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descrita noutras populações, maioritariamente de
países nórdicos, foi também aqui constatada, su-
portando a suspeita de que também em Portugal
pode haver défice, apesar da suposta exposição so-
lar regular. Esta e outras observações desta casuís-
tica, a serem comprovadas em estudos dirigidos,
deverão fazer aumentar os índices de sensibiliza-
ção da comunidade, mas sobretudo dos profissio-
nais de saúde e responsáveis por políticas de saú-
de pública, numa questão com tão forte impacto na
saúde individual e colectiva no País.  

Palavras-chave: Vitamina D; Factores de risco; Os-
teoporose; Fractura; Portugal.

Abstract

Objectives: Osteoporosis is a «silent epidemic», re-
sulting from a combination of many possible cau-
sal and risk factors, which prevalence depend on
particular features of the population. The authors
propose to characterize some of these elements,
with special attention to vitamin D (vitD) levels, in
a Portuguese population at risk, selected on the ba-
sis of a history of prior fragility fracture. 
Methods: Participants were selected from the com-
puterized list of discharges from all hospitalized
patients in a Central Hospital in Oporto, between
the dates 1/1/2002 and 31/12/2004, with the diag-
nosis of low-impact fracture of the wrist. They were
invited to a reassessment of their risk of fracture, af-
ter 5 to 7 years from that event. For each one, a pro-
tocol was completed, focusing on clinical, epide-
miological, laboratorial, radiological and densito-
metric parameters.
Results: In this population, as expected, there was
a high rate of osteoporosis risk factors, which may
explain the also high rate of subsequent osteopo-
rotic fractures. Among others, early menopause,
low intake of calcium and protein, levels of vitD ge-
nerally inadequate and low frequency of osteopo-

Resumo

Objectivos: A osteoporose é uma «epidemia silen-
ciosa», multifactorial, com factores causais e de ris-
co, cujas prevalências dependem de particularida-
des populacionais. Os autores propõem-se carac-
terizar alguns destes elementos, dando especial
atenção aos níveis de vitamina D (vitD), numa po-
pulação portuguesa, de risco, seleccionada com
base na história de fractura de fragilidade prévia.  
Material e Métodos: Os participantes foram selec-
cionados da listagem computorizada de todas as al-
tas de internamento num Hospital Central do Por-
to, ente as datas de 1/1/2002 e 31/12/2004, com o
diagnóstico de fractura do punho de baixo impac-
to. Foram convidados a participar numa reavalia-
ção do seu risco de fractura, passados 5 a 7 anos da-
quele evento. Para cada um, foi preenchido um pro-
tocolo, incidindo em parâmetros clinico-epidemio-
lógicos, analíticos, radiológicos e densitométricos.
Resultados: Nesta população, como seria de espe-
rar, verificou-se uma alta taxa de factores associa-
dos a osteoporose, que podem explicar a também
elevada taxa de fracturas osteoporóticas subse-
quentes. Entre outros, destacam-se a menopausa
precoce, baixo aporte de cálcio e proteínas, níveis
globalmente insuficientes de vitD, e o baixo índice
de tratamento de osteoporose. 
Discussão: A insuficiência generalizada de vitD,
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rosis treatment were noticed.
Discussion: The widespread insufficiency of vitD,
described in other populations, mostly from the
Northern countries, was also found here, suppor-
ting the suspicion that also in Portugal  low vitD le-
vels could be prevalent, despite the supposed re-
gular sun exposure. These and other observations
in this series, to be proven in directed studies,
should, meanwhile, raise the levels of awareness of
the community, but particularly health professio-
nals and policymakers of public health, in a mat-
ter with a strong impact on individual and collec-
tive health in the country.

Keywords: Vitamin D; Risk factors; Osteoporosis;
Fracture; Portugal.

Introdução

A vitD ou calciferol, é o nome genérico referente a
um grupo de compostos lipossolúveis com papel
fulcral na prevenção da osteoporose e também de
fracturas, pela sua acção privilegiada na minerali-
zação óssea, e na manutenção funcional neuromus-
cular, aumentando a força e equilíbrio, diminuindo
as quedas1-4. Mais recentemente, têm surgido fortes
indícios da sua intervenção em outros mecanismos
celulares, com efeitos imunomoduladores e anti-
proliferativos, associados, por exemplo, à diminui-
ção da prevalência de algumas neoplasias1,5,6.

Inúmeros estudos, maioritariamente reflectin-
do a realidade de países nórdicos, documentam a
insuficiência dos níveis de vitD, não apenas em
populações de risco (Tabela I), mas também na

população geral2,7. São múltiplos os factores im-
plicados, sendo a escassa e irregular exposição so-
lar, apontada como causa maior, já que a principal
fonte de vitD é a sua síntese na pele exposta a ra-
diação solar ultravioleta-B1,2. Se este facto pode ex-
plicar, pelo menos parcialmente, os défices nestes
países, desconhece-se a realidade de outros com
maior índice de exposição solar, como é o caso de
Portugal. Alguns relatos clínicos sugerem que tam-
bém aqui prevalece a insuficiência8,9, o que pode-
rá dever-se a questões sociais e culturais, que au-
mentam os níveis de protecção solar, ou mesmo
mitos, que desviam a atenção dos profissionais de
saúde e autoridades de saúde pública, menos sen-
sibilizados para a necessidade de suplementação
terapêutica individual, ou alimentar, no âmbito
comunitário1,9,10. 

Face ao exposto, pretendemos aqui avaliar os ní-
veis séricos de vitD de uma amostra de indivíduos
da região do Porto, em Portugal, que pela história de
fractura de fragilidade prévia, apresentam elevado
risco fracturário. A caracterização incidiu ainda em
outros parâmetros, clínicos, analíticos, radiológicos
e densitométricos, associados a esta realidade. 

Material e Métodos

A avaliação transversal dos níveis séricos de vitD
(e do risco fracturário) numa população portugue-
sa considerada de alto risco, implicou a realização
de um protocolo incidindo numa série de caracte-
rísticas clínico-laboratoriais11-17, radiológicas18,19 e
densitométricas20,21, amplamente documentadas
na literatura internacional. 

Tabela I. Causas de défice de Vitamina D

Diminuição da fotoisomerização cutânea • Défice de exposição solar (vestuário, creme solar, latitude > 37ºN e
< 37ºS, Outono-Inverno)

• Maior pigmentação cutânea
• Idosos

Diminuição da hidroxilação hepática/ renal • Doença hepática severa
• Insuficiência renal crónica (cl cr < 30 mL/min)

Diminuição da absorção • Baixa ingestão de ergocalciferol (ovos, peixes gordos)
• Síndromes de mal-absorção (Doença Celíaca, D. de Crohn,

Fibrose Cística, Insuficiência pancreática, D. hepática colestática)
Alteração do metabolismo ou • Obesidade
diminuição da biodisponibilidade • Fármacos (fenitoína, carbamazepina, heparina, rifampicina, isoniazida,

colestiramina, corticosteróides, teofilina)



ÓRGÃO OF IC IAL DA SOC IEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA - ACTA REUMATOL PORT. 2010;35:352-357

354

VITAMINA D EM DOENTES COM FRACTURAS DE FRAGILIDADE

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética
do Hospital de São João do Porto, e decorreu no pe-
ríodo de Julho a Outubro de 2009. 

Foram incluídos nesta casuística indivíduos
adultos, que estiveram internados no Serviço de
Ortopedia do Hospital de São João no Porto, no
período de 1/1/2002 a 31/12/2004, por fractura de
fragilidade do punho (queda da própria altura).

Os participantes foram contactados telefonica-
mente, sendo-lhes explicados, de forma sumária,
os objectivos e procedimentos. Foi-lhes solicitada
comparência no Hospital, na posse de eventuais
exames auxiliares de diagnóstico efectuados pre-
viamente, para avaliação numa primeira consulta.
Nesta consulta foram requisitados exames que
constavam do protocolo: análises séricas (hemo-
grama, transaminases, gamaglutamiltransferase,
fosfatase alcalina, cálcio, fósforo, magnésio, crea-
tinina, paratormona intacta, 25-hidroxivitamina
D3 (25-vitD3), hormona tireoestimulante, anticor-
po anti-transglutaminase IgA, e no caso do sexo
masculino, também testosterona livre, prolactina
e hormona adrenocorticotrófica), na urina de 24
horas (creatinina, cálcio e fósforo), radiografias
(em perfil da coluna dorsal centrada em D7 e lom-
bar centrada em L2), e densitometria óssea (DEXA-
dual energy x-ray absorptiometry). Na segunda (e
última) consulta, em conformidade com a avalia-
ção global, registada no protocolo, foram orienta-
dos clinicamente, com aconselhamento de estilos
de vida, eventual terapêutica farmacológica, e mo-
nitorização pelo seu médico assistente.

Resultados

De um total de 139 doentes que o registo hospita-
lar computorizado indicava, não foi possível con-

Tabela II. Distribuição etária dos níveis de 25-hidroxivitamina D3 (25-vitD3), e dos valores médios do índice
de massa corporal (IMC)

Idade actual Nº de 25-VitD3 (ng/mL) Supl. vitD IMC médio 
(anos) doentes (n) Média ≥≥ 30 (n) 20-29 (n) 8-20 (n) < 8 (n) (n) (kg/m2)

< 40 1 40 1 – – – – 32
40-50 2 16,5 – – 2 – – 25,3
51-60 13 27,9 4 7 2 – 6 28,1
61-70 15 26,2 4 7 4 – 3 28,7
71-80 10 24,5 2 5 2 1 3 25,7
> 80 1 3 – – – 1 – 25,1
TOTAL 42 25,6 11 19 10 2 12 27,6

tacto com 80 doentes (57,5%) (em 13 casos, os fa-
miliares reportaram a sua morte; nos restantes 67,
o contacto telefónico já não se encontrava atribu-
ído), e 17 doentes recusaram participar, maiorita-
riamente por limitações na mobilidade (12 à par-
tida, telefonicamente, e 5 após a primeira con-
sulta).

Os 42 participantes no estudo, todos portugues-
es do distrito do Porto, de raça branca, tinham mé-
dia de idade de 64 ± 10,2 anos, com idades com-
preendidas entre os 35 e 85 anos. 39 (92,8%) eram
do sexo feminino, com média de idade de 64,3
anos, e 3 do sexo masculino com média de 59,7
anos. De referir que a população inicial de 139
doentes internados, teria hoje a média de idade de
69,1 anos, sendo que 13 doentes falecidos teriam
média de 76,9 anos, 67 não contactáveis, 71,4 anos,
e 17 que recusaram participação, têm em média
66,8 anos. 

O valor médio de 25-vitD3 foi de 25,6 ng/mL;
26,2% dos indivíduos apresentavam níveis ≥ 30
ng/mL, 45,2% apresentaram insuficiência (com va-
lores de entre 20-29 ng/mL), 23,8% apresentavam
défice (25-vitD3 entre 8-20 ng/mL), e défice severo
(25-vitD3 < 8 ng/mL) em 4,8% dos casos2,22. Para
mais fácil percepção dos resultados, os 42 partici-
pantes foram distribuídos por intervalos de idade
(Tabela II). 

A Tabela III mostra, resumidamente, resultados
de outros parâmetros, clínicos, analíticos, radioló-
gicos e densitométricos, avaliados. 

A Tabela IV expõe os factores de risco de fractu-
ra e causas secundárias de osteoporose, que foram
avaliados neste estudo11,15,16. Relativamente aos fac-
tores de risco major, em média 2 por participante,
a fractura prévia de fragilidade foi a mais prevalen-
te, e esta refere-se não apenas à fractura do punho
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cassez de recursos» ou «não gostarem», não inge-
riram produtos lácteos até a idade adulta. Destes
28, 12 continuavam a não ingerir lácteos à data da
avaliação, e destes 12, apenas 2 faziam suple-
mentos de cálcio. Do total de 42 participantes, ape-
nas 12 faziam suplementos de cálcio e vitD; ainda
assim, 5 destes apresentaram níveis de 25-vitD3

< 30 ng/mL. 
Apenas uma doente apresentou índice de mas-

sa corporal inferior a 19 kg/m2 (todos os outros ti-

inicial, mas também a novas fracturas (vertebrais
morfométricas18,19 em 21 doentes, do punho em 11,
e da anca em 1 caso), que foram contabilizadas
para cada doente, em conjunto, como 1 factor de
risco apenas. No período subsequente à fractura
do punho inicial, só 18 dos 42 participantes não
apresentaram nova(s) fractura(s). 

Dos factores de risco minor, presentes em mé-
dia 1,1 por doente, o mais prevalente foi o baixo
aporte de cálcio. 28 doentes referiram que, por «es-

Tabela III. Resultados clinico-analíticos, radiológicos e densitométricos

Nº de 
Nº de factores de causas 
risco de fractura 2árias deOP T score 

Idade n (média) (média) Nº de novas fracturas (n) (média)
(anos) Major Minor Punho Anca Vertebral Fémur Lombar
< 40 1 1 1 1 – – 1 +1,5 +1,7
40-50 2 1 2 1 – – 4 -0,8 -1,9
51-60 13 1,7 1,2 0,8 1 – 7 -1,1 -1,5
61-70 15 1,9 1 0,7 4 – 8 -0,4 -1,9
71-80 10 2,8 0,8 0,7 5 1 1 -1,7 -1,5
> 80 1 2 1 – 1 – 1 -1,6 -1,9
Total 42 2 1,1 0,7 11 1 21 -0,9 -1,6

Legenda: Número de doentes (n), 2árias (secundárias), OP (osteoporose).

Tabela IV. Causas secundárias de osteoporose e factores de risco de fractura 

Causas secundárias de osteoporose • Hipertiroidismo 
• Hiperparatiroidismo
• Malnutrição/Malabsorção
• Doença hepática crónica
• Diabetes mellitus insulinotratada
• Osteogenesis imperfecta
• Hipogonadismo/ Menopausa precoce (< 45 anos)

Factores de risco major de fractura • Idade > 65 anos
• Fractura de fragilidade prévia 
• Fractura da anca de um progenitor
• Corticoterapia ≥3meses, equivalente a prednisolona >5 mg/dia 
• Quedas frequentes (> 2 no último ano)

Factores de risco minor de fractura • Artrite reumatóide
• Terapêutica crónica com anti-epiléptico/ heparina
• Baixo aporte de cálcio
• Tabagismo 
• Consumo excessivo de álcool (≥3 unidades/dia)
• IMC< 19 kg/m2/ diminuição do peso >10% (relativo ao peso aos 25 anos)
• Imobilização prolongada
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nham valor superior ou igual a 21). 
O tabagismo, em 4 casos, foi factor comum aos

3 indivíduos do sexo masculino, e 5 participantes
referiram ingestão excessiva de álcool, de longa
data. 

Apesar de não contabilizados como factores de
risco, 16 participantes referiram escassa ingestão
proteica até a idade adulta, e o sedentarismo teve
grande expressão; apenas 8 participantes referi-
ram a prática regular de exercício físico «desde
sempre», e dos restantes 34, apenas 6 passaram a
fazer exercício regular (caminhada) desde que frac-
turaram o punho, 5 a 7 anos antes. 

Relativamente a causas secundárias de osteopo-
rose, em média 0,7 por participante, as mais pre-
valentes foram a menopausa precoce (< 45 anos)
em 15 mulheres, 4 casos de hipertiroidismo (docu-
mentados à data da fractura do punho), 4 de hiper-
paratiroidismo (em 3 casos, primário, e 1 secundá-
rio a insuficiência renal crónica), 4 de doença he-
pática crónica, e 2 casos de doença inflamatória in-
testinal (doença de Crohn e colite ulcerosa). 

Do ponto de vista densitométrico, o índice T
médio no colo do fémur e coluna lombar, enqua-
drou-se, globalmente, em valores de osteopenia20. 

No que concerne a terapêutica farmacológica de
osteoporose instituída (em todos os casos após a
fractura inicial do punho), apenas 12 faziam suple-
mentação com cálcio e vitD, 12 estavam medicados
com bifosfonato, e 1 com ranelato de estrôncio. 

Discussão

A alta prevalência de osteoporose e fracturas, o seu
forte impacto na saúde individual (reflectindo-se
em incapacidade funcional e mortalidade), e o
crescente peso em saúde pública, são factos am-
plamente conhecidos10,15,21. Vários estudos apon-
tam a fractura de fragilidade do punho como fac-
tor de risco de novas fracturas15,23,24, e estima-se que
a taxa de mortalidade 1 ano após fractura da anca,
é de 10-20%.10 Para avaliar factores de risco de frac-
tura osteoporótica numa população de alto risco,
optámos por incluir nesta casuística doentes com
história de internamento hospitalar por fractura de
fragilidade do punho (grave, a justificar a necessi-
dade de cirurgia e internamento) e não da anca, já
que a menor média de idades possibilitaria aceder
a uma maior percentagem de doentes, 5 a 7 anos
depois. Ainda assim, a história de fractura prévia e
a média de idade dos doentes (superior no caso dos

«não participantes»), podem explicar, por si só, a
impossibilidade de contacto de 80, e a recusa na
participação por 17 dos 139 indivíduos internados
5 a 7 anos antes. Isto é corroborado pelas causas
apontadas para a não participação; muitos deles
falecidos, institucionalizados, ou com défices de
mobilidade e autonomia. Também o facto de ape-
nas uma participante ter tido fractura da anca,
pode indiciar um viés de participação. Por tudo
isto, a alta taxa de «não participação» sugere forte-
mente que os «não participantes» teriam índices de
saúde global (e taxa de factores de risco de fractu-
ras e de insuficiência de vitD) se não idênticos, ain-
da menos favoráveis, comparativamente à popu-
lação avaliada, não alterando o sentido dos resul-
tados obtidos. Os resultados, relativos aos vários
parâmetros analisados, vêm na direcção dos dados
publicados1,2,8,9,10,12. 

A revisão bibliográfica on-line (PubMed, UpTo-
Date), confirmou a escassez de dados relativos aos
níveis de vitD em países considerados de alto ín-
dice de exposição solar. Neste estudo, a alta taxa de
insuficiência de vitD, apesar de se tratar de uma
população com exposição solar regular (nenhum
institucionalizado ou impossibilitado de sair de
casa), e de os doseamentos terem sido realizados
nos meses de Julho-Outubro/2009, aproxima-se
de valores registados nos países nórdicos. O mito
do sol nos países do sul, pode ter contribuído para
a eventual excessiva protecção da radiação solar1,
por um lado, e a menor sensibilização dos profis-
sionais de saúde na suplementação (terapêutica
individual e suplementos alimentares). A esta fa-
lha, associa-se a fraca adesão à suplementação,
não só por falta de motivação dos doentes pelos clí-
nicos, mas também porque se trata de uma pato-
logia (geralmente) assintomática, crónica, em in-
divíduos frequentemente polimedicados, e de não
raras vezes ser relatada intolerância gastro-intes-
tinal às formulações com cálcio associado1,15,25. Em
paralelo, apesar da indicação indiscutível e ampla-
mente estabelecida nas recomendações nacionais
e internacionais para tratar os doentes com frac-
tura de fragilidade (inclusive aqueles com osteope-
nia densitométrica, já que este parâmetro é ape-
nas mais um de entre muitos outros marcadores de
risco de fractura)11,15,16,26,27, continuamos a verificar
o não tratamento da maioria dos doentes com frac-
turas osteoporóticas10,23,28. Os resultados revelam
ainda outros factores preocupantes, que deverão
alertar para eventuais especificidades da popula-
ção idosa portuguesa. São exemplos a elevada taxa
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de hiperparatiroidismo, défices nutricionais repor-
tados à sua juventude, e a alta taxa de menopausa
precoce não tratada, que nos devem fazer agir de
imediato, para proteger estes grupos, à partida fra-
gilizados, perante um futuro que tende a agravar-
-se, dado o envelhecimento da população10,12,29.
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