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RESUMO 
 
 

 

EDUCAÇÃO EM SAÚDE DE MULHERES NA PÓS-MENOPAUSA: 
AUTOPERCEPÇÃO DA OSTEOPOROSE E O RISCO DE FRATURA 

 
 

AUTORA: Pâmela Guimarães Siqueira 
ORIENTADORA: Dra. Maristela de Oliveira Beck 

COORIENTADORA: Dra. Melissa Orlandin Premaor 

 
Trata-se de um estudo do tipo ensaio clinico randomizado, duplo cego, controlado, 
paralelo e com três braços. Como objetivo, estudar o efeito da educação em saúde 
na percepção do risco de osteoporose e fratura em mulheres na pós-menopausa. Os 
cenários escolhidos foram os ambulatórios de um hospital universitário, e 
participaram do estudo 129 mulheres com 54 anos ou mais que consultavam e 
acompanhantes de pacientes que consultaram nesses ambulatórios entre os meses 
de agosto de 2017 e novembro de 2018. As voluntarias do estudo foram 
randomizadas em blocos de 30 por sorteio simples em três grupos. O primeiro grupo 
(Controle) não recebeu nenhuma intervenção, as voluntarias apenas responderam a 
um questionário padronizado. O segundo grupo (Educação) respondeu ao 
questionário padronizado, ouviu informações a cerca de osteoporose e risco para 
fraturas através de uma conversa que seguiu um roteiro estruturado e recebeu um 
folder explicativo sobre a osteoporose. O terceiro grupo (Educação & FRAX®) 
respondeu ao questionário padronizado, ouviu informações a cerca de osteoporose e 
risco para fraturas através de uma conversa que seguiu um roteiro estruturado, e 
recebeu um folder explicativo sobre a osteoporose. Este ultimo grupo teve o seu 
risco para fraturas calculado através do algoritmo FRAX®. Os dados foram 
expressos em taxa de prevalência (%), média e mediana. As diferenças basais entre 
os grupos foram avaliadas pelos testes: ANOVA, H de Kruskal-Wallisl e qui- 
quadrado. A concordância entre o risco de fraturas percebido pelas voluntarias e o 
risco calculado pelo algoritmo FRAX® foi avaliada pelo método de COOK. Foram 
considerados significativos valores do p <0,05. Os cálculos foram realizados no 
programa estatístico SPSS 18.0 (IBM – Brasil). Foram considerados desfechos a 
modificação na valorização do risco de osteoporose, a modificação na percepção do 
risco de osteoporose e a modificação na percepção do risco de fraturas após a 
intervenção. Atuação do enfermeiro e demais profissionais da saúde 
instrumentalizando as mulheres através da educação em saúde se faz necessária 
com o objetivo de empoderamento e autocuidado, promovendo saúde, aumentando 
a sua conscientização sobre osteoporose e prevenindo fraturas. 

 
Palavras-chave: Educação em saúde. Fraturas ósseas. Osteoporose. Pós- 
menopausa. Saúde da mulher. 
 

 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 

 

 

POSTMENOPAUSAL WOMEN'S HEALTH EDUCATION: SELF- PERCEPTION OF 
OSTEOPOROSIS AND THE RISK OF FRACTURE 

 
 

AUTHOR: Pâmela Guimarães Siqueira 
ADVISOR: Dra. Maristela de Oliveira Beck 

CO ADVISOR: Dra. Melissa Orlandin Premaor 

 
This is a randomized clinical trial, double-blind, controlled, parallel and three- arm 
study. The objective of this study was to study the effect of health education on the 
perception of the risk of osteoporosis and fracture in postmenopausal women. The 
chosen scenarios were the outpatient clinics of a university hospital, and 129 women 
aged 54 years or older who were consulting and accompanying patients who were 
consulted in these outpatient clinics between the months of August 2017 and 
November 2018 participated in the study. The study volunteers were randomized in 
blocks of 30 by simple drawing in three groups. The first group (Control) did not 
receive any intervention; the volunteers only answered a standardized questionnaire. 
The second group (Education) answered the standardized questionnaire, heard 
information about osteoporosis and risk for fractures through a conversation that 
followed a structured script and received an explanatory folder on osteoporosis. The 
third group (Education & FRAX®) answered the standardized questionnaire, heard 
information about osteoporosis and risk for fractures through a conversation that 
followed a structured script, and received an explanatory folder on osteoporosis. This 
last group had its risk for fractures calculated using the FRAX® algorithm. Data were 
expressed as prevalence rate (%), mean and median. Baseline differences between 
the groups were evaluated by the tests: ANOVA, H for Kruskal-Wallisl and chi- 
square. The agreement between the risk of fractures perceived by volunteers and the 
risk calculated by the FRAX® algorithm was evaluated by the COOK method. 
Significant values of p <0.05 were considered. Calculations were performed using the 
statistical program SPSS 18.0 (IBM - Brazil). The following outcomes were 
considered: modification in the valuation of the risk of osteoporosis, modification in 
the perception of the risk of osteoporosis, and modification in the perception of the 
risk of fractures after the intervention. The work of nurses and other health 
professionals instrumentalizing women through health education with the objective of 
empowerment and self-care, promoting health, increasing their awareness of 
osteoporosis and preventing fractures. 

 
Keywords: Health education. Bone fractures. Osteoporosis. Postmenopause. 
Women's health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

Visualiza-se um novo modelo na saúde em que conforme a população 

envelhece um dos indicadores de saúde mais importantes passa a ser não mais a 

presença ou não de doença, mas o grau de capacidade funcional do indivíduo. 

Mesmo o envelhecer sem doença envolve algum grau de perda funcional, 

compatível com a fisiologia da senescência, representada por uma diminuição 

contínua de vigor, força, prontidão, velocidade de reação e outras funções. Quando 

essa perda funcional é exacerbada, diga-se por um fator genético ou de exposição 

ambiental, tem-se o advento de um quadro clínico de doença crônica, que  na 

maioria das vezes é indicada pela insuficiência de um órgão ou sistema biológico 

que caracteriza a doença. (RAMOS, 2009). 

A osteoporose é considerada uma doença crônica, assintomática e 

multifatorial, caracterizada pela perda progressiva de massa óssea com 

consequente fragilidade, seguida de fraturas (NOF, 2014; IOF, 2016). Estima-se que 

esta afete mais de 10 milhões de brasileiros e mais de 200 milhões de indivíduos 

nos diversos países (PINHEIRO, EIS, 2010; NOF, 2016), o que faz com que seja 

reconhecida como um problema de saúde pública (WHO, 2004). 

A osteoporose e as fraturas ósseas são transtornos bastante prevalentes na 

população. Estima-se que uma em quatro mulheres com idade superior a 40 anos 

apresente osteoporose (MARINHO et al., 2014). No município de Santa Maria a 

prevalência de fraturas ósseas é de 17% em mulheres na pós-menopausa. Além 

disso, essas mulheres apresentam pior qualidade de vida que as mulheres sem 

fraturas (YOON et al.,2014; HAKESTAD et al., 2014). 

A expectativa de vida aumentou nos últimos 100 anos devido à transformação 

demográfica, mas a idade da menopausa de 45 e 54 anos não mudou. Por esse 

motivo, as mulheres passam grande parte de suas vidas no período pós-menopausa 

(WHO, 2013; RINDNER et al., 2017). 

Assim, a proporção de mulheres no período pós-menopausa também 

aumentou em toda a população. A menopausa, que tem um lugar importante na vida 

de uma mulher, tornou-se um dos importantes problemas de saúde das pessoas que 

precisam ser consideradas no planejamento e apresentação dos serviços de saúde. 
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Sendo assim, o conhecimento é um pré-requisito para o uso de serviços de 

saúde. As mulheres precisam ser sensibilizadas, estar bem informadas sobre as 

questões de saúde, de modo que possam ter uma opinião sobre as decisões de 

cuidados de saúde referentes a si mesmas e à proteção de sua saúde. A 

intervenção de educação em saúde pode ser uma forma alternativa de lidar com os 

sintomas da menopausa. 

Atitude é a tendência de organizar pensamentos, sentimentos e possíveis 

comportamentos sobre indivíduos, lugares, eventos ou ideias. É a tendência para 

iniciar ou realizar um determinado comportamento. As vidas e experiências pessoais 

dos indivíduos que eles conquistaram até agora, bem como a sociedade em que 

vivem, determinam suas atitudes. As características culturais e étnicas da sociedade 

são fatores importantes que influenciam as atitudes das mulheres em relação à 

menopausa e o significado de ser de meia-idade. A percepção das mulheres sobre a 

vida na menopausa como um processo natural ou doença, e desenvolvimentos em 

suas vidas na meia-idade, influencia suas atitudes em relação à menopausa (TORAL 

et al., 2014). 

Em estudos realizados sobre as queixas da menopausa, foram relatadas que 

as atitudes das mulheres são uma variável eficaz na ocorrência e gravidade das 

queixas da menopausa. É possível reduzir a frequência  e a gravidade dos sintomas 

da menopausa com a educação para melhorar a atitude das mulheres (TORAL et al., 

2014). 

Em estudo realizado, Langer et al. (comunicação pessoal) trazem que, 

embora investigações anteriores tenham detectado apreciação inadequada de 

osteoporose e risco de fratura entre os pacientes idosos em diversos países, até o 

momento não há estudos que avaliem a auto percepção da osteoporose e risco de 

fratura entre as mulheres na pós-menopausa na América Latina. Dessa forma a 

investigação da autopercepção da osteoporose e o risco de fratura nas mulheres 

pós-menopausa torna-se uma pauta importante na questão da educação em saúde. 

Logo, Beck et al (2009) trazem que a enfermagem tem papel fundamental na 

educação em saúde, promovendo humanização nos serviços de saúde e  

assistência direta aos usuários. Portanto, cabe, também, ao enfermeiro o papel de 

garantir ações de educação em saúde a mulheres na pós - menopausa, as 

mantendo como protagonista do seu cuidado. 
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Assim, utilizando–se da ajuda do FRAX® - Fracture Risk Assessment Tool 

que é uma ferramenta desenvolvida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 

para cálculo da estimativa do risco de fratura osteoporótica e com revalidação no 

Brasil. Este método é um instrumento que apresenta vantagens, como baixo custo e 

a facilidade de uso. Permite-se calcular o risco absoluto de fratura dentro de 10 

anos, assim identificando pacientes de alto risco iminente e trabalhar a educação em 

saúde (KANIS, 2007). 

 
2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 
 

Investigar o efeito da educação em saúde na percepção do risco de 

osteoporose e fratura. 

 
2.2 Específicos 

 
 

● Analisar o alcance da autopercepção sobre prevenção e promoção de saúde 

em mulheres na pós-menopausa através da educação em saúde. 

● Refletir a prevenção e promoção da informação e conhecimento sobre 

osteoporose e as fraturas ósseas em mulheres na pós-menopausa através da 

educação em saúde. 

● Avaliar o risco de fraturas em mulheres na pós-menopausa por meio do 

FractureRiskAssessment Tool (FRAX®). 

● Avaliar a autopercepção da mulher na menopausa sobre a osteoporose e o 

risco para fratura antes e depois da educação em saúde. 

 
3 JUSTIFICATIVA 

 

O presente estudo justifica-se à medida que a educação em saúde preza e 

fortalece o empoderamento de mulheres na pós-menopausa discutindo, 

sensibilizando e informando sobre osteoporose e o risco para fratura. Ainda há a 
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possibilidade de avaliar a autopercepção sobre a doença nessas mulheres 

frequentadoras do Hospital Universitário de Santa Maria - RS.
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4 REVISÃO DA LITERATURA 

 
Neste capítulo serão abordados alguns aspectos teóricos que embasaram a 

discussão de dados do estudo. 

 

4.1 Processos do envelhecimento 

 
 

O envelhecimento é um processo heterogêneo, influenciado por múltiplos 

fatores, tais como aspecto biológico, psicológico, social, econômico e cronológico. 

Nesse sentido, deve-se levar em consideração que a caracterização do 

processo como um todo depende da avaliação do ambiente e história de vida, 

capacidades, distúrbios hormonais e psicológicos (RIBEIRO et al, 2017). 

Segundo Arbeev et al (2016), as alterações fisiológicas ocorrem com o 

envelhecimento em todos os sistemas do corpo humano. Assim, o débito cardíaco 

diminui, a pressão arterial aumenta e a arteriosclerose se desenvolve. Os pulmões 

apresentam alterações na troca de gases, têm diminuição da capacidade vital e as 

taxas de fluxo expiratório ficam mais lentas. Embora o nível de creatinina sérica 

permaneça relativamente constante a depuração dela diminui com a idade (BELSKY 

et al, 2015). 

Balducci (2016) descreveu que com a senescência são comuns nos idosos as 

alterações funcionais, em grande parte relacionada com padrões de motilidade 

alterados, que ocorrem no sistema gastrointestinal, à gastrite atrófica e o 

metabolismo alterado do fármaco hepático. A elevação progressiva da glicose no 

sangue ocorre com a idade em uma base multifatorial enquanto há osteoporose 

devido a um decaimento unidimensional da massa óssea após a quarta década de 

vida. 

McKinnon et al (2017) citam características como a atrofia da epiderme com a 

idade e devido a alterações no colágeno e elastina a pele perde o seu tom e 

elasticidade. Há também diminuição da massa corporal magra e isto é 

principalmente devido à perda e atrofia das células musculares. As alterações 

degenerativas ocorrem em muitas articulações e isso, combinado com a perda de 

massa muscular, inibe a locomoção nos idosos. 

Estas mudanças com a idade têm implicações práticas importantes para o 

manejo clínico de pacientes idosos: o metabolismo é alterado, as mudanças na 
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resposta às drogas comumente usadas tornam necessárias diferentes dosagens de 

fármacos e há necessidade de programas racionais de prevenção para atrasar ou 

reverter algumas dessas alterações (BELSKY et al., 2015). 

As causas apontadas como principais motivos para o envelhecimento 

populacional são decorrentes do declínio da fertilidade em paralelo com a 

longevidade, que vem aumentando o número de sobreviventes com idades cada vez 

mais avançadas. Mundialmente, o número de idosos está crescendo mais rápido do 

que o número de pessoas em outras faixas etárias (UNITED NATIONS, 2015). 

A tendência de envelhecimento populacional reflete diretamente na saúde 

pública e na sociedade. Estima-se para 2050 que, pessoas acima dos 60 anos 

constituirão 80% da população total nos países de renda média e baixa (Figura 1). 

Análises da World Health Organization (WHO) (2013) indicam o Japão como um 

exemplo: cerca de 30% da população tem mais de 60 anos. Em 2050, taxas 

semelhantes poderão ser observadas, possivelmente no Chile, na China, no Irã e na 

Tailândia, enquanto as pessoas acima de 65 anos constituirão mais de 25% da 

população de toda a Região Europeia (WHO, 2013; CYBULSKI et al, 2017). 

Devido a sua longevidade, as mulheres mais velhas superam, em número, a 

quantidade de homens mais velhos. A nível mundial havia 86 homens para cada 100 

mulheres com 60 anos ou mais em 2015. As projeções indicam que em 2050, as 

mulheres serão constituídas por 53% da população mundial com 60 anos ou mais 

(Figura 2) (UNITED NATIONS, 2015). Apesar de longevas, as mulheres têm mais 

morbidade e incapacidade do que os homens, resultando em maior frequência de 

consultas ambulatoriais e hospitalizações, uso de serviços de cuidados de longo 

prazo e gastos com cuidados de saúde (WHO, 2013). 
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Figura 1- Número de pessoas com 60 anos ou mais no Mundo, 1980-2050. 
 

 

Fonte: UN, 2015. 

 
 
 

Figura 2 - Quantidade de homens para cada 100 mulheres no mundo e nos 
continentes, 2015-2050. 

 

 

Fonte: UN, 2015. 
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Figura 3 – Projeções e estimativas da população do Brasil, em milhões (2010-2020). 
 

 

Fonte: IBGE (2010). 

 
 

No Brasil, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia Estatística – IBGE 

(2010), a projeção da população mostra uma tendência de crescimento do número 

de idosos, podendo ultrapassar os 25 milhões de pessoas em 2020 (Figura 3), a 

maioria composta por mulheres: aproximadamente 15 milhões. 

 
4.2 Menopausa 

 
 

A menopausa é o estado de uma ausência de períodos menstruais, onde a 

transição inicia com a variação da extensão do ciclo menstrual e termina com o 

período menstrual final (AYERS; FORSHAW; HUNTER, 2010). A perimenopausa é 

um termo utilizado ocasionalmente e significa "o tempo em torno da menopausa" 

(deriva do grego perl, em torno de). O termo é frequentemente utilizado para referir-

se ao período de transição da menopausa. Já "Pós- menopausa", por sua vez, é um 

termo usado para se referir ao tempo após a ocorrência da menopausa 

(GREENBLUM et al., 2012). 

Guérin et al. (2017) afirma que a transição fisiológica para a menopausa é um 

processo complexo que afeta a fertilidade e aumenta o risco de uma série de 

problemas de saúde que incluem doenças cardíacas, diabetes mellitus, osteoporose 

e disfunção cognitiva. Esta transição é comumente referida como climatério, onde a 

mulher passa do período reprodutivo para o irreprodutível. 

A idade média da menopausa é de 51 anos, mas não há maneiras de prever 

quando uma mulher individualmente terá menopausa ou começará a ter sintomas 
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sugestivos de menopausa. A idade em que uma mulher começa a ter períodos 

menstruais também não está relacionada com a idade de início da menopausa 

(GEORGAKIS et al., 2016). No Brasil, de acordo com uma projeção do IBGE (2016), 

12,35% das mulheres estão entre 40 e 59 anos de idade (Figura 4), ou seja, dentro 

da possibilidade de estarem passando pelos sintomas da menopausa. 

 
Figura 4 – População do Brasil por faixa etária – 2016. 

 
 

 
Fonte: IBGE, 2016. 

 
 

Na maioria das mulheres ocorre entre as idades de 45 e 55 anos, mas a 

menopausa pode ocorrer entre 30 e 40 anos, ou pode ocorrer perto dos 60 anos de 

idade. O climatério, muitas vezes já acompanhado de irregularidades no ciclo 

menstrual, juntamente com os sintomas típicos da menopausa precoce, podem 

começar em até uma década antes do último período menstrual (GREENBLUM et 

al., 2012). 

A extensão e a gravidade dos sintomas variam significativamente entre as 

mulheres, sendo importante, notar que os sintomas podem vir e ir ao longo de um 

período prolongado (AYERS et al., 2010; ABDI et al., 2016). Um estudo mais recente 

de Joffe e Bromberger (2016) promove que estudos epidemiológicos indicam que 

uma menopausa natural retardada confere longevidade e desacelera o  

aparecimento de uma grande morbidade relacionada com a idade, sugerindo que o
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desenvolvimento de tratamentos para atrasar a menopausa melhoraria 

significativamente a qualidade de vida das mulheres. 

A remoção cirúrgica dos ovários (ooforectomia) em uma mulher que ainda 

ovula (produz óvulos) resultará em uma menopausa imediata, às vezes denominada 

menopausa cirúrgica ou menopausa induzida. Nestas condições não há 

perimenopausa, e após a cirurgia geralmente a paciente experimenta os sinais e 

sintomas da menopausa. Nesses casos, geralmente relatam que o início abrupto  

dos sintomas da menopausa resulta em sintomas particularmente graves, mas não é 

regra (VERHOEVEN et al., 2009). 

São sintomas comuns entre as mulheres que estão na menopausa os 

períodos menstruais que podem ocorrer com maior frequência (ciclos menores), ou 

podem ficar cada vez mais distantes (ciclos maiores) antes de cessar (GREENBLUM 

et al., 2012), e sangramento vaginal irregular (GEORGAKIS et al., 2016). 

As anormalidades menstruais que começam na perimenopausa também são 

associadas a uma diminuição da fertilidade, uma vez que a ovulação se tornou 

irregular, no entanto, nesse período há risco de gravidez até que alcancem a 

menopausa verdadeira (TOULIS et al., 2009). Ondas de calor são sintomas comuns 

entre as mulheres que estão na menopausa. E, caracteriza-se por uma sensação de 

calor que se espalha sobre o corpo e muitas vezes é mais pronunciada na cabeça e 

no tórax (TOULIS et al., 2009;GREENBLUM et al., 2012). Não há atualmente 

nenhum método para prever quando as ondas de calor cessarão (DEPMANN et al., 

2016). 

Os sintomas vaginais ocorrem como resultado do envelhecimento dos tecidos 

do revestimento da vagina que se tornam mais finos, mais secos, e menos elásticos 

quando os níveis do estrogênio reduzem (GHAZANFARPOUR et al., 2015). 

Além do processo de envelhecimento, o declínio na produção de hormônios 

ovarianos na menopausa também leva a uma redução da massa magra. A 

prevalência estimada de sarcopenia em mulheres na menopausa varia de 10 a 40% 

dependendo do método de diagnóstico utilizado e da população de referência. 

Frequentemente é observada em mulheres na menopausa e suas causas incluem 

mudanças no estado hormonal e níveis de baixa atividade física 

(GHAZANFARPOUR et al., 2015). Embora a sarcopenia seja associada aos idosos, 

o seu desenvolvimento pode associar-se a condições em que não são 

exclusivamente observadas em pessoas idosas. Um dos desenvolvimentos recentes 
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mais importante foi a convergência na definição operacional de sarcopenia, 

considerando-a como uma síndrome caracterizada por perda progressiva e 

generalizada de massa e força do músculo esquelético com risco de desfechos 

adversos, por exemplo: incapacidade física, má qualidade de vida e até mesmo a 

morte (RIZZOLI et al., 2013). 

 
4. 3 Perda de massa óssea 

 
 

A diminuição dos hormônios sexuais femininos, observados após a 

menopausa, particularmente estrogênio, pode levar a muitas doenças, como câncer 

de mama, osteoporose e aumento do risco de síndrome metabólica, com o 

consequente aumento da massa corporal, mais precisamente, da quantidade de 

gordura (GOMES-ROCHETTE et al., 2017). 

O envelhecimento e a pós-menopausa são associados a uma diminuição da 

densidade mineral óssea (DMO) conhecida como osteopenia e no seu grau mais 

avançado, osteoporose. Considerado um importante problema socioeconômico e 

pessoal, a osteoporose contribui para um aumento do risco de queda, um aumento 

do número de fraturas do quadril e das vértebras e de um estado geral de fraqueza 

física. As fraturas de quadril estão associadas a alta mortalidade e morbidade entre 

mulheres na pós-menopausa (RONDANELLI et al., 2016). 

O osso é continuamente formado e reabsorvido. Normalmente, formação e 

reabsorção óssea são equilibradas atentamente. Os osteoblastos (células que fazem 

a matriz orgânica do osso e depois o mineralizam) e os osteoclastos (células que 

absorvem o osso) são regulados por paratormônio (PTH), calcitonina, estrógeno, 

vitamina D, várias citocinas e outros fatores locais, tais como as prostaglandinas 

(KEMMLER et al., 2004; MARTYN-ST JAMES; CARROLL, 2008; KEMMLER; VON 

STENGEL, 2014). 

O pico da massa óssea ocorre em homens e mulheres em torno dos 30 anos. 

Negros alcançam um pico de massa óssea mais alto do que brancos e asiáticos, ao 

passo que hispânicos apresentam valores intermediários. Os homens têm maior 

massa óssea que mulheres. Depois de alcançar o pico, a massa óssea se estabiliza 

por dez anos, período durante o qual a formação óssea é aproximadamente igual à 

reabsorção óssea. Depois disso, ocorre perda de massa óssea em uma taxa de 0,3 

a 0,5%/ano. Começando na menopausa, a perda de massa óssea acelera em 
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mulheres para cerca de 3 a 5%/ano por volta de 5 a 7 anos e então a taxa de perda 

desacelera (LESLIE et al., 2016). 

A perda óssea osteoporótica afeta o osso cortical e trabecular. A espessura 

cortical e o tamanho das trabéculas diminuem, resultando em porosidade 

aumentada. A trabécula pode estar interrompida ou inteiramente ausente. A perda 

óssea trabecular ocorre mais rapidamente do que o osso cortical porque o osso 

trabecular é mais poroso e a recuperação óssea é mais alta. Contudo, a perda dos 

dois tipos contribui para a fragilidade do esqueleto. (LESLIE et al., 2016). 

Assim, desenvolvimento da osteoporose em mulheres pode ocorrer em razão 

das alterações hormonais, pois há uma série de fatores de risco fortemente 

relacionadas com o funcionamento do sistema reprodutivo, incluindo alterações 

hormonais, irregularidades menstruais, menopausa precoce, natural ou cirúrgica. 

Nesse mesmo sentido, as mulheres sofrem um rápido declínio na DMO quando os 

ovários param de produzir estrogênios, especialmente estradiol, a forma mais 

potente daquele hormônio (SZAMATOWICZ, 2016). 

Como a prevenção é melhor do que o tratamento, tendo em vista que o osso 

perdido não pode ser reposto (apesar de o osso existente poder ser mantido), a 

atenção está voltada para a ingestão adequada de cálcio dietético e a pratica de 

exercícios durante toda a vida (SHIDELER et al, 2001; RAHN et al, 2014). A carga 

mecânica por meio de exercícios físicos possui efeito osteogênico (formação normal 

do tecido ósseo por meio das células osteoblastos e osteoclastos), aumenta a força 

muscular e melhora o equilíbrio corporal. Exercícios como correr e saltar pode 

melhorar a aquisição de ossos em idade jovem, manter a DMO e reduzir o risco de 

quedas e fraturas osteoporóticas. No entanto, são considerados inseguros em uma 

proporção significativa para indivíduos mais velhos, potencialmente levando a lesões 

e até mesmo fraturas. 

 
 

4.4 Osteoporose e fraturas ósseas 

 
 

Considerada uma doença crônica multifatorial e sistêmica do esqueleto, a 

osteoporose está intimamente relacionada ao envelhecimento. Caracteriza-se pela 

redução da força óssea, que é dependente da qualidade e da massa óssea, sendo 

acompanhada de deterioração da microarquitetura dos ossos, levando a um 
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aumento da fragilidade esquelética, o que predispõe as fraturas, com trauma mínimo 

e dor (FONTES; ARAÚJO; SOARES, 2012; NOF, 2014). 

A osteoporose pode se desenvolver como um distúrbio primário  ou 

secundário devido a algum outro fator. Mais de 95% das osteoporoses em mulheres 

e cerca de 80% em homens são primárias. Muitos casos ocorrem em mulheres após 

a menopausa e em homens mais velhos. Insuficiência gonádica é um fator 

importante tanto em homens como em mulheres. Alguns pacientes têm ingestão 

inadequada de cálcio durante os anos de crescimento ósseo na adolescência e, 

portanto, nunca alcançam o auge da massa óssea (LESLIE et al., 2016). 

O principal mecanismo da perda óssea é o aumento da reabsorção óssea, 

que resulta em diminuição da massa óssea e deterioração microarquitetural, mas às 

vezes a formação óssea é prejudicada. Os mecanismos de perda óssea podem 

envolver: mudanças na produção local de citocinas que reabsorvem o osso, assim 

como o aumento das citocinas que estimulam a reabsorção óssea; formação 

debilitada durante reconstrução óssea (provavelmente causada por declínio no 

número e atividade de osteoblastos, relacionado com a idade); outros fatores, como 

um declínio no local e fatores de crescimento sistêmicos (LESLIE et al., 2016). 

A osteoporose secundária representa < 5% dos casos de osteoporose em 

mulheres e cerca de 20% em homens. As causas também podem acelerar ainda 

mais a perda óssea e aumentar o risco de fratura em pacientes com osteoporose 

primária. A doença pode acometer, especialmente, em mulheres na pós- 

menopausa. Nessa fase há um aumento na perda de massa óssea, devido à 

redução na produção do hormônio estrogênio. Pode estar relacionada à idade, 

ocorrendo em torno de 70 anos, afetando ambos os gêneros e, também, ser 

secundária a um fármaco ou doença, como a doença renal crônica, que conduzem a 

perda de tecido ósseo (ANDERSON, 2010; NOF, 2014; LESLIE et al., 2016). 

Em relação ao seu desenvolvimento, podemos considerar vários fatores de 

risco, modificáveis e não modificáveis. Dentre os primeiros podemos citar a baixa 

ingestão de cálcio e vitamina D, tabagismo, alcoolismo, baixo peso (baixo índice de 

massa corporal), além da inatividade física e do uso de alguns fármacos como 

corticoides. Já para os fatores não modificáveis, destaca-se a idade, o sexo, o 

histórico familiar de fratura e a raça (caucasianas, especialmente) (NOF, 2008). 

No estudo brasileiro SAPOS (The Sao Paulo OsteoporosisStudy), realizado 

com 7533 mulheres na pré e pós-menopausa, foram observados como importantes 
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fatores de risco associados com baixa densidade óssea e risco de fratura de baixo 

impacto o baixo peso, idade avançada, etnia caucasiana, história familiar de risco de 

fratura de quadril, tabagismo atual e uso crônico de corticoides. Já a terapia de 

reposição hormonal e a atividade física regular apresentaram efeitos protetores 

(PINHEIRO et al., 2012). 

Segundo a National Osteoporosis Foundation (NOF, 2014), o diagnóstico da 

osteoporose pode ser clínico, quando o indivíduo adulto apresentar uma fratura de 

quadril ou vertebral devido à queda da própria altura (trauma mínimo), assim como, 

por meio da medida da densidade mineral óssea (DMO), que segue a classificação 

de diagnóstico da Organização Mundial da Saúde (OMS). 

Por ser uma doença silenciosa, muitas vezes, o seu diagnóstico só fica 

conhecido após a ocorrência de fraturas. Estudo realizado por Muszkat et al. (2015), 

com 188 mulheres, identificou que 17% dessas mulheres apresentaram fraturas de 

coluna moderadas ou graves, e 87,5% destas fraturas eram desconhecidas tanto 

pelas pacientes como por seus médicos. Isso pode levar à conclusão de que uma 

em cada 100 mulheres com mais de 45 anos com osteoporose apresenta fraturas na 

coluna sem saber. 

Em estudo realizado em um hospital terciário no sul do Brasil sobre os fatores 

de risco para mortalidade durante internação hospitalar em idosos com 65 anos ou 

mais com fraturas de quadril, observou-se que o tempo de espera para a realização 

de cirurgia foi considerado um fator de risco preocupante para mortalidade nessa 

população (RIBEIRO et al., 2014). Já em outra pesquisa, prospectiva longitudinal, 

realizada em hospitais do Rio de Janeiro, verificou-se que dos 246 pacientes acima 

de 60 anos internados nesses hospitais, 35% morreram no hospital ou após a alta 

(PEREIRA et al., 2010). 

Ainda, conforme projeção da Organização Mundial da Saúde estima-se que o 

número anual de fraturas de quadril no mundo passará de 1,7 milhões em 1990 para 

6,3 milhões em 2050. Ainda, destaca-se que as mulheres apresentam 80% de 

fraturas de quadril e durante a sua vida, têm um risco de 30% a 40% de sofrerem 

fraturas osteoporóticas (WHO, 2016). 

Mundialmente, a osteoporose acomete um número estimado de 200 milhões 

de mulheres, e uma em cada três mulheres com mais de cinquenta anos terá uma 

fratura osteoporótica (NOF, 2016b). Nos Estados Unidos, dentre os 10 milhões de 

americanos com osteoporose, 8 milhões são mulheres (cerca de 80%) (NOF, 
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2016a). Para Vavrusova e Skibsted (2014), esta epidemia oculta tem uma incidência 

predominante no noroeste da Europa e está se tornando cada vez mais importante, 

à medida que a população está envelhecendo. 

No Brasil, estima-se que a doença acometa 10 milhões de pessoas, com 

prevalência de 11% a 23,8% para todos os tipos de fratura por fragilidade óssea 

(PINHEIRO; REIS, 2010). Em estudo realizado por Pinheiro et al. (2010) na cidade 

de São Paulo com 4.332 mulheres acima de 40 anos de idade, observou-se uma 

prevalência de 33% de osteoporose e 11,5% de fraturas por fragilidade. Para Ström 

e colaboradores (2011), a osteoporose representa uma das principais doenças não 

transmissíveis com tendência significativa no seu aumento em anos futuros, e que 

requer uma atenção especial para melhorar sua prevenção e tratamento. 

Ademais, o impacto das fraturas na saúde pública envolve questões 

importantes sobre a elevação significativa das deficiências funcionais com redução 

na qualidade de vida, gastos aumentados sobre os serviços de saúde, além de 

mortalidade. Por isso, é necessário que sejam realizadas avaliações de riscos 

individuais, identificando aquelas pessoas com baixa densidade mineral óssea e 

com um risco maior de sofrer fraturas, o que poderá amenizar os custos com o 

tratamento, tanto público como privado (CAULEY, 2013). 

Conforme Caroli et al. (2011) é possível que o número de fraturas 

osteoporóticas aumente ainda mais. Isso se deve ao aumento da expectativa de vida 

no mundo, que apresenta uma tendência crescente, além de outros fatores de risco 

importantes que podem ser considerados como: a industrialização e redução da 

atividade física. 

Bonjour et al. (2013) salientam que, nos idosos, o risco de fratura por 

fragilidade pode ser potencialmente atenuado por meio de medidas nutricionais 

adequadas aliadas à prática de atividade física regular. 

Consideradas como medidas de tratamento não farmacológico, alimentação 

saudável, atividade física regular, redução do tabagismo e alcoolismo e prevenção 

de quedas formam um conjunto que auxiliam para amenizar o agravo da doença ou 

até mesmo, preveni-la. 
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4.5 Fracture Risk Assessment Tool (FRAX®) 

 
 

Ferramenta desenvolvida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) a 

FRAX® (Fracture Risk Assessment Tool ) facilitou a avaliação do risco de fraturas 

ósseas. A FRAX® foi desenvolvida pelo World Health Organization Collaborating 

Center for Metabolic Bone Diseases da Universidade de Sheffield, Inglaterra, em 

parceria com a Organização Mundial de Saúde (OMS) e foi lançada em 2008. É 

baseada em análise individual de cada paciente, correlacionando os fatores de risco 

com a densidade mineral óssea do fêmur medida pela densitometria óssea. O 

algoritmo calcula a probabilidade de fraturas ósseas a partir de fatores clínicos 

facilmente obtidos e o resultado é a probabilidade de fratura de fêmur e de outros 

ossos, nos próximos 10 anos. A probabilidade é calculada a partir de dados como 

idade, sexo, índice de massa corporal (IMC), e fatores de risco como história de 

fraturas por fragilidade óssea, história familiar de fratura de fêmur, fumo, uso 

prolongado de corticoides, artrite reumatoide, outras causas de osteoporose 

secundária e alto consumo de álcool (BASTOS et al., 2016; FRAX Tool, 2008). 

Após sua elaboração, a ferramenta FRAX® foi ajustada para diferentes  

países a partir de taxas de mortalidade e de fraturas ósseas específicas de cada 

país. O modelo FRAX® é hoje viabilizado em 28 línguas e já tem seu modelo 

aprovado para mais de 30 países (MCCLOSKEY et al., 2016; ZERBINI et al., 2015). 

A FRAX® está disponível como aplicativo para IOS e Android. É apreciado 

por sua simplicidade e criticado pelo mesmo motivo. É desnecessário em pacientes 

onde o tratamento é claramente indicado e em pacientes muito idosos com várias 

fraturas ósseas por fragilidade. É atualmente a ferramenta mais utilizada na seleção 

de indivíduos para tratamento de osteoporose. Apesar de algumas limitações, A 

FRAX® é um importante e simples método de rastreio do risco de fratura a nível 

ambulatorial, sendo uma das estratégias que pode ser usada na diminuição da 

prevalência de fraturas devido à sua simplicidade de aplicação, permitindo uma 

tomada de decisão terapêutica precoce e segura. (MCCLOSKEY et al., 2016). 
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4.6 Educação em saúde 

 
 

Deve-se reconhecer que o aumento do conhecimento sobre a transição da 

perimenopausa, antes de experimentar os sintomas, pode ter um impacto positivo na 

experiência de menopausa para a mulher. O estudo recente de Cooper (2018) 

investigou se as mulheres se envolvem em aprendizado autodirigido para se 

informar sobre a menopausa e se iniciam aprendizagem dirigida, que questões 

socioecológicas podem ajudar ou dificultar sua busca. 

Em geral, as mulheres indicam que precisam de mais informações do que 

recebem. No entanto, neste estudo, o nível interpessoal foi o único nível cujos 

fatores forneceram aos entrevistados mais ajuda do que impedimento. Em todos os 

outros níveis, as mulheres foram impedidas de obter o conhecimento de que 

necessitam. De sentimentos de constrangimento a sentimentos de negligência por 

profissionais de saúde, as mulheres lutaram para obter as informações que 

procuravam (COOPER, 2018). 

Entendendo que a educação é um dos principais determinantes da saúde, a 

implicação mais importante dos resultados é a necessidade de conectar a educação 

de adultos, em todos os níveis do modelo sócio ecológico de promoção da saúde.  

As mulheres podem ser informadas e preparadas para esse processo de mudança, 

mas muitas vezes não são (COOPER, 2018). 

Pesquisas sobre o entendimento de uma mulher sobre a própria saúde 

mostraram que a presciência na maioria das vezes leva a uma atitude mais positiva, 

e pesquisas adicionais mostram que uma atitude positiva leva a uma experiência 

mais positiva, mesmo diante de sintomas nada agradáveis. Pouca pesquisa foi feita, 

no entanto, para mostrar como, ou mesmo se, as mulheres obtêm o conhecimento 

necessário, se o conhecimento que adquirem é crível, ou se estão recebendo em 

tempo hábil para fazer a diferença em suas vidas. (COOPER, 2018). 

As mulheres estão obtendo informações sobre a menopausa, seus sintomas e 

consequências dos profissionais de saúde, suas mães, seus amigos, o que 

demonstra a importância da normalização da menopausa como um construto social, 

de empoderamento. Permitir que as mulheres continuem com vergonha de pedir 

informações que não são rotineiramente compartilhadas só ira apoiar a ideia de que 

o tópico continua sendo um tabu. 
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A educação em saúde vem atuar na prevenção de doenças e agravos ao 

bem-estar humano, intensifica a redução de custos junto aos vários cenários da 

assistência e favorece a promoção do autocuidado e o desenvolvimento do 

comprometimento da mulher sobre decisões relacionadas a seu corpo e à sua saúde 

(CHAVES et al., 2006). 

Dessa forma enfatiza-se a necessidade da adoção de estratégias educativas 

capazes de informar as mulheres não só sobre as práticas preventivas ideais da 

osteoporose, mas também que possam construir uma nova mentalidade e um novo 

comportamento que sejam importantes para o controle da doença (CARVALHO, 

FONSECA, PEDROSA, 2004). 

 
4.7 Enfermagem 

 
 

Considerando que a educação em saúde abrange a singularidade do sujeito, 

a conscientização e o comprometimento da população sobre seus hábitos e estilos 

de vida, sobressai a importância da enfermagem como uma profissão de 

engajamento social, sensível às demandas e direitos humanos. Inclusive, como 

ciência que busca novas metodologias para o alcance da melhoria da qualidade de 

vida e da assistência, através de atividades que sejam educativas em saúde e com 

ações apropriadas (LOPES, DOS ANJOS, PINHEIRO, 2009). 

A enfermagem é a profissão cuja essência e especificidade são o cuidado ao 

ser humano, individualmente, na família ou na comunidade de modo integral e 

holístico, desenvolve de forma autônoma ou em equipe, atividades de promoção, 

proteção, prevenção, reabilitação e recuperação da saúde. O cuidar em enfermagem 

tem um sentido amplo, onde envolve o estado de saúde, de doença e continua 

mesmo após a morte. (ROCHA, ALMEIDA, 2000). 

Logo, o enfermeiro como integrante de uma equipe multidisciplinar, em uma 

ação educativa seja ela individual, em grupo ou e massa deve se programar e 

preparar recursos diversos, tal como uma abordagem unificada e coerente para que 

os participantes se sintam singularizados, respeitados e protagonistas nas ações de 

melhoria da qualidade de vida. (SILVA, 2004) 

A educação em saúde é um instrumento fundamental para uma produção de 

qualidade de vida e cuidado humanizado. O enfermeiro além de cuidar da saúde é 

um educador em saúde e, um dos grandes desafios é melhorar, sempre, a qualidade 
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da educação em saúde, através da implementação de ações e intervenções que 

proporcionarão promoção da saúde e um cuidado mais humanizado com práticas 

que busquem a autonomia dos sujeitos na gerencia de suas vidas. (REVELES, 

TAKAHASHI, 2007). 

Assim, sendo um processo imprescindível de interação e relação entre dois 

seres humanos, o cuidado a saúde requer um enfermeiro que influencie 

positivamente a equipe multidisciplinar com valores humanísticos, criando um 

ambiente favorável a educação e ao desenvolvimento da criatividade e do intelecto 

pela prática e pela pesquisa, promovendo a satisfação do cuidado em saúde. 

(CUNHA, 2002). 

A educação em saúde é uma forte ferramenta que valoriza os contextos 

sociais, econômicos e culturais da comunidade e/ou a singularidade do sujeito, 

aliados ao processo de promoção da saúde. Assim, cabendo ao enfermeiro além de 

trabalhar a educação nas mulheres sobre a transição da perimenopausa, mudar a 

forma como a menopausa e seus sintomas são pensados, a maneira como eles são 

apresentados na mídia, a maneira como são antecipados, incluídos e definidos  

como parte do processo social. Incluindo o assunto na conversa mais ampla sobre a 

reprodução humana e envelhecimento natural pode ser um primeiro passo (CUNHA, 

2002; COOPER, 2018). 

Elegendo ações educativas, dentro de abordagem compreensiva e 

multiprofissional, levando-se em conta o paradigma biopsicossocial. Nesse cenário, 

a assistência de enfermagem é fundamental e deve ser devidamente planejada 

juntamente com as metas a serem desenvolvidas, objetivando se for o caso, adesão 

ao tratamento, e uma consequente autonomia, independência e qualidade de vida 

da mulher (SOUZA, 2010). 

Desse modo, entendendo que a educação é um dos principais determinantes 

da saúde, a implicação mais importante pode ser descrita como a necessidade de 

conectar a educação de adultos com a promoção da saúde, em todos os níveis 

(COOPER, 2018). 
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       5 METODOLOGIA 

 

5. 1 Tipo de estudo 

 
 

A presente investigação é um ensaio clínico randomizado, duplo-cego, 

controlado, paralelo e com três braços. 

 
5. 2 Cenário, População de amostra 

 
 

O estudo foi realizado no Hospital Universitário de Santa Maria (HUSM), 

localizado no município de Santa Maria, região centro do estado do Rio Grande do 

Sul  (RS).  Trata-se  de  um  hospital  de  ensino,  geral,   público,   de   nível 

terciário, atendendo 100% pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Tem por finalidade  

a formação profissional, desenvolvendo o ensino, a pesquisa e a extensão por meio 

da assistência à comunidade na área da saúde. Certificado como de ensino pelos 

Ministérios da Saúde e Educação vinculadas à Universidade Federal de Santa Maria 

(UFSM). Sua estrutura de governança tem sido realizada pela Empresa Brasileira de 

Serviços Hospitalares (EBSERH), desde 17 de dezembro de 2013 após ter firmado 

contrato com a Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) (HUSM, 2018). 

O hospital foi fundado em 1970, reconhecido como hospital referência na 

região centro-oeste do estado do Rio Grande do Sul, O HUSM é o maior hospital 

público com o único Pronto-Socorro a atender, exclusivamente, pelo SUS no interior 

do Estado e abrange uma população de 1,2 milhões de habitantes. Há mais de 30 

anos, é referência no atendimento de urgência e emergência para a população de 

45 municípios da Região Centro-Oeste do Rio Grande do  Sul.  Atualmente oferece 

403 leitos de internação (HUSM, 2018). 

O estudo incluiu mulheres que consultavam nos ambulatórios do Hospital 

Universitário de Santa Maria (HUSM) e acompanhantes de pacientes que consultam 

nesses ambulatórios. A opção pelas unidades ambulatoriais foi estabelecida por sua 

relevância em diversificação em atendimentos aos usuários e pela variedade de 

clínicas médicas. 

As participantes foram selecionadas através de uma amostra de 

conveniência. A amostra foi planejada para um mínimo de 30 pacientes em cada 
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grupo conforme a literatura científica recomenda para estudos de validação (CADE 

et al., 2002). 

 
5.2.1 Critérios de inclusão e exclusão 

 
 

O critério de inclusão foi ser do sexo feminino, idade maior ou igual a 54 anos 

e condições de expressão oral. A escolha do ponto de corte de 54 anos para a 

inclusão no estudo se deveu ao fato que, nessa idade a maioria das mulheres já  

está no final do climatério e início da senilidade (HALBE, FONSECA, 2000). Foram 

excluídas as mulheres que frequentavam o ambulatório de doenças ósseas e 

metabólicas, haja vista que essas poderiam ter conhecimento prévio das doenças 

ósseas e consequentemente saberem o seu risco para osteoporose o que 

prejudicaria a interpretação do resultado da pesquisa. 

 
 

5.3 Randomização e intervenções 

 
 

 
As voluntarias do estudo foram randomizadas em blocos de 30 por sorteio 

simples em três grupos. O primeiro grupo (Controle) não recebeu nenhuma 

intervenção, as voluntarias apenas responderam a um questionário padronizado 

(APÊNDICE A). O segundo grupo (Educação) respondeu ao questionário 

padronizado, ouviu informações a cerca de osteoporose e risco para fraturas através 

de uma conversa que seguiu um roteiro estruturado (APÊNDICE B) e recebeu um 

folder explicativo sobre a osteoporose (APÊNDICE C). Finalmente, o terceiro grupo 

(Educação & FRAX®) também respondeu ao questionário padronizado, ouviu 

informações a cerca de osteoporose e risco para fraturas através de uma conversa 

que seguiu um roteiro estruturado, e recebeu um folder explicativo sobre a 

osteoporose. Este ultimo grupo teve o seu risco para fraturas calculado através do 

algoritmo FRAX® (ANEXO D). 

A randomização foi realizada por um pesquisador diferente do que aplicou os 

questionários. O grupo randomizado, os questionários, e o material distribuído 
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para as voluntarias foi colocado em um envelope lacrado que somente foi aberto no 

momento da entrevista, após a voluntaria aceitar participar da pesquisa. 

 

 
5.3.1 Aferições e seguimento 

 
 

Foi aplicado um questionário padronizado que abrangia dados de 

identificação como, nome e telefone, dados demográficos como, data de 

nascimento, escolaridade, ocupação, etnia, religião, dados de história como, 

medicamentos em uso, comorbidades, tabagismo, etilismo, história previa de 

fraturas e história familiar de fraturas e questões sobre percepção de risco de 

osteoporose e fraturas. Peso e altura foram aferidos conforme as recomendações da 

(OMS). 

A educação em saúde foi realizada através da entrega de um folder ilustrativo 

e explicativo e, de uma conversa que seguiu um roteiro estruturado, onde 

informações a cerca de osteoporose e risco para fraturas foram explicadas para 

cada sorteada. Na educação foi trabalhado o que é a osteoporose; perda de massa 

óssea com idade; causas de osteoporose; fatores de risco para osteoporose; 

tratamento para osteoporose: nutrição, estilo de vida e exercícios, prevenção de 

quedas, tabagismo, uso de álcool; risco de fratura. 

O seguimento foi realizado através de contato telefônico por pesquisadores 

diferentes dos que realizaram os questionários e as intervenções. Os pesquisadores 

que realizaram o seguimento eram cegos para a randomização e para as 

intervenções. O seguimento foi realizado entre 30 a 180 dias após a randomização. 

As pacientes foram novamente questionadas sobre as suas percepções acerca de 

osteoporose e o risco para fraturas, seguindo um questionário para seguimento 

(APÊNDICE D). 

 
5.4 Métodos de análise dos dados 

 
 

Os dados foram expressos em taxa de prevalência (%), média (desvio 

padrão) e mediana (mínimo, máximo). As diferenças basais entre os grupos foram 

avaliadas pelos testes: análise de variância (ANOVA) – utilizado em variáveis 

contínuas de distribuição normal, H de Kruskal-Wallis – utilizado em variáveis 
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continuas de distribuição não normal, qui-quadrado – utilizado em variáveis 

categóricas. A concordância entre o risco de fraturas percebido pelas voluntarias e o 

risco calculado pelo algoritmo FRAX® foi avaliada pelo método de COOK. Foram 

considerados significativos valores do p <0,05. Os cálculos foram realizados no 

programa estatístico SPSS 18.0 (IBM – Brasil). Foram considerados desfechos a 

modificação na valorização do risco de osteoporose, a modificação na percepção do 

risco de osteoporose e a modificação na percepção do risco de fraturas após a 

intervenção. 

 
5.5 Aspectos éticos da pesquisa 

 
 

Este projeto de pesquisa foi inicialmente encaminhado para apreciação e 

análise da Gerencia de Ensino e Pesquisa (GEPE) do Hospital Universitário de 

Santa Maria no qual obteve aprovação. Posteriormente o estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética da Universidade Federal de Santa Maria (CAAE 

63205316.4.0000.5346) e seguiu os preceitos da Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde (BRASIL, 2012) e da declaração de Helsinki. 

Para a inclusão das participantes, foram apresentados dois Termos de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias (ANEXO A (controles); 

(casos) ANEXO B), sendo que uma via ficou com a participante e a outra foi 

arquivada pelas pesquisadoras as quais ficarão com a guarda durante o período de 

cinco anos na sala 1415, Grupo de Pesquisas em Doenças Osteometabólicas do 

Centro de Ciências da Saúde (CCS) e, após esse prazo serão destruídas. 

Foram detalhadas informações e esclarecidas eventuais dúvidas sobre os 

objetivos, o método, a finalidade, os riscos e os benefícios da pesquisa. Os nomes 

dos sujeitos informantes serão mantidos no anonimato e em caráter confidencial. 

Para essa finalidade, foram adotados números. No aceite, as participantes 

assinaram o TCLE, o qual informa que foram esclarecidas sobre o estudo e que 

concordaram em colaborar voluntariamente. 

A participação nesta pesquisa representou risco mínimo de ordem física ou 

psicológica para a pessoa, pois a mesma poderia sentir algum desconforto 

emocional ao responder algumas questões referentes a este estudo. O tempo de 

duração do questionário foi de aproximadamente, 40 minutos; o tempo de duração 
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da educação em saúde foi de aproximadamente 90 minutos e, o tempo de duração 

do risco calculado para fraturas foi de aproximadamente 15 minutos. 

As pesquisadoras assumiram o compromisso de cumprir integralmente os 

termos das Resoluções CNS 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 

2012). Assim, assegurando a confidencialidade e a privacidade, proteção da imagem 

e a não estigmatização, garantindo a não utilização das informações em prejuízo  

das pessoas. Garantindo o direito de recusa ou de interrupção a qualquer momento 

por parte dos sujeitos da pesquisa; a relevância social do estudo e o retorno dos 

benefícios obtidos por meio da pesquisa para as pessoas envolvidas (ANEXO C). 

Além desses aspectos, em todo o processo de pesquisa, foram observados os 

princípios bioéticos fundamentais do respeito à pessoa, aplicados aos sujeitos 

significativos desta pesquisa, a saber, o da autonomia, da beneficência, da não 

maleficência e o da justiça. 



36 
 

       6  RESULTADOS 

 
 

6.1 Características da população 

 
 

Um total de 129 mulheres foram recrutadas entre os meses de agosto de 

2017 e novembro de 2018. O seguimento dos grupos estudados foi realizado 56,5 

(desvio padrão: 24,7; range: 18 a 162) dias após a randomização. O fluxograma de 

recrutamento e seguimento do estudo esta descrito na Figura 1. 

Na avaliação basal não houve diferença entre os grupos no que se refere a 

idade, índice de massa corporal (IMC), etnia, frequência de plano de saúde 

suplementar, número de consultas por ano, abuso de álcool, tabagismo, queda no 

ano anterior ao recrutamento do estudo, realização de exame de densidade mineral 

óssea por absorciometria bifotónica de raio X (DXA), frequência de diagnóstico de 

osteoporose e frequência de fratura previa. 

No entanto, as mulheres que foram randomizadas para o grupo Educação & 

FRAX®, apresentaram uma tendência a ter um número maior de internações no ano 

anterior à randomização. Não houve diferença entre o risco de fraturas calculado 

pelo algoritmo FRAX® e nas perdas de seguimento entre os grupos. Esses dados 

estão apresentados na Tabela 1. 

 
6. 2 Percepção do risco de fraturas 

 

 
Mais de 60% das mulheres entrevistadas havia recebido orientações ou 

informações sobre hipertensão arterial sistêmica (64,3%) e dislipidemia (60,4%) em 

algum serviço de saúde, enquanto apenas 33,0% haviam recebido algum tipo de 

orientação ou informação sobre quedas e 19,01% haviam recebido algum tipo de 

orientação ou informação sobre osteoporose e fraturas. Essas variáveis não foram 

diferentes entre os grupos na avaliação basal (Tabela 2). 

Aproximadamente 50% das mulheres estavam um pouco preocupadas ou 

muito preocupadas com hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia e osteoporose na 

entrevista basal. Essa variável também não foi diferente entre os grupos (Tabela 2). 

Quando a preocupação com osteoporose foi comparada a preocupação com 



37 
 

 

hipertensão arterial sistêmica e com a preocupação com dislipidemia, não houve 

diferenças significativas (dados não mostrados). 

Antes da intervenção, o risco de osteoporose e fraturas foi percebido como 

alto por mais de 30% das mulheres estudadas e essa percepção não foi diferente 

entre os grupos (Tabela 2). 

 
Tabela 1- Características das mulheres estudadas de acordo com o grupo 
randomizado. 

 
 Controles 

n=40 

Educação 

n= 46 

Educação & FRAX® 

n=43 

P- 

valor 

Idade (anos) 63,8 (7,9) 63,2 (8,2) 65,9 (7,7) 0,231 

IMC (kg/m2) 28,9 (5,6) 28,1 (4,8) 28,4 (5,4) 0,788 

Etnia (% brancos) 85% 80,4% 77,3% 0,109 

Escolaridade (anos) 6,4 (3,9) 

5 (1 – 16) 

6,7 (4,0) 

5 (0 – 16) 

6,7 (4,7) 

5 (0 – 17) 

0,945 

Plano de saúde 42,5% 58,7% 51,2% 0,645 

Consultas (no/ano) 5,6 (5,0) 

4,5 (0 – 20) 

5,5 (4,2) 

5,0 (0 – 20) 

6,6 (5,6) 

4,0 (0 – 34) 

0,944 

Internações (no/ano) 0,3 (0,6) 

0 (0 – 3) 

0,5 (1,0) 

0 (0 – 5) 

0,7 (0,9) 

0 (0 – 4) 

0,063 

Tabagista 7,5% 21,7% 20,9% 0,153 

Abuso de álcool 0% 0% 0% 1,0 

Apresentaram >= 1 queda no 

último ano 

45,0% 39,1% 61,4% 0,106 

Haviam realizado DXA 28,6% 39,0% 47,5% 0,244 

Diagnostico prévio de osteoporose 17,5% 21,7% 31,8% 0,281 

Fratura previa 22,5% 8,7% 22,7% 0,138 

FRAX® – Fratura Maior (%) 4,8 (2,8) 

4,3 ( 2 – 13) 

5,0 (4,6) 

3,7 ( 2 – 29) 

6,0 (4,1) 

4,3 ( 2,2 – 20) 

0,092 

FRAX® – Fratura de quadril (%) 1,5 (1,7) 

0,7 (0,1- 6,2) 

1,9 (3,7) 

0,8 (0,2 -23) 

4,3 (14,9) 

1,1 (0,2 – 98) 

0,094 

Completaram o estudo 72,5% 80,4% 81,4% 0.560 

Os dados estão descritos em média (desvio padrão); mediana (mínimo máximo); percentual.IMC = 
Índice de massa corporal 
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Tabela 2 - Percepção e valorização do risco de algumas doenças crônicas de acordo 
com o grupo de randomização antes da intervenção. 

 
 Controles 

n=40 

Educação 

n= 46 

Educação & FRAX® 

n=43 

P-valor 

Informação sobre HAS 55,0% 60,9% 76,7% 0,098 

Diagnostico de HAS 75,0% 54,3% 67,4% 0,124 

Valorização do risco de HAS 

Despreocupada 

Um pouco preocupada 

Muito preocupada 

 

30,0% 

52,5% 

17,5% 

 

43,5% 

37,0% 

19,5% 

 

37,2% 

44,2% 

18,6% 

 

0,687 

 

Informação sobre dislipidemia 
 

67,5% 
 

47,8% 
 

67,4% 
 

0,092 

Diagnostico de dislipidemia 55,0% 41,3% 58,1% 0,239 

Valorização do risco de dislipidemia 

Despreocupada 

Um pouco preocupada 

Muito preocupada 

 

40,0% 

47,5% 

12,5% 

 

41,3% 

31,7% 

15,2% 

 

32,6% 

55,8% 

11,6% 

 
 
 

0,834 

 

Informação sobre quedas 
 

17,5% 
 

34,8% 
 

45,5% 
 

0,024 

Informação sobreosteoporose 10,0% 19,6% 27,3% 0,133 

Valorização do risco de osteoporose 

Despreocupada 

Um pouco preocupada 

Muito preocupada 

 

57,5% 

30,0% 

12,5% 

 

34,8% 

50,0% 

15,2% 

 

43,2% 

38,6% 

18,2% 

 
 
 

0,276 

 

Percepção do risco de osteoporose 

Risco baixo 

Sem Risco 

Risco Alto 

 

 
42,5% 

10,0% 

47,5% 

 

 
37,0% 

23,9% 

39,1% 

 

 
36,4% 

31,8% 

31,8% 

 

 
0,191 

Percepção do risco de fratura 

Risco baixo 

Sem Risco 

Risco Alto 

 

37,5% 

25,0% 

37,5% 

 

23,9% 

39,1% 

37,0% 

 

36,4% 

22,7% 

40,9% 

 

0,276 

Os dados estão descritos em percentual. 
HAS = Hipertensão arterial sistêmica 
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Tabela 3 - Percepção e valorização do risco de osteoporose e fraturas de acordo com 
o grupo de randomização após a intervenção 

 
 Controles 

n=29 
Educação 
n= 37 

Educação & 
FRAX® 

  n=35  

P 
Valor 

Valorização do risco de osteoporose 
Despreocupada 
Um pouco preocupada 
Muito preocupada 

 
51,7% 
31,0% 
17,2% 

 
32,4% 
45,9% 
21,6% 

 
51,4% 
37,1% 
11,4% 

 
0,405 

Modificação na valorização do risco de 
osteoporose 

72,4% 61,1% 51,4% 0,230 

Percepção do risco de osteoporose 
Risco baixo 
Sem Risco 

Risco Alto 

 
41,4% 
48,3% 
10,3% 

 
48,6% 
40,0% 
11,4% 

 
42,9% 
42,9% 
14,3% 

 
0,952 

Modificação na percepção do risco de 
osteoporose 

31,0% 40,5% 51,4% 0,254 

 

Percepção do risco de fratura 
Risco baixo 
Sem Risco 

Risco Alto 

 
 

34,5% 
41,4% 
24,1% 

 
 

36,1% 
52,8% 
11,1% 

 
 

37,1% 
48,6% 
14,3% 

 
 

0,686 

Modificação na percepção do risco de 
fraturas 

74,1% 67,6% 35,5% 0,005 

 

 

Os dados estão descritos em média (desvio padrão); mediana (mínimo, máximo); percentual. 
HAS = Hipertensão arterial sistêmica 

 
 

Não houve alteração quanto a preocupação e percepção do risco de 

osteoporose após a intervenção (Tabela 3). No entanto, as mulheres  que  

receberam a intervenção Educação & FRAX® modificaram sua percepção do risco 

de fratura e essa modificação esteve de acordo com o risco calculado pelo algoritmo 

FRAX®. Antes da intervenção 32 % das mulheres com risco baixo se considerava  

de risco alto e após a intervenção 14% das mulheres com risco baixo se considerava 

de risco alto. As mulheres que acreditavam ter alto risco de fraturas antes da 

intervenção e realmente apresentavam alto risco, não modificaram a sua percepção. 
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        7 DISCUSSÃO 

 
O estudo avaliou o efeito de uma única intervenção em saúde em mulheres 

na pós-menopausa que frequentavam um hospital universitário. A percepção do 

risco de fraturas percebido por essas mulheres ficou mais próxima ao risco de 

fraturas calculado pelo algoritmo FRAX® no grupo que recebeu a intervenção 

educação em saúde e explicação de risco com calculo do algoritmo FRAX®. 

O estudo transversal de Langer et al. (2016) avaliou a concordância entre a 

autopercepção de osteoporose e risco de fratura e o risco de fraturas em 10 anos, 

calculado pelo algoritmo FRAX®. O estudo igualmente realizado em Santa Maria, 

RS, onde as 1057 mulheres na pós-menopausa com mais de 55 anos que 

realizaram pelo menos uma consulta na atenção primária nos dois anos anteriores 

foram incluídas. Foi aplicado um questionário padronizado sobre a percepção do 

risco pessoal de osteoporose e fraturas e foram avaliadas fraturas prévias, história 

familiar de fratura, tabagismo e consumo de álcool, uso de glicocorticoides e causas 

secundárias de osteoporose. Nesse estudo, não houve concordância entre o risco 

percebido de fraturas e o risco de fraturas calculado pelo FRAX®. Além disso, quase 

79,3% das mulheres identificadas com alto risco de fraturas pelo algoritmo FRAX® 

se perceberam com pouco risco (LANGER et al., 2016). Em nosso estudo houve 

uma melhora da concordância após a intervenção de educação em saúde e 

explicação de risco com calculo do algoritmo FRAX®. 

Os resultados de Langer et al. (2016) reforçam que as mulheres na pós- 

menopausa subestimam o risco de fraturas osteoporóticas quando comparadas com 

o risco de fratura de 10 anos de acordo com o algoritmo FRAX®. Assim, a educação 

em saúde é um instrumento fundamental para melhorar essa percepção. 

O estudo transversal de Boudreau et al. (2017) avaliou as crenças das 

mulheres e outros fatores associados à falta de farmacoterapia na osteoporose 

durante os seis meses após uma fratura por fragilidade, incluindo a perspectiva da 

mulher sobre risco de fratura, osteoporose e tratamento. Na pesquisa as 

características dos participantes foram determinadas a partir de registros eletrônicos 

de saúde, incluindo medicamentos dispensados. Uma pesquisa survey foi usada 

para obter dados sobre comportamentos de saúde; Histórico relacionado a 
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osteoporose; preocupação, conhecimento e risco percebido de fraturas futuras; 

crenças; fontes de informação sobre osteoporose; discussões pós-fratura com 

provedores; e recomendações de provedor (BOUDREAU et al., 2017). 

A taxa de resposta foi de 73%. Das 634 respondentes elegíveis menos de 

20% das mulheres pensaram que a osteoporose era a causa da fratura, 52% 

não achavam que estavam em risco de fratura futura e 75% não pensavam ou 

sabiam se a medicação reduziu o risco da fratura. O conhecimento sobre a 

osteoporose e os benefícios do tratamento foi maior em 16% das mulheres que 

foram submetidas a tratamento após a fratura (BOUDREAU et al., 2017). 

Os estudos concluíram baixa conscientização sobre a osteoporose e sua 

contribuição para o risco de fratura, falta de compreensão sobre os benefícios da 

farmacoterapia e discussão limitada sobre a osteoporose com os médicos da 

atenção primária. A educação em saúde pode ser realizada em todo e qualquer 

ambiente, incluindo os de saúde primaria, secundaria ou terciária, respeitando a 

singularidade de cada sujeito envolvido, e atuando com promoção e na prevenção 

de osteoporose e fraturas. As informações sobre as crenças e as lacunas de 

conhecimento dos indivíduos podem ajudar a projetar a educação direcionada de 

pacientes e provedores para melhorar as taxas de tratamento (BOUDREAU et al., 

2017). 

Em nosso estudo 60% das mulheres entrevistadas havia recebido orientações 

ou informações sobre hipertensão arterial sistêmica (64,3%) e dislipidemia (60,4%) 

em algum serviço de saúde, enquanto apenas 33,0% haviam recebido algum tipo de 

orientação ou informação sobre quedas e 19,01% haviam recebido algum tipo de 

orientação ou informação sobre osteoporose e fraturas. Com isso, a falta de 

informação e a comunicação prejudicada também se constituem em elementos 

primordiais para a não garantia de promoção, prevenção e de humanização nos 

serviços de saúde. 

A Política Nacional de Humanização (PNH) (BRASIL, 2008), recomendada 

pelo Ministério da Saúde, é constituída por um conjunto de ações que têm como 

objetivo a construção de um novo posicionamento dos serviços prestados centrado 

na recuperação das dimensões humanas da pessoa sob cuidado de saúde, e 

educação em saúde, que é infinitamente mais amplo que o tratamento centrado na 

doença. Aqui, entende-se a proposta de humanização como um conjunto de 

princípios e 



42 
 

 

diretrizes que afirma a valorização dos diferentes sujeitos implicado no processo de 

educação em saúde (usuários, profissionais da saúde). 

A  osteoporose  representa   um   crescente   problema   de   saúde   pública 

e, intervenções educativas mais intensivas ou intervenções educativas direcionadas 

a outros aspectos do processo de cuidado podem ser necessárias para provocar 

mudanças que levem à redução das fraturas. A presente investigação trouxe um 

numero de participantes pequeno em comparação com outras investigações, o que 

pode ter dificultado encontrar diferenças entre o grupo educação sozinho e outros 

grupos. Porém, a equipe que administrou a intervenção foi treinada e, a intervenção 

realizada foi padronizada objetivando resultados fidedignos com a realidade 

vivenciada pelas mulheres pesquisadas. 

A educação em saúde realizada de modo a generalizar o público pode não 

ser o ideal para educar sobre osteoporose e fraturas como mostra Solomon et al.( 

2006) em sua pesquisa randomizada controlada e realizada com 31.715 

beneficiários do Medicare e, participantes de um programa de benefícios de 

medicamentos para idosos de renda baixa a moderada da Pensilvânia, nos EUA, o 

efeito de uma intervenção educativa enviada pelos correios sobre os conhecimentos, 

atitudes e comportamentos preventivos dos idosos em relação à osteoporose. Onde, 

todas as mulheres com mais de 65 anos, e todos os homens e mulheres com 

história de fratura ou uso oral prolongado de glicocorticoide, foram incluídos. Os 

participantes do grupo de intervenção foram selecionados aleatoriamente para 

receber três correspondências destinadas a melhorar o conhecimento da 

osteoporose e aumentar as atividades preventivas, como o uso de cálcio e vitamina 

D, reduzindo os riscos de queda em casa, obtendo uma densidade mineral óssea 

(DMO) teste e tomar medicamentos quando necessário. Os outros participantes não 

receberam as correspondências de intervenção e serviram como controles. 

A suscetibilidade percebida à osteoporose foi relativamente alta e semelhante 

entre os grupos (P = 0,4). A auto-eficácia para participar na prevenção e tratamento 

da osteoporose foi muito forte tanto nos grupos de intervenção (média = 4,3 numa 

escala de 0-5) como de controle (média = 4,2, P = 0,03). Em média, os participantes 

do grupo de intervenção relataram participar de 3,5 das 6 atividades de osteoporose 

preventiva em comparação com 3,4 no grupo controle (P = 0,5). Assim, chegando à 

conclusão de que uma intervenção educativa enviada por correio para  a 

osteoporose não foi associada a melhor conhecimento, maior suscetibilidade 
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percebida ou desempenho de medidas preventivas entre os idosos em risco. Porem, 

o grupo de intervenção demonstrou um pequeno aumento na autoeficácia 

(SOLOMON et al., 2006). 

A presente pesquisa, apesar de ser um ensaio clínico randomizado, duplo-

cego, controlado, paralelo e com três braços, realizou apenas uma intervenção no 

cenário do hospital universitário o que poderia prejudicar a retenção de 

conhecimento, mas que, no entanto é bastante próximo da vida real. Ainda, optou-se 

pela não participação das mulheres que frequentavam o ambulatório de doenças 

ósseas e metabólicas, haja vista que essas poderiam ter conhecimento prévio das 

doenças ósseas e consequentemente saberem o seu risco para osteoporose, 

contribuindo para um possível desvio na pesquisa. 

Diferentemente foi o que fez Baji et al. (2017) que trouxe em estudo 

transversal, a exploração de associações entre a autopercepção do risco de fraturas 

em 10 anos de mulheres com osteoporose e seus riscos calculados pelo algoritmo 

FRAX®. Identificando os determinantes da subestimação do risco. Realizado em 11 

centros de osteoporose na Hungria, onde foram coletados dados sobre os fatores de 

risco considerados pela calculadora FRAX®. 

Os pacientes estimaram sua probabilidade subjetiva de 10 anos de qualquer 

fratura osteoporótica e de quadril importante em porcentagens e também em uma 

escala analógica visual (VAS). Comparadas as estimativas subjetivas e FRAX® e 

aplicada a regressão logística para analisar os determinantes da subestimação do 

risco. Associações entre fatores de risco e risco subjetivo foram exploradas usando 

modelos lineares de probabilidade (BAJI et al, 2017). 

Os resultados foram de 972 pessoas com  osteoporoses  incluídas  na 

análise. Os maiores riscos de osteoporose e fratura de quadril por FRAX® foram, em 

média, de 20,1 e 10,5%, enquanto as estimativas subjetivas foram significativamente 

maiores, 30,0 e 24,7%, respectivamente. Correlações entre FRAX® e medidas 

subjetivas foram muito fracas (r = 0,12-0,16). A subestimação do maior risco de 

fratura OP foi associada a uma única fratura prévia (OR = 2,0), fratura de quadril 

parental (OR = 3,4), T-score femoral ≤-2,5 (OR = 4,2), maior idade, índice de massa 

corporal e melhor estado geral de saúde (BAJI et al, 2017). 

No entanto, não foram encontradas associações significativas entre 

estimativas subjetivas de risco e a maioria dos fatores de risco, exceto para fraturas 

prévias. Portanto, mesmo em tratamento para a osteoporose, os pacientes húngaros 
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não reconhecem a maioria dos fatores de risco das fraturas. Assim, uma educação 

para os pacientes sobre esses fatores de risco seria positiva, especialmente para os 

idosos com um baixo escore T-femoral e história de fratura de quadril parental (BAJI 

et al, 2017). 

No presente estudo a percepção do risco de fraturas percebido pelas 

mulheres ficou mais próxima ao risco de fraturas calculado pelo algoritmo FRAX® no 

grupo que recebeu a intervenção educação em saúde e explicação de risco com 

calculo do algoritmo FRAX®. Assim, demonstrando a importância da utilização do 

algoritmo FRAX® na educação em saúde avaliando e calculando o risco para 

fraturas em 10 anos. Também validando o próprio FRAX® como método utilizável 

para diagnósticos. 

No estudo transversal de Bastos-Silva et al. (2016) os riscos de fratura foram 

calculados em 402 mulheres pós-menopausa pelo FRAX®, com ou sem a inclusão 

de valores de densitometria óssea. A correlação entre o risco de fratura de 

osteoporose ou fratura de quadril calculada pelo FRAX® com ou sem DMO foi 

semelhante nessa população, 0,76 e 0,64, respectivamente. Os testes utilizados 

foram coeficiente de correlação intraclasse, teste de Mann-Whitney e análise de 

regressão linear univariada. O estudo, aqui, citado difere da nossa pesquisa que 

optou pela não inclusão de valores de DMO. 

A conclusão foi que a correlação encontrada para o escore da FRAX-Brasil 

obtida com e sem a inclusão de valores de DMO foi boa para o risco de uma fratura 

maior de osteoporose e moderada para o risco de fratura de quadril. O risco de 

fratura calculado foi semelhante nesta população, independentemente de os valores 

de DMO estarem ou não incluídos no algoritmo (BASTOS-SILVA et al, 2016).  

Apesar de suas limitações, o FRAX® insere-se como um recurso que utilizado 

corretamente serve para estimular e conscientizar as mulheres sobre o seu risco de 

fratura e a osteoporose. 

Silva et al. (2017), apresenta em seu estudo transversal, que os testes de 

densidade mineral óssea são procurados por grande parte da população brasileira. 

No entanto, o FRAX® tem uma opção para calcular o risco de fratura sem essa 

avaliação onerosa e se baseia nos fatores de risco clínicos (CRFs). O estudo 

determinou se os CRFs utilizados no FRAX® são também indicadores de risco para 

indivíduos no sul do Brasil e avaliou possíveis limiares de intervenção para o 

tratamento no Brasil. 
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Foram determinados os CRFs para fraturas de quadril em mulheres e 

homens com 50 anos ou mais com fratura de quadril e controles em Joinville, SC. 

Para limiares de intervenção, foi determinada a precisão do uso dos limiares fixos da 

National Osteoporosis Foundation (NOF), EUA, em comparação com os limiares 

dependentes da idade do National Osteoporosis Guideline Group (NOGG), Reino 

Unido (SILVA et al, 2017). 

Como resultado, os FRC significativos para fratura de quadril foram muito 

semelhantes aos do FRAX®. Ainda, o FRAX® baseado nos modelos NOGG e NOF 

obteve uma precisão de 64,2 e 58,7%, respectivamente. Concluindo que os CRFs 

utilizados no FRAX® foram semelhantes aos do sul do Brasil. O modelo NOGG 

parece ser mais preciso para discriminar pacientes com risco aumentado de fratura 

nesta população em comparação ao modelo NOF, mas não de forma significativa. 

Na realidade de saúde publica que vivenciamos, encontram-se muitos 

obstáculos para a oferta e procura por exames diagnósticos, como demora em 

conseguir consultas; disponibilidade para ir às consultas; enfrentamentos de filas, 

etc. Por isso, o FRAX® mostra-se de grande utilidade, fácil acessibilidade e 

aplicabilidade. Instrumento utilizado para promoção, prevenção e sensibilização das 

mulheres na pós-menopausa que são atingidas pela osteoporose e 

consequentemente com riscos aumentados para fraturas. O estudo de Clark et al. 

(2017) traz evidencias da importância de um modelo especifico de FRAX® para  

cada pais, respeitando suas características populacionais. 

Nesse estudo, foram trabalhadas intervenções específicas para a idade e 

limiares  de  avaliação  foram  desenvolvidos  para  sete  países  da  América  

Latina. Onde o limiar de intervenção variou de 1,5 a 27,5% na Argentina, 3,8 a 

25,2% no Brasil, 1,6 a 20,0% no Chile, 0,6 a 10,2% na Colômbia, 0,9 a 13,6% no 

Equador, 2,6 a 20,0% no México e 0,7 a 22,0% na Venezuela com a idade de 50 e 

90 anos, respectivamente. Os limiares de intervenção foram propostos usando a 

ferramenta FRAX®. Que ofereceu um avanço substancial para a detecção de 

homens e mulheres com alto risco de fratura, particularmente em idosos. Indicando 

que os modelos FRAX específicos de cada país são apropriados, em vez de um 

modelo global generalizando características (CLARK et al, 2017). 

Considerando que alguns fatores de risco para osteoporose são modificáveis 

com comportamentos de estilo de vida saudáveis para uma saúde dos ossos ideal, 

aumentando o nível de exercícios, ingestão adequada de cálcio e vitamina D na 
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dieta, boa nutrição e manutenção do índice de massa corporal adequado, 

moderação no consumo de álcool, tabagismo, cafeína e consumo de sódio. 

Portanto, a educação em saúde tem o potencial de aumentar o conhecimento e a 

conscientização sobre a doença e suas consequências devastadoras. No entanto, é 

evidente que mudanças nas crenças e em alguns comportamentos são difíceis de 

serem alcançadas (BONJOUR et al, 2013). 

Assim, como neste estudo, o estudo prospectivo de intervenção de Parque et 

al. (2017) demonstra que a intervenção educativa poderia melhorar o conhecimento 

sobre osteoporose, autoeficácia da osteoporose, autoeficácia em queda e  servir 

para aumentar a ingestão dietética de cálcio e vitamina D. Há uma necessidade de 

priorizar a educação em saúde de maneira a conscientização apropriada em 

assuntos de risco, de acordo a singularidade de cada mulher e respeitando o nível 

individual de conhecimento de cada uma. Ressaltando a necessidade de 

rastreamento oportuno de mulheres na pós-menopausa, assim, como também uma 

conscientização nas mulheres jovens, promovendo a saúde e evitando uma possível 

osteoporose e consequências como fraturas. 

Assim, este estudo é uma tentativa de identificar o nível de percepção entre 

mulheres na pós-menopausa e, portanto, esses resultados podem ser usados para 

efetivar medidas de educação em saúde para melhorar a conscientização e a atitude 

em relação à osteoporose. 
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          8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Com base nos achados da pesquisa, entende-se que essa cumpriu com seu 

objetivo, trazendo respostas às questões de pesquisa ao descobrir sobre a 

autopercepção sobre prevenção e promoção de saúde em mulheres na pós- 

menopausa através da educação em saúde. Refletindo a prevenção e promoção da 

informação e conhecimento sobre osteoporose e as fraturas ósseas em mulheres na 

pós-menopausa através da educação em saúde. Avaliando o risco de fraturas em 

mulheres na pós-menopausa por meio do FractureRiskAssessment Tool (FRAX®). E 

avaliando a autopercepção da mulher na menopausa sobre a osteoporose e o risco 

para fratura antes e depois da educação em saúde. 

Assim, a osteoporose é inevitável como o envelhecimento, mas não é 

considerada como uma doença importante, alguns outros distúrbios, como diabetes 

mellitus, cardiopatias e hipertensão têm mais impacto na saúde em comparação  

com a osteoporose, pelo menos na percepção dessas mulheres. A literatura atual 

mostra que o conhecimento e a conscientização dos adultos sobre osteoporose 

dependem de uma educação apropriada. 

Em nosso estudo a intervenção do enfermeiro foi eficaz em melhorar a 

percepção do risco de fraturas nas voluntarias estudadas. 

Portanto, entende-se educação em saúde como um processo de ensino que o 

enfermeiro faz com o objetivo de empoderamento e autocuidado das mulheres, além 

de criar multiplicadoras de conhecimentos da área de saúde. Assim, apoiando-se 

nos pressupostos da promoção da saúde, a educação em saúde busca renovar e 

transformar as práticas educativas no campo da saúde, predominantemente 

centradas na prevenção de doenças. (COLOME, OLIVEIRA, 2012). 

Em vista disso o enfermeiro tem se constituído como um importante agente 

de ações educativas em saúde, sobretudo, nos espaços institucionalizados de 

saúde. Pelo conhecimento amplo e contextualizado, específico de sua formação, o 

enfermeiro pode ser considerado um profissional qualificado para propor e redefinir 

as práticas de saúde, por meio de ações educativas voltadas tanto para a 

organização do processo de trabalho em saúde, quanto para o fomento de práticas 

sociais empreendedoras, voltadas para a promoção e proteção da saúde das 

mulheres, famílias e comunidades (BACKES, ERDMANN, BÜSCHER, 2010). 
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Porém, é necessária uma abordagem não só do enfermeiro, mas também de 

uma equipe multidisciplinar para a prevenção da osteoporose e para prevenir a 

progressão da doença começando em idades mais jovens. É bem conhecido que a 

nutrição e estilo de vida afetam a saúde óssea, e a osteoporose e seu risco 

relacionado as fraturas podem ser prevenidas pelo fornecimento adequado tanto 

nutricional quanto em atividades físicas ajustadas conforme a idade. 

Hábitos de vida são geralmente aprendidos de gerações anteriores e podem 

ser carregados por toda a vida. Além dos idosos, uma necessidade urgente de 

aumentar a conscientização e informação sobre osteoporose também é necessária 

na geração mais jovem, dessa forma criar antevisão (cultural) das jovens gerações é 

de suma importância, pois além de apoiar mudanças positivas no estilo de vida 

prevenindo assim a osteoporose entre os grupos etários, eles também funcionam 

como agentes para criar a consciência entre a comunidade. 

A pesquisa resultou no encorajamento da temática educação em saúde de 

mulheres na pós-menopausa: autopercepção da osteoporose e o risco de fratura, 

possibilitando um olhar mais reflexivo sobre as reais condições de saúde oferecidas 

a população. 

Como limitações, destaca-se o fato de ter sido realizada em unidades 

ambulatoriais de um serviço terciário de saúde, um hospital universitário, o que não 

permite a generalização dos dados. Assim, destaca-se que os resultados poderão 

ser apresentados em eventos científicos ou publicados em revistas da área da  

saúde com o objetivo de socializar os dados deste estudo, contribuindo para o 

conhecimento nas ciências da saúde, bem como sensibilizar os trabalhadores da 

área da saúde, em especial o enfermeiro, sobre o seu papel na busca pela 

humanização da assistência e integralidade do cuidado. 
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APÊNDICE A- Questionário para coleta de dados 
 

A sua participação nesse estudo é voluntária. Se você encontrar uma questão que 
não quiser responder, por favor, pule para a próxima. 

 

IDENTIFICAÇÃO:    
DATA:  NUMERO QUESTIONARIO:   
OCUPAÇÃO    
ETNIA  RELIGIÃO  
HISTORIA PREVIA DE FRATURAS                                         
HISTORIA FAMILIAR DE FRATURAS      

 

1. Pensando sobre a sua saúde, o quanto você está preocupada sobre osteoporose? 
a. Muito preocupada 
b. Um pouco preocupada 
c. De jeito nenhum preocupada 

 
2. Nos últimos 12 meses, você conversou com algum médico ou outro profissional de saúde 
sobre osteoporose, incluindo coisas como exames, tratamento e ou prevenção? 
a. Sim 
b. Não 

 
3. Algum médico ou profissional de saúde alguma vez lhe disse que a senhora tem 
osteoporose? 
a. Sim → se sim, ir para a questão 5 na página 2 
b. Não 

 

4. Algum médico ou profissional de saúde alguma vez lhe disse que você não tem 
osteoporose, 
mas tem osteopenia ou osso fraco ou que você está em risco de desenvolver osteoporose? 
a. Sim 
b. Não 

 
5. Como você compara o seu risco de osteoporose comparado a outras mulheres de sua 
idade? 
a. Muito mais baixo 
b. Um pouco mais baixo 
c. Praticamente o mesmo 
d. Um pouco mais alto 
e. Muito mais alto 

 
6. Como você acredita ser o seu risco de fraturar ou quebrar um osso comparada com 
outras 
mulheres da sua idade? 
a. Muito mais baixo 
b. Um pouco mais baixo 
c. Praticamente o mesmo 
d. Um pouco mais alto 

e. Muito mais alto 
 

7. Depois de você completar 45 anos, você quebrou algum dos ossos? 
a. Qual?    
b. Lembra quando?  / /  
8. Você já fez algum exame para diagnosticar osteoporose, geralmente chamado 
densitometria? 
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a. Sim 
b. Não 

c. Não sei 
 

9. Nos últimos 12 meses, quantas vezes você caiu? 
a. Nenhuma (zero) vez 
b. Uma vez 

c. Duas vezes ou mais 
 

10. Alguma vez você falou com algum médico ou alguém do posto de saúde sobre coisas 
simples 
que possam evitar quedas dentro de casa, como remover tapetes ou colocar corrimão nos 
corredores e banheiro? 
a. Sim 
b. Não 

 
11. Quais os remédios que você toma? 

 

 

 

 

 

12. A sua mãe alguma vez quebrou ou fraturou o quadril ou o fêmur? 
a. Sim 
b. Não 
c. Não sei 

 
13. O seu pai alguma vez quebrou ou fraturou o quadril ou o fêmur? 
a. Sim 
b. Não 
c. Não sei 

 
14. Nos últimos 12 meses, quantas vezes você consultou com um médico ou foi ao posto de 
saúde tentar obter atendimento médico?  vezes 

 

15. Nos últimos 12 meses, quantas vezes você passou pelo menos uma noite no hospital ou 
na 
emergência?  vezes 

 
16. Pensando na sua saúde, quão preocupada você está com sua pressão arterial? 
a. Muito preocupada 
b. Um pouco preocupada 

c. De jeito nenhum preocupada 
 

17. Nos últimos 12 meses você conversou com seu médico ou alguém do posto de saúde 
sobre a 
possibilidade de ter pressão alta ou sobre a sua pressão arterial? Você já conversou sobre 
exames, tratamento e prevenção da pressão alta? 
a. Sim 

b. Não 
 

18. Algum médico ou profissional de saúde já lhe disse que a senhora tem pressão alta? 
a. Sim 
b. Não 
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19. Pensando sobre a sua saúde, quão preocupada a senhora está com o seu colesterol? 
a. Muito preocupada 
b. Um pouco preocupada 
c. De jeito nenhum preocupada 

 
20. Nos últimos 12 meses você conversou com seu médico ou alguém do posto de saúde 
sobre o 
seu colesterol? Você já conversou sobre exames, tratamento e prevenção do colesterol 
alto? 
a. Sim 

b. Não 
 

21. Algum médico ou profissional de saúde já lhe disse que a senhora tem colesterol alto? 
a. Sim 
b. Não 

 
22. Há quanto tempo foi a sua última menstruação? 
a. Há menos de 10 anos atrás 
b. Entre 10 e 19 anos atrás 
c. Entre 20 e 29 anos atrás 

d. Ha mais de 30 anos atrás 
 

23. Algum médico ou profissional de saúde alguma vez disse que você tem alguma das 
doenças abaixo? 

 
 
 

 

Asma Sim Não 

Bronquite crônica ou 
enfisema 

Sim Não 

Osteoartrite, artrite, 
doença degenerativa das 
articulações ou das 
juntas 

Sim Não 

Artrite reumatoide Sim Não 

Derrame ou isquemia 
cerebral 

Sim Não 

Doença inflamatória 
intestinal ou doença de 
Crohn 

Sim Não 

Doença celíaca Sim Não 

Mal de Parkinson Sim Não 

Esclerose Múltipla Sim Não 

Câncer Sim Não 

Diabetes em uso de 
insulina 

Sim Não 

Diabetes sem uso de 
insulina 

Sim Não 

Angina ou infarto do 
coração 

Sim Não 

Insuficiência cardíaca ou 
coração grande 

Sim Não 
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24. Em geral, você pode dizer que a sua saúde é? 

a. Excelente 

b. Muito boa 

c. Boa 

d. Razoável 

e. Pobre (ruim) 

 
25. Você fuma? 

a. Sim, eu fumo todos os dias 

b. Sim, eu fumo alguns dias 

c. Não, eu não fumo 

 
26. Em média, quantas doses de bebida alcoólica você bebe por semana? (Uma dose é uma 

latinha ou meia garrafa de cerveja, um copo de vinho, uma batidinha, um martelinho ou 

equivalente em vodca, scoth, tequila, etc.) 

a. Nenhum (zero) 

b. Menos de 7 por semana 

c. Entre 7 a 13 por semana 

d. Entre 14 a 20 por semana 

e. Mais de 21 por semana 

 
27. Você tem algum plano de saúde particular? 

a. Sim 

b. Não 

 
28. Você estudou ate que serie?   

 

29. Que dia, mês e ano você nasceu?  / /  
 

 

30. Medir :  metros 

 
31. Pesar:  Kg 
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APÊNDICE B - Roteiro da conversa com as pacientes 

 
Grupo 1: apenas aplicar o questionário 

 
 

GRUPO 2: aplicar o questionário e explicar 

• O que e osteoporose, perda de massa óssea com a idade 

• Causas de osteoporose 

• Fatores de risco para osteoporose 

• Tratamento de osteoporose: nutrição, estilo de vida e exercício, prevenção de quedas, 

tabagismo, uso de álcool 

• Risco de Fratura 

 

GRUPO 3: aplicar o questionário e explicar 

• O que e osteoporose, perda de massa óssea com a idade 

• Causas de osteoporose 

• Fatores de risco para osteoporose 

• Tratamento de osteoporose: nutrição, estilo de vida e exercício, prevenção de quedas, 

tabagismo, uso de álcool 

• Risco de Fratura: Calcular o FRAX junto com a paciente 
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         APÊNDICE C- Folder explicativo 
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APÊNDICE D - Questionário para o seguimento 

 
32. Pensando sobre a sua saúde, o quanto você está preocupada sobre osteoporose? 

a. Muito preocupada 

b. Um pouco preocupada 

c. De jeito nenhum preocupada 

 
33. Como você compara o seu risco de osteoporose comparado a outras mulheres de sua idade? 

a. Muito mais baixo 

b. Um pouco mais baixo 

c. Praticamente o mesmo 

d. Um pouco mais alto 

e. Muito mais alto 

 
34. Como você acredita ser o seu risco de fraturar ou quebrar um osso comparado com outras 

mulheres da sua idade? 

a. Muito mais baixo 

b. Um pouco mais baixo 

c. Praticamente o mesmo 

d. Um pouco mais alto 

e. Muito mais alto
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ANEXO A – Termo das controles 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Título do estudo: Educação em saúde de mulheres na pós-menopausa: auto percepção da 
osteoporose e o risco de fratura. 
Coordenador da pesquisa/pesquisador responsável: Prof. Dra. Melissa Orlandin 
Premaor. 
Pesquisadores:Prof. Dra. Melissa Orlandin Premaor; Enf. Resid. Pâmela Guimarães 

Siqueira. 
Instituição/Departamento: Departamento de Clínica Médica, Centro de Ciências da Saúde, 
sala 1415. 
Telefone para contato: (55) 3220 8508. 
Local da coleta de dados: Hospital Universitário de Santa Maria – HUSM 

Prezado a Senhora: 

Eu Prof. Dra. Melissa Orlandin Premaor, responsável pela pesquisa “Educação em 
saúde em mulheres na pós-menopausa: auto percepção da osteoporose e o risco de 
fratura.”, o convidamos a participar como voluntário deste nosso estudo. 

 

Esta pesquisa pretende entender a sua preocupação com a osteoporose e o risco de 
quebrar algum osso. Nos queremos saber se conversar com a senhora pode lhe ajudar a 
entender melhor o que e a osteoporose. Para a senhora participar dessa pesquisa  a 
senhora deverá responder a um questionário agora, com duração de aproximadamente 10 
minutos e conversar novamente conosco, por telefone daqui, aproximadamente, 30 dias. 

 

Durante todo o período da pesquisa você terá a possibilidade de tirar qualquer dúvida 
ou pedir qualquer outro esclarecimento. Para isso, entre em contato com algum dos 
pesquisadores ou com o Conselho de Ética em Pesquisa. Em caso de algum problema 
relacionado com a pesquisa, você terá direito à assistência gratuita que será prestada pelo 
atendimento do serviço especializado do hospital. Você tem garantido a possibilidade  de 
não aceitar participar ou de retirar sua permissão a qualquer momento, sem nenhum tipo de 
prejuízo pela sua decisão. 

 
As informações desta pesquisa serão confidenciais e poderão divulgadas, apenas, em 

eventos ou publicações, sem a identificação dos voluntários, a não ser entre os 
responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participação. Também serão 
utilizadas imagens. Os gastos necessários para a sua participação na pesquisa serão 
assumidos pelos pesquisadores. Fica, também, garantida indenização em casos de danos 
comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa. 

 
A participação nesta pesquisa não representará qualquer risco de ordem física ou 

psicológica para você (risco à dimensão física, moral, intelectual, social, cultural ou 
espiritual). No entanto, você poderá sentir algum desconforto emocional ao responder 
algumas questões referentes ao estudo ou ficar cansado em responder as perguntas. 

 
 
 
 
 
 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comitê de Ética em Pesquisa – 
UFSM - Cidade Universitária - Bairro Camobi, Av. Roraima, nº1000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria – RS. Telefone: (55) 3220- 
9362 – Fax: (55)3220-8009 Email: comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web: www.ufsm.br/cep. 

mailto:comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br
http://www.ufsm.br/cep
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Autorização 

 
Eu,  , após a leitura ou a escuta da leitura deste 

documento que será elaborado em duas vias, (sendo que uma ficará com o participante e 
outra via com os pesquisadores), e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador 
responsável, para esclarecer todas as minhas dúvidas, estou suficientemente informado, 
ficando claro para que minha participação é voluntária e que posso retirar este 
consentimento a qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer benefício. Estou 
ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, 
dos possíveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade, bem 
como de esclarecimentos sempre que desejar. Diante do exposto e de espontânea vontade, 
expresso minha concordância em participar deste estudo. 

 
Assinatura do participante: 

 
 

 

Assinatura do responsável pela obtenção do TCLE: 

 

Local, Data, 

. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comitê de Ética em Pesquisa – 
UFSM - Cidade Universitária - Bairro Camobi, Av. Roraima, nº1000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria – RS. Telefone: (55) 3220- 
9362 – Fax: (55)3220-8009 Email: comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web: www.ufsm.br/ce. 

mailto:comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br
http://www.ufsm.br/ce
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ANEXO B – Termo dos casos 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Título do estudo: Educação em saúde de mulheres na pós-menopausa: auto percepção da 
osteoporose e o risco de fratura. 
Coordenador da pesquisa/pesquisador responsável: Prof. Dra. Melissa Orlandin 
Premaor. 
Pesquisadores:Prof. Dra. Melissa Orlandin Premaor; Enf. Resid. Pâmela Guimarães 

Siqueira. 
Instituição/Departamento: Departamento de Clínica Médica, Centro de Ciências da Saúde, 
sala 1415. 
Telefone para contato: (55) 3220 8508. 
Local da coleta de dados: Hospital Universitário de Santa Maria – HUSM 

Prezado a Senhora: 

Eu Prof. Dra. Melissa Orlandin Premaor, responsável pela pesquisa “Educação em 
saúde em mulheres na pós-menopausa: auto percepção da osteoporose e o risco de 
fratura.”, o convidamos a participar como voluntário deste nosso estudo. 

 

Esta pesquisa pretende entender a sua preocupação com a osteoporose e o risco de 
quebrar algum osso. Queremos saber se conversar com a senhora pode lhe ajudar a 
entender melhor o que e a osteoporose. Para a senhora participar dessa pesquisa  a 
senhora deverá responder a um questionário e conversar conosco agora, com duração de 
aproximadamente 50 minutos. E conversar novamente conosco, por telefone daqui, 
aproximadamente, 30 dias. 

 

Durante todo o período da pesquisa você terá a possibilidade de tirar qualquer dúvida 
ou pedir qualquer outro esclarecimento. Para isso, entre em contato com algum dos 
pesquisadores ou com o Conselho de Ética em Pesquisa. Em caso de algum problema 
relacionado com a pesquisa, você terá direito à assistência gratuita que será prestada pelo 
atendimento do serviço especializado do hospital. Você tem garantido a possibilidade  de 
não aceitar participar ou de retirar sua permissão a qualquer momento, sem nenhum tipo de 
prejuízo pela sua decisão. 

 
As informações desta pesquisa serão confidenciais e poderão divulgadas, apenas, em 

eventos ou publicações, sem a identificação dos voluntários, a não ser entre os 
responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participação. Também serão 
utilizadas imagens. Os gastos necessários para a sua participação na pesquisa serão 
assumidos pelos pesquisadores. Fica, também, garantida indenização em casos de danos 
comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa. 

 
A participação nesta pesquisa não representará qualquer risco de ordem física ou 

psicológica para você (risco à dimensão física, moral, intelectual, social, cultural ou 
espiritual). No entanto, você poderá sentir algum desconforto emocional ao responder 
algumas questões referentes ao estudo ou ficar cansado em responder as perguntas. 

 
 
 
 
 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comitê de Ética em Pesquisa – 
UFSM - Cidade Universitária - Bairro Camobi, Av. Roraima, nº1000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria – RS. Telefone: (55) 3220- 
9362 – Fax: (55)3220-8009 Email: comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web: www.ufsm.br/cep. 
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Autorização 

 
Eu,  , após a leitura ou a escuta da leitura deste 

documento que será elaborado em duas vias, (sendo que uma ficará com o participante e 
outra via com os pesquisadores), e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador 
responsável, para esclarecer todas as minhas dúvidas, estou suficientemente informado, 
ficando claro para que minha participação é voluntária e que posso retirar este 
consentimento a qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer benefício. Estou 
ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, 
dos possíveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade, bem 
como de esclarecimentos sempre que desejar. Diante do exposto e de espontânea vontade, 
expresso minha concordância em participar deste estudo. 

 
Assinatura do participante: 

 
 

 

Assinatura do responsável pela obtenção do TCLE: 

 

Local, Data, 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comitê de Ética em Pesquisa – 
UFSM - Cidade Universitária - Bairro Camobi, Av. Roraima, nº1000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria – RS. Telefone: (55) 3220- 
9362 – Fax: (55)3220-8009 Email: comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web: www.ufsm.br/cep. 
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ANEXO C – Termo de confidencialidade 

 

 
Título do estudo: Educação em saúde de mulheres na pós-menopausa: auto percepção da 

osteoporose e o risco de fratura. 

 

Coordenador da Pesquisa/Pesquisador responsável: Prof. Dra. Melissa Orlandin 

Premaor. 

 

Pesquisadoras: Prof. Dra. Melissa Orlandin Premaor; Enf. Resid. Pâmela Guimarães 

Siqueira. 

 

Instituição/Departamento: UFSM, Departamento de Clínica Médica. 

 
Telefone e endereço postal completo: (55) 3220-8508. Avenida Roraima, 1000, prédio  

26, sala 1415, 97105-970 - Santa Maria - RS. 

Local da coleta de dados: Hospital Universitário de Santa Maria. 

 
 

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a 

confidencialidade dos dados dos participantes desta pesquisa, cujos dados serão coletados 

por meio de questionário, os quais serão aplicados nos ambulatórios do Hospital 

Universitário de Santa Maria. Informam, ainda, que estas informações serão utilizadas, única 

e exclusivamente, para execução do presente projeto. 

As informações somente poderão ser divulgadas de forma anônima e serão mantidas na 

UFSM - Avenida Roraima, 1000, prédio 26, sala 1415- 97105-900 - Santa Maria - RS, por 

um período de cincos anos, sob a responsabilidade do professar(a) pesquisador(a) Melissa 

OrlandinPremaor. Após este período os dados serão destruídos. 

Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo DEPE/HUSM em ....../....../......, com o 

número de ............................... e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM em 

...../....../......., com o número do CAAE .......................... 

Santa Maria, .............de ............................de 2016 

 
 

----------------------------------------- 

Assinatura do pesquisador responsável 

 
 
 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comitê de Ética em Pesquisa – 
UFSM - Cidade Universitária - Bairro Camobi, Av. Roraima, nº1000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria – RS, 2º andar do prédio da 
Reitoria Telefone: (55) 3220-9362 Email :cep.ufsm@gmail.com 
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ANEXO D - Instrumento de calculo - Fracture Risk Assessment Tool (FRAX®) 
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