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RESUMO

Introdução. A  Organização  Mundial  da  Saúde  (OMS)  considera  a  osteoporose 

como a epidemia do século XXI. O controle de seu impacto em um período que a 

humanidade  envelhece  progressivamente  é  um  objetivo  de  grande  relevância, 

exigindo-se maior produção científica para nortear políticas públicas adequadas para 

as populações e que se adéqüem às suas particularidades.

Objetivos. Analisar a prevalência e descrever os fatores de risco de osteoporose e 

fraturas não vertebrais por trauma mínimo em população feminina idosa na cidade 

de São Sebastião-DF.

Métodos. Este é um estudo epidemiológico transversal, que estudou 582 mulheres, 

maiores de 60 anos, moradoras de São Sebastião, com a densitometria óssea. As 

seguintes variáveis foram consideradas: idade, idades da menarca e da menopausa 

e tempo de menacme, peso,  estatura,  índice de massa corporal  (IMC),  ingestão 

diária de leite, verduras e café, tabagismo, etilismo, atividade física atual, tipo e local 

de fratura e história familiar de osteoporose.

Resultados. Das 582 mulheres estudadas, em 48 (8,2%) a densitometria óssea foi 

normal, em 227 (39%) tinham osteopenia e em 307 (52,8%) tinham osteoporose. 

Observou-se  que  as  mulheres  com  densitometria  normal  tiveram  idade 

significativamente  menor  (p  <  0,05)  do  que  as  com  osteoporose,  mas  não  em 

relação às com osteopenia. Contudo, tiveram o peso, estatura e IMC maiores do que 

as pacientes com osteoporose (p < 0,05) e osteopenia (p < 0,05). As mulheres com 

osteopenia tiveram idades menores, mas maiores pesos, estaturas e IMC do que as 

com osteoporose (p < 0,05). As mulheres com osteoporose tiveram 48 fraturas; com 

osteopenia, 30 fraturas; e as com densitometria normal, 6 fraturas (p < 0,05).

Conclusão. Observamos baixa prevalência de densitometria óssea normal (8,2%) e 

alta prevalência de osteopenia (39%) e osteoporose (52,8%). Idade e IMC e idade 

foram  variáveis  consideradas  fatores  de  risco  para  osteoporose.  Ocorreu  maior 

prevalência de fraturas por trauma menor entre as mulheres com osteoporose.

Palavras-chave. Osteoporose; densitometria óssea; epidemiologia; fatores de risco; 

fraturas por trauma mínimo; prevalência.



ABSTRACT

Introduction. The World Health Organization (WHO) considers the osteoporosis as 

a XXI century epidemic. The control of its impact in a period in which humanity is 

gradually aging is a very relevant aim. It demands a greater scientific production to 

guide the public policies designed to populations and that adapt themselves to their 

characteristics.

Objectives.  Analyze the prevalence and describe the risk factors of  osteoporosis 

and no vertebral fractures by minor trauma in elderly female population in the city of 

São Sebastião-DF.

Methods. This is a cross sectional epidemiological used to study five hundred eighty 

two  women,  over  60  years  old,  living  in  São Sebastião,  were  studied  with  bone 

densitometry.  The  following  variables  were  evaluated:  age,  menarche  and 

menopause ages, duration of menacme, weight, height, body mass index (BMI), milk, 

vegetables  and  coffee  daily  ingestion,  smoking,  alcohol  consumption,  current 

physical activity, type and location of fracture and family history of osteoporosis.

Results. Among the 582 women studied, in 48 (8.2%) the bone densitometry was 

normal, in 227 (39%) had osteopenia, and in 307 (52.8%) had osteoporosis. It was 

observed that women with normal densitometry had significantly lower age (p <0.05) 

than those who had osteoporosis, but not in relation to those who had osteopenia. 

However, they had weight, height and BMI higher than those who had osteoporosis 

(p <0.05) and osteopenia (p <0.05). Women with osteopenia had lower ages, but 

higher weight, height and BMI than those with osteoporosis (p <0.05). Women with 

osteoporosis  had 48 fractures;  with  osteopenia  had 30 fractures;  and those with 

normal densitometry had 6 fractures (p <0.05).

Conclusion. We observed low prevalence of normal bone densitometry (8.2%) and 

high prevalence of osteopenia (39%) and osteoporosis (52.8%). Age and BMI were 

variables  considered  to  be  risk  factors  for  osteoporosis.  There  was  a  higher 

prevalence of fractures by minor trauma among women with osteoporosis.

Key words. Osteoporosis; bone densitometry; factors risk; prevalence; minor trauma 

fractures; epidemiology.
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REVISÃO BIBLIOGRÁFICA

1.1 Definição da doença

A osteoporose pode ser definida como doença sistêmica caracterizada pela 

baixa  massa  óssea  e  deteriorização  da  microarquitetura  do  tecido  ósseo. 

Conseqüentemente,  existe  aumento  da  fragilidade  óssea  e  suscetibilidade  a 

fraturas.1

As causas de  osteoporoses são múltiplas  e  podem interferir  em qualquer 

aspecto da resistência óssea, a qual reflete a integração de dois aspectos principais: 

a densidade e a qualidade ósseas. A densidade mineral óssea é determinada pelo 

pico de massa óssea na adolescência e na quantidade de perda no envelhecimento, 

em  particular  para  as  mulheres  após  a  menopausa.  A  geometria  esquelética 

(comprimento  do  eixo  do  quadril,  largura  do  colo  femoral  e  tamanho  do  corpo 

vertebral),  a qualidade da microarquitetura óssea, a mineralização e a textura do 

colágeno determinam a força e a resistência óssea.1-3

1.2 Determinantes do pico de massa óssea

O  maior  determinante  do  pico  de  massa  óssea  é  o  fator  genético,  e  a 

adolescência  é  o  principal  período  de  aquisição  da  massa  óssea.  Entretanto, 

existem fatores ambientais, nutricionais, endócrinos e mecânicos (atividade física, 

peso corpóreo) que modulam o padrão de crescimento da massa óssea.4,5

Conforme  revisto  por  Ferretti  et  al.  (2008)6,  a  ingestão  inadequada  de 

nutrientes  impede  a  remodelação  óssea.  Como  conseqüência,  há  perda  da 

densidade  óssea  e  fraturas.  Os  ossos  sofrem  um  processo  de  remodelação 

contínua, e a provisão adequada de nutrientes e substratos é necessária para apoiar 

essa fase.

O cálcio dietético, o fósforo, a vitamina D e a proteína são nutrientes ativos no 

metabolismo  de  ossos.  Há  outras  vitaminas  e  outros  elementos  minerais 
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necessários  para  os  processos  metabólicos  de  formação  óssea,  incluindo-se 

vitaminas K, C e do complexo B, magnésio, cobre, zinco, manganês, potássio, boro, 

silício, ômega 3 e fibras.6

1.3 Fatores de risco para osteoporose

Um aspecto  muito  importante  para  o  desenvolvimento  de  osteoporose  na 

senilidade é o baixo pico de construção de massa óssea na adolescência,  cujos 

fatores  foram descritos  mais  acima.4,5  Contudo,  com o  avançar  da  idade,  ocorre 

perda  fisiológica  de  massa  óssea,  como  ocorre  em  outros  órgãos  e  tecidos, 

associada a vários fatores. Um desses é a deficiência de hormônios sexuais em 

homem e mulheres.7 A deficiência de estrogênio possui papel central no processo de 

remodelação óssea nos primeiros 5 a 10 anos após a menopausa, quando a taxa de 

reabsorção óssea trabecular e cortical excede a taxa de formação óssea.8-11

A manifestação  de  osteoporose  associada  à  deficiência  de  estrogênio  na 

menopausa sofre interferência de vários outros fatores. Por exemplo, em estudo de 

mulheres  residentes  em São  José  do  Rio  Pardo-SP,  Parisi  Júnior  e  Chahade12 

mostraram que  a  maior  idade  e  o  baixo  peso  apresentaram maior  significância 

estatística  para  desenvolver  osteoporose,  prevalecendo  sobre  os  demais  fatores 

avaliados:  estatura,  índice de massa corporal  (IMC), número de anos decorridos 

após a menopausa, peso relatado aos 25 anos de idade, uso de anticoncepcionais e 

terapia  de  reposição  hormonal,  histórico  de  fraturas  nos  membros  inferiores  e 

fraturas em qualquer sítio e queda.

A  osteoporose  pode  ocorrer  também  por  causas  secundárias,  como  por 

exemplo:  hipercortisolismo  endógeno,  hipogonadismo,  glicocorticoterapia, 

transplante,  doenças  gastrintestinais,  pós-gastrectomia,  hemocromatose, 

hiperparatireoidismo,  hipercalciúria,  tireotoxicose,  artrite  reumatóide,  hanseníase, 

imobilização  prolongada,  uso  de  drogas  anticonvulsivantes,  homocistinúria, 

mastocitose,  doença  de  Gaucher,  neoplasias  do  sistema  hematopoiético, 

sarcoidose, síndrome de Marfan, Ehlers-Danlos, espondilite, anquilosante e diabetes 

mellitus.13,17
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Com o avanço da idade, existem também fatores que aumentam o risco da 

osteoporose: diminuição da função renal, deficiência de vitamina D, aumento dos 

níveis de Paratohormônio (PTH), baixa ingestão e redução na absorção intestinal de 

cálcio, e a inatividade física.7

Segundo  Wilkins  e  Birge,14  alguns  fatores  de  risco  são  considerados 

modificáveis, como tabagismo, baixa ingestão de cálcio e de vitamina D, estilo de 

vida sedentário, baixa exposição ao sol, baixo índice de massa corporal, presença 

de estresse, hipogonadismo primário ou secundário e terapia com glicorticóides. A 

modificação  e  a  identificação  desses  fatores  são  importantes  na  prevenção  de 

fraturas por osteoporose.

1.4 Quadro clínico

A  osteoporose  é  considerada  doença  silenciosa,  que  manifesta  sintomas 

apenas  quando  ocorre  fratura.  As  fraturas,  geralmente,  ocorrem  após  trauma 

mínimo, durante alguma atividade cotidiana. Ressalta-se, no entanto, que as fraturas 

mais  prevalentes  são  as  da  coluna  vertebral,  e  apenas  1/3  delas  são 

sintomáticas.15,16

Quando há presença de fraturas,  aparecem alguns sinais,  como perda na 

estatura, cifose, dor à pressão exercida sobre o local acometido, dor à palpação de 

músculos paravertebrais promovida por espasmo e flexão limitada dorsal e lombar, 

protusão abdominal ou outras deformidades esqueléticas, dor que melhora ao deitar-

se e piora com a posição supina, com a tosse e com os espirros.17

1.5 Diagnóstico

A avaliação da densidade mineral óssea com a densitometria é a forma mais 

utilizada de verificação de resistência do osso. Segundo o consenso da Sociedade 

Internacional de Densitometria Clínica (ISCD), a osteoporose pode ser diagnosticada 

por medidas de massa óssea.24
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Segundo os critérios da OMS (1994),18 os resultados da densitometria óssea 

de coluna lombar, colo femural e quadril total são apresentados através de um T-

score, calculado em desvios-padrão (DP),  tomando como referência a densidade 

mineral óssea média do pico da massa óssea em adultos jovens. Até -1,0 T-score, a 

densitometria é normal; de -1,0 a -2,5 T-score, é baixa massa óssea; abaixo de -2,5 

T-score, é osteoporose.

Até o momento sabe-se que a densidade mineral óssea é responsável por 

cerca de 70% da resistência óssea e constitui o principal parâmetro para diagnóstico 

de osteoporose.19 A presença de fratura consiste em osteoporose estabelecida.18

1.6 Epidemiologia

Em publicações na década de 1990, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

alertou sobre o aumento da expectativa de vida, o que, sob influência das mudanças 

do estilo de vida das pessoas, iria influenciar profundamente o perfil epidemiológico 

das doenças, com incremento das doenças crônicas nas próximas duas décadas, 

tornando-se fator determinante no impacto da qualidade de vida. Dentre as doenças 

citadas, a osteoporose destaca-se como “doença silenciosa e crônica”, que afetará 

milhões de pessoas no mundo.20

Com  o  aumento  da  expectativa  de  vida  no  último  século,  observado  em 

países desenvolvidos e em países em desenvolvimento, a incidência e a prevalência 

da osteoporose e seu custo para a sociedade estão crescendo consideravelmente.21 

Register  e  Burlet22 estimaram que cerca de 200 milhões de pessoas em todo o 

mundo possuem osteoporose. Cooper também estimou a incidência de osteoporose 

de 200 milhões de pessoas idosas em todo o mundo, sendo 44 milhões nos Estados 

Unidos.23 Tal análise culminou com a publicação do primeiro guia de recomendações 

para osteoporose no ano de 1999 pela National  Osteoporosis  Foundation (NOF, 

2008).24

No Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, em 2005,25 estimou 

que  a  proporção  de  idosos,  em  2007,  seria  de  9,58%,  para  a  população  de 

189.335.118  habitantes.  Mas,  em  2050,  a  proporção  será  de  29,72%  para  a 
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população estimada de 259.769.964 habitantes. Considerando essas estimativas e 

sabendo-se que a idade avançada é um fator de risco para a osteoporose, acredita-

se que o impacto da doença no mundo apresenta tendência de crescimento cada 

vez maior,26 o que seria também de se esperar no Brasil.

São poucos os dados epidemiológicos sobre a osteoporose no Brasil.

Em coorte retrospectiva na cidade de Sobral, no Ceará, de população de 20 

anos ou mais, encontraram-se 14,7% de osteoporose em coluna e 3,8% em fêmur. 

Também foi  investigada a prevalência de fratura de quadril  e encontraram-se os 

seguintes resultados: 87,3% das fraturas foram relatadas entre pacientes acima de 

50 anos, de ambos os sexos; 72,4% dessas fraturas ocorreram em mulheres, e a 

maior mortalidade conseqüente à fratura aconteceu em mulheres com idade acima 

de 79 anos.  Como esperado,  houve  maior  prevalência  de  fraturas  em mulheres 

acima de 50 anos, mas quatro vezes menor que a comparada em outras pesquisas 

com pacientes caucasianas de mesma faixa etária.27

Em 2005, foi publicado estudo sobre a incidência anual de fraturas femurais 

na cidade de Fortaleza, em população acima de 45 anos, no período de julho de 

2001  a  junho  de  2002,  com  resultados  da  incidência  anual  de  fraturas  de 

21,7/10.000  habitantes  acima de  60 anos,  sendo 13/10.000 em homens  e  mais 

freqüente em mulheres, 27,7/10.000; em pacientes acima de 80 anos, a incidência 

de fraturas foi dez vezes maior do que na população de 45 anos. Confrontando os 

dados com outras publicações, evidenciou-se que a ocorrência de fraturas foi menor 

do que em cidades da região sudeste do país, cidades européias e americanas.28

Em estudo epidemiológico de fraturas na região proximal do fêmur, na cidade 

de São Paulo (2001), encontrou-se que 48,4% dos casos ocorreram em mulheres 

acima  de  80  anos  de  idade.  Ocorreu  predominância  de  fraturas  relacionadas  a 

vários fatores de risco: mulheres idosas (idade em torno de 78 anos), baixo peso e 

inatividade física com redução da força muscular, salientando-se o papel protetor do 

maior  número  de  gestações,  lactação,  maior  IMC e  exercícios  físicos  sobre  as 

fraturas femurais.29

O  estudo  LAVOS  –  the  Latin American Vertebral  Osteoporosis  Study  30 

evidenciou  prevalência  de  fraturas  vertebrais  em  1.922  mulheres  pós-

menopausadas, em cinco cidades da Argentina, Brasil, Colômbia, México e Porto 
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Rico.  Os  resultados  foram similares  aos  estudos com a  mesma metodologia  de 

Pequim (China), da União Européia e um pouco menores aos dos Estados Unidos. A 

prevalência de fraturas foi muito maior (27,8%) em grande longevas, 80 anos ou 

mais, em comparação aos 6,9% entre as de 50-59 anos. Concluiu-se que fraturas 

vertebrais  são  comuns  na  América  Latina,  justificando-se  maior  atenção  para  a 

prevenção  de  quedas  e  fraturas  pelos  governos.  Os  dados  referentes  à  capital 

brasileira escolhida para a pesquisa, Vitória-ES, evidenciou prevalência de fraturas 

vertebrais atraumáticas em mulheres idosas, com 13,7% entre 60-69 anos, 16,8% 

entre 70-79 anos e 24,4% dentre as com 80 ou mais anos de idade.30

Nos  Estados  Unidos,  a  osteoporose  é  um  problema  de  saúde  pública  e 

estima-se  que  34.000.000  de  americanos  têm  baixa  massa  óssea,  com  risco 

absoluto de fraturas por trauma mínimo, sendo as mulheres idosas a população de 

maior  risco.  Cerca  de 1.500.000 fraturas  ocorrem anualmente,  incluindo 300.000 

fraturas de quadril, 700.000 vertebrais e mais de 300.000 em outros sítios.31

Análises  populacionais  efetuadas  pela  OMS,  em  2003,  estabeleceram 

percentuais  para  prevalência  de  osteoporose  de  17%  das  norte-americanas 

caucasianas  idosas,  comparadas  às  hispano-americanas  com  12%  e  às  afro-

americanas  com  apenas  8%.  Tal  prevalência  aumenta  dramaticamente  com  o 

envelhecimento,  sendo  evidenciado  que  70%  das  mulheres  acima  de  80  anos 

tinham diagnóstico da doença. Entre os homens norte-americanos, a prevalência de 

osteoporose foi  de 7% entre os caucasianos, 5% entre os afro-americanos e 3% 

entre os hispano-americanos.32

O estudo multicêntrico canadense de osteoporose (The Canadian Multicentre 

Osteoporosis Study – CaMos), uma coorte prospectiva com 10.061 mulheres com 

mais  de  50  anos,  mostrou  12,1% de  osteoporose  em coluna  lombar,  7,9% em 

quadril e 15,8% em ambos os sítios.33

Em outras regiões,  o  panorama não é diferente.  Por  exemplo,  em estudo 

epidemiológico efetuado na região de  Lublin,  na Polônia,  analisou-se  o valor  da 

densidade mineral óssea e a ocorrência de osteoporose em mulheres entre 30 e 79 

anos que habitavam regiões urbanas e rurais. As idosas tinham maior prevalência 

de  osteoporose  (18,5%)  e  osteopenia  (40,7%).  Contudo,  não  foram  observadas 

diferenças significativas entre as populações rurais e urbanas.34
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Segundo Schwartz et al.,35 a prevalência da osteoporose e a incidência de 

fraturas  variam de acordo com o  sexo  e  a  raça.  As  mulheres  brancas,  na  pós-

menopausa, apresentam maior risco de fraturas.  A partir  dos 50 anos,  30% das 

mulheres e 13% dos homens poderão sofrer algum tipo de fratura por osteoporose 

ao longo da vida.

Em especial as mulheres brancas, já na pós-menopausa, apresentam maior 

incidência de fraturas, alcançando 30% de risco ao longo da vida (NIH, 2000).36 No 

Brasil, Volkmann & Castro37 encontraram incidências semelhantes. Komatsu et al.38 

verificaram  que  a  taxa  de  incidência  bruta  de  fraturas  do  fêmur  proximal  em 

mulheres acima de 70 anos de Marília-SP foi de 90,21/10.000 habitantes em 1994 e 

100,27/10.000 em 1995.

1.7 Impacto sobre a saúde

A  osteoporose  é  um  importante  problema  de  saúde  pública  mundial.  A 

incidência e a prevalência da doença e das fraturas atraumáticas aumentam com a 

idade, assim como a hipertensão arterial, o diabetes mellitus e a hipercolesterolemia. 

Estudos  internacionais  e  nacionais  estimam  que  aproximadamente  32%  das 

mulheres vivas, até os 80 anos, terão fratura de fêmur.39-40

As  fraturas  por  osteoporose  resultam  da  combinação  de  redução  na 

resistência óssea e de aumento no número de quedas. Costumam estar associadas 

com morbidade substancial,  aumento  nos custos  médicos e alta  mortalidade em 

idosos.40-41 Estudos prospectivos indicaram que o risco de fratura por osteoporose é 

inversamente proporcional à densidade óssea, e a queda de cada desvio-padrão 

aumenta  o  risco  de  fratura  em  1,5  a  três  vezes.  Essa  é  condição  comum, 

principalmente entre mulheres idosas.42

As fraturas mais características na osteoporose são as de vértebras, de fêmur 

e  de  antebraço/punho.  Entretanto,  os  efeitos  da  osteoporose  no  esqueleto  são 

sistêmicos e estudos prospectivos demonstram que existe risco elevado de quase 

todos os  tipos  de  fratura  em indivíduos  com baixa  densidade mineral  óssea.  E, 
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independentemente do sítio da fratura, pacientes com história de fratura atraumática 

possuem risco aumentado de sofrer outro episódio de fratura.43

A incidência de fratura vertebral é maior e assintomática. Em contrapartida, a 

manifestação  da  fratura  de  quadril  é  evidente,  sendo  a  fratura  com  maior 

mortalidade. Na ausência de qualquer procedimento de prevenção ou tratamento, 

uma em cada duas mulheres aos 70 anos apresentará fratura de fêmur; e aos 80 

anos, duas em cada três sofrerão o mesmo problema. Constata-se que metade das 

fraturas de fêmur por osteoporose evolui para incapacitação parcial ou total.26

Segundo o atual levantamento do National Osteoporosis Foundation (2008),24 

fraturas de quadril resultam em 10% a 20% de mortes em um ano; adicionalmente, 

10% dos pacientes com fratura de quadril  apresentarão nova fratura em um ano. 

Cerca de 25% dos pacientes com fratura de quadril necessitam de internação de 

longa permanência, e apenas 40% recuperam a independência prévia a fratura.

Jiang et al.,44, em estudo com 3891 pacientes apresentando fraturas de fêmur, 

demonstraram que um em cada 15 pacientes idosos com fratura de fêmur evolui 

para  óbito  durante  a  hospitalização.  Dos  pacientes  que  sobreviveram,  30,8% 

morreram no  ano  subseqüente  à  fratura.  Os  autores  desenvolveram um escore 

clínico preditivo de mortalidade pós-fratura, no qual as maiores influência foram: a 

idade  avançada,  o  gênero  feminino  e  a  presença  de  doenças  associadas. 

Constatou-se  que  metade  das  fraturas  de  fêmur  por  osteoporose  evoluiu  para 

incapacidade parcial ou total.

As fraturas vertebrais não possuem o mesmo impacto na morbidade e na 

mortalidade  que  as  fraturas  do  fêmur.  Apenas  1/3  das  deformidades  vertebrais 

radiograficamente  identificadas  merecem  atenção  especializada  e  somente  10% 

resultaram em internação hospitalar. Apenas 1/4 das fraturas vertebrais é resultante 

de quedas, sendo a maioria em conseqüência de atividade rotineiras como agachar 

ou levantar objetos leves.45

O estudo de Roterdam (2004), uma coorte de 7.806 idosas, demonstrou o 

aumento da incidência de fraturas osteoporóticas em mulheres proporcionalmente 

ao  envelhecimento,  com  conseqüente  aumento  na  mortalidade  e  morbidade.46 

Estudos epidemiológicos nos Estados Unidos têm estimado redução na sobrevida 

de  portadoras  idosas  de  fraturas  de  quadril  em  17,5%,  de  fraturas  vertebrais 
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sintomáticas em 15,6% e de fraturas de punho em 16%. Fraturas osteoporóticas são 

importantes causa de comorbidades.47

O  NIH,  em  1999,  publicou  o  NIH  Consensus  Development  Panel  on 

Osteoporosis Prevention, Diagnosis, and Therapy, com referência à prevenção de 

quedas  e  fraturas  nessa  população,  bem  como  maior  atenção  ao  estímulo  de 

fortalecimento do esqueleto com abordagem não medicamentosa como metas de 

controle da osteoporose. A prevenção de fraturas foi considerada principal objetivo 

da abordagem clínica.48

 Constata-se que metade das fraturas de fêmur por osteoporose evolui para 

incapacidade parcial ou total. Cerca de 20% dos indivíduos com fratura de colo de 

fêmur  por  osteoporose  apresentam  alterações  circulatórias,  respiratórias  e 

tromboembólicas,  resultando  em  morte  dentro  dos  dois  primeiros  anos  após  a 

fratura.  Essas  conseqüências  podem  ser  prevenidas  se  os  indivíduos  com 

densidade  mineral  óssea  (DMO)  baixa  são  identificados  precocemente  e  o 

tratamento inicia-se antes da ocorrência de fraturas.49  Além disso, constata-se que 

pacientes com história de fratura atraumática possuem risco aumentado de sofrer 

outro episódio de fratura de diferente tipo.50

1.8 Impacto sobre os custos da saúde

Segundo a Organização Mundial de Saúde, a osteoporose atingiu mais de 75 

milhões de pessoas na Europa, Japão e EUA, causando mais de 2,3 milhões de 

fraturas anualmente, com forte impacto sobre a qualidade de vida e mortalidade.26

O impacto global da osteoporose é bem caracterizado pelo Disability-Adjusted 

Life Years – DALY.26 Um DALY pode ser considerado como um ano saudável  a 

menos durante a vida, e esta medida pode ser usada para comparar o impacto da 

doença.  Estudos  recentes  vêm  demonstrando  que,  na  Europa,  a  incapacidade 

ajustada  aos  anos  de  vida  (DALY)  pelas  pacientes  com osteoporose  excede  a 

demais  doenças  crônicas,  incluindo-se  asma,  enxaqueca,  doenças  cárdio-

hipertensivas e artrite reumatóide, além de patologias malignas, tais como câncer de 

mama, cólon, estômago e de próstata.26
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Johnell e colaboradores51 relataram maior número de leitos/dia de internação 

devido a fratura por osteoporose do que em razão de câncer de próstata e de mama, 

juntos. As evidências disponíveis sugerem que as fraturas atraumáticas de quadril 

são associadas independentemente com idade avançada, fatores de risco clínico e 

baixa densidade mineral óssea.

Diariamente, somente na União Européia, ocorreram cerca de 1.700 fraturas 

atraumáticas, uma a cada 30 segundos, em torno de 650.000 por ano,32 estimando-

se custos superiores a 30 bilhões de euros, por ano.26

Nos Estados Unidos, em 2002, foram gastos valores acima de U$ 17 milhões 

para  assistência  a  pacientes  com  fratura  por  osteoporose,  sendo  uma  grande 

preocupação em termos de saúde pública.32

Atualmente,  os  custos  associados  às  fraturas  osteoporóticas  aumentaram, 

causando mais de 432.000 admissões hospitalares, 2,5 milhões dólares de custas 

médicas  e  em  torno  de  180.000  admissões  domiciliares  para  cuidados  de 

enfermagem nos Estados Unidos.24 O encargo para o sistema de saúde associado 

às fraturas atraumáticas foi estimado em 17 bilhões de dólares em 2005, sendo 14% 

de fraturas de quadril e 72% dos custos totais de fraturas. Especialistas projetam 

estimativas de um número de fratura de quadril e seus custos associados para o 

triplo em 2040.24

No Brasil, os dados estimam que, em 2006, foi gasta pelo Sistema Único de 

Saúde a quantia de R$ 49.884.326,00, com internações de idosos por fratura de 

fêmur e R$ 20 milhões com medicamentos para tratamento da osteoporose.52

Além  de  associar-se  a  maior  morbidade  e  mortalidade,  a  fratura  por 

osteoporose  apresenta  impactos  socioeconômicos  relevantes.53,54 O  custo 

econômico estimado dessas fraturas é de cerca de R$ 12 milhões para o Sistema 

Único de Saúde (SUS), no período de um ano.52

Sambrook  e  Cooper55 efetuaram estudo  epidemiológico,  concluindo  que  a 

população  idosa  feminina  é  a  de  maior  risco  para  fraturas  osteoporóticas, 

estimando-se fraturas de quadril de 1.700.000, em 1990, para 8.200.000, em 2050, 

distingue-se, assim, como o principal encargo econômico do sistema de saúde na 

atualidade. Os custos anuais estimados são de 20 bilhões de dólares nos Estados 

Unidos e 30 bilhões de euros na União Européia.
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1.9 Osteoporose e risco absoluto de fraturas

O IV Encontro do Painel de Consulta de Osteoporose da União Européia,26 

sobre a avaliação dos fatores  de risco para  fraturas osteoporóticas,  estabeleceu 

poucas  mudanças  no  paradigma  de  sua  abordagem,  baseando-se  na  clínica 

associada à densidade mineral óssea.

Kanis et  al.56  idealizaram o FRAX para a OMS, um algoritmo baseado em 

evidências, a fim de avaliar o risco absoluto de fraturas osteoporóticas em 10 anos, 

pela  presença  de  fatores  de  risco  para  fratura  osteoporótica  somados  à 

densitometria  óssea:  idade  (>  50  anos),  sexo,  história  pregressa  de  fratura 

atraumática,  baixo  índice  de  massa  corporal,  uso  de  glicocorticóide  oral, 

osteoporose  secundária,  história  familiar  de  fratura  atraumática,  tabagismo, 

alcoolismo definido como três doses diárias de bebida alcoólica.

Esse programa foi desenvolvido com base em estudos epidemiológicos feitos 

anteriormente na Europa, Austrália, nos Estados Unidos e na Ásia.57 Adequações no 

modelo foram efetuadas no Japão58 e Reino Unido.59

O planejamento atual da OMS é baseado no modelo do risco absoluto de 

fraturas em 10 anos, adequando-se aos diferentes países e etnias, na expectativa 

de  prevenir  as  fraturas  precocemente,  visando  otimizar  a  avaliação  do  risco  de 

fratura e seu tratamento com melhor relação custo-benefício.26 Deve-se ressaltar que 

não há dados científicos suficientes que validem o uso dessa ferramenta no Brasil, o 

que não impossibilita o seu uso.

A avaliação do impacto mundial da fratura de quadril projeta um número de 

pessoas acometidas em torno de 2,6 milhões, e mortes decorrentes destas próximo 

a  700.000  por  ano,  até  o  ano  de  2025.26 Tais  estatísticas  direcionaram  o 

planejamento  atual  da  Organização  Mundial  de  Saúde  (OMS)  para  o  modelo 

baseado no risco absoluto de fraturas em 10 anos, adequando-se aos diferentes 

países e etnias. A expectativa é prevenir as fraturas precocemente, visando otimizar 

a avaliação do risco de fratura e seu tratamento com melhor relação custo-benefício.

A OMS considera a osteoporose como a epidemia do século XXI. O controle 

de seu impacto em um período em que a humanidade envelhece progressivamente 

é  um objetivo  de  grande  relevância,  exigindo-se  maior  produção  científica  para 
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nortear  políticas  públicas  adequadas  para  as  populações  e  que  se  tornem 

adequadas  às  suas  particularidades.  Em  virtude  do  exposto  ressaltando-se  as 

inúmeras  dificuldades  do  Sistema  de  Saúde,  a  investigação  epidemiológica  da 

osteoporose  em nosso  meio  aumentará  abrangência  do  diagnóstico  precoce  da 

osteoporose, proporcionando um impacto expressivo no controle e tratamento dessa 

patologia.26

A despeito da grande evolução do tratamento da osteoporose, a abordagem 

preventiva é a maior modificadora dos índices de agravo da doença. Nesse sentido, 

o  presente  estudo  contribui  com  informações  relevantes  para  caracterizar  a 

população de risco e evitar o evento com o maior impacto da osteoporose, que é a 

fratura femural.



OBJETIVOS

1.10 Geral

Analisar  a  prevalência  de  osteoporose  e  fraturas  não  vertebrais por 

atraumáticas em mulheres idosas da cidade de São Sebastião-DF.

1.11 Específico

Descrever os fatores de risco para osteoporose e fraturas atraumáticas no 

presente estudo.
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MÉTODOS

1.12 Tipo de estudo

Estudo  epidemiológico,  transversal,  em  que  foi  avaliada  a  prevalência  de 

osteoporose em mulheres maiores de 60 anos.

1.13 População de estudo

Mulheres  idosas,  maiores  de  60  anos,  moradoras  de  São  Sebastião-DF, 

selecionadas por amostras de conveniências, contatadas utilizando o cadastro de 

vacinação da Regional  de Saúde de São Sebastião (Unidade Mista e Centro de 

Saúde nº 1).

1.14 Critérios de inclusão e exclusão

Inclusão:  Ser mulher com idade igual ou maior de 60 anos, com residência 

comprovada em São Sebastião-DF, que compareceu ao centro de saúde para iniciar 

a assistência pelo Programa de Prevenção da Osteoporose da Secretaria de Estado 

da Saúde do Distrito Federal. Estar de acordo com o protocolo e assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 1).

 Exclusão: Não  ser  portadora  de  doenças  graves  que  impossibilitem  o 

tratamento da osteoporose.
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1.15 Variáveis analisadas

Foram avaliadas as seguintes variáveis qualitativas: ingestão diária de leite, 

verduras e café, tabagismo, etilismo, atividade física atual, incidência, tipo e local de 

fratura e história familiar de osteoporose.

As variáveis quantitativas foram: peso, altura, idade, idades da menarca e da 

menopausa e tempo de menacme. A ingestão diária de café foi avaliada nas duas 

formas, quantitativa e qualitativa.

1.16 Avaliação clínica

As  mulheres  que  aceitaram  participar  da  pesquisa  foram  avaliadas 

clinicamente,  segundo o  protocolo  do  Programa de Prevenção e  Diagnóstico  de 

Osteoporose da SES-DF (anexo 4).

As entrevistas foram efetuadas nas dependências da unidade mista de saúde 

de São Sebastião. Os entrevistadores eram médicos do Programa de Prevenção e 

Diagnóstico de Osteoporose da SES-DF, responsáveis  pela  pesquisa.  Quando a 

idosa não estava em condições de responder à entrevista por déficit cognitivo ou 

outro  problema  de  saúde,  aceitava-se  a  participação  de  acompanhante  de 

convivência  habitual,  conhecedor  de dados clínicos e hábitos da entrevistada.  O 

protocolo  do  Programa  de  Osteoporose  da  SES-DF  não  possui  perguntas  que 

requeiram julgamento.

A medida do peso foi efetuada utilizando balança da marca Filizola, com a 

pessoa envergando a roupa habitual, sem sapatos. A medida da altura foi realizada 

com a pessoa descalça em estadiômetro acoplado à balança. O calculo do IMC foi 

feito utilizando a fórmula peso (kg)/altura (m2).
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1.17 Avaliação por imagens

Para a densitometria óssea, analisaram-se as regiões de L1-L4, colo femoral, 

trocânter e quadril total. Utilizou-se o aparelho Marca Hologic, modelo QDR 1000, no 

Hospital de Base do Distrito Federal, e o aparelho Marca GE, modelo DPX-NT, no 

Hospital Universitário de Brasília.

A avaliação da densidade mineral óssea (DMO) foi realizada pela diferença 

em valores de desvio-padrão da DMO observada em relação à DMO esperada para 

mulheres jovens saudáveis e considerou-se61:

Normal – quando teria até -1

Baixa massa óssea (osteopenia) – -1 a -2,5

Osteoporose – < -2,5

O  diagnóstico  de  osteoporose  e  os  riscos  de  fraturas  foram  analisados 

usando o T-score, que é um valor correspondente à diferença entre a DMO média 

de jovens normais e a DMO do indivíduo examinado, dividido pelo desvio-padrão da 

média de jovens normais.18

1.18 Análise estatística

Utilizaram-se  os  testes  do  Qui-quadrado  ou  de  Fisher  para  análise  das 

proporções e o teste de t de Student para os dados com distribuição gaussiana. 

Utilizaram-se  os  testes  de  correlações  de  Pearson  ou  de  Spearman  para 

correlacionar as variáveis estudadas com os resultados das densitometrias.

Para efeito de análise, utilizou-se uma concentração de significância de 5%.

Os dados são apresentados como média e desvio-padrão ou proporção.

Todas as medidas e estatísticas calculadas neste trabalho foram extraídas 

com o auxílio do SPSS (Statistical Package for Social Science) versão 13.0.

5

5

 80 anos
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1.19 Comitê de Ética

A pesquisa foi realizada de acordo com as Normas Brasileiras para Pesquisas 

envolvendo  Seres  Humanos  (1996)  e  foi  aprovada  pelo  Comitê  de  Ética  em 

Pesquisa da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal. Todos os sujeitos 

da  pesquisa  assinaram  o  Termo  de  Consentimento  Livre  e  Esclarecido  de 

participação no estudo (Anexo 3).

5
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 80 anos
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RESULTADOS

1.20 Características da amostra

A média de idade das mulheres avaliadas foi de 69±6,2 anos, com variação 

de 60 a 91 anos. A figura 1 apresenta a distribuição das mulheres de acordo com o 

grupo etário. Observa-se que a maioria das mulheres estava entre 60 e 69 anos.

Figura 1 – Distribuição quanto à faixa etária das 582 mulheres com mais de 
60 anos avaliadas com densitometria óssea.

A tabela 1 apresenta as características das 582 mulheres avaliadas com a 

densitometria  óssea.  Dentre  as  variáveis  descritas,  apenas  o  peso  apresentou 

distribuição normal segundo o teste de Kolmogorov-Smirnov.
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Tabela 1 – Características das 582 mulheres com mais de 60 anos avaliadas com

densitometria óssea

Valor mínimo Valor máximo M± DP

Peso (kg) 34 118 62 ± 12,5

Altura (metro) 1,31 1,72 1,5 ± 0,06

Índice de massa corporal (kg/m2) 15,0 50,4 27 ± 5,1

Menarca (idade em anos) 8 19 13 ± 1,8

Menopausa (idade em anos) 42 56 48 ± 5,5

Duração da menacme (anos) 12 56 34 ± 5,8 

1.21 Densidade mineral óssea

Os  dados  descritivos  das  densidades  minerais  ósseas  das  582  mulheres 

estão apresentados na tabela 2.

Das 582 mulheres estudadas, em 48 (8,2%) a densitometria foi normal, em 

227 (39%) havia osteopenia e em 307 (52,8%) havia osteoporose.

Tabela 2 – Densidades minerais ósseas das 582 mulheres com mais de 60 anos

avaliadas com densitometria óssea

Densidade mineral óssea Valor mínimo
(g/cm2)

Valor máximo
(g/cm2)

M ± DP
(g/cm2)

Coluna lombar 0,410 1,860 0,854 ± 0,171 

Colo femoral 0,410 1,225 0,765 ± 0,131

Trocânter 0,270 1,011 0,590 ± 0,126 

Quadril total 0,339 1,260 0,815 ± 0,142
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1.22 Densidade mineral óssea, idade e dados antropométricos

Na tabela 3 apresentamos a idade, o peso, a altura e o índice de massa 

corporal segundo o diagnóstico densitométrico. Observa-se que as mulheres com 

densitometria normal tiveram idade significativamente menor (p < 0,05) do que as 

com osteoporose, mas não em relação às com osteopenia. Contudo, tiveram o peso, 

altura e IMC maiores do que as pacientes com osteoporose (p < 0,05) e osteopenia 

(p  <  0,05).  As  mulheres  com osteopenia  tiveram idades  menores,  mas  maiores 

pesos, alturas e IMC do que as com osteoporose (p < 0,05).

As idades da menarca não variaram entre os grupos, mas as da menopausa e 

duração da menacme foram maiores no grupo de mulheres com diagnóstico  de 

osteopenia  ao  se  comparar  com  o  grupo  de  mulheres  com  diagnóstico  de 

osteoporose.

Tabela 3 – Idade e parâmetros antropométricos nos grupos formados segundo o

diagnóstico densitométrico

Normal (n=48)
M ± DP

Osteopenia (n=227)
M ± DP

Osteoporose (n=307)
M ± DP

Idade (anos) 66 ± 4,7* 67 ± 5,8* 70 ± 6,5† ‡

Peso (kg) 73 ±11,5* ‡ 67 ±11,0* † 57 ±11,2† ‡

Altura (metros)  1,55 ± 0,06* ‡ 1,53 ± 0,06* † 1,50 ± 0,06† ‡

Índice  de  massa 
corporal (kg/m2) 30 ± 4,7* ‡ 29 ± 4,7* † 26 ± 4,9† ‡

Menarca  (idade 
em anos) 13,2±1,86 13,5±1,77 13,3±1,76

Menopausa 
(idade em anos) 47±6,03 48,4±5,32* 47,6±5,49‡

Duração  da 
menacme (anos) 33,1±6,28 34,6±5,74* 34±5,70‡

(*) – diferença significativa na comparação com o grupo com osteoporose
(†) – diferença significativa na comparação com o grupo normal
(‡) – diferença significativa na comparação com o grupo com osteopenia
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1.23 T-score e as características demográficas

Conforme apresentado na tabela 4,  as 582 mulheres foram separadas em 

dois grupos, de acordo com o seu T-score: T-score >-2,0 e ≤ -2,0. Observamos que 

aquelas do primeiro grupo tiveram menor idade (p < 0,05), mas maiores peso, altura, 

IMC, idade da menopausa e duração da menacme (p < 0,05).  Contudo,  não se 

observou diferença estatística na idade da menarca e no número de xícaras de café 

ingeridas.

Tabela 4 – Características da amostra segundo o grupo de T-score.

T-score > -2,0
M± DP

T-score < -2,0
M± DP

Idade (anos) 66,2 ± 5,21 69,45 ± 6,46*

Peso (kg) 69,80 ± 11,65 58,80 ± 11,21*

Altura (metro) 1,53 ± 0,06 1,50 ± 0,06*

Índice de massa corporal (kg/cm2) 30 ± 4,85 26 ± 4,80*

Menarca (idade em anos) 13.3 ± 1,7 13,4 ± 1,8

Menopausa (idade em anos) 48,7 ± 5,6 47,1 ± 5,4*

Duração da menacme (anos) 35,1 ± 6,1 33,4 ± 5,6*

Número de xícaras de café/dia 2,1 ± 3,1 2,3 ± 3,5

(*) – Diferença significativa entre os grupos (p < 0,05)

1.24 Doenças associadas

O diagnóstico de hipertensão arterial foi o mais freqüentemente informado e 

aferido  durante  o  exame  clínico  (56%  da  amostra),  mas  outros  foram  o  de 

osteoartrite (18,4%), o de diabetes mellitus (15%) e o de dislipidemias (5%).
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1.25 História familiar de osteoporose

Apenas 22 (3,8%) pacientes referiram história familiar de osteoporose, o que 

não foi diferente entre os três grupos separados pelos achados densitométricos.

1.26 História pessoal de fraturas

Na  tabela  5  registra-se  o  número  de  fraturas  relatadas  pelas  mulheres 

avaliadas. A grande maioria das mulheres não tinha história de fraturas ósseas, mas 

naquelas que a tinham (n = 90; 15,5%) as freqüências de fratura traumática ou com 

trauma mínimo foram semelhantes.

Tabela 5 – Histórico de fraturas entre as 582 mulheres com mais de 60 anos avaliadas

com densitometria óssea.

História de fratura N (%)

Ausente 492 (84,5)

Traumática 51(8,8)

Trauma mínimo 39 (6,7)

Conforme apresentado na tabela 6, a fratura mais freqüente foi a de punho, 

seguindo-se a de úmero, tornozelo e quadril. As mulheres com osteoporose tiveram 

48 fraturas, com osteopenia 30 fraturas e as com densitometria normal 6 fraturas (p 

< 0,05).
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Tabela 6 – Distribuição das pacientes em relação ao local de fratura e o resultado

da densitometria.

Normal Osteopenia Osteoporose Total
n % n % n % n %

Punho 1 16,7 10 33,3 19 37,3 30 34,5
Úmero - - 3 10,0 6 11,8 9 10,3
Tornozelo 2 33,3 3 10,0 2 3,9 7 8,0
Quadril 1 16,7 3 10,0 3 5,9 7 8,0
Antebraço 2 33,3 - - 3 5,9 5 5,7
Pé - - 4 13,3 1 2,0 5 5,7
Costela - - 1 3,3 4 7,8 5 5,7
Ombro - - 2 6,7 3 5,9 5 5,7
Tíbia - - 1 3,3 2 3,9 3 3,4
Clavícula - - - - 3 5,9 3 3,4
Joelho - - - - 3 5,9 3 3,4
Coluna - - 1 3,3 1 2,0 2 2,3
Dedo - - 2 6,7 - - 2 2,3
Fêmur - - - - 1 2,0 1 1,1

______________________________________________________________

1.27 Alimentação e hábitos de vida

Considerando-se  os  dados  apresentados  na  tabela  7,  observa-se  baixa 

ingestão de leite pelas mulheres deste estudo,  o que impossibilitou a análise do 

efeito da ingestão de leite no diagnóstico densitométrico.

Tabela 7 – Ingestão de leite pelas mulheres com mais de 60 anos avaliadas com

densitometria óssea.

Número de copos de leite por dia N (%)

0 153 (26,3)

1 343 (58,9)

≥2 3 (0,5)

Dado indisponível 83 (14,3)

O consumo de verduras no mínimo três vezes por semana foi relatado por 

56,5% das mulheres e não houve diferença significativa entre os três grupos.
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O número de xícaras de café ingeridas por dia variou de 0 a 30, com média e 

desvio-padrão de 2,2 ± 3,3. Não houve diferença quanto ao número de xícaras de 

café ingeridas por dia na comparação entre os grupos de diagnóstico densitométrico.

A maioria das mulheres negou a história de tabagismo (68%) e de etilismo 

(84%) e não houve diferença significativa entre os três grupos na freqüência desses 

hábitos.

1.28 Correlação entre as densidades minerais ósseas e o peso

Houve  correlação  entre  todas  as  densidades  minerais  ósseas  e  o  peso 

corporal. Os coeficientes de correlação de Pearson foram: coluna lombar de 0,49, 

colo femoral de 0,48, trocânter de 0,52 e quadril total de 0,55.

Mostramos no gráfico de dispersão abaixo (figura 2) os dados da correlação 

entre a densidade mineral óssea do quadril total em g/cm2 e o peso em kg.
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Figura 2 – Correlação entre a densidade mineral óssea do quadril total em g/cm2 e o 
peso em kg.

1.29 Correlações entre as densidades minerais ósseas e a idade, índice de 
massa corporal e altura

Observa-se na tabela 8 que ocorreram correlações significativas (p < 0,01; 

teste  de  Spearman)  entre  as  densidades  minerais  ósseas  e  a  idade,  índice  de 

massa corporal  e altura nas 582 mulheres com mais de 60 anos avaliadas com 

densitometria óssea.

DMO – quadril total

peso-kg
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Tabela 8 – Correlações entre as densidades minerais ósseas e a idade, índice de massa 
corporal e altura das 582 mulheres com mais de 60 anos avaliadas com densitometria
óssea.

Densidade mineral óssea idade índice de massa corporal altura

Coluna lombar - 0,335* 0,279* 0,385*

Colo femoral - 0,317* 0,290* 0,389*

Trocânter -0,287* 0,196* 0,443*

Quadril total -0,133* 0,220* 0,490*

(*) p< 0,01. Teste de correlação de Spearman



27

DISCUSSÃO

Pesquisas  epidemiológicas  para  estimar  a  prevalência  de  osteoporose  na 

população utilizam principalmente a DMO medida pela absorção de raios-X de dupla 

energia (DXA). Esse exame é considerado o melhor método disponível para avaliar 

indivíduos com risco de ter fraturas por sua presença, e é importante no segmento 

dos pacientes para avaliar os resultados terapêuticos.31,62-64 Contudo, a DMO femoral 

deve ser mais valorizada porque é o melhor preditor para risco de fratura de quadril 

para  mulheres  brancas,  que  é  o  mais  importante  do  ponto  de  vista  de  saúde 

pública.65

Neste estudo utilizou-se a medida da DMO na coluna e fêmur, mas a análise 

foi realizada com o registro dos dois locais.

No  Brasil,  não  existem  dados  epidemiológicos  precisos,  mas  levando  em 

consideração  o  último  censo  brasileiro,  a  Sociedade  Brasileira  de  Osteoporose 

estima que 5,5 milhões de indivíduos são acometidos por osteoporose, e que uma 

em cada cinco mulheres brasileiras acima dos 50 anos está sendo vítima de fratura 

devido a esta patologia.

A  amostra  deste  estudo  faz  parte  da  comunidade  de  São  Sebastião,  no 

Distrito  Federal,  que  está  estimada  em  mais  de  100  mil  habitantes,  com 

concentração predominantemente jovem, sendo que 47% da população têm menos 

de 20 anos de idade e apenas 3% das pessoas têm mais de 60 anos de idade. São 

51%  de  mulheres  e  49%  de  homens  e  a  grande  maioria  com  baixo  nível 

socioeconômico e cultural.66

Na amostra de mulheres com 60 ou mais anos, observamos baixa prevalência 

de densitometria óssea normal (8,2%) e alta com osteopenia (39%) e osteoporose 

(52,8%). A freqüência de densitometria alterada, especialmente da osteoporose, é 

muito  maior  do  que  aquela  observada  em  outros  estudos,  quer  seja  de  base 

populacional, quer seja em grupos populacionais específicos.

Para o nosso conhecimento, de acordo com a revisão literária realizada, o 

único  estudo  que  apresentou  resultado  semelhante  aos  das  mulheres  de  São 

Sebastião foi  realizado em duas comunidades no Chile,  envolvendo 95 mulheres 
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assintomáticas, índias mapuches que freqüentavam os clubes de terceira idade, em 

que a osteoporose esteve presente em 56,4% quando se examinou a coluna lombar 

e de 7,4% no fêmur.66

Frazão e Naveira67 realizaram ampla revisão da literatura, na qual utilizaram 

não só base de dados eletrônicos, mas contemplaram também artigos publicados 

em português, espanhol, inglês, italiano e francês. Em estudos de populações entre 

20  e  80  anos  de  idade,  com  homens  e  mulheres,  as  taxas  de  ocorrência  de 

osteoporose apresentaram grande amplitude,  variando de 0,4% em mulheres  na 

pré-menopausa  até  40%  naquelas  com  70  anos  ou  mais.  Contudo,  quando 

consideradas somente mulheres com mais de 50 anos e com análise da DMO no 

local  do  fêmur,  os  valores  variaram  de  7,9  a  16%,  o  que  é  muito  inferior  ao 

observado na população de São Sebastião-DF.

De fato, Looker et al.68 analisaram 3.311 mulheres com mais de 50 anos de 

idade, de 1988 a 1994, e encontraram 16% de osteoporose em exames de DXA de 

fêmur. Smeets-Goevaers e colaboradores69 encontraram também prevalência menor 

(12,7%) do que a encontrada em Santa Maria, em estudo em Eindhoven (Holanda), 

com  mulheres  na  pós-menopausa,  mas  com  idade  entre  46  a  54,  bem  inferior 

daquela aqui apresentada.

Em nove regiões da Espanha, Curiel et al.,70 em mulheres com idades igual 

ou maior do que 50 anos, encontraram 22,8% de osteoporose na coluna lombar e 

9,1% no  fêmur.  No  entanto,  quando  as  idades  foram estratificadas,  observaram 

aumento da prevalência de osteoporose da coluna de 9,1% e de 1,3% para o fêmur 

na faixa de 50 a 59 anos, para 40% na coluna e de 24,2% no fêmur na faixa etária 

de 70 a 79 anos, percentuais ainda inferiores àqueles de São Sebastião (52,8%).

Em  Montreal  (Canadá),  Tenenhouse  et  al.33 recrutaram  os  avaliados  por 

sorteio em lista telefônica de domicílios. Em relação às mulheres com idade igual ou 

superior  a  50  anos,  observaram a  prevalência  de  12,1% quando  foi  avaliada  a 

coluna lombar, 7,9% quando avaliado o fêmur e de 15,8% quando ambos os locais 

foram avaliados. Também o modo de seleção pode ter influenciado as diferenças de 

resultados,  já  que  se  pode  inferir  que  as  pessoas  que  possuem  telefone  têm 

melhores condições de vida também no Canadá e a boa qualidade de vida pode 

prevenir ou retardar a osteoporose.
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Holt et al.71 estudaram mulheres entre 50 e 80 anos de idade, com média de 

idade de 65 anos, selecionadas aleatoriamente a partir da relação de pacientes de 

médicos generalistas, no estudo em 7 áreas do Reino Unido. Eles encontraram a 

freqüência de 8,1% de osteoporose medida pela DXA de fêmur. Não há razão óbvia 

para  a  grande  discrepância  com a  freqüência  observada  na  população  de  São 

Sebastião, mas pode ser devido à seleção diferente das populações e a idade média 

um pouco inferior àquela da cidade de Brasília (69 anos).

Na revisão de Frazão e Naveira,67 o panorama também não se modifica em 

estudos transversais em grupos populacionais específicos, como foi o das mulheres 

de  São  Sebastião,  em  centros  de  saúde.  Em  mulheres  após  a  menopausa, 

avaliando o fêmur, observam-se prevalência de 3,8% em mulheres brasileiras e 22% 

em suíças.

Existem  poucos  trabalhos  no  Brasil  que  avaliaram  a  osteoporose  em 

mulheres. Por isso, este trabalho mostra-se ainda mais importante. Em Campinas-

SP, Costa-Paiva et al.72 analisaram prontuários médicos de mulheres do ambulatório 

de menopausa do Hospital das Clínicas da Unicamp que estavam em amenorréia há 

pelo menos 12 meses e com idade média de 53,9±7,1 anos. Foram encontrados 

índices  de  14,7%  de  osteoporose  na  coluna  e  3,8%  no  fêmur,  números  muito 

inferiores àqueles de São Sebastião (52,8%). É possível que o fato de as mulheres 

de  São  Sebastião  apresentarem  idade  maior  (69±6,2  anos)  e  maior  tempo  na 

menopausa possa explicar essa diferença, pelo menos em parte.

Outro trabalho brasileiro, realizado em São Leopoldo-RS, avaliou laudos de 

densitometria óssea em serviço auxiliar de diagnóstico, entre maio de 1999 e abril 

de 2000. Nas mulheres com 50 ou mais anos encontrou-se na coluna 29,9% de 

osteoporose e no fêmur 13,9%.73 Esses resultados também foram muito menores do 

que os encontrados em São Sebastião.

Em serviço  privado  de  São  Paulo,  Faisal-Cury  e  Zacchello74 encontraram 

osteoporose em 32,7% em mulheres com idade média de 61,6±8,6 anos. Mesmo se 

considerando o viés de seleção por ser serviço especializado, o índice foi inferior ao 

observado em São Sebastião.

Em Santos-SP, Frazão e Naveira75 analisaram 413 prontuários de mulheres 

brancas,  com mais  de  50  anos,  média  de  60,2  anos,  atendidas  em serviço  de 



30

diagnóstico por imagem. Tiveram resultados mais próximos dos que os observados 

em São Sebastião, principalmente em relação à osteopenia. O T-score pelo colo de 

fêmur  indicou  normalidade  em  44,8%  das  mulheres,  osteopenia  em  47%  e 

osteoporose em 8,2%. Em relação à coluna lombar, foi verificado osso normal em 

42,9%, osteopenia em 37,8% e osteoporose em 19,4%. Baixa densidade mineral 

óssea considerando o somatório  de casos com osteopenia e osteoporose foi  de 

42,2% entre as mulheres de idade até 59 anos e de 69,4% em mulheres com mais 

de 60 anos. Muito provavelmente,  essas altas prevalências se devam a vício da 

amostragem selecionada em serviço  de  saúde que quase  sempre  se  associa  a 

prevalência superestimada.76

Tal viés pode também ter ocorrido em São José do Rio Pardo-SP, em que foi 

selecionada amostra de 324 mulheres de uma população de 1200, que faziam parte 

de uma clínica especializada em densitometria. As mulheres selecionadas tinham 

média de idade de 60±9,9 anos e foi encontrado 27,2% com densitometria normal, 

com osteopenia em 49,4% e de osteoporose de 23,5%.12 A freqüência de osteopenia 

foi pouco superior à observada em nosso estudo, o que poderia ser explicado pelo 

viés de seleção da amostra, mas a de osteoporose foi menor.

Pesquisas realizadas em outras partes do mundo também não encontraram 

prevalência  de  osteoporose  semelhante  àquelas  descritas  em  São  Sebastião 

(52,8%) e nas comunidades indígenas do Chile (56,8%).66

Mesmo nos levantamentos em locais onde se espera maior prevalência de 

osteoporose, não se observou freqüência maior do que nos dois trabalhos acima. 

Assim, em Otawa (Canadá), estudo de 335 mulheres com idade igual ou maior do 

que 50 anos e com média de 63 anos, admitidas em unidade hospitalar, encontrou 

23,6% de osteoporose na análise conjunta de coluna lombar e quadril.33 Em Lublin 

(Polônia), foram levantados os registros de mulheres assintomáticas, com mais de 

55 anos, que foram examinadas no período de novembro de 1999 a junho de 2000, 

no laboratório de densitometria e encontrou-se 18,5% de exames que mostravam 

osteoporose.34 Mesmo utilizando outro tipo de avaliação do calcâneo, em mulheres 

com mais de 50 anos (62±14,5 anos), em clínica também especializada, sujeito a 

vieses,  Kullenberg  e  Falch,78 em  Solna  (Suíça),  encontraram  níveis  altos  de 

osteoporose  em  coluna  (30%)  e  fêmur  (22%),  mas  ainda  assim  inferiores  aos 

observados em São Sebastião (52,8%) e no Chile (56,8%).66



31

Conforme observado por Frazão e Naveira,67 a grande variação das taxas de 

prevalência de osteoporose pode ser explicada pelas características demográficas 

da população em estudo, tais como a raça, sexo, idade e o tipo de sítio pesquisado 

– coluna lombar ou fêmur. Outra explicação seria as diferentes técnicas de seleção 

empregada  na  população,  que  variam desde  pessoas  aparentemente  saudáveis 

recrutadas aleatoriamente mediante a lista telefônica33 ou a medida de DMO em 

pacientes usuários de serviço de saúde,  como ocorreu em São Sebastião e em 

outros trabalhos.34,71-73,77,78

Além disso, parte dessas variações pode ser explicada pelos diferentes tipos 

de equipamentos, de procedimentos de calibração e pelo padrão de referência para 

estimar a prevalência do problema.67 Devido a esses problemas, tem-se preconizado 

o desenvolvimento  de escala de referência  de acordo com as características da 

população de cada país.79,80

Como para  os  homens,  existem limitações  sobre  as  medidas  ósseas  em 

mulheres não brancas e foram recomendados estudos em diferentes grupos étnicos 

para  validar  os  critérios  da  OMS nessas  populações  e  determinar  os  riscos  de 

fraturas.67 Contudo, é pouco provável que a mistura racial que provavelmente ocorre 

na população de São Sebastião possa explicar os achados de alta prevalência de 

osteoporose.

As diferenças de prevalência entre o estudo de São Sebastião e o do Chile66 

com  os  outros  trabalhos  avaliados  acima  provavelmente  referem-se  a  grupos 

diversos com modo de seleção, idade, raça, componentes genéticos e técnicas de 

diagnóstico.

É bem demonstrado que o pico da densidade mineral óssea é até os 30 anos 

de  idade  e  declina  com  o  passar  dos  anos.67 Esse  declínio  com  a  idade, 

principalmente na mulher após a menopausa, depende de uma rede complexa de 

fatores. Nesta dissertação avaliamos alguns desses fatores na população estudada 

de São Sebastião-DF.

Como apresentado na tabela 3, a idade foi um dos fatores envolvidos nas 

freqüências encontradas.  Observamos que a média de  idade das mulheres  com 

densitometria  normal  foi  inferior  àquela  de  mulheres  com  osteopenia  ou 
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osteoporose. Vários trabalhos mostraram os mesmos resultados e que o progredir 

da idade associa-se a maior freqüência de osteoporose.12,34,70,71,73,81,82

O peso das mulheres com densitometria normal foi maior do que naquelas 

com osteoporose  e  osteopenia.  De  fato,  é  descrito  que  a  obesidade  tem efeito 

protetor sobre a massa óssea por várias razões, incluindo a adaptação do esqueleto 

ao  aumento  da  força  mecânica  induzida  pelo  maior  peso  corporal  e  a  maior 

produção de estrógenos pelos adipócitos com conseqüente redução da remodelação 

óssea.83

Em relação à altura, observamos que as mulheres com densitometria normal 

apresentam maior altura em relação aos outros dois grupos, Resultado semelhante 

foi observado por Pinheiro et al.84 em pesquisa realizada com 299 mulheres brancas, 

na pós-menopausa, com fraturas e que apresentavam menos de 1,55 m de altura. 

No entanto, isso pode refletir somente perda de massa óssea de membros e coluna.

Observamos que o IMC foi  também maior em mulheres com densitometria 

normal em relação àquelas com osteopenia e osteoporose. Esse resultado está de 

acordo com o achado descrito acima de que o peso maior associaria com proteção 

para  a  osteoporose.  Faisal-Cury  e  Zacchello74,  em estudo  longitudinal  com 999 

laudos de densiometria óssea em mulheres de mais de 49 anos, onde a prevalência 

de osteoporose encontrada foi  de 32,7%, mostraram que mulheres obesas (IMC 

>30) e negras apresentavam uma redução do risco de osteoporose de 90%. Um 

outro  estudo  de  corte  transversal,  no  qual  foram  avaliados  473  prontuários  de 

mulheres  acompanhadas,  no  Ambulatório  de  Menopausa  do  CAISM-Unicamp, 

constatou  que  as  mulheres  com maior  IMC apresentaram menos osteopenia  ou 

osteoporose (OR de 0,06 a 0,34).72

Na  tabela  3,  apresentamos  também  outros  fatores  que  podem  estar 

envolvidos  na  perda  mineral  óssea  em  mulheres.  A  idade  da  menarca  não  foi 

diferente nos três grupos avaliados. No entanto, a menarca tardia, após os 16 anos 

de idade, dobra o risco de osteoporose.74

A idade da menopausa foi diferente em mulheres com e sem alteração óssea. 

As  mulheres  com osteopenia  apresentaram idade  de  menopausa  maior  do  que 

aquelas com osteoporose, mas essa diferença não foi muito grande. É possível que 

fatores como a reposição hormonal  mais precoce possam ter influenciado esses 



33

dados.  Alguns trabalhos indicam que a menopausa em idade antes  de 45 anos 

relaciona-se com maior perda de DMO.12,72

Atualmente, é preconizado que o diagnóstico de osteoporose e os riscos de 

fraturas sejam analisados pelo T-score.18 Dividimos as mulheres deste estudo em 

dois grupos: aquelas com T-score > -2,0 e as com ≤ -2,0.

O T-score de 2,0 não é usado para diagnóstico de osteoporose segundo os 

critérios adotados pela OMS. No Brasil, um intervalo menor tem sido adotado em 

pesquisas  para  adequá-lo  às  características  da  nossa  população.  Conforme 

apresentado na tabela 4, as mulheres do primeiro grupo tinham menor idade, mas 

maiores peso,  altura,  IMC,  idade na menopausa e duração da menacme.  Esses 

achados confirmam o observado na tabela 3 de que esses fatores foram menores 

(idade)  ou  maiores  nas  mulheres  com densitometria  normal.  Também  estão  de 

acordo que vários fatores influenciam o declínio da densidade mineral óssea nas 

mulheres idosas (revisão67).

Poucas  mulheres  (3,8%)  relataram  história  familiar  de  osteoporose, 

independente  do  grupo  ao  qual  pertenciam.  No  entanto,  a  história  familiar  de 

osteoporose é  um importante  fator  de  risco  para  o  desenvolvimento  da  doença. 

Existem  várias  possíveis  explicações  para  esse  resultado.  Os  familiares  mais 

antigos  não  tiveram  acesso  a  atendimento  médico  adequado  e  a  exames  mais 

sofisticados  como  a  DXA85,  ou  a  investigação  se  ateve  somente  a  buscar 

antecedentes  familiares  e  não  a  presença  de  fratura  em todos  os  parentes  de 

primeiro grau.84 Uma outra possibilidade seria a pequena freqüência de familiares 

antigos  de  São  Sebastião  que  atingiram  idade  provecta  para  terem 

comprometimento da DMO.

O estudo de São Sebastião-DF investigou todo tipo de fratura sintomática, 

com os mesmos critérios de exclusão dos demais estudos realizados, e encontrou 

uma freqüência maior de fratura de punho, tornozelo e quadril. Contudo, podem ter 

ocorrido  vieses  sobre  fraturas  vertebrais  porque  tivemos  dificuldade  em  efetuar 

exames radiológicos da coluna dorsal nos serviços da região. Isso pode explicar o 

resultado obtido de baixa incidência de fraturas vertebrais.

No Brasil, os dados fidedignos sobre a real incidência dos sítios de fraturas 

por  baixo  impacto são insuficientes.  Na cidade de Sobral-CE, Castro  e Ribeiro27 
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estudaram em um hospital de referência para fratura de quadril e observaram que 

ela ocorreu com mais freqüência em velhos. Esses autores tomaram o cuidado de 

afastar causa como trauma ou doenças que pudessem confundir os resultados. Em 

2005,  Silveira  et  al.28 analisaram a incidência  de fraturas femurais  na  cidade de 

Fortaleza em população acima de 45 anos e encontraram dados concordantes com 

Sobral.  Em  2001,  na  cidade  de  São  Paulo,  Ramalho  e  colaboradores  também 

descobriram dados correspondentes.29

Com  relação  às  fraturas  não  vertebrais,  estudos  brasileiros  evidenciaram 

maior ocorrência de fraturas em mulheres idosas. Volkmann & Castro37 encontraram 

dados semelhantes aos da publicação do NIH de 2000, referente à população norte- 

americana.  Em  2005,  na  cidade  de  Marília-SP,  Komatsu  et  al.38 analisaram  a 

incidência de fraturas femurais em mulheres idosas, com resultados crescentes, de 

acordo com maior incidência nas acima de 70 anos.

Hábitos alimentares são importantes fatores de desenvolvimento ou não de 

osteoporose.  O  estudo  constatou  baixa  ingestão  de  leite  e/ou  derivados  pela 

amostra  de  São  Sebastião.  85,2%  das  mulheres  não  apresentaram  ingestão 

adequada,  em particular em relação ao leite,  por ter  sido o mais citado, que foi 

inferior ao mínimo de dois copos de 200 ml ao dia, à exceção do leite de soja que 

tem baixo teor de cálcio em sua composição. Além disso, pouco mais da metade das 

mulheres (56,5%) consumiram verduras “escuras”, tais como agrião e couve.

 A ingestão  inadequada de nutrientes  impede a  remodelação óssea e  há 

perda  da  densidade  óssea  e  fraturas.  Os  ossos  sofrem  um  processo  de 

remodelação  contínua,  e  a  provisão  adequada  de  nutrientes  e  substratos  é 

necessária para apoiar essa fase.6 Esses alimentos são importantes fontes de cálcio, 

e é possível que a baixa ingestão desse alimento seja um dos responsáveis pela alta 

freqüência de osteopenia e osteoporose nessa população de mulheres.

Na Europa, é preconizado “integrar, implementar e, se adequado, desenvolver 

políticas de educação do público em geral  e dos profissionais da saúde sobre o 

cálcio  e  a  vitamina  D  na  nutrição  em  todas  as  fases  da  vida”  (International 

Osteoporosis Foundation, citado por Frazão e Naveira67).

A deficiência de cálcio está relacionada às doenças esqueléticas.6 O cálcio é 

um mineral importante para a ação de algumas proteínas celulares.86 Para a atuação 
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de carboidratos, proteínas e lipídios no organismo são necessárias várias enzimas 

que dependem do cálcio.87,88

O  adequado  consumo  de  cálcio  é  considerado  fator  protetor  contra  a 

osteoporose.86 Como revisado por Ferretti e colaboradores,6 há fatores que podem 

levar  ao  desenvolvimento  da  osteoporose  sem  estarem  relacionados  ao  baixo 

consumo do mineral. A baixa eficiência na absorção e a alta perda de cálcio pelo 

organismo também provocarão baixa reserva de cálcio e comprometerão a formação 

da massa óssea. Nutrientes como proteínas, sódio, gorduras, cafeína e oligofrutose 

aumentam a excreção de cálcio.3,89

Estudos comprovam que a suplementação de cálcio isoladamente não está 

associada à  redução do número  de  fraturas  ósseas na altura  da  articulação do 

quadril, bem como o consumo de leite não apresenta associação positiva.90

A ingestão aumentada de café eleva a excreção de cálcio, considerado por 

isso  fator  de  risco  ambiental  para  osteoporose.91,92 Não  foi  constatada  relação 

significativa na quantidade de café, que é aceitável até duas xícaras pequenas ao 

dia,  ingerida pelas  participantes de  São Sebastião  e a  avaliação densitométrica. 

Provavelmente, isso se deve ao fato de que a ingestão de café não foi excessiva: 

em média duas xícaras.

A maioria das mulheres negou tabagismo ou etilismo, e não se observaram 

freqüências diferentes dos dois hábitos nos três grupos densitométricos.

Os  dados  sobre  o  tabagismo  e  a  osteoporose  são  controversos.  Existem 

estudos  que  não  confirmaram  que  esse  hábito  seja  fator  de  risco  para 

osteoporose.72,75 Outros  estudos  mostram  associação  do  tabagismo  com  a 

osteoporose.13,56,85,93,94  O consumo regular  de álcool  pelas mulheres estudadas foi 

muito baixo,  o que dificulta uma análise mais consistente dos dados obtidos. No 

entanto, o etilismo é um fator de risco menor, ambiental, que, quando estudado de 

forma isolada, pode não evidenciar sua relação com a osteoporose.13

Três variáveis importantes na gênese da osteoporose e que faziam parte da 

avaliação inicial  foram retiradas na análise final:  a  raça das mulheres,  o  uso de 

terapia de reposição hormonal  em alguma época da vida e a atividade física na 

infância.
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A definição de raça não ficou clara nos métodos do trabalho, e os estudos 

brasileiros  enfrentam  dificuldades  para  a  análise  desse  tópico  devido  à 

miscigenação de raças. No entanto, é bem definido que mulheres brancas estão 

mais suscetíveis a desenvolverem osteoporose em relação às mulheres negras.

O uso de terapia de reposição hormonal só teria proteção contra osteoporose 

se  usado  por  um tempo  superior  a  um ano  e  iniciada  dentro  de  dois  anos  da 

menopausa.74 O estudo LAVOS (The Latin American Vertebral Osteoporosis Study), 

estudo multicêntrico da prevalência de fraturas vertebrais assintomáticas na America 

Latina, evidenciou 35% de percentual protetor para ocorrência de osteoporose, com 

OR = 0,65 (95% CI: 0.46-0.93). No consenso brasileiro de osteoporose de 2002, 

constatou-se que houve uma diminuição de cerca de 50% de fraturas vertebrais e de 

25% de fraturas não vertebrais em usuárias de TRH.30

Importante lembrar que a maioria das mulheres relatou não praticar atividade 

física na infância. O que pode ser atribuído ao fato de se tratar de mulheres de uma 

população de baixo nível socioeconômico, o que restringe a tendência de ter acesso 

a atividade física na infância, pela falta de concepção do que esta pergunta abrange, 

uma vez que a realização de atividade física na infância é apontada como fator de 

proteção contra a osteoporose.93

Em resumo, a osteoporose, em razão do impacto advindo da fratura, não só 

ao indivíduo, mas também aos serviços de saúde, à economia e à população, é 

considerada,  pela  Organização  Mundial  de  Saúde  (OMS),  um  dos  maiores 

problemas de Saúde Pública.18,26,31,32

Sua  incidência  aumenta  progressivamente  com  o  crescimento  e  maior 

expectativa de vida da população mundial, visto que o número de idosos, maiores 

que 65 anos,  atualmente um total  de 323 milhões,  atingirá  1,5  bilhão em 2050. 

Diante disso, ressalta-se a necessidade de atenção ao maior risco de osteoporose e 

da subseqüente fratura a que esta parcela da população é suscetível.55

Com o crescimento da população de idosos, o número de doenças crônicas 

degenerativas aumentará muito nas próximas décadas, bem como as seqüelas e 

despesas com tratamentos intra-hospitalares, ambulatoriais e seguro sociais. Entre 

essas doenças, a osteoporose destaca-se por sua elevada prevalência, bem como 

pelas fraturas por fragilidade, decorrentes da deterioração da estrutura óssea.40,42
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Em uma população heterogênea como a nossa, a análise epidemiológica é de 

extrema importância, porém nos deparamos com a dificuldade de acesso a exames 

básicos, como a densitometria óssea. Neste estudo, a espera para realização desse 

exame levou aproximadamente um ano e meio, devido à ausência de recursos no 

sistema público de saúde.

Trata-se de trabalho transversal, de análise epidemiológica da osteoporose, 

em  população  feminina  idosa  da  cidade  de  São  Sebastião-DF,  que  apresenta 

características sócio-demográficas compatíveis com a população geral brasileira.

Nos  resultados  obtidos,  algumas  das  características  quantitativas 

demonstraram  grande  influência  no  desenvolvimento  da  osteoporose,  quando 

analisadas individualmente,  como IMC e idade variáveis  consideradas fatores de 

risco isolados, corroborando com os resultados epidemiológicos existentes.

Foi  identificada a necessidade de se desenvolverem estudos longitudinais, 

que permitam aprofundar o conhecimento acerca dos fatores de riscos relacionados 

com  a  osteoporose.  Isso  para  que  se  possa  compreender  melhor  o  seu 

comportamento e grau de influência em uma população de etnias miscigenadas, e, 

dessa forma, alcançar o objetivo maior do estudo dessa doença, que é desenvolver 

formas de prevenção, meta obrigatória de acordo com os critérios da OMS.

A  maioria  dos  trabalhos  estuda  a  incidência  de  fraturas  e  osteoporose. 

Entretanto, o nosso estudo fez um recorte no qual foi abordada a prevalência de 

fraturas  e  osteoporose  em  um  primeiro  momento,  e  a  população  segue  em 

intervenção  contínua  para  que  se  possa  analisar  a  sua  evolução  após  a 

implementação de um programa de prevenção da Secretaria de Saúde do Distrito 

Federal, com o apoio do serviço de Geriatria e Gerontologia do Hospital Regional do 

Paranoá. Esse serviço atende a região das cidades Paranoá, São Sebastião e suas 

zonas rurais, no momento sob meus cuidados.

Finalmente,  espera-se  que  os  resultados  obtidos  neste  estudo  possam 

contribuir para ampliar o conhecimento acerca de fatores de risco para osteoporose 
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e fraturas por trauma mínimo e descrever a prevalência de osteoporose e incidência 

desse tipo de fratura em uma cidade do Brasil.
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CONCLUSÕES

De acordo com os resultados, podemos concluir que:

1)  ocorreu  baixa  prevalência  de  densitometria  óssea normal  (8,2%) e  alta 

prevalência de osteopenia (39%) e osteoporose (52,8%);

2) algumas das características quantitativas demonstraram grande influência 

no desenvolvimento da osteoporose quando analisadas individualmente, como IMC 

e  idade,  variáveis  consideradas  fatores  de  risco  isolados,  corroborando  com os 

resultados epidemiológicos existentes;

3)  as  mulheres  com osteoporose tiveram 48 fraturas;  com osteopenia,  30 

fraturas; e as com densitometria normal, 6 fraturas (p < 0,05);

4) foi identificada a necessidade de se desenvolverem estudos longitudinais 

que permitam aprofundar o conhecimento acerca dos fatores de riscos relacionados 

com a osteoporose.
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ANEXOS

Anexo 1: Termo de consentimento livre e esclarecido

A senhora ou senhor está sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre 
osteoporose.

O pesquisador  poderá  esclarecer  todas as  dúvidas que tiver  a  respeito  do 
estudo e  desta  carta.  Por  favor,  leia  cuidadosamente  e  não  deixe  de  perguntar 
qualquer coisa que considerar necessária sobre as informações fornecidas a seguir.
A osteoporose é uma doença silenciosa que só se manifesta quando ocorre uma 
fratura. Ela ocorre freqüentemente após a última menstruação e principalmente na 
velhice. É de grande importância investigar essa doença e ela é diagnosticada pelo 
exame de densitometria óssea. O objetivo desse trabalho é avaliar se os homens e 
as mulheres de 60 ou mais anos da cidade de São Sebastião têm esta doença.

A densitometria é um exame que mostra a imagem de dois locais do seu 
esqueleto, a coluna lombar, que fica logo acima da cintura, e o quadril. A posição 
usada para fazer  o  exame é semelhante ao do raio  x  e  ao fazê-lo,  senhora ou 
senhor não fica preso ou em posição desconfortável  nem sentirá incômodos. Os 
exames serão realizados no Hospital Universitário de Brasília. É importante que a 
senhora ou senhor saiba que ao fazer esse exame não corre nenhum risco com 
relação à sua saúde. Se seu diagnóstico for positivo a senhora ou o senhor será 
encaminhado  para  o  atendimento  nos  ambulatórios  de  osteoporose  de  São 
Sebastião, Paranoá ou do HUB, de acordo com o programa de osteoporose do GDF.

Não  haverá  custo  para  senhora  ou  o  senhor,  sendo  que  inclusive,  serão 
fornecidos vale-transportes para ida e volta dos locais de realização dos exames.

A senhora ou senhor  será informado do resultado dos seus exames e de 
qualquer descoberta importante que surja no período do estudo. Isso será feito no 
Centro  de  Saúde  de  São  Sebastião,  o  contato  será  feita  por  telefone  ou  pelos 
agentes de saúde de seu bairro. A previsão é de divulgar o resultado no final deste 
ano.

Lembre-se que a participação neste trabalho é voluntária, portanto, a senhora 
ou o senhor poderá recusar-se a participar ou descontinuar a sua participação a 
qualquer momento, sem penalidades ou perda de benefícios a que tenha direito. 
Este trabalho é sigiloso e sua privacidade será preservada. 

Declaro que li  e  entendi  esta carta  e que todas as minhas dúvidas foram 
esclarecidas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo.
DATA: _____________
__________________________ _________________________________
 Assinatura da paciente  Assinatura do médico Pesquisador:
                                                               Cláudio Mares Guia (Fone: 9917-0975)
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Anexo 2: Ambulatório de Doenças Osteometabólicas

Data observação: ____/____/____

Nome:______________________________________________ RG:_______________

Data nasc: __/__/__ Naturalidade:___________ Sexo: ( )M  ( )F   Idade: ______anos

Endereço:_________________________Cor: ( )branco  ( )oriental  ( )pardo ( ) negro

CEP:______________Tel.Contato:_________________Tel.Recado:_____________

Procedente:____________________________Tempo no DF:__________________

Renda familiar:_______________ sal. mínimos Nº pessoas em casa ____________

I - História reprodutiva menstrual:

Menarca:____________anos G____ P____ A____      C____

Ultima menstruação:_________ Idade:_____ anos

Menopausa: (  ) cirúrgica (  ) natural

Histerectomia: (  ) sim (  ) não

Ooforectomia: (  ) sim (  ) não

Irregularidade na menacme: (  ) sim (  ) não

Uso de anticoncepcional oral (  ) sim - tempo:_______ (  ) não

Terapia de reposição hormonal (  ) sim (  ) não

Tipo:_______________________________________________________________

II – Antecedentes patológicos e/ou doenças associadas:

a) Endócrinas b) Gastrointestinais c) Reumatológica d) Outras

(  ) hipertireóidismo (  ) hepáticas (  ) fibromialgia (  ) calculose renal

(  ) diabetes (  ) gastrectomia (  ) AR (  ) mieloma múltiplo

(  ) hiperparatireoidismo (  ) doença intestinal (  ) LES (  ) hip. arterial

(  ) osteomalácia (  ) intolerância alimentar (  ) AO local (  ) ICC

(  ) raquitismo (  ) outras (  ) outras (  ) pneumopatas

(  ) hipogonadismo (  ) neoplasias tipo

(  ) outras (  ) outras

III – Avaliação dietética/hábitos:

- Leite:______copos (200 ml/dia)

- Derivados queijos:______vezes/semana iogurte:____vezes/semana
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- Verduras:__________________________________________________________

- Café:_______xícaras/dia outras:______ tabagismo_______anos/maço

- Etilismo diário (  ) sim     (  ) não bebidas destiladas_____doses/dia

- Exposição solar(> 15 min/dia) (  ) sim (  ) não bebidas fermentadas:___doses/dia

IV – Histórico de fraturas: (  ) sim (  ) não

Local:_____________ Traumática: (  ) sim (  ) não

Idade em que fraturou:_______anos

História familiar de OP: (  ) sim (  ) não Com fratura: (  ) sim (  ) não

V – Atividade física:

(  ) serviços de casa (  ) anda regularmente

(  ) corre regularmente (  ) sentado maior parte dia

(  ) restrito ao leito (  ) outros

(  ) praticou esportes na adolescência ______________________________________________

(  ) mudou de atividades nos últimos 5 anos__________________________________________

VI – Uso de medicamentos:

(  ) glicocorticóides dos max__/dia Tempo____ (  ) fluoreto de sódio:dose__mg/dia tempo___

(  ) anticonvulsivante Tipo:_____ Tempo:____ (  ) estrógenos Tipo:______ Tempo:_____

(  ) antiácidos Tipo:_____ Tempo:____ (  ) calcitonina Tipo:______ Tempo:_____

(  ) heparina Tempo:____ (  ) bisfosfonato Tipo:______ Tempo:_____

(  ) vitamina D Tipo:_____ Tempo:____ (  ) anaboliz. Tipo:______ Tempo:_____

(  ) diuréticos Tipo:_____ Tempo:____ (  ) MTX dose__mg/sem Tempo:_____

(  ) cálcio                 dose___mg/dia Tempo:_____ ( ) outros___________________
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Anexo 3: Processo de análise de projeto de pesquisa
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