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RESUMO 

 

Introdução: A osteoporose é uma das principais comorbidades da doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC), em decorrência dos fatores de risco em comum. A 

Organização Mundial da Saúde (OMS), e a Universidade de Sheffield, Inglaterra 

desenvolveram a ferramenta Fracture Risk Assessment Tool (FRAX), que estratifica 

o risco absoluto de fraturas osteoporóticas nos próximos 10 anos. O objetivo do 

estudo foi avaliar o risco absoluto de fratura osteoporótica e indicação de tratamento 

para osteoporose através da ferramenta FRAX em pacientes com DPOC. Métodos: 

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

amostragem de conveniência com 52 pacientes com DPOC no serviço de 

Pneumologia do Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe. O 

instrumento de coleta de dados utilizado foi um questionário estruturado que aborda 

dados demográficos, fatores de risco para osteoporose e fratura osteoporótica. 

Resultados: Nesse estudo, 42,3% dos participantes deveriam ter sidos submetidos 

a realizado da densitometria óssea (DXA) apenas pelo fator idade como preconizado 

pela OMS. Quando calculado o risco absoluto de fratura osteoporótica através do 

FRAX, foi observado que 19,3% no grupo controle e 42,3% no grupo com DPOC 

apresentavam risco absoluto para fratura de quadril. Quando comparado sexo, as 

mulheres apresentaram maior propensão de fraturas. Conclusão: Pacientes com 

DPOC tem risco aumentado para fraturas osteoporóticas, principalmente de quadril, 

quando comparada com pessoas sem a patologia; somado a dificuldade de 

realização da DXA em nosso meio, o uso da ferramenta FRAX, ajudaria intervir 

precocemente direcionando recursos e tratamento quando necessário. 

Palavras-chaves: osteoporose; DPOC; fratura, FRAX  

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Osteoporosis is one of the main comorbidities of chronic obstructive 

pulmonary disease (COPD), due to the common risk factors. The World Health 

Organization (WHO) and the University of Sheffield, England have developed the 

Fracture Risk Assessment Tool (FRAX), which stratifies the absolute risk of 

osteoporotic fractures over the next 10 years. The aim of the study was to evaluate 

the absolute risk of osteoporotic fracture and indication of treatment for osteoporosis 

using the FRAX tool in COPD patients. Methods: This is a descriptive and cross-

sectional study with a quantitative approach and convenience sampling with 52 

COPD patients at the Pulmonology Department of the University Hospital of the 

Federal University of Sergipe. The data collection instrument used was a structured 

questionnaire that addressed demographic data, risk factors for osteoporosis and 

osteoporotic fracture. Results: In this study, 42.3% of the participants should have 

been submitted to bone densitometry (DXA) only by the age factor as recommended 

by the WHO. When calculating the absolute risk of osteoporotic fracture by FRAX, it 

was observed that 19.3% in the control group and 42.3% in the group with COPD 

had absolute risk for hip fracture. When compared gender, women were more prone 

to fractures. Conclusion: COPD patients are at increased risk for osteoporotic 

fractures, especially hip fractures, when compared with people without the disease; 

In addition to the difficulty of performing DXA in our country, the use of the FRAX tool 

would help to intervene early, directing resources and treatment when necessary. 

Keywords: osteoporosis; COPD; fracture; FRAX 
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1) INTRODUÇÃO 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma doença comum, 

evitável e tratável, caracterizada por sintomas respiratórios persistentes e limitação 

do fluxo aéreo devido alterações das vias aéreas e/ou anormalidades alveolares. A 

DPOC é uma das principais causas de morbimortalidade em todo o mundo, o que 

induz um impacto econômico e social uma carga substancial e crescente (GOLD, 

2019).  

DPOC é o resultado de uma interação complexa e exposição cumulativa a 

longo prazo a gases e partículas nocivas, combinada com uma variedade de fatores, 

como genética, hiperresponsividade das vias aéreas e baixo crescimento pulmonar 

durante a infância. Frequentemente, a prevalência de DPOC está diretamente 

relacionada à prevalência do tabagismo, embora em muitos países poluição do ar 

externa, ocupacional e interna (resultante da queima de madeira e outros 

combustíveis de biomassa) são os principais fatores de risco da DPOC (GOLD, 

2019). 

A DPOC é um distúrbio complexo e heterogêneo, em que o acometimento 

pulmonar está frequentemente associado ao envelhecimento, comorbidades e 

manifestações sistêmicas (PASCAUL-GUARDIA, 2017). Em 2011, a DPOC foi a 

terceira principal causa de morte nos Estados Unidos, e está associada a um custo 

econômico expressivo, os custos diretos da DPOC são estimados em US$ 32 

bilhões, e os custos indiretos em US$ 20,4 bilhões, sendo as exacerbações a maior 

proporção da carga total da DPOC no sistema de saúde. Na União Europeia, os 

custos diretos totais de doenças respiratórias são estimados em cerca de 6% do 

orçamento total da saúde, com DPOC representando 56% (38,6 bilhões de euros) 
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do custo das doenças respiratórias (GOLD, 2019). Dados do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) ressaltam a importância da 

DPOC como problema de saúde pública, em 2010 foi responsável por 141.994 

hospitalizações, que levaram a 778.428 dias de internação e 7.937 mortes 

diretamente relacionadas à doença. Os gastos totais com as internações foram de 

R$ 92,4 milhões (MELO, 2018). 

Os autores do estudo Global Burden of Disease (GBD) desenvolveram 

um método para estimar a fração de mortalidade e incapacidade atribuível às 

principais doenças e lesões através do peso da carga de cada problema de saúde: 

Disability-Adjusted Life Year (DALY). Os DALYs para uma condição específica são a 

soma dos anos perdidos por causa da mortalidade prematura e anos de vida vividos 

com deficiência, ajustado pela gravidade da doença. O estudo GBD constatou que a 

DPOC é um contribuinte crescente para a incapacidade e a mortalidade em todo o 

mundo. Em 2005, a DPOC foi a oitava principal causa de DALYs perdidos em todo o 

mundo, mas em 2013 a doença foi a quinta principal causa de DALYs perdidos. Nos 

Estados Unidos, a DPOC é a segunda principal causa de DALYs perdidos, atrás 

apenas das doenças isquêmicas do coração (GOLD, 2019). 

Osteoporose é uma doença óssea progressiva, primária ou secundária, 

caracterizada pela diminuição da massa óssea e alterações da microarquitetura 

esquelética, provocando aumento da fragilidade mecânica e predisposição à fraturas 

(RUAS, 2012). Existe uma forte associação entre DPOC e Osteoporose por causa 

de fatores de risco comuns, como idade avançada, baixo peso, história de 

tabagismo, inflamação sistêmica, uso de corticosteroides e inatividade física (LIU, 

2015).  
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Além disso, os corticosteroides inalatórios que são recomendados para o 

tratamento da DPOC, juntamente com outros agentes, tem efeito negativo na força 

óssea e podem aumentar ainda mais o risco de fraturas nesses pacientes 

(CARAMORI, 2019) 

O nível de subdiagnóstico de Osteoporose e em particular de fraturas 

vertebrais, é muito alto. Até 30% dos pacientes internados por exacerbação da 

DPOC tem fraturas por compressão vertebral, embora esta condição clínica 

permaneça desapercebida em até 80% dos casos (PASCAUL-GUARDIA, 2017).  

Apesar da maioria das vezes as fraturas vertebrais osteoporóticas serem 

assintomáticas, elas oferecem risco substancial não só para novas fraturas, com 

consequências clínicas, como também para a saúde geral dos indivíduos com 

DPOC, resultando na incapacidade física, diminuição da estatura, perda da função e 

piora da qualidade de vida (RUAS, 2012).  

A introdução da ferramenta FRAX (Fracture Risk Assessement Tool) 

aprimorou a avaliação do risco de fraturas ósseas. A calculadora foi desenvolvida 

pelo Center of Metabolic Bone Diseases da Universidade de Sheffield, Inglaterra, em 

parceria com a Organização Mundial da Saúde (OMS), e foi lançada em 2008. É 

baseada em uma análise pessoal, correlacionando fatores de risco com a densidade 

mineral óssea do fêmur medida pela densitometria óssea (SOUZA, 2018). Esta é 

uma ferramenta de apoio para a prescrição de tratamento e exames 

complementares na prática diária, devendo sempre prevalecer o diagnóstico clínico, 

as características particulares de cada sujeito e a disponibilidade de recursos 

(NAVARRO, 2011).  
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Fraturas de fragilidade estão associadas às altas taxas de mortalidade, 

podendo ultrapassar os 20% no primeiro ano após a fratura (MARINHO, 2014). 

Tendo em vista a prevalência de fraturas osteoporóticas em pacientes 

com DPOC, o peso econômico, social, pessoal relacionado a tal problema de saúde, 

e a dificuldade diagnóstica, a disponibilidade de ferramentas como FRAX, de fácil 

realização na prática diária médica, podendo ajudar no diagnóstico, direcionamento 

de exames e tratamento para esses pacientes, atuando diretamente no desfecho de 

sobrevida desses indivíduos, foi realizado o presente estudo em pacientes com 

DPOC do ambulatório de Pneumologia do HU-UFS, com a calculadora FRAX. 

 

2) REVISÃO DE LITERATURA  

2.1) Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) 

Segundo o II Consenso Brasileiro de DPOC, DPOC é uma patologia 

respiratória prevenível e tratável, caracterizada pela obstrução crônica do fluxo 

aéreo, que não é totalmente reversível. Essa obstrução ao fluxo aéreo é geralmente 

progressiva e está associada a uma resposta inflamatória anormal dos pulmões à 

inalação de partículas ou gases tóxicos, causada primariamente pelo tabagismo. 

Embora a doença comprometa primariamente os pulmões, ela também produz 

consequências sistêmicas significativas (SBPT, 2004).  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde, DPOC afeta mais de 

200 milhões de pessoas no mundo, das quais 65 milhões de pessoas sofrem de 

DPOC moderada a grave, e cerca de três milhões morrem por ano, tornando a 

DPOC a terceira causa de morte a nível mundial (WHO, 2017). A cada hora, três 
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brasileiros morrem em decorrência da DPOC. Ocorrendo cerca de 40 mil mortes no 

país a cada ano (DATASUS, 2014). A prevalência da doença na cidade de São 

Paulo, foi de 15,8% da população com idade igual ou superior a 40 anos. E apesar 

do seu grande impacto social e econômico, ainda apresenta altas taxas de 

subdiagnóstico. (Estudo Platino, 2014).  

O processo fisiopatológico da DPOC é caracterizado por infiltração da 

mucosa, submucosa e tecido glandular por células inflamatórias nas vias aéreas 

resultando em aumento do conteúdo mucoso, hiperplasia epitelial, que leva ao 

espessamento da parede das vias aéreas. Inflamação crônica e desequilíbrio entre 

proteases e seus inibidores causam distúrbios de reparo tecidual, levando ao 

estreitamento, obliteração e destruição dos bronquíolos terminais (OKAZAKI, 2016). 

Essas alterações provocam Diminuição da elasticidade pulmonar, prejudicando a 

capacidade das vias aéreas permanecerem abertas durante a expiração, além de 

contribuírem para a limitação do fluxo aéreo e disfunção mucociliar, característica da 

doença. (GOLD, 2019). 

Mesmo sendo uma doença que acomete primariamente os pulmões, 

existem diversas manifestações sistêmicas relacionadas à DPOC, que repercutem 

no estado geral de saúde do paciente, e necessita de uma abordagem 

multidisciplinar que contemple todos os componentes da doença (DOURADO, 

2006). A DPOC predispõe ao surgimento de multimorbidades, principalmente em 

idosos. As comorbidades mais comuns incluem doenças cardiovasculares, disfunção 

muscular esquelética, metabólica síndrome, osteoporose, depressão, ansiedade e 

câncer de pulmão (GOLD, 2019). Gestão dessas comorbidades é clinicamente 

importante, pois estão associadas à hospitalização, mortalidade e qualidade de vida 

reduzida em pacientes com DPOC (OKAZAKI, 2016).  
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Estima-se que entre 20% e 35% dos pacientes com DPOC tenham 

Osteoporose e os principais fatores relacionados a esta associação são terapia com 

esteroides, tabagismo, sedentarismo, deficiência de vitamina D e inflamação 

sistêmica (PASCAUL-GUARDIA, 2017). À medida que a doença progride os 

pacientes com DPOC apresentam prevalência aumentada de Osteoporose, em 

comparação com as pessoas saudáveis, uma vez que, esses pacientes podem estar 

também sob um estado de inflamação sistêmica contínuo, como sugerido pelos altos 

níveis de Proteína C Reativa (PCR), estresse oxidativo e presença de outros 

mediadores inflamatórios. Fumar induz diretamente a danos sistêmicos, diminui o pH 

do tecido ósseo, afeta a absorção de sais ósseos, além de provocar efeitos 

sistêmicos indiretos, pela indução de uma resposta inflamatória nos pulmões com a 

produção de mediadores com efeitos nos ossos (LIU, 2015).  

Segundo Soriano et al. (2005), pacientes com diagnóstico recente de 

DPOC apresentam três vezes mais chances de Osteoporose e 1,6 vezes mais risco 

de fraturas comparada com o grupo controle. O impacto de fraturas induzidas por 

Osteoporose pode ser significativo nesse grupo, pois a mortalidade após um ano de 

fratura de quadril é maior em pacientes com DPOC do que em pacientes não 

portadores de DPOC (GUPTA, 2018).  

Em um estudo usando os registros de saúde dinamarquês, os pacientes 

com DPOC tiveram aumento de 60 a 70% de risco de morte após fratura de quadril 

do que pacientes sem DPOC. Além disso, para pacientes com DPOC e fratura de 

quadril, no período de um ano, a taxa de mortalidade aumentou 3 a 5 vezes em 

comparação com os pacientes sem fratura de quadril (LIAO, 2016).  
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A fratura vertebral nos pacientes com DPOC contribui para o surgimento 

de dor, redução da capacidade de exercício e piora da função pulmonar, sendo que, 

cada vértebra torácica fraturada, leva uma diminuição de aproximadamente 9% na 

capacidade vital forçada (RUAS, 2012). Em um estudo retrospectivo recente, 

analisaram um grupo de 254 pacientes com DPOC, com história recente de 

hospitalização, mostrando que aqueles com fraturas por compressão vertebral 

apresentaram maior mortalidade em um seguimento de dois anos (KIM, 2015). Por 

sua vez, Glaser e El-Haddad (2015), demonstraram que fraturas por compressão 

vertebral está associada a risco aumentado de readmissão nos próximos 30 dias em 

pacientes com exacerbação da DPOC. Aproximadamente dois terços das fraturas 

vertebrais são assintomáticas e apenas um terço cursam com sintomas clínicos. 

Portanto é importante avaliar a morfometria das fraturas vertebrais utilizando a 

radiografia de tórax (OKAZAKI, 2016).   

Uma revisão retrospectiva de 234 pacientes masculinos, diagnosticados 

recentemente com Osteoporose em uma clínica óssea nos EUA, identificou a DPOC 

como a principal causa de Osteoporose secundária, sendo mais frequente que o uso 

de glicocorticoides ou hipogonadismo (OKAZAKI, 2016). Além de que, fraturas 

associadas a Osteoporose estão relacionadas à deterioração da função pulmonar, 

má qualidade de vida e excesso de mortalidade em pacientes com DPOC, formando 

um ciclo vicioso que piora significativamente o prognóstico (XU, 2018). 

Pacientes com DPOC tem níveis de citocinas inflamatórias, como 

Interleucina (IL)-1β, IL-6 e Fator de Necrose Tumoral (TNF-α) aumentados no 

sangue e podem induzir a reabsorção óssea estimulando a ação dos osteoclastos, 

além disso, o marcador de reabsorção óssea Telopeptídeo C-Terminal do Colágeno 

do tipo I (CTx), aumenta significamente em pacientes com DPOC durante as 
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exarcebações da doença, provocando  prejuízo sobre o osso, devido a intensificação 

da inflamação, hipóxia, e estresse oxidativo. O hipogonadismo também é 

relativamente comum nos pacientes de sexo masculino com DPOC, e se não tratado 

pode reduzir o estímulo anabólico na formação óssea, além de favorecer ao 

catabolismo do músculo esquelético e limitar a atividade física do paciente 

(CARAMORI, 2019).  

Um estudo na China, relatou que pacientes com DPOC apresentavam 

menor turnover ósseo, os níveis séricos de propeptídeo aminoterminal do 

procolágeno tipo I (P1NP), CTx e N-Mid osteocalcina foram todos significativamente 

menor nos nesses indivíduos que nos controles. Já as pacientes femininas com 

DPOC, foram observadas diferenças significativas com P1NP, sugerindo que o 

status pós menopausa associado ao alto turnover mascarava a supressão óssea na 

DPOC (OKAZAKI, 2016).  

As atuais diretrizes nacionais e internacionais para o tratamento de 

pacientes com DPOC recomendam a terapia de manutenção com broncodilatadores 

de longa duração inalatórios (agonistas β2-adrenérgicos de longa duração [LABA] e 

antagonistas muscarínicos de ação prolongada [LAMA]), corticosteroides inalatórios 

(CIs), incluindo glicocorticoides e suas combinações (geralmente LABA/CIs em um 

único inalador em dose fixa) para o tratamento da doença moderada a grave. Além 

disso, durante as exarcebações, pacientes com DPOC requerem tratamento com 

corticosteroides sistêmicos, que pode aumentar o risco de desenvolver Osteoporose, 

através dos efeitos exercidos sobre osteoclastos e osteoblastos. Os corticosteroides 

inalados podem desregular a homeostase óssea, induzir a Osteoporose pela 

redução da osteoblastogênese das células mesenquimais da medula óssea, 
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induzindo a apoptose de osteoblastos devido o estresse oxidativo e a supressão da 

osteoclastogênese (CARAMORI, 2019).   

Níveis de Vitamina D foram significativamente menores em pacientes com 

DPOC do sexo masculino em comparação com homens saudáveis. Baixos níveis de 

Vitamina D estão relacionadas com maior número de exarcebações e 

hospitalizações no último ano nos pacientes com DPOC (ANAR, 2018). De acordo 

com o guideline da Endocrine Society, deficiência de vitamina D e insuficiência de 

vitamina D é definida quando os níveis de 25-hidroxivitamina D [25(OH)D] estão 

abaixo de 20 ng/ml e 20 a 30 ng/ml respectivamente. A insuficiência/deficiência de 

vitamina D leva à redução da absorção de cálcio no intestino, calcificação 

esquelética prejudicada e hiperparatireoidismo secundário, com alto turnover ósseo, 

causando aumento do risco de fratura (OKAZAKI, 2016).  

Glicocorticoides orais aumentam o risco de fraturas vertebrais em até 

duas vezes e Osteoporose em até 9 vezes. No entanto, a terapia com 

glicocorticoides inalatórios na gênese do afinamento ósseo permanece controverso. 

Pacientes com DPOC recebem CIs por muitos anos, no entanto, ainda faltam 

estudos prospectivos de longo prazo com terapia convencional com alta dose de 

CIs, os estudos atuais tem relatos de duração de somente até três anos 

(GONÇALVES, 2018).  

2.2) Osteoporose 

Osteoporose é uma desordem esquelética sistêmica caracterizada por 

comprometimento da força óssea, devido diminuição da densidade mineral óssea 

(DMO), causada por alterações da microarquitetura do osso, provocando aumento 

do risco de fraturas (ANAR, 2018). Essas alterações levam a maior suscetibilidade 
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de fraturas ósseas, incluindo fraturas de quadril, vertebral, ombro e antebraço, sendo 

a fratura de quadril, a mais comum em idosos e um fator de risco bem conhecido 

para o aumento da mortalidade (YAMAUCHI, 2016).  

A massa óssea aumenta na infância e adolescência, tem pico na terceira 

ou quarta década de vida e declina a partir dessa idade. De acordo com a National 

Oteoporosis Foundation, a cada três segundos ocorre uma fratura osteoporótica e a 

cada vinte e dois segundos, uma fratura vertebral osteoporótica (SOUZA, 2018). 

Ainda segundo a National Osteoporosis Foundation, cerca de uma a cada duas 

mulheres e um a cada quatro homens com mais de 50 anos terão até o final da vida, 

registro de alguma fratura osteoporótica. Apesar da taxa de incidência ser menor 

nos homens, homens com fraturas relacionadas à Osteoporose tem maior 

morbidade e mortalidade que as mulheres (OKAZAKI, 2016).  

Sendo assim, Osteoporose é considerada um problema importante de 

saúde pública, e calcula-se que cerca de 10 milhões de pessoas entre homens e 

mulheres sejam afetados (RUAS, 2012). Pacientes com DPOC e fratura 

experimentam diminuição da qualidade de vida, aumento dos gastos médicos, 

aumento da duração do tempo de internação e aumento da mortalidade (LIAO, 

2016). 

A National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) nos EUA, 

demonstrou prevalência de 16,9% de Osteoporose, definida por baixa DMO, em 995 

indivíduos com DPOC, em comparação com 8,9% em 14828 indivíduos sem a 

doença, com idade de 45 anos ou mais, indicando que a DPOC aumenta o risco de 

Osteoporose em 1,9 vezes (WATANABE, 2018). 
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Osteoporose é uma doença multifatorial, sendo 70% dos fatores não 

modificáveis e 30% potencialmente modificáveis (PINHEIRO, 2009). A etiologia da 

Osteoporose na DPOC é bastante complexa, os fatores de incluem idade, sexo, 

etnia, índice de massa corporal (IMC), desnutrição, sarcopenia, quantidade de tecido 

gorduroso, gravidade da doença e comorbidades associadas, hipercapnia, 

incapacidade física, inatividade física, inflamação sistêmica, deficiência de vitamina 

D, exposição ao tabaco, hipogonadismo, uso de glicocorticoides, bem como 

combinação desses fatores (GONÇALVES, 2018).  

Creutzberg (1999) observou que, o uso prolongado de corticosteroides, 

está diretamente associado à diminuição e a perda de força muscular em indivíduos 

com DPOC, estimulando a proteólise, inibindo a síntese proteica de aminoácidos 

para as células musculares, além de que, os corticoides e a acidose ativam a via 

ubiquitina, conhecida por aumentar a degradação de proteica, principalmente nos 

períodos de exarcebações. 

 O manejo do paciente com DPOC com suspeita de desordens ósseas 

deve incluir triagem com radiografia convencional, assim como determinação 

periódica dos marcadores do metabolismo ósseo (cálcio, vitamina D e, 

eventualmente, PTH), avaliação da densidade óssea e risco de fraturas, os doentes 

devem evitar fumo e álcool, garantir uma nutrição equilibrada e um nível adequado 

de atividade física, a suplementação com cálcio e vitamina D é desejada, que devem 

ser combinados com uso outras drogas (PASCAUL-GUARDIA, 2017).  

A terapia de prevenção de fraturas disponíveis com agentes anti-

reabsorção, é muito eficaz, produzindo com segurança redução de 40-60% no risco 

de fraturas (AKYEA, 2019). O tratamento medicamentoso inclui duas categorias de 
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drogas, medicamentos antirreabsortivos, como bisfosfonatos ou denosumabe, e 

medicamentos osteoanabólicos, como a Teriparatida (PTH[1-34]rh) (ROMME, 2015). 

Estima-se, que medicamentos representam uma fração considerável dos gastos 

públicos com saúde, as despesas do Ministério da Saúde, com drogas que agem na 

estrutura óssea e mineralização representa aproximadamente 10,9% do total de 

gasto com medicamentos de alto custo. (MARINHO, 2014). 

A avaliação da massa óssea é realizada por meio da Densitometria por 

Raios-X de Dupla Energia (DXA) (ANAR, 2018). A DXA é um método preciso e é 

considerado padrão-ouro para o diagnóstico de osteoporose com base na DMO 

desde 1994. Para esta classificação considera-se o T-score, que é o número de 

desvios-padrão acima ou abaixo da média da DMO da população jovem normal do 

mesmo sexo, estudada por meio do DXA. De acordo com a OMS, T-score acima de 

-1, é aceito como normal; T-score entre -1 e -2,5 é considerado osteopenia e; T-

score abaixo de -2,5 é definido como osteoporose, sendo osteoporose grave, 

quando houver fraturas associadas ao critério de osteoporose (NAVARRO, 2011).  

Em mulheres na pós menopausa e homens idosos, a DXA não é um 

preditor ideal, pois esses pacientes exibem fraturas por fragilidade com mínimos 

decréscimos na DMO. O mesmo ocorre para pacientes que recebem glicocorticoides 

orais e desenvolvem fraturas por fragilidade antes de decréscimos significativos na 

DMO. Sendo assim, a avaliação da DMO embora específica, pode não ser sensível 

para prever o risco de fraturas, a adição de fatores de risco clínicos capazes de 

prever fraturas independentemente da DMO pode melhorar nossa capacidade de 

previsão de risco de fraturas osteoporóticas (GONÇALVES, 2018).  
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Qualidade óssea é definida como qualquer determinante de resistência 

óssea diferente da DMO, envolvendo a arquitetura tridimensional e/ou propriedades 

do material do osso (WATANABE, 2018). É geralmente aceito que a DMO é 

responsável por aproximadamente 70% da força óssea, e determinantes referido 

como “qualidade óssea” contribui para o restante (30%) da força óssea. Em alguns 

casos de Osteoporose secundária, como as associadas a ao diabetes mellitus e 

excesso de glicocorticoides, o risco de fratura depende menos da DMO e mais da 

qualidade óssea (OKAZAKI, 2016). Assim, evidencias indicam que a DMO não 

identifica totalmente as fraturas na DPOC, sugerindo anormalidades na qualidade 

óssea (WATANABE, 2018).  

A Global Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD) recomenda que a 

coexistência de Osteoporose seja considerada em pacientes com DPOC e os 

guidelines de Osteoporose da UK National Instite for Health and Care Excellence 

(NICE), incentivam o uso de ferramentas de previsão de fraturas (AKYEA, 2019). 

2.3) Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) 

Várias ferramentas são usadas no mundo para calcular o risco de fraturas 

por fragilidade na população geral, incluindo o FRAX (Fracture Risk Assessment 

Tool) (SILVA, 2017). A introdução da ferramenta FRAX facilitou a avaliação do risco 

de fraturas ósseas. A ferramenta foi desenvolvida pelo Center of Metabolic Bone 

Diseases da Universidade de Sheffield, na Inglaterra em parceria com OMS e foi 

lançado em 2008 (SOUZA, 2018). O diferencial do FRAX é incluir o risco de morte, 

esse risco é expresso  como a probabilidade de nos próximos 10 anos ocorrer uma 

fratura osteoporótica maior (MOF) (quadril, coluna vertebral, antebraço e ombro) em 

homens e mulheres, com base na epidemiologia da população e avaliação dos 
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fatores de risco clínico, com ou sem a avaliação da DMO do colo femoral (SILVA, 

2017). A ferramenta FRAX não especifica o número, a localização e a gravidade das 

fraturas, embora haja boas evidências na literatura mostrando que fraturas pré-

vertebrais, vertebrais e de quadril são preditivas de outras fraturas (SILVA, 2017). 

Segundo a página do FRAX do site da Universidade de Sheffield, a 

calculadora virtual FRAX está disponível para 65 países na América do Norte, 

América Latina, África, Oriente Médio, Europa, Ásia e Oceania, em 71 modelos 

diferentes, com tradução para 35 línguas. Na América Latina, os modelos são 

atualmente disponíveis para a Argentina, Brasil, Chile, Colômbia, Equador, México e 

Venezuela (University of Sheffield, 2019).  

Esses modelos levam em conta as diferenças epidemiológicas de cada 

país analisado, no Brasil, o FRAX foi desenvolvido a partir de quatro estudos  

regionais que avaliou a incidência específica de sexo e idade de fratura de quadril 

nas cidades de Porto Alegre - RS, Sobral – CE, Fortaleza – CE e na região nordeste 

e Marília – SP (SILVA, 2017). Mais de cem guidelines incluem a utilização do FRAX 

em suas recomendações, tornando-o a ferramenta de previsão de fraturas mais 

amplamente utilizado em todo o mundo (LESLIE, 2018). Atualmente a ferramenta 

FRAX é a mais utilizada na seleção de indivíduos para tratamento de osteoporose 

(SOUZA, 2018). 

O emprego de ferramentas de predição de fraturas poderia ser integrado 

nas avaliações anuais da DPOC ou no diagnóstico de DPOC (AKYEA, 2019). Como 

a ferramenta FRAX pode ser um método fácil para avaliar a osteoporose em 

doenças sistêmicas como a DPOC. Estes pacientes devem ser rotineiramente ter 

sua DMO avaliada pelo DXA, ou FRAX, mesmo na ausência de distúrbios graves ou 
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uso de glicocorticoides, esta abordagem pode reduzir o risco de fraturas e poderia 

permitir o tratamento adequado da osteoporose (ANAR, 2018).  

O acesso a medida da DMO por meio do DXA, essencial para o 

diagnóstico da osteoporose, é limitado no Brasil, em consequência da baixa 

disponibilidade, alto custo para o paciente e indicação restrita. (MARINHO, 2014).  

As diretrizes do Royal College of Physicans (RCP) recomendava 

anteriormente a medição da DMO, usando DXA, para ajudar os indivíduos com risco 

de desenvolver fraturas, desde então, observa-se que vários fatores de risco clínico 

para a Osteoporose são melhores preditores que apenas a DMO, como resultado, 

as orientações atualizadas recomendam o uso de ferramentas de predição de risco 

clínico para identificar pacientes de alto risco, e apoiar a tomada de decisão clínica 

(GUPTA, 2018). 

FRAX é uma ferramenta de estratificação de risco validada, que é rápida 

e fácil de realização no cotidiano clínico, podendo facilitar a identificação de 

pacientes com maior risco de fraturas por fragilidade, levando os médicos a 

considerar a necessidade de terapia de proteção óssea e ajudar os pacientes a 

tomar decisões informadas sobre o tratamento (GRUPTA, 2018). Como os fatores 

de risco clínicos do paciente podem ser coletados e o formulário preenchido no 

ponto de atendimento sem o valor da DMO, o FRAX é altamente acessível e de 

baixo custo. Técnicas mais acessíveis e de menor custo para identificar indivíduos 

que se beneficiariam de uma intervenção anti-osteoporótica ou uma avaliação 

adicional pro DXA, se disponível, poderia melhorar a qualidade do atendimento ao 

paciente (KALVESTEN, 2016). 
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4) NORMAS DO ARTIGO 

Diretrizes para Autores 

1. PREPARO DOS MANUSCRITOS 

O corpo do texto deve ser digitado em espaço duplo, fonte tamanho 12, com páginas 

numeradas em algarismos arábicos, iniciando-se cada seção em uma nova página. 

As seções devem se apresentar na sequência: Página de Rosto, Abstract e 

Keywords, Resumo e Descritores, Introdução, Métodos, Resultados, Discussão, 

Agradecimentos (eventuais), Referências, Tabelas (opcionais) e Figuras (opcionais) 

com legenda. 

1.1. Página de Rosto 

Deve conter: 

Título: deve ser curto, claro e conciso, quando necessário usar subtítulo. 

Título em português, inglês ou espanhol (máximo de 135 caracteres, incluindo 

espaços) 

1.2. Resumo 

Deverá conter no máximo 250 palavras e elaborado de forma estruturada. Para 

artigos originais destacar: Justificativa e Objetivos, Métodos, Resultados e 

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

de revisão destacar: Justificativa e Objetivos, Conteúdo e Conclusões. Para todos os 

manuscritos indicar cinco (5) descritores. Recomenda-se a utilização dos Descritores 

em Ciências da Saúde – DeCS disponível em: http://decs.bvs.br 

1.3. Abstract 

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 manuscritos indicar cinco (5) descritores em inglês, listados pela National 

Library of Medicine (MeSH - Medical SubjectHeadings). Consultar no site: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh 

1.4. Autores 

I. Nome científico de cada autor; 

II. Afiliação institucional a qual deve ser creditado o trabalho (quando houver, indicar 

departamento, escola, Universidade); 

III. Cidade, estado, país 

IV. Nome, endereço, telefone e e-mail do autor correspondente; 
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1.5. Fontes de auxílio à pesquisa 

1.6. Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

Todos os estudos que envolvam coleta de dados primários ou relatos clínico-

cirúrgicos sejam retrospectivos, transversais ou prospectivos, devem indicar, na 

página de rosto, o número do projeto e nome da Instituição que forneceu o parecer 

do Comitê de Ética em Pesquisa. As pesquisas em seres humanos devem seguir a 

Declaração de Helsinque, consulta no site: 

http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html 

1.7. Declaração dos conflitos de interesses de todos os autores 

A página de rosto deve conter a declaração de conflitos de interesse de todos os 

autores (mesmo que esta seja inexistente). Para maiores informações consulte o 

site: http://www.wame.org/conflict-of-interest-in-peer-reviewed-medical-journals 

Os Formulários para Declaração de Conflitos de Interesse estão disponíveis em: 

http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf 

1.8. Número do registro dos Ensaios Clínicos em uma base de acesso público 

A Revista da Sociedade Brasileira de Clínica Médica respeita as políticas da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) e da Comissão Internacional de Editores de 

Revistas Médicas (ICMJE- International Committeeof Medical Journal Editors) para 

registro de estudos clínicos, reconhecendo a importância dessas iniciativas para a 

divulgação internacional de informações sobre pesquisas clínicas com acesso 

aberto. A partir de 2012 terão preferência para publicação manuscritos ou estudos 

registrados 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 Clinical Trials Registry Plataform(ICTRP) . 

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 
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responsável tem que assinar o TCLE por escrito para que o manuscrito seja 

publicado. 

2. 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 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. 

2.2. 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. 

 

2.3. Artigos de revisão sistemática 
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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. 

3. REFERENCIAS 

A Revista da Sociedade Brasileira de Clínica Médica adota as normas de Vancouver 

para referência dos artigos e a apresentação deve estar baseada no formato 

proposto pelo International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE 

http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html), conforme os 

exemplos abaixo. 

Os títulos de periódicos devem ser abreviados de acordo com o estilo apresentado 

pela List of Journal Indexed in Index Medicus, da National Library of Medicine. 

Consulta no site: List of Journal Indexed in Index Medicus 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/journals 

Citar para as referências os primeiros seis (6) autores e a seguir et al. 

3.1. Exemplos de Referências 
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3.11. CITAÇÃO DAS REFERÊNCIAS NO TEXTO 

As citações devem ser feitas em números sequenciais, sobrescritos, iniciando-se 

sempre em um (1). 

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 

no mesmo ano (2-4). 

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 usadas apenas abreviaturas. Não devem ser usadas abreviaturas e siglas no 

título e no resumo. 

3.14. FIGURAS E TABELAS 

É obrigatória a citação no texto. Enumerar figuras e tabelas em algarismos arábicos 

na ordem em que foram citados no texto. Todas as tabelas e figuras devem conter 

título e legenda, indicando o local onde a mesma deve constar no texto. Usar fotos 

coloridas ou em branco e preto pertinentes. O mesmo resultado não deve ser 

expresso por mais de uma ilustração. Sinais gráficos e siglas utilizadas nas tabelas e 

gráficos devem ter sua correlação mencionada no rodapé mesmo que definidas 

previamente no texto e testes estatísticos utilizados, além da fonte bibliográfica, 

quando extraída de outro trabalho. 

Fotografias e ilustrações devem ter resolução mínima de 300 DPI em formato JPEG 

para o tamanho final da publicação (cerca de 2.500 x 3.300 pixels, para página 

inteira). A qualidade das imagens é considerada na avaliação do manuscrito. 

Figuras e tabelas quando extraídas de outras publicações devem conter na legenda 

a fonte original do trabalho de onde foi extraída. 

4. Uso de recursos digitais 

Texto deve estar em formato.doc (word); gráficos em barras ou linhas deverão ser 

encaminhadas em Excel (extensão xls.), sendo contendo o nome do arquivo 

conforme 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. Cópias ou reproduções de outras publicações serão permitidas 

apenas mediante o envio de autorização expressa da Editora ou do autor do artigo 

de origem. 
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RESUMO 

 

Introdução: A osteoporose é uma das principais comorbidades da doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC), em decorrência dos fatores de risco em comum. A 

Organização Mundial da Saúde (OMS), e a Universidade de Sheffield, Inglaterra, 

desenvolveram a ferramenta Fracture Risk Assessment Tool (FRAX), que estratifica 

o risco absoluto de fraturas osteoporóticas nos próximos 10 anos. O objetivo do 

estudo foi avaliar o risco absoluto de fratura osteoporótica e indicação de tratamento 

para osteoporose através da ferramenta FRAX em pacientes com DPOC. Métodos: 

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

amostragem de conveniência com 52 pacientes com DPOC no serviço de 

Pneumologia do Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe. O 

instrumento de coleta de dados utilizado foi um questionário estruturado que aborda 

dados demográficos, fatores de risco para osteoporose e fratura osteoporótica. 

Resultados: Nesse estudo, 42,3% dos participantes deveriam ter sidos submetidos 

a realizado da densitometria óssea (DXA) apenas pelo fator idade como preconizado 

pela OMS. Quando calculado o risco absoluto de fratura osteoporótica através do 

FRAX, foi observado que 19,3% no grupo controle e 42,3% no grupo com DPOC 

apresentavam risco absoluto para fratura de quadril. Quando comparado sexo, as 

mulheres apresentaram maior propensão de fraturas. Conclusão: Pacientes com 

DPOC tem risco aumentado para fraturas osteoporóticas, principalmente de quadril, 

quando comparada com pessoas sem a patologia; somado a dificuldade de 

realização da DXA em nosso meio, o uso da ferramenta FRAX, ajudaria intervir 

precocemente direcionando recursos e tratamento quando necessário. 

Palavras-chaves: osteoporose; DPOC; fratura, FRAX  
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ABSTRACT 

Introduction: Osteoporosis is one of the main comorbidities of chronic obstructive 

pulmonary disease (COPD), due to the common risk factors. The World Health 

Organization (WHO) and the University of Sheffield, England, have developed the 

Fracture Risk Assessment Tool (FRAX), which stratifies the absolute risk of 

osteoporotic fractures over the next 10 years. The aim of the study was to evaluate 

the absolute risk of osteoporotic fracture and indication of treatment for osteoporosis 

using the FRAX tool in COPD patients. Methods: This is a descriptive and cross-

sectional study with a quantitative approach and convenience sampling with 52 

COPD patients at the Pulmonology Department of the University Hospital of the 

Federal University of Sergipe. The data collection instrument used was a structured 

questionnaire that addressed demographic data, risk factors for osteoporosis and 

osteoporotic fracture. Results: In this study, 42.3% of the participants should have 

been submitted to bone densitometry (DXA) only by the age factor as recommended 

by the WHO. When calculating the absolute risk of osteoporotic fracture by FRAX, it 

was observed that 19.3% in the control group and 42.3% in the group with COPD 

had absolute risk for hip fracture. When compared gender, women were more prone 

to fractures. Conclusion: COPD patients are at increased risk for osteoporotic 

fractures, especially hip fractures, when compared with people without the disease; 

In addition to the difficulty of performing DXA in our country, the use of the FRAX tool 

would help to intervene early, directing resources and treatment when necessary. 

Keywords: osteoporosis; COPD; fracture; FRAX 
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INTRODUÇÃO  

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma doença comum, 

evitável e tratável, caracterizada por sintomas respiratórios persistentes e limitação 

do fluxo aéreo devido alterações das vias aéreas e/ou anormalidades alveolares. (1) 

DPOC é um preditor na redução da DMO e incrementa o risco de fraturas. 

(2) Terapia com esteroides, tabagismo, sedentarismo, deficiência de vitamina D e 

inflamação sistêmica foram sugeridos como principais fatores causadores desses 

distúrbios ósseos. (3) Fraturas por fragilidade estão associadas às altas taxas de 

mortalidade, podendo ultrapassar os 20% no primeiro ano após a fratura. (4) 

A fratura de quadril, a mais comum em idosos é um fator de risco bem 

conhecido para o aumento da mortalidade. (5) Segundo a National Osteoporosis 

Foundation, cerca de uma a cada duas mulheres e um a cada quatro homens com 

mais de 50 anos terão até o final da vida, registro de alguma fratura osteoporótica. (6) 

Tendo em vista a associação da DPOC e osteoporose com risco elevado 

de fraturas, é importante a avaliação dos fatores de risco para estas condições 

devido à grande morbimortalidade. (7) Uma forma útil, pratica e eficaz de detecção de 

risco de fratura é a aplicação da ferramenta FRAX. (8) 

O objetivo desse estudo é avaliar a frequência dos fatores de risco para 

osteoporose em pacientes com DPOC e o risco de fratura osteoporótica em 

pacientes com DPOC através da ferramenta FRAX. 
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MÉTODOS 

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

amostragem de conveniência com 52 pacientes com DPOC em seguimento 

ambulatorial no serviço de Pneumologia do Hospital Universitário da Universidade 

Federal de Sergipe (HU – UFS), campus da Saúde de Aracaju, no período de janeiro 

a maio de 2019, que constituiu o grupo DPOC (GD). Um grupo controle (GC) foi 

composto por 52 indivíduos não portadores de DPOC, pareados para idade, sexo e 

Índice de Massa Corporal (IMC).   O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 

Universidade Federal de Sergipe (CAAE N⁰ 07022919.3.0000.5546. Número do 

Parecer: 3.144.849). 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: ser portador de DPOC em seguimento 

ambulatorial no serviço de Pneumologia do HU – UFS, campus da Saúde de 

Aracaju, com idade igual ou superior a 40 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 40 anos 

ou superior a 90 anos, recusa em participar do estudo ou impossibilidade de 

responder ao questionário. 

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

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

raça) 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 a consulta ambulatorial.  
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Foram considerados tabagistas os indivíduos que fizeram uso de, pelo menos, 

um cigarro diário, por período não inferior a um mês, ou aquele que cessou o hábito 

de fumar com menos de 12 meses, de acordo com as normas da Sociedade 

Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. E etilistas, foram considerados os indivíduos 

que ingeriam bebida alcoólica mais que duas vezes por semana, 

independentemente do tipo e da quantidade. 

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

da ferramenta FRAX clínico, referente à população brasileira, da Organização 

Mundial de Saúde (OMS) do Fracture Risk Assesment Tool: 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. O teste T- Student foi utilizado para 

comparar as variáveis quantitativas entre os dois grupos. O p ≤ 0,05 foi considerado 

como significância estatística. 
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RESULTADOS 

 A casuística do estudo foi composta por 52 pacientes com DPOC em 

seguimento ambulatorial no serviço de Pneumologia do HU – UFS, campus da 

Saúde de Aracaju, no período de janeiro a maio de 2019, que constituiu o GD e por 

52 indivíduos não portadores de DPOC, pareados para idade, sexo IMC que 

constituiu o GC. Os dados demográficos dos participantes elegíveis para o estudo 

estão apresentados na Tabela 1. Não houve diferença estatística para idade, sexo, 

raça, peso, altura e IMC.  

Em relação à idade da menacma (GC = 12,4 ± 3,4 anos vs GD = 13,2 ±2,8 

anos; p = 0,8) e menopausa (GC = 44.94 ± 7,2 anos vs GD = 45,2 ±6,8 anos; p = 

0,7) das mulheres participantes do estudo, não houve diferença estatística entre os 

grupos avaliados.  

 Entre os participantes do estudo somente nove (8,6%) referiram ter o 

diagnóstico de osteoporose e ter submetidos à realização da Densitometria por 

Raios-X de Dupla Energia (DXA), sendo cinco (9,6%) do GC e quatro (7,7%) do GD. 

Em nossa amostra 23 (44,2%) participantes do GC e 21 (40,4%) do GD 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.     

Oito participantes do GC e três do GD faziam suplementação de cálcio e/ou 

vitamina D. Dos nove indivíduos com diagnóstico de osteoporose, somente três do 

GC faziam uso de tratamento específico para osteoporose, sendo este, o 

bisfosfonato. Nenhum dos três pacientes com osteoporose do GD estava recebendo 

tratamento para osteoporose. 

Em relação à queda, 15 (28,9%) indivíduos do GC e 25 (48,1%) do GD 
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relataram quedas (p<0,05). Quando avaliamos quedas e uso de benzodiazepínicos 

ou indutores de sono observamos que três indivíduos do GC e sete do GD 

apresentaram esta associação.  

 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 anticonvulsivante como apresentados na Tabela 2. Houve 

diferença estatística nas variáveis: tabagismo, sedentarismo e uso de corticoide. Os 

fatores de risco como: história familiar de osteoporose, fratura de quadril em pais, 

tabagismo, uso de corticoide e etilismo são os avaliados na ferramenta FRAX.  

 Dentre as patologias apresentadas pelos participantes do estudo, do GC, 29 

(55,8%) eram portadores de hipertensão arterial sistêmica e 13 (25,0%) de diabetes 

mellitus e do GD, 32 (61,5%) eram portadores de hipertensão arterial sistêmica e 11 

(21,2%) de diabetes mellitus, não houve diferença estatísticas entre os grupos. 

 Quando analisamos os seis pacientes portadores de osteoporose 

densitométrica, evidenciamos que todos eram do sexo feminino, cinco eram da raça 

branca com média de idade de 64,2 ± 10,9 anos e idade da menopausa de 42,0 ± 

6,2 anos. 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 todos os portadores de osteoporose, cinco (55,5%) tinham história 

familiar para osteoporose, duas (22,2%) relataram fratura em familiar, cinco (55,5%) 

eram sedentários, uma (11,1%) síndrome de má absorção, duas (22,2%) eram 

tabagistas, três (33,3%) fazia uso de corticoide, quatro (44,4%) tinham relato de 
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fratura, três (33,3%) faziam uso de benzodiazepínico ou indutores do sono e três 

pacientes apresentou pelo menos um evento de queda nos últimos 12 meses. 

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 no GC 10 

(19,3%) indivíduos e no GD 22 (42,3%) apresentaram risco absoluto para fratura 

osteoporótica de quadril ≥ 3% pela ferramenta FRAX e em relação ao risco de 

fratura osteoporótica maior ≥ 20% não foi evidenciado em nenhum participante do 

grupo. Estes resultados indicam os indivíduos que necessitam de tratamento para 

osteoporose, independente da avaliação da massa óssea por meio da DXA. A média 

da avaliação da ferramenta FRAX dos grupos avaliados são apresentados na Tabela 

3. Houve diferença estatística na avaliação de risco de fratura osteoporótica de 

quadril (p< 0,05) e maior (p<0,05) entre os grupos avaliados. 

Quando analisamos o resultado do FRAX por sexo, observamos que houve 

diferença estatística em ambos os sexos para fratura osteoporótica de quadril 

(p<0,05) e maior (p<0,05) (tabela 3).  

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

possível identificar 22 (42,3%) pacientes no GD e no GC 10 (19,2%) com risco de 

fratura e indicação de tratamento para osteoporose.  
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DISCUSSÃO 

A osteoporose é um grave problema de saúde com causas 

multifatoriais. Existe um consenso crescente sobre a DPOC ser uma das 

principais causas secundárias de osteoporose, apesar dessa relação ainda não 

estar totalmente esclarecida. (11) As duas doenças formam um ciclo vicioso, 

provocando piora da qualidade de vida, aumento dos gastos médicos, maior 

número de exarcebações e elevação da mortalidade. (11) A idade média dos 

pacientes com DPOC foi de 65,4 ± 10,6 anos no grupo com DPOC, mostrando 

que a prevalência da doença é encontrada na sexta e sétimas décadas de vida. 

(12)  

O Brasil possui mais de 200 milhões de habitantes, segundo o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estastística (IBGE), com etnia mestiça e ligeira 

predominância de caucasianos e mulheres. (13) Mesmo com essa predominância, 

no estudo tivemos maior participação de raça não branca, o que é comum no 

Brasil, em decorrência da enorme variedade étnica e intensa miscigenação, além 

da distribuição regional heterogênea. (4) 

Ser idoso com IMC baixo ou normal confere risco aumentado de fratura 

de quadril. Em contraste, obesidade tem efeito protetor. O maior peso corporal 

impõe uma carga mecânica sobre o osso, e isso aumenta a massa óssea para 

acomodar a maior massa corporal. (13) Nesse estudo, não foi observada diferença 

estatística em relação à média do IMC dos participantes do estudo, desta forma 

não podemos fazer correlações entre o IMC e os resultados da ferramenta FRAX 

no presente estudo. 
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Quando avaliado o risco absoluto de queda, nosso estudo identificou 

que foi maior no GD, dado similar a este evidenciado em uma revisão de 

prontuários eletrônicos realizado no Reino Unido. (10) A queda é fator de risco 

importante para fratura e está intimamente ligada ao processo de envelhecimento, 

entretanto este não é um parâmetro avaliado na ferramenta FRAX. (4) 

O risco de fratura de quadril obtido por meio da ferramenta FRAX em 

nossa casuística foi mais elevado no GD em relação ao GC, bem como no sexo 

feminino, corroborados com dados da literatura. (5,14) Os fatores de risco que 

contribuem positivamente para esses resultados são período pós-menopausa, 

raça caucasiana, baixo peso e altura, além de histórico familiar para osteoporose. 

(15) Adicionalmente, Xu, et al. (2018) identificaram que mulheres na pós 

menopausa com DPOC, apresentaram T-score mais baixos e maior prevalência 

de osteopenia e osteoporose, quando comparado com aquelas sem a doença. (16) 

Estudos demonstram que apesar dos homens possuírem menor risco 

de fraturas por fragilidade, eles possuem maior risco de mortalidade após um ano 

de fratura de quadril e de seus efeitos adversos. Além disso, o tabagismo, o 

etilismo e o hipogonadismo são comumente encontrados nesse grupo de 

paciente. (17,18) 

O consumo de álcool (três ou mais unidades/dia), permaneceu baixo 

nos dois grupos de pacientes, e sem diferenças significativas. (7) O alcoolismo tem 

papel multifatorial no aumento do risco de fraturas em homens, devido déficits 

nutricionais de cálcio, vitamina D, proteínas, além de predispor a queda. (17) 

Nesse estudo, o sedentarismo e tabagismo foi 17,3% e 40,4% 

respectivamente maior no GC que no GD, provavelmente, em consequência das 
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recomendações de mudança de estilo de vida, como cessamento do tabagismo e 

incentivo a atividade física que é recomendada como uma das formas de 

tratamento da DPOC. (1,3) 

O uso de corticosteroide foi mais prevalente no grupo com osteoporose 

que no grupo sem osteoporose, 86,5% e 21,2% respectivamente. Os 

Glicocorticoides Inalatórios (CIs), incluindo os glicocorticoides recomendados no 

tratamento da DPOC podem estar associados a redução da DMO (2). Em relação 

ao uso de glicocorticoides orais, o risco aumentado de fraturas é observado nos 

três a seis primeiros meses, mas dados tem sido relatados que pacientes tratados 

com glicocorticoides orais podem ter risco maior de fraturas em comparação com 

pacientes com DMO semelhante, sugerindo que o risco de fratura induzido por 

glicocorticoides pode ser independente de DMO. (18) 

Apesar do uso de corticosteroides ser um dos fatores de risco para a 

ocorrência de osteoporose, não existe consenso na literatura sobre o papel dos 

CIs no papel das fraturas. A maioria dos estudos com uso de CIs na DPOC tem 

objetivo de avaliar os desfechos respiratórios e a mortalidade, além de que, falta 

estudos a longo prazo com altas doses de CIs, com relatos de duração somente 

até 3 anos, sendo assim, o uso de CIs e o risco de fraturas a longo prazo ainda é 

incerto devido à falta de dados. (2), (18)  

Ao se calcular o risco absoluto de fraturas por fragilidade usando o 

FRAX, foi identificado que o GD apresentou 42,3% vs 19,3% do GC de risco de 

fratura de quadril, corroborando com o que é sugerido, sobre a relação das duas 

doenças. Nossos dados foram compatíveis com o estudo de Gupta, et al. (2016), 

que em uma amostra de pacientes com DPOC, identificaram quase 40% estavam 

em alto risco de desenvolver fratura por fragilidade, usando a ferramenta FRAX. 
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Nesse mesmo estudo, foi identificado que 3% da população geral estudada 

apresentava alto risco pelos escores da ferramenta FRAX, mas esse número foi 

reclassificado para 9% quando realizado DXA naqueles que ficaram como risco 

intermediário. Após essa reclassificação, foi observado que 55% do grupo de alto 

risco usava suplementos de vitamina D e menos da metade usavam 

bisfosfonatos. No nosso estudo, nove participantes relataram já ter o diagnóstico 

de osteoporose, cinco no grupo controle e quatro no grupo com DPOC, mas 

apenas três pessoas do grupo controle faziam o tratamento específico para 

osteoporose com bisfosfonatos, ou seja, assim como o estudo de Gupta et al., 

(2016) menos da metade dos voluntários da pesquisa fazia tratamento especifico 

para osteoporose, sugerindo o potencial de sub tratamento nesse grupo. A 

natureza assintomática da osteoporose torna sua detecção ainda mais difícil, e o 

impacto de fraturas pode ser significativo nesse grupo. (16)  

Embora a real prevalência da osteoporose na DPOC seja 

desconhecida, esta associação apresenta prognóstico ruim, já que, a mortalidade 

após um ano de fratura de quadril é maior em pacientes com DPOC que nos 

pacientes não portadores de DPOC. (16) Pacientes com sintomas relacionados ao 

DPOC e pelo menos uma exacerbação no último ano apresenta maior risco de 

desenvolver fraturas vertebrais ou de quadril do que aqueles assintomáticos ou 

sem exarcebações. (19) 

No Brasil estima-se que 15% a 30% dos pacientes com fratura de 

quadril morrem no primeiro ano após o trauma, como resultado de complicações 

como infecções, trombose venosa profunda, úlcera por pressão, ou comorbidades 

cardiovasculares. (4) O uso de ferramentas que permitem o cálculo dos riscos 
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individuais, como FRAX, poderia contribuir para o uso mais efetivo dos recursos 

diagnósticos e terapêuticos disponíveis. 

Aproximadamente 35% a 60% dos pacientes com DPOC moderada a 

grave tem IMC baixo ou evidencia de perda óssea, contribuindo para redução da 

atividade física, o que leva a sarcopenia devido o estado catabólico de proteínas e 

redução da exposição solar, provocando deficiência de vitamina D, contribuindo 

para a aceleração da perda óssea. (11), (20) No nosso estudo, onze participantes 

faziam uso de suplementação com cálcio e/ou vitamina D. Atualmente acredita-se 

que a vitamina D tenha um importante papel na DPOC e nos efeitos sistêmicos 

relacionados à doença. A suplementação com vitamina D reduz significamente os 

episódios de exarcebações e consequentemente de hospitalizações. Anar  et al. 

(2018) demonstraram que os níveis de vitamina D foram significativamente 

menores nos pacientes com DPOC do sexo masculino em comparação com os 

homens saudáveis. (9) A suplementação com cálcio e vitamina D pode ser 

necessária em pacientes com DPOC, mas deve ser combinadas com outas 

drogas, especialmente naqueles com altos escores de FRAX, uma vez que, os 

escores da ferramenta FRAX foram maiores e os níveis de vitamina D menores 

em pacientes com DPOC osteoporótica do que nos pacientes com DPOC não 

osteoporótica. (3)  

Em um estudo japonês com 136 homens com DPOC, revelaram que a 

presença de fraturas vertebrais estava presente em 79,4%, mas baixa densidade 

óssea (T-score ≤ 2,5) era presente em apenas 38,8% dos indivíduos. (19) Graat-

Verboom et al. (2011) identificaram que 36,5% tinham fraturas vertebrais, 

enquanto apenas 23,6% tinham osteoporose densitométrica. (21) Exames de DXA 

são apropriados somente em 39% da população, o uso de ferramenta de previsão 
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de fratura como o FRAX, pode ajudar os médicos a identificarem os pacientes 

apropriados para avaliação da DMO e permitir melhor o direcionamento de 

exames de DXA. (16) 

Diante dos dados da literatura fica demonstrado que a utilização da 

ferramenta FRAX é útil na detecção de fatores de risco para fratura osteoporótica 

em pacientes portadores de DPOC, tendo em vista que os resultados da DXA não 

são bem correlacionados com o diagnóstico clínico de osteoporose. Em nosso 

estudo 21 pacientes do GD, deveriam ter sido submetidos à realização da DXA 

como preconizada pela OMS, por terem idade superior a 65 anos no sexo 

feminino e superior a 70 anos no sexo masculino, entretanto o acesso ao exame é 

exíguo no nosso meio, o que reforça a necessidade de utilização de ferramentas 

capazes de identificar fatores de risco para fraturas osteoporóticas como forma de 

possibilitar uma abordagem terapêutica mais precoce e evitar as fraturas e suas 

comorbidades. (4) 

Diversos guidilines recomendam o uso de ferramentas de previsão de 

fraturas como o FRAX. (8, 22) Apesar disso, pouco se sabe sobre o uso de 

ferramentas na avaliação do risco de fraturas nos pacientes com DPOC. Uma 

série de estudos independentes foram realizadas para prever fraturas na 

população em geral, mas esses estudos diferem amplamente em tamanho de 

amostra, metodologia e técnicas usadas para a avaliação do desempenho, 

mesmo assim, o FRAX e o QFracture foram relatados como boas calculadoras. 

(10)  

O uso de calculadoras de risco para estimar o risco de fratura 

osteoporótica é importante e útil em indivíduos susceptíveis ao risco de fratura, 

bem como sua aplicação em locais onde o acesso à DXA ainda seja escasso e 
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com elevado custo. Desta forma, seu uso rotineiro na prática clínica seria capaz 

de rastrear indivíduos que seriam beneficiados com a instituição precoce e efetiva 

de tratamento para osteoporose. (22) 

As principais limitações desse estudo estão relacionadas à 

subjetividade e viés das informações relacionadas à coleta, como a ingestão de 

álcool, uso de cigarros, frequência de atividade física e histórica familiar, 

informada pelo paciente. Além disso, outra questão que devemos lembrar é que 

uma parcela significativa dessa população tem baixo nível de formação, além de 

integrarem um grupo socioeconômico mais carente, o que dificulta na obtenção 

de dados fidedignos a respeito da terapia medicamentosa utilizada e adesão ao 

tratamento. Outro aspecto que poderia ser pontuado com limitação, é a ausência 

de correlação dos dados da ferramenta FRAX com resultados de DXA e 

marcadores de remodelamento ósseo. 
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CONCLUSÃO 

Nossos resultados permitem concluirmos que a identificação dos 

fatores de risco para fratura osteoporótica bem como a investigação diagnóstica 

para osteoporose é exíguos em portadores de DPOC. A osteoporose é 

subdiagnosticada e subtratada. O emprego de calculadoras para detecção do 

risco de fratura, como a ferramenta FRAX, na prática clínica pode contribuir na 

seleção de pacientes para o tratamento e prevenção de fraturas. 
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TABELAS 

Tabela 1. Dados demográficos do Grupo Controle (GC) e do Grupo DPOC (GD). 
(X±DP). 
 

Variável GRUPO CONTROLE 

(X±DP) 

GRUPO DPOC 

(X±DP) 

p 

IDADE (a) 64,8 ± 9,6 65,4 ± 10,6 0,8 

SEXO (M/F) 26/26 27/25 0,9 

RAÇA (B / NB) 18/34 16/36 0,9 

PESO (kg) 69,3 ± 16,2 68,4 ± 18,2 0,7 

ALTURA (m) 1,63 ± 7,6 1,61 ± 9,9 0,7 

IMC (kg/m2) 26,1 ± 5,2 26,3 ± 5,8 0,8 

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

 
Tabela 2. Distribuição dos fatores de risco para osteoporose avaliados nos Grupo 
Controle (GC) e do Grupo DPOC (GD). (X±DP). 
 
 

Variável Grupo Controle 

 n (%) 

Grupo DPOC 

 n (%) 

p 

Sedentarismo 43 (82,7) 34 (65,4) 0,05 

Tabagismo 29 (55,8) 8 (15,4) 0,01 

Etilismo 5 (9,6) 4 (7,7) 0,9 

Uso de corticoide 11 (21,2) 45 (86,5) 0,03 

História familiar para osteoporose 10 (19,2) 7 (13,4) 0,6 

Menopausa Precoce 10 (19,2) 8 (15,4) 0,7 

Fratura de quadril em pais 3 (5,8) 2 (3,9) 0,8 

Síndrome de má absorção 2 (3,9) 3 (5,8) 0,8 

Uso de anticonvulsivante 2 (3,9) 2 (3,9) 1.0 
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Tabela 3. Avaliação do risco absoluto de fratura de quadril e maior por meio da 
ferramenta FRAX no Grupo Controle (GC) e Grupo DPOC (GD). 
 

 GRUPO CONTROLE 

n = 52 

GRUPO DPOC 

n = 52 P 

FRATURA DE QUADRIL 

SEXO MASCULINO  2,0 ± 1,3% 3,1 ± 2,8% 0,05 

SEXO FEMININO 2,9 ± 2,0% 3,6 ± 3,2% 0,05 

AMBOS OS SEXOS 2,4 ± 1,9% 3,3 ± 1,3% 0,05 

 FRATURA MAIOR  

SEXO MASCULINO  3,0 ± 1,7% 5,9 ± 3,7% 0,05 

SEXO FEMININO 5,8 ± 2,1% 8,8 ± 4,3% 0,05 

AMBOS OS SEXOS 5,2 ± 2,2% 7,3 ± 3,9% 0,05 
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6) APENDICES E ANEXOS 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 
CENTRO DE CIENCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE MEDICINA 
 

AVALIAÇÃO DE RISCO PARA FRATURA OSTEOPORÓTICA EM DPOC 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

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 
fratura osteoporótica em DPOC”, sob orientação do Prof. Dr. Francisco de Assis Pereira e participação 
dos acadêmicos de Medicina: Andreia Santos Gama e Bruno Matheus Souza Xavier.  

O objetivo do trabalho é identificar os fatores de risco para osteoporose em pacientes com 
DPOC.  

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, 
caso sejam identificados, os mesmos 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 fraspe@bol.com.br; Andreia Santos 
Gama (79)99942-3926 e Bruno Matheus Souza Xavier (79) 99949-7599. 

 
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 
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 
Título da Pesquisa: Avaliação do risco de fratura osteoporótica por meio da 
ferramenta FRAX clínico em pacientes portadores de Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica (DPOC) 
Pesquisador: FRANCISCO DE ASSIS PEREIRA 
Área Temática: 
Instituição Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 
Versão: 1 
CAAE: 07022919.3.0000.5546 
Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 
Número do Parecer: 3.144.849 
 
DADOS DO PARECER 
Apresentação do Projeto: Projeto de pesquisa apresentado pelo 
DEPARTAMENTO DE MEDICINA e apresente a seguinte hipótese: A DPOC está 
associada a fatores de risco para osteoporose e fraturas. 
Objetivo da Pesquisa: 
Objetivo Primário:  
Avaliar o risco de fratura osteoporótica em pacientes com doença pulmonar 
obstrutiva crônica através da ferramenta FRAX clínico. 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
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, suas informações não serão divulgadas 
individualmente. 
Benefícios: Os benefícios da pesquisa serão identificar quais os principais fatores 
de risco para fratura osteoporótica em indivíduos com DPOC, 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 de orientação para 
evitar quedas e possíveis fraturas. 
 
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 
O estudo será composto por dois grupos. O grupo controle (GC) composto por 
indivíduos que não apresentem patologias e/ou doenças relacionadas à osteoporose 
(tireoideopatias, diabetes mellitus, Lupus, asma, DPOC, cirrose, insuficiência renal 
crônica, neoplasias HIV/AIDS) e que não façam uso de medicações que interfiram 
no metabolismo ósseo (retrovirais, anti reabsortivos) pareado para idade, sexo, 
peso, altura e IMC com o grupo DPOC (GD). A amostra do GD será composta por 
todos os pacientes portadores de DPOC em seguimento no ambulatório de 
Pneumologia do Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe e a 
amostra do GC será composta por acompanhantes e familiares dos pacientes 
portadores de DPOC. 
Critérios de inclusão: para o GC – serão incluídos indivíduos que não apresente 
patologias e/ou doenças relacionadas à osteoporose (tireoideopatias, diabetes 
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mellitus, Lupus, asma, DPOC, cirrose, insuficiência renal crônica, neoplasias 
HIV/AIDS) e que não façam uso de medicações que interfiram no metabolismo 
ósseo (retrovirais, antireabsortivos) de ambos os sexos, com idade entre 40 a 90 
anos e para o GD - serão incluídos pacientes do ambulatório de pneumologia com 
diagnóstico de doença pulmonar obstrutiva crônica de ambos os sexos, com idade 
entre 40 a 90 anos. O período de coleta dos dados será de março a agosto de 2019. 
 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 
1. Folha de rosto assinada pelos responsáveis 
2. TCLE cita riscos benefícios e medidas de assistência 
3.Cronograma e orçamento exequíveis. 
Recomendações: Não se aplicam. 
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: Não se aplicam. 
Considerações Finais a critério do CEP: 
 
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 

Informações Básicas 

do Projeto 

PB_INFORMAÇÕES_BÁSIC

AS_DO_PROJETO_1289752

.pdf 

31/01/2019 

01:01:35 

 Aceito 

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

  01:00:38 ASSIS PEREIRA  

TCLE / Termos de 

Assentimento / 

Justificativa de 

Ausência 

tcle_dpoc_cep.docx 31/01/2019 

00:57:09 

FRANCISCO DE 

ASSIS PEREIRA 

Aceito 

Projeto Detalhado / PROJETO_DPOC_CEP.docx 31/01/2019 FRANCISCO DE Aceito 

Brochura  00:57:09 ASSIS PEREIRA  

Investigador     

Folha de Rosto folhaderosto_dpoc.pdf 31/01/2019 FRANCISCO DE Aceito 

  00:53:47 ASSIS PEREIRA  

 
Situação do Parecer: 
Aprovado 
Necessita Apreciação da CONEP: 
Não 

ARACAJU, 13 de Fevereiro de 2019 
 

_________________________________ 
Assinado por: 
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Anita Hermínia Oliveira Souza 
(Coordenador(a)) 

 


