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RESUMO 

Com este trabalho pretende-se obter estimativas do risco, associado a fracturas do tecido 

ósseo, função de alguma patologia, que se possa generalizar ou não para qualquer paciente, 

com base em determinados factores, nomeadamente, idade, estilo de vida, terapêutica 

associada, em função de dados clínicos obtidos em pacientes do género feminino na zona 

Litoral Norte de Portugal. No último triénio de 2010 foram avaliadas 125 pacientes na 

clínica Dr. Krug de Noronha, Radiologia/Imagem, com idades compreendidas entre os 30 e 

85 anos para esse efeito. Foram obtidos e avaliados os exames densitométricos em relação à 

frequência de osteoporose ou osteopenia do colo do fémur e da coluna lombar destas 

pacientes. Simultaneamente foi elaborado um inquérito às pacientes com informações 

adicionais, dados pessoais, antropométricos, ginecológicos, considerando ainda a tipologia 

de factores de risco associados à osteoporose. Com base na amostra obtida serão 

apresentados diferentes gráficos por faixa etária para uma avaliação e discussão detalhada 

de cada factor de risco prevalente. 
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INTRODUÇÃO E METODOLOGIA DO ESTUDO 

O aumento da massa óssea é um processo que necessita de uma quantidade adequada de 
proteínas, cálcio e fósforo, de uma actividade muscular regular e do equilíbrio de factores 
hormonais e de crescimento [Pessoa, 1997]. Quanto maior a massa óssea obtida durante a 
infância e a adolescência, mais dificilmente será atingido o limiar de fractura no tecido ósseo, 
tanto precocemente como em idades mais avançadas, por exemplo, em mulheres após a 
menopausa [Pessoa, 1997]. O risco de fractura nos tecidos, por fragilidade óssea, em 
diferentes pacientes com patologias, está associado ao grau de diminuição de massa óssea do 
indivíduo. Esse valor determina-se através da densidade mineral óssea (DMO). A osteoporose 
é uma doença esquelética sistémica, que se caracteriza pela diminuição da massa óssea e por 
uma alteração da qualidade microestrutural do tecido ósseo, que levam a uma diminuição da 
sua resistência e consequente aumento do risco de fracturas, sendo estas mais frequentes nas 
vértebras dorsais e lombares, na extremidade distal do rádio e no fémur proximal [George, 
2008].  



A osteoporose é considerada como um grave problema de saúde pública, sendo uma das mais 
importantes doenças associadas com o envelhecimento [George, 2008]. O aumento da 
ocorrência de fracturas devido à osteoporose tem vindo a ser objecto de estudo em vários 
países. A identificação de um padrão de ocorrências, num grupo de pacientes submetidos a 
este tipo de análise, poderá possibilitar a formulação de conclusões para o incremento do 
conhecimento deste tipo de patologias.  

O problema da osteoporose, e mais especificamente das fracturas do colo do fémur, tem vindo 
a aumentar em todo o mundo. A maior parte destas fracturas ocorre nos países ocidentais, 
nomeadamente nos Estados Unidos e Europa, no entanto um aumento deste tipo de fracturas é 
esperado noutros países devido a mudanças demográficas na sua população [Alves, 2007]. 
Habitualmente, as fracturas do colo do fémur, ocorridas em indivíduos acima dos 50 anos e 
causadas por baixa energia, são consideradas um sinal de osteoporose [Alves, 2007]. Outras 
fracturas têm também sido relacionadas com a perda de massa óssea e, consequentemente, 
suspeitas de ser atribuídas à osteoporose, no entanto a informação existente é ainda 
insuficiente. A massa óssea reduz conforme a idade avança, atingindo as mulheres acima de 
65 anos com maior frequência, contudo o homem também é atingido [Frazão e Naveira, 2007] 
e [Pimenta, 2009]. Na ausência de qualquer procedimento de prevenção ou tratamento, uma 
em cada duas mulheres aos 70 anos apresentará fracturas de fémur, e aos 80 anos, duas em 
três sofrerão o mesmo problema [Paiva, 2003].  

O diagnóstico relativo ao valor da DMO de um determinado indivíduo efectua-se por 
comparação através de um valor médio da DMO de uma população de adultos jovens do 
mesmo género, massa e idade (valor que representa a massa óssea máxima). A relação entre 
os dois valores é expressa em número DP e é designada pelo índice T (T-Score). O índice T 
descreve a diferença entre a massa óssea actual do indivíduo e a massa óssea da população de 
adultos jovens [Pimenta, 2009]. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) 
[www.portaldasaude.pt], os critérios para o diagnóstico da osteoporose, de acordo com a 
DMO calculada, são definidos em função das seguintes regras: 

1 - Normal: o valor da DMO encontra-se dentro de, no máximo, um desvio-padrão, abaixo do 
encontrado em indivíduos adultos jovens;  

2 - Osteopenia: o valor da DMO encontra-se entre -1 e -2,5 desvios-padrão da normalidade;  

3 - Osteoporose: o valor da DMO está abaixo de 2,5 desvios-padrão da normalidade;  

4 - Osteoporose estabelecida (fracturas): o valor da DMO está abaixo de 2,5 desvios-padrão 
na presença de uma ou mais fracturas por fragilidade óssea.  

 

Tabela 1 – Classificação em função dos valores do T-Score, [George, 2008]. 

T-Score Diagnóstico 

T >= -1 Normal 

-2.5 < T < -1 Osteopenia 

T =< -2.5 Osteoporose 

T=< -2.5+ Osteoporose grave: fractura por fragilidade 

 



De entre as diversas técnicas disponíveis para a determinação da DMO, a absorciometria de 
raios-X de dupla energia (Dual Energy X-ray Absorptiometry - DEXA) é uma das mais 
frequentemente utilizadas devido à sua ampla disponibilidade, precisão, exactidão, 
simplicidade, isenção de radiação ionizante, facilidade de execução e análise, comodidade 
para o paciente e baixo custo.  

As regiões mais significantes para realizar o diagnóstico de densitometria são o colo do 
fémur; triângulo de Ward (área quadrada (1,5 x 1,5 cm) que representa a menor densidade da 
região proximal do fémur, caracterizada predominantemente por osso trabecular; a coluna 
vertebral entre L1 a L4; e os ossos do pulso. Os métodos para medição da densidade óssea 
dependem da absorção de radiação pelo esqueleto, fornecendo medidas quantitativas da massa 
óssea em (g/cm2, g/cm3). 

A estrutura óssea é um tecido activo e em constante remodelação. Na prevenção de sintomas 
osteoporóticos impõem-se algumas regras relativas a uma alimentação equilibrada, ao 
consumo moderado de bebidas, ao tabagismo, ao esforço físico, e mantendo em regra um 
peso saudável. A obesidade e a pré-obesidade são avaliadas pelo Índice de Massa Corporal 
(IMC). Este índice determina-se dividindo a massa corporal (quilogramas) pela altura 
(metros) elevada ao quadrado, do indivíduo, conforme a expressão:  

 

IMC = Massa /Altura2  [kg/m2]      (1) 

 

Segundo a OMS [www.portaldasaude.pt], considera-se que há excesso de peso quando o IMC 
é igual ou superior a 25 e que há obesidade quando o IMC é igual ou superior a 30. A tabela 2 
representa a classificação em função do valor do IMC. 

 

Tabela 2 – Classificação em função dos valores de IMC, [George, 2008]. 

IMC [kg/m2] Classificação 

IMC > 18 < 25 Normal 

IMC > 25 < 30 Excesso de peso 

IMC > 30 < 35 Obesidade moderada (grau I) 

IMC > 35 < 40 Obesidade grave (grau II) 

IMC > 40 Obesidade mórbida (grau III) 

 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO DOS VALORES IMC 

Foram avaliadas 125 pacientes da Zona Litoral Norte de Portugal. Durante esse processo 
todos os elementos de identificação pessoal foram removidos e utilizados códigos para a 
protecção e a confidencialidade dos dados. Para a discussão e apresentação de resultados 
foram consideradas diferentes faixas etárias. A figura 1 representa a percentagem de pacientes 
em estudo relativamente a cada uma das faixas etárias consideradas. 



Conforme se verifica na figura 1, os exames realizados incidiram em maior número nas 
pacientes entre os 50 e 69 anos, representando cerca de 75% do universo das 125.  

 

 
Figura 1 – Percentagem de pacientes em função da faixa etária. 

 

O IMC médio das pacientes em avaliação, nas diferentes faixas etárias consideradas, 
encontra-se representado na figura 2. 

 

 
Figura 2 – Média do IMC em função da faixa etária. 

 

As pacientes apresentam em geral excesso de peso, à excepção da faixa etária dos 30-39 anos. 
Atendendo ao registo percentual das observações, verifica-se que esse excesso de peso incide 
em 98% das observações efectuadas. O valor mais elevado do IMC regista-se na faixa etária 
dos 60-69 anos, considerando-se que estas pacientes apresentam em média um excesso de 
peso significativo.  
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RESULTADOS E DISCUSSÃO DOS VALORES T-SCORE 

 

Para a obtenção dos valores da DMO/DEXA foi utilizado um programa próprio da Clínica Dr. 
Krug de Noronha, enCORE2004. A interface deste programa está representada na figura 3, 
assim como as regiões anatómicas consideradas na avaliação dos valores do T-Score do fémur 
e da coluna lombar. 

 

   
Figura 3 - Programa DEXA. Regiões anatómicas do fémur: 1– Trocânter; 2– Área de Ward; 3-5– Colo do fémur; 

4– diáfise. Regiões da coluna, vértebras: L1, L2, L3 e L4. 

 

Os resultados médios obtidos na avaliação das 125 pacientes para o T-Score nas regiões 
anatómicas do fémur e coluna lombar são identificados ao longo dos gráficos representados 
nas figuras 4 e 5. Nestes gráficos pode observar-se o registo percentual de pacientes em cada 
faixa etária e para cada gama de valores de T-Score. 

Em relação aos gráficos apresentados na figura 4, verifica-se que os valores do T-Score não 
indicam qualquer patologia para a região do trocânter (região 1) para a maior parte das 
pacientes observadas.  

Para a região 2 do fémur (zona de Ward), as pacientes apresentam valores indicativos de 
osteoporose e de osteopenia. Os valores mais críticos acentuam-se para as idades superiores a 
60 anos.  

Na região do colo do fémur (3-5) há registos acentuados de osteopenia e alguns casos de 
osteoporose, principalmente acima dos 50 anos. 

Para a região 4, zona anatómica da diáfise, não foram registados valores significativos ao 
longo deste estudo. 

Na figura 5 representam-se os valores do T-Score obtidos para as diferentes vértebras L1, L2, 
L3 e L4 da coluna lombar e para as mesmas pacientes. 

O registo DMO efectuado ao longo das vértebras da coluna lombar permite concluir que os 
valores são significativos da presença de osteoporose e osteopenia, para as pacientes com 
idades superiores a 50 anos. Acima desta idade, as pacientes apresentam valores de 
osteoporose que aumenta com a idade. 

  



  Região 1  

 

  Região 2  

 

  Região 3-5  

 

Figura 4 – T-Score nas regiões 1–Trocânter, 2–Ward, 3-5–Colo, função da faixa etária. 
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Figura 5 – Valores médios T-Score em diferentes vértebras da coluna, função da faixa etária. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO DOS INQUÉRITOS 

 

Durante a realização dos exames DMO/DEXA, foram efectuados inquéritos a cada uma das 
pacientes, para avaliação de factores de risco em desenvolver osteoporose. O inquérito foi 
anónimo e estruturado de forma a quantificar respostas positivas e negativas, a cada um dos 
seguintes registos: dados clínicos e antropométricos (idade, nº gestações ou não, altura, peso, 
nº de anos decorridos desde a menopausa), nº e localização anatómica de ocorrência de 
fracturas não traumáticas, patologias crónicas (diabetes, hipertensão, …), hábitos tabágicos; 
prática de actividade física regular, sedentarismo, hábitos de caminhada, actividades de lazer 
(ler, ver televisão, actividades ao ar livre…); prática alimentar que permita avaliar a ingestão 
diária de cálcio e vitamina D.  

O gráfico da figura 6 representa as respostas obtidas para cada um dos itens do inquérito ao 
total das 125 pacientes. 

 

 
Figura 6 - Percentagem de respostas ao inquérito clínico para todas as faixas etárias. 

 

Neste gráfico verifica-se que em geral a prevalência de risco em desenvolver osteoporose não 
é muito evidenciada. Os hábitos na ingestão de leite, cálcio, vitamina D, prática regular de 
exercício/caminhadas reflectem-se na maior percentagem das respostas positivas, entre 60% a 
90%. Entre 20% a 30% das ocorrências positivas, as pacientes efectuaram cirurgia ao útero, 
sofreram quedas, têm familiares com diagnóstico de osteoporose ou sofrido de alguma 
fractura óssea, assim como fizeram ou fazem terapia hormonal de substituição (THS). 

Na figura 7 apresenta-se as respostas obtidas por faixa etária considerada. As respostas que 
contribuem em maior número para os dados da figura 6 dizem respeito às faixas etárias entre 
50-69 anos, uma vez que representam quase 75% das observações.  
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16 pacientes com Idade: 70-79 4 pacientes com Idade: >79 

 
Figura 7 - Percentagem de respostas ao inquérito clínico nas diferentes faixas etárias.  
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CONCLUSÃO 

O estudo efectuado permitiu avaliar os índices IMC e T-Score em 125 pacientes da região 
Norte Litoral de Portugal.  

Verificou-se que estas pacientes possuem valores de massa corporal superiores aos indicados 
pela OMS, para idades superiores aos 40 anos.  

A avaliação da densidade mineral óssea revelou-se preocupante principalmente na zona 
anatómica de Ward e no colo do fémur. Também as vértebras lombares L1 a L4 apresentaram 
valores indicativos de perda de massa óssea nestas pacientes. Todas as pacientes apresentam 
sinais de osteopenia ou osteoporose segundo os valores padrão indicados pela OMS. 

Os registos efectuados são indicadores de risco de fractura, por fragilidade óssea, por estarem 
associados nas pacientes avaliadas, ao grau de diminuição de massa óssea e a índices de 
massa corporal elevados. Os registos DMO/DEXA são reveladores de preocupação nas faixas 
etárias acima dos 50 anos.  

As respostas ao inquérito clínico permitiram unicamente aferir por faixa etária a maior 
contribuição nas ocorrências positivas para a avaliação de factores de risco em desenvolver 
osteoporose. As respostas que contribuíram predominantemente para esse efeito dizem 
respeito à faixa etária 50-69 anos e nomeadamente através dos factores relativos a cirurgias, 
quedas e familiares associados a patologias ósseas. 
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