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1 REVISÃO DE LITERATURA  

1.1  CONTEXTUALIZAÇÃO, DEFINIÇÃO E EPIDEMIOLOGIA  

 

A elevação da expectativa de vida da população brasileira resultou em um 

aumento da população idosa, ou seja, daqueles com mais de 60 anos. Atualmente 

estima-se que existam 29 milhões de idosos no Brasil, sendo que até 2043 esse 

valor dobre. Antes disto ocorrer, associado à diminuição progressiva da taxa de 

fecundidade, a partir de 2031, o Brasil passará a ter mais idosos que jovens 

(população de até 14 anos) (IBGE, 2018).  

Com o envelhecimento populacional haverá aumento na razão de 

dependência do Brasil, índice calculado dividindo-se a população economicamente 

inativa (jovens e idosos acima de 65 anos) pela população economicamente ativa 

(dos 15 aos 64 anos). O aumento da razão de dependência populacional reflete os 

desafios que surgirão ao setor público, uma vez que terá uma menor receita, 

associada a maiores despesas com grupos etários que demandarão recursos 

massivos, a médio e longo prazo, seja pelo lado da previdência social, seja pelo fato 

de que é nas idades mais avançadas que os cuidados com a saúde tornam-se mais 

necessários e onerosos, trazendo as doenças degenerativas a posições de 

destaque (WONG, 2006)  

Apesar da redução da massa óssea ser um processo fisiológico do envelhecimento, 

(DEMONTIERO, 2012) a Osteoporose (OP) é uma doença sistêmica que exacerba a 

desmineralização e deforma a matriz mineral óssea e sua microarquitetura. Essa 

doença, além de apresentar caráter crônico, é bastante prevalente no Brasil Estima-

se que cerca de 50% das mulheres com mais de 75 anos venham a sofrer alguma 

fratura osteoporótica (TOSI, 1998). Ainda assim, no Brasil, a osteoporose configura-

se em uma doença subdiagnosticada e subtratada. Apenas um em cada três 

indivíduos doentes é diagnosticado, sendo que apenas um em cada cinco recebe 

tratamento médico direcionado para a doença (ZABAGLIA et. al,2001).  O custo 

anual relacionado à OP, no Brasil, em 2018 é estimado em 310 milhões de dólares, 

abordando hospitalizações, exames, cirurgias, medicamentos prescritos e perdas de 

produtividade dos pacientes (AZIZIYEH, 2019). 
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Assim, por atuar na desmineralização da matriz óssea e por não comprometer 

a região inervada do osso, o periósteo, a OP não gera dor, nem deformações ou 

rigidez articulares até a ocorrência de fraturas. Porém, ela aumenta a fragilidade 

óssea e a incidência dessas fraturas, sendo estas mais frequentes em locais 

específicos como quadril, vértebras e antebraço (BRAZOS, 2010). De fato, é uma 

doença que se desenvolve de forma silenciosa, apresentando-se ao paciente 

através de suas complicações, muitas vezes em caráter urgente, como em casos de 

fraturas que ocorrem com o mínimo de trauma associado. (SAMPAIO, 2011).  

A etiologia da doença apresenta-se por duas vias, ocorrendo devido a alta 

reabsorção óssea, pela diminuição aguda dos níveis de estrogênios decorrentes da 

menopausa ou pela redução da síntese óssea, devido ao processo de 

envelhecimento. (JUDAS, 2012). 

      O Latin American Vertebral Osteoporosis Study (LAVOS) foi o primeiro estudo 

Latino-americano para avaliação dos fatores de risco associados a fraturas 

vertebrais. Este avaliou aproximadamente duas mil mulheres acima de 50 anos 

procedentes de cinco países (Argentina, Brasil, Colômbia, México e Porto Rico). E 

os autores não evidenciaram diferença estatística entre esses países e dados 

oriundos de Pequim, China e Europa. Na amostra brasileira foram identificadas 

33,6% de mulheres com osteoporose e 33,8% com osteopenia, de acordo com os 

critérios densitométricos da OMS (KANIS, 1994; BRANDÃO, 2009). Conclui ainda 

que deformidades vertebrais aumentam com a idade (de 6,9% aos 50-59 anos para 

27,8% naquelas com mais de 80 anos, p < 0,001). Em relação ao Brasil, os dados 

mostraram uma prevalência de 14,8% de fraturas vertebrais e de 23,8% de fraturas 

não vertebrais (exceto mãos, pés, crânio, acidentes e traumas), incluindo quadril 

2,5% (CLARK, 2009). 

No Brasil, o The Brazilian Osteoporosis Study (BRAZOS), utilizou uma 

amostra com mais de 2.400 indivíduos, de ambos os sexos, acima de 40 anos de 

idade, provenientes de diversas regiões do Brasil incluindo população urbana e rural, 

objetivou estimar a prevalência e identificar os principais fatores de risco clínico 

associados a fraturas por baixo impacto e quedas recorrentes. Os dados mostraram 

prevalência de fraturas por baixo impacto (úmero, fêmur, vértebra, antebraço e 
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costelas) de 12,8% nos homens e 15,1% nas mulheres (PINHEIRO, 2009). 

Em um estudo de coorte chamado São Paulo Osteoporosis Study (SAPOS) 

com amostra de 4.000 mulheres na pré- e pós-menopausa na cidade de São Paulo, 

mostrou história de fraturas por fragilidade óssea em 11,5% dessa população, com 

idade média de 65,5 (±10). As fraturas vertebrais foram referidas por 6% das 

mulheres, não vertebrais por 86%, fratura de fêmur 8% e história de fratura de 

quadril em familiares de primeiro grau foi referida por 15% das mulheres. O estudo 

teve prevalência de osteoporose em 33% das mulheres com o uso dos dados 

proveniente da Densitometria Óssea (DXA) (PINHEIRO, 2010). Já no estudo 

BRAZOS, 6% da população adulta tinha o diagnóstico de osteoporose (PINHEIRO, 

2009), porém esses dados não são pois a DXA não foi utilizada como parâmetro.  

Em Sergipe, entre os anos 2000 e 2014 anos foram constatados 3786 casos 

de fratura proximal do fêmur em pacientes com 60 anos ou mais, dos quais 51,7% 

aconteceram em pacientes com 80 anos ou mais e 69,1% no sexo feminino. O valor 

total gasto pela rede pública com as fraturas de fêmur proximal foi de 

aproximadamente 7 milhões de reais no período, predominando gastos com a 

população maior que 75 anos. Importante observar também o aumento da 

permanência na UTI nas faixas etárias a partir de 80 anos (65,7%) e no sexo 

feminino (73,6%), além do predomínio de óbitos nessa faixa etária (PEREIRA, 2018). 

 

 1.2 FRATURAS OSTEOPORÓTICAS 

No Brasil, a osteoporose configura-se em uma doença subdiagnosticada e 

subtratada. Apenas um em cada três indivíduos doentes é diagnosticado, sendo que 

apenas um em cada cinco recebe tratamento médico direcionado para a doença 

(ZABAGLIA et. al,2001).  

Os indivíduos com osteoporose podem apresentar alteração postural, distúrbio 

da marcha e desequilíbrio corporal, e precipitar a ocorrência de quedas. É notória a 

dificuldade em se determinar se a fratura foi causa ou consequência da queda nos 

indivíduos afetados pela doença, sendo que a maior parte das quedas entre os 

idosos, institucionalizados ou não, ocorre durante as atividades diárias, ocorrendo da 

própria altura (MESQUITA, 2009). 



12 

 

 
 

 

Tais quedas ocasionam aos idosos limitações funcionais, medo de novas 

quedas, alterações psíquicas, até ferimentos graves que podem levar ao aumento 

de tempo de internação e consequentemente maior morbidade. Sabe-se que as 

fraturas e suas respectivas complicações representam a principal manifestação 

clínica da osteoporose (PORTUGAL, 2012). 

Os primeiros sintomas da osteoporose aparecem com a perda de massa óssea 

de 30 a 40%, surgindo as fraturas axiais (vértebras) ou periféricas (punho e colo do 

fêmur) após traumas de baixo impacto, logo é uma doença de aparecimento tardio 

com complicações e alta morbimortalidade associada, principalmente quando a 

fratura ocorre no fêmur. Uma parcela importante dos pacientes, cerca de 20-30% 

apresentam alterações circulatórias, respiratórias e tromboembólicas, em até dois 

anos após fraturar o fêmur. E aproximadamente 50% dos pacientes evoluem com 

incapacidade total ou parcial após fratura de fêmur (COSTA-PAIVA et. al, 2003).  

Aproximadamente 30% dos indivíduos acima de 65 anos caem uma ou mais 

vezes por anos e, destes, 3% desenvolvem fraturas (COSTA-PAIVA et. al,2003). O 

local da lesão óssea, após episódio de queda pode ser prevista. Quedas para trás 

resultam em fraturas de quadril e para frente em antebraço distal (fratura de Colles). 

Estas últimas fraturas podem predizer o risco futuro de fratura de quadril, uma vez 

que são precursoras, de 15 a 20 anos, das fraturas de quadril. (RODRIGUES, 2000). 

Enquanto as fraturas de Colles podem ser tratadas ambulatorialmente, as fraturas de 

quadril exigem internação e tratamento cirúrgico, devido à alta morbimortalidade 

(KLEEREKOPER e AVIOLI, 2004) 

Cada fratura compressiva em vértebra provoca a perda de um centímetro de 

altura e em casos graves, assim, com múltiplas fraturas é possível haver diminuição 

de até 20 cm de altura. Algumas vezes, as compressões vertebrais podem ser 

indolores, sendo o dado mais fidedigno, clinicamente, a perda de altura. O 

acometimento de vertebras específicas culmina em deformações diferentes. As 

fraturas em vértebras torácicas levam ao aumento do grau de cifose, enquanto 

fraturas em vértebras lombares culminam em as alterações lordóticas e escolióticas 

(SZEJNFELD, 2004). 
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1.3 FATORES DE RISCO 

           De acordo com Guerra, os fatores de risco podem ser classificados em alto 

risco, risco médio e baixo risco. Idade elevada, baixo peso, perda de peso a partir 

dos 25 anos, sedentarismo, uso de corticoides, fratura prévia por osteoporose, uso 

de anticonvulsivantes, hiperparatireoidismo primário, diabetes mellitus tipo 1, 

anorexia nervosa, gastrectomia e anemia perniciosa são de alto risco. Risco médio 

corresponde ao sexo feminino, tabagismo atual, baixa exposição ao sol, história 

familiar de fratura osteoporótica, menopausa cirúrgica, menopausa precoce, 

menarca tardia, menacme curto, não ter amamentado, baixa ingestão de cálcio, 

hipertireoidismo e artrite reumatoide. Já os indivíduos com baixo risco para fratura 

osteoporótica possuem alto consumo de cafeína, chá, água fluorada, diuréticos 

tiazídicos e nuliparidade (GUERRA, 2010). 

         Após o primeiro evento de fratura, independente do local, se é vertebral 

ou não vertebral, o risco de desenvolver uma nova fratura aumenta em três vezes, 

configurando-se uma manifestação de alta suspeição clínica de comprometimento 

da Densidade Mineral Óssea (DMO), elevando o risco inclusive para fratura de 

quadril. Outro importante fator de risco associado à baixa DMO e fratura por 

osteoporose é a idade O processo de envelhecimento, assim como a obesidade, é 

associado com a diminuição da absorção de vitaminas e minerais pelo intestino. 

Através da nutrição, entre 8 e 10% da densidade óssea vertebral pode sofrer 

variação, todavia, nenhum nutriente é capaz de predizer, de forma isolada a DMO 

(LIPS, 2006; JUZWIAK, 2008). Com o envelhecimento, não somente quantidade de 

matriz mineral no osso diminui, mas também a qualidade deste, produzindo 

disfunção neuromuscular e maior risco de quedas (PINHEIRO, 2010).  

Ocasiões de hipoestrogenismo crônico, como o climatério e o tabagismo, 

aumentam a perda óssea e elevam a incidência de fraturas. Tal fato é acentuado 

principalmente nos primeiros cinco anos pós-menopausa. O tabagismo tem 

associação, ainda, com a redução da atividade dos osteoblastos e o aumento de 

globulinas ligantes de hormônios sexuais (FROES et. al., 2002; PORTUGAL, 2012).  

         A ingestão de álcool pode ter efeito tóxico sobre a atividade dos osteoblastos, 

aumentando o risco de quedas, a secreção de cortisol e PTH pelas paratireoides. 
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Além disso, observou-se também uma maior perda de cálcio pelos rins, deficit da 

absorção intestinal de cálcio e relatos de hipogonadismo precoce em homens 

(PINHEIRO, 2010). 

Os exercícios físicos se mostram como fatores de proteção para osteoporose, 

com efeito de preservação da massa óssea. Exercícios regulares com impacto, 

como musculação, com adequada duração e intensidade são os mais 

recomendados, ao contrário dos exercícios sem impacto (realizados na água e 

bicicleta). De uma forma geral, os exercícios auxiliam no desenvolvimento do 

controle neuromuscular, equilíbrio, mobilidade e concentração, reduzindo assim a 

gravidade das quedas, futura sarcopenia e deterioração da DMO (PINHEIRO, 2010). 

O uso de glicocorticoides influenciam no metabolismo ósseo, sendo o 

consumo contínuo com dose maior que 5 mg/dia de prednisona ou equivalente por 

mais de três meses a principal causa de OP secundária. Esses medicamentos 

proliferam osteoclastos, diminuem a função dos osteoblastos e estimulam a 

apoptose dessas células, o que pode provocar um decréscimo da DMO e aumento 

do risco de fraturas (YAO et. al., 2008). Outros medicamentos como anticoagulantes, 

anticonvulsivantes, lítio, citotóxicos e ciclosporina podem provocar a 

desmineralização óssea (PORTUGAL, 2012). 

 

1.4 QUADRO CLÍNICO 

 

 A osteoporose é uma doença silenciosa, principalmente quando dissociada de 

fraturas, não apresentando sinais específicos de forma precoce, geralmente com dor 

inespecífica associada e que muitas vezes passa despercebida pelo paciente. 

Porém, à medida que a perda óssea progride, podem surgir sinais e sintomas. 

(SAMPAIO et. al., 2011). Os doentes recorrem ao médico geralmente em 

decorrência de fraturas de fragilidade, que são, muitas vezes, as primeiras 

manifestações desta patologia apesar de importante perda óssea já instalada 

(WESTON, 2011). 

             As fraturas são o evento mais significante e temido da osteoporose, sendo 

as mais frequentes as de vértebras, fêmur e antebraço (GUERRA, 2010). Fraturas 

de quadril e fêmur proximal tem, geralmente, manifestação clínica com dores 
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intensas e incapacidade funcional. Importante destacar que as fraturas de quadril 

são as mais graves, associadas à mortalidade em cerca de 20% no primeiro ano 

após a fratura (SANDHU, 2005). 

                         

1.5 DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico de osteoporose primaria é clínico, baseado no reconhecimento 

dos fatores de risco e na exclusão de outras condições que afetam a mineralização 

óssea (YAZBEK et. al., 2008). A DXA é a ferramenta padrão para o diagnostico e 

auxílio na indicação de tratamento medicamentoso para osteoporose e para 

prevenção de fraturas por osteoporose Quando não for possível fazer o exame de 

DXA, a pesquisa de fatores de risco para osteoporose e a utilização de ferramentas 

para estimar o risco de fraturas são úteis na indicação de tratamento clínico. 

(GUERRA, 2010). 

A osteoporose pode ser diagnosticada em idosos, ao analisarmos os dados 

da DXA: se o T-score na coluna lombar, fêmur total ou colo femoral for igual ou 

menor do que -2,5 desvios- padrão. A avaliação laboratorial da osteoporose é feita 

com a avaliação bioquímica do sangue: cálcio, fósforo, albumina, fosfatase alcalina, 

creatinina, hemograma, TSH, 25 hidroxi-vitamina D, PTH, homocisteína e 

testosterona total (homens) (YAZBEK et. al., 2008). 

A National Osteoporosis Foundation (NOF) orienta que todas as mulheres e 

homens com mais de 50 anos devem ser avaliados clinicamente para determinar a 

presença de fatores de risco para osteoporose e avaliar necessidade de DXA 

(NATIONAL OSTEOPOROSIS FOUNDATION, 2013). 

A DXA utiliza uma quantidade de radiação muito inferior à utilizada numa 

radiografia convencional e permite avaliar diversos locais esqueléticos. Entretanto, 

como os locais em que a perda óssea é mais exacerbada são a coluna lombar e o 

fêmur proximal, onde há mais osso trabecular, é neles que é feita a avaliação para o 

diagnóstico, classificação e acompanhamento (SCHUILING, 2011). 

O rastreamento populacional amplo e aleatório por meio da DXA não é 

factível no Brasil, devido a seu alto custo e a seu baixo poder preditivo. Além disso, a 
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maioria dos indivíduos em que ocorre uma fratura de fragilidade possuem 

osteopenia ou DMO normal), implicando a existência de outros fatores interferentes 

no risco de fratura (SILVA, 2015).  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. Dessa forma, a avaliação diagnóstica não deve se 

basear estritamente na DMO, mas sim no risco clínico, para que o tratamento não 

deixe de ser oferecido a pacientes sob risco de fraturas (GAGNON, 2009). 

A DXA está indicada nos casos de mulheres com idade ≥ a 65 anos e homens 

com idade ≥ a 70 anos independentemente da presença de fatores de risco. 

Mulheres na pós-menopausa e homens com idade entre 50 e 69 anos com fatores 

de risco para fratura e mulheres na Peri menopausa com fatores de risco para 

fraturas atraumáticas, como baixo IMC, história de fratura prévia por pequeno trauma 

ou uso de medicamento(s) de risco bem definidas e adultos com condições que 

sugiram osteoporose secundária, como artrite reumatoide, síndromes desabsortivas 

ou uso de glicocorticoides na dose de 5 mg de prednisona/dia ou equivalente por 

período igual ou superior a 3 meses, está indicada a DXA (BRANDÃO, 2009). 

 

1.6 AUXILIADORES CLÍNICOS: FRAX E NOGG 

 A ferramenta FRAX (Fracture Assessment Tool) foi criada para avaliação do 

risco absoluto para fratura osteoporótica em 10 anos para homens e mulheres entre 

40 e 90 anos. Esse modelo é individualizado para cada paciente, associando fatores 

de risco clínicos, testados através de estudos multicêntricos, utilizando-se o IMC ou 

a DMO do colo do fêmur do paciente (RADOMINSKI, 2017). 

     A ferramenta FRAX tem como objetivo avaliar, de forma que possam ser 

adotadas medidas para prevenção e controle dos fatores de risco, otimizando o 

tratamento para um melhor custo-benefício (SOUZA, 2018). Outro objetivo do uso do 

FRAX é evitar tratamentos em pacientes com baixo risco e indicar a DXA de forma 

racional, já que é um exame de alto custo, baixo poder preditivo e com dificuldade 

de acesso para as populações mais carentes (MENEZES, 2013).  

        O surgimento da ferramenta FRAX proporcionou uma vantagem em relação à 

quantificação do risco de fratura, antes aproximado com a DMO (risco relativo), 

integrando o risco absoluto no planejamento terapêutico. Essa ferramenta fornece a 
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probabilidade de fratura maior (fratura clínica vertebral, antebraço e úmero) e fratura 

de quadril nos próximos 10 anos. Os fatores de risco validados internacionalmente, e 

que fazem parte do FRAX, são: idade, sexo, IMC, fratura prévia, história de fratura 

de quadril em mãe ou pai, tabagismo atual, uso de glicocorticoide (5 mg de 

prednisona/dia ou equivalente por 3 meses ou mias), artrite reumatoide, osteoporose 

secundária, ingestão de álcool de três ou mais doses por dia e DMO de colo femoral 

(SOUZA, 2018). 

      A maioria dos pacientes que irá sofrer fratura por fragilidade óssea não 

satisfazem a definição de osteoporose densitométrica. Cerca de metade das 

fraturas, ocorre em pessoas com osteopenia ou DMO normal (GAGNON, 2009). 

Assim, mais importante do que identificar indivíduos com osteoporose é identificar 

aqueles com maior risco de fratura (ZAID et al, 2009).  

      Depois de calcular o risco absoluto para fraturas osteoporóticas pela 

ferramenta FRAX, pode-se indicar intervenção terapêutica a partir de determinados 

valores percentuais, são eles, o escore ≥ 3% para fratura de quadril ou ≥ 20% para 

fratura osteoporótica maior. Embora o FRAX represente um avanço significativo 

sobre a DMO utilizada isoladamente e apesar da grande aceitação desta ferramenta, 

não pode ser considerada como padrão ouro na avaliação do risco de fratura, mas 

sim uma plataforma para auxiliar no raciocínio clínico (KANIS, 2011).  

O fator econômico está entre um dos vários pontos positivos da ferramenta 

FRAX, já que não tem custo para o usuário, acessando o site disponível e 

respondendo o questionário de maneira atenta, além disso, o acesso à internet 

atinge grande parte da população, tornando o FRAX disponível para todos. Uma 

vantagem importante é o fornecimento do risco de fratura, de forma rápida e fácil, 

sem o uso de exame complementar. A OMS aprova e adota medidas de prevenção 

e tratamento de fraturas osteoporóticas, ou não, a partir do uso do FRAX e fornece 

subsídios para tomadas de decisões por órgãos governamentais e gestores de 

saúde. (JOHANSSON et al, 2009). 

          O NOGG (National Osteoporosis Guideline Group) criou, em 2017, uma 

extensão do FRAX com o intuito de melhor selecionar os pacientes que 

necessitariam de tratamento farmacológico, evitando assim tratamentos 

desnecessários e possíveis complicações dos medicamentos, como osteonecrose 

da mandíbula e fratura atípica de fêmur. Estima-se que para cada 100 fraturas 
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femorais típicas evitadas pelos bisfosfonatos ocorre uma fratura atípica (LIECHOCHKI, 

2013). Para seu funcionamento, a metodologia utiliza a idade do paciente, os valores 

de risco absoluto para fratura maior e fratura de quadril calculados através do FRAX, 

gênero, uso de glicocorticoide e possibilidade de inserção da DMO entre as 

variáveis. 

 

1.7 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 A osteoporose é uma doença silenciosa, crônica e prevalente que causa alta 

morbimortalidade nos pacientes idosos. Apesar de haver uma perda de massa 

óssea fisiológica, os fatores de risco e outras comorbidades levam ao aumento 

dessa perda de massa óssea associada ao risco de quedas e fraturas. 

(DEMONTIERO, 2012) 

Identificar os pacientes ainda não diagnosticados com osteoporose, de acordo 

com os critérios diagnósticos da OMS, e os com risco aumentado para fratura por 

fragilidade é o principal objetivo, tanto para fins de prevenção como para tratamento.  

A DXA é um recurso importante, porém pouco acessível e com alto custo associado. 

A ferramenta FRAX e a metodologia NOGG foram criadas para auxiliar na 

identificação dos indivíduos com maior risco absoluto de fraturas osteoporóticas, 

utilizando dos principais fatores de risco envolvidos e seu uso deve ser encorajado 

para avaliação clínica, com ou sem os dados da DMO. Para efetivamente tratar a 

doença, é preferível que o tratamento seja multifatorial, abordando mudanças de 

estilo de vida (exercícios físicos, não fumar ou beber), dieta saudável, eliminar 

fatores ambientais que possam levar a quedas e uso de medicamentos caso 

necessário. Para proporcionar uma melhor tratamento, os profissionais de saúde e 

governantes devem atuar de forma conjunta para aumentar a prevenção e a adesão 

ao tratamento.  

Baseados nos dados epidemiológicos referentes a fatores de risco para 

osteoporose em nossa população, decidimos realizar um estudo com o objetivo de 

avaliar o risco de fratura osteoporótica por meio da ferramenta FRAX e metodologia 

NOGG em indivíduos idosos, usuários do serviço ambulatorial do Hospital 

Universitário da Universidade Federal de Sergipe. 
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RESUMO            

INTRODUÇÃO: Osteoporose é problema de saúde pública, entretanto seu 

diagnóstico é inadequado o que acarreta a alta prevalência de fraturas 

osteoporóticas. OBJETIVO: Avaliar o risco de fratura osteoporótica em idosos e 

indicação de tratamento por meio da ferramenta FRAX clínico e metodologia NOGG. 

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

quantitativa e amostragem de conveniência de 79 indivíduos idosos acompanhados 

em ambulatórios do hospital escola da Universidade Federal de Sergipe, em 

Aracaju, Sergipe. A coleta de dados foi via questionário próprio que aborda os 

fatores de risco para osteoporose e fraturas. RESULTADOS: A casuística do estudo 

foi composta por 79 idosos. A média de idade foi de 69,2 ± 7,02 anos. Em relação ao 

sexo 53 (67,1 %) eram mulheres, em relação à raça, 61 (77,2%) não brancos. 

Somente 14 (17,7%) idosos referiram ter o diagnóstico de osteoporose. Em relação 

à DXA, 27 (36%) já tinham sido submetidos ao exame. Em nossa amostra 47 

(59,5%) dos participantes deveriam ter sido submetidos à DXA pelos critérios da 

OMS. Em relação ao FRAX, 20 (25,3%) idosas possuíam risco absoluto para 

fraturas de quadril e três (3,8%) risco para fratura maior. Por meio da metodologia 

NOGG 20 (25,3%) pacientes apresentaram indicação de tratamento e 9 (11,4%) 

tiveram indicação para tratamento por risco de fratura maior. CONCLUSÃO: Os 

fatores de risco para osteoporose e fraturas são prevalentes na população estudada. 

Por meio das calculadoras utilizadas houve redução na indicação da DXA e 

detecção de idosos com risco elevado para fraturas.  

Palavras-chave: fragilidade óssea; osteoporose; fratura; idoso. 
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ABSTRACT: 

INTRODUCTION: Osteoporosis is a public health problem, but its diagnosis is 

inadequate, which leads to the high prevalence of osteoporotic fractures. 

OBJECTIVE: To evaluate the risk of osteoporotic fracture in the elderly and 

treatment indication using the clinical FRAX tool and NOGG methodology. 

METHODS: This is a descriptive and cross-sectional study, with quantitative 

approach and convenience sampling of 79 elderly individuals followed in outpatient 

clinics of the teaching hospital of the Federal University of Sergipe, in Aracaju, 

Sergipe. Data collection was through a questionnaire that addresses the risk factors 

for osteoporosis and fractures. RESULTS: The study sample consisted of 79 elderly. 

The average age was 69.2 ± 7.02 years. Regarding gender 53 (67.1%) were women, 

compared to race, 61 (77.2%) non-white. Only 14 (17.7%) elderly reported having a 

diagnosis of osteoporosis. Regarding DXA, 27 (36%) had already undergone the 

examination. In our sample 47 (59.5%) of the participants should have been 

submitted to DXA by WHO criteria. Regarding FRAX, 20 (25.3%) elderly women had 

absolute risk for hip fractures and three (3.8%) risk for major fracture. Through the 

NOGG methodology 20 (25.3%) patients had indication of treatment and 9 (11.4%) 

had indication for treatment due to major fracture risk. CONCLUSION: Risk factors 

for osteoporosis and fractures are prevalent in the population studied. Using the 

calculators used, there was a reduction in DXA indication and detection of elderly 

people at high risk for fractures. 

Keywords: bone fragility; osteoporosis; fracture; elderly; bone mineral density, 

FRAX, NOGG. 
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INTRODUÇÃO 

A osteoporose é uma patologia sistêmica que cursa com baixa densidade 

mineral óssea (DMO) e produz deterioração da microarquitetura dos ossos 

aumentando a probabilidade de fratura ao longo da vida(1). Seu diagnóstico é clínico, 

e a principal ferramenta para auxílio médico é a avaliação da densitometria por 

emissão de raios X de dupla energia (DXA), sendo confirmado quando o escore T é 

menor ou igual a -2,5 desvio padrão (DP), segundo a Organização Mundial de 

Saúde (OMS) (2).  

Apesar de o seu diagnóstico ser eminentemente clínico, sem necessitar de 

exames, a osteoporose é uma doença subdiagnosticada, sendo que no Brasil, 

apenas um em cada três indivíduos é notificado e um em cada cinco recebe 

tratamento médico direcionado para a doença(3). Assim, o aprimoramento de 

estratégias para identificar indivíduos com alto risco para osteoporose é um desafio 

médico importante. Simultâneo a este desafio, a identificação dos indivíduos com 

alto risco para desenvolver fraturas osteoporótica se faz ainda mais complexa, haja 

vista que cerca de metade das fraturas, ocorre em pessoas com osteopenia (escore 

T de -1 até -2,5 DP)(4). Assim, mais importante do que identificar indivíduos com 

osteoporose é identificar aqueles com maior risco de fratura e tratá-los 

adequadamente(5). 

Em Sergipe, entre os anos 2000 e 2014 foram constatados aproximadamente 

quatro mil casos de fratura proximal do fêmur em pacientes com 60 anos ou mais, 

dos quais 51,7% aconteceram em pacientes com 80 anos ou mais e 69,1% no sexo 

feminino. O valor total gasto pela rede pública com as fraturas de fêmur proximal foi 

de aproximadamente 7 milhões de reais no período estudado, sendo que a maioria 

dos gastos foi com a população maior que 75 anos. Com aumento da permanência 

em terapia intensiva nas faixas etárias maiores que 80 anos (65,7%) e no sexo 

feminino (73,6%), além do predomínio de óbitos nos mesmos grupos (75,4%) e 

(69,6%), respectivamente(6). 

A calculadora Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) foi desenvolvida visando 

auxiliar a avaliação médica ao estimar o risco para fraturas patológicas, em 10 anos, 

com base em fatores de risco individualizados para cada paciente, dentre os 

estabelecidos na literatura através de estudos multicêntricos5. Entretanto, apesar da 

ferramenta FRAX ser útil para avaliar o risco de fratura osteoporótica, principalmente 
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em relação à difícil acessibilidade da DXA em diversos locais do mundo, ainda não é 

o método ideal para escolha dos pacientes para tratamento medicamentoso. 

Baseado nesse pensamento, o National Osteoporosis Guideline Group (NOGG) 

desenvolveu uma metodologia para sensibilizar os fatores de risco propostos pelo 

FRAX e selecionar os pacientes que mais se beneficiariam com o tratamento para 

osteoporose, evitando assim tratamentos desnecessários, as fraturas e suas 

consequências para o paciente(7). 

Pela osteoporose ser um problema de saúde pública com elevado impacto na 

sociedade e perspectiva de aumento em sua prevalência(8-10), este estudo foi 

realizado visando avaliar o risco de fratura osteoporótica e indicação de tratamento, 

por meio da ferramenta FRAX e metodologia NOGG, nos idosos atendidos nos 

ambulatórios do Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe (HU-

UFS), da cidade de Aracaju, Sergipe. 

 

MÉTODOS 

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

quantitativa e amostragem de conveniência de indivíduos idosos, maiores de 60 

anos de idade, usuários do serviço ambulatorial HU–UFS, campus da Saúde de 

Aracaju. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de 

Sergipe (CAAE N⁰ 07024819.7.0000.5546. Número do Parecer: 3.144.954.) e para a 

realização do mesmo foi previamente obtido dos participantes ou acompanhante 

responsável a assinatura ou impressão das digitais no Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). 

Dentre os critérios de inclusão estavam: ser usuários do serviço ambulatorial 

do HU – UFS, campus da Saúde de Aracaju com idade igual ou superior a 60 anos 

de idade de ambos os sexo, 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 60 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 

que aborda dados demográficos (sexo, peso, altura, raça) fatores de risco para 
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osteoporose (menopausa, medicações em uso, patologias associadas, fraturas 

prévias, antecedente familiar para osteoporose, tabagismo e etilismo). As coletas de 

dados foram realizadas durante o período que antecedia ou após a consulta médica. 

Os objetivos e procedimentos da pesquisa eram explicados aos idosos e/ou 

cuidadores e familiares e posteriormente realizava a aplicação do questionário.  

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

da ferramenta Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) clínico, referente a população 

brasileira, criada pela OMS:  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. E posteriormente, aplicado a ferramenta NOGG, 

que categoriza os resultados do FRAX em alto risco: alta probabilidade de fratura 

osteoporótica maior e/ou fêmur proximal e tratamento farmacológico está 

recomendado; médio risco: dados insuficientes para definir a indicação de 

tratamento medicamentoso e sugere a necessidade de realização de DXA para 

aprimorar a avaliação e baixo risco: baixo risco de fraturas maiores e/ou de fêmur  

proximal, nesta categoria  o tratamento medicamentoso não é indicado(11). 

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. 

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.  

 

RESULTADOS 

O estudo foi composto por 79 idosos usuários do serviço ambulatorial do HU-

UFS do campus da Saúde de Aracaju. Somente dois indivíduos recusaram a 

participar do presente estudo. 

 Os dados demográficos dos 79 idosos elegíveis estão listados na Tabela 1. 

Quando estratificados os idosos por faixa etária, encontramos 46 (58,2%), 23 
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(29,1%) e 10 (12,7%) na faixa etária de 60 a 69; 70 a 79 anos e maiores de 80 anos 

respectivamente. Em relação ao sexo 53 (67,1 %) eram mulheres, e em relação à 

raça 61 (77,2%) não brancos.  A média de idade da menacme e da menopausa foi 

de 12,9 ± 1,5 e de 44,8 ± 7,6 anos respectivamente. 

 Dos participantes do estudo 40 (50,6%) são procedentes da capital; 53 

(67,1%) são analfabetos ou possuem ensino fundamental incompleto e somente 4 

(5,1%) ensino superior. Entre os participantes, 16 (20,3%) tem consulta médica 

mensal, 28 (35,5%) trimestral, 26 (32,8%) semestral, 5 (6,3%) anual e 4 (5,1%) 

realizaram a última consulta médica a mais de um ano. 

Dos 79 participantes do estudo somente 14 (17,7%) idosos referiram ter o 

diagnóstico de osteoporose, sendo todas do sexo feminino. Em relação à DXA, dos 

79 idosos participantes do estudo, 75 (94,9%) responderam à questão referente a 

DXA e destes, somente 27 (36%) já tinham sido submetidos a realização prévia. Em 

nossa amostra 46 (59,5%) dos 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.     

Entre os idosos, 11 (13,9%) faziam suplementação de cálcio, 13 (16,5%) de 

vitamina D e somente oito (10,1%) faziam uso da associação de cálcio e vitamina D. 

Dos 14 idosos com diagnóstico de osteoporose, quatro (5,1%) faziam uso de 

tratamento específico para osteoporose, sendo este, o bisfosfonato. 

Em relação à queda da própria altura, 46 (58,2%) idosos relataram ocorrência 

de quedas, sendo que destas, 24 (52,2%) na estratificação etária mais jovem (60 ˧ 

70 anos), 17 (37%) entre idosos de idade intermediária (70 ˧ 80 anos) e 5 (10,8%) 

entre os idosos com idade igual ou superior a 80 anos. Dos indivíduos entrevistados, 

53 (67,1%) negaram quedas nos últimos 12 meses, enquanto 9 (11,4%), 10 (12,7%), 

6 (7,6%) e (1,2%) referiram um, dois, três e quatro episódios de queda da própria 

altura no período, respectivamente. 

Os fatores de risco para osteoporose que apresentaram maior frequência em 

nossa amostra foram sedentarismo, história familiar de osteoporose, menopausa 

precoce, tabagismo, síndrome de má absorção, fratura de quadril em pais, uso de 

corticoide, anticonvulsivante e etilismo, como apresentados na Tabela 2. Destes 
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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, 22 (27,8%) 

tinham portadores de diabetes mellitus e 56 (70,9%) hipertensão arterial sistêmica. 

Nenhum dos participantes tinha relato de fratura atraumática. 

Quando analisamos somente os 14 idosos com diagnóstico de osteoporose, 

todos do sexo feminino, evidenciamos que a média de idade foi de 71,4 ± 8,5 anos, 

a idade de menopausa foi de 38,2 ± 4,8 anos. Entre estes idosos portadores de 

osteoporose, oito (53,3%) tinham história familiar para osteoporose, nove (64,3%) 

eram sedentários, seis (42,9%) tinha relato de menopausa precoce e síndrome de 

má absorção, três (21,4%) eram tabagistas e somente um (7,1%) fazia uso de 

corticoide. Nenhum tinha relato de fratura de quadril em pais e etilismo.  

Ao calcular o risco absoluto de fraturas osteoporóticas através do FRAX 

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

média de 2,87 ± 3,49% de risco absoluto para fraturas osteoporóticas de quadril em 

10 anos, sendo que em homens a média foi de 1,42 ± 1,19% e em mulheres a média 

foi de 3,58 ± 4,0%. Em relação ao risco de fratura osteoporótica maior em 10 anos 

calculado em todos os idosos a média foi de 6,18 ± 4,6%, onde o sexo masculino 

obteve média de 3,35 ± 1,58% e o feminino média de 7,53 ± 4,96% (Tabela 3).  

Ao considerar os resultados obtidos a partir do FRAX clínico para risco 

absoluto para fratura osteoporótica de quadril para todos os voluntários do estudo, 

20 (25,3%) idosas possuíam risco absoluto para fraturas de quadril, ou seja, valor 

igual ou maior a 3%, sendo três voluntário do sexo masculino e 17 do sexo feminino.  

Em relação ao risco de fratura maior (≥20%), o que está relacionado à indicação de 

tratamento para osteoporose, dois idosos possuíam tal risco, ambos do sexo 

feminino (Tabela 3). Estes, apresentavam indicação para tratamento pela ferramenta 

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

Por meio da metodologia NOGG para indicação de tratamento 

medicamentoso para a osteoporose sem a realização da DXA, foi observado que a 

mesma seleciona melhor os pacientes com risco de fratura em quadril, tendo em 

vista que 20 (25,3%) pacientes apresentaram indicação de tratamento, ao passo que 
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somente 9 (11,4%) tiveram indicação para tratamento por risco de fratura maior 

(tabela 4).  A aplicação da ferramenta FRAX e da metodologia NOGG para a 

indicação de tratamento foi similar para fratura de quadril, ao passo que para fratura 

maior a metodologia NOGG foi capaz de selecionar maior número de indivíduos para 

tratamento, em relação à ferramenta FRAX.  

Nossos dados também indicam que pela metodologia NOGG, dos 79 idosos 

avaliados, 38 (48,1%) teriam indicação de DXA, em contrapartida, pelas 

recomendações da OMS seriam 46 (59,5%) indivíduos, o que significa uma redução 

de custos com a realização do exame, onde o acesso ao exame é exíguo. 

 

DISCUSSÃO 

A baixa massa óssea e o risco de fratura podem ser identificados pela DXA, 

entretanto, o rastreamento populacional com exames de DXA parece não ser viável, 

uma vez que apenas em 9,6% dos municípios disponibilizam o exame implicando 

em restrição da promoção da saúde, associada ao alto custo dele(12). Desta forma, a 

avaliação clínica dos fatores de risco para osteoporose e fratura são as melhores 

formas para identificar pacientes de risco e instituir estratégias eficazes para 

minimizar o impacto da doença(13).  

Ao analisarmos o tratamento por uso de medicações observamos número 

reduzidos de idosos que utilizavam tal terapia, mesmo entre os 14 (17,7%) idosos 

com diagnóstico para osteoporose, somente 8 (10,1%) faziam uso de cálcio e 

vitamina D e 3 faziam uso de bifosfonados. Entre os pacientes sem diagnóstico de 

osteoporose, 3 (3,8%) faziam uso de cálcio, 5 (6,3%) usavam vitamina D e 1 (1,3%) 

utilizava bifosfonados. Na população estudada por Pinheiro et al.(14) somente 

(14,1%) relataram ingesta diária adequada de cálcio. Apesar de em sua amostra, 

30% ter osteoporose e aproximadamente a metade apresentar história de fratura 

atraumática, somente um pequeno subgrupo estavam recebendo medicações com 

ação benéfica para o tecido ósseo. 

 Nossos dados chamam atenção que dos 47 pacientes com indicação de DXA 

pelos critérios da OMS, somente 17 (37%) dos idosos avaliados relataram ter 

realizado o exame previamente à entrevista. Este achado pode refletir acesso exíguo 
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à DXA pelo Sistema Único de Saúde em nosso meio, pouco envolvimento do médico 

no diagnóstico e tratamento da osteoporose(13).  

 

O estudo Brazilian Osteoporosis Study, com 2400 indivíduos, objetivou 

identificar em 2010 os principais fatores de risco para osteoporose e fratura 

osteoporótica em nossa população, Os dados demonstraram prevalência de fraturas 

por baixo impacto (úmero, fêmur, vértebra, antebraço e costelas) de 12,8% nos 

homens e 15,1% nas mulheres(15). Tal dado diverge do encontrado em nosso 

estudo, em que foi relatado apenas uma (1,3%) fratura atraumática.  Junto à outros 

estudos brasileiros, encontraram variados fatores de risco associados à baixa massa 

óssea como menopausa precoce, idade avançada, baixo peso, estatura e IMC, 

tabagismo, ausência de terapia hormonal após a menopausa, baixa exposição solar, 

consumo de bebidas alcoólicas, ingestão inadequada de cálcio, sedentarismo e 

história familiar de osteoporose(14,16-18). Em nossa casuística encontramos como 

fatores de risco mais frequentes para osteoporose e para fratura osteoporótica: 

sedentarismo, menopausa precoce e história familiar para osteoporose, tabagismo, 

síndrome de má absorção, fratura de quadril em pais, uso de corticoide, 

anticonvulsivante e etilismo. 

No estudo Fracture Risk Score (FRISK), o número de quedas no último ano 

desempenhou importante papel no escore final de maior risco de fratura, uma vez 

que fraturas prévias aumenta o risco de novas fraturas.(14,19) Em nossos resultados 

houve o relato de queda em 46 (58,2%) dos indivíduos estudados, o que sugere  

risco aumentado de fratura. 

Em relação ao sedentarismo, 47 (59,5%) dos idosos entrevistados foram 

classificados como sedentários. Estudos avaliando a influência da atividade física 

tem demostrado correlação positiva entre densidade mineral óssea e a prática atual 

e pregressa de exercícios físicos(20). Em relação aos resultados referentes ao 

tabagismo e etilismo, em nossa casuística a sua frequência foi baixa, quando 

comparada a encontrada aos estudos de Pinheiro et al.(15) , em que foi observada a 

associação do sedentarismo e do tabagismo atual com propensão à fraturas 

atraumáticas.  

 Outro fator de risco avaliado foi o baixo IMC. O IMC encontrado (26,4 ± 5,05 

kg/m²) por Pinheiro et al.(14) foi similar ao encontrado neste estudo (26,96 ± 4,81 

kg/m²), entretanto, em nosso estudo não foi possível demonstrar o impacto do baixo 
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IMC como fator de risco para osteoporose e fratura atraumática. 

Ao analisarmos os dados obtidos pela ferramenta FRAX, o risco de fratura de 

quadril (fratura de fêmur) apresentou alta prevalência, em oposição à fratura maior 

(que acomete vertebras, úmero, quadril e punho), cuja prevalência em nosso estudo 

foi baixa. Tal dado concorda com o evidenciado nos estudos realizados na cidade 

Aracaju/SE(21) e de Canhoba/SE,(22) e de estudos brasileiros do sudeste do 

Brasil(23,24). 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 para detecção de fratura maior na população brasileira. 

Na população estudada em nosso trabalho, de acordo com o resultado da 

ferramenta FRAX, há predomínio de risco de fraturas no sexo feminino e a incidência 

de risco de fratura maior e fratura de quadril em 10 anos foi respectivamente de 

3,8% e 25,1%, mostrando que fraturas de quadril, são mais prevalentes. Tal 

resultado concorda com os resultados encontrados em estudo realizado em zona 

rural do estado de Sergipe(24) e com os pacientes hospitalizados(25) que 

apresentaram 2,5%, e 3,3% de risco para fratura maior respectivamente e 36,8%, 

em ambos, de risco de fratura de quadril em 10 anos. Quando comparamos nossos 

resultados com esses estudos, observamos que em nossa amostra o risco de fratura 

de quadril foi menor. Esta diferença pode ser relacionada aos fatores de risco para 

osteoporose, patologias associadas.  

Quanto a metodologia NOGG observamos que houve boa correlação com a 

ferramenta FRAX em relação ao risco de fratura de quadril, dado este evidenciado 

pela literatura(26). Em nosso estudos, ambas calculadoras apresentaram 20 

indivíduos com risco de fraturar o quadril, porém este achado não foi observado para 

o risco de fratura maior. Pela ferramenta FRAX somente dois pacientes 

apresentaram risco para fratura maior, enquanto que pela metodologia, NOGG 9 

pacientes apresentaram alto risco para fratura maior.  

 Na análise dos nossos dados podemos observar que as ferramentas FRAX e 

metodologia NOGG aumentam sua sensibilidade para detectar indivíduos com alto 

risco de fratura de quadril com o avançar da idade, fato este reforçado por Clark et. 

al.(27). Em nosso trabalho, a calculadora FRAX se mostrou capaz de detectar 

pacientes com risco para fratura de quadril apenas em idades mais avançadas, 
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entretanto, a metodologia NOGG foi capaz de detectar estes indivíduos de forma 

mais precoce, indicando assim que ela é mais sensível, porém não distingue o risco 

de acordo com a faixa etária. 

A metodologia NOGG se configura como método de rastreio ambulatorial 

efetiva para o risco de fratura, sendo uma das estratégias que pode ser usada na 

tentativa de redução da prevalência de fraturas devido a sua simplicidade de 

aplicação, permitindo uma tomada de decisão terapêutica precoce e segura. Quanto 

mais precocemente identificarmos os pacientes de médio e alto risco de fratura, mais 

cedo poderemos iniciar o tratamento com redução de fraturas e suas comorbidades 

e alto custo para os sistemas de saúde pública e suplementar. Todavia, 

recentemente introduzida na prática clínica, sendo necessários estudos de coorte 

para que se verifique se esses resultados comparativos entre as ferramenta FRAX e 

metodologia NOGG serão confirmados na prática.  

 Os autores consideram que a grande utilidade do estudo, além de estimar o 

risco de fraturas por fragilidade em uma população de idosos, possa ser a de 

divulgar as calculadoras FRAX e NOGG no meio acadêmico, uma vez que elas não 

são amplamente conhecidas no Brasil.  

            O nosso estudo apresenta limitações que devem ser levantadas para 

próximos trabalhos, como a falta de inquérito alimentar, da dosagem de corticoide, 

da determinação laboratorial de marcadores bioquímicos, como o cálcio e a vitamina 

D, e da determinação de redução de altura e da exposição solar. Entretanto, as 

informações obtidas no presente estudo poderão ser úteis para o início do 

desenvolvimento de estratégias educacionais efetivas para a prevenção e 

tratamento de pacientes com risco para osteoporose e fraturas osteoporóticas.  

 

CONCLUSÃO 

      Nossos dados demonstram que a osteoporose permanece como uma 

doença subdiagnosticada e subtratada. A ferramenta FRAX e a metodologia NOGG 

são úteis na seleção de pacientes com indicação de tratamento para osteoporose e 

prevenção de fraturas. Bem como, a utilização da metodologia NOGG reduz a 

indicação da DXA em comparação aos critérios da OMS, e consequentemente, 

reduz os custos com a realização do exame.   
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TABELAS: 

 

Tabela 1. Dados demográficos de idosos participantes do estudo, n = 79. 

 

Variável Média ± DP Mínimo Máximo 

Idade (A) 69,2 ± 7,02 60 85 

Sexo (M/F) 26/53 - - 

Raça (B / NB) 18/61 - - 

Peso (KG) 66,43 ± 13,16 39,0 116,0 

Altura (m) 1,58 ± 0,09 1,30 1,90 

Imc (KG/M2) 26,96 ± 4,81 16,66 42,1 

Idade da menacme (A) 12,94 ± 1,5 11 17 

Idade da menopausa (A) 44,82 ± 7,55 29 58 

A: anos; M: masculino; F: feminino; B: branco; NB: não branco; KG: quilograma; m: 

metro;  DP: desvio-padrão 

 

 

Tabela 2. Distribuição dos fatores medicamentosos relacionados ao risco para 

osteoporose avaliados em idosos participantes do estudo, n = 79. 

 

Variável  n (%) 

Uso de corticoide 06 (7,6) 

Uso de anticonvulsivante 05 (6,3) 

Cálcio 11 (13,9) 

Vitamina D 13 (16,5) 

Bifosfonados 04 (5,0) 

Síndrome de má absorção 13 (16,5) 

Menopausa Precoce 19 (24,1) 

Tabagismo 17 (21,5) 

Etilismo 5 (6,3) 

Sedentarismo 47 (59,5) 

História familiar para osteoporose 19 (24,1) 
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Tabela 3. Análise dos resultados do FRAX de idosos participantes do estudo, n = 79. 

% DO RESULTADO  

DO RISCO DE FRATURA 

 MAIOR    (M±DP) 

% DO RESULTADO  

DO RISCO DE FRATURA  

DE QUADRIL     (M±DP) 

Masculino 3,35 ± 1,58 Masculino 1,42 ± 1,19 

Feminino 7,53 ± 4,96 Feminino 3,58 ± 4,0 

Total 6,18 ± 4,6 Total 2,87 ± 3,49 

RISCO DE FRATURA MAIOR 

 (≥20%) 

RISCO DE FRATURA DE QUADRIL 

(≥ 3%) 

Masculino 0 Masculino 3 

Feminino 2 Feminino 17 

Total 2 Total 20 

   

Tabela 4. Análise dos resultados da ferramenta FRAX clínico e da metodologia 

NOGG dos idosos participantes do estudo, n = 79. 

FAIXA 

ETÁRIA 

N  

(%) 

FERRAMENTA FRAX  METODOLOGIA NOGG 

FRATURA 

MAIOR 

N 

(%) 

FRATURA 

QUADRIL 

N 

(%) 

FRATURA MAIOR FRATURA QUADRIL 

BR 

N 

(%) 

RI 

N 

(%) 

AR 

N 

(%) 

BR 

N 

(%) 

RI 

N 

(%) 

AR 

N 

(%) 

60 ˧ 70  46  

(58) 

0 

(0) 

2 

(2,5) 

8 

(10,1) 

33 

(41,8) 

5 

(6,3) 

11 

(13,9) 

26 

(32,9) 

9 

(11,4) 

70 ˧ 80 23  

(29) 

0 

(0) 

9 

(11,4) 

5 

(6,3) 

15 

(19) 

3 

(3,8) 

6 

(7,6) 

11 

(13,9) 

6 

(7,6) 

≥ 80 10 

 (13) 

2 

(2,5) 

9 

(11,4) 

2 

(2,5) 

7 

(8,9) 

1 

(1,3) 

3 

(3,8) 

2 

(2,5) 

5 

(6,3) 

TOTAL 79 

(100) 

2 

(2,5) 

20 

(25,3) 

15 

(19) 

55 

(69,6) 

9 

(11,4) 

20 

(25,3) 

39 

(49,4) 

20 

(25,3) 

BR: baixo risco; RI: risco intermediário; AR: alto risco. 
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4 APÊNDICE 1:  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Prezado senhor(a), lhe convido a participar da pesquisa vinculada ao 

Departamento de Medicina da Universidade Federal de Sergipe intitulada: 

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

orientação do Dr. Francisco de Assis Pereira e participação dos acadêmicos: Daniel 

de Carvalho Silva e Vinicius Antônio Santos Aragão. O objetivo desta é identificar os 

fatores de risco para osteoporose, quedas e fraturas osteoporóticas em idosos.  

A coleta de dados será feita por preenchimento de questionário entrevistado 

pelo acadêmico enquanto o (a) senhor (a) aguarda o atendimento médico. 

Solicitamos sua autorização para participação da pesquisa, realizada em ambiente 

reservado, individual, sendo mantidos a privacidade e o sigilo da sua participação. 

Os benefícios da pesquisa são: identificar na população estudada a prevalência 

dos fatores de risco para osteoporose, quedas e fraturas e se o(a) senhor(a) possui 

tais fatores, para que seja comunicado ao médico assistente. O risco em participar 

desta pesquisa restringe-se ao constrangimento em o questionário, porém este será 

minimizado, pois os dados obtidos serão preservados em sigilo, confidencialidade e 

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

É seu direito poder 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 Pereira CRM 1937 CEL (79) 99812-1845 e e-mail fraspe@bol.com.br; ou 

com os acadêmicos Daniel (79) 99191-2434 e Vinícios (79) 99820-6690. 

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.  

Aracaju–SE _______/_______/_______ 

______________________________         _________________________________________ 

                     Pesquisador                                                  Participante da Pesquisa 
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5 APÊNDICE 2:  

               QUESTIONÁRIO DE PESQUISA CIENTÍFICA 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE - DEPARTAMENTO DE MEDICINA 

PESQUISA: RISCO PARA OSTEOPOROSE E QUEDAS EM IDOSOS 

 

IDENTIFICAÇÃO: NOME:__________________________________*SEXO:( )M ( )F   

*IDADE:____PESO(kg):____ALTURA(cm):_____IMC: ____TELEFONE:__________ 

RAÇA:( )BRANCA, ( )OUTRA; PROFISSÃO:________ NATURAL:___________ 

PROCEDÊNCIA: ________ ESCOLARIDADE: ( )FUND. COMP. ( )MÉD. COMP. ( ) 

SUP. COMP.(  ) FUNDAM. INCOMP.  (  )MÉDIO INCOMP.  (  )SUPERIOR INCOMP. 

ANTECED. PESSOAL: MENARCA:__ Ñ SABE:() MENOPAUSA:___ Ñ SABE:( ) 

ANTECED. MÉDICOS: MENOPAUSA INDUZIDA: ( )CIRURGIA ( )QUIMIO ( )RADIO 

OSTEOPOROSE: ( )N ( )S  DXA: ( )N ( )S   DIABETES( ) HIPERTENSÃO( ) 

HIPOTENSÃO( ) CARDIOPATIA( ) NEUROPATIA( ) INCONTINÊNCIA URINÁRIA( ) 

AVE() INSÔNIA( ) TIREOIDEOPATIA( ) DEPRESSÃO( ) ARTRITE( ) ANSIEDADE( ) 

ARTROSE( ) LABIRINTOPATIA(   ) MÁ ABSORÇÃO ( ) 

*FREQUÊNCIA MÉDICA: MENSAL() TRIMESTRAL() SEMESTRAL() HÁ____ANOS 

SENTE DIFICULDADE EM SAIR DE CASA? ( )S ( )N  ; EM CAMINHAR? ( )S ( )N                                  

TEM TONTURAS/VERTIGENS? S( ) N( )                         MORA SOZINHO? ( )S ( )N                              

*FRATURA:( )N ( )S, EM:_________________TIPO: ( )TRAUMA  ( )ATRAUMÁTICA 

QUEDAS: ( )N ( )S  Nº (ÚLTIMOS 12 MESES):________ LOCAL:   DOMICILIAR ( ); 

NÃO DOMICILIAR ( ) POIS: ESCORREGOU( ); TROPEÇOU( ); DESEQUILÍBRIO ( ) 

 MEDICAMENTOS EM USO:  ___________________________________________ 

CORTICOIDE(  ) ANTICONVULSIVANTES(  )  HORMÔNIOS TIREOIDIANOS ( ) 

CALCIO (  ) VIT. D (  ) QUIMIOTERAPIA/IMUNOSSUPRESSÃO ( ) 

BENZODIAZEPÍNICOS (  )  INDUTORES DE SONO (  ) 

HÁBITOS E VÍCIOS ATUAIS: TABAGISTA: ( )N () S MAÇOS/DIA:____________ 

ÁLCOOL (>3 D/DIA): ( )N ( )S  ATIVIDADE FÍSICA(>150MIN/SEM): (  )NÃO (  ) SIM 

ANTECEDENTES FAMILIARES: OSTEOPOROSE: ( )N ( )S QUEM:__________ 

FRATURA (DE QUADRIL):  ( )N(  S QUEM:_______________  
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6 APÊNDICE 3:  

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 
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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: 

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 
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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. 

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  
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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. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Este comitê decide por aprovar este projeto. 

Considerações Finais a critério do CEP: 

 

 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 

 

ARACAJU, 13 de Fevereiro de 2019 

 

Assinado por: 

Anita Hermínia Oliveira Souza (Coordenador(a)) 

 

 


