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Abstract

Fractures are the main problems related to bone 
fragility in postmenopausal women and ac-
count for the increase in the risk of new fractures, 
mortality, and costs. This study’s objective was to 
verify the occurrence of vertebral fragility fracture 
and correlate it with demographic, behavioral, 
and clinical factors in a Brazilian population. 
The cross-sectional study was based on a random 
sample of elderly women living in Chapecó, San-
ta Catarina State, Brazil. The sample consisted of 
186 white women over 60 years of age. Of these, 
48.9% had asymptomatic vertebral fractures, with 
higher prevalence in T11-12 and L4-5. Adjusted 
analysis showed a gradient between age and ver-
tebral fracture, while fracture prevalence was 2.3 
times higher in women over 80 years. Fracture 
prevalence was 1.44 times higher in sedentary as 
compared to non-sedentary women. Due to the 
high prevalence of asymptomatic vertebral frac-
tures, the authors suggest the use of spinal x-rays 
in elderly women for fracture screening and pre-
vention. 

Spinal Fractures; Osteoporosis; Postmenopause; 
Women’s Health

Introdução

O aumento na ocorrência de fraturas secundárias 
à fragilidade óssea representa um significativo 
problema de Saúde Pública, já que corresponde a 
um importante aumento na morbidade, mortali-
dade e nos custos 1. A fratura de coluna vertebral 
tende a ser a manifestação mais comum e preco-
ce relacionada a essa fragilidade em populações 
de mulheres com idade superior a 45 anos. Ocor-
re principalmente na junção da coluna torácica e 
lombar e na área média do tórax 2, representando 
um risco em torno de 20% a mais de ocorrên-
cia de nova fratura vertebral 3, fratura de quadril 
e de antebraço 4. Uma vez que apenas 30% das 
fraturas se manifestam como dor nas costas e a 
solicitação de radiografia de coluna não é feita 
rotineiramente para rastreamento, estima-se que 
somente 25% das fraturas vertebrais sejam diag-
nosticadas 5. São ainda associadas à hipercifose, 
à redução da altura e à limitação de movimento, 
o que pode levar à necessidade de auxílio nas ati-
vidades rotineiras, reduzindo a qualidade de vida 
e aumentando a mortalidade 2,4,6,7. 

O paciente com fratura vertebral tem o ris-
co de novas fraturas de coluna aumentado em 
até 25 vezes se houver queda na densidade mi-
neral óssea em exames subseqüentes, mesmo 
mantendo-se dentro da faixa de normalidade 5. 
Apesar do uso de instrumentos clínicos para 
rastrear mulheres com risco de baixa densidade 
mineral óssea, nenhum deles ainda é capaz de 
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identificar, com precisão, as que estão em risco 
de fratura 8,9,10. Porém, a avaliação conjunta de 
exames complementares (densitometria, ultras-
sonometria, tomografia quantitativa, entre ou-
tros) e fatores clínicos voltados para a população 
de cada país ou região parece ser uma idéia pro-
missora 11.

Os fatores de risco para osteoporose e para 
fraturas se confundem, destacando-se o sexo 
feminino, fratura prévia, idade avançada, me-
nopausa precoce e não tratada, além de tera-
pia com corticóides 12. As mulheres brancas, na 
pós-menopausa, apresentam maior incidência 
de fraturas; a partir dos 50 anos, 30% das mu-
lheres poderão sofrer algum tipo de fratura por 
fragilidade ao longo da vida 13. Estudos reali-
zados no Brasil mostram variações regionais, 
provavelmente explicadas pelas características 
de cada população, situação geográfica do terri-
tório onde reside e fatores ambientais 11,13. Nes-
tes estudos, a prevalência de fraturas vertebrais 
variou entre 14,8% e 36,8% 7,14,15; a incidência 
de fraturas de quadril, entre 5,59 e 27,7/10.000 
habitantes (sendo a maior taxa referente à po-
pulação feminina) 13,16,17.

O presente estudo teve como objetivo verificar 
a ocorrência de fratura vertebral assintomática 
por fragilidade óssea em uma população de mu-
lheres brasileiras na pós-menopausa residentes 
no Sul do país e correlacionar os achados com da-
dos clínicos, demográficos e comportamentais. 

Materiais e métodos

Foi realizado estudo epidemiológico de corte 
transversal na cidade de Chapecó, Santa Cata-
rina. Chapecó é uma cidade de colonização ita-
liana, alemã e polonesa (Secretaria do Desenvol-
vimento Econômico e Agricultura do Município 
de Chapecó. Banco de dados. Boletim Informa-
tivo 2004), localizada ao Sul do Brasil (latitude 
-27°5’47’’, longitude 52°37’6’’), com população 
estimada de 173.261 habitantes, 6,14% dos quais 
são pessoas com idade superior a 60 anos. Possui 
renda per capita de 21,22 salários mínimos e índi-
ce de desenvolvimento humano (IDH) de 0,848, 
ambos acima do que se encontra na maioria dos 
municípios brasileiros (Departamento de Infor-
mática do SUS. População residente – Santa Ca-
tarina. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.
exe?ibge/cnv/popSC.def, acessado em 04/
Abr/2006).

Selecionou-se uma amostragem aleatória 
estratificada por bairro de origem da população 
feminina acima de 60 anos residentes no muni-
cípio. O tamanho amostral de 190 mulheres foi 
calculado adotando-se uma prevalência provável 

do evento (fratura) de 15% 18, nível de 95% de 
confiança, e erro tolerável de 5%, para popula-
ção potencialmente elegível de 5.781 mulheres 
(correspondendo ao número total de mulheres 
com idade igual ou superior a 60 anos residentes 
na cidade, no ano de 2006, segundo dados do De-
partamento de Informática do SUS – DATASUS). 
Optamos por aumentar a amostra em, no míni-
mo, 25% para manter o seu poder, mesmo com 
possíveis perdas.

Chapecó conta com vinte unidades básicas 
de saúde (UBS) distribuídas ao longo de seu ter-
ritório, as quais têm 5.162 mulheres com idade 
acima de 60 anos cadastradas, correspondendo 
a 87,92% da população feminina residente no 
município com essa mesma faixa etária (Depar-
tamento de Informática do SUS. População re-
sidente – Santa Catarina. http://tabnet.datasus.
gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/popSC.def, 
acessado em 04/Abr/2006). Logo, utilizamos o 
cadastro das UBS para selecionar a amostra por 
este ser representativo da população local. Con-
siderando as características das áreas abrangidas 
pelas UBS e o número de pessoas atendidas em 
cada uma, optamos por estratificar a população 
de acordo com o nível social de cada bairro de 
residência a fim de evitar viés de seleção. Cada 
UBS foi distribuída, segundo o bairro de origem, 
em classe baixa ou alta, conforme classificação 
atual adotada pela Secretaria Municipal de Saúde 
e pela Fundação de Amparo Social, com alocação 
proporcional das mulheres. Em seguida, realiza-
mos sorteio com base no cadastro feito na UBS.

O contato inicial para inclusão no estudo foi 
realizado pelo pesquisador principal. A coleta de 
dados foi feita por meio de questionário estru-
turado, aplicado ao longo de visitas domiciliares 
por uma equipe de estudantes de medicina pre-
viamente treinados e após estudo-piloto, entre 
os meses de maio e dezembro de 2007. Após o 
questionário, as pacientes foram encaminhadas 
para realização de radiografia de coluna vertebral 
(RX) para avaliação de fraturas.

Os critérios de inclusão foram: sexo feminino; 
cor branca (auto-referida); idade superior a 60 
anos; diagnóstico clínico de menopausa (ausên-
cia de menstruação por pelo menos um ano) e re-
sidência fixa na cidade de Chapecó. Os critérios 
de exclusão foram: prejuízo cognitivo importante 
que impossibilitasse a obtenção das respostas do 
questionário; história pessoal de doenças que sa-
bidamente afetam o metabolismo ósseo (como 
artrite reumatóide, lúpus eritematoso sistêmico, 
hiperparatireoidismo, osteogênese imperfecta); 
neoplasias malignas nos últimos cinco anos, ex-
ceto carcinoma basocelular de pele.

Para avaliação de fatores relacionados à fragi-
lidade óssea e à deformidade vertebral, utilizou-



PREVALÊNCIA DE FRATURAS VERTEBRAIS E FATORES DE RISCO 1779

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 26(9):1777-1787, set, 2010

se questionário conhecido como EVOS (Europe-
an Vertebral Osteoporosis Study), já traduzido e 
validado para 14 línguas 19, anteriormente uti-
lizado em importantes estudos nacionais 7,14. O 
questionário é composto pelos seguintes dados: 
antropometria, história médica pessoal pré-
via e atual, história familiar, uso de medicações 
com ação sobre o metabolismo ósseo, hábitos 
de vida, impacto da doença sobre a saúde geral 
do indivíduo. Os dados antropométricos foram 
aferidos segundo critérios adotados internacio-
nalmente, com medidas de peso e altura ob-
servando intervalos de 0,1kg e 0,01m, respecti-
vamente. O índice de massa corporal (IMC) foi 
calculado pela fórmula peso/altura2 (kg/m2) e 
classificado conforme critérios da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) para obesidade 20. Para 
cálculo aproximado da ingestão alimentar diá-
ria de cálcio, utilizou-se uma adaptação da Ta-
bela Brasileira de Composição de Alimentos 21: 
1 fatia queijo (90mg); 1 copo de iogurte (121,2mg); 
1 copo leite (257mg); 1 bola se sorvete (135mg). O 
nível de atividade física foi classificado em: nível 
1 – atividade leve (trabalho burocrático em escri-
tório, na maior parte do tempo sentado); nível 2 – 
atividade moderada (trabalhos na maior parte do 
tempo em pé, como vendedor e dona-de-casa); 
nível 3 – atividade pesada (enfermeira, emprega-
da doméstica); nível 4 – atividade muito pesada 
(agricultor, esportista, pedreiro) 19.

A aferição da circunferência da cintura foi 
tomada na menor curvatura localizada entre as 
costelas e a crista ilíaca (cintura natural do indiví-
duo); a da circunferência do quadril, na extensão 
máxima das nádegas (protuberância glútea). As 
medidas foram feitas com o indivíduo em pé, em 
posição ereta, abdômen relaxado, braços ao lado 
do corpo e os pés juntos, utilizando-se uma fita 
métrica flexível e inextensível de 200cm de com-
primento, com precisão de uma casa decimal. A 
leitura foi feita no centímetro mais próximo, no 
ponto de cruzamento da fita. A relação cintura/
quadril foi então calculada por divisão simples 
destas medidas 22.

As radiografias de coluna vertebral torácica e 
lombar em perfil foram realizadas em um mes-
mo Serviço de Radiologia, dentro das normas do 
programa de qualidade do Colégio Brasileiro de 
Radiologia. A aquisição das imagens obedeceu 
aos critérios padronizados internacionalmente 
quanto a técnica, tamanho do filme, tempo de 
exposição, pico de kV, colimação da fonte RX, 
posicionamento do paciente, distância do foco 
e momento da respiração. As radiografias fo-
ram avaliadas, de forma “cega” e individualiza-
da, por radiologista com titulo de especialista e 
experiência por tempo superior a dois anos. O 
profissional foi orientado a fazer avaliação da 

coluna torácica e lombar (T4-L5) para fraturas 
vertebrais, segundo o método semiquantitati-
vo proposto por Genant et al. 23. Esse método 
consiste na determinação visual da extensão 
da redução da altura da vértebra, sem medidas 
diretas, sendo classificada em: grau 0 (normal); 
grau 1 (deformidade leve: 20%-25% de redução 
na altura anterior, média ou posterior, e 10%-20% 
de redução da área vertebral projetada); grau 2 
(deformidade moderada: 25%-40% de redução 
na altura anterior, média ou posterior, e 20%-40% 
de redução da área vertebral projetada); grau 3 
(deformidade severa: 40% ou mais de redução 
na altura anterior, média ou posterior e na área 
vertebral projetada). Foram consideradas fratu-
radas as vértebras que receberam graduação ≥ 1. 
Para cada vértebra, utilizamos avaliação binária 
(sim ou não) quanto à presença de fratura e, em 
caso afirmativo, classificação conforme o tipo 
de fratura (cunha, bicôncava ou esmagamento). 
Outras deformidades não relacionadas à fratu-
ra não foram avaliadas. Foi calculado o índice 
kappa como verificação de concordância entre 
dois observadores com as mesmas característi-
cas descritas anteriormente, com resultado de 
0,89 para coluna torácica e lombar.

As variáveis independentes incluídas na aná-
lise foram: faixa etária (60-69 anos; 70-79 anos; 
mais de 80 anos), história familiar de fratura de 
quadril para parentes de primeiro grau (sim ou 
não), história prévia pessoal de fratura (sim ou 
não), IMC (sobrepeso/obeso, normal/abaixo do 
normal), uso de terapia hormonal por mais de 
um ano (sim ou não), uso de suplementos de 
cálcio (atual, no passado ou nunca), tabagismo 
(atual, no passado ou nunca), ingestão de álco-
ol (nunca ou regularmente, independentemente 
da freqüência), atividade física atual (por tem-
po superior a 30 minutos ou nunca), ingestão 
de cálcio alimentar diário (maior ou menor que 
300mg). Na análise bruta, a prevalência de fra-
turas foi calculada para cada grupo das variáveis 
independentes e, na análise ajustada, foi realiza-
da regressão de Poisson, com variância robusta, 
obtendo-se razões de prevalência ajustadas, com 
intervalos de 95% de confiança (IC95%). Neste 
modelo, foram incluídas apenas as variáveis com 
nível de p < 0,20 na análise bruta. A análise esta-
tística foi realizada com programa SPSS versão 
10.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

Todas as mulheres assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido antes de 
qualquer procedimento. Este estudo obedeceu 
aos critérios de ética preconizados pela Resolu-
ção nº. 196/96 do Conselho Nacional de Saúde 
do Ministério da Saúde, tendo sido previamente 
registrado sob no. 101/06 e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Comuni-
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tária da Região de Chapecó, não apresentando 
conflito de interesses.

Resultados

Em um primeiro momento, foram entrevista-
das 300 mulheres, 66 das quais foram excluídas 
por não preencherem os critérios de inclusão 
(68,2%), não desejarem participar (15,1%), ou 
não serem encontradas após duas visitas do-
miciliares (16,7%). Das 234 mulheres elegíveis 
inicialmente contatadas, 186 (79,5%) fizeram o 
protocolo completo. As desistentes (n = 48) não 
quiseram comparecer para realização do exame, 
mesmo após serem recontatadas. As caracterís-
ticas antropométricas e reprodutivas das parti-
cipantes estão expressas na Tabela 1. A idade da 
população estudada variou entre 60 e 91 anos, e 
52,2% pertenciam a bairros de classe alta. Não 
houve diferença estatisticamente significativa 
entre mulheres pertencentes a bairros de dife-
rentes classes quanto às características descritas 
na Tabela 1.

1,6% (n = 3) tinha baixo peso; 14,5% (n = 27) eram 
tabagistas atuais e 33,3% (n = 62) eram seden-
tárias. A maioria negou uso regular de bebidas 
alcoólicas (62,4%), e ninguém referiu consumo 
alimentar diário de cálcio acima de 600mg.

Do total de 2.604 vértebras analisadas, 156 
(6%) estavam fraturadas. Quase metade das mu-
lheres avaliadas (48,9%) tinha, no mínimo, uma 
fratura vertebral não associada à história prévia 
de fratura por alto impacto; 31,7% (n = 59) tinham 
fraturas em vértebras torácicas; 25,8%, (n = 48), 
em vértebras lombares; e 8,6% (n = 16) tinham 
fraturas em ambos os sítios. A maior prevalência 
de fraturas por vértebra foi observada no final da 
coluna torácica (T11 e T12) e lombar (L4-L5) (Fi-
gura 1). Observou-se maior freqüência de fratura 
por esmagamento na base da coluna vertebral e 
de fratura em cunha na área média (T6-7) e final 
(T11-12) do tórax, conforme a Figura 2.

A Tabela 2 apresenta os resultados da análise 
bruta da razão de prevalências de acordo com as 
categorias dos fatores de risco para fraturas; na 
Tabela 3, verificam-se os resultados da análise 
ajustada. Observa-se que existe gradiente entre 
idade e fratura vertebral, chegando a ser 2,4 vezes 
maior a prevalência de fraturas entre as mulhe-
res com idade superior a 80 anos. As sedentárias 
apresentaram prevalência de fratura 1,57 vezes 
maior do que as não sedentárias. Na análise ajus-
tada, o ajuste foi feito apenas pelas variáveis que, 
no modelo anterior (Tabela 2), apresentaram 
associação com fratura vertebral em nível de p 
< 0,20. Optou-se por não se utilizar ajuste pelo 
tempo de menopausa em virtude da colinearida-
de com a idade, mesmo assim o sedentarismo e a 
idade foram os únicos fatores de risco que apre-
sentaram significância estatística após ajuste.

Discussão

Ainda existem poucos estudos brasileiros sobre 
a prevalência de fraturas vertebrais. A dimensão 
do território e as diferenças regionais dificultam 
extrapolar os resultados para toda a população 
residente no país. Encontramos uma alta pre-
valência de fraturas na coluna, sendo T11-12 e 
L4-5 os sítios mais envolvidos. Essa prevalência 
aumentou com o avanço da idade. As mulheres 
com evidência radiográfica de fratura vertebral 
tinham maior tempo de menopausa do que as 
sem fraturas, possivelmente por aquelas serem 
mais velhas. Na análise (razão de prevalências 
ajustada), o sedentarismo e a idade mostra-
ram-se como fatores de risco com significância 
estatística.

Comparando os resultados de nosso estudo 
(população de amostra oriunda da cidade de 

Tabela 1

Características antropométricas e reprodutivas das mulheres da população de estudo 

 (N = 186). Chapecó, Santa Catarina, Brasil.

 Características Média ± desvio-padrão

 Idade (anos) 69,61 ± 6,30

 Idade da menarca (anos) 13,65 + 1,85

 Idade da menopausa (anos) 48,64 ± 5,68

 Tempo de menopausa (anos) 21,61± 9,40

 Peso (kg) * 68,02 ± 14,00

 Altura (m) * 1,56 ± 0,06

 IMC (kg/m2) * 27,95 ± 5,24

 Relação cintura/quadril * 0,92 ± 0,16

IMC: índice de massa corporal.

* n = 152.

O uso de terapia de reposição hormonal 
(TRH) por tempo superior a um ano foi referido 
por 24,7% (n = 46); de cálcio suplementar, por 
37,1% (n = 69), e de glicocorticóides por tempo 
superior a três meses, por 9,7% (n = 18). Den-
tre outros fatores de risco para fragilidade óssea, 
14% (n = 26) tinham familiares de primeiro grau 
com história de fratura de quadril; 24,2% (n = 45) 
tinham história pessoal de fraturas prévias em 
diversos sítios, exceto coluna vertebral; 21,5% 
(n = 40) diziam ter diagnóstico de osteoporose; 
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Figura 1

Tipo de fratura por vértebra. Chapecó, Santa Catarina, Brasil.

Figura 2

Frequência de fratura por vértebra. Chapecó, Santa Catarina, Brasil.
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Chapecó, no Sul do país) com os de outras inves-
tigações brasileiras, encontramos dados diver-
gentes. O estudo conhecido como LAVOS 14, cuja 
população de origem era de mulheres residentes 
em Vitória, no Espírito Santo, na Região Sudeste 
do Brasil, demonstrou uma prevalência de fra-
tura vertebral de 14,2%, praticamente um terço 
da nossa. Essa divergência poderia ser atribuída 

primeiramente à diferença nos critérios de de-
finição e análise das fraturas. No trabalho capi-
xaba, optou-se pela medida direta da vértebra e 
análise de T4 a L4, enquanto, no presente estudo, 
optamos por análise visual de T4 a L5. Porém, 
embora tenhamos encontrado alta prevalência 
de fraturas em L5, se excluíssemos da análise de 
prevalência as 13 mulheres com fratura exclusiva 
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da L5, contaríamos, ainda, com uma prevalência 
de fraturas de 41,9%, valor superior ao encontra-
do em quaisquer estudos nacionais. 

Também se pode atribuir essa discordância às 
diferenças entre as populações estudadas. Ainda 
que os dois municípios possuam IDH e renda per 
capita semelhantes, o que por si só já destoa das 
outras cidades da União, as características gerais 
de ambos são diferentes. Por exemplo, quanto à 
cor da pele, embora 54% da população brasileira 
se auto-refira como branca, há variação de 28% 
no Norte a 83% no Sul do país 24; logo, a cor da 
pele pode ser um dos fatores responsáveis pe-

la maior prevalência de fraturas na população 
analisada neste estudo. Nele, utilizamos a cor 
não-branca como fator de exclusão para evitar 
viés, porém apenas quatro mulheres foram ex-
cluídas da amostra por esse motivo. Ainda que 
não descrito na investigação capixaba, a região 
de origem da amostra do LAVOS possui 64% da 
população referida como branca, segundo dados 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) 24.

Outros estudos brasileiros também reforçam 
essas variações regionais, como o de Bandeira 
& Carvalho 15, com 36,8% de fraturas de coluna 

Tabela 2

Prevalência de fratura vertebral (%) e razões de prevalência (RP) segundo categorias de fatores de risco (N = 186). Chapecó, Santa Catarina, Brasil.

 Fatores de risco Com fratura/n % RP bruta (IC95%) Valor de p

 Faixa etária (anos)    

  60-69 36/99 36,4 1,00 

  70-79 42/72 58,3 1,60 (1,16-2,22) < 0,05

  > 80 13/15 86,7 2,38 (1,72-3,31) < 0,001

 História familiar de fratura de quadril    

  Não 77/151 51,0 1,00 

  Sim 11/26 42,4 0,83 (0,52-1,34) 0,44

 História prévia de fratura    

  Não 66/141 46,8 1,00 

  Sim 25/45 55,6 1,19 (0,87-1,63) 0,29

 IMC *    

  Sobrepeso/Obesidade 45/98 45,8 1,00 

  Normal/Baixo 31/54 57,4 0,80 (0,58-1,10) 0,16

 Uso de terapia hormonal > 1 ano    

  Sim 21/46 45,7 1,00 

  Não 12/25 48,0 1,05 (0,63-1,76) 0,85

 Uso de suplemento de cálcio    

  Atual 33/69 36,7 1,00 

  Nunca 53/108 57,8 1,02 (0,74-1,39) 0,92

  No passado 5/9 55,6 1,16 (0,62-2,19) 0,64

 Tabagismo    

  Nunca 49/110 44,5 1,00 

  No passado 25/49 51,0 1,15 (0,81-1,62) 0,44

  Atual 17/27 63,0 1,41 (0,99-2,02) 0,06

 Ingesta de álcool    

  Nunca 60/116 51,7 1,00 

  Regularmente 31/70 44,3 0,86 (0,62-1,18) 0,34

 Atividade física atual    

  ≥ 30 minutos/dia 51/124 41,1 1,00 

  Nenhuma 40/62 64,5 1,57 (1,19-2,08) 0,02

 Ingesta de cálcio alimentar diário    

  > 300mg 40/82 48,0 1,00 

  ≤ 300mg 51/104 49,0 1,01 (0,75-1,35) 0,97

IMC: índice de massa corporal.

* n = 152.
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em uma população de mulheres de Pernambuco 
(Região Nordeste), e Pinheiro et al. 7, com 27,2% 
entre mulheres residentes em São Paulo (Região 
Sudeste). Ambos os trabalhos utilizaram medi-
das diretas para definição de fraturas de T4 a L5. 
O estudo conhecido como BRAZOS 11 identificou 
uma freqüência variável de fraturas por fragilida-
de (auto-referidas) de diferentes sítios nas cin-
co regiões geográficas do país, tendo variado de 
10,5% na Região Centro-oeste a 16,2% na Região 
Sul entre a população feminina. Quando compa-
radas todas essas regiões, observam-se diferen-
ças quanto à cor da pele e hábitos de vida, como 
tabagismo, grau de atividade física, consumo de 
álcool, IMC, entre outros, todos esses fatores com 
influência já descrita em alguns estudos nacio-
nais 7,25 sobre a massa óssea e, provavelmente, 
sobre a resistência a fraturas. Variações regionais 
também são descritas no continente europeu, 
com maior prevalência de fraturas vertebrais na 
Suécia (27,8%) e menor em algumas cidades do 
Sul e nos países mediterrâneos (14,9% em Madri, 
15,9% na Turquia) 26.

Em adição às características do grupo ana-
lisado neste estudo, outra explicação para essas 
variações regionais é a situação geográfica. Tra-
ta-se de uma população que, além de ser predo-
minantemente branca, reside em um território 
ao Sul do país, a 27º abaixo da linha do Equa-
dor (670m do nível do mar, latitude -27°5’47’’), o 
que poderia por si só denotar aumento de risco 
para fraturas, conforme sugerido por Johnell et 
al. 27. Esses autores observaram aumento na fre-

qüência de fraturas a cada 10º de afastamento da 
linha do Equador, achado ratificado por Castro 
da Rocha & Ribeiro 13 ao encontrarem, na cidade 
de Sobral, Ceará, incidência de fraturas do colo 
do fêmur quatro vezes menor do que a relatada 
nas estatísticas internacionais. Aventou-se, como 
um dos motivos, que essa cidade localiza-se na 
região de clima tropical do país próxima à linha 
do Equador e possui população de cor não bran-
ca, portanto potencialmente com menor risco 
de fraturas.

O critério utilizado para definir fratura em 
nosso estudo foi a redução igual ou superior a 
20% na altura do corpo vertebral, em compara-
ção com a vértebra adjacente, mediante análise 
visual, sem medidas diretas. Este talvez tenha 
sido um fator de confusão para comparação de 
prevalências entre diferentes estudos, já que mé-
todos distintos para definição de fratura podem 
ter sido utilizados 7,14,15. Além disso, em deter-
minados trabalhos, há a opção de não se avaliar 
a vértebra L5 14, provavelmente por causa da di-
ficuldade de análise visual desta; alguns autores 
referem risco de um falso diagnóstico de fratura 
induzido pela presença de alterações degene-
rativas 28. Porém, Grados et al. 29 recentemente 
publicaram um estudo com revisão da literatura 
e avaliação de experts sobre definição e meto-
dologia para diagnóstico de fratura vertebral e 
observaram o contrário. Embora não haja con-
senso sobre o tema, o método semiquantitativo 
de Genant foi descrito como o de maior utilidade 
para estudos epidemiológicos e ensaios clínicos 

Tabela 3

Razões de prevalência (RP) ajustadas (N = 186). Chapecó, Santa Catarina, Brasil.

 Fatores de risco RP ajustada (IC95%) Valor de p

 Faixa etária (anos)  

  60-69 1,00 

  70-79 1,72 (1,20-2,48) 0,003

  > 80 2,33 (1,63-3,33) < 0,001

 IMC *  

  Normal 1,00 

  Sobrepeso 0,92 (0,69-1,22) 0,562

 Tabagismo  

  Nunca 1,00 

  No passado 1,05 (0,73-1,50) 0,812

  Atual 1,44 (0,97-2,14) 0,072

 Atividade física atual  

  ≥ 30 minutos/dia 1,00 

  Nenhuma 1,44 (1,07-1,95) 0,016

IMC: índice de massa corporal.

* n = 152.
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por ter boa reprodutibilidade e capacidade de 
distinção entre fraturas e outras deformidades, 
quando efetuado por analisador treinado. Para 
reduzir erros de diagnóstico, estabelecemos uma 
avaliação comparativa entre dois radiologistas 
capacitados, tendo sido demonstrado alto índi-
ce de concordância tanto para coluna torácica, 
quanto para lombar (k = 0,89).

Nosso questionário incluiu diversos fatores 
clínicos de risco para fraturas, mas a prevalência 
do uso de glicocorticóides por tempo superior a 
três meses e o baixo consumo de cálcio alimentar 
foram fatores que chamaram nossa atenção pela 
freqüência de uso divergente da encontrada em 
estudos prévios. No presente estudo, o uso de gli-
cocorticóides foi superior ao descrito na pesqui-
sa de LAVOS para a população brasileira (3,4%) e 
até mesmo colombiana (5,3%), a maior referên-
cia de usuários daquela investigação 14. Quanto 
ao consumo alimentar de cálcio, não obstante 
a orientação padrão ser acima de 1.200mg/dia, 
o fato de nenhuma mulher ter referido consu-
mo superior a 600mg/dia foi fator de surpresa, 
principalmente levando-se em conta o PIB per 
capita da cidade, superior ao da maioria dos mu-
nicípios brasileiros. Mesmo com essa deficiência 
alimentar e com história de fraturas prévias por 
fragilidade, apenas uma pequena parcela da po-
pulação fazia uso de suplementos de cálcio.

O percentual de consumo de álcool em nos-
sa população, maior do que o referido em outro 
estudo nacional 14, poderia ser explicado pelo 
hábito secular de populações de origem italiana 
e alemã ingerirem bebidas alcoólicas regular-
mente. Por outro lado, o grupo investigado nesta 
pesquisa possui baixo percentual de sedentárias, 
o que teria alguma influência protetora no que 
se refere ao risco de fraturas. Altas taxas de ati-
vidade física também foram relatadas por Clark 
et al. 14 sobre a população Argentina. O exercício 
físico está relacionado ao aumento da resistência 
muscular, da coordenação motora, do equilíbrio 
e da flexibilidade, contribuindo para a redução 
da perda óssea e melhora da saúde em geral 30, 
bem como para a redução do risco de fraturas 
de fêmur 31. No presente estudo, esse fato pode 
ser explicado pelo fato de que, no município de 
Chapecó, houve adoção de programas públicos 
de promoção e prevenção à saúde do idoso nos 
últimos anos, incluindo atividade física e orien-
tações de saúde periódicas.

A freqüência de história de fratura por fragi-
lidade e de fraturas de coluna identificadas no 
RX aumentou com a idade, chegando a 60% na 
população acima de 80 anos. Bandeira & Carva-
lho 15, em hospital de referência em Pernambu-
co, avaliaram 174 mulheres com prevalência de 
fraturas reconhecidas no RX inferior à observada 

neste estudo. Também observaram que as mu-
lheres com fratura eram mais velhas e com maior 
tempo de menopausa do que as sem fraturas e 
que a freqüência aumentava com a idade (81,8% 
após 80 anos). Além disso, verificaram que 87,5% 
eram assintomáticas, 28,1% eram múltiplas e que 
a localização mais freqüente era no final da colu-
na torácica, dados semelhantes aos descritos na 
presente investigação.

As mulheres avaliadas neste estudo também 
referiram maior prevalência de história familiar 
de fratura do que o descrito previamente para 
populações brasileiras 14,15, mas semelhante ao 
verificado para mulheres com fratura por fragi-
lidade já estabelecida 11. Esse dado corrobora a 
idéia de que nossa população parece ter maior 
risco para fraturas do que o restante da popula-
ção do país.

Na análise ajustada, observamos que, a ca-
da dez anos de faixa etária, havia aumento na 
prevalência de fraturas vertebrais, reforçando a 
associação entre fraturas e idade já descrita ante-
riormente 10,11,14. O sedentarismo foi associado 
a quase o dobro de prevalência de fratura verte-
bral. Feskanich et al. 31 já haviam relatado asso-
ciação entre atividade física no período de lazer e 
risco de fratura.

Apesar de o estudo seccional não ser estraté-
gia para testar hipóteses sobre vínculo causal, é 
possível testar a existência de associações entre 
doença/agravo e exposição. Para isso, optamos 
por apresentar as razões de risco através das ra-
zões de prevalência, uma vez que as razões de 
chance tendem a superestimar as associações 
com prevalência elevada 32, como em nosso estu-
do. Por outro lado, não se pode descartar o efeito 
do viés de sobrevivência, já que, como apenas 
um período curto de tempo é avaliado, não se 
têm informações sobre diferenciais de sobrevi-
vência entre expostos e não expostos 32. Uma 
possível limitação desta pesquisa foi o n obtido, 
pois dificulta a demonstração de efeitos de pe-
quena intensidade. Provavelmente, com um n 
maior teríamos redução no IC95% de algumas 
associações e talvez algumas relações limítrofes 
fossem significativas.

Em síntese, o presente estudo demonstrou 
que, em regiões ao sul do Brasil, parece haver 
uma alta prevalência de fraturas vertebrais. Pe-
las características geográficas, culturais e climá-
ticas da região, já esperávamos que o resultado 
fosse diferente do até então relatado em outros 
estudos nacionais. Tanto a alta prevalência como 
a variação regional reforçam a idéia da necessi-
dade de políticas públicas adaptáveis para cada 
população.

O último guia para prevenção e tratamento 
publicado pela National Osteoporosis Founda-
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tion 12 já orienta o início de tratamento para au-
mentar a densidade óssea em pacientes que te-
nham evidência clínica ou morfométrica de fra-
tura de coluna ou quadril, independentemente 
dos resultados da densitometria óssea. No Brasil, 
essas orientações não foram ainda amplamente 
adotadas na prática. 

A ocorrência de fraturas vertebrais é a mais 
comum e precoce relacionada à osteoporose, re-
presentando um risco aumentado para a ocor-
rência de nova fratura vertebral 3, de fraturas de 
quadril e de antebraço 4, de desabilidades diárias 
2,4,6 e de redução na qualidade de vida 31. Con-
tudo, levando-se em conta que a presença des-

sas fraturas é facilmente identificada em exame 
complementar de baixo custo e risco (radiografia 
de coluna), sugerimos a realização de radiografia 
simples de coluna torácica e lombar para mu-
lheres a partir dos 60 anos como método para 
prevenção secundária de agravos relacionados 
a fraturas por fragilidade óssea. A radiografia é 
aconselhável também em regiões onde a reali-
zação de rastreamento mais precoce por outros 
métodos for dificultada pelo valor do exame ou 
pela distância do centro de referência, devendo-
se iniciar tratamento adequado se for constatada 
a doença.

Resumo

Fraturas são o principal agravo relacionado à fragi-
lidade óssea na pós-menopausa, representando au-
mento de risco de novas fraturas, mortalidade e cus-
tos. Nosso objetivo foi verificar a ocorrência de fratura 
vertebral por fragilidade e relacioná-la com fatores 
demográficos, comportamentais e clínicos em uma 
população brasileira. Foi feito um estudo transversal 
com seleção por amostragem aleatória estratificada de 
mulheres idosas residentes em Chapecó, Santa Catari-
na, Brasil. A amostra foi constituída por 186 mulheres 
brancas com idade acima de 60 anos. Destas, 48,9% ti-
nham fraturas vertebrais assintomáticas, com maiores 
prevalências em T11-12 e L4-5. Na análise ajustada, 

observa-se que existe gradiente entre idade e fratura 
vertebral, chegando a ser 2,3 vezes maior a prevalência 
de fraturas entre as mulheres com idade superior a 80 
anos. As sedentárias apresentaram prevalência de fra-
tura 1,44 vez maior do que as não sedentárias. Devido 
à alta prevalência de fraturas vertebrais encontrada, 
sugerimos a realização de radiografia de coluna pa-
ra mulheres idosas para rastreamento e prevenção de 
agravos.

Fraturas da Coluna Vertebral; Osteoporose; Pós-Meno-
pausa; Saúde da Mulher
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