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Resumo

O objectivo deste trabalho ¢é avaliar diferentes factores de risco associado ao risco de
fracturas Osseas, num universo de 200 pacientes em pré ou pos-menopausa da zona
Norte de Portugal. O risco de fractura, por fragilidade 6ssea, em diferentes pacientes
com patologias, esta associado ao grau de diminuicdo de massa 6ssea do individuo. Esse
valor determina-se através da densidade mineral 6ssea (DMO). De entre as diversas
técnicas disponiveis para a determinacdo da DMO, a Absorciometria de raios-X de
dupla energia (Dual Energy X-ray Absorptiometry - DEXA) € uma das mais
frequentemente utilizadas. Determinadas patologias, nomeadamente a osteoporose e as
fracturas associadas, sao um grave problema de saude publica.

Pretende-se obter estimativas do risco, associado a fracturas 6sseas em funcdo de
alguma patologia, que se possa generalizar ou ndo para qualquer paciente, com base em
determinados factores (idade, género, estilo de vida, patologia associada, terapéutica ou
ndo, etc...), em fun¢do de dados clinicos de 200 pacientes na zona Norte de Portugal,
obtidos na clinica Dr. Krug de Noronha. Sera efectuado um questionario estruturado, de
natureza social, clinica, antropométrica e comportamental, simultaneamente com o
exame DMO/DEXA. Com base nos dados obtidos e com o recurso a tomografias
computorizadas, pretende-se avaliar o risco de fractura dssea nas pacientes em estudo. A
prevaléncia global da osteoporose na populacdo feminina é elevada. As mulheres pds-
menopausicas sdo as principais vitimas da osteoporose, uma doenca silenciosa que
enfraquece 0s 0ssos e aumenta o risco de fracturas. Incrementar a informagéo acerca
desta patologia, através da obtencdo e analise de novos dados, possibilitara a

identificacdo de factores de risco e traduzir-se-a& num beneficio na salde humana.

Palavras-chave: densitometria, tecido dsseo, fragilidade 6ssea, osteoporose.




Abstract

The main objective of this work is to evaluate different risk factors associated with bone
fracture in 200 pre and postmenopausal patients from the North of Portugal. The
fracture risk, by bone fragility, in patients with different pathologies, is associated with
the degree of bone mass decrease. This value is determined by bone mineral density
(BMD). Among the available techniques for BMD determination, the Dual Energy X-
ray Absorptiometry - DEXA is one of the most frequently used. Certain diseases,
especially osteoporosis and associated fractures are a serious public health problem.

The aim of this project is to obtain estimates of the risk associated with bone fractures,
according some diseases, which can be generalized to any patient or not, based on
certain factors (age, gender, lifestyle, associated pathology, therapy or not, etc. ...)
function of clinical data from 200 patients in North of Portugal, obtain in the medical
clinical Dr. Krug Noronha. A structured questionnaire, social, clinical, anthropometric
and behavioural, simultaneously with the BMD/DEXA exam will be produced. Based
on the data, and with the use of computed tomography it is intends to assess the bone
fracture risk in patients of this study. The overall prevalence of osteoporosis in the
female population is high. Postmenopausal women are the main victims of osteoporosis,
a silent disease that weakens bones and increases the risk of fractures. Increase
information about this disease, by finding and analysing new data will allow the

identification of risk factors and will be a human health benefit.

Keywords: densitometry, bone, bone fragility, osteoporosis.
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Nomenclatura

A nomenclatura apresentada no texto é definida, dentro do possivel, a medida que se

apresenta.

BMD Bone mineral density

DEXA Absorciometria de raio-X de dupla energia
DMO Densidade mineral dssea

DP Desvio Padréo

IMC indice de massa corporal

OMS Organizagdo Mundial de Saide
RM Ressonancia Magnética

TC Tomografia computorizada

THS Terapia hormonal de substitui¢cdo
QA Garantia de Qualidade
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1. Introducéo

O trabalho de estagio proposto permitiu avaliar diferentes factores de risco associado a
fracturas 6sseas, num universo de pacientes da zona Litoral Norte de Portugal.

Este estagio foi realizado na Clinica Dr Krug Noronha, no Porto. Teve inicio em
Outubro de 2010 e terminou em Junho de 2011. A autora deste estagio teve a
oportunidade de estar presente em diferentes exames realizados nesta clinica médica,
contactar com profissionais, técnicos especializados e pacientes.

Aprendeu a utilizar diferentes procedimentos de &rea clinica e radioldgica, manusear
equipamentos e utilizar programas proprios nesta area.

Para cumprimento das fases de trabalho deste estagio, a autora, avaliou 200 pacientes,
tendo no inicio observado e, posteriormente, ajudado a realizar os proprios exames de
densitometria. Simultaneamente efectuou 200 inquéritos clinicos e, posteriormente,
observou a realizagdo de 16 tomografias computorizadas como exames adicionais.

A amostra obtida permitiu a autora deste estudo tirar conclusGes importantes sobre
algumas patologias decorrentes em pacientes do género feminino e com determinada
idade.

O risco de fractura, por fragilidade dssea, em diferentes pacientes com patologias, esta
associado ao grau de diminuicdo de massa 6ssea do individuo. Esse valor determina-se
através da densidade mineral 6ssea (DMO). De entre as diversas técnicas disponiveis
para a determinacdo da DMO, a Absorciometria de raios-X de dupla energia (Dual
Energy X-ray Absorptiometry - DEXA) € uma das mais frequentemente utilizadas
devido a sua ampla disponibilidade, precisdo e exactiddo. Determinadas patologias,
nomeadamente a osteoporose e as fracturas associadas, sdo um grave problema de saude
publica. A identificacdo de um padrdo de ocorréncias, num grupo de pacientes
submetidos a esta analise, possibilitara a formulacdo de conclusdes para o incremento

do conhecimento de diferentes patologias.

1.1 Objectivos

O principal objectivo deste trabalho consistiu em obter estimativas de risco, associados

a fracturas dsseas, em funcdo de alguma patologia, que se pudesse generalizar ou nédo
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para qualquer paciente, com base em determinados factores, nomeadamente, a idade,
género, estilo de vida, patologia associada, terapéutica ou ndo, em funcdo de dados
clinicos de pacientes na zona Litoral Norte de Portugal.

Foram ainda obtidos valores e imagens de TC da coluna lombar de algumas das
pacientes avaliadas e calculada a espessura do 0sso cortical para cada vértebra lombar
(L2-L4).

Com este estudo pretende-se identificar medidas correctivas de prevencdo, para 0s

diferentes grupos em analise.

1.2 Apresentacdo sumaria dos capitulos

No Capitulo 2 deste trabalho é abordado, em primeiro lugar, o 0sso (constituicdo,
microestrutura, fisiologia e metabolismo, mecanismos de formacdo e de reabsorcao
Ossea). Posteriormente é apresentado o estudo sob a patologia da osteoporose onde se
identificam os diferentes tipos de patologia, sintomas, factores de risco relativos a
osteoporose e as fracturas osteoporoticas, medidas preventivas, consequéncias clinicas
bem como métodos, critérios de diagndstico e o respectivo tratamento. E ainda
apresentado um estudo epidemioldgico da osteoporose em Portugal e um estudo de

incidéncia entre o género feminino e masculino.

No Capitulo 3 descrevem-se as técnicas de diagnostico DMO/DEXA principalmente da
absorciometria de raio-X de dupla energia, as regides do corpo humano que podem ser
avaliadas pelo método, quem deve realizar a DEXA, como sdo interpretados os valores
obtidos na DEXA, quais as limitacbes da DEXA, bem como os cuidados a ter no
exame. Neste capitulo sdo também ilustradas as posi¢Ges do paciente para as medicoes
da DMO do colo do fémur e da coluna lombar, e como pode ser efectuado diariamente o
teste de qualidade no equipamento médico. Por fim, sdo abordados os equipamentos

portateis para o rastreio da DMO e a frequéncia com que se deve realizar o exame.

No Capitulo 4 € apresentada a avaliacdo dos valores de DEXA/DMO em 200 exames
de pacientes do género feminino, segundo uma avaliacdo de resultados de IMC e de

valores de T-Score. E também efectuada a discussdo dos resultados obtidos.
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No Capitulo 5 ¢é efectuada a avaliacdo do risco de fractura da coluna lombar com base
em 16 exames de TC a pacientes do grupo em analise, através da analise e da
comparacéo das DMO e TC realizadas. E também abordado o que é o exame tomografia

computorizada bem como a estrutura das vértebras lombares.

No Capitulo 6 é apresentada a analise dos 200 inquéritos clinicos efectuados e da
medicdo antropométrica em todas as pacientes, para avaliacdo dos factores de risco em

desenvolver osteopenia ou osteoporose.

No Capitulo 7 sdo apresentadas as conclusdes do trabalho de estagio realizado e 0s

trabalhos futuros.
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2. Estudo Patoldgico da Osteoporose

O problema da osteoporose, e mais especificamente das fracturas do colo do fémur, tem
vindo a aumentar em todo 0 mundo. A maior parte destas fracturas ocorre nos paises
ocidentais, nomeadamente nos Estados Unidos e Europa, no entanto um aumento deste
tipo de fracturas € esperado noutros paises devido a mudancas demogréaficas na sua
populacéo [1]. Habitualmente, as fracturas do colo do fémur que ocorrem em individuos
acima dos 50 anos, sdo consideradas um sinal de osteoporose [1]. Outras fracturas tém
também sido relacionadas com a perda de massa Gssea e, consequentemente, suspeitas
de ser atribuidas a osteoporose, no entanto a informacdo existente é limitada. Na
auséncia de qualquer procedimento de prevencao ou tratamento, uma em cada duas
mulheres aos 70 anos apresentara fracturas do fémur, e aos 80 anos, duas em cada trés
sofrerdo do mesmo problema [2]. Constata-se que metade das fracturas de fémur por
osteoporose evolui para incapacidade parcial ou total. Cerca de 20 a 30% dos
individuos, com fractura do colo de fémur por osteoporose, apresentam alteracbes
circulatérias, respiratorias e tromboembodlicas, resultando na morte apds os dois
primeiros anos da ocorréncia de uma fractura [2].

A osteoporose é uma doenca esquelética sistémica, que se caracteriza pela diminuicéo
da massa 0ssea e por uma alteracdo da qualidade microestrutural do tecido 6sseo, que
levam a uma diminuicdo da sua resisténcia e, consequente, aumento do risco de
fracturas, sendo estas mais frequentes nas vértebras dorsais e lombares, na extremidade

distal do radio e no fémur proximal [3].

2.1 Constituicdo do 0sso

O o0sso é uma variedade de tecido conjuntivo que desempenha diferentes funcdes:
mecanica ou de suporte, servindo de apoio a todas as estruturas do organismo, dando
inser¢do a musculos que s@o elementos determinantes na vida do homem; na proteccéo
dos 6rgdos vitais e da medula 0ssea; e na funcdo metabolica, como reserva de ides,
especialmente, célcio e fosforo [4,5].

O osso € composto por uma frac¢do inorganica e outra organica. A frac¢do inorganica

ou ndo proteica representa cerca de 50% do peso da matriz 6ssea sendo constituida,
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principalmente, por ides de fosfato e calcio. Outros ides como bicarbonato, magnesio,
potéssio, sodio e citrato também estdo presentes, porém, em pequenas quantidades [6].
O célcio e o fosfato estdo depositados no tecido dsseo sob a forma de cristais que
através de estudos de difraccdo ao Raio-X mostram ter a estrutura da Hidroxiapatite.
Estes cristais sdo envolvidos por uma substancia fundamental amorfa e alojam-se ao
longo das fibras colagenas.

A parte organica da matriz 6ssea é formada por fibras de colagénio representando 95%
de toda a matriz e sendo responsavel pela capacidade plastica do 0sso. A restante parte
organica é constituida por proteoglicanos e glicosaminoglicanos [5].

A associacdo de hidroxiapatite (parte inorganica) com as fibras de colagénio (parte
orgéanica) é responsavel pela resisténcia e flexibilidade do tecido dsseo [5,6].

2.2 Microestrutura do 0sso

Numa seccdo recta de um 0sso pode observar-se zonas com minusculas cavidades
delimitadas por trabéculas de tecido 0sseo e zonas sem cavidades. Sendo que o primeiro
caso € designado por o0sso trabecular e o segundo por 0sso cortical, ambos ostentam o
mesmo tipo de células e de substancia intracelular. A necessidade de entender os
conceitos de osso cortical e trabecular facilita a compreensdo dos diferentes tipos de
osteoporose.

O osso cortical e 0 osso trabecular diferem entre si nas unidades estruturais e na
porosidade.

O osso trabecular é constituido por trabéculas, que delimitam um sistema
intercomunicante ocupado pela medula 6ssea, localizado no corpo das vértebras e nas
epifises dos 0ssos longos [4], j& 0 0sso compacto aparece como estrutura solida e
continua. A orientacdo das lamelas no osso trabecular é longitudinal, ao contréario da
disposicdo concéntrica que se observa no osso cortical [5]. A espessura e a
conectividade das trabéculas sdo varidveis e, entre elas, observam-se cavidades que
tornam o0 0SSO esponjoso Muito mais poroso que o 0sso cortical. Na regido de unido dos
dois tipos de o0sso observa-se uma gradual substituicdo de uma forma por outra, sem
existir uma delimitacédo nitida.

Por serem uma estrutura enervada e irrigada, 0os 0ssos tém elevada sensibilidade, alto

metabolismo e boa capacidade de regeneracéo.
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Idealmente, o tecido 6sseo deve possuir a rigidez necessaria para suportar a carga do
corpo, a flexibilidade suficiente para absorver impactos sem fracturar e a leveza
adequada para permitir movimentos rapidos [7].

Na figura 2.1 observa-se a estrutura de um o0sso longo, bem como a localiza¢éo do 0sso

compacto e trabecular.
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Fig. 2.1 - Estrutura de um osso longo, [6].

2.3 Fisiologia e metabolismo do 0sso

Os mecanismos celulares responsaveis pela adaptacdo do o0sso sdo a modelagdo
(construcdo) e a remodelacdo (reconstrucdo). Estes mecanismos podem produzir
alteracbes das dimensdes, da forma e da microestrutura do 0sso, aumentando a
espessura das corticais e das trabéculas durante o crescimento e, tornando-as mais finas,
no envelhecimento [5].

A remodelacdo 0ssea, que resulta do balanco entre a formacdo e a reabsorcdo 0sseas,
mantém-se ao longo da vida, é uma funcdo essencial do 0sso que assegura o equilibrio

do metabolismo do calcio e do fosforo e também a reparagédo de microdanos do 0sso [7].
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Até aproximadamente 30 anos de idade a quantidade de 0sso reabsorvido e reposto €
equivalente. A partir dai, inicia-se um processo lento de perda de massa Ossea
relacionada com a idade (osteoporose senil) no qual as mulheres perderédo cerca de 35%
de osso cortical (fémur, por exemplo) e 50% de o0sso trabecular (vértebras), enquanto os
homens perderdo 2/3 desta quantidade [8].

Além desta fase lenta da perda da massa 6ssea, as mulheres tém um periodo transitorio
de perda rapida de 0sso, no qual a diminuicdo de estrogénios circulantes, que ocorre
desde a pré-menopausa, desempenha um papel importante. O periodo transitério de
perda rapida pode manter-se por 4 a 8 anos, nos quais a perda 6ssea pode atingir 2% ao
ano. O osso trabecular é metabolicamente mais activo e responsavel pelas altera¢fes do
funcionamento do organismo o que pode explicar-se, neste tipo de o0sso, pela perda
Ossea inicial, em ambos 0s géneros e para a terceira década, diminuindo a massa total
Ossea 6 a 8% a cada 10 anos. Também a resposta a diminuicdo estrogénica é mais
intensa, havendo uma grande aceleracdo da remodelacdo 6ssea e perda Ossea entre 5 a
10% ao ano, em 40% das mulheres (osteoporose na p6s-menopausa) [8].

Observam-se, portanto, dois padrbes distintos de alteragdes no funcionamento das
unidades de remodelacdo que levardo a osteoporose. Um € lento e dependente da idade
(osteoporose senil) e relacionado com defeito na formacdo Ossea; os osteoclastos
produzem lacunas de profundidade normal ou até menores, mas os osteoblastos séo
incapazes de preenché-las completamente [8]. Ja as modificacbes que ocorrem com a
diminuicdo de estrogénios levam a uma reestruturagdo onde ha maior numero de
osteoclastos em que cada um produz uma cavidade profunda; também ha aumento da
actividade dos osteoblastos que tentam anular esse efeito mas ndo conseguem,
caracterizando a reestruturacao acelerada, onde a actividade de reabsorcdo é maior e, no
final de cada ciclo, haverd um declinio significativo de massa 0ssea (osteoporose da
p6s-menopausa) [8].

O aumento da massa 6ssea € um processo que necessita de uma quantidade adequada de
proteinas (formacdo osteoide), calcio e fésforo, actividade muscular e a participacdo de
factores hormonais como hormonas das glandulas da hipofise, tirdide, paratirdide e
gonadas, além de factores de crescimento [9]. Quanto maior a massa 0ssea obtida
durante a infancia e a adolescéncia, ou seja, quanto maior o pico de massa 6ssea obtido
na idade adulta, mais dificilmente serd atingido o limiar de fractura Ossea, tanto
precocemente como em idades mais avangadas, por exemplo, em mulheres apds a

menopausa [9].
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O pico de massa 0ssea € atingido entre os 20 a 30 anos e é dependente em cerca de 60 a
80% de factores genéticos [10]. Durante a vida adulta, estes processos reparam
microdanos e mantém a resisténcia 6ssea. Em cada momento, a massa 0ssea resulta do
balanco entre o pico de massa 6ssea obtido no fim da maturacdo do esqueleto e a taxa
de perda 6ssea posterior [5].

A importancia do pico de massa 0ssea, na prevencdo da osteoporose, tem estimulado
diversos estudos em diferentes pacientes com esta patologia.

2.4 Mecanismos de formacédo e reabsorgdo 6sseas

O tecido dsseo, tal como outros tecidos, apresenta um processo de maturacdo que se
estende desde as primeiras semanas de vida embrionaria até a idade adulta. Esse
processo caracteriza-se pela produgdo de uma matriz proteica que, em nivel
extracelular, é mineralizada sob a accdo de enzimas especificas. A matriz mineralizada
sofre um processo ciclico de producdo e reabsorcdo 0ssea, cujo equilibrio modifica-se
ao longo de toda a vida: (1) na infancia e adolescéncia predomina a formagdo Ossea
sobre a reabsorcdo; (2) na idade adulta os dois processos permanecem em equilibrio e
(3) a partir dos 45-50 anos, principalmente nas mulheres, prevalece a reabsorcéo sobre a
producdo éssea [9].

A remodelacdo 0ssea é um processo continuo entre a perda e a formacao de 0sso novo,
ocupando 20 a 30% do esqueleto a cada momento. Cada ciclo de remodelagéo tem uma
duracdo aproximada de 90 a 130 dias, sendo habitualmente a fase de reabsor¢do mais
curta do que a de formacao [5]. Através da remodelacdo, o tecido 6sseo substitui células
velhas por novas (0 que ocorre em todos tecidos) e o organismo pode dispor de
elementos importantes que sdo armazenados nos 0ss0s, como o calcio [8]. Os
osteoclastos sdo as células responsaveis pela reabsorcao durante a remodelacéo.

No inicio de cada ciclo de remodelacdo, os osteoclastos absorvem o osso, formando
lacunas na sua superficie e cavidades no seu interior. Apds cerca de duas semanas 0S
osteoclastos sdo deslocados pelos osteoblastos que num periodo aproximado de trés
meses preenchem a area absorvida com 0sso novo [8].

A figura 2.2 representa 0 processo activo que ocorre em todo o esqueleto, ao longo da
vida, permitindo que o mesmo seja continuamente renovado, sendo este fendmeno

designado por remodelacéo 0ssea.
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Remodelagao Ossea

Osteoclastos
Lacuna de reabsorgao
Osteoblastos

= Matriz ostedide Trabécula éssea

/
Mineralizagdo da matriz ostedid ’\

Medula éssea

Fig. 2.2 - Esquema da remodelagdo Gssea, [11].

2.5 Osteoporose

Nas regides mais desenvolvidas, a diminuicdo da mortalidade, a reducéo da fecundidade
e 0 aumento da expectativa de vida, resultam no envelhecimento da populacédo e no
aumento das taxas de doencas cronico-degenerativas, como a osteoporose [12].

O conceito de osteoporose tem evoluido ao longo do tempo. No inicio do século XI1X, a
osteoporose significava “ossos fracos” ou “menos osso” [13]. No inicio da década de
90, a partir de uma reunido promovida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), foi
introduzido um novo conceito de osteoporose [5,14]. A osteoporose foi definida pela
OMS como um distlrbio osteometabdlico caracterizado pela perda de massa Gssea e
pelo desarranjo da sua micro-arquitectura, elevando a fragilidade dos ossos [14]. Este
tipo de patologias associadas a fracturas dsseas leva a necessidade da utilizacdo dos
servicos de saude.

O osso trabecular possui uma matriz celular semelhante a uma estrutura ‘’esponjosa’’,
conforme se observa na figura 2.3. Com a osteoporose, essa estrutura “esponjosa’’ fica
menos densa. Os 0ssos ficam por isso com a sua resisténcia diminuida e mais sensiveis
a fracturas. A massa dssea reduz & medida que a idade avanga, atingindo as mulheres
acima de 65 anos com maior frequéncia, sendo também o homem atingido [12,15]. A
osteoporose progride ndo causando sintomas ou dor até que ocorra a fractura,

geralmente no fémur proximal (colo do fémur e trocanteres), no punho e nas vértebras
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torécicas [15,16].
A osteoporose é considerada um grave problema de satde publica, sendo uma das mais
importantes doencas associadas ao envelhecimento [17].

Fig. 2.3 - Aspecto do osso trabecular normal e do 0sso osteoporético, [15].

2.6 Etiologia, idade, hereditariedade e etnia

Nos ultimos anos, a prevencdo e tratamento da osteoporose tém despertado grande
interesse, a que ndo é alheio o facto da osteoporose e das fracturas osteoporéticas serem
umas das principais causas de morbilidade e de mortalidade nos individuos idosos,
sobretudo nas mulheres [18].

A nutricdo, os estilos de vida saudavel e o exercicio sdo fundamentais no tratamento e,
sobretudo, na prevencdo da osteoporose, sendo tanto mais importantes quanto mais cedo
forem iniciados no decurso da vida. A adopcdo destes comportamentos saudaveis na
infancia produz um pico alto de massa déssea no fim da maturagdo do esqueleto, 0 que
faz com que atrase, ou até mesmo previna, a fractura osteoporaética.

A forma mais comum de osteoporose é causada pela perda de massa 0ssea, propria da
idade avancada. Nos homens esta perda corresponde a 20-30% e nas mulheres pode
chegar a 50% [19].

Cerca de 60 a 80% da variagdo na densidade mineral Ossea é geneticamente
determinada. Se houver historia de fractura materna, o risco de fractura 6ssea numa
mulher é duas vezes maior [19].

Individuos de etnia negra possuem maior massa 0ssea quando comparados aos de etnia
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branca [19].

Tém sido realizados estudos de investigacdo genética de modo a serem identificados
factores de risco genético associados a osteoporose. Qualquer gene envolvido na
formacgé@o ou no metabolismo 6sseo € um forte pretendente, relativamente ao qual uma
alteracdo pode resultar na probabilidade de vir a desenvolver osteoporose [8].

Os genes COL 1Al e COL 1AZ2, situados no cromossoma 17, tém um papel na
formacdo de colagénio, um importante componente do 0sso. A vitamina D tem uma
funcdo importante na formacdo de osso. O mau funcionamento dos receptores desta
vitamina promove uma diminuicdo da densidade 6ssea huma idade precoce [8].

O predominio da osteoporose e a incidéncia de fracturas varia conforme o género, a
idade e etnia. As mulheres caucasianas na pés-menopausa manifestam maiores taxas de
fracturas do que as da etnia negra. A partir dos 50 anos, 30% das mulheres e 13% dos

homens poderdo sofrer de algum tipo de fractura devido a osteoporose [20].

2.6.1 Exercicio e nutricéo

Mulheres que praticam uma actividade fisica na pré e p6s-menopausa tém maior massa
6ssea quando comparadas as sedentarias [19]. A salde 6ssea e a melhoria da qualidade
de vida estdo intimamente associadas a atencdo que se da aos musculos através do
exercicio [21].

Durante a adolescéncia € importante uma ingestdo adequada de calcio e vitamina D para
que afecte o pico de massa 6ssea geneticamente determinado. Apds a menopausa, 0
calcio é importante na prevencdo da perda de massa dssea [16]. Além da ingestdo de
calcio e vitamina D é também importante na manutencdo e desenvolvimento 6sseo, a
ingestdo de zinco, magnésio, manganésio, acido félico, vitamina B12, e outras
vitaminas do complexo B, vitaminas C, K e o ferro, cuja importancia necessita de maior
investigacdo [18]. Algumas pesquisas tém mostrado que um modelo de alimentacdo
baseado em ingestdo de calorias muito inferior ao que o organismo necessita, durante
um tempo relativamente prolongado, tem como efeito a diminui¢do da densidade
mineral 0ssea. A este efeito associa-se uma menor quantidade de minerais na estrutura
esquelética [21].

Héabitos tabagicos e alcoodlicos, algumas doengas (hipogonadismo, sindromes

disabsortivas) e drogas (corticoides) sdo factores de risco que aceleram a perda de
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massa 0ssea [18].

2.7 Tipos de osteoporose

Existem diferentes tipos de osteoporose, podendo ser considerada primaria, se for
consequéncia da idade, ou secundaria se a origem se dever a descontrolos hormonais e
outras condi¢es clinicas. A osteoporose primaria pode-se dividir em:

Tipo | - Também conhecida por tipo pos-menopausa, apresenta rapida perda déssea e
ocorre em mulheres que atingiram recentemente a menopausa devido ao aumento da
actividade dos osteoclastos. Afecta, predominantemente, o 0sso trabecular e é associada
a fracturas das vértebras e do radio distal [6].

Em geral, os sintomas aparecem em mulheres dos 51 aos 75 anos de idade, nao
obstante, podem comecar antes ou depois dessas idades. Nem todas as mulheres tém o
mesmo risco de desenvolver uma osteoporose pds-menopdusica (as mulheres das etnias
branca e oriental sdo mais propensas a esta doenca que as mulheres de etnia negra) [22].
Tipo Il ou senil - E relacionada com o envelhecimento e aparece por deficiéncia
cronica de célcio, aumento da actividade da hormona paratiréide, diminuigdo da funcéo
das adrenais, hipertiroidismo secundario e diminuicdo da formacéo Ossea [23]. Ocorre
perda proporcional dos o0ssos cortical e trabecular, em contraste com a perda
desproporcional do o0sso trabecular na osteoporose tipo I. A osteoporose do tipo Il esta
associada a fracturas da anca, colo do fémur, tibia e pelve em mulheres idosas e homens
acima de 65 anos [6].

«Senil» significa que se manifesta em pessoas de idade avancada, afectando em geral,
pessoas com mais de 70 anos, sendo duas vezes mais frequente nas mulheres que nos
homens. Frequentemente as mulheres sofrem de ambas as formas de osteoporose, a
senil e a p6s-menopausica [22].

Idiopatica - E uma doenca pouco frequente, de causa desconhecida. Aparece em
criangas e adultos jovens, sem perturbacGes hormonais nem caréncias de vitaminas, e
gue ndo apresentam qualquer razdo Obvia para ter 0ssos débeis [22].

Menos de 5% das pessoas que sofrem de osteoporose padecem de uma osteoporose
secundaria (induzida por outras perturbac6es de saude ou por farmacos). Na sequéncia
de certas doencas, como a insuficiéncia renal cronica, diabete mellitus, sindrome de ma

absorcdo, artrite reumatoide, escoliose e certas perturba¢fes hormonais (especialmente
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tirdide, das paratiredides ou das supra-renais) ou da administracdo de alguns
medicamentos, como corticoesterdides, barbitdricos, anti-convulsitantes e quantidades

excessivas de hormona tiroidea.

2.8 Sintomatologia e factores de risco da osteoporose

A osteoporose é considerada uma doenca silenciosa pois ndo produz sintomas
(assintomatica), a ndo ser que ocorra uma fractura, num primeiro momento devido a
lenta diminuicdo da densidade dssea, especialmente entre os afectados pela osteoporose
senil [4,22]. Muitas pessoas nunca apresentam qualquer sintoma. A dor cronica de
costas pode aparecer devido ao esmagamento das vértebras (fracturas por esmagamento
vertebral). As vértebras debilitadas podem fracturar-se de forma espontadnea ou em
consequéncia de uma pequena queda ou pancada. Em geral, a dor aparece subitamente,
localiza-se numa zona determinada das costas e piora quando se esta de pé ou a andar.
Pode aparecer dor ao tacto e, habitualmente, a dor desaparece de forma gradual ao fim
de umas semanas ou meses. No caso de haver fractura de varias vértebras, pode
produzir-se uma curvatura anormal da coluna vertebral levando a diminuicao da estatura
e causando distensdo muscular e dor [12,22].

Existem outros 0ssos que podem ser fracturados com frequéncia por causa de uma
sobrecarga leve ou de uma queda, sendo a fractura da anca uma das mais graves e
principal causa de invalidez, com perda de autonomia em pessoas de idade avancada. A
fractura do radio, um dos ossos do braco, também é frequente, no ponto de articulacéo
com o punho (fractura de Colles). Além disso, as fracturas tendem a curar-se devagar
em individuos que sofrem de osteoporose [22]. A figura 2.4 representa uma fractura do

colo do fémur.

Fig. 2.4 - Fractura do colo do fémur, [20].
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Nas mulheres esta bem presente a associacdo entre diversos factores de risco e a
osteoporose [5].
Segundo Brown JP e Josse RG, os factores de riscos mais marcantes para a ocorréncia
de osteoporose sdo [5,23]:

e Idade superior a 65 anos;

e Fractura vertebral anterior;

e Histdria de fracturas da anca num dos progenitores;

e Terapéutica corticoide (uso de cortisona);

e Hipogonadismo (défice de hormona);

e Hiperpanotiroidismo primario.

Também para esses autores existem factores de risco menos importantes, entre 0s quais:
e Artrite reumatoide;
e Historia de hipertiroidismo clinica;
e Terapéutica permanente com anti-epiléptica;
e Baixa quantidade de calcio na dieta;
e Tabagismo (fumador);
e Consumo excessivo de cafeina (> 2 chavenas por dia);
e Consumo excessivo de bebidas alcoolicas;
e Disturbios alimentares que levam a baixo peso (indice de massa corporal menor
do que 19 Kg/m?);
e Perda de peso superior a 10% relativamente ao peso do individuo aos 25 anos;

¢ Imobilizacdo prolongada.

Ao longo de toda a investigacéo clinica foi identificado que, para além duma densidade
mineral 6ssea (DMO) reduzida, multiplos factores de risco podem estar na origem da
ocorréncia de fracturas osteopordéticas. Apesar de alguns desses factores de risco
contribuirem para uma DMO baixa, estdo associados a um aumento do risco de
fracturas independentemente do efeito sobre a DMO [23]. Para além destes factores néo
modificaveis existe outro conjunto de factores de risco da osteoporose que podem ser
alterados, como se pode visualizar na Tabela 2.1.

O risco associado a estes factores de risco € acrescentavel, isto é, quantos mais factores

de risco, um individuo possuir, maior a probabilidade de vir a sofrer fracturas

16



Capitulo 2 — Estudo Patolégico da Osteoporose

osteopordticas. A identificacdo dos individuos com maior risco em desenvolver

osteoporose e fracturas permite o diagndstico precoce e, deste modo, uma intervengédo

atempada [23].

Tabela 2.1 - Factores de risco para osteoporose, [24].

N&o modificaveis Modificaveis
Consumo excessivo de alcool

Idade superior a 65 anos Dieta pobre em célcio
Sexo feminino Doengas (p.ex. hipertiroidismo)
Pequena estatura Farmacos (p.ex. cortisona)
Magreza excessiva Imobilizacao
Etnia caucasiana ou asiatica Menopausa precoce
Histdria familiar de fractura Tabagismo

Vida sedentaria

2.9 Medidas preventivas

Segundo a OMS, a prevencao da osteoporose é definida como sendo a forma de impedir
a perda de massa Ossea em mulheres recentemente menopalsicas e ainda sem
osteoporose, isto &, em individuos femininos com valor de indice T (T-Score) da DMO
entre -1 e -2,5 (osteopenia) e com probabilidade de fractura [23]. Ainda de acordo com
a OMS, a melhor forma de lidar com a osteoporose é através da sua prevencao logo
desde o nascimento e ao longo da vida [14].

As medidas de prevencdo da osteoporose devem ser adoptadas, independente do género,
idade ou etnia, contribuindo assim para uma vida mais saudavel. A préatica adequada de
exercicio fisico e uma dieta equilibrada com ingestdo de quantidades satisfatrias de
calcio e vitamina D, entre outros minerais, contribui directamente para a prevencdo da
perda da massa 0ssea, uma vez que a forga muscular sobre 0s 0ssos constitui o estimulo
fundamental para a manutencdo e formacéo 0ssea [6,20].

A prevencdo da osteoporose estd associada a contradicdo dos factores de risco

modificaveis descritos anteriormente.
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2.10 Consequéncias clinicas

A fractura do colo do fémur é considerada a mais grave das fracturas osteoporéticas
devido a taxa de mortalidade. Apo6s uma fractura no colo do fémur, uma em cinco
pessoas morrem durante 0 primeiro ano, um terco necessitam de cuidados de
enfermagem e menos de um terco recuperam a funcao fisica [25].
Além dessas fracturas, existem outras que estdo relacionadas com a osteoporose,
nomeadamente, as fracturas vertebrais. Estas estdo associadas a um crescimento da
morbilidade que inclui perda de peso, deformacdes, disfuncédo, dor e mortalidade [25].
Contudo, outros sintomas estdo associados a osteoporose, tais como:

e Fracturas com pequenos traumatismos;

e Perda de altura superior a 2,5 cm;

e Dor nas costas, subita, intensa e inexplicavel;

e A parte de cima das costas torna-se arredondada (cifose) e a cabeca e 0s ombros

inclinam-se para a frente;
e As costelas encostam nos 0ssos da bacia e a cintura fica mais larga;
e O abddmen fica mais proeminente;

e A parte de baixo das costas fica mais plana.

Na figura 2.5 observa-se estes tipos de patologias.

’
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Fig. 2.5 - Cifose e fracturas associadas a osteoporose, [6].

Quando a dor ocorre nas vértebras pode ser de dois tipos: dor aguda ou de longa
duracdo. Sendo dor aguda, esta é localizada, intensa e espasmodica, pelo que se deve
manter o paciente imobilizado. A fractura vertebral pode ndo ser observavel com

precisdo num exame radiologico, complicando o diagndstico. Quando a deformidade

18



Capitulo 2 — Estudo Patolégico da Osteoporose

vertebral residual é grave, pode permanecer uma sintomatologia dolorosa de intensidade

variavel ou aparecer tardiamente [8]. Por outro lado, a dor pode ser de longa duracéo e

localizada mais difusamente, ocorrendo também com frequéncia. Nestas situagdes,

ocorrem microfracturas que levam a deformidades vertebrais e anormalidades posturais

com consequentes complicacGes degenerativas em articulagdes e sobrecarga em

musculos, tenddes e ligamentos [8]. Muitas vezes uma nova fractura vertebral é comum,

repetindo-se o quadro clinico.

2.11 Diagnostico da osteoporose

A osteoporose pode ser diagnosticada de forma relativamente simples e através de

algumas técnicas de diagnostico [19,23]:

Historia clinica;

Exames complementares de diagndstico que incluem uma radiografia (Exame
pouco sensivel, pois s6 diagnostica a osteoporose quando a reducdo da massa
Ossea é superior a 30% ou em caso de fracturas);

Determinacdo da densidade de massa d6ssea (A densitometria mede de uma
forma bastante precisa e reprodutivel a densidade mineral 6ssea (DMO). A
DMO apresenta uma forte relacdo com o risco de fractura);

QCT (Tomografia quantitativa computorizada);

QUS (Ecografia quantitativa);

DXA (DEXA) absorciometria de emissdo dupla de raios X;

Marcadores bioguimicos da remodelacdo dssea (no plasma e na urina);
Formacdo de 0sso;

Exames de rotina (As dosagens de calcio, fosforo e creatinina s6 sdo Uteis nos
casos de osteoporose secundaria, pois na forma evolutiva estardo sempre
normais);

Histomorfometria (Biopsia da crista iliaca ap6s marcacdo com tetraciclina avalia
0 grau de osteoporose e quantifica a formacao e reabsorcdo Ossea. Entretanto,
por ser um metodo invasivo, ndo é usado rotineiramente);

Destruicédo de 0sso.

19



Capitulo 2 — Estudo Patolégico da Osteoporose

O critério actual para diagndstico de osteoporose é perda de 25% de massa 0ssea
quando comparada com adulto jovem. Assim, o diagnostico precoce da osteoporose é
realizado através da densitometria dssea enquanto o estudo radioldgico mostra somente

alteracdes evidentes e quando ha perda de 30% da massa 6ssea [8].

2.11.1 Critérios no diagnostico da osteoporose

O célculo efectuado para verificar a osteoporose baseia-se na comparacdo de DMO do
paciente, com a média de DMO de um jovem adulto saudavel, onde existe um pico de
densidade Ossea, do mesmo género. Este critério é quantificado por uma norma, (T-
score) que corresponde a diferenca entre os resultados individuais do paciente e 0s
resultados medios obtidos numa populacdo adulta jovem, expressa em unidades de

desvio padrdo de uma populacéo de jovens adultos [26], conforme a equagéo:

T — Score = — (1)
sD,

onde P é o valor de DMO medido, My o valor médio de DMO de um jovem adulto do
mesmo género e SDy € o desvio padréo da populagdo de jovens adultos [26].
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) [14], os critérios para o diagnostico
da osteoporose, de acordo com a DMO calculada, sdo definidos em funcdo das
seguintes regras:
e Normal: o valor da DMO encontra-se dentro de, no maximo, um desvio-padrao
(DP), abaixo do encontrado em mulheres adultas jovens;
e Osteopenia: o valor da DMO encontra-se entre -1 e -2,5 DP da normalidade;
e Osteoporose: 0 valor da DMO esta abaixo de -2,5 DP da normalidade;
e Osteoporose estabelecida (fracturas): o valor da DMO esté abaixo de -2,5 DP na
presenca de uma ou mais fracturas por fragilidade 6ssea.
A osteopenia é uma patologia que consiste na diminui¢cdo da densidade mineral dos
0ss0s, precursora da osteoporose. Classifica-se de osteopenia quando a massa 6ssea é 10
a 25% menor que a considerada normal. Valores superiores de perda de massa 0ssea

classificam-se como osteoporose [15].
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A Tabela 2.2 representa a classificacdo do T-Score que permite verificar o diagndstico

da osteoporose. Estes valores podem ainda ser visualizados em forma gréfica através da

figura 2.6.
Tabela 2.2 - Classificacdo em funcéo dos valores do T-Score, [17].
T-Score Diagnostico
T>=-1 Normal
-25<T<-1 Osteopenia
T=<-25 Osteoporose
T=<-25+ Osteoporose grave: fractura por fragilidade

Cada desvio padrdo abaixo da média aumenta de 1,5 a 3,0 vezes o risco de fractura,
dependendo da localizacdo Gssea analisada [11]. Estas situacdes sdo especificamente
importantes em mulheres no periodo perimenopausico, pois permite verificar as perdas
rapidas de célcio ou que nao atingiram um pico suficiente de massa 0Ossea, sendo
candidatas a fracturas vertebrais cerca de dez anos ap6s a menopausa se ndo forem
adequadamente tratadas. Deste modo, atraves da densitometria 0ssea, pode-se descobrir
estados de osteopenia e considerar-se osteoporose através da massa 0ssea € risco

estatistico de fractura [8].

0550 normal

Fig. 2.6 - Esquema interpretativo dos valores densitométricos.

Existe outra norma determinada pela OMS, o Z-Score que é mais indicada para exames
feitos a pacientes jovens uma vez que indica com melhor preciséo o estado de saude do

paciente, contudo compara o resultado medido com a média da populagédo de idade e
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género correspondente, demonstrado na seguinte expresséao [14,26]:

7 — Score = £=M4m (2)
SDA,

é o valor de DMO medido, MA, o0 valor médio de DMO de um jovem adulto do mesmo
sexo e idade e SDA, é o desvio padrdo para individuos da mesma idade e género
correspondente [26].

O valor obtido da DMO é comparado com uma curva de populacdo padrdo com valores
considerados normais: este valor € ilustrado num grafico de referéncia, em funcdo da
idade (figura 2.7). O gréafico de referéncia permite observar o DP da medicdo do
paciente de maneira grafica. O DP é obtido em BMD (g/cm?) [27].

BMD [g/cnr) YA(T)

20 30 40 50 B0 70 80 SO 100
Age [years) - [Total]

Fig. 2.7 - Gréfico de referéncia da DMO, clinica Dr Krug Noronha.

A imagem da figura 2.8 apresenta como exemplo, o resultado dos critérios T-Score e Z-
Score obtidos atraveés de uma DMO, realizada ao segmento lombar da coluna vertebral

antero-posterior de um paciente.
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Fig. 2.8 - Medi¢des DEXA da densidade ¢ssea da coluna lombar (L1-L4), clinica Dr Krug Noronha.

Nos resultados da DMO apresentada verifica-se um valor do T-Score baixo que permite

concluir indicacdo de osteoporose para as vertebras assinaladas.

2.12 Tratamento da osteoporose

O objectivo do tratamento da osteoporose € a prevencdo de fracturas 0sseas, em
especial, as vertebrais e da anca, de um modo custo-efectivo. A terapéutica
farmacoldgica deve ser dirigida a doentes de alto risco e idosos que apresentem uma
multiplicidade de factores de risco para fracturas quando comparados com jovens [16].
A prevencao da osteoporose € mais eficiente que o seu tratamento e consiste em manter
ou aumentar a densidade dssea através do consumo de uma quantidade adequada de
calcio, da pratica de exercicios fisicos nos quais se deve suportar a massa corporal e, em
alguns casos, da administracdo de farmacos [8]. Actualmente, existe uma grande
diversidade de farmacos para o tratamento da osteoporose, actuando estes de modo a
diminuir a reabsorcdo 6ssea, ou aumentando a sua formacdo [20]. A seleccdo do
tratamento para o paciente é feita conforme a idade e as patologias associadas. A
terapéutica farmacologica, adicionalmente ao tratamento basico comeca quando o

doente apresenta uma fractura osteoporotica, Tabela 2.3.
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Tabela 2.3 - Prevencdo e tratamento da osteoporose, [16].

Intervencgéo

Implementagéo

Prevencéo e
terapéutica bésica

Ingestdo suficiente de calcio e vitamina D.
Actividade fisica regular.
Eviccdo de habitos tabagicos.

Terapéutica Farmacoldgica

Estrogénios

Estradiol oral 1-2mg/dia ou sistema transdérmico com libertacdo
de 25-50ug de estradiol/dia ou gel com 0,5-1,5mg de estradiol
aplicado na pele uma vez por dia.

Deve ser adicionado um progestagénio continuo ou ciclico de
acordo com o status de menopausa; 0 progestagénio €
desnecessario nos casos de histerectomia prévia.

Tibolona

2,5mg por via oral uma vez por dia.

Raloxifeno

60mg por via oral uma vez por dia.

Bifosfonatos

Alendronato 70mg uma vez por semana de manhd, meia hora
antes do pequeno-almog¢o com bastante agua; o doente deve
permanecer em posicao erecta durante essa meia hora.
Risedronato 35mg uma vez por semana de manhd, de forma
semelhante ao alendronato.

Ibandronato 150mg uma vez por més de manha, de forma
semelhante ao alendronato, ou 3mg por via endovenosa a cada 3
meses.

Zoledronato 5mg por perfusdo endovenosa uma vez por ano.

Calcitonina

200 1U diariamente por via intranasal; para alivio da dor nas
fracturas vertebrais pode ser suficiente uma dose inferior.

Testoterona (apenas
em homens)

De acordo com a preparacdo, 250mg de ésteres de testosterona a
cada 2 — 4 semanas ou 1000mg de undecanoato de testosterona a
cada 10 — 14 semanas por via intramuscular.

Testosterona 5mg de em gel (contendo 50mg de testosterona) na
pele, uma vez por dia.

Teraparatida

20pg por injecc¢ao subcutanea uma vez por dia durante 18 meses.

Ranelato de
Estroncio

2g por via oral uma vez por dia 2 horas apds uma refeicéo,
preferencialmente ao deitar.

Os procedimentos mais utilizados no tratamento e/ou prevencdo da osteoporose Sdo 0s

que se referem nos itens seguintes.
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e Calcio e Vitamina D3
A primeira medida terapéutica a ser considerada é orientar o paciente a ingerir calcio e
vitamina D. Se isto ndo for obtido apenas com dieta, 0 paciente deve receber
suplementos sob a forma de farmacos (carbonato de célcio) [6,19].
O célcio é genericamente ingerido com a alimentacdo ou através de suplementos
vitaminicos, sendo a dose ideal para um adulto, no minimo 1000mg por dia, de modo a
minimizar os efeitos colaterais e aumentar a absor¢do. Este serve como suporte para o
organismo, sendo uma fonte de calcio para a remodelacdo 6ssea. Com estas medidas
existe uma reducdo de mais de 50% da perda 6ssea [6,20].
No caso de individuos idosos, o uso de vitamina D3 é essencial, pois esta vitamina tem
uma funcéo relevante na absorcdo do calcio. Administram-se suplementos de vitamina
D e célcio aos homens que sofrem de osteoporose, especialmente quando 0s exames
mostram que 0 seu organismo nédo absorve as quantidades de célcio adequadas [22]. A
Tabela 2.4 apresenta as quantidades de célcio e vitamina D recomendadas pela Norma
de Orientacdo Clinica [16].

Tabela 2.4 - Recomendacéo de célcio e vitamina D, [16].

Idade ou circunstancias vitais Célcio [mg] Vitamina D [1U]"

Fase de crescimento 900 300

21- 60 anos 800 300

> 60 anos 800 ? 400

Gravidez ou aleitamento 900 400
1) 401U=1pg

2) O aumento na ingestdo diaria de calcio até 500 — 100 mg pode ter algum efeito na prevencéo da

osteoporose no sexo feminino.

e Terapia hormonal de substituicdo (THS) com estrogénio
A THS deve ser considerada como primeira opcdo de prevencdo e tratamento da
osteoporose em mulheres na menopausa, pois apresenta caracteristicas para fixa¢do do
calcio. Para aquelas que ndo tiverem contra-indicagdo & hormona, a substitui¢cdo deve
ser feita de forma continua por via oral, transdérmica ou sob a forma de gel [19,20].
O nivel sérico de estradiol deve ser mantido entre 60 e 120pg/ml. A progesterona é

recomendada em mulheres sem histerectomia prévia. Com 5 anos de THS existe uma
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reducdo de 50-80% no risco de fracturas vertebrais e 25% para outras fracturas [19].

O beneficio parece ser maior nas mulheres que iniciam o tratamento nos primeiros cinco
anos apds a menopausa, ndo tendo relagdo com idade. Existe grande controvérsia em
relacdo a perda de massa dssea ap0s interrup¢édo do tratamento [19].

Os estrogénios ndo sao eficazes nos homens, mas a testosterona é eficiente, no caso de o

valor se manter baixo [22].

e Calcitonina e Bisfosfonatos

E um método com grandes funcionalidades, que para além da inibicdo dos osteoclastos,
tem também uma capacidade analgésica, quando se trata de fracturas devido a
osteoporose. Este método é uma alternativa ao método do estrogénio, pois algumas
mulheres ndo querem, e outras ndo podem tomar estrogénio, devido a complicacdes
hormonais [20].

Algumas autoridades de salde recomendam calcitonina, particularmente a pessoas que
sofrem de fracturas dolorosas das vertebras. Este medicamento pode ser administrado
por meio de injecgdes (subcutdaneo ou intramuscular) ou sob forma de pulverizador
nasal [19,22]. A sua dose varia de 100 a 200 IU/dia. Deve ter-se em conta que o0 uso da
calcitonina como solucdo tem uma grande influéncia na resisténcia a degradacdo das
estruturas @sseas, nos individuos do género masculino. No entanto, devido a
intolerancia de biofosfatos por parte de varios pacientes, a sua utilizagdo tem vindo a ser
restringida.

No caso dos biofosfatos, a utilizacdo é bastante eficaz, sendo ja antiga a administracao
em pacientes [20]. O alendronato diminui a velocidade de reabsorcdo dssea nas
mulheres p6s-menopausicas, aumentando a massa 0ssea na coluna vertebral e nas ancas,

e reduzindo a incidéncia de fracturas [8].

e Raloxifeno
O cloridrato de raloxifeno € um novo agente modulador do receptor de estrogénio que
pode ser utilizado em mulheres menopausadas que ndo usam reposicéo estrogénica [19].
Esta terapia é aconselhada na prevencdo e no tratamento da osteoporose em mulheres
com contra-indicagdo a THS, uma vez que reduz o risco de fracturas vertebrais [5]. A
dose preconizada é de 60mg/dia. Foi demonstrado que reduz o risco de cancro da mama
[16].

Cada uma destas terapias ndo deve ser utilizada isoladamente, mas sim em combinado,
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com vista a obter maior éxito no combate a osteoporose [20].

e Estimulantes da formacao dssea

» Fluoreto de sodio
Fluoreto de sodio € um bom estimulador da actividade osteoblastica. Varios estudos
mostram o aumento da densidade do osso trabecular mas, aparentemente, sem reduzir o
namero de fracturas. S&o muito pouco utilizados, limitando-se as situagdes em que é
necessario estimular o osteoblasto [8]. Embora os suplementos de fluoretos possam
aumentar a densidade 6ssea, 0 0sso resultante poderad ser anormal e fragil, pelo que a
sua administracdo ndo é recomendada. Estdo a ser investigadas novas formas de

fluoreto, que ndo produzam reacgOes adversas sobre a qualidade dos ossos [22].

» Paratohormona (PTH) intermitente em doses baixas
O efeito positivo sobre o aumento da densidade éssea com o uso de PTH em doses
baixas intermitentes tem sido citado na imprensa leiga. Contudo, sé tem sido utilizado
em pesquisas. A semelhanca do que ocorre com fluoreto, parece que, dependendo da
dose e tempo de uso, PTH pode aumentar a osteoporose. Enquanto estas questdes nao
estiverem resolvidas o PTH ndo podera ser usado rotineiramente no tratamento da

osteoporose [8].

» Exercicios e prevencdo de quedas
Numa extensa revisao, chegou-se a conclusdo de que os exercicios de carga sdo Uteis
como coadjuvantes ao tratamento, em qualquer idade. Eles devem ser mantidos
regularmente pois o sedentarismo leva a perda do que se ganha com exercicios prévios.
Os individuos sem osteoporose também devem ser estimulados a praticar exercicios tais
como caminhar e correr. A pratica de exercicios fisicos € importante na prevencdo de
quedas. Os idosos devem ser aconselhados a evitar calgcados com solas de couro,
escadas sem corrimdo, levantar-se rapidamente, tapetes soltos, assoalho encerado e
tantos outros factores de risco para quedas [8]. As quedas constituem o principal
problema de salude do idoso, sendo a sexta causa de morte neste grupo etario [28]. Nos
Estado Unidos, anualmente 30% dos individuos com mais de 65 anos caem, subindo

este nimero para 40% aos 80 anos de idade. Destas quedas, 5% originam fracturas [28].
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e Terapéutica combinada
A racionalizacdo desta proposta parece ser a que mais se adequa ao tratamento da
osteoporose senil. Inicialmente é dado um medicamento que estimule a formacdo e
outro que diminua a reabsorcdo 6ssea. Um periodo livre, teoricamente, permite as areas
de remodelacdo aumentarem a regeneracao 0ssea. Varios esquemas tém sido testados.
Parece sensata a associagdo fluoreto de sodio/calcio como estimulantes dos osteoblastos
e calcitonina ou bisfosfonatos como depressores da actividade dos osteoclastos. A dose
de fluoreto de sédio recomendada é 30 a 40 mg ao dia durante 2 a 3 meses e célcio
diério de 1500 mg, sempre com uma toma a noite. O célcio deve ser mantido mesmo
apos a suspensdo do fluor. Devido a intolerancia que os pacientes de idade avancada
possam apresentar, a associacdo farmaco/leite ou iogurte é uma boa alternativa.
Vitamina D3 800 IU/dia ou 0,50ug de calcitriol ou alfacalcidol sdo indispensaveis em
idosos. Quando disponivel, PTH devera ser o estimulante escolhido [8]. Devem tratar-se

as fracturas que aparecem como resultado da osteoporose.

2.13 Epidemiologia da osteoporose

A osteoporose é um problema de salde publica mundial cuja importancia e impacto
vém crescendo nas Ultimas décadas preocupando a sociedade. Gragas aos progressos da
medicina, as pessoas atingem idades mais avangadas. A maior parte destas fracturas
ocorre nos paises ocidentais, nomeadamente nos Estados Unidos e Europa, no entanto
um aumento deste tipo de fracturas é esperado noutros paises devido a mudancas
demograficas na sua populagdo [1]. Uma pesquisa Europeia prevé que até ao ano 2040 o
namero de idosos sera duas vezes maior, em consequéncia, 0 nimero de fracturas
devidas a osteoporose ird aumentar entre 50% e 300% [29].

No mundo, cerca de duzentos milhdes de mulheres e quatro milhdes de homens, tém
osteoporose, estando também os individuos masculinos em crescimento rapido [30].
Apesar da prevaléncia desta patologia na populacdo mundial, um inquérito efectuado
pela Fundagéo de Osteoporose Internacional revela que oito em cada dez mulheres néo
consideram correr risco de sofrer de osteoporose. Contudo, a realidade é diferente.

Um terco das mulheres em Portugal Continental, com idade entre 55 e 64 anos, referiu
historia de osteoporose no 4° Inquérito Nacional de Saude [31]. De facto, tem sido

evidente 0 aumento do consumo de farmacos que actuam no 0sso e no metabolismo do
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calcio que, em 2008, representaram um encargo para o Servico Nacional de Saude
superior a 60 milhdes de euros [31].

Na Europa, cerca de 40% das mulheres e 15% dos homens de meia-idade sofrer&o pelo
menos uma fractura osteoporatica [30].

A consequéncia mais dramatica da osteoporose é a fractura do fémur. Em estudos de
fracturas da fragilidade do fémur proximal estimaram-se taxas de incidéncia entre 93 e
480 em 100 000 habitantes no sexo feminino e entre 32 e 154 por 100 000 habitantes no
sexo masculino [31]. Relativamente a mortalidade por fracturas, predominante no
Inverno, observou-se uma diminuicéo nas duas Ultimas décadas do século XX. Contudo,
estimou-se que cerca de metade dos individuos masculinos e um quinto dos individuos
femininos com fractura do fémur proximal em 2007 ndo sobreviviam aos 12 meses
sequintes [31]. As fracturas do fémur sdo as que mais frequentemente se associam a
maior morbilidade porque habitualmente implicam internamento e tratamento cirurgico.
Muitos doentes ficam dependentes e outros acamados [5]. Individuos com idade
superior a 70 anos sdo especialmente considerados de alto risco e estdo entre os
pacientes com maior morbilidade e mortalidade [29].

A ocorréncia de uma primeira fractura osteoporotica predispbe a mais fracturas
osteopordticas. Em cada 30 segundos, alguém na Europa fractura um osso devido a esta
doenca [30]. De acordo com a informacdo da Organizacdo Internacional de Saude, a
osteoporose é presentemente, e a seguir as doencas cardiovasculares, um dos maiores
dilemas de saude [30].

As mulheres baixas e magras, de etnia branca ou asiaticas, com uma menopausa precoce
(antes dos 45 anos) e com antecedentes familiares osteopor6ticos sdo as mais atingidas
por esta patologia segundo uma estimativa avancada pela Associacdo Nacional Contra a
Osteoporose (APOROS), que alerta para o aumento do numero de fracturas em
consequéncia da doenca [23,30].

Segundo a reumatologista do Hospital Garcia de Orta, em Almada, cerca de 50 mil
fracturas acontecem anualmente como consequéncia da doenca, com uma estadia média
no hospital de aproximadamente 11 dias [7]. E as fracturas do colo do fémur tém vindo
a aumentar em todo o mundo [32]. As fracturas de baixo impacto e em individuos com
mais de 50 anos ocorrem maioritariamente no colo do fémur, este facto vem confirmar a
ligacdo consensual entre a osteoporose e as fracturas do colo do fémur [33,34]. Outras
fracturas tém também sido relacionadas com a perda de massa Ossea e,

consequentemente, suspeitas de ser atribuidas & osteoporose, no entanto a informacéo
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existente € ainda insuficiente [3]. A incidéncia, por faixa etaria e género € apresentada

na figura 2.9.
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Fig. 2.9 - Fracturas do colo do fémur em Portugal devido a osteoporose, [35].

Conforme se observa no grafico da figura 2.9, a incidéncia de casos associados a
fracturas no colo do fémur revela-se sempre superior no género feminino, para qualquer
faixa etéria. No entanto, a partir dos 70 anos a evolugdo do crescimento traduz-se numa
exponencial, em que a incidéncia nas mulheres é aproximadamente 2 vezes superior a
incidéncia nos homens. Portanto, as mulheres tém um risco maior de sofrer fracturas do
gue os homens e a incidéncia aumenta com a idade, de forma exponencial, tanto entre as
mulheres como entre os homens.

O risco de ao longo da vida as mulheres falecerem por complicagdes relacionadas com
as fracturas do fémur é equivalente ao risco de morte por cancro da mama. No homem,
o risco de fractura do fémur ao longo da vida é superior ao do cancro na prostata [32].
Segundo Jaime Branco, presidente da Associacdo Portuguesa de Reumatologia (APR),
apenas 15 a 20% das pessoas fracturam o fémur retomam a capacidade funcional que
tinham antes de ocorrer a fractura.

Em Portugal, o custo global associado ao tratamento da osteoporose € ja superior ao
custo incorrido com tratamento do enfarte do miocérdio e as doencas hepaticas [32].

A figura 2.10 apresenta a distribuicdo geografica das fracturas osteoporoticas do colo do

fémur em Portugal, por género.
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Fig. 2.10 - Distribuicdo geogréfica das fracturas do colo do fémur em Portugal, [35].

Na figura 2.10 observa-se que a distribuicdo de fracturas do colo do fémur em Portugal
varia de regido para regido. O predominio de fracturas verifica-se nas regides de Tras-
os-Montes, Estremadura, Algarve e Baixo Alentejo em ambos o0s géneros. Também na
regido do Porto ocorrem alguns picos de ocorréncia de fracturas. Além disso, verifica-se
também uma maior predominéncia em individuos do género feminino. Pela escala
apresentada, a ordem de grandeza é aproximadamente duas vezes superior a ocorréncia
em individuos do género masculino. O risco € maior nas mulheres do que nos homens

em todas as regides.
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3. Técnicas de Diagnostico DMO/DEXA

Actualmente, o diagndstico de osteoporose é concebido com facilidade atraves da
medicdo da massa 6ssea do individuo. O grau de diminuicdo de massa dssea €
determinado através de valores da densidade mineral dssea (DMO) numa determinada
area de 0sso [20].

O diagnostico faz-se através da comparacdo do valor da DMO de um determinado
individuo com o valor médio da DMO de uma populagdo de adultos jovens do mesmo
género, peso e idade (valor que representa a massa 6ssea maxima). A relagdo entre os
dois valores ¢é expressa em nimero de desvio padrdo, designada por indice T (T-Score)
[26].

A intervengédo contra a osteoporose tem vindo a ser desenvolvida, obtendo-se novos
conceitos preventivos e terapéuticos. Assim, pode dizer-se que sofrer de osteoporose
ndo é uma fatalidade, uma vez que hoje em dia, através de tratamentos e diagnostico

precoces, é possivel a sua prevencao.

3.1 Determinacdo da densidade mineral 6ssea (DMO)

A densitometria dssea € identificada como o método mais recente, aperfeicoado e
inbcuo para medir a densidade mineral 6ssea. E um exame fundamental para o
diagndstico e tratamento da osteoporose e de outras possiveis doencas que possam
atingir os 0ssos. Além disso, auxilia os médicos na avaliacdo do risco de fractura, bem
como da monitorizacdo da resposta a terapia. Permite calcular com precisdo (0,5 a 2%)
a densidade mineral dssea. Com base no desvio da densidade mineral dssea em relagdo
a estas populacgdes de referéncia, quantifica-se o risco de fractura [15].

A técnica baseia-se na atenuacdo, pelo corpo do paciente, de um feixe de radiacéo
gerado por uma fonte de raio-X, com dois niveis de energia. Este feixe trespassa o
individuo no sentido pdstero-anterior e € captado por um detector. O programa calcula a
densidade de cada amostra a partir da radiacdo que alcanga o detector em cada pico de
energia. O tecido mole (gordura, agua, masculos, érgdos viscerais) atenua a energia de
forma distinta do tecido dsseo, permitindo a construgcdo de uma imagem da &rea de

interesse [36].

33



Capitulo 3 — Técnicas de Diagndstico DMO/DEXA

Os individuos com indicios em desenvolver osteoporose devem efectuar a medicdo da
DMO, a fim de se estabelecer o diagnostico de osteopenia ou de osteoporose. Conforme
0 resultado do diagnostico, o individuo pode efectuar a terapia ou estabelecer a
estratégia preventiva mais adequada ao seu estado.

O objectivo deste exame € avaliar o grau da osteoporose, indicar a probabilidade de
fracturas e auxiliar no tratamento médico. E um exame fécil, rapido, ndo invasivo que
ndo requer preparacdo especial nem estar em jejum. E realizado num aparelho
especifico, ilustrado na figura 3.1, utilizando uma baixa incidéncia de radiacédo
permitindo a medicdo quantitativa da massa 6ssea em certas regides do corpo humano
[6]. Na clinica Dr Krug Noronha, os pacientes sdo sujeitos a densitometria dssea no
equipamento DPX-IQ, com uma baixa taxa de radiacdo. O tempo do exame é

aproximadamente de 15 minutos para coluna lombar e extremidade do fémur proximal.

Fig. 3.1 - Densitometro DPX-1Q Lunar utilizado na clinica Dr Krug Noronha.

As regides mais significantes para realizar o diagnostico sdo o colo do fémur, triangulo
de Ward (drea quadrada (1,5 x 1,5 cm) que ostenta a menor densidade da regido
proximal do fémur, caracterizada predominantemente por osso trabecular), a coluna
vertebral entre L1 a L4 e os ossos do pulso, sendo nestes locais onde ocorrem as
maiores fracturas osteoporoticas. Os métodos para medir a densidade 6ssea dependem
da absorcdo de radiacdo pelo esqueleto, fornecendo medidas quantitativas da massa
Ossea [6]. Os aparelhos utilizados conseguem agrupar precisdo e rapidez na realizacao
dos exames, a exposicdo a radiacdo € baixa, tanto para 0 paciente como para 0 proprio
técnico [15]. Com este exame € possivel:

e Detectar a baixa densidade 6ssea antes de ocorrer fractura;

e Confirmar um diagnostico de osteoporose huma pessoa que ja teve uma fractura;

e Determinar a taxa de perda 6ssea quando o teste é feito anualmente;
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e Controlar os efeitos do tratamento em controlos anuais.

Assim, a densitometria, em conjunto com dados clinicos, € um teste de elevada utilidade
no diagndstico, seguimento da osteoporose e prevencao de fractura 6ssea.

3.1.1 Técnicas de determinacdo da DMO/DEXA

Existem vérios métodos utilizados para a avaliacdo da massa 0ssea: densitometria ou
absorciometria por raios-X de dupla energia (DEXA), tomografia computorizada (TC),
ressonancia magnética (RM), ultra-som, radiografia simples e biopsia 6ssea, como ja foi
referido no capitulo anterior. No entanto, no final da década de 80, a DEXA tornou-se o
método de escolha para o diagndstico de osteoporose.

Nas ultimas duas décadas, houve um notavel progresso no desenvolvimento de
metodologias para a avaliacdo da densidade mineral dssea (bone mineral density -
BMD), que e responsavel por cerca de 70% da resisténcia Ossea a fracturas. A
correspondéncia entre o risco de ocorréncia de fracturas osteoporoticas e a DMO fez
com que a OMS, numa reunido de especialistas em 1994, estabelecesse a possibilidade
do diagndstico de osteoporose pelo exame de densitometria 6ssea, mesmo na auséncia
de fracturas [11,14].

Hoje em dia, a densitometria 6ssea por DEXA da coluna lombar e do fémur proximal é
considerada o melhor método padrao para o diagnéstico da osteoporose, na avalia¢do do
risco de fracturas e para 0 acompanhamento da evolucdo da doenca.

O ultra-som e a densitometria de sitios periféricos (calcaneo, falanges e tibia) podem ser
utilizados para avaliacdo do risco de fractura, mas ndo devem ser aplicados para o
diagnostico de osteoporose. Os critérios da OMS utilizados nos 0ssos centrais, coluna e
fémur, se aplicados a sitios periféricos, revelam valores discrepantes quanto a
prevaléncia de osteoporose [14]. Além disso, ndo ha evidéncias que as avaliacBes
periféricas apresentem sensibilidade para a monitorizagao terapéutica [11].

O raio-X apresenta pouca sensibilidade para o diagnéstico de osteoporose, revelando a
perda quando ja é maior do que 30-50%. No entanto, € a técnica de escolha para a
verificacdo de fracturas, por ser facil. Tanto no diagnostico quanto no acompanhamento
terapéutico, a avaliacdo radiolégica deve acompanhar a densitometria dssea [11]. A TC

e a RM ndo sdo indicadas para o rastreamento diagnostico de osteoporose, pois sdo
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métodos de acesso limitado, tém custo elevado e a TC submete o paciente a niveis
elevados de radiacdo. No entanto, sdo Uteis na caracterizacdo de fracturas, na avaliagao
neuroldgica e no diagndstico diferencial de fracturas compressivas [11].

3.1.2 Factores da diminuicdo da DMO

O ndmero de estudos sobre a ocorréncia de fracturas osteopordticas € maior do que
estudos explorando associagdes entre osteoporose e baixa densidade mineral 6ssea [12].
Nos ultimos anos, varios factores relacionados com a ocorréncia de baixa DMO tém
sido identificados, como idade avancada, género feminino, etnia, antecedente de
osteoporose na familia, ciclos menstruais irregulares, menopausa precoce, auséncia de
gestacdes, indice de massa corporal (IMC), e utilizacdo de farmacos: (corticosteroides,
anticonvulsivantes, hidroxido de aluminio, diuréticos, anti-inflamatério), também
factores comportamentais (baixa ingestdo de célcio, alta ingestdo de proteinas, sodio e
café, tabagismo, etilismo, vida sedentaria) e outros hereditarios [12,37]. O IMC tem
sido reconhecido por varios autores como sendo determinante na avaliacdo [9]. Um
valor baixo de IMC pode representar um factor de risco para a osteoporose
nomeadamente valores que representem magreza extrema do paciente. Entretanto,
pouco se sabe a respeito da influéncia do IMC sobre a variagdo da massa 6ssea em

funcdo da idade, nas diferentes fases da vida.

3.1.2.1 Indice de Massa Corporal

A estrutura 6ssea é um tecido activo e em constante remodelacdo. Na prevencdo de
sintomas osteoporoticos impdem-se algumas regras relativas a uma alimentacao
equilibrada, ao consumo moderado de bebidas, ao tabagismo, ao esforco fisico e
mantendo em regra uma massa corporal saudavel. A obesidade e a pré-obesidade sdo
avaliadas pelo IMC. Este indice foi desenvolvido por Lambert Quételet no fim do
século XIX. Trata-se de um método facil e rapido para a avaliacdo do nivel de gordura
de cada pessoa. O IMC determina-se dividindo a massa corporal (quilogramas) pela

altura (metros) elevada ao quadrado, do individuo, conforme a expressao:
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massa corporal
(altura)?

IMC = [kg/m?] 3)

Segundo a OMS, considera-se que ha excesso de peso quando o IMC é igual ou
superior a 25 e que ha obesidade quando o IMC é igual ou superior a 30. A Tabela 3.1
representa a classificacdo em funcio do valor do IMC [14]. E necessario referir que o
IMC é apenas um indicador e ndo determina de forma inequivoca se uma pessoa esta
acima do peso ou obesa. O IMC também ndo €é aplicavel em criancas, sendo necessarios
graficos mais especificos. Além disso, ndo € aplicavel em idosos, para 0s quais aplica-se
uma classificagdo diferenciada. Outra dificuldade é a influéncia, ainda néo
suficientemente estudada, que as diferencas raciais tém sobre a avaliagdo do IMC.

Tabela 3.1 - Classificacdo em funcéo do valor de IMC, [George, 2008].

IMC [kg/m?] Classificacao

IMC > 18 <25 Normal

IMC >25<30 Excesso de peso

IMC >30<35 Obesidade moderada (grau )
IMC >35<40 Obesidade grave (grau Il)
IMC > 40 Obesidade morbida (grau 1)

3.1.3 Rastreio da DMO

A osteoporose periférica (diagnosticada com P-DEXA) deve ser confirmada por DEXA
antes de qualquer decisdo terapéutica [16]. As determinacdes da DMO efectuam-se com
0 objectivo de estimar o risco individual de fractura em doentes com um ou varios
factores de risco quando se considera um tratamento prolongado. O aparelho utilizado

para seguimento deve ser o mesmo do diagnostico [16].

3.2 Absorciometria de raio-X de dupla energia (DEXA)

Com o progresso de procedimentos eficazes, com baixa radiacdo para o paciente, boa
reprodutibilidade, procedimentos ndo invasivos e rapidos, hoje em dia a medigdo da
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massa 0ssea pode ser obtida com grande precisdo em pacientes. Nesse sentido, tem-se
observado na literatura dos Ultimos anos alguns trabalhos que fazem medicGes da massa
Ossea em criancas e adolescentes através da densitometria duoenergética, chamada
também por absorciometria de raio-X de dupla energia ou ainda densitometria 0ssea
bifotonica [37].

Empregando a técnica de DEXA, a DMO é o melhor método para se calcular a massa
Ossea. E vantajosa para o diagndstico e monitorizacdo da resposta ao tratamento da
osteoporose [19]. Este é o método utilizado no desenvolvimento deste trabalho, devido
as suas grandes vantagens e por ser também o unico método reconhecido pela OMS no

diagnostico da osteoporose.

3.2.1 Avaliacdo DEXA

O método DEXA permite a avaliacdo da DMO nas seguintes regides do corpo humano

[15]:

e Coluna vertebral baixa (regido lombar, que mostra 66% de o0sso trabecular);

Colo do fémur (que mostra 75% de 0sso cortical);

Antebraco (terco médio e distal do radio);

Corpo inteiro.

Fig. 3.2 - Medi¢des DEXA da densidade dssea da articulagdo coxo-femoral, clinica Dr Krug Noronha.

A escolha da regido para o exame é feita com base nos possiveis efeitos da doenga ou
medicacdo em cada tipo de 0sso, pois é grande a variagdo na composicdo 0ssea das
varias partes do esqueleto. Por exemplo, a caréncia de estrogénio pode originar uma

perda mais rapida no osso trabecular do que no osso cortical. Assim, um exame na
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coluna fornece dados mais precisos do que no colo do fémur [15]. A selec¢édo do local a
examinar depende fundamentalmente dos factores clinicos.

A DEXA de corpo inteiro tem grande interesse no estudo de distdrbios metabdlicos, no
seu impacto no esqueleto e composicao corporal. Possibilita o estudo do esqueleto, da
massa gorda, massa magra, envolvendo as percentagens destes tipos de tecido. Na

figura 3.3 é apresentado uma imagem de corpo inteiro obtida pelo método referido e a
respectiva analise.

Compaosition Reference: Total
Tissue (%Fat)
40%
35% B 90

30% & 50
0% S = =gk

25% [ 10
20% § 2
15%

10%
5%
0%
20 30 40 50 60 70 80 S0 100

Age (years)
Tissue Centile T.Mass  Fat Lean  BMC
Region (%Fat) (kg) (9) (9) (9)
Total 7.9 D 74.7 5640 66,151 2,947

Fig. 3.3 - Imagem do corpo inteiro e respectiva analise, [15].

3.2.2 Posicdo anatomica das regides do féemur e da coluna lombar

Na figura 3.4 sdo apresentadas as posi¢cdes anatdmicas das regides do fémur proximal
(colo, triangulo de Ward, trocéanter e diéfise) e da coluna lombar (L1-L4) utilizadas nos
exames de DEXA realizadas ao longo deste trabalho.
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Fig. 3.4 - Regides anatomicas do fémur e coluna lombar utilizadas na clinica Dr Krug Noronha.

Legenda: 1— Trocanter; 2 - Area de Wards; 3-5- Colo do fémur; 4 - Diéfise; L1 a L4 - vértebras lombares.

3.2.3 Quem deve realizar a DEXA

A densitometria 0ssea pediatrica é aconselhada para estudos de crescimento em criancas
com problemas de desenvolvimento 6sseo (ex. baixa estatura, 0Ss0s pequenos), por ser
um exame que envolve pouca radiacdo, entretanto ndo é um estudo muito frequente,
uma vez que os valores de referéncia usados ndo podem ser os mesmos de um adulto. O
0ss0 de uma crianca esta em constante mudanca por estar em crescimento, sendo assim,
os valores de referéncia ndo podem ser estaticos. Tem de ser determinada uma
densidade Ossea mineral aparente (BMAD) baseada em célculos realizados pelos
equipamentos [15]. Os valores de T-Score ndo sdo fornecidos por estarem relacionados
com o pico de densidade 6ssea, e 0s pacientes pediatricos ainda ndo terem atingido esse
pico [28]. O T-Score ndo deve ser utilizado para diagnostico de pacientes pediatricos.

Na Tabela 3.2 apresentam-se as indicacbes de quem necessita realizar uma DMO

através de uma DEXA.
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Tabela 3.2 - Realizacdo de DEXA, [15,16].

Circunstancia clinica

Historia de fractura de baixo impacto com suspeita de etiologia osteoporoética. Este
grupo apresenta um risco particularmente elevado de novas fracturas, as quais podem
ser prevenidas com terapéutica farmacol6gica adequada.

e O individuo é uma mulher com mais de 65 anos de idade com factores de risco:

e Fractura da anca na geracao anterior (mae);

e Estilo de vida sedentério, imobilizacao prolongada (por exemplo, ap6s AVC);

e Habitos tabagicos pesados;

e Uso excessivo do alcool e café;

e Baixa ingestdo de calcio;

e Baixo peso.

¢ O individuo apresenta outras doencas e factores que aumentam o risco de osteoporose
tais como:

¢ Menopausa precoce sem terapéutica com estrogénios;

e Hipogonadismo;

e Terapéutica prolongada com glicocorticdides sistémicos (> 3 meses);

e Deficiéncia de vitamina D;

e Transplante de 6rgdos com tratamento farmacolégico associado;

e Insuficiéncia renal crénica;

e Sindrome de Cushing;

o Hiperparatiroidismo;

e Hipertiroidismo;

e Doencas gastrointestinais: doenca celiaca, colite ulcerosa, doenca de Crohn, status pés-
gastrectomia, e intolerancia grave a lactose excepto na presenca de suplementagdo com
célcio;

e Doenca hepética grave;

e Artrite reumatoide e doencas relacionadas;

e Féarmacos: fenitoina, carbamazepina, tiroxina em doses altas na neoplasia da tiréide (ja
nao utilizado), terapéutica prolongada com heparina, inibidores da aromatase;

e (Castracdo cirurgica ou médica no cancro da prostata.

e Suspeita de osteoporose baseada numa radiografia (alteragbes numa veértebra ou
aparente diminuicdo da concentracdo de célcio). Nos doentes com fractura vertebral, a
determinagcdo da DMO ndo é indispensavel para iniciar terapéutica.

e Diminuigdo superior a 5 cm na estatura, cifose dorsal.

e Osteoporose periférica numa mulher com idade superior a 50 anos.

e Uso prolongado de alguns farmacos (fenitoina, carbamazepina, heparina).

3.2.4 Interpretacéo e limitagdes da DEXA

A interpretacdo dos valores obtidos no exame DEXA traduzem a seguinte informacao:

Conteido mineral 6sseo — CMO (bone mineral content — BMC), em gramas,

referente a regido avaliada;
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e Area: dimensBes da regifo anatdmica estudada, expressa em centimetros;
e Densidade mineral 6ssea — DMO (bone mineral density — BMD), em gramas por
centimetro quadrado.

O critério estabelecido em relacdo a DMO ¢é o que tera maior relevancia para o calculo
da osteoporose.
A DEXA tem limitacGes, uma vez que avalia apenas a quantidade de 0sso, ndo da
informacdes sobre a sua qualidade ou estrutura e € incapaz de traduzir os mecanismos
fisicos, celulares e moleculares que determinam a resposta a terapéutica.
Frequentemente esta técnica ndo é utilizada de forma adequada e os seus resultados ndo
sdo interpretados clinicamente da forma correcta. Os resultados obtidos podem ser
optimizados se o equipamento for utilizado correctamente. Além disso, deve ser
efectuado controlo de qualidade diario, posicionamento correcto do doente e

uniformizacédo dos procedimentos de analise [5].

3.2.5 Cuidados a ter no exame DEXA

No inicio de um exame de medicdo DMO sdo obtidos os dados antropométricos do
paciente (registo da altura e massa corporal). Seguidamente o paciente € colocado numa
marquesa deitado e virado para cima, usando a linha central na marquesa como
referéncia para o seu alinhamento. Antes de iniciar o exame ao paciente deve obedecer-
se as seguintes consideracdes:

Restricdes de vestudrio - Assegurar que o paciente tenha removido o0s itens que
possam atenuar o feixe de raios-X, tais como roupas com ziperes, colchetes, fivelas e
botBes. Os pacientes deverdo vestir um fato de treino (roupa pratica) ou uma bata de
exame [27].

Agentes radionuclideos e radiopacos - 0 paciente ndo deve ingerir agentes
radionuclideos ou radiopacos nos ultimos 3 a 5 dias. Caso o paciente tenha feito testes
que usam esses agentes, adiar a medicdo até que os restantes elementos radionuclideos
tenham sido removidos do corpo do paciente. Um intervalo de espera de 72 horas é
geralmente o suficiente para que a maioria dos agentes deixem o corpo do paciente [27].
Restri¢cdes de gravidez - Caso seja preciso examinar uma paciente gravida, o feto
poderd ser exposto a pequenas quantidades de radiacdo. Deve-se adiar o exame até

terminar a gravidez caso o planeamento clinico néo seja afectado. A decisdo de expor o
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feto a radiacéo é considerada pelo médico que encaminhou a paciente, observando que
1) a qualidade dos ossos da maioria das pacientes ndo se modifica significativamente
durante a gravidez, e 2) nos estagios avangados de gravidez, os 0ssos mineralizados do

feto podem interferir nas medicdes da coluna e do fémur da mée [27].

3.2.6 Frequéncia na realizagdo do exame DMO/DEXA

A frequéncia com que se deve efectuar o exame DMO/DEXA ¢ ainda incerta. Ha quem
defenda que a DEXA deve ser feita anualmente ou de dois em dois anos, de modo a
poder supervisionar o progresso da DMO durante o tratamento. No entanto, pesquisas
recentes pdem em causa a utilidade de intervalos tdo pequenos [15]. Algumas das razdes
apontadas nestes estudos sdo as seguintes:

e A DMO modifica-se lentamente de modo que as alteracOes destas possam ser
menores que o erro de medicdo do aparelho de DEXA em causa, ou seja, a
repeticdo do exame ndo diferenciaria um aumento “real” da DMO de uma
simples alteracdo de medida do proprio aparelho. Geralmente, a DMO varia
cerca de 1% por ano, sendo menor que o erro associado aos aparelhos de DEXA
e propria medicdo (de 2% a 4% para estudo das vertebras e de 3% a 6% para
estudo do colo do femur);

Mesmo que a DEXA apresente uma degeneracdo gradual da DMO durante o
tratamento, ndo existem ainda estudos que demonstrem que a alteracdo do
medicamento, 0 aumento das suas doses ou até mesmo o combinar de diferentes
farmacos possa de facto assegurar um tratamento mais eficiente na diminuicéo do risco

de fractura do que apenas continuar com o tratamento original.

3.2.7 Programa DEXA

Na clinica Dr. Krug Noronha, onde a autora deste trabalho realizou parte integrante do
seu estagio, utilizou-se o programa enCORE 2004 da GE Medical Systems, durante a

realizacdo dos exames de DMO/DEXA, conforme a figura 3.5.
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enCORE 2004
GE Madical Systems

Fig. 3.5 - Programa DEXA utilizado na clinica Dr Krug Noronha.

Na realizacdo da medicdo dos valores T-Score seguem-se determinados procedimentos,
em relacdo a posicdo que o paciente deve ter. As figuras 3.6 e 3.7 indicam as regras que
devem ser seguidas pelo técnico presente e orientadas sob o paciente a ser examinado.
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Fig. 3.6 - Posi¢do do paciente para medi¢ao do fémur na DEXA, clinica Dr Krug Noronha.
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Fig. 3.7 - Posicéo do paciente para medicdo da coluna lombar na DEXA, clinica Dr Krug Noronha.

3.2.8

Garantia de qualidade no exame DEXA

O teste de Garantia de Qualidade (QA) deve ser efectuado todas as manhas antes do

inicio de qualquer exame em pacientes. Esse procedimento certifica a qualidade das

medicdes, devendo-se guardar todos os relatérios. E utilizado um bloco de calibracio

para o teste QA. O bloco de calibragcdo consiste em material equivalente a tecido com

trés cadmaras simulando ossos com contetldo mineral desconhecido, figura 3.8.

O procedimento QA exige que se efectuem as seguintes tarefas:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Seleccionar Garantia de Qualidade (F5) no écran principal ou QA na barra de
ferramentas comum. O écran de garantia € apresentado.

Seleccionar Inicio. E exibida uma mensagem solicitando que seja posicionado o
bloco de calibragéo.

Colocar o bloco de calibracdo na almofada de modo a que a luz do laser brilhe
no centro da etiqueta com um reticulo no bloco de calibracao (1).

Seleccionar OK. Acompanhar os pedidos que surgem no écran para concluir o
procedimento de QA.

Confirmar se o Estado de Detector e o Estado do Sistema foram aprovados
conforme o écran de QA. Caso ndo tenham sido aprovados, reposicionar o bloco
de calibracdo e repetir o procedimento. Caso o processo falhe uma segunda vez,
pedir ajuda ao Suporte Lunar.

Para obter os resultados de QA, seleccionar Relatdrio caso a opg¢ao de impressédo

automatica ndo esteja activada. Guardar o relatorio de QA.
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Fig. 3.8 - Bloco de calibracéo e posicédo, [27].

3.3 Equipamentos portateis

Existem ja alguns equipamentos de densitometria 6ssea portateis que sdo hoje em dia
utilizados em rastreios e algumas clinicas privadas, figura 3.9. A maioria da informacéo
existente é disponibilizada pelos préprios distribuidores dos equipamentos. Estes
equipamentos avaliam a DMO em zonas periféricas (pé, tornozelo, mdo ou punho).
Alguns destes equipamentos recorrem a ultrassonografia, contudo, ndo séo téo eficazes

na avaliacdo da DMO quando comparados com equipamentos de DEXA normais [15].

'y

A

Fig. 3.9 - Equipamento portatil para rastreio de DMO [15].

Estes equipamentos conseguem apresentar uma avaliacdo admissivel quanto ao risco de
fractura, no entanto ndo séo suficientemente rigorosos para uma apreciagédo correcta da
variacdo da DMO em pacientes sob medicagdo ou em tratamento de osteoporose [15]. A
utilizacdo destes equipamentos € ainda reduzida, sendo aconselhada a aprovacéo de
resultados com um exame de DEXA. E ainda dificil comentar estes métodos de
avaliacdo da DMO. Alguns médicos utilizam este método para rastreio, recomendando

0 exame de DEXA no caso de alguma anormalidade.
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4. Avaliagdo de Valores DMO/DEXA

Ao longo da realizacdo deste trabalho foram avaliadas 200 pacientes na clinica Dr. Krug
Noronha Radiologia/lmagem (Porto), zona Litoral Norte de Portugal. Estas pacientes
foram submetidas a exames DEXA e simultaneamente responderam a um inquérito
clinico. A autora do presente relatério acompanhou a realizacdo de todos estes exames
densitométricos. Para o presente estudo foi facilitada uma cépia do exame de cada
paciente que foi incluida em anexo ao inquérito clinico. Durante todo este processo 0s
elementos de identificacdo pessoal foram devidamente removidos e utilizados codigos
que garantiam a proteccéo e a confidencialidade dos dados dos pacientes.

Para a discussdo e apresentacdo de resultados foram consideradas diferentes faixas
etarias, nomeadamente, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79 e acima dos 79 anos. Os
resultados serdo apresentados em forma de gréficos.

4.1 Inquérito Clinico

No anexo | encontra-se o modelo do Inquérito Clinico realizado. Este inquérito foi
baseado nas recomendagOes da Associacdo Nacional Contra a Osteoporose — APOROS
[23] e na ferramenta “FRAX Who Fracture Risk Assesment Tool” [38]. O inquérito
encontra-se estruturado em 5 partes distintas: dados individuais, antropométricos, dados
ginecoldgicos, factores de risco na osteoporose e densidade mineral 6ssea, baseado no
exame DEXA.

Na 12 parte deste inquérito identificam-se os dados individuais com enféase no grupo
etario da paciente.

Na 2% parte do inquérito e no processo de medi¢do em simultaneo, obtém-se dados
antropométricos, massa corporal (kg) e altura (m), através de uma balanca
antropomeétrica (Seca, Alemanha) que permitem avaliar o IMC do paciente.

A 3% e 42 parte do inquérito permitem a recolha de dados para a determinacdo dos
factores de risco para a osteoporose, que compreendeu dados ginecologicos, como a
idade da primeira menstruacdo, idade da menopausa, uso da pilula anticoncepcional,
namero de gestacdes e de filhos amamentados e cirurgia ginecoldgica prévia; dados

familiares como a histéria familiar e pessoal de fracturas ésseas (local, numero e idade

48



Capitulo 4 — Avaliacédo de Valores DMO/DEXA

na época do evento) bem como receio de cair ou se cai com frequéncia; antecedentes de
ingestdo de alcool; café; tabaco; consumo diario de leite e/ou derivados; vitamina D
apos exposicao solar do corpo; suplementos ricos em calcio; corticoides e prética de
exercicio fisico.

A Ultima parte do inquérito traduz de forma conclusiva os valores de T-Score obtidos no
exame DEXA, na qual se junta copia, conforme exemplo no Anexo II.
Simultaneamente, as pacientes avaliadas, autorizaram a sua participagdo neste estudo,
através do preenchimento de um termo de consentimento conforme se apresenta no

Anexo lllI.

4.2 Avaliacdo dos resultados IMC

Neste subcapitulo serd avaliado o indice de massa corporal das diferentes pacientes em
estudo. Foi efectuado o registo individual antropomorfico da relagdo massa corporal e
altura em cada paciente.

A figura 4.1 representa a percentagem de pacientes em estudo relativamente a cada uma

das faixas etarias consideradas.

40

37,5
35

30

% Pacientes 25
num
total de 200

16,5
15

10

1,0 25
) Ll ]

30 -39 40 -49 50 -59 60 -69 70-79 >79

Faixa etéria

Fig. 4.1 - Percentagem de pacientes em funcéo da faixa etéria.

Neste grafico pode observar-se que o0 grupo etario em estudo, na faixa etaria 50-59 e 60-
69 anos, representara 0 maior numero de pacientes que recorrem a este tipo de exames

clinicos, representando 72,5% do universo das 200. Nas restantes faixas etarias foram
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avaliadas uma menor percentagem de pacientes pelo que os estudos feitos para estas
idades serdo menos conclusivos.
O IMC medio das pacientes em avaliagdo, nas diferentes faixas etarias consideradas,

encontra-se representado na figura 4.2.

Média IMC  — 30
Kg/m"2 29

28
Excesso de peso — — —
27 1 |
26 ]
= 25 1
24 |
23 |

Normal _J 22 |
21 ]
20 .
19 ]
T 18

30 -39 40 -49 50 -59 60 -69 70-79 >79

% Faixas etarias 1,0 7,5 375 35,0 16,5 25

o Média do IMC (Kg/m~2)| 23 27 27 29 27 28

Fig. 4.2 - Média do IMC em funcéo da faixa etéria.

As pacientes apresentam em geral excesso de peso, a excepcao da faixa etaria 30-39
anos, com um IMC de 23 kg/m? conforme valores padréo indicados na Tabela 3.1.
Atendendo ao registo percentual das observacgdes, verifica-se que esse excesso de peso
incide em 99% das observaces efectuadas. O valor mais elevado do IMC regista-se na
faixa etaria dos 60-69 anos, considerando-se que estas pacientes apresentam em média
um excesso de peso significativo.

A média do IMC das 200 pacientes avaliadas corresponde a 27,71 kg/m® Um estudo
realizado por Sampaio et al [39] também teve como objectivo a avaliacdo do IMC.
Neste registo o valor médio determinado foi de 26,23 kg/m?.

Na faixa etaria 30-39 o registo do IMC considera-se normal, de referir no entanto, o
namero pouco significativo de pacientes observadas, 1% apenas.

4.3 Avaliacdo dos valores de T-Score

A avaliagdo densitométrica foi realizada por absorciometria por raios-X de dupla
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energia (DEXA) atraves de um equipamento Lunar, modelo DPX Pro, Ge, USA. Todas
as pacientes foram submetidas a anélise da coluna lombar em projecgdo antero-posterior
e do colo do fémur. A coluna lombar foi avaliada estando a anca da paciente em flex&o
e o0s joelhos em cima de um suporte em forma de cubo para eliminar a lordose lombar e
achatar a coluna em cima da mesa. Para 0 exame da extremidade proximal do fémur, o
membro inferior a ser examinado foi ligeiramente abduzido e rodado medialmente com
uso de um fixador de pés, para tornar o colo femoral paralelo a mesa de densitometria.
A rotacdo medial foi utilizada de modo que o trocanter menor fosse sobreposto pela
diafise femoral e, portanto, ndo sendo visualizada durante a realizacdo do exame. O colo
do fémur utilizado foi o esquerdo, salvo em presenca de historia de fractura prévia ou de
prétese local. Para fins deste trabalho, foram recolhidos os dados referentes a DMO
expressa em g/cm?, ao nivel de L1-L4 e na extremidade proximal do fémur, por serem
reconhecidos como os que apresentam melhor correlacdo com o risco de fracturas nas
respectivas localizacGes [5]. Foram considerados os valores de T-Score de densitometria
mais recentes de cada paciente. O densitometro foi sujeito a calibragdo diéaria por
recurso a um modelo fornecido pelo fabricante. Este exame permitird avaliar a
frequéncia de osteoporose ou osteopenia do colo do femur e da coluna lombar para estas
pacientes. Na obten¢do dos valores da DMO/DEXA foi utilizado um programa proprio
da clinica Dr. Krug de Noronha, enCORE2004.

As pacientes avaliadas tinham idade entre 35 e 83 anos, com média de 61,21 anos e
desvio-padrdo de 9,2. Com base na amostra obtida sdo apresentados os resultados
obtidos na avaliagdo das 200 pacientes para o T-Score nas regifes anatémicas do fémur
proximal e no segmento lombar da coluna vertebral ao longo dos graficos representados
nas figuras 4.3, 4.4, 4.5, 4.6, 4.7, 4.8 e 4.9 para uma avaliacdo detalhada de cada factor
de risco prevalente. Nestes graficos pode observar-se o registo percentual de pacientes
em cada faixa etaria e para cada gama de valores de T-Score.

Em relacdo ao gréfico apresentado na figura 4.3 e para a regido 1, verifica-se que 0s
valores do T-Score ndo indicam osteoporose no trocanter das pacientes observadas.
Verifica-se apenas uma pequena percentagem de osteopenia para todas as faixas etarias
que varia entre 0s 13% e 0s 24%. A faixa etéaria dos 30-39 apresenta 50% de osteopenia
pois sO foram avaliadas 2 pacientes, que corresponde a 1%. O mesmo acontece para esta

faixa etaria nas restantes regides do fémur proximal.
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100%

%
T-Score A M
Trocanter M M
75% -
50% -
25% - I
3039 | 4049 | 5059 | 6069 | 70-79 >79
~ OT-score > -1,0 50% 87% 80% 87% 76% 80%
Regiao 1 m-25<T-score<-1,0| 50% 13% 20% 13% 24% 20%
T-score <-2,5 0% 0% 0% 0% 0% 0%
% Faixas etarias 1,0 75 37,5 35,0 16,5 2,5

Fig. 4.3 - T-Score na regido: 1- Trocanter, fungdo da faixa etaria.

No gréfico da Fig. 4.4 correspondente a regido 2 do fémur (zona de Ward), as pacientes
apresentam valores indicativos de osteoporose e de osteopenia. A existéncia de
osteopenia verifica-se em todas as idades, com um aumento a medida que a idade
aumenta, excepto na faixa etaria dos 70-79 anos. A partir dos 79 anos de idade observa-
se que as pacientes avaliadas apresentam 80% de osteopenia. A osteoporose € observada
a partir dos 40 anos de idade, contudo € na faixa etaria de 70-79 que se verifica um
valor mais critico de osteoporose, representando cerca de 52% das pacientes. Os valores

mais criticos acentuam-se na faixa etaria dos 40 anos e idades superiores a 70 anos.

100%

%
T-Score
Ward 75%
50% M i
25% -
0% -
30 -39 40 -49 50 -59 60 -69 70-79 >79
OT-score >-1,0 50% 53% 36% 26% 31% 0%
. m-2,5<T-score <-1,0 50% 33% 52% 63% 33% 80%
Regido 2 O T-score < -2,5 0% 13% 12% 11% 52% 20%
% Faixas etarias 1,0 75 37,5 35,0 16,5 2,5

Fig. 4.4 - T-Score na regido: 2- Triangulo de wards, funcéo da faixa etaria.

Na figura 4.5 onde é ilustrada a regido do colo do fémur (3-5), verificam-se registos
acentuados de osteopenia e alguns casos de osteoporose, principalmente acima dos 40
anos, com percentagens muito pequenas. Verifica-se ainda que a osteopenia aumenta

com a idade, com percentagens que variam entre 0s 33% e 0s 60%.
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100%

%
T-Score

Colo 75%

25%

0%
30-39 40 -49 50 -59 60 -69 70 -79 >79
OT-score > -1,0 50% 60% 57% 57% 25% 20%
- m-2,5<T-score<-1,0 50% 33% 40% 40% 64% 60%
Regiao 3-5 O T-score < -2,5 0% % 3% 3% 15% 20%
% Faixas etérias 1,0 7,5 37,5 35,0 16,5 2,5

Fig. 4.5 - T-Score na regido: 3 - 5- Colo do fémur, funcéo da faixa etéria.

Para a regido 4, zona anatémica da diéfise, ndo foram registados valores ao longo deste
estudo devido a rotacdo medial do colo do fémur que sobrepbs o trocanter menor na
diafise femoral, pelo que ndo estdo apresentados em forma de grafico.

Nas figuras 4.6, 4.7, 4.8 e 4.9 representam-se 0s valores do T-Score obtidos para as
diferentes vértebras L1, L2, L3 e L4 da coluna lombar e para as mesmas pacientes.

Na vértebra L1 da coluna lombar, figura 4.6, para as pacientes avaliadas com idades
compreendidas entre os 30-39 anos ndo se verifica qualquer patologia. Por outro lado,
observa-se também que na faixa etaria acima dos 79 anos, a osteopenia € inexistente.
Nas idades entre 40-79, verificam-se valores indicativos de osteopenia, com valores
maximos de 60% na faixa etaria de 50-59. A presenca de osteoporose verifica-se a partir
dos 50 anos de idade, aumenta com a idade, observando-se que acima dos 79 anos,

2,5% das pacientes apresentam 80% de osteoporose.

100%

%
T-Score
L1 75% H I
50% | T
25%
0% H
30-39 40 -49 50 -59 60 -69 70-79 >79
OT-score > -1,0 100% 60% 32% 31% 42% 20%
m-2,5<T-score <-1,0 0% 40% 60% 59% 42% 0%
OT-score <-2,5 0% 0% 8% 10% 27% 80%
% Faixas etarias 1,0 75 37,5 35,0 16,5 2,5

Fig. 4.6 - Valores médios T-Score na vértebra L1 da coluna lombar, fungdo da faixa etaria.

53



Capitulo 4 — Avaliacédo de Valores DMO/DEXA

No grafico da figura 4.7 que representa os valores médios para a vértebra lombar, L2,
observa-se 0 mesmo que para a vertebra L1, ou seja, na faixa etaria dos 30-39, a
densidade mineral 6ssea das pacientes avaliadas é normal. Verifica-se um aumento da
osteopenia nas faixas etarias entre 40-69 e uma diminuicao a partir desta idade. Quanto
a sinais indicativos de osteoporose, na vértebra L2, observa-se um aumento a partir dos

40 anos, atingindo uma percentagem maxima de 60%, para as pacientes com mais de 79

anos de idade.

100%

T-Score
L2

75%

50%

25%

0% ’_I

30 -39 40 -49 50 -59 60 -69 70-79 >79

OT-score > -1,0 100% 47% 40% 33% 45% 20%
m-2,5<T-score <-1,0 0% 47% 45% 50% 33% 20%
OT-score < -2,5 0% 7% 15% 17% 39% 60%

% Faixas etarias 1,0 75 37,5 35,0 16,5 2,5

Fig. 4.7 - Valores médios T-Score na vértebra L2 da coluna lombar, fungdo da faixa etaria.

No que diz respeito a vértebra L3, figura 4.8, verifica-se que uma paciente da faixa
etaria dos 30-39 anos tem osteopenia e outra tem a densidade dssea normal. Observa-se
também que as pacientes em estudo apresentam sinais de osteopenia e osteoporose a
partir dos 40 anos, com percentagens maiores de osteopenia do que osteoporose. E na
faixa etaria acima dos 79 anos que se visualizam as maiores percentagens de

osteopenia/osteoporose, com 40% para as duas patologias.
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100%

%
T-Score
L3 75%
50% - W
25% -
0% -
30-39 40 -49 50 -59 60 -69 70-79 >79
OT-score > -1,0 50% 47% 47% 39% 60% 20%
m-2,5<T-score <-1,0 50% 40% 41% 44% 24% 40%
OT-score <-2,5 0% 13% 12% 17% 39% 40%
% Faixas etarias 1,0 7,5 37,5 35,0 16,5 2,5

Fig. 4.8 - Valores médios T-Score na vértebra L3 da coluna lombar, fungéo da faixa etéria.

Por fim, na vértebra L4 observam-se valores semelhantes aos da vértebra L3,

verificando-se a partir dos 40 anos casos de osteopenia/osteoporose.

100%

%
T-Score
L4
75%
50% -+ ]
25%
0%
30-39 40 -49 50 -59 60 -69 70-79 >79
OT-score >-1,0 100% 40% 39% 37% 57% 40%
m-2,5<T-score<-1,0 0% 47% 40% 36% 30% 40%
OT-score <-2,5 0% 13% 21% 27% 30% 20%
% Faixas etérias 1,0 7,5 37,5 35,0 16,5 2,5

Fig. 4.9 - Valores médios T-Score na vértebra L4 da coluna lombar, fungdo da faixa etaria.

O registo DMO efectuado ao longo das vértebras da coluna lombar permite concluir que
os valores sdo significativos da presenca de osteoporose e osteopenia, para as pacientes
com idades superiores a 40 anos. Acima desta idade, as pacientes apresentam valores de
osteoporose que aumenta com a idade. Contudo, nas vértebras lombares L1 e L2, para a
faixa etaria acima dos 79 anos, verificam-se sinais de osteoporose maiores do que para

as restantes idades.
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5. Avaliacao do Risco de Fractura

Das 200 pacientes que participaram neste projecto, 16 além de efectuarem a medicédo da
densidade mineral 6ssea e responderem ao inquérito clinico também foram submetidas a
uma tomografia computorizada a coluna lombar desde a vértebra L2 a vértebra L4. A

comparacdo destes exames permitira avaliar a perda de massa 0ssea nas 16 pacientes.

5.1 Tomografia Computorizada

A tomografia computorizada, TC, € um exame complementar de diagnostico, que
consiste numa imagem que representa uma sec¢do ou “fatia” do corpo, a qual foi
introduzida nos anos 70.

A TC é um método de diagndstico que utiliza raios-X em associa¢cdo com 0 uso da
electronica e da informatica para a medicdo da transmissdo de radiacdo
electromagnética através dos tecidos. Para efectuar este exame, o paciente devera ser
deitado numa marquesa movivel que o transporta através de uma maquina com formato
de um donut, permitindo captar imagens em muitos angulos diferentes em redor do
corpo [40].

Este exame pode ser utilizado como uma técnica de diagnostico de grande sensibilidade
para detectar modificacdes especificas de diversas partes do corpo ex: na cabeca,
fracturas do cranio, codgulos sanguineos, tumores e infecgdes podem ser identificados;
na coluna vertebral, permite avaliar a estrutura das vértebras e dos discos intervertebrais
para diagnésticos de hérnias discais; no torax, para detectar tumores, quistos ou
infeccbes muitas vezes suspeitas na radiografia ao toérax; no abdémen, facilita para
definir a anatomia dos Orgédos localizados nesta cavidade: figado, vesicula, pancreas,
baco, aorta, rins, e ovarios [40]. A TC tem sido também utilizada na medicina

preventiva.

5.2 Estrutura das vértebras lombares

A coluna vertebral tem duas funcBes distintas: a rigidez e a mobilidade. A coluna
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vertebral (raquis) é formada por um conjunto de ossos interligados, chamadas veértebras,
sendo estas as partes rigidas da coluna que protegem a medula. A coluna vertebral é
dividida em quatro regides: Cervical, Torécica, Lombar e Sacro-Coccigea [41,42].

A coluna do adulto apresenta 7 vértebras cervicais, 12 vértebras dorsais, 5 vertebras
lombares, 5 sacrais e cerca de 4 coccigeas [41,42]. As vértebras lombares, situadas na
regido do abdomen, tem como fungdo permitir a aproximagdo do tronco ao chéo.
Embora as veértebras apresentem variacbes de tamanho e formato, a maioria €
semelhante na sua estrutura basica, consistindo de um corpo vertebral e um arco
posterior [42]. Cada vértebra suporta 0 peso de todas as partes do corpo situadas acima
dela. Dai as vértebras inferiores serem maiores para suportar as superiores [41].

O corpo vertebral € a parte anterior, de formato grosseiramente cilindrico, e responsavel
pela sustentacdo do peso que cada vértebra suporta. O arco posterior € uma ponte 0ssea
que se prende de ambos os lados do corpo vertebral, formando um anel, cuja abertura
central é o canal vertebral, onde ficam alojadas a medula e as raizes nervosas [42].

O arco posterior € formado pelos pediculos e laminas, e apresenta proeminéncias dsseas
que servem para a insercdo dos musculos e ligamentos. Estes apéndices sdo 0s
processos transversos e 0S processos espinhosos. Os processos espinhosos sdo as
proeminéncias de 0sso que podem ser palpadas nas costas das pessoas. Na jungéo dos
pediculos com as laminas, o0 arco posterior também apresenta 0s processos articulares
inferiores e superiores. Quando duas vértebras sdo empilhadas, estes processos
articulares encaixam-se, formando as articulacdes facetarias, na parte posterior da
coluna. O apoio articular entre os corpos vertebrais é realizado pelos discos de
cartilagem chamados de discos intervertebrais [42].

As veértebras lombares ocupam a ultima regido com grande mobilidade da coluna
vertebral sendo constituida por 5 vértebras. O corpo é grande, mais largo e espesso, 0s
pediculos sdo fortes e juntam-se com a parte cranial do corpo formando incisuras
vertebrais inferiores. O processo espinhoso é longo e quadrilatero. A quinta vértebra
lombar, L5, tem o corpo mais baixo anteriormente para poder concordar com a
articulacdo lombo - sacra [42].

Na figura 5.1 é apresentado um exemplo de uma vértebra lombar.
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Fig. 5.1 - Exemplo de uma vértebra lombar, [42].

5.3 Avaliacdo dos valores T-Score de 16 pacientes

Com base na amostra obtida sdo apresentados os resultados para o T-Score das 16
pacientes para o segmento lombar da coluna vertebral, como ilustram os graficos das
figuras 5.2, 5.3 e 5.4. Nestes graficos pode verificar-se o registo percentual das 16
pacientes em cada faixa etéria e cada gama de valores T-Score. Verifica-se uma maior
incidéncia de pacientes na faixa etaria de 50-69 anos, correspondendo a 87,5% das
pacientes. A faixa etaria de 60-69 anos compreende mais de metade das pacientes
submetidas a este exame, 56,25%. Estas 16 pacientes tém um IMC superior a 25 kg/m?,
ou seja, apresentam excesso de peso.

Na figura 5.2, para a vértebra lombar L2, visualiza-se que a faixa etaria 50-59 apresenta
uma percentagem de 20% de osteopenia, mas a maioria das pacientes ndo indicam
qualquer patologia. Mais de metade das pacientes pertencentes a faixa etaria de 60-69
apresenta sinais de osteopenia, 56%, e 11% possui osteoporose. A Unica paciente da
faixa etaria 70-79 apresenta osteoporose e a paciente com mais de 79 anos possui

valores normais.
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100%

T-Score
L2

75% -

50% -

25% -

0% +

1

50 -59 60 -69 70-79 >79

OT-score >-1,0 80% 33% 0% 100%
m-2,5<T-score <-1,0 20% 56% 0% 0%
OT-score < -2,5 0% 11% 100% 0%
% Faixas etarias 31,25 56,25 6,25 6,25

Fig. 5.2 - Valores médios T-Score na vértebra L2 da coluna lombar, funcéo da faixa etaria.

Na figura 5.3 a excepcdo da faixa etaria 60-69 verifica-se uma semelhanca nos

resultados entre as vértebras L2 e L3.

100%

75%

50% -

25% -

0% -

50 -59 60 -69 70 -79 >79

OT-score > -1,0 60% 0% 0% 100%
m-2,5< T-score <-1,0 40% 89% 0% 0%
OT-score < -2,5 0% 11% 100% 0%
% Faixas etéarias 31,25 56,25 6,25 6,25

Fig. 5.3 - Valores médios T-Score na vértebra L3 da coluna lombar, fungéo da faixa etaria.

Na figura 5.4 observa-se para as faixas etarias de 50-69 um aumento de osteopenia e
osteoporose com o aumento da idade. Na faixa etaria 50-59 observa-se a mesma
percentagem de pacientes com valores de T-Score normal e valores que correspondem a

osteopenia de 40%.
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100%
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L4
75%

50%

25%

0% -

50 -59 60 -69 70-79 >79

OT-score > -1,0 40% 11% 0% 100%
m-2,5<T-score<-1,0 40% 56% 0% 0%
OT-score <-2,5 20% 33% 100% 0%
% Faixas etarias 31,25 56,25 6,25 6,25

Fig. 5.4 - Valores médios T-Score na vértebra L4 da coluna lombar, funcéo da faixa etaria.

O registo DMO efectuado ao longo das vertebras lombares permite concluir que os
valores sdo significativos da presenca de osteopenia e osteoporose, e estas patologias
agravam-se a medida que a idade avanga. De uma maneira geral, os valores indicativos
de osteopenia e a osteoporose aumentam ao longo da coluna lombar, ou seja de L2 para
L4, excepto o caso da faixa etaria de 60-69 anos para a vértebra lombar L4, em que

diminuiu.

5.4 Avaliacdo dos exames de TC de 16 pacientes

A figura 5.5 representa as posicGes anatdmicas que serdo avaliadas ao longo dos

diferentes exames de TC das 16 pacientes.

Fig. 5.5 - Vértebras lombares L2-L4 avaliadas por TC.
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No presente estudo foi utilizado o segmento lombar da coluna vertebral (L2-L4). As
pacientes tinham idades entre 52 e 83 anos, com média de 62,31 anos e desvio-padréo
de 8,19. Os exames foram realizados num aparelho de TC Ligthspeed Plus, helicoidal
de 4 cortes (Ge, USA) ilustrado na figura 5.6. As imagens foram obtidas utilizando-se
espessura de corte de 1,25 [mm], para cada vértebra, com um espacamento de 0,6 [mm],
e com parametros de exposi¢cdo de 120 [kV] e 300 [mA]. Posteriormente, as imagens
foram trabalhadas com a ferramenta eFilm Workstation™ 2.0, tendo sido avaliado a
espessura do osso cortical em 5 regides. As vértebras utilizadas no presente estudo nédo

apresentavam lesdes traumaticas, tumorais ou anomalias congénitas.

Fig. 5.6 - Aparelho de TC Ligthspeed Plus utilizado na clinica Dr Krug Noronha.

Com as TC’s obtidas foi ainda possivel efectuar o registo e o célculo da espessura do
osso cortical ao longo das vértebras L2-L4. A figura 5.7 apresenta uma imagem
bidimensional de uma das vértebras em estudo, com a localizacdo de diferentes zonas de

medicao do osso cortical efectuadas no presente estudo.

Fig. 5.7 - Zonas de medicdo do osso cortical.
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Os parametros foram medidos individualmente nas cinco regides descritas na figura 5.7
de cada veértebra do segmento lombar da coluna vertebral. Com base na amostra obtida
sdo apresentados os resultados da espessura média do 0sso cortical obtidos na avaliagdo
das 16 pacientes para as vértebras L2-L4 do segmento lombar da coluna vertebral, para
uma avaliacdo da evolucdo da espessura do osso cortical. A figura 5.8 representa a

espessura média em [cm] do osso cortical, por cada faixa etaria considerada.

0,15

0,12

0,09 -

0,06 -

Espessura Média [cm]

0,03 - -

0,00 -

50-59 60-69 70-79 >79
Faixa Etaria

mL2 oL3 oL4

Fig. 5.8 - Espessura média [cm] do osso cortical por faixa etéaria.

Das pacientes avaliadas 5 pertencem a faixa etaria de 50-59, 9 a faixa etéaria de 60-69 e
as faixas etarias de 70-79 e maior que 79 contém apenas um paciente cada.

De acordo com a figura 5.8 verifica-se que a espessura média do osso cortical da
vértebra L2 é superior relativamente as vértebras L3 e L4 para as faixas etérias de 50-
79, com uma espessura maxima de 0,15 [cm] para a paciente com idade compreendida
entre 70-79. A diferenca de espessura do 0sso cortical entre as vértebras L2, L3 e L4
ndo se verifica entre as vértebras L3 e L4 na faixa etéria de 50-59. Além disso, na faixa
etaria de 60-69 observa-se que a vértebra L4 tem uma espessura superior a vértebra L3 e
na faixa etaria acima de 79 anos de idade verifica-se que a espessura da vértebra L3 é
maior que a L2. Observa-se que a média da espessura do 0sso cortical diminui no
sentido da vertebra L2 para a L4, o que podera ser um indicio de osteopenia/osteoporose
pois segundo a literatura a espessura do 0sso cortical normal devera aumentar da
vértebra L2 para L4 [43].
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Fig. 5.9 - Espessura média [cm] do osso cortical das diferentes regifes para cada vértebra lombar.

Analisando o grafico da figura 5.9 verifica-se que a espessura média do osso cortical
diminui em cada regido da vértebra L2 para L4, excepto na regido 2, em que diminui de
L2 para L3 e aumenta de L3 para L4. Observa-se ainda que a regido 1 da vértebra L2
possui maior espessura media, com cerca de 0,15 [cm]. Comparando as 5 regifes
medidas visualiza-se que a zona 3 € a menos espessa, seguida das zonas 2-4 e 1-5. Ha
uma simetria nos valores obtidos para as posi¢cdes 2-4 e 1-5. A regido 1-5 é a que

apresenta espessura maior.

0,17 -

0,16

0,15

0,14 =

013 W Al N e mll

Espessura Média [cm]

012 M| 2 o i

011 M| 2 o = -

0,10 - H H H H H & I H

0,09 HEL e - L el _—

A B C D E F G H | J K L M N O P
Paciente

mL2 oL3 oL4

Fig. 5.10 - Espessura média [cm] do osso cortical das diferentes vértebras lombares de cada paciente.

A partir da analise do grafico da figura 5.10 verifica-se que entre as 16 pacientes, a que
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possui 0 maior valor de espessura média na vértebra L2 e L3 é a paciente A. A paciente
D é a que possui 0 maior valor de espessura média na vértebra L4. Para a vértebra L2,
observa-se que as pacientes M e P tém os menores valores de espessura média de 0sso
cortical, com cerca de 0,11 [cm]. Para a vértebra L3, verifica-se que as pacientes E e P
apresentam os menores valores de espessura média de osso cortical, com cerca de 0,10
[cm]. Na vértebra L4, as pacientes I, L e P possuem os menores valores de espessura
média de osso cortical, com cerca de 0,10 [cm]. Deste modo, poder-se-& dizer que a
paciente P podera ter sintomas de osteopenia/osteoporose dado que possui 0S menores

valores de espessura média nas 3 vértebras lombares.

5.5 Comparacdo de exames para avaliacdo do risco de fractura

O registo DMO efectuado ao longo das vértebras lombares permite concluir que os
valores séo significativos da presenga de osteopenia e osteoporose, e estas patologias
agravam-se a medida que a idade avanca. De uma maneira geral, os valores indicativos
de osteopenia e a osteoporose aumentam ao longo da coluna lombar, ou seja de L2 para
L4, excepto o caso da faixa etaria de 60-69 anos para a vértebra lombar L4, em que
diminuiu.

Assim, comparando os valores de espessura média do osso cortical com os valores de T-
Score verifica-se que a diminuicdo da espessura do 0sso cortical ao longo da coluna
lombar implica perda de massa Ossea, confirmando a presenca de osteopenia e
osteoporose e, consequente, agravamento destas patologias ao longo da coluna lombar.
Para conclusdo foi efectuado um levantamento 3D das diferentes imagens de TC
relativas a cada coluna lombar das 16 pacientes em estudo, utilizando o programa
Invesalius 3.0, conforme a figura 5.11. O objectivo deste estudo seria verificar a
existéncia de alguma relacdo entre a posicdo das vértebras e o tipo de patologia
associada.

Geralmente uma osteoporose severa podera levar ao aparecimento do problema
associado a cifose, que poderia ser verificado nas imagens seguintes. No entanto, as
pacientes em avaliacdo e com indicacdo de osteoporose estdo no patamar do limite

inferior, a excepcédo da paciente F.
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A — Osteopenia

B - Osteopenia C - Normal

D - Osteopenia

Fig. 5.11 - Imagens 3D da coluna lombar das 16 pacientes.
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6. Analise dos Inquéritos Clinicos

Durante a realizacdo dos exames DMO/DEXA, foram efectuados inquéritos a cada uma
das pacientes, para avaliacdo de factores de risco em desenvolver osteoporose,
atendendo a aspectos diversos potencialmente relacionados com a massa 6ssea. O
inquérito foi anonimo e estruturado de forma a quantificar respostas positivas e
negativas, respostas livres curtas, para cada um dos seguintes registos: dados clinicos e
antropométricos (idade, n° gestacdes ou ndo, altura, massa, n° de anos decorridos desde
a menopausa), n° e localizacdo anatémica de ocorréncia de fracturas ndo traumaticas,
patologias cronicas (diabetes, hipertensdo, ...), habitos tabagicos; pratica de actividade
fisica regular, sedentarismo, habitos de caminhada, actividades de lazer (ler, ver
televisdo, actividades ao ar livre...); pratica alimentar que permita avaliar a ingestao

diaria de célcio e vitamina D, conforme anexo I.

6.1 Discussdo dos resultados dos inquéritos

A partir da analise dos inqueéritos clinicos efectuados as 200 pacientes caucasianas
verifica-se que estas tém pela primeira vez a menstruacao entre 0s 9 e 0s 23 anos de
idade. Contudo, € entre os 11 e os 14 anos que surge com maior frequéncia,
correspondendo a cerca de 82% das pacientes. Observa-se ainda que aos 13 anos ¢ a
idade em que as pacientes tém maioritariamente a menstruacdo dentro do universo das
200.

Verificou-se que 61,5% das pacientes tomam ou tomaram a pilula durante mais de 3
meses, pertencendo a maioria a faixa etéaria de 50-69 anos com um valor de 72,5%.
Quanto a questdo se amamentaram os filhos, 57,5% das pacientes responderam sim.

A menopausa ocorre nas pacientes entre os 31 e 60 anos, sendo que em media a
menopausa ocorre nas pacientes aos 48 anos, semelhante ao estudo efectuado por [39],
em que ocorre aos 46,73 anos. Visualiza-se ainda que aos 50 anos é a idade em que as
pacientes tém maioritariamente a menopausa dentro do universo das 200, sendo que
7,5% das pacientes nao responderam a pergunta ou ainda ndo obtiveram o encerramento
dos seus ciclos menstruais ou ovulatérios. O aparecimento da menopausa em pacientes

jovens deve-se ao facto de terem sido submetidas a operacéo cirdrgica, nomeadamente a
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histerectomia. Este tipo de cirurgia incrementa o desenvolvimento futuro da
osteoporose, uma vez que ha retirada dos ovarios. A maior parte das pacientes fardo
uma terapia de reposi¢do hormonal, THS. Com recurso aos inquéritos clinicos avaliados
apenas 20,5% submeteram-se a histerectomia e 29% fizeram THS.

As pacientes examinadas e que responderam ao inquérito clinico tém entre 0 e 6 filhos,
sendo que 12,5% das pacientes ndo tém filhos. Por outro lado, as pacientes tém em
média 2 filhos, representando cerca de 38% do universo das respostas.

Na questdo sobre as diferentes patologias, verifica-se que 3% tém diabetes, 23,5%
colesterol, 15% hipertensao e 36% responderam que ndo tinham nenhuma doenca. Além
disso, algumas pacientes possuem mais que uma doenca, observando-se que 2% tem
colesterol e diabetes, cerca de 15,5% tem colesterol e hipertensdo, 3,5% tem colesterol,
hipertensédo e diabetes e, por fim, 1,5% hipertensdo e diabetes.

Os individuos com osteoporose apresentam riscos mais elevados de fracturas [44],
contudo, apenas 8% das pacientes referiu uma queda com fractura do colo do fémur e a
soma de todas as outras fracturas correspondeu a 17,5%, sendo que algumas pacientes
mencionaram que fracturaram uma ou mais partes anatdmicas, no maximo até 3
fracturas. As quedas em idosos normalmente levam ao medo de cair, a restricdo de
actividades, ao declinio na satde e ao aumento do risco de hospitalizacdo, causando ndo
s0 lesdes fisicas, mas psicolégicas e aumento dos custos com os cuidados de saude [44].
Mais de ¥ das pacientes avaliadas afirmaram que caiam com frequéncia (mais de uma
vez por ano) ou que tinham medo de cair.

Quando abordadas sobre a relagdo dieta e osteoporose, poucas conheciam esta
informagdo, contudo, verificou-se um alto consumo de alimentos ou suplementos ricos
em vitamina D (82,5%), como atum, salmao, ovos, entre outros, apos exposicdo solar de
algumas partes do corpo, o que promove a absorcdo de calcio, essencial para o
desenvolvimento saudavel dos 0ssos, e de leite (89,5%) bem como dos seus derivados,
tal como queijo e iogurtes.

Ainda nas questdes de consumo alimentar, 59% das pacientes revelaram consumir café
diariamente e 23% consomem alcool regularmente.

Quase ¥ das pacientes declararam que fumavam cigarros, 5% tomaram corticoides
durante mais de 3 meses e mais de metade (60,5%) praticam exercicio fisico.
Observou-se que das 200 pacientes examinadas, 83% ja tinham feito pelo menos uma
vez 0 exame DEXA e cerca de 35% fazem tratamento através da ingestdo de

suplementos de calcio, em forma de medicamento, para combater a osteoporose ou
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osteopenia existente, por orientagdo médica e/ou por conta propria. Muitas pacientes
ndo tinham bem presente o que é a doenca osteoporose e comummente confundiram a
osteoporose com a artrite, observacdo também identificada no estudo de Carvalho et al
[44] onde cerca de 67% dos entrevistados tinham pouco conhecimento acerca da
doenca. Neste mesmo estudo [44] verifica-se que ha uma semelhanca nas percentagens
obtidas as questdes relativas ao consumo alimentar e exercicio fisico.

A figura 6.1 representa as respostas obtidas a cada um dos itens do inquérito, avaliadas

de forma positiva ou negativa no total das 200 pacientes.

m%SIM = %NAO

Bebe leite e/ou consome derivados

Tem filhos

Ingere alimentos/suplementos com vitamina D
Pratica exercicio fisico

Toma ou tomou a pilula mais 3 meses
Consome café regularmente

Tem familiar com osteoporose

Toma suplementos de célcio

Fez ou faz THS

Fuma ou fumou cigarros

Teve fracturas funcdo de queda ou pancada
Tem familiar fractura dssea

Cai com frequéncia ou tem receio de cair

Fez cirurgia ao Utero

Consome alcool regularmente

Sofre de hipertiroidismo

Sofre de artrite reumatoide

Tomou corticdides mais 3 meses consecutivos

0 20 40 60 80 100

Fig. 6.1 - Percentagem de respostas ao inquérito clinico para todas as faixas etarias.

Neste grafico verifica-se que em geral a prevaléncia de risco em desenvolver
osteoporose ndo é muito evidenciada. Os habitos na ingestdo de leite, vitamina D,
pratica regular de exercicio/caminhadas reflectem-se na maior percentagem das
respostas positivas, entre 60% a 90%. Entre 20% a 30% das ocorréncias positivas, as
pacientes efectuaram cirurgia ao Utero, sofreram quedas, tém familiares com diagnostico
de osteoporose ou sofrido de alguma fractura Gssea, assim como fizeram ou fazem
terapia hormonal de substituicdo (THS). Na figura 6.2 apresentam-se as respostas
obtidas por faixa etaria considerada. As respostas que contribuem em maior nimero
para os dados da figura 6.1 dizem respeito as faixas etarias entre 50-69 anos, uma vez

que representam 73% das observagdes.
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Fig. 6.2 - Percentagem de respostas ao inquérito clinico nas diferentes faixas etarias.
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7. Conclusao e Trabalhos Futuros

A osteoporose é um problema de saude publica mundial cuja importancia e impacto tem
vindo a crescer nos Ultimos anos [29]. Esta doenca resulta num risco muito significativo
de fractura. Os riscos de uma fractura podem incluir hospitalizagcdo, imobilizacéo,
diminuicdo da qualidade de vida e ainda morte. Numa perspectiva mais alargada, esta
doenca é dispendiosa em termos de cuidados de saude e tempo despendido aos
pacientes que padecem da mesma sendo que tém sido realizados varios estudos com o
intuito de estimar o custo do tratamento das fracturas causadas pela osteoporose [29].
Em 1995, as fracturas relacionadas com osteoporose estavam associadas a mais de
400.000 hospitalizacdes, o que leva a uma maior necessidade de se criar um rastreio

eficaz e, por conseguinte, uma terapia apropriada [15].

A deteccdo e o tratamento precoce serd a condicdo ideal para prevenir todas as
complicacdes, quer para o paciente, quer dos préprios cuidados de satde em geral. Uma
das medidas de tratamento e prevencao da osteoporose consiste na ingestdo de célcio de
forma suplementar e isso poderéa ser feito através do aumento da ingestdo de alimentos
fontes deste mineral, ou ainda a partir de sais de célcio pois a sua ingestdo adequada
garante a formacdo e manutencdo da densidade mineral 0ssea [45]. Associado a este
problema, enfatiza-se a necessidade de politicas educativas orientando a populacdo a
necessidade de consumir este mineral prevenindo assim, ndo sé a osteoporose como

outras doencas 6sseas.

Na prevencdo e tratamento da osteopenia/osteoporose a populacdo deve adquirir
praticas alimentares e estilos de vida saudaveis com o exercicio fisico, desde a
adolescéncia, de modo a adoptarem um pico de massa Ossea alto e, desta forma,

prevenirem a fractura osteoporética.

A DMO é importante para diagnosticar a osteoporose antes do aparecimento de
fracturas, possibilitando assim a sua prevencdo, ou para avaliar o risco futuro de nova
fractura em doentes que tiveram fractura prévia; para monitorizar a eficacia do

tratamento quando instituido, na osteoporose, tanto a nivel nacional como internacional.
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O estudo efectuado permitiu avaliar os indices IMC e T-Score em 200 pacientes da
regido Norte Litoral de Portugal, e ainda a espessura média do osso cortical na coluna

lombar em 16 pacientes que realizaram um TC adicional.

Verificou-se que as pacientes em avaliacdo possuem valores de massa corporal
superiores aos indicados pela OMS, para idades superiores aos 40 anos.

A avaliacdo da densidade mineral dssea revelou-se preocupante principalmente na zona
anatomica de Ward e no colo do fémur. Também as vértebras lombares L1 a L4
apresentaram valores indicativos de perda de massa 0ssea nestas pacientes. Todas as
pacientes apresentam sinais de osteopenia ou osteoporose segundo os valores padrdo
indicados pela OMS, excepto a faixa etaria 30-39 e a faixa etaria acima de 79 anos na
vértebra lombar L1, em que o numero de pacientes observadas foi menor.

Os registos efectuados sao indicadores de risco de fractura, por fragilidade 6ssea, por
estarem associados ao grau de diminuicdo de massa éssea e a idades mais avangadas. O
indice de massa corporal elevado ndo se revela importante no risco associado a este tipo
de patologias. Os 200 registos DMO/DEXA séo reveladores de preocupacdo nas faixas
etarias acima dos 40 anos.

Conclui-se que o exame de densitometria 6ssea € um importante predictor de risco de

fractura e a DEXA, o instrumento mais adequado para a sua medicao.

Na avaliagdo dos valores obtidos em 16 TC’s conclui-se que a espessura média do 0sso
cortical diminui de L2 para L4 de uma maneira geral. Comparando os valores médios de
espessura do osso cortical das vértebras L2, L3 e L4 com a idade, observa-se que a
menor espessura corresponde a faixa etaria de 60-69 e acima de 79 anos e, a maior
espessura corresponde a faixa etaria de 70-79. Para a vértebra L2, observou-se que 0s
pacientes da faixa etaria de 70-79 possuem maior espessura média do 0sso cortical com
0,15 [cm]. Na vértebra L3 é a partir dos 79 anos que se verifica a maior espessura média
do osso cortical e, na vértebra L4 verifica-se uma maior espessura média do 0Sso
cortical na faixa etéria 60-69.

Comparando ainda os valores de espessura média do 0sso cortical com os valores de T-
Score nas 16 pacientes avaliadas, verifica-se que a diminuicdo da espessura do 0SS0
cortical ao longo da coluna lombar implica perda de massa 0ssea, confirmando a
presenca de osteopenia e osteoporose e, consequente, agravamento destas patologias ao

longo da coluna lombar. A literatura refere que a espessura cortical diminui
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Capitulo 7 — Conclusdo e Trabalhos Futuros

ligeiramente com o envelhecimento. Além disso, menciona também que a osteoporose é
caracterizada por uma diminuicdo significativa da espessura ao longo da coluna
vertebral inteira [46,47]. Dado que a amostra em analise é pequena (16 pacientes) ndo se
poderdo retirar conclusdes muito significativas. No entanto, a tendéncia na diminuicao

de espessura Gssea é notoria com 0 aumento da idade.

As 200 respostas ao inquérito clinico permitiram aferir por faixa etaria a maior
contribuicdo nas ocorréncias positivas para a avaliacdo de factores de risco em
desenvolver osteoporose. As respostas que contribuiram predominantemente para esse
efeito dizem respeito a faixa etaria 50-69 anos e, nomeadamente, atraves dos factores
relativos a cirurgias, quedas e familiares associados a patologias dsseas. A andlise dos
questionarios revelaram um desconhecimento por parte da populagédo avaliada a respeito
da osteoporose e dos cuidados a ter para melhorar e controlar a progressdo da perda de
massa 6ssea. Ha assim necessidade de adoptar medidas educativas de informacao sobre
as préticas preventivas da osteoporose, para que uma nova mentalidade e

comportamento sejam adquiridos no controlo e diminui¢do deste problema.

Como trabalhos futuros seria interessante estender este tipo de andlise a outras regiGes
do pais e a pacientes do género masculino. Comparar resultados, para além do
agrupamento por faixas etarias, também em funcéo da regido. Verificar desta forma a
influéncia da propria regido, habitos alimentares e estilos de vida diferentes. Além,

disso aumentar também a amostra dos valores de TC.
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Anexo |

AVALIACAO DOS VALORES DMO/DEXA, ASSOCIADOS AO RISCO DE FRACTURA
OSSEA, EM PACIENTES DA ZONA LITORAL NORTE

Inquérito

1 - Dados Individuais

1.1. Data (inquérito): 1.2. Idade (anos): 1.3. Género (F ou M):

1.4. Localidade (Residéncia): 1.5. Profisséo: 1.6. Etnia:

2 — Dados antropométricos

2.1. Massa corporal (kg): 2.2. Altura (m):  2.3. indice Massa Corporal (Massa,kg / Altura®,m?):

3 — Dados ginecologicos

3.1. Idade da primeira menstruag&o: 3.2. ldade da menopausa:

3.3. Toma ou tomou a pilula durante mais de 3 meses (sim ou néo):

3.4. Tem filhos (sim ou néo): 3.5. Se sim, quantos:

3.6. Se sim, amamentou os filhos?

3.7. Fez cirurgia ao Gtero (Sim ou ndo): 3.8. Se sim, com que idade:
3.9. Se sim, retirou algum dos ovarios:

3.10. Fez ou faz terapia hormonal de substitui¢do (sim, ndo, n/s):




Inquérito (cont.)

4 - Factores de risco para osteoporose

4.1. Tem algum familiar com diagndstico associado a osteoporose (sim, ndo, n/s):

4.2. Tem algum familiar com alguma patologia associada a fractura 6ssea (sim, néo, n/s):

4.3. Se sim, em que membro:

4.4. Ja teve alguma fractura 6ssea em fungdo de uma queda ou pancada (sim ou nao):
4.5. Se sim, em que 0sso (Vértebra/Fémur/Costela/Antebragco/Umero/Pé/outro)

4.6. Se sim, em que idade:
4.7. Cai com frequéncia (mais do que uma vez por ano) ou tem receio de cair (sim ou ndo):
4.8. Tomou corticoides (cortisona) durante mais de 3 meses consecutivos (sim, ndo, n/s):

4.9. Sofre de alguma doenga como artrite reumatdide (sim, ndo, n/s):

4.10. Sofre de alguma doenga como hipertiroidismo (sim, ndo, n/s):

4.11. Se ndo, sofre de outra doenca, qual:

4.12. Consome alcool regularmente (sim ou nao):

4.13. Consome café regularmente (sim ou ndo):

4.14. Fuma ou fumou cigarros regularmente (sim ou nao):

4.15. Pratica exercicio fisico regularmente (incluido trabalhos domésticos, jardinagem, caminhadas,

corrida, ...) (sim ou ndo): Quanto tempo:

4.16. Bebe leite diariamente e/ ou consome 0s seus derivados (sim ou n&o):

4.17. Toma suplementos de célcio (sim, ndo, n/s):

4.18. Costuma ingerir alimentos ou suplementos ricos em vitamina D apds exposi¢do de algumas partes
do corpo ao sol (bragos e pernas) (sim, ndo, n/s):

5 — Densidade Mineral Ossea (DMO) baseado no sistema DEXA

5.1. Ja alguma vez efectuou este exame (sim, ndo, n/s):

5.2. No caso de ter efectuado, esta a fazer algum tratamento (sim ou néo):

5.3. Valores obtidos no exame actual (ou anexar cépia do exame efectuado):

Regido: T-Score: Z-Score:

Referéncias:
www.aporos.pt (APOROS Associagdo Nacional contra a Osteoporose)
www.sheffield.ac.uk/FRAX/ (FRAX Who Fracture Risk Assessment Tool)



Anexo 11

EXEMPLO DE UM EXAME DEXA A COLUNA LOMBAR.

DR. KRUG NORONHA

Rua da Constituicdo, 825/827 4200-201 Porto
Tel.: 225 073 320 Fax: 225 073 322

Padiente: ID Paciente: 123794
Data de Nascimento: 07-06-1949 61,6 anos Médico:
Altura / Peso: 1460cm 3580ky Medido: 17-01-2011  11:46:07 {8,80)
Sexo / Etnla: Feminino  Branco Analisado: 17-01-2011  11:46:07 (8,80)
Coluna AP Densidade Osseo Refartncia: L1-L4 Tendéncis: L1-L4
BMD (glcm®) YA T-Score HMudanca em refacio & Bnha de base
142 27
1,30 1 ol
b 5 r
1,06 N 2
oo “
0,82 al
0,70 t 0
058 b il
0.48 4 ADF e e -
20 30 40 SO 60 70 &0 90100 49 51 63 55 57 59 &1
idade (anoe) Idade (anos)
1 2 3
BMD Jovem Adulto  Corresp. Etaria
Regilio (g/em?) (%)  T-Scome (")  Z-Scare
(8} 1,080 96 04 119 1.5
2 L1e 93 0,7 115 1,2
3 1,198 100 0,0 123 18
4 1,085 o0 -10 111 09
Li-L4 1,121 95 {,5 117 14
1214 1,132 9 €,6 116 13
Tendéncia: L1-L4
1 Mudar vs
Medido Idade BMOD Anterior Anterior
Data (wnos) (9/em*) (W) (M /ano)
. i X 17-01-2011 61,6 1121 -1.8 08
) 11-11-2008 554 1,142 2,1 0.6
31-03-2005 55,8 1,166 5.8 -1.0
03-05-1959 49,9 1,238 - -
Imagem ndo destinads & degndstcs 1 -Estatisticamente 68% de exames repetidos stuam-se denbo de 100 (4 0,010 glon*
por Columa AP L1-L4)
m;:?mu B:51 :arua) 76:1,50:153,85:3,% 0,0001,00 2.8 (g 20-40) Cokme AP et : 02
0,00:4,00 0,00:0,00 3 Corvespondincia em ldade, Peso (midheres 25100 k), Exsia
Nama G aecparecs: Q06N Ry 2t 11 -Organizagiio Mundial g Seide - Defisicio de O -0
Moo de wieredere: Peardio 2,00 mres Pences: Normad = T-Score igual ou superor a - ms:-ommh-fmm

<10 e -2,5 5D; Ostecporose = T-Score igual 0w Inflerior & -2,5 50 (As defioaclies da
OMS sl apiicivess apenas quando ¢ usedo em banco de dados de seferingls de
muher brancn jovemn & Saudived pors determingr o5 T-500ms. )
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EXEMPLO DE UM EXAME DEXA AO FEMUR PROXIMAL.

DR. KRUG NORONHA

Rua da Constituicdo, 825/827 4200-201 Porto
Tel.: 225 073 320 Fax: 225 073 322

Padiente:

Data de Nascimento: 07-06-1949 61,6 anos
Altura / Peso: 146,0cm 58,0kg
Sexo / Etnia: Feminino  Branco

1D Paciente: 123794

Médico:

Medido: 17-01-2011  11:42:30 (8,80)
Analisado: 17-01-2011  11:42:38 (8,80)

Compancio 4o Comprmento do Etxo da Quadd (mm)
[Bq-wtta‘

.

’ o . . ’ -
-0 20 <10 Mackn 10 20 30

(Enguerds = 99.6 mm) (Mddla = 58,0 mm)
COMENTARIOS:

BMD Ww: TwYA T-Score Sm%b linho de base
2
0
2
)
-6
-8

B e = S SR

A0 5
20 30 40 50 60 70 80 90100 49 51 53 55 57 58 61

Idade (anos) ldade (anos)
L& 2 t]
BMD Jovem Adulto  Corresp. Etaria

Regido (g/cm?) (%) T-Score W) 2Score
Colo 0,794 81 -1.5 98 0,1
Wards 0,655 72 20 103 g1
Troc. 07 o 0,7 103 02
Didfise 1,152 - . - .
Total 0,933 93 -0.6 107 0,5

Tendéncla: Total

Le Mudar vs

Medido 1dade BMD Anterior Anterior
Data (amos) (9/em*) (%) (% /ano)
17-01-2011 61,6 0,933 22 -1,0
11-11-2008 594 0,953 03 <,1
31-03-2005 55,8 0,956 8.3 -14
03-05-1999 49,9 1,043 . z

Imagem nlio destnads & Jugndstco

Impresso: 11-08-2011 8:51:26 (4,80) 76:1,50:153, 85:3 % 0,00:-1.00
0,60w1,20 17,1 %Gordurne 12.6%

0,00:0,00 0,009,00

| -ExtaTsticanente 65% de @ames rEpetidos stuem-se dentro 00 109 (£ 0,012 gian*
paen Pl eaquerdo Totl)

2-Espanha (3ges 20-40) Fimur Refevence Poputstion (vi0T)

3 -Comespondéncis e Made, Peso {mulberes 25-100 4g), Etnia

6 -BMD padmnizada porn Total & B52 mg/on!,

11 -Organizacho Mundiel de Saide - Definiclio de Osteoporose ¢ Ottecguns pars Muheres.

Brancas: Normal = T-5cone igual ou seperion 1 -1,0 50; Ostecpenis = T-5core entre

1.0 ¢ 2.5 SD; DReoporose = T-5corm igunk ou inferor 8 -2,5 S0; (As definighes da
ONS sho aplicivels 30enas quando ¢ sado um benco de dadas de referines de
vy beanca jovem ¢ saudivel para determinae o T-Scores, )
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Anexo 111

Dr Krug Noronha @ l

AVALIACAO DOS VALORES DMO/DEXA, ASSOCIADOS AO RISCO DE FRACTURA
OSSEA, EM PACIENTES DA ZONA LITORAL NORTE

Termo de consentimento livre e esclarecimento pés-informacgao
Eu, , autorizo a minha participagdo no projecto
AVALIACAO DOS VALORES DMO/DEXA, ASSOCIADOS AO RISCO DE FRACTURA OSSEA, EM
PACIENTES DA ZONA LITORAL NORTE”’ apds ter sido informada da natureza dos procedimentos aos quais serei
submetida, que consistem no preenchimento de um questionario e num exame da avaliagdo de densidade mineral

6ssea (DMO), apos a realizagdo de uma tomografia computorizada, realizados na Clinica Dr Krug de Noronha.
Fui informado(a):
1°) que o objectivo deste projecto é obter estimativas do risco, associado a fracturas dsseas, com base em
determinados factores (idade, género, estilo de vida, patologia associada, terap€utica ou ndo, etc...), em
funcgdo de dados clinicos, através da realizagdo de um inquérito;
29 que o risco de fractura, por fragilidade Ossea, esta associado ao grau de diminuicdo de massa dssea do
individuo, e que esse valor se determina atraves da realizagdo de uma DMO, sendo esta técnica uma das mais
frequentemente utilizadas devido a sua ampla disponibilidade, precisao e exactidao;
3% de que determinadas patologias, nomeadamente a osteoporose e as fracturas associadas, sdo um grave
problema de saide publica, pelo que a identificagdo de um padrdo de ocorréncias, num grupo de pacientes
submetidos a uma DMO, possibilitard a formulacéo de conclusdes para o incremento do conhecimento dessas
patologias;
49 que nenhum dos procedimentos ao qual me submeterei serdo experimentais.
Sabendo que ndo apresentam quaisquer complica¢des os procedimentos apresentados, poderei no entanto:
1°) recusar ou retirar a qualquer momento este consentimento;
29) solicitar resposta a qualquer pergunta, ou esclarecimento a qualquer divida, acerca dos procedimentos,
riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa;
3°) solicitar que as informagfes obtidas sejam confidenciais e utilizadas sem que o meu nome ou identidade

sejam revelados.

Data:

(O (A) paciente)





