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Resumo

Introdugdo: A precisao € um atributo de uma técnica de medicao quantitativa, tal
como a densitometria 0ssea e esta relacionada com a repetibilidade dos resultados
desde que se realize uma mesma analise a um mesmo individuo.

Objetivos: O objetivo principal € calcular do erro de precisao médio da equipa de
densitometria do Hospital Lusiadas Porto e os objetivos secundarios sao comparar
os resultados obtidos para cada técnico e relacionar este fator com a experiéncia
na area, calcular o limiar a partir do qual a variacao de resultados pode implicar
alteracao bioldgica, para cada técnico e a média da unidade, demostrar os dois
modelos de testes de precisao com 30 e com 15 doentes e por ultimo demonstrar a
influéncia dos resultados de um técnico na média final da equipa.

Material e métodos: O trabalho apresenta dois estudos. O primeiro estudo
decorreu entre Novembro de 2013 e Janeiro de 2014, envolveu 5 técnicos de
radiologia, 157 doentes e 942 medicoes. O segundo estudo decorreu em Janeiro de
2015, envolveu 15 doentes, 135 medicoes.

Conclusdao: A média final da equipa de densitometria do Hospital Lusiadas
corresponde a valores consideravelmente abaixo dos limites de erro de precisao,
em termos de percentagem de coeficiente de variacao, uma vez que se obtiveram
valores de 1.04% para coluna lombar, 1.22% para o fémur total e 1.27 para o colo
do fémur, sendo os valores maximos aceitaveis de 1.90%, 1.80 e 2.5%,
respetivamente. Numa técnica de precisao como a densitometria é imperativo aliar
aos testes de precisao dos equipamentos, testes de precisao dos técnicos de
radiologia, e promover a criacdo de equipas de pequena dimensdao dedicadas a
técnica.

Palavras-chave: Precisao, repetibilidade, Densitometria oOssea, técnico de
radiologia.



Abstract

Introduction: The results of a densitometry analysis is radiographer’s
responsibility, and different analyses can conduce to a different diagnosis. So in a
so precise technique is imperative that the radiographer do precision’s tests.

Aims: The main aim is to calculate the average precision error of Hospital
Lusiadas s densitometry team and the secondary objectives are to compare the
results for each radiographer and correlate the results with the experience,
calculate the least significance change for each radiographer and the mean of the
unit, apply the two models of precision tests and verify the difference produced in
the team’s mean by one unique radiographer.

Methods: This paper presents two studies. The first study occurred between
November 2013 and January 2014 and involved five radiographers, 157 patients and
942 measurements. The second study occurred in January 2015 and involved 1
radiographer, 15 patients and 135 measurements.

Conclusion: The final mean of Lusiadas Hospital’s team corresponds to good
values, below the error limits of precision, the results have values of 1.04% for
lumbar spine, 22.1% for total femur and 1.27% for the femoral neck, and the
maximum acceptable values are 1.90%, 1.80% and 2.5%, respectively. In a precision
technique such densitometry, it is imperative to combine the precision tests of the
equipment with radiographer’s precision tests, and encourage the creation of small
teams dedicated to densitometry.

Keywords: Precision, repeatability, Bone Densitometry, radiographer
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Introducao

A Densitometria 6ssea avalia a densidade mineral dssea e constitui o instrumento
mais utilizado para diagndstico e monitorizacao dos doentes com osteoporose. A
densitometria é sem qualquer divida, o exame de eleicao no diagndstico de
osteoporose, uma vez que esta patologia se define pelo baixo indice de densidade
mineral 6ssea, abaixo de determinados limiares (1).

No caso das mulheres com idade superior a 45 anos, a literatura estima que a
osteoporose e as suas complicacoes causem cerca de 500 mil hospitalizacoes e de 4
milhoes de dias de internamento (2,3).

No caso de Portugal, estudos recentes preveem que 10 684 individuos sofram
fraturas osteoporoticas do colo do fémur e que em 2050 este niUmero aumente para
11 552 individuos (4).

A prevencao e o tratamento da osteoporose tém despertado grande interesse na
comunidade cientifica uma vez que a osteoporose e as fraturas osteoporéticas sao
uma das principais causas da morbilidade e de mortalidade nos individuos idosos,
principalmente no sexo feminino. A prevencao da osteoporose passa quer pela
estabilizacao ou aumento da massa 6ssea, quer pela melhoria da qualidade do osso
(2,3).

Pequenos erros de medicao em densitometria podem originar erros graves no
diagnostico, sendo desta forma muito importante asseguramos a precisao deste
exame.

Os equipamentos sao sujeitos a varios tipos de controlo de qualidade, alguns deles
com utilizacao de fantomas que sao realizados diariamente, mas na realidade
dentro dos fatores que podem afetar a precisao em densitometria, aqueles que se
relacionam com o doente ou com o técnico de radiologia sao mais importantes do
que os relacionados com a variabilidade do equipamento.

Neste contexto surgem os testes de precisao em densitometria 6ssea.

A precisao é um atributo de uma técnica de medicao quantitativa, tal como a
densitometria dssea e esta relacionada com a repetibilidade dos resultados desde
que se realize uma mesma analise a um mesmo individuo (5,6).

Na pratica clinica, a precisao da densitometria relaciona-se por um lado com erros
de precisao técnicos inerentes ao equipamento e por outro lado com erros
relacionados com posicionamentos e analises menos prescisas. E importante
quantificar a precisao de uma analise para que o clinico consiga definir quando é
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que esse erro de precisao foi excedido ao ponto de diagnosticar alteracoes
biologicas significativas (5,6).

As principais medicoes ao nivel da precisao sdao o desvio padrao (DP) das medicoes
e o coeficiente de variacao (CV) quer em numero absoluto quer em percentagem,
estes valores culminam no calculo das alteracées ao nivel da densidade dssea que
constituam alteracao biologica - least significance chage (LSC), ou seja o mais
pequeno valor de alteracao de densidade mineral Ossea que € estatisticamente
significativo para um grau de confianca de 95% (5-8).

Com base neste enquadramento surge este trabalho, de forma a testar o modelo de
medicao do indice de precisao do técnico de Radiologia proposto pela Sociedade
Internacional de Densitometria Clinica - The International Society for Clinical
Densitometry (9).

A motivacao da autora prende-se com o facto de a propria fazer parte da equipa
de densitometria da unidade de Imagiologia, e de este tema estar diretamente
relacionado com a sua atividade profissional. Os dados apresentados sao relativos
ao processo de certificacao da equipa de densitometria da unidade de Imagiologia
do Hospital Lusiadas Porto, instituicao profissional da autora.

O objetivo geral deste trabalho consiste no calculo do erro de precisao médio da
equipa.
Como objetivos secundarios pretende-se:

e Apurar e comparar os resultados obtidos pelos cinco técnicos;

e Relacionar os resultados com a experiéncia na area;

e Calcular o limiar a partir do qual a variacao de resultados pode implicar

alteracao biologica (LSC), para cada técnico e a média da unidade;
e Verificar a influéncia dos resultados de um técnico na média final da equipa.

Este trabalho encontra-se organizado da seguinte forma:

O primeiro capitulo consiste no enquadramento teoérico do tema, realizando-se
uma abordagem a anatomofisiologia do osso.

No segundo capitulo faz-se uma abordagem a osteoporose, uma vez que a
densitometria dssea mede a densidade mineral 6ssea a fim de diagnosticar perda
de massa 0ssea - osteoporose.

No terceiro capitulo descreve-se a densitometria Ossea enquanto técnica de
imagem, fazendo-se uma breve descricao da técnica, dos principios fisicos
associados e do posicionamento para o estudo das areas anatomicas em analise
neste trabalho.
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No quarto capitulo aborda-se o controle de qualidade em densitometria 6ssea, com
especial enfoque para o indice de precisao do técnico de radiologia, os principais
fatores relacionados com a precisao do técnico e as formas de medicao de erro de
precisao.

No quinto capitulo apresenta-se a metodologia usada para a realizacao deste
trabalho e o ambito em que foi realizado.

No sexto capitulo apresentam-se os resultados mais relevantes deste trabalho.

No sétimo capitulo analisam-se os resultados e enquadram-se na literatura atual.
No oitavo e ultimo capitulo expoem-se as principais conclusées deste trabalho bem
como algumas sugestoes de trabalho futuro, na area em estudo.
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1. No¢bes anatomofisiolégicas do osso

A densitometria 6ssea é acima de tudo uma técnica quantitativa e ndo uma técnica
de imagem do esqueleto Osseo. Contudo existem aspetos anatémicos muito
importantes para um estudo por densitometria 6ssea, o conhecimento anatomico
das areas de estudo é fundamental para uma correta utilizacao desta tecnologia
bem como para a interpretacao dos resultados obtidos (6).

1.1. Estrutura e organizacao 6ssea

Os ossos sao orgaos fortes e rigidos que constituem o esqueleto do ser humano. As
suas funcdes incluem o suporte mecanico as partes moles do corpo, protegendo os
orgaos vitais, ou o alojamento e protecao da medula dssea. Desempenham
também, um papel importante como reservatorio de material organico na forma de
calcio e fosfato.

A sua acao combinada com os tenddes, ligamentos, articulacoes e musculos
esqueléticos resulta nos movimentos, simples e complexos do esqueleto humano.
Os ossos sao principalmente constituidos por ostedide mineralizado, medula éssea,
vasos sanguineos e endotélio. Podem diferir entre si, em tamanho, forma, ou
mesmo composicao, sendo comum a sua divisao em 4 subcategorias: 0ssos longos,
0ss0s curtos, 0ssos achatados e ossos irregulares (6,10).

O calcio é sem duvida um elemento muito importante no esqueleto 6sseo, constitui
o quinto elemento mais abundante no organismo e o componente inorganico mais
abundante do osso. E também um cofator fundamental na transmissao neural, na
atividade enzimatica, na coagulacao sanguinea e outras funcdes extracelulares e
intracelulares vitais. A funcao de transporte das membranas celulares e o
transporte de ides através destas sao também influenciadas pelo calcio (11).

O tecido 6sseo é um tipo especializado de tecido conjuntivo constituido por células
e material extracelular calcificado, a matriz 6ssea (ostedide); no esqueleto axial,
representa apenas 25% do volume 6sseo total, dos quais 60% correspondem a 0sso
mineral na forma de hidroxiapatite e os restantes 40% a matriz 6ssea, composta
maioritariamente por fibras de colagénio, e minoritariamente por proteoglicanos e
glicoproteinas. Os restantes 75% do volume oOsseo total (esqueleto axial)
correspondem a medula ossea, nas suas duas formas: vermelha e amarela (4). A
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medula 6ssea preenche a cavidade medular contida na diafise de ossos longos,
assim como os espacos inter-trabeculares. E constituida por estroma, tecido
mieloide, células adiposas, vasos sanguineos e tecido linfatico. A medula 6ssea
amarela deve a sua cor, a sua composicao quase exclusiva em tecido adiposo
(~96%), encontrando-se preferencialmente na cavidade medular da diafise. Por sua
vez, a medula éssea vermelha é maioritariamente composta por agua e elementos
tecidulares eritropoiéticos, podendo ser encontrada nos ossos curtos e achatados,
esterno, nos corpos vertebrais, e epifise de 0ssos longos; este tipo de medula 6ssea
€ responsavel pela producao de células sanguineas (hematopoiese). A razao, entre
os dois tipos de medula ossea, varia com o local do esqueleto, sendo que o
envelhecimento determina o aumento da medula oOssea amarela, que vai
progressivamente substituindo a medula 6ssea vermelha (10,12).

1.2. Composicao do esqueleto ésseo

O tecido 6sseo maduro pode ser classificado em trabecular e cortical, conforme
figura 1, com base na sua organizacao estrutural. A superficie de corte do tecido
osseo cortical aparece solida e bastante homogénea, dai ser também conhecido por
0sso0 compacto, ja a do tecido Osseo trabecular tem a aparéncia de uma esponja,
dai ser também conhecido por tecido esponjoso.

O tecido o6sseo cortical e o tecido 6sseo trabecular sdao constituidos pelos mesmos
elementos: células e matriz mas tém importantes diferencas estruturais e
funcionais.

O tecido o6sseo trabecular € constituido por finas trabéculas com 100 a 150 pm de
espessura, constituidas por lamelas oOsseas, na sua maioria paralelas entre si,
delimitando amplas cavidades intercomunicantes ocupadas, no 0sso vivo, por
medula oéssea. As trabéculas estdao organizadas sob a forma de uma rede
tridimensional, seguindo sempre as linhas das forcas mecanicas, disposicao que
confere ao 0sso esponjoso uma Otima resisténcia as cargas transmitidas pelas
superficies articulares.

O tecido o6sseo cortical é constituido por colunas cilindricas com 150 a 300 pm de
diametro, os osteonios, cujo eixo maior é paralelo ao do o0sso, representando,
assim, as unidades estruturais elementares do osso compacto Cada osteonio é
formado por cerca de 20 a 30 lamelas 6sseas concéntricas dispostas a volta de um
canal central - o canal de Havers. Cada lamela dssea apresenta uma orientacao
aproximadamente perpendicular a lamela adjacente, de modo a conferir maior
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resisténcia. Entre as lamelas de um ostednio encontram-se numerosas lacunas
osseas, os osteoplastos, dispostas também concentricamente em relacao ao canal
de Havers, ocupadas, num osso vivo, pelos ostedcitos. As lamelas sao radialmente
atravessadas por canaliculos 6sseos contendo os prolongamentos citoplasmaticos
dos osteocitos. Esta organizacao do tecido 6sseo compacto em lamelas, representa
um compromisso entre a solidez e a resisténcia (13).

<

Osso Trabecular Osso Cortical

Figura 1: Osso Trabecular e Osso Cortical (adaptado de Bone Structure and Function)

Em densitometria a identificacdo dos locais anatomicos onde predomina 0sso
cortical ou osso trabecular é de extrema importancia. Alguns tipos de patologias
manifestam mais alteracées num tipo de osso do que noutro, desta forma os locais
a analisar sao também escolhidos em funcao da patologia em causa (14).

As estruturas escolhidas para analise em densitometria também tém em conta a
sua percentagem de osso trabecular e de osso cortical. Entre a coluna lombar, as
areas de estudo do fémur proximal e o radio as diferencas sao notdrias, conforme
ilustrado na tabela 1.

Tabela 1: Proporcdo de osso trabecular comparativamente com osso cortical
(adaptado de Queiroz 1998)

PROPORGAO DE 0SSO TRABECULAR E DE 0SSO CORTICAL NAS ESTRUTURAS ANATOMICAS ESTUDADAS

ESTRUTURA ANATOMICA PERCENTAGEM 0SSO TRABECULAR (%) PERCENTAGEM 0SSO CORTICAL (%)
COLUNA LOMBAR 66 34
COLO DO FEMUR 25 75
TROCHANTER MAIOR 50 50
TRIANGULO DE WARD 100 0
RADIO MEDIO 0 100
RADIO DISTAL 75 25
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2. Osteoporose

2.1. Dados epidemioldgicos

O estudo epidemiolodgico da osteoporose criou questdes pertinentes, uma vez que
demonstrou a gravidade do problema em termos de salde publica.

Se analisarmos os dados dos Estados Unidos da América, verificamos que a
osteoporose afeta mais de 10 milhGes de pessoas, estando previsto que,
aproximadamente, 14 milhdes de mulheres venham a sofrer osteoporose no ano
2020. Fazendo uma analise a escala mundial esta patologia afeta aproximadamente
200 milhoes de adultos com mais de 50 anos (3,15).

A prevaléncia da osteoporose € dificil de calcular em virtude de variar de pais para
pais €, no mesmo pais, de regiao para regiao, dependendo de fatores genéticos e
ambientais, ainda assim sabemos que esta patologia e as suas complicacoes sao
causa de 500 mil hospitalizacoes e de 4 milhdes de dias de internamento para as
mulheres com idade superior a 45 anos (2).

Dados prospetivos para Portugal preveem que 10684 individuos sofram fraturas
osteoporoticas do colo do fémur e que em 2050 este niUmero tenha aumentado
para 11552. Além disso estas fraturas representarao para o pais um custo de,
aproximadamente, 55800000 euros no ano de 2020 e de 60300000 euros no ano de
2050 (4).

A consequéncia clinica da osteoporose sao as fraturas. As fraturas tipicas ocorrem
no colo do fémur, vértebras e no punho, mas quando o esqueleto sofre de
osteoporose outras fraturas também ocorrem mais frequentemente (3).

Ao longo da sua vida um individuo tem um risco muito alto de ter uma fratura
osteopordtica, entre 40% e 50% nas mulheres e cerca de 25% nos homens (16).

As fraturas osteoporoticas tém elevados custos para a sociedade, quer diretos,
quer indiretos, uma vez que qualquer uma destas fraturas implica algum tempo de
imobilizacao, perda da qualidade de vida, alguma incapacidade e, no caso das
fraturas de colo do fémur, elevada mortalidade nos primeiros trés meses apos a
fratura (15).
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2.2. Consideracdes acerca da patologia

A patologia metabdlica pode afetar o esqueleto de duas formas, excesso ou falta
de osso calcificado. Quando se assiste a uma reducao da mineralizacao Ossea,
verifica-se ou uma diminuicao da quantidade de osso formado ou uma excessiva
reabsorcao ossea.

A osteoporose é uma doenca sistémica caracterizada por uma reducao da massa
Ossea e deterioracao da microestrutura do esqueleto, conduzindo a um aumento da
fragilidade 6ssea e do risco de fratura (conforme figura 2).

L

Figura 2: Osso saudavel e osso osteoporoético

(Reproduced from J Bone Miner Res 1986; 1:15-21 with permission of the American Society for Bone and Mineral

Research. ©1986 by Massachusetts Medical Society. All rights reserved.)

Dado que a sua complicacao maior € a fratura déssea, nos Ultimos anos tem-se
investido bastante no tratamento e prevencao desta patologia. Neste contexto
ganham especial interesse os métodos de medicao e avaliacdo da densidade
mineral dssea.
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2.3. Diagnoéstico de osteoporose

A densitometria 0ssea € a técnica radioldgica mais utilizada na medicao da DMO do
0sso, sendo a classificacao da Organizacao Mundial de Salude (OMS) baseada nas
medidas executadas com esta técnica.

Trata-se de um método nao invasivo, rapido, com utilizacao de baixa dose de
radiacao x, a dose absorvida num exame de densitometria Ossea € similar a
radiacao solar média a que um individuo esta exposto durante um dia e a menos de
um quarto da radiacao absorvida em média numa radiografia do torax (17).

A realizacao de densitometria Ossea esta indicada em determinados cenarios
clinicos como descrito na tabela 2.
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Tabela 2: Indicacao para realizacao de densitometria (18).

TODAS AS MULHERES COM IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 65 ANOS E HOMENS COM IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 70
ANOS, ASSINTOMATICOS

MULHERES COM IDADE INFERIOR A 65 ANOS, QUE APRESENTEM UM OU MAIS FATORES DE RISCO DE DIMINUICAO DE
DENSIDADE MINERAL OSSEA

TAIS COMO: BAIXO PESO CORPORAL, ANTECEDENTES MATERNOS DE FRATURA DA ANCA ANTES DOS 50 ANOS, UsO
DE MEDICAMENTOS DE ALTO RISCO, DOENCA OU CONDICAO ASSOCIADA A PERDA OSSEA, DEFICE DE ESTROGENIOS,
PESO ABAIXO DE 57,6 KG, HISTORIA DE AMENORREIA SUPERIOR A 1 ANO ANTES DOS 42 ANOS.

MULHERES COM MENOS DE 65 ANOS E HOMENS COM MENOS DE 70 ANOS COM FATORES DE RISCO ADICIONAL:
FUMADORES, PERDA DE PESO E CIFOSE TORACICA ACENTUADA.

INDIVIDUOS DE QUALQUER IDADE EM QUE OUTRO EXAME IMAGIOLOGICO TENHA REVELADO PERDA DE MASSA OSSEA.

INDIVIDUOS COM 50 ANOS OU MAIS QUE DESENVOLVERAM FRATURAS DO PUNHO, COLUNA OU UMERO PROXIMAL SEM
TRAUMATISMO CONHECIDO (EXCLUINDO FRATURAS PATOLOGICAS)

INDIVIDUOS QUE ESTAO OU VAO REALIZAR TERAPIAS COM CORTICOIDES POR MAIS DE TRES MESES

INDIVIDUOS QUE ESTAO A REALIZAR TERAPIAS COM MEDICAMENTOS QUE AFECTAM A DENSIDADE MINERAL OSSEA
INDIVIDUOS COM ALTERAGCOES ENDOCRINAS QUE ALTERAM A DENSIDADE MINERAL OSSEA

INDIVIDUOS COM CONDICOES MEDICAS QUE AFETAM A DMO

INDIVIDUOS A REALIZAR TRATAMENTO PARA OSTEOPOROSE

CRIANCAS E ADOLESCENTES COM CONDICAO MEDICA ASSOCIADA A ALTERACOES DA DMO

INDIVIDUOS COM AUMENTO PATOLOGICO DA DMO

PARA MEDICAO DA MASSA GORDA E DA MASSA MAGRA EM INDIVIDUOS COM CARCINOMAS, DESORDENS ALIMENTARES...

Nao existem contra indicacdes absolutas a realizacdo de densitometria Ossea,

contudo o American College of Radiology enumera as situacées em que este exame

nao esta indicado, discriminadas na tabela 3. Algumas delas, como por exemplo a

realizacao recente de exames com meios de contraste sao apenas temporais, ou

seja, o doente deve esperar algum tempo apos estes exames, para que o meio de
contraste seja eliminado e realizar a densitometria posteriormente. No caso por
exemplo de protese total da anca, podemos optar pelo colo do fémur
contralateral. No caso de fraturas, nas vértebras lombares em estudo, podemos

optar pelo estudo complementar do antebraco.
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Tabela 3: Contraindicacdes a realizacao de densitometria dssea (18).

ADMINISTRAGCAO RECENTE DE MEIOS DE CONTRASTE (BARITADOS OU IODADOS) OU RADIONUCLIDEQS
GRAVIDEZ

ALTERACOES DEGENERATIVAS SEVERAS OU FRATURAS DA AREA EM ESTUDO

IMPLANTES, PROTESES, OU OUTROS DISPOSITIVOS NA AREA DE ESTUDO

IMPOSSIBILIDADE DO PACIENTE DE REALIZAR O POSICIONAMENTO CORRECTO PARA A REALIZACAO DO EXAME

INDICES DE MASSA CORPORAL (IMC) DEMASIADO ALTOS OU BAIXOS QUE POSSAM POR EM CAUSA A PRECISAO DA
MEDICAO

OUTRA CONDIGCAO DE PACIENTE QUE DE ALGUMA FORMA POSSA POR EM CAUSA A PRECISAO DA MEDICAO DOS
VALORES DE DENSIDADE MINERAL OSSEA

QUALQUER INDIVIDUO CANDIDATO A TERAPIA EM FARMACOS DE ACAO DIRECIONADA PARA A MASSA OSSEA

QUALQUER INDIVIDUO EM TRATAMENTO PARA A MONITORIZACAO DA RESPOSTA TERAPEUTICA SOBRE A MASSA
OSSEA

O paradigma atual de diagndstico da osteoporose assenta na medida de DMO em
g/cm?, obtida pela densitometria 6ssea e na sua classificacdo numa escala de
percentis definida pela OMS em 1994. Esta escala baseia-se na comparacao da DMO
do doente, com a média de DMO de um jovem adulto saudavel (pico de massa
ossea) do mesmo sexo. Este critério € quantificado por uma norma - T-score - que
corresponde ao valor da diferenca de desvios padrao entre o exame e a média de
DMO do jovem adulto, segundo a equacao 1, em que P corresponde ao valor de
DMO medido, My ao valor médio para um jovem adulto saudavel do sexo

correspondente e SDy o desvio padrao da populacao para jovens adultos.

Equacéao 1:

Tendo em conta o resultado do T-score e a classificacao da OMS podemos chegar a

trés diagnosticos, conforme tabela 4.
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Tabela 4: Padroes de osteoporose segundo a classificacao da OMS

T- SCORE DIAGNOSTICO

T>-1.0 NORMAL
-1.0>T>-2.5 OSTEOPENIA
T<-2.5 OSTEOPOROSE

Existe também outra norma definida pela OMS - Z-score - que segue 0 mesmo
principio da classificacao anterior, mas compara o resultado medido no exame com
a média da populacdao com idade e sexo correspondente, segundo a equacao 2, em
que P corresponde ao valor de DMO medido, Mam ao valor médio para um individuo
da mesma idade e sexo, e SDam a0 desvio-padrao relativo a populacao de individuos
com idade e sexo correspondente.

Equacéao 2:
P — Mam

Z score =
SDam

Esta norma € mais utilizada nos exames em criancas, mulheres pré-menopausa e
em homens com idade inferior a 50 anos. Assim, um Z score igual ou inferior a -2,0
é definido como “abaixo da faixa de normalidade esperada para a idade” e um Z-
score acima de -2,0 é definido como “ dentro da faixa de normalidade esperada
para a idade (10).
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2.Densitometria Ossea

3.1. Evolucao da técnica

A densitometria 0ssea constituiu uma area da medicina que ja conta com cerca de
60 anos, no entanto foi nos Ultimos 15 anos que sofreu um desenvolvimento mais
significativo. No inicio, esta técnica era encarada com um certo ceticismo, em
grande parte devido ao pouco desenvolvimento que revelava na altura e a falta de
evidéncia cientifica dos seus resultados. A mais-valia desta técnica estava no
diagnodstico de osteoporose, mas na altura a osteoporose era vista como uma
alteracao irreversivel que piorava com o avanco da idade, ou seja, tornava
supérflua a utilizacao da densitometria nesses casos.

Varias foram as técnicas e equipamentos desenvolvidos ao longo dos anos, até
chegarmos ao mais usado atualmente a Absorciometria bifotonica com Raio-X (DXA
ou DEXA), sendo a sigla resultante da designacao na lingua inglesa - Dual Energy X-
Ray Absortion.

Esta técnica utiliza radiacdo ionizante para a quantificacao da DMO. Através de
uma fonte de radiacao x formam-se dois feixes com energias distintas, sendo que é
a diferenca entre os dois que permite avaliar a DMO. O duplo feixe de radiacao
traz varias vantagens, nomeadamente exames mais rapidos e com maior precisao
devido a maior intensidade do mesmo. Além disso, permite uma diminuicao da
dose de radiacao, devido as suas dimensdes reduzidas, que estdao diretamente
relacionadas com a fila de detetores, sendo a abertura do feixe muito pequena e
colimada aos mesmos. Nesse sentido, pode-se distinguir dois tipos de feixe, o feixe
em lapis, em que é utilizado um Unico detetor ou o feixe em leque em que sao
utilizados multiplos detetores, conforme figura 3.
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Figura 3: Funcionamento de um densitometro.

Esta técnica permite a medicdao da densidade mineral 6ssea em regides como a
coluna lombar, colo do fémur, antebraco, fémur total e até de todo o esqueleto. O
resultado dessa medicao corresponde ao somatério do osso cortical e do osso
trabecular, ou seja, nao é possivel estudar os dois tipos de osso individualmente na
mesma estrutura. Assim, as estruturas que sao mais estudadas sao a coluna lombar,
visto que é maioritariamente composta por osso trabecular e o colo do fémur que
por sua vez € altamente composto por osso cortical.

Apesar de esta técnica usar radiacao ionizante, os valores de dose absorvida pelo
doente sao consideravelmente baixos, entre 0,02 a 0,05 mSv, que é
significativamente mais baixa do que nas outra técnicas, numa radiografia da
coluna lombar por exemplo, a dose absorvida é cerca de 1,3 mSv.

Estes exames sao realizados por um equipamento dedicado, o densitdmetro (figura
4).

Um densitometro é composto por duas unidades fundamentais: um conjunto
formado pela mesa, onde se posiciona o doente e na qual estao incorporadas a
fonte de radiacao x e o sistema de detecao que pode ser de um ou mais detetores,
conforme se trate de um feixe de RX Unico ou em leque, que se movem
sincronizadamente ao longo do doente; uma unidade de processamento, arquivo,
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visualizacao e impressao de imagens, constituida por um computador, um monitor
e uma impressora e existem ainda os acessorios de controlo de qualidade por
exemplo o fantoma e os apoios de posicionamento.

Figura 4: Densitometro ® Hologic Explorer (Hospital Lusiadas Porto)

3.2. Principios fisicos associados

As técnicas radioldgicas de densitometria dssea baseiam-se tal como referido
previamente no uso de radiacao X ou y , e da interpretacao da sua interacao com
os tecidos atravessados (0sso e tecidos adjacentes).
O desenvolvimento destas técnicas permite a avaliacao de grandezas quantitativas
como a espessura do osso cortical (mm), o volume dsseo (cm?), o contetldo mineral
0sseo (CMO) (g) ou a DMO por area (g/cm?) ou por volume (g/cm?).
Estudos recentes investem agora ao nivel da avaliacdo da qualidade do osso, o
primeiro consiste na inclusao da quantificacdo de parametros geométricos - a
designada Hip Strength Analysis (HSA) - que esta relacionado com a resisténcia do
fémur a fratura.
A interacao dos fotdes, da radiacao incidente, com a matéria pode ser dividida em
varios fenomenos: o efeito fotoeléctrico, a difusao de Compton, e a producao de
pares. Ao nivel das técnicas de densitometria, sao utilizadas fontes de radiacao x
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com energias relativamente baixas (30-140keV), em que o efeito fotoeléctrico
predomina. A colimacdao do feixe de fotdes, ao nivel da fonte de raios-X e do
detetor, exclui os fotées gerados por difusao de Compton; este facto permite que a
diferenca entre o feixe gerado pela fonte de raios-X (incidente) e o feixe que
chega ao detetor (transmitido) seja atribuida a matéria atravessada pelos mesmos.
A intensidade do feixe transmitido depende essencialmente da energia do feixe
incidente, da espessura do material atravessado e do coeficiente de atenuacao do
mesmo, empiricamente, o coeficiente de atenuacao de um material, traduz a sua
resisténcia a passagem de radiacao, sendo considerado constante para uma dada
energia (6,12,19).

3.3. Areas anatomicas de estudo

A sociedade portuguesa de reumatologia defende que devem ser avaliados o fémur
proximal e a coluna lombar e devem ser valorizados os valores absolutos da DMO e
o indice T da coluna lombar, do colo do fémur e do fémur total. Para diagnodstico
deve ser considerado o indice T mais baixo das 3 localizacdes: coluna lombar, colo
do fémur ou fémur total. A medicao no radio distal deve ser efetuada e valorizada
apenas se nao for possivel efetuar as medicoes centrais referidas. Em doentes com
idade superior a 65 anos pode ser avaliado apenas o fémur (20).

Contudo a guideline atual da Sociedade Internacional de Densitometria Clinica,
recomenda a avaliacao da coluna lombar postero-anterior (PA) e do fémur proximal
em todos os doentes e o complemento com avaliacao do antebraco quando uma
das estruturas anteriores, coluna lombar ou fémur, nao é viavel para medicao, em
casos de hiperparatiroidismo e em doentes acentuadamente obesos, com peso
superior ao suportado pela mesa de exame (21).

O paciente deve retirar toda a roupa, manter so roupa interior se esta nao tiver
metal e retirar todos os acessorios, depois de o paciente estar s6 em bata
hospitalar deve ser medido, pesado e sujeito a um pequeno questionario conforme
anexo A.

Inicia-se entdao o exame se nao houver nenhuma contraindicacao.
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3.4. Posicionamento coluna lombar e fémur
proximal

3.4.1. Coluna Lombar

3.4.1.1. Posicionamento

O estudo da coluna lombar comeca pelo alinhamento do corpo do paciente,
primeiro devemos pedir ao paciente que se deite na mesa de exame em decubito
dorsal e de forma a sentir-se alinhado e confortavel, depois através da realizacao
de tracao dos membros superiores e inferiores o técnico deve corrigir o
alinhamento, se necessario. A coluna lombar deve estar alinhada com o centro da
mesa de exame. O técnico deve palpar a duas cristas iliacas do paciente de forma
a perceber se estas estao niveladas. As pernas do paciente devem ser elevadas e
colocadas em cima de um suporte de forma a realizara um angulo de 90° nos
joelhos e nas ancas, como ilustrado na figura 5.

A elevacao dos membros inferiores deve ser feita lentamente para que o paciente
ndao mexa ombros nem coluna vertebral. Apds a colocacao do apoio o paciente vai
sentir bastante mais confortavel, o técnico deve reavaliar o posicionamento para
se certificar que nao houve alteracdes. Pode ser colocada uma almofada debaixo
da cabeca do paciente se lhe for mais confortavel, contudo a almofada deve ficar
sO debaixo da cabeca e nunca debaixo dos ombros.

A analise é feita de L1 a L4, contudo devemos obter uma imagem que inclua
desde L5 até D12, com visualizacao das cristas iliacas e dos arcos costais, desta
forma devemos iniciar a aquisicao da imagem ao nivel das Espinhas Iliacas Antero
Superiores (EIAS) (6,14).
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Figura 5: Posicionamento para DXA coluna lombar (Hospital Lusiadas Porto)

3.4.1.2. Avaliacao

A avaliacao da coluna lombar comeca pela definicao dos quatro ROI’s, para L1, L2,
L3 e L4. Apesar de visualizarmos L5 na imagem, este nivel s6 nos serve para
orientacdo, é excluido da analise porque a sua proximidade ao sacro pode
influenciar a leitura.

Uma das primeiras dificuldades passa pela correta identificacdo das vértebras
lombares, uma vez que é relativamente frequente a existéncia de uma sexta
vertebra lombar, que pode, no caso de nos orientarmos por L5 para fazer a
contagem, alterar consideravelmente os resultados.

Identificados os espacos devemos colocar as linhas intervertebrais paralelas aos
espacos intervertebrais, caso nao estejam e por fim devemos identificar a area
correspondente as vertebras lombares, excluindo osteofitos e outro conteldo
degenerativo, conforme ilustrado na figura 6.
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Figura 6: Processo de analise de DXA coluna lombar

Posteriormente o sistema calcula os resultados e nesta fase o técnico deve analisar
os resultados, sendo que sempre que duas vertebras adjacentes difiram entre si em
mais de uma unidade no T score, a vértebra deve ser excluida da analise. A
literatura diz-nos que se uma vértebra é significativamente diferente das vértebras
adjacentes pode ter défice de DMO por fratura prévia ou excesso por regeneracao
ossea ou osteofitos, nao devendo desta forma ser tida em conta no resultado total.
Na realidade uma Unica vértebra pode influenciar significativamente o resultado
final, conforme exemplo da figura 7, em que a inclusao de todas as vértebras
culmina no T score final de -0.6, ja excluindo L1, conforme recomendado pela
literatura obtemos um T score final de -1,5.
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Lumbar Spine Analysis A

k=1.149 d0=408 t=8511
TOTAL BMD CV for L1-1L4 10%

CE 0988 1042 1.000

Region  Area BMC BMD 1= 7
{cm?) (9) (9fem®) score  score

L1 1753 2183 1245 22 26
L2 1557 1611 1035 -05 00
L3 16.24 1520 0936 -15 -10
L4 17.14 1515 0884 -24 -138
TOTAL 6648 6828 1.027 -06 -0.1

Explorer SN: 91304
Version 13301 3 23.06.2015 08:56
Lumbar Spine Analysis B

k=1.149 d0=408 t=8511
TOTAL BMD CV for L2-1L4 1.0%

CF 0988 1042 1.000

Region  Area BMC BMD e Z-
{cm?) (9) {g/em®)  score  score
L2 15.57 16.11 1.035 05 00
L3 16.24 1520 0936 -15 -10
L4 17.14 1515 0884 24 -18

[TOTAL 4896 4646 0849 -15 -10|

Explorer SN: 91304

Version 13301 3 23.06.2015 0857

Figura 7: Resultados sem exclusdo de L1 (A) e com exclusao de L1 (B).

3.4.2. Fémur proximal

3.4.2.1. Posicionamento

Antes de iniciar o posicionamento o técnico de radiologia tem que decidir se
estuda o lado direito ou o lado esquerdo.
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Na realidade nos inicios da densitometria oOssea, em 1988 estava sempre
selecionado o lado direito por defeito, a menos que o técnico altera-se os
parametros para examinar o esquerdo, o facto de o lado direito estar programado
por defeito nao se baseava em nenhum modelo teodrico. Mais tarde, e uma vez mais
sem razao cientifica, o lado esquerdo passou a ser o lado escolhido pelo
equipamento, por defeito, baseado apenas no design do equipamento e nha
facilidade de posicionamento.

A escolha do lado ndao dominante nao encontra justificacao cientifica ao nivel da
perspetiva funcional, uma vez que nao sao expectaveis diferencas na densidade
0ssea, baseadas unicamente nesta variavel. Alguns estudos compararam a DMO do
fémur proximal do lado dominante e nao dominante e ndao encontraram diferencas
estatisticamente significativas (14,22).

A literatura recomenda unicamente no caso de pacientes com escoliose a escolha
do lado relativo a convexidade da curva escolidtica, e o lado saudavel em situacoes
de fratura prévia, cirurgia ou outra situacao que possa alterar a DMO.

Passada esta fase centremo-nos mais concretamente no posicionamento, o
paciente deve estar em decubito dorsal, no centro da mesa, com rotacao interna
do membro inferior em estudo e alinhamento da diafise femoral, como ilustrado na
figura 8 e 9 (14).

Figura 8: Posicionamento de DXA do fémur proximal (Hospital Lusiadas to) '
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A correta rotacao do membro inferior pode ser conseguida através de um acessorio
de posicionamento em que se roda todo o membro inferior e se fixa o pé para que
a posicao se mantenha, conforme figura 9, ou cruzando as pernas, depois de fixar a
posicdio do pé o paciente deve relaxar a perna, para evitar artefactos de
movimento.

Esta rotacao tem como objetivo posicionar o colo do fémur paralelamente a mesa
de exame, de facto se o paciente colocar o membro inferior na sua posicao normal
o colo do fémur surge com angulacao e anteversao relativamente ao plano da mesa
de exame. A rotacao exata necessaria para que cada colo do fémur fique paralelo a
mesa de exame é impossivel de ser determinada pelo técnico, dai que a literatura
recomende entre 15 a 20° de rotacao interna. Na imagem o técnico ja tem uma
referéncia de rotacao correta, essa referéncia passa pelo tamanho do trochanter
menor, uma rotacao correta corresponde a visualizacdao, em imagem, de uma
pequenissima porcao do trochanter menor conforme figura 10B, uma rotacao
incorreta ou insuficiente corresponde a uma visualizacdao, em imagem, de uma
porcao maior do trochanter menor, conforme figura 10A (6,14).

Figura 9: Exemplo de rotacao interna do membro inferior (Hospital Lusiadas
Porto)
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Figura 10: Imagem correspondente a uma incorreta rotacdo (A) e a uma correta
rotacao (B)

Alguns estudos defendem que o estudo do fémur proximal deve ser bilateral de
forma a termos como resultado a média do lado direito e esquerdo e desta forma
resultados bastante mais precisos (23).

Contudo o ACR nao exige o estudo dos dois fémures, referindo unicamente que um
exame standard de DXA num adulto consista no estudo PA da coluna lombar e no
estudo de um ou dos dois fémures proximais, quando uma destas medicoes nao
seja fiavel, pode complementar-se o estudo com o estudo do fémur proximal
contra lateral, do antebraco nao dominante ou de corpo inteiro (18).

3.4.2.2. Avaliacao

A avaliacao do fémur proximal divide-o em regioes especificas de acordo com a sua
anatomia. Uma das regidoes anatomicas mais conhecida é a area de ward. O
triangulo de ward, nome original, consiste na regiao anatomica do colo do fémur,
formada pela intercecao de trés feixes de ossos trabecular, conforme figura 11.

Em DXA o triangulo de ward é a area de menor densidade no colo de fémur, como a
regiao consiste num quadrado, passou a chamar-se area de ward e nao triangulo de
ward.

A regiao do fémur total engloba todas as areas individuais: colo do fémur, area de
ward, regidao trocantérica e a regiao da diafise. Cada uma destas areas contém
conteldo osseo diferente, com diferentes percentagens de osso trabecular e 0sso
cortical, como ilustrado na figura 11.
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Figura 11: Area de interesse em DXA fémur proximal
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4. Controle de qualidade em densitometria
Ossea

O controlo de qualidade em DXA varia de acordo com as caracteristicas de cada
dispositivo de acordo com os diferentes fabricantes.

O controlo de qualidade diario (conforme figura 12), que é realizado antes do inicio
de um turno de trabalho, consiste na realizacao de um exame a um fantoma, que
simula a coluna lombar. Apds a medicao da DMO do fantoma estamos a calibrar a
qualidade de radiacao, problemas técnicos, e o coeficiente de absorcao. Uma vez
que se a maquina medir valores dentro o intervalo estabelecido com normal, esta
garantida a precisao da mesma.

Figura 12: Controlo de qualidade com fantoma (Hospital Lusiadas Porto)

Os equipamentos sao programados para que, em primeiro lugar nao seja permitido
iniciar um periodo novo de trabalho sem calibrar o equipamento e em segundo nao
seja permitido comecar um exame se os valores de analise do fantoma nao
estiverem dentro do intervalo correto.

Os equipamentos sao sujeitos a varios tipos de controlo de qualidade, mas na
realidade dentro dos fatores que podem afetar a precisao em densitometria,
aqueles que se relacionam com o doente ou com o técnico sao mais importantes do
que os relacionados com a variabilidade do equipamento (24).
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4.1. Precisao em densitometria

A precisao em DXA é afetada por varios fatores tais como: o movimento do doente,
presenca de materiais que causam artefacto de imagem, limitacoes fisicas do
doente, o equipamento e o técnico de radiologia que realiza o exame.

Na realidade dentro dos fatores que podem afetar a precisao em densitometria,
aqueles que se relacionam com o doente ou com o técnico sao mais importantes do
que os relacionados com a variabilidade do equipamento.

Em densitometria, precisao significa a concordancia de resultados, ou seja sem
alteracoes biologicas significativas, quando um mesmo exame é realizado ao
mesmo doente em periodos temporais diferentes mantendo as mesmas condicoes
gerais.

Em 1994 definiram-se duas subcategorias dentro da precisao: a repetibilidade e a
reprodutibilidade.

A repetibilidade verifica-se quando os testes feitos pelo mesmo técnico, no mesmo
equipamento, ao mesmo doente num curto mas distinto periodo temporal,
apresentam resultados concordantes.

A reprodutibilidade verifica-se os testes feitos ao mesmo doente, por técnicos
distintos em equipamentos distintos, apresentam resultados concordantes.

Em densitometria a precisao vai relacionar-se com a repetibilidade. Na pratica a
precisao vai ser o erro da técnica, podendo até usar-se a terminologia erro de
precisao.

A precisao em DXA assume uma grande importancia, mais ainda se estivermos
perante estudos de seguimento de patologia em que se faz analises da DMO ao
longo do tempo. Nestas situacoes e dado que os resultados em DXA nunca sao cem
por cento exatos, é imperativo conhecer qual o indice de precisao de um técnico
ou equipa, qual o valor limite a partir do qual alteracées de DMO representam
alteracoes de significado bioldgico, para sabermos se estamos perante alteracoes
de DMO valorizaveis ou despreziveis.

Este erro de precisao é obtido através da realizacao de um estudo de precisao
pelos técnicos que realizam esta valéncia (6,8).
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4.2. Medicao do indice de precisao do técnico de
radiologia

A medicao do indice de precisao do técnico de radiologia deve ser realizada apos
este receber treino especifico, incluindo o posicionamento do doente, a
manipulacao do equipamento e a analise de resultados de forma consistente em
100 pacientes.

Depois de completar este periodo de experiéncia o técnico pode entao ser sujeito
ao teste de precisao, este teste pode ser realizado de duas formas, em 30
pacientes duas avaliacoes por paciente e estrutura ou em 15 pacientes trés
avaliacdées por doente e estrutura, calculam-se assim as variacdes entre as
diferentes analises. Antes da repeticao do exame o paciente deve sair da mesa de
exame e ser reposicionado novamente.

No caso de a unidade ter mais que um técnico a realizar densitometria, cada um
deve ser sujeito a um teste de precisao, sendo o indice de precisao da unidade
corresponde a média dos resultados dos técnicos envolvidos.

A analise dos dados pode ser realizada se forma simples num calculador excel®
fornecido pela ISCD (figura 13).

_|Zn,(sD?) _P::';:(CVZ)
SD RMS —\I 1m / CVRMS % m

222 3 ISCD Bone Densitometry Precision Calculating Tool - Version 2.1

f- o 9% i o

9 g

ISCD: http/wwwi.iscd.org = v o } - ,...mv._._.._ ]
Figura 13: Metodologia de teste de prec15ao(9)

Se os resultados forem discrepantes do maximo aceitavel, conforme tabela 5, o
teste de precisao deve ser repetido depois de o técnico ser submetido a mais
treino (5,8).
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Tabela 5: Valores aceitaveis de CV e LSC

Area anatomica de estudo cv LSC
Coluna Lombar 1.9% 5.3%
Fémur Total 1.8% 5.0%

Colo do fémur 2.5% 6.9%

Na pratica o coeficiente de variacao (CV) é obtido dividindo o desvio padrao pela
média e depois multiplicando por 100 para obter uma percentagem.

O calculo da precisao é feito segundo a ferramenta disponibilizada pelo ISCD,
conforme exemplo figura 14. Caso os valores estejam acima do aceitavel é
necessario treinar novamente o técnico e realizar posteriormente novo teste. Estes
testes devem estar de acordo com as normas de protecao radioldgica da
instituicao, e apds consentimento informado do doente. Nao se considera
necessario repetir o teste a menos que se verifiquem alteracdes de harware ou
software do equipamento ou ainda das competéncias do técnico (6,8).
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PRECISION CALCULATION

MACHINE TYPE Hologic Explorer DATE 01-01-2015
REGION OF INTEREST | Lumbar Spine
Scan#1 Scan#2 Scan#3 Mean SD Ccv
1 0,948 0,931 0,944 0,941 0,009 0.009
2| 0,765 0,758 0,755 0,759 0.005 0,007
3] 0,955 0,952 0.946 0,951 0,005 0,005
4] 0879 0,871 0.874 0,875 0.004 0.005
5| 0,883 0,892 0,876 0,884 0,008 0,009
6] 0831 0,829 0,832 0,831 0,002 0,002
71 0,993 1.006 0,994 0,998 0,007 0,007
8 0,901 0.897 0,892 0,897 0,005 0,005
9] 0,813 0,816 0.829 0,819 0,009 0.010
10( 0,969 0,971 0,983 0,974 0,008 0,008
1 0,931 0,928 0,920 0,926 0,006 0,006
12| 0,805 0,791 0,802 0,799 0,007 0,009
13| 0,915 0,913 0,923 0,917 0,005 0,006
14| 1,259 1,267 1,278 1,268 0,010 0,008
15 0.841 0.846 0.845 0.844 0,003 0,003
| MEAN VALUE FOR STUDY | 0912 original units
RMS-SD 0,006 original units
|  RMSCV | 0,007
RMS-%CV 0,70 %
I 11LSC® I 0,018 original units

Figura 14:Exemplo de calculo de CV e LSC num estudo de 15 doentes, trés

4.3.

O posicionamento inadequado do paciente e a incorreta avaliacao das estruturas

analises cada regiao (Ex: coluna lombar)

Principais fatores que afetam a precisao

constituem os fatores que mais influenciam a precisao.
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Outros fatores podem igualmente afetar os testes de precisao tais como: aquisicao
incompleta de L1-L4, incorreta identificacdo das vértebras lombares, rotacao
incorreta do fémur, segmentacao inadequada do colo do fémur.

No caso da coluna lombar, havendo divida na identificacao das vértebras
lombares, a visualizacao dos arcos costais deve servir para identificar T12, uma vez
que existem individuos com uma sexta vertebra lombar a chamada vértebra de
transicao, o que pode induzir em erro na segmentacao. A segmentacao errada das
vértebras lombares acarreta diferencas muito significativas nos valores finais de
DMO lombar (25).

4.4, Determinacao do LSC

Apos a identificacao da precisao de erro na analise de uma dada estrutura, o passo
seguinte consiste em determinar se o grau de alteracao da DMO reflete significado
bioldgico. E assim chegamos ao que se chama “alteracao pouco significativa” do
inglés least significant change (LSC). A determinacado estatistica do LSC deve ser
baseada em determinados intervalos de confianca. O ideal € usar intervalos de
confianca de 95%, contudo algumas unidades hospitalares usam intervalos de
confianca de 80%. Se seguirmos as recomendac¢des mais recentes da ISCD devemos
usar intervalos de confianca de 95% e calcular o LSC multiplicando o erro de
precisao por 2.77 (5,6,8,26)

Na pratica quanto maior o intervalo de confianca escolhido para calcular o LSC
menor o erro de precisao, conforme ilustrado na figura 15 e 16.

%

3%

AREA DO ERRO DO .

EQUIPAMENTO E DO TECNICO I RRERDGEE >
l— ERRO DE PRECISAO 4.{

Figura 15: Calculo de LSC para um intervalo de confianca de 95%, contando com
erro do equipamento de 1% e do operador de 1% adaptado de (8).
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Figura 16:Variacao do erro de precisao de acordo com o intervalo de confianca
usado, adaptado (8).
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5. Material e Métodos

5.1. Desenho do estudo

Os resultados apresentados sao relativos ao processo de certificacao da equipa de
densitometria do Hospital Lusiadas Porto.

O servico de Imagiologia do Hospital Lusiadas é constituido por 18 técnicos, sendo
que a equipa de densitometria é constituida unicamente por 5 técnicos todos do
sexo feminino, com idades compreendidas entre 25 e 31 anos, a experiéncia de
quatro do elementos a data do inicio do estudo era superior a 3 anos e um deles
inferior a 1 ano.

O processo de certificacao desenrolou-se em dois momentos, que serao
apresentados de seguida, respetivamente designados por estudo 1 e estudo 2.

Os testes de precisao basearam-se na analise da coluna lombar e fémur proximal,
da qual se analisaram trés medidas principais, coluna lombar, colo do fémur e
fémur total.

5.1.1. Estudo 1

O estudo 1 correspondeu a primeira certificacao da equipa de densitometria do
Hospital Lusiadas Porto.

Este primeiro estudo incluiu os 5 técnicos de Radiologia constituintes da equipa e o
estudo decorreu entre Novembro 2013 e Janeiro de 2014.

O estudo envolveu 157 pacientes, todos os pacientes realizaram o exame de forma
voluntaria.

O consentimento informado para a realizacao do exame foi obtido verbalmente,
mas todos os pacientes sabiam a partida que cada avaliacao seria repetida uma
segunda vez.

A metodologia escolhida foi a realizacao de um minimo de 30 exames por cada
técnico, repetindo o exame duas vezes. Entre os dois exames, o paciente descia da
mesa e recomecava-se tudo de novo na segunda analise, a fim de avaliar também
as possiveis diferencas de posicionamento nos dois momentos.
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Cada técnico analisou entre 30 a 33 pacientes, duas vezes cada em trés regioes
anatomicas, o que culminou num total de 942 medicoes de DMO em analise.

5.1.2. Estudo 2

O estudo 2 correspondeu a reanalise do técnico com resultados de precisao mais
perto dos limites maximos, apds um treino de aproximadamente um ano e
realizacao de aproximadamente mais 150 exames e decorreu um ano depois em
Janeiro de 2015.

Neste caso escolheu-se a metodologia de analise de 15 exames, repetindo cada um
deles 3 vezes.

Mais uma vez os 15 pacientes realizaram o exame de forma voluntaria, sabendo e
consentindo a partida esta repeticao da analise. Uma vez mais o paciente saia da
mesa no final da primeira e da segunda avaliacao, a fim de ser sempre
reposicionado no inicio de uma nova medicao.

No total foram realizadas 135 medicoes de DMO, 45 para cada regiao anatomica.

Os resultados de DMO foram analisados segundo as calculadoras excel
desenvolvidas por Sydney Low Bonnick (anexo B e C), procedendo ao calculo dos
valores de CV e LSC de cada técnico, para cada estrutura anatomica e
posteriormente a média da unidade (5,6,9,14).
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6. Resultados

6.1. Estudo 1

No sentido de chegar a um valor de CV e LSC para cada técnico e estrutura
anatomica analisada, procedeu-se ao calculo dos mesmos através das calculadoras
excel disponibilizadas pela ISDC. Chegando aos resultados apresentados na tabela
6.

Tabela 6: Resultados de precisdo para um indice de confianca de 95%

Técnico Coluna lombar Fémur total Colo Fémur
CV ) LSC (g/cm?) CV %  LSC @em CV %  LSC @/cm?
1 1.13 0.031 1.17 0.033 1.36 0.038
2 1.28 0.035 1.22 0.034 1.63 0.045
3 1.08 0.030 1.31 0.036 1.50 0.042
4 1.98 0.055 1.40 0.039 1.87 0.052
5 1.01 0.028 1.64 0.045 1.43 0.040
Média 1.30 0.036 1.35 0.037 1.56 0.043

6.2. Estudo 2

A seguinte tabela (7) apresenta os valores de CV e LSC para o técnico 4 apods a
realizacao do 2° teste de precisao, denominado de estudo 2 neste trabalho.

Tabela 7: Resultados teste de precisao do técnico 4 para um indice de confianga
de 95%

Técnico Coluna lombar Fémur total Colo Fémur
CV %) LSC (g/em?) CV %)  LSC g/emy CV %)  LSC (g/em?)
4 0.70 0.018 0.76 0.019 0.41 0.030
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6.3. Resultados finais da unidade

O resultado final da unidade, composto pela média dos resultados dos cinco
técnicos € apresentado de seguida na tabela 8.

Tabela 8: Resultados finais da unidade

Técnico Coluna lombar Fémur total Colo Fémur
CV ) LSC (g/cm?) CV % LSC @em) CV %  LSC g/cm?)
1 1.13 0.031 1.17 0.033 1.36 0.038
2 1.28 0.035 1.22 0.034 1.63 0.045
3 1.08 0.030 1.31 0.036 1.50 0.042
4 0.70 0.018 0.76 0.019 0.41 0.030
5 1.01 0.028 1.64 0.045 1.43 0.040
Média 1.04 0.028 1.22 0.033 1.27 0.039

No sentido de realcar a importancia dos resultados de um Unico técnico na média
final da equipa, apresenta-se a tabela 9, onde se pode analisar em pormenor a
média apos o estudo 1 e apos o estudo 2, onde se pode verificar a variacao de DP
entre 0.13 e 0.26 no CV da unidade.

Tabela 9: Média do servico antes e apos recertificacdo do técnico 4

Técnico Coluna lombar Fémur total Colo Fémur
CV ) LSC (g/cm?) CVw LSC @ CV @  LSC (g/cm?)
Média 1 1.30 0.036 1.35 0.037 1.56 0.043
Média 2 1.04 0.028 1.22 0.033 1.27 0.039
DP 0.26 0.008 0.13 0.004 0.29 0.004

De forma a posicionar os resultados obtidos no Hospital Lusiadas com os valores
padrao tabelados pela literatura apresenta-se a tabela 10.
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Tabela 10: Comparacao da média
padrao

da Unidade dos Lusiadas com os valores

Coluna lombar Fémur total Colo Fémur
CV ) LSC (g/cm?) CV %  LSC @em» CV %  LSC @/cm?
Media 1.04 0.028 1.22 0.033  1.27 0.039
Lusiadas
Val
alores 190  0.053 1.80  0.050 2.50  0.069
Padréao

ApoOs analise da tabela 10, verifica-se que a média final da equipa de densitometria
do Hospital Lusiadas Porto, fica consideravelmente abaixo dos limites aceitaveis
publicados na literatura. Além disso, a analise da tabela 8, indica ainda que todos
os resultados, dos técnicos analisados isoladamente, estdao igualmente muito

abaixo destes limites.

46



7. Analise critica e discussao

E inequivoco que a DXA deve ser usada no diagndstico de osteoporose, na medicdo
do risco de fratura e na monitorizacdo das alteracdes ao nivel da densidade
mineral 6ssea ao longo do tempo.

Por outro lado também fica claro que os resultados finais da analise por DXA sao
altamente dependentes do controle de qualidade do equipamento, do processo de
aquisicao, da analise e da proépria interpretacao, deste modo o treino e experiéncia
quer do técnico de radiologia quer do proprio radiologista constituem requisitos
essenciais.

Quando falamos de avaliacdes ao longo do tempo, exames de comparacao de DMO,
estes sO sao possiveis se houver conhecimento dos valores de precisao do
equipamento e da equipa técnica, bem como calculo do LSC.

Interpretacdes com pouca qualidade, que podem ser realizadas com base em
analises com défice de qualidade podem resultar em decisdes clinicas menos
acertadas acerca do tratamento de determinados pacientes.

Nesta base de raciocinio é imperativo reconhecer-se que os erros de precisao em
DXA estao muito mais relacionados com erros do técnico de radiologia do que com
erros do equipamento, uma vez que os equipamentos exigem calibracoes diarias e
mensais. Na realidade no nosso pais poucos sao os centros de diagnostico com DXA
que realizam testes de precisao aos técnicos de radiologia e que por outro lado
lhes proporcionam treinamento adequado antes de os certificarem para a
realizacao da técnica.

O nosso estudo confirma a variacao de resultados quando o mesmo exame é
realizado pela mesma pessoa, a0 mesmo doente, no mesmo equipamento em
periodos temporais distintos mas proximos.

Por outro lado também verificamos a relacdao entre o treino e experiéncia e a
precisao, uma vez que o técnico 4 obteve os valores mais altos de erro de precisao
e LSC, e a sua experiéncia era a data consideravelmente inferior aos restantes,
conforme apresentado na tabela 6. Os técnicos 1,2,3 e 5 tinham a data do estudo 3
anos de experiéncia em realizacdo consecutiva de exames e tiveram como
formador a mesma pessoa. Ja o técnico 4 tinha a data do estudo 1 menos de um
ano de experiéncia com realizacao de menos de 10 exames por més. De ressalvar
que a melhoria dos resultados do técnico 4 foi muito significativa, quando realizou
o segundo teste de precisao um ano depois e apos treinamento mais intenso, com a
realizacao de uma média de 20 DXA por més, conforme tabela 7.
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Através da analise da tabela 9 podemos também constatar a influéncia dos
resultados de um Unico técnico na média final da equipa.

No estudo 1 verificamos que os nossos resultados vém também corroborar a
literatura uma vez que a excecao do técnico 4, as medicoes da coluna lombar sao
as conducentes a uma menor erro de precisao e as medicoes do colo do fémur sao
as conducentes a um maior erro de precisao. No estudo 2 de reavaliacao do técnico
4 verificamos que as suas medicoes ja estao coerentes com a literatura.

A dimensao da equipa deve ser tida em conta, uma vez que equipas maiores sao
mais dificeis de certificar e tém mais possibilidades de incrementar o erro de
precisao da unidade, desta forma o ideal passa por constituir equipas pequenas,
com elementos dedicados a DXA e que realizem um minimo semanal de exames. A
precisao é influenciada acima de tudo pelo treino e experiéncia, mas esta deve ser
continua.

Por ultimo é de salientar que a média final da equipa de densitometria do Hospital
Lusiadas corresponde a valores consideravelmente abaixo dos limites de erro de
precisao, em termos de percentagem de CV uma vez que se obtiveram valores de
1.04% para coluna lombar, 1.22% para o fémur total e 1.27 para o colo do fémur,
sendo os valores maximos aceitaveis de 1.90%, 1.80 e 2.5%, respetivamente,
conforme ilustrado na tabela 10.
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8. Conclusées finais e perspetivas futuras

8.1. Conclusoes

A DMO continua a ser um importante preditor de risco de fratura e a DXA é sem
davida o instrumento mais adequado para a sua mensuracao (1).

A literatura afirma que analises realizadas pela mesma pessoa, no mesmo
equipamento e a mesma regiao anatomica, em periodos temporais diferentes nao
sao exatamente iguais e o nosso estudo confirma com valores mensuraveis esta
teoria.

Precisao significa exatidao ou rigor no registro e na definicao de um valor ou
medicao, desta forma um teste de precisao consiste na repeticao de exames com o
mesmo doente, o0 mesmo equipamento pelo mesmo técnico de forma a analisar as
diferencas entre os dois resultados, desta forma é importante cada unidade de
densitometria saber o indice de precisao dos seus profissionais de forma a
interpretar os resultados equacionando mais este fator. O relatorio final de um
exame de DXA deve conter o CV e o LSC da equipa que realiza o exame, sendo
estes valores a média de todos os valores de cada técnico que pertence a equipa
de DXA, conforme exemplo anexo D.

Com este trabalho pretendemos por uma lado demonstrar a variacao de resultados
a que o diagndstico em DXA esta sujeito e por outro demonstrar a importancia do
treino, experiéncia e dedicacdo a técnica na obtencdo de indices de precisao
elevados.

Dentro das areas de imagem médica a densitometria continua a ser uma técnica
com pouco investimento das entidades profissionais em termos de treino e criacao
de equipa dedicada, com este trabalho pretendemos também sensibilizar as
entidades patronais para as melhorias diagnosticas da criacado de uma equipa
pequena e dedicada a técnica.

A certificacao dos técnicos de radiologia que realizam densitometria é também um
objetivo futuro, nao esta ainda muito enraizada no nosso pais mas € ja pratica
corrente em paises como os Estados Unidos da América.

Em suma, numa técnica de precisao como a densitometria é imperativo aliar aos
testes de precisao dos equipamentos testes de precisao dos técnicos de radiologia,
criacdo de equipas de pequena dimensao dedicadas a DXA com treinamento e
formacao adequados afim a curto prazo a certificacdo em DXA constituir um
requisito nos centros de diagndstico por imagem.
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8.2. Perspectivas futuras

Com este trabalho comprovou-se a importancia de testes de precisao nos técnicos
de radiologia que realizam DXA.

Um dos principais trabalhos futuros passa pela sensibilizacao da comunidade clinica
para a importancia dos testes de precisdo e da certificacdo do técnico de
radiologia.

Neste trabalho s6 analisamos a repetibilidade dos resultados, uma das
subcategorias da precisao, contudo seria pertinente fazer igualmente estudos de
reprodutibilidade que passam pela realizacao do mesmo exame, a mesma pessoa
por técnicos diferentes ou a realizacao do mesmo exame, a mesma pessoa, pelo
mesmo técnico em maquinas diferentes.

No primeiro caso podemos medir o impacto do técnico na medicao e no segundo o
impacto do equipamento.

No caso particular do Hospital Lusiadas Porto e dado que este sé possui um
equipamento seria de considerar a realizacao do primeiro exemplo, pessoas
diferentes a realizar e analisar a mesma area anatomica, do mesmo doente em
periodos temporais proximos.
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Anexo A - Ficha técnica de DXA (Hospital Lusiadas Porto)
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Anexo B - Calculadoras excel usadas no estudo 1
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Anexo C - Calculadoras excel usadas no estudo 2
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Anexo D- Modelo de relatério de DXA (Hospital
Lusiadas Porto)
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