Supplementary Material 
Are vegan women at a disadvantage regarding bone mineral density during peak bone mass acquisition? Findings from the BELIEVE (Bone mEtabolism Legacy In fEmale Vegetarians) study


Annex 1  - BRAZOS Questionnaire for Sociodemographic Data and Osteoporosis Risk Factors, and its adaptation to the age range of the participants.
	
	
	Questionário Nº	: ____ ____ ____ ____  (#)
Data da Entrevista	: ____ ____ / ____ ____ / ____ ____  (#)



	Hora de início	: _______ _______ : _______ _______  (#)
	
	Hora de término: _______ _______ : _______ _______  (#)



	RH:
	Médico:  ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___  (#)

	Crítica:
	RG:  ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___  (#)

	Checagem:
	(#)
	1  -  Sim
2  -  Não
	Data:
  ____ ____ / ____ ____ / ____ ____ 
	Visto
	RG:  ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___  (#)

	ENTREVISTADO:

	ENDEREÇO:

	BAIRRO:
	CEP:  ____ ____ ____ ____ ____  -  ____ ____ ____  (#)

	TEM TELEFONE:
	(#)
	1   -   Sim
2   -   Não
	SE SIM  ( ____ ____ )   ____ ____ ____ ____  -  ____ ____ ____ ____ 
1. Residência           2. Comercial           3. Recado           4. Celular



	Sexo (anotar sem perguntar)
	
	Qual a sua idade:
	(#) ______ ______
	
	(#)
	Instrução
	
	
	(#)
	Estado Civil

	(#)
	
	(#)
	
	1
	Analfabeto/
Primário incomp.
	
	
	1
	Solteiro(a)

	1
	Masculino
	
	1
	40 a 50 anos
	
	
	
	
	2
	Primário completo/
Ginásio incomp.
	
	
	2
	Casado(a)/ comp.(a)

	
	
	
	2
	51 a 60 anos
	
	
	
	
	3
	Ginásio compl/
Colégio incomp.
	
	
	3
	Viúvo(a)

	2
	Feminino
	
	3
	61 a 70 anos
	
	
	
	
	4
	Colégio completo
Univers. Incomp.
	
	
	4
	Desquitado(a)/
Divorciado(a)

	
	
	
	4
	71 anos ou mais
	
	
	
	
	5
	Universitário
Completo ou +
	
	
	5
	Separado(a)



D5. 	O(a) Sr(a). tem alguma(s) dessa(s) doença(s)?

	1
	Asma(bronquite, enfisema

	2
	Artrite reumatóide

	3
	Lúpus eritematoso sistêmico

	4
	Osteoartrose (artrose)

	5
	Lombalgia (dor nas costas)

	6
	Diarréia crônica (retocolite ulcerativa/ doença de Crohn/ doença celíaca)

	7
	Cálculo renal (pedra nos rins)

	8
	Depressão

	9
	Insuficiência renal crônica (com ou sem diálise)

	10
	Hipertensão arterial

	11
	Diabetes mellitus

	12
	Doenças da tiróide (hipo ou hipertireoidismo)

	13
	Doenças da paratiróide

	14
	Anemia crônica

	15
	Dislipidemia (problemas de colesterol)

	16
	Epilepsia (epilepsia)

	17
	Gastrite

	18
	Angina do peito/ infarto do miocárdio/ doença coronariana

	19
	Osteoporose

	20
	Cirurgia para retirada do estômago (total ou parcial)

	21
	Cirurgia para retirada do intestino (total ou parcial)

	22
	Outras cirurgias

	23
	Demência

	24
	Acidente vascular cerebral/ AVC (derrame cerebral) com ou sem seqüela

	25
	Anorexia nervosa/ bulimia

	26
	Câncer (especificar o órgão): _________________________





ANTECEDENTES PESSOAIS

(ATENÇÃO ENTREVISTADOR: FAZER A U1 E U8 SOMENTE SE O RESPONDENTE FOR DO SEXO FEMININO)

U1. 	A Sra. poderia me dizer com qual idade a Sra. teve a primeira menstruação? (RESPOSTA ÚNICA)

ESPECIFICAR: I__ _I___I           -     99 - NÃO SABE/NR

U2. 	E a idade da sua última menstruação? (RESPOSTA ÚNICA)

ESPECIFICAR: I__ _I___I           -     98 – AINDA TEM MENSTRUAÇÃO   -   99 - NÃO SABE/ NR

U3. 	Quantos filhos a Sra. já teve? (RESPOSTA ÚNICA)

ESPECIFICAR: I__ _I___I           -     98 – NENHUM/NÃO TEVE FILHOS   -   99 - NÃO SABE/ NR

U4. 	A Sra. já usou pílula anticoncepcional por mais de 6 meses?

	1
	Sim

	2
	Não



U4A. 	A Sra. está na menopausa? 

	1
	Sim

	2
	Não 🡺 PULE PARA U9



U5. 	A Sra. já ficou algum período em sua vida, antes da menopausa, sem menstruar por mais de 6 meses, sem contar os períodos em que esteve grávida?

	1
	Sim

	2
	Não



U6. 	A Sra. fez cirurgia para retirar os ovários antes da menopausa?

	1
	Sim

	2
	Não



U7. 	A Sra. fez reposição hormonal por mais de um ano após a menopausa?

	1
	Sim

	2
	Não



U8. 	Com que idade iniciou a reposição hormonal?

ESPECIFICAR: I__ _I___I           -     99 - NÃO SABE/ NR



HISTÓRICO DE FRATURAS

(PERGUNTE PARA TODOS)

U9. 	Houve na sua família. pai, mãe, irmãos, histórico de fratura de quadril após os 50 anos de idade? 

	1
	Sim

	2
	Não



U10. 	O(a) Sr(a) já sofreu alguma fratura além da fratura do quadril? 

	1
	Sim

	2
	Não


(SE CÓDIGO 1 NA U10, CONTINUE. CASO CONTRÁRIO, PULE PARA U14)

U11. 	Essa fratura que o(a) Sr(a) teve foi em qual local? (MOSTRAR CARTÃO U11 - ESQUELETO)

U12.	E com qual idade o(a) Sr(a) sofreu fraturas nesse local (MOSTRAR OS LOCAIS APONTADOS PELO RESPONDENTE NA PERGUNTA ANTERIOR)?

U13.	(MOSTRAR CARTÃO U13) De acordo com esse cartão, qual foi o nível do trauma no local (LER SÍTIOS ONDE O RESPONDENTE SOFREU FRATURA)? (LER TODOS OS SÍTIOS ONDE O RESPONDENTE AFIRMA TER SOFRIDO FRATURA)

	
	U11
	U12
	(ANOTE O TIPO DE QUEDA)

	Vértebra (coluna)
	1
	|___|___|
	 |___|  a – própria altura /   b – acima / c - acidente

	Fêmur
	2
	|___|___|
	 |___|  a – própria altura /   b – acima / c - acidente

	Costela
	3
	|___|___|
	 |___|  a – própria altura /   b – acima / c - acidente

	Antebraço
	4
	|___|___|
	 |___|  a – própria altura /   b – acima / c - acidente

	Úmero
	5
	|___|___|
	 |___|  a – própria altura /   b – acima / c - acidente

	Pé
	6
	|___|___|
	 |___|  a – própria altura /   b – acima / c - acidente

	Outros (ESPECIFICAR)
_________________________
	9
	|___|___|
	 |___|  a – própria altura /   b – acima / c - acidente





HÁBITOS DE VIDA

U14.	(MOSTRAR CARTÃO U31) Com que freqüência o(a) Sr(a) ingeriu bebidas alcoólicas no último ano antes da fratura de quadril? 

	1
	Diariamente

	2
	5-6 dias por semana

	3
	3-4 dias por semana

	4
	1-2 dias por semana

	5
	Não bebeu no último ano

	6
	Nunca bebeu na vida        (PULE PARA U33)



U15.	Qual é o número médio de doses por dia que o(a) Sr(a) bebe/ bebia? 

	Número de doses/ dia
	|___|___|



U16.	O(a) Sr(a) já fumou cigarro ou usou outras formas de fumo (cachimbo ou charuto)? 

	1
	Atualmente  (APLICAR A U17 E PULE PARA U19)

	2
	No passado

	3
	Nunca   



U17.	E com qual idade o(a) Sr(a) iniciou o consumo de cigarro ou outras formas de fumo?

	Idade de início
	|___|___|



U18.	E com qual idade o(a) Sr(a) parou de consumir cigarro ou outras formas de fumo?

	Idade de início
	|___|___|



U19.	E qual é o número médio de cigarros que o(a) Sr(a) consome/ consumia por dia? 

	Número de cigarros/ dia
	|___|___|






MEDICAÇÕES

U20.	O(a) Sr(a) já usou alguma medicação, oral ou injetável, contendo corticosteróides por mais de 3 meses? 

	1
	Sim

	2
	Não

	3
	Não sei




U21.	(MOSTRAR CARTÃO U21) O(a) Sr(a) já usou alguma dessas medicações antes de sofrer a fratura do quadril? (RM – ESTIMULADA)

U22.	(MOSTRAR CARTÃO U61x) O(a) Sr(a) usa atualmente alguma dessas medicações?

U23.	Há quanto tempo em meses o(a) Sr(a) usa essa medicação? (ATENÇÃO ENTREVISTADOR: FAZER A PERGUNTA SOMENTE PARA OS MEDICAMENTOS QUE SÃO UTILIZADOS ATUALMENTE NA U22)

U24.	Há quanto tempo o(a) Sr(a) parou de usar essa medicação? (ATENÇÃO ENTREVISTADOR: FAZER A PERGUNTA SOMENTE PARA OS MEDICAMENTOS QUE JÁ USOU NA U21x E NÃO USA MAIS)

U25.	O(a) Sr(a) recebe alguma(s) dessas medicações gratuitamente?

	
	
	Já usou/antes da fratura
	Prescrito após fratura (até 3 meses após)
	Em uso
	
	
	Recebe gratuitamente

	
	
	Sim
	Não
	Não sei
	Sim
	Não
	Sim
	Não
	Meses usa
	Meses parou
	

	V
	TRH
	22
	22
	22
	22
	22
	22
	22
	I__I__I
	I__I__I
	22

	X
	Raloxifeno
	23
	23
	23
	23
	23
	23
	23
	I__I__I
	I__I__I
	23

	Y
	Calcitonina
	24
	24
	24
	24
	24
	24
	24
	I__I__I
	I__I__I
	24

	Z
	Alendronato
	25
	25
	25
	25
	25
	25
	25
	I__I__I
	I__I__I
	25

	AA
	Risedronato
	26
	26
	26
	26
	26
	26
	26
	I__I__I
	I__I__I
	26

	AB
	Ibandronato
	27
	27
	27
	27
	27
	27
	27
	I__I__I
	I__I__I
	27

	AC
	Ácido zoledrônico
	28
	28
	28
	28
	28
	28
	28
	I__I__I
	I__I__I
	28

	AD
	Denosumabe
	29
	29
	29
	29
	29
	29
	29
	I__I__I
	I__I__I
	29

	AE
	Teriparatida
	30
	30
	30
	30
	30
	30
	30
	I__I__I
	I__I__I
	30

	AF
	Suplementos de cálcio
	31
	31
	31
	31
	31
	31
	31
	I__I__I
	I__I__I
	31

	AG
	Suplementos de vitamina D
	32
	32
	32
	32
	32
	32
	32
	I__I__I
	I__I__I
	32

	99
	Não sei/Não respondeu
	99
	99
	99
	99
	99
	99
	99
	99
	99
	99



	Terapia de reposição hormonal: Premele, Suprelle, Suprema, Systen Conti, Estraderm TTS, Estrofen, Climaderm, Ovestrion, Primogina, Colpofoltrine.
	Raloxifeno: EVISTA; Raloxifeno.
	Calcitonina: Miacalcic (Novartis); Acticalcin nasal (TRB); Acticalcin (TRB); Calsynar (Sanofi-Aventis); Seacalcit (Bergamo).
	Alendronato: FOSAMAX; ALENDIL (FQM); BONALEN (União Química); CLEVERON (TRB); ENDRONAX (Abbott Saúde); ENDOSTRAN (Delta); MINUSORB (UCI); OSTENAM (Marjan Farma); OSTEOFORM (Sigma Pharma); OSTEORAL (Ache); ALENDOSSEO (EMS).
	Risedronato: Actonel (Sanofi-Aventis); Risedross (Sigma Pharma); Osteoblock; Osteotrat; Risedronel; Risonato.
	Ibandronato: Bonviva; Afrat; Osteoban; Osteotec; Sintesys.
	Ácido zoledrônico: Aclasta, Denis, Blaztere, Zobone, Zolibbs, Zometa.
	Denosumabe: Prolia.
	Teriparatida: Forteo.
	Suplementos de cálcio: Carbonato de cálcio (Calcimec, Calcitheo, Calcitheo D3, Calsan, Caltrate 600 + M, Eno Tabs, Fontical, Kollangel Tabs, Miracal, Nesh Cálcio, OsCal 500, Osseopor); Citrato de cálcio (Miocalven; Prosso; Oscal cit; Ossotrat citra); Fosfato tribásico de cálcio (Osteonutri; Bonecal D).
	Suplementos de vitamina D: Addera D3 Cápsulas, Addera D3 Gotas, Depura Comprimido, Refont D, Addera D3 Comprimido, AltaD, Depura, DepuraKids, Detamax, Devera, Devi, Doranguitos, Doss, DPrev, NeshDe, Ohde, SanyD, Tridevit, ViterSol D.



	

U65. 	O(a) Sr(a) usa alguma outra medicação? 

	1
	Sim

	2
	Não



Qual é o tipo?

______________________________________________________________________________________________________


DEMOGRÁFICOS

D2. 	Você poderia me dizer qual a sua altura sem sapatos ? (RESPOSTA ÚNICA)

ESPECIFICAR:  I___I , I__ _I___I           -     9.99 - NÃO SABE/ NR

D3. 	Qual a sua altura sem sapatos? (MEDIR)

ESPECIFICAR:  I___I , I__ _I___I           -     9.99 - NÃO SABE/ NR

D4. 	Você poderia me dizer qual o seu peso? (RESPOSTA ÚNICA)

ESPECIFICAR:  I___I___I___I,I__ _I___I___I          -  999.999 - NÃO SABE/ NR

D1.  	A sua cor ou raça é:
	
	1
	Branca

	2
	Preta

	3
	Parda

	4
	Amarela

	5
	Indígena

	98
	Outros. ESP. _________________________

	99
	Recusa



	Informações relevantes: esta pesquisa de opinião pública está sendo realizada sem a finalidade de divulgação dos seus resultados através dos meios de comunicação. 
A pesquisa está sendo conduzida rigorosamente de acordo com o código de ética da ANEP (Associação Nacional das Empresas de Pesquisa) e da ESOMAR (European Society of Opinion and Market Research) destinando-se exclusivamente à coleta de informações, desta forma:
· O entrevistador deve coletar as informações dadas pelo entrevistado sem realizar qualquer ato de venda ou de convencimento. 
· 20% do material será verificado em campo por equipe independente para controle de qualidade e autenticidade das informações coletadas
· As instruções de amostragem devem ser seguidas rigorosamente para que o Universo pesquisado seja adequadamente representado
· O questionário e os resultados da pesquisa são de propriedade do contratante, sendo vedada sua divulgação ou reprodução sem a sua autorização

	TERMO DE RESPONSABILIDADE DO ENTREVISTADOR  -  Declaro que as informações por mim coletadas atendem ao padrão de qualidade exigido pela D’Fatto, pela IPSOS-Opinion e pela Universidade Federal de São Paulo, ou seja:
· o entrevistado enquadrou-se dentro do perfil exigido pelas cotas
· as informações são verdadeiras e foram corretamente anotadas no questionário
· o questionário foi revisado cuidadosamente e todos os campos estão devidamente preenchidos
· tenho conhecimento que pelo menos 20% do material por  mim coletado será verificado  em campo para controle de qualidade
· Estou ciente das informações incluídas acima sob a denominação de informação relevante

	

	Ass. do entrevistador:
	
	RG:
	




ANNEX 1.1: BRAZOS QUESTIONNAIRE ADAPTED FOR AGE RANGE
Questionário - Avaliação de Saúde Óssea em Mulheres Veganas - Nº___ Data __/__/__

BRAZOS

Nome:____________________________________________
DN: ___/___/___ Idade: _____
Endereço: _________________________________________
Telefone: (__) _____________
Mora com alguém? (  ) sozinha (  ) pais (  ) cônjuge (  ) amigxs
Renda pessoal (  ) < 5SM (  ) 5-10SM (  ) > 10 SM
Escolaridade (  ) médio completo (  ) sup incompleto (  ) sup completo (  ) pós graduação
Trabalha/estuda em qual área: _________________________
Antecedentes pessoais: ______________________________________________
Medicamentos em uso: ______________________________________________
Menarca: _____ Gestação: _____ 
Método anticoncepcional (  ) não usa (  ) camisinha (  ) ACO (  ) DIU (  ) outro
Já usou ACO por mais de 6 meses? (  ) não (  ) sim, quanto tempo? _____ parou há quanto tempo? ______
Já ficou mais de 3 meses sem menstruar? (  ) sim (  ) não
História familiar de fratura? (  ) não (  ) sim - (  ) punho; (  ) fêmur;(  ) úmero; (  ) coluna
História pessoal de fratura? (  ) não (  ) sim, onde? _______________________________
Uso de álcool (  ) nunca (  ) < 1x semana (  ) 1-2x semana (  ) > 3x semana
Doses (  ) 1 ;(  ) 2; (  ) 3; (  ) 4; (  ) 5; (  ) 6; (  ) 7; (  ) 8 ;(  ) 9; (  ) 10
Tabagismo (  ) nunca (  ) prévio, fumou quanto tempo e quantidade? _____ quanto tempo sem? ____
Tabagismo (  ) atual, há quanto tempo? _______, quantidade de cigarros/d _____
Maconha (  ) nunca; (  ) fuma
Já fez uso de corticoides oral/injetável por mais de 3 meses? (  ) não, (  ) sim
Altura ________ Peso ________
VEGANISMO
Tempo de veganismo/ data de início:
Olacto prévio? Tempo:
Motivos: (   ) éticos/políticos (   ) saúde (   ) espirituais (   ) ambientais
Acompanhamento nutricional? (   ) sim ; (   ) não
Suplementação:
Cálcio:	(   ) sim  (   ) não / Frequência: (   ) frequente; (   ) raramente
Vitamina D: (   ) sim  (   ) não / Frequência:(   ) frequente; (   ) raramente
Quantidade semanal: ____________
Ferro: (   ) sim  (   ) não / Frequência:(   ) frequente; (   ) raramente
Proteína: (   ) sim  (   ) não (   ) frequente; (   ) raramente


Annex 2. BAECKE Questionnaire
[image: ]


Table 1. Univariate regression analysis
	
	Lumbar spine
	Femur neck
	Total hip

	
	β
	p
	R²
	β
	p
	R²
	β
	p
	R²

	Age
	0,004
	0,04
	0,03
	-0,003
	0,19
	0,01
	-3,10e
	0,89
	1,67e

	FH fracture
	-0,06
	0,25
	0,01
	0,01
	0,76
	7,93e
	-0,006
	0,90
	1,31e

	Previous fracture
	-0,03
	0,16
	0,01
	-0,03
	0,16
	0,01
	-0,02
	0,21
	0,01

	Alcohol doses
	-0,001
	0,72
	0,001
	0,002
	0,43
	0,005
	0,003
	0,23
	0,01

	Pack years
	0,005
	0,79
	6,39e-4
	-0,005
	0,77
	7,61e
	-0,01
	0,46
	0,004

	Baecke
	0,004
	0,48
	0,004
	0,006
	0,01
	0,049
	0,01
	0,005
	0,067

	Hand grip
	0,004
	0,01
	0,04
	0,003
	0,11
	0,02
	0,004
	0,01
	0,049

	BMI
	0,002
	0,002
	0,08
	0,007
	0,002
	0,08
	0,002
	<0,001
	0,10

	FMI
	0,003
	0,009
	0,06
	0,008
	0,008
	0,06
	0,008
	0,005
	0,068

	Baumgartner
	0,03
	<0,001
	0,09
	0,03
	0,001
	0,09
	0,04
	<0,001
	0,14

	TBS
	0,57
	<0,001
	0,17
	0,39
	0,002
	0,08
	0,45
	<0,001
	0,12

	Albumin
	-0,05
	0,054
	0,03
	-0,08
	0,008
	0,06
	-0,09
	0,001
	0,09

	Creatinin
	0,08
	0,38
	0,006
	0,11
	0,24
	0,01
	0,11
	0,20
	0,01

	Calcium
	-0,02
	0,37
	0,007
	-0,03
	0,33
	0,008
	-0,04
	0,15
	0,01

	Phosphorus
	-0,01
	0,43
	0,005
	-0,002
	0,82
	8,57e
	-0,01
	0,60
	0,002

	Alkaline Phosphatasis
	-0,001
	0,008
	0,06
	-6,50e
	0,25
	0,01
	-7,56e
	0,16
	0,01

	CTX
	-0,18
	<0,001
	0,16
	-0,12
	0,006
	0,067
	-0,12
	0,002
	0,086

	PTH
	-6,71e
	0,24
	0,01
	-8,55e
	0,14
	0,019
	-7,79e
	0,15
	0,01

	P1nP
	-0,001
	0,002
	0,08
	-6,97e
	0,04
	0,03
	-6,63e
	0,04
	0,03

	25-OH-vitamin D
	-4,32e
	0,71
	0,001
	0,001
	0,29
	0,009
	2,17e
	0,84
	3,45e

	Dietary data
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Calories
	6,75e
	0,68
	0,001
	-2,27e
	0,17
	0,01
	-1,18e
	0,45
	0,005

	Proteins
	-5,66e
	0,84
	3,56e
	-2,00e
	0,48
	0,004
	-1,14e
	0,67
	0,001

	Protein < 0,8g/kg
	0,02
	0,32
	0,008
	0,03
	0,25
	0,01
	0,03
	0,15
	0,01

	Fibers
	-0,001
	0,03
	0,04
	-0,001
	0,007
	0,06
	5,17e
	0,02
	0,04

	Fats
	2,75e
	0,39
	0,006
	-1,80e
	0,57
	0,002
	-9,23e
	0,76
	8,28e

	Vitamin D
	-6,59e
	0,75
	8,66e
	-2,20e
	0,30
	0,009
	-1,29e
	0,52
	0,003

	Vitamin K
	-7,15e
	0,34
	0,007
	-1,31e
	0,08
	0,02
	-7,09e
	0,32
	0,008

	Calcium 
	1,36e
	0,58
	0,002
	-1,64e
	0,51
	0,003
	-1,10e
	0,63
	0,001

	Magnesium
	-1,36e
	0,02
	0,04
	-1,45e
	0,01
	0,05
	-1,10e
	0,05
	0,03

	Phosphorus
	6,58e
	0,73
	0,001
	1,85e
	0,34
	0,008
	2,00e
	0,27
	0,01

	Sodium
	7,42e
	0,91
	1,09e
	-8,63e
	0,20
	0,01
	-6,44e
	0,31
	0,009

	Potassium
	-1,53e
	0,04
	0,03
	-1,99e
	0,008
	0,06
	-1,29e
	0,06
	0,029

	Caffein
	7,04e
	0,60
	0,002
	-3,46e
	0,80
	5,72e
	-4,62e
	0,72
	0,001


Variables in red indicate p < 0.05.
HF fracture: family history of fracture; BMI: body mass index; FMI: fat mass index; TBS: trabecular bone score; CTX: C-terminal telopeptides; PTH: parathyroid hormone; P1NP: procollagen type 1 N-terminal propeptide; 25-OH vitamin D: 25-hydroxyvitamin D; 
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