] i 0021-7557/05/81-04/332
i JJI Jornal de Pediatria
2o

\EE Copyright © 2005 by Sociedade Brasileira de Pediatria

)

ARTIGO ORIGINAL

il

Densidade mineral 0ssea, ingestao de leite e atividade fisica
de meninos que sofreram fraturas no antebraco

Bone mineral density, milk intake and physical activity in boys who suffered forearm fractures

Luiz Antonio Simdes Pires!, Antonio Carlos Aradjo de Souza?,
Orlando Laitano3, Flavia Meyer4

Resumo

Objetivo: O objetivo deste estudo foi comparar meninos com e
sem fraturas de antebraco em relacdo a densidade mineral dssea,
consumo diario de produtos derivados de leite e atividade fisica.

Métodos: Participaram do estudo 23 meninos (7 a 13 anos) em
cada grupo (caso = 23, controle = 23). Eles foram submetidos a
densitometria 6ssea (dual energy x-ray absorptiometry -DEXA) do
antebrago oposto ao lado fraturado. Os participantes preencheram um
questionario sobre o consumo diario de produtos contendo leite e suas
atividades fisicas.

Resultados: A média+DP da densidade mineral dssea da diéfise
distal do radio e da ulna no grupo caso (0,430+0,038 g-cm™2) foi
significativamente menor (p = 0,018) do que o grupo controle
(0,458+0,039 g-cm™2). Da mesma forma, a média da metéfise distal foi
0,309+0,033 g-cm-2 no grupo caso e 0,349+0,054 g-cm 2 no grupo
controle (p = 0,004). O consumo de leite no grupo caso (1,5+1,2 copos
por dia) foi significativamente menor (p = 0,001) do que no grupo
controle (2,7£1,2 copos pordia). O nimero de meninos que praticavam
atividade fisica apds a escola foi significativamente menor (p = 0,017)
no grupo caso (seis meninos = 26%) do que no grupo controle (15
meninos = 53%).

Conclusao: Meninos com fraturas no antebrago apresentaram
menor densidade mineral éssea na regido quando comparados com
meninos que nunca sofreram fraturas. No grupo que sofreu fratura, o
consumo de leite foi menor, e os meninos praticavam menos atividades
fisicas extra-escolares do que os meninos que nunca tiveram fraturas.

J Pediatr (Rio J). 2005;81(4):332-6: Salude dssea, ingestdo de
calcio, infancia

Introducao

Fraturas 6sseas representam uma preocupacdo por
causarem morbidade e seqlielas que podem afetar espe-
cialmente as articulagdes. Elas podem acontecer em
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Abstract

Objective: To compare boys with and without forearm fracture
in terms of their bone mineral density, intake of milk and dairy
products, and physical activity.

Methods: There were 23 boys in each group (aged between 7
and 13 years). They were submitted to bone densitometry with dual-
energy x-ray absorptiometry (DEXA) of the forearm (opposite side of
the fracture). Participants answered questionnaires about their
intake of milk and dairy products, and about their physical activity.

Results: The mean+SD of the bone mineral density of the radial
and ulnar distal diaphysis in the case group (0.430+0.038 g-cm-2)
was significantly lower (p = 0.018) than that of the control group
(0.458+0.039 g-cm2). Likewise, the mean of the distal metaphysis
of the forearm was 0.309+0.033 g-cm~2 in the case group and
0.349+0.054 g-cm™2 in the control group (p = 0.004). Milk intake
(1.5+1.2 cups a day) was significantly lower in the case group
(p = 0.001) than in the control group (2.7+1.2 cups a day). The
number of boys who practiced after-school physical activity was
significantly lower (p = 0.017) in the case group (six boys = 26%)
than in the control group (15 boys = 53%).

Conclusion: Boys who suffered forearm fracture showed lower
bone mineral density compared with the control group. In the case
group, milk intake and physical activity were lower than in the control
group.

J Pediatr (Rio J). 2005,;81(4):332-6: Bone health, calcium intake,
childhood.

diversos estagios da vida, com maior incidéncia em
criangas. A intensidade e os mecanismos de forga do
trauma, bem como as resisténcias do osso a fratura, séo
fatores que determinam as probabilidades da ocorréncia
da fratura. Um importante fator que causa a fratura é a
magnitude do trauma, embora a densidade mineral 6ssea
(DMO0), da qual depende a resisténcia a fratural, também
influencie o seu risco.

Na populagdo pediatrica, poucos estudos tém apresen-
tado aspectos referentes a resisténcia 6ssea e a DMO, assim
como sobre a possibilidade de baixos niveis no evento de
fratura. Marhaug? sugeriu que os 0ssos de criangas que
sofreram fraturas apresentam baixo conteddo mineral ds-
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seo (CMO), comparado com um grupo controle que ndo
sofreu fraturas.

A necessidade de calcio (Ca**) atinge seu pico durante
a infancia e a adolescéncia, periodo crucial para maximizar
a densidade 6ssea3. Segundo Fuchs & Snow?, o baixo
consumo de Ca** durante a infancia esta relacionado com
um risco aumentado de fraturas durante essa fase. No
entanto, a interagdo entre o consumo de Ca** e o exercicio
durante a infancia é pouco referida na literatura.

As fraturas da extremidade distal do antebrago repre-
sentam 21% de todas as fraturas que ocorrem em sujei-
tos com menos de 17 anos de idade>. A partir da década
de 1980, varios estudos foram efetuados in vitro e in vivo,
na procura da relagdo entre a DMO e a resisténcia do osso
a fratural,>-7,

O pico de incidéncia de fraturas no antebrago esta na
faixa de 13 anos de idade, sendo 807 e 140 por 100.000 de
meninos e meninas, respectivamente8. Esse periodo ante-
cede os anos criticos para a aquisicdo da massa dssea, que
mostrou ser evidente a partir de 14-15 anos de idade®. O
radio é o osso que apresenta uma maior freqiéncia de
fraturas dos ossos longos em criangas, com 45% das
fraturasl9. Hagino et al.8, em estudo com japoneses abaixo
de 20 anos de idade, sugeriu que a baixa densidade 6ssea
da diafise distal do antebraco pode ser a causa da elevada
incidéncia de fraturas nessa regido.

As familias freqliientemente questionam se suas crian-
gas apresentam ossos fracos, especialmente quando o
trauma que resultou na fratura nao foi tdo forte. A resposta
para essa questdo é incerta e depende de avaliagbes mais
completas, apods afastar a possibilidade de doengas heredi-
tarias ou adquiridas.

Os estudos mais citados que buscaram estabelecer a
relacdo entre a massa Ossea e a fratura em criancas®11
apontaram que a menor massa 0ssea em criangas pode
aumentar o risco da ocorréncia de fraturas. Goulding et al.12
observaram que um baixo CMO e a inatividade fisica estdo
associados com o risco aumentado de fratura distal de
antebrago em meninos.

O objetivo deste estudo foi comparar meninos com e
sem fraturas de antebrago em relagdo a sua DMO, consumo
didrio de produtos derivados de leite e atividade fisica.

Métodos

Este foi um estudo de caso-controle, tomando como
desfecho a fratura do antebrago e como fator em estudo
a DMO.

Amostra

A idade e o género do grupo estudado foram baseados
nos estudos!3-15 que encontraram evidéncias de aumento
da massa déssea no sexo masculino de forma regular e
progressiva até 15 ou 18 anos de idade, diferente de
mulheres, nas quais, ap6s a menarca, ocorre um aumento
brusco de massa o0ssea. Os meninos que participaram
voluntariamente do estudo tinham idades entre 7 e 13 anos
e eram todos caucasianos. O grupo caso foi composto por
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meninos que sofreram fratura na diafise-metafise do ante-
brago (submetidos a tratamento) envolvendo, pelo menos,
o radio. O recrutamento foi realizado no Ambulatério de
Ortopedia do Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul (HSL-PUCRS), em Porto
Alegre. O termo de consentimento foi assinado pelos res-
ponsaveis, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da PUCRS.

Os critérios de inclusdo no grupo caso foram: tratamen-
to médico inferior a 12 meses; sem deformidades ortopédi-
cas; fraturas envolvendo o radio, com ou sem o envolvimen-
to da ulna; fratura fechada, completa ou incompleta;
fratura causada por trauma de baixa intensidade, ou seja,
por queda da propria altura em atividades habituais (por
exemplo, durante a pratica de esportes) e ndo envolvendo
acidentes de transito. O raio-X inicial foi avaliado no mo-
mento da consulta no HSL-PUCRS.

O grupo controle foi composto de meninos que procura-
ram atendimento em clinica de Ortopedia, ndo apresentan-
do diagndstico de fratura prévia ou atual, sem enfermidades
osteo-articulares de relevancia clinica e sem deformidades
ortopédicas. Portanto, ndo foram submetidos a qualquer
repouso nos uUltimos meses. As condigées mais freqlente-
mente apresentadas envolviam consultas por contusdo
muscular e solicitagdes de investigacdo clinica, a pedido dos
pais, para avaliar a possivel existéncia de pés planos e
deformidades na coluna.

Procedimentos

Os participantes preencheram um questionario sobre o
consumo de leite e derivados e outro questionario sobre
atividade fisica, com dados relatados sobre atividades
escolares e extra-escolares!®. Nessa ocasido, peso e esta-
tura foram mensurados (Filizola), dados relacionados ao
estado de salde dos participantes e ocorréncia de fraturas
foram coletados.

A densitometria 6ssea (DO) foi realizada dentro de 2
semanas apos avaliagdo inicial no Servigo de Densitometria
do Instituto de Geriatria do HSL-PUCRS, em Porto Alegre,
utilizando um equipamento Hologic QDR-4500 Aclaim (Bos-

ton, EUA). A calibragem do aparelho usado é executada
diariamente, conforme rotina do Servigo de Densitometria.

O local das avaliagdes densitométricas foi o antebrago.
No grupo experimental, o antebrago avaliado foi o nédo
fraturado; no grupo controle, o antebrago avaliado foi
aquele correspondente ao seu par caso.

Anadlise estatistica

Para as variaveis quantitativas, calculamos a média e o
desvio padrdo. Nas varidveis categoricas, utilizamos a
freqléncia absoluta e o percentual. A comparagdo dos
grupos caso e controle foi realizada através do teste t de
Student para amostras independentes para variaveis quan-
titativas. Nos dados categéricos, utilizamos o teste do qui-
quadrado com correcdao de Yates em tabelas 2x2 e teste
exato de Fisher, quando necessario. O nivel de significancia
adotado foi de a < 0,05.
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Utilizamos a diferenga média observada entre os grupos
como um estimador das magnitudes das associagdes estu-
dadas!®-18, Os dados foram processados pelo programas
Excel 97, SPSS v.9.0 e PEPI v.3.0.

Resultados

Os grupos caso e controle eram similares em relagdo a
idade, peso, estatura e indice de massa corporal (IMC).

Consumo de leite e derivados

O consumo de leite foi menor no grupo caso quando
comparado ao controle (Tabela 1). O grupo controle
apresentou, em média, uma diferenca de 1,2 copos a mais
por dia em relagdo ao grupo caso. Essa diferenga é
considerada de magnitude moderada e estatisticamente
significativa (p = 0,001). Referente ao consumo de iogur-
te e queijo, este estudo ndo encontrou diferenga signifi-
cativa entre os grupos.

Tabela 1 - Consumo de leite, iogurte e queijo de cada grupo

Caso Controle Diferenga p
(n=23) (n=23) média

Numero de copos
de leite por dia 1,5+1,2 2,7%£1,2 1,2 0,001

Potes de iogurte
por dia 0,7+0,6 0,8+0,7 0,1 0,596
Fatias de queijo
por semana 1,0%1,2 1,1+£0,8 0,1 0,208

Dados sdo apresentados como média+DP.

Atividade fisica

Como mostra a Tabela 2, o nimero de criangas envolvi-
das em atividade sistematizada, extra-escolar, foi de apro-
ximadamente 65% no grupo controle, e de apenas 26% no
grupo caso. Esta diferenga de 39% foi estatisticamente
significativa (p = 0,017). Nao houve diferenca significativa
entre os grupos quanto as atividades de lazer e participagdo
ativa no recreio do colégio.
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DMO do antebraco

A Tabela 3 apresenta a DMO dos grupos caso e controle,
estratificados por diferentes regides do antebrago. Os gru-
pos apresentaram uma diferenga de magnitude moderada
na DMO da metdfise distal (diferenca média = 0,04;
p = 0,004). Também encontramos diferenca significativa,
com magnitude de mesma ordem, na DMO da diafise distal
(diferenca média = 0,028; p = 0,018). Quanto ao terco
médio do antebraco, a DMO foi similar entre os grupos.

Quanto a DMO total do antebrago, encontramos dife-
renga significativa entre os grupos, com intensidade
moderada, atingindo significancia estatistica (diferenca
média = 0,031; p = 0,004).

Discussao

O antebrago considerado para a DMO no grupo controle
foi caso-pareado, seguindo a ordem de inclusdo no estudo,
e pareado por dominancia (direito ou esquerdo). Isso foi
feito, pois, conforme Karjalainen & Alhaval®, o CMO pode
ser de 6 a 9% maior no radio, no lado dominante. Em geral,
os valores obtidos em estudos similares demonstraram ser
a DMO responsavel pela resisténcia 6ssea em cerca de 70
a 80%20.21, Njo foi investigado neste estudo, de maneira
sistematica, se os meninos do grupo caso ficaram privados
de utilizar o membro superior que ndo estava comprometi-
do. Portanto, desconhecemos se esse fator influenciou os
resultados.

Foram estudados apenas meninos caucasianos, devido
a existéncia de diferenca racial em relacdo a DM022-24, A
exposicao a luz solar, importante na sintese da vitamina D,
ndo foi avaliada neste estudo. Acreditamos que tenha sido
semelhante nos dois grupos, ja que tanto os casos quanto
os controles foram avaliados no mesmo periodo do ano.

Entre os critérios de selegdo dos meninos do grupo caso,
incluimos a intensidade do trauma que gerou a fratura. As
fraturas aconteceram por queda da propria altura, o que é
considerado trauma de baixa intensidade. De acordo com
Landin & Nilsson®, esse é um aspecto importante a conside-
rar, pois fraturas do antebrago de criangas, por trauma de
baixa intensidade, podem indicar menor CMO nessa regido.

O presente estudo encontrou DMO, significativamente
menor, nas regides mais propensas a fraturas em antebra-
¢go. Esses dados sdo clinicamente relevantes, visto que

Tabela 2 - Avaliagdo da atividade fisica em nimero de meninos em cada grupo

Caso (n = 23) Controle (n = 23) P
% f %
Atividades de lazer 22 95,7 23 100,0 @ 0,999
Durante o recreio escolar 19 82,6 20 87,0 @ 0,999
Atividade extra-escolar (escolinhas) 26,1 15 65,2 0,017
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Tabela 3 - Densidade do antebraco por regides em g-cm=2
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Caso Controle Diferenca
(n =23) (n =23) média p
Densidade do 1/3 médio 0,515+0,045 0,534+0,060 0,019 0,220
Densidade da diafise distal 0,430+0,038 0,458+0,039 0,028 0,018
Densidade da metafise distal 0,309+0,033 0,349+0,054 0,04 0,004
Densidade total 0,420+0,032 0,451+0,038 0,031 0,004

Dados sao apresentados como médiazDP. E fornecida a diferenga média entre os grupos, seguida do valor p

obtido por teste t Student para amostras independentes.

estudos de fraturas tém determinado que o risco de fratura
duplica a cada desvio padrdo abaixo da médial2.

Em relagdo aos aspectos nutricionais, ndo foi aplicado o
recordatdrio de 24 horas, mas um questionario que enfocou
a ingestdo de leite e seus derivados, principais fontes de
calcio. No entanto, esse método ndo permitiu estimar se as
criangas atingiam a ingestdo ideal de calcio para a idade,
que é de 1.300 mg/dia25. Este estudo mostrou que criangas
que sofreram fraturas apresentam um menor consumo de
leite. Esses dados concordam com o estudo de Chan et al.!?,
no qual foi constatado que, em estudo com 17 criangas
menores de 12 anos de idade com fratura de antebraco,
quatro criangas ingeriam menos de 60% da necessidade
didria recomendada de calcio (no minimo 240 ml de leite por
dia, além das outras fontes alimentares), e no grupo
controle todos ingeriam, pelo menos, o minimo recomenda-
do. Entdo, como mostram muitos estudos3:4:26-30  existe
uma associagao positiva entre ingestao de calcio e massa
dssea em criangas.

Gallo3! refere que a melhor maneira de se obter uma
ingestdo adequada de calcio é através de alimentos que o
tenham em alto teor, sendo o leite a melhor fonte, pela
quantidade de calcio que contém, por ser natural e pelo seu
consumo por criangas e adolescentes.

De acordo com Chan et al.l1, criancas que apresentam
fraturas e DMO abaixo do esperado devem ser investigadas
quanto a dieta e aconselhadas sobre o consumo adequado
de calcio, se sua alimentagdo parecer deficiente.

Johnston et al.2? referem que criangas que ingerem
mais calcio apresentam maior massa déssea, sendo que a
nutricdo e a atividade contribuem com 20% ou mais da
DMO.

Apesar das contribuicGes genéticas para a DMO, os
fatores ambientais, incluindo exercicios fisicos, sdo impor-
tantes, especialmente antes da puberdade39:32, No presen-
te estudo, o nimero de meninos que realizava exercicios
fisicos extra-escolares foi significativamente menor no
grupo caso (26%) do que no grupo controle (53%). Neste
estudo, definimos atividades extra-escolares aquelas reali-
zadas em escolinhas, como as de futebol, basquete e

natacdo, regularmente, de duas a trés vezes por semana.
Esses achados sugerem que o exercicio fisico possa ter um
reflexo positivo sobre a massa 6ssea, sendo maior nas
pessoas que praticam exercicio.

Em conclusdo, meninos com fraturas no antebrago
apresentaram menor DMO na regido quando comparados
com meninos que nunca sofreram fraturas. No grupo que
sofreu fratura, o consumo de leite foi menor, e 0s meninos
praticavam menos atividades fisicas extra-escolares do
gue 0s meninos que nunca tiveram fraturas.
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