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Resumo

Introducdo: As fraturas osteoporoticas constituem um problema de salde publica que tem
vindo a crescer com 0 aumento da esperanca média de vida e as mudancas dos estilos de vida.
Observam-se em Portugal mais de 10.000 fraturas osteopordticas da anca em cada ano. A
prevencdo destes eventos é essencial. A ocorréncia de fratura representa uma oportunidade
para esse efeito, ndo s6 porque demonstra a existéncia de osteoporose mas também porque se
associa a um aumento significativo do risco de fratura subsequente.

Objetivos: Determinar a percentagem de doentes com tratamento anti-osteoporotico antes e
apos fratura da anca.

Meétodos: Realizou-se um estudo transversal, onde foram incluidas todas as fraturas da anca
observadas em internamento no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (Pélo HUC),
entre 1 de maio de 2013 a 31 de outubro de 2013. Contactaram-se telefonicamente os doentes
ou seus cuidadores para a colheita de dados socio-epidemiolégicos e médicos referentes a
fatores de risco para fratura osteoporoética. Procedemos a anélise do processo Unico, de modo
a validar e completar os dados do inquérito. Para o célculo do risco de fratura a 10 anos
utilizou-se 0 FRAX® sem densidade mineral dssea.

Resultados: Foram incluidos 130 doentes (69% mulheres), com uma média de idades de 82
+8.7) anos. Verificou-se que 65 destes doentes (50%) descreviam uma fratura osteoporoética
prévia. 121 destes doentes (93.1%) tinham, a data da fratura, uma probabilidade de fratura da
anca ou de fratura major a 10 anos, compativel com indicacdo para tratamento
medicamentoso, de acordo com as NOF. Apenas 23 doentes (18%) estavam a realizar
tratamento anti-osteoporético até a data da fratura e a apenas 7 doentes (5.4%) este foi
prescrito apds a fratura. Observou-se que 10 doentes (43,5%) referiram abandono do
tratamento pelo menos uma vez até a data da fratura. A terapéutica mais prescrita até a data da

fratura foi Célcio e Vitamina D (10,8%), seguida por ranelato de estréncio (3,1%) e



bifosfonatos (2,3%). Em 3,8% dos casos ndo foi possivel especificar que medicacdo o doente
estava a fazer. Apoés a fratura da anca, 77 doentes (59.2%) referiu ter tido pelo menos uma
consulta de Medicina Geral e Familiar e 84 (64.6%) de Ortopedia.

Concluséo: A percentagem de doentes que recebe tratamento para a osteoporose, quer antes
quer apo6s a fratura da anca é baixa. Devem ser adotadas estratégias de prevencado das fraturas
osteoporoéticas em individuos com alto risco para fratura e é ainda mais imperioso garantir que

o0s doentes com fratura de fragilidade ndo figuem sem tratamento adequado.

Palavras-chave: Osteoporose - fraturas osteoporoticas - tratamento anti-osteoporotico -

FRAX® - fatores de risco



Abstract

Introduction: Osteoporotic fractures are a public health problem that has been growing with
the increasing life expectancy and changes in life styles. In Portugal, there are more than
10.000 osteoporotic hip fractures a year so prevention is essential. A fracture represents an
opportunity for prevention, not only because it proves the existence of osteoporosis but also

due to its association with a significant increase of subsequent fracture risk.

Objectives: To evaluate the percentage of subjects with preventive treatment for osteoporosis

before and after hip fracture.

Methods: A transversal study was performed in which all the hip fractures observed at the
Coimbra Hospital and University Center (HUC), between May 1% 2013 and October 31%
2013, were included. Patients or their caregivers were contacted by phone to gather data
regarding social-epidemiological status, clinical condition and risk factors for osteoporosis,
followed by analysis of the clinical files in order to validate and complete data from the

survey. FRAX® was used to calculate a 10 year fracture risk, without mineral bone density.

Results: 130 patients (69% women) were included, with an average age of 82 (+-8,7) years
old. 65 patients (50%) already had previous osteoporotic fracture and 121 (93,1%) had a
probability of hip or major fracture in 10 years with indication for treatment, according to
NOF. Only 23 patients (18%) were under treatment for prevention of osteoporosis before
fracture and only 7 (5.4%) had this treatment prescribed to them after hospital admission. 10
patients (43,5%) referred treatment abandonment, at least once. The more prescribed
therapy before fracture was calcium and vitamin D (10,8%), followed by strontium ranelate

(3,1%) and bisphosphonates (2,3%). In 3,8% of the cases it wasn’t possible to specify what



medication the patient was taking. After hip fracture, 77 patients (59.2%) reported having

general medicine appointments and 84 (64.6%) orthopedics appointments.

Conclusion: The percentage of patients that is under treatment for osteoporosis (before and
after hip fracture) is low. Preventive strategies should be created for osteoporotic fractures in
patients with high fracture risk. It is important to ensure that these patients have proper

treatment.

Keywords: Osteoporosis — osteoporotic fracture - anti-osteoporotic treatment - FRAX® - risk

factors
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Introducéo

A osteoporose é uma doenca esquelética sistémica, consistindo na diminui¢do da densidade
mineral Ossea e deterioracdo da microarquitetura do tecido 0sseo, provocando maior

fragilidade Ossea e aumentando a suscetibilidade para fraturas (1).

E um problema que tem vindo a crescer com o aumento da esperanca média de vida e com as
mudancas dos estilos de vida (2). A osteoporose encontra-se associada a fraturas 6sseas com

elevado risco de morbi-mortalidade e marcado consumo direto e indireto de recursos (3).

A ocorréncia de uma fratura osteoporotica (apds impacto de baixa energia) demonstra, por si
SO, a existéncia de osteoporose, estando associado a um maior risco subsequente de novas

fraturas (3, 4), principalmente nos primeiros meses apos ocorréncia da primeira.

Estratégias terapéuticas e preventivas adequadas devem ser introduzidas na admissdo
hospitalar e na alta de doentes com fratura osteopordtica. No entanto, tem-se verificado que é
muito baixa a percentagem de vitimas de fraturas osteoporoticas que saem do hospital com
recomendacdo de tratamento no final do internamento ou observacdo urgente que a fratura
determinou (5). Essa recomendacdo apenas € feita ou seguida, em média, em 20% a 30%
destes doentes internacionalmente (6, 7). Nos hospitais portugueses 0s racios de tratamento

sdo muito reduzidos, variando entre os 4,5% e 0s 14,4% (28).

O tratamento farmacolégico apos FPF (Fratura Proximal do Fémur) é uma intervencéo efetiva
na prevencdo de complicacdes da osteoporose, que incluem novas fraturas e a mortalidade.
As vantagens do ponto de vista de saude publica sdo evidentes e traduzem-se na reducdo de

avultadas despesas e recursos humanos dedicados ao servi¢o nacional de saude (8).



Com este estudo pretende-se avaliar a percentagem de doentes com tratamento preventivo de
osteoporose antes e apos fratura da anca e quem prescreveu esse tratamento nos CHUC-p6lo

HUC (Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra).



Materiais e métodos

Procedeu-se a estudo transversal no qual foram incluidas todas as fraturas da anca observadas
em internamento no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (P6lo HUC) no periodo

entre 1 de maio de 2013 a 31 de outubro de 2013.

De seguida, foram pesquisados na base de dados de diagnosticos de alta todos os casos com
os codigos ICD 9: 820.08; 820.09; 820.03; 820.20; 820.21; 820.00; 820.02; 820.22; 820.20;
820.11; 820.12; 820.31; 820.10; 820.13; 820.32; 820.30 determinados pela OMS
(Organizacdo Mundial de Saude) como os correspondentes a fraturas osteoporoticas para fins

epidemiologicos (todos os casos com idade superior a 40 anos).

De acordo com estes critérios foi obtida uma primeira amostra constituida por 201 doentes

(62 homens e 139 mulheres) (figural).

Uma vez identificados os casos e criada a amostra de estudo, procedeu-se a um contacto
telefonico com os préprios doentes ou seus cuidadores/familiares para realizacdo de um
questionario construido através de uma revisdo da literatura (Anexo I). Um pré-teste do
questionario foi realizado em 10 participantes, tendo permitido fazer as adaptacfes

necessarias.

O questionario realizado foi constituido por 30 perguntas. As perguntas eram relativas a dados

socio-epidemioldgicos e médicos e fatores de risco para a osteoporose.

Os contactos telefénicos foram realizados por 3 pessoas entre 4 de novembro e 16 de
dezembro de 2014 e, para além da realizacdo do inquérito, serviu para recolher o

consentimento informado dos doentes/familiares/cuidadores.

Dentro dos 201 casos selecionados, foram realizados 130 inquéritos (40 homens (30,8%) e 90

mulheres (69,2%)), tendo 32 desses inquéritos (24,6%) sido realizados pelo proprio doente e
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98 pelo cuidador/familiar/outro (75,4%), por impossibilidade, incapacidade ou falecimento do

préprio doente em questéo.

Deste modo, 71 inquéritos do conjunto inicial de 201 doentes ndo foram realizados na medida
em que nao foi possivel contactar por via telefonica 66 doentes, quer apds trés tentativas de
contacto ou porque o cuidador atual carecia da informacao necessaria, sendo o préprio doente
impossibilitado de responder, ou ainda por inexisténcia de contacto telefénico. Ainda dentro

do conjunto de 71 inquéritos ndo realizados, 5 recusaram-se a participar no estudo (Fig. 1).

Figura 1: Diagrama do método de selecdo da amostra.
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A média de idades do grupo de ndo inquiridos era de 81 (+/-10) anos e constituida por 22

individuos do sexo masculino (31%) e 49 do sexo feminino (69%), ndo se verificando



diferencas estatisticas entre o grupo de inquiridos e ndo inquiridos em relacdo a idade e
género.

Uma vez concretizada a primeira etapa englobando a realizacdo dos inquéritos por via
telefénica, procedeu-se a pesquisa de dados nos processos clinicos dos 130 doentes inquiridos
para preenchimento do formulario em Anexo Il. Assim, foi criada uma base de dados com
informacao sobre a medicacdo realizada no internamento em questdo (por fratura da anca) e

medicacdo prescrita aquando da alta do mesmo internamento.

Foi ainda calculada a probalilidade de fratura da anca e de fratura major (fratura vertebral
clinicamente evidente, do antebraco, anca e ombro) nos proximos 10 anos para cada doente
através do modelo FRAX, com dados referidos a data da FPF, ndo incluindo os valores de

densidade mineral 6ssea.

O modelo FRAX® foi desenvolvido pela OMS com o objetivo de avaliar o risco de fraturas do
doente. Trata-se de um instrumento de célculo individualizado para cada pais que integra 0s

fatores de risco clinicos com a densidade mineral 6ssea (DMO) do colo do femur (9).

Analise estatistica

Por forma a desenvolver o processo de analise dos dados em investigacdo recorreu-se ao
software SPSS® 19.0 . As varidveis categoricas sdo apresentadas como proporcles e as
variaveis continuas como média e desvio-padrdo. O significado estatistico das diferencas
entre as medias das variaveis quantitativas foi apreciado por testes paramétricos para variaveis
independentes (teste T de Student para até 2 grupos e ANOVA para variaveis com mais de 2

grupos). Para cruzar variaveis nominais independentes utilizou-se o teste Qui-Quadrado.
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Resultados

Foram incluidos neste estudo 130 doentes, com uma média de idades 81,6 anos e um desvio

padrdo de 8,7. Esta amostra é constituida por 40 (31%) elementos do sexo masculino e 90

(69%) do sexo feminino (tabela 1). Quanto ao estado atual, 39 elementos (30%) estavam

falecidos e 40 (30,8%) estavam vivos mas incapazes de responder, tendo nestas Gltimas

situacdes, o questionario sido respondido por um familiar/cuidador/outro. Apenas 51

inquiridos estavam vivos e capazes de responder ao questionario. Em relacdo ao estado civil

na altura da realizacdo do inquérito, 66 (51%) eram casados, 4 (3%) eram divorciados, 10

(8%) eram solteiros e 50 (38%) eram viuvos.

Como a idade apresentou uma distribuicdo normal, utilizou-se um teste t para amostras

independentes para comparar a idade entre 0s sexos e ndo se encontrou diferenca significativa

(p=0,35).

Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas da amostra

Geénero Masculino
Feminino

Idade (média) Masculino
Feminino

Escolaridade, N (%) Sem escolaridade
<4? classe

>42 classe

40 (31%)
90 (69%)
80 anos
83 anos
33 (25%)
84 (65%)

13 (10%)
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Rendimento mensal do <400€ 90 (69%)

proprio doente, N (%) 400-600€ 27 (21%)
600-800€ 3 (2%)

>800€ 10 (8%)

Estado Civil & data da Solteiro 10 (8%)

FPF, N (%) Casado 66 (51%)
Divorciado 4 (3%)

VilGvo 49 (38%)

Residéncia a data da FPF, Casa propria 85 (65%)

N (%) Casa de familiares 27 (21%)

Lar ou equivalente 15 (12%)

Quem respondeu ao Préprio 32(25%)

inquérito Familiar 95 (73%)
Outro 3 (2%)

Podemos verificar (tabela 2) que ndo ha uma variagéo significativa por género em relacdo aos

dias de internamento (p=0.216).

Em relacdo ao tipo de alta, cerca de 36% dos doentes tiveram alta para o domicilio, 33% para
os cuidados continuados, 13% faleceram no internamento e cerca de 12% foram transferidos

para um lar.

Verificou-se uma taxa de mortalidade total ao fim de um ano de cerca de 30%, sem diferencas

estatisticamente significativas entre os géneros (p=0,444).
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Tabela 2 — Dias de internamento, tipo de alta e mortalidade um ano apds fratura, por género.

Dias de internamento

Masculino

Tipo de alta

Domicilio

Faleceram no internamento

Transferéncia para outro

hospital

Mortalidade um ano apés

Fatores de risco

Feminino

18.3

47 (36%)

17 (13%)

8 (6%)

25 (64%)

A figura 2 apresenta a distribui¢do do niumero de fatores de risco no FRAX. Cerca de 38% da

amostra em estudo apresentava 2 fatores de risco. Cerca de 27% apresentava apenas um fator

de risco; 20% apresentava 4 ou mais (sendo 6 fatores de risco 0 maximo encontrados em um

SO sujeito da amostra) e 15% apresentava 3.



Figura 2: Percentagem de doentes por n° de fatores de risco de fratura incluidos no FRAX. Foram
considerados véarios fatores de risco para desenvolvimento de osteoporose: fratura prévia,
antecedentes familiares (progenitores) de fratura da anca, tabagismo, ingestdo de alcool,
corticoterapia, presenga concomitante de artrite reumatdide e outras causas de osteoporose
secundaria (diabetes tipo | (insulino dependente), osteogénese imperfeta no adulto, hipertiroidismo
ndo tratado, hipogonadismo, menopausa precoce (antes dos 45 anos), desnutricdo crénica ou ma

absorcdo e patologia hepatica cronica).

Ne de fatores de risco por pessoa

)] m) W3 E>=g

Prevaléncia dos fatores de risco

A figura 3 apresenta a prevaléncia dos fatores de risco para fratura osteopordtica, de acordo
com o algoritmo FRAX. A fratura prévia € o fator de risco mais comum, com 65 (50%) dos
doentes a referirem a sua ocorréncia. O fator de risco menos prevalente € o tabagismo com

6,2% a reportarem serem fumadores.
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Figura 3: Prevaléncia dos fatores de risco de fratura osteopordtica. Foram considerados como
fatores de risco a fratura prévia, antecedentes familiares (progenitores) com fratura da anca,
tabagismo, ingestdo superior a 3 unidades de alcool, corticoterapia superior a 3 meses, diagnostico

concomitante de Artrite Reumatdide, presenca de causas de osteoporose secundaria.
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Verificou-se que 14 doentes (21,5 %) referiram ter tido fraturas maltiplas, enquanto 23,8%
dos doentes relataram causas secundarias de osteoporose como diabetes tipo | (insulino
dependente), osteogénese imperfecta no adulto, hipertiroidismo ndo tratado, hipogonadismo,
menopausa precoce (antes dos 45 anos), desnutricdo crénica ou ma absorcdo e patologia

hepética cronica.

A figura 4 representa a distribuicdo dos doentes da amostra em estudo de acordo com o IMC

(indice de Massa Corporal).
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Figura 4: Distribui¢io dos doentes da amostra de acordo com o seu valor de IMC. Foi considerada a
divisdo da OMS em 6 classes: Baixo peso (<18,5); variacdo normal (18,5-24,9); pré-obesidade (25-
29,9); obesidade classe | (30-34,5); obesidade classe Il (35-39,9) e obesidade classe Il (>40)

(n=130).
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Verificou-se que a amostra em estudo apresentava uma percentagem de 3,8% de doentes na

categoria de baixo peso.

A maioria dos doentes apresentava-se igualmente distribuida nas categorias de variacdo
normal (39,2%) e pré-obesidade (39,2%). A categoria obesidade classe | surge representada
com uma percentagem de 13,1%, a categoria obesidade classe Il com 2,3% e a categoria

obesidade classe 111 com 0,8%.

Né&o foi possivel calcular o IMC em dois doentes, dado que faltavam dados relativos ao peso

ou altura.
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FRAX

Verificou-se que segundo as guidelines de tratamento da National Osteoporosis Foundation
(10), 121 doentes tinham indicagdo para tratamento antes da ocorréncia de fratura da anca,
uma vez que apresentam um risco maior que 3% de fratura da anca e/ou um risco de fratura

major maior que 20%.

Verificou-se que 54 doentes (41,5%) da amostra tinham risco de fratura major nos proximos
10 anos superior a 20% (figura 6) e 111 doentes (85,4%) da amostra (fig. 5) tinham risco de
fratura da anca nos proximos 10 anos superior a 3%. Em 2 doentes (1,5%) ndo foi possivel

calcular o FRAX uma vez que faltavam dados relativos ao peso ou altura.

Uma vez que este modelo apenas engloba idades dos 40-90 anos, houve necessidade de fazer
um ajuste de idades em alguns casos. Deste modo, o risco de fratura de todos os participantes
com idade superior a 90 anos foi calculado para uma idade igual a 90 (que corresponde a
idade maxima suportada pelo modelo FRAX) como recomendado pelos autores que o

desenvolveram.

Figura 5: Risco de fratura da anca nos proximos 10 anos calculado através do FRAX. Um risco

superior a 3% pode ser considerado uma indicagdo para tratamento anti-osteoporotico.

Risco de Fractura da anca nos
proximos 10 anos

\ H risco > 3%
M risco< 3%

Nao calculado
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Figura 6: Risco de fratura major nos préximos 10 anos calculado através do FRAX. Um risco

superior a 10% pode ser considerado uma indicacdo para tratamento anti-osteoporaético.

Risco de Fractura major nos
proximos 10 anos

|

M risco >20%

M risco < 20%

N3o calculado

Prescricdo farmacoldgica

As figuras 7 e 8 representam, respetivamente, a percentagem de doentes que estavam a

realizar tratamento anti-osteoporotico até a data da fratura e qual o respetivo tratamento.

Figura 7: Avaliacdo da prescricdo de tratamento anti-osteoporotico em doentes com fratura da anca

(n=130).

Tratamento para a osteoporose até a
data da fratura

18%
Ry
78% '

B Sim M Prescito mas ndo tomava Nunca foi prescrito

Analisando os resultados obtidos, podemos observar que 23 (18%) doentes (2 homens e 21

mulheres) estavam a realizar tratamento anti-osteoporotico e a 78% nunca foi prescrito este
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tratamento. Contudo, 5 doentes (4%) afirmaram ndo tomar medicacdo anti-osteoporotica

apesar de esta ter sido prescrita.

Em relacdo aos doentes que estavam a fazer medicacdo, 10,8% afirmaram estar a tomar célcio
e vitamina D, 3,1% ranelato de estroncio e 2,3% estavam a tomar bifosfonatos. Cerca de 3,8%

ndo soube especificar que medicacao estava a fazer.

Figura 8: Especificacdo do tratamento realizado em trés classes terapéuticas: célcio e vitamina D,
bifosfonatos e ranelato de estroncio. A categoria ‘Ndo fez tratamento’ engloba os doentes aos quais

nunca foi prescrito e os que foi prescrito mas ndo o realizaram (n=130).

Percentagem de doentes com
tratamento anti-osteoporadtico até
a data da fratura

100
90
80
70
60
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20

10

Célcio e vit D Bifosfonatos Ranelato de Na&o sabe que Sem
Estroncio tratamento  tratamento

Contudo, verificou-se que mesmo dentro dos doentes medicados para a osteoporose, 10
doentes (43,5%) abandonaram esse tratamento pelo menos uma vez até um ano apos a fratura.

A figura 9 apresenta a taxa de adesao a terapéutica da amostra em estudo.
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Figura 9: Taxa de ades&o ao tratamento prescrito até a data da fratura. Foi considerado o abandono

da terapéutica pelo menos uma vez (n=23).
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Verificou-se que apds a alta do internamento, apenas 7 doentes (5,4%) realizou tratamento de
prevencdo de nova fratura osteopordtica (Fig.10). Especificando este tratamento, observou-se
que a 2 doentes (1,5%) foi prescrito ranelato de estroncio e a 5 doentes (3,8%) foi prescrito

bifosfonatos (Fig.11).
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Figura 10: Avaliacdo da prescrigdo de tratamento anti-osteoporético apos alta (n=130).
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Figura 11: Especificacdo do tratamento realizado pds-alta em duas classes terapéuticas: bifosfonatos

e ranelato de estroncio (n=130).
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Profissionais de salide que prescreveram tratamento anti-osteoporotico previamente a

fratura da anca

Tendo em conta as especialidades dos médicos que prescreveram medicacdo anti-
osteopordtica até a data da fratura da anca em questdo neste estudo (fig. 10), 18 doentes
(78,3%) indicaram que foi o médico de familia, 1 doente indicou o ortopedista e também 1
indicou o reumatologista. Um conjunto de trés doentes ndo soube especificar qual foi o

médico que havia prescrito o tratamento.

Figura 12: Representacdo por especialidade dos médicos que prescreveram tratamento anti-

osteoporotico (n=23).

Médico que prescreveutratamento
anti-osteoporoético

m Médicode familia  ® Reumatologista Ortopedista m Ndosabe

4%

4%

Constatou-se que existiu uma grande percentagem de doentes (72,3%, que corresponde a 94
doentes) com quedas prévias a fratura e uma diminuicdo da ocorréncia de quedas apés a

fratura para 34 doentes (26,2%). Observou-se que 5 doentes (3,8%) tiveram uma nova fratura.
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N&o se verificaram diferencas estatisticas entre 0s géneros para nenhum dos itens (dados ndo

apresentados).

Tabela 3: Representacdo da percentagem de doentes por género que ap6s O internamento teve

consultas de MGF e ortopedia, ocorréncia de nova fratura e quedas prévias e posteriores a fratura.

*P¢s alta do internamento da fratura da anca no periodo temporal em estudo.

Amostra

Homem

Mulher

(n=40; 30,8%)

(n=90; 69,2%)

n=130 (100%b) n % n %
Teve consultas MGF pos-alta* 20 50% 57 63,3%
Teve consultas ortopedia pos-alta 24 60% 60 66,7%
Nova fratura* 2 5% 3 3,3%
Quedas prévias a fratura 26 65% 68 75,6%
Quedas posteriores a fratura 11 27,5% 23 25,6%
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Discussao

Como ja foi referido anteriormente, a osteoporose € uma patologia de extrema relevancia dada
a sua elevada prevaléncia numa populacdo cada vez mais mais envelhecida. Neste sentido, a
avaliagdo dos fatores de risco em cada doente torna-se essencial para o estabelecimento de
uma intervencdo preventiva, numa populacdo envelhecida, ja portadora de um fator de risco
importante que é a idade superior a 65 anos. De facto, foi possivel verificar na nossa amostra,
que a maioria dos participantes apresentava 2 fatores de risco, ndo havendo nenhum dos
participantes sem fatores de risco para o desenvolvimento de uma fratura osteoporotica.
Assim, foi possivel verificar uma prevaléncia significativa de fatores de risco, o que deveria

ser, por si s6 motivo para promover o screening do risco de fratura.

No nosso estudo, foi possivel verificar que, apesar do curto espaco de tempo que decorreu
desde a fratura da anca e o inquérito telefonico, 5 doentes ja apresentavam novas fraturas. Em
comparagdo com alguns exemplos da literatura: num Estudo de Coorte de base populacional
prospetivo, realizado somente em mulheres com idade superior a 65 anos, estimou-se uma
taxa de incidéncia de nova fratura da extremidade proximal do fémur 4 vezes superior aquela
calculada para a taxa de incidéncia das primeiras FPF (Fratura Proximal do Fémur) na mesma

populacdo (11).

No que toca a prevaléncia dos fatores de risco, através da analise dos resultados obtidos neste
estudo, foi possivel verificar que cerca de metade dos doentes ja apresentava uma fratura
prévia. Consequentemente, estes doentes ja teriam indicacdo para serem tratados segundo as

guidelines nacionais, pois ja tinham mais de 65 anos (12) .

As guidelines europeias do ano 2013 alertam para este facto, ou seja, uma historia prévia de

fratura em regides tipicas de desenvolvimento de fraturas osteoporéticas, € um importante
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fator de risco para o desenvolvimento de uma nova fratura. O risco de fratura é
aproximadamente o dobro na presenca de fratura prévia, incluindo fraturas vertebrais
morfométricas (13). O aumento do risco é ainda mais marcado numa fratura vertebral

posterior a uma fratura prévia envolvendo a coluna vertebral (13).

Ainda de acordo com estas guidelines, o tratamento destas fraturas deve envolver uma
colaboracdo multidisciplinar, sendo importante realcar que nestes doentes a osteoporose é
uma condicdo subjacente que devera ser submetida a tratamento quando houver indicacdo

(13).

Também foi verificado com este estudo, a existéncia de uma grande percentagem de doentes
com quedas precedendo a fratura. Assim, este € outro fator de risco que se deve ter em
consideracdo aquando da avaliagdo dos doentes, para alem dos incluidos no FRAX, como ja
evidenciado noutros estudos (14),(15). Verificou-se uma diminuicdo do ndimero de quedas

depois da fratura, que pode ser devida ao aumento da imobilizacdo apos a fratura.

No ambito deste estudo, foi utilizado o0 FRAX, que é um algoritmo calibrado para cada pais,
calculado por computador que da uma estimativa do risco de fratura major e fratura da anca
nos 10 anos subsequentes (16, 17). Deste modo, foi possivel observar que uma grande
percentagem de doentes apresentava indicacdo para tratamento anti-osteoporético, mesmo

sem avaliacdo da densidade mineral dssea.

Na amostra em estudo, verificou-se que apenas 18% dos doentes estava a realizar tratamento
anti-osteopordtico até a data da fratura. Os restantes 82% ndo estavam a realizar este
tratamento e, dentro destes, a apenas 4% havia sido prescrito tratamento apesar de ndo o
estarem a realizar. Esta percentagem vai de encontro ao referido noutros estudos realizados
em Portugal que variam entre 4,5% a 14,4% de doentes a realizarem medicacdo para a

osteoporose (8) e que ndo correspondem necessariamente ao regime terapéutico recomendado
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pela DGS (18). Os racios de tratamento registados internacionalmente permanecem baixos e

rondam os 20% a 30%, dependendo das préticas locais (19),(20).

Observou-se que apenas 7 doentes (5,4%) realizaram tratamento pds-alta, tendo 5 (3,8%) sido

prescrito bifosfonatos e 2 (1,5%) ranelato de estroncio.

De facto, a taxa de adesdo terapéutica verificada nos doentes que afirmaram estar a realizar
tratamento osteoporotico até a data da fratura foi de 56,5%, uma vez que 43,5% dos doentes
revelaram deixar de tomar esta medicacdo pelo menos uma vez até a data da fratura. Esta
percentagem vai de encontro aos valores encontrados noutros estudos (21),(22), o que realca

ainda mais a falta de tratamento anti-osteoporotico em doentes com fatores de risco.

Na verdade, apesar do tratamento farmacologico para a osteoporose dos doentes com FPF
estar ha muito contemplado nas Normas de Orientacao Clinicas publicadas pela DGS verifica-
se que, globalmente, existe um incumprimento generalizado das mesmas. A maioria dos
doentes ndo recebe a farmacoterapia recomendada ou adequada para o estaddio da sua

patologia osteopordtica, a data da alta do hospital ou posteriormente (23),(24),(25).

Os bifosfonatos sdo a terapéutica de eleicdo na prevencao/tratamento de osteoporose (13)
contudo, na nossa amostra, verificou-se que esta ndo € a terapéutica mais prescrita. Este lugar
¢ ocupado por calcio e vitamina D, sendo os bifosfonatos e ranelato de estréncio
representados em menor percentagem. No entanto, é necessario realcar que cerca de 3,8% de

doentes ndo souberam especificar o tratamento que estavam a realizar.

Tendo em conta os efeitos adversos, a necessidade de continuacdo desta terapéutica deve ser
reavaliada em intervalos de tempo regulares, para promover tanto a adesdo terapéutica, como

para monitorizar os efeitos adversos destas medicaces.
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E importante referir ainda que além do tratamento médico, sdo necessarias estratégias de
prevencdo ou tratamento de osteoporose ndo famacoldgicas como atividade fisica, cessacéo

tabagica e aumento da ingestéo de célcio na dieta (12, 13).

Atraveés do presente estudo, foi ainda possivel verificar que apenas uma minoria da amostra (7
doentes, 5,4%) apresentava prescricdo de tratamento anti-osteoporoético na carta de alta do
internamento relativo a fratura da anca em questdo, o que esta de acordo com os dados
referidos anteriormente sobre o incumprimento geral das guidelines europeias do ano 2013

relativas ao diagndstico e tratamento de osteoporose (13).

No que diz respeito a consultas de seguimento pos-fratura, verificou-se que nem todos 0s
doentes tinham consultas de seguimento de ortopedia ou no médico de familia, o que também
ndo esta de acordo com as mais recentes guidelines internacionais e nacionais, que inclusive
recomendam que estes doentes sejam referenciados para servicos especificos de tratamento de

fraturas (26),(27).

Foi ainda realizado um estudo epidemiolégico em relagdo aos médicos que prescreveram
tratamento de prevencao de osteoporose/fratura osteoporotica. Verificou-se que o médico de
familia correspondia ao maior nimero de prescricdes, havendo contudo uma percentagem de

doentes que ndo sabia identificar o médico que prescreveu o tratamento.

Este estudo apresenta algumas limitacbes que devem ser tidas em conta. Trata-se de um
estudo retrospetivo com inclusdo de informacéo fornecida pelos familiares/cuidadores, com
uma limitacdo temporal (6 meses) da recolha de episddios, bem como uma limitacdo
geogréfica da colheita dos dados. Isto pode impossibilitar a generalizacdo dos dados para
outras regides com caracteristicas diferentes. Houve ainda um ndmero relevante de doentes

gue ndo foram inquiridos (71 doentes), o que pode influenciar as conclusoes tiradas.
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Os pontos fortes deste estudo prendem-se na relevancia deste tema bem como na escassez de
estudos na literatura cientifica nacional, que tornam este estudo uma mais-valia. Pode-se
verificar que as recomendacdes internacionais e nacionais de tratamento da osteoporose néo

estdo a ser adotadas.

No futuro propdem-se a realizacdo de um estudo prospetivo com um maior nimero de
doentes, com o objetivo de diminuir algum viés desta amostra. Também alargar o estudo a

outros centros em Portugal para ter uma ideia mais representativa do pais sobre este tema.
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Conclusao

A prevencdo da osteoporose passa por varias etapas, desde a identificacdo dos individuos com
alto risco para fratura, através da aplicacdo da ferramenta FRAX®, a realizacéo criteriosa da

DEXA, ao tratamento anti-osteoporético e follow-up dos doentes.

Verificou-se que a percentagem de doentes que recebe tratamento preventivo de osteoporose
apos fratura da anca no CHUC- p6lo HUC ¢é bastante reduzida, bem como a percentagem de
doentes que recebia ja tratamento preventivo de osteoporose aquando da ocorréncia da fratura

da anca.

Observou-se que os médicos da familia eram a classe médica que mais prescreveu esse

tratamento.

Deveriam ser criadas estratégias para identificar e seguir os doentes com risco de fratura
osteopordtica, para que estes possam ter um acompanhamento mais adequado as suas

necessidades.
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ANEXO |

Questionario sobre prescricdo de farmacos apds fratura da anca
NB: Todos os dados demogréficos séo referidos a data da fractura

NuUmero de estudo:
1. Contacto:

2. Data de nascimento:__/ /  (___anos a data da Fractura)

3. Sexo:

0 Feminino 0 Masculino.

4. Estado Civil

o Casado; O Solteiro; o0 Viuvo; o Outro.

5. Escolaridade:

6. Qual € o seu rendimento mensal?

o <400 o 400>600 o 600>800 ©>800

7. Onde residia antes da fratura?

0 Casa propria 0 Com familiares © Lar ou similar

8. Onde reside atualmente?

O Casa propria 0 Com familiares 0 Lar ou similar

9. A data da fractura estava a fazer algum tratamento para a osteoporose:
o Sim; O Nunca foi prescrito o Foi-lhe prescrito mas ndo tomava.

9.1. Se sim, qual?

0 Calcio e Vitamina D 0 Bifosfonatos o Ranelato de estroncio o Outro
9.2. Se sim, quem prescreveu?

O Ortopedista o Medico de familia o Reumatologista o Outro
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9.3. Alguma vez deixou de tomar esse medicamento para a osteoporose?
o Sim; O Nao.
10.Tipo de alta: confirmar a alta hospitalar e esclarecer incoeréncias

o Obito, quando?o Alta para o domicilio;n Alta para Lar;o Alta para Unidade de Cuidados

Continuados;o Transferéncia para outro servigo ou outra instituigdo hospitalar

11. Quando teve alta do Hospital depois da fratura foi-lhe prescrito algum tratamento

para a osteoporose:

o Sim; 0 N3ao.

11.1. Se sim, qual?

0 Calcio e Vitamina D 0 Bifosfonatos o Ranelato de estroncio o Outro
12. Deu conhecimento ao seu Médico Familia sobre a Fratura?

o Sim; O Ndo.

13. Teve consultas de medicina geral e familiar apos ter tido alta?
13.1 Se sim quantas?

14. Teve consultas de ortopedia apds ter tido alta?

o Sim; o N3o.

14.1 Se sim quantas?

15. Voltou a ter nova fratura?

o Sim; O Nao.

15.1 Se sim quantas?

16. Ja tinha tido alguma fratura no passado?

o Sim; O Nao.

16.1 Se sim quantas?

17. Qual o seu peso e altura?
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18. Alguns dos seus pais teve uma fratura da anca?

o Sim; 0 Nao.

19. Era fumador a data da fratura?

o Sim; 0 Nao.

20. Tomou, alguma vez, cortisona por mais de 3 meses?
o Sim; 0 N3ao.

21. Tem artrite Reumatoide?

o Sim; o N3io.

22. Patologias que provocam osteoporose secundaria (menopausa precoce<45, diabetes
tipo I, osteogénese imperfeita, hipertiroidismo nédo tratado, hipogonadismo, ma nutricdo

cronica ou ma absorc¢ao e doenca hepatica cronica)?

o Sim; O Ndo.

23. Bebia a data da fratura mais de 3 unidades de alcool por dia?
o Sim; O Ndo.

24. Tinha tido alguma queda antes da fratura?

o Sim; o N3o.

25. Teve alguma queda depois da fratura?

o Sim; O Nao.
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ANEXO 11

1. N° Processo:
2. Medicagéo para osteoporose

No Internamento

Célcio: o Nao oSim

Bifosfonato: 0 Nao oSim

Ranelato de estroncio: o Ndo oSim
Outro anti-osteoporatico: o Ndo oSim

Se Bifosfonato — qual?:

Se Qutro anti-osteoporatico - qual

Na carta alta

o Nado oSim

o Nado oSim

o Nado oSim

o Nédo oSim
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