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RESUMO 
 
Introdução: As Doenças do Metabolismo Ósseo (DMO), representam a reunião 

heterogênea de afecções que comprometem a homeostase do sistema ósseo, com 
maioria desses quadros apresentando componente de cronificação que corrobora para 
que os pacientes sejam tratados a nível ambulatorial, tendo o acompanhamento 
especializado a longo prazo como um pilar na promoção de saúde. O manejo adequado 
das doenças apresenta vários empecilhos, uma vez que é influenciado por fatores como 
o tempo de uso de medicamentos, idade e comorbidades, o que denota a necessidade 
de identificar todos os aspectos que interferem na assistência à saúde dessa população 
específica. Objetivo: Determinar o perfil clínico-epidemiológico dos pacientes do 

Ambulatório de Metabolismo do Cálcio do Centro de Especialidade Médicas do CESUPA 
(CEMEC). Metodologia: Trata-se de um estudo analítico descritivo transversal realizado 

mediante a coleta de dados de prontuários disponibilizados pelo Centro de 
Especialidades Médicas do CESUPA (CEMEC). Resultados: A amostra de 245 

prontuários é composta, predominantemente, por pacientes do gênero feminino (90,2%), 
com idade superior a 60 anos (68,2%), autodeclarados pardos (66,1%), portadores de 
Hipertensão Arterial Sistêmica (48,5%) e em acompanhamento por Osteoporose (78,4%). 
Foi evidenciada a associação significativa entre o sexo dos pacientes e as seguintes 
patologias: Osteoporose (p<0,001), Baixa massa óssea (p=0,007), Hipoparatireoidismo 
idiopático (p=0,049), Hipoparatireoidismo pós-cirúrgico (p=0,015) e Osteogênese 
imperfeita (p<0,001). Houve predomínio de tempo de seguimento de 1 a 4 anos (46,1%) 
e frequência de 2 a 4 consultas anuais (74,3%). Quanto ao consumo de cálcio adequado 
e a presença de menopausa precoce, a maior parte da amostra não apresentou tais 
características (73,9% e 64,3%, respectivamente). No que se refere ao padrão de 
densitometrias ósseas, há predomínio de 1 a 2 exames realizados (43,3%) e associação 
positiva dessa variável com o tempo de seguimento (p<0,001). Os resultados de T-Score 
mais observados foram <-3 e entre -1 e -2,4 em coluna lombar e colo de fêmur, 
respectivamente, tendo-se os valores <-3 significativamente (p=0,002) associados à 
ocorrência de fraturas. Os valores de cálcio total e vitamina D estavam, em sua maioria, 
dentro da normalidade (n=167;68,2% e n=138;56,3%, respectivamente). As drogas mais 
utilizadas no tratamento das DMO foram a vitamina D (67,8%), carbonato de cálcio 
(41,6%) e os bifosfonatos (59,6%).  Conclusão: Diante do exposto, evidenciou-se a 

individualização do cuidado e valorização da história clínica dos pacientes em detrimento 
de um fluxo de condutas padronizadas de acordo com a doença em acompanhamento. 
Tal abordagem foi essencial para a adesão dos pacientes ao esquema terapêutico inicial 
instituído, notando-se considerável melhora clínica do quadro de base que é pautada na 
evidência de predomínio de exames laboratoriais dentro da faixa de normalidade. Com 
isso, é evidente o impacto positivo do serviço pesquisado para a manutenção de saúde 
dos pacientes, sendo necessário estabelecer estratégias no sentido de corrigir as falhas 
elucidadas e ampliar ainda mais esse cenário positivo. 
 

Palavras-chave: Assistência ambulatorial, Distúrbios do metabolismo do cálcio, Perfil 
epidemiológico. 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Bone Metabolic Disorders (BMD) represent a heterogeneous group of 
conditions that compromise the homeostasis of the skeletal system, with most of these 
cases presenting a chronic component that reinforces the need for patients to be treated 
on an outpatient basis, with specialized long-term follow-up as a cornerstone in health 
promotion. The proper management of these diseases have several obstacles, as it is 
influenced by factors such as the prolonged use of medication, age, and comorbidities, 
highlighting the need to identify all aspects that interfere with the health care of this specific 
population. Objective: To determine the clinical-epidemiological profile of patients 

attending the Calcium Metabolism Outpatient Clinic at the Center for Medical Specialties 
of CESUPA (CEMEC). Methodology: This is a cross-sectional descriptive analytical study 
carried out through the collection of data from medical records made available by the 
Center for Medical Specialties of CESUPA (CEMEC). Results: The sample of 245 

medical records is predominantly composed of female patients (90.2%), aged over 60 
years (68.2%), self-declared brown-skinned (66.1%), with systemic arterial hypertension 
(48.5%), and under follow-up for osteoporosis (78.4%). A significant association was 
found between the patients gender and the following pathologies: Osteoporosis 
(p<0.001), Low Bone Mass (p=0.007), Idiopathic Hypoparathyroidism (p=0.049), Post-
surgical Hypoparathyroidism (p=0.015), and Osteogenesis Imperfecta (p<0.001). There 
was a predominance of follow-up time from 1 to 4 years (46.1%) and a frequency of 2 to 
4 annual consultations (74.3%). Regarding adequate calcium consumption and the 
presence of early menopause, most of the sample did not have these characteristics 
(73.9% and 64.3%, respectively). Regarding the pattern of bone densitometry, there was 
a predominance of 1 to 2 exams registered (43.3%), and a positive association of this 
variable with follow-up time (p<0.001). The most observed T-Score results were <-3 and 
between -1 and -2.4 in the lumbar spine and femoral neck, respectively, with values <-3 
significantly (p=0.002) associated with the occurrence of fractures. Total calcium and 
vitamin D values were mostly within the normal range (n=167; 68.2% and n=138; 56.3%, 
respectively). The most used drugs in the treatment of BMD were vitamin D (67.8%), 
calcium carbonate (41.6%), and bisphosphonates (59.6%). Conclusion: In light of the 
above, the individualization of care and the valorization of patients clinical history over 
standardized disease management protocols were evidenced. Such an approach was 
essential for the patients adherence to the initial therapeutic scheme, with a considerable 
clinical improvement in the underlying condition, based on evidence of predominance of 
laboratory tests within the normal range. Thus, the positive impact of the researched 
service on the maintenance of patients health is evident, and it is necessary to establish 
strategies to correct the identified shortcomings and further expand this positive scenario. 
 

Keywords: Ambulatory care, Calcium metabolism disorders, Health profile. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O sistema ósseo utiliza mecanismos adaptativos, estimulados por meio de 

gatilhos mecânicos e endócrinos, para obter crescimento, maturação e resistência. Nesse 

sentido, o metabolismo ósseo configura-se como um sistema complexo, influenciado por 

diversos fatores que convergem para a sinergia celular entre osteoclastos e osteoblastos 

no processo de degradação e formação de matriz óssea, corroborando para a 

manutenção da homeostase em indivíduos cujos processos estão preservados1. 

A interferência no funcionamento adequado do metabolismo ósseo é precipitada 

por inúmeros fatores, dentre os quais se pode destacar o declínio fisiológico do 

desempenho celular observado em idosos2. A atividade celular diminuída, assim como 

fatores extrínsecos, a exemplo do uso crônico de corticoide, representam um risco para 

o desenvolvimento de patologias graves de natureza óssea3. Esses distúrbios possuem, 

em sua maioria, um componente de cronicidade que representa um prejuízo significativo 

na qualidade de vida dos pacientes, haja vista que sem o diagnóstico precoce, tratamento 

e seguimento clínico adequados os pacientes são expostos a riscos de agravos e 

complicações relacionadas à doenças dessa origem4.  

As Doenças do Metabolismo Ósseo (DMO), que consistem no grupo de afecções 

que acometem os ossos, embora apresentem significativa prevalência na população 

mundial, são extremamente heterogêneas quanto a sua incidência, sendo a osteoporose, 

osteomalácia, doença de Paget, hipoparatireoidismo, hiperparatireoidismo primário e 

secundário as principais dentre as demais2.  

A heterogeneidade das DMO, configura um empecilho no que diz respeito a 

promoção de saúde, haja vista que o subdiagnóstico de algumas dessas patologias, a 

instituição de terapêutica e acompanhamento inadequados, torna esses indivíduos 

suscetíveis a piora do quadro geral, sobretudo com o seu maior tempo de evolução2.  

Esse cenário é refletido em dados epidemiológicos importantes, sendo 

observado um aumento progressivo de casos de internação por transtornos da densidade 

e estrutura óssea nos últimos 5 anos no Brasil, chegando a um aumento superior a 530% 

em 2021. No Pará essa métrica de crescimento se mantém, tendo este estado um 
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aumento de aproximadamente 517% no número de internações, isso apenas no ano de 

20215 . 

As manifestações clínicas que essas enfermidades provocam são precipitadas a 

partir de fisiopatologias diferenciadas, cuja base envolve o mal funcionamento dos 

mecanismos de turnover ósseo, sendo necessário, portanto, elucidar as particularidades 

que cada doença deste grupo apresenta no seu processo de instalação1,4. 

No que concerne ao cenário epidemiológico das doenças ostometabólicas, a 

Osteoporose apresenta prevalência superior às demais afecções deste grupo, tal fato é 

justificado pela presença de dois fatores-chave para o seu desenvolvimento na 

população, sendo eles idade e sexo4. As manifestações clinicas observadas na 

Osteoporose advém da perda de massa óssea, da microarquitetura trabecular e 

afinamento do osso cortical, sendo esses processos acentuados em pacientes do gênero 

feminino na pós-menopausa e naqueles com mais de 60 anos6,7.  

A apresentação clínica da Osteoporose, apesar de bem descrita na literatura, 

possui caráter inespecífico e se assemelha à sintomatologia de outras doenças, 

principalmente no início do quadro6. Nesse sentido, o diagnóstico precoce dessa 

enfermidade é raro, sendo estabelecido principalmente ao acaso por meio de 

investigação de outras doenças ou quando há complicações do quadro, como as fraturas 

ósseas4,7.  

A investigação diagnóstica para a enfermidade supracitada, possui métodos bem 

estabelecidos, sendo a densitometria mineral óssea o exame de escolha para analisar a 

concentração de massa óssea dos pacientes e confirmar o acometimento pela doença4,6. 

Nesse sentido, define-se o desvio padrão (DP) menor que -2,5 na tabela T-score como 

valor de corte para o diagnóstico de Osteoporose, sendo possível diagnosticar também 

a Osteopenia, cuja redução de massa óssea é insuficiente para configurar Osteoporose 

com resultado de T-Score entre -1 e -2,44,7.  

Junto ao método de análise de densidade óssea, exames laboratoriais de rotina 

como cálcio sérico e fosfatase alcalina, colaboram para guiar as hipóteses clínicas, 

assegurar a identificação correta do distúrbio e excluir possíveis causas secundárias 

como a redução de massa óssea no hiperparatireoidismo e o acometimento por uso 

prolongado de glicocorticóides2,3,6,7,9.  
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No que se refere ao tratamento, os Bifosfonatos representam uma das principais 

classes medicamentosas utilizadas no manejo da Osteoporose, uma vez que sua ação 

induz a diminuição da atividade osteoclástica e retarda a reabsorção óssea sem que a 

etapa de formação óssea posterior seja inibida6. Nesse sentido, essa classe 

medicamentosa, cujo principal representante é o alendronato de Sódio, viabiliza o 

aumento de massa óssea quando realizada continuamente, após 2 a 3 anos, sendo 

fundamental na terapêutica da afecção8,9.  

Outros medicamentos podem ser introduzidos ao esquema terapêutico desses 

doentes a exemplo da vitamina D, do carbonato de cálcio e de drogas alternativas como 

os imunobiológicos, o modulador seletivo do receptor de estrógeno, a reposição hormonal 

com estrógeno, calcitonina e terapia com PTH recombinante, considerados de acordo 

com indicações específicas mas que em geral, a longo prazo, representam uma incógnita 

quanto as suas possíveis repercussões8,9,10.  

Já a Osteomalácia, apresenta-se como uma afecção cujo processo de 

mineralização óssea é deficiente, sendo justificado pela transformação insuficiente de 

hidroxiapatita sobre a massa depositada de osteócitos2,6. Dentre as possíveis etiologias 

a deficiência prolongada de vitamina D configura a mais prevalente, sendo precipitada 

tanto por fatores intrínsecos ao indivíduo, a exemplo das síndromes de má absorção 

intestinal, quanto por extrínsecos como a deficiência nutricional. Outras causas da 

doença incluem os níveis baixos de cálcio e fosfato, não relacionados ao nível de vitamina 

D, assim como a inibição da mineralização induzida pelo uso prolongado de drogas como 

os anticonvulsivantes6,7.  

No que diz respeito à sintomatologia, os pacientes apresentam um quadro geral 

inespecífico que cursa com dor difusa, mialgia, fraturas e fraqueza muscular, sendo essa 

última potencialmente limitante nos casos mais graves da enfermidade 3,11. O diagnóstico 

é de difícil obtenção inicialmente, haja vista que a apresentação clínica é semelhante a 

de outras afecções, sendo frequentemente confundido com Osteoporose devido a 

diminuição de massa óssea10,11.  

Dessa forma, a investigação diagnóstica é pautada na história clínica, exames 

laboratoriais (dosagem de cálcio, fosfato, fosfatase alcalina e PTH) e de imagem, 

devendo-se pontuar que a biópsia óssea é uma alternativa diante de resultados 
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inconclusivos, entretanto, por ser um procedimento invasivo é raramente utilizado na 

prática clínica2,11,12. A partir da confirmação da doença, o tratamento deve ser 

imediatamente instituído de acordo com a etiologia, sendo a reposição de vitamina D e 

cálcio a terapia mais adotada2,12,13.  

A doença de Paget, que possui incidência significativa na faixa etária superior a 

50 anos, é definida pelo desequilíbrio do turnover ósseo estabelecido pela presença de 

atividade osteoclástica exacerbada que resulta em elevação da taxa de reabsorção óssea 

associada a sua formação desorganizada e intensa vascularização local, originando 

estruturas ósseas deformadas que apresentam potencial maligno14,15,16.   

A etiologia da doença ainda permanece desconhecida, entretanto estudos 

apontam que infecções virais, em especial por paramixovírus, podem estar associadas 

ao seu desenvolvimento destacando, também, o componente genético como forte 

preditor para o acometimento, com aproximadamente 40% dos portadores possuindo 

histórico familiar positivo14,15,16.  

Em relação ao quadro clínico, 95% dos pacientes apresentam-se assintomáticos, 

todavia, em indivíduos que referem sintomas a doença de Paget caracteriza-se por dor 

óssea predominantemente noturna, deformidades esqueléticas (principalmente em tíbia 

e fêmur), perda auditiva, migrânea, insuficiência cardíaca de alto débito e osteoartrite, 

sendo possível avaliar no exame físico áreas de eritema e calor causados pela alta 

vascularização local14,15,16.  

Como a maioria dos indivíduos são assintomáticos, a enfermidade em questão é 

dificilmente diagnosticada, sendo geralmente um achado ocasional da investigação de 

outras doenças, comumente por exames de imagem que sinalizam as deformidades 

características da doença14,15. Não obstante, exames laboratoriais de rotina podem 

apontar achados altamente sugestivos da afecção como o nível elevado de fosfatase 

alcalina isoladamente sem a presença de acometimento hepático ou precipitada por 

outros distúrbios15,16. 

O tratamento é voltado para o controle de sintomas e da progressão da doença 

tendo como terapia de escolha os bifosfonatos, assim como a suplementação de cálcio 

e vitamina D15,16. Um fato importante acerca do manejo, é que pacientes assintomáticos 

não possuem critério para realizar os tratamentos vigentes, devendo-se realizar 
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seguimento e monitorização da doença a cada 6 a 12 meses, haja vista que não há 

indícios de mudança significativa no curso da doença nessa população em particular14,16.  

Em relação às glândulas da paratireoide, pode-se afirmar que essas 

desempenham um papel fundamental na regulação do metabolismo do cálcio6. Nesse 

sentido, quando têm seu funcionamento comprometido, há o desenvolvimento de 

Hipoparatireoidismo e Hiperparatireoidismo precipitados por redução e aumento na 

atividade das glândulas, respectivamente6.   

O hiperparatireoidismo, principal causa de hipercalcemia na população, possui 

prevalência crescente e significativa ao longo dos anos sendo classicamente subdividido 

em causas primárias, quando o mecanismo fisiopatológico é intrínseco à glândula, e 

secundárias quando proporcionado por fatores extrínsecos17. A manifestação primária da 

doença possui como possíveis etiologias os adenomas, a hiperplasia glandular e os 

carcinomas, sendo o adenoma o mais comum dentre eles17. Já o outro subtipo, composto 

pela etiologia extrínseca, tem a insuficiência renal, a utilização de diuréticos tiazídicos e 

lítio como principais gatilhos para o desenvolvimento da enfermidade18.  

As manifestações clínicas, essencialmente precipitadas pela elevação de cálcio 

sérico no organismo, podem variar de acordo com o período de instalação (súbito ou 

gradual) e a gravidade da hipercalcemia, tendo a maior parcela de acometidos 

assintomáticos ou com sintomas leves de fadiga, poliúria e polidpsia17,18. Quando há 

lesões de órgãos-alvo, os pacientes podem referir anorexia, vômitos, dor abdominal, 

constipação, fraqueza muscular, alteração do nível de consciência, além de deformações 

ósseas e fraturas17,19.  

O diagnóstico do Hiperparatireoidismo é comumente acidental, sendo realizado 

a partir do resultado de exames complementares solicitados na investigação de outras 

comorbidades, sendo revelada alta concentração de cálcio e PTH, quando a causa é 

primária, associada à exacerbação de calciúria, relação creatinina/cálcio diminuídos e 

exames de imagem demonstrando deformidades ósseas, tornando possível descartar 

doença secundária ou Hipercalcemia Hipercalciúrica Familiar (HHF)17,18,20.  

Há potencial de cura da afecção por meio da intervenção cirúrgica com retirada 

das glândulas paratireoides, de acordo com a etiologia17. Apesar disso, deve-se ponderar 

sua indicação considerando o grau de hipercalcemia, a presença de sintomas e a 
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severidade de qualquer dano em órgão-alvo17,18. Para tal, utiliza-se os seguintes critérios 

para essa análise: idade, cálcio sérico >1mg acima da normalidade, manifestações 

ósseas, hipercalciúria, nefrolitíase e nefrocalcinose19,20,21.  

Nesse sentido, pacientes que não preenchem os critérios para a 

paratireoidectomia ou que não aceitam a realização do procedimento, podem ser 

monitorados com exames periódicos para a avaliação da progressividade da afecção, 

além de iniciar tratamento sintomático para as queixas específicas17,18,19. O 

comprometimento da qualidade de vida de seus portadores, pode ser evitado com o 

seguimento adequado, prevenindo o desenvolvimento de comorbidades associadas à 

enfermidade,  tais como a doença renal crônica20,21,22.  

Em contrapartida, o Hipoparatireoidismo é o distúrbio definido por hipocalcemia 

resultante do nível de PTH inferior ao normal23. Dentre as possíveis etiologias, 75% dos 

casos de hipoparatireoidismo são consequência de danos estruturais e vasculares às 

glândulas paratireoides, obtidos durante cirurgias de pescoço24. Além do componente 

pós-cirúrgico, observa-se também o desenvolvimento da doença por autoimunidade e 

anormalidades genéticas25.  

A sintomatologia da doença supracitada é variada, sendo possível observar 

variação da gravidade do quadro apresentado a partir do grau de declínio do íon cálcio 

em relação ao parâmetro de normalidade23. Os sintomas referidos pelos pacientes 

incluem: dormência perioral, déficits cognitivos, fraqueza muscular e espasmos, além de 

complicações potencialmente fatais, como arritmias cardíacas, tetania e convulsões24,25.   

Em relação ao diagnóstico, esse é obtido por meio da investigação com exames 

laboratoriais nos quais se constata a diminuição de cálcio sérico e PTH, associado a 

hipercalciúria e níveis elevados de fósforo23,25. Junto a isso, a história e exame físico são 

indispensáveis para a determinação da patologia, haja vista que os parâmetros 

laboratoriais alterados isoladamente podem apenas representar achados ocasionais de 

outras afecções24.  

No que concerne ao manejo terapêutico da doença, a resolução dos sintomas e 

a prevenção da progressão para quadro grave são a prioridade22,23. Nesse sentido, 

infusões de cálcio, assim como sua reposição oral, representam o pilar terapêutico no 

hipoparatireoidismo, sendo possível associar a reposição de vitamina D e magnésio em 
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casos específicos24,25. Além disso, os diuréticos tiazídicos são comumente prescritos 

para pacientes que possuem essa afecção, com o objetivo de aumentar a reabsorção do 

íon cálcio pelos rins e prevenir a hipercalciúria26,27,28,29. 

Nesse contexto, ambulatório de Metabolismo do Cálcio do Centro de 

Especialidades Médicas do CESUPA (CEMEC), surgiu com a proposta de absorver o 

fluxo de pacientes cujas patologias, de ordem osteometabólica, possuem maior 

complexidade para serem manejadas apenas pelo médico generalista, e que necessitam 

de avaliação criteriosa realizada por especialistas da área. O objetivo principal desse 

atendimento, é garantir a reabordagem frequente dos pacientes, a partir do vínculo 

ambulatorial a longo prazo, proporcionando a prevenção de agravos como as fraturas, 

deformidades ósseas e a necessidade de internação hospitalar, relacionados às diversas 

doenças que afetam o sistema ósseo9.  

Devido ao padrão heterogêneo de apresentação clínica das doenças, houve 

dificuldade em encontrar trabalhos que descrevessem as características gerais 

estabelecidas em indivíduos portadores de DMO2. Tal fato denota a necessidade de 

estabelecer um perfil clínico-epidemiológico acurado, baseado na realidade ambulatorial 

local, visando a melhoria na qualidade de assistência em saúde e a instituição de terapia 

de forma simplificada e objetiva. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Determinar o perfil clínico-epidemiológico dos pacientes do Ambulatório de 

Metabolismo do Cálcio do Centro de Especialidades Médicas do CESUPA (CEMEC). 

 

2.2 Específicos 

 

a) Estabelecer quais as doenças do metabolismo ósseo são mais prevalentes a nível 

ambulatorial.  

b) Determinar os principais sintomas referidos pelos pacientes com doença do 

metabolismo ósseo, no ambiente ambulatorial. 

c) Avaliar quais as principais comorbidades dos pacientes com DMO. 

d) Elucidar o manejo terapêutico mais utilizado em cada doença da DMO no ambulatório, 

levando em consideração farmacológico e não farmacológico. 

e) Determinar os principais exames complementares utilizados na investigação 

diagnóstica de DMO.  

f) Definir os principais agravos da DMO a nível ambulatorial.  

g) Identificar a frequência de acompanhamento ambulatorial, assim como de 

descontinuidade.  

h) Confrontar os dados obtidos na pesquisa com os divulgados na literatura.  

i) Relacionar a patologia de base com o sexo dos portadores de DMO em 

acompanhamento.  

j) Correlacionar a frequência de consultas anuais com a doença em acompanhamento 

no ambulatório de metabolismo do cálcio. 

k) Associar o consumo de cálcio adequado com seu valor sérico em portadores de 

DMO.  

l) Comparar a quantidade de densitometria mineral óssea realizada com o tempo de 

seguimento ambulatorial dos pacientes.  
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m) Relacionar o resultado de -1,0 a -2,4 desvios padrões (DP) no T-score de 

densitometria mineral óssea com o uso de bifosfonatos.  

n) Verificar a associação entre histórico de fraturas e resultado de densitometria mineral 

óssea <-3 DP no T-score, em pacientes em acompanhamento ambulatorial. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Aspectos éticos 

 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de ética em Pesquisa (CEP) do Centro 

Universitário do Pará (CESUPA) em 25 de maio de 2022, parecer nº 5.430.251, CAAE 

58434722.1.0000.5169 (ANEXO A). 

A única fonte de coleta de dados foi a análise de prontuários, não ocorrendo 

contato direto entre pesquisadores e pacientes e, por isso, não houve necessidade da 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Os pesquisadores assinaram o Termo de Compromisso de Utilização de Dados 

(TCUD) (APÊNDICE A), comprometendo-se em manter sigilo das informações coletadas 

e responsabilizando-se em usá-las, unicamente, para os fins a qual essa pesquisa se 

propôs. 

 

3.2 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo descritivo, transversal e retrospectivo, com base em 

análise exploratória dos prontuários. 

 

3.3 Local de estudo 

 

O estudo foi realizado no Ambulatório de Metabolismo Ósseo do Centro de 

Especialidades Médicas (CEMEC) do Centro Universitário do Pará (CESUPA), em Belém 

do Pará.  

 

3.4 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos neste estudo apenas os dados, contidos em prontuário, 

referentes aos pacientes diagnosticados com Doenças do Metabolismo Ósseo (DMO) 
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cuja idade era superior a 16 anos no momento da coleta e que possuíam pelo menos 1 

consulta registrada no período de janeiro de 2018 a dezembro de 2022.  

 

3.5 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos deste estudo os prontuários de pacientes que não possuíam 

consulta no período de janeiro de 2018 a dezembro de 2022, assim como aqueles que 

eram duplicados e que pertenciam a pacientes cuja idade era inferior a 16 anos no 

momento da coleta.  

 

3.6 Amostra 

 

Foram avaliados 307 prontuários de pacientes diagnosticados com Doenças do 

Metabolismo Ósseo, seguindo os critérios de inclusão e exclusão citados anteriormente. 

Após essa avaliação, foram excluídos 62 prontuários da pesquisa, totalizando 245 

prontuários. 

 

3.7 Coleta de dados 

 

As informações utilizadas nesse estudo foram obtidas de maneira sistemática 

mediante a análise de prontuários físicos e eletrônicos dos pacientes incluídos na 

pesquisa pelas pesquisadoras, sendo realizado o preenchimento de um questionário 

(Apêndice B) com dados referentes à consulta de registro mais recente até o dia da 

coleta. 

 

3.8 Metodologia de análise de dados  

 

Após a coleta em prontuário, os dados contidos no questionário foram 

organizados no programa Microsoft Excel 2010, posteriormente as variáveis qualitativas 

foram descritas e testes foram executados com auxílio do software Bioestat 5.5.  
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A independência ou associação entre duas variáveis categóricas foi testada pelo 

teste qui-quadrado ou exato de Fisher de acordo com a variável e as associações 

significativas foram detalhadas pela análise de resíduos padronizados para identificar as 

categorias que mais contribuíram para o resultado, sendo considerados estatisticamente 

significativos apenas aqueles com valor de p ≤ 0,05 (bilateral).  

Além disso, os resultados de caráter tanto descritivo quanto quantitativo foram 

organizados em gráficos e tabelas com auxílio de ferramentas disponíveis nos programas 

Microsoft Word, Excel e Bioestat 5.5. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 Caracterização da Amostra 

 

De acordo com os resultados obtidos ao fim da coleta de dados, somou-se 245 

prontuários elegíveis. Dentre todos os pacientes da amostra, houve prevalência da faixa 

etária superior a 60 anos, totalizando 167 pacientes (67,2%). No que tange à raça e cor, 

evidenciou-se o predomínio de autodeclarados pardos (n=162; 66,1%), sendo a raça de 

26,1% (n=64) da amostra não informada. Além disso, o gênero feminino (n=221; 90,2%) 

prevaleceu em relação ao masculino (n= 24; 9,8%) (Tabela 1).  

 

Tabela 1 — Características sociodemográficas dos pacientes em acompanhamento 

no   Ambulatório de Metabolismo do Cálcio do Centro de Especialidades 

Médicas (CEMEC/CESUPA), avaliados de 2018 a 2022, Belém-Pará. 

 

Variável Frequência Percentagem 

Sexo 
  

Feminino 221 90,2 

Masculino 24 9,8 

Faixa etária   

16 - 18 Anos 1 0,4 

18 - 30 Anos 13 5,3 

30 - 45 Anos 18 7,3 

45 - 60 Anos 46 18,8 

> 60 Anos 167 68,2 

Raça   

Branco 16 6,5 

Pardo 162 66,1 

Preto 3 1,2 

Não informado 64 26,1 

As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=245). 
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Acerca dos antecedentes patológicos dos pacientes em seguimento, após 

compilação de resultados, foi possível verificar que a Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS) se configura como a comorbidade mais prevalente, com 118 (48,2%) indivíduos 

acometidos (Figura 1). 

 

Figura 1 — Antecedentes patológicos. 

 

 
As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=245). 

 

Dentre as patologias em acompanhamento no ambulatório, notou-se que a 

maioria dos participantes da pesquisa possui Osteoporose, consistindo em 78,4% 

(n=192) da amostra, seguido por Hipoparatireoidismo pós-cirúrgico (n=11) e Osteopenia 

(n=9), com 4,5% e 3,7% respectivamente (Figura 2). 

 

Figura 2 — Patologias dos pacientes em acompanhamento no Ambulatório de Metabolismo do 

Cálcio do Centro de Especialidades Médicas (CEMEC/CESUPA), avaliados de 

2018 a 2022, Belém-Pará 
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As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=245). 

 

No que tange o acompanhamento dos pacientes no ambulatório, a maioria possui 

tempo de seguimento de 1 a 4 anos (n=113; 46,1%) e frequência de 2 a 4 (n=182; 74,3%) 

consultas anuais (Tabela 2). 

Tabela 2 — Perfil de seguimento dos pacientes no Ambulatório de Metabolismo do Cálcio do 

Centro de Especialidades Médicas (CEMEC/CESUPA), avaliados de 2018 a 2022, 

Belém-Pará. 

 

Variável Frequência Percentagem 

Tempo de seguimento 
  

< 1 Ano 54 22,0 

1 - 4 Anos 113 46,1 

> 5 Anos 73 29,8 

Não informado 5 2,0 

Frequência de consultas anuais 

1 consulta  47 19,2 

2 - 4 consultas 182 74,3 

> 4 consultas  3 1,2 

Não informado 13 5,3 

As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=245). 
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Quando investigado acerca do consumo de cálcio, observou-se que a maior 

parte, equivalente a 73,9% (n=181) da amostra, apresentava consumo inadequado do 

mineral (Tabela 3).  

 

Tabela 3 — Rastreio de consumo de cálcio adequado dos pacientes em acompanhamento no 

Ambulatório de Metabolismo do Cálcio do Centro de Especialidades Médicas 

(CEMEC/CESUPA), avaliados de 2018 a 2022, Belém-Pará. 

 

Variável Frequência Percentagem 

Consumo de cálcio adequado 

Não 181 73,9 

Sim 56 22,9 

Não informado 8 3,3 

As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=245). 

 

Em relação a presença de menopausa precoce, com porcentagens referentes às 

221 pacientes do sexo feminino em acompanhamento, 26,3% apresentam esse 

diagnóstico. Dentre as pacientes, 9,5% (n=21) não possuem informação quanto à 

ocorrência do diagnóstico (Tabela 4). 

 

Tabela 4 — Diagnóstico de menopausa precoce nas pacientes em acompanhamento no 

Ambulatório de Metabolismo do Cálcio do Centro de Especialidades Médicas 

(CEMEC/CESUPA), avaliados de 2018 a 2022, Belém-Pará. 

 
Variável Frequência Percentagem 

Menopausa precoce 
  

Não 142 64,3 

Sim 58 26,2 

Não informado 21 9,5 

As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=221). 
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No que diz respeito à realização de densitometria mineral óssea, constatou-se 

que 46,5% (n=114) dos pacientes aguardavam a realização do exame e que 19,6% 

(n=48) dos pacientes não possuíam nenhum exame realizado durante o período em 

acompanhamento ambulatorial (Tabela 5 e Figura 3). 

 

Tabela 5 —  Quantidade de Densitometria Mineral Óssea dos pacientes em acompanhamento 

no Ambulatório de Metabolismo do Cálcio do Centro de Especialidades Médicas 

(CEMEC/CESUPA), avaliados de 2018 a 2022, Belém-Pará. 

 
 
Variável Frequência Percentagem 

Quantidade de DMO 

0 48 19,6 

1 - 2 106 43,3 

3 - 4 64 26,1 

> 5 20 8,2 

Não informado 7 2,9 

As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=245). 

 

Figura 3 — Pacientes aguardando nova Densitometria Mineral Óssea.  

 

 
As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=245). 
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Os resultados encontrados nos exames de densitometria óssea dos pacientes, 

evidenciam T-Score menor que -3,0 como o mais prevalente dentre os demais intervalos 

dos resultados de primeiro e último exames realizados em segmento de coluna lombar, 

tendo porcentagens de 35,5% (n=87) e 19,2% (n=47) respectivamente. Quanto ao exame 

realizado na região de fêmur, o T-Score com intervalo de -1 a -2,4 foi predominante, com 

37,1% (n=91) dos pacientes apresentando esse resultado ao primeiro exame e 24,1% 

(n=59) no último. Junto a isso, houve uma parcela significativa de resultados não 

informados, principalmente quanto ao último T-Score de colo de fêmur e de coluna 

lombar, com porcentagens de 53,5% (n=131) e 53,1% (n=130) da amostra, 

respectivamente (Figura 4). 

 

Figura 4 — Resultados da Densitometria Mineral Óssea. 

 

 
As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=245). 

 

Ao analisar a realização prévia de radiografia para rastreio de fraturas ósseas, 

evidenciou-se que 175 (71,4%) pacientes em seguimento ambulatorial possuíam o 

exame (Tabela 6).  
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Tabela 6 — Radiografia prévia para rastreio de fratura dos pacientes em acompanhamento 

no   Ambulatório de Metabolismo do Cálcio do Centro de Especialidades Médicas 

(CEMEC/CESUPA), avaliados de 2018 a 2022, Belém-Pará. 

 

Variável Frequência Percentagem 

Radiografia para rastreio de fratura 
  

Não 57 23,3 

Sim 175 71,4 

Não informado 13 5,3 

As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=245). 

 

Dentre os pacientes que possuíam radiografia de rastreio, com a presença de 

fraturas ósseas, notou-se que o acometimento mais frequente é em rádio distal (n=25; 

10,2%) (Tabela 7). 

 

Tabela 7 — Fraturas dos pacientes em acompanhamento no Ambulatório de Metabolismo do 

Cálcio do Centro de Especialidades Médicas (CEMEC/CESUPA), avaliados de 

2018 a 2022, Belém-Pará.                                                                                     (Continua) 

 

Variável Frequência Percentagem 

Fraturas 
  

Rádio Distal 25 10,2 

Coluna Vertebral 20 8,1 

Úmero 10 4,0 

Clavícula 8 3,2 

Fêmur 7 2,8 

Membro Inferior 7 2,8 

Colo do Fêmur 6 2,4 

Metatarso 5 2,0 

Ombro 5 2,0 

Arcos Costais 5 2,0 

Membro Superior 5 2,0 

Pé 4 1,6 
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Tabela 7 — Fraturas dos pacientes em acompanhamento no Ambulatório de Metabolismo do 

Cálcio do Centro de Especialidades Médicas (CEMEC/CESUPA), avaliados de 

2018 a 2022, Belém-Pará.                                                                      (Conclusão) 

 

Variável Frequência Percentagem 

Tíbia 4 1,6 

Joelho 3 1,2 

Tornozelo 3 1,2 

Bacia 2 0,8 

Fíbula 2 0,8 

Múltiplas 1 0,4 

Patela 1 0,4 

Quadril 1 0,4 

Quirodáctilo 1 0,4 

As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=245). 

 

No que concerne aos sintomas referidos durante as consultas, os pacientes 

encontram-se majoritariamente assintomáticos, correspondendo a 88,6% (n= 217) da 

amostra. Quando apresentam sintomas, observa-se que os pacientes se queixam 

principalmente de dor lombar (n= 46; 18,8%) (Tabela 8).  

 

Tabela 8 — Sintomas referidos pelos pacientes em acompanhamento no Ambulatório de 

Metabolismo do Cálcio do Centro de Especialidades Médicas 

(CEMEC/CESUPA), avaliados de 2018 a 2022, Belém-Pará. 

 

Variável Frequência Percentagem 

Sintomas 
  

Assintomático 217 88,6 

Dor lombar 46 18,8 

Dor óssea 27 11,0 

Parestesia 

Fraqueza 

Outros 

18 

3 

28 

7,3 

1,2 

11,4 

As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=245). 
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Ao analisar os registros de exames laboratoriais, referentes à última consulta, 

contidos nos prontuários, foi possível notabilizar que a maior parcela da amostra possuía 

resultado de cálcio total no intervalo entre 8,5 a 10,5 mg/dl (n=167; 68,2%). Quanto ao 

fósforo, o resultado foi majoritariamente no intervalo de 2,5 a 5,5 mg/dl (n=149; 60,8%) 

(Tabela 9).  

Os registros de valores de fosfatase alcalina não foram informados na maioria 

dos prontuários, correspondendo a 41,2% (n=101) da amostra. Do mesmo modo, a 

albumina não possuía registros em prontuários na maior parcela da amostra (n=126; 

51,4%) (Tabela 9). 

Tendo em vista os valores de creatinina, após cálculo de Taxa de Filtração 

Glomerular (TFG), evidenciou-se que tais valores não foram identificados nos prontuários 

de parte significativa dos pacientes (n=103; 42%), entretanto, destaca-se que 25,7% 

(n=63) maioria dentre os indivíduos com registro, apresentou TFG superior a 90 ml/min. 

Nesse contexto, ao analisar os valores de cálcio urinário, em 51% (n=125) dos pacientes 

não foram observados resultados descritos em prontuário (Tabela 9).  

A 25 Hidroxivitamina D teve como principal resultado obtido, o intervalo maior que 

30 ng/dl (n=138; 56,3%), seguido pela parcela de pacientes os quais não foi possível 

identificar qualquer registro do exame (n=73; 29,8%). Sobre os resultados do PTH, a 

maior parte da amostra (n=199; 81,2%) não apresentava o exame, sendo registrado os 

valores inferiores a 70 pg/ml (n=32; 13,1%) como o mais relevante dentre os registrados 

(Tabela 9).Os valores de magnésio sérico variaram de 0,2 a 3,9 mmol/L, com média de 

2,0 ± 0,5 (Tabela 9).  

 

Tabela 9 — Perfil laboratorial referente a última consulta dos pacientes em acompanhamento 

no Ambulatório de Metabolismo do Cálcio do Centro de Especialidades Médicas 

(CEMEC/CESUPA), avaliados de 2018 a 2022, Belém-Pará.              (Continua) 

 

Variável Frequência Percentagem 

Cálcio total 
  

< 8,5 12 4,9 

8,5 - 10,5 167 68,2 

> 10,5 19 7,8 
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Tabela 9 — Perfil laboratorial referente a última consulta dos pacientes em acompanhamento 

no Ambulatório de Metabolismo do Cálcio do Centro de Especialidades Médicas 

(CEMEC/CESUPA), avaliados de 2018 a 2022, Belém-Pará                 (continuação) 

 

Variável Frequência Percentagem 

Não informado 47 19,2 

Fósforo 

  

< 2,5 7 2,9 

2,5 - 5,5 149 60,8 

> 5,5 8 3,3 

Não informado 81 33,1 

FA 

  

< 150 90 36,7 

150 - 300 50 20,4 

> 300 4 1,6 

Não informado 101 41,2 

Albumina 

  

< 3,0 2 0,8 

3,0 - 4,0 35 14,3 

> 4,0 82 33,5 

Não informado 126 51,4 

TFG 

  

< 15 2 0,8 

30 – 45 

45 - 60 

4 

18 

1,6 

7,3 

60 - 90 55 22,4 

> 90 

Não informado 

63 

103 

25,7 

42,0 

Cálcio Urinário   

< 200 96 39,2 

200 - 280 15 6,1 

> 280 9 3,7 

Não informado 125 51,0 
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Tabela 9 — Perfil laboratorial referente a última consulta dos pacientes em acompanhamento 

no Ambulatório de Metabolismo do Cálcio do Centro de Especialidades Médicas 
(CEMEC/CESUPA), avaliados de 2018 a 2022, Belém-Pará                   (conclusão) 

 

Variável Frequência Percentagem 

PTH   

< 70 32 13,1 

100 - 150 9 3,7 

> 150 5 2,0 

Não informado 199 81,2 

25 (OH) D 

  

< 15 1 0,4 

15 - 30 33 13,5 

> 30 138 56,3 

Não informado 73 29,8 

As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=245) 

 

A partir da investigação acerca das classes medicamentosas instituídas no 

tratamento específico para as doenças em acompanhamento no ambulatório de 

metabolismo do cálcio, nota-se que a 25 Hidroxivitamina D (25(OH)D) foi a principal 

medicação, sendo utilizada por 166 pacientes (67,8%) (Figura 5). 

Figura 5 — Classe de medicamentos em uso. 

 

 
As percentagens são relativas ao total de pacientes (n=245). 
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No que se refere ao tempo de uso das classes medicamentosas, o período inferior 

a 1 ano foi predominante em pacientes utilizando o Ácido Zoledrônico (n=2; 40%) e a 

Teriparatida (n=1; 50%). Em relação ao tempo de tratamento cujo intervalo é de 1 a 4 

anos, evidenciou-se a prevalência desse período quando as medicações utilizadas eram 

o Calcitriol (n=13; 59,1%), Denosumabe (n=3; 50%) e os Bifosfonatos (n=65; 48,5%). 

Além disso, a 25(OH)D e o CaCO3 consistiram nas únicas drogas cujo tempo de uso 

superior a 5 anos foi predominante, sendo observado em 44,2% (n=69) e 43,5% (n=37) 

da amostra, respectivamente (Figura 6). 

 

Figura 6 — Tempo de uso de medicamentos.  

 

 
As percentagens são relativas aos pacientes com uso de cada medicamento. 

 

Em relação aos medicamentos instituídos no manejo de outras comorbidades, 

identificou-se que os pacientes utilizam principalmente as Estatinas (n=114; 46,5%), os 

Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina ou Bloqueadores de Receptores da 

Angiotensina, agrupados em “IECA/BRA” (n=100; 40,8%), assim como os Diuréticos 

(n=51; 20,8%) (Figura 7).  
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Figura 7 — Outros medicamentos em uso. 

 

 
As percentagens são relativas aos pacientes com uso de cada medicamento. 

 

4.2 Fatores associados ao tipo de doença em acompanhamento. 

 

Ao relacionar as doenças em tratamento ambulatorial ao sexo dos pacientes, 

identificou-se associação significativa quanto a presença de Osteoporose (p<0,001), 

tanto em indivíduos do gênero feminino quanto do masculino. A maior parcela de 

indivíduos do sexo masculino (n=15; 62,5%), não apresenta Osteoporose em uma 

proporção superior ao esperado ao acaso. Em contrapartida, notou-se que 82,8% 

(n=183) das pacientes do gênero feminino eram portadoras da doença, sendo esse 

resultado maior do que o previsto ao acaso. Portanto, conclui-se que a prevalência de 

osteoporose foi significativamente maior entre mulheres. 

A associação entre Hipoparatireoidismo pós-cirúrgico e o gênero, também se 

mostrou significativa (p=0,015), com 96,8% (n=214) dos indivíduos do sexo feminino não 

apresentando esse diagnóstico, proporção essa que é superior ao esperado à 

casualidade. Essa métrica se inverte quando relacionada ao sexo masculino, com 16,7% 

(n=4) da amostra possuindo a doença diagnosticada, tendo essa proporção superado as 

expectativas da casualidade.  
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No que se refere a relação entre sexo e baixa massa óssea, constatou-se que 

houve associação de forma significativa entre essas variáveis (p=0,007). Dentre as 

pacientes do gênero feminino, 99,1% (n=219) não possuíam tal condição, contrapondo-

se aos indivíduos do sexo masculino, nos quais a doença foi observada em 12,5% (n=3) 

da amostra, tendo-se ambas as associações com proporções maiores que o previsto ao 

acaso.  

A respeito da prevalência de Hipoparatireoidismo idiopático, houve associação 

significativa (p=0,049) com sexo masculino, com 8,3% (n=2) da amostra portando a 

doença, sendo esse resultado superior ao previsto aleatoriamente. Além disso, nas 

mulheres em acompanhamento ambulatorial, evidenciou-se que 99,1% (n=219) não 

apresentava a afecção em questão, com proporção maior que o esperado.  

Ademais, a Osteogênese imperfeita foi significativamente associada ao sexo dos 

pacientes em seguimento ambulatorial (p<0,001), em proporções que superam o previsto 

ao acaso. No que corresponde ao gênero feminino, 100% (n=221) das pacientes não 

apresentaram o diagnóstico para a doença, e dos 24 dos homens incluídos na pesquisa, 

16,7% possuíam a doença.  

Ainda sobre os dados contidos na Tabela 12, destaca-se, também, que não 

houve associação significativa entre sexo e a presença de: Osteopenia (p=0,606), 

Hiperparatireoidismo (p=1,000), Hiperparatireoidismo secundário (p=1,000), 

Hiperparatireoidismo terciário (p=1,000) e Outros (p=0,255) (Tabela 10).  

 

Tabela 10 — Prevalência de doenças em relação ao sexo dos pacientes em acompanhamento 

no Ambulatório de Metabolismo do Cálcio do Centro de Especialidades Médicas 

(CEMEC/CESUPA), avaliados de 2018 a 2022, Belém-Pará                     (Continua) 

 

Variável 
Feminino 

(n=221) 

Masculino 

(n=24) 

p-valor 

Osteoporose 
  

<0,0011 

Não 38 (17,2)* 15 (62,5)† 

 

Sim 183 (82,8)† 9 (37,5)* 

 

Hipoparatireoidismo Pós-Cirúrgico 

  

0,0152 

Não 214 (96,8)† 20 (83,3)* 

 

Sim 7 (3,2)* 4 (16,7)† 

 



 37 

Tabela 10 — Prevalência de doenças em relação ao sexo dos pacientes em acompanhamento 

no Ambulatório de Metabolismo do Cálcio do Centro de Especialidades Médicas 

(CEMEC/CESUPA), avaliados de 2018 a 2022, Belém-Pará               (Conclusão) 

 

Variável Feminino (n=221) 
Masculino 

(n=24) 
p-valor 

Osteopenia 

  

0,6062 

Não 212 (95,9) 24 (100,0) 

 

Sim 9 (4,1) 0 (0,0) 

 

Baixa Massa Óssea 

  

0,0072 

Não 219 (99,1)† 21 (87,5)* 

 

Sim 2 (0,9)* 3 (12,5)† 

 

Hiperparatireoidismo secundário 

  

1,0002 

Não 216 (97,7) 24 (100,0) 

 

Sim 5 (2,3) 0 (0,0) 

 

Hipoparatireoidismo idiopático  

  

0,0492 

Não 219 (99,1)† 22 (91,7)* 

 

Sim 2 (0,9)* 2 (8,3)† 

 

Osteogênese Imperfeita 

  

<0,0012 

Não 221 (100,0)† 20 (83,3)* 

 

Sim 0 (0,0)* 4 (16,7)† 

 

Hiperparatireoidismo 

  

1,0002 

Não  218 (98,6) 24 (100,0) 

 

Sim 3 (1,4) 0 (0,0) 
 

Hiperparatireoidismo Terciário   1,0002 

Não 218 

(98,6) 

24 (100,0)  

Sim 3 (1,4) 0 (0,0)  

Outros   0,2552 

Não 213 

(96,4) 

22 (91,7)  

Sim 8 (3,6) 2 (8,3)  

As variáveis categóricas são exibidas como n (%). As percentagens são relativas ao total de cada coluna. 
1: Teste do qui-quadrado. 2: Teste Exato de Fisher. *: esta frequência foi inferior ao que seria esperado ao 
acaso. †: essa frequência foi superior ao esperado. 
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No que diz respeito à frequência de consultas anuais, não houve associação 

significativa com Osteoporose (p=0,063), Hipoparatireoidismo pós-cirúrgico (p=0,787), 

Osteopenia (p=0,803), Baixa massa óssea (p=0,082), Hiperparatireoidismo secundário 

(p=0,572), Hipoparatireoidismo idiopático (p=0,325), Osteogênese imperfeita (p=0,325), 

Hiperparatireoidismo (p=0,139), Hiperparatireoidismo terciário (p=0,573) e outros 

(p=0,273) (Tabela 11). 

Tabela 11 — Relação entre a prevalência de doenças e a frequência de consultas dos pacientes 

em acompanhamento no Ambulatório de Metabolismo do Cálcio do Centro de 

Especialidades Médicas (CEMEC/CESUPA), avaliados de 2018 a 2022, Belém-

Pará                                                                                                          (Continua). 

  

Variável 1  

(n=47) 

2 - 4 

(n=182) 

> 4  

(n=3) 

p-valor 

Osteoporose 
   

              0,063     

Não 15 (31,9) 32 (17,6) 0 (0,0) 

 

Sim 32 (68,1) 150 (82,4) 3 (100,0) 

 

Hipoparatireoidismo Pós-Cirúrgico 

   

            0,787 

Não 44 (93,6) 174 (95,6) 3 (100,0) 

 

Sim 3 (6,4) 8 (4,4) 0 (0,0) 

 

Osteopenia 

   

              0,803 

Não 46 (97,9) 175 (96,2) 3 (100,0) 

 

Sim  1 (2,1) 7 (3,8) 0 (0,0)  

Baixa Massa Óssea 

   

            0,082 

Não 44 (93,6) 180 (98,9) 3 (100,0) 

 

Sim 3 (6,4) 2 (1,1) 0 (0,0) 

 

Hiperparatireoidismo secundário 

   

            0,572 

Não 47(100,0

) 

178 (97,8) 3 (100,0)  

 

Sim 0 (0,0) 4 (2,2) 0 (0,0)  

Hipoparatireoidismo idiopático  

   

0,3

25 

Não 45 (95,7) 180 (98,9) 3 (100,0)   

Sim 2 (4,3) 2 (1,1) 0 

(0,0) 
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Tabela 11 — Relação entre a prevalência de doenças e a frequência de consultas dos pacientes 

em acompanhamento no Ambulatório de Metabolismo do Cálcio do Centro de 

Especialidades Médicas (CEMEC/CESUPA), avaliados de 2018 a 2022, Belém-

Pará                                                                                                         (Continuação).  

 

Variável 1  

(n=47) 

2 - 4 

(n=182) 

> 4  

(n=3) 
p-valor 

Osteogênese Imperfeita 

  

0,325 

Não 45 (95,7) 180 (98,9) 3 (100,0) 

Sim 2 (4,3) 2 (1,1) 0 (0,0) 

Hiperparatireoidismo 

  

0,139 

Não 46 (97,9) 182 (100,0) 3 (100,0) 

Sim 1 (2,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Hiperparatireoidismo Terciário 

  

0,573 

Não 46 (97,9) 181 (99,5) 3 (100,0) 

Sim 1 (2,1) 1 (0,5) 0 (0,0) 

Outros 

  

0,273 

Não 43 (91,5) 176 (96,7) 3 (100,0) 

Sim 4 (8,5) 6 (3,3) 0 (0,0) 

As variáveis categóricas são exibidas como n (%). As percentagens são relativas ao total de cada coluna. 

Em todos os casos foi utilizado o qui-quadrado. 
 

4.3 Fatores associados ao resultado da Densitometria Mineral Óssea  

 

Após comparar a ocorrência de fraturas ósseas com a presença de resultado de 

T-Score <-3 em densitometria mineral óssea, observou-se associação significativa 

(p=0,002) entre as variáveis. O acometimento por fraturas concomitante à presença de 

densitometria óssea com valores de T-Score <-3, foi observada em 70,6% (n=48) da 

amostra, sendo tal resultado superior ao esperado.  

Dentre os pacientes sem fraturas documentadas, 53,7% (n=66) também não 

possuíam resultado de densitometria com T-Score <-3, estando em proporção maior que 

o esperado na casualidade. Desse modo, conclui-se que valores de T-Score < -3 estão 

associados de forma significativa à ocorrência de fraturas (Tabela 12).  
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Tabela 12 — Relação entre a ocorrência de densitometria < -3 e a ocorrência de fraturas dos 

pacientes em acompanhamento no Ambulatório de Metabolismo do Cálcio do 

Centro de Especialidades Médicas (CEMEC/CESUPA), avaliados de 2018 a 2022, 

Belém-Pará. 

 

Variável Não (n=123) Sim (n=68) p-valor 

Densitometria (< -3) 
  

0,002 

Não 66 (53,7)† 20 (29,4)* 
 

Sim 57 (46,3)* 48 (70,6)† 
 

As variáveis categóricas são exibidas como n (%). As percentagens são relativas ao total de cada coluna. 
Foi utilizado o qui-quadrado. *: esta frequência foi inferior ao que seria esperado ao acaso. †: essa 
frequência foi superior ao esperado. 

 

No que diz respeito ao padrão de consumo de cálcio e o valor total deste íon nos 

exames laboratoriais registrados, não foi possível observar associação significativa entre 

as variáveis (p=0,092) (Tabela 13). 

 

Tabela 13 — Relação entre o consumo e o valor total de cálcio de pacientes em 

acompanhamento no Ambulatório de Metabolismo do Cálcio do Centro de 

Especialidades Médicas (CEMEC/CESUPA), avaliados de 2018 a 2022, 

Belém-Pará. 

 

Variável Não (n=148) Sim (n=46) p-valor 

Cálcio total 
  

0,092 

< 8,5 6 (4,1) 5 (10,9) 

 

8,5 - 10,5 131 (88,5) 35 (76,1) 

 

> 10,5 11 (7,4) 6 (13,0) 

 

As variáveis categóricas são exibidas como n (%). As percentagens são relativas ao total de cada coluna. 
Foi utilizado o qui-quadrado. 

 

A correlação entre o tempo de seguimento ambulatorial e a quantidade de exames 

de densitometria mineral óssea que os pacientes possuíam, apresentou-se como 

significativa (p<0,001). Dentre a parcela da amostra que tem como tempo de seguimento 

o intervalo <1 ano, 45,1% (n=23) não detinham exames de densitometria registrados, em 

uma proporção maior que o esperado.  

Em contraponto, aqueles que compõem a amostra cujo tempo de seguimento é de 1 a 4 

anos apresentam-se com 1 a 2 exames registrados em sua maioria (n=65; 58,0%), sendo 
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um resultado com proporções que superam a casualidade. Além disso, evidencia-se que 

daqueles que possuem tempo de acompanhamento >5 anos 38% (n=27) apresentaram 

de 3 a 4 exames registrados, da mesma forma que 22,5% (n=16) destes possuíam >5 

exames no ambulatório, tendo-se ambas as associações com proporções acima do que 

se espera ao acaso (Figura 8).  

 

Figura 8 — Relação entre a quantidade de densitometria mineral óssea realizada e o tempo de 

seguimento dos pacientes em acompanhamento ambulatorial.  

 

 
Foi utilizado o qui-quadrado: p<0,001. *: esta frequência foi inferior ao que seria esperado ao acaso. †: 
essa frequência foi superior ao esperado. 

 

Por fim, ao relacionar o uso de Bifosfonatos com o resultado de densitometria 

mineral óssea T-Scores no intervalo de -1 a -2,4, não foi possível observar associação 

significativa entre as variáveis (p=0,605) (Tabela 15).  

 

 

 

45.10%

14.30%
11.30%

39.20%

58.00%

28.20%

13.70%

25.00%

38.00%

2.00% 2.70%

22.50%

Seguimento < 1 ano 1 - 4 anos > 5 anos

Quantidade de densitometrias realizadas e o tempo 
de seguimento ambulatorial

Nenhuma 1 a 2 3 a 4 > 5
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Tabela 15 - Relação presença de T-Score de -1 a -2,4 na densitometria óssea e o uso de 

Bifosfonato por pacientes em acompanhamento no Ambulatório de Metabolismo 

do Cálcio do Centro de Especialidades Médicas (CEMEC/CESUPA), avaliados de 

2018 a 2022, Belém-Pará. 

 

Variável Não (n=64) Sim (n=127) p-valor 

Densitometria (-1 a -2,4) 
  

0,605 

Não 21 (32,8) 48 (37,8) 

 

Sim 43 (67,2) 79 (62,2) 

 

As variáveis categóricas são exibidas como n (%). As percentagens são relativas ao total de cada coluna. 
Foi utilizado o qui-quadrado. 
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5 DISCUSSÃO 

Ao analisar as características sociodemográficas de pacientes em seguimento no 

Ambulatório de Metabolismo do Cálcio do Centro de Especialidades Médicas do 

CESUPA (CEMEC), foi observado o predomínio de indivíduos do gênero feminino. 

Quando visto de maneira isolada, este dado demonstra-se congruente com o que é 

evidenciado na literatura, a qual aponta as mulheres como principais usuárias de serviços 

de saúde, havendo predomínio destas em relação aos homens devido a maior busca por 

cuidados médicos31.  

O expressivo número de indivíduos com idade superior a 60 anos em seguimento 

ambulatorial é explicado por diversos fatores, dentre eles, destaca-se os processos de 

mudança demográfica e de senilidade, sendo este último um dos principais, haja vista 

que é caracterizado por desenvolvimento de comorbidades e maior suscetibilidade a 

agravos, com maior comprometimento do estado geral do idoso, o que denota a 

necessidade de acompanhamento médico em maior grau32. Associado a isso, é válido 

ressaltar que a idade é um fator de risco independente para o desenvolvimento dos 

principais distúrbios ósseos, o que contribui para o predomínio da população geriátrica 

nesse contexto 9. 

Com o aumento da expectativa de vida torna-se evidente a elevação da 

incidência de doenças crônicas não transmissíveis, de tal modo que foi elucidado nos 

resultados da pesquisa que a maioria dos pacientes são portadores de Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS) e Dislipidemia33,34.  

Diante disso, é de suma importância ressaltar que há influência dessas afecções 

sobre a evolução das Doenças do Metabolismo Ósseo (DMO), haja vista que há  

evidência de associação entre a Dislipidemia e o desenvolvimento de baixa massa óssea 

e maior risco de fraturas, devido ao elevado estresse oxidativo e inflamação sistêmica 

característicos da doença, que contribuem para a ativação de atividade osteoclástica33,34. 

Seguindo esse padrão, a literatura médica aponta o mecanismo de secreção de cálcio 

urinário aumentado na HAS como um possível fator que exacerba o remodelamento 

ósseo, uma vez que essa perda induz o aumento de PTH, com o objetivo de reajustar o 

nível do mineral33,34. 
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O diagnóstico mais prevalente entre os indivíduos em seguimento foi a 

Osteoporose, fato que favorece o padrão de maior prevalência de mulheres no 

ambulatório, haja vista que esta doença é estabelecida pela literatura médica como mais 

frequente na população feminina, sendo verificada em uma proporção de 4:1 quando 

comparada à ocorrência em homens35. Levando em consideração as informações 

supracitadas, vale ressaltar que houve associação significativa (p=<0,001) entre o sexo 

feminino e a presença de Osteoporose, confirmando o que já era estabelecido.  

Segundo Bandeira et al., os fatores de risco associados ao desenvolvimento da 

Osteoporose são identificados em menor grau em homens, com a justificativa de que 

estes apresentam fisiologia protetora para a doença36. Dentre os aspectos que denotam 

essa proteção, os adequados níveis de hormônios androgênicos sustentados por mais 

tempo, e sua diminuição mais lenta em relação ao declínio acentuado de estrógeno no 

período pós menopausa, configuram-se como principais fatores para desenvolvimento 

menos expressivo da afecção nessa população36.  

A influência desses hormônios androgênicos no pico de massa óssea, confere 

aos indivíduos do gênero masculino densidade de 8% a 10% maior em relação ao sexo 

oposto, associado ao díspar padrão de depleção do osso trabecular, com adelgaçamento 

das estruturas sem a perfuração e perda de conectividade, o que proporciona vantagem 

tanto mecânica quanto estrutural em relação à fraturas36. Esse conhecimento é relevante 

para analisar a amostra do ambulatório, visto que, devido a epidemiologia, as diretrizes 

recomendam o rastreio de Osteoporose em homens apenas quando estes possuem 

idade superior a 70 anos ou fatores de risco como o uso crônico de glicocorticoides, 

utilizando-se padrões densitométricos de T-Score referentes a uma população controle 

composta por mulheres para mensurar a densidade óssea, o que contribui para o 

subdiagnóstico da doença e subestima a prevalência da enfermidade nessa população, 

fato que pode ter favorecido o resultado diminuto desse diagnóstico nesta pesquisa36.  

A menopausa precoce, caracterizada pelo declínio da produção hormonal de 

estrógeno antes dos 40 anos de idade, representa um fator de risco isolado para a 

redução acentuada de massa óssea e, portanto, está associada ao desenvolvimento de 

Osteoporose37. Diante desse cenário epidemiológico, esperava-se encontrar o 

predomínio de pacientes com o diagnóstico de menopausa precoce, haja vista que há 
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expressivo número de mulheres com osteoporose no ambulatório, entretanto, a parcela 

da amostra que é positivamente acometida pela condição foi diminuta.  

A justificativa para tal pode ser embasada no preceito equivocado de que a 

menopausa precoce é frequentemente observada em mulheres com osteoporose, 

quando na realidade é o estado de pós menopausa, prematuro ou não, que mostra-se 

predominantemente associado ao acometimento9. Além disso, as causas para o 

desenvolvimento patológico da menopausa são diversas, dentre as quais observa-se 

comumente os antecedentes de Falência Ovariana Precoce (FOP), cujo componente 

genético é extremamente relevante, além do estabelecimento da doença após 

intervenções cirúrgicas, como a ooforectomia bilateral e histerectomia total38,39.  

O reconhecimento da Osteoporose como doença mais prevalente no serviço 

pesquisado permitiu o direcionamento quanto aos dados referentes à raça contidos na 

literatura. A comparação dos resultados, evidenciou a discordância quanto a raça de 

maior prevalência, com as produções médicas apontando os autodeclarados brancos 

como a principal raça associada à afecção, sendo inclusive um fator de risco para seu 

desenvolvimento9,40. Apesar disso, é válido ressaltar que a maioria dos estudos 

epidemiológicos de grande escala não abordam todas as raças existentes, sendo 

observadas atribuições equivocadas de algumas etnias a essa categoria, a exemplo de 

hispânicos e asiáticos, o que prejudicou a análise acurada acerca da prevalência de 

autodeclarados pardos nesse contexto.  

Dentre as outras afecções diagnosticadas no ambulatório, o Hipoparatireoidismo 

pós-cirúrgico e o idiopático apresentaram associação significativa quanto a sua 

ocorrência no sexo masculino, dado que se opõe à literatura que destaca o predomínio 

da afecção pós-cirúrgica em mulheres, na proporção de 4:1 quando comparada ao 

gênero masculino, devido a maior frequência dessa abordagem para tratar patologias 

tireoidianas, cuja a incidência é maior nesse público41,42. Em relação ao 

Hipoparatireoidismo idiopático, houve dificuldade em confrontar os dados em virtude da 

limitação de estudos que abordassem a epidemiologia desta enfermidade, que 

corresponde a aproximadamente 25% dos casos, sendo possível referir a desvalorização 

desse quadro como consequência de sua menor prevalência quando comparado ao 

causado por intervenção cirúrgica41,42,43.  
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Em relação a baixa massa óssea (BMO), houve associação desse diagnóstico 

de forma significativa (p=0,007) com o sexo masculino (12,50%), no entanto, é notória a 

dificuldade de conciliar estes dados com os de estudos epidemiológicos visto que, 

frequentemente, o diagnóstico de BMO é erroneamente incluído como Osteopenia. 

Tendo em vista esse cenário, a justificativa para tal parece ser pautada na 

avaliação incorreta de densidade óssea em adultos jovens, na faixa de 20 a 49 anos, nos 

quais deve-se utilizar o Z-Score como referência pois compara o valor de massa óssea 

do indivíduo com a média para a mesma idade44,45. Igualmente, a não avaliação de 

fatores como a genética, a presença de uma infinidade de diferentes patologias de base 

e distúrbios de mineralização que o paciente pode apresentar, contribuem para o 

diagnóstico equivocado de Osteopenia44,45. 

Da mesma forma, a Osteogênese imperfeita (OI) teve sua ocorrência 

significativamente associada (p=<0,001) ao sexo masculino (16,7%), sendo válido 

ressaltar que 100% das mulheres não apresentaram esse diagnóstico. Ao pesquisar 

acerca dessa afecção em bases de dados, houve a identificação de algumas limitações 

como a escassez de estudos feitos em adultos portadores de OI e o predomínio de 

trabalhos que exploram especificamente as características de algum dos 5 subtipos da 

doença, o que configurou um obstáculo para a obtenção do perfil para comparação, já 

que a descrição do tipo da OI não constava nos registros de prontuários dos pacientes46.  

Ao caracterizar o padrão de seguimento ambulatorial é razoável supor que há 

prevalência de individualização do cuidado, sem a padronização do fluxo de consultas de 

acordo com a enfermidade, haja vista que não houve associação significativa entre a 

frequência de consultas anuais e a doença em acompanhamento.  

A presença de componentes da história clínica dos pacientes, que denotam 

possíveis riscos para desenvolvimento de desfechos desfavoráveis, parece ser o 

principal critério utilizado por especialistas responsáveis pelo ambulatório para 

estabelecer a periodicidade de avaliação clínica a longo prazo. Tal abordagem, é pautada 

em um consenso de que cada paciente possui clínica ímpar, devendo-se considerar, 

dentre outros fatores, a adesão ao tratamento, necessidade de avaliar eficácia 

terapêutica, manejo de sintomas e de comorbidades associadas para que seja definido o 

quão rapidamente o paciente precisa ser reabordado.  
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Nesse sentido, destaca-se que esse modelo de particularização da periodicidade 

de consultas foi descrito apenas para o manejo de pacientes diagnosticados com 

Osteoporose9. Apesar disso, observa-se que, na realidade do ambulatório de 

metabolismo do cálcio, esse padrão se estende para o manejo de todas as doenças.  

A apresentação clínica das doenças osteometabólicas pode ser heterogênea, 

entretanto a ausência de sintomas observada em 88,6% da amostra é congruente com 

os parâmetros evidenciados pela literatura, haja vista que a maior parte das DMO não 

cursam com manifestações clínicas em estágios iniciais e de baixa gravidade de doença, 

a exemplo do que ocorre na Osteoporose10. 

Outro fator que contribui para a análise do cenário supracitado, é o padrão 

adotado pelas pesquisadoras na busca ativa das informações contidas em prontuários, 

sendo coletado apenas os dados referentes à última consulta dos pacientes no 

ambulatório. Tal padrão pode ter influenciado o resultado, uma vez que sintomas 

relatados em consultas médicas anteriores possivelmente foram manejados tendo-se a 

resolução completa do quadro, o que propicia a errônea associação de que estes 

indivíduos sempre apresentaram-se assintomáticos durante o curso das enfermidades.  

Quanto aos indivíduos sintomáticos, as principais queixas identificadas foram a 

dor lombar e óssea, sendo ambos extremamente inespecíficos, o que permite supor que 

a presença destes pode estar associada à comorbidades como a osteoartrite, afecção 

que foi identificada como antecedente patológico em parcela significativa dos doentes em 

seguimento e que classicamente cursa com dores articulares que, geralmente, são 

equivocadamente descritas pelos pacientes como dores ósseas47. 

Devido a possibilidade de evolução das patologias osteometabólicas para 

desfechos desfavoráveis, a exemplo das fraturas, a realização do exame de 

densitometria mineral óssea configura-se como um pilar nesta investigação, o que é 

refletido pelo achado de que a maioria dos pacientes em seguimento possui no mínimo 

1 exame de densidade óssea documentado. Sob esse contexto, foi comprovada a 

influência do tempo de seguimento dos pacientes sobre a quantidade de densitometrias 

ósseas realizadas pelos pacientes, já que houve associação significativa entre essas 

duas variáveis.  
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Houve também o reconhecimento de que a maioria dos doentes não possuíam 

solicitação para realizar nova densitometria óssea, com este achado exibindo a 

recomendação de que o estudo da massa óssea pela realização do método 

densitométrico deve ser efetuado a cada um a dois anos em pacientes que possuem alto 

risco para fraturas, concluindo-se que a maior parcela da amostra estava fora dessa faixa 

preconizada no momento da coleta de dados9. Apesar disso, o número expressivo de 

pacientes que aguardavam a realização do exame reflete a dificuldade quanto a sua 

autorização e realização pelo Sistema Único de Saúde (SUS), o que compromete o 

acompanhamento adequado e predispõe os pacientes a maior risco de agravos.  

Em virtude da composição diferenciada dos sítios pesquisados na densitometria 

óssea, houve divergência em relação aos valores de T-Score referentes ao exame de 

segmento de coluna lombar e colo de fêmur, haja vista que o osso trabecular é 

metabolicamente mais ativo que o cortical, ou seja, o efeito das DMO sobre a depleção 

de massa óssea é observado mais precocemente e em maior grau nos segmentos de 

coluna lombar, uma vez que possui predominância de microarquitetura trabecular48. 

Apesar dessa diferença o uso de ambos os locais de pesquisa é preconizado para o 

acompanhamento da evolução das doenças a longo prazo49. 

Em razão do registro incompleto de exames no prontuário dos pacientes, 

evidenciou-se o achado expressivo de resultados não informados referentes às últimas 

densitometrias ósseas o que representou um empecilho para a identificação do padrão 

de evolução clínica dos pacientes, haja vista que a proporção elevada desse resultado 

permite que os outros parâmetros de T-Score sejam superestimados. Tal fato corrobora 

para a conclusão equivocada de que houve diminuição da depleção óssea em 

comparação aos valores contidos no primeiro exame realizado, sendo incoerente atribuir 

completamente esse progresso à eficácia das terapias empregadas no manejo das 

afecções e, portanto, impedindo a avaliação acurada desse fator.  

Com o impacto negativo ocasionado pela falta de informação citada 

anteriormente, é preciso evidenciar que o motivo para esse resultado é pautado na 

dificuldade de obtenção de dados contidos em registros de consulta dos pacientes, sendo 

observado, principalmente, o preenchimento incompleto dos exames e a inadequada 

utilização do prontuário digital.  
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No que diz respeito ao rastreio de fraturas, a predominância de pacientes com 

exame para tal reflete a correta aplicação de condutas preconizadas por diretrizes 

relacionadas à busca ativa por esse agravo em pacientes com alto risco para tal, 

principalmente quando se trata de lesões ocasionadas por baixo impacto9. 

A literatura atual, ao abordar a eficácia da densitometria óssea como método 

isolado na estimativa do risco de fraturas, sugere que a previsão baseada apenas nesse 

parâmetro é inferior àquelas associadas a outros scores de gravidade como o FRAX 

principalmente se o valor de T-Score for > -2,5, haja vista que há pacientes com os 

mesmos resultados densitométricos cujos desfechos em relação à fratura serão 

diferentes49. Apesar disso, a presença de T-Score inferior a -3,0 foi significativamente 

associada à ocorrência de fraturas em pacientes do ambulatório, fato que possibilita 

inferir que, mesmo sendo um critério isolado, a densitometria óssea é suficiente para 

mensurar o risco do desfecho em questão, principalmente quando há elevada depleção 

da massa óssea.  

Em relação aos locais de fratura óssea registrados em prontuário, o significativo 

acometimento de coluna lombar na população do estudo reflete o descrito por Clynes 

et.al que sugere esse tipo de fratura como uma das principais em mulheres idosas 

diagnosticadas com Osteoporose, perfil que é congruente com o observado nesta 

pesquisa50.  

A concentração adequada do cálcio no corpo humano, configura-se como um 

alicerce da manutenção de homeostase óssea, uma vez que a presença desse mineral 

na faixa inferior ao preconizado induz o processo de reabsorção óssea de forma 

acentuada51.  

Em consequência do mecanismo supracitado, observa-se que a maioria dos 

portadores de DMO, que cursam com depleção de massa óssea, manifestam o valor 

sérico de cálcio baixo em exames laboratoriais, sendo preconizado o aumento da ingesta 

de alimentos com alta concentração do mineral, em torno de 1000 mg/dia, como 

estratégia para suprir essa carência51,52. Apesar da orientação acerca dessa necessidade 

dietética diferenciada, 73,9% dos pacientes em seguimento não consomem 

adequadamente o cálcio, sendo possível atribuir esse resultado a não adesão à 



 50 

alimentação preconizada, assim como à insegurança alimentar referida pelos usuários 

do serviço cujo nível socioeconômico, em sua maioria, é baixo.   

Contrariando esse contexto, a maior parte da amostra apresentou valores de 

cálcio total dentro da faixa de normalidade. Nesse sentido, a efetividade do esquema 

terapêutico com suplementação de carbonato de cálcio, realizado por 41,6% dos 

pacientes, foi o fator chave para a manutenção dos níveis adequados desse mineral, de 

forma isolada, sendo possível validar essa informação devido a ausência de associação 

entre o padrão de consumo adequado e o valor de cálcio total dos pacientes.  

A vitamina D, assim como o cálcio, é fundamental para a manutenção do sistema 

ósseo pois potencializa a absorção intestinal desse mineral e, portanto, evita a 

exacerbação da via de reabsorção óssea já que auxilia na regulação dos níveis séricos 

do mesmo53,54. Devido a esse sinergismo, as concentrações de vitamina D impactam 

diretamente na melhora clínica dos pacientes com DMO, especialmente aqueles 

diagnosticados Osteoporose, cuja fisiopatologia envolve a depleção mais acentuada de 

massa óssea quando os parâmetros da vitamina estão abaixo da faixa de 

normalidade53,54.  

Diante da comprovação de que a maioria dos pacientes em seguimento possuem 

concentração ideal de 25 hidroxivitamina D (25(OH)D), é possível verificar que a 

recomendação de diretrizes acerca da suplementação de Vitamina D como primeira linha 

no tratamento de Osteoporose é eficaz para manter esse fator em quantidades 

apropriadas para exercer suas funções no organismo9,53,54. 

Em relação a suplementação de vitamina D, verificou-se que essa medicação faz 

parte do esquema farmacológico de 67,8% dos usuários do serviço, com 44,2% desses 

apresentando tempo de tratamento superior a 5 anos, tal fato é explicado pela 

manutenção a longo prazo dessa terapia com doses semanais, sendo essa facilidade 

posológica uma vantagem para a adesão ao tratamento. Os valores laboratoriais 

evidenciados anteriormente são um reflexo do processo de aderência correta às 

orientações pelos pacientes, o que promove redução do risco de quedas, melhora da 

densidade mineral óssea e redução de fraturas totais, principalmente quando a terapia é 

combinada com carbonato de cálcio9.  
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Dentre as possíveis medicações prescritas para tratamento de distúrbios de 

densidade óssea, os Bifosfonatos também são preconizados como drogas de primeira 

linha e representam a classe que promove a redução e bloqueio da atividade 

osteoclástica diretamente55,56. Essa categoria de medicamentos é utilizada por 59,6% dos 

pacientes em seguimento ambulatorial, sendo validada boa adesão ao tratamento pela 

maioria dos usuários do serviço apesar dos efeitos adversos comuns, a exemplo da 

intolerância gastrointestinal9.  

A individualização do tratamento é imprescindível, devendo-se estimar 

continuamente o risco inerente ao uso de Bifosfonatos no paciente, assim como o seu 

tempo de uso, haja vista que a utilização dessa droga a longo prazo proporciona 

malefícios como a ocorrência de osteonecrose de mandíbula e fraturas atípicas de fêmur 

com maior frequência55,56. 

No que concerne ao tempo de tratamento prolongado com Bifosfonatos, 

diretrizes apontam a estratégia chamada "Holliday" ou "Férias", a qual consiste na 

interrupção do uso da classe em questão, como uma tentativa de minimizar os efeitos 

colaterais graves citados no parágrafo anterior, sendo preconizada para pacientes que 

possuem baixo risco de fratura e que estão em tratamento por um período superior a 3 

ou 5 anos9,55,56. Nesse contexto, a maioria dos indivíduos em terapia com os Bifosfonatos 

(48,6%) apresentaram tempo de utilização no intervalo de 1 a 4 anos, denotando a 

possível influência do estabelecimento do "Holliday" sobre os resultados9,55,56.  

Ademais, a literatura médica indica o tratamento com Bifosfonatos para pacientes 

com Osteopenia (T-Score entre -1,0 e -2,4) que possuem pelo menos dois fatores 

associados ao alto risco de fratura56. Tal abordagem não foi evidenciada pelo estudo, 

uma vez que não houve associação significativa entre o uso de Bifosfonatos e o 

diagnóstico de Osteopenia, achado que induz a percepção de que essa estratégia não é 

estabelecida com frequência para o manejo dos pacientes do ambulatório56.  

O ajuste do esquema terapêutico inicial com a implementação de drogas 

alternativas está indicado em diversas situações, dentre as quais o tempo de uso 

prolongado dos Bifosfonatos sem melhora do risco de fraturas e a contraindicação à 

utilização dessa classe de drogas, como observado em pacientes com Doença Renal 

Crônica (DRC), configuram-se como as principais9.  
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Os dados compilados demonstram que a parcela da amostra que utiliza o 

Denosumabe, Teriparatida e Ácido Zoledrônico é diminuta em comparação a de 

pacientes que usam outras medicações. A partir disso, pode-se afirmar que a maioria dos 

pacientes em seguimento ambulatorial apresenta boa resposta à terapia inicial com o 

esquema mais comum. Outro fator que interfere no resultado supracitado é o alto custo 

dessas drogas alternativas, sendo apenas a Teriparatida dispensada pelo SUS mediante 

ao preenchimento e aprovação da Autorização de Procedimentos de Alta 

Complexidade/Custo (APAC), o que torna esse processo extremamente burocrático e 

dificulta o acesso dos pacientes à medicação57.  

Em virtude da possível interação com as drogas que fazem parte do esquema 

terapêutico de DMO, o conhecimento acerca das medicações utilizadas para o controle 

das comorbidades dos pacientes em seguimento, é imprescindível33,34. Nesse sentido, 

observa-se que as principais drogas utilizadas pelos indivíduos em seguimento são as 

que compõem o esquema terapêutico das doenças mais frequentemente observadas, 

HAS e dislipidemia. Sendo assim, denota-se a importância do manejo de comorbidades 

para potencializar o efeito das terapias instituídas para as doenças osteometabólicas, e 

assim, melhorar o quadro geral dos pacientes33,34. 
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5 CONCLUSÃO 

 

O estudo acerca do perfil epidemiológico do Ambulatório de Metabolismo do 

Cálcio do Centro de Especialidades Médicas do CESUPA (CEMEC) evidenciou o 

predomínio das seguintes características entre os pacientes em seguimento: sexo 

feminino, idade superior a 60 anos, autodeclarados pardos, portadores de Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS) e em acompanhamento por Osteoporose.  

Em relação ao padrão de consultas, notou-se a individualização da abordagem a 

cada paciente com a valorização dos componentes da história clínica em detrimento da 

doença específica para estabelecer a periodicidade de consultas. Nesse contexto, apesar 

do expressivo número de prontuários preenchidos incorretamente, observou-se que o 

tempo de seguimento ambulatorial apresentou influência direta sobre a quantidade de 

densitometrias ósseas realizadas, com a maior parte da amostra dispondo de pelo menos 

1 exame registrado demonstrando predominantemente os resultados de T-Score iguais 

a <-3 e -1 a -2,4 em coluna lombar e colo de fêmur, respectivamente. Além disso, os 

pacientes cujo resultado de T-Score foi <-3 foram significativamente mais acometidos por 

fraturas. 

No que tange os fatores associados a depleção óssea presente na maioria dos 

portadores de DMO, grande parte dos pacientes apresentaram níveis de cálcio e vitamina 

D séricos dentro da faixa de normalidade, fato que reflete boa adesão à suplementação 

desses dois componentes pelos usuários do serviço e a correta prescrição dessas drogas 

como primeira linha para tratamento pelos especialistas. Quanto às terapias alternativas, 

houve resultado diminuto referente a sua utilização no ambulatório, o que exibiu a boa 

resposta clínica dos pacientes apenas com uso de drogas mais simples.  

A execução deste estudo elucidou diversas características inerentes às DMO em 

nível ambulatorial, portanto, espera-se que os dados obtidos contribuam para impactar 

positivamente a comunidade acadêmica ao acrescentar novas perspectivas acerca 

dessas patologias, assim como auxiliem no reconhecimento das falhas em relação ao 

manejo dos pacientes no ambulatório pesquisado para que sejam adotadas estratégias 

visando a melhoria da qualidade de assistência em saúde.  

 



 54 

REFERÊNCIAS 

1.  Coêlho J, Kraievski E, Pereira L, Silva M.  FISIOLOGIA DA REMODELAÇÃO ÓSSEA: 
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45. Zhu X, Zheng H. Factors influencing peak bone mass gain. Front Med. 2021 

Feb;15(1):53-69. doi: 10.1007/s11684-020-0748-y. Epub 2020 Jun 9. PMID: 

32519297. 

46. Martins R, Baptista P, Rocha S, Guimas A, Ribeiro R. Osteogénese Imperfeita Em 

Adultos: A Experiência de um Centro Hospitalar. Medicina Interna. Publicação 

trimestral vol.29 | N.º2 | ABR/JUN 2022 

47. Yu H, Huang T, Lu WW, Tong L, Chen D. Osteoarthritis Pain. Int J Mol Sci. 2022 Apr 

22;23(9):4642. doi: 10.3390/ijms23094642. PMID: 35563035; PMCID: PMC9105801. 

48. Boffa R. Avaliação da microarquitetura de ossos trabeculares. 2014. Dissetarção 

(Mestrado) 

49. Shevroja E, Cafarelli F, Guglielmi G, Hans D. DXA parameters, Trabecular Bone 

Score (TBS) and Bone Mineral Density (BMD), in fracture risk prediction in endocrine-

mediated secondary osteoporosis. Endocrine (2021) 74:20–28 

50. Clynes MA, Harvey NC, Curtis EM, Fuggle NR, Dennison EM, Cooper C. The 

epidemiology of osteoporosis. Br Med Bull. 2020 May 15;133(1):105-117. doi: 

10.1093/bmb/ldaa005. PMID: 32282039; PMCID: PMC7115830. 



 60 

51. Premaor M, Brondan J. Nutrição e saúde óssea: a importância do cálcio, fósforo, 
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Apêndice A - TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DE DADOS (TCUD) 

CENTRO UNIVERSITÁRIO DO ESTADO DO PARÁ 

ÁREAS DE CIÊNCIAS AMBIENTAIS, BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

CURSO DE MEDICINA 

 

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DE DADOS 

 

Nós, Júlia Tainá Dias de Souza e Walkyria Abrahim Pegado, pesquisadores abaixo 

relacionados envolvidos no projeto de pesquisa “PERFIL CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICO 

DOS PACIENTES DO AMBULATÓRIO DE METABOLISMO DO CÁLCIO ATENDIDOS 

NO CENTRO DE ESPECIALIDADES MÉDICAS DO CESUPA”, assinaremos esse TCUD 

para a salvaguarda dos direitos dos participantes de pesquisa devido à impossibilidade 

de obtenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de todos os participantes 

do estudo. 

As informações necessárias ao estudo estão contidas no banco de dados e 

prontuários, nos arquivos do CEMEC, Belém-PA, e se referem a pacientes com doenças 

metabólicas ósseas, no período de 01/01/2018 a 16/12/2022 (período dos dados que 

serão coletados). 

Nos comprometemos em manter a confidencialidade sobre os dados coletados, 

como estabelecido na Resolução CNS 466/2012 e suas complementares, e ao publicar 

os resultados da pesquisa, manteremos o anonimato das pessoas cujos dados foram 

pesquisados. 

Na amostragem os dados serão coletados de forma randomizada (aleatória) e 

codificados para a planilha/registro de trabalho para aumentar a confidencialidade e 

assegurar o anonimato do participante. 

 Declaramos, ainda, estar cientes de que é nossa responsabilidade a integridade 

das informações e a privacidade dos participantes da pesquisa. Também nos 
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comprometemos que os dados coletados não serão repassados a pessoas não 

envolvidas na equipe da pesquisa abaixo relacionada.  

Estamos cientes do direito do participante da pesquisa a solicitar indenização por 

dano causado pela pesquisa (por exemplo a perda do anonimato) nos termos da 

Resolução CNS nº. 466, de 2012, itens IV.3 e V.7; e Código Civil, Lei 10.406, de 2002, 

artigos 927 a 954, Capítulos I, "Da Obrigação de Indenizar", e II, "Da Indenização", Título 

IX, "Da Responsabilidade Civil"). 

Nos comprometemos, ainda, com a guarda, cuidado e utilização das informações 

apenas para cumprimento dos objetivos previstos na pesquisa citada acima aqui, e que 

somente serão coletados após a sua aprovação do protocolo de pesquisa no Sistema 

CEP/CONEP. 

Belém, Pará _____/_____/______. 

 

Pesquisador CPF Assinatura 

Júlia Tainá Dias de 

Souza 

01803621273 
 

Walkyria Abrahim 

Pegado 

03432686200 
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Apêndice B - PROTOCOLO DE PESQUISA – QUESTIONÁRIO DE COLETA DE 

DADOS 

CENTRO UNIVERSITÁRIO DO ESTADO DO PARÁ 

CURSO DE MEDICINA 

 

PRONTUÁRIO NÚMERO _____ 

1. Qual a faixa etária do paciente portador de osteoporose?  

(   ) 18 – 30 anos    (   ) 30 – 45 anos       (   )  45 – 60 anos       (   ) > 60 anos  

2. Qual o sexo do paciente? 

 (   )  Masculino                                     (   ) Feminino  

3. Qual a raça do paciente? 

(   ) Preto                         (   )  Pardo                  (   ) Branco         (   ) Não Especificado 

4. Quais antecedentes pessoais prévios? 

(   ) Diabetes mellitus          (   ) Hipertensão arterial         (   ) Doença renal crônica  

(   ) LES                              (   ) Artrite Reumatóide           (   ) Dislipidemia 

(   ) Hipotireoidismo            (   ) Outra ________________ 

5. Quais medicações de uso contínuo? 

(   ) Corticoide          (   ) Metotrexate        (   ) Insulina       (   )  Biológicos 

(   ) IECA/BRA          (   ) Diuréticos          (   ) Antidiabéticos orais 

(   ) Estatinas            (   ) Puran T4            (   ) Outra ________________ 

6. Qual o motivo para o seguimento ambulatorial? 

(   ) Osteoporose               (   ) Hipoparatireoidismo         (   ) Doença de Paget         

(   ) Osteomalácia/ raquitismo                                          (   ) HPTS                       

(   ) Hiperparatireoidismo primário              
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 (   )  Outra___________________________________________________ 

7. Qual tempo de seguimento no ambulatório?  

(   ) Menos de 1 ano      (   ) 1 – 4 anos      (   ) 5 anos ou mais 

8. Qual a frequência de consultas anuais? 

(   ) 1      (   ) 2 – 4      (   ) > 4 

9. Quais sintomas referidos?  

(   ) Dor óssea          (   ) Parestesia         (   ) Fraqueza        

(   ) Dor lombar         (   ) Outra ________________ 

10. Possui consumo de cálcio adequado?  

(   )  Sim                        (   )  Não 

11.  Possui menopausa precoce? 

(   )  Sim                        (   )  Não 

12. Qual classe medicamentosa o paciente está em uso para tratamento de 

osteoporose?  

(   ) Não está fazendo uso de medicações deste ambulatório 

(   ) Bifosfonatos           (   ) Calcitriol            (   ) Ácido Zoledrônico 

(   ) Denosumabe         (   ) Raloxifeno         (   ) Romosozumab  

(   ) Teriparatida           (   ) CaCo3               (   )  25 OH 

(   )  Outra _______________________________________________ 

13. Quanto tempo de uso?   

Medicação:  

(   ) Menos de 1 ano      (   ) 1 – 4 anos      (   ) 5 anos ou mais 

Medicação: 

(   ) Menos de 1 ano      (   ) 1 – 4 anos      (   ) 5 anos ou mais 

Medicação: 

(   ) Menos de 1 ano      (   ) 1 – 4 anos      (   ) 5 anos ou mais 
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14. Paciente possui exames laboratoriais?  

a. Cálcio total.  _________       

(   )  < 8,5 mg/dl        (   )  8,5- 10,5 mg/dl            (   ) > 10,5 mg/dl 

b. Fósforo. ___________ 

(   )  < 2,5 mg/dl        (   )  2,5- 5,5 mg/dl            (   ) > 5,5 mg/dl 

c. Fosfatase alcalina. ___________ 

(   )  < 150 mg/dl        (   )  150-300 mg/dl            (   ) > 300 mg/dl 

d. Albumina. _________ 

  (   )  < 3,0 mg/dl        (   )  3,0 – 4,0 mg/dl         

e. Creatinina.- Valor:  

(   )  TFG > 90ml/min         (   )   TFG 60-90 ml/min       (   )  TFG 45-60 ml/min   

(   ) TFG 30-45 ml/min       (   ) TFG 30-15 ml/min         (   )  < 15 ml/min    

f. Cálcio urinário ________ 

(   )  <  200 mg/24 hrs    (   )  200-280 mg/24 hrs        (   ) > 280 mg/24 hrs 

g. PTH. _________ 

(   )  < 70 pg/ml        (   )  10-150 pg/ml            (   ) > 150 pg/ml 

h. 25 (OH) D. _________ 

 (   )  < 15        (   )  15-30                (   ) > 30 

i. Magnésio. _______ 

(   )  Não possui nenhum dos exames acima 

15. Paciente com histórico de fratura? Se sim qual o local? 

(   ) Colo do fêmur        (   ) Coluna Vertebral      (   ) Radio Distal     

(   )  Outro _____________________________________________ 

 

16. Possui Rx para rastreio de fraturas? 
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(   )  Sim                            (    ) Não  

17. Possui Densitometria óssea?  

Se sim, qual o primeiro T-score do paciente?   ________ (Data:           ) 

(   ) < -3,0 (   ) < - 2,5 a < -3,0     (   ) -2,4 a -1,0          (   )  > -1,0      Coluna  

(   ) < -3,0 (   ) < - 2,5 a < -3,0      (   ) -2,4 a -1,0          (   )  > -1,0    Colo de Fêmur 

Qual o último T-score do Paciente? _________ (Data:              ) 

(   ) < -3,0 (   ) < - 2,5 a < -3,0     (   ) -2,4 a -1,0         (   )  > -1,0      Coluna  

(   ) < -3,0 (   ) < - 2,5 a < -3,0       (   ) -2,4 a -1,0          (   )  > -1,0     Colo de Fêmur 

18. Quantas Densitometrias ósseas o paciente possui no ambulatório? _____ 

      (     )  0                (    ) 1-2               (    ) 3-4                   (   ) Acima de 5 

19. Aguardando realização de nova Densitometria óssea? 

                   (    ) Sim                                           (   )  Não 
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Anexo A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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Anexo B - PARECER DO ORIENTADOR SOBRE A VERSÃO DO TC PARA DEFESA 

PÚBLICA 

 

JÚLIA TAINÁ DIAS DE SOUZA 

WALKYRIA ABRAHIM PEGADO  

 

PERFIL CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICO DOS PACIENTES DO AMBULATÓRIO 

DE METABOLISMO DO CÁLCIO ATENDIDOS NO CENTRO DE ESPECIALIDADES 

MÉDICAS DO CESUPA. 

 

 

Declaro junto a Coordenação do Trabalho de Curso do CESUPA que li a versão 

final do TC que tem como título: “PERFIL CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICO DOS 

PACIENTES DO AMBULATÓRIO DE METABOLISMO DO CÁLCIO ATENDIDOS NO 

CENTRO DE ESPECIALIDADES MÉDICAS DO CESUPA” e considero que a mesma se 

encontra em condições de submissão à banca examinadora durante a XXlll Jornada de 

Defesa de Trabalho de Curso de Bacharelado em Medicina do Cesupa.   

 

 

Belém, ____/____/_____ 

 

 

 

 

 

Prof. Dr. Lucas Acatauassú Nunes 
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