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❚❚ RESUMO
Objetivo: Avaliar o risco de fratura de quadril e fratura osteoporótica, em 10 anos, em pacientes 
em atenção domiciliar, de acordo com a ferramenta FRAX®. Métodos: Estudo transversal, 
retrospectivo, observacional realizados com pacientes de uma empresa de Assistência Domiciliar 
com idade ≥40 e ≤90 anos. Foi avaliado o risco de fratura por meio da calculadora on-line, 
tendo sido considerado elevado risco de fratura de quadril acima de 3% e elevado risco de 
fratura osteoporótica quando acima de 20%. Os dados foram expressos em número absoluto 
(n), frequência relativa (%), média, desvio padrão (±) e valor de significância (p). Resultados: 
Dos 222 pacientes, 83 (37,7%) apresentaram alto risco de fratura, sendo 81 (36,7%) casos por 
elevado risco de fratura de quadril. Destes, 18 deles tinham idade entre 70 e 80 anos (sendo 
17 do sexo feminino) e 63 entre 80 e 90 anos (sendo 51 do sexo feminino). O risco elevado de 
fratura osteoporótica ocorreu em apenas duas pacientes do sexo feminino (0,1%), ambas com 
idade acima de 80 anos. Conclusão: O risco de fratura óssea verificado pela ferramenta FRAX® 
foi semelhante na população do estudo em relação ao da população idosa em geral. A avaliação 
prospectiva da incidência de fraturas nos pacientes em Atenção Domiciliar, a identificação dos 
reais fatores de risco e a personalização do escore clínico para este grupo de pacientes se fazem 
necessárias. 

Descritores: Assistência domiciliar; Idoso; Saúde do idoso; Fraturas ósseas; Fraturas do fêmur; 
Fraturas do quadril; Segurança do paciente 

❚❚ ABSTRACT
Objective: To assess the ten-year risk of hip and osteoporotic fracture in home care patients 
using the FRAX® tool. Methods: A retrospective, cross-sectional observational study including 
patients aged ≥ 40 and ≤ 90 years and receiving home care from a private provider. The risk of 
fracture was calculated using an online calculator. High risk was defined as risk of hip fracture 
greater than 3% or risk of osteoporotic fracture greater than 20%. Data were expressed as 
absolute number (n), relative frequency (%), mean, standard deviation (±) and probability value 
(p). Results: Eighty-three (37.7%) out of 222 patients were at high risk of fracture. Of these, 81 
(36.7%) were at high risk of hip fracture, as follows: 18 patients aged 70-80 years (17 female) 
and 63 patients aged 80-90 years (51 female). High risk of osteoporotic fracture was limited to 
two female patients (0.1%) aged over 80 years. Conclusion: FRAX® analysis revealed similar 
fracture risks in the sample and the older adult population overall. Prospective investigation 
of fracture rates in home care patients, identification of true risk factors and construction of a 
home care patient-specific clinical score are warranted.

Keywords: Home nursing; Aged; Health of the elderly; Fractures, bone; Femoral fractures; Hip 
fractures; Patient safety

Como citar este artigo:
Rocha VM, Gaspar HA, Oliveira CF. 
Estimativa do risco de fratura óssea em 
pacientes em Atenção Domiciliar por meio 
da ferramenta FRAX®. einstein (São Paulo). 
2018;16(3):eAO4236.
https://doi.org/10.1590/S1679-45082018AO4236

Autor correspondente: 
Vitor Moraes Rocha 
Rua Capitão Francisco Teixeira Nogueira, 154 
Água Branca 
CEP: 05037-030 – São Paulo, SP, Brasil 
Tel.: (11) 3897-2371 
E-mail: dr.vitorrocha@gmail.com

Data de submissão: 
11/8/2017 

Data de aceite: 
12/2/2018

Conflitos de interesse: 
não há.



Rocha VM, Gaspar HA, Oliveira CF

2
einstein (São Paulo). 2018;16(3):1-6

❚❚ INTRODUÇÃO
Os avanços dos cuidados com saúde e a melhoria das 
condições de vida proporcionaram notável aumento 
da expectativa de vida média da população brasileira. 
Em 1940, a expectativa de vida do brasileiro era de 45,5 
anos, atingindo 72,7 anos em 2008 e sendo estimada 
em 81,29 anos para 2050 pelo Instituto Brasileiro de  
Geografia e Estatística (IBGE). Este aumento signifi­
cativo da expectativa de vida impacta diretamente nos 
problemas de saúde pública e na gestão dos serviços de 
saúde.(1)

A fratura óssea nos idosos é importante causa de 
hospitalização com repercussões negativas na qualidade 
de vida do indivíduo.(2) Após uma fratura, os pacientes 
frequentemente tornam-se funcionalmente dependen­
tes, seja durante a recuperação imediata ou a longo pra­
zo. Cabe ressaltar que, em média, 50% dos pacientes 
fraturados não recuperam sua mobilidade prévia.(2,3) Al­
terações fisiopatológicas específicas do idoso, como re­
dução da densidade mineral óssea (DMO), associadas 
ao frequente uso de fármacos e às condições sociais-am­
bientais próprias, fazem desta população um grupo de 
risco para fraturas.(4-7) Desta forma, este assunto de saú­
de pública possui grande impacto e relevância nas esfe­
ras médica, social e econômica. 

A principal causa de fratura óssea é o trauma (90%) 
e, quando acomete a região femoral, apresenta elevada 
taxa de mortalidade.(3) A incidência anual de fratura de 
quadril na população idosa é relativamente baixa, porém 
o risco ao longo da vida é elevado, atingindo 17,5% nas 
mulheres e 6% nos homens.(8)

A osteoporose faz parte da etiopatogenia de fratura 
em idosos. No Reino Unido, 536 mil fraturas/ano são re­
lacionadas com a osteoporose, gerando custo anual de 
mais de £4,4 bilhões. Nos Estados Unidos, o custo anual 
médio estimado atinge US$ 20 bilhões.(9) Dados brasilei­
ros de 2006 − possivelmente subestimados − demons­
traram custo médio de R$ 70 milhões entre internação 
hospitalar e medicamentos, com 35.490 mortes/ano em 
pacientes com mais de 60 anos.(10)

A mortalidade relacionada à fratura varia de 5,5% 
durante a internação hospitalar, até 25% em 2 anos 
após o evento.(11) De acordo com o National British  
Osteoporosis Guideline Group, a diminuição progressiva 
da DMO aumenta o risco de fratura em aproximadamen­
te duas vezes (para cada desvio padrão), sendo o valor 
preditivo da DMO para o risco de fratura de quadril tão 
específico quanto os valores da pressão arterial para o 
risco de acidente vascular cerebral.(9)

A fratura óssea foi extensamente estudada entre 
mulheres, especialmente em pós-menopausa, relacio­
nadas ou não com osteoporose, e poucos são os dados 

que correlacionam risco de fratura óssea e Atenção 
Domiciliar.(12-15) No entanto, a síndrome do imobilismo, 
quer por questões motoras prévias, por alteração do 
metabolismo ósseo ou por alterações clínicas associa­
das, pode ser considerada fator de risco para fraturas 
patológicas.(16,17) Esta situação acomete pacientes das 
mais diversas faixas etárias, inclusive pediátricos, sendo 
frequente nos pacientes em Atenção Domiciliar, motivo 
pelo qual este grupo possivelmente constitui população 
de risco elevado. 

Um dos poucos estudos que correlacionam o ris­
co de fratura de quadril em pacientes sob Atenção  
Domiciliar expressa incidência de 24.4 a cada mil indi­
víduos por ano. Dentre estes pacientes, os idosos do 
sexo feminino, tabagistas, com diagnóstico prévio de 
osteoporose, alterações de marcha, histórico de quedas, 
alteração cognitiva e desnutrição supostamente consti­
tuem o grupo de risco.(14) O conhecimento do risco de 
fratura neste grupo crescente de pacientes é de grande 
interesse para promover e orientar medidas preventivas, 
diagnósticas e terapêuticas.

❚❚ OBJETIVO
Avaliar o risco de fratura de quadril e fratura osteopo­
rótica, em 10 anos, nos pacientes em Atenção Domiciliar 
de acordo com a ferramenta FRAX®.

❚❚MÉTODOS
Trata-se de um estudo transversal e retrospectivo, no 
qual foram avaliados todos os pacientes em Atenção 
Domiciliar de uma empresa privada da cidade de São 
Paulo (SP). Foram incluídos pacientes com faixa etária 
entre ≥40 e ≤90 anos, em atendimento domiciliar de 
alta (internação domiciliar − ID) ou baixa complexidade 
(atendimento domiciliar − AD). Foram excluídos da 
amostra aqueles com dados incompletos em prontuário. 

A ID, ou alta complexidade, é composta por um gru­
po de pacientes que necessitam de assistência de enfer­
magem diária (12 a 24 horas por dia), somada a um 
atendimento multidisciplinar (médico, fisioterapia e 
fonoterapia), sendo frequente a necessidade de suporte 
ventilatório − invasivo ou não invasivo. Pacientes sob o 
escopo do AD são aqueles de baixa complexidade, com 
demandas pontuais de reabilitação e/ou cuidado, sem 
suporte contínuo de enfermagem, como pacientes em 
reabilitação motora ou respiratória, tratamento medi­
camentoso ou cuidado de feridas. 

A extração dos dados foi realizada em 25 de maio 
de 2016 com base no prontuário eletrônico (IW -  
Management Health System; IncoWay Copyright©). A 
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ferramenta de pontuação FRAX® foi aplicada usando 
a calculadora on-line (www.shef.ac.uk/FRAX) e inse­
rindo-se os dados clínicos, sem dados de densitometria 
mineral óssea. 

Foi classificado como paciente de risco elevado de 
fratura aquele com risco de fratura de quadril acima de 
3% e/ou risco de fratura osteoporótica acima de 20%.(18) 

Variáveis categóricas foram apresentadas como per­
centagens e variáveis contínuas, como média e desvio 
padrão. As variáveis categóricas foram comparadas com 
utilização do teste exato de Fisher, enquanto que variáveis 
contínuas foram analisadas com teste de Mann-Whitney 
para até dois grupos e análise de confiança (ANOVA) 
para mais de dois grupos. Em todos os casos, foi consi­
derado valor de p<0,05 para indicar diferença estatisti­
camente significativa.

O projeto 0024/2016 foi aprovado pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa da Home Doctor, São Paulo, SP, Brasil.

❚❚ FRAX® 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) criou em 2008 
um algoritmo que prediz o risco de fratura de quadril 
e fratura osteoporótica maior (coluna, úmero proxi­
mal, quadril e antebraço) em 10 anos, denominado 
“FRAX®”. Diversas sociedades e organizações interna­
cionais validaram o uso desta ferramenta, incluindo no 
Brasil em 2015.(19,20) 

Os algoritmos FRAX® calculam o risco em percen­
tagem (%) de fraturas de quadril e/ou fratura osteopo­
rótica maior em 10 anos(19-21) considerando as seguintes 
variáveis:(19) índice de massa corporal (IMC); histórico 
pessoal de fratura prévia com localização característica 
de osteoporose; histórico familiar de fratura de quadril; 
presença de tabagismo; uso de glicocorticoides (predni­
sona ≥5mg/dia ou equivalente); presença de alcoolis­
mo e diagnóstico de artrite reumatoide (AR), associa­
dos ou não ao resultado de densitometria óssea de colo 
de fêmur.

❚❚ RESULTADOS
Foram elegíveis 393 pacientes, sendo 171 excluídos por 
dados incompletos em prontuário. Entre os 222 pacien­
tes analisados, a faixa etária variou de 41 a 90 anos, sen­
do 131 mulheres com média de idade de 71,5 (±13,2 
anos) e 91 homens com média de idade de 66,9 (±14,8 
anos) de idade. Pacientes acima de 60 anos correspon­
deram a 70,2% dos casos (n=156), com predomínio 
para o sexo feminino (n=98; 62,8%). Pacientes do sexo 
masculino representam 41% da amostragem total estu­
dada, porém somente 38% dentre os idosos. As variá­
veis demográficas estão apresentadas na tabela 1. 

Tabela 1. Variáveis demográficas 

Variável Pacientes (n) Idade em anos 
(média±desvio padrão)

Sexo

Feminino 131 71,5±13

Masculino 91 66,9±14,8

Faixa etária, anos

40-50 27 45,5±2,9

51-60 40 55,15±2,6

61-70 35 64,6±2,9

71-80 52 75,9±2,9

>80 68 85,5±2,5

IMC

<18,5 9 69±14,8

18,5-24,9 111 67,7±15,1

25-29,9 59 71,9±15

30-34,9 29 71,5±11,1

>35 14 71,6±11,3

Programa de Atenção Domiciliar

Atenção Domiciliar 96 70,7±14,7

Internação domiciliar 126 68,8±14,2

Total geral 222 69,7±14,4
IMC: índice de massa corporal.

Os diagnósticos responsáveis pela Atenção Domiciliar 
conforme a Classificação Estatística Internacional de 
Doenças (CID) está expressos na figura 1. De acordo 
com a ferramenta FRAX®, o risco médio de fratura 
óssea em 10 anos nos pacientes recebendo o programa 
de Atenção Domiciliar foi maior naqueles de alta com­
plexidade (sem significância estatística), sexo feminino 
(p<0,001), e apresentou correlação direta com o au­
mento da faixa etária em ambos os sexos (p<0,001) 
(Tabela 2). 

Figura 1. Diagnósticos conforme a Classificação Estatística Internacional de 
Doenças (CID) 
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❚❚ DISCUSSÃO
Associado ao aumento de comorbidades, o envelheci­
mento promove concomitante elevação do risco de queda, 
uso de medicamentos e fragilidade óssea e, desta forma, 
é maior o risco de fratura, o que embasa a hipótese de 
que pacientes em Atenção Domiciliar (idosos, em sua 
grande parte) constituem uma população de risco. Na 
população de estudo, o risco de fratura de quadril e 
fratura osteoporótica foi maior em pacientes do sexo 
feminino (p<0,001) e progressiva conforme o envelhe­
cimento (p<0,001), sendo compatível com dados de 
literatura e explicada, de acordo com a fisiopatologia, 
pela progressão do quadro osteoporótico, pelas altera­
ções da composição muscular e, ainda, por fatores am­
bientais e comportamentais.(14,22-24)

Estudo canadense de coorte com 133.354 pacientes 
demostrou a incidência de fratura de quadril de 2,4% 
em pacientes idosos em Atenção Domiciliar, semelhante 
ao nosso estudo (2,86%).(14) Quando analisados resul­

Tabela 2. Risco de fratura osteoporótica e de quadril em 10 anos

n
Fratura osteoporótica Fratura de quadril

Média e desvio 
padrão (%)

Valor 
de p

Média±desvio 
padrão

Valor 
de p

Sexo

Feminino 131 7,9±5,2 3,7±3,4

Masculino 91 3,7±2,2 <0,001* 1,7±1,8 <0,0001*

Grupo etário

Adulto 66 2,6±1,1 0,3±0,3

Idoso 156 7,7±4,8 <0,001* 3,9±3 <0,001*

Faixa etária

40-50 27 2,4±1 0,2±0,3

51-60 40 2,7±1,2 0,4±0,3

61-70 35 3,3±1,7 1±0,9

71-80 52 6,4±3,2 3,3±2,4

>80 68 11,1±4,6 <0,001† 6±2,7 <0,001†

IMC

<18,5 9 6,5±3,9 4,1 ± 3,7

18,5-24,9 111 6,5±5,2 3,2 ± 3,5

25-29,9 59 6,6±4,6 2,8 ± 2,5

30-34,9 29 5,4±3,5 2 ± 1,2

>35 14 3,9±2,7 0,2711† 1,2 ± 1,2 0,0464†

Programa de atendimento

Atenção 
Domiciliar

96 5,8±4,6 2,7±2,8

Internação 
domiciliar

126 6,5±4,8 0,1936* 3±3,2 0,3030*

Fratura e/ou osteoporose prévia

Ausente ou 
desconhecido

198 5,9±4,4 2,8±2,9

Presente 24 8,6±6,5 0,0114* 3,6±4,2 0,3628*

Uso de corticoesteroide‡

Ausente 204 6,2±4,7 2,9±3

Presente 18 6,8±4,6 0,2543* 3±3,7 0,7642*

Total geral 222 6,2±4,7 2,9±3
* teste de Mann-Whitney; † teste de análise de variância; ‡ corticoterapia por mais de 3 meses sob a dose de 5mg/dia 
de prednisona ou equivalente.

Dos pacientes analisados, 83 (37,7%) deles apre­
sentaram alto risco de fratura, sendo 81 (36,7%) casos 
por risco de fratura de quadril acima de 3%. Destes, 18 
deles tinham idade entre 70 e 80 anos (sendo 17 do sexo 
feminino e 1 masculino) e 63, entre 80 e 90 anos (sendo 
51 do sexo feminino e 12 masculino). O risco de fratura 
osteoporótica acima de 20% ocorreu em apenas dois 
pacientes do sexo feminino (0,1%), ambas com idade 
acima de 80 anos.

Nas figuras 2 e 3 estão expressos os dados do risco 
de fratura, segundo faixa etária e sexo. Houve aumento 
progressivo do risco de fratura osteoporótica e fratura 
de quadril em 10 anos, conforme aumento da faixa etária 
em pacientes de ambos os sexos. 

Figura 3. Risco de fratura de quadril em 10 anos de acordo com a FRAX®, 
segundo idade e sexo

Figura 2. Risco de fratura osteoporótica em 10 anos de acordo com a FRAX®, 
segundo idade e sexo
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tados de estudo norte-americano recente, que avaliou, 
por meio da FRAX®, 3.127 indivíduos acima de 50 anos, 
encontramos resultados semelhantes de risco de fra­
tura de quadril e osteoporótica da nossa população  
(Tabela 3).(18) Não existe, até onde temos conhecimen­
to, estudo aplicando a FRAX® em população de Atenção 
Domiciliar.

para fratura.(14) No entanto, não avaliamos de forma 
multivariada a correlação entre o diagnóstico e o risco 
de fratura, não sendo possível afirmar que o risco foi 
aumentado de forma significativa neste subgrupo de 
pacientes.

O uso crônico de glicocorticoides sabidamente altera 
formação óssea por inativação da função osteoblástica. 
Estudo randomizado confirmou os efeitos ósseos do 
uso crônico de prednisona, mesmo em baixas doses.(27) 
Na nossa casuística, apenas 18 pacientes (8%) encon­
travam-se em corticoterapia, sem aumento do risco de 
fratura.

A população de pacientes em Atenção Domiciliar 
está exposta a menos fatores de risco, como etilismo e 
tabagismo, o que funcionaria como fator protetor, ao 
aplicarmos a FRAX®, balanceando os demais riscos 
presentes neste grupo seleto de pacientes. Além disso, 
existem outros fatores possivelmente associados a au­
mento do risco de fratura na população em Atenção 
Domiciliar que não são considerados na ferramenta 
FRAX®, como: imobilismo, doenças de base específicas 
(em especial doenças neurológicas), uso de medicamen­
tos que alteram metabolismo ósseo como anticonvulsi­
vantes e manipulação fisioterapêutica frequente. Por 
este motivo, questionamos se a aplicação da FRAX® 
sem dados de densitometria óssea poderia subestimar o 
risco real destes pacientes, reforçando que a dificuldade 
logística de transporte para realização de DMO nestes 
pacientes de locomoção restrita faz com que a aplicação 
de escore fundamentalmente clínico seja mais interes­
sante e factível nesta população.

A única doença de base considerada na ferramenta 
FRAX® é o diagnóstico de AR, que é extremamente in­
frequente no âmbito da Atenção Domiciliar e, em nossa 
opinião, poderia ser substituído ou complementado com 
doenças prevalentes neste subgrupo de pacientes e que 
se relacionam com elevado risco de fratura, como para­
lisia cerebral, por exemplo. Além disso, seria de suma 
relevância que o escore clínico englobasse pacientes 
abaixo de 40 anos, inclusive pediátricos.

A ferramenta FRAX®, quando aplicada a pacien­
tes em atenção domiciliar, demonstrou um risco de fra­
tura semelhante ao observado na população em geral 
da mesma idade. No entanto, na prática clínica diária,  
observamos que os pacientes sob ID apresentam inci­
dência elevada de fratura. Assim, uma avaliação mais 
aprofundada deste grupo de pacientes, para um melhor 
entendimento dos reais fatores de risco aos quais a po­
pulação em Atenção Domiciliar está submetida, per­
mitiria a personalização de um escore de risco clínico 
específico para esta população.

As principais limitações do estudo foram a perda de 
pacientes por dados incompletos do prontuário e a rea­

Tabela 3. Risco de fratura de quadril e osteoporótica maior, de acordo com a 
faixa etária, no presente estudo comparado ao de Looker et al.(18)

Tipo de fratura Presente estudo Looker et al.(18)

Quadril, anos

40-50 0,24 0,1

51-60 0,39 0,38

61-70 0,99 0,86

71-80 2,65 2,41

>80 5,6 *

Fratura osteoporótica maior, anos

40-50 2,39 2,59

51-60 1,73 5,54

61-70 3,34 7,77

71-80 6,15 9,57

>80 12 11,35
* dados imprecisos por desvio padrão acima de 50%.

Estudos sobre este tópico na população brasileira 
são escassos. Castro et al., analisaram, por meio de es­
tudo de coorte retrospectivo, uma população no Estado 
do Ceará (região equatorial) e demonstraram incidên­
cia anual de fratura de quadril de 5,59/10 mil em ho­
mens e 12,4/10 mil em mulheres acima de 50 anos − re­
sultado menor que o demonstrado por Komatsu et al., 
na Região Sudeste, onde a incidência foi de 12,6/10 mil 
em homens e 28,8/10 mil mulheres acima de 60 anos.(25,26) 
As dimensões continentais do Brasil e a heterogenei­
dade racial da população podem ser responsáveis pela 
incidência variada de fraturas ao longo do país.

Pacientes com doença de Parkinson, comprometi­
mento cognitivo e desnutrição têm risco aumentado de 
fratura de quadril, independentemente do diagnóstico 
de osteoporose.(15) Em nosso estudo, encontramos acha­
do semelhante: pacientes desnutridos (IMC<18,5kg/m2) 
demonstraram o maior risco de fratura de quadril 
(p=0,04). O risco de fratura óssea osteoporótica foi 
maior nos pacientes com sobrepeso, porém sem signifi­
cância estatística (p=0,07). 

Os pacientes do presente estudo possuíam como prin­
cipal diagnóstico patologias com comprometimento neu­
rológico e cognitivo, configurando população de risco 
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lização da FRAX® sem dados de densitometria óssea, 
não sendo possível realizar uma análise da correlação do 
escore clínico com e sem o exame complementar.

❚❚ CONCLUSÃO
A avaliação de risco de fratura por meio da ferramenta 
FRAX® em pacientes em Atenção Domiciliar demons­
trou aumento do risco de fratura de quadril e fratura os­
teoporótica, conforme a progressão da idade, sendo am­
bas maiores no sexo feminino, em relação ao masculino.

A desnutrição foi associada significativamente com 
aumento do risco de fratura de quadril. Nenhuma outra 
variável avaliada pela ferramenta FRAX® se correlacio­
nou diretamente com risco de fratura nesta população 
avaliada.

A avaliação mais aprofundada da incidência de 
fraturas na subpopulação específica de pacientes em  
Atenção Domiciliar, por meio de um estudo de coorte, 
pode ser uma interessante alternativa para se identifi­
carem fatores de risco adicionais relacionados a esta 
população e, desta forma, melhorar a qualidade do cui­
dado destes pacientes.
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