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RESUMO

Introducio: As fracturas osteopordticas ocorrem com maior frequéncia ao nivel do fémur
proximal, coluna toraco-lombar, imero proximal e radio distal. Como apenas alguns dos
doentes com fracturas vertebrais, da tibia, do imero ou do antebracgo, sdo sujeitos a tratamento
médico em ambiente hospitalar, torna-se extremamente dificil determinar com rigor a real
incidéncia e prevaléncia destas fracturas.

Objetivos: Caracterizar a epidemiologia das fraturas osteoporoticas observadas no SU do
CHUC - polo HUC, caracterizar o estado funcional, tempo de recuperacdo € recursos
médicos utilizados ap0s a fratura e avaliar a prescrigao de fArmacos anti-osteoporoticos.
Materiais e métodos: Procedeu-se a um estudo transversal, no qual foram identificados todos
os doentes com mais de 50 anos que tiveram um diagndstico/ avaliacao por parte da ortopedia
no servico de urgéncia dos HUC no periodo entre 1 de Abril e 30 de Junho de 2013. Por
verificacdo manual recorrendo-se ao Alert, verificaram-se todos os registos desses doentes
para identificacdo de fraturas que poderiam estar descritas como diagnostico final ou nas
notas clinicas. Procedeu-se de seguida a um inquérito telefénico previamente validado a uma
sub amostra selecionada aleatoriamente de cada tipo de fratura (radio, imero, coluna vertebral
e tibia) para colheita de dados socio demograficos e clinicos aplicacdo do .EuroQol-5
Dimensions (EQ-5D) e fatores clinicos incluidos no algoritmo FRAX.

O tratamento estatistico dos dados foi realizado com recurso ao software SPSS® 19.0 e ao
Excel.

Resultados: Foram incluidos 435 doentes com fracturas confirmadas. Destas 129 eram
fraturas da anca que nao foram posteriormente estudados. A amostra consiste em 306 fraturas
agrupadas em 5 grupos: 26 fraturas vertebrais , 26 fraturas umero, 100 fraturas radio, 49

fraturas tibia/peronio, 105 outras fraturas. Foram contactados aleatoriamente e tendo por base



o numero inicial de fraturas, 50 doentes com fraturas (20 radio,10 timero, 10 tibia e 10
fraturas vertebrais) Nos quatro grupos houve um predominio de doentes do sexo feminino
com média de idades a variar entre 68,5 anos (radio), 68,7 anos (imero), 63 anos (tibia) e 71,2
anos (fraturas vertebrais) . A fratura do radio ¢ aquela onde se observa um maior niamero de
doentes sem fatores de risco (35%), as fraturas vertebrais sdo aquelas que apresentam maior
proporc¢ao de doentes com mais de 4 fatores de risco (10%).

Dos 50 doentes em estudo 98% referiram que a fratura decorreu de uma queda. Mais de
metade (60%) dos doentes apresentavam indicacdo clara para tratamento antes da fratura
utilizando o algoritmo FRAX. Contudo apoés a fratura apenas 5 doentes (10%) estavam a fazer
tratamento antiosteoporotico, sendo que s6 2 doentes estavam a ser tratado com bifosfonatos
e os restantes apenas com calcio e Vitamina D. Apos o episodio de fratura 94% dos doentes
foram acompanhados em consulta de Medicina Geral e Familiar ou de Ortopedia.

Observa-se um declinio em todas as dimensdes do EQ-D5 um ano apds a ocorréncia da
fratura, tendo por base o estado funcional do doente antes do episoddio traumatico.

Conclusao: A maioria das fraturas osteoporoéticas ocorreu em individuos com fatores de risco
conhecidos, sendo portanto passiveis de prevencdo. Contudo a maioria dos doentes deste
estudo ndo recebeu qualquer tipo de tratamento preventivo da osteoporose apos a alta do

CHUC.

PALAVRAS-CHAVE: fratura osteopordtica, osteoporose, incidéncia,

tratamento anti-osteoporadtico.



ABSTRACT

Introduction: The osteoporotic fractures occur with greater frequency at the level of the
proximal femur, thoraco-lumbar column, proximal humerus and distal radius. As only some
of the patients with vertebral fractures, the tibia, humerus or forearm, are subject to medical
treatment in a hospital environment, it is extremely difficult to determine with accuracy the
actual incidence and prevalence of these fractures.

Aim: Characterize the epidemiology of osteoporotic fractures observed in SU of the CHUC -
polo HUC, characterize the functional status, recovery time and medical resources used after
fracture and assess the prescription of anti-osteoporotic drugs.

Patients and methods: There was a cross-sectional study, in which they were raised all
patients with more than 50 years of age who have had a diagnosis/evaluation by the
orthopedics in emergency service of HUC in the period between 1 April and June 30, 2013.
By manually checking using the Alert, there were checked all the records of these patients for
identification of fractures. There was then a telephone interview, previously validated in a sub
sample selected at random from each type of fracture (radius, humerus, vertebral and tibia),
for data collection regarding demographic and clinical application of EuroQol-5 Dimensions
(EQ-5D). Clinical factors were included in FRAX algorithm. The statistical treatment of the
data was performed using the software SPSS® 19.0 and Excel.

Results: Were included 435 patients with fractures confirmed. Of these, 129 were fractures of
the hip that were not subsequently studied. The sample consists of 306 fractures grouped into
5 groups: 26 vertebral fractures, 26 humerus fractures, 100 radius fractures, 49 fractures
tibia/fibula fractures and 105 other fractures. Were contacted 50 patients with fractures (20
radius,10 humerus, 10 tibia and 10 vertebral fractures). In the four groups there was a

predominance of female patients, with mean ages ranging from 68.5 years (radio), 68.7 years



(humerus), 63 years (tibia) and 71.2 years (vertebral fractures). The fracture of the radius is
the one where there is a greater number of patients with no risk factors (35 %) while the
vertebral fractures are those that have a higher proportion of patients with more than 4 risk
factors (10 % ). Of the 50 patients, 98% reported that the fracture was due to a fall. More than
half (60 %) patients had clear indication for treatment before the fracture used the FRAX
algorithm. However after the fracture only 5 patients (10 %) were doing anti-osteoporosis
drugs, 2 of them were being treated with bisphosphonates while the others were treated only
with calcium and vitamin D. After the fracture’s episode, 94% of patients were followed up in
consultation of General Practitioner or Orthopedics. There is a decline in all the dimensions of
EQ-D5 one year after the occurrence of fracture, based on the functional status of the patient
before the traumatic episode.

Conclusions; The majority of osteoporotic fractures occurred in individuals with known risk
factors, and therefore are preventable. However the majority of patients in this study did not

receive any type of preventive treatment for osteoporosis after the medical high of the CHUC.

KEYWORDS: osteoporotic fractures, osteoporosis, incidence, treatment anti-osteoporotic.



INTRODUCAO

A osteoporose ¢ uma doenca esquelética sistémica caracterizada pela reducao da
densidade mineral 6ssea (DMO) e degradacdo da microarquitectura do tecido 6sseo. Cursa
com o aumento da fragilidade do osso e da susceptibilidade para as fracturas, afectando
predominantemente as mulheres apds a menopausa (1). Esta evolui insidiosa e
silenciosamente até que uma fractura ocorra, a manifestacao clinica inaugural da doenga.

Uma fractura ¢ considerada osteoporotica se tem lugar num osso com baixa densidade
mineral 6ssea, apds um traumatismo de baixa energia, ocorrendo geralmente num individuo
idoso (2) .

Enquanto doenca indissociavelmente ligada ao envelhecimento, a sua prevaléncia tem
aumentado em todo o Mundo, fruto do aumento da esperanga média de vida (2).

E estimado que mais de 75 milhdes de pessoas sofram de osteoporose nos Estados
Unidos da América, Europa e Japao, ¢ que em todo o mundo mais de 200 milhdes de
mulheres sejam afectadas/sofram de osteoporose (3).

O impacto socioecondmico ¢ equiparavel ao de algumas doencgas neoplésicas e
cardiovasculares.

Na Europa, a osteoporose ¢ responsavel por mais anos de vida ajustados por
incapacidade (disability-adjusted life years) que a artrite reumatoide, doenca de Parkinson,
cancro da mama e cancro da prostata (4), ainda assim ¢ relegada por varios médicos e
cirurgides como consequéncia ultima do envelhecimento.

Anualmente ocorrem em todo o Mundo aproximadamente 9 milhdes de fracturas
osteoporoticas, sendo que mais de 1/3 estdo confinadas ao continente Europeu (3). Ao longo
da sua vida uma mulher tem entre 40 a 50% de probabilidade de vir a sofrer de uma fractura,

contrastando com os 13 a 22% associados ao sexo masculino (5).



No ano 2000 foi estimada a ocorréncia de 620,000 novas fracturas osteoporoticas da
anca, 574,000 do antebrago, 250,000 do imero proximal e 620,000 fracturas das vértebras em
homens e mulheres com mais de 50 anos na Europa. No total estas fracturas respondem por
34,8% das fracturas osteopordtica a nivel mundial (4).

As fracturas osteoporoticas ocorrem com maior frequéncia ao nivel do fémur proximal,
coluna toraco-lombar, Umero proximal e radio distal. Porém, qualquer osso pode,
teoricamente, ser afectado por degeneragao osteoporoética (2).

Embora as fracturas da anca representem pouco mais de 20% de todas as fracturas
osteoporoticas, elas constituem atualmente o indicador mais preciso da prevaléncia e
incidéncia desta doencga esquelética(6). Tal facto deve-se em parte, ndo s6 pela elevada
morbimortalidade associada, mas também pelo consumo avultado de recursos médicos e
econdmicos (4,7,8).

Como a maioria das fracturas da anca requer tratamento médico especializado,
prestado geralmente sob internamento hospitalar, muito se sabe hoje sobre a epidemiologia
destas fracturas comparativamente com outras fracturas osteoporoticas que escapam ao crivo
médico. Como apenas alguns dos doentes com fracturas vertebrais, do iimero ou do antebrago,
sdo sujeitos a tratamento médico em ambiente hospitalar, torna-se extremamente dificil
determinar com rigor a real incidéncia e prevaléncia destas fracturas.

Os cortes crescentes nos recursos para a prestagdo de cuidados de saude, e as
limitagdes or¢amentais inerentes, exigem hoje um conhecimento concreto e atual da
prevaléncia e incidéncia destas fracturas tendo em vista uma politica de saude mais rentavel e
eficiente, que permita ndo apenas proporcionar um tratamento de qualidade abrangendo toda a
populagdo, mas sobretudo que permita atuar sobre os principais grupos de riscos, evitando a

progressao inexoravel da doenga, garantindo um desfecho mais favoravel.



E hoje aceite que, ndo sé a incidéncia das fracturas osteopordticas tem vindo a
aumentar rapidamente, como também o espectro das fracturas que ocorrem na populagao
idosa tem vindo a modificar. Fracturas localizadas na bacia ¢ssea ou em redor do joelho tém
vindo a ser integradas no padrao das fracturas osteopordticas classicas( fracturas da coluna
toracolombar, radio distal, fémur proximal e imero proximal) (9).

Kanis et al.. 2012 sugeriu em seus trabalhos que fracturas do osso femoral, para além
daquelas localizadas a regido proximal, também deveriam ser consideradas como sendo
osteoporoticas, juntamente com as fracturas das costelas, clavicula, escapula e esterno.

Para esta tendéncia tem contribuido a constante melhoria das condi¢oes
socioeconomicas das populacdes, a melhoria dos cuidados médicos prestados e o
envelhecimento da populacao 4 escala global.

Com o presente trabalho pretende-se determinar a epidemiologia das fracturas
osteoporoticas do radio, umero, tibia e vertebrais observadas no servigo de urgéncia do
CHUC- polo HUC, caracterizar o estado funcional, tempo de recuperagao e avaliar a
prescrigdo de farmacos anti-osteopordticos na prevengdao de fraturas de novo numa sub-
amostra aleatoriamente selecionada de todas as fraturas encontradas no periodo de 1 de Abril

e 30 de Junho de 2013.



MATERIAL E METODOS

Para alcancar os objectivos do estudo procedeu-se a um estudo transversal, no qual
foram avaliadas todas as fracturas (osteoporoticas) vertebrais, do imero, radio e tibia e outras
fraturas (ex: fraturas de costelas, fraturas de ossos do carpo, tarso e fraturas do craneo) que
foram observadas no servigo de urgéncia dos HUC no periodo entre 1 de Abril e 30 de Junho
de 2013.

Ap0s aprovacao do conselho de administragao e do gabinete de apoio a investigacao
foram-nos disponibilizado os dados referentes a todos os doentes com mais de 50 anos que no
ano civil de 2013 recorreram ao Servigo de urgéncia (SU) e que tiveram uma avaliagdo ou
diagnostico médico introduzido pela Ortopedia. Cumprindo este critério, no ano de 2013
obtiveram-se dados de 7231 doentes. Posteriormente e procedeu-se & seriagao dos doentes
segundo o intervalo de tempo entre 1 de Abril e 30 de Junho, 1760 doentes perfizeram estes
critérios.

Procedeu-se de seguida a verificagdo manual de todos os relatorios do Alert para
identificar os doentes que tinham um diagndstico de fratura que podia estar descrito tanto
como diagnostico final no Alert ou nas notas descritas aquando da observagdo dos doentes.
Dos 1760 doentes restringimos a nossa amostra a 435 doentes com fracturas confirmadas,
destas 129 eram fraturas da anca as quais ndo foram posteriormente estudados dado ja terem
sido alvo de um outro estudo . A nossa amostra consiste em 306 fraturas agrupadas em 5
grupos: 26 fraturas vertebrais , 26 fraturas timero, 100 fraturas radio, 49 fraturas tibia/peronio,
105 fraturas do grupo outras (Diagrama 1).

Recorrendo ao programa www.random.org foram aleatoriamente selecionados os

candidatos para o inquérito telefonico.



Foram realizados 50 inquéritos telefonicos ( 20 inquéritos telefénicos para o grupo das
fraturas do radio, e 10 inquéritos para cada grupo individual do umero, tibia e fraturas
vertebrais), entre o periodo de 8 de Janeiro 12 de Fevereiro. Os inquéritos foram realizados
por duas pessoas, nos dias tuteis entre as 10h e as 19h.

O inquérito telefonico possuia 29 perguntas previamente validas através de um estudo
piloto em 5 doentes e o inquérito EQD-5D teve uma duragdo média de 15-20 minutos e
abordava os dados socio-epidemioldgicos € médicos e factores de risco para a osteoporose. As
respostas  foram  obtidas a partir dos proprios doentes ou dos seus
cuidadores/familiares/conjuge.

O instrumento selecionado para avaliar a qualidade de vida da amostra do estudo foi a
versao portuguesa do questiondrio EuroQol-5 Dimensions (EQ-5D), com 5 dimensdes € o
“Visual Analogue Scale” (EQ-5D VAS).

“O EQ-5D ¢ um instrumento genérico de medic¢ao da qualidade de vida relacionada
com a saude, baseado num sistema classificativo que descreve a satide em cinco dimensoes:
mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e ansiedade/depressao.
Cada uma destas dimensdes tem trés niveis de gravidade associados, correspondendo a sem
problemas (nivel 1), alguns problemas (nivel 2) e problemas extremos (nivel 3) vividos ou
sentidos pelo individuo (10).

Foi ainda utilizado o algoritmo FRAX, que permite calcular o risco de fratura major
ou da anca nos 10 anos consequentes(11-13). Este indice, além da idade, inclui a baixa
densidade mineral 6ssea (DMO) avaliada por densitometria do score T do colo do fémur,
fatores hormonais (menopausa precoce, hipertiroidismo nao tratado, diabetes mellitus tipo 1 e
hipogonadismo), uso cronico de glucocorticoides, tabagismo, alcoolismo, sedentarismo, baixo
aporte de calcio e vitamina D, baixo indice de massa corporal (IMC) e historia familiar de

fratura, historia de Artrie Reumatoide, peso (Kg) e altura (cm) (14).



As respostas foram obtidas a partir proprios doentes ou dos seus

cuidadores/familiares/conjuge.

Analise estatistica

Por forma a desenvolver o processo de analise dos dados em investigacao recorreu-se
ao software SPSS® 19.0 e ao excel. As varidveis categéricas sdo apresentadas como
propor¢des € as variaveis continuas como meédia e desvio-padrao.

A normalidade da distribuicao de dados foi avaliada através do teste Shapiro-Wilk.. O
significado estatistico das diferengas entre as meédias das variaveis quantitativas foi
apreciado por testes paramétricos para variaveis independentes (teste T de Student para até
2 grupos) Para cruzar variaveis nominais independentes utilizou-se o teste Qui-Quadrado.

Considerou-se um p<0,05 como estatisticamente significativo em todas as analises

estatisticas.
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Diagrama 1 — Abordagem dos doentes até 4 amostra em estudo



RESULTADOS

Caracteristicas sociodemogrdficas

Durante o periodo de 1 de Abril a 30 de Junho foram avaliados pela Ortopedia no SU
do CHUC - polo HUC 306 doentes com mais de 50 anos com uma fratura éssea, O grupo das
fraturas do radio era constituido por 82 doentes do sexo feminino (82%) e 18 doentes do sexo
masculino (18%) sendo que a média de idades era de 66,8 anos. No grupo das fraturas do
umero e das fraturas vertebrais, ambos constituidos por 26 doentes, tinhamos 20 doentes do
género feminino (77%) e 6 do género masculino (23%) para as fraturas do iimero e 15 doentes
do género feminino (58%) e 11 doentes do género masculino (42%) nas fraturas vertebrais. A
média de idades foi 70,6 anos e 69,3 anos respectivamente. O grupo das fraturas da tibia foi
aquele com menor discrepancia entre sexos, com 27 doentes do sexo feminino (55%) versus
22 do sexo masculino (45%). A média de idades foi de 63,9 anos, a mais baixa das quatro.
Em nenhuma das 306 fraturas diagnosticadas foi prescrito tratamento antiosteoporotico
aquando da observagao no servico de urgéncia.

Apos aleatorizagdo procedeu-se a uma recolha mais detalhada de dados através de
entrevista telefonica a 50 doentes (tabela 1), 20 doentes com fratura osteopordticas do radio,
10 do timero, 10 da tibia e 10 doentes com fraturas vertebrais. Nos quatro grupos houve um
predominio do sexo feminino ( 85%, 80%; 70% e 60% respectivamente). O grupo de doentes
com uma média de idades mais alta foi o grupo das fraturas vertebrais (71,2 anos), seguido
dos doentes com fratura do umero (68,7 anos), radio (68,5 anos), e finalmente com uma
média de idades mais baixa as fraturas da tibia (63 anos). Nao se verificaram diferengas
estatisticas entre o género ¢ a idade entre a amostra total e a sub amostra entrevistada (dados

nao apresentados).



Quanto as outras variaveis sociodemograficas avaliadas (tabela 1) verificou-se que a maioria
da amostra era constituida por individuos casados € com baixa escolaridade (até a 4 classe).
O grupo das fraturas do radio ¢ aquele que apresenta maior propor¢ao de doente com
rendimentos inferiores a 450€ (75%), enquanto por oposi¢cdo o grupo das fraturas da tibia ¢
aquele onde existem mais doentes com rendimento mensal superior a 900€ (60%),

possivelmente devido a menor propor¢ao de individuos reformados.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas da amostra

Radio | Umero Tibia Vertebral
N=20 N=10 N=10 N=10
(100%) (100%) | (100%)
Género, N (%) Feminino 17 8 7(70%) | 6 (60%)
(85%) (80%)
Masculino | 3 (15%) 2 3(30%) | 4 (40%)
(20%)
Idade (média) 68,5 68,7 63 71,2
Estado Civil & data Solteiro 5 (25%) 1 - 1 (10%)
da Fratura, N (%) (10%)
Casado 9(45%) 6 10 6 (60%)
(60%) | (100%)
Divorciado - - - -
Viuvo 6 (30%) 3 - 3 (30%)
(30%)
Escolaridade, N (%) Sem 2 (10%) - - -
escolaridade
Ensino 12 5 - 7(70%)
Basico (60%) (50%)
Ensino 6 (30%) 4 9(90%) | 3(30%)




Médio (40%)
Ensino - 1 1 (10%) -
Superior (10%)
Rendimento Mensal, <450€ 15 4 - 2(20%)
N (%) (75%) (40%)
450-900€ 2(10%) 6 4 (40%) | 6(60%)
(60%)
>900€ 3 (15%) - 6 (60%) | 2(20%)

Na tabela 2 podemos verificar que a forma predominante de alta nos 4 grupos foi a
alta para o domicilio, sendo esta forma exclusiva no subgrupo das fraturas da tibia. Quando
avaliado o nimero médio de dias de internamento hospitalar voltamos a observar uma
homogeneidade entre os 4 grupos, sendo que a maioria dos doentes ndo teve qualquer tipo de

internamento, com exce¢dao do grupo das fraturas vertebrais. A mortalidade foi nula no

periodo que decorreu entra a fratura € o ano seguinte.

Tabela 2 — Dias de internamento, tipo de alta e mortalidade um ano apos a fractura por tipo de fractura

Radio Umero Tibia Vertebral
N=20 N=10 N=10 N=10
(100%) (100%) (100%) (100%)
Tipo de Alta, Alta para o 18 (90%) 10 (100%) | 10 (100%) | 7 (70%)
N (%) domicilio
Alta para 1 (5%) - 2 (20%)
Lar/Unidade de
Cuidados
Continuados
Alta para UCI 1 (5%) - -
Transferéncia para - - 1 (10%)

outro servico ou

institui¢ao hospitalar




Dias de <7 dias 3(15%) - 1 (10%)
internamento, 7-13 dias - 1 (10%) 4 (40%)
N (%) >14 dias 1 (5%) 1 (10%) 1 (10%)
Sem internamento 16 (80%) 8 (80%) 10 (100%) | 4 (40%)
Mortalidade 1 ano apds a fratura, N 0 0 0 0
(%)
Fatores de risco
Artrite

Fratura Radio Reumatoide

/Tabagismo

# prévia ___ ~
329% P 7%
Cortisona
14%
Alcoolismo paisc/ #
7% 02¢ anca
22% 7%

11%

Fig. 1 — Distribui¢do dos fatores de risco por doente para o subgrupo das fraturas do radio
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6%
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Osteogorse anca
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Fig. 2 — Distribuig¢do dos fatores de risco por doente para o subgrupo das fraturas do timero
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Fig. 3 — Distribuigdo dos fatores de risco por doente para o subgrupo das fraturas da tibia
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Fig. 4 — Distribui¢do dos fatores de risco por doente para o subgrupo das fraturas vertebrais

A observagao das figuras 1, 2, 3 e 4 permite desde logo agrupar os 4 tipos de fraturas
em dois grupos principais atendendo aos factores de risco predominantes. No primeiro grupo,
constituido apenas pelas fraturas do radio, o principal fator de risco para a ocorréncia de
fratura osteopordtica ¢ a existéncia de uma historia prévia de fratura (32%). No segundo
grupo, que integra as fraturas do umero, tibia e vertebral, a osteoporose secundaria assume o

papel preponderante (33%, 29% e 26% respectivamente).



Apenas os doentes com fraturas do radio apresentam antecedentes de artrite
reumatoide (11%), e nenhum dos doentes com fratura da tibia apresenta historia de fratura
prévia.

O alcoolismo assume um papel transversal enquanto fator de risco menos prevalente,
com a unica exce¢ao dos doentes com fratura da tibia nos quais o alcoolismo, a par da
osteoporose secunddria constitui o fator de risco mais prevalente, observando-se em 29% dos

doentes.
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Fig. 5 - Representagdo grdfica da prevaléncia dos doentes com 0, 1, 2, 3 ou 4 fatores de risco para a

ocorréncia de fratura osteoporotica por tipo de fratura

Como podemos observar na figura 5, a fratura do radio € aquela onde se observa um
maior nimero de doentes sem fatores de risco conhecidos para a ocorréncia de fraturas
osteoporoticas. Apenas 1 doente com fratura do imero nao apresenta fatores de risco e todos
os doentes com fraturas da tibia ou fraturas vertebrais apresentam 1 ou mais fatores de risco.

O grupo das fraturas vertebrais ¢ aquele que apresenta maior propor¢ao de doentes com maior



numero de fatores de risco, sendo o unico em que podemos observar 4 fatores de risco em

simultineo num doente.

fratura nao
_— causada
por queda
2%

fratura
causada por
queda
98%

Fig. 6 - Representagdo grafica dos doentes por mecanismo causador da fratura
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Fig. 8 - Avaliagdo de novas quedas apos a fratura
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Fig. 9 - Avaliagdo dos doentes quanto ha existéncia de nova-fratura

As figuras 6, 7 e 8 abordam um importante fator de risco para as fraturas osteoporoticas que
no entanto ndo ¢ incluido no célculo do FRAX. Dos 50 doentes estudados, 49 (98%) referiram
que a fratura decorreu de uma queda. O inico doente que nao sofreu uma queda referiu que a
fratura se deveu a um acidente de viagao. Quando questionados a propoésito de historias de
fraturas prévias, 35 (70%) doentes responderam que tinham tido pelo menos uma queda no
passado e dos 50 doentes em estudo, 18 (36%) afirmaram ter voltado a cair apds o episodio
traumatico que desencadeou a fratura. Apenas 4 doentes sofreram uma nova fratura no

intervalo de tempo que decorreu entre a fratura em estudo e o inquérito telefonico.

FRAX

Segundo as guidelines de tratamento da National Osteoporosis Fondation (15) que
permitem estimar o risco de fratura major ou de fratura da anca nos préoximos 10 anos, dos 50
individuos que integraram o estudo, 26 (52%) apresentavam simultaneamente um risco de

fractura major superior a 10% e um risco de fratura da anca superior a 3%, 2 doentes



apresentavam um risco acrescido de fractura major mas sem incremento do risco de fractura
da anca (1 doente com # tmero e outro com # tibia), e 2 apresentavam um risco aumentado de
fratura da anca sem aumento correspondente do risco de fratura major (1 doente com # timero
e outro com # vertebral). Portanto no total, 30 (60%) doentes apresentavam indicac¢do clara
para realizagdo de densitometria e deste modo voltar a recalcular o FRAX para verificar a
indicacdo para tratamento ainda antes da ocorréncia da fratura.

Quando aumentamos o ponto de corte do risco de fratura major a 10 anos para os 20%,
ou seja indicacdo para tratar sem sequer fazer densitometria (15), perfazem os critérios 19
dos 30 doentes, temos 36,7% doentes que ndo sdo devidamente identificados como potenciais
candidatos & terapéutica ainda antes da ocorréncia da fratura em estudo.

O riscos acima referidos foram calculados para todos os doentes sem que se tenha
considerado a densidade mineral 6ssea (DMO), quer devido & auséncia do estudo prévio em

85% dos doentes quer por desconhecimento do seu resultado em 15% dos doentes.

Figura 10 : Risco de fratura major nos proéximos 10 anos calculado através do FRAX em doentes com fractura da
tibia. Um risco superior a 10% é considerado para realizagdo de DEXA e 20% é considerado uma indicagdo

para tratamento osteoporotico.
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Figura 11 : Risco de fratura da anca nos préoximos 10 anos calculado através do FRAX em doentes com fractura

da tibia. Um risco superior a 3% pode ser considerado uma indicagdo para tratamento osteoporotico.

Hrisco<3%

Hrisco>3%

Figura 12 : Risco de fratura major nos proximos 10 anos calculado através do FRAX em doentes com fractura
vertebral. Um risco superior a 10% é considerado para realizagdo de DEXA e 20% é considerado uma

indicag¢do para tratamento osteoporotico.
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Figura 13: Risco de fratura da anca nos préoximos 10 anos calculado através do FRAX em doentes com fractura

vertebral. Um risco superior a 3% pode ser considerado uma indicagdo para tratamento osteoporotico.
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Figura 14: Risco de fratura major nos proximos 10 anos calculado através do FRAX em doentes com fractura do
umero. Um risco superior a 10% é considerado para realizagdo de DEXA e 20% é considerado uma indicagdo

para tratamento osteoporotico.
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Figura 15: Risco de fratura da anca nos préoximos 10 anos calculado através do FRAX em doentes com fractura

do imero. Um risco superior a 3% pode ser considerado uma indicag¢do para tratamento osteoporotico.
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Figura 16: Risco de fratura major nos proximos 10 anos calculado através do FRAX em doentes com fractura do
radio. Um risco superior a 10% é considerado para realiza¢do de DEXA e 20% é considerado uma indicagdo

para tratamento osteoporotico.
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Figura 17: Risco de fratura da anca nos préoximos 10 anos calculado através do FRAX em doentes com fractura

do radio Um risco superior a 3% pode ser considerado uma indicagdo para tratamento osteoporotico.
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Acompanhamento dos doentes pos fratura

Nas tabelas seguintes ¢ avaliado o acompanhamento dos doentes no periodo correspondente

ao 1° ano ap0os ter ocorrido a fractura osteoporotica.

Tabela 3 — Avaliagdo da prescri¢do de tratamento anti-osteoporotico em doentes por tipo de fractura antes e

apos a fractura

Radio Umero Vertebral Tibia
N:20 N:10 N:10 N:10
% Doente sob 0% 0% 0% 0%
tratamento anti-
osteoporotico
antes do episodio
%Doentes aos 5%(1) 20%(2) 20%(2) 0
quais foi
prescrito
tratamento anti-
osteoporotico
apods o episodio
M)
Tratamento Célcio e Célcio e Bifosfonatos -
prescrito Vitamina D Vitamina D

A respeito da ocorréncia da fratura, a resposta nao foi a mais adequada no que respeita
a prescricdo de farmacos anti-osteoporoticos (tabela3). Dos cerca de 11 (55%) doentes com
fratura do rddio que reuniam critérios para a prescricdo de farmacos anti-osteoporéticos,
apenas 1 (5%) unico doente foi medicado com Célcio e vit. D. Entre os 7 (70%) doentes com
fratura do imero para os quais de acordo com o FRAX era legitimo prescrever medicagao
anti-osteopordtica, apenas 2 (20%) receberam suplementacdo com Calcio e vit. D. Nas
fraturas vertebrais, 8 (80%) tinham indicagdo para tratamento, mas apenas 2 (20%) estavam a
ser tratados com, bifosfonatos. Dos 4 (40%) doentes com fratura da tibia que apresentavam

critérios nenhum deles recebeu tratamento adequado para a doenga subjacente.



Tabela 4 - Acompanhamento dos doentes pos fratura.

Radio Umero Vertebral Tibia
N:20 N:10 N:10 N:10
Doentes acompanhados em 80% (2.95) 70% (1.5) 100% (2.3) 100% (0,6)

consulta de MFG (%) e n® de

consultas (média)

n:6

Doentes acompanhados em
consulta de Ortopedia (%) e n° de

consultas (média)

45% (1.05)

60% (1.17)

90% (1,22)

60% (1.13)

Doentes que fizeram sessoes de 50% 40% 40% 10%
fisioterapia (%)

n° médio de sessoes de 21.8 15,5 26,25 13.2
fisioterapia

Doentes que compraram ajudas 50% 60% 90% 100%
técnicas (%)

Gastos em ajudas técnicas 29.5 108,33 166,67 63.00

(média€)
Doentes que ficaram de baixa (%) 30% 50% 20% 80%
Tempo médio de baixa (meses) 3 3 2,5 2.4

De acordo com os dados sumariados na Tabela 4 os doentes com fraturas do radio,

umero, tibia e fraturas vertebrais tiveram um seguimento médico preferencial por parte dos

médicos de Medicina Geral e Familiar.

Os doentes com fratura da tibia foram os que em menor percentagem foram orientados

para um programa de reabilitagdo (10%).

Todos os doentes com fraturas da tibia compraram ajudas técnicas para auxiliar na

recuperagdo, mas foram os doentes que sofreram fraturas vertebrais que gastaram mais

dinheiro, em média, com as mesmas (166.67€).




Quando avaliamos a percentagem de doentes que esteve de baixa, ha um predominio
por parte dos doentes com fraturas da tibia, em que 80% dos doentes ficaram de baixa durante
cerca de 2 meses em média. Esta discrepancia ¢ facilmente compreensivel, dado o elevado
prejuizo que estas fraturas causam na autonomia das actividades de vida didria, bem como

pela dor e mal estar que lhes esta associada, conforme esta descrito na Tabela 5.

EQ-D5

Tabela 5 : Frequéncia das respostas das dimensoes do EQ-DJ5 antes e apos 1 ano da fratura

Dimensodes do EQ-5D Sem Problemas Problemas Problemas
Moderados Extremos
R Mobilidade Antes da fratura 75% 25% 0
A 1 ano apo6s a 60% 40% 0
fratura
D Cuidados Pessoais Antes da fratura 75% 25% 0
I 1 ano apos a 70% 30% 0
fratura
0 Actividades Habituais Antes da fratura 65% 35% 0
1 ano apo6s a 55% 45% 0
fratura
Dor/Mal estar Antes da fratura 60% 40% 0
1 ano apo6s a 40% 60% 0
fratura
Ansiedade/Depressao Antes da fratura 70% 30% 0
1 ano apo6s a 60% 40% 0
fratura
0 Mobilidade Antes da fratura 90% 10% 0

1 ano apos a 60% 40% 0




fratura

Cuidados Pessoais Antes da fratura 70% 20% 10%
1 ano apos a 40% 60% 0
fratura
Atividades Habituais Antes da fratura 70% 20% 10%
1 ano apos a 50% 50% 0
fratura
Dor/Mal estar Antes da fratura 60% 30% 10%
1 ano apos a 40% 50% 10%
fratura
Ansiedade/Depressdao | Antes da fratura 70% 20% 10%
1 ano apos a 80% 20% 0
fratura
Mobilidade Antes da fratura 100% 0 0
1 ano apos a 90% 10% 0
fratura
Cuidados Pessoais Antes da fratura 100% 0 0
1 ano apos a 100% 0 0
fratura
Atividades Habituais Antes da fratura 90% 10% 0
1 ano apos a 30% 70% 0
fratura
Dor/Mal estar Antes da fratura 100% 0 0




1 ano apos a 60% 40% 0
fratura
Ansiedade/Depressao | Antes da fratura 90% 10% 0
1 ano apos a 90% 10% 0
fratura
Mobilidade Antes da fratura 100% 0 0
1 ano apos a 90% 10% 0
fratura
Cuidados Pessoais Antes da fratura 100% 0 0
1 ano apos a 100% 0 0
fratura
Atividades Habituais Antes da fratura 90% 10% 0
1 ano apos a 30% 70% 0
fratura
Dor/Mal estar Antes da fratura 100% 0 0
1 ano apos a 60% 40% 0
fratura
Ansiedade/Depressao | Antes da fratura 90% 10% 0
1 ano apos a 90% 10% 0
fratura

Observa-se um declinio de todas as dimensdes do EQ-D5 um ano ap6s a ocorréncia da

fratura, tendo por base o estado funcional do doente antes do episddio traumatico. Esta




deterioragdo ¢ mais evidente no que respeita 4 mobilidade, autonomia nas atividades de vida
diaria e dor/mal estar.

A fratura do umero ¢ aquela que causa mais rebate na mobilidade um ano apos a
fratura, com 40% dos doentes inquiridos referindo problemas moderados na mobilidade do
membro afetado. Importa ressaltar que os doentes com fratura do tmero sdo aqueles que
apresentam o pior estado funcional prévio & ocorréncia da fratura, pois 10% dos doentes
referiram problemas extremos relativos aos cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal
estar geral e ansiedade.

Quando analisamos a autonomia das atividades de vida didria, sdo as fraturas da
tibia e as fraturas vertebrais que mais prejuizo causam, com mais de metade dos doentes
(60%) referindo problemas moderados um ano apods a ocorréncia da fratura. Observa-se um
padrdo idéntico para a dor/mal estar, com 40% dos doentes (fratura tibia/vertebral) referindo
mal estar/ desconforto moderado e persistente um ano apo6s a fratura.

Em oposicdo, as fraturas da tibia e as fraturas vertebrais ndo causam deterioragdo na
capacidade em assegurar adequados cuidados pessoais de higiene, nem causam um aumento
dos niveis de ansiedade nos doentes. Os restantes tipos de fratura apenas causam um rebate
ligeiro destes parametros, salvo a fratura do imero que, por ser um membro com importante
papel na realizagdo dos cuidados pessoais, justifica que 40% dos doentes inquiridos refiram

problemas moderados apds ter decorrido 1 ano do episddio traumatico.



DISCUSSAO

O envelhecimento demografico da sociedade portuguesa tem contribuido em larga
escala para que a osteoporose € as fraturas osteopordticas representem hoje um importante
problema de satide publica (16). E portanto urgente identificar os individuos que apresentam
risco aumentado de vir a sofrer uma fratura osteoporotica de modo a serem adequadamente

acompanhados e tratados.

Comparando a amostra inicial, que integra todos os doentes com fraturas ocorridas
durante o periodo em estudo, com amostra final dos doentes que foram aleatoriamente
selecionados para participar no inquérito telefonico, ndo se observa diferenca estatisticamente

significativa nas varidveis género e idade.

As incidéncias das fraturas osteoporoticas observadas neste estudo longitudinal
retrospectivo apresenta grandes semelhancas ao que esta descrito na literatura atual (17).
Observa-se contudo no nosso estudo uma menor incidéncia das fraturas osteoporoticas
vertebrais, pois apenas foram consideradas as fraturas vertebrais com tradugdo clinica, as

quais sao menos prevalentes que as homonimas assintomaticas com traducao radiografica.

Dos 50 doentes que compdem a nossa amostra, 38 (76%) sdo do género feminino e
apenas 12 (24%) sdao do género masculino. Quando analisamos a distribui¢do do género dos
doentes por tipo de fratura, verificamos que existe um predominio estatisticamente
significativo do género feminino nas fraturas do radio, imero e tibia como esperado, pois a
osteoporose ¢ uma doenga sistémica que afeta principalmente mulheres apds a menopausa
(5,14). No grupo das fraturas vertebrais, as diferencas ndo sdo tdo evidentes (60% doentes
sexo feminino / 40% doentes sexo masculino), o que estd de acordo com alguns estudos que

justificam uma igual ou até mesmo maior incidéncia de fraturas osteoporoticas vertebrais em



homens devido 4 maior ocorréncia de eventos traumaticos envolvendo a coluna vertebral em

homens adultos e de meia-idade (18).

Este predominio do sexo feminino ¢ igualmente evidente na amostra inicial dos
doentes com fraturas do radio, imero, tibia e vértebras (N=201), em que 72% (144) doentes

sdo do género feminino e 28% (57) sdo do género masculino.

Dos 50 doentes que integram o estudo, 42 doentes (84%) dos doentes apresentavam
pelo menos 1 fator de risco (antecedentes de fratura prévia, osteoporose secundaria, artrite
reumatoide, uso > 3 meses cortisona, histéria familiar de pais com fratura da anca, consumo
de mais de 3 unidades de alcool/dia e tabagismo). Apenas 7 doentes com fratura do radio e 1
doente com fratura do imero ndo apresentavam qualquer tipo de fator de risco, apesar de 4
doentes com fratura do radio e o doente com fratura do iimero terem uma idade superior a 65

anos.

O fator de risco mais prevalente nos grupos das fraturas do umero, tibia e vertebrais
foi a existéncia de patologias comprovadamente causadoras de osteoporose secundaria.
Nestes doentes a ocorréncia de fraturas ndo ¢ de todo inesperada e a identificacdo dos doentes
sob maior risco permite instituir de imediato uma terapéutica para a osteoporose e reduzir a
incidéncia destas fraturas. Torna-se importante sensibilizar a comunidade médica a respeito
destas patologias, de modo a que face ao seu diagndstico o médico pondere a possibilidade
que o doente possa ja ter um quadro de osteoporose incipiente € proceda de imediato ao seu

estudo e avaliagao.

No periodo de tempo que decorreu entre a fratura e o inquérito telefénico 4 doentes
(8%) ja apresentavam novas fraturas, dois dos quais com fraturas do radio e os restantes dois

com fraturas vertebrais prévias. Varios estudos ja demonstraram que doentes com fraturas



osteoporoticas clinicamente diagnosticadas ou com evidéncias radiologicas de fraturas
vertebrais apresentam, em média, um risco 2 vezes superior de vir a ter um nova fratura
comparativamente com os controlos saudaveis (19). Este risco ¢ mais elevado na associagao
entre fraturas vertebrais prévias e subsequentes (19). Embora o niumero absoluto de novas
fraturas seja pequeno, face & dimensdo da amostra em estudo considero que seja motivo de
reflexdo, até porque muitas das “re-fraturas” vertebrais podem nao ser clinicamente aparentes

e serem sub-diagnosticadas.

Das 50 fraturas estudadas, a vasta maioria (98%) decorreu de uma queda. Quando
questionados sobre quedas anteriores, 70% dos doentes referiram historia de quedas prévias e
36% tiveram pelo menos uma nova no periodo de tempo que decorreu entre o episddio
traumatico e o inquérito telefonico. Quedas recorrentes constituem um importante fator de
risco, que deve ser sistematicamente excluido durante a avaliagdo dos doentes, como ja

evidenciado noutros estudos (20,21).

A etiologia das quedas ¢ frequentemente multifactorial, pelo que a sua abordagem
requer a intervengdo em multiplos fatores de risco por uma equipa multidisciplinar. O médico
deverd procurar rever a medicacdo do doentes em busca de causas iatrogénicas para as
quedas, excluir hipotensdo ortostatica, corrigir défices sensitivo-motores e prescrever
farmacos protetores da massa Ossea, exercicios de refor¢o muscular ou auxiliares da marcha

(22,23).

A fratura osteopordtica € por definicdo uma fratura de baixo impacto, que na maioria
dos doentes ocorre por quedas inferiores a propria altura. Intervindo nos factores que
desencadeiam as quedas o médico reduz substancialmente a probabilidade de ocorréncia de

nova fraturas (23).



A redugdo observada das quedas apos o episddio traumatico, muito provavelmente
deve-se quer 4 imobilizagdo imposta pela fratura, quer pela coibicdo da mobilidade que uma

fratura acarreta.

Um dos objectivos do presente estudo era avaliar se os doentes tinham tido um
acompanhamento adequado face 4 sua doenga de base, a osteoporose. Foi utilizado o FRAX,
um algoritmo calibrado para cada pais, calculado através de computador, para estimar o risco
de fratura major e de fratura da anca num periodo de 10 anos (11-13) e em seguida avaliado o
numero de doentes que estavam a fazer tratamento osteopordtico bem como qual o tipo de
tratamento prescrito. Valores superiores a 20% para o risco de fratura major ou superiores a
3% para o risco de fratura da anca constituem indicacdo clara para iniciar tratamento de
prevencdo de novas fraturas osteoporoticas. Valores acima dos 10% para fratura major sdo
indicativos para realizagdo de densitometria e realizacdo novamente do FRAX para verificar a

indicacdo ou ndo tratamento farmacologico.

Na amostra em estudo, 30 doentes (60%) apresentavam simultaneamente um risco de
fratura major superior a 10% ou um risco de fratura da anca superior a 3% num periodo de 10
anos, 2 doentes apresentavam um risco de fratura major superior a 10% sem aumento
correspondente do risco de fratura da anca e 2 doentes apresentavam um risco de fratura da
anca superior a 3% sem incremento do risco de fratura major. Segundo as guidelines da
Osteoporosis National Foundation, os 28 doentes que apresentam um risco de fratura major
superior a 10% deveriam ter realizado nova densitometria Ossea, para recalcular o risco de
fratura segundo o FRAX usando o valor da DMO. Quando aumentamos o ponto de corte do
risco de fratura major a 10 anos para 20% o teste perde sensibilidade, pelo que dos 30 doentes
iniciais apenas 19 doentes perfazem os critérios para iniciar tratamento anti-osteoporotico

(temos 36,7% doentes que ndo sdo devidamente identificados como potenciais candidatos &



terapéutica, mesmo ainda antes do acontecimento desta fratura). Quando analisamos cada
grupo separadamente, sao as fraturas vertebrais quem apresenta maior propor¢cdo de doentes
com scores do FRAX superiores ao valores de referéncia. Por outro lado ¢ no grupo das
fraturas da tibia que se regista o menor nimero relativo de doentes com scores de FRAX
superiores aos valores de referencia, isto deve-se talvez ao facto destas fraturas ndo estarem
incluidas no grupo de fraturas major (anca, imero, vertebrais e antebrago) consideradas pelo

FRAX. (17)

Avaliando a prescricdo de tratamento para osteoporose apds a ocorréncia da fratura,
verificamos que apenas 9% (1 doente) dos doentes com fratura do radio, 29% (2 doentes) dos
doentes com fratura do timero e 25% (2 doentes) dos doentes com fratura vertebral receberam
tratamento com farmacos anti-osteopordticos (incluindo o tratamento com Vitamina D),
considerando que 100% representa o total de individuos de cada grupo que, segundo o FRAX,
apresentavam indicacao clara para iniciar tratamento. Apesar de 5 doentes com fratura da tibia
necessitarem de tratamento para a osteoporose, em nenhum deles foi prescrito qualquer tipo
de tratamento. Esta baixa frequéncia ¢ verificada globalmente e com valores ainda mais
preocupantes noutros estudos: “ Os réacios de tratamento registados internacionalmente
permanecem baixos e rondam os 20% a 30% (...) nos hospitais portugueses obtém racios de
tratamento muito reduzidos, que variam entre os 4,5% e os 14,4% e que ndo correspondem

necessariamente ao regime terapéutico recomendado pela DGS”. (24-26).

Entre os doentes que receberam tratamento para a osteoporose, foi prescrito em todos
os doentes com fratura do radio e umero cdlcio e vitamina D. Os doentes com fraturas
vertebrais foram tratados com bifosfonatos. Os bifosfonatos sdo a terapéutica de eleigdao na

prevengdo/ tratamento da osteoporose e constituem andlogos do fosfato inorganico que



inibem a reabsor¢do Ossea (27) contudo, na nossa amostra verificou-se que a terapéutica mais

prescrita ¢ a combinagao de calcio e vitamina D.

Para além do tratamento médico sdo necessarias estratégias de prevencdo ou
tratamento ndo farmacologicas como a prevencdo das quedas, atividade fisica de baixo
impacto regular, cessagdo tabagica e alcoolica e aumento da ingestdo de alimentos com

elevado teor em célcio, que nao foram avaliados neste trabalho.

O papel da fisioterapia no tratamento/reabilitacdo das fraturas osteoporoéticas esta hoje
bem estabelecido. Vdrios estudos consideram o tratamento fisidtrico como fundamental na
redu¢do da dor e recuperacdo do estado funcional prévio dos doentes com fraturas
osteoporoticas(28), afirmando ainda que, apos uma fratura da anca, os pacientes que recebem
tratamento fisiatrico mais precoce e agressivo, apresentam uma recuperagdo mais rapida e
uma melhoria da sobrevida (28). Apesar de todos estes beneficios apenas 10 (50%) pacientes
com fratura do radio, 4 (40%) doentes com fratura do umero, 4 (40%) doentes com fratura da
tibia e um tnico (10%) doente com fratura vertebral recebeu acompanhamento em sessdes de

fisioterapia.

A grande maioria dos doentes que participaram neste estudo (94%) foram
acompanhados em consultas de medicina geral e familiar ou de ortopedia apds o episodio de
fratura o que estd de acordo com indicagdes expressas nas mais recentes guidelines
internacionais onde ¢ explicitamente recomendado que os doentes com fraturas osteoporoticas
sejam referenciados para servigos especificos de tratamento (29,30). Contudo as estratégias de
tratamento nao foram adoptadas, serd importante sensibilizar a comunidade médica para este
fator, dado que o acompanhamento ¢ a adog¢do de muitas das estratégias de prevencao de

fraturas terdo como pilar a atuagdo destes médicos.



Nao se registou nenhuma morte entre os doentes que foram selecionados para
participar no inquérito telefonico, o pode ser explicado a luz dos resultados de alguns estudos.
O impacto que as fraturas t€ém sobre a sobrevida dos doentes depende do tipo de fratura, da
idade e do género do doente (16,18,31). A fratura da anca ¢ o tipo associado a maior taxa de
mortalidade (16,18,32), sendo a complicagdo mais temida da osteoporose. Depois das fraturas
da anca, sdo as fraturas vertebrais que causam menor sobrevida, verificando-se uma taxa da
mortalidade superior para o género masculino. (16,32,33). Dos doentes com fratura vertebral
menos de metade (40%) era do sexo masculino. A mortalidade associada 4s fraturas vertebrais
deve-se, ndo ao efeito direto da fratura, mas ao mau estado geral do doente e a
comorbilidades (33), pelo que diferentemente da fratura da anca a mortalidade ¢ maior 1 ano
ap6s a ocorréncia da fratura (34). Como o nosso estudo foi realizado aproximadamente um
ano apos a ocorréncia das fraturas, este facto pode justificar a auséncia de mortes por fraturas
vertebrais. Os restantes tipos de fraturas (radio e tibia) estdo associados a baixas taxas de
mortalidade, afectando principalmente doentes do género masculino e com idades avangadas

(>75 anos) (16,27,33).

Este estudo apresenta varias limitagcdes que devem ser tidas em consideracao. Trata-se
de um estudo retrospectivo, baseado numa amostra pequena € que por consequente tera um
grande viés associado, ja que nao se procedeu ao calculo do tamanho da amostra para calcular
o numero de doentes necessario a entrevistar. O estudo apenas englobou doentes de um
intervalo temporal de trés meses e a distribuicdo geografica dos participantes do estudo ¢
muito limitada o que inviabiliza tirar conclusdes para regides com diferentes carateristicas.
Nao houve um grupo de controlo e houve inclusdo de informagdo fornecida pelos
familiares/conjuges/cuidadores muitas vezes de carisma pessoal e subjetivo, tivemos ainda de

contactar um numero elevado de pessoas para conseguir o n desejado para a entrevista.



O presente estudo aborda um tépico de grande interesse em multiplas areas médicas
com particular relevancia na Reumatologia, Medicina Geral e Familiar e Ortopedia. A relativa
escassez de estudos homonimos a nivel nacional confere uma mais valia a este estudo. Foi
demonstrado que na maioria dos doentes com fraturas do radio, iimero, tibia e fraturas
vertebrais, existem factores de risco para a ocorréncia das mesmas, cuja identificacdo
atempada permite selecionar (através do instrumento de cdlculo FRAX) os individuos com
maior risco e instituir uma terapéutica profilatica adequada e consequente prevencao de
fraturas. Esta “previsibilidade” das fraturas aqui demonstrada devera alertar a comunidade
médica para os esfor¢os que devem ser feitos na identificagdo das condicdes predisponentes
para a Osteoporose, permitindo deste modo gerir os recursos disponiveis e aplica-los onde

estes sdo mais necessarios e eficazes.



CONCLUSAO

As fraturas osteoporoticas representam uma importante problema de saude publica
num pais cada vez mais envelhecido como Portugal. Contudo a maioria das fraturas
osteoporoticas podem ser prevenidas. O conhecimento da epidemiologia dos diferentes tipos
de fratura permite identificar os individuos sob maior risco e aqueles que mais beneficiarao da

interven¢do médica, permitindo uma gestdo mais racional e eficaz dos recursos disponiveis.

Apesar de todos estes conhecimentos a maioria dos doentes deste estudo ndo recebeu
qualquer tipo de tratamento preventivo de osteoporose apos a alta do CHUC, e a percentagem
de doentes que fez algum tipo de tratamento para a osteoporose ao longo da sua vida ¢ ainda

menor.

Observou-se que a maioria dos doentes tem um acompanhamento médico satisfatorio
apo6s a fratura, em consultas de medicina geral e familiar e ortopedia, € como tal quaisquer
estratégias que se desenvolvam para identificar e acompanhar os doentes com risco de re-

fratura necessitarao da participagdo ativa destas especialidades médicas.
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