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. REVISAO DE LITERATURA



OSTEOPOROSE

A osteoporose € uma enfermidade osteometabolica sistémica, a qual se caracteriza pela
perda progressiva de massa 0ssea com o comprometimento da microarquitetura do tecido dsseo,
fragilizando e aumentando o risco de fraturas (KANIS et al, 1994), acomete pessoas de ambos 0s
géneros e de todas as ragas. Dados do National Health and Nutrition Examinaton Survey Il
(NHANES I1I) constatam que existem aproximadamente dez milhdes de pessoas com osteoporose
diagnosticada e, cerca de trinta e seis milhdes com baixa massa 6ssea (LOOKER et al, 1997).
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), ha diferencas na prevaléncia de osteoporose

entre as populacdes, cujos dados sao limitados em todo o mundo.

Atente-se que, a diminuicdo progressiva da massa 6ssea ocasionada pelo envelhecimento,
por si so, predispde a osteoporose, mas, além do fator etario, outros elementos como o histérico
familiar, hipoestrogenismo, nuliparidade, sedentarismo, baixa massa muscular, mulheres brancas ou
asiaticas, dieta pobre em célcio, tabagismo, cafeina, contribuem para o surgimento da osteoporose.
De acordo com a OMS em estudo realizado em 1994: A osteoporose € mais prevalente em mulheres
pos—menopausa; 1/3 das mulheres brancas acima dos 65 anos sdo portadoras da osteoporose;
estima-se que cerca de 50% das mulheres com mais de 75 anos venham a sofrer alguma fratura

osteopordtica (OMS, 1994).

A referida doenca é mundialmente relevante, haja vista sua elevada prevaléncia, efeitos
fisicos e incapacitagbes mecanicas, caracteristicas estas que produzem grande repercussao
financeira em todos os continentes, pois, nas Ultimas décadas, tornou-se um dos principais

problemas de salude pablica (NIH, 2001).

As fraturas e suas complicacdes sdo importantes sequelas da osteoporose. Podem ocorrer em
quaisquer dos 0ssos, sendo mais comum em antebraco, quadril e coluna vertebral. Geralmente a
fratura de quadril € mais grave, possui um alto indice de morbimortalidade, um longo prazo de

tratamento e cerca de 1/3 recupera-se de forma satisfatdria. J& em relacdo as fraturas vertebrais,
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estas podem causar complicagdes consideraveis como dor residual, diminuicdo de altura dos corpos

vertebrais e cifose (ACTA ORTOP BRAS, 2001).

Segundo um estudo realizado no Brasil sobre a prevaléncia de fraturas osteoporoéticas em
vertebras, levando-se em consideracdo individuos com osteoporose em coluna lombar e colo do
fémur, predominantemente incidentes nas mulheres, observou-se que ha um aumento da prevaléncia
das fraturas vertebrais de acordo com o progressivo aumento da faixa etaria no sexo feminino,

conforme demonstra o grafico a sequir (Rev. Bras. Epidemiol. 2007):

Prevaléncia

m 50 e 59 anos
B 60 e 69 anos
m70e 79 anos

| 80 e 89 anos

Observa-se do grafico acima que, em mulheres a prevaléncia de fraturas vertebrais foi de
20% entre 50 e 59 anos, 25,6% entre 60 e 69 anos, 58,3% entre 70 e 79 anos e 81,8% entre 80 e 89.
E evidente que, com o avanco da idade em mulheres ha um aumento consideravel na prevaléncia
das fraturas vertebrais, isto implica em dizer que, é necessario atentar-se em possiveis complicacdes
como incapacitagdes mecanicas que podem causar limitacdo de movimento e dores cronicas, entre
outras complicacBes. Tendo em vista as implicacGes clinicas decorrente da osteoporose, é
imprescindivel que, haja uma busca ativa e 0 acompanhamento em mulheres a partir dos 65 anos
com objetivo de evitar a desmineralizacdo Ossea e consequentemente evitar os problemas da

doenca.
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N&o somente isso, os individuos com fraturas de colo do fémur tém de trés a dez vezes mais
chances de ja terem sofrido uma fratura vertebral. Uma fratura de colo de fémur reduz a expectativa
de vida em 12% e associa-se a mortalidade de 20% nos primeiros seis meses pos-trauma (Riggs et

al, 1986).
FRATURAS OSTEOPOROTICAS

As fraturas e suas sequelas possuem notével relevancia referente a patologia, os dados
publicados pela National Osteoporosis Foundation (NOF) em 2010 demonstram a importancia das
repercussdes geradas pela doenca. Aproximadamente 20% dos pacientes com fratura de quadril
demandam cuidados de longa duragdo, e apenas 40% se recuperam plenamente. Multiplas fraturas
tordcicas podem resultar em doenca pulmonar restritiva. Fraturas lombares podem alterar a
anatomia abdominal, levando a constipacao intestinal, dor abdominal, distensdo, reducgéo do apetite
e saciedade precoce. Fraturas de pulso séo globalmente menos incapacitantes, mas podem interferir

com atividades da vida diaria, tanto quanto as fraturas de quadril ou vertebrais (NOF, 2010).

E visto que, as fraturas e consequéncias, independentemente, da regido acometida ocasionara
ao doente ndo sO prejuizos mecanicos e organicos, como também psicoldgicos e financeiros, tendo

em vista a complexidade e longa duracéo do tratamento.

Contudo, a osteoporose envolve aspectos econdmicos importantes. Em 1995, os gastos com
o0 tratamento de fraturas osteoporéticas nos EUA foram de 13,8 bilhGes de dodlares, ja em 2001 o
custo direto relacionado a estes tipos de fraturas foram de aproximadamente 17 bilhGes de ddlares
(NOF, 1997). Seguindo esse mesmo parametro, com o envelhecimento da populacéo no restante do
mundo e 0 aumento da expectativa de vida, a incidéncia e a prevaléncia da osteoporose, bem como
sua importancia econdmica, aumentardo cada vez mais. Por isso, € importante compreender a
magnitude dos fatores de risco e das consequéncias sociais para a diminui¢do da morbimortalidade

e reducéo de gastos associados & doenca.
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DENSITOMETRIA OSSEA

Todavia, para um efetivo diagnostico da osteoporose e provavel reconhecimento dos fatores
de risco as fraturas osteopordticas, estes devem ser realizados precocemente, baseando-se na
avaliacdo da densidade mineral 6ssea (DMO). Neste caso, 0 méetodo preferencial empregado para
diagnosticar a doenca, € o exame densitometria dssea (DXA), que também é de suma importancia
para o monitoramento das mudancas de densidade dOssea — este possibilita a mensuracdo do
contetdo mineral ésseo ou densidade mineral areal, que é a quantidade mineral dividida pela area

Ossea estuda (ANIJAR, 2003).

A DXA ¢, reconhecidamente, o0 método ndo invasivo com excelentes precisdo e acuracia,
utiliza fonte de raios-X com dois niveis diferentes de energia e uma exposi¢do radioldgica
considerada muito baixa, este feixe de raios permite estudar a massa 6ssea em qualquer local
promovendo um contorno de atenuagéo e a quantificacdo do mineral e da massa de partes moles,
dependendo do programa de computador disponivel e as medidas sdo, geralmente, corrigidas pela
area do osso adquirido, de acordo com as variaveis do tamanho, sendo os resultados expressos em

glcm? (ANIJAR, 2003).

O exame da DXA utiliza, para obter os resultados, programas computacionais com formulas
e valores pré-definidos, estes sdo correlacionados com os dados obtidos atraves das imagens
produzidas no momento do exame. Os resultados sédo quantificados por meio de escores de acordo
com a faixa etéria, que levam em consideracdo média e desvios-padrdo (DP) da DMO resultando no
fornecimento do diagndstico a partir do que preconiza a OMS: Fornecendo uma medida quantitativa
da massa 6ssea a DXA permite relacionar os resultados utilizando escores “T” e “Z”. O escore T
baseia-se nos DP encontrados acima e abaixo da média de DMO de uma populagdo entre 20 e 45
anos. O escore Z utiliza os DP encontrados acima e abaixo de uma média de DMO de uma
populagdo cuja faixa etaria seja compativel & do paciente. A classificacdo da DMO baseia-se,

primariamente, nos dados de referéncia obtidos pela DXA. Define-se entdo que o diagnostico da
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osteoporose basear-se-ia no escore T da DXA. Considerando normal o valor da DMO até -1 DP do
encontrado no pico de massa 0ssea (escore T), entre -1 e -2,5 DP, aplica-se o termo osteopenia e 0
diagnostico se confirma quando o valor da densidade 6ssea for menor do que -2,5 DP. Ja o escore Z
utiliza os DP encontrados acima e abaixo da média de DMO de uma populacéo cuja faixa etaria seja
comparavel a do paciente. Sua aplicabilidade clinica se limita a pacientes infanto-juvenis, homens
com idade inferior a 50 anos e mulheres na menacme. Um valor de escore Z abaixo de -2 indica

baixa massa 0ssea para idade e quando associado a fraturas, osteoporose (OMS, 1994; ISCD, 2013).
INDICACOES DE DENSITOMETRIA OSSEA

A DXA deve ser cogitada para qualquer pessoa com risco de fraturas, desde que 0s
resultados do exame levem a uma tomada de deciséo objetiva quanto aos cuidados e tratamento do
paciente. Buscando a eficiéncia da conduta a ser tomada quanto a indicacdo do exame referido,
varias entidades publicaram diretrizes ou revisfes baseadas em evidéncias para serem usadas para a
realizacdo do exame. De todas as diretrizes publicadas, aquelas da International Society for Clinical

Densitometry (ISCD) sdo as mais abrangentes (BAIM et al., 2008), as indicacBes para DXA séo:

e Mulheres de 65 anos ou mais;

e Mulheres na pds-menopausa com <65 anos, mas com fatores de risco para
0Steoporose;

e Homens de 70 anos ou mais;

e Adultos com fraturas de fragilidade;

e Adultos com doenca ou condigdo associada a baixa massa 0ssea ou perda 0ssea;

e Adultos usando medicagdo associada a baixa massa dssea ou perda 0ssea;

e Qualquer pessoa para qual o tratamento para osteoporose esta sendo considerado;

e Qualquer pessoa em tratamento para baixa massa 0ssea, para monitoramento do

tratamento;
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e Qualquer pessoa que ndo estd em tratamento, na qual ha evidéncias de que a perda
Ossea pode levar ao tratamento;

e Mulheres que estdo parando a terapia hormonal devem ser consideradas para o

exame de densitometria 6ssea de acordo com estas indicacdes.

Os elementos acima listados qualificam a uma indicacdo precisa tanto para o diagnéstico de
osteoporose quanto para 0 seguimento na avaliacdo da DMO, possibilitando tratamento adequado e

consequentemente evitar as complicagcdes advindas da patologia.
PROCEDIMENTOS TECNICOS PARA REALIZACAO DE DENSITOMETRIA OSSEA

A monitorizacdo da massa 0ssea vai depender da técnica empregada, serd determinada pela
precisdo do método em questdo e pela variacdo da DMO do sitio anatbmico indicado. A escolha
desse sitio de interesse dependera daquela regido que apresente uma maior possibilidade de
variacdo de massa 0ssea, sendo, por este motivo, a coluna em anteroposterior a primeira escolha.
Em situacBes que a coluna lombar apresente condi¢bes técnicas inadequadas, o fémur proximal
podera ser utilizado, sendo o fémur total a regido mais conveniente para seguimento, por fornecer
menor erro de precisdo. Neste sentido, quanto menor o erro de precisdo no procedimento aplicado,
independente do sitio anatémico da incidéncia, mais eficaz ela seréa para detectar varia¢fes de massa

6ssea ao longo do tempo.

Neste contexto, ressalte-se que, as duas areas de maior relevancia para a realizacdo da
aquisicdo da DXA, com o intuito de diagnosticar ou oferecer melhor acompanhamento, séo a coluna
lombar e o fémur proximal. Corrobora dessa ideia, ANIJAR, 2013, ao expor que: Quanto a
aquisicdo da colunar lombar sdo importantes e devem ser relembradas. Ter o cuidado de posicionar
0 paciente de forma correta, mantendo-o alinhado no centro da mesa de exame. Neste exame, a area
de interesse deve incluir o final da crista iliaca bilateralmente, a parte superior de L5, L4 até L1

completamente e parte de T12 com a imagem do Gltimo par de arcos costais. Para isso, deve-se
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orientar o paciente a ndo movimentar-se durante o procedimento e bragos devem estar fora da area

de aquisicdo da imagem preferencialmente ao lado do corpo.

Partindo-se dessa premissa, 0 executante no momento do exame tera a responsabilidade de
observar e orientar de maneira correta a postura do paciente de forma que minimize 0s erros no

resultado final do exame.

Paralelamente ao que é preconizado a aquisi¢do da coluna lombar, para o exame do fémur
proximal séo feitas recomendacdes posturais relativas ao membro em estudo. Sendo assim, visivel é
a semelhanca referente aos dois sitios anatdbmicos aqui estudados, porém, com peculiaridades a
serem destacadas, conforme exposto por ANIJAR (2003), Da mesma maneira que a coluna lombar,
a aquisicdo do fémur proximal deve ser realizada tomando-se alguns cuidados como posicionar o
paciente alinhado no centro da mesa de exame. A diafise proximal do fémur deve aparecer na tela
de aquisicao de forma vertical, sem desvios para os lados. Efetuar rotacdo interna de cerca de 15° do
membro inferior examinado, fixando o pé no posicionador proprio, a fim de ocultar o pequeno
trocanter e expor maior por¢do do colo femoral. Deve-se, também, orientar o paciente a ndo
movimentar ambos 0s membros inferiores durante a aquisi¢do da imagem. Para a aquisigéo deve-se
iniciar cerca de 5 a 6 cm antes do surgimento do isquio medialmente. Ap6s o término do grande
trocanter, o exame deve conter outros 5 cm de partes moles superiormente. Nao pode conter “ar”

lateralmente a coxa durante a aquisicdo, nem no inicio nem no final do exame (ANIJAR, 2003).

Apesar de serem exames realizados em sitios diferentes, sdo utilizadas técnicas semelhantes
que tém 0 mesmo objetivo, para isso, € de responsabilidade do executante, no momento do exame,
orientar da melhor forma possivel, expondo de maneira clara a importancia da postura do paciente

para uma conclusdo fidedigna do exame.

A DXA ¢ considerada o0 exame padrdo-ouro para o0 diagnostico e seguimento da
osteoporose, apesar de o aparelho apresentar tecnologia suficiente para a constatacdo dos sitios de

interesse, ela é operador dependente, ou seja, a ma execu¢do no momento do exame pode gerar
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valores da DMO err6neos que poderdo sub diagnosticar ou implicar em um tratamento excessivo e

precoce do paciente.

A correta execucdo do exame da DXA implica em valores fidedignos para o diagnostico da
osteoporose e do monitoramento do tratamento. Busca-se, com isto, avaliar a qualidade técnica das
aquisicdes densitométricas. Tendo em vista que existem recomendacfes padrGes (correto
enquadramento da imagem, posicdo postural correta, imobilidade durante a execucdo) a serem
seguidas, é importante ressaltar que o diadlogo entre executante-paciente se configura em um
elemento essencial para que ele (paciente) compreenda as informacgdes de maneira clara e simples,

como um fator imprescindivel para os resultados satisfatorios.

O papel do técnico que adquire a imagem deve ser de exceléncia, assim 0 mesmo deve estar
atento para solicitar ao paciente que retire todos os artefatos removiveis (por exemplo: moedas,
chaves, carteiras) no momento de aquisicdo da imagem e também verificar a presenca de artefatos
internos. Além disso, deve seguir os protocolos para o adequado posicionamento e para a realizacdo
rotineira de controle de qualidade que garantem a comparabilidade de exames subsequentes.

(BRANDAO et al, 2009; ISCD, 2013)

Durante a realizacdo do exame, artefatos internos devem ser identificados na aquisicdo da
imagem, para que o sitio 6sseo envolvido seja excluido. A exclusdo de vértebras também pode ser
um recurso Util, quando as mesmas apresentarem processos osteodegenerativos e/ou fraturas, pois
podem superestimar a DMO. Recomenda-se a sua exclusdo (até duas vértebras) quando os valores
ultrapassam 1 DP do escore T. Outro fato que deve chamar atencdo do operador é a presenca de
escoliose acentuada, pois levard a interpretagdes erréneas da DMO e o posicionamento do colo do
fémur devera ser a menor area entre as avalidveis, pois, existe grande influéncia do posicionamento

sobre a analise dos resultados. (BRANDAO et al, 2009; ISCD, 2013).

A interpretacdo dos resultados de DXA deve ser cuidadosa. O risco de fratura € um

gradiente e ndo um limiar. Logo, este risco € similar num paciente com escore T = -2,4 DP
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(osteopenia) e em outro com escore T = -2,6 DP (osteoporose), apesar de eles possuirem categorias
diagnosticas diferentes. O risco de fratura € muito maior para um paciente com escore T = -5,0 DP,
se comparando com outro com escore T = -2,6 DP, mesmo que apresentem o mesmo diagnostico
(osteoporose). Sempre a densitometria deve ser interpretada a luz de dados clinicos, uma vez que s

definimos osteoporose densitométrica e nunca sua etiologia. (BRANDAO et al, 2009; ISCD, 2013).
CONSIDERACOES FINAIS

A DXA é um método sensivel, preciso e operador dependente que permite realizar a medida
da massa 6ssea e a correlagdo com risco de fratura. Detecta as alteraces da massa 6ssea, mas ndo

discrimina as causas. Possui hormatizacdo da aquisicdo, analise e laudos pela ISCD e ABrASSO.

A utilizacdo da combinacdo do resultado densitométrico com os fatores de riscos clinicos
para osteoporose permite uma melhor avaliacdo do risco de fratura osteopordtica do que utilizando
esses dois métodos separadamente. E este risco de fratura € que norteara a decisdo do tratamento
farmacoldgico. Desta forma, a aquisicdo, a analise e a interpretacdo da DXA exigem treinamento e
habilidades técnicos, tendo em vista, que sdo fatores determinantes para estabelecimento de

diagnostico preciso, baseado na DXA.

A avaliacdo da precisdo na obtencdo do exame DXA deve seguir os protocolos
estabelecidos, para que seja possivel mensurar se as medidas de DMO sofreram mudangas

significativas ao longo do tempo.

Os erros técnicos de aquisicdo e interpretacdo de imagem em DXA séo bem reconhecidos
(JACOBSON et al, 2000; WATTS, 2004; LEWIECKI et al, 2006). Com o objetivo de avaliar a
frequéncia de erros na DXA, foi realizado um estudo descritivo, observacional e transversal com
abordagem quantitativa e amostragem de conveniéncia de exames de DXA, tendo em vista que nao
existe esta avaliacdo em nosso meio e o conhecimento é de fundamental importancia frente as

implicacOes erréneas no diagndstico e conduta médica em possiveis exames com qualidade técnica
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ruim, sabendo-se que a grande correlacdo existente entre a osteoporose/osteopenia e o método

diagndstico padrdo-ouro, DXA.
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As caracteristicas das populagdes envolvidas no estudo devem ser detalhadamente
descritas. Os individuos participantes devem ser identificados apenas por ndmeros ou
letras, nunca por iniciais ou nomes. Fotografias de rostos de pacientes s6 devem ser
incluidos se forem cientificamente relevantes. Os autores devem obter o termo de
consentimento por escrito do paciente para o uso de tais fotografias. Para mais detalhes,
consulte as Diretrizes Eticas.
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Usar terminologia padrdo para as variantes polimorficas, fornecendo os numeros de rs
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.J Genet Counsel (2008) 17:424-433 -. DOI 10.1007/s10897-008-9169-9.
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Para genes, use a notacdo genética e simbolos aprovados pelo Comité de Nomenclatura

HUGO Gene (HGNC) - (http://www.genenames.org/~~V).
Para mutacOes siga as diretrizes de nomenclatura sugeridos pela Sociedade Human
Genome Variation (http://www.hgvs.org/mutnomen/)

- Fornecer e discutir os dados do equlibrio Hardy-Weinberg dos polimorfismos analisado
na populacdo estudada. O calculo do equilibrio de Hardy-Weinberg pode ajudar na
descoberta de erros de genotipageme do seu impacto nos métodos analiticos.

- Fornecer as frequéncias originais dos gendtipos,dos alelos e dos haplotipos
- Sempre que possivel, o0 nome genérico das drogas devem ser referidos. Quando um
nome comercial de propriedade é usado, ele deve comecar com letra maidscula.
- Siglas devem ser usados com moderacdo e totalmente explicadas quando usadas pela
primeira vez.

Trabalhos Apresentados Em Inglés

O MS deve ser escrito em Inglés claro e conciso. Evite jargbes e neologismos. A revista
ndo esta preparada para realizar grandes correcdes de linguagem, o que é de
responsabilidade do autor. Se o Inglés ndo é a primeira lingua dos autores, 0 MS deve
ser revisado por um especialista em lingua inglesa ou um nativo. Para 0s ndo-nativos da
lingua inglesa e autores internacionais que gostariam de assisténcia com a sua escrita
antes da apresentacdo, sugerimos o servico de edicdo cientifica do American Journal
Experts  (http://www.journalexperts.com/index.php) ou o PaperCheck (http:/ /
www.papercheck.com/).
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RESUMO

INTRODUCAO: A Organizacdo Mundial de Satde considera a densitometria dssea (DXA) a
melhor técnica para avaliacdo da Densidade Mineral Ossea (DMO). A DXA é utilizada na prética
clinica como principal meio diagnostico de osteoporose e risco de fratura, entretanto, a sua
realizacdo pode apresentar erros que comprometem ndo s6 sua analise e interpretacdo, bem como

tomada de decises referentes ao tratamento da osteoporose.
OBJETIVO: Avaliar a frequéncia e os tipos de erros presentes em DXA.

MATERIAIS E METODOS: Trata-se de um estudo descritivo, observacional e transversal com
abordagem quantitativa e amostragem de conveniéncia. Na analise dos exames de DXA foram
avaliados dados demograficos e antropométricos dos pacientes e avaliacdo da qualidade técnica dos
exames em coluna lombar e fémur proximal. As densitometrias dsseas foram categorizadas como
adequadas e inadequadas por mau posicionamento do paciente, por ma analise da imagem adquirida

e por erros demograficos.

RESULTADOS: Das 123 densitometrias dsseas avaliadas, observamos que 77 (62,6%) estavam
adequadas e 46 (37,4%) inadequadas. A coluna lombar apresentou inadequacéo em 41 (33,4%) dos
exames e 0 fémur proximal em 38 (30,9%), sendo que inadequagdes somente em coluna lombar ou
em fémur proximal foram encontradas em oito (6,5%) e em cinco (4,0%), respectivamente. As
inadequacdes mais encontradas em coluna lombar foram: coluna lombar n&o centrada e retificada e
auséncia de exclusdo de vértebras quando necessario. Em relacdo as inadequagdes encontradas nas
densitometrias de fémur proximal foram observados como mais frequentes 0 mau posicionamento
do paciente, a ma delimitacdo do quadril total e posicionamento da regido de interesse do colo do

fémur.

CONCLUSAO: Das 123 DXA, 37,4% apresentam pelo menos um erro de mau posicionamento do

paciente ou ma analise da imagem adquirida, isto demonstra que as orientagcdes determinadas pelas
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diretrizes ndo sdo amplamente adotadas o que pode contribuir para implicacdes no monitoramento

da massa 6ssea.

Palavras-chave: Densitometria; Coluna Lombar; Colo do Fémur; Osteoporose.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The World Health Organization considers bone densitometry (DXA) as the
best technique for assessing Bone Mineral Density (BMD). DXA is used in clinical practice as the
main diagnostic tool for osteoporosis and fracture risk, however, its performance may present errors
that compromise not only its analysis and interpretation, but also decisions regarding the treatment

of osteoporosis.

OBJECTIVE: Evaluate the frequency and types of errors present in the DXA.

MATERIALS AND METHODS: It is a descriptive, observational and cross-sectional study with
a quantitative approach and convenience sampling. In the analysis of the DXA exams, the
demographic and anthropometric data of the patients and the evaluation of the technical quality of
the exams in lumbar spine and proximal femur were evaluated. DXA was categorized as adequate

and inadequate due to poor patient positioning, poor image analysis and demographic errors.

RESULTS: Of the 123 bone densitometry evaluated, 77 (62.6%) were adequate and 46 (37.4%)
were inadequate. The lumbar spine presented inadequacy in 41 (33.4%) of the exams and the
proximal femur in 38 (30.9%); inadequacies in the lumbar spine or in the proximal femur were
found in eight (6.5%) and in five (4.0%), respectively. The most common inadequacies for lumbar
spine were non-centered and rectified lumbar spine and absence of vertebrae when necessary.
Regarding the inadequacies found in the proximal femur densitometries, the patient's poor
positioning, poor overall hip delimitation and positioning of the region of interest in the femoral

neck were observed as being more frequent.

CONCLUSION: Of the 123 DXA, 37.4% present at least one error of poor patient positioning or
poor analysis of the acquired image, this demonstrates that the orientations determined by the
guidelines are not widely adopted, which may contribute to the implications for the monitoring of

bone mass.



Keywords: Densitometry, Lumbar Spine, Femoral Neck, Osteoporosis.

31



32

INTRODUCAO

A osteoporose é a doenca osteometabdlica mais comum na pratica clinica, sendo definida
por baixa massa 0ssea associada a deterioracdo da microarquitetura do 0sso, 0 que acarreta aumento

do risco de fragilidade e, por consequéncia, aumento de fraturas (1).

A determinagdo da massa 0ssea é o melhor indicador mensuravel do padrdo dsseo e é (til na
avaliacéo do risco de fraturas osteopordticas. Vérias técnicas ndo invasivas estdo disponiveis para
avaliacdo da massa dssea. A mais utilizada para diagnoéstico da osteoporose e monitoramento das
mudancas de Densidade Mineral Ossea (DMO) ao longo do tempo é a medida da absorcéo de dupla
energia de raios X, Densitometria Ossea (DXA). Os locais mais importantes a serem medidos s3o

coluna lombar (L1-L4) e fémur proximal (fémur total e colo do fémur) (2).

A DXA trata-se de um método com alta acurécia, rapido e seguro, entretanto, com precisao
limitada. A precisdo da DXA esta relacionada a diferentes fatores como operador, equipamento e
paciente (3). Os fatores que mais contribuem para variabilidade na precisdo sdo o posicionamento
do paciente e a definicdo da regido de interesse, 0s quais sdo altamente dependentes do operador (4,

5).

Embora exista normatizacdo para a aquisicao, a analise e o laudo do exame orientada pela
International Society for Clinical Densitometry (ISCD) e pela Associagdo Brasileira de Avaliagdo
Ossea e Osteometabolismo (ABrASSO) (6, 7), os erros si0 comuns e 0s mais encontrados s3o
classificados em quatro categorias: 1) erros de indicacdo do exame; 2) falta de controle de qualidade
e calibracdo do aparelho; 3) erros de analise e interpretacdo do exame e 4) erros de aquisicdo da
imagem (5, 8, 9). A aquisicdo, a analise e a interpretacdo do exame de DXA exigem treinamento,
experiéncia e educacdo continuada, porém € estimado que existam mais do que 5 mil aparelhos de
DXA em uso regular no mundo, poréem, muitos deles sem padronizacdo no seu manuseio e em

operadores e médicos com baixa capacitagdo (8).
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O objetivo do presente estudo foi avaliar a qualidade técnica da DXA e a frequéncia de erros

presentes na realizacdo e interpretagdo da mesma.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, observacional e transversal com abordagem quantitativa e
amostragem de conveniéncia. No periodo de julho de 2016 a junho de 2017 foi realizada anélise de
123 exames de DXA de pacientes que realizam seguimento clinico para osteoporose em clinica

privada.

Os critérios de inclusdo foram densitometrias dsseas de coluna lombar e fémur proximal de
pacientes com idade superior a 65 anos de idade e de ambos os sexos. Os critérios de exclusao
foram densitometrias 6sseas de antebraco, de pacientes com idade inferior a 65 anos ou que nao

autorizaram a analise do exame de DXA no estudo.

Na andlise dos exames de DXA foram avaliados dados demograficos e antropométricos dos
pacientes: sexo, raca, idade, peso, altura, e avaliacdo da qualidade técnica dos exames segundo as
orientacfes da ISCD e ABrASSO. Os parametros analisados para avaliacdo da qualidade técnica
para regido de interesse da coluna lombar foram: coluna lombar centrada e retificada, borda
superior das cristas iliacas visiveis, ultimo par de costelas e parte da vertebra torécica (T12)
visiveis, delimitacdes das vértebras (definicdo das regides de interesse) auséncia de artefatos
externos e internos (metais e ou proteses), exclusdo de vértebras (exclusdo de até duas vértebras),
quando os valores ultrapassam um desvio-padrédo (1DP) do T-score; e para regido de interesse do
fémur proximal foram: rotacdo do membro inferior suficiente para analise adequada, preservagéo
das janelas de 15 - 25 linhas na parte inferior e superior, retificagdo do fémur, delimitagdo do

quadril total e colo do fémur, auséncia de artefatos externos e internos (metais e /ou proteses).

Erros demogréaficos foram considerados como critério para definir a DXA inadequada.
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As densitometrias Osseas foram categorizadas como adequadas e inadequadas por mau

posicionamento do paciente, por ma analise da imagem adquirida e por erros demogréficos.

Para a analise dos resultados obtidos, foi utilizado o programa GraphPad Prism, versdo 7.0
para Windows, 2016 (San Diego, CA, USA). Os resultados foram apresentados como média e
desvio-padrdo. O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Sergipe e aprovado, com CAAE numero 18885616.0.0000.5546. Os
pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, permitindo que seu exame fosse

utilizado para avaliacdo da qualidade técnica.
RESULTADOS

Do total de 123 densitometrias Osseas de coluna lombar e fémur proximal avaliadas,
observamos que 98 (79,7%) sdo de pacientes do sexo feminino e 25 (20,3%) masculino. Em relacéo
a raca, 108 (87,8%) eram ndo brancos e 15 (12,2%) brancos. A idade, o peso e a altura foram 72,3 +

5,3 anos; 69,1 +10,8 kg; 152,4 + 6,6 cm respectivamente.

De acordo com os critérios adotados para classificar as densitometrias 6sseas como
adequadas e inadequadas, observamos que 77 (62,6%) densitometrias dsseas estavam adequadas e
46 (37,4%) inadequadas. A coluna lombar apresentou inadequagdo em 41 (33,4%) dos exames € 0
fémur proximal em 38 (30,9%), sendo que inadequacfes somente em coluna lombar ou em fémur

proximal foram encontradas em oito (6,5%) e em cinco (4,0%) exames de DXA, respectivamente.

A figura 1 apresenta a frequéncia das densitometrias dsseas adequadas e inadequadas de
acordo com o sitio 0sseo. Na tabela 1 é apresentada a categorizagdo de inadequacdo das

densitometrias 6sseas.

As inadequagOes mais encontradas para coluna lombar foram: coluna lombar néo centrada e
retificada e auséncia de exclusdo de vértebras quando necessario. Os dados referentes as

inadequacOes da densitometria de coluna lombar estéo apresentados na tabela 2.
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Em relacdo as inadequacbes encontradas nas densitometria de fémur proximal foram
observadas como as mais frequentes 0 mau posicionamento do paciente, bem como, a ma
delimitacdo do quadril total e posicionamento da regido de interesse do colo do fémur. Os dados

referentes as inadequacdes da densitometria do fémur proximal estdo apresentados na tabela 3.

Nas densitometrias Osseas avaliadas nenhuma foi considerada inadequada por apresentar

erros demograficos e artefatos externos.

Um dado que chama aten¢do em nossa casuistica € que nenhum exame de DXA apresentava
em seu laudo o valor de variagdo minima para os diferentes sitios, esta informacéo € essencial para
0 seguimento de pacientes com osteoporose em tratamento, pois € a partir dele que podemos definir

se a variacdo da DMO foi significante ou nao.

DISCUSSAO

A osteoporose é uma doenca silenciosa que ndo se apresenta com sinais ou sintomas até que
uma fratura por fragilidade aconteca. A International Osteoporosis Federation e a Surgeon General
identificam a osteoporose como a doenca de maior preocupacdo em nivel de salde publica e
enfatizam a importancia do uso da avaliagdo da DMO como uma ferramenta clinica para o
diagndstico dos pacientes em maior risco de fratura, antes mesmo que a primeira fratura ocorra
(10). Entretanto, erros técnicos de aquisicdo e interpretacdo de imagem em DXA sdo bem

reconhecidos (11, 12, 13).

Nossos resultados demonstraram que a frequéncia de erros na avaliacdo da DMO foi de
33,4% em coluna lombar e de 30,9% em fémur proximal. Karahan, et al evidenciaram em seu
estudo multicéntrico realizado na Turquia, uma alta taxa de erros em densitometria éssea de coluna
lombar de 31,7% e de fémur proximal de 49,0% (3). Os autores referem que diferentes tipos de

erros na aquisicdo da imagem foram detectados e 0s mesmos responsaveis por densitometrias
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Osseas inadequadas. Messina et al avaliaram 485 densitometrias dsseas e observaram que 93% das

mesmas apresentavam pelo menos um erro (9).

Em nosso estudo categorizamos as inadequacGes de DXA em trés categorias: mau
posicionamento do paciente, m& analise da imagem adquirida e erros demogréaficos. A partir desta
analise observamos que o mau posicionamento do paciente foi o fator que mais contribuiu para
inadequacdes da DXA tanto de coluna lombar (85%) como de fémur proximal (73,7%). No estudo
de Messina et al foi observado 558 erros, distribuidos da seguinte forma: 441 (79%) foram ma
analise da imagem adquirida, 66 (12 %) foram mau posicionamento do paciente e 39 (7%) foram
referentes a artefatos e 12 (2%) erros demogréaficos (9). Em nosso estudo nao evidenciamos erros

relacionados a artefatos e dados demogréaficos.

Dados na literatura apresentam que a boa qualidade da DXA ¢é operador dependente,
portanto o0 operador deve possuir experiéncia e qualificagdes adequadas para 0 manuseio do
equipamento, uma vez que um exame mal realizado implicard em erros de interpretacdo, de
diagndstico e conduta médica (14). Muitos desses erros estdo relacionados ao operador cadastrar
erroneamente os dados demogréaficos do paciente, realizar aquisicdo e analise da imagem de forma

inadequada (5, 8, 15).

Em relacdo as inadequacdes encontradas no nosso estudo, as observadas em coluna lombar
estevem associadas ao posicionamento do paciente e aquisicdo da imagem. Nos trabalhos de
Karahan et al, Lewiecki et al, e Krueger et al a ma delimitacdo das vértebras avaliadas foram a
maior fonte de erros, principalmente em pacientes com escoliose mesmo com operadores
experientes (3, 4, 16). O mau posicionamento do paciente, osteofitos e calcificacdo da aorta podem
afetar a DMO. Kendler et al, evidenciaram que a presenca de osteofitos pode alterar a DMO em

22% em homens e 17% em mulheres (17).

Em nossos dados evidenciamos que as inadequacfes nas densitometrias de fémur proximal

foram principalmente relacionadas a inadequada rotacdo do membro inferior, inadequada
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retificacio do fémur e ma delimitacio do quadril total e do colo do fémur. O correto
posicionamento do paciente durante a avaliacdo da DXA do fémur proximal € vital para obtencédo
de valores precisos (18, 19). De acordo com estudos em cadaveres existem mudancas na DMO a
depender da rotacdo interna ou externa do fémur (18). No estudo de Karahan et al, foi evidenciado
que rotacdo interna inadequada do quadril foi o erro de maior frequéncia, bem como, foram
relacionados outros erros, como luxacdo congénita do quadril, artefatos externos, falhas na
aquisicdo e interpretacdo de imagens (3). Nos nossos dados, a inadequada rotacdo do membro

inferior foi 0 erro mais frequente.

Todas as fases do exame de DXA, ou seja, 0 posicionamento do paciente, a aquisic¢ao, a
analise e a interpretacdo exigem treinamento e habilidade técnica. A boa qualidade técnica do
exame permite a medida da massa 0ssea e a correlagdo com risco de fratura, assim os servicos de

densitometria devem primar pela boa técnica.

A partir dos nossos dados podemos observar que os erros de posicionamento do paciente, na
aquisicdo e na analise da imagem adquirida sdo frequentes, portanto a realizacdo de DXA deve
seguir as rigorosas orientacdes estabelecidas pela IOF, ISCD e ABrASSO, uma vez que a mesma €

0 exame padrdo-ouro para o diagnostico e seguimento da osteoporose.

Nosso trabalho apresenta algumas limitacGes. A casuistica do estudo é pequena, porém
contemplou os trés principais Centros que realizam densitometria em nosso Estado. Né&o foi
avaliado qual o grau de interferéncia direta que estes erros detectados implicaram no resultado do
exame e na conduta médica. Outra limitacdo é que ndo conhecemos se todos os operadores
apresentam qualificacdo reconhecida pelas instituicdes envolvidas na qualidade da DXA.

Entretanto, este estudo é Gtil para chamar atencdo da boa pratica na realizagdo da densitometria.
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1. ANEXO
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Figura 1. Frequéncia das densitometrias 6sseas adequadas e inadequadas de acordo com o sitio dsseo (n =
123)

B DENSITOMETRIAS ADEQUADAS
H COLUNA LOMBAR INADEQUADA
= FEMUR PROXIMAL INADEQUADO
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Tabela 1. Frequéncia da categorizacdo de inadequagdo das densitometrias Gsseas por sitio 6sseo analisado
(n =46)

COLUNA LOMBAR (n = 41)

CATEGORIZACAO DE INADEQUACAO FREQUENCIA (%)
Mau posicionamento do paciente 35 (85,0%)

Ma analise da imagem adquirida 35 (85,0%)
Erros demograficos. 0 (0%)

FEMUR PROXIMAL (n = 38)

CATEGORIZACAO DE INADEQUACAO FREQUENCIA (%)
Mau posicionamento do paciente 28 (73,7%)
Ma analise da imagem adquirida 20 (52,6%)

Erros demogréficos. 0 (0%)
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Tabela 2. Frequéncia dos critérios utilizados para avaliacdo da qualidade técnica da densitometria 6ssea de

coluna lombar como inadequada (n = 41)

CRITERIOS UTILIZADOS

FREQUENCIA (%)

Erro demogréfico 0 (0%)
Auséncia da coluna lombar centrada e retificada 35 (85,0%)
Borda superior da crista iliaca ndo visivel 6 (14,6%)
Ultimo par de costelas e parte da vertebra toracica (T12) nio visiveis 5 (12,2%)
Ma delimitacdo das vértebras avaliadas 10 (24,4%)
Presenca de artefatos externos 0 (0%)

Auséncia da exclusdo de vértebras quando necessaria

14 (34,1%)
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Tabela 3. Frequéncia dos critérios utilizados para avaliacdo da qualidade técnica da densitometria 6ssea de
fémur proximal como inadequada (n = 38)

CRITERIOS UTILIZADOS FREQUENCIA (%)

Erro demografico 0 (0%)
Inadequada rotacdo do membro inferior 28(73,7%)
Inadequada preservacdo das janelas de 15 - 25 linhas na parte inferior e 5 (13,2%)
superior

Inadequada retificagdo do fémur 25 (65,8%)

Ma delimitacéo do quadril total e colo do fémur 15 (39,5%)
Presenca de artefatos externos 0 (0%)
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AVALIACAO DA QUALIDADE TECNICA NO EXAME DE

DENSITOMETRIA OSSEA
IDENTIFICACAO:
NOME:
IDADE: ETNIA: SEXO: PESO: ALTURA: IMC:

QUALIDADE TECNICA DA COLUNA LOMBAR

CRITERIOS AVALIADOS SIM NAO

Erro demografico

Auséncia da coluna lombar centrada e retificada

Borda superior da crista iliaca ndo visivel

Ultimo par de costelas e parte da vertebra toracica (T12) no visiveis

Ma delimitacéo das vértebras avaliadas

Presenca de artefatos externos e internos

Auséncia da exclusdo de vértebras quando necessaria

QUALIDADE TECNICA DO FEMUR PROXIMAL

CRITERIOS AVALIADOS SIM NAO

Erro demogréfico

Inadequada rotagdo do membro inferior

Inadequada preservacao das janelas de 15 - 25 linhas na parte inferior e superior

Inadequada retificacdo do fémur

Ma delimitacéo do quadril total e colo do fémur

Presenca de artefatos externos e internos

CATEGORIZACAO DE INADEQUACAO DA DENSITOMETRIA OSSEA

CATEGORIZACAO DE INADEQUACAO COLUNA LOMBAR SIM NAO

Mau posicionamento do paciente

M4 anélise da imagem adquirida

Erros demograficos

CATEGORIZACAO DE INADEQUACAO FEMUR PROXIMAL

Mau posicionamento do paciente

M4 anélise da imagem adquirida

Erros demograficos
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