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RESUMO

A osteoporose é considerada um disturbio osteometabdlico que tem como
caracteristica a diminuicdo de densidade mineral 6ssea e deterioracdo da
microarquitetura do tecido 6sseo, 0 que ocasiona aumento da fragilidade esquelética
e do risco de fraturas. A técnica considerada padrdo-ouro para a medida de massa
O0ssea € a densitometria 6ssea DXA, um importante meio ndo-invasivo para a
avaliacdo de pacientes com osteoporose, possibilitando a realizacdo de seu
diagnoéstico e seguimento. Porém, o alto custo e o consequiente baixo acesso da
populacdo ao exame dificultam o diagnéstico, o que leva a um maior numero de
pacientes com fraturas e suas consequéncias. O objetivo geral desse trabalho é
estudar a viabilidade do uso da radiografia digital da coluna lombar como ferramenta
de auxilio ao diagnostico de osteoporose. Trata-se de um estudo com 64 pacientes
sendo 4 do género masculino e 60 do género feminino avaliados por radiografia
digital e por densitometria quanto a presenca ou ndo de osteopenia ou osteoporose.
As radiografias foram analisadas de forma independente por trés médicos
radiologistas experientes em radiografias e no caso de divergéncia no laudo, foi
considerada a classificacdo modal (a mais freqlente). De acordo com o coeficiente
Kappa, o grau de concordancia entre as duas técnicas € baixo, a sensibilidade e a
especificidade da radiografia para o diagnéstico de osteopenia/osteoporose,
considerando-se a densitometria como padrdo ouro, foi estimada em 85,0% e
16,7%, respectivamente. Dos 64 casos avaliados pelos radiologistas, 8
apresentaram fraturas por osteoporose na coluna e essa avaliagao ndo apareceu na
densitometria. Concluimos que a radiografia digital mostrou ser uma técnica sensivel
para verificar se a condi¢cdo da vértebra no exame apresenta-se normal ou alterada,
porém ela € pouco especifica quando temos que distinguir entre osteopenia e
osteoporose. Ja a densitometria mostrou-se uma técnica mais especifica para o
diagndstico de osteopenia e osteoporose, porém nos casosS em que ocorrem

complicagbes, como fraturas vertebrais, a radiografia mostrou ser o melhor método.

Palavras-chave: Osteoporose, Densitometria (DXA), Radiografia.



ABSTRACT

Osteoporosis is considered an osteometabolic disorder which is characterized by the
reduction of bone mineral density and deterioration of the bone microarchitecture,
resulting in an increase of bone fragility and fracture risk. The technique considered
gold standard to measure the bone mineral density is Dual energy X-ray
absorptiometry (DXA), which is an important noninvasive method of evaluation in
patients with osteoporosis, enabling its diagnosis and follow-up. Nevertheless, high
cost and consequently the hard access to the examination by the population make
the diagnosis difficult, leading to a higher number of patients with fracture and its
consequences. The general objective of this paper is to study the viability of digital
radiograph of lumbar spine as auxiliary diagnosis tool for osteoporosis. This study
was carried out with 64 patients, 4 male and 60 female, assessed by digital
radiography and densitometry concerning the presence of osteoporosis or
osteopenia. The radiographs were analyzed independently by three experienced
radiology physicians, and in case of report divergence, the modal classification (the
most frequent) was considered. According to Kappa coefficient, the agreement level
between these two techniques is low, the radiograph sensitivity and the specificity for
osteopenia/osteoporosis diagnosis, considering densitometry as a gold standard,
was estimated to be 85.0% and 16.7%, respectively. Among the 64 cases evaluated
by the radiologists, 8 presented fractures by spinal osteoporosis and this evaluation
was not shown in the densitometry. We conclude that the digital radiography showed
to be a sensitive technique to verify if the vertebra condition in the examination is
normal or altered, however, it is little specific in the distinction between osteopenia
and osteoporosis. Densitometry was more specific in the diagnosis of osteopenia and
osteoporosis, however, in cases with complication, like vertebra fracture, the
radiography was the best method.

Keywords: Osteoporosis, Densitometry (DXA), Radiography
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1. INTRODUCAO

A osteoporose é considerada um disturbio osteometabdlico que tem como
caracteristica a diminuicdo de densidade mineral Ossea e deterioragdo da
microarquitetura do tecido 6sseo, o que ocasiona aumento da fragilidade esquelética
e do risco de fraturas (PINTO NETO et al, 2002; ANIJAR, 2003).

As fraturas sdo as principais manifestacdes clinicas da osteoporose, sendo
que as vértebras, fémur e antebraco sdo os locais mais frequientemente afetados
(PINTO NETO et al, 2002; SILVA, 2003; PAIVA et al, 2003; DAMILAKIS, MARIS,
KARANTANAS, 2007).

Grande parte dessas fraturas produz mudancas esqueléticas importantes,
como deformacdes e diminuicdo da estatura, com um componente doloroso,
invalidez e até a morte (FRAZAO, NAVEIRA, 2004).

Nos paises desenvolvidos, a osteoporose € um dos problemas mais sérios e
comuns na populacéo idosa, principalmente em mulheres (SILVA, 2003). Nakai et al
(2008), relatam um estudo com uma porcentagem significativa de homens com mais
de 50 anos com osteoporose grave o bastante para resultar em fraturas da coluna.

O numero de idosos vem aumentando nos ultimos anos e assim é esperado
gue o numero de individuos com osteoporose aumente (KOWALSKI, SJENZFELD,
FERRAZ, 2001; SILVA, 2003; WAGNER et al, 2005; ARAUJO, OLIVEIRA,
BRACCO, 2005; PEARSON et al, 2005; DAMILAKIS, MARIS, KARANTANAS, 2007;
LEITE et al, 2008; CASTRO, EIS, NETO, 2008), bem como o numero de fraturas
tanto em homens como em mulheres, ocasionado pela extensdo da média de vida,
que atualmente no Brasil € de aproximadamente 73,17 anos (PAIVA et al, 2003;
SZEJNFELD et al, 2007, IBGE, 2009).

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) a
proporcao de idosos brasileiros com mais de 65 anos em 2007 era de 9,58%, em
uma populacdo de 189.335.118 habitantes. Em 2050, sera de 29,72% para uma
populacao estimada de 259.769.964 habitantes (LEITE et al, 2008). A esperanca de
vida dos idosos aos 60 anos, cresceu para ambos 0s sexos, indicando que em 2009
uma pessoa que completasse 60 anos, esperaria viver até 81,27 anos contra 76,39
de vida média em 1980 (IBGE 2010).

Os custos sociais da doenca séo altos em grande parte devido aos custos de

fraturas de fémur (SILVA, 2003). Nos Estados Unidos, o custo direto de fraturas



osteopordticas foi de cerca de US$ 17 bilhdes no ano de 2005 (LEWIECI, BORGES,
2006; SAH et al, 2007; NAYAK, ROBERTS, GREENSPAN, 2008). Na Australia,
foram gastos US$ 7,4 bilhdes no mesmo ano (LASLETT et al, 2007), e na Inglaterra
foram gastos 942 milhdes de libras esterlinas em 1998 (SZEJNFELD et al, 2007).

No Brasil, de acordo com dados do Ministério da Saude, foram relatados
como gastos com fraturas de quadril por osteoporose a quantia de 28 milhdes de
reais no ano de 2004 (SECRETARIA DA SAUDE, 2011).

O diagnéstico da osteoporose é realizado com dados da histéria clinica,
exame fisico e exames complementares, que dividem-se em laboratoriais e de
imagem (GALI, 2001). A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) propds que o
diagnéstico da osteoporose fosse realizado pela medida de densidade mineral 6ssea
(DMO). Apesar da densidade mineral 6ssea ndo ser o unico fator envolvido na
etiologia das fraturas associadas a osteoporose, ela apresenta um dos melhores
indices preditivos disponiveis (ZANETTE et al, 2003).

A Densitometria (DXA) €, definitivamente, o exame de referéncia para o
diagnoéstico da osteoporose (PINTO NETO et al, 2002). Ela foi utilizada em estudo
seriado para determinar a extensao da perda de densidade Gssea e para verificar a
efichAcia da prevencdo ou tratamento (GALI, 2001; FOGELMAN, 2005), sendo
considerada técnica padrdo ouro para medida da massa 0ssea, em funcédo de ser
precisa para o diagnostico da osteoporose, rapida na realizacdo do exame e segura
(MEIRELLES, 1999; ANIJAR, 2003; LEWIECKI, BORGES, 2006; NETTO,
COUTINHO, SOUZA, 2007).

Porém, apesar da densitometria 6ssea ser padrdo ouro entre os métodos de
imagem usados para diagndstico da osteoporose, seu custo e consequente
dificuldade de acesso amplo pela populacao dificultam uma utilizacdo abrangente do
método (OFLUOGLU et al, 2005; WOOLF, 2006; LEITE et al, 2008).

Nos Estados Unidos, agéncias como a Medicare e a Medicaid reduziram o
reembolso para o exame de densitometria (DXA), o que podera resultar num
aumento no numero de pacientes com fraturas e suas consequéncias (LEWIECKI,
BAIM, SIRIS, 2008).

A maioria dos aparelhos de densitometria ndo é portatil, tem um custo
elevado e o atendimento é demorado para atender a populacdo de baixa renda
(OFLUOGLU et al, 2005; WOOLF, 2006). E importante que existam alternativas de



métodos diagndsticos para identificar individuos em risco de desenvolver
osteoporose (OFLUOGLU et al, 2005).

Pesquisas de Szejnfeld et al (2007) com médicos clinicos no Brasil mostraram
que apenas 55% dos médicos questionados sobre as estratégias de prevencéo e
tratamento de osteoporose, relataram ter acesso a densitometria éssea.

A radiografia convencional é um exame que leva a suspeita da ocorréncia de
osteoporose e desencadeia novas investigacfes diagnosticas. Leite et al (2008),
verificaram em estudos sobre radiografias panoramicas, que estas podem ser
importantes ferramentas no diagndstico de osteoporose em mulheres pés
menopausa, dessa forma os cirurgidbes dentistas tem condicbes de analisar 0s
indices radiomorfométricos e identificar pacientes candidatos ao exame de
densitometria. O indice qualitativo mandibular e cortical e o indice visual que
analisam o grau de reabsorcdo e a espessura da cortical da base inferior da
mandibula, tem associacdo com a densidade mineral éssea da coluna e fémur
proximal em mulheres pdés menopausa. A espessura da cortical na regido abaixo do
forame mentual, aferida por paquimetro de alta precisdo, possui relacdo positiva
com a densidade mineral 6ssea da coluna lombar do colo femoral e do fémur
proximal.

Ofluoglu et al (2005) concluiram que uma alternativa mais facil e barata para o
diagnéstico da osteoporose é baseada na utilizacdo dos fatores de risco para a
doenca, de exame fisico e do resultado das radiografias.

A radiografia de quadril € o principal exame utilizado em servigos meédicos
primarios e ortopédicos no diagndstico e acompanhamento da doenca. Trata-se de
um método simples e versatil, podendo visualizar processos como osteoartrite e
mudancas sistémicas como osteoporose, sendo uma ferramenta Gtil para identificar
osteoporose e pacientes com risco de fraturas (SAH et al, 2007).

Em muitos servicos de radiologia, a radiografia convencional estd sendo
substituida pela radiografia digital (WAGNER et al, 2005). As vantagens da
radiografia digital incluem, imagem digital de arquivo e transferéncia, pos
processamento e reducdo da dose de radiacdo. Estes autores relatam varios sinais
caracteristicos nas radiografias que séo indicativos de osteoporose estes incluem
aumento da radiotransparéncia dos 0ssos pela diminuicdo de massa 0ssea, 0 0SSO
trabecular é rarefeito e o cortex das vértebras é acentuado o que € descrito como

“sinal da caixa vazia” ou “sinal do envelope” a reducdo do osso trabecular pode



resultar em fraturas espontadneas que na coluna apresenta-se como espinha de
bacalhau ou vértebra em cunha.
A proposta deste trabalho € verificar se a radiografia digital da coluna lombar

€ um método capaz de auxiliar o médico no diagndstico de osteoporose.



2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

Verificar a viabilidade da radiografia digital da coluna lombar como ferramenta
de auxilio no diagndstico de osteoporose.

2.2 ESPECIFICOS

Calcular a sensibilidade e a especificidade da radiografia digital da coluna
lombar, para o diagndstico de osteopenia e osteoporose.

Comparar o grau de concordancia entre a densitometria e a radiografia digital
da coluna lombar para o diagnéstico de osteopenia e osteoporose.

Analisar comparativamente a radiografia digital da coluna lombar versus a

densitometria 6ssea (DXA) no diagnostico de osteoporose.



3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 FISIOLOGIA DOS OSSOS

O osso é constituido de tecido conectivo especializado que juntamente com a
cartilagem forma o sistema esquelético. Esses tecidos sdo responsaveis por trés
funcdes que sdo: mecanica de sustentacdo e como local de insercdo muscular para
a locomocao; protecdo de 6rgaos vitais e medula 6ssea; metabodlica como reserva
de ions, tais como célcio e fosforo, para manutencdo da homeostase sérica
(ANIJAR, 2003).

Podemos distinguir dois tipos de 0ssos no esqueleto que sdo planos (cranio,
escapula, mandibula e externo) e longos (tibia, fémur, dmero, etc.) que derivam de
duas fontes diferentes durante o desenvolvimento, intramembranoso e endocondral.

O osso longo apresenta duas extremidades mais largas (epifises), uma
porcao cilindrica (diafise) e uma zona de crescimento (metafise). No 0sso longo em
crescimento, as epifises e as metafises, estdo separadas por um revestimento
cartilaginoso, a cartilagem epifiséria (placa de crescimento). Do revestimento de
células proliferativas e matriz cartilaginosa em expansao ocorre 0 crescimento
longitudinal do osso que calcifica-se completamente até o final do periodo de
crescimento sendo remodelado e substituido por osso (figura 1). A parte externa dos
ossos € formada por tecido calcificado, a cortical que na diéfise, contém a cavidade
medular, onde se aloja a medula 6ssea.

Em direcdo a metéfise e a epifise, a cortical afina-se progressivamente e em
seu interior esta uma rede de trabéculas calcificadas chamada 0sso esponjoso ou
trabecular. O osso apresenta duas superficies 6sseas em contato com os tecidos
moles uma externa (periosteal) e uma interna (endosteal). Tanto o osso cortical
como o trabecular sdo compostos pelas mesmas células e elementos da matriz,
porem a funcdo principal do osso cortical € mecéanica e protetora e do 0SSO
trabecular € metabdlica (ANIJAR, 2003).

Os componentes fundamentais do osso séo células e matriz 6ssea. A matriz
0ssea € composta por fibras colagenas (tipo I, 90% do total de proteinas), orientadas
em uma direcdo preferencial e por proteinas ndo-colagenas onde podem ser

observados cristais fusiformes ou laminares de hidroxiapatita sobre as fibras, dentro



delas e na substadncia fundamental. Glicoproteinas e proteoglicanos sé&o
componentes da substancia fundamental.

O osso adulto tem uma orientagcdo preferencial das fibras colagenas,
alternando-se de uma camada para outra, conferindo Ihe assim uma tipica estrutura
laminar. Essa organizagdo de fibras permite a maxima densidade de colageno por
unidade de volume de tecido. Quando a osteogénese é muito rapida (no
crescimento, consolidacdo de fraturas, tumores ou doencas metabdlicas 0sseas)
nao acontece organizacdo preferencial das fibras colagenas, assim nado se
encontram condensadas, orientando-se aleatoriamente, formando o chamado 0sso

entrelacado, em oposi¢cao ao laminar.

| Placa de
Metafise crescimento
Osso ‘

esponjoso | ‘
Osso cortical

Di4fise | Endodsteo

Periésteo

Placa de

crescimento
fechada

Figura 1 Estrutura do osso longo Fonte: Anijar 2003

Os ostedcitos estdo incluidos na profundidade do osso em lacunas
osteociticas. Sdo células osteogénicas (osteoblastos) que ficaram presas a matriz
O0ssea que produziram, e que mais tarde calcificaram. Apresentam prolongamentos
celulares longos em contato com prolongamentos de outros ostedcitos ou com
prolongamentos das células que revestem a superficie Ossea. Esses
prolongamentos organizam-se durante a formagdo da matriz e antes de sua

calcificacao.



O espaco periosteocitico encontra-se entre a membrana plasmatica do
ostedcito e a matriz 6ssea, sendo ocupado por liquido extracelular.

A morfologia dos ostedcitos varia com a idade e atividade funcional. O
ostedcito jovem apresenta as caracteristicas do osteoblasto que lhe deu origem,
enquanto que no ostedcito velho localizado no fundo do osso calcificado ocorre
acumulo de glicogénio no citoplasma. O destino de um ostedcito € ser fagocitado e
digerido junto com outros componentes do 0sso, durante a reabsorcdo Ossea
osteoclastica.

Osteblastos sé@o células de revestimento dsseo produtoras de componentes
da matriz (colageno e substancia fundamental), tendo sua origem em uma célula
mae mesenguimatosa local. Quando estimulados, proliferam-se e diferenciam-se em
pré-osteoblastos e depois em osteoblastos maduros. Eles revestem a camada da
matriz 6ssea que estdo produzindo, antes que se calcifigue. Também apresentam
receptores para estrogenos e vitamina D em seus nulcleos, assim como Varias
moléculas de adesdo e receptores de citocinas. No final do periodo secretor, o
osteoblasto converte-se em uma célula de revestimento plana ou ostedcito.

Os osteoclastos fazem o revestimento 0sseo e sdo responsaveis pela
reabsorcdo 6ssea. Sao células gigantes multinucleadas, com 4 a 20 ndcleos, e estao
em contato com a superficie éssea calcificada e dentro de lacunas que séo resultado
de sua prépria atividade reabsortiva.

O esqueleto de um adulto esta sempre em processo de degradacéo e reforma
por acdo dos osteoblastos e osteoclastos nas superficies 6sseas trabeculares e
pelos sistemas de Havers. Esse remodelamento 6sseo ocorre em todo esqueleto, e
requer um determinado periodo estimado de trés a quatro meses. Durante o
remodelamento ocorre uma sequéncia: ativacdo de osteoclastos, reabsorcdo 0ssea
osteoclastica, seguida de formacao osteoblastica de 0sso para reparar o defeito.

Diversos fatores e hormdénios estimulam a atividade osteoclastica e uma vez
ativado o osteoclasto sintetiza ativamente enzimas lisossémicas, colagenase e
gelatinase responséaveis pela absorgédo 0ssea. Calcula-se que a fase de reabsorcao
do processo de remodelamento dura 10 dias. A esse periodo segue-se o0 de
reparacao por uma equipe de osteoblastos que executa a osteogénese.

Pode-se dizer que hd uma série de passos até a formacdo de 0sso novo:
sintese, secrecdo, formacao de coldgeno e maturacdo da matriz, culminando com a

producgéo de osso inteiramente calcificado (ANIJAR, 2003).



3.2 OSTEOPOROSE

Durante muito tempo, a osteoporose foi considerada como uma conseqiéncia
inevitavel do envelhecimento, tendo como imagem uma mulher mais velha, com
perda de altura, cifose cronica, dor nas costas, e diminuicdo da funcéo fisica, o que
acarretava diminuicdo da qualidade de vida (MCCLUNG, 2006).

Entende-se que a osteoporose é um transtorno determinado pelo risco de
fraturas, caracterizado por diminuicdo da massa 0ssea e alteracfes da arquitetura
Ossea afetando a qualidade do osso (RICHMOND, 2005; MCCLUNG, 2006). A
maioria dos individuos acometidos sdo mulheres na p6s menopausa, mas homens e
mulheres jovens também podem apresentar osteoporose (CUBAS et al, 2006).

A mulher passa por diferentes etapas da vida e o climatério representa a
transicéo da vida reprodutiva para a ndo reprodutiva. E nesse periodo que ocorre a
menopausa, correspondendo a Ultima menstruacao espontanea da mulher. Pode-se
dividir o climatério em periodo de pré-menopausa, de perimenopausa e de pés
menopausa.

A pré-menopausa inicia-se no final da quarta, inicio da quinta década da vida
da mulher; a perimenopausa compreende o0 periodo que se inicia com 0s primeiros
sintomas indicativos de menopausa e se estende até 12 meses depois da Ultima
menstruagao, ou seja, é o periodo que antecede a menopausa podendo durar entre
2 a 4 anos e apenas 10% das mulheres nao passam por esse periodo. Apos a
ocorréncia da Ultima menstruacdo espontdnea, segue-se 0 periodo da poés-
menopausa (FERNANDES, 2007).

O pico de massa O0ssea da maioria das pessoas ocorre entre 25 e 40 anos,
periodo em que todos 0s 0ssos do corpo atingem sua densidade maxima, ou seja,
forca e rigidez. Ap6s a idade do pico da massa Ossea, todos 0s 0ssos do corpo
comecam a perder densidade (COOPER 1991). A perda 6ssea na mulher tem inicio
aos 30 anos e na menopausa esta perda é acelerada pela deficiéncia de estrégenos
(RICHMOND, 2005; MCCLUNG, 2006). Isso ocorre como resultado de um
desequilibrio entre o ritmo de formacéo Ossea e a velocidade de destruicdo Ossea
(WYNGAARDEN, SMITH, 1984).

O osso é continuamente depositado por osteoblasto e absorvido nos locais

onde os osteoclastos estédo agindo, ocorrendo assim um equilibrio entre deposicéo e



absorcdo Ossea. Na osteoporose, este equilibrio ndo ocorre e a atividade dos
osteoclastos predomina como vemos na figura 2 (GALI, 2001; DOHENY, 2007).

IN@N v,
‘3". Yiass.
P2 2 P 20

-
0Osso com osteoporose Osso normal

Figura 2 — Osso normal apresenta trabeculacio grossa com poucos
espagos vazios. O 0sso com osteoporose apresenta trabeculagéo

fina com muitos espacgos vazios. Fonte: www.conhecersaude.com

As fraturas mais comuns associadas a osteoporose sdo as de quadril,
vértebras e antebraco e existe uma relacédo entre a idade e a incidéncia de fraturas
de umero proximal, pelve, costelas e fraturas de tibia, sendo mais freqientes em
mulheres do que nos homens (WOOLF, 2006).

A osteoporose sem fraturas é uma doencga silenciosa, por ndo ter sintomas
especificos que levem a suspeita-la, porém de acordo com Souza (2010) isso nao é
verdade, todas as doencas mediadas por osteoclastos sdo dolorosas. Talvez a
osteoporose seja menos dolorosa ou a dor passe despercebido por ser mais branda.

O século XX trouxe transformacfes, com repercussdées na urbanizacdo, na
fecundidade e no meio ambiente, e isso produziu impacto na estrutura etaria da
populacdo, e na distribuicdo da morbimortalidade, o que exige mudancas nas
respostas da sociedade. A queda da mortalidade em idades mais jovens, a reducao
da fecundidade e 0 aumento da expectativa de vida resultam no envelhecimento da
populacdo e no aumento das taxas de doencas crdnico-degenerativas, entre as
quais a osteoporose (FRAZAO, NAVEIRA 2004).

Podemos classificar a osteoporose em primaria (idiopatica) ou secundaria. A
forma primaria é classificada em tipo | e tipo Il. Na do tipo I, ou pés-menopausa,
ocorre rapida perda 0ssea e afeta mulheres que acabaram de entrar na menopausa,

estando associada as fraturas das vértebras e do radio distal. A do tipo II, também



conhecida como senil, ocorre no envelhecimento e surge por deficiéncia cronica de
calcio, aumento da atividade do paratorménio e diminuicdo da formacgéo dssea.

A osteoporose secundaria relaciona-se a processos inflamatérios, como a
artrite reumatoide, alteracdes enddcrinas, mieloma multiplo, uso de drogas como
heparina, alcool, vitamina A, corticoides (GALI, 2001), anorexia nervosa, doenca
hepatica  crbnica, sindrome do intestino irritavel, doenga celiaca,
hipogonadotrofismo, doenca renal e deficiéncia de vitamina D (WALKER, 2008).

A idade e varios outros fatores aumentam o risco da mulher apresentar
osteoporose na menopausa; raga caucasiana ou asiatica, baixo peso, baixo indice
de massa corporal, menopausa precoce, menarca tardia, sedentarismo, historia
prévia de fratura, idade superior a cinqlenta anos, histéria familiar, ingestao
deficiente de vitamina B e célcio, baixa exposi¢cdo ao sol além de varias patologias
como o hiperparatireoidismo e uso de medicamentos como 0s corticoides também
s&o causas de osteoporose (SILVA, 2003; ARAUJO, OLIVEIRA, BRACCO, 2005;
MCCLUNG, 2006; CUBAS, 2006; CURY, ZACCHELLO, 2007). Ao realizarmos a
avaliacdo 6ssea com base nos fatores de risco conseguimos classificar, no maximo,
70% das mulheres com baixa densidade 6ssea (DMO), e uma proporgdo menor
ainda das mulheres com fraturas, pois sdo instrumentos de baixa especificidade
(SILVA 2003).

Um estudo realizado nos Estados Unidos nédo identificou a diminuicdo da
massa 6ssea em homens e mulheres que fazem uso de alcool moderadamente o
que sO parece existir se o paciente for etilista crénico. Na verdade um grupo que fez
uso do alcool com moderacéo, teve resultados benéficos para a manutencdo da
densidade mineral O6ssea em relacdo ao grupo que se absteve (WOSJE
KALKWARF, 2007).

O tabagismo estd associado a um aumento do risco de fraturas, segundo
Mcclung (2006), as mulheres fumantes sofrem de osteoporose mais precocemente.

Alguns estudos tém relacionado o baixo peso e IMC com baixa densidade
mineral 6ssea e aumento de fraturas em mulheres e homens (LEWIN et al, 1997,
PAIVA et al, 2002; COBAYASHI, LOPES, TADDEI, 2005; MORIN, TSANG, LESLIE,
2009; CHIU et al, 2009; REDDY et al, 2009). A ocorréncia de fraturas de punho
também ¢é um forte preditor de risco de novas fraturas em mulheres
independentemente da idade (BARRET-CONNOR et al, 2008).



Souza (2010) distinguiu fatores de risco para osteoporose de fatores de risco
para fraturas osteoporéticas, onde, no primeiro, o estudo é voltado para a
possibilidade de o paciente apresentar osteoporose e a importancia de exames
subsidiarios para comprova-la, enquanto que os fatores de risco para fratura
osteopordtica sdo os mesmos fatores de risco para osteoporose acrescidos do
resultado da densitometria. Neste, estuda-se a possibilidade do paciente sofrer
fratura por fragilidade 0ssea, sendo que a osteoporose € considerada como um dos
fatores de risco.

Fatores de risco associados s&do importantes, mas néo suficientes para
identificar mulheres em risco de fraturas causadas pela osteoporose, foi 0 que
mostrou um estudo que identificou perda de altura, historia de fraturas anteriores,
dor nas costas e idade como fatores clinicos a serem considerados em uma
avaliagdo associados a uma radiografia de torax (TOBIAS et al, 2007).

O sedentarismo pode ser um dos fatores do aumento da incidéncia de
fraturas por osteoporose, de acordo com Bergstron et al, 2008 apud SINAKI, 1995. A
carga mecanica € um importante fator para preservar a densidade mineral 0ssea,
fato que ja havia sido demonstrado em tetraplégicos e astronautas ao passar meses
em gravidade zero.

A densidade mineral éssea da populacao iraniana foi comparada a populacao
americana e devido a diferencas de etnia, dieta, estilo de vida e dimensfes do corpo
os valores da densidade mineral 6ssea foram inferiores ao da populacdo americana
(OMRANI et al, 2006). Ao se realizar densitometrias em mulheres vietnamitas
constatou-se que o pico da DMO nessas mulheres € comparavel ao de mulheres
caucasianas no entanto a prevaléncia de osteoporose em mulheres pés
menopausicas vietnamitas € ligeiramente mais elevado do que em mulheres
caucasianas, chinesas, japonesas e coreanas fazendo com que a osteoporose seja
um grande problema de saude publica no Vietnd (NGUYEN et al, 2009).

Em uma populacdo chinesa residente nos Estados Unidos, a DMO mostrou
ser influenciada por fatores bioldgicos, estilo de vida e imigracéo, levando a crer que
tanto as chinesas que vivem na Asia como as que vivem na América formam uma
populacao de risco para osteoporose (WALKER et al, 2007).

A privagcdo do sono pode estar relacionada com diversas patologias
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relacionadas a idade e alteragbes da funcdo enddcrina. Varios autores mostram



efeitos adversos sobre a privagdo do sono, como a alta concentracdo de cortisol,
que conduz a uma diminuicdo da densidade mineral 6ssea (SPECKER, 2007).

A osteoporose apresenta como manifestacdes clinicas, dor no esqueleto
axial, considerada como sendo secundaria essencialmente as fraturas vertebrais,
cifose, perda de altura, perda na qualidade de vida e maior suscetibilidade as
fraturas das extremidades, especialmente do quadril e do punho (WYNGAARDEN,
SMITH, 1984; PAPAIOANNOU et al, 2008). Esse quadro muitas vezes torna-se
cronico, pois o diagnéstico nem sempre € possivel e acaba havendo necessidade
ndo sO de intervencdes terapéuticas, mas também fisioterapia, apoio psicologico e
educacao do paciente (FRANCIS et al, 2008).

O aumento dos custos de saude, a mortalidade e a morbidade relacionados
com a osteoporose e fraturas osteopordticas sdo um grande problema de saude
publica em varios paises, e muitas vezes sdo considerados como uma conseqiéncia
da industrializacdo, pois atinge mais 0s paises industrializados e comunidades
urbanas (OFLUOGLU et al, 2005; NGUYEN et al, 2009).

Nos Estados Unidos, ocorrem por ano aproximadamente 1.300.000 fraturas
por osteoporose com um custo estimado de US$ 20 bilh6es (GUARNIERO 2004).
Estima-se que a osteoporose acometa cerca de 44 milhdes de americanos, dos
quais 80% sao mulheres. Metade dos pacientes com fratura de quadril ndo irdo mais
caminhar sem auxilio e um quarto desses precisardo de grandes cuidados
(ARAUJO, OLIVEIRA, BRACCO, 2005, LEWIECKI, BORGES, 2006).

Na Holanda a prevaléncia de osteoporose em mulheres com 55 anos ou mais
é estimada em 166 por 1000 resultando em 344.200 casos (NETELENBOS et al,
2009). No Reino Unido sua incidéncia é de aproximadamente 1,2 mihdes de casos
(WALKER, 2008).

Aproximadamente 40% das mulheres caucasianas e 13% dos homens acima
de 50 anos sofrem pelo menos uma fratura osteoporética clinicamente reconhecida
de quadril, punho ou coluna ao longo de sua vida (PAPAIOANNOU et al 2008). No
primeiro ano apos a fratura de quadril, 10% a 20% dos pacientes vao se tornar
incapacitados, 15% a 40% serdo institucionalizados e 20% a 35% morrem
(PINHEIRO 2008).

Na Espanha, estima-se que aproximadamente 2 milhdes de mulheres tem
osteoporose, com prevaléncia de 26,1% em mulheres de 50 anos ou mais. Aranha

et al 2006 aplicaram um questionario de qualidade de vida em um grupo de



mulheres espanholas com osteoporose e concluiram que essas pacientes
apresentam uma baixa qualidade de vida sendo as atividades fisicas diarias as mais
afetadas.

O reconhecimento da osteoporose e seu diagnostico é muito baixo, tanto para
homens como para mulheres, e os homens sdo 0s que menos percebem o
aparecimento dos sintomas de acordo com um estudo desenvolvido (DOHENY,
2007).

No Brasil, a fratura por osteoporose tem elevada prevaléncia e representa
importante problema de saude publica. O estudo epidemiolégico de base
populacional BRAZOS (The Brazilian Osteoporosis Study) foi realizado em amostra
de 2420 individuos, provenientes de cinco regifes do pais e de todas as classes
socioeconbmicas, mulheres e homens brasileiros em idade superior a 40 anos,
visando identificacdo dos principais fatores de risco associados com fraturas por
baixo impacto. Os resultados revelaram que o sedentarismo, tabagismo atual, pior
qualidade de vida e diabete melito sdo os fatores clinicos de risco mais relevantes
para fraturas por baixo impacto em homens brasileiros. Nas mulheres, foram
identificados como mais importantes: idade avancada, menopausa precoce,
sedentarismo, pior qualidade de vida, maior consumo de fésforo, diabete melito,
quedas, uso crbnico de benzodiazepinicos e historia familiar de fratura de fémur
apos os 50 anos em parentes de primeiro grau. (PINHEIRO et al, 2010).

Para os médicos, € um desafio diagnosticar e monitorar o tratamento da
osteoporose dado o grande numero de testes disponiveis e a complexidade da
interpretacdo (LEWIECKI BORGES, 2006). A osteoporose é uma doenca ainda sub-
diagnosticada, o que aumenta o risco de fraturas, mesmo em individuos mais velhos
que ja apresentaram fraturas ou outros fatores de risco (LASLETT et al, 2007;
BESSETE et al, 2008; NAYAK, ROBERTS, GREENSPAN, 2008; LEWIECKI,
WATTS 2008).

Mcclung (2006) e Walker (2008) sugerem que os profissionais da saude
devam ajudar a identificar os riscos de pacientes com osteoporose sofrerem quedas
e fraturas, identificando nestes pacientes fatores de risco importantes para
osteoporose atraves da historia médica, do exame fisico e de exames laboratoriais.

Paiva et al (2003) e Wagner et al (2005), ressaltam que a detecgcao precoce
da osteoporose € muito importante. A osteoporose € uma doenca que pode ser

tratada e previnida. A OMS recomenda que as pessoas realizem atividade fisica,



mantenham o peso na faixa ideal, tenham uma dieta rica em célcio e vitamina D, e
evitem cigarro e excesso de alcool como medidas de prevencao para reduzir o risco
de osteoporose (WOOLF, 2006).

Berenson, Rahman, Wilkinson (2009) salientam a importancia da educacéo
nas escolas em relacdo a salde dos 0ssos, ja que o pico de densidade 6ssea no
quadril ocorre no inicio da adolescéncia e a atividade fisica tem impacto positivo
sobre a salde 6ssea. Silva et al (2003), ao analisar a Densidade Mineral Ossea em
um grupo de adolescentes masculinos, concluiram que a DMO depende da idade
esquelética e do crescimento fisico durante a adolescéncia. Linden et al (2006)
mostraram um aumento na densidade mineral 6ssea em meninas em fase escolar
gue realizaram atividade fisica regularmente no periodo de dois anos.

O diagnéstico e tratamento medicamentoso da osteoporose beneficiam os
pacientes, diminuindo o risco de fraturas, porém a disponibilidade clinica de
ferramentas de diagnostico e terapéutica eficaz continua dificultando a aderéncia
dos pacientes ao tratamento proposto, portanto Lewiecki, Watts (2008), sugerem
programas de aderéncia ao tratamento e opc¢des de ferramentas de diagnostico
como exames de marcadores de remodelamento Gsseo.

Bekker-Grob et al (2007), entrevistaram um grupo de mulheres com
osteoporose e descobriram que estas se mostraram dispostas a aderir ao tratamento
medicamentoso como prevencédo de fraturas, mesmo que estes apresentem efeitos
colaterais.

A prescrigdo de caminhadas trés a quatro vezes por semana tem aumentado
nos udltimos 20 anos, com o intuito de manter a massa 0ssea, Entretanto, em
trabalhos atuais, os dados de manutencdo ou ganho O6sseo com este tipo de
atividade nao foram importantes. As atividades de baixo impacto podem ser pouco
eficazes em manter a massa éssea em qualquer faixa etaria, menos em individuos
muito jovens. Atividades sem uso de carga, treino de equilibrio com orientacéo,
natacdo promovem além de bem estar aumento da coordenacdo motora e diminuem
o risco de quedas. A falta de um consenso em relacdo a modalidade e frequéncia de
atividade fisica mais apropriada de prevencao para as populacdes de risco para
osteoporose nos leva a crer que, para individuos sedentérios, estimular a mudanca
no estilo de vida, caminhadas habituais e atividades que melhorem sua forca,
flexibilidade e coordenacéo, sdo altamente recomendados para a manutencéo da
saude dos ossos (ANIJAR 2003).



Embora a osteoporose ndo tenha cura, estudos sugerem que o0 uso de
medicamentos (estrogenos, bisfosfonatos, calcitonina, horménios), mudancas no
estilo de vida (exercicios fisico) e dieta rica em calcio, vitamina e proteina de soja
sdo medidas eficazes para reduzir o risco de fraturas (RUSSO 2001; PEARSON et
al, 2005; HO et al, 2008; BARR et al, 2009 BERGSTROM et al, 2008).

3.3 TECNICAS DE DIAGNOSTICO

Na investigacdo laboratorial estdo incluidos varios exames, como
hemograma, eletroforese de proteinas, determinacdo do calcio e fosforo séricos e
urinarios, além de exames complementares que excluam tireotoxicose, mieloma,
hiperparatireoidismo e hipercortisolismo. Os niveis séricos de célcio e fdsforo
geralmente estdo dentro de valores normais para 0 sexo e a idade, mas a excrecao
urinaria de calcio pode estar elevada nos pacientes com osteoporose (ANIJAR,
2003).

Um estudo realizado por Zabaglia et al (1998) na tentativa de diminuir os
custos com a densitometria 6ssea no rastreamento da osteoporose, avaliou a
existéncia de associacdo entre algumas variaveis do perfil lipidico e a densidade
mineral 6ssea em mulheres menopausadas, para verificar se mulheres com maior
risco de desenvolver doencas cardiovasculares teriam maior risco de desenvolver
osteoporose, porém concluindo ndo ser o perfil lipidico um bom indicador da
densidade Ossea.

A bidpsia 6ssea pode ser utilizada em individuos onde exista a necessidade
de esclarecer uma determinada condicdo do metabolismo 6sseo (GUARNIERO
2004).

Os marcadores 0sseos ou marcadores do remodelamento 0sseo s&o
proteinas que mostram o estado atual da atividade éOssea e dividem-se em
marcadores de formacdo e reabsorcdo Ossea. Os de formacdo sdo fosfatase
alcalina, osteocalcina e peptideos de extensdo do pré colageno. Os de reabsorcéo
sé@o célcio, hidroxiprolina, fosfatase acida tartato-resistente (TRAP), piridinolina,
deoxipiridinolina e telopeptideos do colageno (NALIATO, FARIAS, VIOLANTE,
2005).



Ofluoglu et al (2005) concluiram que uma alternativa mais facil e barata para
o diagnéstico da osteoporose associa fatores de risco para a doenca, exame fisico e
resultado das radiografias.

A radiografia € a primeira modalidade que leva a suspeita da ocorréncia de
osteoporose e desencadeia novas investigacfes diagndsticas. Leite et al (2008),
Mahl, Licks, Fontanella (2008), verificaram em estudos sobre radiografias
panoramicas, que estas podem ser importantes ferramentas no diagndstico de
osteoporose em mulheres p6s menopausa.

A avaliacdo radiolégica ndo invasiva desempenha um importante papel no
diagnostico, tratamento e estudo da osteoporose, podendo identificar facilmente
fraturas. Além da avaliacdo qualitativa da densidade mineral 6ssea, indices semi-
guantitativos tem sido desenvolvidos para avaliar a densidade mineral 6ssea, como,
por exemplo, a quantificagdo trabecular ou quantificagdo combinada da espessura
cortical. Porém, um minimo de 20% do conteddo mineral 6sseo deve ser perdido
antes que a osteopenia possa ser visivel (KOWALCHUK, MURRAY, DALINKA,
1998). Pinto Neto (2002) sugere o0 uso de exames radiolégicos como a radiografia
para avaliar presenca de fraturas, em pacientes assintomaticos e pacientes com
reducao da estatura.

Bandeira e Carvalho (2007) preocupados com as fraturas vertebrais,
ocasionadas como complicacfes da osteoporose desenvolveram um estudo em que
as pacientes realizaram densitometria e radiografia da coluna toracica e lombar e
verificaram que a maior incidéncia de osteoporose ocorre na coluna lombar. Neste
estudo, 36,8% das pacientes tinham fratura, sendo a maior incidéncia na coluna
dorsal.

Alguns autores avaliam a radiografia tradicional como pouco sensivel,
detectando perda Ossea quando esta ja atinge 30-50% (WYNGAARDEN SMITH,
1984; MEIRELLES, 1999; SILVA, 2003).

As alteracdes radioldgicas frequentemente aparecem quando a osteoporose
esta avancada. As mais visiveis sdo afilamento da cortical dos ossos longos com
irregularidade da face endosteal, a cortex mais fina torna-se mais visivel, devido ao
contraste com o0 0sso desmineralizado, o0 mesmo acontece na vértebra, onde o
padrdo trabecular da vértebra fica mais acentuado pela perda das trabéculas
horizontais, e permanéncia das estruturas trabeculares verticais. Existindo também

auséncia de ostedfitos. Fraturas ocorrem principalmente no colo do fémur e nas



vértebras toracicas e 0s corpos vertebrais sofrem compresséo pelos discos dando
aparéncia de vértebras biconcavas (EDEIKEN 1981).

Podem ocorrer outras alteracfes, como diminuicdo da densidade no assoalho
e no dorso da sela tdrsica, havendo no cranio desmineralizacdo e afilamento das
tabuas ésseas (TEPLICK, HASKIN, SCHIMERT 1967).

Sah et al (2007) correlacionando radiografia simples do quadril com
densitometria 6ssea concluiram que, embora as radiografias ndo sejam um teste
para osteoporose, elas podem ser uma ferramenta Gtil para identificar pacientes em
risco de fraturas.

Radiografias de coluna foram realizadas em mulheres com mais de 60 anos e
com fatores de risco para osteoporose, mas sem osteoporose evidenciada pela
densitometria. As analises encontraram varios casos de fraturas e deformidades nas
radiografias dessas pacientes, sugerindo que a radiografia € um exame de relevante
informacéao clinica para auxiliar a predizer o risco de fraturas e auxiliar no tratamento
(NETELENBOS et al 2009).

As radiografias de coluna lombar também podem ser associadas ao resultado
da densitometria 6ssea em pacientes mais velhos, pois de acordo com Paiva e
colaboradores (2002), processos degenerativos (osteofitos) e fraturas de coluna
podem influenciar o resultado da densidade mineral 6ssea, sendo estes melhor
visualizados em radiografias simples de coluna.

Na Espanha, uma pesquisa para determinar a opinido de clinicos gerais em
relacdo ao diagndstico e tratamento de osteoporose mostrou que 96% dos médicos
utilizavam radiografia, 28% densitometria Ossea, 5,2 ultrassonografia e 3,1%
tomografia computadorizada quantitativa ( SZENJNFELD e cols 2007).

Um estudo realizado por Fuerst et al, (2009), com densitometria e radiografias
convencional de coluna lombar concluiu que, apesar da densitometria ser uma
ferramenta importante na investigacao do risco de fraturas, a qualidade da imagem
da radiografia de coluna é mais rica se comparada com a DXA para o diagnéstico de
fraturas.

Kaptoge et al (2004), considerando a radiografia convencional como padréao
ouro para diagnostico de fratura vertebral, investigou a presenca de fraturas de
coluna em mulheres com osteoporose e neste estudo verificou que uma mulher de

65 anos de idade com uma fratura vertebral tem uma chance em quatro de ter outra



fratura ao longo de cinco anos, podendo ser reduzida para uma em cada oito se for
iniciado o tratamento para osteoporose.

Estudo semelhante foi desenvolvido por Giordano e colaboradores (2007)
através de radiografia da extremidade proximal do fémur para avaliacdo do risco de
fraturas. A radiografia panoramica da bacia foi utilizada e mostrou ser uma
ferramenta util para verificar a existéncia de fatores de risco para fratura de fémur na
populacdo de idosos. Foram avaliados o indice de Singh e o angulo
cervicodiafisario, mostrando-se como bons parametros tanto independentes como
em correlacao, para a predicao de pacientes em risco de fraturas de quadril.

A textura 6ssea em imagens de equipamentos digitais de raios-X da regido do
calcaneo foram comparadas com resultado da densitometria para mulheres pés
menopausa. Com os dados obtidos, pesquisadores concluiram ser este um forte
aliado para analise do risco de fraturas nesta populacdo (LESPESSAILES et al
2008).

As radiografias convencionais vém sendo substituidas pela radiografia digital
(figura 3). Wu et al (2000) digitalizaram imagens de radiografia convencional da
coluna e fizeram um estudo comparativo entre as imagens convencionais e as
imagens digitalizadas para deteccéo de fraturas por osteoporose. Trés radiologistas
fizeram a leitura das imagens convencionais e das imagens digitalizadas e em geral

concluiram nédo existir grandes diferencas entre as duas técnicas.

Figura 3 - Imagem de Radiografia Digital da Coluna Fonte: O autor



A dose de radiacdo que o paciente recebe em uma radiografia de coluna é de
3 mSv (OSIBOTE, 2006).

A escolha da técnica ideal para medir massa 6ssea deve ser baseada nos
pontos fortes e nas limitac6es de cada técnica (KOWALCHUK, MURRAY, DALINKA,
1998).

Algumas técnicas de obtencdo de imagem foram criadas para serem mais
sensiveis na medida de massa 60ssea entre elas a Tomografia Computadorizada
Quantitativa (MEIRELLES, 1999).

A Tomografia Computadorizada Quantitativa de alta Resolucdo (TCQ) foi
introduzida como um método para quantificar microestrutura 6ssea e biomecanica
tornando-se um método de diagndstico ndo invasivo para investigar varios aspectos
relacionados com a biologia do 0sso e outros tecidos calcificados como vemos na
figura 4 (BURGHARDT et al, 2009).

Essa técnica consegue distinguir entre os compartimentos do osso trabecular
e cortical, mede a densidade mineral 6ssea na coluna vertebral e quadril, porém a
exatiddo e precisdo da TCQ ndo sdo tdo boas como com DXA (LEWIECKI,
BORGES, 2006).

Damilakis, Maris, Karantanas (2007) referem que a TCQ tem vantagem em
estudos de criancas e adolescentes, pois 0 DXA pode subestimar a DMO devido ao
crescimento relacionado com variacdo no tamanho 6sseo. Comparado com DXA a
TCQ mostra resultados semelhantes ou melhores no que diz respeito a predicdo do
risco de fraturas espinhal em mulheres e de fémur em mulheres p6s-menopausa. A
exposicdo a radiagdo neste exame é de 50 mSy, a desvantagem desta técnica € o

alto custo.

Figura 4 — Imagem TCQ, cortes no nivel de vértebras lombares. A esquerda com janela

para visualizacdo de partes moles e a direita com janela para estruturas 6sseas (Avritchir, 2009)



Outro método para avaliar a densidade 6ssea € a ultrassonografia (WOOLF
2006). A ultrassonografia apareceu ha varios anos. Esta técnica mede a velocidade
de propagacéo e atenuacdo do som no 0sso calcaneo. Com a combinacdo desses
dois parametros, é estabelecido um indice que evidencia a resisténcia 0ssea que
esta relacionada com o risco de fraturas do colo do fémur em mulheres acima de 65
anos (PINTO NETO et al, 2002). A maioria dos dispositivos de ultrassonografia
mede o calcaneo, por ser um sitio esquelético com taxa metabdlica maior que 0sso
cortical, conforme constatamos na figura 5 (DAMILAKIS, MARIS, KARANTANAS,
2007; BRANDAO et al, 2009).

CALCANEO

Figura 5 — Imagem de Ultrassonografia do calcAneo mostra
0 contorno do 0sso em branco e 0 0sso em escuro onde o

feixe do ultrassom ndo ultrapassa a cortical.Fonte: O autor.

Os parametros medidos na ultrassonografia sdo: 1- Velocidade do som (SOS)
em metros por segundo, que corresponde a raiz quadrada da elasticidade dividida
pela densidade 6&ssea; 2- Atenuacdo do ultrassom (BUA) em decibéis por
megaherts, que mensura a conectividade ou micro-arquitetura 6ssea; 3- indice de
dureza (SI), que corresponderia a uma combinacdo dos dois parametros anteriores,
correspondendo a (0.67 x BUA) + (0.28 X SOS). Este ultimo quantifica o risco de
fraturas, principalmente no colo femural de mulheres idosas, podendo ser
classificada em: 1- Risco minimo de fratura com perda de até 1 DP (desvio-padrao)
abaixo do pico de massa 6ssea; 2- Risco aumentado de fratura com perda de 1 a 3
DP (desvio-padrao) abaixo do pico de massa 0ssea; 3- Alto risco de fratura com
perda acima de 3 DP (desvio-padrao) abaixo do pico de massa 0ssea.



Apesar de suas qualidades como menor custo, maior praticidade, auséncia de
radiagdo ionizante e rapidez, esta técnica ndo constitui um bom método de
rastreamento (MEIRELLES, 1999), pois mesmo sendo relativamente barato, é
menos sensivel que a DXA (PAFUMI et al, 2002; SILVA, 2003).

Um estudo realizado com mulheres tailandesas usando ultrassonografia
associada a fatores de risco para osteoporose como idade e peso, mostrou que essa
combinacéo pode ser atil em auxiliar o médico de atencéo primaria na identificacao
de risco de osteoporose (PONGCHAIYAKUL et al, 2007). Nanchen et al (2009)
utilizaram a ultrassonografia em calcaneo aliado ao exame de marcadores de
reabsorcdo 0ssea na urina para determinar risco de fraturas em mulheres, porém
concluiram que a associa¢do destes métodos é igual aos mesmos quando usados
separadamente.

Num estudo realizado em homens com osteoporose, o indice de rigidez da
ultrassonografia mostrou fracas correlagdes com os resultados da densitometria
0ssea, limitando o uso da técnica de ultrassonografia no diagnostico de osteoporose
(PEREIRA et al 2009).

Steiner et al (2008), considerando que a DXA néo esta amplamente disponivel
na area da saude publica, por ser um método pouco acessivel e caro, sugere 0 Uso
do Osteorisk um método baseado em calculos estatisticos, de idade, peso corporal,
e outras variaveis que sao colocados em uma tabela permitindo classificar o risco de
osteoporose em alto, moderado ou grave, identificando assim mulheres com maior
probabilidade de desenvolver baixa densidade 6ssea, e dessa forma a eficacia da
deteccdo de pacientes com osteoporose ou osteopenia € aumentada e o desperdicio
de exames desnecessarios é evitado. Facil de aplicar e de baixo custo é usado
juntamente com a ultrassonografia quantitativa para determinar medidas de DMO
obtidas no calcanhar.

Com excecdo da ultrassonografia, as medidas de massa 6ssea sao todas
através de uma fonte de radiacdo com raios-X ou com radiois6topos. Os métodos
baseiam-se no principio de que a atenuacdo sofrida pelos raios-X ou fétons esta
relacionada a espessura e a composicao dos tecidos presentes no momento da
passagem do feixe radioativo. A espessura do 0osso mineral € a principal causa da
atenuacao, pois o tecido mineralizado atenua o feixe de radiacao ionizante em uma

maior proporcao se comparado com outros tecidos.



Vérias técnicas foram desenvolvidas nas ultimas décadas, sendo que as mais

conhecidas e utilizadas estao no quadro 1.

Quadro 1 — Comparacéo das Técnicas de Medidas da Massa Ossea

Técnica Local de Fonte de Dose de Precisédo Acurécia Duracgéo do

avaliacao radiacao Radiacéo (%) (%) Exame (min)
(mSv)

SPA Radio, calcaneo | <1 1-3 4-6 5-15

DPA Coluna Gd 5 2-4 5-10 15-30
Fémur 3 3-5 5-10 15-30
Corpo total 3 2-3 1-2 35-60

DXA Coluna AP Raios X 1 1-2 4-8 3-8
Coluna lateral 3 2-3 5-10 12-20
Fémur 1 1-3 4-8 2-6
Corpo total 3 <1 1-2 10-20

TCQ Coluna Raios X 50 2-5 5-15 10-20

Fonte: (ANIJAR, 2003)

SPA = densitometria por emissao simples de fétons (radioisotopo).
DPA = densitometria por dupla emisséo de fétons (radiois6topo)
DXA = densitometria de dupla emissao de fétons (tubo de raios-X)

TCQ =tomografia computadorizada quantitativa (tubo de raios-X)

Na densitometria, mede-se o conteido mineral 6sseo ou a densidade mineral
areal que significa a quantidade mineral dividida pela area 6ssea estudada (figura 6).

Pode-se avaliar qualquer regido do corpo, estando disponiveis as analises da
coluna lombar em antero-posterior e lateral, ffmur proximal, antebraco, mao e corpo
total e osso adjacente a prétese de quadril. Outras regibes que estdo sendo
estudadas séo: patela, tibia, umero e mandibula (ANIJAR, 2003).

Alguns autores sugerem que o fémur deve ser mensurado bilateralmente, para
nao comprometer o diagnéstico, pois um estudo com mulheres brancas e negras
mostrou uma diferencga significativa entre a presenca de osteoporose e osteopenia
entre o lado direito e o esquerdo do quadril (ALELE, 2009).

Os primeiros equipamentos de DXA usavam colimador de feixe Unico — pencil
beam — acoplado a um detector localizado no braco do aparelho, em movimentos
lineares de um lado para o outro. Atualmente, usa-se um colimador que gera um

leque de feixes — fan beam acoplado a um conjunto de detectores alinhados. Isso



permite que um Unico movimento em varredura sobre o paciente reduza o tempo
para 10 a 30 segundos.

E 0 método nado-invasivo mais preciso para avaliagcdo do risco de fratura tendo
sido recomendado como o melhor meio de triagem de individuos com risco de
desenvolver osteoporose. Também ¢é util no diagndstico e acompanhamento de
doencas que afetam a mineralizagdo 0ssea e pode identificar redugcédo da densidade
O0ssea em pacientes que sofreram fraturas ou naqueles expostos a doencas ou
condi¢cBes que levem a perda de mineral 6sseo (ANIJAR 2003).

Apresenta como caracteristica a utilizacdo de uma fonte de raios-X, com dois
diferentes niveis de energia (70 e 140keV). E possivel estudar a massa 6ssea de
qualquer local de acordo com o programa de computador existente. Seu principio de
funcionamento baseia-se no fato de que as caracteristicas de atenuacéo diferem nos
tecidos moles e no 0sso em virtude da energia dos feixes de raios-X.

No feixe de baixa energia (70keV) ocorre a maior diferenca na atenuacéo
entre 0sso e tecido mole se comparado com o feixe de alta energia (140keV).
Forma-se um contorno de atenuacéo, o que permite quantificar o mineral e a massa
de tecidos moles. A dose de radiacé@o € de 1 a 3 mSv (ANIJAR, 2003).

A realizac@o do exame de densidade 0ssea € indicada para mulheres com 65
anos ou mais, homens com 70 anos ou mais, mulheres acima de 40 anos na
transicdo menopausal (1-2) e homens acima de 50 anos de idade com fatores de
risco, adultos com histéria de fraturas por fragilidade, condicdo clinica ou uso de
medicamentos associados a baixa massa 0ssea ou perda éssea, individuos para 0s
quais sdo consideradas intervencdes farmacoldgicas para osteoporose, pessoas em
tratamento para osteoporose, para monitorar a eficacia do tratamento, individuos
gue ndo estdo realizando tratamento, porém nos quais a identificacdo de perda de
massa 0ssea possa determinar a indicacao do tratamento, mulheres interrompendo
terapia hormonal (TH) (BRANDAO et al, 2009).



L4

Figura 6 — Imagem Exame Densidade Ossea (Borges, 2009)

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estabeleceu diagnostico da
osteoporose com base no escore T da densitometria 6ssea, retirado de uma
populacdo de mulheres caucaséides na faixa etaria entre 20 e 45 anos, conforme

mostra o quadro 2.

Quadro 2 — Defini¢cdo de osteoporose pela Organizagdo Mundial de Saude, baseada em Valores da

Densitometria Ossea

Definicao Valor da DMO
Normal até -1DP da média do adulto jovem
Osteopenia entre -1 e -2,5 DP
Osteoporose abaixo de -2,5 DP
Osteoporose estabelecida abaixo de -2,5DP, na presenca de
uma ou mais fraturas por fragilidade

Fonte: ANIJAR (2003)

O resultado da densitometria 0ssea € expresso em valor de densidade
mineral éssea, desvio-padrdo em relacdo ao adulto jovem (T-score), porcentagem
da densidade mineral 6ssea para adulto jovem (%T), desvio-padrdo em relacédo a
pessoas da mesma faixa etaria (Z-score), porcentagem da densidade mineral 6ssea
para pessoas da mesma faixa etaria (%Z) (NETTO, COUTINHO, SOUZA 2007).

A composicao da parte 6ssea do corpo humano é de 80% de osso cortical ou
compacto e 20% de osso trabecular ou esponjoso, sendo que este Ultimo tem uma
taxa de metabolismo oito vezes maior que o primeiro. As vértebras, por
apresentarem mais 0sso trabecular, tém alta taxa de metabolismo, sendo mais

sensiveis as agdes hormonais e aos efeitos de medicamentos, por isso as medidas



realizadas na coluna vertebral em antero-posterior detectam alteracbes mais
precoces. Com o envelhecimento e a progressdo de processos degenerativos na
coluna, a densidade mineral 6ssea tende a elevar-se, o que dificulta a interpretacao
em individuos com idade superior a 65 anos, tornando o fémur a regido de maior
interesse (ANIJAR 2003).

O segmento a ser analisado na coluna lombar compreende as vértebras L1 a
L4, pois a reprodutibilidade sera maior quanto maior a area analisada. Todas as
vértebras avaliaveis devem ser utilizadas se apenas uma vértebra lombar for
avalidvel, entdo o diagndstico devera basear-se em outro sitio esquelético, conforme
imagem da figura 7.

As vértebras devem ser excluidas quando houver: alteracbes anatdmicas,
manipulacdo cirdrgica, processos osteodegenerativos que resultem diferenca de
mais de um desvio-padrao (T-score) entre a vértebra em questdo e a proxima

vértebra. O exame lateral ndo é usado para diagnéstico somente como
monitoramento.

Bone Results
DEXA Calibration
BMD % Young
Region g/cn? Adult

e

A# 104
311 189
.341 112
.288 [,
243 108
.281 118
.283 169
.327 1
313 189
.314 169

L1
L2
L3

L4

Figura 7 Imagem de Densitometria da Coluna Lombar. Fonte: O autor

As regides do fémur a serem avaliadas incluem o colo femoral e fémur total,
podendo ser medidos ambos os fémures, ndo devendo ser usadas para diagndéstico
a regidao de Ward e o trocanter. Nao € necessario utilizar T-score de ambos os
fémures para diagndstico, pois para monitoramento deve ser preferida a regiéo total
do fémur de acordo com a imagem da figura 8 (BRANDAO et al, 2009).



Bone Results
DEXA Calibration

Figura 8 Imagem de Densitometria Fémur proximal Fonte: O autor

De acordo com Ofluoglu et al (2005), o rastreio de osteoporose por medicéo
da DMO nao é economicamente eficiente para mulheres na pés menopausa. O autor
sugere verificar a probabilidade de osteoporose através de testes mais baratos,
verificando fatores de risco para osteoporose como: dor nas costas, exame fisico e
resultado de radiografias.

Servicos de saude como Medicare e Medicaid, nos Estados Unidos,
reduziram o reembolso para o exame de densitometria (DXA), como esfor¢o federal
na tentativa de conter ou eliminar custos com saude e servicos médicos, 0 que
poderd ocasionar um aumento do numero de pacientes com fraturas e sua
consequéncias (LEWIECKI, BAIM, SIRIS, 2008).

Szejnfeld e Cols (2007) aplicaram questionarios para avaliar estratégias de
prevencdo e tratamento de osteoporose entre médicos e constataram em sua
amostra que 82% desses utilizam a densitometria como técnica de diagnostico de
osteoporose, fato que os autores atribuem a: o exame ser muito difundido, é
reembolsado pela maior parte dos planos de saude, havendo, inclusive, alguns
aparelhos disponiveis na rede publica, havendo também um grande interesse dos
fabricantes de aparelho e da industria farmacéutica em disseminar essa técnica.

As medicOes efetuadas através da densitometria sdo bidimensionais e a
projecdo antero posterior, que €é a incidéncia utilizada nos exames, tem a
desvantagem de medir a densidade de todos os componentes minerais encontrados
no seu percurso, incluindo ostedfitos, calcificacdes vasculares e extra vertebrais.

Estudos tem mostrado que estas alteragcbes podem influenciar no resultado do



exame se as regifes avaliadas tiverem processos degenerativos, devendo esses
exames serem acompanhados por uma radiografia simples da coluna,
principalmente em pacientes acima de 70 anos de idade.(PAIVA et al, 2002).

Maghraoui, Roux (2008) relatam que radiologistas criticam a técnica por ser
insensivel e imprecisa para detectar fraturas vertebrais, principalmente as
localizadas acima das vértebras toracicas. A imagem DXA tem uma menor resolucao
e pode nao mostrar doencas ou outros problemas visiveis na radiografia
convencional.

O desenvolvimento de ferramentas de diagnostico para identificacdo de alto
risco de individuos com baixa densidade mineral 6ssea é uma das prioridades na
investigacdo de osteoporose (PONGCHAIYAKUL et al, 2007).



4. METODOLOGIA

4.1 CARACTERISTICA DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de corte transversal, com pacientes encaminhados
para exame de densitometria pela técnica DXA.

Para a realizacéo deste trabalho houve a aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica do Parana (CEP) (Anexol). Os
voluntarios assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo
2).

As diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas desta natureza
contidas na resolucdo do Conselho Nacional de Saude n. 196/1996, foram

consideradas.

4.2 LOCAL

Os exames de densitometria e as radiografias digitais foram realizadas na
Clinica da Imagem, situada na Rua Francisco Ribas 712, Ponta Grossa - PR,
conforme autorizacdo do sécio responsavel (anexo 3) a andlise das radiografias

foram realizadas em Guarapuava e o restante do estudo foi realizado na PUC PR.

4.3 POPULACAO

A populacao do estudo foi constituida por 64 pacientes sendo 60 do género
feminino e 4 do género masculino, encaminhados para a Clinica da Imagem com
solicitagdo de exame de densitometria 6ssea, respeitando os critérios de incluséo e
exclusdo. Apés a realizacdo da densitometria, na condicdo de anuéncia para este

estudo, os individuos foram submetidos a radiografia digital da coluna lombar.



4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidas pacientes do género feminino no periodo p6s menopausa, ou
de acordo com Fernandes (2007), apés um ano de cessada a ultima menstruacéo e
masculino acima de 50 anos, de acordo com os critérios de Brandao et al (2009),
encaminhados para exame de densitometria pela técnica DXA, no periodo de

setembro a outubro de 2010.

4.5 CRITERIO DE EXCLUSAO

N&o foram incluidos no estudo os pacientes que apresentaram protese de
disco intervertebral, fixacdo ou implante metalico de coluna na regido lombar e

protese bilateral de quadril.

4.6 COLETA DE DADOS

Os exames foram realizados nos equipamentos disponiveis na Clinica da
Imagem, a saber: densitometria no aparelho HOLOGIC QDR 4500C (figura 9), que
foi realizado no procedimento de rotina da clinica incluindo, calibragdo diaria,
medic¢des da coluna lombar de L1 a L4 e colo do fémur; todas as radiografias digitais
da coluna lombar foram realizadas em um aparelho de raios-X da marca PHILIPS
500mA (figura 10), sendo realizadas as incidéncias em AP (antero posterior) e perfil,
usando 100 mAs e o kV variavel de acordo com a espessura do paciente. O técnico
de raios-x apds realizar estes célculos calibra o aparelho para determinada técnica,
posiciona o paciente e realiza a radiografia.

A Clinica da Imagem disponibilizou os resultados dos exames dos pacientes
encaminhados para o exame de densitometria que concordaram em participar do

estudo, ndo tendo sido repassado o custo da radiografia, para 0s mesmos.



Figura 10 - Aparelho de Raios-x Philips 500mA Clinica da Imagem. Fonte: o autor

4.7 ANALISE DOS EXAMES

A analise das radiografias foi realizada por trés médicos radiologistas
experientes em densitometria e radiografia digital, que fizeram a leitura das
radiografias, sem a identificacdo das pacientes e sem saber o resultado das
densitometrias. Esta andlise é feita de maneira subjetiva e depende da experiéncia
e conhecimento do médico, podendo haver opinides diferentes quanto a mesma
radiografia, por isso foi realizada por trés médicos diferentes. Foram atribuidas notas
de um a quatro correspondendo de maneira crescente entre 0sso normal e 0SSO
osteoporético com fraturas de acordo com o0s seguintes critérios: densidade
radiografica do 0sso, trabeculagcéo, espessura da cortical e nos casos de fraturas foi
usado o critério da altura do corpo vertebral “acunhamento” (conforme quadro 3). As

notas dadas pelos radiologistas foram comparadas com os indices densitométricos.



Quadro 3 — Notas de acordo com achados das Radiografias da coluna lombar

Notas Classificacéo
4 Osteoporose com Fraturas
3 Osteoporose
2 Osteopenia
1 Osso Normal

Para a analise dos dados das radiografias digitais foi considerada a
classificacdo modal dos trés médicos.

As andlises das densitometrias foram realizadas pelos médicos da Clinica da
Imagem (médicos diferentes dos que fizeram o diagndstico das radiografias, pois as
densitometrias sdo andlises objetivas) que seguiram um padrdo Unico de laudo
utilizando as medidas obtidas pelo aparelho de densitometria, cuja calibracdo ocorre

diariamente antes do primeiro exame do dia (anexo 4).

4.8. ANALISE ESTATISTICA

Para avaliar o grau de concordancia entre a radiografia e a densitometria foi
estimado o coeficiente Kappa e construido intervalo de 95% de confianca para este
parametro. A qualidade da radiografia no diagndstico de osteopenia/osteoporose foi
avaliada estimando-se valores de sensibilidade e especificidade com intervalos de
95% de confianca. Os dados foram analisados com o programa computacional
Statistica v.8.0.



5. RESULTADOS

5.1 ANALISE DA CONCORDANCIA ENTRE OS RESULTADOS DA RADIOGRAFIA
E DA DENSITOMETRIA

Na tabela 1 s&o apresentadas as frequéncias de casos e 0S percentuais

considerando-se o resultado conjunto da radiografia e da densitometria.

Tabela 1 — Andlise da concordancia radiografia/densitometria

Densitometria
RX Normal Osteopenia | Osteoporose | Total
Normal 4 6 0 10
6,25% 9,38% 0,00%
Osteopenia 15 18 6 39
23,44% 28,13% 9,38%
Osteoporose 5 2 8 15
7,81% 3,13% 12,50%
Total 24 26 14 64

Acuracia: 46,9% com intervalo de 95% de confianca dado por: 34,6%
59,1%.
A concordancia entre as duas técnicas ocorreu em 30 (46,9%) dos casos e a

Q

discordancia ocorreu em 34 (53,1%) casos.

Em 12 (18,7%) casos, a radiografia subestimou o resultado em relacdo a
densitometria (6 casos normais na radiografia e osteopenia na densitometria; 6
casos osteopenia na radiografia e osteoporose na densitometria).

Em 22 (34,4%) casos, a radiografia superestimou o resultado em relacédo a
densitometria (15 casos osteopenia na radiografia e normal na densitometria; 5
casos osteoporose na radiografia e normal na densitometria; 2 casos osteoporose
na radiografia e osteopenia na densitometria).

O coeficiente de Kappa estimado para o grau de concordancia entre a
radiografia e a densitometria é igual a 0,173 com intervalo de 95% de confianca
dado por 0 a 0,35.



52 ANALISE DA CONCORDANCIA ENTRE AS DUAS TECNICAS
CONSIDERANDO-SE AS CLASSIFICACOES “NORMAL” E “ALTERADO’
(OSTEOPENIA/OSTEOPOROSE)

Na tabela 2 sdo apresentadas as frequéncias de casos e 0s percentuais

considerando-se o resultado conjunto da radiografia e da densitometria.

Tabela 2 — Analise da concordancia radiografia/densitometria (normal ou alterado)

Densitometria

RX Total
Normal Alterado

Normal 4 6 10
6,25% 9,38%

Alterado 20 34 54
31,25% 53,13%

Total 24 40 64

A concordancia entre as duas técnicas ocorreu em 38 (59,4%) dos casos e a
discordancia ocorreu em 26 (40,6%) casos.

Em 6 (9,4%) casos, a radiografia subestimou o resultado em relagdo a
densitometria Em 20 (31,2%) casos, a radiografia superestimou o resultado em
relacdo a densitometria.

O coeficiente de Kappa estimado para o grau de concordancia entre a
radiografia e a densitometria é igual a 0,02 com intervalo de 95% de confianca dado
por 0 a 0,31.



5.3 AVALIACAO DA QUALIDADE DA RADIOGRAFIA NO DIAGNOSTICO DE
OSTEOPENIA/OSTEOPOROSE

A sensibilidade da radiografia para o diagnostico de osteopenia/osteoporose,
considerando-se a densitometria como padrao ouro esta estimada em 85,0% com
intervalo de 95% de confianca dado por 73,9% a 96,1% (tabela 3).

Tabela 3 — Avaliacdo da qualidade da radiografia osteopenia/osteoporose

RX Densitometria Total
Normal Alterado
Normal 4 6 10
16,7%
(espec)
Alterado 20 34 54
85,0%
(sensib)
Total 24 40 64

Acuracia: 59,4% com intervalo de 95% de confianca dado por: 47,3% a
71,4%.

A especificidade da radiografia para o diagndstico de osteopenia/osteoporose,
considerando-se a densitometria como padrdo ouro esta estimada em 16,7% com
intervalo de 95% de confianca dado por 1,8% a 31,6%.

Com base na amostra do estudo, estima-se que na populacdo estudada
62,5% tem densitometria alterada. Considerando-se este resultado, o valor preditivo
positivo para a radiografia esta estimado em 63% com intervalo de 95% de
confianga dado por 50,1% a 75,8%. O valor preditivo negativo para a radiografia esta

estimado em 40% com intervalo de 95% de confianga dado por 9,6% a 70,4%.



5.4

RESULTADOS

DA RADIOGRAFIA

OSTEOPOROSE/FRATURA

DESCRITOS

Médico 1 Médico 2 Médico 3 | Densitometria
Osteopl/fratu | Osteop/fratu | Osteop/fratu | Osteopenia
Osteopl/fratu | Osteopenia |Osteopenia |Osteopenia
Osteopl/fratu | Osteop/fratu | Osteop/fratu | Normal
Osteoporose | Osteoporose |Osteop/fratu | Osteoporose
Osteoporose | Osteop/fratu | Osteop/fratu | Osteoporose
Osteopl/fratu | Osteopenia |Osteopenia |Osteopenia
Osteopenia | Osteop/fratu | Osteopenia | Osteopenia
Osteopl/fratu | Osteop/fratu | Osteoporose |Normal

COMO

Tabela 4 — Resultados radiologistas osteoporose/fraturas (comparacdo com densitometria)

Na tabela 4 sdo apresentados os resultados desses 8 casos de acordo com a
avaliacdo de cada um dos médicos e da densitometria.

Na avaliacdo dos 3 médicos especialistas as classificacfes utilizadas para o
laudo da radiografia foram: normal, osteopenia, osteoporose e osteoporose/fratura.
Esta Ultima significou que o paciente apresentou osteoporose jA com a presenca de
fratura.

Dos 64 casos analisados, em 8 (12,5%) casos pelo menos um médico
classificou o paciente como tendo osteoporose/fratura. Destes, na densitometria, 2
foram classificados como normais, 4 como tendo osteopenia e 2 como tendo

osteoporose.



6. DISCUSSAO

No presente estudo foram avaliados 64 pacientes, nestes a concordancia
entre as duas técnicas ocorreu em 30 (46,9%) dos casos e a discordancia ocorreu
em 34 (53,1%) casos.

Dos 34 casos em que ocorreram discordancia, 12 ou (18,7%) casos, a
radiografia subestimou o resultado em relacdo a densitometria (6 casos normais na
radiografia e osteopenia na densitometria; 6 casos de osteopenia na radiografia e
osteoporose na densitometria).

Esses resultados estdo de acordo com autores como Wyngaarden Smith
(1984), Meirelles (1999), Silva (2003) quando afirmam que a radiografia € pouco
sensivel para detectar perda de massa 0ssea, sO ocorrendo quando essa atingir 30-
50% de perda Ossea e autores como Kowalchuk, Murray, Dalinka (1998) que
afirmam que a radiografia desempenha um papel importante no diagndstico
tratamento e estudo da osteoporose, porém 20% de conteudo mineral 6sseo tém
gue ser perdido antes de ser visivel a osteopenia.

Edeiken (1981), afirma que as alteracdes na radiografia aparecem quando a
osteoporose estd em um nivel mais avancado as mais visiveis sao afilamento da
cortical dos ossos longos com irregularidade da face endosteal, a cértex mais fina
fica mais visivel, devido ao contraste com o0 0sso desmineralizado, 0 mesmo
acontece na vértebra, o padrdo trabecular da vértebra fica mais acentuado pela
perda das trabéculas horizontais, e permanéncia das estruturas trabeculares
verticais.

Em 22 ou (34,4%) casos, a radiografia superestimou o resultado em relacéo a
densitometria (15 casos osteopenia na radiografia e normal na densitometria; 5
casos osteoporose na radiografia e normal na densitometria; 2 casos de
osteoporose na radiografia e osteopenia na densitometria).

Nestes casos os resultados, estdo de acordo com Paiva e col (2002) quando
sugerem que a radiografia deve ser pedida junto com a densitometria, pois as
medicdes efetuadas pela densitometria sdo bidimensionais e quando realizada com
a projecéo antero posterior que é a incidéncia mais usada, este procedimento tem a
desvantagem de medir as densidades de todos 0s componentes minerais
encontrados em seu percurso incluindo algumas alteragbes como processos

degenerativos  (osteofitos) calcificagcbes vasculares e extra-vertebrais. Varios



estudos tem mostrado que estas alteragbes podem influenciar no resultado da
densidade mineral 6ssea, se as medi¢cbes ocorrerem em regiées com processos
degenerativos. Neste estudo os autores concluem que esses fatores podem
superestimar medicfes de massa 6ssea em regides afetadas.

Isso nos leva a considerar que poderiamos excluir do estudo os pacientes
que apresentarem doencas degenerativas.

A concordancia entre as duas técnicas, considerando-se as classificacdes
normal e alterado ocorreu em 38 (59,4%) dos casos e a discordancia ocorreu em 26
(40,6%) casos. Embora o coeficiente Kappa indiqgue um baixo grau de concordancia,
este estudo mostra uma maior concordancia em relagdo a andlise anterior, pois se
avaliarmos apenas normal e alterado, a radiografia € mais sensivel do que quando
se trata de avaliarmos osteopenia e osteoporose.

Em 6 (9,4%) casos, a radiografia subestimou o resultado em relagdo a
densitometria Em 20 (31,2%) casos a radiografia superestimou o resultado em
relacdo a densitometria, mostrando assim quando a questéo é alterado ou normal a
radiografia € mais sensivel, do que quando temos que distinguir entre osteopenia e
osteoporose.

A avaliacdo da qualidade da radiografia digital no diagndstico de osteopenia e
osteoporose mostrou uma sensibilidade da radiografia digital, considerando a
densitometria como padrédo ouro, de 85% ou seja, a radiografia mostrou 85% de
capacidade de diagnosticar alteracdo quando presente, o que esta de acordo com o
estudo de Wagner et al 2005 ao analisar radiografia digital versos convencional no
diagnostico de osteoporose que mostrou uma sensibilidade de 86% para a
radiografia digital, porém a especificidade da radiografia digital para o diagndstico de
osteopenia ou osteoporose, considerando a densitometria padrdo ouro, esta
estimada em 16,7% ou seja a radiografia digital tem 16,7% de capacidade de
identificar corretamente a auséncia de doenca, ndo se mostrando especifica para o
diagnéstico de osteopenia ou osteoporose e ndo sendo capaz de identificar
corretamente a auséncia da doenca. Esses valores estao diferentes de Wagner et al,
2005, que mostraram valores de 47% de especificidade para radiografia digital.

Dos 64 casos analisados, em 8 (12,5%) casos pelo menos um meédico
classificou o paciente como tendo osteoporose/fratura. Destes, na densitometria 2
foram classificados como normais, 4 como tendo osteopenia e 2 como tendo

osteoporose.



Estes resultados estdo de acordo com autores como Netelenbos et al (2009),
qgue realizaram um estudo com 387 mulheres com mais de 60 anos com fatores de
risco para osteoporose, sem osteoporose evidenciada na densitometria, e
constataram que dessas 80 pacientes apresentavam deformidades vertebrais, e
com Kaptoge et al (2004), quando cita que a radiografia € a técnica padrdo ouro
para diagnostico de fraturas em coluna.

Em nosso estudo, em 8 casos a densitometria subestimou o resultado em
relacdo as radiografias, ao classificar como normal e osteopenia exames que na
radiografia acusou osteoporose com fraturas, portanto a radiografia mostrou-se mais
sensivel e especifica para o diagnostico de fraturas se comparada a densitometria, o
gue nos faz concordar com os resultados dos estudos de autores como Maghraoui,
Roux (2008) ao fazer uma analise da densitometria cita que alguns radiologistas
consideram a técnica insensivel e imprecisa para detectar fraturas vertebrais,
principalmente as localizadas acima das vértebras torécicas. A imagem DXA tem
uma menor resolucédo e pode ndo mostrar doencas ou outros problemas visiveis na
radiografia convencional.

Neste mesmo raciocinio Fuerst e colaboradores (2008), analisaram a
qualidade da densitometria para o diagnéstico de fraturas e concluiram que a técnica
apresenta uma qualidade de imagem inferior e baixa sensibilidade para diagnéstico
de fraturas leves.

Dos 8 casos em que na radiografia aparece fraturas, em 3 prevalece
osteoporose com fraturas, em 4 osteopenia e 1 houve empate entre osteoporose e
osteoporose com fraturas, de acordo com a classificacdo modal como mostra a
tabela 4.

Este resultado esta de acordo com os resultados de Wagner et al (2005), ao
avaliar radiografias convencionais versus digitais no diagndstico de osteoporose, por
quatro médicos radiologistas.

Neste estudo, a concordancia entre os observadores foi baixa tanto para as
radiografias convencionais como para as radiografias digitais sendo que o acordo
entre os quatro leitores para o diagnostico de osteoporose ficou em 51% para
radiografia convencional e 26% para radiografias digitais.



7. CONCLUSAO

Em nosso estudo, verificamos que conforme o indice de kappa ocorreu um
baixo grau de concordancia entre a densitometria e a radiografia digital para o
diagnostico de osteopenia e osteoporose, entretanto de acordo com o valor da
prevaléncia de 62% concluimos que ocorreu um alto grau de concordancia entre a
densitometria e a radiografia digital para o auxilio ao diagnostico de osteopenia e
osteoporose.

A radiografia digital mostrou ser uma técnica sensivel para verificar se o
exame esta normal ou alterado porem ela € pouco especifica quando temos que
distinguir entre osteopenia e osteoporose. Ja a densitometria mostrou-se uma
técnica mais especifica para o diagndstico de osteopenia e osteoporose.

Porém, nos casos em ocorrem complicagbes, como fraturas vertebrais, a
radiografia mostrou ser o melhor método.

Sendo a radiografia uma técnica mais barata e mais acessivel, sugerimos que
pacientes que clinicamente apresentarem maior chance de fraturas, seja pela idade
ou por associacdo de fatores de risco, apenas o exame radiolégico seja uma

ferramenta Util para auxiliar o médico no diagnéstico de osteoporose.

7.1 TRABALHOS FUTUROS

Como trabalhos futuros sugerimos:

Excluir do trabalho os pacientes que apresentarem qualquer tipo de doencas
degenerativas mostradas nas densitometrias, ou pacientes com fraturas mostradas
nas radiografias.

Avaliar a radiografia digital da coluna lombar e colo do fémur e comparar a
radiografia da coluna lombar com o laudo de impressao diagnéstica da densitometria
da coluna lombar e Avaliar a radiografia digital do colo do fémur e comparar com o

laudo de impressao diagnéstica da densitometria do colo de fémur.
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9. ANEXOS

ANEXO 1 - PARECER DO COMEP

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
Niicleo de Bioética
Comité de Etica em Pesquisa
Ciéncia com Consciéncia

PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROTOCOLO DE PESQUISA

Parecer N° 0004173/10 Protocolo CEP N° 5680

Titulo do projeto Radiografia Digital da Coluna Lombar como Ferr ta de Diagnostico da Osteoporose Grupo
’ Versdo 2

Protocolo CONEP 0205.0.084.000-10 Pesquisador responsavel LELIA PAES JERONYMO

Instituicdo Outros (Instituicées externas a PUCPR)

Objetivos

OBJETIVO GERAL

Estudo da viabilidade da radiografia digital da coluna lombar como ferramenta no diagnéstico de osteoporose

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estabelecer pardametros qualitativos para o diagnéstico da osteoporose por dois médicos radiologistas, na radiografia digital da coluna lombar
através de notas, de um a cinco elaboradas em uma tabela pelos préprios médicos de acordo com os sinais radiolégicos de osteoporose.

Comentarios e consideragdes

A proposta deste trabalho é verificar se a radiografia digital da coluna lombar é uma tecnologia capaz de auxiliar o médico no diagndstico de
osteoporose.
Estudo com delineamento e metodologia adequadas.

Termo de consentimento livre e esclarecido e/ou Termo de compromisso para uso de dados.

TCLE: adequado.
TCUD: ndo se aplica.

Conclusoes

O projeto esta de acordo com as determinagdes da RES. 196/96, do CNS.

Devido ao exposto, o Comité de Ftica em Pesquisa da PUCPR, de acordo com as exigéncias das Resolugdes Nacionais 196/96 e demais
relacionadas a pesquisas envolvendo seres humanos, em reunido realizada no dia: 18/08/2010, manifesta-se por considerar o projeto
Aprovado.

Situa¢@o Aprovado

Lembramos aos senhores pesquisadores que, no cumprimento da Resolugdo 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) devera receber
relatérios anuais sobre o andamento do estudo, bem como a qualquer tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevancia, além do
envio dos relatos de eventos adversos, para conhecimento deste Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatério completo ao final do
estudo.

Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP-PUCPR de forma clara e sucinta, identificando a parte do
protocolo a ser modificado e as suas justificativas.

Se a pesquisa, ou parte dela for realizada em outras instituigdes, cabe ao pesquisador ndo inicié-la antes de receber a autorizacio formal para
a sua realizacdo. O documento que autoriza o inicio da pesquisa deve ser carimbado e assinado pelo responsavel da instituigdo e deve ser
mantido em poder do pesquisador responsavel, podendo ser requerido por este CEP em qualquer tempo.

7\
Curitiba, 18 de Agoste d& 2010.

\

Prof. MSc. Na ‘kel Fi !
Coordenador do Coniité de Etica em Pesquisa
PUC PR /

COMUNICADO IMPORTANTE

Comunicamos que a partir do dia 01/09/2010 n&o serao mais
aceitos projetos impressos, todas as submissoes deverao ser
realizadas ONLINE.

Acesse: www.pucpr.br/cep



ANEXO 2 — CONSENTIMENTO INFORMADO PARA A PESQUISA

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PESQUISA.

Titulo do Projeto: Avaliagdo da Radiografia Digital da Coluna Lombar como Ferramenta de
Diagndstico da Osteoporose

Investigadores: Lelia Paes Jeronymo, Prof. Dr. Munir Antonio Gariba (orientador) Coordenador do
Programa de P6s Graduacdo em Tecnologia em Saude Stricto Sensu PUCPR, Dr. José Renato
Benette Jeronymo médico radiologista, Dr. Fernando Augusto Segabinazzi, médico radiologista,Dr.
José Luis Vieira Janior, médico radiologista.

Propdsito da Pesquisa: A osteoporose é uma doenca que tem como caracteristica baixa massa
Ossea, levando ao desenvolvimento de fraturas 6sseas. Identificar individuos com baixa densidade
mineral 6ssea e alto risco de fraturas e estabelecer estratégias para prevencédo de fraturas é a base
de um programa de prevencao de osteoporose. Este estudo pretende verificar se a radiografia pode
ser um aliado do médico no diagndéstico e tratamento da osteoporose.

Descricdo da pesquisa: Eu, estou sendo convidada a participar do projeto e, caso concorde, sera
realizada uma radiografia digital da coluna lombar. Este exame sera realizado ap6s o exame de
densitometria a que serei submetida para verificar presenca de osteoporose. A radiografia sera
realizada através de padrdes clinicos e ndo oferece riscos a saude.

Possiveis Desconfortos de Inconveniéncias: Nao existe nenhum problema associado com a
participacdo neste estudo. Existe somente um pequeno tempo gasto para a realizacdo do exame e
uma dose minima de radiacdo que a paciente sera submetida no momento do exame.

Beneficios: A informacdo obtida a partir desta pesquisa pode n&o beneficiar o voluntaria
diretamente, mas sera utilizada para desenvolver um aprendizado geral. Em longo prazo os
resultados da pesquisa podem levar ao desenvolvimento de métodos para um diagndstico clinico
mais rapido e mais eficiente a um menor custo.

Confidencialidade: A confidencialidade esta relacionada a ndo divulgacao de nenhuma informacao
sobre a identidade dos voluntarios, ndo ocorrendo nenhuma publicagdo com esta sem o
consentimento dos mesmos. O exame realizado sera arquivado anonimamente.

Participacdo: A participacdo na pesquisa € voluntaria. Caso queira sua exclusdo da pesquisa basta
solicitar, a qualguer momento, sem a necessidade de nenhuma justificativa. Se desejar obter
informacdes relacionadas aos resultados obtidos, favor entrar em contato com o grupo de pesquisa a
qualquer tempo.

Consentimento Informado N°.

Eu . Nacionalidade . Idade__, EstadoCivil .
Profissao CPF , RG aceito o convite para participar do projeto
“Avaliacdo da Radlograﬂa Digital da Coluna Lombar como Ferramenta de Diagnéstico da
Osteoporose” cujo objetivo é desenvolver métodos para o diagnéstico clinico mais rapido e barato a
populacdo e tenho plena consciéncia de que estou realizando este exame radiogréfico para fins de
pesquisa universitaria relacionada a osteoporose. Sei que o fato da realizacdo do exame dificilmente
implicard em danos futuros a minha sadde. Todos os resultados obtidos nas pesquisas serédo
sigilosos, sendo possivel o esclarecimento de qualquer davida no decorrer da pesquisa, bem como
minha exclusdo. Tive e terei acesso a itens como propdsito e descricdo da pesquisa, possiveis
desconfortos, beneficios, confidencialidade e participacao. Foi-me dada a oportunidade de discutir e
fazer perguntas. Todas as minhas perguntas foram respondidas satisfatoriamente. Os pesquisadores
envolvidos no projeto sdo: Lelia Paes Jeronymo, Prof. Dr. Munir Antonio Gariba (coordenador)
Coordenador do Programa de P6s Graduacdo em Tecnologia em Saude Stricto Sensu PUCPR, e
com eles poderei manter contato pelos telefones (042 36230965).

Eu consinto em participar.

Assinatura

Endereco:
Telefone contato ()
Em caso de reclamacao ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo ligar para o CEP
PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um email para nep@pucpr.br




ANEXO 3 — AUTORIZACAO

AUTORIZAGAO

Eu, Dr. Sebastiao Cezar Mendes Tramontin, médico radiologista abaixo
assinado, membro do corpo clinico e proprietario da Clinica da Imagem,
situada na Rua Francisco Ribas, 712, Centro Ponta Grossa PR, autorizo a
realizagao do estudo “Radiografia Digital da Coluna Lombar como Ferramenta
de Diagnéstico da Osteoporose” a ser conduzido pelos pesquisadores abaixo
relacionados. Declaro também que fui informado pelo responsavel do estudo
sobre as caracteristicas e objetivos da pesquisa, bem como das atividades que
serao realizadas na instituicdo a qual represento.

Ponta Grossa,.Qé. de ... W JA" ...... de 2010

.

L

Dr. Sebastiao César Mendes Tramontin

LISTA NOMINAL DE PESQUISADORES:
Lelia Paes Jeronymo

Prof. Dr. Munir Antonio Gariba (orientador)
Dr. José Renato Benette Jeronymo

Dr. Fernando A. Segabinazzi



ANEXO 4 - LAUDO DA DENSITOMETRIA

‘ CLINICA DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM DE PONTA GROSSA LTDA.

RADIOLOGIA - ULTRA-SOM - DOPPLER COLORIDO - ECOCARDIOGRAFIA - MAMOGRAFIA
DENSITOMETRIA OSSEA - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA HELICOIDAL

Clinica da g RESSONANCIA MAGNETICA - MEDICINA NUCLEAR
Paciente 188,232
Médico
Convénio 7

Relatério de Densitometria

Exame DENSITOMETRIA OSSEA Data 22/09/2010

Exame realizado em aparelho de densitometria éssea, Hologic QDR-4500.

Achados densitométricos :  Densidade Comparagdo Comparagao pop.
ossea pop.jovem mesma idade
glem2(BMD)  DP % DP %

COLUNA (L1-L4/AP): 0.762 -2.59 73% -0.64  92%

FEMUR -Colo: 0.588 -3.07 66% -0.94  86%

-Femur Total: 0.667 -2.57 68% -1.05  84%

COLUNA: Densidade indicativa de osteoporose*.
FEMUR - Colo: Densidade indicativa de osteoporose*.
- Fémur Total: Densidade indicativa de osteoporose*.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: Densidade indicativa de osteoporose*.

AUMENTO DO RISCO DE FRATURA (em relagéo ao adulto jovem): para cada diminuicdo de
um desvio padrdo do escore T, hd aumento de 2,6 a 5,8 vezes do risco de fratura vertebral e 1,7
vezes para fraturas ndo vertebrais.

* Segundo critérios do iiltimo consenso de densitometria éssea.

* Obesidade, escoliose e alteragdes Ssteo-hipertrdficas lombares alteram a mensuragdo da BMD.
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