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RESUMO

Diferengas genéticas, raciais e antropométricas, bem como da composicao corporal, densidade
ossea, dieta, atividade fisica e outros habitos de vida, contribuem para explicar as divergén-
cias na incidéncia e prevaléncia de baixa densidade dssea e fraturas em diversos paises do
mundo. Recentemente, foi desenvolvida uma ferramenta, denominada FRAX™, para aglutinar
os fatores clinicos de risco (genéticos e ambientais) e a densidade dssea, a fim de quantificar
a probabilidade de fratura osteopordtica nos proximos dez anos. Em breve, ela sera utilizada
para indicacao de tratamento em pacientes de risco. No entanto, atualmente, estd disponi-
vel somente para uso em algumas populagdes que possuem banco de dados prospectivos e
consistentes — o que nao inclui o Brasil. Este estudo teve o objetivo de fazer uma revisao dos
estudos epidemioldgicos nacionais e internacionais para melhor compreender peculiaridades
e diferencas de fatores clinicos de risco, densidade dssea e probabilidade de fratura entre essas
populacoes. Os autores concluiram que se faz necessaria a obtengdo de mais dados epide-
mioldgicos representativos da populacao brasileira para utilizacao da ferramenta FRAX™. Para
isso, os estudos brasileiros deverdo possuir caracteristicas adequadas, como o delineamento
prospectivo, avaliagao da qualidade de vida, mortalidade e incapacidade fisica apos as fraturas,
levando em consideracao a expectativa de vida da populacgao brasileira e a analise de custos
diretos e indiretos relacionados as fraturas por osteoporose. A luz do conhecimento atual, a
utilizagdo de qualquer um dos bancos de dados das populagoes, disponibilizadas pelo FRAX™,
nao é recomendada no Brasil. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(6):783-90
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ABSTRACT

Genetic and racial background, body composition, bone mineral density (BMD), diet, physical
activity and life style help to explain the wide difference observed in the world prevalence and
incidence of osteoporosis. Recently, a fracture assessment tool, named FRAX™, was developed to
integrate clinical risk factors (genetic and environmental conditions) and BMD, in order to quantify
the ten-year probability of an osteoporotic fracture. Shortly, it will be used to indicate treatment for
high risk patients. However, this tool is now available only to those populations with known relia-
ble and prospective epidemiologic data of the osteoporotic fractures - fact that does not include
the Brazilian population. The aim of this paper was to review the main national and international
epidemiologic studies to better understand the differences between the clinical risk factors, BMD
and fracture probability of these populations.The authors concluded that, to use the FRAX™ tool, it
is necessary more epidemiological data that could characterize the Brazilian population.The future
studies should be prospective, evaluate the quality of life, mortality and morbidity after a fracture,
as well the life expectancy of the population and the cost-effectiveness and utility related to the
osteoporotic fracture. In fact, it is not recommended to use any of the populations available in the
FRAX™ tool, as a substitute for the Brazilian population. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(6):783-90
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FRAX™: podemos usé-lo na populagdo brasileira?

Tradicionalmente, a osteoporose ¢ reconhecida
como uma doeng¢a multifatorial, sendo 70% desses fato-
res ndo modificdveis, isto ¢, definidos pela carga genéti-
ca, e 30% potencialmente modificaveis e, assim, envolvi-
dos com os aspectos ambientais. Dessa forma, um tnico
fator de risco ndo ¢ capaz de identificar individuos com
ou sem fratura. Diferencas genéticas, raciais ¢ antropo-
métricas, bem como da composi¢io corporal, densida-
de dssea, dieta, atividade fisica e outros hdbitos de vida
contribuem para explicar as divergéncias na incidéncia
¢ na prevaléncia de baixa densidade 6ssea e fraturas em
diversos paises do mundo (1-8).

Os aspectos genéticos desempenham importante
influéncia sobre a aquisi¢io do pico de massa dssea ¢
perda Ossea relacionada a idade, bem como na deter-
minagdo das propriedades estruturais ¢ geométricas do
osso. No entanto, a associagio entre diferentes poli-
morfismos génicos ¢ densidade dssea ou fraturas por
osteoporose ¢ bastante controversa ¢ varia em diferen-
tes estudos, inclusive no Brasil (9-14) — fato que pode
ser tomado como um provével reflexo das diferengas ra-
ciais ¢ ambientais das popula¢oes estudadas. Da mesma
forma, os fatores ambientais ndo permitem uniformizar
e homogeneizar o impacto de cada um deles em cada
regido do planeta.

O FRAX™ ¢ uma ferramenta desenvolvida para
aglutinar os fatores clinicos de risco para fratura osteo-
pordtica. Levando em consideragio fatores genéticos,
ambientais ¢ a densidade 6ssea do fémur, objetiva quan-
tificar a probabilidade de fratura por fragilidade 6ssea
nos proximos dez anos. Dessa forma, é possivel calcular
o risco de o paciente vir a sofrer uma fratura de quadril
ou fraturas consideradas maiores, como vértebra, ante-
braco e timero. Além disso, o instrumento ilustra bem
as peculiaridades e dificuldades acima enunciadas rela-
cionadas a populagio estudada. Assim, a mudanga da
populagdo representa importante modificagio do risco
absoluto de fratura.

Por meio de metanalise, Kanis e cols. (15) avaliaram
os dados primdrios de nove grandes estudos epidemio-

. logicos prospectivos (CaMOS, EVOS/EPOS, DOES,
] Rotterdam, Sheffield, Dubbo, Hiroshima, Gothenburg
¢ Rochester), com cerca de 59.232 individuos no to-
tal, dos quais 74% eram mulheres. Aproximadamente
75% tinham as medidas da densidade dssea do fémur e

relatos de mais de 5 mil fraturas por fragilidade Ossea,
~ como quadril, vertebral clinica, tmero, antebrago e fé-
> mur, contabilizando 249 mil pessoas/ano. Eles analisa-
J ram, ainda, outros desfechos, como a qualidade de vida
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(Quality-adjusted life years, QALYs) e a mortalidade,
de acordo com a expectativa de vida de cada pais.

Utilizando célculos de probabilidade e diversas me-
todologias, como testes nio paramétricos, regressio
de Cox, curvas de Kaplan-Meyer/Log Rank, modelos
bayesiano ¢ de Poisson e testes de verossimilhanga (Li-
kelihood), foi possivel avaliar a relevancia de cada fator
de risco naquele determinado estudo. Os principais fa-
tores clinicos de risco identificados foram: idade, dados
antropométricos, fratura prévia, histéria de fratura de
quadril materna ou paterna, tabagismo atual, consumo
de dlcool, uso de glicocorticosteroides, relato de artrite
reumatoide e outras causas secunddrias de osteoporose,
de acordo com o sexo ¢ a origem étnica. A seguir, foram
realizadas revisdes sistematicas de cada um desses fatores
de risco, para identificar a consisténcia das informagdes
¢ dos achados em diversos cenarios populacionais.

Em breve, a Organiza¢io Mundial da Saade (OMS)
devera recomendar a utilizagio do FRAX™ para indi-
cacio de tratamento em pacientes de risco, bem como
fornecer subsidios para a tomada de decisio por 6rgios
governamentais ¢ gestores de satide (16). Com isso,
cada pais poderi utilizar melhor seus recursos de Satde,
baseando-se nos custos diretos, indiretos ¢ nas QALYs.
Até o momento, as popula¢des que podem utilizar-se
do FRAX™ sio aquelas que possuem dados epidemio-
légicos consistentes, como da Austria, da Alemanha, da
Suica, da China, do Reino Unido, da Italia, da Franga,
da Espanha, da Turquia, do Japdo, da Suécia e dos Es-
tados Unidos (caucasianos, pretos, hispanicos ¢ asiiti-
cos). O Brasil, entretanto, ainda ndo esta autorizado a
usar essa ferramenta, uma vez que nio dispoe de banco
de dados prospectivos de referéncia.

De acordo com os dados do Departamento de Po-
pula¢io e Indicadores Sociais do Instituto Brasileiro de
Geografia ¢ Pesquisa (IBGE) (17), o Brasil possui uma
populagio de mais de 180 milhdes de habitantes, com
leve predominancia feminina, e constituida principalmen-
te por etnia miscigenada, com leve predominio da raga
branca (53,8%). Embora nio existam grandes estudos
epidemiolégicos em amostra representativa da populagio
brasileira (18-26), sabe-se que a prevaléncia dos fatores
clinicos de risco para baixa densidade 6ssea ¢ semelhante
aos estudos norte-americanos (27-29) e europeus (30-
32) (Figura 1). Da mesma forma, ¢ similar no que diz
respeito aos fatores clinicos de risco para fratura em estu-
dos internacionais (33-37) e nacionais (8,38-40).

Ao se comparar o banco de dados da densidade mi-
neral 6ssea para brancos de duas grandes coortes inter-
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nacionais (Study of Osteoporotic Fractures, SOF (41)
¢ European Vertebral Osteoporosis Study, EVOS (42))
com trés estudos nacionais de base populacional (Latin
America Vertebral Osteoporosis Study (LAVOS), amos-
tragem de mulheres, acima de 50 anos, de Vitoria, Es-
pirito Santo (43); The Sao Paulo Osteoporosis Study
(SAPOS), amostragem de mulheres, acima de 40 anos,
da regiio metropolitana de Sio Paulo, Sdo Paulo (44); e
Butantd (amostragem de homens ¢ mulheres, acima de
65 anos, da regiio metropolitana de Sio Paulo, Sio Pau-
lo (45)), observou-se que o LAVOS e SAPOS apresenta-
ram valores mais préximos do EVOS e o estudo Butantd
mais semelhante ao SOF (Figura 2, coluna lombar, e
Figura 3, colo do fémur). Uma das razoes para explicar

Cendrio brasileiro Cenario internacional
|dade avangada
Baixo peso
Fratura prévia
Historia familiar de fratura
Quedas
Sedentarismo
Tabagismo atual
Consumo atual de benzodiazepinicos
Diabetes melito

|dade avangada
Baixo peso
Fratura prévia
Histria familiar de fratura
Quedas
Sedentarismo
Tabagismo atual
Corticoterapia prolongada
Maior consumo de alcool
Artrite reumatoide

Figura 1. Principais fatores clinicos de risco para osteoporose e fratura em estudos
nacionais e internacionais.
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esses achados discrepantes pode ser o fato de ndo se ter
realizado ajustes estatisticos para a idade e a densidade
Ossea padronizada (standardized bone mineval density,
sBMD), uma vez que os dados originais ndo estdo total-
mente disponiveis nas publicagdes dos estudos interna-
cionais. Dessa forma, vale a pena salientar que pode ter
havido um viés de andlise decorrente da tecnologia de
cada aparelho (fabricantes diferentes), bem como da di-
versidade de estratificacio etiria. Esses aspectos podem
explicar por que duas amostragens (SAPOS e LAVOS)
da populagio brasileira se aproximaram mais de dados
europeus e a outra (Butantd), de valores norte-america-
nos. Para o planejamento e o delineamento de estudos
brasileiros, esses aspectos precisam ser considerados.

De qualquer forma, fica evidente que os brasileiros
ndo possuem grandes diferencas da prevaléncia dos fa-
tores clinicos de risco nem da densidade mineral 6ssea
da coluna lombar e fémur proximal quando compara-
dos a populagdes caucasianas. Por que, entdo, se possui
risco de fratura (Tabela 1) tdo diferente das popula¢oes
utilizadas no FRAX™, como a dos Estados Unidos,
Europa, Asia, Austria, Alemanha ¢ Suica (Tabela 2)?
O impacto ¢ a relevancia dos fatores clinicos de risco
(Figura 4), assim como a interag¢do entre eles, particular-
mente entre sexo, idade, densidade 6ssea e tipo de fra-
tura, s3o de fundamental importancia epidemiologica.
Com isso, hd a possibilidade de inimeras combinagoes
e probabilidades, com um aumento no risco de modo
incremental e ndo de forma geométrica (Tabela 3).
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SOF: Study of Osteoporotic Fractures; EVOS: European Vertebral Osteoporosis Study; LAVOS: Latin America Vertebral Osteoporosis Study; SAPOS: Sao Paulo Osteoporosis Study.
Ajustes para idade e densidade 6ssea padronizada (standardized bone mineral density, sSBMD) ndo foram realizados.

Figura 2. Densidade 0ssea da coluna lombar (L1-L4), de acordo com alguns estudos epidemioldgicos brasileiros, em comparagao a dados internacionais.
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SOF: Study of Osteoporotic Fractures; EVOS: European Vertebral Osteoporosis Study, LAVOS: Latin America Vertebral Osteoporosis Study; SAPOS: Sao Paulo Osteoporosis Study.
Ajustes para idade e densidade 6ssea padronizada (standardized bone mineral density, sSBMD) ndo foram realizados.

Colo do fémur

T

Densidade mineral 0ssea em g/cm?

Figura 3. Densidade 0ssea do colo do fémur, de acordo com alguns estudos epidemioldgicos brasileiros, em comparagao a dados internacionais.
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Figura 4. Influéncia, impacto e relevancia dos fatores clinicos de risco para fraturas maiores e de quadril, conforme a ferramenta FRAX™.

Tabela 1. Incidéncia anual de fratura de quadril por 10 mil habitantes, acima de 50
anos de idade, no Brasil

eitos reservados

E importante ressaltar, ainda, que a metodologia es-
tatistica utilizada para a confec¢io do instrumento pos-

Autor/Ano Regiao Mulheres Homens . L. .

: sui, em geral, a peculiaridade de permitir menor poder
2 Sisson de Castro JA, 1990-1992 (1)  Porto Alegre (RS) 20,2 10,5 L . -
s de generalizagio ou validagio externa dos resultados
% Castro da Rocha, 1996-2000 (3) Sobral (CE) 20,7 89 - - . C i, .
g em populagdes que nio possuam dados epidemiologi-
= Silveira, 2001-2002 (7) Fortaleza (CE) 27,5 13 e . .
e cos proprios (Tabela 4). Além disso, alguns pontos pre-
& Komatsu, 1994-1995 (4) Marilia (SP) 50 18,7

i

cisam ser mais bem considerados. Primeiro: os autores
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Tabela 2. Incidéncia anual de fratura de quadril por 10 mil habitantes, em
individuos acima de 50 anos, no cendrio internacional (1)

Cidade, pais Ano Mulheres Homens
Oslo, Noruega 1996-1997 118 44
Rochester, Estados Unidos ~ 1988-1989 114 4
Fune, Dinamarca 1973-1975 0 30
Wessex, Inglaterra 1993-1995 82 30
Reikjavik, Islandia 1990-1992 69,7 35
Genebra, Sufga 1991 65 16
Picardy, Franca 1987 44 18
Hong Kong, China 1991 428 27
La Plata, Argentina 1988-1989 33 26
Budapeste, Hungria 1992 31,6 25
Pequim, China 1988-1992 9,6 10,7
Siena, Itdlia 1975-1985 3 0,7

Tabela 3. Associacdo e interagdo entre os fatores clinicos de risco e o risco de
fratura em dez anos para uma mulher de 65 anos de idade, indice de massa
corpdrea de 25 kg/m?, de acordo com o nimero de fatores de risco utilizados pelo
instrumento FRAX™

Niimero de fatores de risco

Probabilidade de fratura de
quadril em 10 anos (%)*

0 13

1 1,7-32
2 2,5-6,6
3 3,8-11
4 6,7-17
5 13,24
6 30

* Dependéncia do fator clinico de risco.

Tabela 4. Limitag0es da ferramenta FRAX™

Limitagdes

1. Pequena possibilidade de extrapolagdo dos dados de outras populagdes

2. Inferéncia sobre dados ndo préprios

3. Suposicdo de equacdes e aproximagdes e ndo de verossimilhanga

4. Modelos populagdo-dependente (influéncia de cada varidvel em determinado
estudo)

5. Comprometimento da confiabilidade dos resultados em estudos ndo
consistentes

6. Falta de acesso aos dados populacionais (estritamente matematicos)

usaram os dados de incidéncia de fratura vertebral do
estudo sueco (dados mais consistentes) e extrapolaram
para as outras populagoes. Segundo: o banco de dados
da densidade mineral 6ssea do fémur é proveniente dos
resultados dos individuos de 20 a 29 anos provenien-
tes do Third National Health and Nutrition Examina-
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tion Survey (NHANES III) e foi utilizado em todos os
outros estudos. Terceiro: nem todas as causas secun-
darias relacionadas as fraturas por osteoporose entram
no calculo final do escore. As escolhidas foram apenas
hipogonadismo masculino ou feminino (ooforectomia,
orquiectomia, anorexia nervosa, panhipopituitarismo e
pds-quimioterapia para cincer de mama), doenga in-
flamatéria intestinal, imobilizacdo secundaria a distar-
bios neurologicos (mal de Parkinson, acidente vascular
cerebral, distrofia muscular, traumatismo raquimedular
e espondilite anquilosante), transplante de érgios, dia-
betes melito tipo 1 e hipertiroidismo nio tratado ou
exogeno (tratamento do hipotiroidismo). Quarto: se o
valor da densidade 6ssea ¢ inserido no calculo, as causas
secunddrias desempenham menor relevancia e, assim,
sdo retiradas do risco final de probabilidade. Quinto: os
valores de risco relacionados as causas secunddrias aci-
ma descritas sio muito semelhantes ao risco atribuido a
artrite reumatoide isoladamente. Sexto: alguns aspectos
ndo foram incluidos na ferramenta FRAX™ ou foram
contemplados apenas parcialmente, embora esses fato-
res estejam associados a perda dssea acelerada e a maior
taxa de fraturas vertebrais ¢ ndo vertebrais (Tabela 5).
Apbs o cilculo da probabilidade de risco de fratura
em dez anos, pode ser estabelecido o limiar para inter-
vengdo, baseado na andlise de custo-efetividade do tra-
tamento, utilizagdo e distribuigdo de recursos e expec-
tativa de vida em cada pais. Os valores propostos para
os Estados Unidos (3% para quadril e 20% para fraturas
maiores) podem ndo ser, necessariamente, 0$ mMesmos
da Inglaterra ou da Suécia, por exemplo. Assim, cada
pais deve estabelecer seus proprios pontos de corte.

Tabela 5. Fatores clinicos de risco para osteoporose e fratura ndo incluidos ou
contemplados parcialmente pela ferramenta FRAX™

N@o incluidos Parcialmente contemplados

Menopausa precoce Glicocorticosteroides: dose e duragdo

Terapia hormonal prévia Artrite reumatoide: tempo e atividade da doenga

Ingestdo de cdlcio e vitamina D Fratura prévia: nimero e gravidade das fraturas

vertebrais

Marcadores da remodelagdo
0ssea

Causas secundarias: mieloma maltiplo,
hiperparatiroidismo, cirurgia baridtrica, asma,
insuficiéncia renal cronica, litiase renal,
hipercalcidria idiopdtica, deficiéncia de
vitamina D e doenga pulmonar obstrutiva
cronica

Quedas Tabagismo: anos/maco e habito prévio

Atividade fisica Historia familiar de fratura: avos e irmdos

Tratamentos prévios: tipo e Densidade 6ssea: coluna lombar

duracdo
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SITUAGAO DO BRASIL

A osteoporose desempenha importante problema de
Satde Publica, entretanto, pouco é conhecido sobre a
epidemiologia da osteoporose no Brasil. Nos tltimos
15 anos, cerca de 250 estudos publicados em revistas
com Qualis A internacional foram realizados em nosso
pais, dos quais 71 (28%) descreveram a situagio epide-
miologica atual.

Cerca de 30% a 40% das mulheres brancas na pos-
menopausa apresentam osteoporose, de acordo com
estudos internacionais. No entanto, a prevaléncia de
osteoporose ¢ bastante varidvel entre os estudos bra-
sileiros, uma vez que possuem tamanho de amostra,
critérios de elegibilidade ¢ metodologias diferentes.
Na maioria das vezes, esses trabalhos foram feitos em
amostragens de conveniéncia e em populagdes de hos-
pitais de atenc¢io tercidria, ndo refletindo, muitas vezes,
todas as regides do Brasil.

O The Brazilian Osteoporosis Study (BRAZOS) ¢ o
primeiro estudo epidemioldgico realizado em amostra
representativa de mulheres ¢ homens brasileiros, com
mais de 40 anos de idade, com o objetivo de estimar
a prevaléncia e identificar os principais fatores clinicos
de risco associados a fratura por baixo impacto e que-
das recorrentes (40). Mais de 2.400 individuos (70% de
mulheres) provenientes de todas as regides do Brasil,
incluindo as populagdes urbana e rural, e de todas as
classes socioecondmicas foram avaliados por meio de
entrevistas quantitativas, pessoais ¢ domiciliares, de
forma aleatéria. Esse estudo mostrou que 6% da po-
pula¢io geral adulta relatava ter o diagnéstico de osteo-
porose. Porém, essa baixa prevaléncia nio deve refle-
tir a realidade, visto que a densitometria 0ssea nio foi
realizada. Além disso, houve elevada taxa de fraturas
por baixo impacto. Assim, se for utilizada a defini¢do de
osteoporose da OMS, na qual o diagnostico de osteo-
porose estabelecida pode ser feito na presenca de fratu-
ra por baixo impacto, teriam-se, pelo menos, 12,8% de
osteoporose em homens e 15,1% em mulheres.

De acordo com esse estudo, realizado na populag¢io

. geral e ndo somente na de elevado risco, os principais
¢ fatores clinicos de risco para fratura por baixo impacto
¢ em mulheres foram idade avangada, histéria familiar de

fratura de fémur, menopausa precoce, sedentarismo,
pior qualidade de vida, maior consumo de foésforo, dia-
betes melito, uso atual de benzodiazepinicos ¢ quedas
recorrentes no ultimo ano. Nos homens foram pior
qualidade de vida, tabagismo atual, diabetes melito e
sedentarismo.
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Recentemente, Clark e cols. (43) demonstraram que
a prevaléncia de fraturas vertebrais morfométricas em
cinco paises da América Latina foi de 11,18% (1C95%
=9,23-13,4). Este estudo avaliou 1.922 mulheres com
50 anos ou mais, provenientes do México, da Colom-
bia, de Porto Rico, da Argentina ¢ do Brasil. No Brasil,
foram avaliadas 415 pacientes moradoras da cidade de
Vitoria, estratificadas aleatoriamente e com ponderagdo
para amostragem populacional. Essa frequéncia foi se-
melhante a encontrada em Pequim e em alguns paises
da Europa, mas menor do que a relatada em estudos
norte-americanos que usaram a mesma metodologia.
Nio houve diferenca significante entre os cinco pai-
ses, mas houve aumento com a idade (de 6,9%, 1C95%
= 4,6-9,1 em mulheres de 50 a 59 anos para 27,8%,
1C95% = 23,1-32,4 naquelas com mais de 80 anos; p <
0,001). No modelo final, os fatores de risco significan-
temente associados com fratura vertebral radiografica
foram a perda relatada de estatura (OR = 1,63; IC95%
1,18-2,25) e histéria de fratura prévia (OR = 1,52;
1C95% 1,14-2,03).

Pode-se perceber, portanto, que se faz necessiria a
obten¢io de mais dados epidemioldgicos representati-
vos da populagio brasileira, para se conseguir utilizar
a ferramenta FRAX™, Para tal, os estudos brasileiros
deverdo possuir caracteristicas adequadas, como deli-
neamento prospectivo, avaliagio da qualidade de vida,
mortalidade e incapacidade fisica ap6s as fraturas, levan-
do em consideragio a expectativa de vida de nossa po-
pulagdo e a andlise de custos diretos e indiretos relacio-
nados com as fraturas por osteoporose. Com isso, pode
ser delimitado um valor de custo-efetividade baseado
na incidéncia da doenga, com énfase na prevengio, na
hospitalizagdo e no tratamento. Recentemente, trés li-
deres de opinido e presidentes de sociedades brasilei-
ras que estudam a osteoporose (Sociedade Brasileira
de Osteoporose, Sobrao), a densitometria (Sociedade
Brasileira de Densitometria Clinica, SBDens) ¢ o me-
tabolismo mineral e dsseo (Sociedade Brasileira para o
Estudo do Metabolismo Osseo ¢ Mineral, Sobemom, e
Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia,
SBEM) conclamaram todas as associagdes de profissio-
nais relacionados aos temas e propuseram iniciar deba-
tes ¢ estudo nacional abrangente (46).

Utilizando as caracteristicas de pacientes brasileiros,
de acordo com os estudos nacionais, realizou-se mais
de uma centena de simulagdes e verificou-se que nio
¢ possivel utilizar nenhum banco de dados das popula-
¢oes disponibilizadas pelo FRAX™, pois os resultados
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foram muito discrepantes. Da mesma forma, nio ¢é re-
comendada a utilizagdo da ascendéncia étnica do pa-
ciente na escolha de sua popula¢io de base, como, por
exemplo, usar a referéncia da Itilia ou da Espanha, caso
o individuo tenha tais origens. Outro aspecto interes-
sante é ndo indicar o uso dessa ferramenta em pacientes
em tratamento para osteoporose, uma vez que nao se
tem como ajustar o risco pelo efeito da terapéutica.

CONCLUSAO

Conhecer a prevaléncia e os fatores de risco especificos
para fraturas osteoporoticas de uma populagio repre-
senta importante estratégia para a institui¢io de medi-
das educativas e de promogio de Saiide. No Brasil, um
pais com grandes dimensdes geograficas ¢ enorme va-
riedade étnica, caracterizada por intensa miscigenagio
¢ dificuldade para definir cada raga ou até mesmo a cor
da pele, mais estudos epidemiologicos sio necessirios
e fundamentais para se desenhar o melhor cendrio e o
mais proximo da verdadeira realidade nacional. O co-
nhecimento da prevaléncia, da incidéncia e a identifica-
¢do dos principais fatores clinicos de risco associados a
fratura por osteoporose ainda nio estio bem definidos
e, de maneira geral, t¢ém sido extrapolados de estudos
europeus ¢ norte-americanos, o que poderd significar
um equivoco. Diante dos estudos apresentados, o re-
conhecimento do problema e a identificagio ¢ inclusio
desses fatores de risco na pritica médica rotineira pode-
rdo auxiliar na avalia¢io do risco de fraturas ¢ na toma-
da de decisdo individualizada. No entanto, a ferramenta
FRAX™ nio pode ser recomendada no Brasil, visto que
ndo se dispoe de dados especificos de custo-efetividade
do tratamento para a nossa realidade.
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