
 
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA 

     

  

  

  

   

  

  

EDER SANTOS SOUZA 

  

  

   

  

AVALIAÇÃO DE FATORES DE RISCO PARA FRATURA OSTEOPORÓTICA E 

APLICAÇÃO DA FERRAMENTA FRAX CLÍNICO EM PACIENTES 

HOSPITALIZADOS 

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

Aracaju 

2019 



 
 

 

EDER SANTOS SOUZA 

 

  

  

  

   

  

  

 

 

 

  

AVALIAÇÃO DE FATORES DE RISCO PARA FRATURA OSTEOPORÓTICA E 

APLICAÇÃO DA FERRAMENTA FRAX CLÍNICO EM PACIENTES 

HOSPITALIZADOS 

 

Trabalho de conclusão de curso apresentado ao 
Departamento de Medicina do Campus Prof. 
José Aloísio de Campos, da Universidade 
Federal de Sergipe, como requisito parcial para 
obtenção do Bacharelado em Medicina. 
 
Orientador: Prof. Dr. Francisco de Assis Pereira 

 

 

   

   

  

 

Aracaju 

2019 



 
 

 

EDER SANTOS SOUZA 

 
 

AVALIAÇÃO DE FATORES DE RISCO PARA FRATURA OSTEOPORÓTICA E 

APLICAÇÃO DA FERRAMENTA FRAX CLÍNICO EM PACIENTES 

HOSPITALIZADOS 

 

Trabalho de conclusão de curso apresentado ao 

Departamento de Medicina do Campus Prof. 

José Aloísio de Campos, da Universidade 

Federal de Sergipe como requisito parcial para 

obtenção do Bacharelado em Medicina. 

 

Orientador: Prof. Dr. Francisco de Assis Pereira 

 

Aprovado em: ____/____/____ 

 

BANCA EXAMINADORA 

 

_________________________________________ 

Orientador(a): Francisco de Assis Pereira 

 

__________________________________________ 

1º Examinador:  

 

__________________________________________ 

2º Examinador:  

 

PARECER 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 



 
 

 

AGRADECIMENTOS 

 

Agradeço imensamente a Deus, por permitir essa vitória, e a pessoas que contribuem 

diariamente com a minha formação e com este trabalho, especialmente pessoas como 

o professor Francisco, meu orientador, além de amigos do curso e familiares, que 

compreenderam meus objetivos mesmo em momentos não propícios. 

 

  



 
 

 

AVALIAÇÃO DE FATORES DE RISCO PARA FRATURA OSTEOPORÓTICA E 
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HOSPITALIZADOS 
 
 

RESUMO 
 

 

OBJETIVO: Identificar se usuários de serviço público terciário hospitalizados são 
avaliados para identificação dos fatores de risco para osteoporose e fratura 
osteoporótica. MÉTODOS: Trata-se de um estudo descritivo e transversal com 
amostragem de conveniência de indivíduos maiores de 50 anos de idade, de ambos 
os sexos hospitalizados em enfermaria de um hospital público terciário. A coleta de 
dados foi realizada por meio de um questionário que abordava dados demográficos 
(sexo, peso, altura, raça) fatores de risco para osteoporose e fratura (menopausa, 
medicações em uso, patologias associadas, fraturas prévias, antecedente familiar 
para osteoporose, tabagismo e etilismo, uso de mediações). RESULTADOS: Dos 60 
pacientes, 22 (36,7%) possuíam risco absoluto para fraturas de quadril e dois (3,3%) 
para fratura maior, por meio do FRAX. A frequência do risco de fratura aumenta nas 
faixas etárias mais elevadas. A aplicação da ferramenta FRAX reduziria em 43,8% 
das indicações de DXA, pois dos 32 (53,4%) pacientes com indicação formal para 
realização de DXA, pelas recomendações da OMS, somente 14 (23,4%) 
necessitariam da realização da DXA, após a utilização do FRAX. CONCLUSÃO: Os 
usuários de serviço público terciário são subdiagnosticados e subtratados para 
osteoporose, apesar de haver uma ferramenta útil e simples de ser utilizada. 
 
Palavras-chave: Densidade óssea. Epidemiologia. Fratura. FRAX. Osteoporose.   



 
 

 

RISK FACTORS ASSESSMENT FOR OSTEOPORTIC FRACTURE AND CLINICAL 
FRAX TOOL APPLICATION IN HOSPITALIZED PATIENTS 

 
 

ABSTRACT 
 
 

OBJECTIVE: To identify whether hospitalized tertiary public service users are 
evaluated to identify risk factors for osteoporosis and osteoporotic fracture. 
METHODS: This is a descriptive and cross-sectional study with convenience sampling 
of individuals over 50 years of age, of both sexes, admitted to a tertiary public hospital 
ward. Data collection was performed using one that addressed demographic data 
(gender, weight, height, race) risk factors for osteoporosis and fracture (menopause, 
medications in use, associated pathologies, previous fractures, family history of 
osteoporosis, smoking and alcoholism, use of mediations). RESULTS: Of the 60 
patients, 22 (36.7%) had absolute risk for hip fractures and two (3,3%) for major 
fractures using the FRAX. The frequency of fracture risk increases in the older age 
groups. The application of the FRAX tool would reduce by 43.8% of DXA indications, 
as out of 32 (53.4%) patients with formal indication for DXA, according to WHO 
recommendations, only 14 (23.4%) would need to be performed. DXA after using 
FRAX. CONCLUSION: Tertiary utility patients are underdiagnosed and undertreated 
for osteoporosis, although there is a useful and simple tool to use. 
 
Keywords: Bone density. Epidemiology. Fracture. FRAX. Osteoporosis. 
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1 REVISÃO DE LITERATURA 

 

DEFINIÇÃO E EPIDEMIOLOGIA  

 

 A osteoporose é uma doença de ordem mundial que afeta a saúde dos 

indivíduos deixando-os suscetíveis a diversos problemas os quais podem 

comprometer sua integridade física. Sua denominação data do século passado. De 

acordo com Harvey et al. (2019), o termo osteoporose foi introduzido pela primeira vez 

na França e na Alemanha com significado de "osso poroso" e inicialmente implicou 

um diagnóstico histológico, mas foi posteriormente adequado para significar osso 

normalmente mineralizado, porém reduzido em quantidade. 

   Para Zhang et. al (2019) a osteoporose primária é um problema de saúde 

mundial, com consequente aumento na fragilidade óssea e suscetibilidade a fraturas. 

É caracterizada por baixa massa óssea e deterioração micro arquitetural do tecido 

ósseo. Tal vulnerabilidade é muito preocupante pois a fragilidade é fator que merece 

atenção.  

 Um fato que merece destaque é a forma que a osteoporose evolui. Igualmente 

a doenças silenciosas, com poucos ou nenhum sinal de alarme, a evolução é gradual, 

ao longo de meses e anos, o que mostra que na maioria absoluta das vezes, o 

indivíduo acometido não percebe e não sabe que detém a doença pois sua evolução 

é gradual. Para Subramaniam et al. (2018), a osteoporose é uma doença metabólica 

óssea e progressiva que é indetectável até que ocorra uma fratura óssea. Esse 

aspecto demonstra o quão perigoso é para toda a população e em especial para os 

idosos, que pertencem à faixa etária mais acometida pela doença. Na Ásia, por 

exemplo, a prevalência de osteoporose está aumentando à medida que a população 

mundial envelhece rapidamente e espera-se que esse número se eleve ainda mais 

(SUBRAMANIAM et al 2018). Adicionalmente, Harvey et al. (2019) afirmam que cerca 

de 10 milhões de americanos com mais de 50 anos têm osteoporose e outros 34 

milhões têm risco da doença. 

 Além de acometer grande parcela da população mundial e principalmente os 

idosos, é importante salientar que, a população está sendo afetada e, sobremaneira, 

em uma larga escala de grande importância epidemiológica, como afirma Tosteson 

(2019). Contudo, a senilidade é apenas um dos grupos na população que é acometido. 

De acordo com Gali (2001), as mulheres pós menopausadas são as mais acometidas. 
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Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 1/3 das mulheres brancas acima 

dos 65 anos são portadoras de osteoporose, o que demonstra a interferência do sexo 

e raça sobre a incidência da doença. 

 

 

FRATURAS OSTEOPORÓTICAS 

  

 Um dos maiores problemas da osteoporose é a morbimortalidade decorrente 

da fragilidade óssea e sua consequente fratura. Para Froes et al (2002), a fratura é o 

efeito clínico mais importante da osteoporose. Dada à mortalidade associada com 

fraturas osteoporóticas, tal aspecto pode ter como causa uma grande variedade 

etiológica. De acordo com Wang (2018), cerca de 30% a 50% dos indivíduos com 

osteoporose são acometidas por fratura. Esse quadro é responsável por um grave 

problema pois as fraturas osteoporóticas acontecem em importantes sítios ósseos, o 

que aumenta a vulnerabilidade do indivíduo. Conforme Wang (2018), as fraturas têm 

predominância na coluna lombar e no colo do fêmur, o que mostra o quão importante 

são esses episódios. De maneira semelhante, Harvey et al. (2019) afirmam que a 

fragilidade óssea causada por tais fatores são responsáveis pela suscetibilidade a 

fratura. Cerca de 1,5 milhões de americanos sofrem com de fraturas por fragilidade.  

 Após os 50 anos de idade, o acometimento osteoporótico é elevado em 

indivíduos com fatores que predispõe, ou que provoquem o problema, ou que leva à 

redução importante da qualidade óssea, resultando em fraturas que prejudicam a 

saúde. Conforme Geusens et al. (2019), depois dessa idade, a fratura é a expressão 

clínica mais relevante no decréscimo da qualidade óssea, fragilizando o idoso. Afirma 

ainda que a performance neuromuscular também é afetada, o que debilita ainda mais 

o doente. Para Bischoff‐Ferrari (2019), cerca de 75% das fraturas, dentre elas as de 

quadril, ocorrem entre idosos maiores de 65 anos de idade. 

 Fato importante a ser ressaltando é que a fratura em si é multifatorial, o que 

sugere uma maior atenção sobre os fatores que predispõe à doença. Além disso, 

Geusens et al. (2019) afirmam que essa maior morbidade aumenta o risco de fraturas 

e mortalidade na população acometida, sugere ainda, que há necessidade de 

implementar medidas igualmente utilizadas em doenças crônicas cardiovasculares 

como forma de reduzir o impacto da osteoporose no sistema público de saúde. 
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 Um evento primário de fratura osteoporótica pode ser considerado como 

prenúncio de mau prognóstico. Isso porque o risco de novas fraturas toma proporções 

muito elevadas após o primeiro episódio. Dessa forma, é muito importante que se 

observe a presença de fatores de risco relacionados a quedas. Segundo Geusens et 

al. (2019), o risco de um novo evento de fratura dobra em mulheres enquanto que em 

homens, esse fenômeno quadriplica. Tal cenário, leva a uma maior preocupação e 

também cuidados que devem ser enfrentados por meio de métodos existentes na 

medicina atual (HARVEY et al. 2019). Os autores mostram que uma em cada duas 

mulheres maiores de 50 anos de idade têm fratura relacionada à osteoporose em seu 

tempo de vida restante, ao passo que um em cada cinco homens tem fratura ao longo 

da vida. 

 Uma forma de alerta é dada quando se conhece os fatores de risco de fratura. 

Isso pode ser obtido por um bom exame físico e história colhida de maneira detalhada.  

De acordo com Geusens et al. (2019), uma boa anamnese pode contribuir 

significativamente para se evidenciar os riscos de quedas decorrentes de cognição e 

visão prejudicadas, limitações físicas, medicamentos, marcha e equilíbrio alterados e 

hipotensão postural. Todos esses fatores são evidenciados como de risco para 

quedas e fraturas. E nesse sentido, a facilidade para esse fato pode resultar em 

fraturas importantes como a de quadril. Segundo, Bischoff‐Ferrari (2019), 90% das 

fraturas acontecem após uma queda, o que reforça a preocupação com esse aspecto. 

 No entanto, as fraturas têm sua característica representada também de acordo 

com a idade. Em indivíduos jovens, as fraturas de ossos longos predominam e 

acontecem em virtude de um trauma, na maioria das vezes tendo maior frequência 

em homens que mulheres (HARVEY et al. 2019). Os mesmos autores contrapõem 

que a partir dos 50 anos, a incidência de fraturas em mulheres se eleva tornando-se 

o dobro da dos homens. 

 O local de fratura osteoporótica também leva em consideração fatores 

epidemiológicos. De acordo com Harvey et al. (2019), mulheres são acometidas em 

80% dentre as fraturas de quadril, sendo a maioria dessas, queda da própria altura, 

com idade superior a 50 anos. Além disso, Harvey et al. (2019) afirmam que há uma 

sazonalidade, onde países de clima temperado no inverno têm maior prevalência, 

ocorrendo dentro de casa o acidente. Ademais, fatores como etnia, localização 

geográfica e status socioeconômico influenciam a incidência de fratura de quadril 

(HARVEY et al. 2019). 
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 Há também, dados que mostram o quanto é prejudicial uma fratura para os 

indivíduos acometidos por tal evento. Nos Estados Unidos, cerca de 8% dos homens 

e 3% das mulheres com mais de 50 anos morrem enquanto hospitalizados por fratura, 

tendo uma sobrevida diminuída significativamente (HARVEY et al. 2019). A 

osteoporose apresenta como complicação comum as fraturas de quadril. Estas 

contribuem para complicações como úlceras, broncopneumonia, infecções do trato 

urinário e mortalidade. 

 Problemas futuros somam-se a todos os outros reveses que acontecem aliados 

a fraturas. Num evento de lesão óssea, um dos maiores comprometimentos a saúde 

do doente é dificuldade de deambular após fratura de quadril. Em seu estudo, Harvey 

et al. (2019) mostraram que 50% dos pacientes com idade superior a 50 anos não 

retomam a sua condição de independência sendo, inclusive, institucionalizados, 

principalmente quanto mais elevado for a idade. Importante ressaltar que outras 

fraturas não estão associadas a elevada prevalência de mortalidade como as de 

quadril. Conforme Harvey et al. (2019), as fraturas de punho, por exemplo, têm uma 

mortalidade muito baixa em hospitalizados ao se comparar com as de quadril, mas é 

um alerta de que pode surgir novas fraturas. 

 

 

FATORES DE RISCO E CAUSAS SECUNDÁRIAS 

 

 São muitos os fatores de risco para osteoporose e fraturas. Conforme Neves et 

al (2016), idade avançada, dados antropométricos, fratura prévia, história familiar de 

fratura de quadril ou osteoporose, história de tabagismo, consumo de álcool, uso 

crônico de glicocorticosteroides, artrite reumatoide e outras causas secundárias de 

redução da massa óssea, de acordo com o sexo e a origem étnica, são fatores de 

risco para osteoporose e fraturas. Tais comprometimentos, por diversas vezes, não 

são percebidos pelo paciente devido, principalmente, a forma insidiosa que a 

osteoporose é instalada. Um fator de risco muito comum para osteoporose e fraturas 

é o uso indiscriminado de glicocorticóides.  De acordo com Saag & Adler (2019), esse 

é a principal causa etiológica de osteoporose secundária, o que leva a cerca de 40% 

dos usuários do medicamento serem acometidos por fratura em alguma fase da vida. 

 Os glicocorticoides afetam os ossos de duas maneiras: acometem a densidade 

mineral, e também têm importante impacto na qualidade óssea, favorecendo a 
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eventos de fratura. Segundo Saag & Adler (2019), a perda da qualidade e da 

densidade óssea causados pela droga repercutem, de forma mais prevalente, no colo 

do fêmur e na coluna lombar. 

 Quantidades significativas de uso crônico de glicocorticoide podem ser capazes 

de acumularem-se e causar danos responsáveis por fratura. De acordo com Saag & 

Adler (2019), 20mg por dia de prednisona, medicamento corticotrópico de alto uso, 

pode ser potencialmente prejudicial para o osso e repercutir na densidade quando 

cumulativo no organismo, enquanto que o pico desse medicamento, está diretamente 

ligado a função de osteócitos e osteoblastos. Essas repercussões levam a fraturas e 

osteonecrose.  

 Importante salientar que a interrupção do uso do glicocorticoide leva a uma 

possível recuperação da densidade óssea prévia. No entanto, indivíduos idosos e de 

raça branca são mais susceptíveis ao desfecho desfavorável, quando em uso de 

glicocorticoide (SAAG & ADLER 2019).  

 Todavia, o uso de glicocorticoide não está somente relacionado a fraturas. Seu 

efeito deletério pode estar associado a perda de massa muscular a ponto de contribuir 

para instalação da sarcopenia e, consequentemente, predispor a quedas e fraturas 

(SAAG & ADLER 2019). Ao se tratar de medicamentos, o glicocorticoide assume 

grande relevância na prevalência de osteoporose. De acordo com Wang et al (2018), 

doenças como artrite reumatoide, polimialgia reumática, doença inflamatória intestinal 

e doença pulmonar obstrutiva crônica são algumas das quais têm como tratamento o 

glicocorticoide. 

 A osteoporose pode ser classificada como primária ou secundária. Esta 

primeira classificação é consequência inevitável do envelhecimento, iniciando nas 

mulheres alguns anos antes da menopausa e de modo progressivo, ao longo da vida. 

Em homens esta perda de massa óssea também está associado ao envelhecimento 

(HAMDY & APPELMAN‐DIJKSTRA, 2019). É muito importante na prática clínica 

identificar as causas secundárias de osteoporose (HAMDY & APPELMAN‐DIJKSTRA, 

2019). A osteoporose de causa secundária também está associada ao aumento da 

fragilidade óssea e risco elevado de fraturas. 

 Outra causa de osteoporose secundária é a Doença de Crohn. Essa 

enfermidade tem papel importante para a gênese osteoporótica. Efeitos como o da 

inflamação, mediada por citocinas, faz parte de uma série de fatores causadores da 

doença e da osteoporose. De acordo com Hamdy & Appelman‐Dijkstra (2019), além 
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do aparato inflamatório, a má absorção ou ressecção intestinal devido a atividade da 

doença, desnutrição, imobilização e baixo Índice de Massa Corpórea (IMC) podem 

gerar diversos problemas que culminam com a osteoporose secundária.  

 Fatores hormonais como o hipertireoidismo são capazes de influenciar na 

massa óssea. Segundo Hamdy & Appelman‐Dijkstra (2019), um bom funcionamento 

paratireoidiano tem por consequência uma estrutura esquelética normal, alcançando 

o pico de massa óssea e, quando associado ao seu hiperfuncionamento, ocorre um 

aumento da reabsorção óssea e consequentemente a osteoporose e o risco 

aumentado de fraturas. 

 Outra importante causa de osteoporose secundária são os níveis elevados de 

hormônio do crescimento (acromegalia). Hamdy & Appelman‐Dijkstra (2019) 

descreveram que há um aumento na remodelação óssea com prejuízo na formação, 

proporcionando alteração na microarquitetura óssea.  Nesta situação, a densidade 

não é acometida de forma tão importante, mas sim a qualidade do tecido ósseo. 

Conforme Hamdy & Appelman‐Dijkstra (2019),1/3 dos pacientes com acromegalia, 

têm fraturas vertebrais. Outrascausas de endocrinopatias comprometendo o tecido 

ósseo são o hipogonadismo e o hipertireoidismo (HAMDY & APPELMAN‐DIJKSTRA 

2019).  

  

  

AVALIAÇÃO DE FATORES DE RISCO PARA OSTEOPOROSE E A FERRAMENTA 

FRAX 

 

 O diagnóstico de osteoporose se dá pela presença de fratura de fragilidade 

e/ou pelo exame de imagem, no qual a medida de densidade óssea pela dupla 

absorção de raio X – densitometria óssea (DXA) é considerada o exame padrão-ouro 

(MAZESS, 1992). 

 Existem algumas discussões a respeito da avaliação diagnostica com a DXA, 

uma vez que os critérios usados pela OMS foram desenvolvidos tendo como base 

mulheres caucasianas jovens (KANIS, 1994). Embora a DXA seja um método 

sensível, preciso, rápido e seguro, a sua utilidade apresenta algumas limitações pelo 

fato de que não se pode separar claramente o osso trabecular do osso cortical ou 

fornecer informações sobre possíveis mudanças que ocorre com a idade, no tamanho 

do osso ou na geometria dele (RIGGS, 2008). Além disso, doenças 
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osteodegenerativas e fraturas de corpos vertebrais podem falsamente elevar a 

Densidade Mineral Óssea (DMO), comprometendo a interpretação do achado no 

exame (KRUEGER, 2019). 

 Ademais, critérios densitométricos por si só não devem ser usados para 

diagnosticar a osteoporose em homens com menos de 50 anos de idade, mulheres 

na pré-menopausa e pós-menopausa. A classificação diagnóstica da osteoporose 

neste grupo populacional se baseia no escore T, o qual é útil para estudos 

populacionais (WHO, 1994). Entretanto, estudos tem demonstrado que as fraturas 

osteoporóticas não são exclusivas de indivíduos com diagnóstico densitométrico de 

osteoporose. 

 A utilização da DXA como recurso na avaliação da massa óssea nos últimos 

30 anos, permitiu que o entendimento da fisiopatologia das fraturas osteoporóticas, 

não estão somente vinculadas à DMO, demosntrando que há outros fatores de risco 

clínico esqueléticos e não esqueléticos para fratura. Desta forma mais de 30 

ferramentas usando fatores de risco para fratura osteoporótica foram desenvolvidas 

com o objetivo de prevenir  fraturas.  Revisões sistemáticas recentes relataram que 

muitas ferramentas não foram validadas e que a complexidade das mesmas e o 

número de fatores de risco incluídos não garantem o melhor desempenho (ASPRAY, 

2015). 

A maioria dos indivíduos em que ocorre fratura por fragilidade apresentam 

valores de DMO acima do limiar de osteoporose (DMO baixa ou normal), implicando 

a existência de outros fatores interferentes no risco de fratura.  Isso fica evidente no 

fato de que cerca de 50% das fraturas por fragilidade óssea ocorrem em indivíduos 

osteopênicos ou com DMO dentro da faixa de normalidade (SILVA, 2015). Dessa 

forma, a avaliação diagnóstica não deve se basear estritamente na DMO, pois o 

tratamento pode deixar de ser oferecido a muitos pacientes sob o risco de fraturas. 

A identificação de fatores de risco para osteoporose tem sido pesquisada em 

diversas populações, de diferentes países, visando evitar fraturas (KANIS, 2008).  A 

baixa DMO, sexo biológico, peso, altura, idade avançada, história familiar (pais) de 

fratura osteoporótica (em especial de quadril), antecedentes de fratura osteoporótica 

do paciente, uso de álcool, causas secundárias de osteoporose, tabagismo, uso de 

corticoide, artrite reumatoide, são fatores  de risco clínicos avaliados na ferramenta 

FRAX (KANIS, 2008).  Outros fatores, além destes, como: sedentarismo distúrbio de 
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função neuromuscular (redução da força muscular e alteração no equilíbrio), quedas 

apresentam importante impacto em relação as fraturas osteoporóticas (KANIS, 2004).  

A ferramenta FRAX foi desenvolvida com base na identificação do peso relativo 

de cada um desses fatores de risco obtidos em estudos epidemiológicos de diferentes 

populações mundiais para avaliar o risco absoluto de fratura de um indivíduo. Ela pode 

ser acessada no endereço www.shef.ac.uk/FRAX. Esta ferramenta calcula a 

probabilidade de fratura de quadril e de fratura maior (coluna, antebraço ou ombro) do 

indivíduo nos próximos 10 anos.  Há indicação de tratamento está estabelecida em 

pacientes cujo o risco de fratura medido pelo FRAX em 10 anos for maior igual do que 

3% no quadril, ou maior igual do que 20% em qualquer outro sítio (fratura maior) 

(KANIS, 2008). 

 Internacionalmente, a ferramenta FRAX é a mais comumente recomendada.  

Atualmente, há 63 modelos de FRAX disponiveis para 58 paises e em 28 idiomas, 

pois a mesma leva em consideração estudos epidemiologicos de cada país, com suas 

diferenças nos cálculos de risco de fratura, na incidência e no custo, podendo ser 

calibrada para cada situação  (ZERBINI, 2015). 

 Na America Latina, a ferramenta FRAX está disponivel em sete paises 

(Argentina, Brasil, Chile, Colômbia, Equador, México e Venezuela).  

 No Brasil a ferramenta FRAX foi baseada em quatro estudos epidemiológicos 

sem pesquisa direta dos fatores de risco.  Nestes quatro estudos foram avaliados 

indivíduos na faixa etária de 40 a 101 anos, com maior prevalência de fratura 

osteoporótica no sexo feminino (ZERBINI, 2015). 

 As fraturas osteoporóticas apresentam elevada morbidade e mortalidade, com 

impacto significativo na qualidade de vida e na autonomia do indivíduo. A ferramenta 

FRAX é capaz de estimar o risco de fratura mesmo se o recurso da DXA não estiver 

disponível, apresentando grande utilidade, especialmente em locais em que a mesma 

não for acessível. 

 Baseado nos achados de dois estudos anteriormente realizados no estado de 

Sergipe, um na cidade de Canhoba (SANTANA JÚNIOR, 2017), e outro na cidade de 

Aracaju, capital do estado (ALVES NETO, 2018), nos quais as conclusões foram que 

tanto na zona rural como urbana a osteoporose não é adequadamente diagnosticada 

e tratada, foi proposto a realização do presente estudo, com os objetivos: identificar 

se indivíduos usuários de serviço público terciário são avaliados para identificar  

http://www.shef.ac.uk/FRAX
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fatores de risco para osteoporose e fratura osteoporótica; e identificar se estes são 

adequadamente tratados para osteoporose, por meio da ferramenta FRAX.  
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Saúde – DeCS disponível em: http://decs.bvs.br 
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Deverá conter no máximo 250 palavras e elaborado de forma estruturada. Para artigos 

originais destacar: Background and Objectives, Methods, Results and Conclusions. 

Para os relatos de casos: resumo não estruturado ou livre. Para artigos de revisão 

destacar: Background and Objectives, Contents e Conclusions. Para todos os 
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http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html 
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Revistas Médicas (ICMJE- International Committeeof Medical Journal Editors) para 
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previamente em uma Plataforma de Registros de Estudos Clínicos que atenda aos 

requisitos propostos pela OMS e ICMJE. A lista de Plataforma de Registros de 

Estudos Clínicos se encontra no site: http://www.who.int/ictrp/en da International 
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No Brasil temos o Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC), que é uma 

plataforma de acesso livros pra registro de estudos experimentais e não experimentais 

realizados em seres humanos, em andamento ou finalizados, por pesquisadores e 

pode ser acessada no site: http://ensaiosclinicos.gov.br. 

O número de registro do estudo deve ser publicado ao final do resumo. 

  

1.9. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

Os pacientes têm direito à privacidade que não deve ser infringida sem o 

consentimento livre e esclarecido. Identificação de informação, incluindo iniciais do 

nome do paciente, número de registro no hospital, não deve ser publicada através de 

descritos no texto, fotos ou qualquer outra modalidade, a menos que seja essencial 

esta informação para propósitos científicos e o paciente ou seu responsável tem que 

assinar o TCLE por escrito para que o manuscrito seja publicado. 

  

ESTRUTURA DOS ARTIGOS 

2.1. Artigos originais 

Deve conter as seguintes seções: 

a) Introdução: sucinta, citando apenas referências estritamente pertinentes para 

mostrar a importância do tema e justificar o trabalho. Ao final da introdução, os 

objetivos do estudo devem ser claramente descritos. 

b) Métodos: descrever a população estudada, a amostra e os critérios de seleção; 

definir claramente as variáveis e detalhar a análise estatística; incluir referências 

padronizadas sobre os métodos estatísticos e informação de eventuais programas de 

computação. Procedimentos, produtos e equipamentos utilizados devem ser descritos 

com detalhes suficientes para permitir a reprodução do estudo. É obrigatória a 

inclusão de declaração de que todos os procedimentos tenham sido aprovados pelo 

comitê de ética em pesquisa da instituição a que se vinculam os autores ou, na falta 

deste, por um outro comitê de ética em pesquisa indicado pela Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde. 

c) Resultados: devem ser apresentados de maneira clara, objetiva e em sequência 

lógica. As informações contidas em tabelas ou figuras não devem ser repetidas no 

texto. 

d) Discussão: deve interpretar os resultados e compará-los com os dados já descritos 

na literatura, enfatizando os aspectos novos e importantes do estudo. Discutir as 



24 
 
 

implicações dos achados e suas limitações, bem como a necessidade de pesquisas 

adicionais. 

e) Conclusões: devem ser apresentadas no final da discussão, levando em 

consideração os objetivos do trabalho. Relacionar as conclusões aos objetivos iniciais 

do estudo, incluir recomendações, quando pertinentes. 

  

Artigos de revisão 

Não obedece a um esquema rígido de seções. Sugere-se uma introdução breve, em 

que os autores explicam qual a importância da revisão para a prática profissional. Não 

é necessário descrever os métodos de seleção e extração dos dados, passando logo 

para a sua síntese, que, entretanto, deve apresentar todas as informações pertinentes 

em detalhe. A seção de conclusões deve correlacionar as ideias principais da revisão 

com as possíveis aplicações clínicas, limitando generalizações aos domínios da 

revisão. 

  

Artigos de revisão sistemática 

Por meio da síntese de resultados de estudos originais, quantitativos ou qualitativos, 

objetiva responder à pergunta específica e de relevância para a saúde. Descreve com 

pormenores o processo de busca dos estudos originais, os critérios utilizados para 

seleção daqueles que foram incluídos na revisão e os procedimentos empregados na 

síntese dos resultados obtidos pelos estudos revisados (que poderão ou não ter meta-

análise). 

  

2.4. Relatos de caso 

a) Introdução: apresenta de modo sucinto o que se sabe a respeito da doença em 

questão e quais são as práticas de abordagem diagnóstica e terapêutica, por meio de 

uma breve, porém atual, revisão da literatura. 

b) Relato(s) do(s) caso(s): o caso é apresentado com detalhes suficientes para o leitor 

compreender toda a evolução e seus fatores condicionantes. 

c) Discussão: apresenta correlações do(s) caso(s) com outros descritos e a 

importância do relato para a comunidade, bem como as perspectivas de aplicação 

prática. 
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3.12. Exemplos 

Todas estas definições estão de acordo com o fluxograma publicado no Registro 

Brasileiro de Transplantes (RBT) (1). 

A lista de espera para realização de um transplante renal no ano de 2011, no Brasil, 

foi quase seis vezes maior do que o número de transplantes realizados deste órgão 
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3.13. ABREVIATURAS E SIGLAS 

Quando presentes devem ser precedidos do nome correspondente completo ao qual 

se referem, quando citadas pela primeira vez, e entre parênteses e depois podem ser 
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3.14. FIGURAS E TABELAS 
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o tipo e a numeração da ilustração (Tabela 1, Figura 1, Tabela 2, por exemplo). Títulos 

e legendas das ilustrações devidamente numeradas devem estar no arquivo de texto. 
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ABSTRACT 

 

 

OBJECTIVE: To identify whether hospitalized tertiary public service users are 

evaluated to identify risk factors for osteoporosis and osteoporotic fracture. 

METHODS: This is a descriptive and cross-sectional study with convenience sampling 

of individuals over 50 years of age, of both sexes, admitted to a tertiary public hospital 

ward. Data collection was performed using one that addressed demographic data 

(gender, weight, height, race) risk factors for osteoporosis and fracture (menopause, 

medications in use, associated pathologies, previous fractures, family history of 

osteoporosis, smoking and alcoholism, use of mediations). RESULTS: Of the 60 

patients, 22 (36.7%) had absolute risk for hip fractures and two (3,3%) for major 

fractures using the FRAX. The frequency of fracture risk increases in the older age 

groups. The application of the FRAX tool would reduce by 43.8% of DXA indications, 

as out of 32 (53.4%) patients with formal indication for DXA, according to WHO 

recommendations, only 14 (23.4%) would need to be performed. DXA after using 

FRAX. CONCLUSION: Tertiary utility patients are underdiagnosed and undertreated 

for osteoporosis, although there is a useful and simple tool to use. 

 

Keywords: Bone density. Epidemiology. Fracture. FRAX. Osteoporosis. 

 

  



32 
 
 

RESUMO 

 

OBJETIVO: Identificar se usuários de serviço público terciário hospitalizados são 

avaliados para identificação dos fatores de risco para osteoporose e fratura 

osteoporótica. MÉTODOS: Trata-se de um estudo descritivo e transversal com 

amostragem de conveniência de indivíduos maiores de 50 anos de idade, de ambos 

os sexos hospitalizados em enfermaria de um hospital público terciário. A coleta de 

dados foi realizada por meio de um questionário que abordava dados demográficos 

(sexo, peso, altura, raça) fatores de risco para osteoporose e fratura (menopausa, 

medicações em uso, patologias associadas, fraturas prévias, antecedente familiar 

para osteoporose, tabagismo e etilismo, uso de mediações). RESULTADOS: Dos 60 

pacientes, 22 (36,7%) possuíam risco absoluto para fraturas de quadril e dois (3,3%) 

para fratura maior, por meio do FRAX. A frequência do risco de fratura aumenta nas 

faixas etárias mais elevadas. A aplicação da ferramenta FRAX reduziria em 43,8% 

das indicações de DXA, pois dos 32 (53,4%) pacientes com indicação formal para 

realização de DXA, pelas recomendações da OMS, somente 14 (23,4%) 

necessitariam da realização da DXA, após a utilização do FRAX. CONCLUSÃO: Os 

usuários de serviço público terciário são subdiagnosticados e subtratados para 

osteoporose, apesar de haver uma ferramenta útil e simples de ser utilizada. 

 

Palavras-chave: Densidade óssea. Epidemiologia. Fratura. FRAX. Osteoporose. 
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INTRODUÇÃO 

 

 A osteoporose é um problema de saúde pública mundial cuja importância e 

impacto vem crescendo nas últimas décadas. (1) Anualmente, ocorrem 

aproximadamente 9 milhões de fraturas osteoporóticas em todo o mundo. (2) Em 

países desenvolvidos, uma em cada três mulheres e um em cada cinco homens de 

50 anos ou mais sofrerão uma fratura osteoporótica  durante seu tempo de vida 

restante. No Reino Unido, em torno de 536000 pessoas sofrem fratura de fragilidade 

a cada ano, incluindo 79000 fratura de quadril, com custo em 2010 estimado em 3,5 

bilhões de libras, e com expectativa de aumento para 5,5 bilhões de libras em 2025. 

(3)  

 Além do elevado custo financeiro, as fraturas osteoporóticas de quadril 

resultam em grande impacto social, pois estão associadas com perda de 

independência, e menos de um terço dos pacientes apresentam recuperação 

completa; a mortalidade no primeiro ano pós-fratura é aproximadamente 20%.(4) 

 As duas últimas décadas foram marcadas por avanços no entendimento da 

fisiopatologia e tratamento da osteoporose, bem como no desenvolvimento de 

ferramentas de avaliação de riscos de fratura. A associação destes fatores forneceram 

melhoria no programa de triagem comunitária para redução das taxas de fraturas e 

seu impacto social e econômico. (5) Entretanto, a osteoporose continua sendo 

subdiagnosticada e subtratada em diferentes partes do mundo e com elevada 

mobirdade e mortalidade associada a fraturas.(6,7,8)  

 A estratégia para reduzir a incidência de fratura mostrava a necessidade de se 

identificar e desenvolver protocolos de tratamento para mulheres com baixa massa 

óssea que, todavia, apresentavam risco aumentado de fraturas. Mais de 30 

ferramentas de avaliação usando os fatores de risco foram desenvolvidas; algumas 
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prevêem o risco de fratura e outras apenas de baixa densidade mineral óssea (DMO). 

O FRAX (fracture risk assessment tool) lançado em 2008, pela Organização Mundial 

de Saúde (OMS) é a ferramenta mais comumente usada, além do QFracture, no Reino 

Unido, The Canadian Association of Radiologists and Osteoporosis Canada (Caroc), 

no Canadá, e do Garvan, na Australia. (9) 

 Em estudos anteriores, realizados no estado de Sergipe, foi identificado que a 

osteoporose é subdiagnosticada e subtratada, mesmo em idosos maiores de 65 anos 

de idade.(7,8) O presente estudo tem como objetivos identificar se usuários de serviço 

público terciário são avaliados do ponto de vista de identificação dos fatores de risco 

para osteoporose e fratura osteoporótica, bem como adequadamente tratados para 

reduzir o impacto da osteoporose em pacientes hospitalizados no Hospital 

Universitário da Universidade Federal de Sergipe (HU-UFS), por meio da ferramenta 

FRAX.  
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MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo descritivo e transversal com abordagem quantitativa e 

amostragem de conveniência de indivíduos maiores de 50 anos de idade, 

hospitalizados em enfermaria de Clínica Médica do HU – UFS, campus da Saúde de 

Aracaju, no período de abril a junho de 2019. O estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética da UFS (CAAE N⁰ 07024819.7.0000.5546. Número do Parecer: 3.144.954.) e 

para a realização do mesmo foi obtida a autorização dos participantes por meio do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Os critérios de inclusão foram pacientes hospitalizados em enfermaria de 

Clínica Médica do HU – UFS, campus da Saúde de Aracaju com idade igual ou 

superior a 50 anos, de ambos os sexos, com condições clínicas e cognitivas que 

permitissem responder ao questionário e que concordaram em participar da pesquisa. 

Os critérios de exclusão foram idade inferior a 50 anos ou superior a 90 anos, recusa 

em participar do estudo, impossibilidade de responder ao questionário, idosos com 

alterações de cognição sem a presença de familiares ou cuidadores. 

O instrumento de coleta de dados utilizado foi um questionário estruturado e 

desenvolvido para esse estudo que aborda dados demográficos (sexo, peso, altura, 

raça) e fatores de risco para osteoporose (menopausa, medicações em uso, 

patologias associadas, fraturas prévias, antecedente familiar para osteoporose, 

tabagismo e etilismo, uso de mediações). As coletas de dados foram realizadas 

durante o período de hospitalização. Os objetivos e procedimentos da pesquisa foram 

explicados aos voluntários e/ou cuidadores e familiares; e posteriormente realizava-

se a aplicação do questionário.  

 Foram considerados tabagistas os indivíduos com hábito de fumar atualmente 

e etilista os indivíduos que refere ingestão de três unidades de álcool ou mais por dia. 
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Isso equivale a um copo-padrão de cerveja (285 mL), uma medida de drinque (30 mL), 

um copo médio de vinho (120 mL) ou uma medida de aperitivo (60 mL). 

 A partir dos dados coletados foi realizada a análise do risco de fratura por meio 

da ferramenta FRAX clínico, referente à população brasileira que avalia o risco de 

fratura maior e fratura de quadril em 10 anos e indicação de tratamento medicamentos 

nos casos de risco ≥20% de fratura maior e de ≥3% de quadril. (10) 

 Para a análise estatística dos dados obtidos, utilizou-se o programa GraphPad 

Prism, versão 7.0 para Windows, 2016 (San Diego, CA, USA). Os resultados foram 

apresentados como média e desvio-padrão.  
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RESULTADOS  

 

A casuística do estudo foi composta por 60 pacientes hospitalizados na 

enfermaria de Clínica Médica do HU-UFS do campus da Saúde de Aracaju. Somente 

um paciente recusou participar do estudo. 

 Os dados demográficos dos pacientes elegíveis estão listados na Tabela 1. Em 

relação ao sexo 35 (58,3 %) eram mulheres, em relação à raça 36 (60,0%) não 

brancos.  Dos participantes do estudo 44 (73,4%) são analfabetos ou possuem ensino 

fundamental incompleto e somente 1 (1,7%) possuem ensino superior. Entre as 35 

mulheres, 27 sabiam informar a idade da menopausa, cuja média de idade da 

menopausa foi 47,4 ± 5,6 anos. Quando estratificados os pacientes por faixa etária, 

encontramos 16 (26,7%), 17 (28,3%), 24 (40%) e 3 (5%) na faixa etária de 50 a 59, 

60 a 69, 70 a 79 e maiores de 80 anos, respectivamente.  

 Dos 60 participantes do estudo somente 6 (10%) referiram ter o diagnóstico de 

osteoporose, sendo todas do sexo feminino. Em relação à DXA, somente, 7 (11,7%) 

mulheres relataram já ter sido submetido a sua realização. Em nossa amostra 32 

(53,4%) participantes deveriam ter sido submetidos à DXA, somente pelo critério da 

idade superior a 65 anos para o sexo feminino e 70 anos para o sexo masculino 

conforme preconizado pela OMS.     

Quatro participantes (6,7%) faziam suplementação de cálcio e vitamina D, e um 

fazia uso somente da vitamina D. Não foram evidenciados pacientes que faziam 

suplementação oral de cálcio isoladamente. Dos seis pacientes com diagnóstico de 

osteoporose, somente um fazia uso de tratamento específico para osteoporose, sendo 

este, o bisfosfonato. 

Em relação à queda, 20 (33,3%) pacientes relataram quedas com média de 0,5 

± 0,7 no último ano. Este evento esteve presente em 50% dos pacientes com 
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diagnóstico de osteoporose densitométrica. A média da idade dos pacientes que 

apresentaram quedas foi de 66,9 ± 7,2 anos. Outro dado que chama atenção é que 

dos cinco pacientes que fazem uso de benzodiazepínico, quatro apresentaram relato 

de quedas.  

 Os fatores de risco para osteoporose que apresentaram maior frequência em 

nossa amostra foram sedentarismo, tabagismo, etilismo, uso de corticoide, história 

familiar de osteoporose, menopausa precoce, fratura de quadril em pais, síndrome de 

má absorção e uso anticonvulsivante como apresentados na Tabela 2. Destes fatores, 

os que são avaliados na ferramenta FRAX são história familiar de osteoporose, fratura 

de quadril em pais, tabagismo, uso de corticoide e etilismo. 

 Dentre as patologias apresentadas pelos participantes do estudo, 35 (58,3%) 

eram portadores de hipertensão arterial sistêmica e 16 (26,7%) de diabetes mellitus. 

Dezesseis (26,7%) participantes tinham relato de fratura traumática. 

 Quando analisamos os seis pacientes portadores de osteoporose 

densitométrica, evidenciamos que todos eram do sexo feminino, com média de idade 

de 64,2 ± 10,9 anos e idade da menopausa de 42,0 ± 6,2 anos e cinco eram da raça 

branca. Duas pacientes não souberam informar a idade da menopausa e três 

apresentaram menopausa precoce. Uma paciente com diagnóstico de menopausa 

precoce foi secundária à quimioterapia. 

 Entre as portadoras de osteoporose, cinco (83,3%) tinham história familiar para 

osteoporose, duas (33,3%) relataram fratura em familiar, cinco (83,3%) eram 

sedentários, uma (16,7%) tinha síndrome de má absorção, duas (33,3%) eram 

tabagistas, três (50,0%) fazia uso de corticoide, quatro (66,7%) tinham relato de fratura 

traumática, três (50,0%) faziam uso de benzodiazepínico ou indutores do sono e três 

pacientes apresentou pelo menos um evento de queda nos últimos 12 meses. 
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Nenhuma das portadoras de osteoporose relatou etilismo.  

 Ao calcular o risco absoluto de fraturas osteoporóticas através da ferramenta 

FRAX clínico, sem inclusão de densitometria óssea, foi observado que toda a amostra 

teve média de 3,1 ± 1,5% de risco absoluto para fraturas osteoporóticas de quadril em 

10 anos, sendo que em homens a média foi de 2,3 ± 1,7% e em mulheres a média foi 

de 3,5 ± 1,5%. Em relação ao risco de fratura osteoporótica maior em 10 anos 

calculado para todos os participantes, a média foi de 6,9 ± 1,9%, onde o sexo 

masculino obteve média de 4,5 ± 1,2% e o feminino média de 8,2 ± 2,1% (Tabela 3).  

Ao considerar os resultados obtidos a partir da ferramenta FRAX clínico para 

risco absoluto de fratura osteoporótica de quadril em todos os voluntários do estudo, 

22 (36,7%) possuíam risco absoluto para fraturas de quadril, ou seja, valor igual ou 

maior do que 3%, sendo sete do sexo masculino e 15 do feminino.  Em relação ao 

risco de fratura maior, caracterizado pelo resultado maior ou igual do que 20%, 

somente duas participantes apresentaram risco para fratura maior, e todos do sexo 

feminino (Tabela 3). Estas mesmas pacientes tinham indicação para tratamento pela 

ferramenta FRAX pelo risco de fratura de quadril e fratura maior simultaneamente. 

Nossos dados, sugerem que a ferramenta FRAX na população estudada é mais 

sensível na detecção de risco de fratura de quadril. 

Quando avaliamos o risco de fratura pela ferramenta FRAX conforme a faixa 

etária dos participantes, evidenciamos que a frequência do risco de fratura aumenta 

nas faixas etárias mais elevadas, como apresentado na tabela 4. 

A aplicação da ferramenta FRAX nesta casuística implicaria na redução de 

43,8% das indicações de DXA, o que representa redução de custo no manuseio da 

osteoporose na prática clínica, pois dos 32 (53,4%) pacientes (17 mulheres e 15 

homens) que teriam indicação formal para realização de DXA, pelas recomendações 
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da OMS, somente 14 (23,4%) (6 mulheres e 8 homens) teriam indicação da realização 

da DXA, após a utilização da ferramenta FRAX. Além desse achado, foi possível 

detectar duas pacientes que não teriam indicação da realização da DXA, porém 

apresentou pontuação que indicou tratamento para osteoporose.  

De acordo com os nossos dados, por meio da ferramenta FRAX clínico, foi 

possível identificar 22 (36,7%) indivíduos com risco de fratura e indicação de 

tratamento para osteoporose. Embora estes pacientes apresentem fatores de risco 

para osteoporose e fratura, durante a hospitalização e por ocasião da alta hospitalar 

não foi realizada orientação quanto à necessidade de avaliação para diagnóstico de 

osteoporose. 

  



41 
 
 

DISCUSSÃO  

 

 Poucos estudos analisaram os fatores de risco para fratura por osteoporose no 

Brasil. No Brasil a ferramenta FRAX foi baseada em quatro estudos epidemiológicos 

sem pesquisa direta dos fatores de risco. (10)  Nestes quatro estudos foram avaliados 

indivíduos na faixa etária de 40 a 101 anos, com maior prevalência de fratura 

osteoporótica no sexo feminino. Nosso estudo avaliou os fatores de risco, os quais, 

só foram avaliados no The Brazilian Osteoporosis Study (BRAZOS), que é 

considerado o primeiro estudo epidemiológico nacional, de base populacional, que 

avaliou os fatores de risco associados a fraturas por baixo impacto. (11)   

 No grupo de pacientes avaliados, os fatores de risco associados a fraturas 

osteoporóticas foram sedentarismo, tabagismo, etilismo, uso de corticoide, história 

familiar de osteoporose, menopausa precoce, fratura de quadril em pais, síndrome de 

má absorção e uso de anticonvulsivante, muito dos quais são utilizados na ferramenta 

FRAX.   

 Os resultados do estudo BRAZOS revelaram que o sedentarismo, tabagismo 

atual, pior qualidade de vida, diabetes mellitus são os fatores de risco mais relevantes 

para predição de fratura de baixo impacto em homens brasileiros. Nas mulheres, os 

mais importantes foram idade avançada, menopausa precoce, sedentarismo, pior 

qualidade de vida, maior consumo de fósforo, diabetes mellitus, quedas, uso crônico 

de benzodiazepínicos e história familiar de fratura de fêmur após os 50 anos em 

familiares de primeiro grau. (11)   

 Siqueira et al (2005) ao avaliarem 3214 indivíduos de Pelotas, RS, observaram 

que os fatores de risco mais associados a fraturas osteoporóticas foram história previa 

de osteoporose, quedas no último ano, sexo masculino, raça branca ou parda e baixo 

nível de escolaridade. (12)   Pinheiro et al (2010) em um estudo transversal realizado 
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em mulheres com mais de 40 anos de idade provenientes de atendimento primário de 

saúde na área metropolitana da grande São Paulo, SP, encontraram como principais 

fatores de risco associados a fraturas osteoporóticas, a idade, menopausa, história 

familiar de fratura de quadril e baixa DMO. (13) 

 O Brazilian Validation Osteoporosis Study (BRAVOS) é um estudo multicêntrico 

realizado para dar força ao FRAX no Brasil, demonstrou que baixo ou normal IMC e 

ser idoso conferiram maior risco de fratura de quadril. (14)    

 Os demais fatores de risco para fratura osteoporótica avaliada em nossa 

casuística, como fratura parental, presença de artrite reumatoide, uso de 

glicocorticoide foram relevantes no estudo BRAVOS, ao passo que ser etilista e 

tabagista no momento da fratura não se mostrou como fator importante na população 

do estudo BRAVOS. (14)    

 Em relação à queda, observamos que é um fenômeno comum na população 

estudada. Embora, queda não seja fator de risco contemplada na ferramenta FRAX, 

este evento deve ser considerado, pois está bem estabelecido que queda é o principal 

fator de risco para fratura, bem como há evidências substanciais que que os fatores 

de risco para osteoporose estão relacionados especificamente ao risco de queda. (15) 

 Henry et al (2006) demonstraram que o número de quedas no último ano 

representa importante impacto em relação ao risco de fratura. (16) Em nossos 

resultados foi evidenciado frequência de queda em 33,3% dos indivíduos estudados, 

entretanto não foi observada associação com fratura. Outro aspecto a ser discutido, 

apesar de não termos realizado análise da causa da queda, é a possível associação 

do uso de antivertiginosos, anticonvulsivantes, antidepressivos e 

benzodiazepínicos.(17)  Em nosso estudo 20% dos indivíduos que apresentaram 

queda, faziam uso de benzodiazepínico. 
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 Mais de 30 ferramentas de avaliação usando fatores de risco foram 

desenvolvidas, como forma de aumentar o diagnóstico de fragilidade óssea e reduzir 

as fraturas, com otimização do tratamento adequado para osteoporose e 

consequentemente a redução do impacto da osteoporose como problema de saude 

pública no mundo. (9) 

 O objetivo principal destas ferramentas é evitar fraturas osteoporótica em 

individuos que não  apresentam osteoporose pelos critéris de DMO  da OMS. 

Revisões sistemáticas recentes relataram que muitas ferramentas não foram 

validadas contra a incidência de fraturas e que a complexidade das ferramentas e o 

número de fatores de risco incluídos não garantem o melhor desempenho com uma 

avaliação ruim da validade (interna ou comparativa). Internacionalmente, o FRAX é a 

ferramenta mais comumente recomendada, além do QFracture , da CAROC E DO 

Garvan. Todas as ferramentas estimam o risco padrão  de fratura em 10 anos. O 

FRAX é capaz de estimar o risco de fratura com ou sem DMO. (9) 

 Por meio da ferramenta FRAX para avaliar o risco de fratura de quadril 

observamos que a prevalência foi alta, porém para avaliação do risco de fratura maior 

a prevalência foi baixa, como evidenciada nos estudos realizados na cidade 

Aracaju/SE (7) e de Canhoba/SE,(8) e em outros dois  estudos brasileiros realizados  na 

região  sul do país. (18,19) Desta forma, nestes estudos foram detectados número 

expressivo de idosos com risco de fratura de quadril, ao contrário dos resultados 

encontrados para fratura maior por osteoporose, mostrando talvez, uma menor 

sensibilidade da ferramenta FRAX na triagem para detectar fratura maior em nossa 

população. 

 Outro estudo realizado na cidade de Campinas, SP, demonstrou que o risco de 

fratura maior ou de quadril foi baixo em 402 mulheres, menopausadas com idade 
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superior a 40 anos. A ferramenta FRAX apresentou alta concordância para estimar o 

risco de fratura maior e concordância moderada para fratura de quadril apresentando 

uma estimativa de risco para fratura semelhante com ou sem DMO nesta população. 

(20) 

 Em nossa casuística houve predomínio para o risco fraturas, no sexo feminino 

e de acordo com o resultado da ferramenta FRAX, a incidência de risco de fratura 

maior e fratura de quadril em 10 anos foi respectivamente de 3,3% e 36,8%. Esses 

resultados foram semelhantes aos encontrados por Forte et al (2016) (19), que em 

relação ao sexo, houve maior risco de fraturas no feminino e em relação a incidência 

de risco de fratura maior e fratura de quadril em 10 anos foi de 3,3% e 39,2% 

respectivamente. 

 O nosso estudo apresenta limitações que devem ser levantadas, como o 

pequeno número de participantes, ausência de correlação com DMO do colo do fêmur. 

Estudos abrangendo número maior de participantes e analise multivariada poderão 

identificar melhor a relação entre especificidade/sensibilidade de cada fator de risco 

para a população do estado e brasileira. Entretanto, podemos sugerir a utilização da 

ferramenta FRAX, como método de identificar indivíduos com risco para fratura 

osteoporótica e consequentemente o tratamento para redução de futuras fraturas 

osteoporóticas. 
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CONCLUSÃO 

 

O presente estudo demonstrou que pacientes usuários de serviço público 

terciário são subdiagnosticados e subtratados para osteoporose, apesar da 

existência de uma ferramenta útil e simples de ser utilizada, sem custos para o 

sistema de saúde. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – TABELAS 

 
Tabela 1. Dados demográficos dos participantes do estudo. 

Variável Média ± DP Mínimo Máximo 

IDADE (a) 65,9 ± 9,1 50 86 

SEXO (M/F) 25/35 - - 

RAÇA (B / NB) 24/36 - - 

PESO (kg) 63,7 ± 13,7 29,0 115,0 

ALTURA (m) 1,61 ± 0,1 1,25 1,91 

IMC (kg/m2) 26,96 ± 4,81 15,2 41,2 

a: anos; M: masculino; F: feminino; B: branco; NB: não branco; kg: quilograma; m: 
metro;  DP: desvio-padrão 

 

 
Tabela 2. Distribuição dos fatores de risco para osteoporose avaliados nos 
participantes do estudo. 

Variável  n (%) 

Sedentarismo 43 (71,7) 

Tabagismo 29 (48,4) 

Etilismo 14 (23,3) 

Uso de corticoide 11 (18,3) 

História familiar para osteoporose 10 (16,7) 

Menopausa Precoce 10 (16,7) 

Fratura de quadril em pais 03 (5,0) 

Síndrome de má absorção 02 (3,3) 

Uso de anticonvulsivante 02 (3,3) 
 

 

Tabela 3. Análise dos resultados do FRAX dos participantes do estudo. 

% DO RESULTADO DO RISCO 
DE FRATURA MAIOR 

(M±DP) 

% DO RESULTADO DO RISCO DE 
FRATURA DE QUADRIL 

(M±DP) 

Masculino 4,5 ± 1,2 Masculino 2,3 ± 1,7 

Feminino 8, 2± 2,1 Feminino 3,5 ± 1,5 

Total 6,9 ± 1,9 Total 3,1 ± 1,5 

RISCO DE FRATURA MAIOR 
(≥20%) 

RISCO DE FRATURA DE QUADRIL 

(≥ 3%) 

Masculino 0 Masculino 7 

Feminino 2 Feminino 15 

Total 2 Total 22 
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Tabela 4. Análise dos resultados do FRAX clínico por faixa etária dos participantes do 
estudo. 

FRAX CLÍNICO 

FAIXA 
ETÁRIA 

N (%) FRATURA 
MAIOR 

FRATURA 
QUADRIL 

RISCO DE FRATURA  

50 ˧ 60 16 (26,7) 0 3 18,8% 

60 ˧ 70 17 (28,3) 0 4 23,5% 

70 ˧ 80 24 (40,0) 0 12 50% 

≥ 80 03 (5,0) 2 3 100% 

TOTAL 60 2 22  
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ANEXO B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

Prezado senhor (a), venho convidar-lhe a participar da pesquisa vinculada ao 

Departamento de Medicina da Universidade Federal de Sergipe-UFS intitulada: 

“Avaliação dos fatores de risco para osteoporose e quedas em idosos”, sob orientação 

do Prof. Dr. Francisco de Assis Pereira e participação dos acadêmicos de Medicina: 

Daniel de Carvalho Silva, Eder, Igor Almeida Nascimento e Vinicius Antônio Santos 

Aragão.  

O objetivo do trabalho é identificar os fatores de risco para osteoporose e quedas em 

pessoas idosas.  

A técnica de coleta de dados utilizadas será preenchimento de questionário por meio 

de entrevista realizada pelos acadêmicos durante o período que o (a) senhor (a) 

aguarda o atendimento médico. Portanto solicitamos a sua autorização para 

participação da pesquisa. Para evitar possíveis desconfortos, a entrevista será 

realizada em ambiente reservado, individual, sendo mantidos a privacidade e o sigilo 

da sua participação. 

Os benefícios da pesquisa serão identificar quais os principais fatores de risco para 

osteoporose e quedas em nossa população, ao mesmo tempo identificar se o (a) 

senhor (a) possui estes fatores e, caso sejam identificados, serão comunicados ao 

médico assistente e forneceremos uma cartilha de orientação para evitar quedas. Os 

riscos em participar desta pesquisa são referentes ao constrangimento em responder 

as questões do questionário, porém esse constrangimento poderá ser minimizado, 

tendo em vista que os dados obtidos serão preservados com sigilo, confidencialidade 

e privacidade, isto é, suas informações não serão divulgadas individualmente. 

O (a) senhor (a) tem direito e liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase 

da pesquisa, independente do motivo, sem nenhum prejuízo a sua pessoa, assim 

como também não terá despesa alguma nem será remunerado pela sua participação, 

de acordo com a resolução nº 466/12, do Conselho Nacional de Saúde. Os resultados 

da pesquisa serão analisados e publicados em periódicos e eventos nacionais e/ou 

internacionais, mas sua identidade não será divulgada, sendo guardada em sigilo. 

Para qualquer outra informação, você poderá entrar em contato com o Prof. Dr. 

Francisco de Assis Pereira CRM 1937 CEL (79) 998121845 e email 
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fraspe@bol.com.br; Daniel de Carvalho Silva (79) 991912434, Igor Almeida 

Nascimento (79) 999510519 e Vinicius Antônio Santos Aragão (79) 998206690 

Eu, ________________________________________declaro que após ser 

convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi 

explicado, consinto em participar da pesquisa. Este documento é emitido em duas vias 

que serão assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de 

nós.  

Aracaju – SE _______/_______/_______ 

 

Assinatura do participante 

 

Nome do pesquisador e assinatura 

Dr. Francisco de Assis Pereira 

Departamento de Medicina – UFS 

Aracaju – SE 

CEL (79) 998011845 

e–mail: fraspe@bol.com.br 

 

Nome do pesquisador e assinatura 

Daniel de Carvalho Silva 

Departamento de Medicina – UFS Aracaju – SE 

CEL (79) 991912434 

 

Nome do pesquisador e assinatura 

Eder Santos Souza   

Departamento de Medicina – UFS Aracaju – SE 

CEL (79) 999969856 

 

 

Nome do pesquisador e assinatura 

Vinicius Antônio Santos Aragão  

Departamento de Medicina – UFS Aracaju – SE 

mailto:fraspe@bol.com.br
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CEL (79) 998206690 

 

Nome do pesquisador e assinatura 

Igor Almeida Nascimento 

Departamento de Medicina – UFS Aracaju – SE 

CEL (79) 99951051  
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ANEXO C – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 

 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

Título da Pesquisa: Avaliação dos fatores de risco para osteoporose e quedas em 

idosos 

Pesquisador: FRANCISCO DE ASSIS PEREIRA 

Área Temática: 

Versão: 1 

CAAE: 07024819.7.0000.5546 

Instituição Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 

 

DADOS DO PARECER 

Número do Parecer: 3.144.954 

 

Apresentação do Projeto: 

Trata-se de um estudo transversal com amostra de conveniência a ser realizado no 

ambulatório do Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe (HU-UFS). 

A coleta de dados será realizada a partir de entrevista em indivíduos idosos usuários 

do serviço médico do HU-UFS. A entrevista consistirá do preenchimento de um 

formulário elaborado especificamente para este estudo, que consiste na avaliação  

dos fatores de risco para osteoporose: sexo, idade, raça, idade da menarca e da 

menopausa, patologias associadas, uso de medicações, história pessoal e familiar de 

fraturas e de osteoporose, hábitos e vícios, condição socioeconômica, relato de 

frequência de quedas 

 

Objetivo da Pesquisa: 

Objetivo Primário: avaliar o risco de fratura osteoporótica em idosos por meio da 

ferramenta FRAX. 

Objetivo Secundário: avaliar os fatores de risco para osteoporose; avaliar os fatores 

de risco para quedas em idosos; avaliar a frequência de fraturas atraumáticas em 

idosos. 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
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Riscos: Os riscos em participar desta pesquisa são referentes ao constrangimento em 

responder as questões do questionário, porém esse constrangimento poderá ser 

minimizado, tendo em vista que os dados obtidos serão preservados com sigilo, 

confidencialidade e privacidade, isto é, as informações não serão divulgadas 

individualmente.  

Benefícios: Os benefícios da pesquisa serão identificar quais os principais fatores de 

risco para osteoporose e quedas em nossa população, ao mesmo tempo identificar se 

o (a) senhor (a) possui estes fatores, caso sejam identificados, os mesmos serão 

comunicados ao médico assistente e forneceremos uma cartilha contendo 

informações sobre osteoporose e orientação para evitar quedas. Os pesquisadores 

responsáveis pelas coletas são acadêmicos de Medicina que tiveram orientação 

quanto à osteoporose, e para orientar os pacientes quanto prevenção de quedas e 

importância com o cuidado com a saúde óssea. 

 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

Trata-se de um estudo com abordagem quantitativa, cuja metodologia está adequada 

para o objetivo proposto. Consiste em um estudo transversal com amostra de 

conveniência a ser realizado no ambulatório do Hospital Universitário da Universidade 

Federal de Sergipe (HU-UFS). 

A coleta de dados será realizada a partir de entrevista em indivíduos idosos usuários 

do serviço médico do HU-UFS. A entrevista consistirá do preenchimento de um 

formulário elaborado especificamente para este estudo, que consiste na avaliação dos 

fatores de risco para osteoporose tais como sexo, idade, raça, idade da menarca e da 

menopausa, patologias associadas, uso de medicações, história pessoal e familiar de 

fraturas e de osteoporose, hábitos e vícios, condição socioeconômica, relato de 

frequência de quedas. 

 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

FOLHA DE ROSTO: de acordo com a 466/2012 CONEP. TCLE: de acordo com a 

466/2012 CONEP. 

ORÇAMENTO: dentro do previsto para o estudo. 

CRONOGRAMA: de acordo com o proposto. 

Recomendações: 

Não se aplica. 
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Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Este comitê decide por aprovar este projeto. 

Considerações Finais a critério do CEP: 

 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situaçã

o 

Informações Básicas 

do Projeto 

PB_INFORMAÇÕES_B

ÁSICAS_DO_P 

ROJETO_1289652.pdf 

31/01/2019 

00:52:47 

 Aceito 

Outros fichadecoleta_cep.docx 31/01/2019 FRANCISCO DE Aceito 

  00:52:14 ASSIS PEREIRA  

Projeto Detalhado / projeto_osteoporose_ce

p.docx 

31/01/2019 FRANCISCO DE Aceito 

Brochura  00:48:04 ASSIS PEREIRA  

Investigador     

TCLE / Termos de tcleosteoporose.pdf 31/01/2019 FRANCISCO DE Aceito 

Assentimento /  00:47:21 ASSIS PEREIRA  

Justificativa de     

Ausência     

Folha de Rosto folhaderosto_osteoporos

e.pdf 

31/01/2019 FRANCISCO DE Aceito 

  00:35:12 ASSIS PEREIRA  

 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 

 

ARACAJU, 13 de Fevereiro de 2019 

 

Assinado por: 

Anita Hermínia Oliveira Souza (Coordenador(a)) 
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