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RESUMO

Contexto: FRAX é um algoritmo instalado em computadores desenvolvido pelo Centro Colaborador de Doengas Osteometabdlicas da Or-
ganizagdo Mundial de Salde, langado em 2008. Objetivo: O objetivo da iniciativa FRAX foi identificar e validar fatores clinicos para uso na
avaliagdo do risco de fratura em um contexto internacional, mesmo em locais onde néo existem aparelhos para medir a densidade mineral
Ossea. O objetivo deste artigo é explicar a construgdo do FRAX Modelo Brasil e como utilizar os limiares para intervengéo terapéutica em
nosso pais. Métodos: O algoritmo calcula a probabilidade de ocorrer, em 10 anos, uma fratura maior (quadril, vertebral clinica, dmero e
punho) e uma fratura de quadril em homens e mulheres entre 40 e 90 anos de idade. O risco absoluto de fratura é facilmente calculado pela
idade, indice de massa corpédrea e fatores clinicos de risco avaliados dicotomicamente (sim ou ndo), compreendendo fratura por fragilidade
anterior, histérico familiar de fratura de quadril, fumo atual, uso de glicocorticoides, artrite reumatoide, outras causas de osteoporose secun-
déria e consumo de alcool. Resultados: A densidade mineral éssea do colo femoral pode ser opcionalmente introduzida para melhorar a
predicdo do risco de fratura. A probabilidade de fratura difere grandemente em diferentes partes do mundo e a calibragdo do FRAX tem sido
feita individualmente para cada pais onde a epidemiologia da fratura de quadril e mortalidade foram publicadas. O FRAX foi incorporado
em mais de 80 guidelines de avaliagdo de risco e tratamento de osteoporose em varios paises. Conclusdo: O modelo FRAX para o Brasil
estd disponivel desde primeiro de maio de 2013. Este artigo explica a construgdo do FRAX modelo Brasil e como utilizar os limiares para
intervencdo terapéutica estabelecidos pelo modelo na prética clinica em nosso pais.

PALAVRAS-CHAVE: Osteoporose, probabilidade, doengas metabdlicas, fraturas do fémur, fraturas osteoporéticas

INTRODUCAO

A osteoporose é uma afeccgéo cronica caracterizada por
perdas ésseas qualitativas e quantitativas que aumentam a
probabilidade de fratura.! Apds os 50 anos de idade, uma
em cada duas mulheres e um em cada cinco homens po-
dem ser acometidos por uma fratura resultante da osteo-
porose.? Essas fraturas, denominadas fraturas por fragilida-
de, associam-se a uma frequéncia elevada de morbidade e
mortalidade, promovendo sérias consequéncias pessoais
e socioecondmicas.?

No ano 2000, estudos internacionais estimaram a ocorrén-
cia de 9 milhdes de novas fraturas por osteoporose em todo
o mundo, sendo 1,4 milhdo de fraturas clinicas vertebrais,
1,6 milhédo de fraturas de quadril e 1,7 milhédo de fraturas do
antebrago.’

Em razdo da dimensdo alcancada por essa doenca, em
maio de 1998, durante a 512 Assembleia Mundial de Saude,
a osteoporose foi incluida na solicitagdo de uma estraté-
gia global para a prevenc¢ao e controle de doengas nio co-
municéveis. Atendendo a essa solicitagdo, a Organizagédo
Mundial da Satde (OMS) aprovou um programa de trabalho,
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referenciando, com esse objetivo, o Centro de Colaboragéo
da OMS em Sheffield (Reino Unido), liderado pelo Dr. John
Kanis. Este projeto também teve o suporte da International
Osteoporosis Foundation (IOF), da National Osteoporosis
Foundation (NOF), da International Society for Clinical
Densitometry (ISCD) e da American Society for Bone and
Mineral Research (ASBMR).®

OBJETIVO

O objetivo dainiciativa foi identificar e validar fatores clini-
cos para uso na avaliacdo do risco de fratura em um contexto
internacional, mesmo em locais onde néo existissem apare-
lhos para medir a densidade mineral ssea (DMO). O objetivo
deste artigo é explicar a constru¢do do FRAX modelo Brasil e
como utilizar os limiares para intervencédo terapéutica esta-
belecidos por ele na prética clinica em nosso pafs.

METODOS

Ap06s andlise de estudos epidemiolégicos internacionais fo-
ram desenvolvidos algoritmos para avaliar o risco de fratura, os
quais foram posteriormente convertidos em um programa de
informética de facil e livre acesso, via internet, denominado fer-
ramenta de avaliagéo do risco de fratura ou FRAX (Figura 1).

FRAX é um algoritmo com base em computador desenvol-
vido pelo Centro de Doencas Osseas Metabdlicas de Sheffield
e publicado pela primeira vez em 2008 (https://www.shef-
field.ac.uk/FRAX/). Este algoritmo calcula a probabilidade de
fratura a partir de fatores clinicos de risco verificados facil-
mente entre mulheres e homens.®

RESULTADOS

Em 1994, a OMS definiu osteoporose densitométrica’
como valor da massa éssea igual ou inferior a 2,5 desvios-pa-
drédo em relagéo ao adulto jovem saudavel de 20 anos de ida-
de (T-score < -2,5) (Tabela 1). Desde esta defini¢o, resulta-
dos obtidos pelo exame de densidade mineral dssea tém sido
utilizados para diagndstico e intervengdo médica. Embora
de grande utilidade, existem alguns problemas com o uso
isolado desses resultados na avaliacdo do risco de fratura.
Como exemplos, podemos citar:

a) Um paciente com T-score igual a -2,4 é diagnosticado
como tendo osteopenia e um paciente com T-score igual

a -2,6 é diagnosticado como tendo osteoporose, embora

ambos tenham praticamente o mesmo risco de fratura.

b) Um paciente com T-score igual a -1,2 e um paciente com

T-score igual a -2,3 sédo classificados como tendo osteope-

nia, embora possuam risco de fratura bem diferentes.
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¢) Um paciente com T-score igual a -2,5 e um paciente com
T-score igual a -5 sdo classificados como tendo osteopo-
rose, embora possuam risco de fratura significativamen-
te dispares.

A densidade mineral éssea é provavelmente o fator isolado
mais importante que afeta o risco de fratura. Entretanto, cer-
ca de 40% das fraturas ocorre em individuos com osteope-
nia, justificando o uso de fatores de risco clinico que possam
acrescentar informagéo a densitometria no rastreamento dos
pacientes de risco.

Determinacéo dos fatores de risco
para fratura e sua inclusdo no FRAX

Os resultados do FRAX mostram a probabilidade em
10 anos de uma fratura maior (fratura clinica vertebral,
antebrago, umero e quadril) ou uma fratura de quadril iso-
lada. A fratura por baixa massa éssea pode ocorrer por pe-
quenos traumas, sendo denominada fratura por fragilidade.
Pequeno trauma, ou trauma de baixa energia, é conceituado
como sendo um trauma equivalente a cair da prépria altura.

Figura 1. Reproducdo da pagina de apresentacgao da
ferramenta FRAX na internet.

Tabela 1. Classificacdo da Organizacdo Mundial de Saude
com base na massa 6ssea avaliada pelo densitémetro

Categoria T-score
Normal >-1
Baixa massa dssea (osteopenia) -1<-2,5
Osteoporose <-2,5

Osteoporose estabelecida <-2,5 com fratura
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Desde os primeiros estudos sobre osteoporose, sdo conheci-
dos fatores que se associam a perda de massa dssea, tais como
idade avancada, sexo feminino, periodo pds-menopausa, bai-
xo {ndice de massa corpodrea, fratura prévia por fragilidade,
histéria familiar de fratura por fragilidade, grande ingestéo de
bebida alcodlica, vida sedentaria, fumo e uso de glicocorticoi-
des. Estes fatores de risco podem predizer a possibilidade de
fratura de forma independente ou parcialmente independen-
te da densidade mineral dssea e, se associados aos valores da
densidade mineral dssea, podem prover informagéo superior
a obtida pela densidade mineral dssea isolada.®

Fatores clinicos podem ser usados para avaliar o risco
de fratura mesmo na auséncia da densidade mineral dssea.
Dessa forma, a determinacéo criteriosa e a validagdo dos
principais fatores clinicos de risco para a osteoporose podem
melhorar a predi¢do de fraturas e permitir uma melhor sele-
¢do de pacientes para o tratamento. O problema sempre foi
como quantificar estes fatores de risco. O que seria mais pre-
judicial ao esqueleto: ter uma fratura prévia e ingerir grandes
quantidades de bebida alcodlica ou ser jovem, mas usar cor-
ticoide e ter um indice de massa corpdrea baixo?

O Centro Colaborador da OMS reuniu informacdes de
12 estudos prospectivos populacionais em diferentes locali-
dades geograficas, com o objetivo de avaliar os fatores de risco
com maior impacto sobre o desenvolvimento da osteoporose.
Foram selecionados estudos realizados na Europa (estudos
multicéntricos EVOS e EPIDOS e estudos unicéntricos das ci-
dades de Roterd4, Kuopio, Lyon, Gothenburg e Sheffield), nos
Estados Unidos (estudos CaMos e Rochester), na Australia
(estudo em Dubbo) e no Japéo (estudo em Hiroshima).®

Os pacientes desses estudos tinham fatores de risco para
fratura documentados na primeira visita do estudo e cerca de
75% deles tinham também resultado da densidade mineral
Ossea do fémur. A andlise desses dados permitiu avaliar vé-
rios fatores de risco associados a fratura e suas relagées com
outras varidveis, em especial a densidade mineral éssea e a
idade. Os diferentes fatores de risco apresentam pesos dife-
rentes a depender da populacédo estudada, considerando que
a incidéncia da fratura de quadril varia de maneira muito
significativa entre os paises e mesmo entre diferentes etnias
numa mesma populacéo.

Os fatores de risco assim validados foram incorporados
a ferramenta FRAX. Esses fatores de risco incluem fratura
prévia por fragilidade, fratura de quadril por fragilidade em
parente de primeiro grau (mée ou pai), uso de tabaco, uso de
glicocorticoides, diagndstico de artrite reumatoide, osteopo-
rose secunddria (causada por diferentes doencas) e uso de
trés ou mais unidades de bebida alcodlica por dia.

No modelo FRAX, o risco de fratura é calculado, para mulhe-
res e homens entre as idades de 40 a 90 anos, com os seguintes

dados:idade atual, indice de massa corpérea (calculado a partir
do peso e da altura) e as sete varidveis de risco independentes
descritas anteriormente (Tabela 2). A interacio de todos esses
dados é feita automaticamente pelo modelo FRAX de informé-
tica com ou sem a densidade mineral dssea (T-score do colo
do fémur) e baseia-se em formulas matematicas desenvolvidas

a partir dos estudos anteriores, com atribui¢des particulares

para cada fator de risco. Para que os fatores de risco relatados

pelos pacientes possam ser captados com a maior objetividade
possivel, o Centro Colaborador da OMS proveu defini¢des para
utilizacdo na anamnese clinica, descritas abaixo:

1. Fratura prévia: fratura que ocorreu na vida adulta es-
pontaneamente ou fratura apés um trauma que, em um
individuo saudével, néo resultaria em fratura (fratura por
fragilidade).

2. Fratura de quadril em pais: histéria de fratura de quadril
por fragilidade em mée ou pai do paciente.

3. Fumo atual: uso atual de tabaco.

4. Glicocorticoides: exposicdo a glicocorticoides orais
por trés meses ou mais, em uma dose de prednisona
de 5 mg/dia ou mais (ou doses equivalentes de outros
glicocorticoides).

5. Artrite reumatoide: por diagndstico confirmado pelo
médico.

6. Osteoporose secundaria: presenca de doenga associada
a osteoporose. Inclui diabetes tipo I, osteogénese imper-
feita em adultos, hipertireoidismo duradouro néo trata-
do, hipogonadismo ou menopausa prematura (menos de
45 anos), ma nutrigdo crénica ou ma absorgéo intestinal e
doenca hepética cronica.

7. Alcool (trés ou mais unidades/dia): uma unidade de &lcool
varia levemente em diferentes paises entre 8 e 10 g de élcool,
o0 que equivale a um copo-padrdo de cerveja (285 ml), uma
medida simples de um coquetel (30 ml), um copo médio de
vinho (120 ml) ou uma medida de um aperitivo (60 ml).

Tabela 2. Dados necessérios para calcular a probabilidade de
fratura de um paciente nos proximos dez anos

Pais onde vive o paciente

Peso e altura (o indice de massa corpdrea é calculado
automaticamente)

Idade
Sexo

Fatores clinicos de risco

Fratura prévia por fragilidade

Histéria de fratura de quadril por fragilidade nos pais

Tratamento com glicocorticoide

Fumo atual

Ingestdo de alcool (trés ou mais unidades por dia)

Artrite reumatoide

Outras causas secundarias de osteoporose
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A ferramenta de célculo FRAX fornece a probabilidade, em
porcentagem, da ocorréncia de uma fratura maior (fratura
clinica vertebral, antebrago, imero e quadril) ou fratura de
quadril isolada nos préximos 10 anos. Esta probabilidade é
o risco absoluto de fratura. O célculo desta probabilidade
pode ser realizado com ou sem os dados da densidade mine-
ral ssea. Na auséncia da densidade mineral éssea, o célculo
do risco de fratura pode ser realizado com o indice de massa
corpérea (obtido automaticamente pelo algoritmo a partir
do peso e altura) e os outros fatores anteriormente listados.
Os dados necessarios ao uso do FRAX, que devem ser copia-
dos na tela do computador, sdo idade (ou data de nascimen-
to), sexo, peso, altura, dados dos sete fatores de risco citados
anteriormente e o valor de densidade mineral éssea do colo
femoral, caso esteja disponivel (Figura 2).

Os modelos do FRAX séo baseados em estudos epidemiolé-
gicos nacionais e especificos para cada pais. Nesses modelos,
a probabilidade de fratura é calculada levando-se em conta o
risco de fratura e o risco de morte. As informagdes sobre o ris-
co de morte em cada pais sdo importantes por dois motivos:
a) Para as pessoas com maior risco de morte, a probabilidade

de fratura é menor que para as pessoas que tém maior ex-

pectativa de vida.

b) Alguns fatores de risco afetam tanto o risco de fratura
quanto o risco de dbito. Nesta categoria, podem ser cita-
dos:idade avangada, baixo indice de massa corpérea, baixa
densidade mineral 6ssea, uso de glicocorticoides e fumo.
A ferramenta FRAX é o tnico método de avaliacdo do

risco de fratura que leva em conta a possibilidade de dbito.

Apenas paises que tém estudos epidemiolégicos incluindo o

risco de fratura e informacgdes sobre a mortalidade tém mo-

delos FRAX disponiveis. Desta forma, ao acessar a ferramenta
no computador, é necessario escolher o pafs ao qual pertence

Figura 2. Exemplo de célculo de fratura pelo FRAX. Para o
célculo neste exemplo, foi incluida a densidade mineral éssea.
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o paciente. O modelo é acompanhado da bandeira nacional
na tela.

Risco relativo e risco absoluto

Em muitos estudos epidemioldgicos, os fatores de risco
associados a uma doenca sdo descritos como risco relativo.
Risco relativo é definido como o risco de um acontecimen-
to (exemplo: fratura) em uma pessoa com fator de risco para
esse acontecimento (exemplo: osteoporose) comparado com
o risco desse acontecimento em uma pessoa sem o fator de
risco ou com um fator de risco em menor grau. Quando se
utiliza apenas a densidade mineral éssea, estd sendo avaliado
apenas o risco relativo de fratura.

Sabe-se, por exemplo, que se um paciente possui T-score do
colo do fémur igual a -2, seu risco de ter uma fratura de quadril é
2,6 vezes maior que o risco de um paciente com T-scoreigual a -1,
pois para cada queda de 1 desvio-padréo na densidade mineral
4ssea, o risco de fratura de quadril aumenta nessa proporgéo.>
Mas como seria essa avaliagéo de risco, caso fossem incorpora-
dos a densidade mineral 6ssea também a idade, o uso ou néo
de glicocorticoides, o uso ou ndo de tabaco e a nacionalidade
brasileira ou norueguesa? A inter-relacédo de fatores de risco in-
dependentes da densidade mineral 6ssea, a incidéncia de fratura
e amortalidade na populagédo do paciente podem fornecer uma
avaliagdo muito mais completa do risco de fratura. A integracéo
desses dados permite calcular o risco absoluto de fratura, que
é particular para cada paciente e depende de caracteristicas in-
dividuais e da populagéo na qual o paciente estd inserido.

Um exemplo de diferenca entre risco relativo e risco ab-
soluto é o sorteio de um bilhete de loteria em um concurso
com trés milhdes de bilhetes. Um individuo que compra cin-
co bilhetes tem cinco vezes mais chance de ganhar o prémio
em relacio a um individuo que comprou apenas um bilhete,
porém a sua chance absoluta (risco absoluto) de ganhar si-
tua-se aproximadamente em um para trés milhées, bem dife-
rente da relatividade anterior.

Tanto para o médico, em suas atividades clinicas diarias,
quanto para os profissionais de satide publica, é fundamental
conhecer o risco absoluto para que sejam propostos limiares
de intervencgéo terapéutica: devo tratar com medicacéo far-
macolégica ou apenas aconselhar mudanga nos habitos de
vida? Para o paciente, conhecer seu risco absoluto de fratura
permitird uma melhor aderéncia ao tratamento e também
uma possivel mudanca nos hédbitos de vida. Alguns exemplos
de perguntas que podem ser respondidas sdo as seguintes:
qual é o risco absoluto de fratura do fémur que merece trata-
mento? Qual é o risco absoluto de uma fratura maior por os-
teoporose que permitird a um paciente obter gratuitamente
medicagdes em um posto de satide? Com o risco absoluto de
fratura calculado pelo médico, devo parar de fumar?
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Como vimos anteriormente, uma propriedade importante
do FRAX é sua capacidade de integrar fatores de risco e mor-
talidade. Como exemplo, foi citada a incorporacédo do impac-
to de fatores de risco, como ingestdo de dlcool ou habito de
fumar, tanto sobre o risco de fratura quanto sobre o risco de
morte. Embora a agédo dos fatores de risco (exemplos: fumo,
glicocorticoides, dlcool) nédo varie significativamente entre
diferentes populagoes, a expectativa de vida e o risco de fra-
tura variam muito em diferentes partes do mundo e, portan-
to, o modelo FRAX precisa ser adaptado a diferentes dados
epidemioldgicos de fratura e mortalidade.

Estudos epidemiolégicos nacionais com dados de incidén-
cia de fratura de féemur e mortalidade permitiram que varios
paises tivessem seu préprio modelo.’

« Atualmente existem modelos do FRAX para 63 paises
(79% da popula¢do mundial) em 32 idiomas. FRAX foi in-
corporado em mais de 80 guidelines de avaliacdo de risco
e tratamento de osteoporose em vdrios paises, incluindo
o Brasil.

« O site https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/ recebe trés mi-
lhoes de visitas anualmente. O FRAX estd tambem dispo-
nivel nos densitometros, telefones celulares e, em alguns
paises, em calculadores de méo.

- Entre 2012 e 2013, as visitas ao website foram realizadas por
173 paises. O maior nimero de consultas foi dos Estados
Unidos e de paises da Europa.

« Umntimero intermedidrio veio da América Latina e paises
do Oriente Médio.

« Um menor ntimero da Africa e paises do Sudoeste da Asia.

« 80% de todas as consultas foram realizadas nos Estados
Unidos, Reino Unido, Canadd, Espanha, Japdo, Franca,
Bélgica, Itdlia, Suica e Turquia.

« Na América Latina, os modelos de FRAX estdo disponi-
veis para sete paises: Argentina, Brasil, Chile, Colombia,
Equador, México e Venezuela.

O Brasil teve seu modelo elaborado e concluido por uma
equipe internacional.’® Foram construidos graficos e tabelas
associando dados epidemioldgicos de prevaléncia de fratura
de quadril e mortalidade em diferentes areas do Brasil com

11-14

base em quatro estudos clinico-epidemiolégicos''* realiza-

dos em nosso pais.

FRAX — necessidade de possiveis ajustes
Embora seja uma ferramenta internacionalmente valida-
da, o FRAX tem algumas limita¢des que devem ser conside-
radas quando for utilizado:
a) Alguns dos fatores de risco, como alcool e uso de glico-
corticoides, sdo estimados em doses médias estabelecidas,
mas ndo ha uma avaliagdo dose-resposta, isto é, ndo sdo

consideradas variacdes de dose nem seus efeitos sobre o
risco. Estas varidveis tém, portanto, valores apenas dicoto-
micos (sim ou néo).

b) O evento de fratura prévia é considerado sem quantifi-
cé-lo, mas sabe-se que quanto maior o niimero de fratu-
ras prévias, maior a chance de novas fraturas ocorrerem.
Porém, esse fato é facilmente resolvido pelos médicos, sa-
bendo-se que, se o paciente tem histéria de vérias fraturas,
obviamente tem que ser tratado.

c) Entre as causas de osteoporose secunddria, a artrite reu-
matoide é a inica doenca para a qual hé evidéncias mos-
trando que sua associagdo com o risco de fratura é supe-
rior ao risco relacionado a baixa densidade mineral éssea.
A artrite reumatoide é, portanto, considerada um risco
para fratura separado das demais doengas. Como nédo ha
evidéncias similares para outras doencas, assume-se que
as outras causas de osteoporose secundaria associam-se
ao risco de fratura como resultado de uma queda na den-
sidade mineral 6ssea e, portanto, quando o valor da densi-
dade mineral éssea entra na equacdo do FRAX, nenhuma
relevincia é dada para essas causas secundarias.

d) O FRAX néo incorporou ainda os fatores de risco relacio-
nados a quedas. Como as quedas sdo um risco importante
para fraturas, o médico deve sempre levar em conta a his-
téria de quedas, principalmente em pacientes mais idosos,
nos quais os resultados do FRAX podem eventualmente
estar subestimados.

e) O FRAX incorpora apenas a densidade mineral éssea do
colo do fémur, nédo utilizando a densidade mineral dssea
de vértebras lombares ou do antebrago.

Foram realizados estudos para ajustes no FRAX relati-
vos a densidade mineral dssea de coluna,'® associagdo com o
Trabecular Bone Score (TBS),'® comprimento do eixo do qua-
dril," histéria de quedas' e também status de imigragéo." Um
dos primeiros ajustes realizados para o FRAX foi relativo a dose
de glicocorticoides.* O calculo do FRAX leva em conta uma
dose média de prednisolona (2,5 a 7.5 mg/dia ou dose equiva-
lente de outros glicocorticoides) e, portanto, pode subestimar
o risco de fratura em pacientes tomando doses maiores ou su-
perestimar o risco em pacientes tomando doses menores.

O ajuste do risco para doses de glicocorticoides, para to-
das as idades em mulheres na pds-menopausa e homens aci-
ma de 50 anos é de 0,65 (-35%) para doses didrias < 2,5 mg/dia
de prednisolona e 1,20 (+ 20%) para doses didrias = 7,5 mg/dia
para a fratura de quadril e 0,80 (- 20 %) e 1,15 (+ 15%) respec-
tivamente, para fraturas maiores (Tabela 3).

Como exemplo, uma senhora de 60 anos de idade no Reino
Unido tomando glicocorticoides para artrite reumatoide (sem
outros fatores de risco e indice de massa corpérea = 25 kg/m?)

Diagn Tratamento. 2019;24(2):41-9.
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tem a probabilidade de uma fratura maior igual a 13%. Se ela
estiver em uso de uma dose alta de prednisolona (= 7,5 mg/
dia ou equivalente) seu risco de fratura serd revisado para 15%
(13x 1,15), se ela estiver tomando uma dose baixa de glicocor-
ticoides (< 2,5 mg) o risco de fratura serd de 10,4% (13 x 0,80).

Limiar de intervencao

Os limiares do risco de fratura que pressupdem tratamen-
to medicamentoso sdo denominados limiares de intervengéo
terapéutica e dependem basicamente de fatores particulares
de cada pafs. Estes fatores incluem politicas de distribuigdo
e reembolso de medicacéo, avaliagdo dos recursos econd-
micos para a satide e também acesso & densitometria dssea.
Nos Estados Unidos, por exemplo, foi determinado oficial-
mente que os limiares de intervencéo terapéutica baseados
no FRAX sdo: risco absoluto de fratura igual ou acima de 20%
para as fraturas maiores (quadril, vertebra, antebrago e time-
ro) e igual ou acima de 3% para a fratura de quadril isolada.

Uma outra estratégia para a determinacdo dos limiares
de intervencéo foi elaborada pelo Reino Unido (UK), onde o
acesso a densitometria dssea é considerado limitado. A me-
todologia adotada foi elaborada pelo National Osteoporosis
Guideline Group (NOGG/UK) sendo utilizada também em
varios pafses europeus.” Basicamente, esta metodologia
consiste em calcular o FRAX sem a densidade mineral 6ssea,
incluindo, portanto, apenas idade, sexo, indice de massa cor-
pérea (IMC) e os fatores de risco. Com estas informagdes, pa-
cientes sob alto risco de fratura podem ser tratados mesmo
sem a realizagdo da densidade mineral 6ssea. Um exemplo
seriam os pacientes que ja tiveram fratura prévia por fragili-
dade. Em outra situagdo, a probabilidade de fratura para al-
guns pacientes é tdo baixa, que a decisdo de nédo tratar farma-
cologicamente pode ser tomada sem o auxilio da densidade
mineral §ssea. Um exemplo seria uma mulher na menopausa
em boas condigOes de satide e sem fatores de risco. Em uma
categoria intermedidria, situam-se pacientes para os quais, se

disponivel, a realizagéo da densitometria poderia melhorar o
célculo do risco de fratura e a decisdo sobre a indicacgédo ou
néo do tratamento farmacolégico (Figura 3).

Pela metodologia NOGG, o limiar de intervengdo em mu-
lheres na pds-menopausa com perda ¢ssea sem uma fratura
prévia é determinado no mesmo nivel de probabilidade de
fratura equivalente a uma mulher da mesma idade, indice de
massa corpérea e raca com uma fratura prévia por fragilidade.
Este limiar de intervencéo é determinado com o uso do FRAX

Fatores clinicos de risco

Célculo da probabilidade de fratura/FRAX sem DMO

: . :

Alta Intermediéria Baixa
(exemplo: risco
igual paciente
que ja teve
fratura por
fragilidade) Realizar DMO

|

Reavaliar probabilidade

?

Tratar farmacologicamente

DMO = exame de densidade mineral éssea.

Figura 3. Estratégia de avaliacdo do risco de fratura utilizando a
metodologia NOGG (National Osteoporosis Guideline Group).

Tabela 3. Ajuste percentual da probabilidade em 10 anos de fratura do quadril ou fratura maior por idade de acordo com doses

de glicocorticoides

Idade
Dose Predniso'lona 40 50 0 70 80 90 Todas as idades
mg/dia
Fratura do quadril
Baixa <25 -40 -40 -40 -40 - 30 - 30 -35
Média* 25-75
Alta >7,5 + 25 + 25 + 25 + 20 +10 +10 + 20
Fratura maior
Baixa <25 -20 -20 -15 -20 -20 -20 -20
Média* 25-75
Alta >7,5 + 20 + 20 + 15 + 15 + 10 +10 + 15
*Sem ajuste.

Adaptado de: Kanis et al. 2
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calculado com o indice de massa corpdrea, sem necessidade

da densidade mineral 6ssea, sendo denominado limiar de

intervencio dependente da idade (Figura 4).

O limiar de intervengéo é construido como uma curva onde
cada ponto significa o risco de fratura de um (a) paciente calcu-
lado pelo FRAX sem densidade mineral éssea que ja teve uma
fratura prévia e sem outros riscos. O indice de massa corpé-
rea para a construgéo desta curva é estabelecido em 25 kg/m?
(Figura 5).

Exemplos:

a) Mulher de 60 anos com 70 kg e 167 cm de altura (indice de
massa corpdrea = 25 kg/m? aproximadamente) e fratura
prévia tem um risco de fratura maior de 6,3% e um risco
de fratura de quadril de 1,2% calculado pelo FRAX modelo
Brasil sem densidade mineral dssea.

b) Mulher de 52 anos com 56 kg e 150 cm de altura (indice
de massa corpérea = 25 kg/m” aproximadamente) e fra-
tura prévia tem risco de fratura maior de 5,1% e fratura de
quadril de 0,7% calculado pelo FRAX modelo Brasil sem
densidade mineral dssea.

¢) Mulher de 75 anos com 80 kg e 179 cm de altura (indice de
massa corpérea = 25 kg/m?) e fratura prévia tem risco de
fratura maior de 13% e fratura de quadril de 5,2% calculado
pelo FRAX modelo Brasil sem densidade mineral dssea.

Quando o FRAX para um(a) paciente é determinado com
o uso da densitometria, o limiar de intervencdo separa a re-
gifo onde o tratamento farmacolégico é desnecessdrio (em
verde) e a regido onde sugere-se sua prescri¢do (em verme-
lho). Quando a disponibilidade da densitometria é limitada,
a representacgdo grafica do FRAX mostra uma regido inter-
medidria (em amarelo), limitada por uma linha superior,
denominada limiar de avaliagdo superior, e uma linha infe-
rior, denominada limiar de avaliacdo inferior. Neste caso, o
limiar de intervencgéo fica entre essas duas linhas (Figura 6).

Limiares de avaliacdo
Limiares de avaliagdo inferior e superior delimitam o es-

paco onde a avaliacdo da probabilidade de fratura calculada

pelo FRAX sem densidade mineral éssea pode ser melhorada
com a realizagéo da densidade mineral dssea.

« O limiar de avaliacédo inferior foi estabelecido como a
probabilidade de fratura em 10 anos de uma mulher sem
fratura prévia e sem fatores de risco. Delimita a probabi-
lidade abaixo da qual nem tratamento farmacoldgico e
nem a realizagdo da densidade mineral éssea devem ser
considerados.

« Olimiar de avaliagao superior foi estabelecido em 1,2 ve-
zes o limiar de intervencédo (curva estabelecida 20% aci-
ma). Delimita a probabilidade acima da qual o tratamento

farmacolégico é recomendado independentemente da

densidade mineral dssea.

a) Se houver acesso a densidade mineral éssea, a avalia-
¢éo da probabilidade de fratura é determinada usando
o FRAX com a densidade mineral éssea do colo do
femur e o tratamento farmacoldégico deve ser conside-
rado para aqueles nos quais a probabilidade de fratura
fica acima do limiar de intervencéo.

b) Se o acesso a densidade mineral éssea for limitado, a ava-
liagdo do risco de fratura deverd ser feita apenas com o
indice de massa corpérea. Quando colocamos o peso e a
altura, o indice de massa corpdrea é calculado automati-
camente. Neste caso, se o risco calculado estiver dentro da
faixa delimitada pelos limiares de avaliagdo (faixa ama-
rela), uma avaliagdo pela densitometria (se for possivel)
delimitard com maior preciséo a sugestdo terapéutica.

¢) O uso dametodologia NOGG permite o célculo do risco
de fratura mesmo em locais onde a densitometria néo
esta disponivel ou tem disponibilidade limitada.

Os limiares de intervencdo e de avaliagdes superior
e inferior para célculo dos riscos para o Brasil, determi-
nados pela metodologia NOGG, estdo disponiveis para

E o risco de
um(a) paciente
com as mesmas

caracteristicas (sexo,
idade, indice de
massa corpoérea) que
j& teve uma fratura
prévia por fragilidade

Qual é o risco de
um(a) paciente acima
do qual devo intervir

e abaixo do qual

ndo ha necessidade
de intervencdo
farmacolégica?

-

Figura 4. Célculo do limiar de intervencdo pela metodologia
NOGG (National Osteoporosis Guideline Group).

30

Limiar da

25 A intervencao
farmacolégica
20 A

15 A
10 4

Probabilidade de
fratura em 10 anos (%)

5 4

O T T T T 1
40 50 60 70 80 90

Idade (anos)

Figura 5. Construgdo da curva do limiar de intervencao.
Cada ponto da curva é o risco de fratura de um(a) paciente
calculado pelo FRAX sem densidade mineral dssea que teve
uma fratura prévia e sem outros riscos. No gréfico estdo os
exemplos a), b) e ¢) do texto para fratura maior.
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acesso no site da Associacdo Brasileira de Avaliacéo Ossea e
Osteometabolismo (ABRASSO).

Como calcular a probabilidade de fratura e a
recomendacgao para intervengcdo médica no FRAX
modelo Brasil?

Para calcular a probabilidade de fratura no Brasil, acessar

o site da ABRASSO (Associacio Brasileira de Avaliacéio Ossea

e Osteometabolismo), em http://www.abrasso.org.br, e clicar,

no alto da pagina, em FRAX. Em seguida, aparecerdo as pé-

ginas para inserg¢do de dados do paciente e célculos do risco
absoluto de fratura. Ver detalhes abaixo:

« Pagina 1 - Colocar os dados do paciente com ou sem a
densitometria, lembrando de utilizar pontos e nédo virgulas
nos decimais.

« Pégina 2 (abaixo da pégina 1) - Preencher os campos, co-
locando os dados obtidos na pagina 1. Clicar em “calcular”.

« Pagina 3 - A posicdo do paciente serd mostrada nos grafi-
cos, recomendando o tipo de intervengdo médica. Para um
novo paciente, clicar em “novo célculo’ no canto esquerdo
da pégina 3.

CONCLUSOES

A ferramenta FRAX permite avaliar o risco de fratura e fa-
cilita a elaboracédo de estratégias para combater o crescente
problema das fraturas por osteoporose. A ferramenta é aces-
sivel a médicos e pacientes, selecionando melhor o segmento
da populagio que deve ser tratada e provendo ensinamentos
sobre a osteoporose e seus fatores de risco. Neste particular,
o FRAX torna-se uma ferramenta educacional, pois pode de-
monstrar, durante uma consulta, que a corregdo de fatores de
risco modificaveis ( fumo, dlcool, glicocorticoides) pode dimi-
nuir o risco de fratura a longo prazo.

O FRAX é uma ferramenta dinamica, baseada totalmente
em evidéncias clinicas, devendo ser considerada uma plata-
forma tecnoldgica que continuara seu aperfeicoamento com
a validacdo de novos fatores de risco e o ingresso de novos
modelos nacionais especificos.

FRAX néo deve ser considerado o padréo-ouro para a avalia-
¢éo do paciente. Seu objetivo é ser uma plataforma de referéncia
que pode ser usada criteriosamente no momento da deciséo cli-
nica tomada em comum pelo médico e pelo paciente.

Limite de intervencao

Considere tratamento

Probabilidade em 10 anos (%)

Sem tratamento

O T T T T T 1
40 50 60 70 80 90

Idade (anos)

Limite de intervengéo
FRAX com densitometria

Reproduzido de: Zerbini et al.”®
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Figura 6. Limiares de intervencao e avaliacdo pela metodologia NOGG (National Osteoporosis Guideline Group) para o Brasil
calculados com base na probabilidade de fratura maior para mulheres em 10 anos (%) pelo FRAX. Se a densidade mineral éssea
for incluida na avaliagdo do risco de fratura; (A) a probabilidade na &rea vermelha significa que o tratamento farmacoldgico pode
ser recomendado; a drea verde é onde o tratamento ndo seria recomendado; (B) a drea amarela indica que a densidade mineral
Ossea deve ser medida (se disponivel) para melhorar a estimativa do risco de fratura.
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