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Resumo

Objetivo: Verificar a prevalência de risco de fratura estimada pela ultrassonometria ós-
sea de calcâneo (UOC) em uma população de idosas e sua associação com fatores de 
risco. Métodos: Estudo transversal com amostra selecionada aleatoriamente e submetida 
a questionário estruturado sobre fatores de risco para fratura e UOC. Resultados: Foram 
estudadas 168 mulheres brancas, menopausadas, com média de idade de 69,56 ± 6,27 
anos; 81% da população de estudo tinha exame alterado, sendo 41% consideradas de 
maior risco. As mulheres com exames alterados tinham menor peso, altura e IMC, e 
tinham menores valores de SOS, BUA, BQI e T-score. Após ajuste, o IMC manteve signi-
ficância para UOC alterada (OR = 3,37, IC 1,19-9,56, p = 0,02) e a história prévia de fra-
turas para UOC da faixa de maior risco (OR = 4,44, IC 1,16-16,96, p = 0,03). Conclusão: 
Observamos alta prevalência de risco para fraturas determinado pela UOC, superior ao 
de outros estudos brasileiros, e sua associação com IMC e história prévia de fraturas. 

Unitermos: Fraturas ósseas; idoso; calcâneo; pós-menopausa; osteoporose; pós-meno-
pausa.

Summary

Quantitative ultrasound and risk of fractures in elderly women
Objective: To verify the prevalence of women with risk of fractures estimated by ultra-
sonometry of the calcaneus (UOC) in a population of elderly women and its association 
with clinical risk factors. Methods: Cross-sectional study of which sample was randomly 
selected and submitted to a structured questionnaire about risk factors for fractures. All 
women underwent UOC. Results: We studied 168 Caucasian postmenopausal women, 
with a mean age of 69.56 ± 6.27 years; 81% of these women had abnormal test results 
and 41% of the abnormal results were considered higher risk. Women with abnormal 
test results had lower weight, height and BMI, and had lower values of SOS, BUA, BQI 
and T-score. After adjustment, BMI remained significant for abnormal UOC (OR = 3.37, 
95% CI: 1.19 9.56, p = 0.02), and history of previous fractures for UOC of the higher 
risk range (OR = 4.44, 95% CI: 1.16-16.96, p = 0.03). Conclusion: We observed a high 
prevalence of risk of fractures determined by the UOC. Our prevalence was higher than 
those in other Brazilian studies. There was an association between UOC and BMI and 
previous history of fractures.

Keywords: Fractures, bone; elderly; calcaneus; postmenopausal; osteoporosis; post-
menopausal.
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Introdução
A osteoporose e as fraturas dela decorrentes constituem 
um importante problema de Saúde Pública em todo o 
mundo. Além do impacto econômico e social, com redu-
ção de qualidade de vida, também tem seu reflexo sobre 
a morbimortalidade. Estima-se que as fraturas de colo do 
fêmur reduzam a expectativa de vida em torno de 12%, 
com uma taxa de mortalidade de 20% nos primeiros meses 
após a ocorrência do evento1. Já as fraturas de coluna, mes-
mo que assintomáticas, aumentam o risco de ocorrência 
de novas fraturas vertebrais e de não vertebrais2-4 além de 
aumentar a mortalidade geral5. 

A identificação de populações em risco para fraturas 
é indispensável para a sua prevenção. Apesar da densi-
tometria óssea ser o padrão-ouro para a identificação de 
osteoporose, outros equipamentos já são cientificamen-
te reconhecidos para a avaliação do risco de fraturas.  
O último consenso da Sociedade Brasileira de Densito-
metria6 orienta o uso da ultrassonometria óssea de calcâ-
neo (UOC) para este fim. Sugere que os resultados desse 
exame associado a fatores de risco clínicos poderiam ser 
utilizados para se iniciar tratamento farmacológico em po-
pulações em que a densitometria não fosse acessível se a 
probabilidade de fratura for suficientemente alta.

Estudos demonstram que a UOC é capaz de estimar 
o risco para fraturas por fragilidade de coluna vertebral, 
de quadril e global em mulheres na pós-menopausa inde-
pendentemente do resultado da densitometria. Também 
parece haver associação entre os baixos valores na UOC 
e aumento de risco de mortalidade a longo prazo5. Esses 
equipamentos são de fácil manuseio, pois independem da 
análise do operador como em outros exames radiológicos. 
Além disso, tem rápida execução, baixo custo, são portá-
teis e não emitem radiação para o paciente7.

Este estudo teve como objetivo estimar a prevalência 
de risco de fratura por meio da UOC em uma população 
brasileira de mulheres idosas e verificar sua associação a 
fatores de risco clínicos. 

Métodos

Realizado estudo transversal com 168 mulheres selecio-
nadas por amostragem aleatória de uma população idosa 
residente no sul do Brasil (Chapecó/SC). A coleta de dados 
foi feita por meio de questionário estruturado realizado 
em visitas domiciliares, entre os meses de maio e dezem-
bro de 2007, por uma equipe de estudantes de Medicina 
previamente treinados. Após o questionário, as pacientes 
foram encaminhadas para realização da ultrassonometria 
óssea de calcâneo.

Os critérios de inclusão foram: sexo feminino; cor 
branca (autorreferida); idade superior a 60 anos; diag-
nóstico clínico de menopausa (definido pela ausência de 
menstruação por pelo menos um ano); e residência fixa 
na cidade de Chapecó/SC. Os critérios de exclusão foram: 

história pessoal de doenças que sabidamente afetam o me-
tabolismo ósseo direta ou indiretamente (como artrite reu-
matóide, lúpus eritematoso sistêmico, hiperparatireoidis-
mo, osteogênese imperfecta); neoplasias malignas, exceto 
carcinoma basocelular de pele, existência de pino metálico 
ou edema com cacifo em ambos os pés ou impossibilidade 
física de posicionamento dos pés no aparelho de UOC. 

Utilizou-se questionário estruturado8 para avaliação de 
fatores relacionados à osteoporose e à fratura. Os dados 
antropométricos foram aferidos segundo critérios adota-
dos internacionalmente, e obteve-se o índice de massa cor-
poral (IMC) pela fórmula peso/altura2 (kg/m2)9. 

As medidas ultrassonométricas foram realizadas com 
aparelho de UOC Sonost 2000 (OSTEOSYS CO, Ltda; Co-
reia) utilizando o pé esquerdo e gel. O aparelho fornece os 
seguintes parâmetros de acordo com a emissão e captação 
das ondas sonoras através do material examinado: veloci-
dade do som (SOS) em m/s, atenuação do som (BUA) em 
dB/MHz e índice de qualidade óssea (BQI) calculado a par-
tir dos dois primeiros. Esta última medida é semelhante ao 
índice de stiffness (SI) de outros equipamentos7. Os resulta-
dos são expressos em forma de desvio-padão da média de 
adultos jovens (T-score). A calibragem do equipamento foi 
realizada diariamente antes do início dos exames. 

Os exames da UOC foram categorizados por faixas de 
risco a partir dos resultados do T-score de duas formas: 
normal (> -1,1) ou alterado (≤ -1,1); e baixo (> -1,0), mé-
dio (entre -1,1 e -2,4) e alto risco (≤  -2,5). Essas faixas 
foram analisadas conforme características antropométri-
cas e reprodutivas da população estudada, e com a idade 
categorizada em faixas de dez anos.

A análise bivariada dos dados foi realizada conside-
rando a presença UOC alterada como variável dependen-
te e os fatores clínicos como independentes. O nível de 
significância adotado foi de 5%, sendo os valores entre 5% 
e 10% considerados limítrofes. A regressão logística mul-
tivariada foi utilizada para obter estimativas de odds ratios 
(OR) e intervalos de confiança ajustados. O critério para 
inclusão de variáveis no modelo logístico foi a associação 
com fratura vertebral em nível de p < 0,20 na análise bi-
variada. A análise estatística foi realizada com programa 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 17.0.

Este estudo, previamente aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Comunitária Regio-
nal de Chapecó (Unochapecó), obedeceu aos critérios de 
ética preconizados pela resolução nº 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde (CNS) do Ministério da Saúde.

Resultados

Foram avaliadas 168 mulheres, com idade variando en-
tre 60 e 91 anos. A divisão da população de estudo pe-
los valores do T-score mostrou que 81,0% (n = 136) da 
amostra apresentou algum tipo de alteração no exame  
(T-score ≤ -1,1). Quando estratificamos nas três faixas de  
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risco propostas, observamos que o grupo considerado  
de maior risco (41,1% da amostra) é composto por mulhe-
res com menor peso, altura e IMC (p < 0,05) (Tabela 1).  
Embora sem significância estatística, essas mulheres tam-
bém eram mais idosas e com maior tempo de menopausa 
do que as dos outros grupos. 

Devido à tendência da associação entre idade e exame 
alterado, dividimos a população em faixa etária a cada 10 
anos e analisamos as categorias do T-score de acordo com 
cada faixa (Gráfico 1). Observamos aumento na prevalência 
de exames alterados conforme aumenta a idade (p = 0,02).

A Tabela 2 apresenta os resultados da análise biva-
riada e multivariada para exames alterados de UOC  
(T-score ≤ -1,0). O IMC foi o único fator com significância 
estatística no modelo ajustado. A baixa ingestão de cálcio 
parece aumentar o risco do exame mostrar-se alterado, 
porém o resultado não foi estatisticamente significativo. 
Optou-se por não se utilizar ajuste pela idade devido à co-
linearidade com o tempo de menopausa. 

A mesma sequência de análise foi utilizada para avaliar 
a relação entre os fatores de risco e a faixa mais alterada 
de exames de UOC (T-score ≤ -2,5) (dados não demons-
trados em tabela). Foi observada significância estatística 
para o IMC (OR = 0.21, IC 95% 0.74-0.62, p = 0.005), in-
gestão alimentar de cálcio (OR = 3.58, IC 95% 0.09-13.82, 
p = 0.005), história prévia de fratura por fragilidade óssea 
(OR = 5.16, IC 95% 1.42-18.68, p = 0.01) e tempo de me-
nopausa (OR = 1.06, IC 95% 0.99-1.15, p = 0.04). Porém, 
após ajuste, apenas a história prévia de fratura por fragili-
dade óssea (OR = 4.44, IC 95% 1.16-16.96, p = 0.03) man-
teve significância estatística.

Discussão

Este estudo observou uma alta prevalência de risco de fra-
tura estimado pela UOC em uma população de mulheres 
idosas no Sul do Brasil superiores aos descritos em outros 
países10,11. Quando comparado a um estudo com 385 mulhe-
res na pós-menopausa residentes na Ilha de Paquetá/RJ12,  

também observamos maior percentual de população 
de risco (81% contra 59,22% dos exames de UOC com  
T-score < -1,0, e 41,07% contra 16,88% com T-score < -2,5).  
Ainda que a população fluminense fosse mais jovem 
(64,63 + 9,93 anos contra 69,56 + 6,27 anos) e com me-
nor tempo de menopausa (17,00 + 10,76 anos contra  
21,08 + 69,34 anos) do que a de nosso estudo, acreditamos 
que essa diferença reflita a interferência da origem étnica 
da população, já que naquele havia uma parcela de 42,84% 
de mulheres não brancas. Ambos estudos observaram va-
riação dos parâmetros ultrassonométricos com a idade, o 
tempo de menopausa, o peso e o IMC. 

Além de indicar uma população em maior risco para 
fraturas, estudos atuais demonstram que um exame de 
UOC alterado pode indicar a existência de fraturas prévias 
ou atuais. Velho et al.13 realizaram estudo transversal com 
52 mulheres com idade superior a 60 anos na cidade de 
Campinas/SP para avaliar o poder discriminatório da UOC 
quanto à existência de fraturas de quadril. Este grupo tam-
bém observou que o SI, o BUA e o T-score foram significa-
tivamente menores no grupo com fratura. Embora realiza-
do com um número muito restrito de pacientes, este estudo 
mostrou a existência de poder discriminatório da UOC 
também para fraturas não axiais. Pinheiro et al.14 realiza-
ram estudo transversal com 275 mulheres brancas na pós- 

Tabela 1 – Comparação entre grupos com T-score categorizado por faixas de risco para fraturas quanto às características 
gerais da população (n = 168)

 
Baixo risco (n = 32) 

(média ± DP)
Médio risco (n = 67)

(média ± DP)
Alto risco (n = 69)

(média ± DP)
p

Idade atual (anos) 68,50 ± 5,66 68,80 ± 6,25 70,79 ± 6,43 0,10

Idade de menarca (anos) 13,09 ± 1,82 13,89 ± 1,83 13,71 ± 1,99 0,22

Idade de menopausa (anos) 50,13 ± 5,15 48,57 ± 5,38 49,09 ± 5,62 0,42

Tempo de menopausa (anos) 18,31 ± 8,00 20,86 ± 9,36 22,60 ± 9,70 0,09

Peso (kg)          75,94 ± 11,62 a           68,36 ± 12,98 b           63,08±14,95 b   < 0,001

Altura (m)      1,57 ± 0,04 a,b      1,57 ± 0,06 a    1,53 ± 0,07 b 0,01

IMC (kg/m2) 30,78 ± 4,49 a 27,67 ± 4,89 b 26,55 ± 5,44 b   0,001

Relação C/Q * 0,91 ± 0,05 0,90 ± 0,05 0,94 ± 0,23 0,34
* n = 138; a,b letras diferentes significam médias diferentes. IMC, índice de massa corporal; C/Q, cintura/quadril; DP, desvio-padrão.

Gráfico 1 – Prevalência de T-score alterado conforme faixa 
etária (n = 168).
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menopausa na cidade de São Paulo/SP, e também observa-
ram habilidade a UOC em diferenciar pacientes com histó-
ria de fraturas osteoporóticas prévias, além de demonstrar 
que esse poder é semelhante ao da densitometria óssea.  
Apesar destes estudos13,14 terem sido realizados com dife-
rentes dispositivos UOC, todos mostraram a possibilidade 
de discriminação de grupos com fratura. A UOC parece 
também possuir bom poder de discriminação para fratu-
ras por fragilidade em outros lugares além da coluna e do 
quadril15. 

A associação entre UOC alterado e mortalidade já 
foi descrita por Pinheiro et al.14 em estudo com mulheres 
brasileiras. Após acompanhamento prospectivo, os auto-
res observaram que a redução de 1 DP no SI associou-se 
a aumento de risco de nova fratura e de mortalidade por 
causas diversas. Sendo assim, além da alta prevalência de 
mulheres com exames alterados no nosso estudo poder es-
tar associada à alta mortalidade, o fato da relação cintura/
quadril ser superior a 0,90 também auxiliaria no aumento 
de risco de mortalidade por doença cardiovascular.

Fator de risco
OR bruta
(IC 95%)

p
OR ajustada

(IC 95%)
p

Tempo de menopausa (em anos) 0,96 (0,91-1,00) 0,06 0,96 (0,91-1,01) 0,14

Faixa etária

60-69 anos 1,00 –

70-79 anos 2,41 (0,95-6,10) 0,06

> 80 anos 2,80 (0,53-14,53) 0,22

História familiar de fratura quadril

Não 1,00 –

Sim 1,32 (0,44-3,91) 0,62

História prévia de fratura

Não 1,00 1,00

Sim 0,29 (0,08-1,00) 0,05 0,32 (0,87-1,15) 0,32

IMC

Sobrepeso/obesidade 1,00 1,00

Normal/baixo 3,78 (1,37-10,41) 0,01 3,37 (1,19-9,56) 0,02

Uso terapia hormonal por tempo > 1 ano

Sim 1,00 –

Não 1,48 (0,44-4,95) 0,53

Uso de suplemento de cálcio 

Atual 1,00 –

No passado 0,57 (0,06-5,08) 0,61

Nunca 0,65 (0,29-1,43) 0,28

Tabagismo

Nunca 1,00 –

No passado 1,12 (0,48-2,64) 0,79

Nunca 0,75 (0,20-2,83) 0,67

Ingestão de álcool

Nunca 1,00 –

Regularmente 1,24 (0,56-2,73) 0,59

Atividade física atual

> 30 min/dia 1,00 –

Nenhuma 1,14 (0,51-2,52) 0,75

Ingestão de cálcio alimentar diário

> 300 mg 1,00 1,00

< 300 mg 2,90 (1,29-6,49) 0,01 2,22 (0,95-5,20) 0,06
IMC, índice de massa corporal.

Tabela 2 – Resultados das análises bi e multivariada entre fatores de risco e resultados alterado na UOC (n = 168)
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Um grande número de fatores clínicos pode estar asso-
ciado a aumento de risco de fraturas; esses fatores devem 
ser identificados, principalmente aqueles que podem ser 
reversíveis e passíveis de identificação e aplicação de es-
tratégias de controle, mesmo sem a realização da densito-
metria16. Nosso estudo encontrou associação entre menor 
IMC e UOC alterada, e história prévia de fraturas e UOC 
da faixa de maior risco. O IMC baixo e a história prévia 
de fraturas já foram descritos previamente como associa-
dos ao aumento de risco de fraturas, sendo que esse risco 
praticamente dobra na presença de fratura já instalada16.  
O que nos surpreendeu foi não haver semelhança nos ris-
cos entre o grupo com UOC < -1,0 e < -2,5 quanto a esses 
fatores, fato talvez explicado pelo n pequeno.

Outro fator bastante significativo observado neste es-
tudo foi a referência a baixo consumo de cálcio alimentar. 
Para fins de análise, dividimos a população em dois gru-
pos pela ingestão; porém, não houve referência de consu-
mo superior a 600 mg/dia pelas participantes. Esse fato 
é muito preocupante, já que o cálcio tem papel central 
na resistência óssea e a quantia mínima preconizada para 
idosos é de 1200 mg/dia17. O baixo consumo de cálcio 
dentre pessoas idosas já foi reportado anteriormente em 
estudos nacionais18,19 e internacionais20,21.

Estudos econômicos procuram avaliar o custo/be-
nefício do rastreamento e tratamento da osteoporose e 
fraturas na população. Estudos internacionais recen-
tes22,23 destacam a importância da avaliação do risco re-
lativo para fratura e do ganho em anos de qualidade de  
vida para a tomada da decisão terapêutica. King et al.24 
utilizaram-se de um modelo teórico para estimar inci-
dência de fraturas e custos em mulheres acima de 65 
anos durante três anos, e concluíram que o aumento do  
exame diagnóstico de osteoporose e a adoção de inter-
venções direcionadas para mulheres com risco elevado 
de fraturas poderiam reduzir sensivelmente os gastos, 
que são maiores com a complicação já instalada.

No Brasil, Silva25 construiu alguns modelos teóricos 
(árvore de decisão) com as variáveis: realização de densi-
tometria ou não versus terapêutica (alendronato, terapia 
de reposição homonal ou cálcio + vitamina D) baseada 
nos dados do SUS disponíveis na ocasião. Concluiu que 
a adoção de quaisquer dessas medidas seria questioná-
vel, pois o custo incremental da avaliação e terapêutica 
superava o custo do tratamento da fratura em si. Para a 
construção deste modelo, a autora baseou-se nos escas-
sos dados existentes no país, e no total de notificações 
de internação por fratura de fêmur e custos da tabela do 
SUS. Logo, consideramos que provavelmente este modelo 
subestimou o quadro real porque: a) não levou em conta 
outros tipos de fratura que seriam evitadas e sua mor-
bimortalidade e o impacto sobre qualidade de vida; b) 
considerou apenas os registros do SUS, onde 40% das in-
ternações para tratamento são provenientes dos estados  

de SP e RJ, não levando em conta outros estados com 
maior incidência de complicações e os casos de fratura que 
não conseguem atendimento hospitalar; c) não avaliou o 
impacto sobre a qualidade de vida e mortalidade dos in-
divíduos acometidos; d) não avaliou os custos familiares 
diretos e indiretos (necessidade de cuidador, analgésicos 
etc); e) baseou a análise de custo na tabela SUS que não 
condiz com os valores reais da internação/tratamento.

Conclusão

Nosso estudo mostrou alta prevalência de risco para fra-
turas estimado pela UOC em mulheres com idade acima 
de 60 anos, sendo superior a outros estudos nacionais. 
Além disso, demonstrou associação entre o resultado al-
terado do exame e a história prévia de fraturas e antro-
pometria. Isso mostra a necessidade de políticas públi-
cas adaptáveis para cada região e de métodos de rastreio 
mais rápidos e efetivos. Como a meta do tratamento de 
osteoporose é a prevenção das fraturas, sugerimos a utili-
zação da UOC, associada ou não a fatores clínicos, para a 
seleção das fraturas na população de risco a fim de iniciar 
a terapêutica apropriada, com rastreamento mais barato 
e ágil em regiões carentes, ou de difícil acesso, indepen-
dente da realização da densitometria óssea. 
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