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RESUMO 
 

Introdução: O envelhecimento populacional é uma realidade inexorável. Portanto o 

número de estudos relacionados às patologias comuns em idosos, como a 

osteoporose, tende a crescer. A osteoporose é uma doença caracterizada pelo 

aumento da fragilidade óssea, elevando o risco de fratura. Embora seja uma 

patologia que predomine em mulheres, os estudos que avaliam a população 

masculina têm despertado interesse na comunidade científica.  Entretanto, ainda 

não há consenso sobre a melhor forma estimar o risco de fratura. A densitometria 

óssea (DXA), o FRAX ( Fracture Risk Assessement Tool) a avalição do escore TBS 

(Trabecular Bone Score) são alternativas disponíveis para o diagnóstico e 

prognóstico. Objetivo: O presente estudo teve como objetivo geral avaliar 

clinicamente pacientes masculinos com mais de 50 anos, associando dados que 

apontem a existência de osteoporose, o resultado do escore TBS e FRAX, como 

proposta de diagnóstico preventivo às fraturas por fragilidade.  Os objetivos 

secundários foram: determinar a importância de acrescentarmos o Escore TBS e do 

FRAX em pacientes que serão avaliados por DXA; determinar a prevalência de 

pacientes com fratura, mesmo tendo o diagnóstico densitométrico de osteopenia 

e/ou osteoporose. Métodos: Foi realizado um estudo descritivo e observacional, do 

tipo coorte transversal, com coleta retrospectiva dos dados. A amostra deste estudo 

foi composta por indivíduos do sexo masculino, com idade a partir de 50 anos e que 

compareceram à Clínica de imagem Clinoson para realizar o exame de 

densitometria óssea (DXA) entre os anos de 2016 a 2019. Considerando um nível de 

significância de 5%, acurácia do Escore TBS e FRAX modificado estimada em no 

mínimo de 70%, com margem de erro de 5%, obteve-se um total mínimo necessário 

de 323 pacientes. As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio 

padrão ou mediana e amplitude interquartílica. As variáveis categóricas foram 

descritas por frequências absolutas e relativas. A análise da associação entre as 

variáveis categóricas, foi avaliada pelo teste qui-quadrado de Pearson em conjunto 

com a análise dos resíduos ajustados. Resultados: A media de idade foi de 70 anos, 

com aproximadamente 6,9% de casos com fratura. O IMC médio da população foi 

de 27kg/m2. .   Encontramos uma prevalência de osteoporose em torno de 10 %, 

sendo a incidência de Osteopenia de 43%. A análise pelo escore TBS apresentou 

13% dos pacientes com resistência óssea degradada e 17,5% com a resistência 



óssea parcialmente degradada, sendo que houve associação entre as alterações da 

densitometria e do escore TBS. Pacientes mais velhos e com IMC mais baixo 

apresentaram maior prevalência de osteoporose. A análise do Frax sobre a 

população estudada estimou um risco médio de 2,6% para fraturas em 10 anos em 

relação as fraturas maiores (FM) e de 0,7% para fratura do colo. Assim sendo, 

percebemos que homens com escore de risco para FM maior ou igual a 3,4% 

apresentam uma probabilidade de fratura 4,5 vezes maior do que aqueles com 

escore abaixo de 3,4%. Em relação ao tratamento, observamos que, pacientes que 

nao utilizam nenhum tipo de fármaco ou suplementação de calico e vitamina D, 

tiveram, aproximadamente, 9 vezes mais risco de fraturas. Conclusão: A 

associação do escore TBS com a densidade óssea é útil para estimar de forma mais 

adequada o risco de fratura. Por sua vez, o FRAX é recomendado como fator 

prognóstico. Inclusive, nosso estudo parece ter encontrado um ponte de corte útil 

durante o uso dessa ferramenta. Por fim, outras pesquisas devem ser realizadas 

sobre esse assunto, no intuito de otimizar o diagnóstico de osteoporose e a 

prevenção de fraturas.  

 

Palavras-chave: Densidade Óssea. Osteoporose. Fraturas. Idoso. Escore 

Trabecular Ósseo . 

 



ABSTRACT 

 
Introduction: Population aging is an inexorable reality. Therefore, the number of 

studies related to common pathologies in the elderly, such as osteoporosis, tends to 

increase. Osteoporosis is a disease characterized by increased bone fragility, 

increasing the risk of fracture. Although it is a pathology that predominates in women, 

studies that evaluate the male population have aroused interest in the scientific 

community. However, there is still no consensus on the best way to estimate the risk 

of fracture. Bone densitometry (DXA), FRAX and TBS ( Trabecular Bone Score) 

assessment are available alternatives for diagnosis and prognosis. Objective: The 

present study had the general objective of clinically evaluating male patients over 50 

years of age, correlating data that point to the existence of osteoporosis, the result of 

the TBS and FRAX score, as a proposal for preventive diagnosis of fragility fractures. 

The secondary objectives were: to determine the importance of adding the TBS and 

FRAX scores to patients who will be assessed by DXA; to determine the prevalence 

of patients with fractures, even with a densitometric diagnosis of osteopenia and / or 

osteoporosis. Methods: A descriptive and observational, cross-sectional cohort study 

was conducted, with retrospective data collection. The sample of this study was 

composed of male individuals, aged 50 years and over who attended the Clinoson 

Imaging Clinic to perform the  DXA between the years 2016 to 2019. Considering a 

level of significance of 5%, accuracy of the TBS score and modified FRAX estimated 

at a minimum of 70%, with a margin of error of 5%, a minimum necessary total of 323 

patients was obtained. Quantitative variables were described as mean and standard 

deviation or median and interquartile range. Categorical variables were described by 

absolute and relative frequencies. The analysis of the association between 

categorical variables was assessed by Pearson's chi-square test in conjunction with 

the analysis of adjusted residuals. Results: The average age was 70 years old, with 

approximately 7.5% of cases with fractures. The average BMI of the population was 

27 kg / m2. We found an incidence of osteoporosis of around 10%, with an incidence 

of osteopenia of 43%. Analysis by the TBS score showed 13% of patients with 

degraded bone resistance and 17.5% with partially degraded bone resistance. There 

was an association between changes in densitometry and TBS score. Older patients 

with lower BMI had a higher incidence of osteoporosis. Frax's analysis of the studied 

population estimated an average risk of 2.6% for fractures in 10 years in relation to 



major fractures (FM) and 0.7% for neck fractures. Therefore, we noticed that men 

with an FM risk score greater than or equal to 3.4% had a fracture probability 4.5 

times greater than those with a score below 3.4%. Regarding treatment, we observed 

that patients who do not use it have a 9 times higher risk of fractures. Conclusion: 
Most of our data were in accordance with the poor literature on the subject. The 

association of the TBS score with bone density is useful to better estimate the risk of 

fracture. In turn, FRAX is recommended as a prognostic factor. In fact, our study 

seems to have found a cutting bridge useful when using this tool. Finally, further 

research must be carried out on this subject in order to optimize the diagnosis of 

osteoporosis and the prevention of fractures. 

 
Keywords: Bone Density. Osteoporosis. Fractures. Elder Men. Trabecular Bone 

Score . 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O crescimento da população idosa brasileira é uma realidade e está 

ocorrendo em um nível sem precedentes. Em 2025, o Brasil ocupará a sexta 

colocação em número de idosos no mundo. Percebe-se que a população, ou seja ,  

acima de 60 anos é a que mais cresce proporcionalmente, segundo a Organização 

Mundial de Saúde (OMS). Há um século, o brasileiro vivia em média 40 anos. Hoje, 

vive 77, e as projeções indicam uma vida média de 80 anos no ano de 2050.1 Há 

uma expectativa que o número de idosos tenha um crescimento de 16 vezes contra 

5 da população total. Estima-se que, em 2025, existam mais de 32 milhões de 

idosos2. No Brasil, de 2000 até 2010, houve um aumento no número de idosos de 

14,4 milhões para 20,6 milhões. O grupo que cresce mais rapidamente é o de idoso, 

ou seja, o grupo acima de 80 anos.3 O Rio Grande do Sul, segundo o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), é o primeiro Estado brasileiro em 

número proporcional de idosos: 13,6%,4 e apresenta uma expectativa de vida de 77 

ao nascer, para ambos os sexos. 

O envelhecimento é um processo biológico e inevitável que acomete a todos. 

Ocorre em diversos sistemas do nosso organismo e de forma diversa entre os 

indivíduos. Trata-se de um processo dinâmico, progressivo e irreversível, em que se 

encontram alterações morfológicas, fisiológicas, bioquímicas e psicológicas, 

consequência da ação do tempo. Em termos gerais, trata-se de uma fase de 

transformações que interfere no equilíbrio do indivíduo. Em decorrência, há uma 

perda progressiva da capacidade de adaptação do indivíduo ao meio ambiente; esse 

fato leva o organismo a uma maior vulnerabilidade e maior incidência de processos 

patológicos, que terminam por conduzi-lo à morte.5  

Ao analisar o processo de envelhecimento nos obrigamos a refletir sobre 

temáticas importantes, como a longevidade e a funcionalidade do idoso, tão 

importantes nesse estudo. Alguns autores definem a funcionalidade como um dos 

atributos fundamentais do envelhecimento humano. Na realidade, a funcionalidade 

trata da interação entre as capacidades física e psicocognitiva do idoso ,para a 

realização de atividades cotidianas . Além disso, ela abrange a interação mediada 

pelas habilidades e competências desenvolvidas ao longo do curso de vida. Com o 

passar dos anos ocorrem mudanças biológicas, psicológicas, cognitivas e sociais 

que aumentam à predisposição as situações de incapacidade funcional. Essas 
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alterações são bastante diversificadas e individuais, o que torna o envelhecimento 

uma experiência complexa e subjetiva.6 

Por se tratar de um processo comum a praticamente todos os seres vivos, o 

envelhecimento deve ser amplamente estudado. Entretanto, torna-se imprescindível 

entender o processo do envelhecimento como um todo, avaliando, de forma geral, 

como ele acomete os diversos sistemas.7 

A altura diminui com a idade. Estima-se que a mulher sofra uma perda de 

aproximadamente 5cm e o homem 2,5cm. A perda do volume corporal de água, a 

perda de força em grupos musculares, as fraturas osteoporóticas e a desidratação 

discal participam desse processo. Da mesma forma, o peso tende a diminuir na 

velhice, ao contrário da meia-idade, onde tende a aumentar.8,9,12,  

O sistema músculo esquelético sofre alterações durante o envelhecimento. O 

sistema ósseo sofre com a perda de sua estrutura. Sabe-se que tanto o osso compacto 

quanto o esponjoso são acometidos, formando-se cavidades maiores entre as 

trabéculas ósseas.  No sistema articular ocorre perda de água e de proteoglicanas, e o 

aumento de fibras colágenas, deixando a cartilagem mais suscetível a rachaduras e 

fendas na superfície. Ocorre redução do número de fibras vermelhas e no volume 

das fibras brancas. Gradativamente, essas fibras alteradas são substituídas por 

tecido conjuntivo. Os osteócitos, responsáveis pelo metabolismo da matriz extracelular, 

diminuem com o envelhecimento, desequilibrando o metabolismo do cálcio, ocorrendo 

perda dessa para a matriz, induzindo ao processo de osteoporose.10,11 

A osteoporose é uma doença que se caracteriza por baixa massa óssea e 

perda da microarquitetura do tecido ósseo, aumentando significativamente o risco de 

fratura. Trata-se de uma doença de caráter crônico e progressivo, com diminuição 

da densidade mineral óssea.12,13 Na prática, segundo definição da Organização 

Mundial da Saúde, é uma doença que predispõe uma fratura por fragilidade, ou seja, 

aquela que ocorre em uma situação que seria insuficiente para fraturar um osso 

normal, resultado de uma redução da resistência compressiva e torsional14. Esta 

doença não apresenta sinais e sintomas característicos, sendo isto um fator que 

atrasa o diagnóstico precoce. Portanto, osteoporose é considerada uma doença 

silenciosa, sendo a fratura, na maioria das vezes, a responsável pelo diagnóstico. 

Nos últimos 20 anos a osteoporose masculina tem sido reconhecida como um 

problema de saúde pública. Estima-se que cerca de 30% das fraturas do quadril 

ocorram em homens. A probabilidade de uma fratura por fragilidade em homens 
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após os 50 anos é de 13%.15 A osteoporose masculina também apresenta alguns 

fatores de risco que devem ser avaliados.  Em um estudo recente foi analisada a 

prevalência e os fatores de risco associados para osteoporose em 325 homens com 

50 anos ou mais. Durante a avaliação desse grupo foi averiguado que 44,6% dos 

participantes tinham osteopenia e 15,4% dos participantes do estudo apresentavam 

osteoporose. Os fatores de risco mais prevalentes foram baixo Indice de Massa 

Corporal (IMC) sedentarismo nos últimos 12 meses, idade avançada, fumo, etnia 

branca e história de fratura materna acima dos 50 anos.16 

A densitometria óssea (DXA) é um exame preciso, não invasivo, com baixa 

dose de radiação e acessível para a maior parte da população. O aparelho de 

densitometria utiliza raio-X de duas energias distintas para fornecer informações 

quantitativas e qualitativas relacionadas a densidade mineral óssea.  Este exame 

ainda é o padrão ouro para a avalição da densidade mineral óssea e para  o 

diagnóstico de osteoporose, mas a literatura vem questionando a sua capacidade de 

estimar de forma exata o risco de fratura, portanto novas ferramentas vêm surgindo. 

Esta necessidade de otimizarmos a avalição do risco de fratura foi o que nos levou a 

desenvolver este estudo, inclusive.    

O TBS, Escore do Osso Trabecular do inglês, Trabecular Bone Score é um 

algoritmo de cálculo elaborado a partir das imagens de DXA, que recentemente tem 

sido usado para complementar a avaliação densitométrica, analisando a arquitetura 

trabecular. É um método simples realizado pela instalação de um software nos 

aparelhos de densitometria habituais. Este programa  avalia uma variação na escala 

do tom de cinza dos pixels que compõe a imagem densitométrica.  Assim, o TBS é 

um índice que avalia a amplitude da escala de cinza, quando elevado, significa uma 

massa óssea mais densa, quando baixo, uma densidade óssea mais baixa. O uso 

dessa ferramenta é autorizado na Europa desde 2009, nos Estados Unidos desde 

2011 e foi liberado pela ANVISA, no Brasil em 2015.  

Em 20008 a Organização Mundial de Saúde (OMS) lançou uma ferramenta 

para estimar o risco de fratura em um paciente no período de 10 anos, chamada de 

FRAX. Ela é composta por  um breve questionário com validade para indivíduos 

entre 40-90 anos. Além disso, avalia os fatores de riscos associados com a 

patologia, assim como a DXA. 

Portanto, existe uma série de alterações que se desenvolvem com o 

envelhecimento. Esse estudo teve como ponto de interesse o envelhecimento 
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masculino e como a osteoporose afeta essa população. Percebemos que existem 

mais de um exame utilizado para avaliação da osteoporose e o consequente risco 

de fratura. Assim sendo, pretendemos avaliar a importância da utilização do escore 

TBS e do FRAX, em associação com a DXA , na prevenção de fraturas. 
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2  REVISÃO DA LITERATURA 
 

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

 

O envelhecimento é um processo natural e fisiológico, com diversas 

alterações morfológicas, fisiológicas e funcionais que, gradativamente alteram a 

homeostase do indivíduo. Nesse estudo abordamos o envelhecimento do sistema 

esquelético especificamente. Há um conceito definido pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS) de que o processo de envelhecimento inicia por volta da terceira 

década e a velhice inicia aos 60 anos. Na verdade, sabe-se que essa definição sofre 

diversas variáveis. Existe uma série de fatores de risco, associados a fatores 

genéticos, que podem retardar ou acelerar esse processo. A população idosa 

também é dividida, segundo a OMS, em idoso jovem (60-74), idoso (75-90) e muito 

idoso (acima de 90).17 O processo de envelhecimento é algo muito estudado e 

apresenta diversas teorias para tentar explicá-lo, sendo a mais aceita a dos radicais 

livres. Sabe-se que se inicia na terceira década, mas ainda existe muita controvérsia 

sobre qual o mecanismo exato que causa essa degeneração. O processo de 

envelhecer saudável é denominado senescência e caracteriza-se por preservar as 

funções cognitivas, pessoais e de relação. Já a senilidade caracteriza-se por um 

processo patológico, ou seja, quando as funções descritas acima não são 

preservadas.17 Dessa forma, a redução da exposição a fatores de risco, associada à 

atividade física auxilia na conquista de um processo de envelhecimento saudável . À 

medida que a idade avança, deve-se cada vez mais  atentar para a promoção da 

qualidade de vida e a socialização do idoso.18 Essas medidas devem ser tomadas 

em diferentes níveis, de maneira multidisciplinar.  

As alterações populacionais nessa transição do século XX para o XXI têm 

sido evidentes. A população idosa, em 2003, era de 600 milhões, e a estimada para 

2050, será de 2 bilhões. Em todas as regiões do mundo, tanto em países 

desenvolvidos quanto em países em desenvolvimento, esses dados são notórios. A 

expectativa de vida no mundo para ambos os sexos é de 66,57 anos. Portanto, de 

1950-2010 houve um aumento de mais de 20 anos na expectativa de vida. Isso se 

deve às melhores condições gerais da população, com saneamento básico, 

alimentação, serviços de saúde, etc.19 
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No Brasil ocorre um processo de aumento da expectativa de vida, que, 

associado à queda da fecundidade, resulta no envelhecimento da população. Entre 

2000-2010 houve um aumento de 6 milhões de idosos. Proporcionalmente, havia 

8,5% de idosos em nossa população; hoje, esse número subiu para 10,8%. A 

expectativa de vida no país é de 77 anos. Embora seja a menor da América Latina, 

ainda assim mostra essa evolução populacional. O Censo de 2010 aponta um 

grande número de idosos no Brasil, sendo que se destacam nesse contexto as 

regiões sul e sudeste.20 

Recentemente, em 2018, o censo do IBGE apontou que a população brasileira 

manteve a tendência de envelhecimento dos últimos anos. Estima-se um aumento 

de, aproximadamente, 4,8 milhões de idosos desde 2012, superando a marca dos 

30,2 milhões em 2017, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 

Contínua – Características dos Moradores e Domicílios. Esse aumento corresponde 

a 18 % nesse grupo etário, sendo 56% do grupo representados por mulheres e 44% 

pelos homens. O Rio Grande do Sul e o Rio de Janeiro foram os Estados brasileiros 

com a maior proporção de idosos.  

Observa-se que a nossa região é a que apresenta a maior expectativa de vida – 

75,2 anos.  Sendo assim, o Rio Grande do Sul se destaca como o primeiro Estado 

brasileiro em número total de idosos (13,6%). Avaliando especificamente a nossa 

cidade, constatamos que Porto Alegre é a capital com o maior número de idosos, 

seguindo a tendência do nosso Estado.17 Esses dados reforçam a necessidade de 

estudarmos as patologias e os acontecimentos que incidem nessa população, como a 

osteoporose.  
 

2.2 A OSTEOPOROSE  

 

A osteoporose é uma doença que se caracteriza por baixa massa óssea e 

perda da microarquitetura do tecido ósseo, aumentando significativamente o risco de 

fratura. Trata-se de uma doença de caráter crônico e progressivo, com diminuição 

da densidade mineral óssea.12,13 Na pratica, segundo definição da Organização 

Mundial da Saúde, é uma doença que predispõe uma fratura por fragilidade, ou seja, 

aquela que  ocorre em uma situação que seria insuficiente para fraturar um osso 

normal , resultado de uma redução da resistência compressiva e torsional.14 As 
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fraturas vertebrais, do fêmur proximal, radio distal e úmero proximal são os 

exemplos característicos.21,22 

Esta doença não apresenta sinais e sintomas característicos, sendo isto um 

fator que atrasa o diagnóstico precoce. Portanto, osteoporose é considerada uma 

doença silenciosa, sendo a fratura, na maioria das vezes, a responsável pelo 

diagnóstico. Este dado é bastante preocupante, já que a maioria dos pacientes que 

apresentam fratura osteoporótica, nunca realizaram  uma densitometria óssea, ou 

seja, perderam a possibilidade de realizar uma prevenção primaria da patologia.23 A 

literatura nos mostra que, o diagnóstico precoce e o consequente tratamento 

adequado da doença, diminui a taxa da morbidade e mortalidade. Estima-se que 

20% das pessoas que sofreram uma fratura do quadril morrem em um período de 6 

meses após a lesão.24,25 

A osteoporose é uma doença extremamente comum. Estima-se que a cada 

três segundos ocorra uma fratura osteoporótica no planeta.  Após os cinquenta 

anos, uma em cada três mulheres e um em cada cinco homens sofrerão alguma 

fratura. Esse risco é maior do que o risco de câncer de mama, útero e ovário 

somados em mulheres. Os homens, por sua vez, têm um risco maior de fazer fratura 

do que o de sofrer por câncer de próstata.  Sendo assim, trata-se de um problema 

grave de saúde pública. Aproximadamente metade das pessoas que sofreram uma 

fratura osteoporótica sofrerão mais uma no futuro.25 Pacientes que tiveram uma 

fratura por fragilidade de punho, quadril, úmero proximal ou tornozelo tem quase 

quatro vezes mais risco de novas fraturas. No caso da fratura vertebral, esse risco 

aumenta, estabelecendo a previsão de uma nova fratura vertebral em três anos. As 

fraturas secundárias ocorrem rapidamente após a primeira fratura, principalmente, 

dentro do primeiro ano. Portanto, uma fratura por fragilidade é o suficiente para 

iniciarmos a investigação e o tratamento da osteoporose.26,27,28,29 Infelizmente, o que 

se percebe é que existe uma grande lacuna no tratamento. Apesar dos dados 

descritos, menos de 30% das mulheres pós-menopausa e menos de 10% dos 

homens com fraturas previas são tratados. Somado a isso, 80% dos pacientes com 

fratura por fragilidade sequer são avaliados para osteoporose. Consequentemente, 

deixamos de evitar diversas fraturas que afligem idosos e geram alto custo para a 

sociedade.28  

O envelhecimento populacional é uma realidade brasileira. Entre os anos de 

1991 e 2011 a população idosa mais do que duplicou, saindo de 10,7 milhões (7,2% 
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da população) para 23,5 milhões (12,1%). Essa tendência aumenta a nossa 

preocupação com a osteoporose, principalmente pelo aumento do risco da fratura do 

fêmur proximal, já que parte destes pacientes vai a óbito em até dois anos e a 

maioria não recupera a sua qualidade de vida ou a sua independência funcional.30,31  

No Brasil, 10 milhões de pessoas sofrem com osteoporose, gerando um gasto 

de, aproximadamente, 80 milhões ao Sistema Único de Saúde (SUS). Algumas 

projeções estimam que, em 2050, ocorram 160 mil fraturas de quadril por ano.28 

Em um estudo americano realizado pela clínica Mayo entre 2000 e 2011 

houve 4,9 milhões de internações por fratura osteoporóticas, 2,9 milhões por Infarto 

Agudo do Miocárdio (IAM), 3 milhões por acidente vascular cerebral (AVC) e 700 mil 

por câncer de mama, sendo as fraturas, as responsáveis pelo maior custo e o maior 

período de internação hospitalar.32 

Baseado nos dados relatados acima, diversos autores têm salientado a 

importância da prevenção secundária de novas fraturas. Em um estudo de coorte 

prospectivo realizado em 2016 em Minas Gerais, foram avaliados quarenta e quatro 

pacientes que foram admitidos na emergência do hospital local para tratamento 

cirúrgico de alguma fratura por fragilidade, destes, apenas quatro, 9%, haviam 

realizado densitometria prévia.33 Em outro artigo brasileiro publicado na Revista 

Brasileira de Ortopedia, os autores salientam a importância do conceito de 

prevenção secundaria, enfatizando a idéia de que a primeira fratura deva ser a 

última, ou seja, não podemos perder a oportunidade de interromper a “cascata 

fraturária” ao atender um paciente com fratura por fragilidade. Portanto, o 

profissional de saúde tem a obrigação de orientar e fornecer um caminho de 

tratamento para o paciente.28 A importância da prevenção secundária também é 

ressaltada por grandes entidades internacionais, que já atuam com programas 

específicos de captação de paciente com fraturas por fragilidade para início imediato 

do tratamento. A International Osteoporosis Foundation trabalha com o objetivo de 

fazer uma campanha global para interromper o ciclo de fraturas por fragilidade, 

através do programa “capture the fracture”. Esse conceito e modelo de profilaxia 

secundária foi trazida para o Brasil pelo Programa de Prevenção de Refraturas 

(PREVREFRAT) que, desde a sua implantação, reduziu em 97% o aparecimento de 

novas fraturas no grupo em acompanhamento.33 Estima-se que o tratamento iniciado 

após uma primeira fratura pode reduzir a taxa de recorrência em 30-60%, sendo o 

grupo com fratura do quadril o de maior risco, devendo, portanto, ser priorizado.28 



22 

Por sua vez, a prevenção primaria também tem sido discutida.  O The Healthy 

Bones Program é considerado o maior programa de prevenção primária de fratura 

por fragilidade no mundo, visando reduzir a incidência em 20% dos casos em cinco 

anos. A profilaxia primária da osteoporose deve iniciar na puberdade com 

alimentação saudável e prática de esportes com o objetivo de atingir o maior pico de 

massa óssea possível. Assim como, com o aparecimento do climatério em mulheres 

e avanço da idade nos homens, faz-se necessária a triagem com DXA, já que o 

tratamento precoce da osteopenia e da osteoporose diminui a incidência de fraturas 

por fragilidade.34,35 

O diagnóstico primário da osteoporose pode ser feito via densitometria óssea. 

Nos casos sem fator de risco, o exame deve ser solicitado em mulheres acima de 65 

anos, ou para mulheres acima de 50 anos com menopausa precoce, e para homens 

acima de 70 anos. Os resultados são considerados, conforme consenso da OMS, 

como Normal quando a densitometria mostra até -1 desvio padrão no T- Score, 

Osteopenia de -1 a -2,5 e Osteoporose de -2,5 para mais.  Também são 

considerados pacientes portadores de osteoporose, aqueles que tiverem alguma 

fratura por fragilidade36. Os exames laboratoriais também têm a sua importância no 

diagnóstico e acompanhamento da osteoporose. Recomenda-se dosar cálcio, 

fósforo, creatinina, fosfatase alcalina, teste de função hepática e tireoidiana, 

hemograma, dosagem de vitamina D e cálcio urinário. Deve-se atentar para sinais 

clínicos que indiquem a investigação de Síndrome de Cushing (dosagem de cortisol 

urinário), doença celíaca (anticorpos antitransglutaminase tecidual) e Mieloma 

Múltiplo (eletroforese de proteínas). As causas secundárias de osteoporose são 

mais comuns na população masculina como veremos a seguir. Outra ferramenta 

importante para estimar o risco de fratura é um índice epidemiológico sendo 

estudado sob o patrocínio da OMS(s) chamado índice de FRAX (Fracuture 

Assessment Tool) que avalia os fatores de risco de uma pessoa vir a ter uma fratura 

osteoporótica em 10 anos. Essa alternativa auxilia a prevenir casos em que não há o 

diagnóstico densitométrico de osteoporose. Certamente os pacientes que 

apresentam osteoporose densitométrica tem maior incidência de fratura que os 

demais.  Entretanto, como há um número elevado de osteopênicos densitométricos 

e normais densitométricos que sofrem fraturas, estes dois últimos grupos acabam 

sendo a maioria, em números absolutos de fraturas, já que representam uma 

população maior.36,37 
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Os fatores de risco para osteoporose também devem ser considerados no 

manejo da patologia. O gênero feminino, as etnias branca e amarela , a idade 

avançada, a precocidade da menopausa, a história familiar de fratura osteoporótica, 

tabagismo, uso crônico de corticoides, artrite reumatoide, pacientes submetidos a 

ablação hormonal, sedentarismo, baixo peso, quedas frequentes e ingesta 

inadequada de cálcio e vitamina D são as mais prevalentes.38 

O tratamento da osteoporose deve iniciar com as medidas não 

farmacológicas, como dieta adequada, prevenção de quedas, atividade física, evitar 

o fumo e a ingesta exagerada de álcool. A ingesta adequada de cálcio e vitamina D 

é fundamental. O tecido ósseo é dinâmico e sofre modificações ao longo da vida. 

Nesse processo, a concentração adequada de vitamina D é fundamental para 

regulação da absorção intestinal do cálcio, na reabsorção tubular do cálcio urinário e 

na estimulação da reabsorção óssea intrinsicamente relacionada com a manutenção 

adequada dos níveis sérico do cálcio. A prevenção de quedas é outra ferramenta 

importante do tratamento não farmacológico. Estima-se que as quedas sejam 

responsáveis por 90% das fraturas do quadril. Enquanto isso, a queda de um desvio 

padrão observado na densitometria óssea aumenta em duas vezes e meia o risco de 

fratura, uma queda de lado em paciente osteoporótico aumenta em cinco vezes o 

risco da fratura. As medidas preventivas de queda são os exercícios físicos 

proprioceptivos, treino de moderado impacto e de resistência para aumentar a forca 

muscular, a flexibilidade e a coordenação motora.39 

O tratamento farmacológico complementa a terapia da osteoporose. Antes de 

discutirmos os potenciais tratamentos, vale relembrar o mecanismo de remodelação 

óssea. O processo de troca de tecido antigo por tecido novo é mediado pelo 

osteócito. No período do apoptose celular ele produz sinalizadores para que as 

células mesenquimais pluripotentes formem o osteoblasto. O osteoblasto produz o 

fator RANK (Receptor Activator of Nuclear factor Kappa beta) que sinaliza para as 

células hematopoiéticas formarem o osteoclasto. No período de três semanas, 

aproximadamente, os osteoclastos reabsorvem parte do tecido ósseo, criando as 

lacunas de Howship. Nesse momento os osteoblastos preenchem essa lacuna com 

a matriz proteica e ali depositam cristais de hidroxiapatita. O processo todo costuma 

durar seis meses. Sendo assim, o tratamento medicamentoso contará com 

medicamentos anabólicos (cálcio, vitamina D, teripartida) e medicamentos 

anticatabólicos (reposição de cálcio e vitamina D, terapia de reposição hormonal, 
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estimuladores seletivos dos receptores de estrogênio, bifosfonados, denosumabe.36 

O cálcio ingerido pelas crianças é absorvido em torno de 75%, porém nos adultos 

essa taxa cai para 30-50%. O estudo conhecido como Dipart - vitamin D Individual 

Patient Analisys of Randomized Trials não demonstrou redução na ocorrência de 

fratura em pelve com a suplementação, porém outros estudos como um ensaio 

clínico por Daly et al. demonstrou um aumento significativo da densidade mineral 

óssea (DMO) em pacientes suplementados. Portanto, apesar de ainda haver 

controvérsias, a suplementação de cálcio e vitamina D é necessária em idosos, 

sedentários e pacientes internados.,40 

Os bifosfonados são análogos sintéticos não hidrolisáveis do pirofosfato 

inorgânico que se depositam na matriz óssea devido à afinidade aos cristais de 

hidroxiapatita que atuam em sítios de formação e reabsorção óssea, reduzindo a 

atividade do osteoclasto. São considerados fármacos de primeira linha no manejo da 

osteoporose, com função comprovada na redução do risco de fratura vertebral e não 

vertebral de 40 a 50%.  

As medicações desse grupo estão disponíveis em diversas opções de 

posologia. Na opção via oral se destacam o alendronato de sódio, o residronato de 

sódio e o ibandronato de sódio, com opções de uso semanal ou mensal. Na opção 

parenteral cabe destaque para o ácido zolendrônico, na posologia de uma aplicação 

endovenosa por ano. Em um ensaio clinico randomizado ficou comprovado o 

aumento significativo de massa óssea na coluna lombar e no colo femural após a 

ingesta de alendronato na dose de 10mg/dia por um período de seguimento de 2 

anos.41 O residronato, por sua vez, mostrou efeitos parecidos em um estudo 

realizado comparando a dose de 5 mg/dia de residronato versus placebo.42 O ácido 

zolendrônico , na dose de 5mg/dl ao ano, mostrou eficácia importante em um estudo 

randomizado com mais de mil indivíduos.43 Os efeitos adversos mais comuns dos 

bifosfonados são intolerância gástrica,  o risco de falta de adesão nas medicações 

semanais, o risco de necrose de mandíbula, o risco de fraturas atípicas e o risco da 

síndrome "flu like” (ácido zolendrônico). Cabe ressaltar que o clearance de creatinina 

deve ser maior que 35 ml/Min nesse público de pacientes.  

O denosumabe é um anticorpo monoclonal humano contra o RANKL (ligante 

do receptor ativador de fator nuclear kappa B), unindo-se com grande afinidade, 

impedindo que o ligante ative o seu único receptor RANK , na superfície dos 

osteoclastos e seu precursores, ou seja, diminuindo a atividade do osteoclasto na 
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absorção óssea.44 O ensaio clínico randomizado chamado Adamo - A multicenter 

randomized double blind placebo controlled study to compare efficacy and safety os 

denosumab vs placebo in males with osteoporosis - demonstrou um aumento 

importante de massa óssea em fêmur, coluna e punho ao avaliar 242 homens por 12 

meses. A posologia é de 60 mg/dl, com aplicação semestral subcutânea. Não houve 

relatos de necrose de mandíbula, fratura atípica ou hipocalcemia, sendo os efeitos 

colaterais mais comuns lombalgia, artralgia, constipação. Outra indicação bastante 

específica para o uso do denosumabe é para pacientes em tratamento de câncer de 

próstata com necessidade do uso de fármacos anti androgênicos.45 

A teriparatida (PTH) tem efeito anabólico, estimulando a reabsorção e a 

formação óssea, promovendo, com isso, aumento de massa óssea e redução do 

risco de fraturas. Portanto, está indicada para casos de osteoporose grave e 

osteoporose induzida por corticoide.  A aplicação é feita com injeção de doses 

diárias no tecido subcutâneo. Atualmente, recomenda-se o seu uso pelo período de 

2 anos, após esse período, a terapia deve ser substituída.46 

O ranelato de estrôncio atua de forma dupla, tanto causando a inibição da 

reabsorção óssea quanto promovendo a estimulação. Essa medicação demonstra 

eficácia na redução de todos os tipos de fraturas osteoporóticas.52 Porém, em 2014, 

alguns efeitos adversos reavaliados pela European Medicines Agency restringiu o 

seu uso para casos de osteoporose sem a possibilidade de tratamento com os 

fármacos já descritos e contra indicou o uso do ranelato de estrôncio para pacientes 

com doença cardíaca e/ou vascular.39 

A terapia de reposição hormonal estrogênica é indicada, mas deve ser 

ponderada pelos seus riscos iminentes.48 
 

2.3 A OSTEOPOROSE MASCULINA  

 

Nos últimos 20 anos a osteoporose masculina tem sido reconhecida como um 

problema de saúde pública. Embora a prevalência da patologia no sexo feminino 

seja maior, devido a menor densidade mineral óssea, a expectativa de vida mais 

longa e a perda de massa óssea mais acelerada, estima-se que cerca de 30% das 

fraturas do quadril ocorram em homens. A probabilidade de uma fratura por 

fragilidade em homens após os 50 anos é de 13%, enquanto nas mulheres, ela 

aumenta para 40%.15 Isso se explica pelo fato de o homem apresentar perda de 
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massa óssea, em média, 10 anos após as mulheres. Outro dado alarmante é que 

metade das fraturas de quadril em homem ocorrem antes dos 80 anos. Estima-se 

que a prevalência de osteoporose masculina ocorra em 2-8% dos homens acima de 

50 anos, sendo de 33-47% a taxa de osteopenia.39 Após os 50 anos, as fraturas por 

osteoporose são duas a três vezes mais comuns em mulheres, mas com o avanço 

da idade essa prevalência feminina diminui. Nos longevos, entre 85 e 89 anos, os 

percentuais de fratura do quadril são parecidos, sendo 33% para homens e 36% 

para mulheres. Dados nacionais mostram que o Brasil tem mais de 11 mil idosos 

com mais de 100 anos, sendo que desses, em torno de 3470 são homens. Há 

projeções que estimam que o número de fraturas do quadril em homens, que em 

2000 foi de 424 mil casos, aumente para 800 mil casos em 2025. Assim sendo, 

como a morbidade e a mortalidade dessas fraturas parecem ser maiores em 

homens, é fundamental atentarmos para esse assunto de saúde pública. A prova 

disso é que mais homens morrem após o primeiro ano de fratura do quadril do que 

mulheres.49 

A fisiopatologia óssea masculina explica as causas dessas diferenças 

descritas acima. Os homens produzem ossos apendiculares mais longos e largos 

com a porção cortical mais espessa, isso ocorre devido à puberdade mais tardia em 

relação às mulheres. O crescimento do esqueleto na fase pré puberal tem como 

objetivo o desenvolvimento maior de pernas e braços em relação ao tronco. 

Portanto, a puberdade tardia em meninos favorece essa diferença de padrão ósseo. 

Outro fator que corrobora com essa diferença é o maior desenvolvimento muscular 

no sexo masculino, pois aumenta a posterior aposição de osso cortical em osso 

longos, o que potencializa ainda mais a sua resistência. A ação hormonal dos 

androgênios e hormônios do crescimento no sexo masculino, também propiciam um 

aumento do pico de massa óssea de 8-10% superior no homem em relação a 

mulher. Nas mulheres, por sua vez, atuam os estrogênios que inibem a aposição 

óssea, tornando os ossos longos femininos mais estreitos e com menor camada 

cortical.50 A perda de massa óssea também difere entre os dois gêneros. No 

homem, embora ocorra a perda de massa trabecular já no adulto jovem, sua 

conectividade é bem preservada e a perda de massa cortical ocorrerá em média 

após os 70 anos. As mulheres, por sua vez, apresentam perda de massa cortical 

mais precoce e tendem a perder a conectividade trabecular com maior intensidade, 

o que aumenta o risco de fraturas. A conectividade das trabéculas é fundamental 
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para evitar o desfecho final indesejado, ou seja, as fraturas. Homens com 

osteoporose, mas com a conectividade trabceular preservada tem menos riscos de 

fraturas do que homens com osteoporose e a conectividade trabecular 

comprometida.51,52 A perda da medular óssea é semelhante em ambos os sexos, 

mas a maior formação periosteal no homem confere maior resistência ao osso 

masculino.  

A osteoporose masculina pode ser dividida em três categorias: 1) relacionada 

com o envelhecimento, 2) idiopática (homens de meia idade), 3) secundária 

(causada por doença ou fator externo). A osteoporose relacionada ao 

envelhecimento ocorre em homens após os 60 anos. Esta não acontece pela queda 

de hormônios sexuais, como ocorre nas mulheres, mas pelo aumento da 

concentração sérica da globulina ligadora de hormônios sexuais – (SHBG), fato que 

diminui a oferta de estradiol e testosterona livres. A osteoporose idiopática ocorre 

antes dos 60 anos, muitas vezes relacionadas a problemas genéticos, hábitos 

desfavoráveis ou patologias de difícil reconhecimento que alteram o pico de massa 

óssea. A osteoporose secundária, por fim, é definida como aquela que tem uma 

causa estabelecida para a perda de massa óssea. As principais causas são o uso de 

corticóides, álcool e o hipogonadismo, inclusive quando relacionado à de privação 

androgênica por câncer de próstata. Existem também outras causas menos 

prevalentes como baixo IMC (índice de massa corporal), sedentarismo, fumo, 

doenças hepáticas, hiperparatireoidismo, síndromes de má absorção intestinal, 

deficiência de vitamina D, entre outras.  Em apenas metade dos homens com 

osteoporose é possível determinar qual é a causa secundária exata.45 Assim, como 

na osteoporose feminina, a osteoporose masculina também apresenta alguns 

fatores de risco que devem ser avaliados. Estudos sobre o tema estimam  44,6% 

dos pacientes com osteopenia e 15,4% dos participantes do estudo apresentavam 

osteoporose.  Este mesmo estudo reforça  que os fatores de risco mais prevalentes 

foram baixo IMC, sedentarismo nos últimos 12 meses, idade avançada, fumo, etnia 

branca e história de fratura materna acima dos 50 anos.16 
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2.4 A DENSITOMETRIA ÓSSEA 

 

A (OMS) define osteoporose como uma doença silenciosa caracterizada por 

baixa densidade da massa óssea e uma deterioração da microarquitetura trabecular, 

levando o tecido ósseo a um risco aumentado de fratura.53 Estima-se que em 2050 a 

incidência de fratura do quadril deve aumentar 240% em mulheres e 310% em 

homens.54  

A (DXA) é um exame preciso, não invasivo, com baixa dose de radiação e 

acessível para a maior parte da população. O aparelho de densitometria utiliza raio-

X de duas energias distintas para fornecer informações quantitativas e qualitativas 

relacionadas a densidade mineral óssea. As principais indicações para a realização 

do exame , segundo a (OMS) ,são:  

 

 Mulheres de 65 anos ou mais; a)

 Homens de 70 anos ou mais; b)

 Mulheres pós-menopáusicas < 65 anos ou homens < 70 anos com um c)

fator de risco para baixa massa óssea, como: 

− Baixo peso corporal; 

− Fratura prévia por baixo trauma; 

− Uso de medicação de alto risco como : anticonvulsivantes, 

anticoagulantes, hormônios tireoidianos, tabagismo, quimioterápicos, 

imunossupressores, alcoolismo; 

− Doença ou condição associada à perda óssea. 

 

d) Mulheres e Homens com hipogonadismo (Ex.: Anorexia nervosa, 

Amenorreia, menopausa precoce e etc.); 

e) Uso prolongado de corticóide ou outros medicamentos indutores de perda 

óssea; 

f) Condições Reumatológicas (Ex.: Artrite reumatoide. Espondilite 

anquilosante e outras.); 

g) Doenças endócrinas (Ex.: Hipertireoidismo e hiperparatireoidismo); 

h) Condições ortopédicas (Ex.: Distrofia simpático reflexa, Imobilização 

prolongada); 
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i) Síndromes disabsortivas (Ex.: Doenças inflamatórias intestinais, doença 

celíaca, pós-gastrectomia); 

j) Perda de estatura acima de 2,5 cm; 

k) Mulheres interrompendo a terapia hormonal; 

l) Pacientes em tratamento para monitorar a resposta ao mesmo ou a 

evolução da doença. 

 

Os resultados são considerados, conforme consenso da OMS, como Normal 

quando a densitometria mostra até -1 desvio padrão no T- Score, Osteopenia de -1 a 

-2,5 e Osteoporose de -2,5 para mais.36 

 

2.5 O ESCORE DO OSSO TRABECULAR (TBS) 

 

O TBS é um algoritmo de cálculo elaborado a partir das imagens de DXA. 

Trata-se de um método simples e rápido realizado através da instalação de um 

software nos aparelhos de densitometria habituais. Nesse programa é avaliada uma 

variação na escala do tom de cinza dos pixels que compõe a imagem 

densitométrica. Sendo assim, o TBS é um índice que avalia a amplitude da escala 

de cinza, quando elevado, significa uma massa óssea mais densa, quando baixo, 

uma densidade óssea mais baixa. Na realidade, o que é calculado é a variação 

dessas imagens projetadas, como a soma dos quadrados das diferenças de nível de 

cinza entre os pixels. Na realidade, acredita-se que a combinação dos dois (DXA + 

TBS) tenha desempenho superior à análise de cada parâmetro isolado. Existem 

alguns estudos que fortalecem a importância do uso dessas ferramentas. Outros 

autores acreditam que o TBS possa ser utilizado como ferramenta para estimar 

melhor o risco de fratura mesmo em pacientes sem o diagnóstico de osteoporose 

densitométrica. O escore TBS também pode ser utilizado para monitorar o 

tratamento de pacientes já em uso de antireabsortivos ou anabólicos. O uso dessa 

ferramenta já está autorizado na Europa desde 2009, nos Estados Unidos desde 

2011 e foi liberado pela Anvisa, no Brasil em 2015.  

Os valores considerados para o TBS são:  

 

− Acima de 1350 = normal; 

− Entre 1200-1350 = arquitetura trabecular parcialmente degradada;  
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− Abaixo de 1200 = arquitetura trabecular significativamente degradada; 

 

2.6 FRAX-INSTRUMENTO PARA A AVALIAÇÃO DO RISCO DE FATURA DA 

OMS 

 

Em 20008 a Organização Mundial de Saúde (OMS) lançou uma ferramenta 

para estimar o risco de fratura em um paciente no período de 10 anos, chamada de 

FRAX. Trata-se de um breve questionário com validade para indivíduos entre 40-90 

anos. Essa análise apresenta alguns ajustes, no intuito de adaptá-la a cada país. 

Conforme descrito anteriormente, essa ferramenta FRAX foi desenvolvida para 

avaliar o risco de fratura dos pacientes. Baseia-se em modelos individuais de 

pacientes que apresentam fatores de riscos associados por questões clínicas, 

somados a densidade mineral óssea (DMO) no colo do fêmur.  Nos últimos anos, 

houve o acréscimo do uso do escore TBS para o cálculo do FRAX.  Nesse 

questionário se avaliam:  

 

− Idade; 

− Género; 

− Peso; 

− Altura; 

− Fratura prévia; 

− Pais com fratura; 

− Tabagismo atual; 

− Uso de corticoide; 

− Artrite reumatoide; 

− Osteoporose secundária; 

− Densidade óssea do colo do fêmur;  

− Escore TBS, se disponível;  

− Álcool 3 ou mais unidades dia. 

 

A OMS estabelece que uma dose padrão contém aproximadamente 10 a 12 

gr de álcool puro, o equivalente a uma lata de cerveja (330ml), uma taça de vinho 

(100ml) ou uma dose de destilado (30ml). 



31 

 



32 

3  JUSTIFICATIVA  
 
O envelhecimento populacional é um fenômeno inegável e universal. Existem 

dados consistentes na literatura que evidenciam o fato de que a população de 

octogenários ou mais velhos tem aumentado significativamente. Esse fato tem 

despertado o interesse de diversos pesquisadores em estudar tal fenômeno. Entre 

as patologias mais prevalentes, destaca-se a osteoporose com todos os dados 

epidemiológicos alarmantes já relatados anteriormente. Nos últimos anos, vem 

crescendo a necessidade de avaliarmos a osteoporose masculina. Percebe-se no 

dia a dia da prática clínica, que o número de homens avaliados para osteoporose é 

mínimo. Existem diversas formas, dentro da rotina do profissional de saúde, para 

realizarmos a avaliação desses pacientes com suspeita de fragilidade óssea, porém 

nenhuma delas tem a capacidade de prever o risco de fratura de forma exata. A 

DXA é a principal delas, ainda considerada o padrão ouro, embora muitas fraturas 

aconteçam antes de o exame detectar osteoporose. O aprimoramento do DXA com 

o uso do TBS para melhor avaliação da arquitetura óssea trabecular também 

aparece como uma ferramenta útil. A análise de todos os fatores de riscos mais 

prevalentes associados a dados antropométricos e a própria avaliação, 

concomitante, da DMO, constituindo o FRAX, corroboram com essa estimativa de 

risco. A radiografia em perfil da coluna dorsal, feita pelo próprio aparelho de DXA e 

alguns exames laboratoriais, que avaliam o metabolismo ósseo, também tem 

demonstrado a sua importância. Atualmente, o diagnóstico definitivo de osteoporose 

é dado através da densitometria ou através da presença de uma fratura por 

fragilidade. Entretanto, não há uma ferramenta isolada ideal para estimar o risco de 

fratura. Assim sendo, a justificativa para realizarmos esse estudo, está baseada no 

fato de que: 

 

− Estima-se que, em 2025, existam mais de 32 milhões de idosos; 

− Aproximadamente metade das pessoas que sofreram uma fratura 

osteoporótica sofrerão mais uma no futuro; 

− Pacientes que tiveram uma fratura por fragilidade de punho, quadril, úmero 

proximal ou tornozelo tem quase quatro vezes mais risco de novas 

fraturas; 
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− No caso da fratura vertebral, esse risco aumenta, estabelecendo a 

previsão de uma nova fratura vertebral em três anos;  

− As fraturas secundárias ocorrem rapidamente após a primeira fratura, 

principalmente, dentro do primeiro ano; 

− Uma fratura por fragilidade é o suficiente para iniciarmos a investigação e 

o tratamento da osteoporose;26,27,28,29 

− Diversos autores têm salientado a importância da prevenção secundária 

de novas fraturas; 

− Estima-se que o tratamento iniciado após uma primeira fratura pode 

reduzir a taxa de recorrência em 30-60%, sendo o grupo de fratura com 

fratura do quadril o de maior risco, devendo, portanto, ser priorizado;28 

− Tratamento precoce da osteopenia e da osteoporose diminui a incidência 

de fraturas por fragilidade;34,35 

− O fato de encontrarmos um grande número de osteopênicos 

densitométricos e normais densitométricos com fraturas;36,37 

− A queda de um desvio padrão observado na densitometria óssea aumenta 

em duas vezes e meia o risco de fratura; 

− Estima-se que cerca de 30% das fraturas do quadril ocorram em homens. 

A probabilidade de uma fratura por fragilidade em homens após os 50 

anos é de 13%. Metade das fraturas de quadril em homem ocorrem antes 

dos 80 anos; 

− Estima-se que a prevalência de osteoporose masculina ocorra em 2-8% 

dos homens acima de 50 anos, sendo de 33-47% a taxa de osteopenia;39 

− O Brasil tem mais de 11 mil idosos com mais de 100 anos, sendo que 

desses, em torno de 3470 são homens. Há projeções que estimam que o 

número de fraturas do quadril em homens, que em 2000 foi de 424 mil 

casos, aumente para 800 mil casos em 2025; 

− Mais homens morrem após o primeiro ano de fratura do quadril do que 

mulheres;49 

− Homens com osteoporose, mas com a conectividade trabecular 

preservada tem menos riscos de fraturas do que homens com osteoporose 

e a conectividade trabecular comprometida;51,52 
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− A osteoporose relacionada ao envelhecimento ocorre em homens após os 

60 anos; 

− A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que em 2050 a incidência 

de fratura do quadril deve aumentar 310% em homens;54 

− Mais de 50% das fraturas ocorrem em pacientes com valores 

densitométricos não classificados como osteoporose. Isso nos permite 

concluir que existam outros fatores importantes, incluindo a avaliação da 

microarquitetura trabecular, que devem ser avaliados para uma melhor 

definição conceitual da osteoporose. 

 

Enfim, percebemos em nossa rotina médica, que uma minoria dos pacientes 

em processo de envelhecimento são avaliados para osteoporose de forma 

adequada. Inclusive a maioria das clínicas da nossa cidade realizam, apenas, a DXA 

convencional. Além disso, chama a atenção o fato de não haver uma certeza 

científica de qual é a ferramenta ideal para estimar de forma mais precisa o risco de 

fratura, já que, conforme relatado acima, temos múltiplas ferramentas para este fim. 

Portanto, consideramos fundamental estudarmos a importância de associarmos 

instrumentos disponíveis para a otimização desta estimativa de risco e, 

consequentemente, aprimorarmos as estratégias de prevenção de fraturas.  
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4  OBJETIVOS 
 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Estudar a relação entre os escores da DXA, do TBS e do FRAX com história 

de fraturas ósseas por fragilidade em homens maiores de 50 anos de idade. 

 

4.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 
 Avaliar a importância de acrescentarmos o Escore TBS na avaliação por a)

DXA na rotina de pacientes avaliados sore o risco de fratura; 

 Avaliar a importância de acrescentarmos o FRAX, associado com o b)

Escore TBS em paciente que serão avaliados por DXA; 

 Avaliar a prevalência de pacientes que apresentam fratura por fragilidade, c)

mesmo tendo densitometria normal ou com osteopenia.  
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5  HIPÓTESE  
 

H0 - Alterações no escore TBS e no FRAX não estão associados com a 

melhor avaliação do risco de fraturas; 

H1 - Alterações no escore TBS e no FRAX estão associados com a melhor 

avaliação do risco de fraturas; 
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6  MÉTODOS 
 

6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Foi realizado um estudo descritivo e observacional, do tipo coorte transversal, 

com coleta retrospectiva dos dados. 

 

6.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA  

 
A amostra deste estudo foi composta por indivíduos do sexo masculino, com 

idade a partir de 50 anos e que compareceram à Clínica de imagem Clinoson para 

realizar (DXA) entre os anos de 2016 a 2019. A delimitação do início da faixa etária - 

50 anos - baseou-se no fato de que, a partir dessa idade, encontramos a maioria dos 

estudos sobre o tema. Assim sendo baseado no fato da expectativa de vida da 

população masculina ser ao redor de 73 anos, consideramos pertinente estudar 

formas de realizar esse diagnóstico de forma precoce.  
O número necessário de participantes a fim de contemplar os objetivos 

propostos, baseou-se na pesquisa realizada por Hans et al. (2017) e o cálculo foi 

realizado no programa WinPEPI (Programs for Epidemiologists for Windows) versão 

11.43. Considerando um nível de significância de 5%, acurácia do Escore TBS e 

FRAX  estimada em no mínimo de 70%, com margem de erro de 5%, obteve-se um 

total mínimo de 323 pacientes. 

 

6.2.1 Critérios de inclusão 
 

− Indivíduos do sexo masculino; 

− Idade igual ou superior a 50 anos; 

− Ter realizado previamente o exame DXA; 

− Fazer parte dos registros (base de dados) da Clínica de imagem Clinoson. 
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6.2.2 Critérios de exclusão 
 

− Indivíduos com displasias ósseas e submetidos a quimioterapia. 

 

6.3 VARIÁVEIS EM INVESTIGAÇÃO 

 

− Resultados do DXA: 

Normal; 

Osteopenia; 

Osteoporose. 

 

− Resultados do TBS: 

Microarquitetura Óssea Preservada; 

Microarquitetura Óssea Parcialmente Degradada ; 

Microarquitetura Óssea Degradada. 

 

− Resultados do FRAX: 

IMC; 

Probabilidade de fratura nos próximos 10 anos: 

Fratura maior por osteoporose 

Fratura de quadril 

 

6.4 DESCRIÇÃO DAS TÉCNICAS/INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 
A coleta ocorreu de forma retrospectiva, no banco de dados da Clínica de 

imagem Clinoson. Os pacientes que foram encaminhados à clinica pelo seu médico 

assistente eram entrevistados pela equipe da Clinoson, através do questionário em 

anexo , sempre sob a orientação e administração da mesma médica assistente.   

Cabe ressaltar que os dados analisados não permitiram a identificação dos 

pacientes participantes. 

Os dados foram coletados conforme os questionários constantes nos Anexos 

A, B e C. 
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6.5 ANÁLISE DOS DADOS/ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

O banco de dados foi estruturado e analisado com o auxílio do programa 

estatístico Statistical Package for The Social Sciences (SPSS 21.0).  

As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrão ou 

mediana e amplitude interquartílica. As variáveis categóricas foram descritas por 

frequências absolutas e relativas. 

Para avaliar a associação entre as variáveis categóricas, o teste qui-quadrado 

de Pearson em conjunto com a análise dos resíduos ajustados foi aplicado.  

Para comparar médias, o teste t-student ou Análise de Variância (ANOVA) 

one-way complementada pelo teste de Tukey foram aplicados. Em caso de 

assimetria, os testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis complementado por Dunn 

foram utilizados, respectivamente. 

Para controle de fatores confundidores, o modelo de Regressão de Poisson 

com variância robusta foi aplicado. 

O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05).  

 

6.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo seguiu em observância aos Documentos Internacionais e a 

Resolução N° 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, atendendo aos seguintes 

aspectos éticos: 

 

− Os envolvidos na pesquisa, e que tiveram acesso aos dados dos 

participantes, assinaram o termo de confidencialidade de uso de dados 

(TCUD) (vide Anexo D); 

− Os dados não permitiram a identificação dos participantes.  

 

Somente após a aprovação do estudo pela Comissão Científica do Programa 

de Pós Graduação em Gerontologia Biomédica da Escola de Medicina da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul e pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

mesma Universidade demos início a pesquisa (ANEXO C ).  
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7  RESULTADO  
 

Tabela 1 – Caracterização da amostra 
Variáveis n=379 
Idade (anos) – média ± DP 69,9 ± 10,3 
Faixa etária – n (%)  

<60 anos 63 (16,6) 
60 – 69 anos 115 (30,3) 
70 – 79 anos 128 (33,8) 
≥ 80 anos 73 (19,3) 

Peso (kg) – média ± DP 80,2 ± 13,6 
Altura (m) – média ± DP 1,72 ± 0,07 
IMC (kg/m2) – média ± DP 27,1 ± 3,9 
Classificação do IMC – n (%)  

Magreza 3 (0,8) 
Eutrofia 117 (30,9) 
Sobrepeso 184 (48,5) 
Obesidade 73 (19,3) 
Obesidade grave 2 (0,5) 

Tratamento – n (%)  
Cálcio 15 (4,0) 
Vitamina D 59 (15,6) 
Bifosfonado 2 (0,5) 
Cálcio + Vitamina D 265 (69,9) 
Bifosfonado + Cálcio ou Vitamina D 25 (6,6) 
Não usa 13 (3,4) 

Fraturas* – n (%)  
Coluna 16 (4,2) 
Fêmur 3 (0,8) 
Punho 6 (1,6) 
Outros 4 (1,1) 
Sem fratura 353 (93,1) 

Fonte: O autor (2020) 
* questão de múltipla resposta 

 

 

Tabela 2 – Dados sobre a densitometria, TBS e escore de risco 
Variáveis n=379 
Densitometria Óssea – n (%)  

Normal 177 (46,7) 
Osteopenia 163 (43,0) 
Osteoporose 39 (10,3) 

TBS – n (%)  
Normal 229 (69,8) 
Parcialmente degradado 57 (17,4) 
Degradado 42 (12,8) 

Escore de risco- FRAX – md (P25 – P75)  
FM 2,6 (1,9 – 3,8) 
Colo 0,7 (0,3 – 1,6) 
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Fonte: O autor (2020) 
 

Figura 1 – Densitometria óssea por região 

 
Fonte: O autor (2020) 
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Tabela 3 – Associações com fratura óssea 
Variáveis Com fratura 

(n=26) 
Sem fratura 

(n=353) P 
Idade (anos) – média ± DP 69,6 ± 9,9 69,9 ± 10,3 0,873 
Faixa etária – n (%)   0,617 

<60 anos 4 (15,4) 59 (16,7)  
60 – 69 anos 10 (38,5) 105 (29,7)  
70 – 79 anos 6 (23,1) 122 (34,6)  
≥ 80 anos 6 (23,1) 67 (19,0)  

IMC (kg/m2) – média ± DP 25,9 ± 4,2 27,2 ± 3,9 0,102 
Classificação do IMC – n (%)   0,293 

Magreza 1 (3,8) 2 (0,6)  
Eutrofia 9 (34,6) 108 (30,6)  
Sobrepeso 12 (46,2) 172 (48,7)  
Obesidade + Obesidade grave 4 (15,4) 71 (20,1)  

Tratamento – n (%)   <0,00
1 

Cálcio 3 (11,5)* 12 (3,4)  
Vitamina D 5 (19,2) 54 (15,3)  
Bifosfonado 0 (0,0) 2 (0,6)  
Cálcio + Vitamina D 11 (42,3) 254 (72,0)*  
Bifosfonado + Cálcio ou Vitamina D 2 (7,7) 23 (6,5)  
Não usa 5 (19,2)* 8 (2,3)  

Densitometria Óssea – n (%)   0,225 
Normal 8 (30,8) 169 (47,9)  
Osteopenia 14 (53,8) 149 (42,2)  
Osteoporose 4 (15,4) 35 (9,9)  

TBS – n (%)   0,087 
Normal 12 (66,7) 217 (70,0)  
Parcialmente degradado 1 (5,6) 56 (18,1)  
Degradado 5 (27,8) 37 (11,9)  

Escore de risco –FRAX – md (P25 – 
P75)    

FM 5,1 (3,2 – 6,9) 2,5 (1,9 – 3,5) <0,00
1 

Colo 2,1 (0,7 – 3,4) 0,7 (0,3 – 1,5) <0,00
1 

Fonte: O autor (2020) 
* associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância 

  *Áreas sob a curva: FM (0,81; IC95%: 0,73-0,89) e Colo (0,73; IC 95%: 0,63-0,83) 

Figura 2 – Curva ROC para os escores de risco FRAX considerando os pacientes 
que sofreram fratura como padrão-ouro.  
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Fonte: O autor (2020) 

 

Analisando as curvas ROC, o melhor ponto de corte para o escore de risco 

FM foi ≥3,4% (Sensibilidade: 73,1%; Especificidade: 70,5%) e para colo foi de ≥1% 

(Sensibilidade: 73,1%; Especificidade: 58,2%). 

 

Tabela 4 – Análise multivariada para avaliar fatores associados a fratura através do 
modelo de Regressão de Poisson 

Variáveis 
Razão de 

Prevalências 
(RP) 

Intervalo de 95% de 
confiança P 

Idade (anos) 1,01 0,95 – 1,07 0,758 
IMC (kg/m2) 0,93 0,80 – 1,08 0,317 
Tratamento    

Cálcio 2,98 0,74 – 11,9 0,124 
Vitamina D 2,16 0,69 – 6,81 0,188 
Bifosfonado * * * 
Cálcio + Vitamina D 1,00 - - 
Bifosfonado + Cálcio ou Vitamina D 1,15 0,11 – 12,3 0,909 
Não usa 8,68 1,53 – 49,2 0,015 

Densitometria Óssea    
Normal 1,00 - - 
Osteopenia 1,19 0,32 – 4,45 0,802 
Osteoporose 1,10 0,23 – 5,39 0,903 

TBS    
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Normal 1,00 - - 
Parcialmente degradado 0,23 0,03 – 1,82 0,162 
Degradado 1,44 0,54 – 3,82 0,469 

Escore de risco para fratura-FRAX     
FM ≥ 3,4 4,53 1,29 – 15,9 0,039 
Colo ≥ 1 1,69 0,42 – 6,79 0,461 

Fonte: O autor (2020) 
* não foi possível o cálculo da medida de efeito devido a número de casos insuficientes 

 

Após o ajuste pelo modelo multivariado permaneceram associados 

significativamente a ocorrência de fraturas, o tratamento e o escore de risco para 

fratura FM.  Os pacientes que não utilizavam tratamento têm uma prevalência cerca 

de 9 vezes maior de fratura, quando comparados aos que utilizavam cálcio + 

vitamina D (p=0,015). Outro dado observado no estudo foi o fato de homens com 

escore de risco FM maior ou igual a 3,4% apresentarem uma probabilidade de 

fratura 4,5 vezes maior do que aqueles com escore abaixo de 3,4% (p=0,039). 

 

Tabela 5 – Associações com densitometria óssea 
Variáveis Normal 

(n=177) 
Osteopenia 

(n=163) 
Osteoporose 

(n=39) P 
Idade (anos) – média ± DP 68,7 ± 9,7a 70,1 ± 10,3a 74,8 ± 11,1b 0,003 
Faixa etária – n (%)    0,003 

<60 anos 34 (19,2) 25 (15,3) 4 (10,3)  
60 – 69 anos 60 (33,9) 48 (29,4) 7 (17,9)  
70 – 79 anos 59 (33,3) 58 (35,6) 11 (28,2)  
≥ 80 anos 24 (13,6) 32 (19,6) 17 (43,6)*  

IMC (kg/m2) – média ± DP 28,2 ± 4,0b 26,4 ± 3,6a 25,4 ± 3,7a <0,001 
Classificação do IMC – n (%)    <0,001 

Magreza 0 (0,0) 1 (0,6) 2 (5,1)*  
Eutrofia 40 (22,6) 63 (38,7)* 14 (35,9)  
Sobrepeso 89 (50,3) 77 (47,2) 18 (46,2)  
Obesidade + Obesidade grave 48 (27,1)* 22 (13,5) 5 (12,8)  

Tratamento – n (%)    <0,001 
Cálcio 4 (2,3) 7 (4,3) 4 (10,3)*  
Vitamina D 30 (16,9) 26 (16,0) 3 (7,7)  
Bifosfonado 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (5,1)*  
Cálcio + Vitamina D 136 (76,8)* 108 (66,3) 21 (53,8)  
Bifosfonado + Cálcio ou Vitamina D 5 (2,8) 13 (8,0) 7 (17,9)*  
Não usa 2 (1,1) 9 (5,5) 2 (5,1)  

TBS – n (%)    <0,001 
Normal 125 (82,2)* 88 (62,0) 16 (47,1)  
Parcialmente degradado 15 (9,9) 38 (26,8)* 4 (11,8)  
Degradado 12 (7,9) 16 (11,3) 14 (41,2)*  

Escore de risco FRAX md (P25 – P75)     

FM 1,9 (1,6 – 2,4)a 3,3 (2,4 – 
4,2)b 5,6 (4,0 – 7,6)c <0,001 

Colo 0,4 (0,2 – 0,7)a 1,3 (0,6 – 
1,9)b 3,3 (1,7 – 4,1)c <0,001 

Fonte: O autor (2020) 
* associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância; 
a,b,c Letras iguais não diferem estatisticamente ao nível de significância de 5% pelos testes de Tukey 
(comparação de médias) ou Dunn (comparação de medianas). 
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Os pacientes mais velhos (especificamente com idade igual ou acima de 80 

anos) associaram-se a presença de osteoporose. Ao avaliar o IMC, percebemos que 

pacientes com índice maior (especificamente obesos) associaram-se a maior 

normalidade no DXA. Enquanto isso, eutróficos apresentaram mais osteopenia do 

que os demais e, por sua vez, magros apresentaram maior prevalência de 

osteoporose.  

Em relação ao tratamento, constatamos que a reposição de cálcio + vitamina 

D foi encontrado mais em pacientes com exame normal, enquanto que a prevalência 

de osteoporose foi maior nos pacientes que utilizam cálcio ou bifosfonado isolado e 

nos pacientes com uso de bifosfonado + cálcio ou vitamina D.  

Considerando a análise do Escore TBS, percebemos que pacientes com 

exame normal se associaram a uma densitometria também normal. Da mesma 

forma que, os pacientes que apresentaram TBS parcialmente degradado se 

associaram a osteopenia e os com TBS degradado com osteoporose. 

Ao analisar o FRAX, observamos que escores de risco FM e colo aumentam, 

à medida que aumenta a gravidade encontrada no exame de densitometria óssea. 

 

Tabela 6 – Associações com o escore TBS 

Variáveis Normal 
(n=229) 

Parcialmente 
degradado 

(n=57) 
Degradado 

(n=42) P 

Idade (anos) – média ± DP 69,0 ± 10,6a 70,8 ± 9,5ab 73,6 ± 9,1b 0,021 
Faixa etária – n (%)    0,006 

<60 anos 50 (21,8)* 5 (8,8) 2 (4,8)  
60 – 69 anos 63 (27,5) 19 (33,3) 13 (31,0)  
70 – 79 anos 81 (35,4) 20 (35,1) 12 (28,6)  
≥ 80 anos 35 (15,3) 13 (22,8) 15 (35,7)*  

IMC (kg/m2) – média ± DP 27,3 ± 4,3 26,7 ± 3,6 27,0 ± 3,0 0,503 
Classificação do IMC – n (%)    0,059 

Magreza 3 (1,3) 0 (0,0) 0 (0,0)  
Eutrofia 74 (32,3) 17 (29,8) 10 (23,8)  
Sobrepeso 96 (41,9) 31 (54,4) 28 (66,7)  
Obesidade + Obesidade grave 56 (24,5) 9 (15,8) 4 (9,5)  

Tratamento – n (%)    0,060 
Cálcio 9 (3,9) 2 (3,5) 2 (4,8)  
Vitamina D 43 (18,8) 8 (14,0) 5 (11,9)  
Bifosfonado 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,4)  
Cálcio + Vitamina D 162 (70,7) 38 (66,7) 26 (61,9)  
Bifosfonado + Cálcio ou 

Vitamina D 9 (3,9) 6 (10,5) 6 (14,3)  

Não usa 6 (2,6) 3 (5,3) 2 (4,8)  
Escore de risco FRAX – md (P25 
– P75)     

FM 2,3 (1,8 – 3,2)a 3,2 (2,1 – 4,0)b 4,0 (2,4 – 
6,0)b <0,001 

Colo 0,6 (0,3 – 1,3)a 1,3 (0,4 – 1,8)b 1,5 (0,8 – <0,001 
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3,5)b 
Fonte: O autor (2020) 
* associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância; 
a,b,c Letras iguais não diferem estatisticamente ao nível de significância de 5% pelos testes de Tukey 
(comparação de médias) ou Dunn (comparação de medianas). 

 

Ao avaliar o grupo de pacientes mais velhos (especificamente com idade igual 

ou acima de 80 anos) percebemos que houve associação com a presença de 

degradação no escore TBS.  

Os escores de risco FM e colo mais baixos estão significativamente 

associados a um TBS normal. 

 

Tabela 7 – Associações com o tratamento 

Variáveis Cálcio 
(n=26) 

Vitamina D 
(n=353) 

Cálcio + 
Vitamina D 

Bifosfonad
o + Cálcio 
ou Vit. D 

Não usa P 

Idade (anos) – 
média ± DP 76,2 ± 8,4b 69,1 ± 9,7ab 69,9 ± 

10,5ab 
70,6 ± 
10,3ab 64,1 ± 5,6a 0,034 

Faixa etária – 
n (%)      0,003 

<60 anos 1 (6,7) 10 (16,9) 49 (18,5) 1 (4,0) 2 (15,4)  
60 – 69 

anos 2 (13,3) 18 (30,5) 73 (27,5) 14 (56,0)* 8 (61,5)*  

70 – 79 
anos 7 (46,7) 23 (39,0) 93 (35,1) 2 (8,0) 3 (23,1)  

≥ 80 anos 5 (33,3) 8 (13,6) 50 (18,9) 8 (32,0) 0 (0,0)  
IMC (kg/m2) – 
média ± DP 26,0 ± 2,5ab 26,6 ± 3,4ab 27,5 ± 4,1b 25,5 ± 3,7a 25,9 ± 4,3ab 0,029 
Classificação 
do IMC – n 
(%) 

     0,271 

Magreza 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (1,1) 0 (0,0) 0 (0,0)  
Eutrofia 7 (46,7) 20 (33,9) 70 (26,4) 12 (48,0) 7 (53,8)  
Sobrepeso 6 (40,0) 31 (52,5) 134 (50,6) 9 (36,0) 3 (23,1)  

Obesidade + 
Obesidade 
grave 

2 (13,3) 8 (13,6) 58 (21,9) 4 (16,0) 3 (23,1)  

Densitometria 
Óssea – n (%)      0,001 

Normal 4 (26,7) 30 (50,8) 136 (51,3)* 5 (20,0) 2 (15,4)  
Osteopenia 7 (46,7) 26 (44,1) 108 (40,8) 13 (52,0) 9 (69,2)  
Osteoporos

e 4 (26,7)* 3 (5,1) 21 (7,9) 7 (28,0)* 2 (15,4)  

TBS – n (%)      0,202 
Normal 9 (69,2) 43 (76,8) 162 (71,7) 9 (42,9) 6 (54,5)  
Parcialmen

te degradado 2 (15,4) 8 (14,3) 38 (16,8) 6 (28,6) 3 (27,3)  

Degradado 2 (15,4) 5 (8,9) 26 (11,5) 6 (28,6) 2 (18,2)  
Escore de 
risco –FRAX 
md (P25 – 
P75) 

      

FM 3,7(2,9-
5,3)b 2,4(1,9-3,7)ab 2,4(1,8-

3,4)a 
3,6(2,4-

5,5)b 
3,6 (2,4-

5,4)ab <0,001 



47 

Colo 1,7(0,7-
3,0)b 0,6(0,3-1,5)a 0,7(0,3-

1,4)a 
1,3(0,7-

2,5)b 
1,1 (0,5-

2,2)ab <0,001 
Fonte: O autor (2020) 
* associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância; 
a,b,c Letras iguais não diferem estatisticamente ao nível de significância de 5% pelos testes de Tukey 
(comparação de médias) ou Dunn (comparação de medianas). 

 

Portanto ao analisar todos os resultados acima é possível constatar o 

seguinte: 

 

− O grupo de pacientes que não utiliza nenhum tratamento apresenta média 

de idade significativamente menor do que os que utilizam cálcio. À medida 

que a idade avança e chega na faixa etária entre 60 e 69 anos, notamos 

que torna-se mais frequentes o número de pacientes com tratamento de 

Bifosfanato + Cálcio ou Vitamina D, quando comparamos com pacientes 

que não utilizam tratamento; 

− O IMC dos pacientes que utilizam Bifosfanato + Cálcio ou Vitamina D é 

significativamente mais baixo do que o IMC dos pacientes que utilizam 

Cálcio + Vitamina D; 

− O tratamento de cálcio + vitamina D foi encontrado mais em pacientes com 

exame normal e os com osteoporose foram mais prevalentes nos que 

utilizam cálcio somente e bifosfonado + cálcio ou vitamina D; 

− Os escores de risco FM são significativamente mais baixos para os 

pacientes que utilizam Cálcio + Vitamina D do que os pacientes que tratam 

com cálcio somente ou bifosfanado + cálcio ou vitamina D; 

 

− Os escores de risco colo são significativamente mais baixos para os 

pacientes que utilizam Cálcio + Vitamina D e Vitamina D do que os 

pacientes que tratam com cálcio somente ou bifosfanado + cálcio ou 

vitamina D. 
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8  DISCUSSÃO  
 

Os resultados obtidos em nosso estudo foram, na sua maior parte, 

concordantes com a literatura. Sendo assim, para facilitar a compreensão, 

ampliaremos a interpretação dos resultados individualmente. 

Iniciaremos a nossa análise pelas hipóteses criadas na época de elaboração 

do projeto. A ideia do estudo foi estudar a relação entre os escores da DXA, do TBS 

e do FRAX com história de fraturas ósseas por fragilidade em homens maiores de 

50 anos de idade. Ao analisar os resultados acima, podemos averiguar que sim, são 

úteis. Na sequência argumentaremos de forma mais ampla, quando discutirmos os 

objetivos secundários.  

Em relação ao nosso objetivo geral, podemos constatar que a idade média 

dos pacientes avaliados foi de 70 anos, aproximadamente. Nossos dados coletados 

mostraram haver pouca diferença de idade entre o grupo com e sem fratura, ambos 

entre 69 e 70 anos.  Encontramos um estudo que avaliou uma população masculina 

acima de 50 anos que constatou 13% de casos de fratura por fragilidade nessa faixa 

etária.16 Entretanto, a nossa pesquisa encontrou 6,9% de casos com fratura. Esse 

mesmo estudo citado anteriormente encontrou 44,6% de paciente com osteopenia e 

15,4% de pacientes com osteoporose. Nesse ponto, encontramos dados mais 

próximos com 43% de osteopenia e 10,3% de osteoporose. Esse dado é bastante 

relevante já que alguns autores consideram que o valor da DXA é um importante 

fator de risco para fratura, independente do sexo. Ainda em relação a epidemiologia 

das fraturas osteoporóticas em homens, um estudo feito nos Estados Unidos 

mostrou um risco de fratura de quadril ou coluna oscilando entre 5-6 % na população 

masculina, ficando esse resultado muito próximo do encontrado em nossa tese.55 

A Sociedade Brasileira de Reumatologia publicou em 2017 diretrizes sobre o 

diagnóstico e tratamento da osteoporose masculina40. A entidade salienta que, 

embora as fraturas por fragilidade sejam de duas a três vezes mais prevalentes em 

mulheres acima de 50 anos, à medida que a faixa etária avança, essa proporção fica 

muito próxima da igualdade, principalmente após os 80 anos. Em nosso estudo, 

23% das fraturas ocorreram em octogenários. Seguindo ainda o consenso, alguns 

outros dados epidemiológicos trazidos no texto são relevantes. A Sociedade de 

Reumatologia cita um estudo americano que acompanhou mais de 6 mil homens, 

com média de idade de 73 anos, por cerca de 5 anos. Na origem da pesquisa, 2% 
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dos participantes foram identificados com osteoporose. Porém, no seu desfecho, 7 

% dos pacientes avaliados, já apresentavam a doença.56 Em comparação aos 

nossos dados, identificamos em torno de 10% dos estudados com osteoporose. 

Em relação ao exame de DXA, a literatura nos mostra que a perda óssea 

progressiva foi associada ao aumento de 3,2 vezes no risco de fratura para cada 

desvio-padrão no T-score.40 Porém, nosso estudo não conseguiu mostrar tal relação. 

Em nossos dados não houve relação direta pela razão de prevalência entre a 

densitometria e o desfecho fratura.  

Em relação aos nossos objetivos secundários, percebemos que tanto o TBS, 

quanto o FRAX são ferramentas úteis, portanto vamos discutir a importância de cada 

um com as suas particularidades abaixo separadamente. 

Ao iniciar a nossa análise pelo TBS, constatamos que essa ferramenta 

apresentou uma associação com os dados densitométricos, ou seja, paciente com 

densidade óssea normal, apresentavam TBS normal, da mesma forma que os 

pacientes com osteoporose, apresentavam o TBS degradado. Contudo, realizar a 

avaliação pelo escore TBS não propiciou acréscimo de precisão diagnóstica, em 

relação a DXA isolada. Portanto, baseado em ossos dados, não podemos afirmar 

que acrescentar tal análise na rotina dos exames de densitometria seja fundamental 

para uma melhor análise do risco de fratura em homens. Entretanto, a maioria dos 

artigos encontrados sobre o tema consideram o TBS um acréscimo à acurácia 

diagnóstica para a prevenção de fratura. Durante a nossa revisão literária, 

pesquisando sobre a a importância do TBS, não encontramos algo definitivo sobre 

tema. Todavia, a maioria dos autores recomendam o uso do escore na prática 

clínica. Considerando que osteoporose se caracteriza, não apenas pela perda de 

massa óssea, mas também pela alteração da microarquitetura trabecular, a 

avaliação apenas da densidade óssea parece ser insuficiente.  Os estudos 

encontrados nos mostram que a DXA isolada não é capaz de estimar o risco de 

fratura de forma precisa. A consequência disso é nítida, uma vez que a maioria das 

fraturas ocorrem em pacientes com densidade mineral óssea considerada normal ou 

osteopênica.57,58  Em um estudo realizado no Japão, em 2015, com 2012 

participantes acima de 65 anos, os autores analisaram o uso do FRAX, associado ao 

TBS, para melhorar a acurácia do diagnóstico.  A pesquisa ratifica o papel da DMO 

como o padrão ouro para o diagnóstico de osteoporose. Entretanto, os autores 

reforçam que esta não é a ferramenta ideal para avaliar o risco exato de fratura. 
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Essa informação é confirmada pelo fato de que metade das fraturas do quadril 

ocorrem em pacientes sem osteoporose. No estudo, o autor frisa as limitações do 

FRAX isolado e reforça o uso do TBS.59 Existem outras publicações que convergem 

nesse sentido. Percebe-se que pacientes com escore TBS elevado apresentam um 

osso mais forte, portanto isso seria um valor preditivo positivo para redução do risco 

de fratura. Por outro lado, pacientes com TBS baixo apresentam risco elevado para 

fraturas por fragilidade.60,61 

Assim sendo, parece claro que a grande questão que norteia os estudos que 

avaliam o TBS se deve ao fato da maioria das fraturas ocorrerem antes do 

diagnóstico de osteoporose densitométrica e, portanto, há a necessidade de novas 

alternativas.62 Em um estudo feito nos Estados Unido, publicado em duas versões 

uma em 2016 e  outra em 2017, Schousboe et al  avaliaram 5979 homens acima de 

65 anos e demonstrou que o baixo escore TBS está associado ao diagnóstico de 

fratura osteoporótica maior (punho, vértebra, úmero proximal ) em homens, 

independente do FRAX ou da DXA. O autor direcionou o seu estudo para pacientes 

com fratura vertebral sem repercussão clínica. Os pacientes submetidos ao estudo 

eram questionados a cada quatro meses pelos correios sobre a presença ou não de 

alguma fratura e realizavam revisões presenciais a cada dois anos, quando eram 

realizados os exames de RX da coluna dorsal e lombar no perfil. A idade média da 

população avaliada foi de 73 anos aproximadamente. O autor encontrou dados que 

associam o uso do TBS de forma modesta com fratura osteoporótica maior, 

considerando uma ferramenta útil, mas não mandatória no manejo desta patologia.  

Este dado fica de acordo com o que encontramos em nossa pesquisa. Além disso, 

ele demonstrou que o uso associado do escore TBS com a DXA e a investigação de 

fratura vertebral incidental pelo Raio-X otimiza a avaliação de risco para fraturas. 

Porém esse dado não apareceu em nossa análise, uma vez que não encontramos 

razão de prevalência significativa entre o escore TBS e o desfecho fratura. 

Em um outro estudo recente realizado na China, em 2017, Y Su et al.  alertou 

para o fato de que 45% das fraturas de quadril irão ocorrer na Ásia em 2050 

Baseado nisso, o autor pesquisou, em uma população de 2000 pessoas acima de 65 

anos, se existia associação entre avaliação do TBS junto com a DMO para otimizar 

o acompanhamento desta população. A conclusão foi  de que o TBS, em 

combinação com a DXA, pode prever a fratura osteoporótica de maneira mais 

confiável, em homens mais velhos, do que apenas a DXA63  Esse dado nos chama a 
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atenção e salienta a provável relevância em utilizarmos de rotina o uso do TBS, 

embora tal resultado não tenha sido mostrado em nosso estudo. Encontramos uma 

associação entre a DXA e o escore TBS, mas não observamos relação direta com o 

desfecho fratura.  

Avaliando um outro estudo, buscando um continente diferente para modificar 

o perfil étnico da população, destacamos uma pesquisa da Austrália. Nesta, 
Anderson et al. decidiram avaliar se o escore TBS era alterado pelo processo 

degenerativo da coluna, uma vez que existe registro desta interferência nos exames 

de DXA. Há consenso na literatura de que homens mais velhos têm uma tendência 

de aumento da massa óssea secundaria às alterações degenerativas, assim sendo, 

há necessidade de procurarmos novas técnicas para uma melhor acurácia 

diagnóstica do risco de fratura.64 Inclusive, outros estudos reforçam que tal fato é 

mais observado em homens do que em mulheres.65 Sendo assim, o estudo 

australiano avaliou uma população  de 728 homens com  idade média de 63 anos. 

Anderson percebeu que a alteração que mais afetou o resultado da DXA foi a 

presença de osteófitos. Além disso, o autor concluiu que o TBS é menos afetado por 

alterações degenerativas na coluna do que a DXA. Assim, o TBS pode ser útil na 

avaliação de risco de fraturas em homens com alterações degenerativas na coluna 

vertebral.66 Por fim, encontramos outro estudo , mas  agora em um população 

feminina, onde Padlina et al. demonstraram resultados similares em relação a 

interferência das alterações degenerativas na avaliação da densidade mineral 

óssea.67 Essas referências reforçam a importância de avaliarmos o escore TBS. 

Os nossos dados não distinguiram a população em patologias de base, como 

diabetes, doença renal ou doença reumatológica. Apesar disso, a literatura nos 

mostra alguns dados interessantes nessas populações, quando investigamos sobre 

o escore TBS. Em um estudo realizado em diabéticos, Ebrahimpur M et al. avaliaram 

2263 indivíduos e mostrou que, embora a DMO em pacientes pré-diabéticos e 

diabéticos fosse superior a encontrada em normoglicêmicos, a qualidade óssea da 

microarquitetura trabecular (TBS) não era, reforçando a importância da avaliação 

nessa populção. Cabe ressaltar que essa diferença do TBS não mostrou diferença 

estatisticamente significante, já que o P <0,400.68 Há um outro estudo, também em 

diabéticos, que corrobora esse achado. Em 2019, Baleanu F et al. reforçaram a 

importância da avaliação do TBS em diabéticos em um estudo de caso-controle, 

principalmente na avaliação do fêmur proximal. Em seu estudo, o autor comparou 
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cada paciente diabético (caso) com três paciente não diabéticos (controle) tendo dos 

indivíduos escores FRAX semelhantes, a fim de avaliar o TBS como uma ferramenta 

adicional para estimar o risco de fraturas em indivíduos diabéticos. O pesquisador 

conclui que o TBS é, sim, um adicional importante.69  

Ampliando a nossa investigação sobre a importância do TBS em outras 

populações especificas, nos atentamos para a área de doenças auto imunes. 

Identificamos alguns dados interessantes sobre a espondilite anquilosante e sobre a 

doença de Crohn. Em um estudo feito em um grupo com espondilite anquilosante, 

realizado em 2019 Caparbo VF et al.  avaliaram 73 pacientes com idade média de 

52 anos e concluiu que indivíduos com fraturas vertebrais apresentavam escore TBS 

baixo, mesmo com densidade mineral normal.70 Em relação a doença de Crohn, 

Krajcovicova A et al.  avaliaram uma população da qual excluiu mulheres pós 

menopausa. Esta pesquisa ratificou a importância do escore TBS como um preditor, 

para o risco de fratura, melhor do que a avaliação da densidade mineral óssea 

isolada.71 

Por fim, embora nossos dados não tenham confirmado isto de forma 

conclusiva, um estudo suíço feito por Didier Hans et al., em 2017, afirma que o TBS 

é um instrumento fundamental. O autor reforça que mesmo usado como teste 

independente, o TBS tem a capacidade de avaliar o risco de fratura, tendo a sua 

acurácia reforçada, quando utilizado em associação com FRAX e a DXA. Somado a 

isso, o autor frisa a superioridade do uso do TBS em osteoporose secundária, como 

diabetes tipo 2, hiperparatireoidismo, coriticoterapia, em relação ao uso do DXA 

isolada, que muitas vezes tem o seu diagnóstico subestimado por tais patologias72. 
Assim sendo, podemos admitir que o TBS parece ter importância significativa no 

diagnóstico precoce para a prevenção de fraturas, principalmente em casos de 

osteoporose secundária.  Acreditamos que a soma de todas as avaliações 

disponíveis auxilie na otimização do diagnóstico. Reforçando que o objetivo final do 

manejo da osteoporose é reduzir o risco do desfecho fratura.  Apesar disso, 

reconhecemos que mais estudos sobre este tema devem esclarecer a definitiva 

importância desta ferramenta.  

A maioria dos artigos estudados corroborou para a importância do TBS, como 

visto acima. Porém, cabe citar que encontramos um artigo discordante. Em uma 

pesquisa realizada em 2018, que avaliou 59 pacientes, sendo 43 homens, em 

tratamento com hemodiálise, o TBS não demonstrou acurácia para a previsão de 
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fratura. No estudo, Brunerová L et al. encontrou 7 fraturas por fragilidade e concluiu 

que apenas o IMC (Índice de Massa Corporal) permaneceu significativamente 

associado negativamente às fraturas, entretanto o escore TBS não foi capaz de 

prever fraturas.73 

Em relação a importância do FRAX, revisamos um estudo feito com pacientes 

nefropatas em hemodiálise. Apesar do autor reconhecer a importância de outros 

marcadores como o FRAX e o baixo nível de vitamina D, ele salienta que apenas a 

baixa DMO pode ser considerada como fator preditivo para fraturas de baixo 

impacto.73 O próprio estudo já supracitado FORMEN, feito por Iki M.  et al. salienta 

que o FRAX isolado é insuficiente e, portanto, reforça a associação com o TBS. 

Nesse estudo o autor não define um ponto de corte que estime, de forma mais 

adequada, o aumento do risco de fratura, ao contrário do que os nossos resultados 

mostraram.59 Em um artigo, realizado na Espanha, os autores avaliaram uma 

população de 72 pacientes com hiperparatireoidismo primário e avaliou a utilidade 

do TBS e a do FRAX com e sem o ajuste do TBS. Ao contrário do nosso estudo, o 

autor não encontrou associação entre os resultados do TBS e da DXA, inclusive 

encontrou níveis mais baixos dos valores do TBS em pacientes com fraturas típicas 

de fragilidade, mesmo com resultado da DXA normal. Esse dado reforça a 

importância do TBS para casos de osteoporose secundária como já demonstrado 

em outros artigos já comentados. O autor espanhol ainda conclui que o FRAX 

ajustado pelo TBS parece ser a ferramenta mais robusta para predizer o risco de 

fratura e ajudar a definir a terapêutica.74 Por outro lado, um estudo feito com 285 

mulheres com diabetes tipo 2, Chen F et al encontraram associação entre a 

densidade óssea e o TBS, de acordo com a nossa pesquisa. Além disso, o autor 

alerta sobe a importância da fosfatase alcalina, marcador de metabolismo ósseo e 

reforça que os níveis desse marcador têm relação inversa com o TBS e a DXA e 

direta com a hemoglobina glicada, que é utilizada para avaliar o controle adequada 

da glicemia durante os últimos 3 meses. O autor finaliza, referindo que a literatura 

cita a associação do FRAX ajustado com o TBS como a principal ferramenta na 

população em geral. Porém, o pesquisador salienta que não conseguiu mostrar esse 

dado em seu estudo, já que não houve diferença entre a avaliação via FRAX ou via 

FRAX ajustado com TBS.75  
Percebemos que a maioria dos atuais estudos buscam complementar a DXA. 

A maioria das pesquisas reforça que a avaliação da DMO, via densitometria, ainda é 
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o padrão ouro, porém, parece não haver dúvidas que é insuficiente. Assim sendo, 

diversos artigos, assim como o nosso, avaliaram a importância do TBS e do FRAX. 

A busca nos parece bastante clara, a comunidade científica pretende encontrar 

outras ferramentas não invasivas para aprimorar a estimativa do risco de fratura, já 

que encontramos muitos casos de fratura por fragilidade em pacientes osteopênicos 

ou normais. Em um estudo de meta-análise  multicêntrico liderado pela brasileira 

Silva et al, com análises no Brasil, Canadá, França e Estados Unidos, os autores 

reforçam que a DXA consegue avaliar de 60-80% da força óssea e , portanto, de 

acordo com a nossa percepção , outras estratégias devem ser encontradas. Esse 

grupo compõe a ISCD (International Society for Clinical Densitometry), assim sendo, 

esta força tarefa multinacional, liderada pela colega brasileira, avaliou 62 artigos com 

as seguintes perguntas e respostas: 

 

1) O TBS pode ser usado para avaliar o risco de fratura na prática clínica? 

− TBS é associado com fratura do quadril, coluna e fratura osteoporótica 

maior em mulheres pós menopausa; 

− TBS é associado com risco de fratura do quadril e fratura osteoporótica 

maior em homens acima de 50 anos. 

2) O TBS é apropriado para indicar o início de tratamento na prática clínica? 

− TBS não pode, de forma isolada, ser usado para definir tratamento; 

− TBS dever ser usado em associação com FRAX e DXA para definir 

tratamento 

3) O TBS pode ser usado para monitorar pacientes com osteoporose?  

− O TBS não é útil para monitorar o tratamento com bifosfonado em 

mulheres pós menopausa. 

4) Existe alguma condição especial onde o TBS pode ser usado para avaliar o 

risco de fratura: 

− Sim, em pacientes com diabete tipo 2, principalmente mulheres pós 

menopausa. 

 

Essa meta-análise nos traz um verdadeiro panorama sobre o assunto. 

Explorando um pouco mais o artigo e ampliando os detalhes de cada informação 

extraída desta avaliação dos 62 artigos, podemos absorver melhores conclusões. Os 
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autores fortalecem a idéia da importância do TBS em homens acima de 50 e 

mulheres pós menopausa. Ressaltam, também, que o TBS não pode ser usado em 

casos de IMC extremos, ou seja, IMC< 15 kg/m2 e IMC>37kg/m2. Além disso, 

comentam que diversos artigos avaliados, salientam a associação direta do TBS 

com o risco de fratura, independente de fatores de risco e da DXA. Embora a 

avaliação isolada do TBS não permita definir o início de tratamento.  A ISCD 

também reforça o uso do FRAX ajustado pelo TBS como uma ótima ferramenta. 

Outra situação avaliada foi em relação ao uso do TBS para monitorar 

tratamento. Embora da FDA (Food and Drug administation) recomendo o uso do 

escore para esses fins, a revisão não encontrou justificativa para isso, 

principalmente em relação ao tratamento com antiabsortivos, como os bifosfonados. 

Entretanto, para terapias anabólicas com teriparatida e reposição hormonal, parece 

ter espaço. Por fim, cabe ressaltar que os autores reforçam a importância do TBS 

para avaliação de osteoporose secundaria.54  

Em um outra metanálise realizada na Inglaterra, os autores decidiram avaliar 

se o TBS pode ser considerado um preditor de risco de fratura independente do 

FRAX e avaliar a sua performance, quando utilizado em combinação com o FRAX. 

Foram avaliados 14 estudos de coorte feitos em populações de ambos os sexos, em 

diferentes continentes. A média de idade dos estudos foi de 72 anos. Ao total foram 

avaliados 17809 pacientes, sendo 59% mulheres.  O baixo valor do TBS foi 

relacionado com o aumento do risco de fratura de quadril e fratura osteoporótica 

maior em todas as idades. Os autores concluíram que o TBS tem um papel 

importante como preditor de risco de fratura, independente do FRAX. Embora 

ressalte que os dois utilizados juntos possam ser mais eficazes em algumas 

condições clínicas. Em relação ao FRAX, a média para probabilidade de fratura 

osteoporótica maior em 10 anos foi de 9,8%, aumentando para 10,3% quando 

ajustada pelo TBS. Em relação a fratura do quadril a média foi de 3,5%, aumentando 

para 3,7% após o ajuste.  Este dado foi bastante semelhante ao dado do nosso 

estudo que encontrou um aumento importante do risco de fratura a partir de 3,4%. 

Concluindo a metanálise, o cientista reporta que foi o estudo realizado com o maior 

número de dados naquela data (2015). Eles salientam que o uso do FRAX varia de 

acordo com cada país, mas ratifica a importância do seu uso. Os autores também 

reforçam que, mesmo na impossibilidade de se realizar uma DXA, o tratamento já 
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pode ser inicializado, baseado em fatores como idade, sexo, fatores de risco 

associado, ou seja, dados presentes no FRAX.76 

Portanto, não há dúvidas que precisamos otimizar a avaliação dos pacientes 

com risco de fratura. A DXA ainda é o padrão ouro, mas a avaliação dos fatores de 

risco, como fratura prévia, história familiar de fratura, baixo IMC, caucasianos, fumo 

entre outros, é fundamental. Somado a isso, o uso de ferramentas como o TBS e o 

FRAX se mostraram capazes de aprimorar a estimativa do risco de fratura. Assim 

sendo, consideramos adequada a utilização de todas as ferramentas disponíveis 

para a melhor avaliação da qualidade e a consequente redução do risco de fratura.  

Encerrando a nossa discussão, consideramos significativo resgatar alguns 

dados sócio económicos da osteoporose. Em um estudo feito no sul do Brasil, a taxa 

de mortalidade durante a hospitalização por fratura do fémur proximal foi de 7,5%. 

Somado a esse dado já alarmante, a pesquisa revela que 25% desse grupo de 

pacientes morreram em até 1 ano após a internação. O estudo avaliou 213 casos 

que internaram em Joinville, sendo 33% dessa população composta por homens.77 

Em um estudo similar feito no Japão, avaliou 1146 pacientes com fratura do quadril, 

sendo que 32% dos casos avaliados, já apresentavam fratura por fragilidade prévia. 

O dado mais alarmante dessa pesquisa é o fato de que apenas 21,5% dos pacientes 

estavam realizando tratamento no momento da internação.  Outro achado 

preocupante, é que apenas 30% dos casos, foram submetidos a cirurgia nas 

primeiras 48 horas, considerado o prazo limite para o melhor desfecho cirúrgico, 

mesmo em um país de primeiro mundo. Finalizando, o autor traz que apenas 

metade dos pacientes que foram internados foram avaliados quanto à 

osteoporose.78 Em um estudo feito em Portugal, os autores avaliaram o impacto das 

fraturas osteoporóticas do quadril em termos de custos para o sistema de saúde, 

impacto na qualidade de vida e mortalidade. Foram avaliados 186 pacientes 

selecionados de forma randomizada quanto a idade e sexo. A estimativa é de que o 

país tenha gasto 216 milhões de Euros / ano com esta patologia. Foi detectado um 

acréscimo de mortalidade de 12% nesses pacientes quando comparados a 

população com a mesma faixa etária e sexo.79 Por fim, destacamos um estudo 

chinês, que considera a osteoporose a principal doença sub diagnosticada em 

idosos. O autor fez uma revisão de estudos publicados na Inglaterra e na Cina entre 

1990 e 2017, avaliando a prevalência e a incidência da osteoporose e das fraturas 

osteoporóticas. A incidência da fratura do quadril oscilou entre 22/100000 habitantes 
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entre 50-59 anos e 716/100000 habitantes na população acima de 80 anos.  Em 

relação as fraturas vertebrais o autor afirma que se trata da manifestação mais 

comum da doença, estando presente em 50% dos casos, aproximadamente. Porém, 

por ser assintomática na maior parte dos casos, acaba não sendo diagnosticada. 

Por fim o autor faz um paralelo com populações ocidentais, comentando que o 

número de fraturas vertebrais na China é superior. Por outro lado, o número de 

fratura do quadril é menor.80 

Enfim , a literatura citada acima nos alerta sobre a necessidade de 

aprimorarmos a estimativa do risco de fratura. Existem ferramentas disponíveis para 

isso , mas que ainda precisam ser  otimizadas. O impacto do desfecho fratura na 

vida do idoso é bastante significativo conforme descrito. Além disso,  o impacto 

sócio-econômico desta patológica, também é alarmante.  
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9  CONCLUSÃO 
 

Conseguimos no presente estudo avaliar a relação entre DXA, TBS e FRAX 

na população masculina acima dos 50 anos . Apesar disso, não conseguimos, pelos 

nossos dados , comprovar a importância do acréscimo do TBS e do FRAX na rotina 

da realização do DXA. Acreditamos que  alguns fatores podem ter sido 

determinantes para isso , como o baixo numero de pacientes com fraturas  em 

nossa amostra. Além disso , o fato do estudo ter sido aplicado em uma clínica 

privada, ou seja,  com condições nutricionais e de saúde melhores, provavelmente, 

colaboraram com esse fato. Apesar disso, a revisão de literatura para a discussão 

nos mostrou que  o acréscimo das ferramentas FRAX e TBS potencializam a  

avalição dos pacientes, principalmente, aqueles com patologia associada. Nesse 

contexto, cabe destacar a população com diabetes tipo II. 

Acreditamos que o diferencial do nosso estudo foi o fato de ter avaliado, 

exclusivamente, a população masculina. Ao longo dessa jornada, percebemos como 

são raros os relatos focados apenas em homens. Isso ficou nítido quando 

realizamos, ao longo da jornada do doutorado, uma revisão integrativa da literatura 

onde encontramos apenas 5 estudos com esse direcionamento específico.  

Assim sendo, percebemos que os nossos dados convergem em sua maioria 

com a literatura, embora não tenhamos encontrado uma relação direta do TBS com 

o desfecho fratura, em nossa população. Por outro lado, nossos percentuais de 

pacientes com fraturas ou com DMO demonstrando osteopenia ou osteoporose, 

foram bastante similares à maioria das bases consultadas.   

 Por fim , dados epidemiológicos específicos do nosso Estado reforçam a 

importância da nossa pesquisa, no intuito de otimizar a avalição diagnóstica e o 

manejo da osteoporose para evitar o desfecho final fratura. O Rio Grande do Sul, em 

2017, teve mais de 2000 fraturas do fêmur, que talvez pudessem ter sido evitadas se 

tivéssemos uma política pública mais efetiva em relação ao combate a osteoporose.  
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ANEXO A – CONFIRMAÇÃO DA SUBMISSÃO 
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ANEXO B –APROVAÇÃO DO ARTIGO ACTA ORTOPÉTICA BRASILEIRA 
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ANEXO C - APROVAÇÃO DO CEP/CEUA 
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ANEXO D - TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DE DADOS - TCUD 
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ANEXO E – CARTA DE ANUÊNCIA 
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ANEXO F – ORÇAMENTO DO PROJETO DE PESQUISA 
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ANEXO G– CARTA DE RESPONSABILIDADE  
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ANEXO H – DENSITOMETRIA ÓSSEA 
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ANEXO I - QUESTIONÁRIO TBS 
 

Instrumento de cálculo TBS 

Nome/ID: ______________ 
 
1.Idade: ____         Data de nascimento: ___/___/___ 

2.Gênero: (  ) Masculino (  )Feminino 

3.Peso (kg): _______ 

4.Altura (cm): ______ 

Resultado:      IMC: ___________ 

5. Etnia: _______________ 

 
 

 

 
O Valor obtido no estudo doi de: ____________________________________ 
Compatível com: __________________________________________________________ 
Recomendamos correlação com dados clínicos. 
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ANEXO J – FERRAMENTA FRAX 
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ANEXO K – FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES 

HUMANOS 
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ANEXO L - QUESTIONÁRIO DE COLETA DE DADOS 
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