e a preta com 5,5%. Comparando-
se os valores da populagio investigada com estes dados da PNAD 1999,
observa-se que o percentual de individuos da raga parda neste estudo é
bastante reduzido, o que pode estar relacionado a forma como estas
pessoas se percebem em relagao a racga.

Quanto a escolaridade, 2,0% da populagdo era analfabeta, a
maioria estudou até o 1° grau incompleto (73,6%) e o numero médio de
anos estudados foi 4,41 anos. Considerando dados do censo demografico
de 1991 (Fundagdo SEADE 1994; Fundagao IBGE 1996), € possivel afirmar
que o perfil educacional da populagao estudada se aproxima da realidade
educacional brasileira e paulista. A taxa de alfabetizacdao do Estado de Sao

Paulo, em 1991, na populagao urbana com 50 anos e mais, era de 84,4%, e
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na regiao metropolitana de Sao Paulo de 89,3%. O numero médio de séries
escolares completas nos brasileiros com 50 anos e mais, residentes nas
regiées urbanas em 1990, foi de 3,6 séries. Dado muito préximo ao do Brasil
foi observado no Estado de Sao Paulo: 3,8 séries.

Por isso, pode-se dizer que em relagao as caracteristicas socio-
demograficas, a populagao deste estudo, embora voluntaria, nao apresenta
caracteristicas muito diferenciadas em relagdo ao homem médio brasileiro.

A densidade mineral 6ssea média para colo do fémur foi 0,916
g/cm? (DP =0,144g/cm®). Comparando-se este valor aos apresentados em
outros estudos com homens, como no de Looker et. al. (1997) com
populagdo masculina norte-americana (média = 0,930 g/cm®) e de Nguyen
et. al. (1996) com homens idosos na Australia, o valor médio obtido para
densidade mineral éssea no colo do fémur foi, somente, um pouco menor
nesta populacao de homens brasileiros estudados. Contudo, comparando
ao dado apresentado por Glynn et. al (1995) em populagao composta por
homens também com 50 anos e mais (0,780 g/cm?), observa-se que a média
na populagao aqui investigada foi maior.

O consumo médio de calcio foi de 685,3 mg, com variagao de
118,7 a 1836,1 mg. Considerando o consenso do National Institute of
Health, realizado em 1994, que sugere consumo de calcio diario de 1000
mg para homens, na idade de 25 a 65 anos e de 1500 mg/dia para homens
acima de 65 anos (NIH 1994), observa-se que esta populagao investigada
consome quantidade diaria média menor que a recomenda¢ao. O mesmo

ocorre quando compara-se a média consumida com a DRI (Dietary
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Reference Intake — Ingestdo de Referéncia Dietética) de 1998, cuja
recomendac¢ao de consumo para calcio € de 1200 mg/dia (Monsen 2000).

A meédia de calcio consumida nao é discrepante do que pode ser
observado na literatura. Estudo de Fleming e Heimbach (1994) avaliou o
consumo de calcio nos Estados Unidos da América. Os métodos de
inquérito alimentar utilizados foram recordatério de 24 horas associado ao
diario alimentar de 2 dias, em todas as faixas etarias estudadas. Esses
autores observaram para homens entre 50 - 59 anos, o consumo médio de
calcio era de 706 mg/dia, 713 mg/dia entre 60-69 anos e 713 mg/dia nos
individuos com 70 anos e mais. Nas pesquisas que investigaram fatores de
risco para baixa massa 6ssea em homens, os valores de consumo médio de
calcio também nao se distanciam dos valores do presente estudo. O
consumo médio de calcio em homens com 60 anos e mais residentes na
Australia foi de 580 mg/dia (Nguyen et. al. 2000), sendo o questionario de
freqiéncia de alimentos o método utilizado para avaliar o consumo de
calcio. Em estudo realizado nos Estados Unidos da América, sobre
determinantes genéticos e de estilo de vida da densidade mineral dssea, o
consumo medio de calcio para os homens foi de 852 mg/dia (DP=523
mg/dia) avaliado pelo método do questionario de freqiiéncia de alimentos
(Krall e Dawson-Hugles 1993).

A média de proteina consumida foi de 86,4 g/dia. Na abordagem
da determinag¢ao de baixa massa ossea, 0 excesso de proteina na dieta esta
associado a maior excreg¢ao urinaria de calcio (Hegsted e Linksweiler 1981;

Kerstetter e Allen 1990; Abelow et. al. 1992; Geinez et. al. 1993; Anderson
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et. al. 1996; Heaney 2001). A propor¢ao recomendada de caicio para
proteina consumida é de 20:1 (mg de calcio/g de proteina), segundo
Morselli et. al. (2000). Seguindo-se esta proporgao, observa-se neste
estudo valor de 8:1, o que sugere haver excesso de proteina que levaria a
aumento da excregao de calcio pela urina. Contudo, a real analise desta
interrelagao metabodlica dependeria de uma investigagdo laboratorial, que
nao foi feita.

Quanto ao consumo de energia, observa-se consumo médio de
1958,8 Kcal /dia, com valores minimo e maximo de 822,9 a 4084,8 kcal/dia.
Esta média esta abaixo da recomendagao do National Research Council
(NRC 1989) para ingestao energética em homens com 50 anos e mais, que
e de 2300 kcal/dia. Porém, observa-se que apesar da reduzida ingestao
energética, a média do indice de massa corporal, que reflete o estado
nutricional da populagdo, & de 26,7 kg/m°. Segundo a classificagdo da
Organizagao Mundial de Saude, considera-se sobrepeso o valor de indice
de massa corporal igual ou maior que 25,0 kg/m* (WHO 1998). Sendo
assim, a baixa média de consumo de energia obtida nesta popula¢ao nao
estaria levando a uma grande propor¢ao de individuos desnutridos, pois foi
encontrado apenas 1% de homens desnutridos.

Foi possivel notar que a DMO do colo do fémur nao diferia nos
grupos raciais, assim como a idade, a aitura, o IMC , os escores de
atividade fisica e os consumos de proteina e energia. Contrariamente, maior
massa ossea tem sido relatada em individuos negros comparados a brancos

(Baron et. al. 1994; Luckey et. al. 1996; Wang et. al. 1997; Bohannon 1999).
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Segundo Ortiz et. al. 1992 e Gallagher et. al. 1996, a maior DMO em negros
pode ser determinada por maiores taxas de obesidade e massa muscular.
Fato este ndo observado nos homens deste estudo.

Os individuos da raga branca consumiam mais calcio que os
negros e pardos (p=0,025). A comparagao deste achado com a literatura
fica impossibilitada em virtude da auséncia de estudos que avaliaram o
consumo de calcio em homens adultos e idosos de diferentes grupos
raciais. Wang et. al. (1997) estudando jovens americanos de ambos os
sexos, verificou menor relagido calcio/energia em negros em comparagao
aos brancos e hispanicos.

A raga branca é considerada um fator de risco para baixa DMO e
pouco sabe-se sobre diferengas raciais que afetem o consumo de calcio.
Contudo, estudos relatam maiores taxas de absorgdo de calcio e menores
taxas de excrecdo urinaria de calcio em negros em relagao a brancos (Bell
et. al. 1993b; Dawson-Hugles et. al. 1993; Abrams et. al. 1995). Estes
resultados apontam para uma diferenga racial que favorece a massa ossea
de negros, mesmo na vigéncia de consumo de calcio igual ou menor que
dos individuos da raga branca. No presente estudo, o calcio foi avaliado
somente em relagdo ao seu consumo meédio, ndo sendo avaliadas as
fracoes de absorcao e excregcao deste mineral.

Utilizou-se a escolaridade para ajustar possiveis diferengas de
nivel sécio-econémico entre brancos e negros. Verificou-se que os homens
brancos apresentaram maior média de anos de escolaridade que os negros

(p=0,007). Como em geral, o nivel de escolaridade de uma pessoa esta



associado ao seu nivel de renda, individuos com mais anos de
escolarizagao tendem a ter melhor qualidade de vida que se traduz em
melhor qualidade nutricional e maior consciéncia em relacao aos cuidados
com a saude. Por isso, foi importante deixar as analises das variaveis
nutricionais, segundo rac¢a, controladas pela escolaridade, mesmo néo
sendo esta ultima variavel estatisticamente significativa no modelo de

regressao multipla.

5.2.2) Correlagéo das varidveis ndo dietéticas com a DMO do colo
do fémur:

Verificou-se que na analise univariada quase todas as variaveis
nao dietéticas quantitativas tiveram correlagdes positivas e significativas
estatisticamente com a DMO do colo do fémur. A Gnica excegao, como ja
esperado, foi a variavel idade que apresentou correlagao negativa (r= -
0,23), mas também bastante significativa (p<0,001). A correlagao aqui
verificada entre idade e IMC confirma os resultados de outros estudos que
também observaram um declinio progressivo da massa 6ssea nos homens
com o aumento da idade (Meier et. al. 1984, Jones et. al. 1994; Nguyen et.
al. 1994, 2000; Hannan et. al. 2000), sendo a idade um dos principais
fatores de risco tanto para baixa DMO quanto para fratura osteoporética
(WHO 1994).

A correlagao observada entre altura e DMO do colo do fémur foi
positiva (r = 0,229) e significativa estatisticamente (p<0,001). No estudo de

Salamone et. al. (1995) a altura, também, foi um preditor significativo da
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DMO do colo do fémur (p = 0,033) de mulheres na pré e perimenopausa.
Para homens, nos estudos de Nguyen et. al. (1994), Glynn et. al. (1995) e
Zerbini et. al. (2000) observou-se correlagao positiva e significativa entre
altura e DMO.

Na analise multipla, para a populagao total e branca, a altura e a
idade permaneceram associados a DMO do colo do fémur, confirmando os
achados inicialmente observados na analise univariada. Nos negros, a
altura foi correlacionada positivamente com a DMO somente na analise
univariada, no limite de significancia estatistica (p=0,092) e nao na multipla
(p=0,517). A idade foi considerada um importante determinante da DMO de
negros (p=0,028).

No que diz respeito a pratica de atividade fisica, verificou-se que
os trés niveis (atividade fisica de lazer e exercicio fisico, de locomogao e
ocupacional) estiveram correlacionados positivamente e significativamente
com a DMO do colo do fémur. Estes achados estdo de acordo com os de
Glynn et. al. (1995) que relataram correlagao estatisticamente significativa
entre a DMO e histéria de alta atividade fisica. Snow-Harter et. al. (1992)
observaram que homens americanos que faziam mais exercicios fisicos
apresentavam valores de DMO significativamente maiores em relagao aos
que nao praticavam e sugeriram que o efeito do exercicio sobre a massa
o0ssea poderia ser mediado pelo estresse mecanico exercido sobre o
esqueleto pela agao muscular. No estudo brasileiro sobre fatores de risco
para baixa massa 6ssea em mulheres (Krahe et. al. 1997) também verificou-

se que baixos niveis de atividade fisica estavam associados a menor massa
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ossea. Recentemente, em estudo de Nguyen et. al. (2000) encontrou-se
associagao positiva entre o indice de atividade fisica estabelecido e a DMO
do colo do fémur e da coluna lombar de homens idosos.

Somente o escore de atividade fisica de lazer e exercicio fisico
nos Ultimos 12 meses confirmou sua relagdo com a DMO do colo no fémur
na analise multipla. Dentre as variaveis introduzidas no modelo multiplo
somente a atividade de locomogao e ocupacional tiveram comportamento
diferente da analise univariada. Os coeficientes de regressao dos escores
de atividade fisica de locomagao e ocupacional nao foram significativos e
nem ajustaram em ao menos 10% os coeficientes das outras variaveis que
ja estavam no modelo, mostrando ndao serem determinantes da DMO do
colo do fémur nos homens investigados, nem necessarias como variaveis de
controle.

Nas modalidades de atividades e exercicios fisicos, ainda existem
controvérsias sobre quais poderiam induzir a melhores estimulos
osteogénicos e consequente preservagdo e aumento da DMO (American
College of Sports Medicine 1995). As atividades fisicas de locomogao
seriam aquelas referentes a andar a pé ou de bicicleta, ou seja, uma
modalidade aerdbia de exercicio, o que caracteriza menor impacto sobre o
osso. Como o efeito do exercicio sobre a massa 6ssea seria mediado pelo
estresse mecanico exercido sobre o esqueleto pela agao muscular (Snow-
Harter et. al. 1992), as atividades fisicas de locomog¢ao teriam, entao, menor
efeito sobre a massa 6ssea, como observado no presente estudo. Contudo,

em meta-analise sobre as modalidades aerobias de exercicios fisicos,
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apontou-se aumento e preservagao da DMO e diminuigao do risco de fratura
com sua pratica em mulheres na pés-menopausa (Kelley 1998).

Florindo (2000) ressalta que as atividades fisicas de locomogao
tém sido consideradas as mais importantes estratégias de intervengao no
campo da Saude Publica para prevengdo de doengas cronico-
degenerativas. Também deve-se considerar que a sua pratica pode ser
facilmente inserida no cotidiano das pessoas (Matsudo 1999).

O escore de atividade fisica ocupacional também nao foi
determinante significativo da DMO na analise mdultipla. Estudo de Fehily et.
al. (1992) indicou que ocupagbes de trabalhos manuais que exigiam
maiores niveis de atividades fisicas em homens e mulheres adultos jovens
foram correlacionados significativamente com aumento na DMO das regides
do radio, ulna e quadril. Ja Silman et. al. (1997) observaram que altos niveis
de atividades fisicas ocupacionais, como trabalhos na lavoura e construgao
civil, tiveram efeitos negativos sobre a saide 6ssea por causarem maiores
riscos de deformidades vertebrais e fraturas.

Em relagao ao escore de atividade fisica de lazer e de exercicios
fisicos, que incluem a pratica de esportes, observou-se que este foi
significativo tanto na analise univariada como na multipla para a DMO do
colo do fémur na populagao branca, mas nao na negra. Estudos realizados
com homens jovens (Nordstrém et. al. 1996, 1997) também encontraram
correlagcao significativa entre a pratica de exercicios fisicos de lazer e de

esportes com a DMO do colo do fémur.
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O tabagismo €& considerado pela Fundagao Nacional de
Osteoporose dos Estados Unidos como um importante fator de risco para
baixa massa dssea e conseqiiente risco de fratura osteoporética (Kanis et.
al. 1997). O fumo foi fator determinante de baixa massa 6ssea em diversos
estudos (Mazess et. al. 1991, Slemenda et. al. 1992, Hollenbach et. al.
1993, Nguyen et. al. 1994, Krahe et. al. 1997, Vogel et. al. 1997, Burger et.
al. 1998, Huopio et. al. 2000). Porém neste trabalho nao houve diferenga
entre as médias de DMO entre fumantes e nao fumantes.

Nguyen et. al. (1994) num estudo com homens idosos, obtiveram
nos ex-fumantes valores de DMO intermediarios entre os fumantes atuais e
os que nunca fumaram. Também no Estudo de Framingham de Osteoporose
(Kiel et. al. 1996), através de analise de regressao linear muitipla,
constatou-se efeitos adversos do fumo na massa 6ssea em homens idosos
em qualquer fase da vida que tivessem fumado. Com base nos achados
destas duas pesquisas citadas, verifica-se que o efeito adverso do fumo
pode permanecer mesmo ap6s a interrup¢do do habito de fumar. Sendo
entao importante fazer o questionamento deste habito tanto na atualidade
quanto no passado.

Destaca-se, porem, que o objetivo do presente estudo nao foi
descrever fator de risco para DMO do colo do fémur nos homens
investigados e, sim, verificar o efeito independente do consumo de calcio,
proteina e energia; por isso as analises foram ajustadas pela altura e pelas
variaveis de socio-demograficas e de estilo de vida. Como o habito de fumar

€ associado a alteragbes da sintese 6ssea e diminuicdo na absor¢ao
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intestinal de calicio (Orwoll e Klein 1995; Krall e Dawson-Hugles 1999),
considerou-se importante avaliar possivel efeito do tabagismo sobre a DMO
e verificar seu efeito em conjunto com as outras variaveis de interesse.
Como o delineamento do estudo foi transversal e todas as outras variaveis
foram investigadas em relagao ao presente, incluido as dietéticas, optou-se
por restringuir a analise do habito de fumar neste periodo.

Neste estudo ndo observaram-se diferengas nas médias de DMO
do colo do fémur (p=0,875) comparando os individuos que consumiam
bebidas alcdolicas e os ndo consumidores. Slemenda et. al. (1992)
observaram um aumento significativo da taxa de perda o6ssea com o
consumo de alcool em homens americanos gémeos. O consumo de alcool
também foi considerado determinante de baixa massa 6ssea nos estudos de
Hannan et. al. 2000 e Huopio et. al. 2000. Por outro lado, Ganry et. al.
(2000) observaram que o consumo moderado de alcool esteve associado ao
aumento da DMO do trocanter em mulheres idosas, mas nao foi associado a
DMO do colo do fémur.

Os individuos que consumiam café e refrigerantes do tipo “cola”
nao tiveram média de DMO do colo do fémur diferentes (p=0,423 e p=0,754,
respectivamente). Nos estudos sobre fatores determinantes de baixa massa
o6ssea em homens, apenas Slemenda et. al (1992) e Glynn et. al. (1995)
avaliaram estas variaveis e também nao encontraram correlagdo com a
DMO. No mesmo sentido, Huopio et. al. (2000) avaliando risco de fraturas
em mulheres na perimenopausa, nao observaram associa¢ao entre o

consumo de café e qualquer tipo de fratura investigada.
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Destaca-se, porém, que o consumo de alcool e da cafeina nao
esta relacionado diretamente a densidade mineral 6ssea, mas de forma
indireta uma vez que estes dois fatores podem aumentar a excreg¢ao urinaria
de calcio e, assim, reduzir a quantidade de calcio na matriz mineral do osso
(Massey 1991; Hasling et. al. 1992; Massey e Whiting 1993; Heaney
1996a). Neste estudo, existe a limitacdo de nao ter sido feita a avaliagao do
impacto do consumo de cafeina e alcool sobre a excregao de calcio. A
avaliagao da calciaria de 24 horas seria importante para melhor controlar a
interagdo entre essas variaveis ndo dietéticas e o dado de consumo de
calcio. O mesmo vale para o consumo de refrigerantes do tipo “cola”,
somente com a diferenga que essas bebidas nao alteram a excre¢ao de
calcio na urina, mas a sua absor¢ao intestinal, pois contém acido fosférico,
que se liga aos ions calcio no intestino, formando compostos insoluveis nao
absorviveis (Utian et. al. 1994; Korashy 1998). Desta forma o excessivo
consumo de fésforo aumentaria o contetudo de calcio nas secrecdes do trato
digestivo e, desta forma, aumentaria as perdas endogenas de caicio nas

fezes (Weaver e Heaney 1998).

5.2.3) Correlagdo das variaveis dietéticas quantitativas com a
DMO do colo do fémur:

Observou-se que para a populagao total, de maioria branca, a
correlagao final do calcio apés ajuste pela energia e corre¢ao pela
variabilidade do consumo foi fraca e sem significincia estatistica. As

corregdes monstraram-se necessarias, pois permitiram a avaliagao do efeito
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liquido dos nutrientes, sem influéncia da energia e do erro aleatério devido
a variabilidade do consumo. No entanto, estas corregdes nao resultaram em
melhora significativa da forga de correlagdo, ja que esta é resultado da
natureza epidemiolégica das variaveis, que assume uma complexa relagao
que envolve outros fatores ambientais e genéticos. Em adultos, o efeito da
ingestao de calcio na massa dssea é ainda controverso. A semelhanga do
presente estudo, outros pesquisadores nao encontraram relagao entre o
consumo atual de calcio e a massa 6ssea. No estudo de Slemenda et. al.
(1992), considerando os homens, o consumo de calcio nao foi preditor de
alteragao na massa 6ssea. Rodriguez e Novik (1998), em estudo sobre
ingestao de calcio e DMO em mulheres na menopausa desenvolvido no
Chile, nao observaram correlagao entre o consumo de calcio e a DMO na
coluna lombar e colo do fémur. Também no estudo de Cumming et. al.
(1997) sobre consumo de calcio e risco de fratura em mulheres, nao houve
associagao significativa entre consumo de calcio dietético e risco de fraturas
de quadril, de Gmero proximal, vertebral e outras fraturas nao vertebrais.
Contudo, algumas pesquisas apresentam resultados diferentes.
Nguyen et. al. (1994), em pesquisa com mulheres e homens idosos,
encontraram correlagao positiva independente entre o consumo de calcio
dietético e DMO no colo do fémur e na coluna lombar para homens, mas em
mulheres esse efeito somente foi observado no colo do fémur. Glynn et. al.
(1995), em estudo com homens idosos, referem ter encontrado pequena
associagao entre consumo de calcio dietético corrente e DMO do colo do

fémur. Outro estudo de Nguyen et. al. (1996) com homens com 60 anos e
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mais, 0 maior consumo de caicio foi associado com maior DMO tanto para
coluna, como para o quadril. Kelly et. al. (1990), em estudo que avaliou os
fatores determinantes da densidade mineral 6ssea em homens adultos e
idosos normais, observaram uma forte correlagao positiva entre consumo de
calcio dietético e DMO na coluna lombar e colo do fémur. Krahe et. al.
(1997), avaliando fatores de risco para baixa massa 6ssea em mulheres
brasileiras na pré-menopausa, verificaram que menor massa 6ssea estava
associada a menor consumo de caicio. Em estudo de coorte prospectiva de
Burger et. al. (1998), realizado na Holanda, observou-se uma tendéncia
significativa de taxas mais baixas de perda 6ssea com o aumento na
ingestao de calcio dietético em homens, mas nao em mulheres. Em estudo
do tipo caso-controle sobre fatores de risco para fraturas de quadril em uma
populagdo mexicana de ambos os sexos, verificou-se que os controles
tiveram média de consumo de calcio maior, significativamente, em
comparacgao aos casos (Clark et. al. 1998). Finalmente, em recente estudo
de Nguyen et. al. (2000) observou-se que o consumo de calcio dietético foi
positivamente relacionado com a DMO do colo do fémur tanto nos homens
(p= 0,03) como nas mulheres (p=0,01) investigadas.

Conforme apresentado por Nguyen et. al. (1994), o papel do
calcio dietético sobre a massa esquelética permanece controverso e sua
interagcao com outros fatores determinantes podem confundir o efeito de
cada um desses fatores sobre a DMO. Sendo assim, apesar do consumo de

caicio nao ter sido correlacionado com DMO do colo do fémur no presente
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estudo, esta variavel foi mantida na analise de regressao linear miltipla,
assim como o consumo das outras variaveis dietéticas.

Em relagdo ao consumo protéico, verificou-se que o valor da
correlagdo da DMO do colo do fémur com o consumo ajustado pela energia
e corrigido pela varidncia apresentou-se com correlagao positiva fraca
(r=0,102) e no limite de significancia estatistica (p=0,075).

Ja o consumo de energia apdés o ajuste pela altura e corregao
pela variabilidade intra e interpessoal nao mostrou-se correlacionado com a
DMO. Esta auséncia de relagao significativa entre consumo energético e
DMO pode nao representar a real relagdo biolégica entre as variaveis.
Sabe-se que o aumento do consumo de energia promove ganho de peso
(Willett e Stampfer 1986) e que, por sua vez, o peso atua mecanicamente
no esqueleto, aumentando a DMO ( Glynn et. al. 1995). Sendo assim, o
efeito do consumo energético seria indireto e mediado pelo ganho de peso.
Esta seria a explicagdo para a auséncia de relagdo independente entre
energia e DMO aqui observada. Por outro lado, uma forte correlagao entre
peso e IMC com a DMO é um achado freqiiente na literatura (Krall e
Dawson-Hugles 1993; Glynn et. al. 1995; Huang et. al. 1996; Burger et. al.
1998; Maggiolini et. al. 1999; Tanaka 2000; Zerbini et. al. 2000).

Ainda sao poucos os estudos que investigaram a relagao entre
outros nutrientes que nao o calcio com a massa 6ssea. Lau et. al. (1998)
avaliando a relagdao do consumo alimentar de mulheres idosas chinesas
com a DMO, concluiram que o adequado consumo de calorias e de

proteinas &€ necessario para maximizar a massa 6ssea. Por outro lado,
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Wang et. al. (1997), ao investigarem a correlagdao entre o consumo de
calorias, proteinas e calcio com a DMO do colo do fémur e da espinha
lombar (vértebras L2-L4), ndo observaram nenhuma correlagao significativa
entre essas variaveis.

Mais recentemente, Sellmeyer et. al. (2001) apontaram que na
abordagem da influéncia do consumo de proteinas sobre a massa éssea e o
risco de fratura, a determinacao do tipo de proteina (animal ou vegetal)
consumida faz-se necessario. Estes autores observaram em estudo de
coorte prospectiva de 7,0 anos (em meédia), que mulheres que consumiam
mais proteina animal do que vegetal, apresentaram maior perda de
densidade ossea no colo do fémur quando comparadas as mulheres com
baixas taxas de relagcao de proteina animal / vegetal (p=0,02), assim como
maior risco de fratura (risco relativo = 3,7 e p=0,04). Estas associagdes
permaneceram apés o ajuste pela idade, peso, uso de terapia de reposi¢cao
estrogénica, fumo, atividade fisica, consumo de calcio e consumo de
proteina total. Estes achados sugerem que uma diminuicdo do consumo de
proteina animal e um aumento no consumo de proteina vegetal podera
reduzir a perda 6ssea e o risco de fratura de quadril. A possivel base
fisiolégica desta associacado refere-se a um desequilibrio acido-basico
organico, induzido pelo alto consumo de proteina animal, que oferece
basicamente precursores aminoacidicos acidos, enquanto a proteina
vegetal oferece precursores basicos. A acidez metabolica induzida por este
desequilibrio acido-basico induzido pelo tipo de proteina consumida

causaria um alteracao negativa do balango de calcio e consequentes
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aumento da excregdo urinaria de calcio e redugdo da massa Ossea.
Contudo, apontam que € preciso confirmar estes resultados com outros
estudos prospectivos e experimentais. Infelizmente, no presente estudo néo
foi feita andlise diferenciada da proteina consumida por origem animal ou
vegetal.

Em nenhum momento do desenvolvimento do modelo de
regressao linear multipla para a DMO do colo do fémur para populagao total,
os coeficientes de regressao () das variaveis dietéticas foram significativos.
Quando introduzidos no modelo multiplo, os consumos de calcio, proteina e
energia nao mostraram ser determinantes da DMO. Estes achados vao ao
encontro de outros estudos que aplicaram regressado linear e também
verificaram que o consumo de calcio atual nao &€ um determinante da massa
ossea em individuos adultos e idosos (Krall e Dawson-Hugles 1993; Hannan
et. al. 2000; Huopio et. al. 2000). Em relagdo ao consumo de proteina e
energia e a DMO, os resultados encontrados nao tém parametro de
comparagao em virtude da auséncia de estudos em homens adultos e
idosos. Na literatura pesquisada foi encontrado apenas um artigo que
estabeleceu relagao entre o consumo de calcio, energia e proteina e a DMO
em homens adolescentes e adultos jovens (Wang et. al. 1997). Apés analise
de regressdao linear multipla, os autores nao encontraram relagoes
consistentes da dieta com a DMO, relatando que o consumo proteina foi
positivamente associado somente com a DMO do corpo total e o consumo

energético foi negativamente associado a DMO do colo do fémur.

134



Discutindo, agora, os resultados pela estratificagdao por raga,
verificou-se que para a raga branca o comportamento das variaveis, na
analise univariada e multipla, foi semelhante ao observado na analise para
populagao total. A semelhangca dos resultados pode ser ém boa parte
explicada pelo fato que o numero de individuos da raga branca corresponde
a 80% do total da populagao, influenciando sobremaneira os resultados
conjuntos. Sendo assim, as variaveis dietéticas nao foram relacionadas a
DMO do colo do fémur, enquanto que com o aumento da altura e do escore
da atividade fisica de lazer houve aumento da DMO e com o avangar da
idade houve diminuigao da DMO.

Para a raga negra verificou-se na analise univariada que o
consumo de calcio e proteina apresentavam correlagao estatisticamente
significativa com a DMO do colo do fémur. Ja na analise multipla para raga
negra, o consumo de proteina perdeu a for¢ga de correlagdao com a DMO do
colo do fémur. Enquanto o consumo de calicio apresentou coeficiente de
regressao bastante significativo em todas as etapas da modelagem (modelo
com altura), independente de estatura, idade e escolaridade.

Nao foram encontrados na literatura outros estudos que
analisaram as diferengas de consumo de calcio e outros nutrientes segundo
raca e o impacto desta diferenga sobre a massa 6ssea.

Em funcao da forte correlagdo observada entre o consumo de
calcio e o IMC nos negros investigados, optou-se pela elaboragdo de um
segundo modelo multiplo com IMC para as ragas branca e negra. Para

brancos, ndo houve alteragao da relagéo das variaveis com a DMO, porém o
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poder de explicagdo do modelo melhorou com o uso do IMC (r%, = 0,266) e
nao da altura (%, = 0,121). Zerbini et. al. (2000) ja haviam verificado que o
IMC é melhor determinante da DMO que a altura.

Ja para negros, a presenga do IMC levou a perda da significancia
do consumo de calcio na analise multipla. Este fato mostra que o efeito do
consumo de calcio atual na DMO em negros nao é independente do IMC.

Verifica-se que o consumo de calcio € uma variavel que se
comporta em relagdo a DMO do colo do fémur de forma diferente nos
individuos da raga negra estudada, apesar do pequeno numero de casos
investigados. Contudo, outros estudos sao necessarios para melhor elucicar
a relacao epidemiolégica entre o consumo de calcio e a DMO em negros. A
confirmagao deste achado, podera resultar em medidas de intervengao
direcionadas especificamente para a populagao negra.

A auséncia de associagao entre as variaveis dietéticas atuais e a
DMO do colo do fémur observada neste estudo, pode ndo representar a
real relagdo epidemioldgica entre as variaveis. Isto em fungdo das
limitagbes de um estudo transversal e também por ter-se investigado o
consumo a curto prazo no presente e nao té-lo avaliado no periodo de
maior relevancia de exposi¢cao que corresponde ao pico de massa 0ssea.
No entanto, chama atencdo os resultados em relagao a raga negra, em
especial quanto ao consumo atual de calcio, 0 que levanta a hipotese de
que pode haver um mecanismo diferencial entre brancos e negros de

atuacao do calcio na estrutura éssea.
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Ao final da analise da relagao das variaveis dietéticas com a
DMO do colo do fémur, verifica-se que estas associagbes ainda sao
bastante inconclusivas na literatura. A comparagao dos resultados torna-se
uma tarefa dificil em fungdo das diferengas metodolégicas dos estudos.
Observou-se, também, que as corre¢ées nas medidas do consumo dos
nutrientes nao sao efetuadas normalmente nos estudos que avaliam a
relacéo epidemioldgica entre o consumo alimentar e a DMO e/ou fratura
osteopordtica.

Verificou-se que o método de avaliagdo do consumo mais
aplicado foi o questionario de frequéncia alimentar, o que dificulta a
comparagao de nossos achados com os dados da literatura uma vez que o
método aqui utilizado foi o diario alimentar de trés dias, que avalia dieta
atual. Desta forma, a utilizagao do questionario de freqiiéncia de alimentos
em um estudo que avalie a relagao entre o consumo habitual de calcio e a
massa 0ssea, pode ser bastante adequada, sendo que a lista de alimentos
para avaliar o consumo de calcio pode ser reduzida a poucos alimentos o
que facilitaria sua aplicagao. Por outro lado, se andlise for ampliada a outros
nutrientes como proteina e energia, a lista de alimentos do questionario de
frequéncia deve ser mais extensa, de tal forma a contemplar as possiveis
fontes alimentares dos nutrientes estudados consumidas pela populagao.

Fora isto, sugere-se que seja feita a validagao do questionario de
frequéncia e a associagdo com outro método que permita analise de
varidncia e conseqiiente correcao do erro aleatorio por variabilidade intra e

interpessoal do consumo, que tem importante impacto sobre as medidas de
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associagao epidemiolégica. A definicao do coeficiente de variabilidade deve
contemplar, se possivel, boa parte dos determinantes de um erro aleatério,
como dias da semana e sazonalidade. Sendo assim, 0 método associado,
aplicado em uma sub-amostra da populagdao de estudo, pode ser o diario
alimentar de trés dias, sendo um referente ao final de semana, repetido em
cada uma das estagdes do ano.

Finalmente, no estudo de fatores de riscos dietéticos para a
preservagao da massa Ossea, a avaliagdo do consumo de calcio é
primordial. Mas o estudo do consumo de calcio deve ser acompanhado pela
avaliagdo de outros nutrientes que afetam o balango de absorgao e
excrecao deste mineral e que tém impacto sobre o metabolismo 6sseo. Isso
mostra a necessidade de outros estudos epidemioldgicos e estudos clinicos
para melhor definir o referencial teérico que subsidie as praticas de
intervengao individualizada e as politicas publicas de prevengao de

osteoporose e fraturas ésseas.
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6- CONCLUSOES

139



Os consumos de calcio, proteina e energia nao foram correlacionados

a DMO do colo do fémur, em homens brancos.

Para homens da raga branca, as variaveis que melhor explicaram a
variagdo da DMO do colo do fémur foram a idade, altura, o IMC e a
pratica de atividade fisica de lazer e de exercicios fisicos.

Os consumos de proteina e energia nao foram correlacionados a DMO
do colo do fémur, em homens negros.

Para individuos da raga negra, as variaveis que methor explicaram a
variagao da DMO do colo do fémur foram o consumo atual de calcio, o
IMC e a idade, porém o efeito do consumo de calcio nao é
independente do IMC.

As estratégias de ajuste das medidas de consumo de calcio e proteina
pela energia ingerida e de corre¢do das medidas de consumo pela
variabilidade intra e interpessoal sdo necessarias para obter-se o efeito
liquido do nutriente sem influéncia da energia ingerida e do erro
aleatério decorrente da variagdo do consumo, o que garante a

estimativa da real correlagdo entre as variaveis.
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-ANEXO 1: Resultado de densitometria éssea do colo do fémur






-ANEXO 2: Impresso de preenchimento do registro alimentar de trés dias



N° de registro: REGISTRO DE CONSUMO DE ALIMENTOS 1°DIA Data: / /

Refeigiao Alimentos Quantidade ' Observagdes
(alimento, tipo € marca) (em medidas caseiras) (receitas, ingestao de agua,
café e bebida alcodlica)

Café da manha

Horario:

Lanche da manha

Horario:

Almogo

Horario:

Lanche da tarde

Horario:

Jantar

Horario:

Lanche da noite

Horario:




N° de registro: REGISTRO DE CONSUMO DE ALIMENTOS 2° DIA Data: / /

Refeicao Alimentos Quantidade ' Observacoes
(alimento, tipo e marca) (em medidas caseiras) (receitas, ingestao de agua,
café e bebida alcodlica)

Café da manha

Horario:

Lanche da manha

Horario:

Almogo

Horario:

Lanche da tarde

Horario:

Jantar

Horario:

Lanche da noite

Horario:




N° de registro: REGISTRO DE CONSUMO DE ALIMENTOS 3° DIA Data: / /

Refei¢ao Alimentos Quantidade Observagoes
(alimento, tipo e marca) (em medidas caseiras) (receitas, ingestao de agua,
café e bebida alcodlica)

Café da manha

Horario:

Lanche da manha

Horario:

Almogo

Horario:

Lanche da tarde

Horario:

Jantar

Horario:

Lanche da noite

Horario:




-ANEXO 3: Protocolo de Osteoporose



PROTOCOLO DE OSTEOPOROSE

N° de registro: Data: / /

Nome:

RG - PAM:

Enderego:

Telefone: CEP:

Sexo: L[] M(1) O E(2)

Racaz B Upry2) Urdd) U am@) U outros(s)

Data de Nascimento: / /

Naturalidade: Cadigo:

Estado civil. [ solteiro(1) O casado(2) g separado(3) g viuvo(4)

Profissio: Caodigo:

se aposentado:

a) motivo da aposentadoria: [ tempo de servigo(1) g invalidez(2) 4 idade(3) ] especial(4)

b) ha quanto tempo: anos

c) atividade anterior: Cadigo:

Escolaridade:

[ analfabeto(1) [ sabelere escrever(2) e grau incompleto(3) e grau completo(4)

[ 2 grau incompieto(5) L2 grau completo(6) [ superior(7)



Antecedentes morbidos

— endocrinos:
hipotireoidismo: O sim(1) [ n3o(2) 0 nao sabe(9)
hipertireoidismo: O sim(1) ] ndao(2) [ nio sabe(9)
hiperparatireoidismo: O sim(1) O nio(2) 0J nao sabe(9)
diabetes mellitus: O sim(1) O ndo(2) O nao sabe(9)
— gastrointestinal:
doenga hepatica: O sim(1) O n3o(2) O nao sabe(9)
gastrectomia: O sim(1) O nio(2) O nio sabe(9)
colite: il sim(1) O ndo{(2) O niao sabe(9)
outras (qual):
— calculose renal: O sim(1) O nao(2) O nao sabe(9)
— mieloma muitiplo: O sim(1) [ nio2) U nao sabe(9)
— outras neoplasias (qual):
Medicamentos:
— corticosteroides: O sim(1) O n3o(2) O algum dia usou(3) O nao sabe(9)
dose: tempo de uso:
— anticonvulsivantes: O sim(1) O nao(2) O algum dia usou(3) O nio sabe(9)
dose: tempo de uso:
— anti-acidos: O sim(1) O nio(2) O algum dia usou(3) O nzo sabe(9)
dose: tempo de uso:
— diuréticos tiazidicos: 0 sim(1) O nio(2) O algum dia usou(3) U nio sabe(9)
dose: tempo de uso:
— diuréticos n3o tiazidicos: O sim(1) [ ndo(2) O algum dia usou(3) [ nao sabe(9)
dose: tempo de uso:
— suplemento de calcio: O sim(1) [ nio(2) ] algum dia usou(3) M nao sabe(9)
dose: tempo de uso:



« Jateve fratura: idade:

[J nio traumatica(1) L traumatica(2) L nio(3)

U radio(1)

D veértebra(2)

(anos)

« Maée com fratura apos 50 anos:

D ndo traumatica(l) [ traumatica(2) D nio(3)

U radio(1)

O vértebra(2)

» Pai com fratura ap6s 50 anos:

U féemur(3) outro:

0 femur(3) outro:

quantas vezes”

U nao sabe(9)

Codigo:

D nao sabe(9)

Coadigo:

(] ndo traumatica(1) UJ traumatica(2) [ nao(3) 1 nio sabe(9)

O radio(1)

. Fuma atualmente?

O vértebra(2)

L sim(1)

[J n3o(2)

se sim: quantos cigarros por dia:

ha quanto tempo:

0 femur(3) outro:

Cédigo:

tipo de fumo: 0 cigarro sem filtro(1)
U outro(s)

Parou de fumar? [J sim(1) 0 nio(2)

ha quanto tempo?

O cigarro com filtro(2) O cachimbo(3)

fumou por quanto tempo?

fumava quantos cigarros por dia?

« Consumo de bebida:

D charuto(4)

tipo de bebida

periodicidade
(diaria. semanal, etc)

{copos ou xicara)

quantidade

aguardente

cerveja

conhaque

licor

vinho

whisky

cafe

refrigerantes cola

anoteg:,lc‘%ﬂgucg
eDE UL
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-ANEXO 4: Questionario de atividade fisica habitual



Nome:

N° registro:

Data:

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA

Por favor, circule a resposta apropriada para cada questio:

Nos ultimos 12 meses:

1)

2)

3)

4)

3)

6)

7)

8)

Qual foi sua principal ocupagio?

No trabatho eu sento:
nunca / raramente / algumas vezes / freqiientemente / sempre

No trabalho em fico em pé:
nunca / raramente / algumas vezes / freqilentemente / sempre

No trabalho eu ando:
nunca / raramente / algumas vezes / freqiientemente / sempre

No trabalho eu carrego carga pesada:
nunca / raramente / algumas vezes / freqiientemente / sempre

Apos o trabalho me sinto cansado:
muito freqilentemente / freqilentemente / algumas vezes / raramente / nunca

No trabalho eu suo:
muito freqiientemente / freqiientemente / algumas vezes / raramente / nunca

Em comparagao com outros da minha idade eu penso que meu trabalho ¢
fisicamente:
muito pesado / mais pesado / tdo pesado quanto / mais leve / muito leve

1

1 2
1 2
1 2
1 2
5 4
5 4
5 4

(V8]

[V}



N° registro:

Nome: Data:

9)

10)

11)

12)

13)

14)

Voce pratica esporte:
sim / n3o
~ que esporte vocé pratica mais freqiientemente?

- quantas horas por semana?

— quantos meses por ano?

Se vocé faz um segundo esporte:
— que esporte € este

- quantas horas por semana?

-~ quantos meses por ano?

Em compara¢do com outros da minha idade eu penso que minha atividade fisica
durante as horas de lazer €:
muito maior / maior / a mesma / menor / muito menor

Durante as horas de lazer eu suo:
muito freqiientemente / frequientemente / algumas vezes / raramente / nunca

Durante as horas de lazer eu pratico esporte:
nunca / raramente / algumas vezes / freqientemente / muito freqiientemente

Durante as horas de lazer eu vejo televisdo:
nunca / raramente / algumas vezes / freqientemente / muito freqiientemente

Durante as horas de lazer eu ando:
nunca / raramente / algumas vezes / freqientemente / muito freqiientemente

Durante as horas de lazer eu ando de bicicleta:
nunca / raramente / algumas vezes / frequentemente / muito freqiientemente

Durante quantos minutos vocé anda a pé ou de bicicleta por dia indo
e voltando do trabalho ou escola ou compras?

<5/ 5-15/ 15-30 / 30-45 / >45

<]

<1

<1

<]

5

138

[39)

(3]

[ ]

2-3 34
46 7-9
2-3 34
4-6 7-9
302
32
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

>4
>9

>4
>9



-ANEXO 5: Quadro de modalidades de exercicios fisicos e suas respectivas

classificagdes em niveis de intensidade da populacdo estudada.



- ANEXO 5 -

Quadro: Modalidades de exercicios fisicos e suas respectivas classificagées
em niveis de intensidade na popula¢do estudada:

Modalidades de Exercicios Fisicos

Niveis de Intensidade

Baixo Moderado

Alto

Bicicleta (Ciclismo)*

X

Natagao*

X

Ténis*

X

Remo*

Futebol*

Boxe*

Basquetebol*

x| X| X| X

Aulas de educagao fisica escolar*™

Voleibol**

Caminhada**

Ginastica geral**

Artes marciais**

Capoeira*™

Corrida (Trote)**

Treinamento com pesos™*

x| X[ X| X

* Classificagdo em Milijoules (MJ/h) de acordo com Baecke et al (1982)
** Classificagdo em Mets de acordo com Ainsworth et al (1993) e McArdle et al (1992).




-ANEXO 6: Atividades fisicas ocupacionais e suas respectivas classificagdes em

niveis de intensidade da populagdo estudada.



- ANEXO 6-
Quadro: Atividades fisicas ocupacionais e suas respectivas classificacbées
em niveis de intensidade na populagéo estudada:

Atividades Fisicas Ocupacionais Niveis de Intensidade
Baixo Modera- Alto
do

Motoristas em geral (de cargas e passageiros)* X

Estudantes em geral* X

Vendedores em geral (comerciantes, ambuiantes, X
representantes)*

Trabalhadores de escritorio em geral (auxiliares, X

escriturarios, telegrafistas, bancarios, analistas,

técnicos, telefonistas)*

Profissbes de nivel superior em geral (contadores, X

dentistas, administradores, professores, engenheiros,

quimicos, advogados)*

Carpinteiros e encanadores* X
Trabathadores de servigos de manutengéo de veiculos X
€ maquinas em geral (mecanicos, eletricistas, pintores

e funileiros)**#

Pedreiros* X
Atletas de esportes de rendimento* X
Trabalhadores de agricuitura (lavoura/ pecuaria)* X
Trabalhadores de fabricagdo e produgdo industrial em X
| gerale *

Trabalhadores de pesca em geral** X
Aposentados** X

Cabeleireiros, fotoégrafos, vigias, porteiros, relojoeiros, X

zeladores™#

Gargons e balconistas de bares** X
Inspetores e supervisores em geral (mestres, contra- X

mestres, encarregados)**#

Policiais em geral (militares, policiais municipais e X

civis) e servidores militares**

Faxineiros e auxiliares de limpeza**# X
Sapateiros™ X

Cobradores de onibus, instrutores de auto-escola e X
ascensoristas**#

Padeiros™ X
Cozinheiros, auxiliares de cozinha e agougueiros**# X
Auxiliares de enfermagem e de laboratono** X

Cobradores de rua, mensageiros e Office-boys™*# X
Carteiros e feirantes**# X
Almoxarifes, empacotadores e engraxates**# X

*Classificacdo em milijoules por hora (MJ/h) de acordo com Baecke et al (1982).

** Classificacao em mets de acordo com Ainsworth et al { 1993) e McArdle et al (1992).

# As profissdes que nio foram encontrados codigos de niveis de intensidade especificados, o calculo foi baseado nas especificagdes das
atividades realizadas por cada profissio, tendo como base os estudos de Ainsworth et al (1993) e McArdle et al (1992).

o Esta categoria inclui mecinicos de manuten¢gdo. montadores, operadores de maquinas, elctricistas. trabalhadores de instalagio de
processamento quimico, fabricagio de roupas. metalirgicos e siderirgicos. usinagem de metais, fabricagio e preparagio de alimentos e
bebidas, artes graficas. fabricagdo de produtos téxteis. fabricagdo de artefatos de madeira. fabricagdo de calgados e artefatos de couro,
fabricagdo de produtos de borracha e plastico.



-ANEXO 7: Correlagées entre variaveis antropométricas, consumo energético e

DMO do colo do fémur



-ANEXO 7-

Coeficientes de correlacado entre variaveis antropométricas, consumo

energético e DMO do colo do fémur

Correlations

_ ALTURA PESO IMC KCALM NECKBMD
ALTURA Pearson Correlation 1.000 A7 .022 .232™ 2291
Sig. (2-tailed) . .000 .705 .000 .000
N 306 306 306 306 306
PESO Pearson Correlation 471 1.000 .890™ .204™ .493"
Sig. (2-tailed) .000 . .000 .000 .000
N 306 306 306 306 306
IMC Pearson Correlation .022 .890™ 1.000 118 442
Sig. (2-tailed) .705 .000 . .039 .000
N 306 306 306 306 306
KCALM Pearson Correlation .232* 204" .118* 1.000 .090
Sig. (2-tailed) .000 .000 .039 . 117
N 306 306 306 306 306
NECKBMD Pearson Correlation .229™ 4937 .442™ .090 1.000
Sig. (2-tailed)- .000 .000 .000 117 .
N 306 306 306 306 306

. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).



- ANEXO 8: Aprovacéo da Comissao de Etica Médica do Hospital Heliépolis.



HOSPITAL HELIOPOLIS

Ao

Servigo de Reumatologia do Hospital Helidpolis
Doutor Oristiano 4. F. Zerbdini

Enta Cozipaso de Btica Médica, anslisou e aproveu
o Protosole para realizagao 4o estuds "DETERMINAXTES DA DENSIDADR
MIZERAL §SSRA EM HOMENS IDOSCE" , a ser realisado no Sorvige de
Rsunatologia do Hospital Heligpolds.

Lombraros que oa pacientes deverao participar ve-
luntarianente, sendo necessidrio ¢ preenchimento do Termo . de
Adesgo, individualmente.

Sen nmais,

AN
7Y2x A A_ s
br. Max Ghooron > 23 OI;oro Augusto T. Nogueira
Vice-Prasidente HMEMBRO

Dr, Tharsip S, ¢iliberti D¥. Huno Cemar L. F. de Silva
MEMBRO MEMBRO

boj
e
e~ VO Sae Paulo, 17 deo janeirs do 1.997
« %\QS\% | |
2

03 .00 00.3.0005

MPRENSA OFICIAL DO ES1ADT S & IMESP



-ANEXO 9: Termo de consentimento livre e esclarecido



TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO DO PACIENTE

INVESTIGADOR: DR. CRISTIANO A. F. ZERBINI

TITULO: AVALIACAO CLINICA DOS FATORES DE RISCO PARA
OSTEOPOROSE EM HOMENS

N° PROTOCOLO: HH REUMA 001-97

Eu,

serei um dos pacientes participantes deste estudo no PAM Heliopolis.

O objetivo deste estudo € reunir informagdes sobre a prevaléncia da osteoporose em homens

no Brasil.

Eu compreendo que minha participagdo € inteiramente voluntana, ndo sendo de forma

alguma pré-condi¢do para que receba tratamento médico nesta institui¢do.

Fui informado que responderei a um questionario de saude, serei examinado por uma equipe

médica e farei densitometria ossea.

Fui informado que a densitometria 6ssea é um exame de rotina utilizado para avaliar a
quantidade de massa Ossea do esqueleto. Trata-se de exame simples, semelhante a um

exame radiologico e nao invasivo.

Fui informado que este € um estudo epidemiologico, isto €, um estudo para avaliar o estado
de saude da populagio. Este estudo ndo inclui a administragdo de remédios ¢ também ndo

inclui exames de laboratorio.



Fui informado que a equipe médica me informara dos resultados da densitometria Ossea e, se
necessario, poderei fazer tratamento médico para perda de massa Ossea com esta mesma

equipe no PAM Heliopolis.

Se eu tiver qualquer duvida ou perguntas relativas ao estudo, no que diz respeito a minha

participagdo, posso contactar o Dr. Cristiano Zerbini no telefone (011) 8524105.

Eu concordo em seguir as instrugdes das pessoas conduzindo e monitorizando este estudo,

de forma a obter o maximo de beneficios da aten¢ao meédica oferecida por esta pesquisa.

Nome do paciente:

Assinatura do paciente:

Data: / /

Enderego e telefone do paciente:

Nome da testemunha:

Data: / /

Assinatura do investigador:

Data: / /

DMO-2 - 170287



-ANEXO 10: Analise de residuo do modelo final de regressé&o linear muitipla para

DMO do colo do fémur na populagéo total estudada.
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-ANEXO 11: Analise de residuo do modelo final de regressao linear multipla (com

altura) para DMO do colo do fémur na populagéo branca estudada.






-ANEXO 12: Analise de residuo do primeiro modelo de regressao linear multipia

(com altura) para DMO do colo do fémur na populagao negra estudada.



-ANEXO 12-
Analise de residuo do primeiro modelo de regressao linear muitipla para DMO

(com altura) do colo do fémur na populagao negra estudada.

Andlise de residuo (com altura)
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ANEXO 13: Analise de residuo do segundo modelo de regresséo linear muitipla

(com IMC) para DMO do colo do fémur na populagado branca estudada.






-ANEXO 14: Andlise de residuo do modelo final de regressao linear multipla (com

IMC) para DMO do colo do fémur na populagéo negra estudada.






