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Resumo 

 

Introdução: As fraturas vertebrais são as fraturas de fragilidade mais prevalentes. 

Apesar disso, são também as mais subdiagnosticadas, uma vez que, duas em cada três 

fraturas vertebrais são assintomáticas e, dado que, a grande maioria dos doentes com 

fraturas vertebrais sintomáticas não procuram aconselhamento e avaliação médica. 

Deste modo, apenas uma pequena percentagem das fraturas vertebrais é identificada e 

tratada.  

Estas fraturas estão associadas ao aparecimento de novas fraturas, à diminuição da 

qualidade de vida e ao aumento da morbilidade e da mortalidade. Assim, a 

identificação precoce destas fraturas é fundamental na prevenção secundária de novas 

fraturas e permite melhorar a qualidade de vida dos doentes. 

Objetivos: Caraterizar a população de doentes com fraturas vertebrais e a população 

de doentes sem fraturas vertebrais; Comparar a prevalência das diversas caraterísticas 

e descrever as diferenças observadas entre as duas populações mencionadas; 

Identificar as caraterísticas/fatores de risco que aumentam a probabilidade de 

existência e ocorrência de uma fratura vertebral; Determinar quais as vertebras mais 

frequentemente envolvidas numa fratura vertebral. 

Materiais e métodos: Em setembro de 2019, foi criada uma Fracture Liaison 

Service de fraturas da anca, na Unidade Local de Saúde da Guarda. Este programa foi 

denominado de Terapêutica Ocupacional e Multidisciplinar com Benefício na 

Osteoporose, TOMBO, que inclui no seu protocolo a realização de radiografias da 

coluna dorsal e lombar, para rastreio de fraturas vertebrais não diagnosticadas. De 

modo a efetuar este estudo, foram recolhidos os dados socio-demográficos, clínicos e 

analíticos da coorte prospetiva, constituída pelos doentes avaliados nesta Fracture 

Liaison Service, desde a sua criação até 31 de dezembro de 2022. Realizou-se um 

estudo caso-controle, tendo sido considerados como casos todos os doentes com fratura 

vertebral. 

Resultados: Os 102 doentes, observados neste período de tempo, apresentavam 

fraturas da anca. Destes, 77 doentes realizaram radiografias ou tomografias 

computorizadas da coluna vertebral, tendo sido identificadas fraturas vertebrais em 22 

doentes (27,8%). A idade média dos doentes sem fratura vertebral era 76,04 ± 7,80 

anos e a dos doentes com fratura vertebral era 80,32 ± 6,91 anos. Relativamente ao 
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número de fraturas, 81,5% dos doentes sem fraturas vertebrais tinham apenas uma ou 

duas fraturas, apresentando os restantes 18,5% dos doentes três ou mais fraturas. Por 

outro lado, 40,9% dos doentes com fratura vertebral tinham apenas uma ou duas 

fraturas e 59,1% dos doentes apresentavam três ou mais fraturas. Nos 22 doentes, que 

apresentavam fratura vertebral, foram identificadas 39 fraturas dorsais e lombares, 

sendo seis em D12 e L1, cinco em D11 e L2, três em D6 e L5, duas em D9, D10 e L4, e 

uma fratura em D2, D3, D4, D7 e L3. 

Conclusão: As fraturas vertebrais continuam a ser um grave problema de saúde 

pública, sendo amplamente subdiagnosticadas e negligenciadas. Na população 

analisada neste estudo, mais de um quarto dos doentes apresentavam fraturas 

vertebrais, que não tinham sido identificadas previamente. A idade e o número de 

fraturas prévias estão intimamente relacionados com a ocorrência de fraturas 

vertebrais. Deste modo, quanto maior for a idade e o número de fraturas prévias, maior 

a probabilidade de apresentar ou realizar uma fratura vertebral. Assim, é fundamental 

incluir a realização de radiografias da coluna vertebral, na avaliação de doentes com 

elevado risco fraturário, devendo ser dado especial destaque à transição dorso-lombar, 

região onde ocorrem mais de metade das fraturas. 
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Abstract 

 

Introduction: Vertebral fractures are the most prevalent fragility fractures. Despite 

that, they are also the most underdiagnosed, since two out of three are asymptomatic 

and, also, the vast majority of patients with symptomatic vertebral fractures do not seek 

medical advice and evaluation. As a result, only a small percentage of vertebral 

fractures are identified and treated. These fractures are associated with the occurrence 

of new fractures, a reduction of the quality of life and an increased morbidity and 

mortality. Early identification of these fractures is therefore crucial in the secondary 

prevention of new fractures and allows the improvement of patients' quality of life. 

Objectives: Characterize the population of patients with vertebral fractures and the 

population of patients without vertebral fractures; Compare the prevalence of the 

multiple characteristics and describe the differences observed between the two 

populations; Identify the characteristics/risk factors that increase the likelihood of 

existence and occurrence of a vertebral fracture; Determine which vertebrae are most 

frequently involved in a vertebral fracture. 

Materials and methods: In September 2019, a Fracture Liaison Service for hip 

fractures was created at the Guarda Local Health Unit. This program was called 

Occupational and Multidisciplinary Therapy with Benefit in Osteoporosis, TOMBO, 

and its protocol includes taking radiographies of the dorsal and lumbar spine to screen 

for undiagnosed vertebral fractures. In order to conduct this study, socio-demographic, 

clinical and analytical data were collected from the prospective cohort of patients 

evaluated at this Fracture Liaison Service, from its creation until December 31, 2022. A 

case-control study was carried out, with all the patients with vertebral fractures being 

considered as cases. 

Results: The 102 patients observed in this period of time had hip fractures. Of these, 

77 patients underwent radiographies or computed tomographies of the spine, which 

identified vertebral fractures in 22 patients (27.8%). The average age of patients 

without vertebral fractures was 76,04 ± 7,80 years and that of patients with vertebral 

fractures was 80,32 ± 6,91 years. Regarding the number of fractures, 81,5% of patients 

without vertebral fractures had only one or two fractures, while the remaining 18,5% 

had three or more fractures. On the other hand, 40,9% of patients with vertebral 

fractures had only one or two fractures and 59,1% had three or more fractures. In the 

22 patients with vertebral fractures, 39 dorsal and lumbar fractures were identified, six 
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at D12 and L1, five at D11 and L2, three at D6 and L5, two at D9, D10 and L4, and one 

fracture at D2, D3, D4, D7 and L3. 

Conclusion: Vertebral fractures continue to be a serious public health problem and 

are widely underdiagnosed and neglected. In the population analyzed in this study, 

more than a quarter of the patients had vertebral fractures that had not been previously 

identified. Age and the number of previous fractures are closely related to the 

occurrence of vertebral fractures. Thus, the greater the age and the number of previous 

fractures, the greater the likelihood of presenting or suffering a vertebral fracture. It is 

therefore essential to include radiographies of the spine in the assessment of patients at 

high risk of fracture, with special emphasis on the dorsolumbar transition, the region 

where more than half of fractures occur. 
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1. Introdução 

1.1. Osteoporose 

A osteoporose é uma patologia esquelética crónica e sistêmica, caraterizada pela 

diminuição da densidade mineral óssea (DMO) e pela deterioração da microarquitetura 

do tecido ósseo (1,2). Estas alterações são graduais e indolores, resultando de um 

desequilíbrio na remodelação óssea, com supremacia do processo de reabsorção óssea, 

perante o processo de osteossíntese. Deste modo, estes doentes apresentam maior 

fragilidade óssea, maior risco de fratura e maior incidência de fraturas de fragilidade 

(1). Estas fraturas são, geralmente, o primeiro sintoma de osteoporose e decorrem de 

traumas de pequena energia ou baixa intensidade, que não resultariam em fratura num 

osso normal e saudável, sendo o fêmur proximal, o punho e a coluna vertebral as 

localizações mais comuns (2). 

1.1.1. Osteoporose secundária 

A osteoporose secundária ocorre, quando a osteoporose não resulta apenas do 

envelhecimento e das diferenças de metabolismo ósseo observadas em mulheres, mas é 

induzida por outra patologia, ou pela administração prolongada de determinados 

fármacos. O mecanismo de ação difere entre as diversas patologias e fármacos, 

podendo interferir na obtenção do pico de massa óssea em jovens, ou comprometer a 

normal remodelação óssea, pela estimulação da reabsorção óssea e/ou pela inibição da 

osteossíntese. Algumas doenças que afetam a absorção e algumas doenças endócrinas 

são exemplos das diversas patologias, que podem estar na origem da osteoporose 

secundária. Relativamente aos fármacos, a classe mais frequentemente associada à 

osteoporose secundária são os glucocorticoides (1). 

1.1.2. Epidemiologia 

A osteoporose é a patologia do sistema esquelético mais prevalente a nível mundial (3). 

Embora subdiagnosticada, esta patologia afeta uma em cada três mulheres e um em 

cada cinco homens, com mais de 50 anos (1). Em virtude do aumento da esperança 

média de vida e das alterações do estilo de vida tem-se verificado um aumento da 

incidência e da prevalência desta doença, sendo considerada um grave problema de 

saúde pública mundial (3). 

Segundo o Scorecard for Osteoporosis in Europe 2021 (SCOPE´21), em Portugal o 

peso desta doença é substancialmente mais reduzido, em comparação com a perspetiva 
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global. Ainda assim, em 2019, esta doença afetava 22% das mulheres e 6,7% dos 

homens com mais de 50 anos, existindo nesse ano cerca de 681 mil doentes com 

osteoporose em Portugal, o que correspondia a 5,6% da população portuguesa (4,5). 

A osteoporose e, em especial, as fraturas de fragilidade resultantes desta doença têm 

uma grande repercussão económica e um grande impacto na qualidade de vida do 

utente e daqueles que o rodeiam, uma vez que podem ser fonte de dor, incapacidade, 

perda de independência, morbilidade e mortalidade prematura (1). 

Segundo a SCOPE´21, em 2019, a osteoporose foi responsável por cerca de 70700 

fraturas de fragilidade em Portugal, correspondendo em média a 194 fraturas de 

fragilidade por dia e a 8 fraturas de fragilidade por hora. Estas fraturas traduziram-se 

num custo direto total de cerca de 1 bilião de euros, o que representa 5,6% do 

orçamento do estado português para a saúde de 2019. Devido ao envelhecimento 

progressivo da população portuguesa, prevê-se que o número de novas fraturas de 

fragilidade aumente 28,9% até 2034, assim como os custos relacionados com estas 

fraturas (4,5). 

1.1.3. Fatores de risco 

Um fator de risco é uma caraterística, condição ou comportamento que aumenta a 

probabilidade de desenvolvimento de uma doença ou de uma lesão. Quanto maior for o 

número de fatores de risco e quanto maior for a carga de cada fator de risco, maior será 

a probabilidade de aparecimento de uma determinada doença ou lesão. Os fatores de 

risco podem ser modificáveis, como o consumo de álcool ou tabaco, ou não 

modificáveis, como a idade e a raça. Deste modo, intervir sobre os fatores de risco 

modificáveis, permite diminuir a probabilidade de desenvolvimento de uma 

determinada doença ou lesão. 

Os fatores de risco não modificáveis associados à osteoporose incluem idade, sexo 

feminino, raça caucasiana ou asiática, história familiar de osteoporose ou de fratura da 

anca, qualquer fratura prévia, défice de estrogénio, menopausa precoce (antes dos 45 

anos), realização de histerectomia com anexectomia e presença de amenorreia (1). 

Os fatores de risco modificáveis associados à osteoporose incluem o consumo excessivo 

de álcool (duas ou mais unidades de álcool por dia), o consumo presente e/ou passado 

de tabaco, um índice de massa corporal (IMC) inferior a 19 kg/m2 (baixo peso) ou 

superior a 30 kg/m2 (obesidade), uma perda brusca de peso, uma ingestão insuficiente 

de cálcio através da dieta, um défice de vitamina D, distúrbios alimentares como a 
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anorexia nervosa e a bulimia, um estilo de vida sedentário com inatividade física ou 

exercício físico insuficiente (1). 

A DMO é simultaneamente considerada um fator de risco modificável e não 

modificável, visto que é influenciada por fatores modificáveis, como o estilo de vida, e 

por fatores não modificáveis, como a idade e fatores genéticos. Pacientes com DMO 

abaixo do limite inferior da normalidade apresentam maior risco de desenvolvimento 

de osteoporose e, consequentemente, maior risco de fratura (1). 

1.1.4. Fracture Risk Assessement Tool (FRAX®) 

O algoritmo FRAX®, desenvolvido pela Organização Mundial de Saúde (OMS), é a 

ferramenta de avaliação do risco de fratura mais utilizada a nível mundial (2). Este 

permite estimar o risco de fratura osteoporótica major (engloba a fratura vertebral, a 

fratura do antebraço, a fratura da anca, a fratura do punho e a fratura do ombro) e o 

risco de fratura da anca de um determinado doente, nos próximos 10 anos (2). Para 

isso, o FRAX® tem em consideração diversas variáveis como a idade, o sexo, o peso, a 

altura, a existência de uma fratura de fragilidade prévia, a história familiar de fratura 

da anca, o consumo de álcool e de tabaco, a administração prolongada de 

glucocorticoides, a presença de artrite reumatoide (AR), a presença de uma lista de 

doenças fortemente associadas a osteoporose secundária e a DMO. Sendo que, esta 

última pode ser utilizada ou não no cálculo do risco individual de fratura. 

1.1.5. Prevenção 

As medidas preventivas a adotar, de modo a diminuir a incidência de osteoporose, são 

independentes da idade, devendo ser seguidas nas diferentes fases da vida. As 

principais medidas preventivas contemplam a realização de uma alimentação 

equilibrada, com ingestão de quantidades apropriadas de proteínas e cálcio, a evicção 

de dietas severas que promovam a perda rápida de peso, uma exposição solar 

apropriada que assegure a produção de níveis adequados de vitamina D, a prática 

regular de atividade física e a evicção do consumo de álcool e de tabaco (1). 

Nos casos em que a alimentação e a exposição solar não sejam suficientes, para obter 

níveis adequados de cálcio, proteínas e vitamina D, deverão ser consumidos alimentos 

fortificados e, se necessário, poderá ser realizada suplementação (1). 

A adoção destas medidas possibilita a obtenção de picos de massa óssea mais elevados, 

permite a manutenção do platô de massa óssea durante mais tempo e diminui a 
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velocidade de desmineralização e deterioração óssea, resultando numa diminuição da 

incidência de osteopenia e de osteoporose (1). 

Por outro lado, a identificação e a atuação precoces, nos indivíduos com risco 

aumentado de osteopenia e osteoporose, permite retardar ou evitar o aparecimento 

destas patologias e diminuir o risco de fratura (1). 

1.1.6. Diagnóstico 

Uma vez que a grande maioria dos doentes com osteoporose não apresenta sinais e 

sintomas evidentes, o primeiro passo no diagnóstico desta patologia consiste na 

avaliação individualizada de todos os fatores de risco para osteoporose, na apreciação 

do histórico clínico completo do doente e na análise do risco de fratura (1,6). Esta 

avaliação permite estimar o risco de fratura de um determinado paciente, assim como a 

necessidade de realização de densitometria óssea e de tratamento farmacológico (1,6). 

A densitometria óssea é o meio complementar de diagnóstico e terapêutica (MCDT) de 

eleição, para o diagnóstico de osteopenia e osteoporose, uma vez que permite medir a 

DMO. Para além disso, este exame pode ser repetido ao longo do tempo, com o objetivo 

de avaliar a evolução da DMO e destas patologias. A técnica densitométrica mais 

utilizada, na realização deste exame, é a Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA) e 

os locais habitualmente avaliados são o colo do fêmur e a coluna lombar (L1-L4) (1). 

De modo a uniformizar o diagnóstico de osteopenia e osteoporose e tendo por base os 

valores obtidos na densitometria óssea, a OMS definiu dois scores, o T-score e o Z-

score, assim como os respetivos intervalos de referência. Estes dois scores diferenciam-

se pela população que apresentam como referência. O T-score tem como referência a 

DMO de uma população de mulheres caucasianas, com idade entre os 20 e os 29 anos, 

já o Z-score tem como referência a DMO de uma população com a mesma idade e sexo, 

que o doente avaliado (1). 

Foi também estabelecido pela OMS, que um T-score ao nível da coluna lombar ou do 

colo do fêmur igual ou superior a -1 é considerado normal. Por outro lado, se o T-score 

estiver entre -1 e -2,5 considera-se que o doente apresenta osteopenia e se o T-score for 

igual ou inferior a -2,5 considera-se que o doente apresenta osteoporose (1,2). 

Relativamente ao Z-score, considera-se que os valores de DMO correspondem ao 

expectável, para a idade e para o sexo do doente, quando o valor deste score é superior 

a -2. Por outro lado, admite-se que poderá existir uma causa de osteoporose 

secundária, quando o Z-score é igual ou inferior a -2. 
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1.2. Fraturas vertebrais osteoporóticas 

A principal causa de ocorrência de fraturas vertebrais é a osteoporose (3). As vertebras 

mais comumente afetadas numa fratura vertebral osteoporótica são as vertebras 

torácicas e lombares, sobretudo as vertebras compreendidas entre T8 e L4, sendo raras 

as fraturas acima de T5 (3). 

Embora sejam as fraturas mais subdiagnosticadas, as fraturas vertebrais são as fraturas 

de fragilidade mais prevalentes (3,7). Dado que, duas em cada três fraturas vertebrais 

são assintomáticas, sendo estas fraturas diagnosticadas apenas de forma incidental, 

através de exames de imagem (3,8). Além disso, estudos demonstram que apenas 10% 

dos doentes, que apresentam uma fratura vertebral sintomática, procuram 

aconselhamento e avaliação médica (9–11). Deste modo, apenas uma pequena 

percentagem das fraturas vertebrais é identificada e tratada. 

Quando efetivamente apresentam queixas, o principal sintoma reportado pelos 

doentes, após uma fratura vertebral, é a presença de uma dor intensa e constante, de 

início abrupto, na região dorsal ou lombar, que habitualmente perdura por 6 a 12 

semanas (3,8). Esta pode persistir com o passar do tempo, dando origem a uma dor 

crónica e a uma incapacidade funcional relacionada com a fratura vertebral (2,8). 

Outras manifestações comuns desta fratura são a diminuição de altura corporal e a 

cifose, pelo que diminuições de altura superiores a 2 cm devem alertar o médico, para a 

presença de uma fratura vertebral (3,8). Já a ocorrência de lesão medular e a presença 

de sintomas neurológicos são achados raros, em pacientes com fraturas vertebrais 

osteoporóticas (3,7). 

1.2.1. Epidemiologia 

As fraturas vertebrais estão associadas ao aparecimento de novas fraturas, à diminuição 

da qualidade de vida e ao aumento da morbilidade e da mortalidade (2,3,12,13). A 

ocorrência de uma fratura vertebral quadruplica a quintuplica o risco de acontecimento 

de uma nova fratura vertebral e duplica a triplica a probabilidade de ocorrência de uma 

fratura osteoporótica noutra localização (2,14). Para além disso, o risco de ocorrência 

de uma fratura osteoporótica, nos próximos 10 anos, aumenta progressivamente com o 

aumento do número de fraturas vertebrais (2). Deste modo, a identificação precoce 

destas fraturas é fundamental na prevenção secundária de novas fraturas, 

nomeadamente na escolha da terapêutica farmacológica, e permite melhorar a 

qualidade de vida dos doentes (3). 
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Segundo os estudos epidemiológicos espanhóis FRAVO e Camargo, a incidência de 

fraturas vertebrais é 21,3% em pacientes com mais de 50 anos. Este valor aumenta com 

a idade, sendo de 32,6% nos homens e de 46% nas mulheres, com mais de 75 anos 

(15,16). 

À semelhança da incidência, a prevalência de fraturas vertebrais também aumenta com 

a idade, sendo superior a 40% em doentes com mais de 80 anos (9,10,17). 

Para além disso, um estudo espanhol demonstrou que 62,6% das mulheres pós-

menopáusicas, admitidas por fratura da anca, apresentavam concomitantemente 

fraturas vertebrais (3).  

1.2.2. Classificação das fraturas vertebrais 

Uma fratura vertebral pode ser qualificada tendo em conta a sua morfologia e 

quantificada tendo em consideração a percentagem de diminuição dos diâmetros do 

corpo vertebral (3). Do ponto de vista morfológico, as fraturas vertebrais são divididas 

em fratura em cunha anterior (fratura caraterizada pela diminuição do diâmetro 

anterior do corpo vertebral), fratura bicôncava (fratura caraterizada pela diminuição do 

diâmetro intermédio do corpo vertebral) e fratura compressiva (fratura caraterizada 

pela diminuição dos diâmetros anterior, intermédio e posterior do corpo vertebral) (3). 

Já do ponto de vista quantitativo, as fraturas são divididas em fratura de grau 1 ou 

fratura leve (fratura em que ocorre uma diminuição de um dos diâmetros do corpo 

vertebral entre 20 e 25%), fratura de grau 2 ou fratura moderada (fratura em que 

ocorre uma diminuição de um dos diâmetros do corpo vertebral entre 25 e 40%) e 

fratura de grau 3 ou fratura severa (fratura em que ocorre uma diminuição de um dos 

diâmetros do corpo vertebral superior a 40%) (3). 

A classificação semiquantitativa de Genant combina as componentes quantitativa e 

qualitativa, sendo o método mais recomendado na deteção e classificação de fraturas 

vertebrais osteoporóticas (3). 

1.2.3. Fatores de risco 

Os fatores de risco não modificáveis, associados ao surgimento de fraturas vertebrais, 

são idade, sexo feminino, raça caucasiana, diminuição de altura superior a 2 cm, 

história prévia de fraturas de fragilidade, história de quedas recorrentes, história de 

fraturas de fragilidade em parentes de primeiro grau, presença de AR ou de 

osteoporose secundária e administração de glucocorticoides (administração de 
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dosagens iguais ou superiores a 5 mg/dia, por um período igual ou superior a três 

meses) (2,3,8,14,18). 

Os fatores de risco modificáveis, associados ao surgimento de fraturas vertebrais, 

incluem transtornos depressivos, IMC igual ou superior a 26 kg/m2, défice de vitamina 

D, consumo presente e/ou passado de tabaco, consumo excessivo de álcool (consumo 

de duas ou mais unidades de álcool por dia, em mulheres, e três ou mais unidades de 

álcool por dia, em homens) e inatividade física ou exercício físico insuficiente 

(2,3,8,14,18,19). 

Doentes com DMO, fator de risco considerado simultaneamente modificável e não 

modificável, inferior a -1, isto é, com osteopenia ou osteoporose, apresentam maior 

risco de efetuar uma fratura vertebral (3,8,14,18). 

1.2.4. Prevenção 

As principais medidas preventivas a adotar, de modo a reduzir a ocorrência de fraturas 

vertebrais, são iguais às medidas preventivas acima mencionadas, para prevenção da 

osteoporose (8). 

Para além dessas medidas gerais, é fundamental avaliar a presença de osteopenia ou 

osteoporose e o risco individual de fratura (8). Dado que, a identificação e a atuação 

precoces, sobre os doentes com elevado risco de fratura e sobre os doentes com 

osteopenia ou osteoporose, diminuem significativamente a ocorrência de fraturas 

vertebrais (3). 

Deste modo, pacientes com osteopenia, com osteoporose, com uma probabilidade de 

fratura da anca, nos próximos 10 anos, igual ou superior a 3% e/ou com uma 

probabilidade de fratura osteoporótica major, nos próximos 10 anos, igual ou superior 

a 20% devem realizar terapêutica farmacológica (14). O tratamento farmacológico 

destes doentes diminui o risco de fratura vertebral em até 70%, reduzindo 

significativamente o número de fraturas vertebrais e atuando como prevenção primária 

e secundária de novas fraturas (3). 

1.2.5. Diagnóstico 

Os principais fatores preditores de uma fratura vertebral osteoporótica são DMO 

compatível com osteopenia ou osteoporose, idade avançada, administração prolongada 

de glucocorticoides e diminuição da altura corporal (3). 
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A realização de radiografias da coluna vertebral, para pesquisa de fraturas vertebrais 

osteoporóticas, está recomendada em pacientes sintomáticos, em doentes que 

realizaram uma terapêutica prolongada com glucocorticoides, em pacientes idosos com 

outras fraturas de fragilidade prévias e em doentes idosos com DMO compatível com 

osteopenia ou osteoporose (20). 

A radiografia da coluna vertebral é o MCDT mais utilizado e o gold-standard no 

diagnóstico de fraturas vertebrais. Contudo, este exame apresenta alguns defeitos, 

como a exposição do doente a grandes quantidades de radiação, a obtenção de imagens 

erradas ou de baixa qualidade, nos casos em que o doente se encontra incorretamente 

posicionado, e a difícil interpretação do mesmo por parte do médico, sobretudo em 

pacientes que possuem patologias que afetam a coluna vertebral, ou em pacientes que 

apresentam fraturas vertebrais de grau 1 (3). 

A morfometria vertebral tem demonstrado maior especificidade e sensibilidade, na 

deteção de fraturas vertebrais, em comparação com a radiografia da coluna vertebral 

(3). Este exame é realizado em simultâneo à densitometria óssea, permitindo evitar a 

realização da radiografia da coluna vertebral e a exposição do doente a grandes 

quantidades de radiação (3). 

Outros exames, como a tomografia computorizada (TC) da coluna vertebral, a 

ressonância magnética da coluna vertebral, a cintigrafia óssea e a tomografia por 

emissão de positrões, podem ser utilizados no diagnóstico de fraturas vertebrais. 

Contudo, estes exames não são de primeira linha, uma vez que apresentam uma menor 

disponibilidade e são menos custo-efetivos, em comparação com os anteriormente 

mencionados (3). 
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1.3. Hipótese e objetivos 

1.3.1. Hipótese 

A hipótese central deste trabalho de investigação é: 

A probabilidade de um indivíduo efetuar ou apresentar uma fratura vertebral está 

relacionada com a presença de fatores de risco. 

1.3.2. Objetivos 

Os objetivos principais deste estudo são: 

1. Caraterizar a população de doentes com fraturas vertebrais e a população de doentes 

sem fraturas vertebrais; 

2. Comparar a prevalência das diversas caraterísticas e descrever as diferenças 

observadas entre as duas populações supramencionadas; 

3. Identificar as caraterísticas/fatores de risco que aumentam a probabilidade de 

existência e ocorrência de uma fratura vertebral. 

O objetivo secundário deste estudo é: 

1. Determinar quais as vertebras mais frequentemente envolvidas numa fratura 

vertebral. 
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2. Materiais e métodos 

O protocolo de investigação foi submetido em setembro de 2023, tendo o trabalho de 

investigação recebido um parecer positivo e autorização para a sua realização, em 

outubro de 2023, por parte do Conselho de Administração (Anexo 1), por parte da 

Comissão de Ética para a Saúde (Anexo 2) e por parte da Diretora de Serviço de 

Reumatologia (Anexo 3) da Unidade Local de Saúde da Guarda (ULSG). 

2.1. Tipo de estudo 

1. Estudo observacional, transversal e prospetivo dos doentes encaminhados e 

avaliados na consulta de Terapêutica Ocupacional e Multidisciplinar com 

Benefício na Osteoporose (TOMBO), do serviço de Reumatologia da ULSG, 

entre 1 de setembro de 2019 e 31 de dezembro de 2022; 

2. Estudo caso-controle, sendo os casos a população de doentes com uma ou mais 

fraturas da anca e uma ou mais fraturas vertebrais e os controles a população de 

doentes com uma ou mais fraturas da anca, mas sem fraturas vertebrais. 

2.2. Amostra 

Foram colhidos dados, de forma consecutiva, de todos os doentes encaminhados e 

avaliados na consulta externa de TOMBO Reumatologia, da ULSG, entre 1 de setembro 

de 2019 e 31 de dezembro de 2022.  

2.2.1. Critérios de inclusão dos casos 

I. Doentes encaminhados e avaliados na consulta externa de TOMBO 

Reumatologia, da ULSG, entre 1 de setembro de 2019 e 31 de dezembro de 

2022; 

II. Doentes com uma ou mais fraturas da anca e com uma ou mais fraturas 

vertebrais; 

III. Doentes que realizaram radiografias da coluna dorsal e lombar, ou outro exame 

de imagem da coluna vertebral; 

IV. Doentes que aceitaram participar no estudo e assinaram o consentimento 

informado da plataforma Reuma.pt (Anexo 4). 

2.2.2. Critérios de exclusão dos casos 

I. Doentes encaminhados e avaliados na consulta externa de TOMBO 

Reumatologia, da ULSG, fora do período estabelecido; 
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II. Doentes sem fratura da anca; 

III. Doentes sem fratura vertebral; 

IV. Doentes que não realizaram radiografias da coluna dorsal e lombar, ou outro 

exame de imagem da coluna vertebral; 

V. Doentes que não aceitaram participar no estudo e, por isso, não assinaram o 

consentimento informado da plataforma Reuma.pt. 

2.2.3. Critérios de inclusão dos controles 

I. Doentes encaminhados e avaliados na consulta externa de TOMBO 

Reumatologia, da ULSG, entre 1 de setembro de 2019 e 31 de dezembro de 

2022; 

II. Doentes com uma ou mais fraturas da anca, mas sem fraturas vertebrais; 

III. Doentes que realizaram radiografias da coluna dorsal e lombar, ou outro exame 

de imagem da coluna vertebral; 

IV. Doentes que aceitaram participar no estudo e assinaram o consentimento 

informado da plataforma Reuma.pt. 

2.2.4. Critérios de exclusão dos controles 

I. Doentes encaminhados e avaliados na consulta externa de TOMBO 

Reumatologia, da ULSG, fora do período estabelecido; 

II. Doentes sem fratura da anca; 

III. Doentes com uma ou mais fraturas vertebrais; 

IV. Doentes que não realizaram radiografias da coluna dorsal e lombar, ou outro 

exame de imagem da coluna vertebral; 

V. Doentes que não aceitaram participar no estudo e, por isso, não assinaram o 

consentimento informado da plataforma Reuma.pt. 

2.3. Variáveis em estudo 

As variáveis avaliadas neste trabalho de investigação são: 

I. Idade, na primeira consulta; 

II. Sexo; 

III. Altura, na primeira consulta; 

IV. Peso, na primeira consulta; 

V. IMC, na primeira consulta, calculado através da fórmula (Peso/Altura2); 

VI. História e número de fraturas prévias; 

VII. História familiar de fratura da anca; 
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VIII. Prática de atividade física, prévia à fratura da anca; 

IX. Consumo de tabaco e carga tabágica, na primeira consulta; 

X. Consumo de álcool e quantidade de álcool consumido, na primeira consulta; 

XI. Presença de AR; 

XII. Administração prolongada de glucocorticoides; 

XIII. Presença de doenças que originam osteoporose secundária; 

XIV. DMO, T-score e Z-score da coluna lombar e do fémur, obtidos através de 

densitometria óssea; 

XV. Risco de fratura osteoporótica major e risco de fratura da anca nos próximos 10 

anos, com e sem DMO, calculado através da ferramenta FRAX®, adaptada à 

realidade portuguesa (disponível em 

https://frax.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=pr);  

XVI. Concentração de cálcio ionizado, nas primeiras análises realizadas; 

XVII. Concentração de cálcio, nas primeiras análises realizadas; 

XVIII. Concentração de fósforo, nas primeiras análises realizadas; 

XIX. Concentração de albumina, nas primeiras análises realizadas; 

XX. Concentração de vitamina D, nas primeiras análises realizadas; 

XXI. Concentração de hormona da paratiroide (PTH), nas primeiras análises 

realizadas; 

XXII. Concentração de hormona estimuladora da tiroide (TSH), nas primeiras 

análises realizadas; 

XXIII. Concentração de T4 livre, nas primeiras análises realizadas; 

XXIV. Concentração de creatinina, nas primeiras análises realizadas; 

XXV. Taxa de filtração glomerular (TFG), calculada através da fórmula de Cockcroft-

Gault, e respetiva categoria; 

XXVI. História de quedas recorrentes e número de quedas nos últimos 12 meses, na 

primeira consulta; 

XXVII. Presença de fratura da anca; 

XXVIII. Realização de radiografias da coluna vertebral; 

XXIX. Presença de fratura vertebral, tipo de fratura vertebral (sintomática ou 

assintomática) e localização da fratura. 

Nas pacientes do sexo feminino foram ainda avaliadas as seguintes variáveis: 

I. Idade da menopausa; 

II. Realização de terapia hormonal de substituição. 
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De modo a recolher as informações, sobre as diversas variáveis, foram consultados os 

registos clínicos (processo clínico e base de dados Reuma.pt), de todos os doentes. 

2.4. Análise estatística 

A análise estatística dos dados recolhidos foi efetuada através do programa IBM SPSS 

Statistics®, versão 29.0.1.0, tendo sido realizada análise descritiva e análise inferencial. 

Inicialmente, foi realizada uma análise descritiva de todas as variáveis em estudo. A 

análise descritiva das variáveis contínuas foi reportada como média ± desvio padrão, 

em virtude da distribuição normal das variáveis. A análise descritiva das variáveis 

categóricas foi reportada através de frequências absolutas e relativas.  

Posteriormente, foi aplicado o teste t de student às variáveis contínuas e o teste qui-

quadrado às variáveis categóricas, de modo a comparar os dois grupos, grupo de casos 

e grupo de controles. Estes testes foram considerados estatisticamente significativos, 

quando o p-value obtido foi inferior a 0,05. 
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3. Resultados 

3.1. Identificação das amostras, dos estudos realizados 

Foram identificados 112 doentes, que foram encaminhados para a consulta externa de 

TOMBO Reumatologia, da ULSG, entre 1 de setembro de 2019 e 31 de dezembro de 

2022. Destes, 10 doentes desistiram desta consulta, reduzindo a amostra final do 

estudo observacional, transversal e prospetivo para 102 doentes. 

Por fim, foram aplicados os critérios de inclusão e de exclusão dos casos e dos 

controles, sendo que 25 doentes não realizaram radiografias ou outros exames de 

imagem da coluna vertebral. Deste modo, foram identificados 22 casos e 55 controles, 

sendo a amostra final do estudo caso-controle, constituída por 77 doentes. 

3.2. Caraterização da amostra, do estudo observacional, 
transversal e prospetivo 

Nas tabelas seguintes descrevem-se os resultados obtidos. 

Tabela 1 - Análise descritiva das variáveis categóricas, do estudo observacional, transversal e prospetivo. 

 

Variável categórica Categoria Frequência relativa (%) 

Sexo 
Feminino 83,3 

Masculino 16,7 

Atividade física 
Sim 34,7 

Não 65,3 

Artrite reumatoide 
Sim 5,1 

Não 94,9 

Doenças que originam 
osteoporose secundária 

Sim 20,2 

Não 79,8 

Glucocorticoides 
Sim 9,9 

Não 90,1 

História familiar de fratura da 
anca 

Sim 21,0 

Não 79,0 

História de quedas recorrentes 
Sim 30,6 

Não 69,4 

Radiografias da coluna vertebral 
Sim 74,3 

Não 25,7 

Fratura vertebral identificada nas 
radiografias 

Sim 24,0 

Não 76,0 

Fratura vertebral 
Sim 28,6 

Não 71,4 

Número de fraturas 
1 ou 2 75,0 

3 ou mais 25,0 
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Verificou-se que os 20 doentes, que possuíam uma doença associada ao aparecimento 

de osteoporose secundária, eram do sexo feminino. Sendo que, uma doente 

apresentava doença de crohn, duas doentes possuíam simultaneamente hipogonadismo 

e hipertiroidismo e as restantes dezassete doentes apresentavam hipogonadismo. 

Relativamente à administração prolongada de glucocorticoides, dos 10 doentes 

identificados, quatro tinham consumido prednisolona, dois tinham tomado 

metilprednisolona, dois tinham consumido deflazacorte e dois tinham tomado 

glucocorticoides inalatórios. 

A percentagem de doentes com e sem fratura vertebral identificada nas radiografias é 

diferente da percentagem de doentes com e sem fratura vertebral. Dado que, quatro 

doentes com fraturas vertebrais, não identificadas nas radiografias, realizaram TC da 

coluna vertebral, onde se verificou a presença de fraturas vertebrais. 

Tabela 2 - Análise descritiva das variáveis contínuas, do estudo observacional, transversal e prospetivo. 

 

Variável contínua Média ± Desvio padrão 

Idade (anos) 76,68 ± 8,60 

Peso (kg) 62,12 ± 11,06 

Altura (m) 1,57 ± 0,07 

IMC (kg/m2) 25,09 ± 4,15 

Número de quedas nos últimos 12 meses 1,23 ± 0,67 

Concentração de cálcio ionizado (mg/dL) 4,77 ± 0,35 

Concentração de cálcio (mg/dL) 9,42 ± 0,57 

Concentração de fósforo (mg/dL) 3,43 ± 0,54 

Concentração de albumina (g/dL) 4,15 ± 0,27 

Concentração de vitamina D (ng/mL) 39,25 ± 18,24 

Concentração de PTH (pg/mL) 80,04 ± 47,71 

Concentração de TSH (µUI/mL) 2,63 ± 5,00 

Concentração de T4 livre (ng/dL) 1,17 ± 1,77 

Concentração de creatinina (mg/dL) 0,84 ± 0,30 

DMO coluna lombar (g/cm2) 0,98 ± 0,19 

DMO fémur (g/cm2) 0,76 ± 0,14 

Índice T coluna lombar -1,63 ± 1,65 

Índice T fémur total -2,10 ± 1,11 

Índice Z coluna lombar 0,40 ± 1,49 

Índice Z fémur total -0,31 ± 0,98 

FRAX® fratura osteoporótica major sem DMO 22,67 ± 11,56 

FRAX® fratura da anca sem DMO 12,92 ± 10,33 

FRAX® fratura osteoporótica major com DMO 17,81 ± 10,69 

FRAX® fratura da anca com DMO 8,84 ± 9,36 
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Relativamente ao consumo de álcool, 72,7% dos doentes refere nunca ter consumido 

álcool, 13,1% refere consumir ocasionalmente, 10,1% refere que consome regularmente 

e 4% refere que consumia no passado, mas que deixou de consumir. Quanto à 

quantidade média de álcool consumido, verificou-se que esta era de 0,39 ± 1,80 

unidades de álcool/dia. 

Relativamente aos hábitos tabágicos, 89,9% dos doentes refere que nunca fumou, 7,1% 

refere que é fumador e 3% refere que é ex-fumador. Quanto à carga tabágica média, 

verificou-se que esta era de 2,12 ± 10,65 unidades maço ano (UMA). 

A TFG média desta amostra foi de 61,73 ± 20,62 mL/min/1,73m2. Na tabela seguinte é 

apresentada a distribuição da amostra, pelas várias categorias da TFG. 

 
Tabela 3 - Análise descritiva da variável categórica, categoria da TFG. 

 

Variável categórica Categoria Frequência relativa (%) 

Categoria da TFG 

G1 11,3 

G2 41,3 

G3a 28,7 

G3b 15,0 

G4 3,8 

G1 – TFG Normal, TFG ≥ 90 mL/min/1,73m2; G2 – Diminuição ligeira da TFG, 60 ≤ TFG < 90 

mL/min/1,73m2; G3a – Diminuição ligeira a moderada da TFG, 45 ≤ TFG < 60 mL/min/1,73m2; G3b – 

Diminuição moderada a grave da TFG, 30 ≤ TFG < 45 mL/min/1,73m2; G4 – Diminuição grave da TFG, 15 

≤ TFG < 30 mL/min/1,73m2. 

Nas doentes do sexo feminino verificou-se que a idade média da menopausa foi 48,34 ± 

4,87 anos, sendo que apenas 14,7% das doentes realizou terapia hormonal de 

substituição. 
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3.3. Caraterização da amostra, do estudo caso-controle 

Tabela 4 - Comparação das variáveis categóricas, entre casos e controles (teste qui-quadrado). 

Variável categórica Categoria 

Frequência relativa (%) 

p-value 
Controles 

(Doentes sem 
fratura vertebral 

identificada, N=55) 

Casos 
(Doentes com 

fratura vertebral 
identificada, N=22) 

Sexo 
Feminino 80,0 90,9 

0,248 
Masculino 20,0 9,1 

Atividade física 
Sim 37,0 38,1 

0,932 
Não 63,0 61,9 

Consumo de álcool 

Não consumiu, nem 
consome atualmente 

63,0 85,7 

0,259 

Consome 
ocasionalmente 

16,7 4,8 

Consome 
regularmente 

14,8 4,8 

Consumia no 
passado, deixou de 

consumir 
5,6 4,8 

Consumo de tabaco 

Nunca fumou 90,7 90,5 

0,727 Fumador 7,4 4,8 

Ex-fumador 1,9 4,8 

História de quedas 
recorrentes 

Sim 33,3 38,1 
0,697 

Não 66,7 61,9 

Artrite reumatoide 
Sim 3,7 4,8 

0,834 
Não 96,3 95,2 

Categoria da TFG 

G1 17,0 5,9 

0,114 

G2 38,3 41,2 

G3a 27,7 17,6 

G3b 17,0 23,5 

G4 0,0 11,8 

Doenças que 
originam 
osteoporose 
secundária 

Sim 22,2 14,3 

0,440 
Não 77,8 85,7 

Glucocorticoides 
Sim 9,1 18,2 

0,262 
Não 90,9 81,8 

História familiar de 
fratura da anca 

Sim 20,4 22,7 
0,819 

Não 79,6 77,3 

Terapia hormonal 
de substituição 

Sim 14,6 20,0 
0,628 

Não 85,7 80,0 

Radiografias da 
coluna vertebral 

Sim 98,2 90,9 
0,131 

Não 1,8 9,1 

Número de fraturas 
1 ou 2 81,5 40,9 

0,000* 
3 ou mais 18,5 59,1 

* variável com significância estatística, p<0,05. 
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Tabela 5 - Comparação das variáveis contínuas, entre casos e controles (teste t de student).  

 

Variável contínua 

Média ± Desvio padrão 

p-value 
Controles 

(Doentes sem fratura 
vertebral identificada, 

N=55) 

Casos 
(Doentes com fratura 
vertebral identificada, 

N=22) 

Idade (anos) 76,04 ± 7,80 80,32 ± 6,91 0,028* 

Peso (kg) 62,18 ± 11,45 62,15 ± 10,52 0,993 

Altura (m) 1,59 ± 0,08 1,55 ± 0,07 0,090 

IMC (kg/m2) 24,71 ± 4,20 25,74 ± 3,91 0,325 

Quantidade de álcool consumido 
(unidades de álcool/dia) 

0,61 ± 2,43 0,15 ± 0,49 0,403 

Carga tabágica (UMA) 1,76 ± 10,67 2,85 ± 12,75 0,716 

Número de quedas nos últimos 12 
meses 

1,31 ± 0,77 1,38 ± 0,72 0,765 

Idade da menopausa (anos) 47,76 ± 5,39 49,29 ± 5,00 0,361 

Concentração de cálcio ionizado 
(mg/dL) 

4,74 ± 0,40 4,89 ± 0,25 0,293 

Concentração de cálcio (mg/dL) 9,37 ± 0,63 9,61 ± 0,40 0,149 

Concentração de fósforo (mg/dL) 3,47 ± 0,58 3,35 ± 0,47 0,482 

Concentração de albumina (g/dL) 4,13 ± 0,28 4,15 ± 0,26 0,830 

Concentração de vitamina D 
(ng/mL) 

39,91 ± 19,17 40,75 ± 18,96 0,882 

Concentração de PTH (pg/mL) 76,93 ± 44,99 94,64 ± 61,42 0,276 

Concentração de TSH (µUI/mL) 2,37 ± 5,17 1,81 ± 0,82 0,666 

Concentração de T4 livre (ng/dL) 1,30 ± 2,26 0,98 ± 0,14 0,577 

Concentração de creatinina 
(mg/dL) 

0,80 ± 0,15 0,90 ± 0,41 0,153 

TFG (mL/min/1,73m2) 64,44 ± 21,72 55,77 ± 20,27 0,156 

DMO coluna lombar (g/cm2) 1,01 ± 0,20 0,92 ± 0,22 0,095 

DMO fémur (g/cm2) 0,78 ± 0,16 0,70 ± 0,12 0,058Ω 

Índice T coluna lombar -1,39 ± 1,76 -2,04 ± 1,73 0,155 

Índice T fémur total -1,93 ± 1,25 -2,38 ± 0,84 0,135 

Índice Z coluna lombar 0,55 ± 1,59 0,14 ± 1,62 0,369 

Índice Z fémur total -0,15 ± 1,05 -0,45 ± 0,73 0,288 

FRAX® fratura osteoporótica 
major sem DMO 

21,79 ± 11,08 26,73 ± 12,23 0,091 

FRAX® fratura da anca sem DMO 12,37 ± 10,25 16,01 ± 11,80 0,182 

FRAX® fratura osteoporótica 
major com DMO 

16,75 ± 10,96 20,99 ± 11,43 0,144 

FRAX® fratura da anca com DMO 8,42 ± 10,01 10,81 ± 9,91 0,357 

* variável com significância estatística, p<0,05; Ω variável próxima de atingir a significância estatística. 
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3.4. Caraterização das fraturas vertebrais 

Tabela 6 - Análise descritiva das variáveis categóricas, tipo de fratura vertebral e segmentos da coluna 
vertebral atingidos pelas fraturas. 

Variável categórica Categoria 

Casos 

(Doentes com fratura vertebral 

identificada, N=22) 

Frequência relativa (%) 

Tipo de fratura vertebral 
Sintomática 50,0 

Assintomática 50,0 

Fratura vertebral dorsal/torácica 
Sim 59,1 

Não 40,9 

Fratura vertebral lombar 
Sim 50,0 

Não 50,0 

 
 
Tabela 7 – Análise descritiva da variável categórica, vertebra envolvida na fratura vertebral. 
 

Vertebra envolvida na fratura vertebral Frequência relativa (%) 

D2 2,6 

D3 2,6 

D4 2,6 

D6 7,7 

D7 2,6 

D9 5,1 

D10 5,1 

D11 12,8 

D12 15,4 

L1 15,4 

L2 12,8 

L3 2,6 

L4 5,1 

L5 7,7 

 

Nos 22 doentes, que possuíam fraturas vertebrais, foram identificadas 39 fraturas 

vertebrais. Sendo que, 14 doentes apresentavam apenas uma fratura, 3 doentes 

possuíam duas fraturas, 3 doentes apresentavam três fraturas e 2 doentes possuíam 

cinco fraturas. O que se traduz numa média ± desvio padrão de 1,77 ± 1,27 fraturas por 

doente. 
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4. Discussão 

As fraturas vertebrais são um grave e crescente problema de saúde pública mundial 

(7,21). Contudo, este é um tema amplamente negligenciado, não existindo programas 

de rastreio, a nível nacional, para este tipo de fraturas, pelo que cerca de 1/3 das 

fraturas vertebrais não são diagnosticadas (7,22). Para além disso, as fraturas 

vertebrais estão fortemente associadas ao surgimento de novas fraturas, à diminuição 

da qualidade de vida, ao aumento da morbilidade e da mortalidade precoce 

(2,3,7,12,13,21). 

Este trabalho de investigação caraterizou e avaliou uma população de doentes com 

fratura da anca, que realizou radiografias ou TC da coluna vertebral, de modo a analisar 

a existência de fraturas vertebrais. Assim, este estudo teve como principal objetivo 

identificar possíveis fatores de risco ou fatores preditores de fraturas vertebrais. 

Neste estudo caso-controle verificou-se que mais de 1/4 dos doentes da amostra 

apresentavam uma ou mais fraturas vertebrais (22 doentes em 77 doentes, o que 

corresponde a aproximadamente 28,6% dos doentes) (Tabela 1). Sendo que, metade 

destas fraturas eram assintomáticas (Tabela 6) e a grande maioria dos doentes, com 

fratura vertebral, desconhecia a existência destas fraturas. A percentagem de doentes 

com fraturas vertebrais, identificada neste estudo, é inferior às percentagens 

observadas noutros estudos, o que demonstra o impacto e a elevada prevalência deste 

tipo de fraturas (23). 

De entre as diversas variáveis estudadas, verificou-se uma notória relação entre a 

existência de fraturas vertebrais e duas variáveis, a idade do doente e o número de 

fraturas. Relativamente à idade, constatou-se que os doentes com fraturas vertebrais 

(80,32 ± 6,91 anos) tinham em média mais 4 anos e 3 meses, do que os doentes sem 

fraturas vertebrais (76,04 ± 7,80 anos) (Tabela 5). Estes dados vão de encontro aos 

resultados obtidos em outros estudos, que identificam a idade como fator de risco, para 

a ocorrência de fraturas vertebrais. Por conseguinte,  doentes com mais idade têm 

maior probabilidade de apresentar ou realizar uma fratura vertebral (22). 

Relativamente ao número de fraturas, observou-se que os doentes com 3 ou mais 

fraturas evidenciavam maior risco de apresentar uma fratura vertebral, em comparação 

com os doentes que apresentavam 1 ou 2 fraturas (Tabela 4). Estes achados fazem eco 

do conhecimento sobre a cascata fraturária, uma vez que a ocorrência de uma fratura 

multiplica o risco de ocorrência de uma nova fratura (22). Deste modo, quanto maior 

for o número de fraturas, maior é o valor do multiplicador de risco de nova fratura, 
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sendo progressivamente maior o risco de apresentar ou realizar qualquer tipo de 

fratura (23,24). 

Para além destas duas associações, a relação entre a presença de fraturas vertebrais e a 

DMO do fémur fica extremamente próxima de atingir a significância estatística 

(p=0,058), pelo que a associação entre as duas variáveis deve ser alvo de investigação 

em futuros estudos (Tabela 5). A DMO da coluna vertebral não foi identificada, como 

potencial fator de risco, para a ocorrência de fraturas vertebrais. Dado que, um dos 

potenciais erros de interpretação da DMO da coluna vertebral é a existência de fraturas 

vertebrais prévias (25). 

Neste estudo avaliou-se ainda a localização das fraturas vertebrais, com o objetivo de 

identificar as vertebras mais comumente envolvidas, numa fratura vertebral. Deste 

modo, verificou-se que todas as fraturas ocorreram nos segmentos dorsal e lombar da 

coluna vertebral (Tabela 6). Para além disso, constatou-se que mais de 55% das fraturas 

ocorreram nas 4 vertebras, compreendidas entre as vertebras D11 e L2 (22 fraturas 

vertebrais em 39 fraturas vertebrais, o que corresponde a aproximadamente 56,4% das 

fraturas) (Tabela 7). Os resultados obtidos estão de acordo com estudos prévios, sobre 

este tema (23). Sendo que, esta região da coluna vertebral é mais propensa a fraturas de 

compressão, devido à significativa carga mecânica que suporta.  

Este trabalho de investigação destaca-se pela inovação e pela relevância do tema em 

análise, abordando um assunto frequentemente negligenciado na investigação clínica, 

mas sobretudo na esfera da saúde pública. 

Diferencia-se também pela sua abordagem, como um estudo de coorte prospetivo, 

integrado desde a conceção do programa TOMBO. Sendo que, essa abordagem não 

exigiu interferências no funcionamento regular das consultas, evitando acréscimos de 

procedimentos ou de avaliações. 

Admite-se que o estudo apresenta algumas limitações. Uma delas é a reduzida 

dimensão da amostra, constituída por apenas 77 doentes, o que pode levar a uma 

possível sobrevalorização ou subvalorização do impacto de certas variáveis, na 

ocorrência de fraturas vertebrais. 

Outra fragilidade identificada, que tem impacto direto no tamanho da amostra, é a 

baixa adesão dos doentes à realização de radiografias da coluna vertebral. Verificou-se 

que mais de 1/4 dos participantes não efetuaram este exame, mesmo após orientação e 
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prescrição médica, resultando na exclusão de 25 doentes da análise comparativa 

(Tabela 1). 

Além disso, é importante salientar, que neste estudo não foi possível avaliar como a 

presença ou a ausência de fraturas vertebrais, nas radiografias da coluna vertebral, têm 

impacto no acompanhamento e tratamento destes doentes. Dado que, a realização 

deste exame é posterior à primeira consulta, momento em que o plano de 

acompanhamento e terapêutico é estabelecido. Em alguns casos, poderá ter tido 

impacto, contudo este não foi medido, por ser uma decisão clínica, individualizada e 

que pode ser devida a outros fatores. 

4.1. Conclusões e perspetivas futuras 

Embora sejam o tipo de fratura osteoporótica mais comum, chegando a representar 

cerca de 50% das fraturas osteoporóticas em alguns estudos, as fraturas vertebrais são 

extremamente subdiagnosticadas (23). Deste modo, é premente desenvolver e 

implementar normas e rastreios, com o intuito de aumentar a percentagem de fraturas 

vertebrais identificadas, prevenir futuras fraturas e melhorar os indicadores de 

morbimortalidade destes doentes. 

A realização de radiografias da coluna vertebral demonstrou ser um MCDT eficaz e 

eficiente no diagnóstico de fraturas vertebrais. Este exame permitiu reconhecer mais de 

80% das fraturas vertebrais identificadas neste estudo, sendo o seu custo reduzido, em 

comparação com outros MCDT disponíveis. 

As medidas preventivas e a realização de rastreios de fraturas vertebrais devem ser 

tanto mais reforçadas, quanto maior for a idade do doente avaliado e o seu número de 

fraturas, dada a extensa relação entre estas duas variáveis e a ocorrência ou a presença 

de fraturas vertebrais. 

Na impossibilidade de implementar rastreios de base populacional, que promovam a 

realização de radiografias da coluna vertebral, deverá ser dado privilégio aos doentes 

com elevado risco fraturário e à transição dorso-lombar da coluna vertebral, dado que 

mais de 55% das fraturas identificadas neste estudo ocorreram nesta localização. 

Como é comum na ciência, este trabalho de investigação conduz a mais questões. Uma 

das nossas sugestões é repetir este protocolo de investigação. O tempo irá permitir 

aumentar a amostra e ampliar o número de variáveis avaliadas, nesta coorte prospetiva, 

de modo a validar os resultados obtidos e/ou alcançar diferentes conclusões. A 
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dilatação do tempo de vigilância permitirá também avaliar a taxa de refratura, dos 

doentes com fratura vertebral, com o objetivo de verificar se a presença de uma fratura 

vertebral é ou não um fator preditor de novas fraturas. 
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6. Anexos 

Anexo 1 – Autorização do Conselho de Administração da ULSG 
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Anexo 2 – Parecer e autorização da Comissão de Ética para a Saúde da ULSG 



Análise de fraturas vertebrais numa coorte de doentes com fratura da anca 

 

 29 

 

Anexo 3 – Autorização da Diretora de Serviço de Reumatologia da ULSG 
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Anexo 4 – Consentimento Informado da plataforma Reuma.pt 
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Anexo 5 – Certificado de participação e apresentação no XLIV Curso de Reumatologia 

– Ciência na Prática 2024 
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