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RESUMO 

A osteoporose é uma doença osteometabólica definida por baixa densidade mineral 

óssea (≤ -2,5 Desvio Padrão) e deterioração da microarquitetura do tecido ósseo. 

Tal morbidade, de etiologia multifatorial, é comumente associada à sarcopenia e 

aumenta consideravelmente o risco de fraturas por fragilidade, o que resulta em 

impacto negativo na qualidade de vida das pessoas acometidas. Objetivou-se 

caracterizar as pacientes osteoporóticas atendidas nos ambulatórios de 

Endocrinologia e Reumatologia do Hospital Universitário Alcides Carneiro (HUAC) 

no período compreendido entre Agosto/2019 a Outubro/2019 quanto ao perfil 

epidemiológico, risco de fraturas, nível de perda óssea e o sítio esquelético de 

predominância, bem como estimar a prevalência de osteoporose nessa população. 

Foi realizado estudo observacional descritivo transversal envolvendo pacientes 

acima de 18 anos do sexo feminino com diagnóstico densitométrico de 

osteoporose. Aplicou-se questionário estruturado e realizou-se medição de peso e 

altura, cálculo de Índice de Massa Corpórea (IMC), além de medição de 

circunferência da panturrilha (CP). A amostra válida foi de 42 pacientes, com média 

de idade de 66,88 anos (±7,57). A prevalência de osteoporose foi de 8,69%, 

considerando a população do estudo (483 mulheres). A prática de atividade física 

mais de 2x/semana associou-se à uma incidência de fraturas de 15%, enquanto a 

população sedentária teve uma incidência de 54%. Houve ainda, associação 

inversa entre a prática de atividade física e a perda de massa óssea. Incremento 

de 2,5 vezes no risco de fratura ocorreu diante de redução de 1DP na densidade 

mineral óssea. Menores medidas de circunferência da panturrilha (CP) estiveram 

relacionadas com perda óssea significativa, sendo o valor médio da CP de 31,5 cm 

no grupo com densidade mineral óssea entre -4,5 a -5,4 DP. Verificou-se correlação 

absoluta (r =1) entre os valores de corte de 31cm e 33cm para o rastreio de 

sarcopenia. É de suma importância o rastreio e acompanhamento da osteoporose 

de forma mais efetiva na população atendida no HUAC para que se possa 

identificar precocemente grupos de maior vulnerabilidade, bem como promover o 

reforço positivo com relação aos fatores de risco modificáveis, e, desta forma, 

prevenir a principal complicação associada à osteoporose, que é a fratura de 

fragilidade.  

Palavras-chave: Osteoporose, Perfil Epidemiológico, Fraturas, Densidade Óssea 



 
 

 

ABSTRACT 

Osteoporosis is an osteometabolic disease determined by low bone mineral density 

(≤ -2.5 standard deviation) and deterioration of the bone tissue microarchitecture. 

Such morbidity, commonly associated with sarcopenia, comes from a multifactorial 

etiology and considerably increases the risk of bone fractures due to weakness, 

leading to a negative impact on people’s lives.The goal was to typify female patients 

with osteoporosis served in the outpatient facilities of Endocrinology and 

Rheumatology of Hospital Universitário Alcides Carneiro for the period from 

August/2019 to October/2019 in terms of epidemiological profile, bone fracture risks, 

bone loss rate, and the predominance skeletal site, as well as, to project 

osteoporosis prevalence within this population. Transversal descriptive 

observational study involving female patients older than 18 years old with 

osteoporosis densitometric diagnosis. A structured questionnaire was conducted 

with the measurement of both weight and height to the computation of the Body 

Mass Index (BMI), in addition to the calf circumference measurement. The valid 

sample includes 42 patients, with an average age of 66.88 years old (± 7.57). The 

osteoporosis prevalence was 8.69%, considering the study population (483 

women). The part of the population who practice physical exercises at least 2x a 

week has shown 15% bone fracture incidence, whereas the sedentary part has 

shown 54%. Furthermore, there was an inverse association between the physical 

activity and the bone mass loss. Moreover, the 2.5x increase in the bone fracture 

risk occurred in the face of a 1SD reduction in the mineral bone density. Smaller 

measures of calf circumference were related to significant bone loss, with an 

average -4.5 to -5.4 SD. It was verified an absolute correlation (r=1) within the cut-

off values from 31 cm to 33 cm to sarcopenia tracking. It is extremely important the 

tracking and monitoring of osteoporosis on a more effective way on the population 

assisted in the HUAC, so more vulnerable groups could be identified sooner, and, 

as a result, prevent the main complication associated to osteoporosis, which is the 

fragility fracture. 

Keywords: Osteoporosis, Epidemiological Profile, Bone Fractures, Bone Density. 
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1. INTRODUÇÃO 

 A osteoporose é uma doença de etiologia multifatorial. Trata-se de um 

distúrbio osteometabólico caracterizado pela diminuição da densidade mineral 

óssea (DMO), com deterioração da microarquitetura do osso que leva a um 

aumento da fragilidade esquelética e do risco de fraturas (PINTO NETO et al., 

2002). Pode ser classificada como primária e secundária; sendo a primária 

subdividida em tipos I (pós-menopausa) e II (senil) e estando a maior prevalência 

da doença presente nas mulheres pós menopausadas (RODRIGUES; BARROS, 

2016).  

 A densitometria é o exame de escolha para o diagnóstico da osteoporose, 

que é definida pela Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) 

e pela International Osteoporosis Foundation (IOF) como a redução da DMO igual 

ou abaixo de – 2,5 DP (desvio padrão) em relação à densidade media óssea de um 

adulto jovem (T-score) (DUNCAN et al., 2004).  

 Os fatores de risco mais importantes relacionados à osteoporose e fraturas 

na pós-menopausa são idade, sexo feminino, etnia branca ou oriental, história 

prévia pessoal e familiar de fratura, baixa DMO do colo de fêmur, baixo índice de 

massa corporal, uso de glicocorticoide oral (dose ≥ 5,0 mg/dia de prednisona por 

período superior a três meses), fatores ambientais, inclusive o tabagismo, ingesta 

abusiva de bebidas alcoólicas (≥ 3 unidades ao dia, equivalente a 52,5mL/dia de 

destilado ou 245ml/dia de vinho ou ainda 617ml/dia de cerveja), inatividade física e 

baixa ingestão dietética de cálcio (COSMAN et al., 2014) (KENCIS JR, 2019).  

 Além dos fatores de risco que são diretamente relacionados ao perfil 

epidemiológico destes pacientes osteoporóticos, deve ser levado em consideração 

a associação frequente entre a referida doença com algumas comorbidades e 

medicações de uso crônico (PINTO NETO et al., 2002). Dentre as doenças 

destacam-se hipertireoidismo, hiperparatiroidismo, hipercortisolismo, artrite 

reumatóide, insuficiência renal crônica, hipercalciúria idiopática, asma, doença 

pulmonar obstrutiva crônica e depressão (DOMICIANO; PINHEIRO, 2010). Já no 

que se concerne às drogas que podem afetar o metabolismo ósseo temos como 

exemplo os anticoagulantes (heparina, varfarina, glicocorticoides, conforme dito 
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acima, e anticonvulsivantes (fenobarbital, fenitoína, carbamazepina) (PINTO NETO 

et al., 2002) (WATTS, 2017).  

 Outra relação bem estabelecida no contexto do acometimento 

osteometabólico é a associação entre osteoporose e sarcopenia, que é a perda 

progressiva de massa e função muscular (YOO et al., 2017). Atualmente o termo 

osteossarcopenia vem sendo utilizado e denota o efeito combinado da sarcopenia 

e osteoporose (KAJI, 2014) (PAINTIN et al., 2018) representando um grave 

problema, uma vez que os pacientes acometidos estão significativamente mais 

propensos a quedas, fraturas e institucionalizações (HUO et al., 2015), além de 

terem uma taxa de mortalidade significativamente maior que pacientes apenas 

osteoporóticos ou apenas sarcopênicos (YOO et al., 2017). 

 Considerando, portanto, que a osteoporose é uma condição de fragilidade 

associada a desfechos desfavoráveis, em especial para mulheres pós-menopausa, 

buscou-se, a partir das pacientes portadoras de osteoporose atendidas no HUAC, 

traçar um perfil epidemiológico que nos permita compreender melhor essa condição 

e suas diversas interfaces.  
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2. JUSTIFICATIVA 

 O envelhecimento populacional é uma realidade no contexto atual (OMS, 

2015).  Considerando o aumento da expectativa de vida passou-se a priorizar mais 

as doenças que acometem majoritariamente a população de faixa etária mais 

avançada. No Brasil, país que passa pelo processo mundial de transição 

demográfica, o número de idosos cresceu 18% em 5 anos, ultrapassando os 30 

milhões em 2017 (IBGE, 2018). 

 Diante dessa perspectiva, a osteoporose tornou-se portanto, um desafio 

para saúde pública, devido, entre outras coisas, ao seu alto impacto 

socioeconômico (GUERRA; PRADO, 2010).  Essa condição afeta mais de 200 

milhões de pessoas em todo o mundo (KANIS,2007) comportando-se como uma 

doença silenciosa, que pode progredir sem diagnóstico por décadas, sendo a 

fratura o efeito clínico mais comum e mais temido (CHIODINI; BOLLAND, 2018). 

 O ônus das fraturas osteoporóticas é um problema social e econômico 

importante em todo o mundo e tanto a perda da densidade mineral óssea  quanto 

a redução da função muscular são as principais causas desses eventos definidores 

de saúde (FIELDING et al., 2011) (HERNLUND et al., 2013). As fraturas por 

fragilidade estão associadas à importante incapacidade, aumento da morbidade e 

aumento de 20% na mortalidade (HARVEY et al., 2010). 

 Considerando a prevalência crescente da osteoporose, sobretudo nas 

mulheres pós menopausadas, em concomitância com o envelhecimento acelerado 

da população, as sérias implicações que a doença acarreta na qualidade de vida, 

o aumento do risco de fraturas (RODRIGUES; BARROS, 2016) e a necessidade de 

um conhecimento mais abrangente e aprofundado do perfil epidemiológico da 

nossa população, justifica-se a relevância do presente estudo que busca avaliar a 

associação da doença com fatores sociodemográficos, epidemiológicos, 

comportamentais, de saúde e outras morbidades. 

  



14 
 

 

3. OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 Caracterizar as pacientes osteoporóticas atendidas nos ambulatórios de 

Endocrinologia e Reumatologia do HUAC, no período compreendido entre 

Agosto/2019 a Outubro/2019, quanto ao perfil epidemiológico, risco de fraturas, 

nível de perda óssea e sítio esquelético de predominância, bem como estimar a 

prevalência de osteoporose na população de mulheres atendidas nesses 

ambulatórios, no período supra citado. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

3.2.1 Comparar o perfil epidemiológico dessas pacientes com os dados 

encontrados na literatura; 

3.2.2 Identificar a existência de sítio esquelético osteoporótico 

predominante nessa população, mediante análise de densitometria 

óssea;  

3.2.3 Descrever as associações entre os fatores de risco e osteoporose nas 

mulheres da amostra; 

3.2.4 Conhecer a população de mulheres osteoporóticas atendidas no 

HUAC para que se possa tornar mais eficiente o processo de 

identificação e manejo destas pacientes. 
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4. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 O diagnóstico de osteoporose pode ser feito pela presença de fratura por 

fragilidade, principalmente na coluna, quadril, punho, úmero, costelas e pelve ou 

através do T-score ≤ -2,5 DP com base na densidade mineral óssea medida por 

absorciometria de raios-x de dupla energia (DXA) (BARRETO, 2018) 

(ENSRUD;CRANDALL, 2019). 

 A densitometria é considerada o padrão-ouro para medir a DMO e 

diagnosticar a osteopenia/osteoporose. Os resultados de densitometria óssea são 

apresentados através dos seguintes parâmetros (SILVA et al., 2015) : 

• Valores absolutos da DMO (g/cm²), utilizados para monitorar as 

mudanças ao longo do tempo; 

• T-score, calculado em desvios padrão, tomando como referência a 

DMO média do pico da massa óssea em adultos jovens;  

• Z-score, calculado em DP, que toma como referência a DMO média 

esperada para indivíduos da mesma idade e etnia e do mesmo sexo. 

 Os critérios diagnósticos propostos pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS), em 1994, e adotados pela SBEM e IOF até os dias de hoje baseiam-se 

nesses dados: 

Tabela 1.  Classificação densitométrica 

T-CORE CLASSIFICAÇÃO 

Até – 1 DP Normal 

-1,1 a -2,5 DP Osteopenia 

Igual ou abaixo de -2,5 DP Osteoporose 

   Fonte: OMS,1994 

 Os critérios da OMS não devem ser utilizados em mulheres na pré-

menopausa, crianças e homens com idade inferior a 50 anos porque a relação entre 

a DMO e risco de fratura não é o mesmo em mulheres e homens mais jovens 

(BARRETO, 2018). Em mulheres eumenorreícas e homens com menos de 50 anos 
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o Z-Score deve ser utilizado, podendo, quando abaixo de -2 DP, ser usado para 

inferir sobre causas secundárias de osteoporose.   

 É importante, ainda, ressaltar que os critérios da OMS (1994) podem ser 

usados nas mulheres com irregularidade menstrual e no período de transição 

menopausal (acima de 40 anos de idade), de acordo com as recomendações da 

International Society of Clinical Densitometry (ISCD - 2008) e Sociedade Brasileira 

de Densitometria Clínica (SBDens - 2009) (DOMICIANO; PINHEIRO, 2010a). 

 Vários fatores de risco estão envolvidos no desenvolvimento da 

osteoporose; alguns deles não podem ser alterados, enquanto muitos outros 

podem ser modificados e reduzir a incidência da doença em questão (SILVA et al., 

2015). O último Consenso Brasileiro de Osteoporose (2002) subdivide os fatores 

de risco clínico para a doença e suas consequentes fraturas, em maiores e 

menores, conforme tabelas 2 e 3: 

 

Tabela 2. Fatores de risco clínicos maiores para osteoporose e fraturas  

FATORES MAIORES 

Sexo Feminino 

Baixa massa óssea (DMO) 

Raça asiática ou caucasiana 

Idade avançada em ambos os sexos 

História materna de fratura do colo femoral e/ou osteoporose 

Menopausa precoce não tratada (antes dos 40 anos) 

Tratamento com corticoides 

  Fonte: PINTO NETO et al., 2002 

 

 Dentre os fatores de risco modificáveis, merecem destaque o sedentarismo, 

tabagismo, ingesta abusiva de álcool e carência dietética de cálcio, além do uso de 

algumas medicações específicas (SILVA et al., 2015).  
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Tabela 3. Fatores de risco clínicos menores para osteoporose e fraturas  

FATORES MENORES 

Amenorreia primária ou secundária 

Hipogonadismo primário ou secundário em homens 

Perda de peso após os 25 anos ou baixo índice de massa corpórea (IMC < 

19 kg/m2) 

Tabagismo 

Alcoolismo 

Sedentarismo 

Tratamento com outras drogas que induzem perda de massa óssea como a 

heparina, varfarina, anticonvulsivantes (fenobarbital, fenitoína, 

carbamazepina), lítio e metotrexato 

Imobilização prolongada 

Dieta pobre em cálcio 

Doenças que induzem a perda de massa óssea 

   Fonte: PINTO NETO et al., 2002 

 No que se refere ao sedentarismo, sabe-se que durante a atividade física 

com a contração da musculatura ocorre deformação e o osso interpreta esta 

alteração como um estímulo à síntese. O pico de massa óssea é atingido entre a 

adolescência e os 35 anos de idade; desta forma, uma das maneiras de evitar a 

osteoporose é aumentando a massa óssea na infância e na adolescência. No idoso, 

por sua vez, o maior objetivo da prevenção é minimizar a perda óssea e evitar as 

quedas (PINTO NETO et al., 2002). 

 Com relação ao etilismo, embora a ingesta leve a moderada de álcool em 

indivíduos mais velhos possa exercer efeitos benéficos, o álcool diminui a taxa de 

remodelação óssea e as repercussões negativas à saúde esquelética do consumo 

excessivo devem ser sempre consideradas (GADDINI et al., 2016).  

 No que diz respeito ao uso de medicações, a literatura mostra que 

anticoagulantes como a heparina causam perda óssea ao diminuir a formação do 

osso, enquanto a varfarina atua através de mecanismos de carboxilação fazendo 
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com que a osteocalcina (uma das principais proteínas do osso) não consiga se ligar 

ao cálcio de forma eficaz (ROSEN et al., 2018). 

 Os anticonvulsivantes como fenobarbital, fenitoína e carbamazepina, por 

sua vez, atuam no citocromo P450 levando a um incremento do catabolismo da 

vitamina D para metabólitos inativos, além de gerarem elevação do hormônio da 

paratireoide (PTH), aumentando a mobilização dos estoques de cálcio nos ossos e 

a subsequente remodelação óssea. Vale salientar que o aumento na taxa de fratura 

nesses pacientes é devido tanto aos efeitos adversos propriamente ditos dos 

anticonvulsivantes, quanto às quedas relacionadas às crises (ROSEN et al., 

2018a).  Antidepressivos tricíclicos e inibidores da receptação de serotonina 

também foram associados a um risco aumentado de fratura por fragilidade em 

estudos observacionais (ENSRUD et al., 2003) (RICHARDS et al., 2007).  
 Ainda com relação às medicações, a terapia com glicocorticoides está 

associada a um risco significativo de perda óssea (COMPSTON et al., 2019), que 

é mais pronunciada nos primeiros meses de uso, seguido por perda mais lenta, 

porém constante, com o uso continuado. Essas drogas aumentam o risco de 

fraturas, que podem ocorrer até mesmo diante de valores de DMO mais altos do 

que na osteoporose pós-menopausa. Os efeitos deletérios do excesso de 

glicocorticoides no osso resultam de ação direta sobre osteoblastos, osteócitos e 

osteoclastos, de forma a aumentar a reabsorção e reduzir a formação óssea 

(ROSEN et al., 2018b).   

 Por muitos anos, um equilíbrio entre cálcio e vitamina D tem sido 

considerado crucial para manter o metabolismo ósseo balanceado de maneira a 

prevenir e tratar a osteoporose (CHIODINI; BOLLAND, 2018). Além disso, no que 

diz respeito ao estilo de vida, os estudos são enfáticos em afirmar que uma dieta 

pobre em cálcio e vitamina D é prejudicial para a saúde esquelética (COSTA et al., 

2016). 

 Outra relação que deve ser observada diante do aumento da população 

idosa refere-se ao binômio osteoporose – sarcopenia. Tais doenças são 

clinicamente muito importantes pois o mecanismo de perda óssea e muscular, 

concomitante ao envelhecimento, está relacionado à uma maior fragilidade e risco 
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de fraturas (COMPSTON et al., 2019) (SCOTT et al., 2018). O declínio da massa 

muscular associado ao envelhecimento parece ocorrer antes do declínio da massa 

óssea. Em contrapartida, vários estudos indicam que o aumento da massa 

muscular está intimamente relacionado à elevação da DMO e redução do risco de 

fraturas em mulheres na pós-menopausa (KAJI, 2014). 

 Em 1988, Irwin Rosenber propôs a sarcopenia como sendo o decréscimo de 

massa muscular esquelética e função motora com a idade, sendo agravada com a 

inatividade física. O termo sarcopenia denota uma condição que é geralmente 

acompanhada de diminuição de mobilidade, lentidão da marcha e diminuição da 

resistência motora, levando ao aumento de quedas (KIM; CHOI, 2013). 

 O diagnóstico da sarcopenia é estabelecido quando o indivíduo apresenta -

2 DP de massa muscular, comparado com adultos jovens em testes de análise de 

imagens (DXA) e/ou ressonância nuclear magnética (RNM). Como tais exames são 

de alto custo, um método acessível e com boa capacidade na predição da 

diminuição da massa muscular é a medição da circunferência da panturrilha (CP). 

O ponto de corte mais frequentemente empregado é o valor ≤ 31 cm (CRUZ-

JENTOFT et al., 2010) (PAULA et al., 2018). Contudo, estudos recentes indicam 

que o uso da CP com ponto de corte de 33cm para mulheres ou 34cm para homens 

implica em maior probabilidade de diagnosticar corretamente idosos com massa 

muscular diminuída (PAGOTTO et al., 2018). 

 Reitera-se a multifatorialidade que envolve a osteoporose, bem como a 

importância em traçar um perfil epidemiológico que permita não apenas melhor 

entender essa doença, como avançar cada vez mais no seu rastreio precoce.  
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5. METODOLOGIA 

 

5.1 DESENHO DE ESTUDO 

 Estudo observacional descritivo transversal. 

 

5.2 LOCAL E PERÍODO 

 O presente estudo foi realizado nos ambulatórios de Endocrinologia e 

Reumatologia do HUAC, localizado na cidade de Campina Grande, Paraíba, Brasil.   

 A pesquisa se desenvolveu no período de Outubro de 2018 a Outubro de 

2019 com a coleta de dados sendo realizada entre a segunda semana de 

Agosto/2019 e segunda semana de Outubro do mesmo ano. 

 

5.3 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 A população do estudo foi composta pelas pacientes atendidas nos 

ambulatórios de Endocrinologia e Reumatologia do HUAC, no período de 

Agosto/2019 a Outubro/2019. Dentro deste período, foram contabilizadas 483 

pacientes do sexo feminino. Após, avaliação individual e aplicação dos critérios de 

inclusão e exclusão, obteve-se um total de 42 mulheres que compuseram o nosso 

universo de análise. 

 

5.4 AMOSTRA 

 

 5.4.1 Tamanho Amostral 

 A amostra foi composta por todas as mulheres com diagnóstico de 

osteoporose, que compareceram às consultas médicas nos ambulatórios durante o 

período de coleta.  
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5.5 CRITÉRIOS PARA SELEÇÃO DOS PARTICIPANTES 

 

 5.5.1 Critérios de Inclusão 

 Foram incluídas as pacientes do sexo feminino, adultas, com diagnóstico de 

osteoporose através de densitometria óssea, atendidas nos ambulatórios de 

Endocrinologia e Reumatologia do HUAC dentro do período de vigência dessa 

pesquisa e que aceitaram participar do presente estudo. 

 

 5.5.2 Critérios de Exclusão 

 Excluiram-se pacientes com idade inferior a 18 anos e com diagnóstico 

densitométrico de osteopenia ou que, apesar de história de osteoporose relatada, 

não possuíssem densitometria confirmatória. 

 

5.6 VARIÁVEIS DE ANÁLISE 

 

 Nesta pesquisa foi utilizada entrevista dirigida com questionário estruturado 

desenvolvido pelas pesquisadoras contendo as variáveis idade, etnia, peso, altura, 

IMC, época da menopausa, tabagismo, etilismo, atividade física, medicações em 

uso, sítio esquelético de maior perda óssea na densitometria, histórico de fraturas, 

circunferência da panturrilha e exames laboratoriais (APÊNDICE A). 

 

5.7 COLETA DE DADOS 

 

 5.7.1 Instrumento da Coleta 

  Todas as participantes responderam a um questionário contendo 

informações acerca dos dados pessoais, epidemiológicos, hábitos de vida, 

presença de fraturas ao longo da vida e utilização de drogas associadas à 

osteoporose. Foram coletados, ainda, dados de exames laboratoriais e de imagem 

(densitometria óssea). 

Ao mesmo tempo, realizou-se medição de peso e altura (através de balança 

antropométrica mecânica), cálculo do índice de massa corpórea (IMC), bem como 

medição da circunferência da panturrilha. Para mensurar a circunferência da 

panturrilha utilizou-se fita métrica inelástica, estando os indivíduos sentados, com 



22 
 

 

90º de flexão de quadril e joelhos fletidos em ângulo de 90º em relação ao chão, 

sem que houvesse contração da musculatura da perna e com a fita métrica no ponto 

de maior perímetro da panturrilha.  

 

5.8 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DE DADOS 

 

 Os dados coletados nos questionários foram compilados em um único banco 

de dados, utilizando-se o programa estatístico SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences) versão 25. Esses dados foram digitados duplamente, por duas 

pessoas distintas, de forma independente e, posteriormente, conferidos 

eletronicamente. As análises foram feitas utilizando-se o mesmo programa e para 

as análises de concordância e gráficos foi utilizado o programa Origin Pro versão 

8.0 

 

5.9 ASPECTOS ÉTICOS  

 

 5.9.1 Consentimento Livre e Esclarecido 

Este estudo atendeu aos requisitos exigidos pela Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde, que aborda a pesquisa com seres humanos, tendo 

sido aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Campina Grande, através da Plataforma Brasil, com 

Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 12227519.6.0000.5182 

e parecer 3.464.383 (ANEXO). 

As participantes foram esclarecidas quanto aos objetivos do estudo e o 

mecanismo de coleta de dados, por meio de um diálogo com abertura para 

quaisquer indagações. Após tal procedimento, as pacientes que se dispuseram a 

participar como voluntárias assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B). 

Foi assegurado a todas as participantes o direito de não se integrar à 

pesquisa ou dela desistir. Os resultados obtidos poderão ser divulgados 

publicamente, porém a identidade das pacientes será preservada, com as 

informações obtidas tratadas com rigorosa confidencialidade. 

 5.9.2 Riscos e Benefícios 
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 Este trabalho incentivará a ampliação do rastreio da osteoporose, além de 

possibilitar o aprimoramento do cuidado já realizado às pacientes osteoporóticas 

que vem sendo acompanhadas ambulatorialmente no HUAC. Vale ressaltar que 

não haverá qualquer risco e/ou prejuízo para as participantes desta pesquisa ou 

àquelas que futuramente se beneficiarão de seus resultados. 

 

 5.9.3 Conflito de Interesses 

  As autoras declaram não haver conflitos de interesse. 
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6. RESULTADOS 

 

 Foram incluídas no presente estudo 42 pacientes com diagnóstico de 

osteoporose apresentando idades variando de 53 a 82 anos. Deste total, 8 (19%) 

pacientes possuem idade entre 50 e 59 anos, com média 57,2 anos (±2,19); 20 

(48%) pacientes entre 60-69 anos com média de 64,5anos (±2,46) e 14 (33%) com 

idade igual ou superior a 70 anos, com média de 75,78 anos (±4,29), perfazendo 

uma média geral de idade de 66,88 anos (±7,57) conforme Tabela 4. 

 

Tabela 4. Faixa Etária de pacientes osteoporóticas atendidas nos ambulatórios do 

HUAC 

Faixa Etária (anos) N=42(100%) Idade Média (±DP) 

50 - 59 

60 - 69 

≥70  

8 (19%) 

20 (48%) 

14(33%) 

57,2 (±2,19) 

64,5 (±2,46) 

75,78 (±4,29) 

      Fonte: Dados da pesquisa (2019) 

 Houve uma predominância da cor parda na amostra estudada perfazendo 

21(50%), 15(36%) brancas e 6(14%) negras, não havendo auto declaração de 

pacientes na cor amarela. Todas as pacientes da pesquisa encontravam-se na 

menopausa.  

 Quanto aos hábitos de vida apenas 1 (2%) paciente relatava etilismo. Em 

relação ao tabagismo, 5(12%) referiam prática atual, 25(59%) nunca haviam 

fumado e 12(29%) já haviam fumado tendo duração média de 14,27 anos (±7,06) 

de tabagismo ativo, dessas 10 (45%) interromperam o fumo há mais de 10 anos.  

No quesito prática de atividade física verificou-se que 26 (62%) pacientes eram 

sedentárias e 16 (38%) praticavam alguma atividade física, conforme detalhado na 

tabela 5.  

 Com relação a utilização das medicações citadas no questionário, 52% 

(n=22) da nossa amostra não fazia uso de nenhuma droga. Da parcela restante, 11 

relataram uso de glicocorticoides, 2 de anticonvulsivantes, 10 de indutores do 

sono/psicotrópicos e nenhuma utilizava heparina ou warfarina (Tabela 5).  

 O sítio esquelético de predominância de maior perda óssea, em 38% (n= 34) 

dos casos foi a coluna lombar com T-score médio de -3,14 DP (±0,53), seguido de 
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colo femoral com 12% (n=5), T-score médio -3,00 DP (±0,54) e rádio em 5% (n=2) 

com T-score médio de -3,85 DP(±1,48). Apenas 1 (2%) das pacientes da amostra 

não foi caracterizada quanto à presença de sítio esquelético de predominância por 

ter valores densitométricos não compatíveis com osteoporose, embora possua a 

doença tendo em vista já possuir fratura de fragilidade (Tabelas 5 e 6). 

  

Tabela 5.  Caracterização da amostra segundo as variáveis analisadas 

Variável N=42(100%) 

 

Pratica atividade física 

Sim 

Não 

16(38%) 

26(62%) 

Frequência de prática de atividade física 

2 vezes 

3 vezes 

5 vezes 

7 vezes  

9(56%) 

2(13%) 

4(25%) 

1(6%) 

 

Tabagismo 

Atualmente 

Nunca fumou 

Já Fumou 

5(12%) 

25(59%) 

12(29%) 

Fumou por + de 10 anos 

Parou há + de 10 anos 

12 

10 

 

IMC 

Baixo Peso 

Adequado 

Sobrepeso 

Obesidade 

4(9%) 

20(48%) 

11(26%) 

7(17%) 
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Variável N=42(100%) 

 

Uso de Medicamentos 

Sim  

Não 

20(48%) 

22(52%) 

Medicamento 

Glicocorticoide 

Heparina/Warfarina 

Anticonvulsivante 

Indutor do Sono/Psicotrópico 

11 

0 

2 

10 

 

Sítio esquelético de predominância 

Coluna Lombar 

Colo Fêmur 

Fêmur Total 

Rádio 

 

34(38%) 

5(12%) 

0(0%) 

2(5%) 

Fratura 

Sim 

Não 

16(38%) 

26(62%) 

 

Impacto da Fratura 

Alto Impacto 

Baixo Impacto 

2(12%) 

14(88%) 

 

Circunferência da panturrilha 

≤31 (SARCOPENIA) 

>31 

 

≤33 (SARCOPENIA) 

>33 

9(21%) 

33(79%) 

 

15(36%) 

27(64%) 

           Fonte: Dados da pesquisa (2019) 
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 Foram identificadas 26 (62%) pacientes sem nenhuma história de fraturas e 

16 (38%) com fraturas distribuídas em baixo e alto impacto, correspondendo a 88% 

e 12% do total de fraturas, respectivamente. Na avaliação da circunferência da 

panturrilha, 9 (21%) possuíam valor ≤ a 31 cm enquanto 15 (36%) apresentavam 

valor ≤ 33cm; 33 pacientes (79%)  com valor > 31cm e 27 (64%) >33 cm (Tabela 

5). 

Tabela 6. Caracterização do sítio esquelético de predominância  

SE Predominância Nº(%)  Média T-Score (DP)          Desvio Padrão 

Coluna Lombar 34 (81%)  -3,14                                  (±0,53) 

Colo Fêmur 5 (12%)   -3,00                                  (±0,54) 

Fêmur Total -              -                                            - 

Rádio 2(5%)          -3,85                                 (±1.48) 

DMO 1(2%) CL: -2,2 ; CF: -1,1; FT: -0,5 

Fonte: Dados da pesquisa (2019) 

 

 Foram utilizados diferentes critérios para avaliação de IMC conforme faixa 

etária usando como ponto de corte a idade de 60 anos. No primeiro grupo 6 das 8 

pacientes apresentavam IMC adequado com média de 22,45 kg/m² (± 1,87) e 2 se 

enquadravam em obesidade com IMC médio de 33,25 kg/m² (±1,06). No segundo 

grupo, 4 pacientes tinham baixo peso com média de IMC de 19,45 kg/m² (±3,03), 

14 peso adequado com IMC médio de 24,37 kg/m²(±1,29), 11 sobrepeso com 

média de IMC de 28,43 kg/m² (±0,98) e 5, apresentavam obesidade com IMC médio 

de 35,36 kg/m²  (±8,41) (Tabela 7).   

 Identificou-se que dentro do universo de pacientes praticantes de atividade 

física, 56% realizavam atividades 2x/semana e apresentavam uma média de 

densidade mineral óssea de -3,26 DP (±0,81), enquanto as pacientes que se 

exercitavam mais de 2x/semana possuíam densidade mineral média de -2,76 DP 

(±0,32). Também foi observado relação inversamente proporcional entre a 

frequência da prática de atividade física e a incidência de fraturas. Das pacientes 

sedentárias, 54% possuíam histórico de fraturas de fragilidade, enquanto apenas 

15% das mulheres com prática de atividade física acima de 2x/semana possuíam 

fratura (Tabela 8). 
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Tabela 7. Relação Faixa Etária X IMC das pacientes osteoporóticas atendidas 

nos ambulatórios do HUAC 

Faixa Etária N(%) 
IMC (kg/m²) 

Baixo Peso Adequado Sobrepeso Obesidade 

  <18,5 18,5-25 ≥25-<30 ≥30 
20 – 59 anos 8(19%) 

- 

6 

- 

2 

Média(DP)  22,45(±1,87) 33,25(±1,06) 

≥60 anos 
Média(DP) 

 
 

≤22 
 

>22 e <27 
 

≥27-29 
 

≥30 
34(81%) 4 14 11 5 

 19,45(±3,03) 24,37(±1,29) 28,43(±0,98) 35,36(±8,41) 
TOTAL  4(9%) 20(48%) 11(26%) 7(17%) 
Fonte: Dados da pesquisa (2019) 

 

Tabela 8. Relação da prática de atividade física com densidade mineral óssea e 

fraturas de baixo impacto 

Atividade Física 
Não Pratica 

N(%) 

Pratica 

N(%) 

 26(62%) 16(38%) 

  2x/semana +2x/semana 

  9(56%) 7(44%) 

  Média DMO(DP) 

  
-

3,26(±0,81) 
-2,76(±0,32) 

Incidência de Fraturas 7(54%) 4(31%) 2(15%) 

    Fonte: Dados da pesquisa (2019) 

 

 As participantes da pesquisa foram separadas conforme grau de perda 

óssea e, uma vez quantificado o número de pacientes de cada um desses grupos, 

calculou-se idade média e incidência de fraturas. Para uma análise mais fidedigna, 

no comparativo entre perda óssea e incidência de fraturas de fragilidade, foram 

desconsiderados valores que fugiam da curva (Gráfico 1). Exclui-se portanto, os 

componentes encontrados nas extremidades: as duas pacientes com perda óssea 
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mais elevada ( -4,5 a -5,4DP), porém sem fratura e a paciente que apesar de massa 

óssea não compatível com osteoporose (≥ -2,4 DP), possuía fratura de baixo 

impacto. Dessa forma verificou-se que pacientes com DMO de -2,5 a -3,4 DP 

apresentaram fratura por fragilidade em 24% do casos, enquanto naquelas com 

DMO de -3,5 a -4,4DP tal evento teve uma ocorrência de 60% (Tabela 9).  

Gráfico 1. Gráfico de Dispersão: Idade X DMO 

            
Fonte: Dados da pesquisa (2019) 

 

Tabela 9. Relação do nível de perda óssea com idade média e incidência de 

fraturas nas pacientes osteoporóticas atendidas no HUAC 

DMO (DP) ≥-2,4  -2,5 a -3,4 -3,5 a -4,4 -4,5 a -5,4 

N(%) 1(5%) 29(65%) 10(23%) 2(9%) 

IdadeMédia(DP) 70 65,6(±7,58) 68,8(±6,35) 66,7(±6,37) 

Incidência de Fratura 1 7 6 0 

  (24%) (60%)  

      Fonte: Dados da pesquisa (2019) 
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 Observou-se que a diminuição de densidade mineral óssea foi 

acompanhada de menores valores de circunferência de panturrilha com valores de 

CP médio de 35cm (±4,06) para densidades de -2,5 a -3,4 DP; CP média de 32,8cm 

(±5,04) na estratificação de -3,5 a -4,4 DP e no grupo com valores de maior perda 

óssea (-4,5 a -5,4 DP) foi identificado CP média de 31,5cm (±2,17) (Tabela 10). 

 

Tabela 10. Relação DMO X Circunferência da Panturrilha 

DMO (DP) N(%) CP Média (cm) 

≤-2,4 1(5%) - 

-2,5 a -3,4 29(65%) 35(±4,06) 

-3,5 a -4,4 10(23%) 32,8(±5,04) 

-4,5 a -5,4 2(9%) 31,5(±2,17) 

      Fonte: Dados da pesquisa (2019) 

 

 Verificou-se que, embora o número total de indivíduos com CP compatível 

com sarcopenia varie de acordo com o ponto de corte estabelecido, a correlação 

com a estratificação de 31 ou 33cm da circunferência da panturrilha, apresenta-se 

como absoluta, ou seja não existe diferença entre as abordagens (Tabela 11).  

Tabela 11. Correlação entre diferentes pontos de corte para sarcopenia 

Circunferência (cm) Correlação (r) 

≤31 >31 

 

1 

9 33 

≤33 >33 

15 27 

                Fonte: Dados da pesquisa (2019) 

 

 Dos achados referentes a exames laboratoriais verificou-se significativa 

parcela da amostra sem dosagens de fósforo (45%) e cálcio (33%). Um total de 

24% das pacientes não possuíam exames de vitamina D e dentre os 76% restantes, 

a distribuição ocorreu com 17 (53%) apresentando valores ≥ 30ng/ml e 15 (47%) 

valores inferiores a 30ng/ml (Tabela 12). 
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Tabela 12. Descrição dos exames laboratoriais em pacientes osteoporóticas  

Exames Laboratoriais 
Não Quantificada 

N(%) 

 Quantificada 

N(%) 

Fósforo 19(45%) 23(55%) 

Cálcio 14(33%) 28(67%) 

Vitamina D 

10(24%) 32(76%) 

 
≥30ng/ml: 

17(53%) 

<30ng/ml: 

15(47%) 

Fonte: Dados da pesquisa (2019) 

 

 Os dados laboratoriais de função renal foram utilizados para obter os valores 

de taxa de filtração glomerular das pacientes, tendo sido utilizada para esse cálculo 

a equação do grupo de estudo Colaboração Epidemiológica da Doença Renal 

Crônica (CKD-EPI) com base nas recomendações das diretrizes do KDIGO 

(PORTO et al., 2015) (KDIGO, 2013), sendo identificado que 100% da amostra 

possuía TGF ≥ 30 ml/min/1,73m². 
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7. DISCUSSÃO 

 

 O rastreio da osteoporose, que objetiva a prevenção de fraturas em adultos 

(SILBERMAN, 2018) (YU, 2018), ocorre através da realização de densitometria 

óssea, que está indicada segundo a National Osteoporosis Foundation (NOF) para 

mulheres em idade de menopausa ou na pós menopausa com fatores de risco, 

mulheres ≥ 65 anos, homens de 59 a 69 anos com fator de risco  ou com idade ≥70 

anos e indivíduos com fratura após os 50 anos, podendo também ser solicitada em 

casos de  pacientes com uma radiografia de coluna mostrando fratura ou perda 

óssea nessa região, dor nas costas com uma possível fratura na coluna, perda de 

altura de 1,27cm ou mais em um ano ou perda total de altura de 1,5 cm da sua 

estatura original (SIRIS, 2019). 

 No geral, a prevalência de osteoporose nos estudos brasileiros varia de 6% 

a 33%, dependendo da população e de outras variáveis (MARINHO, et al.,2014). 

Em nosso estudo, considerando o universo inicial de 483 mulheres avaliadas, 

temos uma prevalência de 8,69%, valor que acreditamos estar subestimado tendo 

em vista, que durante período de coleta de dados, observou-se pacientes que, 

apesar de preencher os critérios de rastreio não possuíam densitometria solicitada 

ou em andamento. 

 A maior parcela da população estudada, 81% (n= 34) das participantes, foi 

composta por indivíduos com idade superior a 60 anos, valor usado como 

referência pela Organização Mundial de Saúde (OMS) para a definição de idoso.  

Tal dado, encontra-se em concordância com a literatura, que demonstra aumento 

linear da osteopenia e osteoporose com o avanço da idade, (SILVA et al., 2015) 

determinando a idade avançada como um fator de risco clínico maior para a 

ocorrência de osteoporose (PINTO NETO et al., 2002) 

 O envelhecimento está associado a profundas alterações na composição 

corporal (NAVEIRA et al., 2017), afetando, entre outros aspectos, o sistema ósseo. 

Apesar de a presente pesquisa não ter determinado como critério de elegibilidade 

a necessidade de valores etários superiores a 40 anos, a média de idade de nossas 

pacientes foi de 66,88 anos (±7,57). É sabido que o processo de reabsorção óssea 

começa a predominar sobre a formação a partir da quarta década de vida, levando 
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à uma diminuição da massa óssea que pode resultar no aparecimento da 

osteoporose (NAVEGA,  et al., 2006). 

 Nas mulheres, o declínio relacionado à perda de massa esquelética com a 

idade acelera com o início da menopausa, visto que o sexo feminino experimenta 

uma perda abrupta de estrógenos e a taxa de perda de massa óssea é altamente 

dependente do fator hormonal, além de fatores ambientais e genéticos (AGOSTINI 

et al.,2018) (NAVEGA,  et al., 2006) . No presente estudo, 100% das pacientes 

analisadas encontravam-se na menopausa, destas apenas 1 relatou menopausa 

precoce, não sendo evidenciadas diferenças significativas na gravidade da 

osteoporose em relação às demais pacientes. 

 Além do fenômeno de envelhecimento populacional, é notável o aumento na 

autodeclaração de pardos no Brasil. Segundo o IBGE, o número de pardos no país 

em 2017 era de 46,8%. De acordo com a literatura, a etnia caucasiana é a que 

apresenta maior relação com o desenvolvimento de osteoporose (GUERRA; 

PRADO, 2010), no entanto, 50% das pacientes entrevistadas no presente estudo 

declararam-se pardas, o que pode ser justificado pela miscigenação da população 

brasileira (IBGE, 2018) sendo concordante com a realidade do país.   

 No tocante aos parâmetros de classificação do Índice de Massa Corpórea 

(IMC), utilizando-se os pontos de corte segundo a idade e consequente composição 

corporal dos pacientes (SANTOS, et al., 2013), foram encontrados 9% de pacientes 

com baixo peso, 48% com peso adequado, 26% com sobrepeso e 17% obesos, 

notando-se IMC médio maior na população obesa idosa, 35,36kg/m² (±8,41) 

quando comparada à população obesa com idade <60 anos, 33,25kg/m² (±1,06). 

Como pode ser visto, significativa parcela de nossa amostra, 43%, foi composta por 

pacientes acima do peso ou obesas. A literatura não é consensual no que diz 

respeito à relação entre obesidade e perda óssea. Enquanto, alguns autores 

sugerem que sobrepeso e obesidade podem estar associados à uma melhor 

densidade mineral óssea (FASSIO, et al.,2018) (SILVA et al., 2015); outros afirmam 

que a gordura excessiva resultaria em maior infiltração de tecido adiposo na medula 

óssea tornando o osso mais enfraquecido e susceptível a fraturas (RODRIGUES; 

BARROS,2016) (FRANÇA,2019). 

 A ingesta de álcool, associada na literatura com a osteoporose (GADDINI et 

al., 2016), não foi um dado significante dentro de nossa amostra, tendo apenas 1 
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das 42 pacientes relatado etilismo atual e outras 2 etilismo prévio. É importante, no 

entanto, ressaltar que todos os achados desse estudo são limitados pelo reduzido 

tamanho da amostra válida.  

No que se refere ao tabagismo, por sua vez, embora apenas 12% da amostra 

relatasse o hábito de fumar como prática atual, 29% das pacientes alegaram 

tabagismo prévio com uma duração média 14,27 anos (±7,06) e interrupção há 

cerca de 21,45 anos (±11,28). A parcela restante, 59%, negou tanto história 

pregressa como atual de tabagismo.  

 O tabagismo atual é referido na literatura como fator de risco associado à 

baixa densidade mineral óssea (BERNARDI;MOTTA, 2018), sendo inclusive 

sugerido que a exposição à fumaça pode inibir a formação e aumentar a reabsorção 

óssea (GAO, et al., 2011). No entanto, sua cessação por mais de 10 anos pode ser 

relacionada com um declínio significativo no risco de complicações associadas ao 

desenvolvimento da osteoporose, como as fraturas (SHEN, et al., 2015).    

 Dentre os fatores de risco modificáveis para diminuição da massa óssea, é 

válido ressaltar o sedentarismo como fator para reduzir a carga gravitacional no 

osso e levar à perda óssea prematura (BRAUN et al., 2017). Tal relação é verificada 

na população do presente estudo, visto que 62% da amostra relatou ser sedentária. 

 A prática regular de atividade física propicia maior fixação do cálcio aos 

ossos estimulando a atividade dos osteoblastos, estando associado à manutenção 

da carga óssea. Além disso, a prática de exercícios promove flexibilidade, agilidade, 

coordenação e equilíbrio, o que diminui o risco de quedas (CASSIANO;PEREIRA, 

2018). Na amostra coletada apenas 16 pacientes praticavam alguma atividade 

física, o que corresponde a cerca de 38% do total, destas 56% afirmaram praticar 

exercícios 2 vezes na semana, enquanto apenas 44% relataram prática de 

exercícios mais de 2 vezes na semana.  Diante da estratificação desses grupos foi 

possível observar relação entre o aumento da frequência de exercícios e menores 

perdas ósseas. Verificou-se ainda, decréscimo gradual da incidência de fraturas 

quando comparado grupo não praticante, praticantes de atividade física 2x/semana 

e praticantes de atividade física mais de 2x/semana, sugerindo a realização de 

atividade física como sendo fator protetor de fraturas (Tabela 8).  

 As recomendações da OMS são que idosos com pouca mobilidade devam 

realizar atividade física para melhorar o equilíbrio e evitar quedas em uma 



35 
 

 

frequência ≥ 3 dias/semana. E, as atividades de fortalecimento muscular, 

envolvendo os principais grupos musculares, devem ser realizadas 2 ou mais dias 

por semana. (WHO, 2019). 

 Em relação a utilização de medicamentos associados à perda de massa 

óssea e incremento no risco de fraturas como anticoagulantes, anticonvulsivantes, 

glicocorticoides, indutores do sono e psicotrópicos (ROSEN et al., 2018a), quase 

metade de nossa população, 49%, não fazia uso de nenhuma dessas drogas. 

Nenhuma de nossas pacientes utilizavam heparina ou warfarina e apenas 5% 

tinham relato de uso de anticonvulsivantes, perfazendo um valor de baixa 

representatividade para maiores análises. As medicações mais utilizadas pelas 

nossas pacientes foram os indutores do sono e psicotrópicos, 22%, e os 

glicocorticoides, 24%, corroborando com dados da literatura já anteriormente 

citados, os quais associam tais medicações com a perda óssea. 

 No que diz respeito ao sítio esquelético de predominância, a coluna lombar 

se mostrou como território majoritariamente associado às maiores perdas ósseas 

em 81% dos casos, com um T-score médio de -3,14 DP (±0,53).  Tendo em vista 

que a densidade mineral óssea é provavelmente o fator isolado mais importante 

para presumir risco de fratura (ZERBINI, 2019)  e que, de acordo com a literatura, 

para cada queda de 1 desvio-padrão na DMO, o risco de fratura duplica ou até 

triplica (ZERBINI, 2019)  (KANIS et al., 2008), estratificamos as pacientes da 

pesquisa de acordo com os valores de T-score, e dessa forma verificou-se que no 

grupo com perda mineral de -2,5 a -3,4DP, 24% das pacientes apresentaram fratura 

por fragilidade, enquanto que no segundo grupo (-3,5 a -4,4 DP) tal evento teve 

uma ocorrência em 60% das pacientes. Um incremento de 2,5 vezes  na incidência 

de fraturas de baixo impacto de um grupo para outro (Tabelas 6 e 9). 

 Quanto ao binômio osteoporose-sarcopenia, sabe-se que a sarcopenia está 

fortemente associada ao risco de quedas enquanto a osteoporose está mais 

associada ao risco de fraturas. Considerando que a maioria das fraturas por 

fragilidade em idosos é causada por quedas da própria altura (WONG et al., 2019), 

muitos estudos tem discutido se a condição chamada osteosarcopenia estaria 

relacionada com um aumento no risco de fraturas. Contudo, um estudo recente feito 

com mais de 10.000 mulheres sugeriu que mulheres com baixa DMO apresentaram 

risco de fratura aumentado, independentemente da associação com sarcopenia 
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(HARRIS et al., 2017). O que pudemos verificar em nossa amostra foram valores 

de CP proporcionalmente menores conforme agravo de perda de massa óssea 

(Tabela 10).  

 Em nosso estudo, em relação ao rastreio de pacientes com sarcopenia em 

adição à osteoporose, quando o ponto de corte da CP foi considerado ≤ 31 cm foi 

identificado 21% (n=9) da amostra como sarcopênica, já quando o ponto de corte 

adotado foi 33 cm, tivemos um incremento de 15%, totalizando 36% (n=15) do total. 

Apesar dessa divergência, após estabelecimento de correlação estatística entre os 

dois pontos de corte não foi observado diferença entre as abordagens, o que indica 

que para a nossa amostra é possível utilização de qualquer um dos dois valores de 

corte sem grandes alterações (Tabela 11). 

 Mesmo que a literatura não confirme uma relação direta da sarcopenia com 

o aumento do risco de fraturas, a diminuição da massa muscular deve ser 

valorizada em pacientes osteoporóticas, já que essa associação resulta em maior 

risco de quedas, hospitalizações, dependência, piora da qualidade de vida e 

mortalidade (PAULA et al., 2016). 

 O primeiro passo na prevenção ou mesmo tratamento da osteoporose é 

garantir uma nutrição adequada, particularmente mantendo uma ingesta 

satisfatória de cálcio e vitamina D. Em doses fisiológicas a vitamina D melhora a 

absorção intestinal de cálcio e fosfato atenuando a perda óssea e por conseguinte 

as taxas de fratura (FAIRFIELD, 2019). Baixas concentrações dessa vitamina, por 

sua vez, estão associadas à absorção prejudicada de cálcio e seu balanço negativo 

a um aumento compensatório no hormônio da paratireoide (PTH), o que resulta em 

reabsorção óssea excessiva (ROSEN, 2019). 

  Os valores de referência laboratorial para os níveis de vitamina D sugerem 

que acima de 20 ng/mL é o valor desejável para população saudável (até 60 anos), 

e entre 30 ng/mL e 60 ng/mL é o valor recomendado para grupos de risco como o 

da nossa amostra, uma vez que estes grupos englobam idosos, pacientes com 

osteoporose e/ou com história de quedas e fraturas (KRATZ et al., 2018). 

Apesar da importância da dosagem de Vitamina D, verificou-se que 23% das 

nossas pacientes não apresentavam esse exame laboratorial solicitado nos últimos 

5 anos. Da parcela restante, 47% apresentou hipovitaminose e 53% possuíam 

valores dentro da meta. 
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 Notou-se também, dificuldade em encontrar pacientes com dosagens de 

cálcio e fósforo. Das mulheres avaliadas 33% não tinham medição de cálcio e 45%  

não possuíam dosagem de fósforo, impossibilitando análises envolvendo esses 

elementos. 

 É notório que as fraturas por fragilidade, a taxa de filtração glomerular 

reduzida e a baixa densidade mineral óssea se tornam mais prevalentes em uma 

população idosa (MILLER, 2019). Sendo assim, a coexistência de osteoporose e 

doença renal crônica deve ser sempre investigada uma vez que o manejo da 

osteoporose nesses pacientes é mais complexo e o principal grupo de drogas 

utilizado no tratamento dessa condição, os bisfosfonatos, são excretados pelos rins 

(ENSRUD;CRANDALL,2019). 

 Em nosso estudo, utilizamos a TFG para estimar a função renal das 

pacientes, contudo, é válido ressaltar que não podemos afirmar a presença de 

injúria renal crônica na amostra, visto que para isso as alterações devem estar 

presentes durante um período maior do que três meses. Foi constatado que 100% 

na nossa amostra possuía TFG ≥30 mL/min/1,73m2, o que implica que essa 

população pode fazer uso sob supervisão, das opções farmacológicas de 

tratamento, tais como os bisfosfonatos. 
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8. CONCLUSÃO 

 

 O envelhecimento da população e a osteoporose são realidades 

consolidadas na população brasileira e um grande desafio para a saúde pública.  

Os custos econômicos e sociais decorrentes desta doença e suas complicações 

denotam a importância de investimentos em novos estudos, de forma a possibilitar 

uma compreensão mais ampla desses indivíduos acometidos pelos distúrbios 

osteometabólicos. 

 O perfil epidemiológico da nossa amostra foi marcado pelo predomínio de 

população idosa, de etnia parda, menopausada, com peso adequado, sem relato 

importante de etilismo e com histórico mais significativo de tabagismo prévio do que 

atual. Dentre a população obesa observou-se maior IMC no grupo de idosas em 

comparação com as demais faixas etárias. Apenas glicocorticóides e indutores do 

sono/psicotrópicos apresentaram uso relevante pelas pacientes. 

 A atividade física mostrou-se como fator protetor para fraturas, de modo que 

o aumento da frequência de exercícios foi associado diretamente com a diminuição 

na incidência de fraturas de baixo impacto na nossa amostra.  Verificou-se ainda, 

associação entre a prática física e menores perdas de massa óssea.  As fraturas 

de fragilidade também foram relacionadas à redução da densidade mineral óssea, 

tendo se estabelecido um incremento de 2,5 vezes no índice de fraturas a cada 

piora de 1 ponto no Desvio Padrão da densitometria óssea.  Nos achados 

densitométricos a coluna lombar mostrou-se o sítio esquelético de predominância, 

correspondendo isoladamente, a mais da metade da população estudada.  

 O estabelecimento da fraqueza muscular e diagnóstico da sarcopenia 

através da circunferência da panturrilha não mostrou diferenças importantes de 

acordo com os pontos de corte utilizados em estudos anteriores a este. Portanto, 

para a população do nosso estudo tanto o valor de 31cm quanto o valor de 33cm 

foram válidos como critério de rastreio para a perda muscular. Importante relação 

entre a CP e DMO foi estabelecida na nossa amostra, denotando um decréscimo 

linear entre estas duas variáveis.  

 Diante do exposto, percebe-se a necessidade de um rastreio e 

acompanhamento de rotina com os exames necessários de forma mais efetiva, 

objetivando assim identificar de forma precoce essa população de maior 
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vulnerabilidade, bem como promover um reforço positivo com relação ao controle 

dos fatores de risco modificáveis e dessa forma, prevenir a principal complicação 

associada a osteoporose, que é a fratura de fragilidade. 

 Mais do que uma determinação de prevalência de acometimento da 

osteoporose no Hospital Universitário Alcides Carneiro, o presente projeto envolve 

uma busca por entendimento minucioso sobre as relações entre a osteoporose e 

seus fatores de risco, medicações de uso frequente, fatores sócio comportamentais 

relacionados e o perfil deste paciente que vem compondo essa população em 

crescimento acometida por doenças osteometabólicas. 
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APÊNDICE A 
FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 

 

 

 

 

Número do Questionário: _______________________________________________ 

Idade: ______ anos         Etnia:  (  ) Negro    (  ) Branca     (    )  Parda       (    ) amarela     

Peso:    ______  kg              Altura: ________ cm             IMC: ________ kg/m² 

Menopausa:    (   ) Sim     (  ) Não 

Tabagismo:(    ) Sim ___x/semana (   ) Não   Se fumou Parou há ____anos    Fumou ____anos       

Etilismo: (   )Sim ___x/semana (   )Não        Atividade Física: (    ) Sim ___x/semana    (   ) Não  

Medicações em uso:   (   ) glicocorticoides   (    )  heparina/varfarina   (    ) anticonvulsivantes                          
   (   )indutores do sono/psicotrópicos             

Sítio Esquelético de Predominância – DMO (T-Score) :     

Coluna lombar:________       Colo de femoral: _________     Fêmur total: _________ 

Já teve alguma fratura:    (    ) Sim    (   ) Não             Quantas? __________________ 

Em que evento ocorreu a fratura:   (    ) baixo impacto  - ex:queda propria altura, atividade corriqueira            

      (    ) alto imapcto - ex: acidentes 

Exames Laboratoriais: 
• Cálcio: _______    mg/dL         Data: (    /     /    ) 
• Fósforo: _______   mg/dL        Data: (    /     /    ) 
• Vitamina D: _______   ng/dL   Data: (    /     /    ) 
• Ureia: _______   mg/dL            Data: (    /     /    ) 
• Creatinina:  _______ mg/dL     Data: (    /     /    ) 

 
irCircunferência da Panturrilha*:__________ cm 

* Para mensurar a circunferência da  panturrilha o indivíduo deve estar sentado, sem contração da  musculatura  e  
a fita 
 métrica deve ser colocada no ponto de maior perímetro 

  

PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DAS PACIENTES COM OSTEOPOROSE 
ATENDIDAS EM AMBULATÓRIO ESPECIALIZADO 
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APÊNDICE B 
TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DE PACIENTES COM OSTEOPOROSE 

ATENDIDAS EM AMBULATÓRIO ESPECIALIZADO 

Você está sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O 

documento abaixo contém todas as informações necessárias sobre a pesquisa que 

estamos fazendo. Sua colaboração neste estudo será de muita importância para 

nós, mas se desistir a qualquer momento, isso não causará nenhum prejuízo a 

você.  

 

 

Eu, ____________________________________________________________, profissão  

_____________________. residente e domiciliado na ________________________ 

_______________________________, portador da Cédula de identidade, RG _________ e 

inscrito no CPF __________, nascido(a) em ___ / _____ /_____, abaixo assinado(a), 

concordo de livre e espontânea vontade em participar como voluntário(a) do estudo 

͞PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DE PACIENTES COM OSTEOPOROSE ATENDIDAS EM 

AMBULATÓRIO ESPECIALIZADO͟. Declaro que obtive todas as informações necessárias, 

bem como a promessa dos esclarecimentos às dúvidas, por mim apresentadas durante o 

decorrer da pesquisa.  
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Estou ciente que: 

I) O estudo se faz necessário para que se possa conhecer  o ͞PERFIL EPIDEMIOLÓGICO 

DE PACIENTES COM OSTEOPOROSE ATENDIDAS EM AMBULATÓRIO 

ESPECIALIZADO͟ e dessa forma ter um entendimento mais amplo da doença em 

questão e dos fatores de riscos a ela relacionados; possibilitando melhor atendimento 

e rastreio de pacientes futuramente diagnosticados com osteoporose e aprimoramento do 

cuidado já realizado aos pacientes osteoporóticos que vem sendo acompanhados 

ambulatorialmente no serviço do HUAC; 

II) A participação neste projeto não tem objetivo de me submeter a um tratamento, 

bem como não me acarretará qualquer ônus pecuniário com relação aos 

procedimentos médico-clínico-terapêuticos efetuados com o estudo; Será 

garantido a indenização diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa. E vale 

ressaltar que não haverá qualquer risco e/ou prejuízo, de qualquer tipo, para mim 

enquanto participante; 

III) Tenho a liberdade de desistir ou de interromper a colaboração neste estudo no 

momento em que desejar, sem necessidade de qualquer explicação;  

IV) A desistência não causará nenhum prejuízo à minha saúde ou bem estar físico. Não 

virá interferir no atendimento ou tratamento médico; 

V) Os resultados obtidos durante este ensaio serão mantidos em sigilo, mas concordo 

que sejam divulgados em publicações científicas, desde que meus dados pessoais 

não sejam mencionados; 

VI) Caso deseje, poderei pessoalmente tomar conhecimento dos resultados, ao final 

desta pesquisa. Estou ciente que receberei uma via deste termo de consentimento; 

(   ) Desejo conhecer os resultados desta pesquisa. 

(   ) Não desejo conhecer os resultados desta pesquisa. 

 

VII) Caso me sinta prejudicado (a) por participar desta pesquisa, poderei recorrer ao 

Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos – CEP, do Hospital Universitário Alcides 

Carneiro - HUAC, situado a Rua: Dr. Carlos Chagas, s/ n, São José, CEP: 58401 – 490, 

Campina Grande-PB, Tel: 2101 – 5545, E-mail: cep@huac.ufcg.edu.br; ao Conselho 

Regional de Medicina da Paraíba e à Delegacia Regional de Campina Grande. 

mailto:cep@huac.ufcg.edu.br
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Campina Grande - PB, _____ de ____________de 2019. 

 

 

 

(  ) Paciente / (  ) Responsável: _______________________________________________. 

 

 

Testemunha 1 : __________________________________________________________. 
Nome / RG / Telefone 

 

 

Testemunha 2 : 

__________________________________________________________. 
Nome / RG / Telefone 

 

 

 
                                                           

 

Telefone para contato e endereço profissional: (83)21025577. Rua Sandra Borborema,61, 

centro 
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APÊNDICE C 
ARTIGO CIENTÍFICO PARA SUBMISSÃO 

 

Perfil epidemiológico de pacientes com osteoporose atendidas em 

ambulatório especializado  

Epidemiological profile of osteoporosis patients attended in specialized ambulatory 

 

Resumo 

A osteoporose é uma doença osteometabólica multifatorial definida por baixa densidade 

mineral óssea (≤ -2,5 Desvio Padrão) e deterioração da microarquitetura do tecido ósseo. 

Comumente associada à sarcopenia, aumenta consideravelmente o risco de fraturas por 

fragilidade, o que resulta em impacto negativo na qualidade de vida das pessoas acometidas. 

Objetivou-se caracterizar as pacientes osteoporóticas atendidas nos ambulatórios de 

Endocrinologia e Reumatologia do Hospital Universitário Alcides Carneiro (HUAC) no 

período entre Agosto/2019 a Outubro/2019 quanto ao perfil epidemiológico para melhor 

compreender essa condição. Realizou-se estudo observacional descritivo transversal, 

envolvendo mulheres adultas com diagnóstico densitométrico de osteoporose. A amostra 

válida foi de 42 pacientes, com média de idade de 66,88 anos (±7,57). A prevalência de 

osteoporose foi de 8,69%, considerando a população do estudo (483 mulheres). A prática 

frequente de atividade física associou-se à uma incidência de fraturas de 15%, enquanto a 

população sedentária teve uma incidência de 54%. Houve ainda, associação inversa entre a 

prática de atividade física e a perda de massa óssea. Incremento de 2,5 vezes no risco de 

fratura ocorreu diante de redução de 1DP na densidade mineral óssea. Menores medidas de 

circunferência da panturrilha (CP) estiveram relacionadas com perda óssea significativa. 

Verificou-se correlação absoluta (r =1), entre os valores de corte de 31cm e 33cm para o 

rastreio de sarcopenia. É primordial o rastreio e acompanhamento da osteoporose de forma 

mais efetiva na população atendida no HUAC para identificar precocemente grupos de maior 

vulnerabilidade, prevenindo, assim, a principal complicação associada à osteoporose, a 

fratura de fragilidade.  

Palavras-chave: Osteoporose, Perfil Epidemiológico, Fraturas, Densidade Óssea 

Abstract 

Osteoporosis is an osteometabolic multifactorial disease determined by low bone mineral 

density (≤ -2.5 standard deviation) and deterioration of the bone tissue microarchitecture. 
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Such morbidity, commonly associated with sarcopenia, considerably increases the risk of 

bone fractures due to weakness, leading to a negative impact on people’s lives.The goal was 

to typify patients with osteoporosis served in the outpatient facilities of Endocrinology and 

Rheumatology of Hospital Universitário Alcides Carneiro from August/2019 to 

October/2019 in terms of epidemiological profile. Transversal descriptive observational 

study involving female adults patients with osteoporosis densitometric diagnosis. The valid 

sample includes 42 patients, with an average age of 66.88 years old (± 7.57). The 

osteoporosis prevalence was 8.69%, considering the study population (483 women). The 

part of the population who practice physical exercises frequently has shown 15% bone 

fracture incidence, whereas the sedentary part has shown 54%. Furthermore, there was an 

inverse association between the physical activity and the bone mass loss. Moreover, the 2.5x 

increase in the bone fracture risk occurred in the face of a 1SD reduction in the mineral bone 

density. Smaller measures of calf circumference were related to significant bone loss. It was 

verified an absolute correlation (r=1) within the cut-off values from 31 cm to 33 cm to 

sarcopenia tracking. It is important the tracking and monitoring of osteoporosis on a more 

effective way on the population assisted in the HUAC, so more vulnerable groups could be 

identified sooner, preventing the main complication associated to osteoporosis, the fragility 

fracture. 

Keywords: Osteoporosis, Epidemiological Profile, Bone Fractures, Bone Density. 

 

INTRODUÇÃO 

 A osteoporose é uma doença de etiologia multifatorial. Trata-se de um distúrbio 

osteometabólico caracterizado pela diminuição da densidade mineral óssea (DMO), com 

deterioração da microarquitetura do osso que leva a um aumento da fragilidade esquelética 

e do risco de fraturas (PINTO NETO et al., 2002).  

 A densitometria é o exame de escolha para o diagnóstico da osteoporose, que é 

definida pela Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) e pela 

International Osteoporosis Foundation (IOF) como a redução da DMO igual ou abaixo de – 

2,5 DP (desvio padrão) em relação à densidade media óssea de um adulto jovem (T-score) 

(DUNCAN et al., 2004).  

 Os fatores de risco mais importantes relacionados à osteoporose e fraturas na pós-

menopausa são idade, sexo feminino, etnia branca ou oriental, história prévia pessoal e 

familiar de fratura, baixa DMO do colo de fêmur, baixo índice de massa corporal, uso de 
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glicocorticoide oral (dose ≥ 5,0 mg/dia de prednisona por período superior a três meses), 

fatores ambientais, inclusive o tabagismo, ingesta abusiva de bebidas alcoólicas (≥ 3 

unidades ao dia, equivalente a 52,5mL/dia de destilado ou 245ml/dia de vinho ou ainda 

617ml/dia de cerveja), inatividade física e baixa ingestão dietética de cálcio (KENCIS JR, 

2019).  

 Além dos fatores de risco que são diretamente relacionados ao perfil epidemiológico 

destes pacientes osteoporóticos, deve ser levado em consideração a associação frequente 

entre a referida doença com algumas comorbidades e medicações de uso crônico (PINTO 

NETO et al., 2002).  

 Outra relação bem estabelecida no contexto do acometimento osteometabólico é a 

associação entre osteoporose e sarcopenia, que é a perda progressiva de massa e função 

muscular (YOO et al., 2017). Atualmente o termo osteossarcopenia vem sendo utilizado e 

denota o efeito combinado da sarcopenia e osteoporose representando um grave problema, 

uma vez que os pacientes acometidos estão significativamente mais propensos a quedas, 

fraturas e institucionalizações, além de terem uma taxa de mortalidade significativamente 

maior que pacientes apenas osteoporóticos ou apenas sarcopênicos (YOO et al., 2017). 

 Considerando, portanto, que a osteoporose é uma condição de fragilidade associada 

a desfechos desfavoráveis, em especial para mulheres pós-menopausa, buscou-se, a partir 

das pacientes portadoras de osteoporose atendidas no HUAC, traçar um perfil 

epidemiológico que nos permita compreender melhor essa condição e suas diversas 

interfaces.  

 

METODOLOGIA 

Foi realizado estudo observacional descritivo transversal nos ambulatórios de 

Endocrinologia e Reumatologia do HUAC, localizado na cidade de Campina Grande, 

Paraíba, Brasil.  A pesquisa se desenvolveu no período de Outubro de 2018 a Outubro de 

2019 com a coleta de dados sendo realizada entre a segunda semana de Agosto/2019 e 

segunda semana de Outubro do mesmo ano.  Dentro deste período de coleta, foram 

contabilizadas 483 pacientes do sexo feminino. Após, avaliação individual dos prontuários 

foram incluídas todas as pacientes do sexo feminino, adultas, com diagnóstico de 

osteoporose através de densitometria óssea, atendidas dentro do período de vigência dessa 

pesquisa e que aceitaram participar do presente estudo; compondo um universo total de 42 

mulheres. Nesta pesquisa foi utilizada entrevista dirigida com questionário estruturado 
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desenvolvido pelas pesquisadoras contendo as variáveis idade, etnia, peso, altura, IMC, 

época da menopausa, tabagismo, etilismo, atividade física, medicações em uso, sítio 

esquelético de maior perda óssea na densitometria, histórico de fraturas, circunferência da 

panturrilha e exames laboratoriais. Ao mesmo tempo, realizou-se medição de peso e altura 

(através de balança antropométrica mecânica), cálculo do índice de massa corpórea (IMC), 

bem como medição da circunferência da panturrilha. Para mensurar a circunferência da 

panturrilha utilizou-se fita métrica inelástica, estando os indivíduos sentados, com 90º de 

flexão de quadril e joelhos fletidos em ângulo de 90º em relação ao chão, sem que houvesse 

contração da musculatura da perna e com a fita métrica no ponto de maior perímetro da 

panturrilha. Os dados coletados nos questionários foram compilados em um único banco de 

dados, utilizando-se o programa estatístico SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) versão 25 e as análises foram feitas utilizando-se o mesmo programa juntamente 

com o  Origin Pro versão 8.0. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Federal de Campina Grande, através da Plataforma 

Brasil, com Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 

12227519.6.0000.5182 e parecer 3.464.383 . 

 

RESULTADOS 

 Foram incluídas no presente estudo 42 pacientes com diagnóstico de osteoporose 

apresentando idades variando de 53 a 82 anos. Deste total, 8 (19%) pacientes possuem idade 

entre 50 e 59 anos, com média 57,2 anos (±2,19); 20 (48%) pacientes entre 60-69 anos com 

média de 64,5anos (±2,46) e 14 (33%) com idade igual ou superior a 70 anos, com média de 

75,78 anos (±4,29), perfazendo uma média geral de idade de 66,88 anos (±7,57) conforme 

Tabela 4. 

 

Tabela 4. Faixa Etária de pacientes osteoporóticas atendidas nos ambulatórios do HUAC 

Faixa Etária (anos) N=42(100%) Idade Média (±DP) 

50 - 59 

60 - 69 

≥70  

8 (19%) 

20 (48%) 

14(33%) 

57,2 (±2,19) 

64,5 (±2,46) 

75,78 (±4,29) 

      Fonte: Dados da pesquisa (2019) 
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 Houve uma predominância da cor parda na amostra estudada perfazendo 21(50%), 

15(36%) brancas e 6(14%) negras, não havendo auto declaração de pacientes na cor amarela. 

Todas as pacientes da pesquisa encontravam-se na menopausa.  

 Quanto aos hábitos de vida apenas 1 (2%) paciente relatava etilismo. Em relação ao 

tabagismo, 5(12%) referiam prática atual, 25(59%) nunca haviam fumado e 12(29%) já 

haviam fumado tendo duração média de 14,27 anos (±7,06) de tabagismo ativo, dessas 10 

(45%) interromperam o fumo há mais de 10 anos.  No quesito prática de atividade física 

verificou-se que 26 (62%) pacientes eram sedentárias e 16 (38%) praticavam alguma 

atividade física, conforme detalhado na tabela 5.  

 Com relação a utilização das medicações citadas no questionário, 52% (n=22) da 

nossa amostra não fazia uso de nenhuma droga. Da parcela restante, 11 relataram uso de 

glicocorticoides, 2 de anticonvulsivantes, 10 de indutores do sono/psicotrópicos e nenhuma 

utilizava heparina ou warfarina (Tabela 5).  

 O sítio esquelético de predominância de maior perda óssea, em 38% (n= 34) dos 

casos foi a coluna lombar com T-score médio de -3,14 DP (±0,53), seguido de colo femoral 

com 12% (n=5), T-score médio -3,00 DP (±0,54) e rádio em 5% (n=2) com T-score médio 

de -3,85 DP(±1,48). Apenas 1 (2%) das pacientes da amostra não foi caracterizada quanto à 

presença de sítio esquelético de predominância por ter valores densitométricos não 

compatíveis com osteoporose, embora possua a doença tendo em vista já possuir fratura de 

fragilidade (Tabelas 5 e 6). 

  

Tabela 5.  Caracterização da amostra segundo as variáveis analisadas 

Variável N=42(100%) 

 

Pratica atividade física 

Sim 

Não 

16(38%) 

26(62%) 

Frequência de prática de atividade física 

2 vezes 

3 vezes 

5 vezes 

7 vezes  

9(56%) 

2(13%) 

4(25%) 

1(6%) 
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Variável N=42(100%) 

 

Tabagismo 

Atualmente 

Nunca fumou 

Já Fumou 

5(12%) 

25(59%) 

12(29%) 

Fumou por + de 10 anos 

Parou há + de 10 anos 

12 

10 

 

IMC 

Baixo Peso 

Adequado 

Sobrepeso 

Obesidade 

4(9%) 

20(48%) 

11(26%) 

7(17%) 

 

Uso de Medicamentos 

Sim  

Não 

20(48%) 

22(52%) 

Medicamento 

Glicocorticoide 

Heparina/Warfarina 

Anticonvulsivante 

Indutor do Sono/Psicotrópico 

11 

0 

2 

10 

 

Sítio esquelético de predominância 

Coluna Lombar 

Colo Fêmur 

Fêmur Total 

Rádio 

 

34(38%) 

5(12%) 

0(0%) 

2(5%) 

  



60 
 

 

Variável N=42(100%) 

 

Fratura 

Sim 

Não 

16(38%) 

26(62%) 

 

Impacto da Fratura 

Alto Impacto 

Baixo Impacto 

2(12%) 

14(88%) 

 

Circunferência da panturrilha 

≤31 (SARCOPENIA) 

>31 

 

≤33 (SARCOPENIA) 

>33 

9(21%) 

33(79%) 

 

15(36%) 

27(64%) 

           Fonte: Dados da pesquisa (2019) 

 Foram identificadas 26 (62%) pacientes sem nenhuma história de fraturas e 16 (38%) 

com fraturas distribuídas em baixo e alto impacto, correspondendo a 88% e 12% do total de 

fraturas, respectivamente. Na avaliação da circunferência da panturrilha, 9 (21%) possuíam 

valor ≤ a 31 cm enquanto 15 (36%) apresentavam valor ≤ 33cm; 33 pacientes (79%)  com 

valor > 31cm e 27 (64%) >33 cm (Tabela 5). 

Tabela 6. Caracterização do sítio esquelético de predominância  

SE Predominância Nº(%)  Média T-Score (DP)          Desvio Padrão 

Coluna Lombar 34 (81%)  -3,14                                  (±0,53) 

Colo Fêmur 5 (12%)   -3,00                                  (±0,54) 

Fêmur Total -              -                                            - 

Rádio 2(5%)          -3,85                                 (±1.48) 

DMO 1(2%) CL: -2,2 ; CF: -1,1; FT: -0,5 

Fonte: Dados da pesquisa (2019) 

 

 Foram utilizados diferentes critérios para avaliação de IMC conforme faixa etária 

usando como ponto de corte a idade de 60 anos. No primeiro grupo 6 das 8 pacientes 
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apresentavam IMC adequado com média de 22,45 kg/m² (± 1,87) e 2 se enquadravam em 

obesidade com IMC médio de 33,25 kg/m² (±1,06). No segundo grupo, 4 pacientes tinham 

baixo peso com média de IMC de 19,45 kg/m² (±3,03), 14 peso adequado com IMC médio 

de 24,37 kg/m²(±1,29), 11 sobrepeso com média de IMC de 28,43 kg/m² (±0,98) e 5, 

apresentavam obesidade com IMC médio de 35,36 kg/m²  (±8,41) (Tabela 7).   

 Identificou-se que dentro do universo de pacientes praticantes de atividade física, 

56% realizavam atividades 2x/semana e apresentavam uma média de densidade mineral 

óssea de -3,26 DP (±0,81), enquanto as pacientes que se exercitavam mais de 2x/semana 

possuíam densidade mineral média de -2,76 DP (±0,32). Também foi observado relação 

inversamente proporcional entre a frequência da prática de atividade física e a incidência de 

fraturas. Das pacientes sedentárias, 54% possuíam histórico de fraturas de fragilidade, 

enquanto apenas 15% das mulheres com prática de atividade física acima de 2x/semana 

possuíam fratura (Tabela 8). 

Tabela 7. Relação Faixa Etária X IMC das pacientes osteoporóticas atendidas nos 

ambulatórios do HUAC 

Faixa Etária N(%) 
IMC (kg/m²) 

Baixo Peso Adequado Sobrepeso Obesidade 

  <18,5 18,5-25 ≥25-<30 ≥30 

20 – 59 anos 8(19%) 

- 

6 

- 

2 

Média(DP)  22,45(±1,87) 33,25(±1,06) 

≥60 anos 

Média(DP) 

 
 

≤22 

 

>22 e <27 

 

≥27-29 

 

≥30 

34(81%) 4 14 11 5 

 19,45(±3,03) 24,37(±1,29) 28,43(±0,98) 35,36(±8,41) 

TOTAL  4(9%) 20(48%) 11(26%) 7(17%) 

Fonte: Dados da pesquisa (2019) 

As participantes da pesquisa foram separadas conforme grau de perda óssea e, uma vez 

quantificado o número de pacientes de cada um desses grupos, calculou-se idade média e 

incidência de fraturas. Para uma análise mais fidedigna, no comparativo entre perda óssea e 

incidência de fraturas de fragilidade, foram desconsiderados valores que fugiam da curva 

(Gráfico 1). Exclui-se portanto, os componentes encontrados nas extremidades: as duas 

pacientes com perda óssea mais elevada ( -4,5 a -5,4DP), porém sem fratura e a paciente que 
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apesar de massa óssea não compatível com osteoporose (≥ -2,4 DP), possuía fratura de baixo 

impacto. Dessa forma verificou-se que pacientes com DMO de -2,5 a -3,4 DP apresentaram 

fratura por fragilidade em 24% do casos, enquanto naquelas com DMO de -3,5 a -4,4DP tal 

evento teve uma ocorrência de 60% (Tabela 9).  

 

Tabela 8. Relação da prática de atividade física com densidade mineral óssea e fraturas de 

baixo impacto 

Atividade Física 
Não Pratica 

N(%) 

Pratica 

N(%) 

 26(62%) 16(38%) 

  2x/semana +2x/semana 

  9(56%) 7(44%) 

  Média DMO(DP) 

  -3,26(±0,81) -2,76(±0,32) 

Incidência de Fraturas 7(54%) 4(31%) 2(15%) 

    Fonte: Dados da pesquisa (2019) 

 

Gráfico 1. Gráfico de Dispersão: Idade X DMO 

            

Fonte: Dados da pesquisa (2019) 
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Tabela 9. Relação do nível de perda óssea com idade média e incidência de fraturas nas 

pacientes osteoporóticas atendidas no HUAC 

DMO (DP) ≥-2,4  -2,5 a -3,4 -3,5 a -4,4 -4,5 a -5,4 

N(%) 1(5%) 29(65%) 10(23%) 2(9%) 

IdadeMédia(DP) 70 65,6(±7,58) 68,8(±6,35) 66,7(±6,37) 

Incidência de Fratura 1 7 6 0 

  (24%) (60%)  

      Fonte: Dados da pesquisa (2019) 

 Observou-se que a diminuição de densidade mineral óssea foi acompanhada de 

menores valores de circunferência de panturrilha com valores de CP médio de 35cm (±4,06) 

para densidades de -2,5 a -3,4 DP; CP média de 32,8cm (±5,04) na estratificação de -3,5 a -

4,4 DP e no grupo com valores de maior perda óssea (-4,5 a -5,4 DP) foi identificado CP 

média de 31,5cm (±2,17) (Tabela 10). 

 

Tabela 10. Relação DMO X Circunferência da Panturrilha 

DMO (DP) N(%) CP Média (cm) 

≤-2,4 1(5%) - 

-2,5 a -3,4 29(65%) 35(±4,06) 

-3,5 a -4,4 10(23%) 32,8(±5,04) 

-4,5 a -5,4 2(9%) 31,5(±2,17) 

      Fonte: Dados da pesquisa (2019) 

 

 Verificou-se que, embora o número total de indivíduos com CP compatível com 

sarcopenia varie de acordo com o ponto de corte estabelecido, a correlação com a 

estratificação de 31 ou 33cm da circunferência da panturrilha, apresenta-se como absoluta, 

ou seja não existe diferença entre as abordagens (Tabela 11).  

 Dos achados referentes a exames laboratoriais verificou-se significativa parcela da 

amostra sem dosagens de fósforo (45%) e cálcio (33%). Um total de 24% das pacientes não 

possuíam exames de vitamina D e dentre os 76% restantes, a distribuição ocorreu com 17 

(53%) apresentando valores ≥ 30ng/ml e 15 (47%) valores inferiores a 30ng/ml (Tabela 12). 
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Tabela 11. Correlação entre diferentes pontos de corte para sarcopenia 

Circunferência (cm) Correlação (r) 

≤31 >31 

 

1 

9 33 

≤33 >33 

15 27 

                Fonte: Dados da pesquisa (2019) 

 

Tabela 12. Descrição dos exames laboratoriais em pacientes osteoporóticas  

Exames Laboratoriais 
Não Quantificada 

N(%) 

 Quantificada 

N(%) 

Fósforo 19(45%) 23(55%) 

Cálcio 14(33%) 28(67%) 

Vitamina D 

10(24%) 32(76%) 

 
≥30ng/ml: 

17(53%) 

<30ng/ml: 

15(47%) 

Fonte: Dados da pesquisa (2019) 

 

 Os dados laboratoriais de função renal foram utilizados para obter os valores de taxa 

de filtração glomerular das pacientes, tendo sido utilizada para esse cálculo a equação do 

grupo de estudo Colaboração Epidemiológica da Doença Renal Crônica (CKD-EPI) com 

base nas recomendações das diretrizes do KDIGO, sendo identificado que 100% da amostra 

possuía TGF ≥ 30 ml/min/1,73m². 

 

DISCUSSÃO 

 O rastreio da osteoporose, que objetiva a prevenção de fraturas em adultos, ocorre 

através da realização de densitometria óssea, que está indicada segundo a National 

Osteoporosis Foundation (NOF) para mulheres em idade de menopausa ou na pós 

menopausa com fatores de risco, mulheres ≥ 65 anos, homens de 59 a 69 anos com fator de 

risco  ou com idade ≥70 anos e indivíduos com fratura após os 50 anos, podendo também 

ser solicitada em casos de  pacientes com uma radiografia de coluna mostrando fratura ou 

perda óssea nessa região, dor nas costas com uma possível fratura na coluna, perda de altura 
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de 1,27cm ou mais em um ano ou perda total de altura de 1,5 cm da sua estatura original 

(SIRIS, 2019). 

 No geral, a prevalência de osteoporose nos estudos brasileiros varia de 6% a 33%, 

dependendo da população e de outras variáveis (MARINHO, et al.,2014). Em nosso estudo, 

considerando o universo inicial de 483 mulheres avaliadas, temos uma prevalência de 8,69%, 

valor que acreditamos estar subestimado tendo em vista, que durante período de coleta de 

dados, observou-se pacientes que, apesar de preencher os critérios de rastreio não possuíam 

densitometria solicitada ou em andamento. 

 A maior parcela da população estudada, 81% (n= 34) das participantes, foi composta 

por indivíduos com idade superior a 60 anos, valor usado como referência pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS) para a definição de idoso.  Tal dado, encontra-se em concordância 

com a literatura, que demonstra aumento linear da osteopenia e osteoporose com o avanço 

da idade, (SILVA et al., 2015) determinando a idade avançada como um fator de risco clínico 

maior para a ocorrência de osteoporose (PINTO NETO et al., 2002) 

 O envelhecimento está associado a profundas alterações na composição corporal 

(NAVEIRA et al., 2017), afetando, entre outros aspectos, o sistema ósseo. Apesar de a 

presente pesquisa não ter determinado como critério de elegibilidade a necessidade de 

valores etários superiores a 40 anos, a média de idade de nossas pacientes foi de 66,88 anos 

(±7,57). É sabido que o processo de reabsorção óssea começa a predominar sobre a formação 

a partir da quarta década de vida, levando à uma diminuição da massa óssea que pode resultar 

no aparecimento da osteoporose (NAVEGA,  et al., 2006). 

 Nas mulheres, o declínio relacionado à perda de massa esquelética com a idade 

acelera com o início da menopausa, visto que o sexo feminino experimenta uma perda 

abrupta de estrógenos e a taxa de perda de massa óssea é altamente dependente do fator 

hormonal, além de fatores ambientais e genéticos (AGOSTINI et al.,2018) . No presente 

estudo, 100% das pacientes analisadas encontravam-se na menopausa, destas apenas 1 

relatou menopausa precoce, não sendo evidenciadas diferenças significativas na gravidade 

da osteoporose em relação às demais pacientes. 

 Além do fenômeno de envelhecimento populacional, é notável o aumento na 

autodeclaração de pardos no Brasil. Segundo o IBGE, o número de pardos no país em 2017 

era de 46,8%. De acordo com a literatura, a etnia caucasiana é a que apresenta maior relação 

com o desenvolvimento de osteoporose (GUERRA; PRADO, 2010), no entanto, 50% das 

pacientes entrevistadas no presente estudo declararam-se pardas, o que pode ser justificado 
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pela miscigenação da população brasileira trazida pelo IBGE- 2018, sendo concordante com 

a realidade do país.   

 No tocante aos parâmetros de classificação do Índice de Massa Corpórea (IMC), 

utilizando-se os pontos de corte segundo a idade e consequente composição corporal dos 

pacientes (SANTOS, et al., 2013), foram encontrados 9% de pacientes com baixo peso, 48% 

com peso adequado, 26% com sobrepeso e 17% obesos, notando-se IMC médio maior na 

população obesa idosa, 35,36kg/m² (±8,41) quando comparada à população obesa com idade 

<60 anos, 33,25kg/m² (±1,06). Como pode ser visto, significativa parcela de nossa amostra, 

43%, foi composta por pacientes acima do peso ou obesas. A literatura não é consensual no 

que diz respeito à relação entre obesidade e perda óssea. Enquanto, alguns autores sugerem 

que sobrepeso e obesidade podem estar associados à uma melhor densidade mineral óssea 

(FASSIO, et al.,2018); outros afirmam que a gordura excessiva resultaria em maior 

infiltração de tecido adiposo na medula óssea tornando o osso mais enfraquecido e 

susceptível a fraturas (FRANÇA,2019). 

 A ingesta de álcool, associada na literatura com a osteoporose, não foi um dado 

significante dentro de nossa amostra, tendo apenas 1 das 42 pacientes relatado etilismo atual 

e outras 2 etilismo prévio. É importante, no entanto, ressaltar que todos os achados desse 

estudo são limitados pelo reduzido tamanho da amostra válida.  

No que se refere ao tabagismo, por sua vez, embora apenas 12% da amostra relatasse 

o hábito de fumar como prática atual, 29% das pacientes alegaram tabagismo prévio com 

uma duração média 14,27 anos (±7,06) e interrupção há cerca de 21,45 anos (±11,28). A 

parcela restante, 59%, negou tanto história pregressa como atual de tabagismo.  

 O tabagismo atual é referido na literatura como fator de risco associado à baixa 

densidade mineral óssea (BERNARDI;MOTTA, 2018), sendo inclusive sugerido que a 

exposição à fumaça pode inibir a formação e aumentar a reabsorção óssea. No entanto, sua 

cessação por mais de 10 anos pode ser relacionada com um declínio significativo no risco 

de complicações associadas ao desenvolvimento da osteoporose, como as fraturas (SHEN, 

et al., 2015).    

 Dentre os fatores de risco modificáveis para diminuição da massa óssea, é válido 

ressaltar o sedentarismo como fator para reduzir a carga gravitacional no osso e levar à perda 

óssea prematura (BRAUN et al., 2017). Tal relação é verificada na população do presente 

estudo, visto que 62% da amostra relatou ser sedentária. 
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 A prática regular de atividade física propicia maior fixação do cálcio aos ossos 

estimulando a atividade dos osteoblastos, estando associado à manutenção da carga óssea. 

Além disso, a prática de exercícios promove flexibilidade, agilidade, coordenação e 

equilíbrio, o que diminui o risco de quedas (CASSIANO;PEREIRA, 2018). Na amostra 

coletada apenas 16 pacientes praticavam alguma atividade física, o que corresponde a cerca 

de 38% do total, destas 56% afirmaram praticar exercícios 2 vezes na semana, enquanto 

apenas 44% relataram prática de exercícios mais de 2 vezes na semana.  Diante da 

estratificação desses grupos foi possível observar relação entre o aumento da frequência de 

exercícios e menores perdas ósseas. Verificou-se ainda, decréscimo gradual da incidência de 

fraturas quando comparado grupo não praticante, praticantes de atividade física 2x/semana 

e praticantes de atividade física mais de 2x/semana, sugerindo a realização de atividade física 

como sendo fator protetor de fraturas (Tabela 8).  

 As recomendações da OMS são que idosos com pouca mobilidade devam realizar 

atividade física para melhorar o equilíbrio e evitar quedas em uma frequência ≥ 3 

dias/semana. E, as atividades de fortalecimento muscular, envolvendo os principais grupos 

musculares, devem ser realizadas 2 ou mais dias por semana. 

 Em relação a utilização de medicamentos associados à perda de massa óssea e 

incremento no risco de fraturas como anticoagulantes, anticonvulsivantes, glicocorticoides, 

indutores do sono e psicotrópicos (SILVA et al., 2015), quase metade de nossa população, 

49%, não fazia uso de nenhuma dessas drogas. Nenhuma de nossas pacientes utilizavam 

heparina ou warfarina e apenas 5% tinham relato de uso de anticonvulsivantes, perfazendo 

um valor de baixa representatividade para maiores análises. As medicações mais utilizadas 

pelas nossas pacientes foram os indutores do sono e psicotrópicos, 22%, e os 

glicocorticoides, 24%, corroborando com dados da literatura já anteriormente citados, os 

quais associam tais medicações com a perda óssea. 

 No que diz respeito ao sítio esquelético de predominância, a coluna lombar se 

mostrou como território majoritariamente associado às maiores perdas ósseas em 81% dos 

casos, com um T-score médio de -3,14 DP (±0,53).  Tendo em vista que a densidade mineral 

óssea é provavelmente o fator isolado mais importante para presumir risco de fratura 

(ZERBINI, 2019)  e que, de acordo com a literatura, para cada queda de 1 desvio-padrão na 

DMO, o risco de fratura duplica ou até triplica (ZERBINI, 2019), estratificamos as pacientes 

da pesquisa de acordo com os valores de T-score, e dessa forma verificou-se que no grupo 

com perda mineral de -2,5 a -3,4DP, 24% das pacientes apresentaram fratura por fragilidade, 
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enquanto que no segundo grupo (-3,5 a -4,4 DP) tal evento teve uma ocorrência em 60% das 

pacientes. Um incremento de 2,5 vezes  na incidência de fraturas de baixo impacto de um 

grupo para outro (Tabelas 6 e 9). 

 Quanto ao binômio osteoporose-sarcopenia, sabe-se que a sarcopenia está fortemente 

associada ao risco de quedas enquanto a osteoporose está mais associada ao risco de fraturas. 

Considerando que a maioria das fraturas por fragilidade em idosos é causada por quedas da 

própria altura (WONG et al., 2019), muitos estudos tem discutido se a condição chamada 

osteosarcopenia estaria relacionada com um aumento no risco de fraturas. Contudo, um 

estudo recente feito com mais de 10.000 mulheres sugeriu que mulheres com baixa DMO 

apresentaram risco de fratura aumentado, independentemente da associação com sarcopenia 

(HARRIS et al., 2017). O que pudemos verificar em nossa amostra foram valores de CP 

proporcionalmente menores conforme agravo de perda de massa óssea (Tabela 10).  

 Em nosso estudo, em relação ao rastreio de pacientes com sarcopenia em adição à 

osteoporose, quando o ponto de corte da CP foi considerado ≤ 31 cm foi identificado 21% 

(n=9) da amostra como sarcopênica, já quando o ponto de corte adotado foi 33 cm, tivemos 

um incremento de 15%, totalizando 36% (n=15) do total. Apesar dessa divergência, após 

estabelecimento de correlação estatística entre os dois pontos de corte não foi observado 

diferença entre as abordagens, o que indica que para a nossa amostra é possível utilização 

de qualquer um dos dois valores de corte sem grandes alterações (Tabela 11). 

 Mesmo que a literatura não confirme uma relação direta da sarcopenia com o 

aumento do risco de fraturas, a diminuição da massa muscular deve ser valorizada em 

pacientes osteoporóticas, já que essa associação resulta em maior risco de quedas, 

hospitalizações, dependência, piora da qualidade de vida e mortalidade (PAULA et al., 

2016). 

 O primeiro passo na prevenção ou mesmo tratamento da osteoporose é garantir uma 

nutrição adequada, particularmente mantendo uma ingesta satisfatória de cálcio e vitamina 

D. Em doses fisiológicas a vitamina D melhora a absorção intestinal de cálcio e fosfato 

atenuando a perda óssea e por conseguinte as taxas de fratura . Baixas concentrações dessa 

vitamina, por sua vez, estão associadas à absorção prejudicada de cálcio e seu balanço 

negativo a um aumento compensatório no hormônio da paratireoide (PTH), o que resulta em 

reabsorção óssea excessiva (KRATZ et al., 2018). 

  Os valores de referência laboratorial para os níveis de vitamina D sugerem que acima 

de 20 ng/mL é o valor desejável para população saudável (até 60 anos), e entre 30 ng/mL e 
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60 ng/mL é o valor recomendado para grupos de risco como o da nossa amostra, uma vez 

que estes grupos englobam idosos, pacientes com osteoporose e/ou com história de quedas 

e fraturas (KRATZ et al., 2018). 

Apesar da importância da dosagem de Vitamina D, verificou-se que 23% das nossas 

pacientes não apresentavam esse exame laboratorial solicitado nos últimos 5 anos. Da 

parcela restante, 47% apresentou hipovitaminose e 53% possuíam valores dentro da meta. 

 Notou-se também, dificuldade em encontrar pacientes com dosagens de cálcio e 

fósforo. Das mulheres avaliadas 33% não tinham medição de cálcio e 45%  não possuíam 

dosagem de fósforo, impossibilitando análises envolvendo esses elementos. 

 É notório que as fraturas por fragilidade, a taxa de filtração glomerular reduzida e a 

baixa densidade mineral óssea se tornam mais prevalentes em uma população idosa. Sendo 

assim, a coexistência de osteoporose e doença renal crônica deve ser sempre investigada 

uma vez que o manejo da osteoporose nesses pacientes é mais complexo e o principal grupo 

de drogas utilizado no tratamento dessa condição, os bisfosfonatos, são excretados pelos rins 

(ENSRUD;CRANDALL,2019). 

 Em nosso estudo, utilizamos a TFG para estimar a função renal das pacientes, 

contudo, é válido ressaltar que não podemos afirmar a presença de injúria renal crônica na 

amostra, visto que para isso as alterações devem estar presentes durante um período maior 

do que três meses. Foi constatado que 100% na nossa amostra possuía TFG ≥30 

mL/min/1,73m2, o que implica que essa população pode fazer uso sob supervisão, das 

opções farmacológicas de tratamento, tais como os bisfosfonatos. 

 

CONCLUSÃO 

 O envelhecimento da população e a osteoporose são realidades consolidadas na 

população brasileira e um grande desafio para a saúde pública.  Os custos econômicos e 

sociais decorrentes desta doença e suas complicações denotam a importância de 

investimentos em novos estudos, de forma a possibilitar uma compreensão mais ampla 

desses indivíduos acometidos pelos distúrbios osteometabólicos. 

 O perfil epidemiológico da nossa amostra foi marcado pelo predomínio de população 

idosa, de etnia parda, menopausada, com peso adequado, sem relato importante de etilismo 

e com histórico mais significativo de tabagismo prévio do que atual. Dentre a população 

obesa observou-se maior IMC no grupo de idosas em comparação com as demais faixas 



70 
 

 

etárias. Apenas glicocorticóides e indutores do sono/psicotrópicos apresentaram uso 

relevante pelas pacientes. 

 A atividade física mostrou-se como fator protetor para fraturas, de modo que o 

aumento da frequência de exercícios foi associado diretamente com a diminuição na 

incidência de fraturas de baixo impacto na nossa amostra.  Verificou-se ainda, associação 

entre a prática física e menores perdas de massa óssea.  As fraturas de fragilidade também 

foram relacionadas à redução da densidade mineral óssea, tendo se estabelecido um 

incremento de 2,5 vezes no índice de fraturas a cada piora de 1 ponto no Desvio Padrão da 

densitometria óssea.  Nos achados densitométricos a coluna lombar mostrou-se o sítio 

esquelético de predominância, correspondendo isoladamente, a mais da metade da 

população estudada.  

 O estabelecimento da fraqueza muscular e diagnóstico da sarcopenia através da 

circunferência da panturrilha não mostrou diferenças importantes de acordo com os pontos 

de corte utilizados em estudos anteriores a este. Portanto, para a população do nosso estudo 

tanto o valor de 31cm quanto o valor de 33cm foram válidos como critério de rastreio para 

a perda muscular. Importante relação entre a CP e DMO foi estabelecida na nossa amostra, 

denotando um decréscimo linear entre estas duas variáveis.  

 Diante do exposto, percebe-se a necessidade de um rastreio e acompanhamento de 

rotina com os exames necessários de forma mais efetiva, objetivando assim identificar de 

forma precoce essa população de maior vulnerabilidade, bem como promover um reforço 

positivo com relação ao controle dos fatores de risco modificáveis e dessa forma, prevenir a 

principal complicação associada a osteoporose, que é a fratura de fragilidade. 

 Mais do que uma determinação de prevalência de acometimento da osteoporose no 

Hospital Universitário Alcides Carneiro, o presente projeto envolve uma busca por 

entendimento minucioso sobre as relações entre a osteoporose e seus fatores de risco, 

medicações de uso frequente, fatores sócio comportamentais relacionados e o perfil deste 

paciente que vem compondo essa população em crescimento acometida por doenças 

osteometabólicas. 
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ANEXO 
PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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