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RESUMO

O aumento da expectativa de vida da populacdo brasileira chama atencdo para problemas
cronicos de saude, como a osteoporose, doenga osteometabdlica de alta prevaléncia no idoso.
O Governo de Minas Gerais iniciou em 2010 0 “Programa Mais Vida” com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida e integralizar o cuidado ao paciente idoso. No municipio de
Belo Horizonte, o Instituto Jenny de Andrade Faria funciona como sede do programa, ou
Centro Mais Vida. Essa pesquisa caracterizou pacientes idosos com baixa DMO referenciados
através do programa, fez um estudo da utilizacdo de medicamentos e do cuidado relacionado
ao tratamento da baixa DMO e analisou fatores relacionados a ocorréncia de quedas por meio
de um estudo observacional dividido em duas etapas: corte transversal e inquérito telefonico.
O estudo transversal envolveu a coleta de dados de 2.020 pacientes idosos, de ambos 0s sexos
com diagnoéstico de osteopenia ou osteoporose, atendidos no Centro Mais Vida em Belo
Horizonte no periodo de setembro de 2011 a dezembro de 2013. O inquérito telefonico incluiu
1.120 pacientes da primeira etapa que tinham dados de contato telefénico elegiveis. A analise
descritiva dos dados incluiu a distribuicdo de frequéncia para variaveis sociodemograficas,
clinicas, antropométricas e relacionadas aos habitos de vida. A frequéncia de osteoporose na
populacdo estudada foi 54,6% sendo que, desses, 58,3% eram mulheres. A faixa etaria
predominante foi de 70 a 79 anos, e o indice de massa corporal (IMC) meédio foi 26,2+5,0.
Dos pacientes entrevistados, 30,8% relataram queda, 39,4% declaram ter tido alguma fratura
na vida, 16,2% praticavam atividade fisica regularmente e 84,2% ingeriam leite e/ou seus
derivados diariamente. Os resultados mostraram que pacientes com baixa densidade mineral
Ossea referenciados ao Programa e contrarreferenciados aos Centros de Salde eram
predominantemente do sexo feminino e apresentaram excesso de peso e comorbidades
associadas ao maior risco de fraturas osteoporoticas. A osteoporose vertebral foi mais
frequente em individuos com baixo peso, enquanto a osteoporose femoral foi menos frequente
nesses individuos. A prevaléncia de uso de medicamentos foi baixa e evidencia o quanto a
osteoporose € subtratada. O paciente referenciado e atendido no Centro Mais Vida possui
renda fixa, depende exclusivamente do SUS e esta satisfeito com o atendimento prestado

pelas equipes dos Centros de Saude.

Palaras-chave: Osteoporose. Saude do Idoso. Planos e Programas de Salde. Integralidade em

Saude. Inquéritos Epidemiol6gicos



ABSTRACT

The growth life in expectancy of Brazilian population draws attention to chronic health
problems such as osteoporosis. The Government of Minas Gerais (Brazil) began in 2010 the
Program “Mais Vida” (More Life), aiming the improvement of welfare life and providment
care for the elderly and weak patient. In the municipality of Belo Horizonte, the headquarters
of the program, or the Center more life, is in the Institute Jenny de Andrade Faria. The
purpose of this research was to characterize the elderly patients referenced to the “Programa
Mais Vida” and determinate factors related with low bone mass and the occurrence of falls.
There has been conducted an observational study divided into two stages: transversal cut and
telephone survey. The cross-sectional study have been involved the collecting data from 2.020
elderly patients diagnosed with osteopenia or osteoporosis, that have been attended from
September 2011 to December 2013. The telephone survey have been included 1.120 patients
at the first stage that had eligible telephone contact. The descriptive analysis of the data have
been included the frequency distribution for variables: sociodemographic, clinical,
anthropometric and related to lifestyle. The prevalence of osteoporosis in the population
studied was 54.6% and, among those, 58.3% were women. The predominant age range was
from 70 a 79 years, and the body mass index (BMI) was 26.2+5.0. Of the patients
interviewed, 30.8% reported fall, 39.4% declare that they have had some fracture in life,
16.2% practiced regular physical activity and 84.2% drank milk and/or their derivatives daily.
The results attested that patients with low bone mineral density, referenced to the program,
were predominantly female and were overweight and comorbidities associated with higher
risk of osteoporotic fractures. The vertebral osteoporosis has been more frequent in
individuals with low weight, while the femoral osteoporosis has been less frequent in these
individuals. There has been a low use of osteoporosis drugs, demonstrating how this disease is
undertreated. In general, the referenced and attended patient at the Center More Life has fixed

income, and is satisfied with the service provided by the staff of the health centers.

Keywords: Osteoporosis. Elderly Health. Health programs. Epidemiological surveys
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1 INTRODUCAO

A osteoporose é uma doencga osteometabdlica de elevada prevaléncia nos idosos e é
responsavel por causar cerca de 8,9 milhdes de fraturas anualmente em todo o mundo O.
(JOHNELL; KANIS, 2006). Caracteriza-se pela “diminui¢ao da massa dssea e deterioracdo
da microarquitetura do tecido 6sseo, com consequente aumento da fragilidade e da
susceptibilidade para fraturas” (WHO, 1998). Sua incidéncia € maior no sexo feminino e
estima-se que 50% das mulheres e 20% dos homens com idade igual ou superior a 50 anos
sofrerdo uma fratura ao longo da vida (WHO, 2004).

A osteoporose geralmente ndo provoca sintomas e a fratura pode ser o primeiro
indicio da doenca (WHO, 1998). A diminuicdo da resisténcia 6ssea acontece de forma gradual
e fraturas podem ocorrer, depois de uma queda ou outro acidente, principalmente nas regifes
da coluna e quadril. A hospitalizacdo devido as fraturas de quadril pode demorar tantos dias
qguanto uma hospitalizacdo por infarto agudo do miocardio e tempo superior as
hospitalizagcbes por cancer de mama e cancer de prostata combinados (JOHNELL et al.,
2005).

Com o crescente aumento da expectativa de vida da populacdo brasileira (IBGE,
2010), deve-se atentar ainda mais para esse problema de salde, visto que a idade representa
um fator importante na relacdo entre densidade mineral dssea (DMO) e risco absoluto
aumentado para fratura. Mulheres idosas sofrem mais fraturas do que mulheres mais jovens
com a mesma DMO, pois, além da fragilidade Ossea, apresentam tendéncia a quedas
favorecida pelo uso de medicamentos, deficiéncia visual, déficit cognitivo, dificuldade de
equilibrio e declinio do controle postural, de reflexos corporais orientados e do ténus
muscular (FUCHS; WANNMACHER; FERREIRA, 2010; RUBINSTEIN, 2006).

Muitos estudos vém sendo conduzidos a fim de descrever a epidemiologia da
osteoporose e de fraturas no Brasil. Um levantamento realizado no pais em 2006 detectou
prevaléncia de fraturas em 15,1% de pacientes do sexo feminino e em 12,8% de pacientes do
sexo masculino (PINHEIRO et al., 2010). Pesquisa publicada recentemente analisou dados
referentes aos gastos publicos com o tratamento de osteoporose e identificou 72.265 mulheres
que recebiam medicamentos para tratamento de osteoporose, sendo que a maior parte iniciou
tratamento medicamentoso ap6s a ocorréncia de fraturas (BRANDAO et al., 2013).

A Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais (SES/MG), em conjunto com a
Secretaria Municipal de Salde e o Ministério da Saude, deu inicio em 2010 ao Programa de

Atencdo a Saude do Idoso, conhecido como “Programa Mais Vida” com o objetivo de
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melhorar a qualidade de vida e integralizar o cuidado ao paciente idoso. No municipio de
Belo Horizonte, a sede do programa ou Centro Mais Vida (CMV), fica no Instituto Jenny de
Andrade Faria (MORAES et al., 2012).

O paciente é referenciado ao Centro Mais Vida pelo Centro de Saude (CS), e passa
por avaliagdo multidisciplinar que inclui exame de densitometria dssea e avaliagdo do risco de
fragilidade esquelética. Apds a realizacdo de todos 0s exames necessarios, a equipe
multiprofissional do Centro Mais Vida estabelece um Plano de Cuidados para o paciente, que
é enviado ao CS que fez o encaminhamento, para avaliacdo pela equipe de salde e
implantacdo do cuidado. O paciente é contrarreferenciado ao CS para receber as orientacoes,
o tratamento farmacoldgico preconizado e o acompanhamento clinico (MINAS GERAIS,
2010).

Considerando-se 0s riscos que envolvem as fraturas em idosos e a existéncia de um
programa de saude publica especializado no atendimento a essa faixa etaria, torna-se oportuno
conhecer o perfil dos pacientes atendidos e as a¢des de saude envolvidas na prevencdo e no
tratamento da osteoporose. Neste contexto, o objetivo desta pesquisa é fazer um levantamento
de caracteristicas dos pacientes submetidos ao diagnéstico osteometabdlico no CMV Instituto
Jenny Andrade Faria de Atencdo a Saude e encaminhados aos CS e avaliar a perspectiva do
paciente quanto ao cuidado oferecido apds o contrarreferenciamento, bem como os fatores

associados a ocorréncia de quedas entre estes idosos.

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 OSTEOPOROSE

2.1.1 ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

O 0sso é composto por uma matriz organica resistente fortalecida por sais de calcio e
fosfato (GUYTON; HALL, 2008). Essa matriz é produzida por células chamadas osteoblastos
e reabsorvida por células chamadas osteoclastos, num processo continuo de retirada do 0sso
para 0 sangue e formacdo de 0sso novo chamado de remodelamento dsseo, responsavel por
manter o tecido dsseo ativo e sadio (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013). O equilibrio entre a
deposicdo e a absorcdo 0ssea mantém sua massa constante, e o desequilibrio pode ocorrer em
alguns casos, como nos 0ssos em crescimento ou nas patologias. Normalmente a deposicdo de

0ss0 é proporcional a carga compressiva que tém de suportar, e isso faz, por exemplo, com
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que o0s 0ssos de atletas sejam mais pesados do que os dos ndo atletas. Portanto, 0 estresse
fisico ininterrupto — como a prética de exercicios fisicos de forma continua - estimula a
deposigéo de 0sso novo pelos osteoblastos (GUYTON; HALL, 2008).

A osteoporose € a mais comum de todas as doencas 6sseas em idosos e decorre da
reducdo da matriz organica do 0sso, de modo que este fica mais poroso, porém apresentando
aspecto externo normal. A perda de massa 0ssea pode ser localizada em um local especifico
(por exemplo, quando ha& desuso de um membro) ou uma desordem generalizada de causa
primaria ou secundaria (ABBAS; KUMAR; MITCHELL, 2012).

Em sua causa primaria ou idiopatica, também denominada “osteoporose involutiva”,
a doenca evolui com o aumento da faixa etaria havendo duas possibilidades para seu
desenvolvimento: uma que atinge apenas as mulheres e esta relacionada a diminuicdo de
estrégenos na fase pos-climatério — tipo I, e outra que atinge ambos 0s sexos, relacionada a
idade — tipo 11 (RIGGS, 2005; BRUNTON; CHABNER; KNOLLMANN, 2012).

A osteoporose pds-menopausa ou tipo | é caracterizada pela alta reabsorcéo 6ssea,
decorrente da atividade osteoclastica acelerada, associada a insuficiéncia de estrégeno do
climatério, pois esse horménio ajuda a manter o equilibrio entre a perda e 0 ganho de massa
Ossea. A osteoporose tipo | ocorre em aproximadamente 20% das mulheres caucasianas,
geralmente nas primeiras duas decadas apdés a menopausa — fase em que 0s niveis de
estrégeno caem bruscamente (ABBAS; KUMAR; MITCHELL, 2012).

Na forma senil ou de involucao, a osteoporose tipo Il se caracteriza pela reabsorcéo
6ssea normal ou ligeiramente aumentada associada a uma atividade osteoblastica diminuida
(MARQUES NETO, 1997). Com a idade avancada, ha reducéo significativa do horménio do
crescimento e fatores do crescimento, e muitas das fungdes anabolicas proteicas ficam
deficientes, de modo que a matriz Ossea ndo pode ser depositada satisfatoriamente
(GUYTON; HALL, 2006).

A osteoporose secundaria esta associada a uma grande variedade de condicGes
marbidas primarias, que possam resultar em distdrbios da absorc¢éo intestinal de célcio ou em
hipoestrogenismo precoce (YAZBEK; MARQUES NETO, 2008). Essa forma da doenca pode
acontecer por uma série de causas, incluindo desordens genéticas, endocrinopatias, uso de
medicamentos e fatores de estilo de vida, que contribuem significativamente para a perda
6ssea (Quadro 1) (HARPER; WEBER, 1998; STEIN; SHANE, 2003). A abordagem mais
bem sucedida para o tratamento da osteoporose secundaria envolve o tratamento ou controle

da causa subjacente. Entretanto, a osteoporose é sempre associada ao desequilibrio no
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remodelamento 6sseo e 0s mesmos tratamentos podem ser utilizados em ambas as causas:
primaria ou secundaria (BRUNTON; CHABNER; KNOLLMANN, 2012).

QUADRO 1 - Causas da osteoporose secundaria

Sindrome de Ehlers-Danlos, doenga de deposito de glicogénio, doenca de Gaucher,
Desordens o - . .
o hemocromatose, homocistinuria, hipofosfatasia, sindrome de Marfan, doenca de
genéticas . A . . A .
Lobstein (osteogénese imperfeita), porfiria, sindrome de Riley-Day.
Estado Insensibilidade  androgénica, anorexia nervosa/bulimia, amenorreia atlético,
; hiperprolactinemia, hipopituitarismo, menopausa prematura, sindrome de Klinefelter,
hipogonadal .
sindrome de Turner.
Desordens Hipogonadismo, hiperparatireoidismo, hipercortisolismo, acromegalia, insuficiéncia
enddcrinas adrenal, sindrome de Cushing, diabetes mellitus, desordens da tireoide.
Doencas Doencas inflamatorias intestinais, doenca celiaca, cirrose biliar primaria, gastrectomias.
gastrointestinais
Desordens Anemia falciforme, talassemia, hemofilia, mieloma madltiplo, leucemias e linfomas,
hematoldgicas mastocistose sistémica.
Desordens Deficiéncia ou insuficiéncia de vitamina D, deficiéncia de calcio, ingestdo excessiva de
nutricionais alcool, anorexia nervosa.
Anticoagulantes, anticonvulsivantes, ciclosporinas, tacrolimos, farmacos citotoxicos,
Medicamentos glicocorticoides, horménios adrenocorticotropicos, agonistas da liberacdo de
gonadotropinas, metotrexato, tiroxina.
Artrite reumatoide, espondilite anquilosante, amiloidose, acidose metabdlica cronica,
Outras causas insuficiéncia cardiaca congestiva, fibrose cistica, enfisema, doenca renal, hipercalcidria
idiopatica, escoliose idiopatica, imobilizacdo, esclerose multipla, transplante de 6rgéo,
sarcoidose, fumo, sedentarismo.

Fonte: HARPER; WEBER, 1998; STEIN; SHANE, 2003.

Outros fatores como falta de atividade fisica e desnutricdo podem favorecer o
aparecimento da doenca, pois levam a reducdo de massa 0ssea por falta de estresse fisico e de
nutrientes importantes para a construcdo da matriz 6ssea (GUYTON; HALL, 2008). Além
disso, inimeros fatores referentes ao estilo de vida potencializam o risco de desenvolvimento
da osteoporose, como tabagismo, abuso do alcool, e baixo consumo de céalcio (HENRY,
2008). E mais apropriado, entdo, considerar a osteoporose como o resultado de multiplos
fatores fisicos, hormonais e nutricionais agindo

(BRUNTON; CHABNER; KNOLLMANN, 2012).

individualmente ou em conjunto

2.1.2 DIAGNOSTICO

O diagndstico da osteoporose deve ser baseado na histéria clinica, no exame fisico,
no reconhecimento dos fatores de risco e na exclusdo de outras condi¢cGes desmineralizantes,
como hiperparatireoidismo e neoplasias 6sseas (Figura 1) (YAZBEK; MARQUES NETO,

2008). E possivel chegar a um diagndstico através da documentacéo de uma tipica fratura em
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conjunto com a determinacdo da DMO pela densitometria dssea, sendo este Ultimo

considerado como exame de referéncia para determinacdo da osteoporose (BRASIL, 2014).

FIGURA 1 - Algoritmo para a avaliacdo da osteoporose

‘ QOsteoporose?
Avaliar fatores de risco: Avaliar estilo de vida:
Idade/Sexo || (Ingesta adequada de calcio e vitamina D
Peso/Altura Atividade fisica de impacto
Fratura prévia/Causas secundérias Nao-fumante
Homens e mulheres Mulher na pds-menopausa Mulher na pré-menopausa Homem, mulher na pré-menopausa
acima de 65 anos de idade abaixo de 65 anos de idade ou homem com fraturas ou na pos-menopausa abaixo de
com fatores de risco patolégicas ou 65 anos de idade sem fatores
adicionais causas secundarias de risco adicionais

Realizar
densitometria mineral ssea

Considerar farmacoterapia
baseada pela DMO e
pelos fatores de risco

Reavaliagdoe
acompanhamento
clinico

Fonte: YAZBEK; MARQUES NETO, 2008.

Durante o levantamento da historia clinica do paciente, é importante precisar fatores
como a idade da ultima menstruacdo, presenca de casos na familia (principalmente parentes
de primeiro grau), habitos alimentares, pratica de atividade fisica, presenca de morbidades e
tratamentos farmacoldgicos concomitantes e uso de alcool e/ou tabaco. No exame fisico é
importante verificar o grau de deformidade da coluna, se houver, e considerar dados como o
peso e a altura, para acompanhamento (GALI, 2001).

A massa 0Ossea € determinada pela densidade volumétrica, podendo expressar
diferencas como aumento ou perda 6ssea de acordo com o local do esqueleto (HENRY,
2008). Medidas da DMO pela técnica de absorciometria por raios-X com dupla energia
podem prever o aparecimento dos principais tipos de fraturas (WHO, 2004). A DMO ¢é
expressa em termos de grama de mineral por centimetro quadrado analisado (g/cm2) e a
diferenca entre os resultados do individuo examinado e o padrdo normal € expressa por
desvios-padrdo acima ou abaixo do valor comparado (HENRY, 2008). De forma geral, para
cada desvio-padrdo diminuido na DMO, o risco de todas as fraturas pode aumentar em cerca
de 50% (WHO, 2004).

Os resultados da DMO tradicionalmente sdo expressos na forma de T-score ou Z-
score. O T-score representa 0 namero de desvios-padrdo pelo qual a densidade Gssea do
paciente difere do pico de densidade dssea de individuos do mesmo sexo e etnia (padrdo

normal). O Z-score representa 0 numero de desvios-padrdo pelo qual a densidade Gssea do
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paciente difere da densidade Ossea de individuos de mesma idade, sexo e etnia (HENRY,
2008). Ambos estdo representados em uma curva padrdo, e a OMS (WHO, 2004) preconiza o
uso do T-score para homens com 50 anos ou mais e mulheres apds a menopausa, reservando o
Z-score para outras populagdes, como criangas ou jovens desnutridos.

Segundo a OMS (WHO, 2004), o termo osteopenia se refere a uma condi¢do de
baixa massa 6ssea na qual a DMO esta entre 1 e 2,5 desvios-padrdo abaixo do padrdo normal
e pacientes com esse diagndstico estdo entre a maioria dos individuos que irdo desenvolver
osteoporose nos préximos 10 anos. O termo osteoporose se refere a uma condicdo na qual a
DMO estd com mais de 2,5 desvios-padrdo abaixo do padrdo normal.

A Associacdo Médica Brasileira (2011) recomenda que, além da densitometria 6ssea,
também devem ser considerados exames como a ultrassonografia ou tomografia 6ssea
periférica, marcadores bioguimicos e o algoritmo FRAX, Fracture Risk Assessment Tool, da
OMS para avaliar o risco futuro de fraturas, como ferramentas auxiliares no diagndstico. O
algoritmo FRAX desenvolvido por Kanis et al. (2008), detecta a probabilidade de ocorrer uma
fratura nos proximos dez anos de vida do paciente. O calculo é feito com base em um banco
de dados epidemiologico de referéncia proprio para cada pais ou populacdo (WHO, 2004).
Recentemente foram construidos graficos e tabelas com base em estudos clinico-
epidemiologicos realizados no Brasil, possibilitando adaptacdo da ferramenta para a
populacdo brasileira (ZERBINI, 2013).

Por ndo haver sintomas que indiqguem a chance de ocorrer uma fratura, muitos
individuos podem néo ser diagnosticados a tempo de receber a melhor terapia durante a fase
inicial da doenca (COSMAN et al., 2014). Dessa forma, orienta-se que homens com idade
igual ou superior a 50 anos e mulheres na pos-menopausa sejam sempre avaliados
clinicamente, a fim de se determinar os riscos. Na pratica medica de rotina, a melhor
estratégia é utilizar a combinacdo dos resultados dos exames, incluindo a determinacdo da
DMO, somado a presenca de fatores de risco clinicos (PINHEIRO et al., 2010).

2.1.3 PREVENCAO E TRATAMENTO

A intervencdo precoce pode prevenir o0 aparecimento da osteoporose na maioria das
pessoas, e a intervencao tardia pode interromper sua progressdo. As opc¢des de tratamento vao
depender da causa e do estagio da doenca e sdo direcionadas para a diminui¢do da perda 6ssea
e da probabilidade de fraturas futuras (RIGGS, 2005).
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2.1.3.1 TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

O tratamento ndo farmacoldgico inclui mudancas de habitos de vida como dieta
adequada, atividade fisica e cuidados para prevencao de quedas.

A nutricdo é um dos fatores mais importantes no desenvolvimento e manutencdo da
massa 0ssea e na prevencdo e tratamento da osteoporose. O consumo adequado de célcio e
vitamina D, a partir dos alimentos e/ou suplementos, é necessario para assegurar 0 pico
maximo de DMO no final da adolescéncia, bem como para diminuir a taxa de perda 6ssea em
idade mais avangada, prevenindo o risco de fraturas (BEDANI; ROSSI, 2005). O Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) da osteoporose (BRASIL, 2014) aconselha a
ingestdo de 1.200 a 1.500 mg de calcio elementar por dia, preferencialmente através da
alimentacdo. A principal fonte de calcio é o leite e estima-se que trés porcoes diarias possam
oferecer em torno de 900 mg de calcio. As verduras de cor verde escuro, como brdcolis,
mostarda e couve, sdo fontes alternativas de calcio, porém sua quantidade e
biodisponibilidade € menor nesses alimentos (PEREIRA et al., 2009). Caso nao seja feito
consumo adequado de calcio na alimentagdo, o0 mesmo deve ser suplementado (BRASIL,
2014).

A vitamina D, ou colecalciferol, ¢ um horménio esteroide cuja principal fungéo
consiste na regulacdo do remodelamento 6sseo (MARQUES et al., 2010). A quantidade diaria
recomendada varia de 800 a 1.000 Ul para adultos com 50 anos ou mais, porém apenas 10% a
20% da vitamina D necessaria a adequada funcdo do organismo provém da dieta, e 0s 80% a
90% restantes sdo sintetizados endogenamente (BRASIL, 2014; CASTRO, 2011). O processo
de ativacdo da vitamina D se inicia ap0s exposicdo aos raios ultravioleta advindos da luz solar
direta, sem uso de protetor solar, sendo a face, o tronco e os bracos os locais do corpo
indicados para receber a radiacdo por periodo minimo de 15 minutos, de 2 a 4 vezes por
semana (BRASIL, 2014). Ha, no entanto, um grande problema acerca da exposicdo solar, pois
0 mesmo espectro de acdo da radiacdo ultravioleta que ativa a vitamina D € o responsavel por
causar danos celulares, sendo considerado fator de risco para o desenvolvimento de alguns
tipos de cancer (WOLPOWITZ; GILCHREST, 2006). A reposicdo de vitamina D também
pode ser feita por meio da administracdo oral de suplementos e, portanto, deve-se definir o
método mais seguro para garantir o aporte adequado do nutriente (BRASIL, 2014,
GILCHREST, 2008).
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O exercicio fisico, associado a outros habitos de vida saudavel, tem papel
fundamental no tratamento da osteoporose. Pinheiro et al. (2010) observaram que o
sedentarismo e o tabagismo atual se associaram significativamente ao maior risco de fraturas
nos brasileiros, ressaltando que o incentivo a pratica de exercicios fisicos e a cessacdo do
fumo podem ser medidas simples, relevantes e de baixo custo para a prevencao de fraturas em
nossa populacdo. O aumento da forga muscular, principalmente de membros inferiores,
previne a ocorréncia de quedas e fraturas; além disso, o tratamento farmacoldgico pode
melhorar a recuperacdo funcional de um paciente com osteoporose, mas nao é capaz de
reduzir significativamente o risco de fraturas se o paciente ndo tiver musculos tonificados e
capacidade de se equilibrar (LEFTER, 2014). A pratica regular de exercicios fisicos em
individuos com osteoporose auxilia na reducdo da perda 6ssea, no aprimoramento da salde
geral e na reducdo da depressdo, da ansiedade e do medo de quedas, enquanto a melhora da
mobilidade torna o individuo mais independente, reduzindo a probabilidade de
institucionalizacdo (CAPUTO; COSTA, 2014).

A prevencdo de quedas em pacientes com osteoporose deve ser especialmente
objetivada, visando aumentar sua qualidade de vida. A queda é definida como um evento nédo
intencional em que um individuo cai inesperadamente em direcdo ao chdo ou em outro nivel
mais baixo (WHO, 2007). Rubinstein (2006) alerta que o problema de quedas na populacéo
idosa esta relacionado ndo apenas a incidéncia, mas a alta susceptibilidade a lesdo devido a
fragilidade caracteristica nessa faixa etaria. Além disso, a recuperacdo de uma fratura ou lesao
ocasionada por consequéncia da queda pode ser muito lenta, aumentando a chance de quedas
subsequentes.

Entre as consequéncias das quedas que afetam a rotina do idoso, destacam-se
principalmente 0 medo de voltar a cair, a necessidade de ajuda para realizar tarefas, o
abandono de atividades cotidianas, a modificacdo de habitos e a imobilizacdo (OLIVEIRA et
al., 2013). A maioria das quedas estdo associadas a fatores de risco identificaveis, como
fraqueza, andar instavel, confusdo e medicamentos psicoativos, e medidas simples e
especificas para identificar e eliminar os riscos ambientais de quedas nas casas ou instituicdes
podem aumentar a seguranga e contribuir na prevencdo de traumas nos idosos
(RUBINSTEIN, 2006). Varios sdo os obstaculos e facilitadores de quedas que podem ser
ajustados no proprio domicilio: camas altas, degraus altos ou estreitos, calgados inadequados,
tapetes soltos, vaso sanitario baixo, auséncia de barra de suporte, piso escorregadio, pouca
iluminacdo e cadeiras instaveis (OLIVEIRA et al., 2013).
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2.1.3.2 AGENTES FARMACOLOGICOS

Antes de introduzir a terapia farmacoldgica, os pacientes devem ser avaliados quanto
a fatores de risco para osteoporose e realizar os exames indicados. O tratamento deve ter o
objetivo de prevenir uma perda Gssea adicional e reduzir o risco de fraturas, sendo
recomendado para individuos que apresentam T-score menor ou igual a -2,5 e para mulheres
na pés-menopausa ou homens com 50 anos ou mais que apresentem T-score entre -1,0 e -2,5,
associado ao resultado do FRAX que demonstre predisposi¢do a fraturas (COSMAN et al.,
2014). O PCDT (BRASIL, 2014) tambem inclui a necessidade de tratamento para individuos
que tenham sofrido fraturas decorrentes de quedas ou que apresentem baixa massa 6ssea (T-
score entre -1,0 e -2,5), associado a idade elevada (igual ou superior a 70 anos).

As terapias farmacoldgicas podem ser classificadas em agentes antirreabsortivos, que
impedem a reabsorcdo 6Ossea, e agentes anabolicos, que ajudam na formacdo 6ssea. Dentre as
diversas opcdes aprovadas pelo FDA e pela Anvisa estdo disponiveis no mercado Brasileiro,
como agentes antirreabsortivos, a terapia de reposicdo hormonal, os bifosfonatos, a
calcitonina, o raloxifeno e o denosumabe. Os agentes anabdlicos incluem o ranelato de
estroncio e a teriparatida. Sambrook (2005) prop6s um algoritmo de tratamento da
osteoporose induzida por glicocorticoides que péde ser adaptada para o tratamento

convencionado pelo PCDT (Figura 2).

FIGURA 2 - Algoritmo para tratamento da osteoporose segundo o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas da Osteoporose.

FRATURA DE BAIXO IMPACTO

SUPLEMENTAGAO DE
MENTACA CALCIO E VITAMINA D +
ki il OSTEOPENIA | [ NoRMAL OSTEOPOROSE BIFOSFONATO
CALCIO E VITAMINA D + I ; < ’
TERAPIA NAO (ALENDRONATO OU
FARMACOLOGICA RISEDRONATO)
+ MAIS DE 70 ANOS m—
TERAPIA NAO » FRAX >20% PARA GRANDE SHRTEMENIAC AU B
FARMACOLOGICA + FRATURA OU >3% PARA CALCIO E VITAMINA D +
BIFOSFONATO FRATURA DE QUADRIL BIFOSFONATO
(ALENDRONATO OU » TENDENCIA A QUEDAS MS%%}ESEE?&{%%%JPH
RISEDRONATO) + OUTROS FATORES DE RISCO AR A R B
TERAPIA NAO
FARMACOLOGICA

Fonte: SAMBROOK, 2005; BRASIL, 2014 (adaptado).



24

2.1.3.2.1 BIFOSFONATOS

Os bifosfonatos sdo agentes reguladores de célcio que atuam primariamente inibindo
a reabsorcdo 6ssea. Apds sua absorcdo, se ligam a minerais e sdo incorporados pela matriz
6ssea, sendo ingeridos pelos osteoclastos quando estes reabsorvem o 0sso, impedindo sua
que a atividade osteoclastica estd aumentada (KOROLKOVAS; FRANCA; CUNHA, 2008;
RANG et al., 2007).

Sdo biologicamente estaveis e resistentes a hidrélise enziméatica, mas pouco
absorvidos no intestino, sendo que essa absorcéo pode ser prejudicada por alimentos - motivo
pelo qual devem ser ingeridos com estdmago vazio. Possuem meia-vida curta (6 a 10 horas), e
cerca de 50% da dose acumula-se em locais de mineralizagdo 0ssea, onde permanece por
meses e até anos, até que 0 0sso seja reabsorvido. Os efeitos adversos mais comuns séo
disturbios gastrintestinais, incluindo Ulceras e esofagite (RANG et al., 2007, BRUNTON;
CHABNER; KNOLLMANN, 2012).

O PCDT (BRASIL, 2014) indica bifosfonatos orais como tratamento de primeira
escolha por serem ser a classe de medicamentos para osteoporose com mais informacdes em
termos de efetividade e seguranga. Dentre os farmacos indicados, fazem parte do elenco o

alendronato de sddio, o risedronato de sédio e o pamidronato de sddio (Quadro 2).

QUADRO 2 - Apresentacdes de bifosfonatos com uso aprovado no Brasil.

Medicamento Apresentacéo Posologia (dose/tempo) Rename
Alendronato de sédio Comprimido 70 mg/ semana Componente basico
10 mg/dia
Risedronato de sédio Comprimido 3 gn r?]/g?e;;;na Componente especializado
Ibandronato de sédio Comprimido 150 mg/ més Néao faz parte
Frasco ampola 3 mg/ 3 meses

Pamidronato de sédio Frasco ampola 30mg ou 60mg/ critério médico | Componente especializado
Acido Zoledrbénico Frasco ampola 4 mg ou 5mg/ ano Nao faz parte

Fonte: COSMAN et al., 2014; BRASIL, 2015.
Rename: Relacdo Nacional de Medicamentos

O alendronato de sédio, ou &cido alendrdnico, é um bifosfonato de terceira geracéo,
aprovado pelo PCDT (BRASIL, 2014) como a primeira opgao de tratamento para a prevencao
priméaria de fraturas. Outros bifosfonatos aprovados pelo FDA e pela ANVISA, disponiveis

no mercado brasileiro, sdo o ibandronato de sodio e o &cido zoledrbnico. Esses, porém, nao
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tém uso indicado no PCDT por falta de comprovacdo de seguranca e eficacia frente aos outros
bifosfonatos, além do alto custo envolvido (BRASIL, 2014).

2.1.3.2.2 CALCITONINA, RALOXIFENO, ESTROGENOS CONJUGADOS

A calcitonina, o raloxifeno e os estrégenos conjugados séo considerados pelo PCDT
(BRASIL, 2014) como segunda opg¢édo de tratamento, nos casos em que 0S pacientes nao se
adaptaram ao uso de bifosfonatos, seja por dificuldade de ingestdo, falha terapéutica ou
reacOes adversas. Fazem parte do elenco da Rename (BRASIL, 2015), sendo que os dois
primeiros estdo na lista do Componente Especializado, enquanto os estrdgenos conjugados
pertencem ao Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica.

A calcitonina inibe a acdo dos osteoclastos e estimula a acdo dos osteoblastos,
diminuindo a reabsorcéo e favorecendo a formacdo 0ssea (KATZUNG, 2010). As preparacdes
disponiveis para uso clinico sdo a humana sintética, que pode ser administrada por via
subcutanea ou intramuscular, e a sintética do salméo, administrada por via intranasal. Efeitos
adversos incluem nausea e vomito, rubor facial, sensacéo de formigamentos nas méos e gosto
desagradavel na boca (RANG et al., 2007; COSMAN et al., 2014). Seu perfil de seguranca
pode ser apropriado para pacientes idosos que tenham dificuldade em seguir 0s esquemas de
dosagem dos bifosfonatos orais (SILVERMAN; CHRISTIANSEN, 2012).

O raloxifeno € um modelador seletivo de receptores de estrégenos que, por possuir
acdo agonista no 0sso, atua produzindo aumento significante na densidade dssea e influindo
positivamente no metabolismo do célcio. Produz aumento dose-dependente na atividade de
osteoblastos e reducdo na acdo de osteoclastos. Seus efeitos adversos mais comuns séo ondas
de calor e cadimbras nas pernas (RANG et al., 2007; COSMAN et al., 2014). Pode ser usado
como tratamento de primeira escolha em mulheres mais jovens na p0s menopausa que
apresentem maior risco de fraturas vertebrais do que de fraturas de fémur (SILVERMAN;
CHRISTIANSEN, 2012).

Os estrogenos conjugados sdo usados como tratamento preventivo para as pacientes
na poés menopausa, pois ha evidéncias de que reduzem o risco de fraturas (RANG et al.,
2007). A terapia hormonal deve ser considerada para mulheres com idade inferior a 60 anos,
guando os sintomas da menopausa estdo presentes ou quando os beneficios superam 0s riscos
em relacdo a outras opcdes de tratamento (SILVERMAN; CHRISTIANSEN, 2012).

2.1.3.2.3 TERIPARATIDA, RANELATO DE ESTRONCIO, DENOSUMABE
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A teriparatida, o ranelato de estroncio e o denosumabe séo considerados terapias
alternativas ao tratamento da osteoporose, mas que ndo fazem parte do elenco de
medicamentos do SUS (BRASIL, 2015).

A teriparatida é um fragmento peptideo do horménio da paratireoide usado para
estimular a atividade dos osteoblastos e acelerar a formagdo Gssea. Esse horménio é o
principal regulador do metabolismo do célcio e do fosfato nos 0ssos e nos rins. A teriparatida
liga-se a receptores celulares, estimulando a formac&o Gssea através do aumento da atividade
osteoblastica. Promove aumento significativo da DMO e demonstrou reduzir o risco de
fraturas vertebrais e ndo vertebrais, além de aliviar a dor na coluna lombar (OLIVEIRA et al.,
2003; NIKOLIC et al., 2012). E apresentada na forma de solucio para administracio
subcuténea, e a dose diaria recomendada é de 20 microgramas (RANG et al., 2007;
COSMAN et al., 2014).

O ranelato de estroncio ¢ uma molécula composta por dois atomos de estroncio
combinados ao ranélico organico que inibe a acdo de osteoclastos e estimula a acdo de
osteoblastos, favorecendo o0 aumento da massa Ossea e estimulando o processo de
mineralizacdo 0ssea (RANG et al., 2007, COSMAN et al., 2014). Essas acOes contribuem
para a reducéo do risco de fraturas vertebrais e ndo vertebrais em mulheres na pds menopausa
ou mais velhas (FERRARI, 2010). E administrado por via oral na dose de dois gramas ao dia,
diluido em agua (RANG et al., 2007).

O denosumabe é um anticorpo monoclonal desenvolvido para o tratamento da
osteoporose e de outras doencas 0sseas. Sua atividade se da por inibicdo da proteina RANK,
que atua como sinalizador para a remocdo do 0sso. Seu uso clinico como agente
antirreabsortivo € recente no Brasil, e ainda ndo foram encontradas evidéncias clinicas
suficientes que garantissem sua incorporacdo no elenco de medicamentos da Rename
(BRASIL, 2015). E apresentado na forma de solucdo para injecdo subcutanea semestral na
dose de 60 mg. As reacGes adversas mais comuns sdo catarata, dor nas extremidades e
hipocalcemia (MIM, 2015). O denosumabe é considerado indicado para pacientes com risco
elevado de fraturas e também para aqueles que tenham doenca renal (SILVERMAN;
CHRISTIANSEN, 2012).

2.1.3.3 CONSIDERACOES SOBRE O TRATAMENTO
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Lewiecki et al. (2013) discutem que, embora o objetivo principal do tratamento
farmacoldgico seja a reducéo risco de fraturas, ndo existe maneira de se medir a forgca do 0sso
para avaliar uma chance individual de fratura em curto prazo. O PCDT (BRASIL, 2014) ndo é
capaz de fornecer uma meta que indique se um tratamento foi bem sucedido, e muitas
pesquisas tém sido desenvolvidas nesse aspecto. Kanis et al. (2013) discutiram a viabilidade
da aplicacdo de uma estratégia no tratamento da osteoporose na Europa, a partir de metas
preestabelecidas. Alguns alvos potenciais sugeridos foram: auséncia de fratura incidente,
niveis fixos de DMO, resultado do FRAX, niveis especificados de marcadores de formacao
Ossea ou alteracBes em um ou mais destes parametros. Entretanto, a baixa sensibilidade, a
influéncia de fatores de confusdo e a dificuldade de se garantir o alcance das metas levaram a
conclusédo de que ndo seria possivel utilizar nenhum desses parametros de forma efetiva. A

medida da DMO é o principal indicador, mas ndo fornece informagdes completas (Quadro 3).

QUADRO 3 - Possiveis respostas da densidade mineral dssea a terapia antiosteoporotica.

Indicador Comentarios
Nenhuma mudanca no valor da | A estabilidade da DMO esta associada a uma reducéo no risco de fratura, e
DMO. ndo significa fracasso da terapia.

Diminuicdo no valor da DMO. | Devem-se avaliar outros fatores para verificar as causas. Algumas
possibilidades incluem baixa adesdo ao tratamento, ma absorcdo dos
medicamentos ou interacdo medicamentosa.

A DMO aumenta inicialmente, | Este é uma tipica resposta a tratamento com bifosfonatos. Quando a DMO
mas, em seguida, mantém-se | se estabiliza, ndo se sabe se uma alteracdo na terapia para continuar a
estavel. aumentar seus valores proporcionaria beneficio adicional para evitar
fraturas.

Fonte: LEWIECKI; CUMMINGS; COSMAN, 2013

O tempo também é um fator importante a ser discutido. Inderjeeth et al. (2012),
explicam que o periodo de tempo para verificar o inicio da eficacia varia entre os diversos
agentes terapéuticos, e essa pode ser uma informacéo Gtil para adequar o tratamento com base
no risco. O risedronato e o alendronato sdo os farmacos com inicio de acdo mais rapido para
prevencdo de fraturas, um dos motivos para serem considerados tratamento de primeira
escolha para a maioria dos pacientes (LEVIS et al., 2002; ROUX et al., 2004).

Boonen et al. (2012) comentam que a maioria dos agentes terapéuticos sdo eficazes
na prevencdo de fraturas por até trés anos, e que o tratamento por mais de quatro anos pode
causar aumento ou estabilizacdo no valor da DMO, dependendo do agente farmacoldgico e do
sitio examinado. Infelizmente, faltam estudos que avaliem os efeitos de seguranga com 0 uso
por tempo prolongado e o autor recomenda que os médicos avaliem periodicamente seus
pacientes quanto aos beneficios ou riscos de continuidade em relagdo a estratégias de

tratamento alternativas. Sobre o uso do alendronato de sddio, especificamente, Black et al.
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(2006) orientam que o tratamento por mais de cinco anos ndo diminui significativamente o
risco de fraturas, mas, em se tratando de pacientes com alto risco de fraturas vertebrais, o
tratamento por até 10 anos pode ser benéfico.

O PCDT (BRASIL, 2014) observa que a identificacdo da osteopenia ou da
osteoporose em seu estdgio inicial, associada a presenca de fatores de risco, favorecem o
encaminhamento 4gil e adequado para o atendimento especializado pela Atencdo Bésica, acdo
essencial para a prevencdo da osteoporose e para um melhor resultado terapéutico e
progndstico dos casos.

2.1.4 CONSEQUENCIAS E EPIDEMIOLOGIA

A osteoporose € um importante problema de satde publica no Brasil e no mundo, e sua
prevaléncia tem aumentado em fungdo do aumento da expectativa de vida e das mudancas de
comportamento humano, tais como habitos nutricionais menos saudaveis e sedentarismo
(FUCHS; WANNMACHER; FERREIRA, 2010). Em alguns casos a perda 0ssea pode
comegar cerca de 3 a 5 anos antes da menopausa, com efeitos mais evidentes na coluna, e
estudos demonstraram que, com a idade de 50 anos, a prevaléncia de osteopenia pode chegar
a 35,5% em mulheres e 21,8% em homens (MARQUES NETO, 1997).

Normalmente, a osteoporose nao é facilmente detectavel até a incidéncia de uma fratura.
Esta é a principal consequéncia da osteoporose, e 0s locais caracteristicos das fraturas séo
vértebras (coluna), antebraco distal (pulso) e o fémur proximal (quadril) (BRUNTON;
CHABNER; KNOLLMANN, 2012). Em 2004, a OMS estimava que, em paises
desenvolvidos, o risco de ocorrer fratura em um local caracteristico era da ordem de 30% a
40% - dados epidemioldgicos de incidéncia semelhantes aos da doenca arterial coronariana
(WHO, 2004).

O risco de fraturas aumenta com idade e também esta associado a: baixo indice de
massa corporal (IMC), raca branca, menopausa prematura, uso oral de corticoides e
sedentarismo (FUCHS; WANNMACHER; FERREIRA, 2010). Mais de 85% dos casos de
fraturas sdo causados por quedas que, nos idosos, podem ser causadas por uso de
medicamentos, deficiéncia visual, incapacidade disfuncdo cognitiva (deméncia ou depressao),
presenca de hipotensdo ortostatica, dificuldade de equilibrio e problemas nos pés (BRITO;
COSTA, 2001; FUCHS; WANNMACHER; FERREIRA, 2010; MORAES; MORAES, 2014).

Estudos indicam que aproximadamente um terco da populagdo idosa com 65 anos ou mais
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experimenta um episodio anual de queda, dos quais 5-10% sofrem uma fratura grave
(COUTINHO; BLOCH; COELLI, 2012).

Estudo conduzido na cidade de Recife verificou que a maioria das internagdes de idosos
no Sistema Unico de Saude (SUS) com fratura de quadril estava vinculado & queda
(OLIVEIRA et al., 2013). Esse evento tem assumido dimensdo de epidemia na populagéo
idosa brasileira, representando importante causa de morbimortalidade devido a grande
susceptibilidade a lesdes e suas consequéncias (MORAES; MORAES, 2014). No Estado de
Séo Paulo, as quedas chegaram a ser responsaveis por 31,8% dos 6bitos e por 60,7% do total
de internagOes por causas externas entre idosos (GAWEUSZEWSKI, 2010). Dados do
Ministério da Saude (BRASIL, 2007) evidenciam que cerca de 30% das pessoas idosas caem
a cada ano; esta taxa aumenta para 40% entre os idosos com mais de 80 anos e para 50% entre
0s que residem em Instituicbes de Longa Permanéncia para ldosos. Os dados também
apontam que as mulheres tendem a cair mais que com mais frequéncia quando comparadas a
homens até os 75 anos, mas que a partir dessa idade as frequéncias se igualam.

As fraturas de quadril sdo as mais importantes do ponto de vista epidemiolégico por
estarem fortemente relacionadas a baixa DMO e por serem quase sempre manejadas com
hospitalizacdo, sendo mais faceis de contabilizar (CUMMINGS; MELTON, 2002).
Comparado aos outros sitios de fratura, esse € 0 que possui recuperacdo mais dificil, e tem
maior chance de causar incapacidade: até um terco dos individuos que tiveram uma fratura de
quadril podem se tornar totalmente dependentes, com alto risco de institucionalizacéo
(LEMOS et al., 2013). Quanto mais fatores de risco presentes, maiores sdo as chances de
ocorrer uma fratura de quadril, podendo dobrar nos casos de mulheres com histérico familiar
materno positivo para esse tipo de fratura (CUMMINGS et al., 1995) . Foi demonstrado que
as taxas de incidéncia de fratura de quadril podem aumentar exponencialmente com a idade
em ambos 0s sexos, sendo cerca de duas vezes maior em mulheres (CUMMINGS; MELTON,
2002).

N&o hd muitos dados estabelecidos para fraturas vertebrais, pois na maioria das vezes
ocorrem de forma assintomatica podendo ser ignoradas em exames clinicos de rotina
(CUMMINGS; MELTON, 2002). O estudo LAVOS, conduzido em paises da América Latina,
relatou a incidéncia desse tipo de fratura em 15% das mulheres com mais de 50 anos, sendo
que 7% ocorreram na faixa etaria de 50 a 60 anos e 28% na faixa etéaria acima de 80 anos
(CLARK et al., 2009). As principais consequéncias da fratura vertebral séo dor, cifose e perda
de equilibrio, e as chances de causar incapacidade sdo quase tdo grandes como o observado
para fraturas de quadril (CUMMINGS; MELTON, 2002).
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Adultos com histéria individual ou familiar de fratura em qualquer sitio sdo mais
propensos a sofrer outra fratura em sitio diferente, com aumento de risco de até 100%
(CUMMINGS; MELTON, 2002). Um importante estudo conduzido no Brasil (Estudo
BRAZQOS) demonstrou que existem diferencas entre os fatores de risco para fraturas em
homens e mulheres: no sexo masculino, os diferenciais séo presenca de diabetes, tabagismo e
pior qualidade de vida, enquanto no sexo feminino os diferenciais s&0 menopausa precoce,
histérico de quedas, uso cronico de benzodiazepinicos e histérico familiar de fratura de
quadril (PINHEIRO et al., 2010).

2.2 0 PROGRAMA MAIS VIDA E A ATENCAO A SAUDE DO IDOSO

Uma analise dos gastos com o tratamento da osteoporose em idosos brasileiros no
periodo de 2008 a 2010 denotou que, de todos os procedimentos realizados, a faixa etaria de
60 a 69 anos (46,3%) foi predominante, e a populacdo de 80 ou mais anos foi a que
apresentou maior gasto por procedimento. As mulheres foram majoritarias em termos de
quantidade (95,6%) e de gastos (76,0%), sendo que o0s procedimentos ambulatoriais
predominaram em quantidade (96,4%) e os hospitalares, em recursos (70,4%) (MORAES et
al., 2014). Esses dados denotam a necessidade de se estabelecerem programas de saude
voltados principalmente para a prevencdo e para o tratamento da osteoporose principalmente
em pacientes idosos, que sdo 0s mais acometidos pela morbidade.

A Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa orienta que “a atengdo integral e
integrada a saude da pessoa idosa deverd ser estruturada nos moldes de uma linha de
cuidados, com foco no usuério (BRASIL, 2006).” O acolhimento do usuario deve se dar,
preferencialmente, em Centros de salde, e a integralidade da atencdo deve ser garantida por
meio do estabelecimento de fluxos de referéncia e contra referéncia (MORAES; MORAES,
2014).

Nesta perspectiva, o Programa Mais Vida foi instituido em dezembro de 2010 atraves da
Resolucdo SES n° 2.603 e é uma iniciativa da Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerais
para oferecer atendimento especializado e apoio psicossocial aos pacientes idosos com salude
fragilizada. . O programa fundamenta-se na constituicdo de uma rede integrada de atencéo a
salde do idoso, em que o sistema de referéncia e contrarreferéncia, ou encaminhamento
muatuo de pacientes entre os niveis de complexidade dos servicos, deve ser efetivo para
garantir que o paciente idoso tenha independéncia e autonomia em suas atividades diarias
(MINAS GERAIIS, 2010).
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O Centro Mais Vida (CMV) é um ponto de Referéncia Secundaria da rede de atencéo
a saude, que disponibiliza acbes especializadas para idosos frageis e/ou de alto risco
referenciados ao Programa Mais Vida. Os CMV, “enquanto pontos de atencdo de média
complexidade deverdo atuar de maneira integrada a atencdo priméaria e a atencdo terciaria,
objetivando a atencdo integral a saude do idoso de forma adequada e humanizada” (MINAS
GERAIS, 2010). Dessa forma, para que o paciente seja atendido no CMV, ele deve ser
referenciado pelo CS, desde que atenda aos critérios estabelecidos para o encaminhamento
(Quadro 4).

QUADRO 4 - Critérios para encaminhamento do idoso ao Programa Mais Vida.

I.  Idoso com 80 anos ou mais.
Il.  Idoso com 60 anos ou mais que apresente no minimo uma das caracteristicas abaixo:
e Polipatologia (cinco ou mais diagnosticos);
e Polifarmacia (cinco ou mais medicamentos ao dia);
e Imobilidade parcial ou total,
e Incontinéncia urinaria ou fecal;
e Instabilidade postural (quedas de repeti¢do);
¢ Incapacidade cognitiva;
e Historia de internacfes frequentes e/ou pds alta hospitalar;
e Dependéncia nas atividades béasicas de vida diaria;

e Insuficiéncia familiar: alta vulnerabilidade social.

Fonte: MINAS GERAIS, 2010

O principal instrumento utilizado em Belo Horizonte para integrar a atencao basica a
média complexidade, incluindo o CMV, é o SISREG, sistema de informacdo online
disponibilizado pelo DATASUS para gerenciar e operar centrais de regulacdo. O acesso a
consulta especializada é garantido através insercdo no sistema do pedido de marcacéo, de
acordo com classificacdo de riscos, sendo avisado ao usuario a data e o servico de referéncia a
ser procurado posteriormente (ALMEIDA et al., 2010).

A Rede Municipal de Saude de Belo Horizonte conta com 148 Centros de Saude,
distribuidos por nove distritos sanitarios que seguem a mesma delimitacdo territorial das areas
das AdministracGes Regionais: Barreiro, Centro Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste,

Pampulha e Venda Nova (Figura 3). Essa divisdo atende a necessidade de descentralizagdo e
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coordenacdo de programas e atividades adequados as particularidades de cada regido da
cidade. Além das Unidades Basicas, cada distrito ou regional de salde é constituido por
unidades de atencdo secundaria. Cada unidade basica, por sua vez, tem um territério de
responsabilidade denominado "area de abrangéncia do Centro de Saude" (BELO
HORIZONTE, 2016).

FIGURA 3 - Divisdo territorial das regides
administrativas de Belo Horizonte.
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Fonte: BELO HORIZONTE, 2016.

O CMV do municipio de Belo Horizonte esta sediado no Instituto Jenny de Andrade
Faria, e € 0 nucleo de Geriatria e Gerontologia do Hospital das Clinicas da UFMG. Possui
uma capacidade de atendimento de 2.200 procedimentos na forma de consultas por més, 27
consultorios adaptados e informatizados, ginasio de reabilitacdo de fisioterapia, sala de
reabilitacdo cognitiva, sala para densitometria déssea, dentre outras funcionalidades que
garantem exceléncia em atendimento. O Instituto assumiu a implementacdo do Programa
Mais Vida em setembro de 2010, tornando-se 0 CMV da Macrorregido Centro | do Estado de
Minas Gerais (MORAES et al., 2012).
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A consulta gerontoldgica ao paciente referenciado no CMV tem o objetivo de avaliar
0 idoso fragil por meio de equipe multiprofissional composta por: médicos de varias
especialidades, assistente social, enfermeiro, farmacéutico, dentista, fisioterapeuta,
fonoaudi6logo, nutricionista, psicologo e terapeuta ocupacional (MORAES; MORAES,
2014). A Resolugcdo SES n° 2.603 orienta que os procedimentos realizados sigam 0sS
protocolos da Coordenadoria Estadual de Atencdo ao ldoso da SES/MG e esclarece que o
principal objetivo é a definicdo do diagnostico funcional global e etiologico, com
detalhamento dos diagndsticos clinicos, funcionais e laboratoriais. O Instituto Jenny Faria
permite que o paciente realize no mesmo local: densitometria dssea, eletrocardiogramas,
tomografias computadorizadas e exames laboratoriais (MORAES et al., 2012). Ap6s obtencéo
dos resultados de todos os exames e avaliagBes solicitados, a equipe de salde procede a
elaboracao do prontuario complementar e do Plano de Cuidados que devera ser implantado na
rotina do paciente.

O Plano de Cuidados é a estratégia utilizada para a organizacédo do cuidado e nele séo
claramente definidos os problemas de saude e/ou dificuldades do paciente, as intervencdes
mais apropriadas para a melhoria da sua salde, as justificativas para as mudancas e 0sS
profissionais e equipamentos de salde necessarios para a realizacdo das intervencdes
(MORAES; MORAES, 2014). Cuidados importantes voltados para pacientes com baixa
DMO como a manutencgéo da salde dssea e a prevencdo de quedas devem ser abordados, e 0s
profissionais precisam desenvolver opc¢des terapéuticas que estejam de acordo com as
necessidades do usuario (CLOSE et al., 2005).

Apos a elaboracéo, o Plano de Cuidados do idoso atendido no CMV deve ser enviado
para o CS de origem, para onde o paciente é contrarreferenciado (MINAS GERAIS, 2010). A
implementacdo do Plano de Cuidados deve ser viabilizada pela equipe de salde, e envolve
intervencdes promocionais, preventivas, curativas, paliativas e/ou reabilitadoras (MORAES;
MORAES, 2014). Em se tratando de pacientes com baixa DMO, um dos objetivos € a
prevencdo de fraturas e, como a maioria das fraturas ocorre como resultado de quedas, um
plano de cuidados bem elaborado, que inclua orientagcdes preventivas e tratamento adequado a

realidade do paciente, pode evitar a ocorréncia de quedas e fraturas (CLOSE et al., 2005).

3 JUSTIFICATIVA

Os custos sociais envolvendo a osteoporose sdo altos. De acordo com o Ministério da

Salde, dados de 2011 mostram que o numero de pessoas com diagndstico de osteoporose
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chegava a 10 milhdes. Os gastos com o tratamento e a assisténcia no SUS, em 2010, foi de
aproximadamente 81 milhGes de Reais para a atengdo ao paciente portador de osteoporose e
vitima de quedas e fraturas (ROSA, 2011). Nesse contexto, podemos concluir que medidas
simples e de baixo custo, como cessa¢do do tabagismo e incentivo a pratica de exercicios
fisicos e ingestdo de célcio na alimentacdo - que sdo sugeridas nos planos de cuidados
elaborados pelo programa Mais Vida - podem ser relevantes ndo apenas para a prevencédo de
fraturas em nossa populacéo, mas também para a reducdo dos custos sociais.

Outro ponto importante a ser considerado diz respeito a alocacdo de recursos com
base na relacdo entre o que foi programado e o0 que esta sendo produzido. Essa préatica tende a
manter a atual organizacao dos servigos e é importante para a gestdo da satde publica avaliar
os resultados dos programas de saude na melhoria da qualidade de vida dos pacientes. Para
isso deve-se garantir que os fluxos de referenciamento e contrarreferenciamento estejam
sendo realizados e, em caso de negativa, descobrir quais 0s entraves ao processo.

Dados usados na construcdo de indicadores epidemioldgicos permitem obter
informacGes sobre a populacdo como um todo. O uso dessas informacgdes é importante para o
planejamento e avaliacdo dos servigcos de salde e vem sendo enfatizado como um importante
mecanismo para a definicdo de politicas locais na gestdo dos servigos de satude (ALMEIDA,
1995). Analises de risco e 0 conhecimento de mudancas no perfil epidemiolégico sdo de
grande valor para os trabalhadores e gestores do SUS, agregando conhecimento e experiéncias
que podem ser de grande utilidade para quem esta nos servicos ou na vigilancia em saide, no
nivel central ou local. Estas informagGes auxiliam na obtencdo de uma melhor compreenséo
do modelo assistencial e de seus problemas, colaborando para sua reorientacdo, onde e
quando se fizer necessario (SOUZA, 2008).

4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Determinar os fatores epidemioldgicos associados ao diagnostico de baixa massa
Ossea densitométrica (osteopenia ou osteoporose) e a ocorréncia de quedas em pacientes
idosos referenciados pela atencdo primaria ao Programa Mais Vida; verificar se 0s mesmo
estdo em uso de medicamentos ou suplementos para o tratamento dessas condicdes clinicas e

analisar o sistema de referenciamento e contrarreferenciamento.
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4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.2.1. Descrever as caracteristicas sociodemograficas, clinicas, antropométricas e relacionadas
aos habitos de vida de pacientes atendidos no Centro Mais Vida;

4.2.2 Verificar se 0s pacientes diagnosticados com osteoporose ou osteopenia no Instituto
Jenny Faria de Atencdo a Salde estdo em uso de medicamentos ou suplementos para o
tratamento dessas condi¢des clinicas.

4.2.3 Verificar o contrarreferenciamento do Centro Mais Vidas aos Centros de Saude e
analisar a opinido dos usuarios sobre o atendimento prestado pelas equipes do CS.

4.2.4 Analisar os fatores associados a ocorréncia de quedas em idosos com baixa DMO
atendidos pelo Programa Mais Vida.

5 MATERIAIS E METODOS

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Realizou-se um estudo epidemiologico observacional prospectivo ndo concorrente e
analitico, que foi dividido em duas etapas: I. corte transversal, com coleta de dados dos Planos

de Cuidados de pacientes; e, 1. inquérito telefénico.

5.2 PERIODO DO ESTUDO

O processo de coleta de dados ocorreu de dezembro de 2013 a outubro de 2015.
Envolveu todos os Planos de Cuidados enviados aos CS de pacientes atendidos no periodo de
setembro de 2011 a dezembro de 2013 e que satisfizeram os critérios de inclusdo no estudo. O
inquérito telefonico comecgou a ser realizado em julho de 2014 e foi encerrado em janeiro de
2016.

5.3 LOCAL DO ESTUDO

A primeira etapa do estudo foi realizada inicialmente no CMV do Instituto Jenny
Faria, com coleta manual de dados. Em um segundo momento, os pesquisadores tiveram
acesso aos planos de cuidados que foram enviados por via remota (correio eletrdnico) aos CS,

e a coleta passou a ser realizada em computadores com acesso a conexao de rede. O inquérito
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telefonico foi realizado na Faculdade de Farmécia da UFMG por alunos de mestrado e de

iniciacdo cientifica e coordenado pela orientadora do projeto.
5.4 POPULACAO DO ESTUDO
5.4.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos na pesquisa os pacientes com idade igual ou superior a 60 anos que
foram referenciados ao CMV do Instituto Jenny Faria através do Programa Mais Vida e em
cujos Planos de Cuidados estava indicado o diagnostico de osteopenia ou osteoporose,

segundo o fluxograma da figura 4:

FIGURA 4 - Fluxograma de selecdo dos pacientes.
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Os pacientes submetidos ao exame de densitometria éssea de raios-X de dupla
energia no CMV passaram por avaliacdo do sitio femoral, da coluna lombar, ou do antebraco.
O resultado era informado no Plano de Cuidados na forma de T-score, e foram selecionados
0s pacientes que tiveram resultados iguais ou menores do que —1, de acordo com a curva
padrdo (OMS, 2004).

5.4.1 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos da coleta de dados aqueles pacientes que tinham diagndstico prévio
de osteoporose ou osteopenia, mas que, apds realizacdo do exame no CMV, foram
diagnosticados com DMO normal (T-score maior que -1). Pacientes cujos dados de contato

telefonico ndo puderam ser coletados foram excluidos da fase de inquérito telefonico.



37

5.5 COLETA DE DADOS

A fonte utilizada para a coleta de dados foi o Plano de Cuidados enviado para os CS.
Uma planilha de coleta de dados foi confeccionada pelos pesquisadores contemplando as
seguintes informacgdes: data da consulta, nome completo do paciente, sexo, data de
nascimento, endereco, telefone, CS, regional de saude, presenca de acompanhante, IMC,
diagndsticos das condices de saude, historico de fraturas, data e resultados da DMO. O
exame de DMO no CMV é realizado sempre em dois sitios anatémicos, preferencialmente o
vertebral e o femoral, utilizando-se o sitio do antebraco na impossibilidade de examinar um
dos anteriores. Por consenso, o diagnostico geral é estabelecido de acordo com o menor valor
encontrado, mas € comum que haja diagnosticos diferentes em cada sitio, dessa forma,
coletaram-se dados para todos os sitios anatdmicos avaliados, inclusive contemplando
resultados normais.

Para realizacdo do inquerito telefonico foram consideradas elegiveis as linhas ativas,
e inelegiveis as linhas desativadas, que ndo correspondiam ao paciente e que nao responderam
a cinco tentativas realizadas em dias e horarios diferentes. Nos casos dos Planos de Cuidados
sem dados telefénicos, ou cuja linha foi considerada inelegivel, foram pesquisados nimeros
de contato alternativos em outras fontes, como o registro de pacientes atendidos na sala de
densitometria do Jenny Faria, ou os relatorios de fisioterapia e nutricdo enviados por via
remota. As entrevistas foram feitas com intervalo minimo de um ano apds a consulta no
CMV.

O questionario telefonico (APENDICE A) foi confeccionado pelos pesquisadores
através do sistema de criacdo de formularios disponibilizado pela empresa Google® no
dominio http://docs.google.com. A estrutura do questionario foi elaborada a partir de
metodologia de inquéritos telefonicos ja realizados no Brasil, como o Vigitel (BRASIL,
2013), e as perguntas e opcoes de respostas foram definidas por consenso entre especialistas e
pesquisadores. O inquérito continha 17 perguntas curtas e simples, com respostas pre-
estabelecidas (multipla escolha). O entrevistador utilizou computador conectado a internet
para ter acesso ao questionario durante a entrevista, e as respostas registradas para cada
inquérito eram diretamente lancadas em um banco de dados do servidor (Planilhas Google),
juntamente com registro de data e hora da entrevista.

Antes do primeiro inquérito, realizaram-se entrevistas-teste com voluntérios, para
adequacdo final. As perguntas versaram sobre questdes sociais, avaliacdo do

contrarreferenciamento, habitos de vida, e outras envolvendo o tratamento, prevencdo e
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epidemiologia da osteoporose. O questionario foi elaborado de forma a ndo permitir que
alguma pergunta deixasse de ser respondida. Como a maior parte das questdes possuia opcdes
simples de respostas, nos casos em que 0 paciente era incapaz (acamado ou com problemas de
salde como deméncia, deficiéncia auditiva, entre outros) ou ndo estava disponivel para
responder ao questionario, o entrevistador solicitava que alguém proximo o fizesse. Foram
considerados aptos a responder pelo paciente: cuidadores primarios (aquele que possui
responsabilidade integral pelos cuidados prestados), cuidadores secundarios (aquele que
presta atividades auxiliares ao cuidador principal), parentes ou amigos, desde que
conhecessem sua rotina (SEQUEIRA, 2007).

5.6 ANALISE DOS DADOS

5.6.1 VARIAVEIS

A anélise descritiva dos dados incluiu a distribuicdo de frequéncia para variaveis
antropometricas, sociodemograficas, clinicas, relacionadas ao estilo de vida, relacionadas ao
uso de medicamentos e relacionadas ao contrarreferenciamento. Para as variaveis continuas
foram realizadas medidas de tendéncia central (média, mediana, amplitude) e dispersédo
(desvio padrdo). Para as variaveis categoricas, foram realizadas medidas de proporcdo. A
homogeneidade entre os grupos segundo o diagnostico da DMO (osteopenia e osteoporose),
em relacdo as caracteristicas analisadas foi avaliada por meio do teste Qui-quadrado de
Pearson. Os valores foram expressos em niumero com porcentagens entre parénteses.

Para avaliacdo dos fatores associados a ocorréncia de quedas foram utilizadas
analises univariadas, por meio do teste qui-quadrado. A variavel resposta elegida foi
“ocorréncia de queda no ano anterior a realizacdo do inquérito telefénico”, cuja resposta foi
obtida na entrevista mediante a pergunta: “teve alguma queda no Gltimo ano?”. As variaveis
explicativas incluiram;

e Sexo (masculino/feminino);

e Faixa etéria (60-69/ 70-79/ 80-89/ 90+);

e Classificacdo do IMC (baixo peso/ adequado/ sobrepeso/obeso);
e Diagndstico densitométrico geral (osteopenia/ osteoporose);

e Recebimento de renda fixa mensal (sim/ ndo);

e Acesso a plano ou convénio particular de sadde (sim/ ndo);

e Contato para retorno ao CS apds o contrarreferenciamento (sim/ nédo);
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e Prética de atividade fisica (sim/ ndo);

e Ingestdo diaria de leite e/ou derivados (sim/ ndo);

e Frequéncia de ingestdo de verduras cor verde escuro (média ou alta/ nenhuma ou
baixa);

e Frequéncia com que toma de banho de sol (média ou alta/ nenhuma ou baixa);

e Histdrico individual de fraturas (sim/ ndo);

e Histdrico familiar materno ou paterno de fratura de quadril (sim/ ndo);

e Tabagismo prévio ou atual (sim/ ndo);

e Etilismo prévio ou atual (sim/ ndo); e

e Tratamento contra osteoporose ou osteopenia (Sim/ ndo).

Para medir o efeito das variaveis independentes sobre a probabilidade de ocorréncia
do evento de interesse foi aplicado o modelo de regresséo logistica binaria (método stepwise),
e sua magnitude foi calculada por meio dos estimadores de razdo de chances (Odds ratio),
com intervalo de confianca de 95%. Os resultados mais significantes das associaces foram
selecionados para o modelo inicial (p<0,20). Assim, verificou-se se a adi¢do de uma variavel
aumentaria a habilidade do modelo em predizer a chance de ocorréncia do desfecho. Caso a
adicdo de um fator aumentasse a predicdo, este permanecia no modelo, e caso contrario, era
rejeitado. A significancia estatistica final foi estipulada em 5% (p<0,05).

As analises estatisticas foram realizadas pelo programa Minitab® versdo 17.1 para
Windows. O modelo resultante da regressao logistica foi avaliado pela curva ROC (receiver
operating characteristics), construida a partir das medidas de sensibilidade (capacidade de
prever valores para a ocorréncia do evento corretamente) e especificidade (capacidade de

prever valores para a ndo ocorréncia do evento corretamente) do modelo.

5.6.2 TRATAMENTO DOS DADOS

Os dados foram coletados e organizados em planilhas do software Microsoft Excel
2010. Dados que incluiam mais de uma informacdo por categoria, como diagndsticos clinicos
e locais de fraturas, foram coletados em uma Unica célula e depois desagrupados para facilitar
a contagem. Dados faltantes foram descritos com os caracteres “ndo tem informagao”. Dados
de variaveis continuas foram adaptados de forma a se tornarem variaveis categoricas: a
variavel “idade” foi convertida em “faixa etaria” (grupos de 10 anos) e a variavel “IMC” foi
convertida em “classificagdo do IMC” (baixo peso, adequado, sobrepeso, obeso), de acordo

com dados da OMS (WHO, 1998a). Nos casos de resultado da DMO, em que apenas o valor
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do T-score foi coletado, colocou-se o diagndstico de acordo com a curva padrdo da OMS
(WHO, 2004). Algumas informagdes de Planos de Cuidados incompletos (desprovidos de
informacdes como enderego, CS de origem, diagndstico densitométrico e condi¢des clinicas)
foram recuperadas através das mesmas fontes utilizadas para localizagdo de dados telefonicos.

Houve respostas do inquérito como historico de fraturas e habitos de tabagismo e
ingestdo de bebida alcdolica que foram mescladas com informacdes do plano de cuidados.
Relatos sobre tabagismo ou etilismo dos planos de cuidados foram considerados como habitos
prévios, enquanto os da entrevista foram considerados como atuais. Nesse caso, mudou-se 0
nome das variaveis para “tabagismo prévio ou atual” ¢ “etilismo prévio ou atual”. A ingestao
didria de leite referiu-se a quantidade minima de uma porcdo de leite ou seus derivados
ingerida todos os dias. Sobre as frequéncias de ingestdo de verduras de coloracéo verde escuro
e de banho de sol. Considerou-se como média ou alta frequéncia quando ocorriam trés vezes
Ou mais por semana, enquanto atividade fisica foi considerada regular quando acontecia no
minimo duas vezes por semana. O historico familiar de fraturas referiu-se a fraturas de quadril
em parentes de primeiro grau, nesse caso, o pai ou a mée do paciente.

Sobre o tratamento dos pacientes, utilizou-se defini¢es preconizadas em legislacdes
sanitarias. A Portaria 3.916 de 1998 define medicamento como “produto farmacéutico com
finalidade profilatica, curativa, paliativa ou para fins de diagnostico”, ¢ essa definigdo foi
aplicadas para se referir aos tratamentos realizados com bifosfonatos (alendronato de sddio,
risedronato de sOdio) ou outros agentes (calcitonina, ranelato de estroncio, denosumabe,
dentre outros). Essa portaria também define farmacoterapia como sendo “a aplicacdo dos
medicamentos na prevencdo ou tratamento de doencas”. A Portaria 32 de 1998 define
suplemento como “alimentos que servem para complementar com estes nutrientes a dieta
diaria de uma pessoa saudavel, em casos onde sua ingestdo, a partir da alimentacdo, seja
insuficiente ou quando a dieta requerer suplementagdo”. Essa definigdo foi utilizada para se
referir aos suplementos a base de calcio, vitamina D, ou a associacdo destes. Para obter o
nome correto do medicamento, em caso de dificuldade era sugerido ao paciente que o
descrevesse, e, em seguida, o entrevistador dava op¢des com nomes comerciais e/ou das

formulacgdes.

5.7 ASPECTOS ETICOS

Para o estudo transversal, houve dispensa de Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido por haver garantia da confidencialidade dos dados, e a identidade dos
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participantes foi preservada respeitando-se as diretrizes nacionais e internacionais de
conducdo de pesquisas envolvendo seres humanos. Os dados pessoais coletados foram
mantidos em sigilo, e a divulgacdo dos resultados foi feita de forma agregada, para nédo
permitir a identificacdo individual. Os beneficios da pesquisa incluiram conhecimento
cientifico a respeito do tema e observagdes sobre o cuidado com os pacientes, em nivel de
salde publica local e nacional.

O inquérito telefébnico se iniciava com a apresentacdo do entrevistador, que se
identificava como pesquisador da Faculdade de Farmacia da UFMG, e explicacdo do intuito
da ligacdo: “fazer algumas perguntas sobre o plano de cuidado que foi estabelecido apos a
realizagdo dos exames no Centro Mais Vida”. O proponente, entdo, convidava o entrevistado
a participar da pesquisa, explicando sobre o tempo aproximado de duracdo da entrevista e
sobre a confidencialidade dos dados. O pesquisador completava dizendo que o entrevistado
poderia interromper o inquérito a qualquer momento e explicava que a participagao nao seria
obrigatoria, ndo havendo qualquer prejuizo ao tratamento oferecido.

Essa pesquisa faz parte do projeto intitulado “Aspectos clinicos e epidemiolégicos de
pacientes submetidos a avaliacdo osteometabdlica no Instituto Jenny Faria de Atencdo a
Saude do Idoso e da Mulher”, e foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (Anexo A), contendo o Termo de Compromisso de Utilizacdo de
Dados, e, estando de acordo com a resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, foi
aprovado em 18 de fevereiro de 2014 através do Parecer n® 534.337. O projeto recebeu apoio
financeiro da Fapemig, Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais, na
modalidade direta - via edital, no valor de R$ 16.401,21, sob o nimero APg-00760-14.
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6 RESULTADOS

Para a selecdo dos Planos de Cuidados, foram observadas 16.400 mensagens
eletronicas enviadas aos CS contendo, cada uma, um ou mais Planos de Cuidados anexados.
Ao final, 2.020 Planos de Cuidados satisfaziam todos os critérios de inclusdo e foram
selecionados para coleta de dados. Dentre esses, 95,8% estavam incompletos, faltando
informacdes sobre historico de fraturas (84,0%), dados pessoais (28,5%), resultado em T-
score da densitometria éssea (25,3%), dentre outras.

Dos pacientes selecionados, 1.841 (91,1%) possuiam uma ou mais linhas telefonicas,
totalizando 1.967 linhas. Foram realizadas 4.464 chamadas e 699 linhas foram consideradas
inelegiveis, equivalendo a 28,4% dos pacientes. Os motivos de inelegibilidade foram: ndo
correspondente ao paciente, desativacdo da linha, e ndo responderam a cinco tentativas de
contato. As 1.268 linhas elegiveis (64,5% do total de linhas) equivaliam a 68,9% dos
pacientes que possuiam contato, e foram observados entre eles 121 oObitos e 27 recusas em

participar da pesquisa (Figura 5).

FIGURA 5 - Fluxo operacional de realizacdo do inquérito telefonico aos pacientes atendidos no
Centro Mais Vida, Belo Horizonte.

Pacientes
1.841

Linhas telefonicas
1.967

Elegiveis Inelegiveis
1.268 (64,5%) 699 (35.5%)
| | | |
Entrevistas Recusas Obitos Nio correspondentes Desativados Sem resposta
1.120 (88,3%) 27 (2,1%) 121 (9,5%) 140 (20,0%) 285 (40,3%) 274 (39,2%)

Dentre os motivos de recusa, quatro respondentes (14,8%) informaram ter tido uma
experiéncia ruim durante as consultas no CMV, quatro respondentes (14,8%) informaram que
ndo se lembravam de terem participado do programa e dois respondentes (7,4%) informaram
gue os pacientes ndo residiam mais em Belo Horizonte. Outros 17 (55,6%) nao justificaram.

O tempo médio de duracdo das entrevistas foi 11,0 £ 4,2 minutos, com amplitude de
3 a 41 minutos (Grafico 1).
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GRAFICO 1 - Frequéncia de duragio das entrevistas aos pacientes atendidos no Centro Mais Vida,
Belo Horizonte, em minutos.
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6.1 ESTUDO TRANSVERSAL

Dos 2.020 pacientes selecionados, 1.634 (80,9%) eram mulheres. A mediana de
idade dos pacientes analisados foi 77,0 anos e a média de 76,8 + 7,3 (minima de 60 e maxima
de 109 anos). A faixa etaria predominante esteve entre 70 e 79 anos N(%). A frequéncia de
osteoporose na amostra estudada foi de 54,6%, maior entre a populacdo feminina (58,3%), e

aumentou proporcionalmente a faixa etaria (Gréafico 2).

GRAFICO 2 - Comparagdo entre oS grupos osteopenia e
osteoporose em relacdo a faixa etaria e ao sexo de pacientes
atendidos no Centro Mais Vida, Belo Horizonte.
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O valor do IMC médio dos pacientes foi 26,2+5,0 kg/m? com mediana igual a 25,7
kg/m’ e valores minimo de 12,4 kg/m? e méximo de 45,9 kg/m® Para visualizar melhor as
diferencas, procedeu-se a estratificacdo das caracteristicas dos pacientes pelo diagnéstico
densitométrico. Observou-se uma propor¢do maior de diagnosticos de osteoporose entre
individuos com IMC abaixo de 25,0 kg/m® (baixo peso ou adequado) e de diagnésticos de
osteopenia entre individuos com IMC maior ou igual a 25,0 kg/m® (sobrepeso ou obeso)
(Tabela 1).

TABELA 1 - Caracteristicas antropométricas de pacientes atendidos no Centro Mais Vida, Belo
Horizonte, em relacdo ao diagndstico densitométrico.

Diagnéstico Densitométrico:

Variavel Osteopenia Osteoporose Total Valor-p
Sexo

Feminino 682 (41,7) 952 (58,3) 1634 (100) <0,001
Masculino 235 (60,9) 151 (39,1) 386 (100)

Faixa etaria (anos)

60-69 204 (58,0) 148 (42,0) 352 (100) <0,001
70-79 446 (49,2) 461 (50,8) 907 (100)

80-89 249 (36,3) 437 (63,7) 686 (100)

90+ 16 (22,5) 55 (77,5) 71 (100)

Né&o informado 2 (50,0 2 (50,0) 4 (100)

IMC - Classificagcdo

Baixo Peso 11 (14,1) 67 (85,9) 78 (100)
Adequado 248 (32,1) 524 (67,9) 772 (100) <0,001
Sobrepeso 395 (54,0) 336 (46,0) 731 (100)

Obeso 254 (64,6) 139 (35,4) 393 (100)

Né&o informado 9 (19,6) 37 (80,4) 46 (100)

Total 917 (45,4) 1103 (54,6) 2020 (100)

Nesse estudo, 90,0% dos pacientes possuiam diagnostico densitométrico
diferenciado por sitios, e, dentre eles, observou-se que 87,5% passaram por avaliacdo da
coluna vertebral, 88,6% passaram por avaliacdo do fémur e 4,1% passaram por avaliacdo do
antebraco. Nem sempre o diagndéstico era acompanhado pelo resultado expresso na forma de
T-score: dos 2020 pacientes, 74,7% possuiam esses resultados, e os valores de T-score médio
por sitio avaliado na DMO foram: -2,2+1,4 para vértebras; -2,1+0,91 para fémur e -2,8+1,7
para antebraco. Houve mais diagndsticos de osteoporose nas vértebras (42,1%) e antebraco

(56,6%) e mais diagnésticos de osteopenia no fémur (57,2%) (Gréfico 3).
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GRAFICO 3 - Frequéncia de diagndsticos densitométricos de pacientes atendidos
no Centro Mais Vida, Belo Horizonte, geral e especificado por sitio de avaliacéo.

70,0% -

O Normal
60,0% -
B Osteopenia
50,0% -
@ Osteoporose
40,0% -

30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% T
Geral Vértebras Fémur Antebrago

Nota: dados ndo informados nao foram contabilizados.

Comparando-se diagnosticos densitométricos por sitio e classificacdo de IMC, detectou-
se predominancia de osteoporose vertebral em individuos de baixo peso (80,9%) e peso
adequado (52,7%). Observou-se frequéncia maior de osteopenia no sitio femoral de
individuos com sobrepeso (66,9%) e obesidade (64,5%) (Grafico 4).

GRAFICO 4 — Resultado dos diagnésticos da densidade mineral 6ssea vertebral e
femoral de pacientes atendidos no Centro Mais Vida, Belo Horizonte, por
classificacdo IMC.
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Nota: dados ndo informados ndo foram contabilizados.
IMC: Indice de massa corporal.
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Dentre as condigdes clinicas de satde, as mais frequentes foram: hipertensao arterial
sistémica (73,1%), hipoacuidade visual (46,6%), depressdo (40,1%), instabilidade postural
(35,8%), incontinéncia urinaria (27,4%), dor cronica (24,9%), diabetes (23,5%), dislipidemia
(19,4%), deméncia e/ou doenca mental (16,4%), hipotireoidismo (15,6%), doenca renal
cronica (13,4%); histérico de quedas (11,9%), hipotensdo ortostatica (11,5%), hipoacusia
(10,8%), hipertireoidismo (1,8%) e artrite reumatoide (1,8%). Estratificando-se as
comorbidades entre os pacientes com osteoporose/osteopenia, observou-se maior prevaléncia
de todas as comorbidades entre pacientes portadores de osteoporose (p=0,027), com excecéo

do diabetes, que foi mais prevalente em pacientes com osteopenia (Gréfico 5).

GRAFICO 5 - Comparacio entre 0s grupos osteopenia e osteoporose em relacdo a frequéncia de
diagndsticos das condicdes clinicas de salde de pacientes atendidos no Centro Mais Vida, Belo
Horizonte.
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O histérico individual de fratura foi relatado nos Planos de Cuidados de 19,5% dos

pacientes. Os sitios de fratura mais citados foram fémur (27,4%), punho (22,3%) e vértebras
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(7,7%). Dentre os pacientes com fraturas, 71,7% tinham diagndstico de osteoporose e 26,6%
possuiam historico de duas ou mais fraturas.

Os pacientes selecionados foram referenciados ao CMV por 135 CS situados nas
nove Regionais de Saude de Belo Horizonte. Observou-se maior nimero de referenciamentos
por parte da Regional Nordeste (19,5%) tanto para pacientes com diagnostico de osteoporose

(10,6%) quanto para pacientes com diagndstico de osteopenia (8,9%) (Grafico 6).

GRAFICO 6 — Prevaléncia de osteopenia e osteoporose em relacdo aos referenciamentos de pacientes
dos Centros de Saude ao Centro Mais Vida, Belo Horizonte, agrupadas por regionais de satde.
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6.2 INQUERITO TELEFONICO

Dos pacientes selecionados no estudo transversal, 1.120 (55,5%) responderam ao
inquérito telefénico. A média de idade dos pacientes entrevistados foi 75,7+7,0, com variacédo
de 60 a 96 anos. Houve mais diagnosticos de osteoporose entre idosos do sexo feminino e/ou
com faixa etéaria acima de 80 anos, e mais diagnosticos de osteopenia entre idosos do sexo
masculino e/ou com faixa etaria abaixo de 70 anos. Houve mais diagndsticos de osteoporose
entre idosos do sexo feminino e/ou com faixa etaria acima de 80 anos, e mais diagndsticos de
osteopenia entre idosos do sexo masculino e/ou com faixa etaria abaixo de 70 anos (Grafico
7).



48

GRAFICO 7 - Comparagio entre 0s grupos osteopenia e osteoporose
em relacdo a faixa etéria e ao sexo dos pacientes atendidos no Centro
Mais Vida, Belo Horizonte, que responderam ao inquérito telefénico.
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Quanto as caracteristicas sociais avaliadas, 94,4% dos pacientes afirmaram receber
renda fixa mensal, e 16,5% dos respondentes declararam possuir plano ou convénio de saude
privado (Tabela 2).

TABELA 2 - Caracteristicas sociais e antropomeétricas de pacientes atendidos no Centro
Mais Vida, Belo Horizonte, que responderam ao inquérito telefénico, em relacdo ao
diagnostico densitométrico.

Diagndstico Densitométrico

Variavel Osteopenia Osteoporose Total Valor P
IMC - Classificacao
Baixo Peso 4 (11,8) 30 (88,2) 34 (100,0) <0,001
Adequado 145 (34,7) 273 (65,3) 448 (100,0)
Sobrepeso 239 (57,9) 174 (42,1) 413 (100,0)
Obeso 149 (61,6) 93 (38,4) 242 (100,0)
Né&o informado 1 (7,7) 12 (92,3) 13 (100,0)
Renda fixa 0,544
Sim 510 (48,2) 547 (51,8) 1057 (100,0)
Nao 27 (44,3) 34 (55,7) 61 (100,0)
N&o informado 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100,0)
Plano/convénio de salde 0,138
Sim 98 (53,0) 87 (47,00 185 (100,0)
Nao 439 (47,0) 495 (53,0) 934 (100,0)
N&o informado 1 (100,0) 0 (0,0 1 (100,0)

Total 538 (48,0) 582 (52,0) 1120 (100,0)




49

A ocorréncia de queda no ano anterior a entrevista foi relatada por 30,8% e a
principal causa de quedas foi o tropeco (36,5%), tanto para pacientes com diagnostico de
osteoporose quanto para pacientes com diagndstico de osteopenia (Tabela 3). Quedas
provocadas por desequilibrio ou outros tipos como escorregdo, cair da cadeira/escada/cama,
foram predominantes entre pacientes com osteoporose. Dentre os idosos que cairam 2,9%

relataram ter sofrido vérias quedas, por diversos motivos (Grafico 8).

GRAFICO 8 — Causas de quedas de pacientes atendidos no Centro Mais Vida, Belo Horizonte, em
relagcdo ao diagndstico densitométrico, confirmadas ap6s inquérito telefénico.
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Nota: Porcentagem calculada sobre o total de quedas declaradas.

TABELA 3 - Caracteristicas clinicas de pacientes atendidos no Centro Mais Vida, Belo Horizonte,
que responderam ao inquérito telefonico, em relagdo ao diagndstico densitométrico.

Diagndstico Densitométrico

Variavel Osteopenia Osteoporose Total Valor-p
Queda no altimo ano N(%) N(%) N(%) 0,046
Sim 150 (43,6) 194 (56,4) 344 (100,0)

Néao 386 (50,1) 385 (49,9) 771 (100,0)

N&o informado 2 (40,0) 3 (60,0) 5 (100,0)
Historico individual de fratura <0,001
Sim 189 (41,1) 271 (58,9) 460 (100,0)

Nao 348 (52,9) 310 (47,1) 658 (100,0)

Néao informado 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100,0)
Historico familiar de fratura

Sim 36 (42,9) 48 (57,1) 84 (100,0) 0,270
Nao 413 (49,2) 427 (50,8) 840 (100,0)

Nao informado 89 (45,4) 107 (54,6) 196 (100,0)

Total 538 (48,0) 582 (52,0) 1120 (100,0)
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Comparando-se com informacdes do Plano de Cuidados (estudo transversal), dentre
0s pacientes entrevistados que possuiam informacgdes sobre histérico de quedas descritas no
Plano de Cuidados (estudo transversal), 44,3% informaram ter sofrido nova queda no ano
anterior a entrevista (p<0,001).

O histérico individual de fraturas foi relatado por 39,4% dos entrevistados (Tabela
3), e, dentre eles, 28,8% informaram a ocorréncia de duas ou mais, totalizando 618 fraturas.
De acordo com as declaragdes, os locais do corpo mais afetados foram: punho (19,1%), fémur
(16,8%), braco (12,0%), pé (11,7%), vértebras (10,0%) e clavicula (7,0%). As fraturas foram
predominantes entre pacientes com diagnostico de osteoporose (62,0%), principalmente no
fémur (13,8%), punho (13,1%) e vértebras (6,1%) (Gréfico 9). Sobre o histdrico familiar de
fraturas, somente 0,75% dos pacientes afirmaram que o pai ou a méde haviam sofrido fratura

de quadril e, dentre eles, 57,1% possuiam diagnostico de osteoporose (p=0,270) (Tabela 3).

GRAFICO 9 - Relatos de fraturas de pacientes atendidos no Centro Mais Vida, Belo Horizonte em
relacdo ao diagndstico densitométrico, confirmadas ap6s inquérito telefénico.
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Nota: Porcentagem calculada sobre o total de fraturas declaradas.

Comparando com informacgdes obtidas no Plano de Cuidados (estudo transversal),

observou-se que 12,4% dos pacientes entrevistados declararam fraturas que estavam de
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acordo com os dados previamente coletados. No entanto, 27,0% dos pacientes entrevistados
informaram fraturas que ndo estavam presentes nos Planos de Cuidados.

Os héabitos de vida foram representados na tabela 4. A prética de atividade fisica era
realizada regularmente por 14,6% dos pacientes, sendo habito mais frequente entre aqueles
com diagndstico de osteopenia (58,5%; p=0,004). Sobre a ingestdo de alimentos ricos em
calcio, 84,2% dos entrevistados declararam ingerir leite e/ou seus derivados diariamente, e
44,8% declararam ingerir verduras de coloracdo verde escuro de forma frequente, mas nédo
houve diferenca significativa entre os grupos com diagndstico de osteoporose ou osteopenia.
Ao serem questionados se tomavam banho de sol, com bracos e pernas descobertos por pelo
menos 15 minutos, 22,2% dos pacientes afirmaram fazer exposicdo trés ou mais vezes por

semana, sendo que 59,0% destes possuiam diagnostico de osteoporose.

TABELA 4 - Caracteristicas relacionadas aos habitos de vida de pacientes atendidos no Centro Mais
Vida, Belo Horizonte, que responderam ao inquérito telefonico, em relacdo ao diagnostico
densitométrico.

Diagnéstico Densitométrico

Osteopenia Osteoporose Total
Variaveis N(%) N(%) N(%) Valor-p
Pratica alguma atividade fisica? 0,004
Sim 96 (58,5) 68 (41,5) 164 (100,0)
Néao 442 (46,2) 514 (53,8) 956 (100,0)
Frequéncia de Ingestdo de leite e/ou derivados 0,295
Diariamente 448 (48,6) 495 (51,4) 943 (100,0)
Né&o ingere/Baixa frequéncia 89 (50,9) 86 (49,1) 175 (100,0)
Né&o informado 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100,0)
Frequéncia de ingestédo de verduras verde escuro 0,473
Meédia/alta 231 (45,9) 272 (54,1) 503 (100,0)
Nenhuma/baixa 305 (50,2) 302 (49,8) 607 (100,0)
Né&o informado 2 (20,0 8 (80,0) 10 (100,0)
Frequéncia com que toma banho de sol 0,053
Todos os dias 58 (42,0) 80 (58,0) 138 (100,0)
5 a 6 vezes por semana 15 (34,9) 28 (65,1) 43 (100,0)
3 a4 vezes por semana 29 (42,6) 39 (57,4) 68 (100,0)
1 a 2 vezes por semana 84 (45,4) 101 (54,6) 185 (100,0)
Nenhum dia 352 (51,4) 333 (48,6) 685 (100,0)
N&o informado 0 (0,0 1 (100,0) 1 (100,0)
Total 538 (48,0) 582 (52,0) 1120 (100,0)

O tratamento para osteoporose ou osteopenia, seja com suplementagcdo ou com
medicamentos, era realizado por 54,5% dos entrevistados (Tabela 5). Observou-se que, dentre
esses, 52,6% estavam em uso de suplementacéo, sendo que 33,7% utilizavam associagéo entre

calcio e vitamina D. O uso de medicamentos para tratamento da osteoporose era realizado por
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19,0% dos pacientes, e o principal agente utilizado foi o alendronato de sodio (93,1%). Dentre
0s pacientes que ndo faziam nenhum tipo de tratamento 53,7% apresentavam diagndstico de
osteopenia (p =0,002).

TABELA 5 - Caracteristicas relacionadas ao tratamento da osteoporose ou osteopenia em
pacientes atendidos no Centro Mais Vida, Belo Horizonte, que responderam ao inquérito
telefonico, em relagdo ao diagndstico densitométrico.

Diagndstico Densitométrico

Osteopenia Osteoporose Total

Variavel N(%) N(%) N(%) Valor-p
Tratamento (farmacoterapéutico + suplementagao) 0,002
Sim 273 (44,0) 347 (56,0) 620 (100,0)

Néo 253 (53,7) 218 (46,3) 471 (100,0)

Né&o informado 12 (41,4) 17 (58,6) 29 (100,0)
Medicamentos -
Alendronato de sddio 50 (24,9) 151 (75,1) 201 (100,0)
Risedronato de sodio 2 (50,0) 2 (50,0 4 (100,0)
Denosumabe 1 (25,0 3 (75,0) 4 (100,0)

Outros 3 (42,9) 4 (57,1) 7 (100,0)

N&o utiliza ou ndo informado 265 (53,0) 235 (47,0) 500 (100,0)
Suplementacéo 0,276
Calcio 69 (39,4) 106 (60,6) 175 (100,0)
Vitamina D 19 (51,4) 18 (48,7) 37 (100,0)

Célcio + Vitamina D 171 (45,4) 206 (54,6) 377 (100,0)

N&o utiliza ou néo informado 265 (53,0) 235 (47,0) 500 (100,0)

Total 538 (48,0) 582 (52,0) 1120 (100,0)

De forma geral, dos 620 pacientes em tratamento, observou-se que 39,5% utilizavam
apenas suplementacdo com carbonato de célcio associado a vitamina D. Outros 21,9%
utilizavam associacdo entre célcio, vitamina D e um bifosfonato. Estratificando-se por
diagnostico, verificou-se que 74,1% dos pacientes que faziam uso de medicamentos para
tratamento da osteoporose, seja com bifosfonatos ou agentes de outras classes, possuiam
diagnéstico de osteoporose e, desses, 31,4% utilizavam também a associacdo com algum
suplemento (p<0,001) (Grafico 10).

No que diz respeito ao referenciamento, as entrevistas foram realizadas com
pacientes dos 135 CS, com representacdo das nove Regionais de Saude de Belo Horizonte.
Dentre os pacientes entrevistados, houve maior nimero de referenciamentos por parte das
regionais Nordeste (18,8%) e Oeste (16,5%). Estratificando-se por diagndstico
densitométrico, a regionais que encaminharam mais pacientes com osteoporose foram a Leste
(63,3%) e a Norte (55,7%) enquanto a regional Centro Sul encaminhou mais pacientes com
osteopenia (59,5%) (Grafico 11).
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GRAFICO 10 - Uso de suplementos e medicamentos por pacientes atendidos no Centro Mais Vida,
Belo Horizonte, em relacdo ao diagndstico densitométrico, confirmado ap6s inquérito telefénico.
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Nota: Porcentagens calculadas sobre o total de pacientes que fazem tratamento.

GRAFICO 11 - Comparacao entre 0s grupos osteopenia e osteoporose de pacientes que responderam
ao inquérito telefébnico em relacdo as Regionais de Salude responsaveis pelos referenciamentos ao
Centro Mais Vida, Belo Horizonte.
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Os CS foram avaliados mediante perguntas sobre o contato para retorno do paciente
apos o contrarreferenciamento e sobre a satisfacdo com o atendimento prestado pela equipe de
satde. No total, 91,0% dos pacientes foram contatados pelo CS apds as consultas no Centro
Mais Vida, e, dentre eles, 77,4% qualificou de forma positiva (bom, muito bom ou étimo) o
atendimento prestado pela equipe de saude (p=0,136). Estratificando-se por Regionais de
Saude, verificou-se que as regionais Oeste e Pampulha possuiam mais CS com qualificacbes
positivas (76,9% e 74,6%, respectivamente), enquanto a regional Leste apresentou o maior
nivel de insatisfacdo dos usuarios (10,5%) (Gréfico 12).

GRAFICO 12 - Comparago entre 0s grupos osteopenia e osteoporose de pacientes atendidos no
Centro Mais Vida, Belo Horizonte, em relagdo a qualificacdo do atendimento prestado pela equipe
do Centro de Saude, agrupados por Regionais de Saude e confirmados ap6s inquérito telefénico.
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Nota: Respostas ndo informadas nao foram relacionadas.

Além dos 1.120 pacientes que responderam ao inquérito telefénico, foram detectados
121 O6bitos, com predominancia de pacientes do sexo feminino (91%) e de pacientes com
diagnéstico de osteoporose (65,9%). A idade média foi 81+7,2, sendo a minima 65 e a
méaxima 96 anos. Parentes e/ou pessoas proximas informaram a causa do Obito, e a mais
relatada foi relacionada a complicacdes cardiovasculares (23,1%) seguida por complicacdes

pulmonares (14,9%) e outras relacionadas ao cancer (11,6%) (Gréafico 13).
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GRAFICO 13 - Comparag&o entre 0s grupos osteopenia e osteoporose em relagio as causas de 6bitos
de pacientes atendidos no Centro Mais Vida, Belo Horizonte, confirmadas apds inquerito telefénico.
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6.3 ANALISE DOS FATORES ASSOCIADOS A OCORRENCIA DE QUEDAS

Avaliaram-se as variaveis associadas a ocorréncia de queda no ano anterior ao
inquérito telefonico e, apds exclusdo de dados de desfecho ausentes, 1.115 pacientes foram
selecionados. A analise univariada mostrou que 86,6% dos pacientes que cairam eram do sexo
feminino (p=0,005), e que a frequéncia de quedas foi maior em idosos com diagnéstico de
osteoporose.

Pelo critério adotado para significancia de p<0,20, verificaram-se associacfes
negativas entre os pacientes que foram contatados pelo CS ap06s o contrarreferenciamento
(p=0,073), entre os que faziam ingestdo diaria de leite (0,120), e entre aqueles que ingeriam
verduras verde escuro frequentemente (0,051). De forma oposta, verificaram-se associacdes
positivas entre 0s pacientes que possuiam historico individual (p<0,001) ou familiar
(p=0,006) de fraturas (Tabela 6).
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TABELA 6 — Associagdo univariada entre variaveis independentes e a ocorréncia de quedas em
pacientes atendidos no Centro Mais Vida, Belo Horizonte (continua).

Queda (N=1.115)

Variavel N(%) N(%) N(%) £
Nao Sim Total
Sexo Feminino 614 (67,3) 298 (32,7) 912 (100) 7,807 (0,005)
Masculino 157 (77,3) 46 (22,7) 203 (100)
Faixa Etaria 60-69 169 (72,5) 64 (27,5 233 (100) 4,782(0,188)
70-79 354 (67,9) 167 (32,1) 521 (100)
80-89 236 (69,8) 102 (30,2) 338 (100)
90+ 12 (52,2) 11 (47,8) 23 (100)
Classificagdo IMC Baixo peso 23 (69,7) 10 (30,3) 33 (100) 5,039(0,169)
Adequado 289 (69,5) 127 (30,5) 416 (100)
Sobrepeso 296 (71,8) 116 (28,2) 412 (100)
Obeso 153 (63,5) 88 (36,5) 241 (100)
Faltante 10 (76,9) 3 (23,1) 13 (100)
Diagndstico Osteopenia 386 (72,0) 150 (28,0) 536 (100) 3,977 (0,046)
densitométrico Osteoporose 385 (66,5) 194 (335) 579 (100)
Renda fixa mensal Sim 730 (69.4) 322 (30.6) 102 (100) 0,129 (0,720)
N4o 41 (67,2) 20 (32,8) 61 (100)
Faltante 0 (0,0 2 (100) 2 (100)
Plano de sadde Sim 124 (67,0) 61 (33,00 185 (100) 0,455 (0,500)
N4o 646 (69,5) 283 (30,5) 929 (100)
Faltante 1 (100) 0 (0,0) 1 (100)
ggntato para retorno ao sim 709 (69.9) 305 (30,1) 1041, (100) 3,203 (0,073)
N4o 58 (61,1) 37 (38,9) 95 (100)
Faltante 4 (66,7) 2 (33,3) 6 (100)
Préatica de atividade fisica Sim 117 (71,3) 47 (28,7) 164 (100) 0,434 (0,510)
N4o 654 (68,8) 297 (31,2) 951 (100)
IngestAo diaria de leite Sim 659 (70,1) 281 (29,9) 940 (100) 2,422 (0,120)
N4o 111 (64,2) 62 (35,8) 173 (100)
Faltante 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100)
Frequéncia de Ingestdo de Média/alta 363 (72,3) 139 (27,7) 502 (100) 3,793 (0,051)
verduras verde escuro Baixa/nenhuma 404 (66,9) 200 (33,1) 604 (100)
Faltante 4 (44,4) 5 (55,6) 9 (100)
Frequéncia de banhode  Média/alta 167 (67,1) 82 (32,9) 249 (100) 0,650 (0,420)
sol Nenhuma/baixa 604 (69,8) 262 (30,2) 866 (100)
Historico individual de Sim 276 (60,4) 181 (39,6) 457 (100) 27,818
fraturas N&o 495 (75,2) 163 (24,8) 658 (100) (<0,001)
Historico familiar de Sim 48 (57,1) 36 (42,9) 84 (100) 7,498 (0,006)
fraturas N4o 599 (71,5) 239 (28,5) 838 (100)
Faltante 124 (64,2) 69 (35,8) 193 (100)
Tabagismo prévio ou Sim 76 (65,5) 40 (34,5) 116 (100) 0,845 (0,358)
atual N4o 694 (69,7) 302 (30,3) 996 (100)
Faltante 1 (33,3) 2 (66,7) 3 (100)
Etilismo prévioou atual  Sim 87 (66,4) 44 (33,6) 131 (100) 0,562 (0,453)
N4o 681 (69,6) 297 (30,4) 978 (100)

Faltante 3 (50,0) 3 (50,00 6 (100)
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Tabela 6 — Associacdo univariada entre varidveis independentes e a ocorréncia de quedas em
pacientes atendidos no Centro Mais Vida, Belo Horizonte (concluséo).

Queda (N=1.115)

Variavel N(%) N(%) N(%) (P,
Nao Sim Total
Tratamento Sim 425 (68,7) 194 (31,3) 619 (100) 0,159 (0,690)
Né&o 328 (69,8) 142 (30,2) 470 (100)
Faltante 18 (69,2) 8 (30,8) 26 (100)
Total 771 (69,1) 344 (30,9) 1115 (100)

Notas: A estatistica qui-quadrado € significativa ao nivel 0,20.
v*(p) — Resultado do teste qui-quadrado e valor-p
IMC: indice de massa corporal; CS: Centro de Saude.

Excluindo-se todos os dados faltantes, obteve-se o total de 899 observacdes,
correspondentes a 80,6% dos casos disponiveis. Separando-se entre as duas categorias de
resposta, houve 267 observacfes para ocorréncia de queda e 632 para ndo ocorréncia de
queda.

A analise multivariada mostrou haver associacdo negativa com sexo masculino, e
associacdo positiva com ingestdo de verduras de coloracdo verde escuro. O historico
individual de fraturas demonstrou forte associacdo positiva, uma vez que o idoso que ja teve

fratura teria 2,3 vezes mais chances de cair do que aquele que nunca teve.

Tabela 7 — Associagdo multipla entre varidveis independentes e a ocorréncia de quedas em pacientes
atendidos no Centro Mais Vida, Belo Horizonte.

EP de OR (IC de 95%)

Termo Coef Valor-p
coef

Constante -0,288 0,186 0,337

Sexo

Masculino -0,587 0,219  0,5562 (0,3620; 0,8545) 0,007

Faixa etaria

70-79 0,281 0,197 1,3241 (0,8991;1,9499) 0,155

80-89 0,019 0,217 11,0191 (0,6664;1,5584) 0,931

90+ 0,581 0,581  2,7448 (0,8790;8,5712) 0,082

Frequéncia de Ingestdo de verduras verde escuro

Média/alta 0,6903 (0,5099; 0,9345)

Baixa/nenhuma 0,371 0,155 0,016

Histérico individual de fraturas

Sim 2,2547 (1,6729; 3,0388)

Néao -0,813 0,152 <0,001

Histérico familiar de fraturas

Sim 1,565 (0,9680; 2,5302)

Néao -0,448 0,245 0,068

Nota: Coef - Coeficientes estimados, EP de coef - erro padrdo dos coeficientes, OR — Odds Ratio (razdes de
chances) para preditoras categoricas, IC de 95% - intervalo de confianca a 95%.
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A qualidade do modelo proposto foi avaliada pela curva ROC (Figura 6). A éarea
calculada abaixo da curva foi de 0,66 que, de acordo com os parametros determinados por
Hosmer e Lemeshow (2000), indicou uma capacidade de discriminacdo aceitavel por parte do

modelo logistico proposto.

Figura 6 - Curva ROC (receiver operating characteristics) de
probabilidades estimadas de queda de idosos com baixa densidade
mineral dssea atendidos no Centro Mais Vida, Belo Horizonte.
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7 DISCUSSAO

O envelhecimento populacional crescente foi um dos fatores norteadores dessa
pesquisa. De acordo com dados do Boletim PAD-MG (SOUZA, 2011), 10,4% da populagéo
da regido metropolitana de Belo Horizonte é composta por pessoas de 60 anos ou mais, 0 que
equivale a 534.535 idosos. O Programa Mais Vida foi criado no intuito de oferecer um melhor
atendimento a saude dessa populacdo, mas se faz necessario verificar se esta sendo cumprido,
de acordo com sua proposta. A implementacdo do Plano de Cuidados tem o objetivo de
proporcionar maior qualidade de vida ao paciente idoso, e, se for bem aplicado, resultara na
prevencdo de morbidades, além da reducdo de custos com intervencdes ou tratamentos.

Com relacdo aos resultados que comparam as variaveis estratificadas pelo
diagnostico densitométrico, o fator idade foi um item importante a ser avaliado. Manolagas
(2000) explica que, apos alcancar 0 pico da massa 0ssea na fase de adulto jovem, a quantidade
de osso formada durante cada ciclo de remodelagdo diminui com a idade, independente do
sexo, e acontece com mais velocidade em individuos de idade avancada. Lewin et al. (1997)
observou, em estudo transversal, aumento linear da perda 6ssea com o avanco da idade, em
mulheres. A populacdo do presente estudo contou apenas com pacientes diagnosticados com
baixa DMO, e os resultados mostraram que houve um aumento linear da prevaléncia de
osteoporose com aumento da faixa etéaria.

Maior prevaléncia de osteoporose no sexo feminino foi encontrada e era esperada,
uma vez que as mulheres sdo as mais atingidas pela doenca (WHO, 2004). Yazbek e Neto
(2008) explicam que a DMO muda consideravelmente durante as varias fases da vida, tendo
formacdo continua até os 35 anos de idade, quando se inicia um processo de perda equivalente
a 1,5% ao ano. As mulheres, porém, passam por um periodo de perda 0ssea acelerada nos
anos posteriores a menopausa. Com o passar dos anos essa perda € ainda maior devido a
somatoria dos eventos da pos-menopausa e do envelhecimento (LEWIN et al., 1997).

Com relacdo ao IMC, os resultados mostraram que a maior parte dos pacientes com
osteopenia foi classificado com sobrepeso ou obesidade, enquanto pacientes com osteoporose
foram classificados, em sua maioria, com IMC adequado ou abaixo do normal. Dados da
literatura encontraram associacdo positiva entre o IMC e DMO (HEISS et al.,, 1995;
BREDELLA et al., 2011). Skrzeka et al., (2014) concluiram que, em mulheres com idade de
44 a 88 anos, o sobrepeso foi fator de protecdo contra a osteoporose. Esse estudo observou
que o aumento da massa corporal coincide com menor taxa de osteoporose nos sitios do colo

femoral e coluna vertebral lombar, e essa taxa € ainda menor no sitio femoral quando
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comparada ao vertebral. De forma semelhante, Lewin et al. (1997) observaram associacéo
entre massa corporal elevada e menor perda de massa 0ssea, evidenciando que essa perda
seria menor no sitio femoral quando comparado ao vertebral.

A maioria dos pacientes entrevistados declarou receber renda fixa. Segundo a OMS
(WHO, 2005), possuir renda tem um bom reflexo sobre o envelhecimento ativo, pois, além de
contribuir com o orgcamento familiar, permite ao idoso ter alguma autonomia financeira frente
as necessidades de saude, sociais e alimentares. Apenas uma pequena parte dos entrevistados
declarou ndo receber renda, sendo a maior parte do sexo feminino. Esse estudo n&o
identificou a fonte de renda, mas outros estudos que fizeram essa diferenciacdo observaram
que a maioria das idosas brasileiras ndo teve trabalho remunerado em sua vida adulta, tendo
maior dependéncia econémica quando comparadas aos homens (CAMARANO; KANSO;
MELO, 2004; WANJAMAN; OLIVEIRA, 2004; PASKULIN; VIANNA, 2007). No que se
refere ao convénio de salde, a maior parte dos idosos declarou depender exclusivamente do
SUS, e apenas 16,5% afirmou possuir algum plano ou convénio de saide privado. Esses
valores foram superiores aos encontrados apds analise dos dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilio (BRASIL, 2005), cuja avaliacdo concluiu que 7,3% dos usuarios do
SUS em todo o pais possuiam plano privado de saude. Esse fato comprova a percepc¢éo de que
a populacéo utiliza o sistema publico de salude, independentemente de possuir plano privado,
e o carater universalista do sistema.

Na verificacdo das condi¢des clinicas de saude dos observou-se grande ndmero de
morbidades que podem afetar o equilibrio no idoso, entretanto, a analise dessa associagdo com
a ocorréncia de quedas nao foi objeto deste estudo. Moraes e Moraes (2014) descreveram que
morbidades como hipotensdo ortostatica, instabilidade postural e incontinéncia urinaria
estavam entre os principais fatores de risco para queda. Além disso, alteracGes proprias do
envelhecimento como hipoacuidade visual e auditiva e o déficit cognitivo estdo relacionadas a
dificuldade de movimentacdo do idoso, podendo aumentar a probabilidade de quedas devido a
tropecos e desequilibrios (DIEEN; PIINAPPELS; BOBBERT, 2005). As principais causas de
quedas dos idosos avaliados nesse estudo foram tropecos, desequilibrios e escorregdes, todas
relacionadas a marcha. Oliveira et al. (2014) ressaltaram que a maior parte das quedas em
idosos ocorreu devido a tropecos e escorregdes durante a deambulagéo.

Esse estudo observou frequéncias diferentes da variavel histérico de fraturas no
estudo transversal e no inquérito telefonico. A diferenca ocorreu porque 27,0% dos idosos
entrevistados informaram fraturas que ndo estavam relatadas nos Planos de Cuidados, no

entanto, ndo ha como afirmar que ocorreram apds as consultas no Jenny Faria, pois podem
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ndo ter sido elencadas no Plano de Cuidados. Em ambos 0s casos, observou-se que pacientes
com osteoporose foram mais acometidos e que, dentre os relatos, os sitios mais acometidos
foram fémur e punho, considerados locais caracteristicos de ocorréncia de fraturas. Estudo
conduzido no sul do Brasil observou fraturas consequentes de quedas em 19,2 % dos idosos,
principalmente no fémur e no punho (DUCA; ANTES; HALLAL,; 2013). A OMS (WHO,
2004) estima que o risco de ocorrer fratura em um desses locais é da ordem de 30% a 40%.

Dados do inquérito telefénico demonstraram que 14,6% dos idosos praticavam
atividades fisicas. Dentre 0s pacientes que praticavam atividade fisica, observou-se que esse
habito foi mais frequente em pacientes com diagndstico de osteopenia. Em estudo conduzido
por Karinkanta et al. (2007), observou-se que mulheres idosas que praticaram atividades de
treinamento e equilibrio pelo menos duas vezes por semana apresentaram fortalecimento da
estrutura da tibia, indicando que exercicios podem prevenir a fragilidade 6ssea, mas nao €
possivel afirmar que esse seja 0 motivo. De qualquer forma, os beneficios da atividade fisica
para o equilibrio, mobilidade, coordenacéo e resisténcia muscular de pessoas idosas auxiliam
a reduzir quedas e fraturas, e o fortalecimento adquirido por certos treinamentos pode reduzir
a incidéncia de dores articulares, minimizar a perda 0ssea e até promover o0 aumento da DMO
(ACSM, 2014; PEREIRA; DIAS, 2012; PINHEIRO et al., 2010). O presente estudo observou
baixos niveis de atividade fisica entre os pacientes entrevistados, confirmando dados obtidos
pela pesquisa VIGITEL (BRASIL, 2013), que evidenciaram altas taxas de inatividade fisica
no pais, principalmente em idosos. Outros estudos também demonstram prevaléncia de
inatividade fisica em pessoas idosas, e associaram essa observacdo a fatores como menor
nivel socioecondmico e baixa escolaridade (ZAITUNE et al., 2007; MATSUDO et al., 2002).

A maior parte dos idosos declarou fazer ingestao diaria de leite e/ou derivados, mas
pouca ingestdo de verduras de coloracdo verde escura. Apesar disso, a ingestdo de alimentos
ricos em calcio ndo mostrou relacdo direta com a DMO, posto que as diferencas entre 0s
grupos que ingeriam leite ndo foram significativas, e dentre os que ingeriam verduras de
coloracdo verde escuro, a diferenca mostrou correlacdo negativa com a massa 0ssea. Muitos
estudos foram realizados a fim de comprovar a relacdo entre o consumo de alimentos ricos em
calcio e a saude Gssea, mas poucas evidéncias foram fornecidas (CAROLI et al., 2011;
WEINSIER; KRUMDIECK, 2000). De forma geral, estabelece-se que o célcio proveniente da
alimentacdo é fundamental para a salde 0ssea, e, neste contexto, o leite e seus derivados sao
fontes acessiveis pela dieta humana (CAROLI et al., 2011).

Uma recomendacgdo amplamente divulgada como habito saudavel para a satde dssea

é 0 banho de sol. Esse estudo observou que 22,2% dos entrevistados declarou tomar banho de
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sol frequentemente, a maior parte com diagnostico de osteoporose. Esse habito, no entanto,
ainda é controverso no que diz respeito a ativacdo da vitamina D no organismo. Castro (2011)
descreve que para dar inicio a esse processo, é necessario que a luz solar seja recebida de
forma direta, sob a radiacéo ultravioleta B (UVB) nos comprimentos de onda entre 290 e 315
nandmetros. O autor ressalta que essa incidéncia pode ser afetada por fatores naturais como a
estacdo do ano, a espessura da camada atmosférica, a localizacdo geogréfica e a hora do dia.
Outro ponto importante diz respeito a constituicdo fisioldégica do individuo. A pele dos idosos,
devido ao processo natural de envelhecimento, se apresenta mais fina, diminuindo a
quantidade de vitamina D disponivel para ativacdo (YAZBEK; MARQUES NETO, 2008).
Além disso, a melanina presente na pele compete pelo féton da radiacdo UVB, e quanto maior
a presenca do pigmento, maior é o tempo de exposicdo necessario para a ativacdo da vitamina
D (LOOKER et al., 2002). Mas, apesar das consideracdes divergentes, o banho de sol ainda é
considerado um habito saudavel, mesmo que ndo produza vitamina D na quantidade
necessaria para o fortalecimento 0sseo. A exposic¢do solar equilibrada e orientada contribui
para o bem estar fisico e psiquico, e sua pratica deve ser estimulada entre os idosos.

No que diz respeito ao tratamento, o PCDT (BRASIL, 2014) recomenda a
suplementacdo com sais de célcio associados a vitamina D para a prevencao de fraturas em
todos os pacientes com baixa DMO. No presente estudo, menos da metade dos pacientes
entrevistados relatou fazer a suplementacdo, seja com a associagdo entre célcio e vitamina D,
ou com algum desses de forma isolada. Ressalta-se que se tratou de uma populacdo com
osteopenia/osteoporose. Deve-se lembrar, entretanto, que o paciente idoso exige que muitos
outros parametros sejam avaliados antes de se prescrever uma suplementacdo a base de célcio.
Bidu (2014) explica a importancia de se avaliar 0s riscos e beneficios dessa suplementacéo,
uma vez que o organismo do paciente idoso € muito peculiar e o célcio é contraindicado em
pacientes que apresentem morbidades como arteriosclerose, insuficiéncia renal, presenca de
calculos renais ou biliares, dentre outras. Ao contrario do calcio, a vitamina D possui muitos
beneficios, e é indicada para a manutencdo e melhora da funcdo cognitiva (MUNGER et al.,
2006; ANNWEILER et al., 2010). Apesar disso, a vitamina D, em sua forma isolada, era
usada apenas por 3,3% dos pacientes entrevistados. Esse resultado pode ser explicado pelo
fato de que a vitamina D ndo era distribuida pela rede publica municipal, a ndo ser em
associacdo com o célcio. Dessa forma, para o paciente cuja suplementacdo com o calcio é
contraindicada, o uso da vitamina D de forma isolada ndo poderia ser garantido pelo CS
(BELO HORIZONTE, 2014).
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O uso de agentes farmacoterapicos ficou abaixo do esperado, considerando-se sua
indicacdo pelo PCDT (BRASIL, 2014). Os resultados, porém, foram semelhantes aos de
outros estudos nacionais e internacionais. No Brasil, uma pesquisa conduzida em Pernambuco
com mulheres na p6s menopausa, observou que apenas 30% das pacientes com osteoporose,
faziam tratamento farmacologico, e 32,5% das pacientes com osteopenia faziam algum
tratamento preventivo (FARIAS, 2003). Um estudo conduzido com 2.610 idosos na Suécia
observou que 8,6% possuiam historico de fraturas, porém apenas 3,8% utilizavam tratamento
farmacologico e 9,4% faziam suplementacdo com carbonato de célcio e vitamina D
(HAASUM, 2012). Nos Estados Unidos, um estudo realizado com quase 30 mil idosos
institucionalizados observou que apenas um em cada quatro estavam em uso de tratamento
farmacol6gico para osteoporose, embora houvesse prevaléncia da doenca entre 60% dos
idosos na faixa etaria entre 65 e 74 anos, e entre 85% daqueles com idade superior a 85 anos
(ROJAS-FERNANDEZ et al., 2002).

Considerando-se que o alendronato de sddio faz parte da lista de medicamentos
distribuidos pela rede publica municipal de salde, alem de ser o medicamento com melhores
evidéncias de eficacia/efetividade e seguranca (BRASIL, 2014), a prevaléncia de seu uso
deveria ser maior - principalmente em se tratando de pacientes que tiveram acesso a consulta
especializada e realizacdo da densitometria 6ssea com diagnostico de osteoporose, ou com
historico de fratura. Os resultados apresentados por esse e outros estudos comprovam que a
osteoporose e a osteopenia, além de serem subdiagnosticadas, também sdo subtratadas, e
varias razdes podem ser elencadas para tentar explicar essa situacdo. O estudo transversal
mostrou que os resultados da densitometria dssea, assim como descri¢cdes sobre historico de
fraturas ndo eram elencados nos Planos de Cuidados, e esse fator leva a questionar sobre a
importancia que esse diagndstico recebe no meio médico.

Uma vez que o paciente com diagndstico confirmado ndo faz uso do medicamento
indicado pelo PCDT, deve-se investigar, inicialmente, se o mesmo foi prescrito pelo
profissional responsavel e, em seguida, se estava disponivel na rede publica. Em seguida,
deve-se inquirir, junto ao paciente, 0os motivos que o levaram a ndo utilizacdo do
medicamento. A osteoporose é uma doenca normalmente assintomatica, e a possibilidade de
ainda estar inserido em um modelo curativo leva o paciente a aliar a presenca de sintomas ou
a confirmacdo de resultados com a busca e a adesdo ao tratamento, principalmente se ele ndo
foi informado sobre o diagndstico. Ha ainda casos em que o paciente suspende o tratamento
por apresentar reacO0es adversas ou interag0es medicamentosas, e nem sempre essas

suspensdes sdo relatadas ao profissional de saude pelo desconhecimento de sua importancia.
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Outros casos podem estar relacionados a suspensdo do medicamento pelo préprio médico,
quando o tempo de tratamento extrapola o recomendado em estudos (BLACK et al., 2006). E
funcdo do profissional farmacéutico investigar a relagdo entre o paciente e 0 medicamento e
descobrir, junto ao usuério, qual a melhor maneira de resolver os problemas envolvidos no
processo, de modo a ajustar a terapia medicamentosa e adequa-la a sua rotina. Além do
alendronato de sdédio, muitas outras opcdes estdo disponiveis para o tratamento da perda
Ossea, e 0 farmacéutico tem competéncia para sugerir, junto ao médico, uma opcdo que seja

mais viavel e confortavel para o paciente.

7.1 O SISTEMA DE INTEGRACAO ENTRE A ATENCAO PRIMARIA E A
ATENCAO SECUNDARIA, NO AMBITO DO PROGRAMA MAIS VIDA

O Sistema de referéncia e contrarreferéncia € um mecanismo administrativo, onde 0s
servicos estdo configurados em redes com o intuito de assegurar a atencdo integral aos
usuarios, possibilitando o acesso a todos os servigos existentes no SUS (BRASIL, 2011). Um
bom funcionamento desse mecanismo € fundamental para o desenvolvimento da rede de
atencdo a saude. Na relacdo entra a atencdo primaria — nesse caso 0 CS — e a atencgdo
secundaria — nesse caso o0 CMV. Esse sistema deve garantir a resolutividade da assisténcia a
salude por meio do estabelecimento de fluxos e contrafluxos de usuarios e de informacgdes
(RANDOW et al., 2011). Essa pesquisa observou que o referenciamento dos pacientes pelos
CS é realizado de forma eficaz, pelo grande nimero de atendimentos prestados no Instituto
Jenny Faria através do Programa Mais Vida. Almeida et al. (2010), em pesquisa realizada na
cidade de Belo Horizonte, constataram que o processo de referenciamento entre centros de
salde e unidades de atencdo secundaria tem um bom funcionamento, e é avaliado de forma
positiva pelos gestores municipais de saude.

A verificacdo das condicGes de salde de forma territorial é importante campo de
estudo, pois evidencia problemas de salde e desigualdades regionais dentro de um grande
centro urbano. De acordo com a andlise dos referenciamentos, observou-se predominancia de
idosos com diagnostico de osteoporose em todas as regionais de salde, com excecdo da
regional Pampulha, onde ndo houve diferenca significativa entre os diagndsticos.

A maior parte dos pacientes entrevistados confirmou ter recebido contato para
retornar ao CS apds os exames realizados no CMV - somente 8,5% dos pacientes atendidos
no CMV ndo foram contatados pelo CS - evidenciando que o sistema de

contrarreferenciamento pode ter funcionado de maneira efetiva, e o atendimento prestado pela
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equipe do CS foi qualificado positivamente. A opinido do usuario reflete sua perspectiva
sobre o atendimento, e é um indicador de qualidade, pois fornece informacéo essencial para
completar e equilibrar a qualidade dos servicos (DIAS; RAMOS; COSTA, 2010). Avaliando
as repostas por Regional de Saude, observou-se que algumas receberam maior proporcéo de
qualificagOes positivas em detrimento das negativas. Segundo Jorge et al. (2007), o conceito
de satisfacdo do usuario envolve fatores como caracteristicas sociodemogréficas pessoais,
caracteristicas dos profissionais que fazem o atendimento, o relacionamento entre usuério e
profissional, a estrutura fisica do CS e 0 acesso ao servico. Esses pontos ndo foram abordados
nessa pesquisa, e podem ter sido os diferenciais nas respostas dos usuarios. Um estudo
conduzido na regido metropolitana de Belo Horizonte avaliou a opinido dos usuarios dos
servicos publicos de salde e verificou que aqueles que residiam na capital eram mais
satisfeitos com os servi¢os (LIMA-COSTA; LOYOLA FILHO, 2008). Esses resultados, em
associacdo aos apresentados nesta pesquisa demonstram a qualidade dos servigcos de saude do
municipio de Belo Horizonte.

Essa pesquisa considerou o contato feito com o usuario como forma de avaliar o
contrarreferenciamento, mas ndo questionou o usuario sobre a implantacdo do Plano de
Cuidados. O Programa Mais Vida ndo obriga a implantacdo do Plano, sugerindo que ele seja
avaliado pela equipe de salde da atencdo primaria para definir o que pode ou nao ser seguido,
segundo as caracteristicas do paciente e as possibilidades do Centro de Saude. Dessa forma,
ndo € possivel afirmar que o retorno do usuario ao centro de saude ocorreu como parte do
contrarreferenciamento apds as consultas no CMV, ou se foi por continuidade de tratamento
estabelecido no CS. Almeida et al. (2010) ressaltaram que, apesar da existéncia de
mecanismos formais para referéncia e contrarreferéncia entre unidades basicas e secundarias
de salde, a maior parte dos gestores e gerentes de satde afirmou que “a contrarreferéncia ndo
€ uma pratica comum, embora os fluxos estejam instituidos”. Entre 0os motivos apontados
estiveram o isolamento entre profissionais dos dois niveis, e dificuldades dos profissionais

para registro de dados clinicos.

7.2 ANALISE DOS FATORES ASSOCIADOS A OCORRENCIA DE QUEDAS

A literatura indica que aproximadamente um terco da populacdo idosa experimenta
um episodio anual de queda, dos quais 5-10% sofrem fratura severa (COUTINHO; BLOCH,;
COELLI, 2012). Nesse estudo, 30,9% da populacdo entrevistada afirmou ter tido a0 menos um

episddio de queda no ano anterior ao inquérito. Outros estudos nacionais que avaliaram a
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ocorréncia de quedas em idosos, independente da DMO, observaram valores semelhantes:
pesquisa conduzida com populacdo idosa de ambos 0s sexos, residentes na area urbana de 23
estados brasileiros observou prevaléncia de quedas em 27,6% dos 6.616 entrevistados.
(SIQUEIRA et al, 2011). Estudo conduzido em Juiz de Fora/MG relatou quedas em 32,1%
dos idosos (CRUZ et al., 2011), enquanto um coorte realizada em Sdo Paulo uma observou
quedas em 31,0% dos idosos (PERRACINI; RAMOS, 2002).

A anélise estatistica observou associacdo positiva entre queda e sexo feminino.
Varios estudos nacionais e internacionais associam a queda ao sexo feminino (SILVA et al,
2012; SIQUEIRA et al, 2011; CRUZ et al., 2011), mas as causas ainda ndo séo claramente
definidas. O fato de que a osteoporose comprovadamente atinge mais as mulheres pode
explicar a maior fragilidade 6ssea e muscular no sexo feminino e, talvez, ser associado a
susceptibilidade a quedas, mas esse fato apenas ndo é capaz de explicar o fenémeno. Oliveira
et al. (2013) observaram, em estudo transversal, predominancia de quedas em idosas, com
prevaléncia para as que se dedicavam exclusivamente a cuidar dos afazeres domésticos.
Sugere-se, entdo, que as causas possam estar relacionadas também a maior expectativa de
vida e a maior exposicdo das mulheres aos riscos ambientais (BRASIL, 2007; PERRACINI;
RAMOS, 2002).

A nutricdo é fundamental para a manutencao da saude e esta estritamente relacionada
aos habitos e ao estilo de vida. Com o passar dos anos esses habitos tendem a mudar, e se ndo
forem bem adaptados, podem trazer consequéncias relacionadas a perda de forca e resisténcia
como a sarcopenia, morbidade que tem como caracteristica principal a perda de massa
muscular associada ao envelhecimento, e a osteoporose (JACOB FILHO, 2009). H4 uma
necessidade nutricional para cada fase da vida, e a mesma deve ser adaptada a realidade do
individuo. Jacob Filho (2009) ressalta que “ndo existe uma dieta ideal para o idoso”, e avalia
que varios fatores podem interferir nos habitos alimentares de cada individuo, como a perda
da denticdo, limitagdes financeiras, necessidade de ajuda para o preparo do alimento,
morbidades que afetam o humor e o aparelho digestivo, e que podem diminuir o apetite e o
paladar, criando um cenario desfavoravel a uma alimentacdo saudavel. A atuacdo do
nutricionista torna-se importante no que diz respeito ao incentivo e na criacdo de estratégias
motivacionais para a dieta e habitos saudaveis para os idosos. Nesse ambito, faz parte do
Programa Mais Vida a avaliagdo nutricional desses pacientes, com a elaboracdo de
orientacdes especificas que acompanham o Plano de Cuidados do paciente. Observou-se nesse
estudo que a ingestdo de verduras de coloragdo verde escuro teve associagdo negativa com a

ocorréncia de quedas. Nao foram encontrados estudos nacionais relacionando a ocorréncia de
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quedas ao fator nutricional, mas algumas pesquisas internacionais corroboram com este
achado. Estudo transversal realizado na Holanda evidencia a associagdo entre desnutri¢cdo e
risco de quedas, e observa que os idosos que recebem intervengdo nutricional tém menos
riscos de cair (NEYENS et al., 2013). Na Australia, uma pesquisa confirmou maior nimero
de quedas em idosos malnutridos, e relacionou o estado nutricional do paciente idoso a tipos
de quedas especificos (VIVANTI et al., 2009). Todavia, reconhece-se a limitacdo na
mensuragdo do quantitativo alimentar nessa pesquisa. Estudos nutricionais com técnicas
validadas poderiam estabelecer relagdes mais robustas para o entendimento do fator.

Esse estudo observou associacao positiva entre o histérico de fraturas e a ocorréncia
de quedas, fato que ja foi demonstrado na literatura. Perracini e Ramos (2002) observaram
que um antecedente de fratura 6ssea pode aumentar em quase o0ito vezes a chance de queda e
ressaltam que, se essa fratura tiver sido resultado de uma queda, o idoso torna-se mais
vulneravel a novos episodios. Esse estudo também observou que 44,3% dos pacientes
entrevistados experimentaram quedas subsequentes em intervalo maior que um ano. Carli et
al. (2012) ressaltam que, ap6s uma queda com consequéncia grave como a fratura, o idoso
tende a sentir medo de nova ocorréncia. O medo de voltar a cair estd associado a inseguranca
advinda do trauma provocado pela perda de autonomia e independéncia para as atividades
sociais (ABRANTES et al., 2013). Além disso, Jahana e Diogo (2007) observam que as
fraturas podem provocar muita dor durante a movimentacéo e levar a incapacidade funcional.
Por causa disso, 0 idoso tende a diminuir sua mobilidade e a restringir suas atividades — fator
que contribui para a ocorréncia de novas quedas.

Uma limitacdo desse estudo deve-se ao fato de que a coleta de dados da primeira
etapa (estudo transversal) ter sido realizada a partir de Planos de Cuidados. O médico ou outro
membro da equipe multiprofissional de salde relata em prontuérios dados coletados no
momento da consulta, mas coloca no Plano de Cuidados apenas o que julga necessario. Esse
fato pode explicar o grande nimero de Planos com informagdes incompletas do ponto de vista
da pesquisa. Ndo é possivel, portanto, garantir que todas as informacdes relacionadas ao
tratamento e prevencdo da osteoporose ou as suas consequéncias estejam elencadas nos
planos de cuidados. Além disso, Planos incompletos expde a falta de informacBes que
poderiam ser Uteis a equipe dos CS para implementacdo e acompanhamento dos cuidados
estabelecidos.

Por sua viabilidade econdmica e técnica, entrevistas telefonicas sdo recomendadas
para coleta de dados em pesquisa e também como estratégia de monitoramento das condigdes

de satde de varias populagdes (SANTOS et al., 2015). Entretanto, deve-se considerar que
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muitos idosos entrevistados podem ter tido dificuldade em se lembrar de certos dados, e, no
caso de entrevistas com cuidadores, algumas respostas podem ndo corresponder a realidade.
Finalmente, o nimero de dados perdidos (faltantes) variou de acordo com as variaveis
explicativas, mas o tamanho da populagdo, um dos aspectos positivos desse estudo, ajudou a
contornar essa ocorréncia.

O diferencial desse estudo € a populacéo, constituida por idosos de ambos 0s sexos e
com diagndstico de baixa massa Ossea definido. A maior parte das pesquisas lida com
mulheres na p6s-menopausa, e sem diagndstico prévio. O levantamento desses dados torna-se
importante para caracterizar o grupo em questdo e favorecer o planejamento e avalia¢do dos

servicos de saude.

8 CONCLUSAO

A atuacdo do Programa Mais Vida foi descrita neste trabalho, assim como o perfil
dos pacientes com baixa densidade mineral ¢ssea, atendidos no Centro Mais Vida de Belo
Horizonte e encaminhados para o Centro de Saude.

Os pacientes com baixa densidade mineral Ossea, referenciados ao Programa e
contrarreferenciados aos Centros de Saude, eram predominantemente do sexo feminino e
apresentaram excesso de peso e comorbidades associadas ao maior risco de fraturas
osteopordticas. A osteoporose foi frequente em individuos com baixo peso, idade avangada,
inatividade fisica, habito de tomar banho de sol, historico familiar de fraturas e historico
individual de fraturas, principalmente nos sitios do punho e fémur. De forma detalhada, a
osteoporose vertebral foi mais frequente em individuos com baixo peso, enquanto a
osteoporose femoral foi menos frequente nesses individuos. A prevaléncia de uso de
medicamentos foi baixa, mesmo apds diagnostico especializado, e evidencia 0 quanto a
osteoporose é subtratada.

De maneira geral, o paciente referenciado e atendido no Centro Mais Vida possui
renda fixa, depende exclusivamente do SUS e esta satisfeito com o atendimento prestado
pelas equipes dos Centros de Saude. Destacou-se aqui a importancia do referenciamento e do

contrarreferenciamento adequados para garantia da integralidade do tratamento.
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APENDICE A — FORMULARIO DE INQUERITO TELEFONICO

PROJETO: Aspectos clinicos e epidemiolégicos de pacientes submetidos a
avaliagdo osteometabdlica no Instituto Jenny Faria de Atencéo a Saude

ENTREVISTADOR {A):

Boa tarde, meu nome & . Sou pesquisador{a) da UFMG e estou ligando para falar com ol(a) senhor(a)
gue esteve no Instituto lenny Faria do Hospital das clinicas. Eu poderia falar com ele (a)?

Eu gostaria de fazer algumas perguntas sobre o plano de cuidados que foi estabelecido apos a realizacdo dos
seus exames no Centro Mais Vida com o objetivo de awaliar o tratamento e propor melhorias no
atendimento aos pacientes.

Os dados serdo confidenciais. Se precisar, o{a} senhor{a} podera interromper a qualquer momento. Sua
participacdo ndo € obrigatdria, e se ndo quiser participar, seu tratamento ndo terd nenhum prejuizo.

*0brigatdrio

0 Sr(a) aceita participar da pesquisa? *
@ Sim
0 Nio

Cédigo do paciente *
Preencha com o mesmo nimero atribuido & entrevista realizada anteriormente com este paciente.

Em caso de morte, definir o motivo

DATA DA ENTREVISTA e HORARIO DE INICIO DA ENTREVISTA *

dd/mm/aaaa —-
Exemplo: 03/05/2013 11h30

Observagio

Continuar =

Entrevista parte 1

Entrevistador: Primeiramente iremos confirmar alguns dados do Sr {a), obtidos no Instituo Jenny Faria e, em
sepuida, farei algumas perguntas.

{Confirmar dados pessoais como nome e endereco de acordo com o Plano de Cuidados)

0 senhor (a) possui renda fixa? *

recebe saldrio?

@ Sim

@ Nso

@ Nio informado

0 senhor (a) tem algum plano/convénio de saiide? *
@ Sim

@ Néo

@ Nao informado

0 senhor (a) foi contactado pela Unidade Bésica de Salde, apds as consultas no Centro Mais
Vida? *

@ Sim
@ Nio

@ Nio informado

Como o Senher (a) classifica o cuidado implementado pela Equipe de Sadde? Por favor, d& uma
nota de 0 a 5, considerande 0 como muito ruim e 5 como étimo. *

@ 0 Muito ruim

@ 1 Ruim

@ 2 Regular

@ 3 Bom

@ 4 Muito bom

@ 5 Gtimo

@ Méo fol contactado pela UBS

@ Nidoinformado

« Voltar ‘Continuar »
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Entrevista parte 2

Faz alguma atividade fisica? *
@ Sim

@ Ni&o

@ Nio informado

Em relagiio a sua alimentagio, com que frequéncia o costuma tomar leite ou seus derivados
(iogurtes, queijos, yakult)? *

@ Diariamente

@ Nio ingere

@ Nao informado

P —

Com que frequéncia come verduras verde escuro, como couve, brécolis, aimeirdo, espinafre,
chicdria, agrido? *

@ 1 a2 vezes por semana
@ 3 a4 vezes por semana
@ 5 a6 vezes por semana
@ Todos os dias

@ Naoinformado

@ Néo se aplica

Com que frequéncia toma banho de sol (bragos e p tos, sem p solar)? *
@ Nenhum dia
@ 1 a2 vezes por semana

@ 3 a 4 vezes por semana
© 5a 6 vezes por semana
@ Todos os dias

@ Nio informado

@ Néo se aplica

0 Sr(a) fuma? *

@ Sim

@ Nao

@ Nio informado

0 Sr{a) Ingere bebida alcoélica? *
@ Sim

@ N3o

@ N&o informado

« Violtar ‘Continuar »

Entrevista parte 3

Teve alguma queda no ditimo ano? *
@ Sim

@ Nio

@ Nso informado

Como foi?

@ Caludacama

@ Caiu da escada ou cadeira
@ Esbarrou em alguma pessoa
@ Escorregou no banheiro

@ Tropegou

@ N&o informado

@ Nio se aplica

e —

Teve alguma fratura na vida? *
@ Sim

@ Nao

@ Nio informado

Qual lugar do corpo? *
B Quadril

@ Punho (munheca)
@ Ombros (clavicula)
@ wértebras (costas)
@ Nao informado

@ N&o se aplica

@owe ]

Seu pai ou sua mée tiveram fratura de fémur ou quadril? *
@ Sim

@ Nao

@ N&o informado
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Utiliza medicamentos para osteoporose ou osteopenia? *
@ Sim

@ Nio

@ Nio informado

Atualmente qual (is) medicamento(s) sdo utilizados para o tratamento da osteoporose?

Sim
Caleio @
Vitamina D, calcitriol, alfacalcidel @
Alendronato de sédio (5]
Risedronato de sédio @
Ibandronato de sédio @
Cledronato de sédio (=]
Acido Zoledranico @
Reposigdo hormonal @
Calcitonina @
Pamidronato dissédico Q
Ranelato de estrdncio O
Cloridrato de Raloxifeno Q
Dencsumabe O
Teriparatida [+
N&o informado @

« Voitar Continuar »

Finalizagéo

"Bemn, gostaria de agradecer o senhor (a) pelas respostas e lembrar que esta pesquisa tem como
objetivo melhorar o atendimento aos pacientes com osteoporose. Sua contribuigéo foi muito
importante.”

HORARIO DE TERMINO DA ENTREVISTA *

|dd!mmiaaaa -
Exemplo: 03/05/2013 11h30

= -

Nunca envie senhas pelo Formularios Google.
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ANEXO A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS

Continuegio do Parecer 534337

Recomendagies:
AS recomendagdes foram devidamente atendidas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Someos pela aprovagdo do projeto "Aspectos clinicos e epidemicldgicos de pacientes submetidos & avaliacio
osteometabolica no Institute Jenny Faria de Atencdo @ Sadde do Idoso & da Mulher® da pesquisadora
Cristina Mariano Ruas Brandéo

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagdo da CONEP:

Mao

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Aprovado conforme parecer.

BELO HORIZONTE, 15 de Fevereiro de 2014

Aszzinador por:

Maria Teresa Marques Amaral
(Coordenador)
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Nome:
Nome da mé&e:

Universidade Federal de Minas Gerais
Hospital das Clinicas da UFMG
Nicleo de Geriatria e Gerontologia da UFMG
Instituto Jenny de Andrade Faria de Atenc&o a Saude do Idoso

CENTRO MAIS VIDA MACRORREGIAO CENTRO | - BELO HORIZONTE

PLANO DE CUIDADOS DO IDOSO

~ GOVERND
v DEMINAS
G

PREFEITURA
BELD HORIZONTE

Sexo: Prontuério do HC/UFMG:

SUGESTAO DE INTERVENGOES
1. PROPEDEUTICA COMPLEMENTAR

2. INTERVENGOES PREVENTIVAS

ESTRATEGIAS DE PROMOCAO DA SAUDE E PREVENGAO DE DOENGAS Sim NAO

Idade:

Escolaridade:

Centro de Satde/Regional:
Data da consulta

1. DIAGNOSTICO FUNCIONAL GLOBAL

Data de Nascimento
Cuidador/Informante:
Médico solicitante:

INTERVALO/Observagées

DIAGNOSTICO FUNCIONAL GLOBAL

Categoria de risco Fa indicagao de antr-

DOENGA cardiovascular agregante plaquetario?
CARDIOVASCULAR |  (Risco de Framingham) Ha indicacdo de
IAM: ___ /10 anos estatina?
AVC: ___/10 anos
Ultrasom para Gstico de de

aorta abdominal?

Anti-influenza

N COMPROMETIMENTO FUNCIONAL
FUNGOES NAO SIM
FUNCIONALIDADE ‘ 'AUTO-CUIDADO emi- ‘ Dependéncia incompleta Dependéncia completa
GLOBAL dependincia ]
[ AVD's INSTRUVENTAIS Dependéncia pardal | Dependénda compea
[ AVD’s AVANCADAS
SISTEMAS COGNICAO | Incapacidade Cognitiva
Cogrito Leve | Deminea | Depressio | Deltum | Dosnca wemial |
FUNCIONAIS
PRINCIPAIS [ HUMOR
Alcance / Preensdo / Pinca |
MOBILIDADE Postural Marchal Tretabiicads Postural Trobiidate
Transfers Parcil Completa
Capatidads Aerdbica
Continéncia Urinaria Transitoria_Permanents.
Urgéncia_Esforgo Tr Mista_Funcional
Continéncia Fecal
COMUNICAGAO Visio
Audigo
Fala / Voz | Motricidade
orofacial
Sistemas Fisiologicos Principais Saide Bucal
Estado Nuticional
Sono
Lazer
Interagdo Social Suporte Familar
Suporte Social
Sequranca Ambiental
Classificagao Clinico-Funcional do Idoso | _1doso | 10050 Frégi com Geclinio | 1d0so Fragl com decinio | Idoso Fragi d= Alta | 14050 em Fase
Robusto o Final e Vs

ESTIMATIVAS DE RISCO

Fungao renal estimada (Cockcroft-Gault)

IMC

Circunferéncia da panturrilha

Risco de Framingham em 10 anos

Risco de Doenca Arterial Coronariana | Risco de AVC

TUG® Timed up and go fest

2. DIAGNOSTICO DAS DOENGAS OU CONDICOES DE SAUDE

IMUNIZAGAO Anti-pheumocscica
Dupla Tipo Adulto
Anti-amarilica
PSOF (3 amostras independentes)
Golon-retal Colonoscopia
RASTREAMENTO Outros
DE CANCER Mama (mamografia)
Colo de ttero (Papanicolau)
Prostata (PSA)
Ha indicacéo para solicitagéo de densitometria ssea?
OSTEOPOROSE/ | Ha indicagao de quimioprevengéo com suplementagao de
FRATURA DE calcio e vitamina D?
FRAGILIDADE Ha indicacdo para tratamento farmacologico da
osteoporose?
- ATIVIDADE FISICA
Ha indicagdo para atividade fisica regular?
ACONSELHAMENTO | Tipo de Exercicio: o Aerébico ©Resistido

(Mudanga de estilo de
vida)

Flexibilidade

«  Orientagdes para prevencao de QUEDAS

« Aconselhamento para prevencao ou tratamento
do TABAGISMO

- Aconselhamento para prevencao ou tratamento
do ALCOOLISMO

o Orientagdes nutricionais basicas para prevencao
de OBESIDADE e do uso excessivo de gordura
saturada em individuos com DISLIPIDEMIA ou

doenga cardiovascular
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3. ACOES CURATIVAS E/OU PALIATIVAS

3.1 Metas terapéuticas:

3.2 Justificativa para as mudancas:

3.3 Tratamento farmacolégico proposto:

4. ACOES REABILITADORAS

Medicamento / Nome comercial Horario de Via de uso

Dose / Quantidade

Orientagbes

agio

3.4 Tratamento ndo-farmacolégico proposto:

Sim | Nao O paciente devera ser | Sim | Nao
O paciente ita de reabilitacio nas areas: encaminhado para:
Alcance/Preensao/Pinga Fisioterapia
Mobilidade Postura/Marcha/Transferéncia Terapia ocupacional
REABILITAGAO Capacidade aerdbica Fonoaudiologia
FiSICA Continéncia esfincteriana Psicologia
Visdo Enfermagem
Comunicagao | Audicio Senvigo social
Fala/Voz/Motricidade orofacial Odontologia
Nutrigao Farmacia
Saude bucal Nutricao
Cognicao Qutros
REABILITAGAO Humor/Estado Mental Observagdes:
COGNITIVA- Sono
COMPORTAMENTAL [ [azer
REABILITAGAG Suporte Familiar
SOCIO-FAMILIAR Suporte Social
REABILITAGAO AMBIENTAL
5. IMPLEMENTAGAO DO PLANO DE CUIDADOS
O paciente devera ser encaminhado para a GERIATRIA DE REFERENCIA? ‘ SIM ‘ NAO |
O paciente devera ser encaminhado para outras ESPECIALIDADES MEDICAS? SiM NAO
Especificar:
A implementacdo do Plano de Cuidados devera ser feita em:
Saude Sim Nao Assisténcia Social Sim Nao
(SUS) (SUAS)
Centro de Satide (Atenao Primaria) CRAS (Centro de Referéncia de Assisténcia
Social)
NASF CREAS (Centro de Referéncia Especializados
de Assisténcia Social)
Saude bucal Grupo de_Convivéncia
Atenc o Domiciliar Centro Dia
Centro de Reabilitagdo Servigo Regional de Atenco Basica a Familia
Pronto_Atendimento Casa-Lar
Hospital-Dia Repliblica_de Idosos
Hospice Programa Cuidador de Idosos
Hospital Instituicao de Longa Permanéncia para Idosos
CTl Outras:
Outras:
Observacdes:
EQUIPE MAIS VIDA RESPONSAVEL PELO MATRICIAMENTO DO CASO
Medico: Horario de i no Centro Mais Vida
Enfermeiro: 2feira | 3°feira | 4%feira | 52 feira 6 feira
Contato:

HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG

INSTITUTO JENNY DE ANDRADE FARIA: Av. Alvaro Celso, 117 — Santa Efigénia

Fone: 3222-2227 / 3409-9038
E-mail: centromaisvida@pbh gov.br
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Resumo

O aumento da expectativa de vida da populagdo brasileira chama atencdo para problemas
cronicos de salde, como a osteoporose, doenca osteometabdlica de alta prevaléncia no idoso. O
“Programa Mais Vida” é uma iniciativa do Governo de Minas Gerais cujo objetivo e aumentar a
gualidade de vida do paciente idoso. O objetivo desta pesquisa foi determinar os fatores
epidemiolégicos associados ao diagndstico de baixa massa 6ssea de pacientes idosos
referenciados pela atencdo primaria ao Programa Mais Vida no municipio de Belo Horizonte.
Conduziu-se um estudo transversal com coletas de dados de Planos de Cuidados de 2.020
pacientes idosos com diagnostico de osteopenia ou osteoporose, atendidos através do Programa
no periodo de setembro de 2011 a dezembro de 2013. A analise descritiva dos dados incluiu a
distribuicdo de frequéncia para variaveis sociodemograficas, antropométricas e clinicas. Houve
predominio de mulheres (80,8%) e a frequéncia de osteoporose na populacdo estudada foi de
54,6%. A faixa etaria predominante esteve entre 70 e 79 anos, e o indice de massa corporal
médio foi de 26,2+5,0 kg/m? Houve relatos de fratura em 19,5% dos Planos de Cuidados, dos
gquais 71,7% tinham diagnostico de osteoporose e 26,6% possuiam historico de duas ou mais
fraturas. Os sitios de fratura mais citados foram fémur (27,4%), punho (22,3%) e vértebras (7,7%).
Essa pesquisa pode auxiliar na avaliagdo e planejamento dos servicos de salde, pois o
levantamento desses dados caracterizou melhor o grupo em questdo, e o0s resultados

demonstraram a importancia de a¢des preventivas mais efetivas para essa populacao.
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Abstract

The increased life expectancy of the Brazilian population draws attention to chronic health
problems such as osteoporosis, osteometabolic disease most prevalent in elderly patients. The
Program More Life (Programa Mais Vida) it is an initiative of the Government of Minas Gerais, with
the objective of improving the quality of life to the elderly patient. The aim of this research was to
characterize the elderly patients referenced to the “Programa Mais Vida in the municipality of Belo
Horizonte. The cross-sectional study involved collecting data from 2.020 Healthcare Plans of
elderly patients with diagnosis of osteopenia or osteoporosis, attended by the Program More Life in
Belo Horizonte from 2011 to 2013. The descriptive analysis of the data included the frequency
distribution for variables sociodemographic, clinical and anthropometric. The frequence of
osteoporosis in the population studied was 54.6% and, among those, 58.3% were women. The
predominant age range was from 70 a 79 years, and the body mass index (BMI) was 26.2+5.0
kg/m2. There were reports of fracture in 19.5% Healthcare Plans, of which 71.7% had received a
diagnosis of osteoporosis and 26.6% had a history of two or more fractures. The sites of fracture
most commonly cited were femur (27.4%), wrist (22.3%) and vertebrae (7.7%). This research may
help in the assessment and planning of health services, because the survey of these data
characterized the group in question, and the results demonstrated the importance of more effective

preventive measures for this population.
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Introducéo

A osteoporose € a doenca osteometabdlica de maior prevaléncia no paciente idoso e
esta associada a fratura por fragilidade, dor crénica e deformidades 6sseas. E caracterizada
pelo comprometimento da resisténcia dssea e predisposicdo ao risco de fraturas®, sendo
responsavel por 8,9 milhdes de fraturas anualmente em todo o mundo’. O desafio da
abordagem geriatrica consiste em evitar ou diminuir a perda 6ssea, bem como diagnosticar
e tratar a osteoporose antes que as fraturas ocorram, com énfase especial para a prevencéo
de quedas e enfoque adequado aos fatores de risco®. As fraturas osteoporéticas podem ser
responsaveis por longo tempo de internacao, semelhante a hospitalizacao por infarto agudo
do miocéardio®. Com o crescente aumento da expectativa de vida da populacédo brasileira,
deve-se priorizar esse problema de saude, visto que a idade é fator importante na relacéo
entre densidade mineral 6ssea (DMO) e risco absoluto aumentado para fratura®. Pessoas
idosas sofrem mais fraturas do que individuos mais jovens com a mesma DMO, pois, além
da fragilidade 6ssea, apresentam tendéncia a quedas favorecidas por medicamentos (como
sedativos), deficiéncia visual, déficit cognitivo, dificuldade de equilibrio e declinio do controle
postural®®. O risco de fraturas também aumenta com o baixo indice de massa corporal, a
raca branca, a histéria pessoal de fratura, o uso de medicamentos e com a reducdo ou
auséncia de atividade fisica®.

Os custos sociais envolvendo a osteoporose sao altos. Estima-se que, no Brasil, o
numero de pessoas com osteoporose chega a 10 milhBes, com prevaléncia de até 23,8%
para fraturas por fragilidade 6ssea’. As internacdes decorrentes de fraturas aumentaram
consideravelmente entre os anos de 2001 e 2009. Entre as mulheres foram registradas
pouco mais de 20 mil internagbes em 2009, contra 15 mil em 2001 (aumento de 38,5%) e
entre os homens foram registradas em torno de 10 mil internag6es em 2009, contra sete mil
em 2001 (aumento de 43,1%)%. Os gastos do SUS com procedimentos relacionados ao
tratamento da osteoporose em idosos do Brasil entre 2008 e 2009 foram de

aproximadamente 192 milhdes de reais’. Se nos referirmos apenas ao tratamento
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medicamentoso esse valor cai para aproximadamente 64 milhdes de reais™, denotando a
importancia da prevencédo também sob o ponto de vista econdmico.

Em 2010, o Governo do Estado de Minas Gerais instituiu o Programa Mais Vida
(PMV), cujo objetivo é oferecer atendimento especializado e apoio psicossocial aos
pacientes idosos com saude fragilizada. No municipio de Belo Horizonte, a sede do
programa, ou Centro Mais Vida, fica no Instituto Jenny de Andrade Faria, ndcleo de Geriatria
e Gerontologia do Hospital das Clinicas da UFMG*. O paciente idoso é referenciado pela
Unidade Basica de Saude (UBS) ao Instituto Jenny Faria e passa por avaliagdo que inclui o
diagnéstico clinico, laboratorial e de imagem, realizada por equipe multiprofissional
composta por médicos, enfermeiros, nutricionistas, fonoaudidlogos, fisioterapeutas e
farmacéuticos. ApGs diagndstico, a equipe estabelece um Plano de Cuidados individualizado
gue é enviado para a UBS (contrarreferenciamento), para instituicdo do cuidado, que inclui
orientagdes, tratamento farmacolégico proposto e acompanhamento clinico.

Para a atuacao efetiva dos programas e dos profissionais de saude torna-se oportuno
caracterizar a populacdo atendida e as acBes de saude envolvidas no tratamento da
osteoporose. O objetivo dessa pesquisa é a determinar os fatores epidemiol6gicos
associados ao diagndstico de baixa massa Ossea densitométrica (osteopenia ou
osteoporose) de pacientes idosos referenciados pela atencdo primaria ao Programa Mais

Vida, em rede de atencéo secundaria a saude.

Materiais e métodos

Foi realizado um estudo epidemiolégico transversal. A populacdo do estudo foi
constituida por idosos referenciados das UBS ao PMV da Macrorregido Centro | do Estado
de Minas Gerais, localizado em Belo Horizonte que receberam diagndéstico de osteopenia ou

osteoporose. Considerou-se idoso a pessoa com 60 anos ou mais*?. A fonte de coleta de
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dados foi o Plano de Cuidados elaborado para cada paciente atendido no periodo de
setembro de 2011 a dezembro de 2013 e enviado a UBS por via remota (correio eletrénico).
Os pacientes submetidos ao exame de densitometria mineral 6ssea no PMV
passaram por avaliagdo da DMO em densitometro modelo Discovery W (Hologic, MA, USA,
software 3.3.01). O exame de DMO normalmente é feito em dois sitios anatdmicos,
preferencialmente o vertebral e o femoral, utilizando-se o sitio do antebraco na
impossibilidade de examinar um dos anteriores. Todos os exames foram realizados por
técnico habilitado e analisados por apenas um profissional habilitado. A DMO mensurada foi
expressa em gramas/cm’ e na forma de T-score, que representa o numero de desvios
padrdes pelo qual a densidade 6ssea do paciente difere do pico de densidade 6ssea de
individuos do mesmo sexo e etnia. Por consenso, o diagndstico geral é estabelecido de
acordo com o menor valor encontrado, mas € comum que haja diagnosticos diferentes em
cada sitio analisado. Foram adotados os conceitos da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), que definem osteopenia como uma condicdo de baixa massa éssea na qual a DMO
estd entre 1 e 2,5 desvios-padrdo abaixo do padrdo normal e osteoporose como uma
condic&o na qual a DMO esta com mais de 2,5 desvios-padréo abaixo do padrdo normal’.

A analise descritiva dos dados incluiu a distribuicdo de frequéncia para variaveis
antropométricas e sociais. Para as variaveis continuas foram realizadas medidas de
tendéncia central (média) e dispersdo (desvio padrdo), e para as varidveis categoricas,
foram realizadas medidas de propor¢do. Os dados foram compilados e analisados em
tabelas do software Microsoft Excel 2010 e por meio do aplicativo estatistico Minitab, verséo
17.3.1. As associagdes entre os diagnosticos densitométricos e as variaveis verificadas por
meio do teste Qui-quadrado de Pearson.

Essa pesquisa faz parte do projeto intitulado “Aspectos clinicos e epidemioldgicos
de pacientes submetidos a avaliacdo osteometabdlica no Instituto Jenny Faria de Atengéo a
Sautde do Idoso e da Mulher’ e foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da

Universidade Federal de Minas Gerais, sob N° 534.337.
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Resultados

Para a selecdo dos Planos de Cuidados, foram observadas 16.400 mensagens
eletrdnicas enviadas as UBS para o contrarreferenciamento contendo, cada uma, um ou
mais Planos de Cuidados em anexo. Ao final, 2.020 Planos de Cuidados possuiam
confirmacdo do diagnostico de osteopenia ou osteoporose e foram selecionados para a
coleta de dados.

Os pacientes selecionados foram referenciados ao PMV por 135 UBS que, ao todo,
compdem as nove Regionais de Saude de Belo Horizonte. Observou-se maior nimero de
referenciamentos por parte da Regional Nordeste (19,5%), tanto para pacientes com
diagndstico de osteoporose (10,6%), quanto para pacientes com diagndstico de osteopenia
(8,9%) (figura 1).

FIGURA 1 — Frequéncia de osteopenia e osteoporose em relacdo aos referenciamentos de
pacientes das Unidades Basicas de salde ao Centro Mais Vida, Belo Horizonte, agrupadas por

regionais de saude.
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Pacientes com diagnostico de osteoporose eram 54,6% e pacientes com
osteopenia, 45,4%. A populacdo era predominantemente feminina (80,9%) e observou-se

que, dentre as mulheres, maior propor¢ao tinha diagndstico de osteoporose, enquanto que,
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dentre os homens, maior proporgcdo tinha osteopenia, com diferenca estatisticamente
significante. A média de idade mediana de idade dos pacientes analisados foi 76,8 + 7,3,
com minima de 60 e maxima de 109 anos, e a faixa etaria predominante esteve entre 70 e
79 anos (44,9%). Entre as mulheres, a média de idade foi 77 £ 7,5, e entre os homens foi 77
+ 6,5. A frequéncia de osteoporose aumentou proporcionalmente a faixa etéaria (figura 2). O
indice de massa corporal (IMC) médio foi de 26,2+5,0 kg/m? e variou de 12,4 a 45,9 kg/m?.
Pacientes com osteopenia eram mais jovens e com IMC mais elevado que pacientes com
osteoporose. Menor proporcdo de pacientes com osteopenia compareceram acompanhados
a consulta; dentre aqueles com osteoporose, maior propor¢éo estava acompanhada (Tabela
1).
FIGURA 2 — Frequéncia do diagnéstico densitométrico

de acordo com faixa etaria de pacientes atendidos
através do Programa Mais Vida em Belo Horizonte.
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Tabela 1- Caracteristicas dos 2.020 pacientes idosos com baixa massa 0ssea atendidos
pelo Programa Mais Vida de acordo com o diagnéstico da DMO, no periodo setembro de
2011 a dezembro de 2013.

Variavel Osteopenia Osteoporose Total

N (%) N (%) N_(%) Valor P
Sexo
Feminino 682 (41,7) 952 (58,3) 1634 (100,0) <0,001
Masculino 235 (60,9) 151 (39,1) 386 (100,0)
Faixa etéria (anos)
60 a 69 204 (58,0) 148 (42,0) 352 (100,0) <0,001
70a79 446 (49,2) 423 (43,3) 718 (100,0)
>80 265 (35,0) 492 (65,0) 757 (100,0)
ND 2 (50,0) 2 (50,0) 4 (100,0)

Classificacédo do IMC
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Baixo peso 11 (14,2) 67 (85,9) 78 (100,0)
Adequado 248 (32,1) 524 (67,9) 772 (100,0) <0,001
Sobrepeso 395 (54,0) 336 (46,0) 557 (100,0)

Obeso 254 (64,6) 139 (35,4) 313 (100,0)

ND 9 (19,6) 37 (80,4) 104 (100,0)
Presenca de acompanhante na consulta

Sim 513 (40,4) 758 (59,6) 1271 (100,0)

Nao 231 (54,0) 197 (46,0) 428 (100,0) <0,001
ND 173 (54,2) 148 (45,8) 319 (100,0)

Total 917 (45,4) 1.103 (54,6) 2.020 (100,0)

Nota: IMC: indice de massa corporal; ND: ndo disponivel.

Com relacdo ao diagnostico densitométrico, observou-se que 90,0% dos pacientes
possuiam diagnéstico diferenciado por sitios sendo que, dentre eles, 87,5% passaram por
avaliacdo da coluna vertebral, 88,6% passaram por avaliagdo do fémur e 4,1% passaram
por avaliacdo do antebraco. Dos 2.020 pacientes, 74,7% possuiam diagnéstico
acompanhado pelo resultado expresso na forma de T-score, e as médias de valores por sitio
avaliado na DMO foram: -2,2+1,4 para vértebras e -2,1+0,91 para fémur. Osteoporose
mostrou-se mais frequente na coluna lombar (42,1%), enquanto osteopenia foi mais
frequente no fémur (57,2%). Comparando-se diagnosticos densitométricos por sitio e
classificacdo do IMC, detectou-se predominancia de osteoporose vertebral em individuos de
baixo peso (80,9%) e peso adequado (52,7%) e frequéncia maior de osteopenia no sitio
femoral de individuos com sobrepeso (66,9%) e obesidade (64,5%) (Figura 3).

FIGURA 3 — Resultado dos diagndsticos da densidade mineral 6ssea vertebral

e femoral de pacientes atendidos no Centro Mais Vida, Belo Horizonte, por
classificagdo IMC.
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IMC: Indice de massa corporal.

As morbidades analisadas foram mais frequentes em pacientes com osteoporose, com
destaque para artrite reumatoide, doenca renal crénica e doenca mental. Entre pacientes
com osteopenia se sobressairam os diagndsticos de diabetes e dor crbnica (figura 4). Do
total, 8,1% dos pacientes eram tabagistas ou ex-tabagistas e 3,9% eram etilistas ou ex-
etilistas. A presenca do habito do tabagismo ou etilismo, presente ou pregresso, foi similar
em pacientes com osteoporose e osteopenia (p>0,05). Historico de fratura foi relatado nos
planos de cuidados de 19,5% dos pacientes, dos quais 71,7% tinham diagndstico de
osteoporose e 26,6% possuiam historico de duas ou mais fraturas. Os sitios de fratura mais
citados foram fémur (27,4%), punho (22,3%) e vértebras (7,7%). Sobre o tratamento
farmacoldgico, observou-se que, no total, 10,3% dos pacientes estavam em uso de
bifosfonatos, e dentre os pacientes com histérico de fratura, 14,3% estavam em uso de

bifosfonatos. Deve-se levar em consideracdo que 28,0% dos Planos de Cuidados néo
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apresentavam nenhuma informagéo relativa ao uso de medicamentos por parte dos

pacientes.

FIGURA 4 - Frequéncia de comorbidades entre pacientes com osteopenia e osteoporose atendidos no

PMV, em Belo Horizonte.
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De acordo com dados do Boletim PAD-MG12, 10,4% da populagdo da regido

metropolitana de Belo Horizonte é composta por pessoas de 60 anos ou mais, 0 que

equivale a 534.535 idosos™. O Programa Mais Vida foi criado no intuito de oferecer
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atendimento especializado a saude dessa populacao e proporcionar mais qualidade de vida
ao paciente, resultando na reducéo de custos com intervencdes ou tratamentos™.

No periodo de 2011 a 2013, 2.020 pacientes idosos referenciados pelas UBS para o
Programa Mais Vida tiveram diagnostico de osteopenia ou osteoporose. Observou-se nessa
populacdo um aumento linear da proporcdo de osteoporose com o0 aumento da idade,

resultado coerente com o encontrado por outros autores™****

e que pode ser explicado, em
parte, pela diminuicdo da remodelacdo 6ssea que ocorre com maior velocidade entre
individuos em idade avancada®®. Maior prevaléncia de osteoporose também foi encontrada
entre as mulheres. As mulheres sdo mais atingidas pela doenca devido a reducdo da
producdo de estrégenos durante a menopausa - hormoénios responsaveis por manter o
equilibrio entre perda e ganho de massa 6ssea™*. A OMS estima que 50% das mulheres
contra 20% dos homens com idade igual ou superior a 50 anos sofrerdo uma fratura
osteoporética ao longo da vida®.

Em relacdo ao IMC, os resultados mostraram que a maior parte dos pacientes com
osteoporose foi classificado com IMC adequado ou abaixo do normal, enquanto pacientes
com osteopenia foram classificados com sobrepeso ou obesidade. Estudo conduzido com
mulheres brasileiras observou que a DMO varia em funcédo do peso corporal, sendo que a
massa corporal elevada minimiza a perda de massa Ossea, tornando-se um fator de
protecdo contra a osteoporose'®. Por sua vez, o IMC baixo, além de favorecer a perda
6ssea, também é fator de risco para fraturas osteoporéticas®*’. Os resultados do presente
estudo também evidenciaram que o aumento da massa corporal coincide com menor taxa
de osteoporose no sitio do colo femoral. De forma semelhante, a literatura também faz
referéncia & associagdo entre massa corporal elevada e menor perda de DMO,
evidenciando que essa perda seria menor no sitio femoral quando comparado ao vertebral™.

A presenca do acompanhante durante a consulta médica ndo é obrigatéria, porém,
sua auséncia impede a realizacdo de testes de cognicdo importantes para detectar a

fragilidade do idoso'™. Quando o paciente apresenta dificuldade de entendimento as
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guestdes médicas, ou até mesmo problemas de audicao, informagbes importantes podem
ser dadas por seu acompanhante, e até mesmo repassadas a ele para que o idoso se
aproprie de informacdes que |lhe dizem respeito quanto ao seu estado de saude. Apesar
disso, um estudo demonstrou que pacientes idosos acompanhados durante as consultas
apresentavam chance 2,6 vezes maior de possuir disfuncéo cognitiva®®, e esse dado pode
indicar que idosos que comparecem sozinhos sejam mais saudaveis, e/ou que nao possuam
problemas de cognicdo. O fato de idosos com osteoporose serem mais acompanhados
durantes as consultas ressalta a fragilidade deste paciente e a necessidade de enfatizar as
praticas de prevencdo de quedas. A perda da capacidade cognitiva, aliada ou ndo a
presenca de outras comorbidades, como hipoacuidade visual e auditiva e dificuldade de
locomocdo, sdo considerados fatores de risco para quedas e fraturas, principalmente no
paciente com baixa DMO?,

O diagnéstico das comorbidades dos pacientes permitiu avaliacdo do perfil
epidemioldgico dos idosos, e observou-se elevado nimero de morbidades que podem afetar
0 equilibrio e s@o considerados fatores de risco para queda, como hipotensdo ortostética,
instabilidade postural e incontinéncia urinaria®®. Além disso, observou-se relatos que quedas
em 11,9% dos pacientes, e esse resultado pode estar relacionado também as alteracdes
préprias do envelhecimento, como hipoacuidade visual e auditiva e o déficit cognitivo, que
estdo relacionadas & movimentacéo do idoso?.

Relatos sobre tabagismo (8,1%) ou alcoolismo (3,9%) foram discrepantes com a
literatura. Pesquisa conduzida com idosos no Estado de S&o Paulo observou habito de
fumar em 11,3%, e habito de ingerir bebida alcodlica em 2,3%22, semelhante aos resultados
encontrados no Rio Grande do Sul, onde se observou prevaléncia de tabagismo de 15,3%, e
prevaléncia de alcoolismo de 3,8% entre os idosos®. Esses habitos potencializam o risco de
desenvolvimento da osteoporose e se associam ao maior risco de fraturas por baixo impacto

na populacao brasileira®,
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Esse estudo observou que 19,5% dos idosos apresentavam historico de fraturas, e os
sitios mais afetados foram fémur, antebraco e vértebras, que sao considerados locais
caracteristicos de ocorréncia de fraturas osteoporéticas®. Uma reviséo sistematica publicada
em 2006 estimou incidéncia de nove milhdes de fraturas osteopordticas em diferentes
regides do mundo, sendo 17,8% no quadril, 18,9% no antebraco e 15,6% nas vértebras™.
Estudo conduzido no sul do Brasil observou fraturas em 19,2 % dos idosos, principalmente
no fémur e no punho®.

A verificacdo das condicbes de salde de forma territorial € importante campo de
estudo, pois evidencia problemas de saude e desigualdades regionais dentro de um grande
centro urbano. De acordo com a analise dos referenciamentos, observou-se predominéncia
de idosos com osteoporose em todas as regionais de saude, com excecdo da regional
Pampulha, onde ndo houve diferenca significativa entre os diagnésticos. Entretanto, nao foi
objeto do estudo avaliar a prevaléncia por regional de salde, que levaria em conta a
populacao adscrita.

O delineamento transversal é apropriado para descrever varidveis e seus padrées de
distribuicdo em determinadas populacdes. Esse tipo de estudo, porém, tem a desvantagem
de ndo permitir estabelecimento de relacbes causais, pois a coleta de dados sobre
exposicao e desfecho é feita em um Unico momento. Essa € a principal delimitacdo dessa
pesquisa, pois ndo é possivel afirmar que as variaveis estudadas estdo relacionadas a
osteoporose devido a impossibilidade de estabelecer uma sequéncia temporal entre elas.

Outra limitacdo desse estudo é que a fonte de coleta de dados foram os Planos de
Cuidados, e nao prontuarios. O médico ou outro membro da equipe multiprofissional de
saude relata em prontuarios toda a informagé&o colhida no momento da consulta, mas coloca
no plano de cuidados apenas o que julga necessario. Dessa forma, ndo é possivel garantir
gue todas as informacdes relacionadas aos fatores de risco para osteoporose ou as suas
consequéncias, estejam elencadas nos planos de cuidados. Essa situacdo também pode

representar um problema para as equipes de saude que fardo a implantacdo dos cuidados
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na UBS, pois Planos incompletos expdem a falta de informag¢des que poderiam ser uUteis
para a implementacéo das sugestdes e para 0 acompanhamento dos pacientes.

Fatores de risco para osteoporose e para fraturas estdo bem estabelecidos, porém,
ainda sdo poucas as informagdes epidemioldgicas da populagdo brasileira, principalmente
da populacdo masculina. O diferencial dessa pesquisa € o fato de a populagéo estudada ser
constituida por idosos de ambos os sexos com diagnostico de baixa massa 0ssea definido,
enquanto a maior parte das pesquisas lida com pacientes de idade inferior sem diagndstico
prévio. O levantamento desses dados se torna importante para caracterizar melhor o grupo

em questéao, e favorecer o planejamento e avaliacdo dos servicos de saude.

Conclusao

O perfil dos pacientes idosos com baixa densidade mineral 6ssea atendidos através do
Programa Mais Vida em Belo Horizonte foi descrito neste trabalho. Os pacientes
referenciados e ao Programa e contrarreferenciados as Unidades Basicas de Saude com
baixa densidade mineral 6ssea eram predominantemente do sexo feminino, e apresentaram

excesso de peso e comorbidades associadas a maior risco de fraturas osteoporéticas.
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