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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.

1

AMBC=I1



Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

A revis@o bibliografica de artigos cientificos dessa diretriz foi realizada na base de
dados MEDLINE. A busca de evidéncias partiu de cenarios clinicos reais, e utilizou
palavras-chaves (MeSH terms): (Osteoporosis, Postmenopausal OR osteoporosis OR
Osteoporosis, Post-Traumatic OR Bone Loss, Age-Related OR Bone Loss, Postmeno-
pausal OR Post-Menopausal Osteoporoses) AND (Bone Diseases OR Fractures, Bone)
AND Life Style AND Risk Factor AND (Bone Density OR Bone Mineral Density) AND
(Absorptiometry, Photon OR Dual-Energy X-Ray Absorptiometry OR densitometry OR
Dual Energy Radiographic Absorptiometry OR Single Photon Absorptiometry) AND
Mass Screening AND Assessments, Risk AND Questionnaires AND Ultrasonography.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisi-
oldgicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Estabelecer as diretrizes para o diagnostico de osteoporose em mulheres na pos-
menopausa.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboracdo desta diretriz
estdo detalhados na pagina 9.
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Osteoporose: Diagnostico

INTRODUCAO

A patogénese da osteoporose inclui tanto a per(la de massa
Ossea, quanto a alteragéo da microarquitetura trabecular, determi-
nando, por conseguinte uma {ragilidade Ossea com o consequente
aumento no risco de fraturas, mesmo aos minimos traumas. Apesar
da redug&o da massa éssea estar relacionada a elevagéo no risco de
fraturas, o aumento na densidade mineral éssea em resposta ao
tratamento, nao demonstra correlagéo direta com a redugéo das
fraturas. Portanto, existem dividas se isoladamente a medida da
densidade mineral éssea (DMO) por meio da densitometria éssea
é a melhor maneira de se diagnosticar osteoporose ou prever o

risco de fratura.

1. CoMoO E FEITO O DIAGNOSTICO DA OSTEOPOROSE EM MULHERES
NA POS-MENOPAUSA?

A osteoporose na pés-menopausa é uma cloenga comum as-
sociada  alta morbimortalidade e ¢ definida como uma desordem
esquelética caracterizada, sobretudo pelo comprometimento da
resisténcia éssea o que predispéem a elevado risco de fratura.
A resisténcia éssea reflete-se principalmente por dois fatores
in’cegrados, que sao a densidade éssea e qualidade 6sseal (D).
O comprometimento da qualidade Ossea pode ser clinicamente
considerado quanclo existe histéria pessoal de fratura éssea por
ﬂagili&ade, definida pela Organizagao Mundial de Satde (OMS)
como fratura causada por trauma minimo, que seria insuficiente
para causar fratura em osso normalZ(D). @) c].iagnéstico da osteo-
porose comumente é realizado por meio do acesso a densidade
mineral éssea, sendo os resultados interpreta&os por meio da
deﬁnig&o da OMS, bascando-se na comparagao da densidade
mineral Sssea da paciente em questdo com a média da populagéo
adulta jovem normal, para o mesmo sexo e raga’(D). Obtém-se
um T-score, correspondente ao ntimero de desvios padrées acima
ou abaixo da média da densidade mineral 6ssea para adultos jovens
normais. Desta maneira, a osteoporose é definida pela densitome-
tria 6ssea como um T-score menor ou igual a-2,5 DP (desvios
padréo) na coluna 1ombar, colo de femur e femur total. Existem
ddvidas se isoladamente a medida da densidade mineral 6ssea

(DMO) ¢ a melhor maneira de se diagnosticar osteoporose ou
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prever o risco de fratura. Estudo observacional
recente recomenda a densitometria 6ssea como
referéncia nesta avaliagéo, mas lembra ainda a
ultrassonograﬁa ou tomograﬁa Ossea periférica,
ambas quantitativas, marcadores hioquimicos e
o algoritmo da OMS para avaliar o risco futuro
de fraturas (FRAX), como ferramentas auxili-
ares no &iagnéstico*(D). E importante lembrar
que o algoritmo da OMS para avaliar o risco
futuro de fraturas (FRAX) ainda nao pode ser
utilizado no Brasil, porque ainda nao possuimos
o dado epiclemiolégico do risco absoluto de

fratura no nosso pais.

A histéria clinica, antecedentes pessoais e a
racliograﬁa de coluna devem ser valorizadas tanto
para o diagnéstico de fraturas prévias como para

o delineamento estratégico do tratamento®(B).

Recomendagéo

E fundamental no diagnéstioo de osteopo-
rose na pds-menopausa a avaliagdo dos fatores
de risco, histéria clinica familiar ou pessoal de
fraturas prévias. A densitometria Ossea, prin-
cipal referéncia diagnéstica, com valores de
T-score menor ou igual a -2,5 DP (desvios
padréo) em pelo menos um dos seguintes sitios:
coluna lom]oar, colo de femur e femur total,
associado ao estudo radiolégioo da coluna sao
ferramentas importantes no cliagnéstico atual

da osteoporose.

2. QuUAL E A RELACAO ENTRE DENSIDADE
MINERAL OSSEA DIAGNOSTICADA PELA DEN-
SITOMETRIA E RISCO DE FRATURA?

A medida da densidade mineral 6ssea
(DMO), comumente utilizada no (liagnéstico
da osteoporose pocle ser considerada como um

preditor individual para o risco de fraturab(B).

A OMS propés uma classiﬁcagéo diagnéstica
para a densidade mineral 6ssea baseada no
T-score (re)teren’ce ao ntimero de desvios pa-
drdo acima ou abaixo da média para adultos
jovens), que reconhece trés categorias: normal
(T-score = -1), osteopenia (T-score < -1 e
> -2,5) e osteoporose (T-score < -2,5)3(D).
Entretanto, apesar destas &eﬁnigées estarem
baseadas em anilise epi(lemiolégica da popu-
lagé'.o, intimeras vezes, tem-se utilizado delas
para a intervengao terapéutica incliviclual, nao
sendo tais recomendagf)es completamente
apropriadas, a depen&er da prevaléncia de
fratura em relagéo a DMO. Mulheres com
idade média de 65 anos, 47% delas com
idade superior a 65 anos ¢ 98,2% de origem
caucasiana, foram submetidas a avaliagéo
densitométrica, de acordo com programa
estruturado de rastreamento dirigido ao sexo
£eminino, com histéria de fraturas prévias
de fragilitlade e uso prolongado de glicocor-
ticoide, observando-se que no periotlo de
seguimento médio de 3,2 anos, 4,6% das
mulheres apresentaram fraturas. As mulheres
com idade superior a 65 anos e T-score <
-2,5 DP apresentaram maior frequéncia de
£raturas (21,() com 1C95%: 19,7 a 23,4)
quantlo comparadas com mulheres de idade
entre 50 e 64 anos (8,6 com 1C95%: 7,5 a
9,7 por 1000 pessoas ao ano). Entretanto,
mais de 60% das fraturas observadas ocor-

reram em muﬂleres que apresentam T—score

> . 2,5 DP'(B).

Recomendagéo

Como intimeras fraturas assintométicas ocor-
rem em mulheres com densidade mineral 6ssea
normal ou baixa, as decisdes terapéuticas nao
devem ser baseadas exclusivamente na medida da
DMO, pois muitas mulheres deixardo de receber
o tratamento adequado. As decisaes terapéuticas
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deverdo ser tomadas ndo somente a partir da
ava.liagé.o do T-score, mas também pela minuciosa
avaliagéo e histéria clinica, assim como pelos

eventuais fa’cores de risco para fra’curas.

3. QuAis SAO OS FATORES DE RISCO ENVOL-
VIDOS NAS FRATURAS DE ORIGEM OSTEOPO-
ROTICAS?

Segunclo a National Osteoporosis Founda-
tion (NOF) os fatores de risco mais importan-
tes relacionados a osteoporose sdo: idade, sexo
feminino, histéria prévia e familiar de fratura,
baixa densidade mineral 6ssea do colo de fémur,
tal)agismo a’cual, indice de massa corpérea
(IMC = 19 12g/m2), ingestao de alcool (> 2
doses/dia), uso de glicocorticoi(le oral (&ose =
5,0 mg/dia de prednisona por tempo superior
a trés meses) e artrite reumatoideS(D). A
Sociedade de Osteoporose Canadense (Osteo-
porosis Society o][ Canac[a) classifica os fatores
de risco em maiores e menores, sendo que os
primeiros sdo expressos por idade superior a
65 anos, fratura vertebral prévia, fratura por
fragilidacle abaixo dos 40 anos, histéria familiar
de fratura osteoporética, uso de glicocorticoide
por periodo superior a trés meses, ma absorgéo
intestinal, hiperparatireoiclismo primdrio, hi-
pogonadismo, menopausa precoce (< 45 anos).
Entre os fatores classificados como menores
estdo a artrite reumatoi(le, hiper’cireoidismo,
uso de anticonvulsivantes, baixa ingestao de
célcio, ’cal)agismo, ingestdo excessiva de alco-
ol e ca£eina, peso inferior a 57 12g, perda de
peso superior a 10% daquele presente aos 25

anos de icla(le, assim como o uso crdnico de

heparinag(D) .

Muﬂleres, na sua maioria de origem cau-
casiana (99,7%) com média etdria de 72 +5

Osteoporose: Diagnostico

anos avaliadas prospectivamente a cada quatro
meses com seguimento de 4,1 anos em busca
de fraturas ésseas ra&iogréﬁcas ndo traumadticas,
apés avaliagio dos fatores de risco envolvidos
na osteoporose por meio de questiondrio,
exame ﬁsico, teste neuromuscular e avaliagéio
da densidade mineral 6ssea, observou-se que
muitos fatores envolvidos no risco de fratura
6ssea relacionavam-se a idade, sendo que os
fatores acessados apresentavam-se de maneira
complemen’car a DMO na predigéo de fraturas
de qua&ril. Por meio da anélise dos dados obtidos
do questiondrio, observou-se que mulheres cujas
maes apresentaram fratura de quadril principal-
mente antes dos 80 anos, possufam risco duas
vezes superior étquelas sem 0 mesmo antecedente
para fratura (RRZZ,O com [C95%: 1,4a 2,9).
Outros tipos de fraturas maternas nio elevam
o risco de fratura de qua(].ril (RR=1,0 com
1C95%: 0,6 a 1,7), sendo o risco in&ependen’ce
para o peso, altura ou mesmo apés ajuste da
medida da densidade mineral éssea RR=1,9
(IC()S%: 1,1 a 3,2). Em relagéo ao ganho de
peso, observou-se uma relagéio inversa ao risco
de fratura de quatlril, ou seja, quanto maior o
peso a(lquirido ap6s os 25 anos, menor é o risco
de fratura (RRZO,() com 1C95%: 0,5a 0,7),
fato este ndo observado para a estatura, onde
mulheres com maior estatura ao redor dos 25
anos apresentam aumento no risco de fratura
(RR=1,2 com 1C95%: 1,1 a 1,4). Quanto a
atividade fisica, caminhadas inferiores a quatro
horas por dia representam um aumento substan-
cial no risco de fratura de quadril ao contrario
do observado para aquelas que praticam exercicio

RR=1,7 (IC95%: 1,2 a 2,4)°(B).

A terapéutica com ]:)enzo&iazepinicos por
longo periodo de tempo, bem como a utiliza-
gao de medicamentos anticonvulsivantes eleva
o risco para fratura de quaclril (RR=1,6 com
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1C95%: 1,1 a2,4 e RR=2,8 com 1C95%: 1,2
a 0,3 respectivamente). A ingesta de cafefna
também se associa a elevado risco de fratura de
quadril (RR=1,3 com 1C95%: 1,0 a 1,5), com
evidente reclugéo na densidade mineral Ossea, as-

sim como a histéria de ’calaagismo ajustada pela

idade RR=2,1 com 1C96%: 1,4 a 3,3'1(B).

Entre os fatores ndo associados signi{:ica—
tivamente com o risco de fratura de quaclril,
ajustados para a idade, observa-se a menopausa
natural de ocorréncia anterior aos 45 anos
(RR=1,3 com 1C95%: 0,9 a 1,8), ingestao
de célcio (RR=0,9 com 1C95%: 0,8 a 1,1),
u’cilizagio de antiscidos contendo aluminio
(RR=1,1 com 1C95%: 0,7 a 1,7) e histéria
referida de osteoartrite (RRZ 1,1 com 1C95%:
0,8a1,6). A amamentagdo, apesar de tempo-
rariamente estar relacionada a diminuigéo na

densidade mineral Ossea, ndo aumenta o risco
de fratura de qua(lril (RR=0,9 com 1C95%:
0,8 a 1,0)011(B).

A inabilidade de levantar-se sem aju(la de
uma cacleira, esta associada a elevado risco de
queclas e consequentemente a um aumento

de duas vezes no risco de fraturas de quadril

(RR=2,1 com 1C95%: 1,3 a 3,2)'(B).

Recomendagéo :

As fraturas osteopordticas na pds-meno-
pausa estdo relacionadas ao envolvimento de
intimeros fatores, alguns de maior relevancia
considerados nio mocliﬁcé.veis, como o avango
da idade e a caracteristica genética. Entre os
fatores modificaveis que podem contribuir para
a redugéo do risco de fraturas, estdo as mudan-
gas no estilo de vida como a pratica regular de
exercicios fisicos, controle de peso, o abandono

do tal)agismo, re&ug&o na ingestdo de élcool,

cafefna e suspensao do uso de glicocor’cicoi&es ou
drogas que possam determinar a percla de massa
Ossea em longo prazo, tudo isso no seu conjunto
poclendo determinar modiﬁcag()es sensiveis na
qualidade de vida. A associagdo de dois ou mais
fatores de risco de risco, sejam eles modificaveis
ou ndo, devem ser observados e valorizados den-

tro da histéria clinica de cada paciente.

4. QuAL E O VALOR DOS iNDICES DE RISCO
PARA A IDENTIFICACAO DE DENSIDADE MI-
NERAL OSSEA REDUZIDA EM MULHERES NA
POS-MENOPAUSA?

A identi{:icagéo de mulheres sob risco de
fraturas por fragiliclade de origem osteoporética
por meio da medida da densidade mineral éssea
(DMO) apresenta-se como uma importante es-
tratégia, visando a redug&o da morbimortalidade
associada a esta pa’cologialz(D). A osteoporose
apresenta-se comumente entre pessoas idosas
sendo frequentemente assintomatica. Alguns
pesquisadores tém recomendado a medida da
densidade mineral 6ssea em mulheres portac].o—
ras de fatores de risco para a osteoporose®(D).
Entretanto, observa-se na pratica clinica que
muitas pacientes nao tém sido adequa&amente
avaliadas. Desta maneira, a utilizagéo de ferra-
mentas capazes de acessar os riscos relacionados
a reduzida densidade mineral éssea poderia ser
de grancle Valor, tornando o rastreamento da
densidade 6ssea mais eﬁciente, especialmente

em pacientes assintomaticas'3(B).

Diversos estudos, utilizando-se de indices
adquiridos por meio de questiondrios, tém
examinado a possil)ili(].a(le de se utilizar dos
fatores de risco com o intuito de se aumentar
a probabili&a&e pré-teste para o diagnéstico da
osteoporosem']é(B). Assim, tem-se utilizado de

Osteoporose: Diagndstico
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diversos instrumentos para o acesso dos fatores
de risco tais como o National Osteoporosis Foun-
dation (NOF) que avalia a i&ade, peso, histéria
pessoal e familiar para fraturas e talaagismo,
Osteoporosis Se/][-assessment (OST), baseado
em idade e peso, Simp/e Calculated Osteoporosis
Risk Estimation (SCORE), que além do peso e
idade avalia a raga, presenga ou nao de artrite
reumatoide, fraturas ndo traumaticas apés os
45 anos e terapia estrogénica, Osteoporosis Risk
Assessment Instrument (ORAI), que se utiliza
da idade, peso e terapia estrogénica e Stuazy 0][
Osteoporotic Fractures (SOFSUREF) que inclui
além da idade e peso, as fraturas osteopordticas
eo ’calaagismo.

Avaliando-se mulheres (81,1% de origem
caucasiana) com média etéria de 61,3 9,6
anos e valor médio para o T-score de colo
femural de -1,3() (DP= il,l), observa-se
que mediante emprego dos questiondrios, a
especi{;ici(lacle para identificar T-score < -2,5
em regiao de colo femural varia de 37% (para
o SOFSURE com valor de corte > -1) a
58% (para o SCORE, com valor de corte >
7), enquanto que a sensibilidade aproxima-
se de 90%. Criando-se trés categorias de
risco para cada indice (elevaclo, moderado e
Laixo), de acordo com a pontuagao recebida
pelos fatores de risco existentes, observa-se
que para valores de corte do T-score, seja ele
< -2,6 ou < -2,0, os achados sdo similares
para os indices. Desta maneira, utilizando-
se do T-score < -2,5 para colo do femur e
avaliando-se as diferentes categorias de risco
para cada in(lice, de acordo com os fatores de
risco encontrados, observa-se que a prevalén-
cia da osteoporose varia signiﬁcativamente,
encontrando-se em torno de 4% ou menos
para indices que demonstraram baixo risco,
a 47% ou mais para aqueles que demonstram

Osteoporose: Diagnostico

risco elevado. Em virtude disto, nas categorias
de elevado risco, observa-se que a razdo de
verossimilhanga pode variar de 5,6 (IC95%:
4,25 a 7,38) para o indice ORAI a 9,82
(IC95%: 5,84 a 16,51) para o SOFSURE
Inversamente, para as categorias de baixo
risco, a razao de Verossimiﬂlanga apresenta-se
reduzicla, variando de 0,12 (IC95%: 0,06 a
0,23) para o SCORE a 0,24 (1C95%: 0,16
a 0,37) para o OST'3(B).

Recomendag&o

A utilizag'a'.o dos valores dos indices de
risco por meio de questiondrios para iden-
tiﬁcagéo de densidade mineral éssea baixa
ea possi]oiliclade dos mesmos em predizer o
risco estimado de futuras fraturas nos parece
ter cardter limitado na préatica clinica em
nosso pais, pois sdo indices internacionais
nio validados para a populagéo brasileira, o
que compromete a prépria selegéo das paci-
entes consideradas de risco e a estratégia de

tratamento mec].icarnentoso para osteoporose.

5. A RADIOGRAFIA DE COLUNA DEVE SER
UTILIZADA DE ROTINA EM MULHERES NA
POS-MENOPAUSA?

A presenga de fraturas vertebrais, na sua
maioria assintomdticas, apresenta-se como
importante fator de risco para novas fraturas os-
teoporéticas em regido de coluna vertebral bem
como em outros sitios anatdmicos, existindo
claras evidéncias de que a presenga de deformi-
dade em coluna vertebral determina aumento
no risco de fraturas no mesmo sitio!™19(B)*(C).
Avaliando-se a prevaléncia de fraturas vertebrais
na América Latina, em mulheres com média
etéria de 68,4 anos, observa-se que, por meio

de analise racliogra’.ﬁca de coluna lombar e regiao
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tordcica 1atera1, apresenta-se em torno de 6,9%

(IC95%: 4,6  9,1) para as mulheres com idades
variando dos 50 aos 59 anos, chegando a27,8%
(IC95%: 23,1 a 32,4) nas mulheres com idade
acima dos 80 anos®(B).

Avaliando-se prospectivamente mulheres com
média etsria de 63,6 + 8 4 anos, pelo periodo
médio de trés anos (Varianclo de 0,42 5,9 anos),
com acornpanharnen’co anual por meio de ques-
tionario em busca de fraturas ocorridas durante
o periodo do acompan}lamento, apos a realizagio
de radiograﬁa lateral de coluna, avaliadas mor-
fométricamente para deformidade por meio do
método de McClosleey—Kanis, observa-se que
ap6s ajuste para a idade, aquelas que apresentam
deformidade em coluna vertebral, apresentam
um aumento no risco de fratura em membros
(RR=1,6 com 1C95%: 1,2 a 2,1), bem como
risco signiﬁcativamen’ce elevado para fratura de

quadril (RR=4,5 com 1C95%: 2,1 a 9,4)*'(A).

Recomendagéo

Apesar da densitometria éssea ser na
atualidade a ferramenta mais importante na
avaliagé.o da densidade mineral éssea, o estudo
radiolégico da coluna tordcica e lombar é a tinica
¢ melhor maneira de se diagnosticar a ocor-
réncia de fra’curas, entretanto deve ser realizada
em pacientes sintomdticas (clor téraco-lom]oar)
ou para a identiﬁcagéo de fraturas vertebrais
assintomaticas em mulheres que apresentem
redugéo na medida de estatura (= 2,5 cm) no
intervalo de dois anos, bem como deformidades
de coluna vertebral ou em individuos que fagam
uso de glicocorticoicle.

6. A ULTRASSONOGRAFIA QUANTITATIVA
(QUS) PODE SER UTILIZADA PARA O DIAG-
NOSTICO DE OSTEOPOROSE?

A avaliagé'.o da densidade mineral éssea, por
meio do emprego da densitometria, apresenta-se
como método de referéncia para o diagnéstioo
da osteoporose®**(D). Entretanto, apesar de
fornecer informagées referentes a densidade
Ossea, relacionada a 70-75% da resisténcia
Ossea, fornece informag(‘)es limitadas a respeito
da estrutura éssea. Desde que a patogénese da
osteoporose inclui tanto a per(la de massa 6ssea,
quanto alteragéo da microarquitetura tra]oecular,
sugere-se que a avaliagéo destas propriec].ac].es
po&e melhorara preclig&o de fraturas® (D). Desta
forma, surge a proposta de se utilizar a QUS
como ferramenta de se acessar informagées
referentes aos aspectos qualitativos e quantita-
tivos do tecido 6sse0”*(C).

Com respeito a detecgéo da osteoporose,
a ultrassonograﬁa quantitativa pocle ser
utilizada para a aferigé'.o de uma variedade
de parametros, relacionados principalmente
a velocidade e atenuagao das ondas de som
que atravessam o tecido 6sseo. Vantagens
referidas a u]trassonografia quantitativa
referem-se, sobretudo ao baixo custo bem
como se apresentar como método livre de
irra&iagéo. Em contrapar’ci&a, apresenta-se
com pouca reprocluti]oilidade em virtude de ser
operador—dependente, apresentar variabilidade
entre os apareﬂlos utilizados, variagOes nas
medidas obtidas pela QUSa depen(ler do sftio
esquelé’cico avaliado e ndo poder utilizar dos

critérios diagnés’cicos classicos empregados
pela &ensitometria3(D)25(B).

Avaliando-se mulheres com média etaria de
58,7 + 8,5 anos, sem diagnéstico prévio para
osteoporose ou fraturas pa’colégicas, submetidas
a avaliagéo da densidade mineral 6ssea por meio

da densitometria 6ssea seguida pela avaliagéo
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por ultrassonograltia quantitativa em regido de
calcé.neo, observa-se que os resultados entre
a densitometria e a QUS, em mulheres com
idade variando dos 56 aos 66 anos, sio con-
cordantes para um T-score < -2,5 em 87,5%
das mulheres%(B).

Estudo randomizado com 146 mulheres na
pés-menopausa, utilizando o QuUs de calcanco
para medida de densidade mineral éssea, apre-
sentou sensibilidade de 78% (56,7% a 91,5%)
e especiﬁci&ade de 64, 7% (55,()% a'72,8%). O
valor preditivo negativo alto de 94,9% (87,7%
a 98,0%) e 0 baixo valor preditivo positivo de
26,8% (17,0% a 39,6%) para a analise do
T-score < - 2,0 faz considerar a QUS uma
ferramenta atil de screening para a selegéo de
pacientes a realizar o exame de densitometria

Sssea”(A).

Osteoporose: Diagnostico

Recomendag&o

Frente as evidéncias atuais a QUS nio ¢
recomendada para o &iagnéstico de osteoporose,
mas é uma ferramenta itil e de baixo custo para
a eventual selegéo de mulheres que necessitam
ou nio realizar a densitometria 6ssea e com isso
orientar o tratamento.
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