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RESUMO

OBJETIVO: Comparar resultados de densitometrias ósseas e 
do risco de fratura pela plataforma Fracture Risk Assessment Tool® 
(FRAX®). Métodos: Estudo observacional, transversal, de natu-
reza quantitativa, realizado por meio da análise de prontuários 
de indivíduos que realizaram densitometria óssea e seus respec-
tivos laudos, com cálculo posterior do risco de fratura maior e 
de quadril nos próximos 10 anos pela FRAX®. RESULTADOS: 
A média de idade foi de 60,19±9,44 anos, e houve predomí-
nio de mulheres (96,5%). Dos indivíduos, 1,1% foi classificado 
como com risco de fratura maior e 9,1% com risco de fratura 
de quadril. A osteoporose foi encontrada em 12,4% da amos-
tra, com predomínio nos pacientes mais idosos, e a coluna foi o 
sítio mais comum (53,7%). Admitindo-se a densitometria óssea 
como padrão-ouro para diagnóstico de osteoporose, a sensibilida-
de da plataforma para detectar risco de fratura maior foi 4,5%. 
Observou-se correlação positiva entre idade e risco de fratura, e 
negativa entre idade e T-score. CONCLUSÃO: Foi baixa a sen-
sibilidade da plataforma, e não foi importante a relação entre os 
resultados da densitometria óssea e da FRAX®, sugerindo que 
esta ferramenta não se mostrou adequada para ser inserida como 
método de rastreio para osteoporose na população estudada. 

Descritores: Fraturas ósseas; Densidade óssea; Osteoporose/diag-
nóstico por imagem; Fraturas por osteoporose; Densitometria; 
Fatores de risco

ABSTRACT

OBJECTIVES: To compare the results of bone densitometry 
and fracture risk through the platform Fracture Risk Assessment 
Tool (FRAX®). METHODS: This is a cross-sectional, observational 

study of quantitative approach performed through the analyses 
of medical records of individuals who underwent bone 
densitometry and their respective reports, with a posterior 
calculation of the risk of major and hip fracture in the next 
10 years through FRAX®. RESULTS: The mean age was 
60.19±9.44 years, with a predominance of women (96.5%). Of 
the individuals, 1.1% were classified as having a major fracture 
risk, and 9.1% as having a hip fracture risk. Osteoporosis was 
found in 12.4% of the sample, with predominance in the older 
patients, and the spine was the most common site (53.7%). 
Assuming bone densitometry as the gold standard for diagnosis 
of osteoporosis, the sensitivity of the platform to detect major 
fracture risk was 4.5%. There was a positive correlation between 
age and fracture risk, and a negative correlation between age 
and t-score. CONCLUSION: The platform showed low 
sensitivity, and the relationship between the results of the bone 
densitometry and FRAX® was not significant, suggesting that 
this tool is not adequate to be inserted as a screening method for 
osteoporosis in the studied population.

Keywords: Fractures, bone; Bone density; Osteoporosis/diagnostic 
imaging; Osteoporotic fractures; Densitometry; Risk factors

INTRODUÇÃO

A osteoporose é a doença óssea mais comum no ser humano, 
sendo caracterizada por redução da massa óssea e deterioração 
na microarquitetura do tecido ósseo, gerando o comprometimento 
da resistência do osso e a fragilidade mecânica, o que predispõe 
à dor e a fraturas por traumas mínimos.(1,2) Sua identificação pre-
coce e a instituição do tratamento, quando indicado, reduzem 
eventos relacionados a fraturas. No entanto, a maioria dos pacien-
tes com risco aumentado não é identificada e sofre com as conse-
quências da doença.(3)

O diagnóstico da osteoporose é estabelecido pela medida da 
densidade mineral óssea (DMO), cujo exame padrão-ouro é a 
den sitometria óssea (DO).(1,4) Entre as regiões de maior interesse 
para o diagnóstico de osteoporose na DO estão a coluna lombar 
e o fêmur proximal. Caso um desses sítios não possa ser avaliado, 
analisa-se o antebraço.(5,6)

Os resultados obtidos pelo densitômetro são apresentados em 
g/cm2 e comparados aos valores esperados das pessoas do mesmo 
sexo com, em média, 20 anos de idade (T-score), os quais repre-
sentam o valor do pico da massa óssea. As diferenças são descritas 
em desvios padrões (DP) das médias. Os resultados do valor T-sco-
re são considerados dentro da normalidade (quando até -1 DP),  
osteopenia (entre -1 e -2,5 DP) e osteoporose (de -2,5 DP para 
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menos). Atualmente, é considerado como portador de osteopo-
rose qualquer paciente que sofrera fratura osteoporótica.(7)

A fim de identificar pessoas com risco aumentado de fratura  
osteoporótica, em 2008, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 
desenvolveu a Fracture Risk Assessment Tool® (FRAX®), uma fer-
ramenta destinada principalmente à Atenção Primária, a qual 
quantifica a probabilidade em 10 anos de fratura de quadril ou 
fratura maior devido à fragilidade óssea.(8,9)

Este algoritmo, que facilita a identificação de pacientes 
can  didatos à realização da DO ou intervenção terapêutica, en-
contra-se disponível no Brasil desde 2012, sendo denominado 
FRAX-Brasil, e inclui a análise de 11 fatores de risco ambientais 
e genéticos.(10-12) A DMO do colo de fêmur, obtida por meio da 
DO, pode ser incluída, a fim de aumentar a predição do risco 
de fratura.(8)

Devido ao seu uso internacional, para padronizar sua utili-
zação, a National Osteoporosis Foundation (NOF) definiu um li-
miar de intervenção. Recomenda-se o tratamento farmacológico 
quando a probabilidade de uma fratura em 10 anos é ≥3% no 
quadril ou ≥20% de fratura maior.(1)

No Brasil, a utilização da FRAX® poderia ser uma opção 
im portante para detecção de indivíduos com risco de fratura 
na Atenção Primária, permitindo, inclusive, a realização de 
DO apenas em pacientes com risco de fratura. Porém, existem 
poucos estudos na literatura sobre este assunto, e ainda não há 
uma padronização da NOF para a população brasileira. O pre-
sente estudo objetivou comparar os resultados da plataforma  
FRAX-Brasil/NOF com os resultados da DO, para avaliar se há 
relação entre eles. 

MÉTODOS

Estudo observacional, transversal, de natureza quantitativa. 
A amostra do estudo foi composta por prontuários de indivíduos 
que realizaram DO no serviço da Unidade Radiológica de Cri-
ciúma (URC), no período de julho a setembro de 2016. O estudo 
foi dirigido após a aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 
da Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC), sob o 
parecer 1.644.466/2016.

Foram analisados 595 prontuários, tendo sido excluídos 56: 
16 por não estarem entre a faixa etária permitida para o cálculo 
de risco na FRAX®, 36 por estarem incompletos e 4 por terem 
tido o sítio do antebraço avaliado ao invés da coluna ou do fêmur. 
A amostra totalizou 539 prontuários. 

A coleta de dados foi feita a partir da análise de prontuários, 
com posterior preenchimento de um formulário, no qual cons-
tavam os parâmetros necessários para o cálculo de risco pela 
FRAX-Brasil (idade ou data de nascimento, sexo, peso e altura, 
história de fratura prévia, pais com fratura de quadril, tabagismo 
atual, uso de glicocorticoide, diagnóstico confirmado de artrite 
reumatoide, consumo de três ou mais unidades de álcool por 
dia, diagnóstico de uma doença fortemente associada à osteo-
porose) e os valores do T-score de coluna e de fêmur do respec-
tivo paciente. Após, foi calculado o risco de fratura de quadril e 
fratura maior por osteoporose, inserindo-se os dados no site da 
plataforma FRAX-Brasil, sem a utilização dos valores da DMO. 

Os pacientes foram considerados com risco quando a probabi-
lidade pela FRAX® encontrava-se ≥20% para fratura maior por 
osteoporose e ≥3% para fratura de quadril, de acordo com valores 
estipulados pela NOF em 2008.(1)

Análise dos dados

Todos os dados foram digitados no software Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS), versão 20.0, para serem compara-
dos, tendo sido realizados testes estatísticos com nível de signifi-
cância alfa de 0,05 e intervalo de confiança de 95%. As variáveis 
dependentes estudadas foram os resultados da FRAX® e da DO; 
e as independentes foram os critérios contidos na FRAX® (faixa 
etária e sexo).

Foram utilizados os testes da razão de verossimilhança, qui-
-quadrado de Pearson e exato de Fisher para avaliar, de forma 
geral, a relação entre os resultados da DO, sexo e resultados 
da FRAX®. Foi calculada a média de idade das classificações 
da FRAX® e da DO, respectivamente, pelo teste U de Mann-
-Whitney e pelo teste H de Kruskal-Wallis seguido do post hoc 
de Dunn. Analisou-se também a classificação da FRAX® quanto 
à sua sensibilidade e à sua especificidade, por meio do cálculo 
dos testes diagnósticos, admitindo-se DO como exame padrão-
-ouro. Foi calculada, a partir dos pacientes osteoporóticos, a 
média dos valores de FRAX de fratura de quadril e FRAX de 
fratura maior por osteoporose. Posteriormente, admitindo-se 
essa média como valor limite para classificar o paciente com 
risco pela FRAX®, calcularam-se, novamente, a sensibilidade e 
a especificidade da FRAX®, admitindo-se a DO como exame 
padrão-ouro. A investigação da distribuição das variáveis quanto 
à normalidade foi feita pela aplicação do teste Kolmogorov-
-Smirnov. A investigação da existência de correlação entre as 
variáveis foi realizada pelo cálculo do coeficiente de correlação 
de Spearman. Foram realizadas análises de regressão múltipla, 
cujos modelos foram avaliados por meio da aplicação do teste 
de análise de variância (ANOVA) e do cálculo do coeficiente r2 
ajustado. Os coeficientes dos modelos de regressão foram ava-
liados aplicando-se o teste t de Student.

RESULTADOS

A tabela 1 apresenta as características da amostra. A idade 
média dos indivíduos foi de 60,19±9,44 anos, com grande pre-
domínio de mulheres (96,5%). Na amostra, 98,9% dos indi-
víduos não apresentavam risco de fratura maior por osteoporose 
e 90,9% não tinham risco de fratura de quadril, segundo a 
FRAX®. De acordo com o laudo das DO, 38,6% tiveram re-
sultados dentro da normalidade, 49,0% foram diagnosticados 
com osteopenia e 12,4% com osteoporose. Dos indivíduos com 
osteo porose, 53,7% apresentaram tal diagnóstico na coluna, 
25,4% no fêmur e 20,9% em ambos os sítios.

Pacientes com diagnóstico de osteoporose foram significa-
ti  vamente mais velhos, com média de 66,10±10,61 anos (p<0,001). 
Em relação ao sexo dos pacientes, não foi evidenciada significân-
cia estatística (p=0,446) (Tabela 2).

Ao diferenciarem-se os sítios de acometimento, coluna e fêmur, 
os pacientes osteoporóticos foram significativamente mais velhos, 
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com média de 65,12±10,28, e 70,77±11,23 respectivamente. 
A relação entre sexo e diagnóstico de osteoporose, no entanto, 
não foi significativamente estatística em nenhum destes sítios 
(p=0,297 e p=0,819, respectivamente). 

Foram encontradas evidências de que indivíduos com risco 
de fratura maior por osteoporose pela FRAX® eram mais velhos, 
com média de 76,33±10,83 anos, além de menor frequência 
de osteoporose de fêmur em indivíduos sem risco de fratura 
maior por osteoporose, e maior frequência de osteoporose em 
indiví duos com risco de fratura maior por osteoporose (p<0,05). 
Embora todos os indivíduos classificados como tendo risco de 
fratura maior por osteoporose tenham sido mulheres, não houve 
evidência estatística (p=0,999), e a relação entre risco de fra-
tura maior por osteoporose e os resultados da DO de coluna 
(p=0,843) foi estatisticamente significativa (Tabela 3).

Em relação à FRAX® de fratura de quadril, os pacientes que 
apresentam risco tinham idade significativamente mais avançada, 
com média de 76,59±7,45 anos. Observou-se, também, que 
a maioria dos indivíduos com risco de fratura de quadril pela 
FRAX® apresentou diagnóstico de osteoporose de fêmur e de 
coluna, e uma minoria, DO normal nestes dois sítios (p<0,05).

Pacientes com risco de fratura de quadril apresentaram menor 
frequência de DO normal e maior frequência de osteoporóticos 
(p<0,001). Embora a amostra tenha sugerido que os pacientes 
com risco de fratura maior por osteoporose fossem osteoporóticos 
em sua maioria, não houve significância estatística (p=0,057) 
(Tabela 4).

Correlação entre a idade e as demais variáveis foi significati-
va mente evidenciada, sendo positiva para a FRAX® de fratura 
maior por osteoporose (rs=0,712; p<0,001) e FRAX de fratura de 
quadril (rs=0,841; p<0,001), indicando que, em média, quan-
to mais velho fosse paciente, maiores foram os valores dos esco-
res da FRAX®; e negativa para os valores do T-score de coluna  
(rs=-0,229; p<0,001) e T-score de fêmur (rs=-0,324; p<0,001), 
revelando que, em média, quanto maior fosse a idade do paciente, 
menores foram os valores do T-score. 

Utilizou-se, como desfecho, o valor do T-score de fêmur e co-
luna, para avaliar o quanto a idade associada à FRAX® de fratura 
de quadril e a FRAX® de fratura maior por osteoporose poderia 
contribuir para a variação do resultado. O estudo revelou que 
12,5% e 4,3%, respectivamente, da variabilidade ocorrida no 
valor da DO foram explicadas por estas variáveis; o restante teve 
explicação por conta de outras variáveis que não foram incluídas 
(p<0,001). No T-score de fêmur, apenas a idade (p<0,001) e, no 
T-score coluna, idade e FRAX® de fratura maior por osteoporo-
se (p=0,009 e p=0,005) foram as variáveis significativas. 

Como desfecho, foram usados os valores da FRAX® de fra-
tura maior por osteoporose e da FRAX® de fratura de quadril; 
também se procurou avaliar o quanto a idade associada aos valores 
T-score contribuiu para a variação em seu resultado. Respec-
tivamente, 38,1% e 35,8% da variabilidade ocorrida no valor 
da FRAX® foram explicados por tais variáveis, e o restante foi 
explicado por outras variáveis não incluídas (p<0,001). A única 
variável estatisticamente significativa foi a idade (p<0,001). 

Considerando a DO como exame padrão-ouro, os valores 
de sensibilidade e especificidade da FRAX® de fratura de quadril 
foram de 23,3% e 93%; e da FRAX® de fratura maior por osteo-
porose foram 4,5% e 99,4%, respectivamente. Analisando ape-

Tabela 1. Caracterização da amostra dos indivíduos que realizaram 
densitometria óssea 

Variável n=539
Idade, anos 60,19±9,44
Sexo

Masculino 19 (3,5)
Feminino 520 (96,5)

FRAX fratura maior
Sem risco 533 (98,9)
Com risco 6 (1,1)

FRAX fratura quadril
Sem risco 490 (90,9)
Com risco 49 (9,1)

Densitometria óssea
Normal 208 (38,6)
Osteopenia 264 (49,0)
Osteoporose 67 (12,4)

Sítio da osteoporose
Coluna 36 (53,7)
Fêmur 17 (25,4)
Coluna e fêmur 14 (20,9)

Resultados expressos como média±desvio padrão ou n (%). FRAX®: Fracture 
Risk Assessment Tool.

Tabela 2. Relação entre idade e sexo dos indivíduos analisados, e resultado da densitometria óssea

Faixa etária/sexo 
Densitometria óssea

Valor de p
Normal (n=208) Osteopenia (n=264) Osteoporose (n=67)

Idade (anos) 57,01±8,42a 61,18±8,97b 66,10±10,61c <0,001*
Sexo

Masculino 10 (52,7) 7 (36,8) 2 (10,5)
0,446†

Feminino 198 (38,1) 257 (49,4) 65 (12,5)
Letras diferentes representam diferenças significativas pelo teste de Dunn (p<0,001. Resultados expressos como média±desvio padrão ou n (%). * Teste de H de Kruskal-
-Wallis; † teste da razão de verossimilhança.
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nas os pacientes osteoporóticos, os valores das médias da FRAX® 

foram de 7 para fratura maior por osteoporose e 3 para fratura 
de quadril. Utilizando o valor de 7% como limite de risco para 
fratura maior por osteoporose, 20 pacientes com osteoporose 
(de um total de 67) foram classificados como com risco. A partir 
desse novo dado, a sensibilidade desta ferramenta para risco de 
fratura maior por osteoporose foi 29,9% (Tabela 5).

DISCUSSÃO

A osteoporose é uma das principais causas de fratura, a qual, 
por sua vez, é fortemente associada à morbidade; daí a impor-
tante de se realizar o diagnóstico desta condição de forma pre-
coce. Com este intuito, em locais com acesso limitado à DO, 
encontra-se disponível a FRAX®, uma ferramenta barata e efetiva 
na predição de fraturas.(10,11)

Quanto ao sexo dos pacientes do presente estudo, de uma 
forma geral, a maioria era de mulheres. Esse fato pode ser expli-

Tabela 3. Relação entre o perfil da amostra e resultados da densitometria óssea (DO) de coluna e fêmur, e risco de fratura maior e fratura de quadril 
pelo Fracture Risk Assessment Tool (FRAX®)

Fratura maior
Valor de p

Fratura de quadril
Valor de pSem risco 

(n=533)
Com risco

(n=6)
Sem risco 
(n=490)

Com risco 
(n=49)

Idade, anos 60,00±9,28 76,33±10,83 0,002* 58,54±7,93 76,59±7,45 0,002*
Sexo

Masculino 19 (100,0) 0 (0,0)
0,999†

17 (89,5) 2 (10,5)
0,688†

Feminino 514 (98,8) 6 (1,2) 473 (91,0) 47 (9,0)
DO fêmur

Normal 272 (99,3) 2 (0,7) 264 (96,4) 10 (3,6)
Osteopenia 233 (99,6) 1 (0,4) 0,008‡ 209 (89,3) 25 (10,7) <0,001‡
Osteoporose 28 (90,3) 3 (9,7) 17 (54,8) 14 (45,2)

DO coluna
Normal 303 (99,0) 3 (1,0) 285 (93,1) 21 (6,9)
Osteopenia 181 (98,9) 2 (1,1) 0,843‡ 164 (89,6) 19 (10,4) 0,045‡
Osteoporose 49 (98,0) 1 (2,0) 41 (82,0) 9 (18,0)

Resultados expressos como média±desvio padrão ou n (%). *Teste U de Mann-Whitney; †teste exato de Fisher; ‡teste da razão de verossimilhança.

Tabela 4. Relação entre as classificações do Fracture Risk Assessment Tool (FRAX®) fratura maior e fratura de quadril e os resultados da densitometria 
óssea

Classificação da FRAX-Brasil 
Densitometria óssea

Valor de pNormal
n (%)

Osteopenia
n (%)

Osteoporose
n (%)

FRAX® fratura maior
Sem risco 206 (38,6) 263 (49,3) 64 (12,1)

0,057*

Com risco 2 (33,3) 1 (16,7) 3 (50)
FRAX® fratura de quadril

Sem risco 200 (40,8) 239 (48,8) 51 (10,4)
<0,001†

Com risco 8 (16,3) 25 (51) 16 (32,7)
*Teste da razão de verossimilhança; † teste qui-quadrado de Pearson.

cado, pelo menos em parte, pela maior procura clínica das mu-
lheres e pelo acompanhamento ginecológico durante o climatério, 
aumentando o número de solicitações de DO. Nos homens, na 
maioria das vezes, a DO está indicada apenas quando existem 
fatores de risco para fratura ou em idade mais avançada.(12)

Em relação aos indivíduos osteoporóticos, não houve signifi-
cância estatística entre os sexo no presente estudo, mas a maior 
prevalência de osteoporose em mulheres é bem descrita na litera-
tura.(13,14) A razão para tal, em sua maioria, é o fato de os homens 
ganharem mais massa óssea durante a puberdade e a preservarem 
mais durante o envelhecimento, já que, ao contrário das mulhe-
res, não experimentam a queda abrupta de estrogênios.(15)

Comparando os sítios da DO que revelaram osteoporose, 
o sítio da coluna foi o mais prevalente. Estudo realizado com 
121 mulheres no Teerã também evidenciou maior prevalência de 
osteo porose diagnosticada no sítio da coluna, em comparação 
com o quadril.(16)

Os pacientes com diagnóstico de osteoporose, independente 
do sítio avaliado, apresentaram idade mais avançada em relação 
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aos osteopênicos ou com DO normal, achado que está acordo 
com a literatura, pois trata-se de uma doença com incidência e 
prevalência maior nos idosos.(17) Também houve diminuição do 
T-score com o envelhecimento. Esses fatos podem ser explicados, 
pois, após o pico de massa óssea, predomina a reabsorção do osso, 
com consequente redução da DMO.(10,17,18)

A taxa de prevalência de indivíduos com risco de fratura pela 
FRAX® foi baixa na população estudada, principalmente no que 
se refere ao risco de fratura maior por osteoporose. Esse resultado 
se assemelha aos de outros estudos brasileiros, incluindo alguns 
realizados em nossa região.(19,20) O achado pode ser atribuído à 
utilização de um valor indicativo de risco provavelmente elevado 
para nossa população, o qual foi calibrado pela NOF apenas para 
os indivíduos americanos.

Selecionando apenas os pacientes osteoporóticos, a média dos 
valores de FRAX® de fratura maior por osteoporose encontrada 
foi de 7, ou seja, bem mais baixo quando comparado ao valor 
recomendado pela NOF para classificar o paciente com risco 
(20%). Portanto, ao utilizar o valor de 7% para classificar o pa-
ciente com risco, a sensibilidade da FRAX® de fratura maior por 
osteoporose foi de 29,9%. Esse valor é expressivamente maior 
quando comparado à sensibilidade de 4,5%, utilizando o valor 
recomendado para classificar o paciente com risco pela NOF. 
Esses resultados fortalecem a hipótese de que o valor recomen-
dado para classificar o paciente com risco de fratura maior por 
osteoporose é muito alto para nossa região e, desse modo, a 
plataforma FRAX® não se mostrou adequada para ser inserida 
como método de rastreio de osteoporose na população estudada.

Já em relação ao risco de fratura de quadril, a prevalência foi 
mais alta, sendo semelhante a de estudo brasileiro realizado com 
402 mulheres, das quais 11,9% apresentaram risco de fratura de 
quadril.(19) Esse resultado mais expressivo, quando comparado ao 
risco de fratura maior por osteoporose, demonstra que, em nossa 
população, o valor limite ideal para risco de fratura de quadril 
provavelmente se aproxima mais daquele estabelecido pela NOF. 
Tal hipótese também é corroborada pelo achado da média da 
FRAX® de fratura de quadril nos pacientes osteoporóticos, cujo 
resultado foi de 3%, ou seja, um valor igual ao considerado limite 
de risco pela NOF. 

CONCLUSÃO

Não houve relação importante entre os resultados da densi-
tometria óssea e o cálculo de risco pela FRAX®. A FRAX®/Natio
nal Osteoporosis Foundation, por sua baixa sensibilidade, não se 
mostrou adequada como método de rastreio, pois a maioria dos 
pacientes com diagnóstico de osteoporose pela densitometria 
óssea foi classificada como sem risco de fratura. Portanto, a utili-
zação dos valores estipulados pela National Osteoporosis Foundation 
para início de intervenção terapêutica pode gerar resultados não 
confiáveis em nossa região, de modo que novos estudos devem 
ser realizados para que os valores sejam padronizados conforme 
cada região, permitindo uma identificação mais fidedigna dos 
indivíduos vulneráveis às fraturas.
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