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Resumo

A queda da mortalidade, seguida da redu-

ção da fecundidade e aumento da expec-

tativa de vida, resulta no envelhecimento

da população e no aumento das taxas de

doenças crônico-degenerativas, entre as

quais a osteoporose. Pesquisas epidemio-

lógicas vêm sendo desenvolvidas com a fi-

nalidade de estimar sua prevalência na

população empregando diferentes técni-

cas. O propósito dessa investigação foi re-

visar os estudos de prevalência de osteo-

porose e discutir suas implicações do pon-

to de vista da Saúde Coletiva. Foi realizada

revisão da literatura mediante a qual foram

incluídas publicações contendo estimati-

vas de prevalência da osteoporose calcu-

ladas a partir da densidade mineral óssea
aferida pela absorção de raios X de dupla

energia. Os dados foram classificados se-

gundo o ano, a região ou o país, autor, ca-
racterísticas da população investigada, e

sítio esquelético. Os resultados mostraram

ampla dispersão entre as taxas, com os va-
lores variando entre 0,4% e 40,0% de acor-

do com o sítio pesquisado, o grupo etário,

o sexo e o tipo de estudo. Nos estudos de
base populacional, os valores das estima-

tivas por ponto variaram de 7,9% a 16,0%

considerando DMO no sítio femoral de
mulheres com 50 e mais anos de idade. Nas

áreas brasileiras mais desenvolvidas é ne-

cessário implementar projetos para co-
nhecer sua prevalência incluindo-a na

agenda dos formuladores de políticas pú-

blicas.

Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave: Políticas de Saúde.
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Introdução

Transformações ocorridas no século

XX em certas regiões, com repercussões na

urbanização, na fecundidade e no meio

ambiente, têm produzido impacto na es-

trutura etária da população, e na distribui-

ção da morbimortalidade, exigindo mu-

danças na resposta de cada sociedade aos

problemas de saúde1. A queda da mortali-

dade (principalmente a infantil), a redução

da fecundidade e o aumento da expectati-

va de vida resultam no envelhecimento da

população e aumento das taxas de doen-

ças crônico-degenerativas, entre as quais

a osteoporose.

Esse distúrbio osteometabólico, carac-

terizado pela perda de massa óssea e de-

sarranjo de sua microarquitetura, eleva a
fragilidade dos ossos2. Grande parte das

fraturas dela resultantes produz mudanças

esqueléticas, como deformações e dimi-
nuição da estatura, com um componente

doloroso importante, invalidez e até a

morte3.     Estudos de metabologia mostra-
ram que a densidade óssea aumenta até

os 30 anos de idade e declina conforme

uma rede complexa de fatores. Com o au-
mento do número de idosos, estima-se que

cerca de 15% da população em todo o

mundo esteja na faixa superior aos 60 anos
de idade4.

A OMS estabeleceu, em 1993, consen-

so sobre características dos grupos etários
de risco e técnicas diagnósticas de osteo-
porose5. Pesquisas epidemiológicas vêm

sendo desenvolvidas para estimar sua

prevalência na população empregando di-

ferentes técnicas, entre as quais a densito-

metria óssea medida pela absorção de rai-

os-X de dupla energia (DXA – Dual X-Ray
Absorptiometry). A densidade mineral ós-

sea (DMO) é um importante componente
de resistência do osso. O exame é consi-

derado mais adequado e preciso, e sua

medida é considerada o melhor método
disponível para determinar a existência do

risco e assim iniciar um tratamento pre-

ventivo6,7.
Especialistas têm preconizado que o
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diagnóstico de osteoporose e os riscos de

fraturas sejam analisados pelo T-score, um

valor correspondente à diferença entre a

DMO média de jovens normais e a DMO

do indivíduo examinado, dividido pelo

desvio-padrão da média de jovens nor-

mais5.

No Brasil, o número de estudos sobre

sua prevalência é pequeno, embora seja a

doença osteometabólica mais comum. O

propósito desta investigação foi revisar os

estudos de prevalência de osteoporose

empregando DXA e discutir suas implica-

ções do ponto de vista da Saúde Coletiva.

Métodos

Foi realizada revisão da literatura mé-

dica mediante consulta às principais pu-
blicações sobre o tema. O material foi iden-

tificado com auxílio das bases eletrônicas

de dados bibliográficos da National Library
of Medicine – MEDLINE (http://

www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/); e da Li-

teratura Latino-Americana em Ciências da
Saúde - LILACS (http://www.bireme.br/).

Foram empregados os descritores

“epidemiologia”, “prevalência” e
“osteoporose”. Considerando que levanta-

mentos a partir de bases de dados eletrô-

nicas contendo pesquisas científicas po-
dem perder estudos relevantes publica-

dos8, e que as conclusões podem apresen-

tar viés quando os estudos utilizados não
são representativos de todas as investiga-

ções da área de pesquisa9, foi adotada

como estratégia alternativa a observação

minuciosa das referências contidas em ar-

tigos de revisão e nos primeiros estudos

localizados a fim de identificar possíveis

pesquisas que seriam perdidas se fossem

utilizados apenas os meios eletrônicos.

Foram incluídas as pesquisas que con-

tinham estimativas relativas à distribuição

da osteoporose na população mediante

DXA com base nos critérios da Organiza-

ção Mundial da Saúde7 apresentados na

Figura 1. Somente artigos publicados em

português, espanhol, inglês, italiano e fran-

cês foram incluídos. Estudos em grupos

populacionais sintomáticos, com história

de fratura ou presença de fator de risco

para osteoporose, editoriais, cartas e arti-

gos indisponíveis por meio de serviço de

comutação entre bibliotecas não foram

considerados. Os dados epidemiológicos
foram organizados conforme o lugar, o

período de realização da pesquisa, as ca-

racterísticas das populações investigadas,
os sítios esqueléticos examinados (coluna

lombar, fêmur ou global). Na análise, a

DMO femoral foi destacada em razão da
medida ser considerada, para mulheres

brancas, o preditor mais apropriado para

risco de fratura de quadril, o tipo de fratu-
ra mais importante do ponto de vista da

Saúde Coletiva10.

Resultados

Com base nos critérios adotados, foram
identificados 19 estudos transversais, pu-

blicados entre 1996 e 2005. Seis estudos de

base populacional e treze relativos a gru-

Figura 1 - Diferença em valores de desvio-padrão da densidade mineral óssea (DMO)
observada em relação a DMO esperada para mulheres jovens saudáveis.
Figure 1 - Difference in standard deviation values of observed bone mineral density (BMD) in
relation to expected BMD for young healthy women.

(1) normal ..............................................................................  - 1
(2) baixa massa óssea (osteopenia) ............................ -1 a - 2,5
(3) osteoporose ................................................................... < - 2,5
(4) osteoporose estabelecida ........................................ < -2,5 e (*)

(*) pelo menos uma fratura por fragilidade óssea. Fonte: WHO7 1994.

(*) presence of one or more fragility fractures. Source: WHO7 1994.
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pos específicos estão relacionados respec-

tivamente nas Tabelas 1 e 2. Consideran-

do os estudos do primeiro tipo, pode-se

observar que a faixa etária dos sujeitos exa-

minados (homens e mulheres) variou de

20 a 80 anos de idade.

As taxas de ocorrência de osteoporose

também apresentaram grande amplitude,

com os valores variando entre 0,4% em

mulheres em pré-menopausa até 40% na-

quelas com 70 anos e mais. Menor ampli-

tude foi observada quando são considera-

das apenas as estimativas obtidas a partir

da DMO no sítio femoral de mulheres com

50 e mais anos de idade. Por esse critério,

os valores das estimativas por ponto vari-

aram de 7,9 a 16,0%.

As taxas de ocorrência de osteoporose

foram mais elevadas em mulheres do que
em homens com idade igual ou superior a

50 anos11,12, 16.

Nenhuma diferença significativa foi

observada entre as taxas de prevalência de

osteoporose em coluna lombar e fêmur em

mulheres com idade inferior a 50 anos.

As taxas obtidas por meio de estudos

realizados em grupos específicos estão

descritas na Tabela 2. Considerando as

estimativas documentadas nesses estudos

a partir do sítio femoral em mulheres após

o período da menopausa assintomáticas

recrutadas em unidades de saúde, pode-

se observar valores entre 3,8%, relatado em

473 mulheres brasileiras (em um ambula-

tório de Menopausa), e 22,0%, obtido em

251 mulheres atendidas em clínica espe-

cializada na Suíça.

Discussão

Com as mudanças demográficas obser-
vadas nas regiões mais desenvolvidas do

mundo, óbitos e enfermidades relaciona-

das às doenças crônico-degenerativas vêm

Tabela 1 - Características dos estudos transversais de base populacional sobre ocorrência de osteoporose mediante
exame de densitometria óssea (DXA).
Table 1 - Features of population-based cross-sectional studies on occurrence of osteoporosis by DXA bone mineral
densitometry.

Autor(Ano) Local Características da população do estudo Estimativa % [IC 95%]

Período

Holt et al.11 Reino Unido 7426   50 a 80 anos de idade  selecionados  65 anos F: 8,1 [2-11%]

(2002) (7 áreas) aleatoriamente a partir de relação de  65 anos F: 1,2 [NI]

pacientes de médicos generalistas

Tenenhouse Montreal Aninhado em coorte. 10.061    ≥ 25a ≥ 50a  C: 12,1 F: 7,9          G: 15,8

et al.12 (2000) (Canadá) recrutados por sorteio em lista telefônica ≥ 50a  C:   2,9 F: 4,8          G:  6,6

de domicílios

Curiel et al.13 9 regiões 1305  de 20 – 80a  Estimação do tamanho 50-59a   C:   9,1 F:   1,3

(2000) (Espanha) amostral baseado na distribuição demográfica 60-69a  C: 24,3 F:   5,2

1989 porcomunidades autônomas de 1987. 70-79a   C: 40,0 F: 24,2

Geral C: 11,1 [9,4-12,8] F: 4,3 [3,2-5,4]

 ≥ 50a: C: 22,8 F: 9,1

Smeets-Goevaers Eindhoven 5.896  de 46-54 anos que aceitaram participar C: 4,1 pré-menopausa:   0,4

et al.14 (1998) (Holanda) (73% do total de residentes) Pós-menopausa: 12,7

Looker et al.15 (EUA) 3090   e 3311  ≥ 50 anos National Health and ≥ 50a       F: 16,0 [14,0-18,0]

(1997) 1988-1994 Nutrition Examination Survey III       F: 4,0 [3,0–5,0]

O’Neill et al.16 36 centros em Multicêntrico. 15.570  50-79a amostra aleatória   50-79*  12,0  [6-21]

(1996) 19 países estratificada de base populacional  12,0  [8-20]

europeus

Nota: NI- não informado; Global (G): coluna lombar + fêmur; * osteoporose estimada pela deformidade vertebral observada em exame radiográfico da coluna cervical.
Note: NI- not informed; Global (G): lumbar spine + femoral neck; * osteoporosis estimated from vertebral deformity observed in X-ray diagnosis of cervical spine.
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adquirindo interesse público. Na última

década do século XX, o número de estu-
dos sobre a distribuição da osteoporose em

populações cresceu, e inovações

tecnológicas têm contribuído para isso.

O emprego da DXA teve início em

198730. Tornou-se o método de escolha

para a quantificação da massa óssea, sen-
do utilizado para diagnóstico e seguimen-

to terapêutico. É um método não-invasivo,

mais preciso na avaliação de risco de fra-

tura, com radiação extremamente baixa e

Tabela 2 - Características dos estudos transversais em grupos populacionais específicos sobre ocorrência de
osteoporose mediante exame de densitometria óssea (DXA).
Table 2 - Features of cross-sectional studies with specific population groups on the occurrence of osteoporosis by DXA bone
mineral densitometry.

Autor(Ano) Local Características da população do estudo Estimativa %

Período

Baheirael Austrália 90 mulheres de 48,5 ± 8,5 anos de idade iranianas Pré-Menopausa C: 12,2  F: 2,2
et al.17 (2005) NI residentes na Austrália recrutadas em centros comunitários Pós-Menopausa C: 23,7  F: 5,3

Yang et al.18 Taipei (Taiwan) Coluna lombar de 4689  e colo femural de 3529 C: F:
(2004) Mar 1994 - Jul 1998 recrutadas entre pacientes de ginecologia e obstetrícia do 50-59a =   8,6 5,3

Hospital Geral assintomáticas 60-69a = 14,1 11,2
70-79a = 14,3 17,3
80a e + = 16,1 24,0

Shilbayeh19 Aman (Jordânia) 200  recrutadas nos dois centros de saúde (um público F:
(2003) 2000-2002 na região leste e um privado na região oeste) + 200 50-59a= 11,7

recrutadas por lista telefônica. Idade média de 53,2 anos

Kullenberg Solna (Suíça) 251  de 62 ± 14,5 anos atendidas em clínica especializada  50a e +          C: 30,0        F: 22,0
et al.20 (2003) NI

Zanette S. Leopoldo, RS 810 laudos de densitometria óssea em   de serviço  <50a            50a e +
et al.21 (2003) (Brasil) auxiliar de diagnóstico-terapia C: 5,1                  C: 29,9

Mai 1999 - Abr 2000 F: 4,0                   F: 13,9   p < 0,05

Costa-Paiva Campinas, SP 473 prontuários médicos com a ordem numérica crescente C: 14,7          F: 3,8
et al.22 (2003) (Brasil) do registro de  do Ambulatório de Menopausa do

Fev 2000 - Abri 2001 CAISM HC  Unicamp que estavam em amenorréia há pelo
menos 12 meses de 53,9 ± 7,13 anos

Ponce et al.23 2 comunidades 95  assintomáticas,  índias mapuches de Roble Huacho e C: 56,8
(2002) (Chile) 1997 Maquehue que freqüentavam os clubes de terceira idade. F:   7,4

Filip et al.24 Lublin 503 registros de  de 30-79 anos assintomáticas  do  -      45a:  0,0
(2001) (Polônia) Laboratório de Densitometria do Instituto de Medicina  >45-55a:  5,7

Nov 1999 - Jun 2000 2 subgrupos: urbano (n=282) e rural (n=221)       >55a: 18,5

Fitt et al.25 Ottawa, Canadá 335  ≥ 50a admitidas em unidade hospitalar. Global: 23,6
(2001) Jul-Ago - 1998 Idade média = 63,0 anos.

AMMOM 26 Mexico Multicentrico. 3.396  20–90a pacientes de serviços privados Global: 20,0
(2000) NI

Zerbini São Paulo (Brasil) 288 maridos de mulheres em tratamento em unidade 50a e +: 0,0
et al.27 (2000) NI hospitalar

Cons-Molina 3 cidades Multicentrico. 181  50a e + (idade média: 62,4 ± 9,0), C: 30,9 F: 11,7
et al.28 (2000) (México) provenientes de centros de densitometria óssea em Mexicali,

NI Guadalajara e Puebla Pbla

Haddock29 Porto Rico 57  sem fatores de risco para doenças osteometabólicas C: 12,0 F: 8,7
(1997) NI sendo: 50-59a N=33; 60-69a N=24 recrutados entre 50-59a=   0,0     3,0

trabalhadores, estudantes e pacientes em um Hospital 60-69a= 29,0   17,0
Universitário

Nota: NI- não informado; Global: coluna lombar(C) + fêmur (F) / Note: NI- not informed; Global: lumbar spine (C) + femoral neck (F)
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recomendado como o meio disponível

mais adequado até o momento para avali-

ação de indivíduos com risco de desenvol-

ver osteoporose31.

A adoção dos critérios estabelecidos

pela OMS permite diagnosticar e tratar a

doença precocemente, reduzindo a ocor-

rência de fraturas32. Esses critérios, origi-

nalmente definidos para mensuração em

mulheres, têm sido empregados para esti-

mar a prevalência de osteopenia e osteo-

porose em indivíduos acima de 50 anos de

idade16. Embora esta definição operacional

possa ser criticada por alguns pesquisado-

res, a necessidade social de haver um pa-

drão consistente a fim de documentar sua

freqüência, e sua utilidade para subsidiar

administradores de sistemas e serviços de

saúde, têm justificado o seu emprego33.
A análise das características e dos re-

sultados dos estudos de prevalência pode,

entre outros aspectos, auxiliar os pesqui-
sadores na compreensão do estado atual

do assunto e na identificação das lacunas

existentes no campo da produção dos co-
nhecimentos. Além disso, subsídios po-

dem ser oferecidos acerca da magnitude e

do significado do problema em termos de
Saúde Coletiva.

As taxas de ocorrência de osteoporose

apresentaram grande amplitude. Caracte-
rísticas demográficas da população do es-

tudo, entre as quais origem étnica, sexo,

idade, e o tipo de sítio pesquisado – colu-
na lombar ou fêmur – são fatores que po-

dem explicar essa larga variação entre os

valores das estimativas.
As diferenças observadas nas taxas de

osteoporose também podem ser atribuídas

às características metodológicas dos estu-

dos revisados. Entre essas características

podem ser destacadas as diferentes técni-

cas empregadas de seleção da população.

Pode-se notar desde o exame de pacien-

tes aparentemente saudáveis recrutados

aleatoriamente, mediante lista telefônica
ou relação de eleitores, até a mensuração

da DMO em pacientes assintomáticos para

baixa massa óssea, usuários de serviços de

saúde.

Além disso, parte dessas variações pode

ser explicada pelos diferentes tipos de

equipamento, de procedimentos de cali-

bração e pelo padrão de referência para

estimar a prevalência do problema, aspec-

tos que têm movido pesquisadores e soci-

edades científicas a estabelecer uma esca-

la de referência embasada nas caracterís-

ticas da população de cada país34,35.

Revisando as estimativas na América

Latina, Morales-Torres & Gutiérrez-

Ureña36 relataram valores em 3 países:

Colômbia, Chile e México. Os pesquisado-

res observaram variações semelhantes, as

quais foram relacionadas ao critério de

seleção das populações, incluindo aspec-

tos étnicos que marcam a diversidade

biofísica e sociocultural latino-americana.

Entre os epidemiologistas é reconhe-
cido que, ao contrário dos estudos trans-

versais de base populacional onde a

prevalência das doenças é subestimada,
em estudos de usuários de serviços de saú-

de, ela é de modo geral superestimada37.

Com o desenvolvimento de mais estudos
e a padronização de critérios de aferição e

determinação das medidas de prevalência,

essas diferenças poderão ser reduzidas.
Foi observado que existem dados limi-

tados sobre as medidas ósseas no sexo

masculino e nas mulheres não brancas,
razão pela qual recomenda-se o desenvol-

vimento, não apenas de estudos transver-

sais, mas também de estudos longitudinais
em diferentes grupos étnicos para verifi-

car a validade do critério da OMS nessas

populações e determinar o risco da ocor-

rência de fraturas.

Nessa direção, esforços vêm sendo re-

alizados para desenvolver técnicas de me-
dida que controlem as discrepâncias das

estimativas relacionadas ao sítio esque-

lético examinado, e às características
demográficas, especialmente sexo e ori-

gem étnica, numa mesma população38.

As estimativas disponíveis têm mostra-
do que redução da massa óssea em níveis

considerados de osteoporose ocorre fre-

qüente e largamente, e causa severa defi-

ciência e sofrimento. Investimentos em
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pesquisas voltadas para a redução dos cus-

tos do tratamento são imprescindíveis.

Admitindo que existem métodos efetivos

para o seu manejo e que o tratamento é

aceitável, pode-se inferir que seu enfren-

tamento requer a intervenção da Saúde

Coletiva.

Embora qualquer fratura possa ter um

impacto dramático no indivíduo afetado,

numa perspectiva de Saúde Coletiva as fra-

turas de quadril são as mais importantes39

porque são as principais fontes de morbi-

dade associada à osteoporose e constitu-

em causa predominante de óbito40, 41.

A identificação de fatores influentes no

aparecimento desse distúrbio, entre os

quais idade, sexo, origem étnica, compo-

nentes genéticos, metabólicos e compor-

tamentais, e a existência de técnicas de
diagnóstico, permitem apontar grupos de

alto risco, nos quais ações específicas po-

dem conduzidas, e promover estratégias

preventivas mais amplas que permitam a

redução do incremento ou mesmo o con-

trole dessa enfermidade.

No conjunto das doenças crônicas não

transmissíveis, os aspectos mencionados

e os custos crescentes com a assistência à

saúde, têm levado a considerar a osteo-

porose um problema relevante para aque-

les que se ocupam da Saúde Pública mun-

dial7, 42, 43.

Na Europa, especialistas têm chamado

a atenção e formulado recomendações (Fi-

gura 2) para enfrentar o problema44. No Bra-

sil, algumas dessas recomendações podem

ser consideradas na agenda das autorida-

des sanitárias responsáveis pela gestão das

ações e serviços de saúde nas regiões mais

desenvolvidas, onde a população apresen-

ta características semelhantes.
Nas regiões mais desenvolvidas do nos-

so país, onde existem áreas intramuni-

cipais com taxas de residentes com 60 e

1. A Comissão Européia e os governos dos 15 Estados-membros, em especial os responsá-
veis pelos processos decisórios e as autoridades nacionais, devem apontar explicitamen-
te a prevenção da osteoporose como uma das grandes áreas dos cuidados de saúde e
criar campanhas de conscientização. A prevenção da osteoporose deve ter elevada priori-
dade na promoção da saúde, na educação para a saúde e na formação dos profissionais
de assistência à saúde.

2. Criar sistemas coordenados de monitoração das taxas de fratura, em cada país e na Co-
munidade Européia.

3. Assegurar a coordenação dos sistemas nacionais no âmbito da UE, e planejar mais eficaz-
mente a repartição de recursos e divisão de tarefas com vistas a uma resposta mais ade-
quada ao problema.

4. Integrar, implementar, e, se adequado, desenvolver políticas de educação do público em
geral e dos profissionais da saúde sobre o cálcio e a vitamina D na nutrição em todas as
fases da vida.

5. Permitir o acesso das pessoas de alto risco ao exame de densitometria óssea e torná-las
reembolsáveis.

6. Elaborar e coordenar linhas de orientação sobre os critérios relativos a estratégias de tra-
tamento normalizadas. Todos os tratamentos aprovados devem ser reembolsados.

7. Oferecer apoio às associações nacionais científicas e de doentes na postulação de uma
resposta mais eficaz ao problema por parte das autoridades.

8. Financiar investigação mais pormenorizada em áreas fundamentais, com a finalidade de
implementar melhores estratégias preventivas da osteoporose.

Fonte: International Osteoporosis Foundation. European Commission44  1998.

Source: International Osteoporosis Foundation. European Commission44  1998.

Figura 2 - Recomendações de Especialistas Europeus para Estados-membros.
Figure 2 – Policy Recommendations of European Experts for Member States.
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mais anos de idade ao redor de 20%, e os

índices de envelhecimento são crescentes,

a presença desse distúrbio na população

idosa pode elevar o risco de fraturas com

conseqüente perda funcional e aumento

da utilização dos serviços de saúde. Pes-

quisadores têm chamado atenção das au-

toridades sanitárias45,46 para as implicações

sociais e econômicas do problema na po-

pulação brasileira47,48. Por essas, entre ou-

tras razões,  é necessário implementar nes-

sas áreas projetos para descrever e

monitorar sua distribuição na população,

incluindo-a tanto na agenda dos pesqui-

sadores quanto naquela dos formuladores

de políticas públicas.
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