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RESUMO

Objetivo: Analisar a prevaléncia e os fatores associados a osteoporose autorreferida, a ocorréncia de
quedas, bem como a associacdo das quedas com a QVRS através do SF-36 em idosos residentes em
Campinas/SP. Método: Trata-se de um estudo de corte transversal de base populacional, que utilizou
informacdes provenientes do Inquérito de Saide do municipio de Campinas/SP (IsaCAmp 2008),
realizado entre Fevereiro/2008 a Abril/2009, com amostra representativa da populacdo de idosos (60
anos e mais) de Campinas/SP. Foram estimadas as prevaléncias de osteoporose autorreferida e
ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses segundo varidveis sociodemogréificas, morbidades,
condi¢des e problemas de saude e a associacdo entre ocorréncia de queda e os dominios do SF-36
segundo sexo, faixa etdria e escolaridade. Utilizou-se das razdes de prevaléncia brutas e ajustadas por
sexo e/ou idade e/ou comorbidades por meio de regressdao multipla de Poisson e modelo de regressao
linear simples e multipla para cada dominio do SF-36. Aplicou-se o comando svy a fim de incorporar
as ponderacdes decorrentes do processo amostral. Todas as andlises foram realizadas utilizando o
software Stata 11.0 (StataCorp, Colégio Station, Estados Unidos). Resultados: A populacio total
estudada foi de 1520 idosos, com média de idade de 69,5 anos, 57,2% do sexo feminino e 55,9% com
60 a 69 anos. A prevaléncia encontrada de osteoporose autorreferida e de ocorréncia de quedas foram
de 148% e 6,5%. Dentre os fatores associados a osteoporose destacaram-se o
reumatismo/artrite/artrose, asma/bronquite/enfisema, distirbios do sono e sobrepeso. Em relacdo a
ocorréncia de quedas, a tontura, insdnia, asma/bronquite/enfisema foram os que se ressaltaram. A
associacdo entre as quedas e QVRS, foi existente em praticamente todos os dominios do SF-36, com
destaque para o maior impacto das quedas na QVRS dos idosos do sexo masculino. Conclusao: Por
meio da identificagdo da prevaléncia e dos fatores associados a osteoporose, ocorréncia de quedas e da
associacdo das quedas na QVRS nos idosos, o presente estudo, sinaliza os segmentos de idosos mais
susceptiveis a estes eventos. Considera-se que os resultados apresentados possam contribuir para o
planejamento de melhores politicas publicas, programas voltados ao controle da osteoporose e da

ocorréncia de quedas, bem como a promoc¢ao do envelhecimento saudavel e com qualidade de vida.

Palavras-chave: idosos, osteoporose, acidente por quedas, qualidade de vida, inquéritos de saude.
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ABSTRACT

Objective: Analyze the prevalence and factors associated with self-referred osteoporosis, the
occurrence of falls, as well as the association of falls with HRQoL through the SF-36 in elderly people
living in Campinas/SP. Method: This is a cross-sectional population-based study, which used
information from the Health Survey in the municipality of Campinas/SP (IsaCAmp 2008), carried out
between February/2008 and April 2009, with representative sample of the elderly population (60 years
old and over) of Campinas/SP. The prevalence of self-referred osteoporosis and the occurrence of falls
in the last 12 months were estimated according to sociodemographic variables, morbidities, health
conditions and problems and the association between the occurrence of falls and the SF-36 domains,
according to sex, age, and educational level. It was used crude and adjusted prevalence ratios, by sex
and/or age and/or comorbidities, using Poisson multiple regression and simple and multiple linear
regression model for each SF-36 scale. Svy command was applied to incorporate the weightings
resulting from the sampling process. All analyzes were performed using Stata 11.0 software (Stata
Corp Station College, USA). Results: The total studied population was of 1520 elderly people, with a
mean age of 69.5 years, 57.2% female and 55.9% were 60 to 69 years old. The prevalence found of
self-referred osteoporosis and occurrence of falls were of 14.8% and 6.5%. Among the factors
associated with osteoporosis the most important were rheumatism/arthritis/osteoarthritis,
asthma/bronchitis/emphysema, sleep disorders and overweight. Regarding the occurrence of falls,
those underscored were dizziness, insomnia, asthma/bronchitis/emphysema. The association between
falls and HRQoL was found in virtually all SF-36 domains, highlighting the greatest impact of falls
on HRQoL of elderly men. Conclusion: Through the identification of the prevalence and factors
associated with osteoporosis, the occurrence of falls and the association of falls on HRQoL of elderly
people this study indicates the segments of elderly people more susceptible to these events. We believe
that the results presented can contribute to the planning of improved public policies, programs aimed at
the control of osteoporosis and the occurrence of falls, as well as promoting healthy aging and quality

of life.

Keywords:: elderly people, osteoporosis, fall accidents, quality of life, health surveys.
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1. INTRODUCAO

1.1.Envelhecimento populacional brasileiro: aspectos gerais

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populagéo
brasileira em 2013 ultrapassou 200 milhdes de pessoas (IBGE, 2014). Em termos absolutos
o grupo etdrio com maior crescimento € o de 60 anos e mais. No periodo de 2001 a 2011, o
nimero de idosos passou de 15,5 milhdes para 23,5 milhdes e a expectativa é de que em
2040 venha a ser constituido por 57 milhdes. (Camarano e Kano, 2009; IBGE, 2012).

Concomitante a essa transicdo demogréfica ocorrem alteragdes na mortalidade e
morbidade, configurando novo perfil epidemioldgico da populacdo. Esse processo engloba
trés mudancas bdsicas: substituicdo das doencgas transmissiveis por doencas nao-
transmissiveis e de causas externas, deslocamento da carga de morbi-mortalidade dos
grupos jovens para grupos idosos e transformacido de uma situagdo em que predomina a
mortalidade para outra em que a morbidade é dominante (Scharamm et al., 2004).

No Brasil, a velocidade dessa transicao demogréfica e epidemioldgica tem resultado
em questdes cruciais para gestores e pesquisadores dos sistemas de satide, com
repercussdes para a sociedade como um todo, especialmente em um contexto de acentuada
desigualdade social, pobreza e fragilidade das institui¢cOes (Lebrao & Laurenti, 2005; e
Veras, 2009).

Segundo Perracini e Ramos (2002) no ambito da saude publica existe um
descompasso entre as modificagdes no perfil demografico e de morbidade e as acOes de
atencdo a saude, cuja prerrogativa € simplesmente a de arcar com o 6nus de situacdes que
poderiam ser prevenidas.

No ambito privado o quadro é semelhante, em razdo do atraso na implementagdo de
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servicos para idosos. Um dos resultados dessa pratica é a maior procura desse publico por
servicos de satde, internagdes hospitalares mais frequentes e maior tempo de ocupagao do
leito, quando comparado a outras faixas etdrias. Assim, o envelhecimento populacional se
traduz em maior carga de doencas e de incapacidade na populacdo e aumento do uso dos
servicos de saide (Perracini e Ramos, 2002).

Nesse cendrio de enfermidades relacionadas ao envelhecimento destacam-se a
osteoporose e a ocorréncia de quedas. Passiveis de controle e prevencao, esses eventos
geram altos custos para o sistema de saude, além de dependéncia funcional e declinio da
qualidade de vida do idoso.

1.2.0steoporose e envelhecimento

Considerada um dos problemas de saide mais sérios e comuns na populacdo idosa
(WHO, 1994), a osteoporose tem aumentada nido s6 a sua incidéncia com o avanco da
idade, como também suas complicagdes e gravidade (Pereira e Mendonga, 2002).

A osteoporose (OP) é definida como um distirbio osteometabdlico, de origem
multifatorial, caracterizado pela diminui¢cdo da densidade mineral 6ssea (DMO), com
deterioragdo da microarquitetura, levando a um maior risco de fraturas (WHO, 1994). A OP
pode ser classificada como primadria, tipos I e II, e secundéria (Riggs & Melton, 1983).

No tipo I, também conhecida por tipo pds-menopausa, existe rdpida perda Ossea e
ocorre na mulher recentemente menopausada. Predominantemente atinge o osso trabecular
e estd associada a fraturas das vértebras e do radio distal; a do tipo II, ou senil, esta
relacionada ao envelhecimento e aparece por deficiéncia cronica de cdlcio, aumento da
atividade do paratormonio e diminui¢do da formagdo dssea (Riggs & Melton, 1983)

A osteoporose secunddria pode ser decorrente de processos inflamatérios, como os

produzidos pela artrite reumatéide, alteragdes enddcrinas, como o0s presentes no
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hipertireoidismo e em desordens adrenais, devido ao uso de drogas, como heparina, dlcool,
vitamina A, corticoides, entre outros (Riggs & Melton, 1983).

O diagnéstico da osteoporose € realizado por meio do exame de densitometria dssea
e utiliza-se de dados de T escore. Dessa forma, a Organizacdo Mundial da Satide (OMS)
define osteoporose como a condi¢cdo na qual o T escore é menor ou igual a menos dois e
meio desvios-padrdo. Seguindo-se esse critério, um individuo é considerado normal,
quando apresenta um valor de até menos um desvio-padrao de T escore, baixa massa dssea
(osteopenia), quando o valor da DMO estiver contido no intervalo de menos um desvio-
padrdao até menos dois e meio desvios-padrdo de T escore, e os casos de osteoporose
estabelecida sdo assim determinados para individuos com uma DMO de menos dois € meio
desvios-padrao de T escore na presenca de uma ou mais fraturas (WHO, 2003).

Estima-se que cerca de 200 milhdes de pessoas no mundo tenham osteoporose
(Reginster e Burlet, 2006). Nos Estados Unidos a prevaléncia € de que pelo menos dez
milhdes de pessoas, com 50 anos e mais, t€ém osteoporose (Bonjour, 2009).

Na cidade de Valencia, Espanha, um estudo transversal, de base populacional
(Estudo Fravo) realizado entre fevereiro/2006 e margo/2007, sobre osteoporose em
mulheres pds-menopdausticas (= 50 anos), constatou uma prevaléncia de 31,8% da doenga
(Sanfélix., 2010). Em 2006, na Franca, o estudo transversal Instant, também de base
populacional, realizado em mulheres com idade igual ou superior a 45 anos, observou
prevaléncia de osteoporose autorreferida de 9,7% (Fardellone et al., 2010).

Na Suica a prevaléncia em pessoas de 50 anos e mais estd em torno de 773/100.000
no sexo masculino e 2078/100.000 no sexo feminino (Lippuner et al., 2009). Segundo
estimativas da Organizacdo Mundial da Saude, para 2020, mais de 270 milhdes de pessoas

apenas na India e na China sofrerdo com osteoporose (Jha et al., 2010). Na América Latina
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o estudo de base populacional Lavos (The Latin American Vertebral Osteoporosis Study)
constatou a prevaléncia de 33,8% de osteoporose, em amostra de mulheres com idade igual
ou superior a 50 anos, de cinco paises da regido (Argentina, Brasil, Colombia, México e
Porto Rico).

No Brasil, a estimativa € de que aproximadamente 10 milhdes de brasileiros sofram
com osteoporose (Ministério da Saide, 2009). Entretanto, ainda ha uma escassez de dados
referentes a populagdo acometida, ja que os estudos se utilizaram de diversas metodologias
(Renno, 2001).

No estudo Sabe (Saude, bem-estar e envelhecimento), realizado no ano 2000,
Lebrao e Duarte (2003) constataram 14,2% de osteoporose referida, em 2143 pessoas com
60 anos e mais, residentes no municipio de Sdo Paulo, sendo de 22,3% a proporcao de
mulheres com osteoporose e, a de homens, 2,7%. J4 em 2006, as autoras verificaram a
prevaléncia de osteoporose referida pela populacdo idosa (n=1115) de 4,7%, em homens e
33,2%, em mulheres.

Em 2010, estudo transversal realizado por Pinheiro et al. (Sapos - Sao Paulo
Osteoporosis Study), com mulheres pré e pds-menopausticas, verificou a prevaléncia de
33%. Oliveira et al. (2010) em estudo realizado com mulheres idosas (60 anos e mais) da
cidade de Chapeco, no estado de Santa Catarina, constataram 21,5% de osteoporose
referida.

No estudo Fibra (Fragilidade em Idosos Brasileiros), realizado de setembro/2008 a
Junho/2009, envolvendo idosos (65 anos e mais) de sete cidades brasileiras, a prevaléncia
referida encontrada foi de 27,4% (Neri e Guariento, 2011). Em Campinas/SP, resultados de
um inquérito populacional transversal, realizado entre maio/2011 e outubro/2011, que

objetivou conhecer a prevaléncia e os fatores associados a ocorréncia de osteoporose, em
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mulheres de 50 anos e mais, demonstraram uma prevaléncia de osteoporose autorrelatada
de 21,3% (Baccaro et al., 2013).

Em estudos nacionais de base populacional, tém sido associados a maior prevaléncia
de osteoporose fatores, como: maior tempo de menopausa, autopercep¢ao de saude ruim,
artrose, problemas na manutencdo de equilibrio, idade avancada e tabagismo atual (Baccaro
et al., 2013; Pinheiro et al., 2010). Pesquisas desenvolvidas em outros paises também
assinalam: antecedente de osteoporose na familia, baixa escolaridade, sedentarismo,
consumo de bebidas alcodlicas e dieta pobre em calcio (Tatsuno et al, 2013; Hannan et al .,
2000) .

Além de ser uma doenca de elevada prevaléncia, multifatorial, que predispde o
individuo a quedas e fraturas, provocando incapacidade funcional e consequente redugdo da
qualidade de vida, a osteoporose tem se tornado um importante problema de saude publica,
principalmente com o aumento da expectativa de vida da populagao (Martini et al, 2009).
Entretanto, a prevaléncia e fatores associados a osteoporose ndo estdo suficientemente
elucidados na populacio brasileira (Martini et al., 2009)

No Brasil, ndo hd ainda nimeros representativos do perfil de custo da osteoporose,
mas existem dados envolvendo custos associados a internagdes, decorrentes de fraturas
osteoporoticas.

Araujo et al (2005) no estudo sobre o custo da fratura osteoporética de fémur no
sistema de saide suplementar brasileiro, estimou um impacto economico de R$12 milhdes,
no periodo entre julho de 2003 e junho de 2004. Em 2008, o gasto total relacionado a
internag@o por fratura de fémur no Brasil chegou a R$ 43.564.378,10, o que correspondeu a
2% do total gasto com internagdo de idosos no pais (Bortolon et al., 2011). Nos Estados

Unidos, os custos médios de hospitalizacdo no primeiro ano seguinte a ocorréncia de
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fraturas foram de 50% a 67% (no periodo de 1990 a 2011) do valor total gasto com o
tratamento das fraturas (Budhia, et al., 2012).

Diante desses dados, o monitoramento da osteoporose, assim como dos fatores a ela
associados, sdo instrumentos-chave para orientar estratégias de prevengdo. Os inquéritos de
base populacional sao, na atualidade, reconhecidos como meios apropriados para o
monitoramento da situacdo da saide das populagdes, ressaltando a sua importancia na
identificacdo de fatores possivelmente modificaveis, relacionados a prevenc¢do da
osteoporose, assim como a melhora das medidas preventivas na pratica médica e de
politicas de promogdo de satde voltadas ao envelhecimento sauddvel.

1.3.Quedas em idosos

Sabe-se que com o avango da idade declinam-se a flexibilidade, o equilibrio e a
independéncia de movimentos, o que juntamente com a presenga de doencas degenerativas
e osteometabdlicas do aparelho locomotor, tal como a osteoporose, pode aumentar o risco
de ocorréncia de quedas (Swanenburg et al., 2007), evento bastante temido pela maioria das
pessoas idosas, pelas consequéncias negativas a qualidade de vida (Perracini e Ramos,
2002; Ribeiro et al., 2008).

A definicdo de queda varia conforme autor. Carvalhaes et al (1998) consideram a
queda como um evento ndo-intencional, que tem como resultado a mudanga de posi¢dao do
individuo para um nivel mais baixo em relacdo a sua posi¢do inicial. Para Pereira et al
(2001) a queda € um deslocamento ndo-intencional do corpo para um nivel inferior a sua
posicdo inicial, com a incapacidade de corre¢do em tempo hdbil, determinado por
circunstancias multifatoriais que comprometem a estabilidade postural. Nesse estudo a
definicdo utilizada serd a de Cunha e Guimardes (1989) de que a queda € um evento

acidental, que se dd4 em decorréncia da perda do equilibrio postural, podendo estar
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relacionada a insuficiéncia stbita dos mecanismos neurais e osteoarticulares envolvidos na
manutencao da postura.

Pesquisas desenvolvidas em diferentes paises apontam a relevancia das quedas em
idosos, detectando frequéncias anuais que variam de 6,5% a 42%, a depender do pais e dos
métodos adotados para a coleta de informagdes (Li et al,2006; Wannian et al, 2004).

No Brasil mais de um ter¢o dos idosos, com 65 anos e mais € vitima de queda
anualmente. Essa propor¢do aumenta para 32-42% entre aqueles com mais de 70 anos,
atingindo 50% nas pessoas com idade igual ou maior que 80 anos (Ciaschini et al., 2009).

Na qualidade de evento com causas variadas, as quedas envolvem aspectos
intrinsecos e extrinsecos, que contemplam as dimensdes biologica, comportamental,
ambiental e socioecondmica. Entre os principais fatores de risco para as quedas estio idade
avangada, género feminino, incapacidade funcional, histdria pregressa de quedas, distirbios
da marcha e de equilibrio, baixa aptidao fisica, baixo indice de massa corporal, diminui¢ao
da forca muscular, hipotensdo arterial, alteracdo cognitiva, depressdo, doencas
cerebrovascular, neuroldgica e osteoarticular, declinio da acuidade visual, problemas nos
pés, risco ambiental e uso concomitante de varios farmacos (WHO, 2007).

No estudo sobre ocorréncia de quedas e forca muscular, flexibilidade e equilibrio
em mulheres na p6s menopausa, Da Silva et al (2010) observaram que maior porcentagem
de mulheres com osteoporose tinha histéria de uma ou mais quedas no ano anterior a
entrevista e maior risco de quedas recorrentes que mulheres sem osteoporose.

Perracini e Ramos (2002) em estudo de seguimento por dois anos, com duas ondas
de medidas, com 1667 idosos da comunidade residentes na cidade de Sao Paulo,
verificaram que 31% dos idosos haviam caido no ano anterior ao primeiro inquérito € 11%

haviam sofrido duas ou mais quedas. Durante o seguimento, 53,4% ndo cairam, 32,7%
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tiveram queda em pelo menos um dos inquéritos e 13,9% sofreram quedas em ambos os
inquéritos. As quedas recorrentes tiveram como varidveis preditoras fratura, dificuldade em
quatro ou mais atividades de vida didria, visdo comprometida, auséncia de cOnjuge e
auséncia do hébito de leitura.

Cruz et al (2012) em estudo epidemioldgico, transversal, realizado com idosos de 60
anos e mais, residentes em Juiz de Fora/MG, analisaram os fatores associados as quedas
nos ultimos doze meses e encontraram uma prevaléncia de 32,1%, sendo a ocorréncia de
quedas maior para o sexo feminino, nos individuos maiores de 80 anos, naqueles com
necessidade de auxilio para locomog¢do, nos que declararam morbidade e naqueles com
diagndstico de osteoporose. As quedas também estiveram associadas a percep¢ao ruim ou
regular de satde e de visdo, a dificuldade para andar, ao maior nimero de medicamentos e
ao ndo recebimento de orientacdo para prevencdo de quedas.

Siqueira et al (2007) no estudo com amostra de idosos de 65 anos e mais, dos
estados do Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Alagoas, Pernambuco, Paraiba, Rio Grande
do Norte e Piaui, realizado no ano de 2005, analisaram a prevaléncia de quedas e a
influéncia de variaveis a elas associadas. Os pesquisadores encontraram uma prevaléncia de
quedas entre os 1dosos de 34,8%, significativamente maior entre as mulheres e nos viuvos
(p<0,001). Entre os que sofreram quedas, 12,1% tiveram fratura como consequéncia da
queda. AssociacOes com idade avangada, sedentarismo, autopercep¢ao de saide como ruim
e maior nimero de medicacOes referidas para uso continuo também foram observadas.

Tao importante quanto identificar os preditores das quedas € valorizar a interacdo
entre os multiplos fatores, uma vez que a sua ocorréncia aumenta de acordo com o nimero
de varidveis associadas. Um estudo com idosos da comunidade revelou que o percentual de

quedas aumenta de 27% - para aqueles com até um fator de risco - para 78% entre os idosos
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com quatro ou mais fatores associados (AGS, 2010).

No Brasil, em 2011, foram registradas 10.788 mortes decorrentes das quedas, sendo
7.116 com pessoas de 60 anos e mais de 60 anos (Ministério da Saude, 2011). De acordo
com o Servico de Saude Publica dos EUA (Estados Unidos da América) cerca de dois
tercos das mortes decorrentes de quedas sdo potencialmente preveniveis (Rubenstein,
2006).

Estima-se que o Sistema Unico de Sadde (SUS) do Brasil tenha gasto
aproximadamente R$ 57,61 milhdes com interna¢des decorrentes das quedas em 2009; em
2006 esse valor havia sido de R$ 49 milhdes (Ministério da Sadde, 2012). Na Irlanda e nos
Estados Unidos o custo médio das hospitalizagdes relacionadas a quedas para pessoas com
mais de 65 anos varia de US$6.646 a US$17.483 (Roudsari et al., 2005; Carey & Laffoy.,
2005), custo que deve aumentar para US$240 bilhoes até 2040 (Cummings et al., 1990).

Considerando a natureza etiologica multipla das quedas, as consequéncias negativas
para a qualidade de vida do idoso e os custos elevados para o sistema de saude, acredita-se
ser importante compreender os fatores relacionados as quedas em idosos, tracar o perfil
dessas ocorréncias, procurando investigar as varidveis envolvidas, uma vez que a eficdcia
de medidas preventivas depende da identificacdo dos fatores relacionados a ocorréncia de
quedas.

1.4.Quedas, qualidade de vida relacionada a satde e SF-36

Além de levar a incapacidade, restricdo de atividades devido as dores, medo de cair
ou, até mesmo, por atitudes protetoras de familiares e cuidadores ou aconselhamento de
profissionais de satde, as quedas contribuem para um declinio significativo da qualidade de
vida (Pereira et al., 2001).

Ribeiro et al. (2008) analisaram os efeitos das quedas e sua consequéncia na
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qualidade de vida de idosos de uma comunidade de baixa renda do municipio do Rio de
Janeiro, por meio da aplicacio da escala padronizada de avaliacdo da qualidade de vida da
Organizacdo Mundial da Sadde — WHOQOL em sua versdo abreviada (bref), e
comprovaram que hd influéncia das quedas na qualidade de vida. Dos idosos que cairam,
25,9% restringiram suas atividades didrias apds a queda. Alexandre et al (2008), em estudo
com 120 idosos de universidades abertas para terceira idade, encontraram que reportar
queda nos tultimos seis meses esteve associado a pior desempenho, principalmente no
dominio fisico do WHOQOL-bref.

Segundo o Centers for Disease Control and Prevention — CDC (2000), a qualidade
de vida pode ser abordada como qualidade de vida em geral e qualidade de vida relacionada
a saude (QVRS) (CDC, 2000). Qualidade de vida global ou ndo relacionada a saude € um
conceito influenciado por caracteristicas coletivas, mediados por aspectos de natureza
social e econOmica, fora dos dominios da satde, como renda, moradia, emprego,
saneamento, meio ambiente e outros (Costa, 2006). Considera-se que o termo qualidade de
vida seja mais geral, incluindo maior variedade potencial de condi¢des, que podem afetar a
percep¢ao do individuo, seus sentimentos e comportamentos relacionados ao seu
funcionamento didrio, incluindo, dentre outros fatores, a sua condicdo de saude e as
intervengdes dos profissionais de satide (WHOQOL Group, 1995).

Qualidade de vida relacionada a saude e estado subjetivo de saude sdo conceitos
afins, centrados na avaliacdo subjetiva do paciente, mas necessariamente ligados ao
impacto do estado de saide sobre a capacidade de viver plenamente do individuo. QVRS ¢é
um conceito mais restrito ao dmbito do individuo e refere-se ao valor atribuido a duracdo da
vida, modificando-se em funcdo de deficiéncias e estados funcionais, percepcdes e

oportunidades sociais, influenciados pela ocorréncia de doencas, traumas, tratamentos ou
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politicas publicas de satde (Seidl & Zanon, 2004; Costa, 2006).

Assim, com base nessa conceituacao, incorpora-se tanto a ideia de quantidade, isto
€, periodo de tempo vivido, quanto a ideia de qualidade, ou seja, o quao bem se vive.
Qualidade de vida relacionada a saude refere-se entdo, ao impacto do estado de satide na
funcdo ou na habilidade do individuo e a sua percepc¢ao de bem-estar nos dominios basicos
da vida, fisico, mental e social (Ebrain, 1995; Seidl & Zanon, 2004; Costa, 2006).

A drea médica tem usado com frequéncia em pesquisas e na atividade clinica as
medidas de qualidade de vida relacionadas a saude. O resultado de tratamentos,
tradicionalmente medido por indices de cura, sobrevida, recorréncias e sequelas, passa a
dimensionar também as avaliacdes subjetivas, levando em conta a percep¢do das pessoas
sobre seu bem-estar (Bowling, 1995; Paschoal, 2000).

A QVRS, além de verificar o efeito de diversos tratamentos, € importante medida
para analisar o impacto das doencas na vida e no bem-estar das pessoas e das populagdes,
podendo verificar como doengas estdo sendo controladas quanto as suas sequelas (CDC,
2000).

Para avaliar o impacto das doencas sobre a saide e os beneficios de tratamentos
diversos, no Brasil, tem-se utilizado com frequéncia o Medical Outcomes — Short Health
Survey 36-item (SF-36) (Campolina & Ciconelli, 2008), que aborda a saude da populacio
em termos de capacidade funcional e de bem-estar. Ciconelli et al (1999) traduziram e
validaram esse instrumento para a lingua portuguesa.

Muito utilizado em inquéritos, o SF-36 foi construido para fornecer bases de
compara¢do. E um instrumento genérico de medida do estado de sadde, que pode ser
aplicado a populagdo geral, a subgrupos da populacdo e a grupos de pacientes com doengas

especificas e/ou eventos incapacitantes, como € o caso da ocorréncia de quedas.
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Explora a multidimensionalidade, apresentando-se com 36 itens reunidos em oito dominios
ou subescalas: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saiide,
vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e satide mental. Cada dominio é analisado
separadamente para que se investigue a saide das pessoas em seus vdrios aspectos
(Ciconelli et al, 1999). Seu resultado € apresentado na forma de um escore final, para cada
dimensao, que varia de 0 a 100, sendo 0 (zero) o pior e 100 (cem) o melhor estado de satude
(Ware et al., 2007).

Assim, diante da realidade inquestiondvel de uma populacdo cada vez mais
envelhecida, viver mais passa a ter implicagdes importantes para a qualidade de vida. E um
dos principais desafios para a promog¢do da saide do idoso € aumentar os anos de vida
sauddveis, preservando a qualidade de vida (Fleck et al., 2003). Sendo assim, para a
elaboracdo de melhores politicas, torna-se necessario compreender o quanto as doencas ou
eventos incapacitantes, como a ocorréncia de quedas, interfere na qualidade de vida e saude

dos 1dosos.
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2.0BJETIVOS

2.1.0bjetivo Geral

Analisar a prevaléncia e fatores associados a osteoporose autorreferida, a ocorréncia
de quedas, bem como a associacdo das quedas com a QVRS em idosos residentes em

Campinas/SP.

2.2.0bjetivos Especificos

- Identificar fatores associados a prevaléncia de osteoporose autorreferida na
populacdo de idosos residentes em Campinas/SP.

-Identificar fatores associados a ocorréncia de quedas em idosos, residentes na
cidade de Campinas/SP.

- Analisar a associacdo entre ocorréncia de queda no ultimo ano e QVRS, avaliados

pelo SE-36, nos idosos residentes em Campinas/SP.
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3.MATERIAIS E METODOS

3.1.Desenho e populacio de estudo

Trata-se de estudo de corte transversal de base populacional que utilizou
informacdes provenientes do Inquérito de Saiide no municipio de Campinas (ISACamp
2008), realizado pelo Centro Colaborador em Andlise de Situacdo de Saidde do
Departamento de Satide Coletiva (CCAS) da Universidade Estadual de Campinas.

O ISACamp 2008 constitui o segundo amplo inquérito domiciliar de sadde
conduzido em Campinas, dando sequéncia ao inquérito multicéntrico de satide no estado de
Sao Paulo (ISA-SP 2001-2002), no qual o municipio de Campinas esteve entre as quatro

areas selecionadas (Barros et al, 2008).

O inquérito de 2008 foi realizado em amostra de moradores ndo institucionalizados,

residentes na drea urbana de Campinas, com 10 anos ou mais de idade.

3.2.Plano de amostragem

A amostra do inquérito foi determinada por procedimentos de amostragem
probabilistica, por conglomerados e em dois estdgios: setor censitdrio e domicilio. No
primeiro estdgio foram sorteados 50 setores censitarios com probabilidade proporcional ao
tamanho (ndmero de domicilios). Considerando o tempo decorrido desde o Censo de 2000,
foi feito o arrolamento dos domicilios dos setores selecionados para a obtencdo de uma
listagem atualizada de enderecos.

No segundo estagio procedeu-se o sorteio dos domicilios. A populacao do estudo foi
dividida em tré€s dominios de idade: adolescentes (10 a 19 anos), adultos (20 a 59 anos) e

idosos (60 anos e mais). Para cada um dos dominios foram sorteadas amostras
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independentes, de tamanhos iguais, visando possibilitar a anélise das dimensdes de saude
destes subgrupos.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo da populagdo residente nos setores censitirios
urbanos de Campinas, de acordo com os dominios de idade. Os dados sdo referentes ao
Censo de 2000 e foram fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).

Tabela 1. Populacdo residente em drea urbana, segundo a idade. Campinas, 2000.

Idade (em anos) Populacao
10a19 168.759
20a59 541.414
60 e + 91.271
Total 801.444

O tamanho da amostra foi calculado considerando a estimativa de uma prevaléncia
de 50% (que corresponde a variabilidade maxima), com nivel de confianca de 95%, erro de

amostragem entre 4 € 5 pontos percentuais e um efeito de delineamento de 2.

A estimativa do erro de amostragem foi definida por:

b.(1—-p).
d=zj’P (1—P) - deff

\ n

Resultante da expressdo algébrica que determina o tamanho das amostras para a estimagao

de proporgdes:

mn P-(1—P

Onde:
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o P = propor¢ao de individuos a ser estimada;

oz = valor na curva normal reduzida, referente ao nivel de confianca usado na
determinagao do intervalo de confianga;

od = erro de amostragem admitido;

edeff = efeito do delineamento.

O sorteio de amostras iguais a 1.000 em cada estrato de idade faz com que as
probabilidades de sorteio (fracdes de amostragem) sejam distintas, levando a necessidade
de introduzir pesos para obter estimativas relativas ao conjunto dos estratos.

No ano do Censo 2000 foi contabilizado um total de 282.147 domicilios nos setores
censitdrios urbanos no municipio de Campinas. O cdlculo do nimero de domicilios que
deveriam ser sorteados para cada grupo de idade foi feito com base na razdo
populacdo/domicilio, dividindo o tamanho desejado de amostra de 1.000 pessoas em cada

dominio pela razdo correspondente (Tabela 2).

Tabela 2. Razdo populagao/domicilios e nimero de domicilios da amostra, segundo

o dominio de estudo.

Dominio de estudo Razdo Domicilios da amostra
10 a 19 anos 0,598124 1.672

20 a 59 anos 1,918908 522

60 anos e + 0,323487 3.092

O total de entrevistas realizadas em cada um dos 50 setores censitdrios ndo deveria
ultrapassar 20, o que garantiria um deff= 1,95. Para isso foram determinados os nimeros de
domicilios sorteados em cada setor por meio da divisdo do valor da amostra de domicilios

por 50 setores censitarios (Tabela 3).
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Tabela 3. Numero de domicilios e setores na amostra e nimero de domicilios por

setor, segundo o dominio de estudo.

Dominio de estudo Amostra de domicilios Setores Amostra de domicflios

por setor
10 a 19 anos 1.672 50 33,44
20 a 59 anos 522 50 10,44
60 anos e + 3.092 50 61,84

Esperando a ocorréncia de nao resposta, domicilios vagos e de crescimento do
nuimero de residéncias desde o Censo de 2000, foram sorteados nimeros 20% maiores de
domicilios, elevando a amostra para 2.150, 700 e 3.900 domicilios para entrevistas com

adolescentes, adultos e idosos, respectivamente.

3.3.Instrumento e coleta de dados

O periodo de coleta de dados ocorreu entre os meses de fevereiro de 2008 a abril de
2009. As entrevistas eram aplicadas por entrevistadores treinados e supervisionados
diretamente aos moradores que pertencessem ao grupo etdrio selecionado para aquele
domicilio.

As informagdes foram coletadas por meio de um questiondrio estruturado em 14
blocos temadticos, previamente testados em estudo piloto. Na presente pesquisa foram
utilizadas as informacdes pertinentes aos individuos de 60 anos e mais, referentes aos
seguintes blocos temdticos: varidveis demogrificas (Blocos A e B), morbidades e
problemas de saide (Blocos C), acidentes e violéncias (Bloco D), satide emocional (Bloco
E), qualidade de vida em satide (Bloco F), uso de medicamento (Bloco J), comportamentos

relacionados a saude (Bloco K), e caracteristicas socioecondmicas (Blocos M e N) (Anexo

1.
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3.4.Financiamento do estudo

O inquérito ISACamp 2008 obteve financiamento do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (Processo CNPq n° 40747/2006-8) e da
Secretaria de Vigilancia em Satdde (SVS) do Ministério da Satide. A Secretaria Municipal

de Satide de Campinas financiou parte do desenvolvimento da pesquisa.

3.5.Variaveis estudadas

As varidveis estudada no presente estudo foram:

Variaveis dependentes:

- Ocorréncia de quedas relatadas como o principal acidente sofrido nos dltimos 12
meses, obtida por meio das perguntas: “Vocé sofreu algum tipo de acidente nos dltimos 12
meses?” (sendo lido para o entrevistado: pode ser acidente de transito, quedas,
queimaduras, acontecidos em casa, no trabalho, etc.) e “Qual foi o principal acidente nos
ultimos 12 meses?”.

- As oito escalas (capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude,
vitalidade, aspectos emocionais, aspectos sociais e saide mental) do SF-36, versao 2.

- Diagnéstico autorreferido de osteoporose, obtida através da pergunta: “Algum

médico ou outro profissional da satde ja disse que voceé tem osteoporose?” (sim/nao)

Variaveis independentes:

- Local de ocorréncia da queda;

- Limitacdo das atividades habituais e por quantos dias;
- Necessidade de ficar acamado e por quantos dias;

- Assisténcia médica por causa da queda.
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- Socioecondmicas e demogréficas: sexo, idade, estado conjugal, escolaridade,
trabalho remunerado, renda familiar mensal per capita em saldrio minimo, tipo de domicilio
e posse de plano de saude.

-Morbidades cronicas, referidas como diagnosticadas por médico ou outro
profissional de sadde: hipertensdo, diabetes, tumor/cancer, reumatismo/atrite/artrose,
asma/bronquite/enfisema, tendinite/ler € o nimero total de doengas cronicas referidas entre
as nove presentes no checklist.

-Problemas de satude/ sintomas: dor de cabeca frequente, dor nas costas, tontura,
insOnia e o nimero de problemas de saude referidos entre os dez presentes no checklist.

-Transtorno mental comum (TMC), avaliado pelo Self Reporting Questionnaire
(SRQ 20) com ponto de corte de 6 (seis) ou mais (Scazufca et al, 2009).

- Numero de medicamentos utilizados nos ultimos trés dias.

- Uso de bengala/andador e uso de cadeira de rodas.

- IMC (indice de massa corporal), categorizado em: baixo peso IMC<22kg/m2,
eutrofia (IMC>22 Kg/m*& IMC < 27 Kg/m?) e excesso de peso (IMC>27 kg/m?), conforme
recomendacdes de Lipschitz et al (1994), que consideram as modificagdes na composi¢ao
corporal proprias do envelhecimento.

- Auto avaliacdo da saude, caracterizada em excelente/muito boa, boa e ruim/muito
ruim.

- Frequéncia do consumo de dlcool, categorizado em: ndo bebe, bebe de 1 a 4
vezes/més e 2 ou mais vezes/semana.

- Uso abusivo de bebida alcodlica, avaliado pelo Alcohol Use Disorder
Identification Test (AUDIT) que é composto por dez questdes e identifica o risco de

abuso/dependéncia de alcool quando seu escore (faixa de 0-40) € igual a oito ou mais
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(Barbor et al, 1992; Lima et al., 2005).

- Tabagismo, categorizado em: nunca fumou, ex-fumante e fumante atual. Foram
consideradas como ex-fumantes as pessoas que referiram ter fumado ao menos cem
cigarros na vida e haviam cessado com o consumo; foram classificados como fumante
atual, aqueles que persistiam com o consumo do tabaco por ocasido da entrevista.

- Atividade fisica no lazer, tendo sido classificados como ativos os idosos que
praticavam ao menos 150 minutos por semana, distribuidos no minimo, por trés dias; como
insuficiente ativos, os que a praticavam menos que 150 minutos ou mais, porém em menos
de trés dias da semana; como ndo ativos os que ndo praticavam qualquer tipo de atividade
fisica de lazer em nenhum dia da semana (WHO, 2012).

- Horas de sono, categorizadas em: <7, 7-8, >9 (Geib et al., 2003).

3.6.Analise dos dados

Os dados do inquérito foram digitados em banco de dados desenvolvido com o uso
do software EpiData 3.1 (Epidata Association, Odense, Dinamarca) e submetidos a

avaliacdo de consisténcia.

Para analisar os dados referentes a prevaléncia de osteoporose autorreferida e
fatores associados em idosos de Campinas/SP, foram produzidas estimativas de
prevaléncias com respectivos intervalos de confiangca de 95% (IC 95%). As associagdes
entre as varidveis independentes e a osteoporose foram analisadas pelo teste “qui-
quadrado”. Também foram realizadas analises de regressdo simples e multipla de Poisson,
para estimar as razdes de prevaléncia (RP) brutas e ajustadas. Foi também desenvolvido um
modelo de regressao multipla de Poisson em duas etapas. Na primeira, foram introduzidas

as varidveis demograficas e socioecondmicas que apresentaram um nivel de significancia
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menor de 20% (p < 0,20) na associacdo com a varidvel dependente; permaneceram no
modelo aquelas com p < 0,05. Na segunda, além das varidveis que permaneceram na etapa
anterior, foram acrescidas as morbidades e varidveis de condi¢des, problemas e
comportamentos de satde, com p < 0,20 na andlise univariada; mantiveram-se na segunda

etapa do modelo aquelas com p < 0,05.

Para analisar os dados referentes aos fatores associados a ocorréncia de quedas em
idosos de Campinas/SP, foram produzidas estimativas de prevaléncias com respectivos
intervalos de confianca de 95% (IC 95%). As associacdes entre as varidveis e as quedas nos
ultimos 12 meses foram analisadas pelo teste “qui-quadrado”. Analises de regressdao
simples e multipla de Poisson para estimar as razdes de prevaléncias (RP) brutas e
ajustadas.

Para analisar os dados referentes as quedas e qualidade de vida relacionada a saude,
avaliada pelo SF-36 em idosos de Campinas/SP, foram estimadas médias e intervalos de
confianca de 95% dos escores do SF-36, segundo a ocorréncia de quedas e segundo as
quedas que produziram ou ndo limitacdo das atividades habituais. As andlises foram
realizadas para a populacdo idosa total e com estratificacdo por sexo, faixa etdria e
escolaridade. Para cada escala do SF-36, e em cada categoria de estratificacao foi realizado
um modelo de regressao linear simples e multipla.

Todas as andlises foram realizadas com o software Stata 11.0 (StataCorp, Colégio
Station, Estados Unidos) utilizando-se os comandos svy que incorporam as ponderagdes

necessarias em decorréncia do desenho amostral.
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3.7. Aspectos éticos

O projeto do presente estudo recebeu aprovacio do Comité de Etica da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, em adendo ao parecer n.

079/2007. (Anexo 2)
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4. RESULTADOS

4.1.Artigo 1: Atendendo ao primeiro objetivo do estudo.

Osteoporose autorreferida em populaciao idosa: pesquisa de base

populacional no municipio de Campinas, SP.

. ~ . 1
Iara Guimaraes Rodrigues

Marilisa Berti de Azevedo Barros'

'Faculdade de Ciéncias Médicas, Departamento de Saidde Coletiva, Universidade

Estadual de Campinas (UNICAMP).
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Resumo:

Objetivo: Analisar a prevaléncia e fatores associados a osteoporose autorreferida na
populacdo de idosos residentes em Campinas/SP (IsaCamp 2008). Métodos: Trata-se de
estudo transversal, com amostra probabilistica tomada por conglomerados em dois estdgios
totalizando 1419 idosos residentes na drea urbana. Foram estimadas as prevaléncias de
osteoporose autorreferida segundo varidveis socioecondmicas e demogréficas, morbidades,
problemas e comportamentos de satide. Foram estimadas razdes de prevaléncias brutas e
ajustadas por meio de regressoes simples e multipla de Poisson utilizando os comandos svy
do software Stata 11.0. Resultados: Encontrou-se uma prevaléncia de osteoporose de 14,8%
e significativamente mais elevada: no sexo feminino, nos individuos que autrorreferiram
cor de pele branca, naqueles que relataram <7 horas de sono/dia, nos portadores de
reumatismo/artrite/artrose, asma/bronquite/enfisema, tendinite, tontura, insdnia, transtorno
mental comum e IMC<27. Conclusdo: O presente estudo, por meio da identificacdo dos
fatores associados a osteoporose, identificou os segmentos de idosos com maior prevaléncia
da doenca podendo contribuir com estas informagdes para o planejamento de politicas
publicas e programas de saude voltados ao controle da doenga e de suas consequéncias.

Palavras-chave: osteoporose, 1dosos, inquéritos de saude.
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Introducao

O crescimento da populagdo idosa € um fendomeno mundial e, no Brasil,
modificagdes na estrutura etdria estdo ocorrendo de forma bastante acelerada em
decorréncia desse crescimento. Em menos de 40 anos, o Brasil migrou de um perfil
demogrifico tipico de populacdo jovem, para um quadro populacional em que o
crescimento se dd, sobretudo, nas faixas etdrias mais avancgadas (Gordilho et al., 2000;
Veras, 2003). Neste contexto, configura-se uma mudanga no perfil epidemioldgico da
populacdo, com aumento significativo de enfermidades cronicas e multiplas. As doengas do
aparelho circulatério, neoplasias e doencas osteometabdlicas como a osteoporose,
destacam-se no cendrio de enfermidades relacionadas ao envelhecimento, que geram altos
custos para o sistema de saide e que sdo causadoras de incapacidades e mortes (Nunes,
2004).

A osteoporose (OP) € definida como um disturbio osteometabdlico de origem
multifatorial, caracterizado pela diminuicdo da densidade mineral 6ssea com deterioracao
da microarquitetura, o que conduz a um maior risco de fraturas (OMS, 1994). A OP pode
ser classificada como primadria, subdividida em tipos I e II, e secundéria. Na osteoporose
primdria do tipo I, também conhecida por tipo pds-menopausa, existe rapida perda dssea e
ocorre na mulher recentemente menopausada. Atinge de forma predominante o 0sso
trabecular e estd associada a fraturas das vértebras e da parte distal do radio. A do tipo II,
ou senil, € relacionada ao envelhecimento e aparece por deficiéncia cronica de célcio,
aumento da atividade do paratormonio e diminuicdo da formacdo Ossea (Riggs & Melton,
1983).

A osteoporose secunddria pode ser decorrente de processos inflamatérios, como os
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produzidos pela artrite reumatoide, de altera¢cdes enddcrinas, como as presentes no
hipertireoidismo e em desordens adrenais; pode ainda ser provocada pelo uso de drogas
como heparina, dlcool, vitamina A e pelo uso de corticoides, entre outras causas (Riggs &
Melton, 1983).

A osteoporose é uma doenca de elevada prevaléncia, multifatorial, que predispde o
individuo a sofrer quedas e fraturas, provocando incapacidade funcional e uma consequente
redugcdo da qualidade de vida. Esta doenca tem se tornado um importante problema de
saude publica, principalmente com o aumento da expectativa de vida da populacdo (Martini
et al, 2009).

Estima-se que cerca de 200 milhdes de pessoas no mundo tenham osteoporose
(Reginster e Burlet, 2006). Nos Estados Unidos, 10 milhdes de pessoas, com 50 anos e
mais t€m osteoporose (Bonjour, 2009). Na Suica a prevaléncia em pessoas > 50 anos esta
em torno de 773/100.000 no sexo masculino e 2078/100.00 no sexo feminino (Lippuner et
al., 2009). Ja na Espanha a prevaléncia é de 31,8% (Sanfélix et al., 2010). Segundo
estimativas da Organizacdo Mundial da Saude, para 2020, mais de 270 milhdes de pessoas
apenas na India e na China sofrerdo com osteoporose (Jha et al., 2010).

No Brasil, a estimativa € de que aproximadamente 10 milhdes de brasileiros sofram
com osteoporose no pais (Ministério da Saude, 2009). Estudos brasileiros de base
populacional apontam prevaléncias que oscilam de 4,4% a 27,4% dependendo da
metodologia e da faixa etdria pesquisada (Martini et al., 2009; Pinheiro et al., 2010; Neri e
Guariento, 2011; Baccaro et al., 2013).

Pesquisas desenvolvidas em outros paises t€ém evidenciado fatores associados a
osteoporose, como antecedente de osteoporose na familia, baixa escolaridade,

sedentarismo, consumo de bebidas alcodlicas e dieta pobre em cdlcio (Tatsuno et al, 2013;
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Hannan et al., 2000). No Brasil, poucos estudos de base populacional t€ém analisado os
fatores associados a osteoporose. Dentre os fatores identificados nos estudos nacionais
estdo: o maior tempo de menopausa, auto percepcdo de saide como ruim, artrose,
problemas na manuten¢do de equilibrio, idade avangada e tabagismo atual (Baccaro et al.,
2013; Pinheiro et al., 2010). Porém, Martini et al (2009) avaliam que a prevaléncia e os
fatores associados a osteoporose ainda ndo estdo suficientemente elucidados na populagao
brasileira.

Considerando a prevaléncia crescente da osteoporose em concomitancia com o
envelhecimento acelerado da populacdo, as sérias implicacdes que a doenca acarreta na
qualidade de vida, o aumento do risco de fraturas e a caréncia de estudos brasileiros de base
populacional sobre esta doenca, o presente estudo teve por objetivo analisar a prevaléncia e
fatores associados a osteoporose autorreferida na populacdo de idosos residentes em
Campinas/SP, avaliando a associagdo da doenga com fatores demograficos,
socioecondmicos, de comportamentos de satide e morbidades.

Materiais e Métodos

Trata-se de um estudo transversal de base populacional desenvolvido em amostra de
idosos (60 anos e mais) ndo institucionalizados, residentes em area urbana no Municipio de
Campinas/SP. Os dados sdo provenientes de Inquérito domiciliar de Satide (ISACamp2008)
que objetivou obter informacdes de vérias dimensdes de saude, relativas a trés dominios de
idade: adolescentes (10-19 anos), adultos (20-59 anos) e idosos (60 + anos).

O numero minimo de pessoas para compor a amostra de cada dominio foi
estabelecido considerando-se a situacdo correspondente a maxima variabilidade para a
frequéncia dos eventos estudados (p = 0,50), um coeficiente de 95% de confianga na

determinagdo dos intervalos de confianca (z = 1,96), erro de amostragem entre 4 € 5 pontos
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percentuais e efeito de delineamento igual a 2. Desta forma, foi estabelecido um nimero
minimo de 1000 entrevistas para cada dominio de idade.

A amostra do inquérito foi obtida por procedimentos de amostragem probabilistica,
por conglomerados e em dois estdgios: setor censitdrio e domicilio. No primeiro estdgio,
foram sorteados 50 setores censitarios com probabilidade proporcional ao tamanho (niimero
de domicilios). No segundo estdgio, para atingir o tamanho necessdrio da amostra, foram
sorteados de forma independente 2.150, 700 e 3.900 domicilios para obter o nimero
minimo desejado, de adolescentes, adultos e idosos, respectivamente.

As informagdes foram obtidas por meio de questiondrio estruturado aplicado por
entrevistadores treinados e supervisionados. Neste estudo foram utilizados apenas os dados
do inquérito referentes as pessoas com 60 anos ou mais.

A variavel dependente utilizada no presente estudo foi o diagndstico autorreferido
de osteoporose, obtida através da pergunta: “Algum médico ou outro profissional de satide
ja disse que vocé tem osteoporose?” (sim ou nao).

As seguintes varidveis independentes foram selecionadas, baseadas na literatura e
no check list do IsaCamp (2008):

- Socioecondmicas e demogréficas: sexo, idade, estado conjugal, escolaridade,
trabalho remunerado, renda familiar mensal per capita em saldrio minimo e posse de plano
de saude.

-Morbidades cronicas, referidas como diagnosticadas por médico ou outro
profissional de saude: hipertensao, diabetes, reumatismo/artrite/artrose,
asma/bronquite/enfisema, tendinite/ler e o nimero total de doengas cronicas, referidas entre
as nove presentes no checklist.

-Problemas de satide/ sintomas: tontura, insonia € o nimero de problemas de satde
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referidos entre os dez presentes no checklist.

- Ocorréncia de queda no dltimo ano (relatada através do principal acidente ocorrido
nos ultimos 12 meses).

- IMC (indice de massa corporal), categorizado em: baixo peso IMC<22kg/m2,
eutrofia (IMC>22 Kg/m2& IMC < 27 Kg/m2) e excesso de peso (IMC>27 kg/m2),
conforme recomendacdes de Lipschitz et al (1994), que consideram as modificacdes na
composi¢ao corporal préprias do envelhecimento.

-Transtorno mental comum (TMC), avaliado pelo Self Reporting Questionnaire
(SRQ 20) com ponto de corte de 6 (seis) ou mais respostas positivas (Scazufca et al, 2009).

- Auto avaliagdo da saude, categorizada em excelente/ muito boa, boa e ruim/ muito
ruim.

- Frequéncia do consumo de dlcool, categorizado em: ndo bebe, bebe de 1 a 4
vezes/més € 2 ou mais vezes/semana.

- Uso abusivo de bebida alcodlica, avaliado pelo Alcohol Use Disorder
Identification Test (AUDIT) que é composto por dez questdes e identifica o risco de
abuso/dependéncia de alcool quando seu escore (faixa de 0-40) € igual a oito ou mais
(Barbor et al, 1992; Lima et al., 2005).

- Tabagismo, categorizado em: nunca fumou, ex-fumante e fumante atual. Foram
consideradas como ex-fumantes as pessoas que referiram ter fumado ao menos cem
cigarros na vida e haviam cessado com o consumo; foram classificados como fumante
atual, aqueles que persistiam com o consumo do tabaco por ocasido da entrevista.

- Atividade fisica no lazer, tendo sido classificados como ativos os idosos que a
praticavam ao menos 150 minutos por semana, distribuidos, no minimo, por trés dias; como

insuficientemente ativos os que a praticavam menos que 150 minutos ou mais de 150
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minutos, porém em menos de trés dias na semana; como nao ativos os que nao praticavam
qualquer tipo de atividade fisica de lazer em nenhum dia da semana. (WHO, 2012).

- Horas de sono, categorizadas em: <7, 7-8, >9 (Geib et al, 2003).

- Limitagdo das atividades habituais pela osteoporose: sim ou nao.

Os dados do inquérito foram digitados em banco de dados desenvolvido com o uso
do software Epidata, versao 3.1 (Epidata Assoc., Odense, Dinamarca) e submetidos a
avaliacdo de consisténcia. Para as andlises deste estudo, foram produzidas estimativas de
prevaléncias e dos intervalos de 95% de confianca (IC95%). As associagOes entre as
varidveis independentes e a osteoporose foram analisadas pelo teste Qui-quadrado.
Também foram utilizadas as andlises de regressdao simples e multipla de Poisson para
estimar razoes de prevaléncia (RP) brutas e ajustadas.

Foi desenvolvido modelo de regressdo multipla de Poisson em duas etapas. Na
primeira, foram introduzidas as varidveis demograficas e socioeconOmicas que
apresentaram um nivel de significancia menor de 20% (p < 0,20) na associacdo com a
varidvel dependente; permaneceram no modelo aquelas com p < 0,05. Na segunda etapa,
além das varidveis que permaneceram na etapa anterior, foram acrescidas as demais
variaveis que apresentaram p < 0,20 na andlise univariada; mantiveram-se na segunda etapa
do modelo aquelas com p < 0,05.

As analises foram realizadas com o software Stata 11.0 (Stata Corp, Colégio
Station, Estados Unidos) utilizando-se os comandos svy que incorporam as ponderacoes
necessdrias em decorréncia do desenho amostral.

O projeto do presente estudo recebeu aprovagio do Comité de Etica da Faculdade

de Ciéncias da Universidade Estadual de Campinas, em adendo ao parecer n. 079/2007.
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Resultados

Entre os domicilios sorteados para obter a amostra de idosos houve perda de 6,5%,
em virtude da impossibilidade de encontrar um morador ou da recusa deste em arrolar os
individuos que moravam no domicilio. Dos idosos arrolados nos domicilios sorteados, e
que deveriam ser entrevistados, 2,3% recusaram-se a participar. Assim, foram analisados
neste estudo os dados de 1419 idosos.

Da populacgdo estudada 14,8% referiram ter o diagnéstico de osteoporose, sendo a
prevaléncia das mulheres (22,8%) bastante superior a observada nos homens (4,4%).
Individuos que autorreferiram cor de pele como preta, apresentaram menor prevaléncia da
doenca, mesmo apos ajuste por sexo e idade. Nos individuos com idade igual ou superior a
80 anos a prevaléncia de osteoporose foi praticamente duas vezes maior, que a do segmento
de 60 a 69 anos. As associacOes inicialmente encontradas com estado conjugal,
escolaridade e trabalho remunerado, perderam a significancia apds ajuste por sexo e idade.
(Tabela 1).

Na tabela 2 a varidvel horas de sono se apresentou associada com a osteoporose,
apresentando prevaléncia significativamente mais elevada no segmento de <7 horas de
sono/dia. A frequéncia de consumo de alcool e dependéncia do dlcool, avaliada pelo
AUDIT também apresentaram p<0,05, porém depois dos ajustes, as associacdes perderam a
significancia.

Na tabela 3 € apresentada a prevaléncia de osteoporose segundo morbidades e
problemas de sadde. Dentre as doengas analisadas, constatamos uma prevaléncia
significativamente =~ maior para os portadores de  reumatismo/artrite/artrose
asma/bronquite/enfisema e tendinite mesmo ap0s ajude por idade e sexo.

Quanto aos problemas de sadde referidos, associacOes significativas foram
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observadas para tontura e insdnia, mesmo apds ajustes. O TMC também apresentado nesta
tabela, e a categoria de IMC>27 apresentaram uma razdo de prevaléncia - RP=1,61
(IC95%:1,25-2,06) e RP= 1,27 (IC95%:1,00-1,61) apds ajustes por idade e sexo (Tabela 3)

Outro aspecto analisado foi o niimero total de morbidades cronicas e de problemas
de saude referidos. Observou-se que a prevaléncia de osteoporose aumenta conforme o
maior o nimero de morbidades e problemas de satde referidos (Tabela 3).

Na tabela 4 é apresentado o modelo de regressdo multipla de Poisson. Verificou-se
uma maior prevaléncia de osteoporose nas mulheres, nos individuos de 80 anos e mais e
nos portadores de reumatismo/artrite/artrose, asma/bronquite/enfisema e insonia. Os
individuos que se autorreferiram com cor de pele preta e com escolaridade de 12 anos e
mais, apresentaram menor prevaléncia da doencga.

Na tabela 5 € apresentada a ocorréncia de queda e autoavaliacdo da saude segundo a
presenca de osteoporose com e sem limitagcdo referida. Verificou-se que 32,8% dos idosos
com osteoporose e limitacdo referida, avaliaram a saide como ruim/muito ruim e 13,3%
dos que relataram ocorréncia de queda nos ultimos 12 meses tinham osteoporose com

limitacdo das atividades habituais.

Discussao

Os resultados apresentados no presente estudo, baseiam-se no autorrelato do idoso,
que afirma ter sido diagnosticado com osteoporose por algum médico ou outro profissional
de satde. As maiores prevaléncias da doenca foram encontradas nos individuos com mais
idade, no sexo feminino, naqueles que se autorreferiram com cor da pele branca, naqueles
portadores de reumatismo/artrite/artrose, asma/bronquite/enfisema, tendinite, tontura,

insonia, transtorno mental comum (TMC), sobrepeso (IMC>27) e nos que referiram dormir
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menos que sete horas por dia.

O crescente aumento da prevaléncia de osteoporose conforme o avangar da idade,
encontrado no presente estudo, também foi evidenciado nas pesquisas de Martini et al.,
2009; Costa-Paiva et al., 2003. Sabe-se que durante a vida, o esqueleto humano sofre um
processo continuo de destrui¢do e renovacdo de tecido dsseo, chamado de remodelagao
Ossea, que estd diretamente relacionado a homeostasia de cdlcio e fésforo (NOF, 2009).
Criancas e adolescentes formam ossos novos mais rapidamente do que perdem o0ssos
antigos. Por volta dos 20 anos, o balanceamento entre a perda e a formagao dssea muda e as
pessoas comeg¢am a perder mais massa Ossea do que a formar. Na meia idade, essa
velocidade de perda dssea se torna muito maior, o que contribui para o desenvolvimento da
osteoporose (NOF, 2009).

Assim como evidenciado no presente estudo e na literatura (Kenny & Prestwood,
2000; Limpaphayom et al., 2001) as mulheres apresentaram uma prevaléncia de
osteoporose muito maior em relacdo aos homens. Acredita-se que a menopausa possa ser o
fator determinante. Apds a menopausa ocorre uma diminui¢do dos niveis do hormodnio
estrogénio circulante, o que leva a uma ativagdo nos ciclos de remodelacao dssea, com
predominio nas fases de reabsorcdo em relagdo a formacdo, com consequente diminui¢ao
da massa 6ssea (Van et al., 2009).

Outra associagdo encontrada foi entre cor da pele autorreferida e osteoporose. Os
individuos de cor preta apresentaram uma menor prevaléncia da doenga em relagdo aos de
cor branca. Este fato pode estar relacionado a uma maior reabsor¢do renal de cédlcio e uma
maior resisténcia a agdo reabsortiva do hormoénio da paratireoide (PTH) presente em
individuos com cor de pele preta, o que contribui para um maior acimulo de massa dssea

(Kleerekoper et al., 1994).
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Dentre as doengas analisadas, maior prevaléncia de osteoporose foi detectada entre
os portadores de reumatismo/artrite/artrose (Neto et al., 2002; Looder et al., 2004; Lee et
al., 2012). A osteoporose acomete cerca de 30% a 50% dos pacientes portadores de artrite
reumatoide, tendo como consequéncia importante um aumento do nimero de fraturas. A
patogénese da osteoporose na artrite reumatoide € multifatorial e fatores predisponentes
para o seu aparecimento incluem desde a mobilidade reduzida que estes pacientes
comumente apresentam, o tempo de doenga, o uso de corticosterdides e a deficiéncia de
estrogénio na mulher ou testosterona no homens com mais idade (Sulkava, 2001; Hooyman
et al., 1984).

Individuos com asma/bronquite/enfisema também apresentaram uma significativa
maior prevaléncia de osteoporose no presente estudo. Estudos clinicos e de base
populacional também evidenciaram esta associacdo (Incalzi et al., 2000; Sin et al., 2003;
Lekamwasam et al., 2005). Porém a etiologia da osteoporose em pacientes com DPOC
(Doenca Pulmonar obstrutiva cronica) € complexa e varios fatores como baixa funcdo
pulmonar e uso de corticosteroides, podem contribuir para sua patogénese (Gluck &
Colice., 2004).

A associacdo entre TMC e osteoporose, também foi confirmada em outros estudos
de base populacional (Robins et al., 2001; Diem et al., 2007). Cizza et al (2009) sugerem
que as diversas alteragdes enddcrinas observadas durante o estado depressivo, induzem a
perda 6ssea. Schweiger et al (1994) ressaltam que esta associagdo possa ser devida a uma
desregulacdo hormonal do sistema hipotalamico-pituitario-adrenérgico.

Individuos com distdrbios do sono, como a insdnia € 0 sono curto (menos que sete
horas por dia) também apresentaram uma maior prevaléncia de osteoporose no presente

estudo, mesmo ap0s ajustes por sexo e idade. Fu et al (2011) no estudo sobre associagdao
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entre duracdo do sono e densidade mineral 6ssea em mulheres chinesas também
comprovaram esta associacdo. Sabe-se que o sono inadequado, afeta o envelhecimento
saudavel, porém os efeitos especificos desse tipo de sono sobre o metabolismo 6sseo ainda
sdo desconhecidos e limitados (Everson et al, 2012; Fu et al., 2011).

A tontura como fator isolado, também foi analisada no presente estudo. Ela
apresentou-se associada com a osteoporose, assim como observado em outros estudos
(Jeong et al., 2009; De Moraes et al.,2013). Segundo Jeong et al. (2009) a causa pode estar
relacionada a diminuicdo na absor¢do de calcio, nutriente que € usado para a formacao de
cristais de carbonato de cdlcio, os quais movem sensores dentro do ouvido interno que sao
responsaveis pela percepcao de equilibrio.

O Sobrepeso (IMC>27), tradicionalmente visto como um fator protetor de
osteoporose (Kopelman, 2000; Villareal et al., 2005), se apresentou associado a maior
prevaléncia de osteoporose no presente estudo. Estudos recentes apontam que a gordura
excessiva pode ndo proteger os seres humanos de osteoporose e que de fato estd associada
com baixa densidade mineral 6ssea (Nielson et al., 2011; Moon et al., 2012). Gregoire et al.
(1998) relatam que uma possivel explicacio para esta associacdo € o fato da derivacdo dos
osteoblastos (c€lulas formadoras de osso) e adipdcitos (células de armazenamento de
energia) serem de uma mesma célula estaminal mesenquimal (Gregoire et al., 1998). Porém
percebe-se a necessidade de maiores estudos para uma melhor discussao.

Outra associagdo estudada foi entre a ocorréncia de queda e a autoavaliagdo da
saude, segundo a presenca de osteoporose com e sem limitacdo referida. Verificou-se
associacao significativa entre aqueles que tém osteoporose com limitagdo e que avaliaram a
satide como ruim/muito ruim. Outros estudos que avaliaram a osteoporose sem especificar

sua limitacdo nas atividades habituais, também encontraram associacdo (Baccaro et al.,
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2013; Ministério da Saude, 2007).

Vale a pena ressaltar que a auto avaliagdo da saide é um indicador valido e
relevante do estado de saide de individuos e de populagdes. Ele produz uma auto
classificagdo global do individuo, considerando sinais e sintomas de doengas
(diagnosticadas ou nao por profissionais de saude), além de avaliar o impacto dessas
condic¢des, sobre o bem-estar fisico, mental e social (Idler & Benyamini, 1997; Ratner et
al., 1998).

A associacdo evidenciada entre individuos portadores de osteoporose e ocorréncia
de quedas, também foi verificada no presente estudo e em outras pesquisas (Da Silva et al.,
2010; Pinheiro et al., 2010). Segundo Arnold et al. (2005) esta associagdo esta relacionada
com as consequéncias geradas pela osteoporose, como a diminuicdo da forca da
musculatura do tronco, cifose, alteracdo da amplitude dos movimentos e coordenagdo
motora, situacdes que favorecem as quedas e a limitagcdo das atividades habituais.

Os resultados do presente estudo evidenciam a alta prevaléncia de osteoporose nos
idosos de Campinas/SP, assim como a associagdo da doenca com diversas morbidades,
problemas e condi¢des de saiude. O entendimento e discussao dos resultados obtidos devem
levar em conta algumas limitagdes.

A primeira delas refere-se ao fato da informagdo sobre a presenga da osteoporose
ser referida sem a comprovacdo do diagndstico do exame de densitometria dssea, 0 que
poderia ter subestimado a prevaléncia da doenca. Outra limita¢do reside no delineamento
transversal do estudo, que ndo permite inferir sobre a causalidade das associagdes.

Deve-se considerar ainda, que este estudo utilizou dados de um inquérito de satide
com ampla abrangéncia tematica, ndo voltada especificamente para o tema da osteoporose,

nao dispondo de maiores detalhamentos sobre a doencga. Ressalta-se que estudos nacionais
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de base populacional, envolvendo a prevaléncia e fatores associados a osteoporose em
idosos ainda sdo escassos na literatura, o que dificulta melhores discussdes.

Diante do exposto, o presente estudo, por meio da identificacdo dos fatores
associados a osteoporose, aponta alguns segmentos de idosos mais susceptiveis a doenga.
Dentre eles destacam-se os alguns ja conhecidos como: sexo feminino, cor de pele branca,
individuos mais idosos, portadores reumatismo/artrite/artrose, asma/bronquite/enfisema,
tendinite, tontura, TMC e outros menos estudados e evidenciados no presente estudo, como
€ o caso do sono curto, insonia e sobrepeso (IMC>27).

A presenca destas caracteristicas deve alertar os profissionais de saide, cuidadores e
familiares para uma atenc@o especial no sentido de controle da osteoporose e de suas
consequéncias. Vale ressaltar que identificando estes fatores associados a osteoporose, 0
presente estudo contribui para um melhor planejamento de politicas publicas e programas

de saade dos 1dosos.
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