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A osteoporose é uma doença caracterizada pela baixa densidade óssea e pela deterioração da microestrutura do tecido ósseo, que leva a um aumento do 

risco de fraturas. A osteoporose causa uma notável perda da força dos ossos, e como resultado, até mesmo um pequeno esbarrão ou queda pode levar a 

uma fratura óssea (chamada de fratura por fragilidade). A osteoporose não apresenta sinais ou sintomas até que uma fratura ocorra - por este motivo é 

chamada frequentemente de “doença silenciosa”. 

A osteoporose afeta todos os ossos do corpo; entretanto as fraturas ocorrem com mais frequência nas vértebras (coluna), no pulso e no quadril. As 

fraturas osteoporóticas na bacia, no antebraço e na parte inferior da perna também são comuns. A osteoporose em si não é dolorosa mas os ossos 

fraturados podem causar dores severas, deficiências graves e até a morte. Tanto as fraturas de quadril como as de coluna estão associadas a um maior 

risco de mortalidade - 20% das pessoas que sofrem uma fratura de quadril morrem no prazo de 6 meses após a ocorrência da fratura.

Uma doença comum
Estima-se que no mundo ocorra uma fratura osteoporótica a cada três 
segundos. A partir dos 50 anos, uma de cada três mulheres e um de 
cada cinco homens sofrerá uma fratura no resto de suas vidas. Para as 
mulheres, o risco de sofrer uma fratura de quadril é maior do que o risco 
de câncer de mamas, ovário e útero combinados. Para os homens, o 
risco é maior do que o risco de ter câncer de próstata. Aproximadamente 
50% das pessoas que sofreram uma fratura osteoporótica sofrerão 
outra, sendo que o risco de novas fraturas aumenta exponencialmente 
com cada fratura.

Um problema de saúde pública que 
aumenta cada vez mais
O risco de sofrer uma fratura aumenta exponencialmente com a idade, não 
apenas por causa da diminuição da massa óssea, mas também por causa da 
maior incidência de quedas entre os idosos. Os idosos representam o segmento da 
população de maior crescimento e à medida que a expectativa de vida aumenta 
para a maioria da população do mundo, os custos humanos e financeiros associados 
às fraturas osteoporóticas aumentarão dramaticamente caso ações preventivas não 
sejam tomadas.
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Saúde dos ossos em 2016: 
Falhas e soluções
Este Relatório oferece um panorama abrangente e global sobre o estado 

do tratamento da osteoporose oferecido a indivíduos com alto risco de 

sofrer fraturas por fragilidade. Dez “falhas” foram identificadas e podem 

ser agrupadas em quatro temas principais:

1. DESCOBERTA E ADMINISTRAÇÃO DE CASOS:

�� Falha 1: Prevenção de fraturas secundárias

�� Falha 2: Osteoporose induzida por remédios

�� Falha 3: Doenças associadas à osteoporose

�� Falha 4: Prevenção de fraturas primárias em indivíduos 
com alto risco de sofrer fraturas

2. CONSCIENTIZAÇÃO PÚBLICA:

�� Falha 5: A importância de seguir o tratamento

�� Falha 6: Conscientização pública sobre a osteoporose e os 
riscos de fraturas

�� Falha 7: Conscientização pública sobre os benefícios 
versus os riscos do tratamento para a osteoporose

3. QUESTÕES RELACIONADAS COM O GOVERNO E O 
SISTEMA DE SAÚDE:

�� Falha 8: Acesso à avaliação e ao tratamento e reembolsos

�� Falha 9: Prioridade da prevenção de fraturas por 
fragilidade na política nacional	

4. FALTA DE DADOS:

�� Falha 10: O ônus da osteoporose nos países em 
desenvolvimento 

Em 2016, os primeiros baby-boomers completam 70 anos. Como consequência 
direta, o crescente ônus das fraturas por fragilidade representará graves tensões 
na capacidade e nas finanças dos sistemas de assistência à saúde. Felizmente, 
esta é uma catástrofe que pode ser evitada se as soluções para as falhas 
sugeridas neste relatório forem implementadas em todo o mundo.

Com relação à descoberta e à gestão de casos, uma ampla implementação de 
Serviços Multidisciplinares de Atendimento a Fraturas (seguindo o modelo FLS 
ou “Fracture Liaison Services”) e de Serviços Ortogeriátricos garantiria que os 
sistemas de assistência à saúde pudessem sempre atender aos casos de primeiras 
fraturas por fragilidade a fim de prevenir segundas fraturas. Os profissionais de 
saúde e os pacientes são informados sobre quais remédios vêm sendo prescritos 
ao paciente. Desta forma, quando as drogas que têm um efeito adverso sobre 
a saúde dos ossos são necessariamente usadas para tratar outros problemas 
de saúde, a adesão às numerosas diretrizes clínicas disponíveis para prevenir a 
perda óssea e as fraturas deveria ser a norma. Para as pessoas com doenças das 
quais a osteoporose é uma comorbidade, a avaliação para osteoporose e risco 
de fraturas deve ser um componente habitual na gestão da doença em questão. 
Finalmente, ferramentas de avaliação de riscos de fratura, como a FRAX®, são 

PREFÁCIO

agora facilmente acessíveis para identificar aqueles indivíduos com um alto risco 
de sofrer sua primeira fratura por fragilidade.

A conscientização pública sobre a osteoporose e sobre as fraturas por fragilidade 
que ela causa é baixa em muitos países. Uma enérgica ação global se faz 
necessária, que envolva profissionais da saúde, associações de pacientes e os 
responsáveis pela formulação de políticas públicas, para oferecer à população 
mensagens claras, consistentes e persuasivas em relação à saúde óssea. O grupo-
alvo inicial mais óbvio para estas mensagens são os indivíduos que acabam 
de iniciar o tratamento de osteoporose, para garantir que permaneçam nesse 
tratamento. Para muitas pessoas, a associação entre a osteoporose e o risco de 
fraturas não é clara. Também há uma necessidade urgente de comunicações 
baseadas em evidência que destaquem os riscos que a osteoporose não tratada 
oferece à qualidade e ao tempo de vida das pessoas que têm esta doença. 

Em contraste com outras doenças crônicas comuns e não transmissíveis, a 
osteoporose não costuma atrair um nível de atenção considerável por parte dos 
prestadores de assistência médica e dos governos. Levando em consideração o 
atual e iminente futuro ônus criado por esta doença, esta é uma posição que 
os responsáveis por formular políticas não podem mais assumir. O acesso ao 
tratamento não pode ser impedido pelo acesso inadequado a densitometrias 
ósseas ou políticas de reembolso para tratamentos inadequadas. Além disso, a 
prevenção da osteoporose e de fraturas por fragilidade deveria ser uma Prioridade 
de Saúde Pública Nacional em todos os países. As ações são necessárias agora, e 
não em 10 ou 20 anos, quando já seja tarde demais. 

Finalmente, considerando que as projeções atuais indicam que o ônus das fraturas 
por fragilidade serão transferidas para os países em desenvolvimento ao longo 
das próximas quatro décadas, é imperioso que governos, líderes de opinião e 
associações de pacientes trabalhem juntos agora para garantir que os dados 
epidemiológicos estejam disponíveis para informar o desenvolvimento de políticas 
nestes países.

Há muito para ser feito. Entretanto, as dez falhas já foram solucionadas em 
algum lugar do mundo. A tarefa que todos temos pela frente agora é garantir a 
disseminação e a adoção destes exemplos de melhores práticas, adaptados às 
realidades locais, a fim de lidar com o ônus das fraturas por fragilidade atuais e 
futuros no mundo.

Nicholas C Harvey 
Professor de Reumatologia e Epidemiologia 
Clínica, Unidade de Epidemiologia 
do Ciclo Vital do Centro de Pesquisa 
Clínica, Universidade de Southampton, 
Southampton, Reino Unido

Eugene V McCloskey
Professor de Doenças Ósseas do Adulto, 
Diretor em Sheffield do Centro MRC ARUK de 
Pesquisa Integrada sobre o Envelhecimento 
Musculoesquelético, Centro de Metabolismo 
Ósseo, Northern General Hospital, Sheffield, 
Reino Unido
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FALHA 1: 
PREVENÇÃO DE FRATURAS 

SECUNDÁRIAS
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Tratamentos para a osteoporose alta-
mente efetivos - que reduzem substan-

cialmente o risco de fraturas - estão 
disponíveis há 20 anos, mas não são 

normalmente oferecidos aos pacientes 
de fraturas por fragilidade.

Uma fratura leva à outra, o que signi-
fica que as pessoas que sofrem fratu-
ras por fragilidade hoje têm um alto 

risco de sofrer uma segunda fratura e 
fraturas subsequentes no futuro.

Fracture Liaison Service and Orthogeria-
trics Service models of care have been 
successfully developed in many coun-
tries to close the secondary fracture 

prevention care gap.

As fraturas por fragilidade 
são comuns e cara
A consequência clinicamente importante da osteoporose é uma fratura por 

fragilidade. As fraturas por fragilidade, também conhecidas como fraturas por 

trauma leve ou mínimo, normalmente ocorrem como resultado de uma queda 

simples e são comumente na coluna, no pulso, no quadril, no úmero (braço) 

ou na bacia. Em pessoas acima de 50 anos de idade, metade das mulheres e 

um quinto dos homens sofrerão uma fratura por fragilidade no resto de suas 

vidas1-3. Provavelmente, as fraturas de quadril são as que implicam em maiores 

dificuldades aos pacientes e às suas famílias:

Menos que a metade das pessoas que sobrevivem a uma fratura de quadril 

voltarão a caminhar sem ajuda4 e em muitos casos  elas nunca recuperarão seu 

nível de mobilidade anterior5.

Um ano depois de uma fratura de quadril, 60% dos pacientes necessitam 

de assistência para realizar atividades como alimentar-se, vestir-se ou ir ao 

banheiro, e 80% precisam de ajuda em atividades como fazer compras ou 

dirigir6.

Entre 10 e 20% dos pacientes passarão a morar em casas de repouso no ano 

subsequente à fratura no quadril7-9.

A mortalidade de 5 anos após uma fratura de quadril ou de vértebra é de 

aproximadamente 20% acima do esperado; sendo que a maioria das mortes 

não esperadas ocorrem nos primeiros 6 meses após a fratura de quadril.6

Conforme mostrado na figura 1, as recentes estimativas da incidência anual de 

sistema Medicare custeia 70% dos gastos relacionados com os cuidados de 
fraturas e osteoporose19.

CHINA: Em 2010 estima-se que na China os gastos resultantes de fraturas 
sofridas por pessoas com osteoporose tenham ultrapassado US$ 9 bilhões, e 
estima-se que estes gastos alcançarão US$ 25 bilhões em 205011.

Entretanto, as fraturas por fragilidade não precisam ser uma consequência 
inevitável do envelhecimento.

As fraturas secundárias 
podem ser prevenidas
Desde a década de 1990, está disponível no mundo uma ampla variedade 
de tratamentos eficazes para a osteoporose. Há várias opções de tratamento: 
comprimidos para a toma diária, semanal ou mensal ou injeções diárias, 
quinzenais, semestrais ou anuais. Várias revisões sistemáticas de Colaboração 
Cochrane sobre a prevenção de fraturas secundárias (por exemplo, redução de 
taxas de refraturas) foram publicadas para o alendronato20, o etidronato21 e o 
risedronato22. As descobertas das revisões Cochrane encontram-se resumidas 
abaixo, incluindo referências à redução relativa de risco (RRR: uma redução pela 
metade do risco de fraturas durante o tratamento representa um RRR de 50%) 
e à redução absoluta de risco de fraturas (RAR: a diferença de porcentagem 
absoluta nas taxas de fratura entre as pessoas tratadas e aquelas que recebem 
placebo, que depende do risco de fraturas anterior da população estudada):

Alendronato: Reduções clinicamente importantes e estatisticamente significativas 
em fraturas vertebrais (RRR de 45%, RAR de 6%), não vertebrais (RRR de 23%, 
RAR de 2%), de quadril (RRR de 53%, RAR de 1%) e de pulso (RRR de 50% e 
RAR de 2%) foram observadas, classificadas como evidências de nível “ouro”.

Etidronato: Uma redução estatisticamente significativa foi observada apenas 
para as fraturas de vértebra (RRR de 47%, RAR de 5%). O nível de evidências 
para todos os resultados foi classificado como “prata”.

Risedronato: Foram observadas reduções estatisticamente significativas em 
fraturas vertebrais (RRR de 39%, ARR de 5%), não vertebrais (RRR de 20%, 
RAR de 2%) e de quadril (RRR de 26%, ARR de 1%). O nível de evidências foi 
classificado como “ouro” para fraturas vertebrais e não vertebrais, e “prata” para 
fraturas de quadril e de pulso.

Uma revisão sistemática de Cochrane sobre o zoledronato intravenoso - 
administrado como infusão anual - para osteoporose na pós-menopausa, 
estava programada mas ainda não se encontrava  disponível no momento em 
que este relatório foi escrito23. O Ensaio Principal de Fraturas PFT HORIZON 
avaliou o zoledronato para o tratamento da osteoporose na pós-menopausa24. 
Se bem a maioria (>60%) das participantes do estudo tinha pelo menos uma 
fratura de vértebra preexistente quando foram recrutadas, este não era um 
estudo específico de prevenção de fraturas secundárias. Entretanto, o Ensaio 
Recorrente de Fraturas (RFT) HORIZON avaliou o zoledronato para o tratamento 
de indivíduos que haviam passado pela reparação de uma fratura de quadril e 
que não podiam ou não queriam tomar um bifosfonato oral25. Foram observadas 
reduções estatisticamente significativas de quaisquer novas fraturas clínicas 
(RRR de 35%, RAR de 5,3%), fraturas não vertebrais clínicas (RRR de 27%, RAR 
de 3,1%) e novas fraturas vertebrais clínicas (RRR de 46%, RAR de 2,1%). Foi 
observada uma tendência não significativa para a redução de fraturas de quadril 

fraturas de quadril na União Europeia10 e em alguns dos países mais populosos 

em outros lugares do mundo11-17 destacam a medida do atual ônus, um 

ônus que começa a crescer rapidamente à medida que a população mundial 

envelhece.

UNIÃO EUROPEIA: Estima-se que em 2010 os 27 países da União Europeia 
- os atuais países EU28 antes da entrada da Croácia - gastaram 37 bilhões em 
fraturas por fragilidade, um custo que deve aumentar em 25% até 2025.10

ESTADOS UNIDOS: Em 2015 o custo das fraturas por fragilidade nos Estados 
Unidos foi estimado em mais de US$ 20 bilhões18. Uma análise sugere que o 

Figura 1. Recentes estimativas sobre a 
incidência de fraturas de quadril para os 
27 estados membros da União Europeia10 e 
principais países11-17

EU27

China

Índia

Estados Unidos

Japão

Rússia

Brasil
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Fracture®)35, 36. Aproximadamente metade dos pacientes com fraturas de 
quadril apresentam uma fratura por fragilidade prévia nos meses ou anos 
anteriores à fratura do quadril37-40, o que representa uma clara, e até mesmo 
imperiosa, oportunidade de avaliação e intervenção no sentido de prevenir 
futuras fraturas. O relatório também mencionou numerosas auditorias 
realizadas ao redor do mundo para estabelecer que proporção de pacientes 
com fraturas receberam os cuidados para a osteoporose que necessitavam: 
na ausência de uma abordagem sistemática, menos que um quinto recebeu 
este tipo de atenção. Se bem alguns progressos estimulantes foram feitos para 
corrigir esta falha nos cuidados, muitas publicações e iniciativas desde 2012 
mostram que ainda existe uma enorme quantidade de trabalho para ser feita 
em todo o mundo:

(RRR de 30%, RAR de 1,5%). A análise de segurança revelou uma redução 
estatisticamente significativa das mortes por qualquer causa para os indivíduos 
tratados com zoledronato (RRR de 28%, RAR de 3,7%).

Também é esperada uma revisão sistemática de Cochrane para o denasunabe 
- administrado como injeção subcutânea semestral - para a osteoporose na 
pós-menopausa26. O ensaio FREEDOM avaliou o denasunabe para o tratamento 
da osteoporose na pós-menopausa27. Enquanto quase a metade (45%) das 
participantes do estudo tinha prevalência de pelo menos uma fratura de 
vértebra quando foram recrutadas, este estudo não era um ensaio específico de 
prevenção de fraturas secundárias. Uma análise post hoc deste estudo confirmou 
o impacto do denasunabe na ocorrência de fraturas por fragilidade secundárias28. 
Foi observada uma redução estatisticamente significativa de qualquer fratura por 
fragilidade secundária (RRR de 39%, RAR de 6,8%). Também foram observadas 
reduções significativas para os subgrupos de participantes que tinham fraturas 
vertebrais (RRR de 35%, RAR de 6,6%) e fraturas não vertebrais (RRR de 34%, 
RAR de 6,1%) na linha de base.

O Raloxifeno é atualmente o único modulador seletivo do receptor de estrógeno 
(MSREs, ou SERM por sua sigla em inglês) utilizado na prática clínica para a 
prevenção de fraturas. Dentro do subgrupo de mulheres no estudo MORE que 
tinham prevalência de uma fratura vertebral na linha de base, aquelas que 
receberam a dose de 60 mg de raloxifeno autorizada sofreram significativamente 
menos novas fraturas vertebrais comparadas com as que receberam placebo 
(RRR de 30%, RAR de 6%)29. Não foi observada uma diferença significativa 
nas taxas de fraturas não vertebrais para as mulheres tratadas com raloxifeno 
comparadas com as que receberam placebo. Com relação à terapia de reposição 
hormonal (TRH), não há evidência específica alguma no cenário de prevenção de 
fraturas secundárias.

O hormônio da paratireoide (HPT) análogo teriparatida - administrado por meio 
de injeção subcutânea uma vez por dia - é um agente anabólico que estimula 
diretamente a formação óssea osteoblástica. O teriparatida foi avaliado para o 
tratamento da osteoporose na pós-menopausa em mulheres com pelo menos 
uma fratura vertebral na linha de base30. As participantes que receberam a dose 
autorizada de 20 µg por dia sofreram significativamente menos novas fraturas 
vertebrais (RRR de 65%, RAR de 9.3%) e fraturas por fragilidade não vertebrais 
(RRR de 53%, RAR de 2.9%).

Finalmente, uma subanálise pré-planejada de mulheres na pós-menopausa com 
osteopenia e prevalência de uma fratura vertebral, que foram recrutadas para os 
estudos SOTI31 e TROPOS32 sobre o ranelato de estrôncio, relataram uma redução 
significativa da incidência de novas fraturas vertebrais (RRR de 37%, RAR de 
8,1%)33, 34. O estudo SOTI avaliou o ranelato de estrôncio especificamente em 
uma população de prevenção secundária, porque todas as participantes tinham 
evidência radiográfica de pelo menos uma fratura vertebral. No entanto não 
foi observado nenhum efeito estatisticamente significativo do tratamento na 
incidência de fraturas não vertebrais. Aproximadamente 55% da mulheres 
recrutadas para o estudo TROPOS tinham uma história de qualquer fratura 
vertebral ou não vertebral. No entanto não foi relatado o impacto do tratamento 
neste subgrupo com prevalência de fraturas da população que participou do 
estudo.

Assim, existem diversas opções eficazes e disponíveis de tratamento da 
osteoporose para reduzir o risco de segundas fraturas e fraturas subsequentes 
em indivíduos que apresentem sua primeira fratura por fragilidade.

A falha nos cuidados
Em 2012, a IOF publicou um relatório para o Dia Mundial da Osteoporose 
que foi dedicado à Campanha Global “Capture a Fratura®”(Capture the 

ÁSIA: China41, Japão42-44, Coreia do Sul45-47, Tailândia48

EUROPA: Áustria49, 50, França51, 52, Alemanha53, Itália54-56, Irlanda57, 58, 
Noruega59, 60, Espanha47, Suécia61, Suíça62, Reino Unido63-69

ORIENTE MÉDIO: Arábia Saudita70

AMÉRICA DO NORTE: Canadá71-74, EUA47, 62, 75-87

OCEANIA: Austrália88-91, Nova Zelândia91-93

Desde a virada do século, em muitos países foram desenvolvidos modelos 
clínicos de cuidados eficazes para corrigir a falha nos cuidados para a 
prevenção secundária de fraturas com muito bons resultados em termos de 
custo-benefício.

Modelos de cuidados: 
Serviços Ortogeriátricos e 
Serviços Multidisciplinares 
de Atendimento a Fraturas
Em resposta a esta bem documentada falha nos cuidados para a prevenção de 

fraturas secundárias, inovadores em todo o mundo desenvolveram modelos de 

cuidados destinados a garantir que os sistemas de saúde atendam à primeira 

fratura de modo a prevenir uma segunda fratura e fraturas subsequentes:

•	 Serviços Ortogeriátricos (OGS): A necessidade de co-cuidados 

ortopédico-geriátricos eficazes dos pacientes com fraturas no quadril 

admitidos em hospitais é reconhecida em orientações profissionais94-96. 

“Aproximadamente 50% das pessoas que 
sofreram uma fratura osteoporótica sofrerão 
outra, sendo que o risco de novas fraturas 
aumenta exponencialmente com cada fratura. 
A maioria dos pacientes com fraturas por 
fragilidade nunca descobrem o que causou 
a sua fratura, nem recebem um tratamento 
para prevenir a ocorrência de novas fraturas. 
Evidentemente esta é uma oportunidade 
perdida para identificar e tratar aquelas 
pessoas com maior risco de sofrer fraturas 
secundárias incapacitantes e custosas”.35 

Professor Cyrus Cooper, Presidente do 
Comitê de Conselheiros Científicos da IOF
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Serviços de Traumatologia&Geriatria 
 Objetivo 1: Melhorar os resultados e a eficiência do 
tratamento após fraturas de quadril seguindo os seis 
padrões do "Livro Azul"

Objetivo 2: Reagir à primeira fratura e prevenir a 
segunda — através dos Serviços de Coordenação de 
Fraturas (FLS) no tratamento grave e primário
 
Objetivo 3: Intervenção precoce para restaurar a 
independência — através do caminho indicado pelo 
tratamento de quedas ao relacionar serviços de 
tratamento grave e urgente à prevenção de quedas 
secundárias.
 
Objetivo 4: Estabelecimento de prevenção, 
preservação da saúde óssea, redução de acidentes — 
através de atividades físicas de preservação, estilos de 
vida saudáveis e redução nos riscos ambientais.

PACIENTES QUE SOFRERAM
FRATURA DO QUADRIL

PACIENTES QUE SOFRERAM
FRATURA FORA DO QUADRIL

INDIVIDUOS COM ALTO RISCO DE

PESSOAS IDOSAS

 OR OTHER INJURIOUS FALLS
PRIMEIRA FRATURA POR FRAGILIDADE

Tais modelos de cuidados estão enfocados em agilizar uma intervenção 

cirúrgica, para garantir uma ótima gestão da fase aguda através 

da adesão a um plano de cuidados supervisado por um grupo de 

profissionais senior de ortopedia e geriatria/medicina interna, e na 

prevenção de fraturas secundárias através da gestão da osteoporose e da 

prevenção de quedas.

•	 Serviços Multidisciplinares de Atendimento a Fraturas 

(Fracture Liaison Services ou FLS por sua sigla em inglês):  

O Modelo FLS também foi adotado em muitos países. O propósito 

de um FLS é garantir que todos os pacientes a partir de 50 anos que 

sejam atendidos em um centro de cuidados urgentes com uma fratura 

por fragilidade, sejam submetidos a uma avaliação de risco de fraturas 

e recebam tratamento de acordo com as diretrizes clínicas nacionais 

vigentes para a osteoporose. Os FLS também garantem que o risco de 

quedas seja abordado em casos de pacientes mais idosos através da 

derivação a serviços locais de prevenção de quedas adequados.

Estes dois modelos de serviço são totalmente complementares. À medida que 

os OGS (Serviços Ortogeriátricos) para pessoas que sofreram fraturas de quadril 

se tornem mais comuns, é cada vez mais provável que eles também ofereçam 

cuidados preventivos secundários para estes pacientes. Como as fraturas de 

quadril representam aproximadamente 20% de todas as fraturas por fragilidade 

clinicamente aparentes, em sistemas de saúde que implementaram um modelo 

de serviço OGS, o modelo FLS oferecerá os cuidados preventivos secundários 

para os 80% das pessoas que sofreram fraturas por fragilidade no pulso, no 

úmero, na coluna, na bacia e em outros lugares. Esta “divisão de tarefas” é 

ilustrada na pirâmide de quedas e fraturas na Figura 2 que foi apresentada por 

primeira vez na política desenvolvida pelo Ministério da Saúde (Department of 

Health) da Inglaterra em 200997. Uma abordagem semelhante foi defendida na 

Austrália98, Canadá73, Nova Zelândia93 e nos Estados Unidos. 99, 100.

A prevenção de fraturas secundárias – e os Modelos de Atendimento OGS e 

FLS como meios confiáveis de prestação destes cuidados para os pacientes de 

fraturas – têm sido mencionado em um crescente número de diretrizes clínicas 

e políticas governamentais.

Diretrizes, políticas e ações 
nacionais de prevenção de 
fraturas secundárias
Nos últimos 15 anos, o número de diretrizes clínicas de associações 
e políticas de governos que destacam a importância da prevenção de 
segundas fraturas aumentou consideravelmente. Além disso, foram 
adotadas várias campanhas nacionais para impulsar a difusão dos 
Modelos OGS e/ou FLS. Como exemplo, mencionamos as campanhas de 
alguns países: 

AUSTRÁLIA E NOVA ZELÂNDIA: Diretrizes clínicas da Comissão 
Australiana sobre Qualidade e Segurança em Assistência à Saúde101-103, 
do Registro de Fraturas de Quadril da Austrália e da Nova Zelândia 
(ANZ)95 e do Colégio dos Clínicos Gerais da Austrália (Royal Australian 
College of General Practitioners)104. Políticas na Austrália dos governos 
dos estados de Nova Gales do Sul98, 105, Austrália Meridional106 e Austrália 
Ocidental107-109. Uma declaração e chamado para a ação da Bone and 
Mineral Society (Sociedade de Osteologia e Metabolismo Mineral) da 
Austrália e Nova Zelândia91. Uma aliança nacional australiana enfocada 
na prevenção de fraturas secundárias está em etapa de desenvolvimento 
em 2016110. Implementação de um FLS desenvolvido pela Sociedade 
de Osteologia e pela Bone and Mineral Society da Austrália e da Nova 
Zelândia111. Uma ação multi-setorial na Nova Zelândia enfocada na 
implementação de Serviços seguindo os modelos OGS e FLS112, 113. Um 
Padrão de Cuidados Clínicos de fraturas de quadril para a Austrália e 
Nova Zelândia114.

CANADÁ: Diretrizes clínicas da Osteoporosis Canada115. Implementação 
de um FLS liderado pela Osteoporosis Canada73, incluindo os Padrões de 
Qualidade para FLS aprovado por muitas sociedades74.

JAPÃO: A Sociedade Japonesa de Osteoporose desenvolveu um 
programa de credenciamento para médicos e coordenadores que 
trabalham em Serviços Multidisciplinares de Atendimento à Osteoporose 
(que oferecem atendimento a fraturas e uma abordagem sistemática da 
prevenção de fraturas primárias)116.

Figura 2. Serviços Ortogeriátricos e Serviços 
Multidisciplinares de Atendimento a Fraturas como 

componentes de uma abordagem sistemática97
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SINGAPURA: O Programa OPTIMAL (sigla de Osteoporosis Patient 

Targeted and Integrated Management for Active Living ou Programa de 

Identificação de Pacientes de Osteoporose e Gestão Integrada para uma 

Vida Ativa) foi fundado pelo Ministério da Saúde de Singapura para oferecer 

prevenção de fraturas secundárias nos 5 hospitais públicos existentes em 

Singapura em 2008117. Depois disso, o programa foi expandido, incluindo 

18 policlínicas em Singapura.

REINO UNIDO: As diretrizes clínicas do Instituto Nacional para a 

Excelência em Saúde e Cuidados (NICE ou National Institute for Health and 

Care Excellence 118-123 e do Grupo Nacional de Diretrizes para a Osteoporose 

(NOGG - National Osteoporosis Guideline Group)124. Estabelecimento e 

financiamento pelo governo da Base de Dados Nacional de Fraturas de 

Quadril (NHFD - National Hip Fracture Database)125. Política do Ministério 

da Saúde97, 126 e incentivos financeiros para cuidados primários127 e 

secundários128. Normas para Traumas da Associação Britânica de Ortopedia 

(BOASTs - British Orthopaedic Association Standards for Trauma) sobre 

os cuidados de fraturas de quadril129 e FLS130. Padrões Clínicos para FLS 

da Sociedade Nacional de Osteoporose (NOS - National Osteoporosis 

Society)131, além de um Kit de Ferramentas para os FLS da Sociedade 

Nacional de Osteoporose132 e para a Equipe de Desenvolvimento de 

Serviços para os FLS da NOS.

ESTADOS UNIDOS: Diretrizes clínicas da Sociedade de Endocrinologia133 

e da Fundação Nacional de Osteoporose (NOF - National Osteoporosis 

Foundation)134. Após o Relatório do Ministério da Saúde de 2004 sobre a 

Saúde dos Ossos2 e a subsequente publicação do Plano de Ação Nacional 

sobre a Saúde dos Ossos em 2008135, foi constituída a Aliança Nacional 

para a Saúde dos Ossos (NBHA -National Bone Health Alliance) no final de 

201085. A NBHA desenvolveu uma campanha de conscientização premiada 

sobre a prevenção de fraturas secundárias, “2Million2Many”136, e uma 

iniciativa de implementação de um FLS, Fracture Prevention CENTRAL137. 

Foram desenvolvidas medidas de qualidade pela The Joint Commission e 

aprovadas pela National Quality Forum (Fórum Nacional de Qualidade)138. 

A NBHA e a NOF desenvolveram um Registro de Dados Clínicos 

Qualificados (QCDR) que foi aprovado pelos Centros de Serviços Medicare 

e Medicaid (CMS)86. O QCDR tem como principal objetivo medir, informar 

e melhorar os resultados obtidos nos cuidados da osteoporose e pós-

fraturas oferecidos aos pacientes. A NOF desenvolveu um programa de 

credenciamento de FLS139.

O Programa “Capture a 
Fratura®” (Capture the 
Fracture®) da IOF
O Programa “Capture a Fratura®” (Capture the Fracture®) da IOF tem 
como objetivo apoiar a implementação de FLS ao redor do mundo. 
Nos últimos 4 anos, o programa ganhou um impulso considerável. Os 
elementos-chave do Programa “Capture a Fratura®” são:

Página Web: A página web do Programa “ Capture a Fratura®” - www.
capture-the-fracture.org - oferece uma ampla variedade de recursos 
de apoio para profissionais de saúde e administradores de serviços 
médicos para que estes estabeleçam um novo FLS ou melhorem um FLS 
já existente.

Webinars: Uma série de webinars atualmente em andamento oferecem 
a oportunidade de aprender de especialistas de todo o mundo que 
estabeleceram FLS de alto rendimento e que contribuíram para o 
desenvolvimento de diretrizes e políticas sobre a prevenção de fraturas 
secundárias.

Marco para Melhores Práticas: O Marco para Melhores Práticas (BPF) 
atualmente disponível nas 8 principais línguas faladas no mundo 
estabelece um marco de referências internacional para os FLS, definindo 
os elementos essenciais e almejados para a prestação destes serviços. 
O BPF serve como ferramenta de avaliação para que o IOF conceda o 
prêmio de “Reconhecimento de Melhores Práticas do Programa Capture 
a Fratura” que prestigia os Serviços FLS bem-sucedidos no mundo. Os 13 
padrões do BPF reconhecidos globalmente foram publicados na Revista 
Científica Osteoporosis International140. A ferramenta do BPF foi testada 
em diversos cenários de saúde ao redor do mundo. As descobertas 
iniciais feitas nos primeiros 12 meses confirmaram uma significativa 
heterogeneidade na prestação dos serviços e destacaram a importância 
de uma abordagem global para garantir a alta qualidade nos serviços de 

prevenção de fraturas secundárias141.

O Mapa do Marco para Melhores 
Práticas BPF mostrado na Figura 3 
reconheceu Serviços FLS de todo o 
mundo142. A IOF encoraja os líderes 
de Serviços FLS a compartilharem 
suas experiências entregando uma 
solicitação de Reconhecimento de 
Melhores Práticas em  
http://www.capture-the-fracture.
org/best-practice-framework.

Figura 3. Mapa de Melhores Práticas 
do Programa “Capture a Fratura®” em 
junho de 2016142

http://www.capture-the-fracture.org/
http://www.capture-the-fracture.org/
http://www.capture-the-fracture.org/best-practice-framework
http://www.capture-the-fracture.org/best-practice-framework
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FALHA 2: 
OSTEOPOROSE INDUZIDA 

POR REMÉDIOS
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Muitos medicamentos amplamente utilizados foram relacionados com 

reduções na densidade mineral óssea e/ou a um aumento da incidência 

de fraturas, embora estas relações nem sempre foram provadas como 

causais. Tais evidências foram relatadas para as seguintes classes de 

agentes:Glicocorticoides

·	 Inibidores da bomba de prótons

·	 Inibidores seletivos da recaptura de serotonina

·	 Tiazolidinedionas

·	 Anticonvulsivos

·	 Acetato de medroxiprogesterona

·	 Terapia de privação hormonal

·	 Inibidores de calcineurina

·	 Quimioterapias

·	 Anticoagulantes

Uma revisão de 2014 descreveu a potencial patogênese da perda 

óssea relacionada com todas estas classes de medicamentos143. Este 

relatório estará enfocado em três agentes muito comumente utilizados: 

glicocorticoides para uma variedade de condições, terapia de privação 

de andrógeno para o tratamento do câncer de próstata em homens e os 

inibidores de aromatase para o tratamento de câncer de mama receptor 

hormonal positivo em mulheres

Osteoporose induzida por 
glicocorticoides
Osteoporose induzida por 
glicocorticoide
Os glicocorticoides (GCs) afetam a função e os números dos três 

principais tipos de células ósseas143:

·	 Osteoclastos: Estímulo por resultados de GCs em 

osteoclastos de sobrevivência prolongada que levam a uma 

excessiva reabsorção óssea, particularmente no osso trabecular 

na coluna vertebral.

·	 Osteoblastos: Ao reduzir o recrutamento dos precursores de 

osteoblastos, o número de osteoblastos maduros fica reduzido 

levando a uma redução da formação óssea.

·	 Osteócitos: A apoptose dos osteócitos (morte celular) é 

desencadeada por GCs e pode contribuir para um aumento do 

risco de fraturas anterior a uma redução da densidade mineral 

óssea (DMO).

Em 2014, Henneicke e colegas publicaram uma revisão detalhada dos 

efeitos diretos e indiretos dos GCs nos ossos144.

Uso de glicocorticoides e 
incidência de fraturas
Os GCs são utilizados com muita frequência para controlar inflamações 

no início de uma ampla variedade de condições, incluindo doenças 

autoimunes, dermatológicas e respiratórias, patologias malignas 

e transplantes de órgãos. Estimativas sugerem que 1 em cada 13 

indivíduos com 18 anos ou mais recebeu a prescrição de um GC oral em 

algum momento da sua vida145.

Até 30 a 50% dos pacientes que recebem tratamentos prolongados 

com glicocorticoides experimentam fraturas por fragilidade clinicamente 

observáveis e/ou fraturas vertebrais assintomáticas, tornando a 

osteoporose induzida por GCs a principal causa da osteoporose 

secundária146. Meta-análises demonstraram que o uso prévio de 

GCs está relacionado com um risco relativo de 2 para qualquer 

fratura à idade de 50 anos e 1,7 à idade de 85 anos147. Para fraturas 

osteoporóticas a variação do risco relativo é de 2,6 e 1,7 e para fratura 

de quadril é de 4,4 e 2,5 para os mesmos grupos etários.

Prevenção e tratamento da 
osteoporose induzida por 
glicocorticoides
Diretrizes clínicas para a prevenção e o tratamento da osteoporose 

induzida por glicocorticoides estão disponíveis em muitos países, 

inclusive na Áustria148, Austrália149, Bélgica150, Brasil151, França152, 

Japão153, Países Baixos154, Espanha155, Reino Unido124 e os Estados 

Unidos 156. Além disso, a EULAR (Liga Europeia Contra o Reumatismo)157 

e um Grupo de Trabalho para a Definição de Diretrizes Conjuntas da 

IOF/ECTS (Sociedade Europeia de Tecidos Calcificados)158 produziram 

orientação internacionalmente relevante. Embora os detalhes das 

diretrizes de cada país variem um pouco, o tema comum é que os 

indivíduos que recebem tratamentos prolongados com glicocorticoides 

correm um risco maior de sofrer fraturas, e, em uma proporção 

significativa, o risco é suficientemente grande para justificar a oferta de 

tratamento preventivo.

A falha nos cuidados
Em 2014, uma revisão sistemática de literatura sobre a gestão da 

osteoporose em usuários de glicocorticoides em todo o mundo avaliou 

os estudos realizados entre 1999 e 2013145. Entre os vários estudos 

revisados 159, 160, 161, a proporção de pacientes que disseram ter sido 

submetidos a uma Densitometria Óssea variava de 0% a 60% e dos 

que disseram ter recebido tratamento para a osteoporose variava de 

0% a 78%. A maioria dos estudos (>80%) identificou que menos que 

40% dos usuários crônicos de glicocorticoides foram submetidos a uma 

Densitometria Óssea ou receberam tratamento para a osteoporose. 

Desta forma, apesar das diretrizes amplamente disponíveis, existe no 

mundo uma significativa falha nas medidas de prevenção e tratamento 

da osteoporose induzida por glicocorticoides.

apesar das diretrizes amplamente 
disponíveis, existe no mundo uma 
significativa falha nas medidas 
de prevenção e tratamento 
da osteoporose induzida por 
glicocorticoides.
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Ações de melhorias qualitativas
É claro que agora são necessárias ações mais importantes para corrigir 

a falha nos cuidados da osteoporose induzida por glicocorticoides. 

Profissionais da saúde, administradores de serviços de assistência médica 

e formuladores de políticas devem solicitar auditorias que determinem que 

proporção de usuários de glicocorticoides por tempo prolongado em seus 

sistemas de saúde estão recebendo os cuidados indicados nas diretrizes. 

As seguintes ações de melhoria qualitativa da Austrália e dos Estados 

Unidos podem servir como exemplo para oferecer melhores práticas de 

rotina em outros lugares do mundo:

Austrália: Um programa de educação multifacetado oferecido na 

Tasmânia, que incorporou considerações acadêmicas de clínicos gerais 

e farmacêuticos que atendiam em farmácias, aumentou o uso de 

estratégias de prevenção da osteoporose em usuários de glicocorticoides 

orais por tempo prolongado162. O uso de tratamentos de osteoporose era 

de 31% antes da intervenção e aumentou para 57% após a intervenção 

(altamente significativo, p<0.0001).

Estados Unidos: O Sistema de Saúde Geisinger nos Estados Unidos 

implementou um programa organizado de cuidados - Programa para 

a Osteoporose Induzida por Glicocorticoides ou GIOP por sua sigla em 

inglês - para melhorar os cuidados preventivos dos seus membros163. Os 

objetivos do programa eram identificar pacientes com risco de fraturas, 

oferecer orientação, redesenhar e implementar novas trajetórias de 

cuidados e monitorar os resultados. Os principais resultados após 12 

meses incluíram:

�� A retenção de conhecimentos pelo paciente, a frequência da 

realização de exercícios e as concentrações de vitamina D 25 (OH) 

melhoraram significativamente.

�� Foi observada uma redução significativa da dose de glicocorticoide.

�� 91% dos pacientes considerados com alto risco de fraturas estavam 

tomando bifosfonato ou teriparatida um ano depois, e 96% dos 

pacientes em geral continuavam com seu regime recomendado de 

cálcio, vitamina D e tratamento prescrito, quando indicado.

Osteoporose induzida por 
Terapia de Privação de 
Andrógenos
Patogênese da osteoporose 
induzida por Terapia de Privação 
de Andrógenos
A Terapia de Privação de Andrógenos (ADT por sua sigla em inglês), na 

forma de agonistas de hormônio liberador de gonadotrofina (GnRHs) 

limita a produção de testosterona e estradiol, levando a uma castração 

química143. Os GnRHs provocam este efeito ao reduzir a secreção de 

hormônio luteinizante e de hormônio estimulador do folículo. Esta é uma 

consequência da ligação dos GnRHs aos receptores de GnRH na glândula 

pituitária e da diminuição das células produtoras de gonadotrofina.

Uso de Terapia de Privação de 
Andrógenos e incidência de 
fraturas
PO câncer de próstata é a patologia maligna não cutânea mais comum 

em homens, com 1 em cada 6 homens diagnosticados ao longo de 

suas vidas164. Cerca da metade dos homens diagnosticados com câncer 

de próstata receberão ADT em algum momento após o diagnóstico165. 

Em 2014, uma meta-análise de estudos relevantes relatou que entre 

9% e 53% dos sobreviventes teve osteoporose166. Um rápido declínio 

da Densidade Mineral Óssea foi observada durante o primeiro ano de 

tratamento com ADT167. Um estudo de coortes realizado com base em 

dados de requerimentos médicos de beneficiários do sistema Medicare 

nos Estados Unidos comparou índices de fraturas em homens com câncer 

de próstata não metastática que iniciaram tratamento com agonistas 

GnRH com um grupo de comparação que não recebia tratamento com 

agonista GnRH168. Os homens tratados com GnRHs tinham, do ponto 

de vista estatístico, índices significativamente mais altos de qualquer 

fratura clínica (risco relativo [RR]: 1,2), de fraturas vertebrais (RR: 1,5) e 

de fraturas de quadril/fêmur (RR: 1,3). A maior duração do tratamento 

também conferia um maior aumento do risco.

Prevenção e tratamento da osteoporose induzida por Terapia de Privação 

de Andrógenos

Diretrizes clínicas para a prevenção e o tratamento da osteoporose 

induzida por ADT estão disponíveis em muitos países, inclusive na 

Austrália169, Bélgica170, Canadá171, Nova Zelândia169, Reino Unido172 e  

Estados Unidos173, 174. Além disso, a Sociedade Europeia de Oncologia 

Médica criou orientações internacionalmente relevantes175.

A falha nos cuidados
A falha nos cuidados da osteoporose induzida por ADT não foi 

documentada de forma tão abrangente quanto as falhas nos cuidados 

de prevenção de fraturas secundárias e da osteoporose induzida por 

glicocorticoides expostas acima. Entretanto, foram realizados estudos 

locais em vários países inclusive no Canadá165, 176-178, Índia179 e Estados 

Unidos180-183. As taxas de realização de testes de Densitometria Óssea e/

ou tratamento de osteoporose variou de 9% a 59%, com uma média 

menor do que um quarto de homens tratados com ADT que receberam 

cuidados adequados.

Ações de melhorias qualitativas
Especialistas em cuidados da osteoporose devem explorar oportunidades 

de colaboração junto aos seus colegas dos departamentos de urologia 

com a finalidade de estabelecer que proporção de pacientes tratados 

com ADT foram submetidos a avaliações de osteoporose e receberam 

cuidados de acordo com diretrizes. Uma ação de melhoria qualitativa dos 

Estados Unidos poderia servir como exemplo de melhores práticas de 

rotina para outros lugares184. Em 2002, a organização Kaiser Permanente 

do Sul da Califórnia (Kaiser SoCal) implementou o Modelo de Cuidados 

para Ossos Saudáveis (HBP). Este programa identifica indivíduos com alto 

risco de fraturas e oferece cuidados de acordo com diretrizes de forma 

sistemática. Todos os pacientes da Kaiser SoCal com câncer de próstata 

recém diagnosticado entre 2003 e 2007 foram identificados através de 

um registro de pacientes com câncer. A seguir, foram criados dois estudos 
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coortes: qualquer paciente que tivesse sido submetido a um teste de 

densidade óssea pelo menos 3 meses antes da primeira administração de 

ADT foi derivado ao grupo HBP e um grupo de controle contemporâneo 

recebeu todos os demais pacientes (o grupo não HBP). O índice de 

incidência de fraturas de quadril foi 70% mais baixo no grupo HBP em 

comparação com o grupo não HBP. 

Aromatase Inhibitor-
induced osteoporosis
Patogênese da osteoporose 
induzida por Inibidor de 
Aromatase
Os inibidores de aromatase (IA) reduzem os níveis de estrogênio ao inibir 

a conversão periférica de andrógenos a estrógenos. Isto resulta em níveis 

mais baixos de estrógeno com um consequente aumento do turnover 

ósseo e da perda óssea.

Uso de Inibidor de Aromatase e 
incidência de fraturas
O câncer de mama é o neoplasma mais comum e a principal causa de 

mortalidade de mulheres por causas relacionadas com câncer, afetando 1 

de cada 8 mulheres no mundo185. Os IAs são atualmente considerados o 

tratamento adjuvante padrão-ouro para as mulheres na pós-menopausa 

com câncer de mama receptor hormonal positivo186. A taxa anual de 

perda óssea observada em mulheres que tomam IAs de por volta de 

2,5% é elevada comparada com a de mulheres na pós-menopausa sadias 

que perdem entre 1% e 2% por ano aproximadamente187. A análise 

do Estudo de Observação das Ações para a Saúde Feminina (Women’s 

Health Initiative Observational Study) comparou as taxas de sobreviventes 

de câncer de mamas com as de mulheres sem história clínica de câncer 

como base de referência188. Depois de ajustar fatores relacionados com 

os níveis de hormônio, risco de quedas, história prévia de fraturas, uso de 

medicamentos, comorbidade e estilo de vida, o aumento do risco para 

todas as fraturas em sobreviventes de câncer foi de 15%. Estudos que 

comparavam dois IAs comumente utilizados; o anastrozol189 e o letrozol190, 

com o tamoxifeno relataram significativos aumentos do risco de fraturas 

para os pacientes tratados com IAs. Um estudo comparativo do anastrozol 

com o exemestano mostrou taxas de fraturas semelhantes191. Uma 

declaração da Sociedade Europeia dos Aspectos Clínicos e Econômicos da 

Osteoporose (ESCEO) documentou extensamente estudos sobre os efeitos 

dos inibidores de aromatase no esqueleto187.

Prevenção e tratamento da 
osteoporose induzida por 
Inibidores de Aromatase
Diretrizes clínicas para a prevenção e o tratamento da osteoporose induzida 

por IAs estão disponíveis em muitos países, inclusive Bélgica170, China192, 

Alemanha193, Itália194, Lituânia195, Reino Unido196 e Estados Unidos173. Além 

disso, a ESCEO produziu orientação internacionalmente relevante187.

A falha nos cuidados
A falha nos cuidados da osteoporose induzida por Inibidores de 

Aromatase não foi extensamente documentada. Entretanto, foram 

realizados estudos locais em vários países inclusive no Reino Unido197 

e nos Estados Unidos198-200. O maior destes estudos relatou que menos 

que a metade (44%) das mulheres foram submetidas a Densitometrias 

Ósseas dentro do prazo de 14 meses de uso contínuo de IAs por pelo 

menos 9 meses200. Além disso, 75% das mulheres que usaram IAs de 

forma contínua por quase 2 anos e 66% das que usaram IAs de forma 

contínua por quase 3 anos não foram submetidas a Densitometrias 

Ósseas depois do uso contínuo, durante o segundo e o terceiro períodos 

anuais, respectivamente.

Ações de melhorias qualitativas
Especialistas em cuidados da osteoporose devem explorar oportunidades 

de colaboração junto aos seus colegas dos departamentos de oncologia 

com a finalidade de estabelecer que proporção de pacientes tratados com 

IAs foram submetidos a avaliações de osteoporose e receberam cuidados 

de acordo com diretrizes. As seguintes ações de melhoria qualitativa da 

Itália e dos Estados Unidos podem servir como exemplo de como oferecer 

melhores práticas de rotina em outros lugares do mundo:

ITÁLIA: Em 2011, investigadores de Florença desenvolveram uma base 

de dados para monitorar a oferta de cuidados para pacientes tratados 

com tamoxifeno e IAs, e aqueles tratados com IAs como tratamento de 

primeira linha201. Isto permitirá a realização das seguintes avaliações:

�� Eficácia do tratamento com bifosfonatos, particularmente com o 

zoledronato intravenoso.

�� Impacto do tratamento nas medições de densidade óssea, no 

turnover ósseo e nas taxas de fraturas.

REINO UNIDO: Em 2007, investigadores de Londres relataram 

suas experiências com um sistema de software para corrigir a falha 

nos cuidados da osteoporose induzida por IAs197. A instalação de 

um sistema de reconhecimento de texto nos computadores das 

secretárias do departamento de oncologia permitiu a automatização 

da oferta de cuidados de acordo com diretrizes para pacientes em 

tratamento de câncer de mama. As mulheres com idade entre 50 e 

80 anos foram automaticamente derivadas para um(a) Enfermeiro(a) 

Especialista em Osteoporose para a realização de avaliações e 

para a gestão do tratamento desta doença. O sistema de software 

inseria automaticamente um texto nas cartas do departamento de 

oncologia para os Médicos Clínicos (MCs ou PCPs por sua sigla 

em inglês) das pacientes, avisando-os que seus pacientes estariam 

recebendo cuidados para a osteoporose. As pacientes dos MCs com 

mais de 80 anos receberam recomendações para iniciar o tratamento 

da osteoporose sem a realização de Densitometrias Ósseas. A 

implementação deste sistema trouxe como resultado um aumento de 

10 vezes da proporção de pacientes com câncer de mama derivadas 

para a gestão de osteoporose.
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FALHA 3: 
DOENÇAS ASSOCIADAS  

À OSTEOPOROSE
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A página web da Fundação Nacional de Osteoporose dos Estados 

Unidos (U.S. National Osteoporosis Foundation) resume os muitos 

problemas de saúde que podem aumentar o risco de que um indivíduo 

venha a desenvolver osteoporose e sofrer fraturas por fragilidade202. 

Entre eles existe uma ampla variedade de desordens que incluem 

doenças autoimunes, digestivas e gastrointestinais, problemas 

endócrinos e hormonais, no sangue e neurológicos, doenças mentais, 

câncer e AIDS/HIV. Este relatório enfocará as seis desordens ou doenças 

mais comuns: doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), desordens 

por má absorção, artrite reumatoide (AR), hipogonadismo primário ou 

secundário, demência e diabetes.

Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crônica (DPOC)
A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que, no mundo, 65 

milhões de pessoas sofrem de DPOC moderada a severa203.  Os dois 

principais tipos de DPOC são a bronquite crônica e o enfisema. O 

tabaquismo é a principal causa da DPOC, mas até um quinto dos casos 

de DPOC são atribuíveis à exposição ocupacional a poluentes industriais 

e ao pó204.

Uma revisão sistemática da literatura estabeleceu que a prevalência 

média da osteoporose entre pessoas que padecem de DPOC é de 35%20

5. Fraturas de vértebra, a fratura por fragilidade mais comum, é de 

particular importância para os pacientes com DPOC.  Nestes pacientes 

com a função pulmonar já comprometida, estima-se que a fratura de 

uma única vértebra pode reduzir a capacidade vital em 9%206. Outro fato 

preocupante é que os pacientes com fraturas nos quadris que sofrem de 

DPOC apresentam um aumento significativo do índice de mortalidade 

após a fratura de quadril. Um estudo realizado pelo Sistema de Saúde 

dos Veteranos (Veteran’s Affairs Health System) dos Estados Unidos 

relatou que pacientes de DPCO severo apresentaram mortalidade de 

40% aos 12 meses comparada a 31% em casos moderados de DPCO 

e 29% em sujeitos que não sofriam de DPCO207. Este estudo também 

verificou que apenas 3% dos participantes sabia que tinha osteoporose 

antes da fratura de quadril, uma falha no cuidado que foi documentada 

nos Países Baixos208, 209.

Em 2015, em resposta à falta de diretrizes específicas para a gestão 

da osteoporose em pacientes de DPCO, um grupo de trabalho 

holandês composto de especialistas clínicos no campo da DPCO e da 

prevenção de fraturas publicou uma abordagem de 5 passos que inclui 

a descoberta de caso, a avaliação de risco, o diagnóstico diferencial, a 

terapia e o seguimento210.

Síndromes de má absorção
A doença celíaca é uma das doenças genéticas mais comuns no 

Ocidente e estima-se que afete 1% da população dos Estados 

Unidos211. No mundo, 5 milhões de pessoas sofrem da Doença de 

Crohn e de colite ulcerativa, condições conhecidas como síndromes do 

intestino irritável (SII)212.

Baixos valores de massa óssea têm alta prevalência em pessoas 

que sofrem de doença celíaca213 e doença de Crohn214, 215. Muitos 

fatores contribuem para esta combinação: na doença de Crohn há 

resseção intestinal e a resultante má absorção de Vitamina D e outros 

nutrientes, perda de peso, inflamação crônica com aumento dos níveis 

de citocinas em circulação e o uso frequente de glicocorticoides. 

As principais causas da osteoporose em pessoas que sofrem de 

má absorção incluem deficiências de cálcio, vitamina D, proteínas e 

outros nutrientes e o consequente déficit de peso. A incidência de 

fraturas relatadas em um amplo estudo de pessoas que sofrem de 

doença celíaca é elevada comparada com a relatada em pessoas que 

não sofrem da doença, com aumentos de 90% e quase 80% para 

fraturas de quadril e pulso, respectivamente216. Da mesma maneira, 

a incidência de fraturas entre pessoas que sofrem de SII é 40% mais 

A incidência de fraturas 
relatadas em um amplo estudo 
de pessoas que sofrem de 
doença celíaca é elevada 
comparada com a relatada em 
pessoas que não sofrem da 
doença, com aumentos de 90% 
e quase 80% para fraturas de 
quadril e pulso, respectivamente

alta do que a incidência entre a população em geral217. Estudos da 

Áustria218 e dos Estados Unidos219 relataram que menos do que um 

quarto das pessoas com SII foram submetidas a um teste de DMO 

(Densidade Mineral Óssea).

Diretrizes clínicas para a prevenção e o tratamento da osteoporose 

em pessoas com doença celíaca estão disponíveis no Canadá220, 

Alemanha221, Reino Unido222 e nos Estados Unidos223, 224. Diretrizes 

para a prevenção e o tratamento da osteoporose em pessoas com 

Síndrome do Intestino Irritável (SII) estão disponíveis no Reino 

Unido222 e para pessoas com SII e outras doenças gastrointestinais 

nos Estados Unidos223-225.

Artrite Reumatoide
A Artrite Reumatoide (AR) afeta entre 0,5% e 1% dos adultos no 

mundo desenvolvido226 e resultaram em cerca de 49.000 mortes no 

mundo em 2010227. A aparição da AR ocorre mais comumente em 

mulheres entre 40 e 50 anos e um pouco mais tarde em homens.

As pessoas que sofrem de AR apresentam DMOs (Densidades 

Minerais Ósseas) mais baixas que os controles saudáveis e o grau 

de perda óssea observado está relacionado com a severidade da 

doença228. Acredita-se que as citocinas pró-inflamatórias liberadas 

na circulação pela membrana sinovial inflamada sejam a causa da 
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perda óssea. Um estudo que utilizou a Base de Dados de Pesquisa 

para Clínica Geral na Grã-Bretanha avaliou a incidência de fraturas 

em mais de 30.000 pacientes de AR229. Em comparação com um 

grupo de controle, as pessoas com AR têm um risco 2 vezes maior de 

sofrerem fraturas de quadril e 2,4 vezes maior de sofrerem fraturas 

de vértebra229. Atualmente, a AR é a única causa de osteoporose 

secundária considerada no algoritmo da FRAX® como um prognóstico 

de fraturas independente da densidade óssea230. Além disso, os 

pacientes de AR frequentemente tomam GCs (Glicocorticoides). 

Por este motivo, investigadores do Sistema de Saúde dos Veteranos 

nos Estados Unidos avaliaram o tratamento de osteoporose em um 

coorte de 9.600 veteranos que tinham AR231. Menos da metade 

tinha recebido tratamento preventivo para osteoporose. Estudos 

semelhantes do Canadá232, 233, Finlândia234, Alemanha235, México236, 

Coreia do Sul237 e dos Estados Unidos 238, 239 também relataram 

avaliações e/ou tratamentos subótimos de osteoporose em pessoas 

com AR.

Diretrizes clínicas que incluem a prevenção e o tratamento da 

osteoporose em pessoas com AR estão disponíveis no Brasil240, 

Alemanha235, África do Sul241 e Espanha242. Além disso, a EULAR (Liga 

Europeia Contra o Reumatismo) produziu orientação internacional 

relevante157.

Hipogonadismo
O hipogonadismo pode ser descrito como uma diminuição na atividade 

funcional das gônadas - os testículos nos homens e os ovários nas 

mulheres - que resulta em uma diminuição na biossíntese dos hormônios 

sexuais. O hipogonadismo pode apresentar-se de duas maneiras:

Hipogonadismo primário: É resultante de defeitos das gônadas; por 

exemplo na síndrome de Klinefelter em homens e na síndrome de 

Turner em mulheres.

Hipogonadismo secundário: É resultante de defeitos hipotalâmicos ou 

pituitários; como por exemplo na síndrome de Kallmann em homens e 

mulheres, e na anorexia em mulheres.

Estima-se que a prevalência de hipogonadismo é de 20% em 

homens a partir dos 60 anos e de 30% em mulheres a partir dos 70 

anos243. Em 2013, investigadores dos Estados Unidos usaram dados 

da Clinfomartics DataMart (CDM), uma das maiores populações de 

seguros de saúde comerciais, para examinar padrões de prescrição 

de andrógenos nos Estados Unidos durante o período de 2001 a 

2011244. O uso da terapia de reposição de testosterona (TRT) em 

homens aumentou para quase 4% dos homens a partir de sessenta 

anos. É particularmente preocupante a observação de que, dos homens 

que receberam uma nova prescrição de tratamento com TRT, apenas 

três quartos tinham sido submetidos a medições de seus níveis de 

testosterona no soro nos 12 meses precedentes (de 2001 a 2011). 

Esta falha na avaliação motivou a produção de uma atualização crítica 

das diretrizes de prática clínica da Sociedade de Endocrinologia de 

2010 para o hipogonadismo masculino245. Com relação à osteoporose, 

a atualização das diretrizes afirmou: “... ensaios publicados a 

partir de 2010 reforçam os efeitos positivos da TRT na DMO e na 

força muscular, mas os efeitos no risco de fraturas em homens com 

osteoporose continuam desconhecidos”.

Em 2015, a Sociedade Italiana de Endocrinologia publicou 

diretrizes sobre a terapia de reposição de andrógenos em casos 

de hipogonadismo de homens adultos246. Estas diretrizes afirmam: 

“... a suplementação com testosterona deveria ser combinada com 

tratamentos atualmente disponíveis para indivíduos com alto risco de 

complicações, tais como osteoporose e/ou desordens metabólicas”.

Demência
Em dezembro de 2013, foi organizada em Londres, no Reino Unido, a 

primeira Cúpula sobre Demência do G8 (First G8 Dementia Summit). 

A ADI (Alzheimer’s Disease International) ofereceu um resumo das 

políticas para as autoridades governamentais que participaram da 

Cúpula247. Estima-se que o número de pessoas com demência em 2013 

era de 44,4 milhões, um número que deve aumentar a 75,6 milhões 

em 2030 e a 135,5 milhões em 2050. Os maiores aumentos em 

números projetados de pessoas com demência serão na Ásia Oriental 

e nas regiões subsaarianas da África. Em 2050, a porcentagem de 

pessoas que habitam países atualmente considerados de renda baixa 

e média aumentará a 71%, comparada com a de 62% em 2013. Em 

2010, o custo social global da demência era de US$ 604 bilhões, que 

representam 1% do PIB (Produto Interno Bruto) global248, e 486.000 

pessoas morreram como resultado da demência no mundo227.

Existe uma sobreposição significativa entre as pessoas que têm 

demência e pessoas mais velhas com alto risco de sofrer quedas 

potencialmente graves e fraturas; isto fica muito evidente no caso de 

pacientes que apresentam fratura de quadril. Um estudo do Reino 

Unido publicado em 2009 verificou que durante um período de 12 

meses, 66% dos participantes com demência sofreram uma queda 

comparados com 36% das pessoas de um grupo de controle com 

pessoas da mesma idade249. Além disso, a incidência de quedas em 

pessoas com demência foi nove vezes mais alta do que a observada 

a incidência de fraturas de 
quadril em pacientes com 
Mal de Alzheimer é quase três 
vezes maior que a incidência 
em pessoas da mesma idade 
saudáveis do ponto de vista 
cognitivo

em um grupo de controle. Foi relatado que a incidência de fraturas de 

quadril em pacientes com Mal de Alzheimer é quase três vezes maior 

que a incidência em pessoas da mesma idade saudáveis do ponto de 

vista cognitivo250. Em uma meta-análise, estimou-se que a prevalência 

de demência em pacientes mais idosos com fratura de quadril era 

de 19%251. A prevalência de deficiência cognitiva foi estimada em 

42%. Em 2007, a Auditoria de Fraturas de Quadril realizada na 
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Escócia relatou a prevalência de demência em pacientes de fraturas 

de quadril252. Mais de um quarto (28%) dos pacientes tinham uma 

história clínica pregressa documentada de demência, o que levou os 

autores a afirmarem que provavelmente seria uma subestimação da 

prevalência real, devida às baixas taxas de diagnósticos de demência 

documentados naquele momento.

Em 2011, uma monografia sobre os assuntos demência, quedas e 

fraturas resumiu a evidência atual253. Esta monografia constatou que 

as pessoas com demência sofrem mais quedas, mais fraturas e têm 

um maior índice de mortalidade pós-fratura que aquelas que não têm 

demência, entretanto elas não são avaliadas adequadamente para a 

detecção de fatores de risco de quedas e têm menores probabilidades 

de receber tratamento para a osteoporose. Os pacientes de quedas 

e fraturas têm uma prevalência de demência e deficiência cognitiva, 

mas mesmo assim não recebem avaliação cognitiva de rotina e por 

este motivo, com frequência, perdem uma oportunidade de serem 

submetidos a um diagnóstico de demência”.

Estudos subsequentes do Canadá254, Finlândia255, Reino Unido67 e dos 

Estados Unidos256 acrescentaram às evidências que a osteoporose 

é diagnosticada e tratada com pouca frequência em pessoas com 

demência. Conforme ilustrado aqui, foram desenvolvidas orientações 

para a gestão da osteoporose em várias doenças em que a 

osteoporose se apresenta como uma comorbidade frequente. Tendo 

em vista o dramático crescimento previsto para as próximas décadas 

da população de pacientes com demência, faz-se necessária a criação 

e implementação de orientações baseadas em evidência para a gestão 

de osteoporose - e o risco de quedas - em casos de demência.

Diabetes
Em 2015, a Federação Internacional de Diabetes (IDF) estimou que havia 

415 milhões de adultos entre 20 e 79 anos com diabetes no mundo, 

incluindo 193 milhões que não foram diagnosticados257. Não foram 

disponibilizados no relatório a proporção exata entre diabetes tipo 1 e 

tipo 2. Entretanto em países com ingressos altos, estima-se que entre 

87% e 91% de todas as pessoas com diabetes têm a de tipo 2258-261. 

Estimou-se que a diabetes tenha causado 5 milhões de mortes e tenha 

custado entre US$673 bilhões e US$1.197 bilhões em gastos com a 

saúde. Ainda sem confirmar, a IDF estima que em 2040 haverá 642 

milhões de pessoas com diabetes.

Há cada vez mais evidências que sugerem que o diabetes e a 

osteoporose compartilham mecanismos fisiopatológicos. Ficou 

demonstrado em estudos com animais que a proteína secretora 

específica do osteoblasto , a osteocalcina (OC), influencia o 

metabolismo ósseo, o metabolismo da glicose e a massa gorda262, 263, 

embora ainda não se conheça o papel em humanos264. Os indivíduos 

com diabetes tipo 2 têm um maior risco de fraturas, de até três vezes 

mais do que os não diabéticos para fraturas de quadril e outras fraturas 

não vertebrais265, 266. Ainda não se sabe inteiramente o motivo disso, 

porque há fortes evidências de DMOs normais a altas tanto do quadril 

como da coluna em diabéticos tipo 2265, 267.

Em 2016, Bouxsein e colegas publicaram uma abrangente revisão 

sobre a fragilidade do esqueleto em indivíduos com diabete tipo 2 

que oferece algumas mensagens importantes que não devem ser 

esquecidas268:

•	 Embora muitas vezes os indivíduos com diabetes tipo 2 

apresentem DMOs normais a altas, eles apresentam riscos de 

fraturas aumentados independentemente do sexo, raça ou 

etnia. Desta forma, as medições de DMOs podem subestimar a 

fragilidade esquelética na diabetes tipo 2.

•	 Há poucos dados disponíveis sobre a gestão ótima da 

osteoporose em indivíduos com diabetes tipo 2.

•	 Na ausência de evidências do contrário, a gestão deve aderir 

aos princípios estabelecidos para a gestão da osteoporose pós-

menopausa.

Devido à dimensão da ameaça que representa a diabetes para a 

saúde pública, os esforços para prevenir a doença devem ser uma 

prioridade para os sistemas de saúde em todo o mundo. No entanto, 

em vista do assombroso número de indivíduos já afetados, deve-se 

delinear e implementar diretrizes baseadas em evidências para a 

gestão da osteoporose em indivíduos com diabetes tipo 2 o mais 

cedo possível.

em vista do assombroso 
número de indivíduos já 
afetados, deve-se delinear 
e implementar diretrizes 
baseadas em evidências para 
a gestão da osteoporose em 
indivíduos com diabetes tipo 
2 o mais cedo possível.
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FALHA 4: 
PREVENÇÃO DE FRATURAS 
PRIMÁRIAS EM INDIVÍDUOS 

COM ALTO RISCO DE 
SOFRER FRATURAS
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Conforme discutido na Falha 1 deste relatório, há um enorme trabalho 
a ser feito para corrigir a falha nos cuidados de prevenção de fraturas 
secundárias no mundo todo. A IOF acredita firmemente que a prevenção 
secundária é o mecanismo imediato mais importante para melhorar 
diretamente os cuidados de pacientes e reduzir o sempre crescente custo 
dos atendimentos por fraturas. A meta final a longo prazo é a prevenção 
da primeira fratura. Neste sentido, graças aos avanços nas avaliações de 
risco de fraturas obtidos ao longo da última década, existe agora uma 
plataforma para o desenvolvimento de abordagens clinicamente eficazes 
e com bom custo-benefício.

Para garantir que um programa de prevenção de fraturas primárias tenha 
um bom custo/benefício, deve-se levar em consideração qual primeira 
fratura por fragilidade deve ser evitada. A prevenção primária de fraturas 
de quadril tem maiores probabilidades de ter um bom custo/benefício que 
a prevenção primária de fraturas de pulso, porque as fraturas de quadril 
custam significativamente mais para serem tratadas que as de pulso. A 
esse respeito, é importante observar que proporção de todas as fraturas 
de quadril ocorre como uma primeira fratura por fragilidade do indivíduo 
levando-se em conta todo o esqueleto, conforme ilustrado no diagrama 
de Venn na Figura 4.

Embora dados definitivos para embasar tal análise não estejam 
disponíveis, a ilustração a seguir é coerente com as evidências 
documentadas até o momento:

•	 Aproximadamente 50% dos pacientes com fratura de quadril 
sofreram uma ou mais fraturas por fragilidade clinicamente 
aparentes anteriores à fratura de quadril, sendo estas geralmente 
fraturas não vertebrais37-40.

•	 Interpretações conservadoras de estudos da Espanha e do Japão 
sugerem que outros 10%269 a 25%270 dos pacientes com fratura de 
quadril podem haver sofrido fraturas de vértebra prévias - a maioria 
das quais não são reconhecidas ou diagnosticadas como tais271 - 
mas não sofreram fraturas não vertebrais clinicamente aparentes.

•	 Desta forma, 25-40% dos pacientes com fratura de quadril podem 
tê-la sofrido como sua primeira fratura por fragilidade perceptível 
considerando-se todo o esqueleto.

Esta análise coloca em evidência o desafio enfrentado no esforço para 
encontrar, de forma proativa, o percentual relativamente pequeno de 
indivíduos que estão expostos a ter uma fratura de quadril como sua 
primeira fratura por fragilidade. Deve-se notar também que as fraturas por 
fragilidade em outros locais do esqueleto que não sejam o quadril impõem 
uma carga significativa para as pessoas idosas. As fraturas de vértebra vêm 
acompanhadas de muitos inconvenientes para os pacientes, dentre eles272:

•	 Dor nas costas, diminuição da estatura, deformidade, imobilidade 
e aumento do número de dias de internação273, 274.

•	 Queda da qualidade de vida resultante de diminuição 
da autoestima, percepção distorcida do próprio corpo e 
depressão275-278.

•	 Um considerável impacto negativo em atividades do dia a dia279, 280.

Estudos da Austrália281, do Canadá282 e o internacional GLOW (estudo 
Global Longitudinal de Osteoporose em Mulheres)283 reportaram, sem 
exceção, uma significativa queda na qualidade de vida no tangente 
à saúde em indivíduos que tinham sofrido fraturas por fragilidade 
em qualquer local do esqueleto. Assim, há um embasamento clínico 
robusto para a prevenção primária das principais fraturas osteoporóticas, 
que são as de quadril, vértebras (clinicas), pulso ou úmero proximal. 
Abordagens pragmáticas para identificar indivíduos com alto risco de 
sofrer estes tipos de fraturas como sua primeira fratura incluem:

•	 Falha 2: Osteoporose induzida por medicamentos: Identificação 
sistemática de indivíduos com alto risco de sofrer fraturas neste 
grupo.

•	 Falha 3: Doenças associadas à osteoporose: Identificação 
sistemática de indivíduos com alto risco de sofrer fraturas neste 
grupo.

•	 Cálculo de risco absoluto de fraturas: Aplicação sistemática 
de ferramentas tais como a FRAX® para estratificar a população de 
idosos de acordo com o risco.

O ensaio SCOOP que está sendo realizado no Reino Unido, proverá 
insights valiosos para as estratégias de prevenção de fraturas 
primárias284. Este ensaio pragmático controlado e randomizado (RCT) 
está acompanhando mais de 12.000 mulheres com idades entre 
70 e 85 anos, durante um período de mais de cinco anos. O estudo 
avaliará a eficácia e a relação custo/benefício de um programa de 
triagem realizado em comunidades que utiliza o algoritmo FRAX® e 
Densitometrias Ósseas para avaliar a probabilidade de ocorrência de 
fraturas dentro de um período de 10 anos.

Não há informações específicas disponíveis sobre a extensão da falha 
nos cuidados de prevenção de fraturas primárias. Diante da extensa e 
persistente falha nos cuidados de prevenção de fraturas secundárias 
documentadas na Falha 1, seria razoável afirmar que a falha nos 
cuidados de prevenção de fraturas primárias em indivíduos de alto risco 
seja no mínimo igualmente grande.  Embora não sejam específicas para 
a prevenção de fraturas primárias, as informações em relação ao uso do 
FRAX® por país e aos níveis de prescrição de medicamentos por país dão 
uma ideia sobre as taxas totais de avaliação e tratamento em cada país. 
Deve-se ressaltar que um importante relatório sobre a osteoporose na 
União Europeia (UE) publicado em 2013 revelou que, durante o período 
de 12 meses entre novembro de 2010 e novembro de 2011 a adoção do 
FRAX® foi subótima em todos os países da UE, inclusive naqueles para 
os quais os modelos de FRAX® estavam disponíveis10. Informações mais 

Indivíduos que sofreram uma fratura do quadril 
como primeira fratura por fragilidade

Figura 4. Distribuição da história 
prévia de fraturas em pacientes com 
fraturas de quadril
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recentes sobre a utilização do FRAX® são apresentadas na figura 5.

O relatório da UE de 2013 também documentou os níveis nacionais 
de prescrição de medicamentos10. Estes dados, combinados com um 
algoritmo que calculava o número de pacientes idôneos para receber 
tratamento em cada um dos 27 estados membros da UE na época, 
permitiu uma estimativa da potencial falha no tratamento para cada país 
em 2010. Esta abordagem supôs que todos aqueles pacientes tratados 
realmente cumpriam os requisitos para o tratamento, e que não estavam 
num nível de risco inferior, então pode haver subestimado a falha no 
tratamento de pacientes de alto risco. No total, na UE, 10,6 milhões 
entre 18,4 milhões de mulheres que cumpriam os requisitos receberam 
tratamento. Entre os homens, 1,7 milhões de 2,9 milhões que cumpriam 
os requisitos receberam tratamento. As supostas falhas no tratamento 
para as mulheres e para os homens em cada estado membro da UE estão 
ilustradas na figura 6.

A maioria das diretrizes clínicas cobrem tanto a prevenção de fraturas 
secundárias quanto a prevenção de fraturas primárias. Uma exceção 
digna de nota é a orientação da NICE no Reino Unido, que publicou 
por primeira vez orientações específicas para a prevenção de fraturas 
primárias285 em 2008, para complementar as já existentes orientações 
para a prevenção de fraturas secundárias119, 286.

Vários sistemas de saúde implementaram abordagens sistemáticas para 
a prevenção de fraturas primárias dirigidas a indivíduos com alto risco, 
paralelas a ações de prevenção secundária. O Programa para Ossos 
Saudáveis da Kaiser Permanente287 e o Programa Hi-ROC do Sistema 
de Saúde Geisinger288 oferecem exemplos dos bons resultados desta 
abordagem.

Número estimado (em milhares) de homens tratados (em azul) e 
pacientes que cumpriam os requisitos para tratamento que não 

foram tratados (em vermelho) em 2010

Número estimado (em milhares) de mulheres tratadas (em azul) 
e de pacientes que cumpriam os requisitos para tratamento 

que não foram tratadas em vermelho) em 2010

Figura 6. A falha no tratamento da 
osteoporose na UE em 201010

Figura 5. Sessões de Frax® por população 
de 100.000, por país, para o período de 

abril de 2015 a março de 2016  
[Google Analytics]
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O foco deste relatório até agora foi nas falhas em cuidados que 
resultam em indivíduos com alto de risco de sofrer fraturas por 
fragilidade que não são submetidos a avaliações e/ou tratamentos para 
a osteoporose. Esta seção considera um desafio diferente, mas comum, 
na arena das doenças crônicas: garantir que os indivíduos que iniciaram 
um tratamento realmente continuem com tal tratamento.

Duas medidas de adesão ao tratamento são comumente utilizadas em 
estudos:

•	 Persistência: Definida tanto como o prazo até a interrupção 
do tratamento ou como a proporção de pacientes que a uma 
certa altura ainda solicitam prescrições sem uma interrupção 
nas solicitações maior que um período de tempo aceitável (por 
exemplo, 30, 60 ou 90 dias).

•	 Cumprimento: Definido como a capacidade de um paciente 
de aderir à posologia, aos intervalos de tempo para a toma 
e às condições descritas pelo profissional que prescreveu o 
tratamento ou de acordo com a bula do remédio. Uma medida de 
cumprimento é a taxa de posse de medicamento (MPR, por sua 
sigla em inglês). A MPR é normalmente definida como o número 
de dias que o medicamento está disponível para o paciente, 
dividido pelo número de dias de observação.

Na clínica de rotina prática, tanto a persistência como o cumprimento 
do tratamento da osteoporose são subótimos, um fenômeno 
anteriormente relatado para outras classes de medicamentos 
amplamente utilizados, incluindo os medicamentos para a 
hipertensão289 e as estatinas290. Cerca da metade dos pacientes 
que iniciam o tratamento para a osteoporose não seguem o regime 
de tratamento que lhes foi prescrito e/ou interrompem o tratamento 
no prazo de um ano291. Isto pode ser observado particularmente 
devido à flexibilidade nas opções de dosagem dos tratamentos para 
a osteoporose amplamente disponíveis, que podem ser em forma 
de comprimidos para toma diária, semanal ou mensal, ou em forma 
de injeções diárias, quinzenais, semestrais ou anuais. As vias de 
administração intravenosa ou subcutânea oferecem um meio para 
garantir 100% de adesão ao tratamento, desde que haja um sistema 
robusto instalado que administre a injeção inicial e organize de forma 
confiável as injeções de seguimento nos intervalos correspondentes. 
Estimou-se que uma melhoria na adesão ao tratamento nos Estados 
Unidos reduziria os índices de fratura em 25%, o que representa ao 
redor de 300.000 fraturas menos por ano, gerando uma economia de 
US$ 3 bilhões292.

Em 2013, o Grupo de Interesse Especial sobre a Adesão e a 
Persistência na Terapia Medicamentosa da Associação Brasileira de 
Farmacoeconomia e Pesquisa de Desfechos (ISPOR) realizou uma 
revisão sistemática da literatura sobre as intervenções para melhorar a 
adesão ao tratamento medicamentoso para a osteoporose293. Foram 
identificadas as seguintes intervenções que poderiam melhorar a 
adesão:

•	 Simplificação dos regimes de dosagem

•	 Prescrições eletrônicas

•	 Ferramentas de apoio para a tomada de decisão para pacientes 

•	 Educação aos pacientes

Os pacientes foram mais persistentes com os medicamentos que tinham 
regimes de dosagem menos frequentes294-296. O uso de prescrições 
eletrônicas acompanhadas de orientação verbal foi associado a uma 
melhora no cumprimento a curto-prazo de 2,6 vezes comparado com a 
orientação verbal sozinha297. Um estudo dos Estados Unidos avaliou 
o uso de uma ferramenta de apoio para a tomada de decisão para 
pacientes em conjunto com a prática de cuidados primários comparado 
com a prática de cuidados primários isolada habitual298. Embora a 
adesão 6 meses depois fosse semelhante para ambos os grupos, a 

proporção com mais de 80% de adesão era significativamente mais alta 
quando a ferramenta de apoio para a tomada de decisão era utilizada. 
Em relação ao impacto da educação dos pacientes, vale observar que os 
estudos mais abrangentes e menos tendenciosos revisados mostraram 
apenas uma melhoria marginal na adesão299-302.

O impacto dos FLS (Serviços Multidisciplinares de Atendimento a 
Fraturas) na adesão foi avaliado em vários estudos303-307. No caso 
dos pacientes tratados depois da fratura com a gestão de um FLS, 
entre 74% e 88% continuavam em tratamento 12 meses depois, e 
entre 64% e 75% 24 meses depois. Estes dados reforçam a noção de 
que existe uma “janela de oportunidade para ensinar” depois que as 
pessoas sofreram uma fratura por fragilidade que pode ser capitalizada 
por um FLS para melhorar a adesão ao tratamento. A equipe do FLS 
do Concord Hospital em Sidney, na Austrália, também comparou a 
adesão dos pacientes que iniciaram o tratamento através de um FLS e 
que foram posteriormente acompanhados por um FLS ou por médicos 
clínicos (MCs) locais305. Foi chamativo que a persistência em 24 
meses foi semelhante em ambos os grupos, levando os investigadores 
a concluírem que a principal função de um FLS é iniciar um plano 
de gestão para a osteoporose após a ocorrência de fraturas. Se se 
estabelece uma comunicação eficaz entre o FLS e os MCs locais, os 
MCs estão em uma posição privilegiada e dispostos a administrar os 
cuidados da osteoporose a longo prazo após as recomendações iniciais 
oferecidas pelo FLS.
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Em anos recentes, foram realizados diversos estudos para descrever a 
conscientização sobre a osteoporose e o risco de fraturas entre pessoas 
idosas. Em 2008, os investigadores de uma Prestadora de Serviços 
Médicos (HMO) sem fins de lucro da região noroeste dos Estados Unidos 
avaliou as perspectivas das partes interessadas sobre os cuidados da 
osteoporose após uma fratura308. Estas partes interessadas incluíram 
pacientes de fraturas, gerentes de qualidade e de outros cuidados de 
saúde, MCs e médicos ortopedistas e suas equipes. Tanto pacientes 
como MCs comentaram que a confusão entre osteoporose e osteoartrite 
era comum. Além disso, esta confusão levava à percepção de que a 
osteoporose é apenas uma consequência do envelhecimento. 

Em 2010, investigadores canadenses avaliaram o conhecimento sobre 
a osteoporose de pessoas idosas com fraturas que eram tratadas por 
cirurgiões ortopédicos em dois grandes hospitais universitários de 
Ontário309. Duas perguntas foram feitas aos pacientes de fraturas: 

1 - Você sabe o que é osteoporose? 

2 - Em caso afirmativo, o que você acha que é? 

A maioria esmagadora das pessoas que responderam ao questionário 
(91%, 115/127) disseram que sabiam o que era osteoporose. Destas 
pessoas, 75% deram respostas que foram consideradas corretas. As 
pessoas que tinham indicado ter um diagnóstico de osteoporose ou 
que possuíam um nível de educação mais alto eram as que tendiam 
a dar uma definição correta, entretanto esta tendência diminuía com 
a idade. Quase 40% dos participantes da entrevista completaram um 
“Questionário sobre Osteoporose”. Surpreendemente, menos que a 
metade (41%) daquelas pessoas que responderam ao questionário, 
sabiam que uma pessoa que tinha sofrido um fratura de coluna tinha um 
risco maior de sofrer uma fratura no futuro em comparação com uma 
pessoa que não tinha sofrido fratura alguma.

O entorno da reabilitação na etapa aguda pode oferecer uma 
oportunidade para melhorar o tratamento da osteoporose depois de uma 
fratura. Neste entorno, investigadores de Boston, nos Estados Unidos, 
avaliaram a disposição dos pacientes com fraturas para participar, de 
forma gratuita, em um programa de prevenção de fraturas secundárias310. 
Menos que a metade dos pacientes que cumpriam as condições para 
participar do programa optaram por fazê-lo. A relutância em tomar outro 
medicamento era o motivo mais comum alegado para não participar. 

Na Nova Zelândia, foram investigadas as percepções de pacientes e 
médicos sobre os limiares de intervenção convenientes para o risco de 
fraturas311. Ficaram acentuadas diferenças evidentes. Um risco absoluto 
de 50% tanto para as principais fraturas osteoporóticas como para as 
de quadril foi identificado por pacientes como adequado para receber 
um tratamento medicamentoso, comparado com um risco absoluto de 
10% identificado por médicos. Além disso, os pacientes determinaram 
que um medicamento eficaz atingiria uma redução do risco relativo de 
50%. Assim, os pacientes da Nova Zelândia considerariam aceitar fazer 
um tratamento medicamentoso para a osteoporose apenas quando a 
redução absoluta do risco de fraturas fosse de 25%.

O estudo internacional GLOW (estudo Longitudinal Global 
Internacional da Osteoporose em Mulheres) comparou a 
autopercepção do risco de fraturas com o risco real em mais de 
60.000 mulheres na pós-menopausa em 10 países da Europa, 

na América do Norte e na Austrália312. Algumas das principais 
conclusões foram:

•	 Das mulheres que afirmaram ter um diagnóstico de osteopenia ou 
osteoporose, apenas 25% e 43% respectivamente, pensavam que o 
seu risco era maior.

•	 Das mulheres cujo risco real era maior devido à presença de 
qualquer um dos sete fatores de risco de fratura, a porcentagem de 
mulheres que reconheciam ter um risco maior variava de 19% para 
as fumantes a 39% para mulheres que naquele momento usavam 
medicamentos glicocorticoides.

•	 Apenas 33% daquelas mulheres com ao menos 2 fatores de risco 
percebiam-se a si mesmas em uma posição de maior risco.

Estes estudos ilustram a base de evidência em relação à consciência do 
risco de fraturas em pessoas idosas. As conclusões de alguns estudos 
estão em conflitos com outras. A falta de conhecimento é evidente 
em alguns grupos mas não em outros. As ações para melhorar a 
conscientização devem oferecer mensagens claras e baseadas em 
evidências. Campanhas de Conscientização sobre a Doença (DACs por 
sua sigla em inglês) como “2Million2Many” da Aliança Nacional para 
a Saúde Óssea (National Bone Health Alliance ou NBHA por sua sigla 
em inglês) oferecem uma exemplo inovador da implementação desta 
abordagem136. As mensagens mais importantes para a Campanha 
“2Million2Many” são muito simples e convincentes:

•	 A cada ano, há 2 milhões de fraturas ósseas que não são acidentais 
(nos Estados Unidos).

•	 Elas são os sinais da osteoporose em pessoas de apenas 50 anos.

•	 Mas só 2 de cada 10 destas pessoas são submetidas a uma simples 
avaliação de seguimento.

•	 Juntos, podemos quebrar o processo de instalação da osteoporose 
antes que ela quebre os nossos ossos. Mas precisamos falar mais 
alto para que nos escutem. Lembre-se: Quebrou um osso? Peça 
para fazer um teste.

Depois da campanha “2Million2Many” de 2012, a NBHA e a 
NOF (National Osteoporosis Foundation) lançaram uma ação de 
implementação de FLS (Serviços Multidisciplinares de Atendimento 
a Fraturas) em 2013137 e um Registro de Dados Clínicos Qualificados 
enfocados nos desfechos dos cuidados da osteoporose e pós-fraturas 
em 201486. Em 2015, o Comitê Nacional de Garantia de Qualidade 
(NCQA) publicou um relatório sobre os cuidados da osteoporose depois 
de uma fratura oferecidos para mulheres no período de 2007 a 2014313. 
Essas ações em conjunto resultaram em uma significativa melhoria dos 
cuidados pós-fratura nos Estados Unidos.

Um foco inicial das Campanhas de Conscientização deve ser chamar a 
atenção, em nível mundial, ao fato de que uma fratura leva a outra. Se 
todas as pessoas a partir dos 50 anos forem informadas sobre o fato 
de que ao sofrerem uma primeira fratura por fragilidade elas correm um 
risco significativamente maior de sofrerem uma segunda fratura e outras 
subsequentes, até a metade de todas as pessoas que sofrerão fraturas de 
quadril no futuro serão conscientes sobre o risco que correm, podendo 
assim tomar atitudes proativas para reduzi-lo.
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Numerosos estudos randomizados controlados (RCTs por suas siglas em 
inglês) e revisões sistemáticas de Colaboração Cochrane demonstraram 
a eficácia e segurança dos tratamentos para a osteoporose. Entretanto, 
na última década o uso destes tratamentos em indivíduos com alto risco 
de fraturas sofreu um significativo impacto ocasionado pelos relatórios 
sobre efeitos colaterais incomuns, inclusive osteonecrose de mandíbula 
(ONM), fibrilação atrial (FA) e fratura de fêmur atípica (FFA). A 
importância de monitoramentos de vigilância para detectar a ocorrência 
de efeitos colaterais é fundamental. Entretanto, os benefícios das 
terapias anti-osteoporose para a prevenção de fraturas por fragilidade 
em indivíduos com alto risco superam significativamente os danos 
potencialmente atribuíveis a estes medicamentos.

A osteonecrose da mandíbula (ONM) foi observada principalmente em 
pacientes que tomavam altas doses de bifosfonatos para o tratamento 
de metástases ósseas e não para o tratamento da osteoporose. É 
muito raro no contexto do tratamento da osteoporose. Na verdade, 
investigadores suecos estimaram que uma prática clínica odontológica 
sueca média (de 1.234 pacientes) encontraria um paciente de 
osteoporose com uma nova ONM relacionada com o uso de bifosfonato 
oral a cada 62 anos314. Em 2015, uma Força-tarefa Internacional estimou 
que a incidência de ONMs na população com osteoporose é de entre 
0,001% e 0,01%, que foi marginalmente mais alta que a incidência 
observada na população em geral que é de <0,001%315.

Em relação à fibrilação atrial, foi observado um risco para as infusões 
de ácido zoledrônico comparado com placebo no Ensaio HORIZON-PFT 
(1,3% vs. 0,5%, p<0,001)24. Entretanto, uma meta-análise de 26 RCTs 
de bifosfonatos orais não relatou nenhum aumento do risco de FA316.

A ocorrência de Fraturas de Fêmur Atípicas (FFAs) também foi objeto 
de considerável debate na mídia. As estimativas atuais sugerem que 

a ocorrência de fraturas atípicas é de 3 a 50 casos para cada 100.000 
pessoas-ano para usuários de bifosfonatos317, 318. Investigadores da 
organização Kaiser Permanente nos Estados Unidos analisaram um 
grande número de usuários de bifosfonato para examinar a relação 
entre a duração da terapia e o risco de FFAs317. As taxas de incidência 
ajustadas à idade para uma FFA foram de 1,78 por cada 100.000 
pessoas-ano (intervalo de confiança [IC] no nível de 95%, 1,5-2,0) 
com exposição de 0,1 a 1,9 anos, que aumentou para 113,1 por cada 
100.000 pessoas-ano (IC de 95%, 69,3-156,8) com exposição de 8 
a 9,9 anos. Os autores concluíram que a incidência de FFAs aumenta 
quanto mais prolongada é a duração do uso de bifosfonatos, mas o risco 
deve ser contrabalançado com os comprovados benefícios em termos de 
redução de fraturas:

“Os pacientes com risco de sofrer fraturas osteoporóticas não devem ser 
desencorajados a iniciarem um tratamento com bifosfonatos, porque os 
ensaios clínicos documentaram que estes medicamentos podem reduzir 
substancialmente a incidência de fraturas de quadril típicas. O maior 
risco de fraturas atípicas deve ser levado em consideração quando o 
tratamento com bifosfonatos tiver uma duração superior a 5 anos.”

Em 2016, o impacto das declarações da FDA (Food and Drug 
Administration)* relacionadas com a segurança do uso de bifosfonatos 
depois de uma fratura de quadril foi objeto de um breve relatório319. 
Uma ampla amostra de pacientes assegurados pela United HealthCare 
com fraturas de quadril foi analisada. Em geral, a porcentagem de 
pacientes com fraturas de quadril tratados com bifosfonatos depois da 
ocorrência de uma fratura de quadril reduziu de 15% em 2004 a 3% 
no último trimestre de 2013. Uma significativa diminuição na prescrição 
de bifosfonatos foi observada após as declarações da FDA de 2007 
relacionados com a FA, que continuou após as declarações da FDA de 
2010 relacionados com as fraturas atípicas. Os autores do relatório 
concluíram que, devido à importância clínica da prevenção secundária de 
fraturas de quadril, estes resultados ressaltam a necessidade de pesar os 
benefícios em relação aos efeitos nocivos dos bifosfonatos e de melhorar 
a comunicação de informações sobre a segurança dos medicamentos 
tanto aos médicos clínicos como aos pacientes.

Este é o ponto crítico desta questão e demonstra um fracasso por parte 
das plataformas mediáticas no sentido de contra-arrestar a cobertura 
dos raros efeitos colaterais dos tratamentos da osteoporose. O cálculo 
da relação riscos-benefícios para o tratamento da osteoporose em 
indivíduos com alto risco de sofrer fraturas por fragilidade, inclusive 
fraturas de quadril que modificam e ameaçam a vida destes indivíduos, 
favorece significativamente o tratamento320-323. Os médicos clínicos e 
pacientes devem dialogar objetivamente e avaliar o cálculo da relação 
riscos-benefícios para as circunstâncias particulares do paciente ao 
tomarem decisões de tratamento colaborativas. Ter acesso imediato 
a ferramentas de cálculo de risco absoluto de fraturas tais como o 
instrumento FRAX®, por exemplo, pode tornar estes diálogos muito 
mais personalizados - e significativos - para cada paciente em particular. 
É necessário que todas as partes envolvidas nos cuidados de pacientes 
de osteoporose garantam que haja uma comunicação clara e equilibrada 
sobre estas questões tanto com os pacientes em particular como com um 
público mais amplo quando exista uma oportunidade para fazê-lo.

* O FDA é o órgão governamental dos Estados Unidos da América 
responsável pelo controle dos alimentos (tanto humanos como 
animais), suplementos alimentares, medicamentos (humanos e 
animais), cosméticos, equipamentos médicos, materiais biológicos 
e produtos derivados do sangue humano).
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Na última década, a IOF realizou uma série de auditorias regionais ao redor do 
mundo10, 324-329. Estas auditorias avaliaram a epidemiologia, os custos e o ônus da 
osteoporose nas regiões e incluíram um panorama sobre o acesso ao tratamento 
e o reembolso ao mesmo. Oferecemos abaixo um resumo para cada região. 
Em relação à atual situação na América do Norte, a Canada Osteoporosis e a 
National Osteoporosis Foundation nos Estados Unidos ofereceram resumos.

Ásia-Pacífico
A mais recente Auditoria Regional da IOF na região Ásia-Pacífico foi publicada 
em 2013324. A auditoria observou que os reembolsos variavam enormemente 
na região, sendo este de zero a 100% para os medicamentos mais comumente 
prescritos. Havia também disparidades entre os serviços públicos de saúde e os 
do setor privado, tais como a limitação dos valores de reembolso oferecidos ou 
a aplicação de critérios restritivos, como idade ou história pregressa de fraturas.

O acesso a Densitometrias Ósseas (DMOs) também pode ter um impacto 
significativo no acesso ao tratamento da osteoporose. Em relação a esta 
questão, a auditoria observou que muitos países tinham uma séria carência em 
termos de scanners de DXA (Absorciometria bifotônica de raio X). Além disso, 
as DMOs não são totalmente reembolsadas em muitos países, o que funciona 

como outra barreira para o acesso ao tratamento.

Europa Oriental e Ásia Central
A Auditoria Regional realizada pela IOF na Europa Oriental e Ásia Central 
foi publicada em 2010325. A disponibilidade e o acesso ao tratamento da 
osteoporose na região foram extremamente limitados. Na Federação Russa, 
embora o tratamento fosse gratuito para indivíduos com osteoporose severa, a 
calcitonina de salmão era o único tratamento disponível.

Na maioria dos países, as DMOs eram acessíveis apenas nas grandes cidades, 
embora em aproximadamente um terço dos países mais de 40% da população 
more em áreas rurais. Além disso, em países sem reembolso, a maioria da 

população não pode pagar por testes de DMO com scanners de DXA.

União Europeia
Em 2013, a Federação Europeia das Associações da Indústria Farmacêutica (EFPIA) 
realizou uma abrangente auditoria dos estados membros da UE naquele momento10, 

326, 327. Embora a maioria dos tratamentos fossem reembolsados na maioria dos países, 
o reembolso integral era oferecido apenas em 7 estados membros. Nos demais países, 
o nível de reembolso variava de zero em Malta até 100% para tratamentos especiais 
em Luxemburgo e na Espanha.

Conforme ilustrado na figura 7, o acesso a DMOs variou dramaticamente em todo 
o continente. A pesquisa constatou que cerca da metade dos países da UE tinham 
o número recomendado de equipamentos para a realização de DMOs (scanners de 
DXA) para atender adequadamente as suas populações. Entretanto, devido à falta de 
informações disponíveis sobre o uso específico destes scanners (por exemplo, para 
a prestação de serviços clínicos de rotina ou com o propósito de realizar pesquisas), 

Figura 7. Acesso a scanners 
de DXA na UE em 2010326

N.B. Unidades de DXA por milhão da população 

geral em 2010 com base nas vendas de scanners 

DXA na UE informadas pelos fabricantes. A linha 

horizontal representa uma exigência mínima de 

serviços330. 
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ou por causa da falta de treinamento do pessoal que trabalhava nas unidades de 
DXA, é provável que a maioria dos países não tivesse acesso adequado a DMOs para 

implementar diretrizes clínicas nacionais para a osteoporose.

América Latina
A mais recente Auditoria Regional da IOF na América Latina foi publicada 
em 2012328. Os bifosfonatos eram amplamente disponíveis na região com 
consideráveis disparidades nas políticas de reembolso. Outras terapias para 
a osteoporose como por exemplo a de Moduladores Seletivos do Receptor 
de Estrogênio (MSREs, ou SERMs por sua sigla em inglês), de análogos ao 
hormônio da paratireoide (PTH ou paratormônio), de reposição hormonal 
(TRH, ou HRT por sua sigla em inglês) e a de ranelato de estrôncio também 
estavam disponíveis, mas o acesso às mesmas era com frequência restrito.

O acesso a DMOs era limitado às áreas urbanas na região com estimativas 
de disponibilidade que variavam de 1 a 10 dispositivos para cada 1 milhão 
de habitantes.

Oriente Médio e África
A Auditoria Regional realizada pela IOF no Oriente Médio e na Ásia Central 
foi publicada em 2011329. A situação documentada nesta região foi muito 
heterogênea. Alguns países tinham uma política de reembolso muito boa para as 
ferramentas de diagnóstico e para terapias, enquanto em outros países não havia 
absolutamente nenhum tipo de reembolso e os pacientes tinham que pagar por 

todos os testes de diagnóstico e pelo tratamento.

América do Norte
No Canadá não existe um sistema nacional de saúde único. O sistema de 
saúde pertence à jurisdição independente de cada uma das 10 províncias e 
3 territórios. Há reembolsos para muitos dos bifosfonatos orais em todas as 
províncias canadenses para os cidadãos idosos com indicação para receberem tal 
tratamento.  Entretanto, a cobertura para outros medicamentos para o tratamento 
da osteoporose como o denasunabe e o ácido zoledrônico é bastante variável e 
depende da província/território.

Nos Estados Unidos o reembolso para o tratamento varia enormemente 
dependendo do plano de saúde de cada paciente. A reforma no sistema 
de saúde está evoluindo do modelo honorário por serviço para o modelo 
de apoio a melhorias qualitativas, coordenação de prevenção e cuidados 
através de incentivos - ou penalidades - financeiras para estimular que os 
profissionais de saúde e os sistemas de saúde informem sobre os desfechos 
observados em tratamentos de pacientes e suas correspondentes melhoras. 
Há diversas medidas de qualidade específicas para a osteoporose e para os 
cuidados pós-fratura mas o desempenho em torno a estas medidas continua 
baixo comparado com outras doenças crônicas importantes. Além disso, uma 
importante queda nos reembolsos para DXAs realizadas em consultório levou 
a uma queda no número de prestadores, o que levou a uma redução de 1 
milhão nas DXAs realizadas.  
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As auditorias regionais da IOF oferecem informações abrangentes sobre o 
nível de prioridade alcançado para a prevenção de fraturas por fragilidade por 
governos em todo o mundo10, 324-329. 

Ásia-Pacífico
Na Auditoria Regional da IOF de 2013 realizada na região Ásia-Pacífico324, 
os governos de apenas 4 dos 16 países representados na auditoria haviam 
apontado a osteoporose como uma prioridade para a saúde no país: 
Austrália (2002), Taipé Chinês (2005), Singapura (2009) e China (2011). 
Desde 2013, também houve um significativo progresso na Nova Zelândia112.

Europa Oriental e Ásia Central

Na Auditoria Regional da IOF de 2010 realizada na Europa Oriental e 
na Ásia Central325, dos 21 países apresentados na auditoria, apenas dois 
(República da Bielorrússia e Bulgária) consideraram a osteoporose uma 
prioridade para a saúde.

União Europeia:
Conforme ilustrado na Auditoria da IOF-EFPIA (Federação Europeia das 
Associações da Indústria Farmacêutica) de 2013 dos EU2710, 326, 327, a maioria 
dos estados membros (18/27) não reconheceram a osteoporose ou as 
doenças musculoesqueléticas como uma prioridade do sistema de saúde 
nacional (NHP por sua sigla em inglês). O foco daqueles estados membros que 
haviam desenvolvido um sistema de saúde nacional eram nutrição (6 países), 
prevenção de quedas (4 países), exercícios (4 países) e a implementação de 
Serviços Multidisciplinares de Atendimento a Fraturas (FLS) (2 países).

Figura 8. As prioridades do sistema nacional de saúde para a osteoporose ou 
doenças musculoesqueléticas na UE em 2013326

América Latina
A Auditoria Regional da IOF de 2012 realizada na América Latina328 mostrou 
que a osteoporose era uma prioridade do sistema de saúde nacional em 
apenas 3 dos 14 países que participaram da auditoria: Brasil, Cuba e México. 

Embora as diretrizes para a osteoporose estivessem disponíveis em 9 dos 
14 países, elas eram respaldadas pelo governo apenas na Bolívia e em 
Cuba.

Oriente Médio e África
A Auditoria Regional da IOF de 2011 realizada no Oriente Médio e África 
329 mostrou que a osteoporose era considerada uma prioridade na saúde 
nacional em apenas 3 dos 17 países que participaram da auditoria: Irã, 
Iraque e Jordânia. As diretrizes para a osteoporose foram respaldadas pelos 
governos no Egito, Líbano e na África do Sul, sendo que as aprovações de 
diretrizes estão pendentes no Irã e no Iraque.

América do Norte
O sistema de saúde no Canadá pertence à jurisdição independente de cada 
uma das 10 províncias e 3 territórios.  Não existe portanto uma política 
de governo nacional sobre a prevenção da osteoporose ou de fraturas.  
Entretanto a Osteoporosis Canada (OC) está promovendo ativamente a 
implementação de Serviços Multidisciplinares de Atendimento a Fraturas 
(FLS) eficazes como uma prioridade.  A OC lançará em breve um Cadastro 
dos FLS que listará os FLS do Canadá que cumprem com todos os 8 
Elementos Essenciais para Serviços Multidisciplinares de Atendimento a 
Fraturas331.

Nos Estados Unidos, apesar de um relatório de referência preparado 
pelo Ministério da Saúde deste país em 20042, e das recomendações 
específicas das principais sociedades nacionais e científicas 132,133,134 com 
vistas a priorizar e melhorar a prevenção da osteoporose e de fraturas, 
sua implementação tem deixado muito a desejar.  Muitos pacientes não 
recebem as informações necessárias para prevenir a osteoporose nem têm 
acesso a testes adequados para diagnosticá-la ou estabelecer o risco que 
correm de vir a desenvolvê-la. E o principal, a maioria dos pacientes com 
fraturas osteoporóticas não estão recebendo o diagnóstico de osteoporose 
nem tendo acesso a nenhuma das terapias eficazes, aprovadas pela Food 
and Drug Administration (FDA).

Figura 8. As 
prioridades do sistema 
nacional de saúde 
para a osteoporose 
ou doenças 
musculoesqueléticas 
na UE em 2013326.
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Ásia-Pacífico
Existe uma necessidade urgente em nível nacional de quantificar 

com precisão a prevalência da osteoporose e de fraturas em muitos 

países desta região. A Índia será o país mais populoso do mundo nas 

próximas décadas, e a expectativa de vida dos habitantes deste país já 

começou a aumentar consideravelmente324. Em 2013, um estudo sobre 

a incidência de fraturas de quadril no distrito de Rohtak na Índia do 

Norte descobriu que, em indivíduos com 50 anos ou mais, a incidência 

aproximada era de 159 para cada 100.000 mulheres e 105 para cada 

100.000 homens12. A aplicação destas taxas à Projeção da População 

para a Índia das Nações Unidas para 201513 sugere que o número 

de fraturas de quadril em 2015 era de 121.000 para os homens 

e 185.000 para as mulheres. As ações da Sociedade Indiana para 

Pesquisa Óssea e Mineral (ISBMR, por sua sigla em inglês) no sentido 

de realizar estudos multicêntricos em larga escala sobre a incidência 

de fraturas de quadril proporcionará uma robusta epidemiologia de 

fraturas que servirá como informação para o desenvolvimento de 

políticas. A Auditoria Regional da IOF de 2013 realizada na região 

Ásia-Pacífico também reportou uma escassez de dados sobre fraturas 

na Malásia, Paquistão, Sri Lanka, Tailândia e Vietnã324.

Europa Oriental e Ásia 
Central
Em 2010, a Auditoria Regional da IOF da Europa Oriental e da Ásia Central 

declarou325:

“A subestimação da osteoporose por parte dos governos e profissionais 

da saúde na região é decorrente principalmente da falta de dados 

epidemiológicos e econômicos sólidos sobre os custos e o ônus da doença”.

Em 2012, um trabalho realizado para servir como informação para 

o desenvolvimento de um modelo FRAX® para a Federação Russa 

proporcionou estimativas sobre a incidência de fraturas na Rússia16. Este 

estudo antecipava que o número total de fraturas de quadril estimado para 

o ano de 2010 (112.000) chegaria a 159.000 em 2035. O número estimado 

de fraturas graves subiria de 590.000 a 730.000 no mesmo intervalo de 

tempo. Os investigadores destacaram que estas estimativas foram baseadas 

na extrapolação de informações robustas sobre fraturas coletadas em 

Yaroslavl e Pervouralsk para toda a população da Federação Russa. Estudos 

epidemiológicos multicêntricos em larga escala devem ser realizados na 

Rússia e em outros países para servirem como base para o desenvolvimento 

de políticas.

América Latina
A Auditoria Regional da IOF realizada na América Latina identificou uma 

grave falta de dados sobre a incidência de fraturas na região em 2012328. 

Apenas 8 dos 14 países que participaram da auditoria haviam publicado 

dados sobre a incidência de fraturas de quadril, e muitos dos estudos 

estavam desatualizados e não especificavam a população estudada. Além 

disso, praticamente não havia dados disponíveis sobre o status das fraturas 

vertebrais em 8 dos 14 países auditados.

Em 2015, um trabalho realizado para servir como base para o 

desenvolvimento de um modelo FRAX® para o Brasil ofereceu estimativas 

sobre a incidência de fraturas de quadril neste país17. Estimava-se que o 

número de fraturas de quadril era de 80.640 em 2015, das quais 23.422 

eram em homens e 57.218 em mulheres. Em 2040, esperava-se que o 

número de fraturas de quadril aumentasse para 55.844 na população 

masculina e para 141.925 na população feminina, um aumento de 238 e 

248% respectivamente.

Oriente Médio e África
A Auditoria Regional da IOF no Oriente Médio e África identificou uma grave 

falta de dados sobre a incidência de fraturas na região em 2011329. Apenas 6 

dos 17 países que participaram da auditoria haviam publicado dados sobre 

a incidência de fraturas de quadril. Além disso, as taxas de prevalência de 

fraturas vertebrais estavam disponíveis apenas em 3 países.  

Os países em desenvolvimento 
já começaram a lidar com 
as consequências da 
osteoporose, à medida que a 
população mundial envelhece 
rapidamente na primeira 
metade deste século. Assim 
sendo, é irônico que existam 
poucos dados sobre as taxas 
de fratura em muitos países 
em desenvolvimento. As 
auditorias regionais da IOF 
oferecem insights de grande 
utilidade em relação a esta 
questão324, 325, 328, 329. 
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Parceiros do Dia Mundial da Osteoporose 2016

As dez falhas descritas neste relatório, em conjunto com suas respectivas soluções, 

oferecem um novo Marco de Referência Global para lidar com o iminente e 

catastrófico ônus que recairá sobre a população e a economia mundiais devido 

às fraturas por fragilidade. Em nível nacional, os formuladores de políticas, as 

organizações de profissionais da saúde e as sociedades nacionais que têm como foco 

a osteoporose podem usar este marco de referência para identificar as falhas em seu 

país no que diz respeito à oferta de melhores práticas para a população que atendem. 

Em sua ausência, pode-se utilizar os numerosos exemplos internacionais de diretrizes 

clínicas e ações de melhora da qualidade que foram destacados neste relatório como 

base para desenvolver estratégias nacionais para corrigir estas falhas. É preciso enfatizar 

que este documento não deve ser visto como algo definitivo, mas sim como um 

chamado para a ação.  As soluções para muitos dos problemas que enfrentamos foram 

identificadas e pelo menos parcialmente implementadas, mas ainda não de forma 

suficiente para terem um impacto no tsunami das fraturas que se aproxima.  

Nas palavras de Leonardo da Vinci, “Saber não é suficiente. Devemos aplicar. Estar 

disposto não é suficiente. Devemos fazer”. O momento para a  

gestão ótima da saúde dos ossos é agora.
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