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1. INTRODUCAO

A osteoporose é uma doenca que se caracteriza por baixos valores de
densidade mineral 6ssea, ocorrendo aumento substancial do risco de fratura (U.S,
2004). Estimativas da Organizacdo Mundial da Saude apontam a incidéncia de
uma fratura osteoporética no mundo a cada trés segundos. O risco da ocorréncia
de uma fratura osteoporotica € de aproximadamente 50% nas mulheres e de 30%
nos homens (CECIL, 2013). Além disso, o problema acarreta ao Sistema Unico de
Saude (SUS) gastos crescentes com tratamento medicamentoso e constantes
internacdes de longos periodos (BRACCO, et al, 2009).

O processo de formacgéo 6ssea é mais pronunciado durante a adolescéncia
e atinge seu pico maximo aproximadamente aos 30 anos (HEANEY, 2000). A
enorme variabilidade observada no pico de massa 0ssea da adolescéncia esta
relacionada, principalmente, a fatores genéticos e sociais, mas também a
parametros antropomeétricos, como peso e altura, habitos dietéticos, influéncias
hormonais diversas, atividade fisica, uso de medicamentos e doencas
intercorrentes (SABATIER, 1996; HEANEY, 2000)

Estudos com avaliacdo da densidade mineral 6ssea em amostras
representativas sdo escassos em paises de renda média ou baixa, como o Brasil.
Além disso, identificar fatores do inicio da vida e também atuais que podem estar
relacionados a quantidade de massa Ossea conquistada na fase de maior
velocidade de aquisicdo desta pode levar a compreensdo das causas da
osteoporose na velhice. Esse estudo objetivou descrever a densidade mineral
0ssea de adolescentes acompanhados desde o nascimento.

2. METODOLOGIA

O estudo foi realizado com os 4.452 individuos nascidos em Pelotas no ano
de 1993, que foram acompanhados diversas vezes durante a sua infancia e
adolescéncia. Foram utilizadas informac¢des dos acompanhamentos perinatal e da
Gltima visita realizada quando os participantes da coortes estavam com 18 anos
de idade.

Na maternidade, as maes dos jovens foram interrogadas sobre diferentes
aspectos incluindo a sua escolaridade e renda familiar. Em 2011-2, os
participantes da coorte grupo foram convidados a visitar o Centro de Pesquisas

| Epidemiolégicas, onde foram entrevistados e submetidos a varios exames de
saude, principalmente voltados a avaliacdo da composicao corporal.

Os adolescentes responderam questdes de diferentes aspectos, incluindo a
cor da pele e tiveram peso aferido em balanca acoplada no equipamento
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BodPod® com precisdo de 0,01 kg e altura medida através de estadibmetro de
madeira, com precisdo de 1 mm. As medidas de peso e altura possibilitaram o
calculo do indice de massa corporal (IMC), o qual foi analisado em IMC para
idade em comparacdo a populacdo de referéncia conforme a WHO Growth
Reference for School-Aged Children and Adolescents (ONIS, 2007) através do

| programa AnthroPlus. A partir do escore-z de IMC para idade, os adolescentes
foram classificados em: magreza (< -2 escores-z), eutrofia (entre = -2 escores-z e
< +1 escore-z), sobrepeso (entre > + 1 escore-z e < +2 escores-z) e obesidade (>
+2 escores-z), conforme recomendacdo do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutritional (SISVAN). .

A densidade mineral éssea (g/cm?2) aos 18 anos foi medida no corpo inteiro,
na coluna lombar (L1-L4) e colo do fémur usando o método de absorciometria de
raio X de dupla energia da marca Lunar GE modelo Prodigy (GE, Alemanha). As
andlises foram estratificadas por sexo e realizadas com o software Stata 12
(StataCorp, College Station, TX, EUA). A diferenca nas médias de densidade
mineral 6ssea conforme categorias de cada exposicao foi avaliada a partir da
Andlise de Variancia (ANOVA). O nivel de significancia das analises foi fixado em
5%. Todas as fases deste estudo foram aprovadas pelo Comité de Etica da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Em 2011-2 compareceram para 0 estudo 4107 adolescentes, o que
representa 87,5% da coorte original (incluindo os 169 6bitos conhecidos). Os
meninos apresentaram densidade mineral 6ssea, em média, de 1,22 g/cm?
(dp=0,1) no corpo inteiro, 1,18 g/cm? na coluna lombar (dp=0,13) e 1,19 g/cm2 no

| colo do fémur (dp=0,16), enquanto as meninas apresentaram valores médios
inferiores em todos os sitios corpo inteiro = 1,13 g/cm? (dp=0,08), coluna lombar
=1,16 g/cm?2 (dp=0,13) e colo do fémur = 1,03 g/cm? (dp=0,13).

As tabelas 1 e 2 mostram a associacao entre as variaveis de exposicdo
estudadas e a densidade mineral 6ssea em cada um dos sitios anatébmicos nos
meninos e meninas da coorte, respectivamente Foi observado que adolescentes
de cor da pele preta apresentaram maiores valores de densidade mineral 6ssea,
independente do sitio anatémico, para ambos 0s sexos. Uma possivel explicacao
consiste no fato de que individuos de cor da pele preta apresentam maior
reabsorcdo renal de célcio e resisténcia a acdo reabsortiva do paratorménio no
osso (MEIER, 1991).

Tabela 1. Densidade mineral 6ssea de meninos pertencentes a Coorte de Nascimentos
de Pelotas de 1993, conforme caracteristicas sociodemogréaficas e nutricional.

Densidade mineral 6ssea (g/cm?)

Variaveis Corpo inteiro Coluna Lombar Colo do fémur
Média (dp) p Média (dp) p Média (dp) p

Cor da pele 0,003 0,064 <0,001

Branca 1,22 (0,09) 1,17 (0,13) 1,17 (0,16)

Preta 1,24 (0,10) 1,20 (0,15) 1,24 (0,17)

Parda 1,23 (0,09) 1,18 (0,13) 1,20 (0,15)

Outras 1,22 (0,10) 1,17 (0,14) 1,18 (0,17
Renda familiar <0.,001 <0,001 0,002
ao nascer

1° quintil 1,20 (0,10) 1,16 (0,13) 1,17 (0,16)

20 1,21 (0,09) 1,16 (0,13) 1,18 (0,15)

3° 1,23 (0,10) 1,18 (0,14) 1,19 (0,16)

40 1,23 (0,09) 1,18 (0,14) 1,18 (0,16)
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5° quintil 1,25 (0,09) 1,20 (0,13) 1,21 (0,16)
Escolaridade
maternal ao <0,001 <0,001 0,018
nascer (anos)
0-4 1,21 (0,09) 1,16 (0,13) 1,17 (0,16)
5-8 1,22 (0,09) 1,17 0,13) 1,19 (0,16)
29 1,25 (0,10) 1,20 (0,14) 1,20 (0,16)
IMC (kg/m®) <0,001 <0,001 <0,001
Magreza 1,11 (0,07) 1,08 (0,11) 1,01 (0,14)
Eutrofia 1,21 (0,09) 1,16 (0,13) 1,17 (0,16)
Sobrepeso 1,28 (0,09) 1,23 (0,12) 1,23 (0,15)
Obesidade 1,29 (0,08) 1,22 (0,14) 1,25 (0,15)

Com relacéo as caracteristicas socioecondmicas estudadas, tanto a renda
familiar ao nascer como a escolaridade materna estiveram associadas a maiores
valores de densidade 6ssea nos trés sitios avaliados nos meninos, mas néao nas
meninas. Tanto renda familiar quanto o grau de escolaridade da méae ao nascer
estiveram ligados a alimentacdo recebida durante a infancia (MONTEIRO et

al.,2000) , o que pode auxiliar na compreensdo da associacdo observada. A
diferenca na associacao entre os sexos é de dificil explicacdo, mas, a pratica de
atividade fisica também apresentou associa¢des positivas mais consistentes com
o mesmo desfecho nos meninos do que nas meninas (BIELEMANN, 2014); isto
pode apontar para uma possivel maior sensibilidade a exposicdes no sexo
masculino do que no feminino, podendo justificar os maiores valores absolutos de

densidade 6ssea encontrados nos meninos da coorte.

Tabela 2. Densidade mineral 6ssea de meninas pertencentes a Coorte de Nascimentos

de Pelotas de 1993 conforme caracteristicas sociodemogréficas e nutricional.

Variaveis Densidade mineral 6ssea (g/cm?)
Corpo inteiro Corpo inteiro Corpo inteiro
Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp)

Cor da pele <0,001 <0,001 <0,001

Branca 1,13 (0,08) 1,15 (0,12) 1,02 (0,13)

Preta 1,16 (0,08) 1,19 (0,13) 1,08 (0,13)

Parda 1,13 (0,08) 1,15 (0,13) 1,04 (0,13)

Outras 1,15 (0,08) 1,17 (0,11) 1,04 (0,12)
Renda
familiar ao 0,119 0,591 0,379
nascer

1° quintil 1,13 (0,08) 1,16 (0,13) 1,04 (0,13)

20 1,13 (0,08) 1,16 (0,12) 1,03 (0,13)

3° 1,13 (0,08) 1,15 (0,14) 1,03 (0,13)

40 1,14 (0,08) 1,16 (0,12) 1,04 (0,12)

50 quintil 1,14 (0,07) 1,17 (0,12) 1,03 (0,13)
Escolaridade
maternal ao 0,118 0,518 0,647
nascer (anos)

0-4 1,13 (0,08) 1,15 (0,13) 1,04 (0,13)

5-8 1,13 (0,08) 1,16 (0,12) 1,04 (0,13)

=9 1,14 (0,08) 1,16 (0,12) 1,03 (0,13)
IMC (kg/m°) <0,001 <0,001 <0,001

Magreza 1,03 (0,07) 1,01 (0,11) 0,90 (0,11)

Eutrofia 1,12 (0,07) 1,14 (0,12) 1,01 (0,12)

Sobrepeso 1,16 (0,07) 1,20 (0,13) 1,07 (0,11)

Obesidade 1,20 (0,07) 1,24 (0,11) 1,14 (0,12)

Em ambos os sexos pode-se observar que quanto maior o IMC para idade
maior a DMO. O aumento do impacto ocasionado, mesmo em atividades leves,
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leva a um ‘trauma’ na arquitetura 6ssea e, por conseguinte, uma remodelacdo
O0ssea a fim de aumentar a resisténcia 60ssea necesséria a sustentacdo do peso
corporal.

4. CONCLUSOES

Este estudo mostrou, em conformidade com a literatura, a importancia dos

fatores sociodemograficos para a determinacdo da massa 6ssea adquirida ao final

| da adolescéncia. Ainda; foi observada uma associacéo transversal positiva entre

o IMC e a DMO, a qual deve ser interpretada com cautela em virtude dos

problemas conhecidos que podem ser ocasionados pelo excesso de peso
corporal.
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