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Resumo
Objetivos: Avaliar fatores de risco modificáveis, mortalidade, impacto funcional e tratamento da osteoporose, antes 
e após fratura de fêmur por fragilidade. Métodos: Estudo observacional prospectivo com idosos (> 60 anos), sobrevi-
ventes à hospitalização por fratura de fêmur proximal, no INTO, com admissão hospitalar entre novembro de 2018 e 
março de 2019. Dados obtidos por revisão de prontuários e ligação telefônica 18 meses pós-fratura: uso de cálcio e/ou 
vitamina D, uso de medicamento para osteoporose, realização prévia de densitometria mineral óssea (DMO). Status 
funcional classificado em independente, parcial ou totalmente dependente. Realizada análise descritiva com frequência 
percentual de variável categórica e média de variável contínua. Resultados: Incluídos 41 idosos, idade média 75,6 anos, 
sendo 85,4% mulheres, 41,7% com uso de tabaco e 20% de álcool. Realizaram DMO pré-fratura 36,6% dos pacientes, 
4,9% informaram fratura prévia e 5,7% tinham refratura. Faleceram 6 idosos em 18 meses e 39% dos sobreviventes 
apresentaram declínio funcional. Após a fratura, constatamos aumento no uso de cálcio (51,4%), mas não de vitamina 
D (11,4%), com apenas 14,3% usando alendronato. Conclusões: Mesmo com acesso limitado no SUS à DMO, a Fracture 
Risk Assessment Tool é uma ferramenta gratuita que pode estratificar o risco de fratura de baixo impacto. Contudo, 
esse tipo de fratura já estabelece diagnóstico clínico de osteoporose, com impacto na morbimortalidade e queda no 
status funcional desses idosos. Apesar de as prevenções primária e secundária da fratura serem consensuais, parece 
não haver sensibilização suficiente ao tema ainda.
Descritores: Fraturas por Osteoporose. Fraturas do fêmur / epidemiologia. Fraturas do fêmur / mortalidade. Status 
Funcional. Osteoporose. Sobrevivência.

Abstract
Objectives: To evaluate modifiable risk factors, mortality, functional impact, and treatment of osteoporosis before and 
after fragility hip fracture. Methods: Prospective observational study of elderly patients (>60 years) surviving hospitaliza-
tion for proximal hip fracture at INTO between November 2018 and March 2019. Data were obtained through medical 
record review and telephone follow-up 18 months post-fracture, including the use of calcium and/or vitamin D, osteo-
porosis medication, and previous bone mineral density (BMD) testing. Functional status was classified as independent, 
partially or totally dependent. Descriptive analysis was performed with percentage frequency for categorical variables 
and mean for continuous variables. Results: Forty-one elderly patients were included, with a mean age of 75.6 years, 
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INTRODUÇÃO
A osteoporose é a doença osteometabólica com maior in-

cidência em idosos, com uma prevalência crescente devido ao 
envelhecimento da população e representa um grande desafio 
mundial em relação à saúde pública.1–3 Mais de 200 milhões de 
pessoas no mundo possuem osteoporose, sendo cerca de 7% 
dos homens e 17% das mulheres a nível global, principalmente 
homens acima de 70 anos e mulheres pós-menopausa; no Bra-
sil, ocorrem 10 milhões de casos novos ao ano.4–6 

A osteoporose pode ser definida como uma condição sistê-
mica, normalmente subclínica, caracterizada pela redução da 
massa óssea e pela deterioração microarquitetural do tecido ós-
seo, levando a um aumento da fragilidade óssea e maior suscep-
tibilidade a fraturas.1 Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), a osteoporose pode ser diagnosticada pela densitome-
tria óssea, exame padrão ouro, quando densidade mineral óssea 
no colo femoral ou na coluna lombar é igual ou inferior a 2,5 
desvios-padrão abaixo da média da densidade mineral óssea de 
uma população de referência de adultos jovens. Entre 1,1 e 2,4 
de desvio padrão abaixo da média é caracterizada a osteopenia, 
quadro de perda gradual da massa óssea, prévio à osteoporose.4  

A consequência clínica principal da osteoporose são as fra-
turas de baixo impacto, sendo, em grande parte, o fator diagnós-
tico da doença.1,6 A nível global, a estimativa é de uma fratura 
por fragilidade a cada 3 segundos.7 A fratura de baixo impac-
to ou por fragilidade é caracterizada como aquela que ocorre 
em indivíduos com idade maior ou igual a 50 anos, resultante 
de uma queda de altura igual ou inferior à sua própria estatu-
ra, afetando principalmente os ossos axiais esqueléticos (como 
as costelas e as vértebras torácicas e lombares) e os apendi-
culares (como o antebraço, úmero e fêmur).6 Estima-se que a 
prevalência de fraturas por fragilidade óssea em pessoas com 
osteoporose seja de 11 a 23,8%, e dentre os principais fatores 
de risco clínico para fraturas de baixo impacto no Brasil estão: 
idade avançada, sedentarismo, histórico familiar de fratura de 
quadril, tabagismo atual, quedas recorrentes, diabetes melli-
tus e baixa qualidade de vida.2,6 Tais fraturas impõem um fardo 
significativo do ponto de vista físico, psicossocial e financeiro 
para o paciente e para a sociedade: podem ser acompanhadas 
por dor, deformidades ósseas, depressão, ansiedade, dificuldade 
em realizar atividades diárias, perda de independência, neces-
sidade de institucionalização e óbito.1 Um estudo realizado de 
2000 a 2011 por Singer et al.8 nos Estados Unidos revelou que as 

fraturas por osteoporose foram responsáveis por 4,9 milhões de 
internações, com gasto total de 5,1 bilhões de dólares. Esse valor 
foi maior do que os gastos direcionados para infarto agudo do 
miocárdio (4,3 bilhões de dólares), acidente vascular cerebral (3 
bilhões de dólares) e câncer de mama (0,5 bilhões de dólares). 
Somado a esse processo, indivíduos que já sofreram uma fratura 
osteoporótica em qualquer parte do corpo apresentam um risco 
aproximadamente duas vezes maior de sofrer uma nova fratura 
no futuro em comparação àqueles que nunca sofreram tal lesão, 
formando a chamada “cascata de refratura”.9 

Nesse sentido, a fratura do quadril é o principal marcador da 
efetividade do tratamento da osteoporose, devido à sua elevada 
taxa de morbimortalidade, bem como ao custo elevado de seu 
tratamento.9 Estima-se que as fraturas de quadril compreen-
dam cerca de 12% das fraturas totais por fragilidade, sendo que 
desses, 15% a 30% dos pacientes vão a óbito no primeiro ano 
pós-fratura; e apenas 30% dos pacientes sobreviventes estão ap-
tos para retornar às suas atividades anteriores após a fratura de 
fêmur.2,6,10 

Atualmente, o método mais difundido para avaliar o risco de 
fraturas em 10 anos é a Fracture Risk Assessment Tool (FRAX). 
Essa ferramenta utiliza fatores de risco importantes, como ida-
de, sexo, consumo de álcool, tabagismo, índice de massa corpo-
ral (IMC) e densidade mineral óssea do colo femoral para cal-
cular o risco. Mesmo sem a medida da densitometria óssea, a 
FRAX é capaz de prever fraturas por osteoporose usando outros 
fatores de risco. Ela pode ser utilizada tanto em homens quanto 
em mulheres com osteopenia ou osteoporose, e é validada no 
Brasil.1,4,11–13

A análise de custo-benefício referente às alternativas para 
prevenção, diagnóstico e tratamento da osteoporose, com fi-
nalidade de diminuir a incidência de fraturas por fragilidade e, 
consequentemente, os custos diretos e indiretos, são peças-cha-
ves para elaboração de políticas públicas de saúde adequadas.3 
São escassos, contudo, os estudos brasileiros que realizam essa 
análise dos dados no país.

Fatores de risco modificáveis, como baixo peso, tabagismo, 
alcoolismo, sedentarismo e carências nutricionais, merecem 
destaque na atuação preventiva de profissionais de saúde.11 
Nesse processo, as quedas têm especial importância na gênese 
da fratura osteoporótica.1,4,6 Couto e Perracini14 evidenciaram 
que 30 a 40% dos idosos com 65 anos ou mais apresentam que-
da ao menos uma vez ao ano, sendo que 15% sofrem quedas de 

85.4% were female, 41.7% had a history of tobacco use, and 20% reported alcohol use. Only 36.6% had undergone 
BMD testing prior to the fracture, 4.9% reported a previous fracture, and 5.7% refracture. Six patients died within 
18 months, and 39% of survivors experienced a functional decline. After the fracture, there was an increase in the 
use of calcium (51.4%), but not vitamin D (11.4%), and only 14.3% were using alendronate. Conclusions: Although 
access to BMD testing is limited in the public healthcare system, the Fracture Risk Assessment Tool is a free tool 
that can stratify the risk of low-impact fracture. However, this type of fracture already establishes a clinical diagnosis 
of osteoporosis, impacts morbidity, mortality, and functional status in the elderly. Although primary and secondary 
fracture prevention measures are consensus-based, there seems to be insufficient awareness of this issue.
Keywords: Osteoporotic Fractures. Femoral fractures / epidemiology. Femoral fractures / mortality. Functional 
Status. Osteoporosis. Survivorship.
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forma recorrente. Sendo assim, a prevenção de quedas é medida 
crucial para reduzir o desfecho da osteoporose. 

A National Osteoporosis Foundation (NOF) recomenda o 
tratamento em mulheres e homens após os 50 anos de idade 
que sofrem uma fratura de baixo impacto em quadril ou vér-
tebra, ou quando a densitometria óssea indicar osteoporose 
ou quando o paciente possuir osteopenia com FRAX positi-
va. Para início do tratamento, devem ser excluídas as causas 
de osteoporose secundária e os diagnósticos diferenciais da 
osteoporose, como osteomalácia, mieloma múltiplo, dentre 
outros.11–13 

Os objetivos deste estudo foram avaliar fatores de risco mo-
dificáveis na amostra, mortalidade, impacto no status funcional 
e tratamento de osteoporose 18 meses pós-fratura, em pacien-
tes idosos sobreviventes à hospitalização por fratura de fêmur 
proximal por fragilidade, no Instituto Nacional de Traumatolo-
gia e Ortopedia Jamil Haddad (INTO), referência nacional em 
ortopedia e traumatologia do Sistema Único de Saúde (SUS), e 
aproveitamos para discutir as diretrizes atualizadas sobre as re-
comendações de tratamento e formas de prevenção primária e 
secundária de fraturas osteoporóticas. 

MÉTODOS 
Foi realizado estudo do tipo observacional e prospectivo 

de pacientes idosos sobreviventes à hospitalização por fratura 
de fêmur proximal, acompanhados por 18 meses pós-fratura. 
Amostragem por conveniência consecutiva, incluindo os pa-
cientes acima de 60 anos submetidos ao tratamento cirúrgico 
da fratura no Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia 
Jamil Haddad (INTO), durante o período de novembro de 2018 a 
março de 2019, cujo Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do foi assinado pelo paciente ou seu responsável legal. 

Foram excluídos: 

a.	 Pacientes que sofreram politrauma; 
b.	 Fratura de alta energia; 
c.	 Fratura decorrente de neoplasia avançada ( fratura 

patológica). 

No período de até 18 meses após a fratura, foram realiza-
das ligações telefônicas para obter informação sobre morta-
lidade, status funcional e tratamento de osteoporose. Dados 
prévios à hospitalização foram obtidos através da revisão dos 
prontuários: uso anterior por mais de 3 meses de cálcio e/ou 
vitamina D, e realização prévia de densitometria mineral ós-
sea. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do INTO (CAAE: 99937118.7.0000.5273) e está de acordo com 
a Resolução do Conselho Nacional de Saúde Número 466 de 
12/12/2012. 

O status funcional foi classificado em três categorias, de 
acordo com o American College of Surgeons / National Surgi-
cal Quality Improvement Program (ACS-NSQIP): independen-
te, parcial ou totalmente dependente (15). Foi realizada análi-
se descritiva com frequência percentual de variável categórica 
e média de variável contínua, pelo Microsoft Excel para MAC 
(versão 16.72, 2023). 

RESULTADOS  
Entre os 41 idosos sobreviventes à hospitalização por fratura 

de fêmur proximal nos 6 meses do período do estudo, e com 
quem conseguimos contato telefônico no acompanhamento 
prospectivo (80% dos pacientes), a idade média foi de 75,6 anos, 
sendo 85,4% mulheres. Características basais da amostra, com 
fatores de risco modificáveis, estão apresentados na Tabela 1. O 
n variou de acordo com o total de informações presentes para 
cada dado.

Óbito e Status Funcional Pós-Fratura de Fêmur 

Entre os 41 idosos do estudo, 14,6% (n=6) faleceram em até 
18 meses após. O tempo da fratura até esses óbitos pós-alta foi 
de 12 meses em média (variação de 5 a 17 meses), sendo a prin-
cipal causa infecciosa (n=4, entre os 5 que conheciam a causa 
da morte). Dos 35 sobreviventes 18 meses pós-fratura, 39,0% 
(n=16) apresentaram declínio no status funcional, sendo 29,2% 
do total (n=12) totalmente dependentes aos 18 meses (FIGURA 
1). No entanto, entre os 17 idosos que mantiveram seu status 
funcional pré-fratura, 16 eram independentes antes da fratura.

Tratamento de Osteoporose Antes e Após Fratura de Fêmur 

Figura 1. Status funcional dos idosos pré-fratura (n=41) e pós-fra-
tura (n=35).
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Figura 1. Tratamento farmacológico para osteoporose nos idosos 
pré-fratura (n-42) e pós-fraura (n=35).
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 Entre os 41 pacientes com fratura de fêmur sobreviventes 
à hospitalização, menos de um quarto referiam uso prévio, por 
mais de 3 meses, de cálcio e vitamina D (n=10, 24,4%), embora 
uma parcela um pouco maior relatasse realização de densito-
metria mineral óssea prévia à hospitalização (n=15, 36,6%).

Dos 35 sobreviventes contactados em 18 meses, mais da me-
tade dos pacientes (n=19, 54,3%) estava em uso de algum tra-
tamento para distúrbio osteometabólico, isolado ou em combi-
nação. Cinco (14,3%) pacientes iniciaram o uso de Alendronato 
após a fratura. Antes da fratura, 10 (24,4%) pacientes usavam 
cálcio e após a fratura 18 (51,4%) pacientes relataram o uso. An-
tes da fratura, 10 (24,4%) pacientes relataram o uso de vitamina 
D e, após, 4 (11,4%) pacientes (Figura 2). 

Fratura Prévia e Refratura 

Dos 41 pacientes do estudo, 4,9% tinham relato de fratura 
prévia (n=2), e entre os sobreviventes em 18 meses de seguimen-
to (n=35), 5,7% relataram refratura (n=2). 

DISCUSSÃO 

Com relação ao perfil epidemiológico dos participantes do 
estudo, foi observada uma média de idade ligeiramente inferior 
(75,6 anos) e uma prevalência mais elevada de mulheres (85,4%) 
em comparação com a coorte brasileira estudada pelo grupo de 
Daniachi et al.16 Estes autores relataram uma predominância 
feminina três vezes maior do que a masculina e uma média de 
idade de 79 anos. 

Dentre os participantes da nossa amostra, um grau de ins-
trução com menos de 5 anos de escolaridade foi prevalente, re-
presentando 66,7% do total. Em um estudo realizado em Milão, 
na Itália, por Varenna et al.,17 foram examinadas 6160 mulheres 
pós-menopáusicas que realizaram uma medição da densidade 
mineral óssea. O estudo avaliou a relação entre o nível educacio-
nal e a prevalência de osteoporose na coluna lombar. Os resul-
tados mostraram que a prevalência de osteoporose apresentou 
uma relação inversa com o nível educacional, variando de 18,3% 
nas pacientes com maior grau de escolaridade, para 27,8% nas 
menos escolarizadas. O estudo também constatou que, utili-
zando o nível educacional mais baixo como referência, o risco 
de osteoporose diminui à medida que o nível de escolaridade 
aumenta. A classe social mais baixa, medida por menor esco-
laridade e menor renda, também está associada a menor ati-
vidade física durante o tempo de lazer, uma fonte de potencial 
aumento da massa muscular e óssea.18 Por outro lado, pessoas 
com reduzida escolaridade podem ter dificuldade de acesso ao 
sistema de saúde e a recepção de cuidados pela barreira de aces-
so criada pelo próprio idioma.19 

A mortalidade de 14,6% do nosso estudo ficou abaixo das 
proporções médias de estudos prévios nacionais e internacio-
nais (aproximadamente 25%) quanto ao óbito após 12 meses de 
fraturas do quadril.1,6,10 Estudo em dois hospitais de São Paulo 
mostrou mortalidade de 23,2% em seis meses.10 Sabe-se que, 
não só a mortalidade é alta durante o primeiro ano pós-fratura, 
como ela também se mantém elevada até 5 anos depois.2 Esse 

SEXO n = 41 %

Feminino 35 85,4

Masculino 6 14,6

COR n = 39 %

Preta 2 5,1

Parda 16 41,0

Branca 21 53,8

ESTADO CIVIL n = 41 %

Solteiro 8 19,5

Casado 13 31,7

Viúvo 16 39,0

Divorciado 4 9,8

NATURALIDADE n = 37 %

RJ 23 62,2

Fora do RJ 14 37,8

RELIGIÃO n = 39 %

Católica 19 48,7

Evangélica 12 30,8

Outras 8 20,5

GRAU DE INSTRUÇÃO n = 36 %

Analfabeto 9 25,0

EF I incompleto 15 41,7

EF I completo 7 19,4

>= EM incompleto 5 13,9

FATORES DE RISCO 

MODIFICÁVEIS

n
%

n = 36

Tabagismo* 15 41,7

n = 35

Alcoolismo 7 20,0

Tabaco + Álcool 7 20,0

n = 40

IMC < 18,5 3 7,5

IMC 18,5 – 24,9 19 47,5

IMC >= 25 18 45,0

Tabela 1. Características basais dos idosos e prevalência de fato-
res de risco modificáveis
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resultado inferior às taxas nacionais e internacionais pode ser 
parcialmente justificado pelo atraso na transferência para nosso 
hospital, que não apresenta emergência de "porta aberta". 

Sabendo-se que a dependência funcional pré-operatória é 
um fator de risco independente para mortalidade após cirurgias 
de grande porte, o status funcional dos pacientes candidatos a 
cirurgias complexas deveria ser avaliado de rotina.  A classifica-
ção proposta por American College of Surgeons / National Sur-
gical Quality Improvement Program (ACS-NSQIP), com apenas 
três categorias, simplifica e facilita essa avaliação, contribuindo 
para uma atenção mais proativa das necessidades de suporte 
pós-alta hospitalar, para a determinação do risco cirúrgico do 
paciente de uma forma mais abrangente e para a tomada de 
decisão compartilhada entre paciente, seus familiares e toda a 
equipe de saúde.15

Em nosso estudo, observamos que 39% dos pacientes expe-
rimentaram uma piora em seu status funcional prévio à fratura, 
com 29% deles se tornando totalmente dependentes 18 meses 
após a fratura. Entre os 17 idosos que mantiveram seu status 
funcional anterior à fratura, 16 já eram independentes. De acor-
do com o estudo de Cunha e Veado,20 mais de 30% dos idosos 
com fratura de fêmur apresentaram algum grau de dependência 
funcional, com 19,6% deles apresentando dependência parcial e 
13,7% dependência total para realizar atividades da vida diária. 
Outros estudos corroboram, indicando que apenas 30% dos pa-
cientes submetidos a intervenção de fratura de fêmur proximal 
retornam plenamente às suas atividades prévias e 11,6% tor-
nam-se completamente dependentes.10 

A falta de direcionamento e incentivos individual e coletivo 
para prevenção de fraturas em idosos e suas consequências 
é uma questão preocupante.21 Além disso, uma investigação 
realizada na cidade de São Paulo por Fortes et al.10 em 2008 re-
velou que existem falhas médicas no diagnóstico e tratamento 
da osteoporose, especialmente após fraturas osteoporóticas, 
onde apenas 13,9% dos pacientes receberam o diagnóstico 
de osteoporose e 11,6% iniciaram algum tratamento. Nesse 
sentido, mesmo após dez anos do trabalho relatado, nosso 
estudo constatou taxa semelhante, pois apenas 5 (14,3%) dos 
pacientes referiram o uso de medicação para tratamento da 
osteoporose pós-fratura, sendo o Alendronato o único fár-
maco utilizado. Após a fratura, encontramos um aumento na 
taxa de pacientes em uso de cálcio (n= 18, 51,4%), mas não de 
vitamina D (n= 4, 11,4%), em relação ao período pré-hospitali-
zação. É fundamental ressaltar que a existência de fratura de 
baixo impacto estabelece o diagnóstico clínico de osteoporose 
independentemente da densitometria óssea, com indicação 
estabelecida de tratamento.12 

Segundo as diretrizes da International Osteoporosis Foun-
dation (IOF),1 a suplementação com cálcio e vitamina D pode 
ser usada tanto para prevenção quanto para o tratamento da 
osteoporose, principalmente em indivíduos deficientes dessas 
substâncias. Essa suplementação tem como objetivo manter a 
densidade mineral óssea, reduzir o risco de fraturas e diminuir 
as taxas de quedas. Acerca da vitamina D, ela pode ser obtida 
tanto pela dieta quanto sintetizada pela pele através da exposi-
ção solar. A IOF recomenda suplementação oral desse hormônio 

em quantidade igual ou superior a 800 unidades/dia em pessoas 
com insuficiência.   

Quanto ao cálcio, para a população em geral, a melhor forma 
de obtenção é através da dieta, embora o consumo inadequado 
seja comum em maiores de 70 anos.1 Por isso, deve-se, antes da 
suplementação medicamentosa, estimular o consumo de ali-
mentos ricos em cálcio e a suplementação deve ser considerada 
caso não haja a ingesta adequada pela dieta.22 Ademais, o cálcio 
ingerido na dieta é mais seguro quanto aos efeitos colaterais.11 
De acordo com o compêndio de osteoporose da IOF, a ingestão 
de cálcio deve ser de 1.000 mg/dia.1 

Neste estudo, todos os pacientes em tratamento farmaco-
lógico pós hospitalização relataram o uso de Alendronato. Os 
bisfosfonatos são os medicamentos antirreabsortivos mais 
utilizados globalmente para o tratamento da osteoporose e o 
Alendronato é o medicamento mais disponibilizado pelo SUS 
no Brasil, pelo seu baixo custo e boa eficácia.23 

Observamos taxa de 4,9% de fraturas prévias e de 5,7% de 
fraturas novas. O termo "fratura em cascata" descreve a tendên-
cia contínua de um paciente sofrer múltiplas fraturas sucessi-
vas. Uma pesquisa conduzida na Suécia com mais de 35.000 
mulheres mostrou que, após uma fratura inicial, a probabilidade 
cumulativa de uma nova fratura em 24 meses é superior a 11%. 
Além disso, um terço das mulheres com idades entre 55 e 90 
anos que sofreram fraturas por fragilidade já haviam experimen-
tado fraturas anteriores.7

No presente estudo, apenas 36,6% haviam realizado a den-
sitometria mineral óssea antes da hospitalização por fratura de 
fêmur. No Brasil, o acesso a esse exame, crucial para a detecção 
precoce da osteoporose e intervenção antes da ocorrência de 
fraturas, ainda é limitado.3 Levando em conta essas dificulda-
des, uma alternativa sem custo é a FRAX, que tem sido ampla-
mente estudada como uma ferramenta para estratificação do 
risco de fraturas osteoporóticas. A FRAX foi desenvolvida pelo 
World Health Organization Collaborating Center for Metabolic 
Bone Diseases e seu objetivo principal é estimar a probabilida-
de de fraturas osteoporóticas maiores, como fraturas de quadril, 
vértebra, antebraço ou úmero proximal, em um período de 10 
anos, ou a probabilidade isolada de fratura de quadril nesse 
mesmo período.12,13 As entidades diferem na forma como uti-
lizam a FRAX, estabelecendo cortes específicos para definir a 
indicação de tratamento. A NOF recomenda o início do trata-
mento farmacológico para pacientes com osteopenia quando a 
FRAX estima risco de fratura maior acima de 20% ou risco de 
fratura de quadril maior que 3% em 10 anos.13 Já a estratégia 
britânica, utilizada pelo National Osteoporosis Guideline Group 
(NOGG), sugere que a FRAX seja utilizada inicialmente sem a 
densitometria óssea; pacientes com alto risco de fratura devem 
ser considerados para o tratamento farmacológico, pacientes 
com baixo risco são tratados sem medicação e o grupo interme-
diário é orientado a realizar a densitometria óssea para refinar 
o risco de fratura.13 

Atualmente, há uma escassez de estudos que se concentram 
na eficácia de tratamentos não farmacológicos para estímulo da 
osteogênese, redução de quedas e diminuição do risco de fra-
turas. De acordo com Soares et al.,21 medidas preventivas, tais 
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como a instalação de corrimão nas escadas, a eliminação de ta-
petes e pisos escorregadios no domicílio e a prática regular de 
exercícios físicos para fortalecimento e equilíbrio, foram identi-
ficadas como formas de reduzir o risco de quedas. Além disso, 
o uso reduzido de psicotrópicos e o tratamento adequado da 
hipertensão arterial foram fatores protetores adicionais contra 
quedas.  

Quanto ao exercício físico, a literatura é clara quanto aos 
benefícios para a saúde óssea na prevenção e tratamento da 
osteoporose: exercícios físicos auxiliam na manutenção da 
massa óssea, estimulam o tônus muscular e previnem que-
das.9 Em idosos, a OMS recomenda o mínimo semanal de 
150 minutos de atividade física aeróbica moderada ou 75 
minutos de atividade aeróbica vigorosa, sendo que há bene-
fício adicional com exercícios de fortalecimento muscular e 
equilíbrio funcional quando feitos em mais de duas vezes na 
semana.24 De acordo com Smirmaul, Tiedemann e Sherring-
ton,25 exercícios que apresentam um elevado grau de dificul-
dade em relação ao equilíbrio e que são realizados por um 
período de três horas ou mais por semana, podem resultar 
em uma redução de até 39% na taxa de quedas. Ainda, exer-
cícios que oferecem pouco desafio ao equilíbrio e são reali-
zados por menos de três horas por semana, apresentam uma 
redução de 10% nas taxas de queda. 

Na nossa amostra, 41,7% dos idosos relataram uso de taba-
co, atual ou prévio, e 20% de álcool (destes, 100% usavam ambas 
as drogas). Dentre outras medidas de mudança de estilo de vida, 
também são indicadas limitar a ingestão alcóolica a uma quan-
tidade igual ou inferior a duas unidades/dia e cessar o tabagis-
mo.12,22 Ações não farmacológicas, portanto, são essenciais para 
a prevenção primária e secundária na osteoporose. 

As principais limitações do nosso estudo foram o número 
pequeno de nossa amostra e o insucesso no contato com 20% 
dos sobreviventes da amostra inicial. É fundamental que mais 
estudos avaliem tratamentos prévios e posteriores às fraturas 
osteoporóticas, tanto em hospitais públicos como privados do 
Brasil, juntamente com seus impactos nos desfechos, como 
mortalidade e status funcional do idoso. Além disso, a literatura 
carece de pesquisas sobre a eficácia do manejo não farmacoló-
gico da osteoporose e prevenção de quedas, tanto no contexto 
de prevenção primária, como secundária. 

Concluindo, mesmo com o acesso limitado à densitometria 
mineral óssea no SUS, a ferramenta gratuita FRAX pode estrati-
ficar o risco de fratura de baixo impacto. Contudo, esse tipo de 
fratura já estabelece diagnóstico clínico de osteoporose e deve 
ser tratada como tal para ser evitada a “cascata de refratura”. 
Enfim, a fratura osteoporótica de fêmur proximal tem um im-
pacto substancial na morbimortalidade, com queda no status 
funcional dos idosos sobreviventes. Apesar de as prevenções 
primária e especialmente secundária da fratura serem cada vez 
mais consensuais na literatura, parece não haver sensibilização 
suficiente ao tema ainda. 
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