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RESUMO

Descrevemos as posi¢oes oficiais da Sociedade Brasileira de
Densitometria Clinica (SBDens) para a realizagdo ¢ o relato do exame
de densitometria ssea. Essas posigoes foram obtidas por consenso em
encontro realizado em Sio Paulo no ano de 2006. A SBDens contou
com o apoio de virias sociedades cientificas descritas no texto.
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INTRODUGAO

Recentes avangos na densitometria clinica tém incorpo-
rado novas tecnologias, técnicas de aquisigdo, aperfeigoa-
mento dos relatérios, novos bancos de dados e alteragoes
de terminologia. O estabelecimento desses novos conceitos
tem implicagdo na avaliagdo clinica individual dos pacientes,
assim como influéncia potencial no direcionamento de
politicas ptblicas de satide. No sentido de clarificar novos
conceitos e incorpord-los no dia-a-dia da pratica médica em
nosso pais, a Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica
(SBDens) periodicamente retine especialistas para estabe-
lecer recomendag¢des com base em revisdes da literatura
cientifica, levando em conta possiveis adaptagdes as con-
di¢oes proprias brasileiras. Essas recomendagdes, quando
caracterizadas como posi¢oes oficiais de uma sociedade mé-
dica, tém varias ¢ importantes fungdes. Em primeiro lugar,
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padronizam a pritica do método, uniformizando condutas
e decisoes entre os diferentes profissionais e centros do pais.
Adicionalmente, a observéncia as posigoes oficiais esclarece
as questdes maiores que necessitam de evidéncias cientificas,
estimulando os profissionais a reverem metodologias para
avalidagdo de sua pritica profissional. Finalmente, pode-se
dizer que as posi¢oes oficiais cumprem um importante papel
no respaldo de decisdes médico-legais. Quando posigoes
oficiais validadas por nossas sociedades de especialidade sio
seguidas, falhas profissionais por insuficiéncias na literatura
nio podem ser creditadas aos médicos individualmente,
uma vez que fica implicita a vinculagio do médico ao con-
senso disponivel na area e sua dedicagio em acompanhar
o desenvolvimento da profissio. A Sociedade Internacio-
nal de Densitometria Clinica (ISCD) elaborou em 2005
normas para a feitura e avaliagio da densitometria ssea,
aperfeicoando a prética pregressa ¢ incorporando novos

Recebido em 16/10/2006. Aprovado, apds revisdo, em 18/01/07.

1. SBR, SBDens, Sobrao — ndo possuem densitdmetro em atividade comercial. O densitdmetro do Hospital Heliépolis é utilizado apenas para pesquisa.
2. SBOT, SBDens/CBR — possui Clinica de Ortopedia e Densitometria em Vitdria (ES).

3. SBEM, Sobemom, SBDens — ndo possui densitébmetro em atividade comercial. O densitémetro da Disciplina de Endocrinologia da Escola Paulista de Medicina
da Universidade Federal de Sdo Paulo (Unifesp/EPM) é utilizado apenas para pesquisa.

4. SBOT, SBDens — possui Clinica de Ortopedia e Densitometria em Fortaleza (CE).

5. SBR, Sobrao — n&do possui densitdémetro em atividade comercial.

6. SBR, Sobemom, Sobrao — possui Clinica de Reumatologia e Densitometria no Rio de Janeiro (R]).

7. SPFR, Sobemom — ndo possui densitdbmetro em atividade comercial. O densitémetro do Instituto de Ortopedia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo (FMUSP) é utilizado somente para pesquisa.

8. Febrasgo — nao possui densitémetro em atividade comercial. O densitdmetro do Instituto do Bem-estar da Mulher (SP) é utilizado somente para pesquisa.
9. SBR, SBDens — ndo possui densitdbmetro em atividade comercial. O densitémetro da Disciplina de Reumatologia da FMUSP é utilizado somente para pesquisa.
10. SBEM, SBDens — possui Clinica de Endocrinologia e Densitometria em Brasilia. Densitdmetro para pesquisa na Universidade de Brasilia.

11. SPGG, SBDens — possui Clinica de Geriatria e Densitometria em Porto Alegre (RS). Densitdmetro para pesquisa na PUCRS.

Enderego para correspondéncia: Cristiano A. F. Zerbini, Rua Jodo Moura, 647, ¢j. 64, CEP 05412-001, Sdo Paulo, SP, Brasil, e-mail: criszerb@uol.com.br.
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conceitosM Essas normas foram discutidas em 2005 ¢ 2006
pelo Painel Ibero-Americano da ISCD (PIA-ISCD) com o
objetivo de avaliar sua aplicabilidade especifica nos paises-
membros da comunidade ibero-americana. O documento
resultante dessa reunido foi levado a cada pais para discussiao
¢ possiveis adaptagdes locais.

Em nosso paifs, a SBDens organizou, no decorrer de
maio deste ano, em S3o Paulo, um evento especificamente
designado para a discussio e posterior elabora¢io das posi-
¢Oes oficiais brasileiras relativas a densitometria 6ssea. Du-
rante o evento, cada um dos temas relativos ao documento
original (PIA-ISCD) foi exposto por relatores previamente
designados, e, apos ampla discussio em plendrio, esses te-
mas foram votados por sistema interativo eletrénico. Nessa
votagio, uma entre seis mengoes poderia ser escolhida:
A —aprovagio por unanimidade; B —aprova¢io por maioria
absoluta; C — aprovag¢io por maioria simples; D — rejei¢iao
por maioria simples; E — rejei¢io por maioria absoluta; F
— rejeigao por unanimidade.

Os resultados desse processo estdo transcritos abaixo
com as respectivas mengoes recebidas. O texto final passa
a representar, até futura revisio, as Posi¢des Oficiais da
Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica (SBDens),
com a colaboragio e o apoio de varias sociedades cientificas
brasileiras a seguir nomeadas: Sociedade Brasileira para o
Estudo do Metabolismo Osseo e¢ Mineral (Sobemom),
Sociedade Brasileira de Osteoporose (Sobrao), Colégio
Brasileiro de Radiologia (CBR), Sociedade Brasileira de
Reumatologia (SBR), Sociedade Brasileira de Ortopedia
(SBOT), Federagiao Brasileira de Sociedades de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo), Sociedade Brasileira de Endo-
crinologia ¢ Metabolismo (SBEM), Sociedade Paulista de
Geriatria e Gerontologia (SPGG) e Sociedade Paulista de
Fisiatria e Reabilitagio (SPFR).

1. Indicaches para avaliacio de densidade dssea

1.1. Mulheres com idade igual ou superior a
65 anos.

1.2.  Mulheres na pés-menopausa, ainda que abai-
xo de 65 anos, ¢ homens, entre 50 ¢ 70 anos,
com fatores de risco®.

1.3. Homens com idade igual ou superior a
70 anos.

1.4. Adultos com historia de fratura por fragilidade.

1.5.  Adultos com doenga ou condigio associada a
baixa massa éssea ou a perda Ossea.

1.6. Adultos usando medicamentos associados a
baixa massa éssea ou a perda Ossea.
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1.7. Pessoas para as quais s3o consideradas inter-
vengoes farmacoldgicas para osteoporose.

1.8. Individuos em tratamento por osteoporose
para monitorar a eficicia do tratamento.

1.9. DPessoas que ndo estejam realizando trata-
mento, nas quais a identifica¢do de perda
de massa 6ssea possa determinar a indicagio
do tratamento.

Observagao: mulheres interrompendo a terapia (de
reposi¢io) hormonal devem ser consideradas para densi-
tometria de acordo com as indica¢oes acima.

Meng¢iao B

2. Base de dados de referéncia para T-Scores
2.1. Deverdser utilizada base de dados de norma-
lidade para mulheres caucasianas (nao ajustar
para a etnia) para todos os grupos étnicos.
2.2. Para homens, deverd ser utilizada base de
dados de normalidade para homens cauca-
sianos (ndo ajustar para a etnia), para todos
0s grupos étnicos.
2.3. A base de dados NHANES III (National
Health and Nutrition Examination Survey
IIT)?® deve ser utilizada para derivagio de
T-Score no fémur proximal.
Men¢ao B

3. Diagndstico densitométrico central

3.1. A referéncia internacional da OMS, para o
diagnéstico da osteoporose, é um T-Score
de -2,5 ou inferior ao nivel do fémur proxi-
mal, embora a coluna lombar ¢ o radio distal
(sitio periférico) possam ser empregados
para essa finalidade.
3.1.1. Areferéncia-padrio, a partir da qual

o T-Score ¢ calculado, ¢ de mulhe-

res, brancas, de idade entre 20 ¢ 29

anos, segundo os dados do estudo

NHANES III°.

3.2. A osteoporose pode ser diagnosticada em
mulheres pés-menopausicas e em homens
com 50 anos ou mais se um T-Score na coluna
lombar, f€mur total ou colo femoral for < -2.5,
utilizando-se as referéncias ajustadas ao sexo.
3.2.1. Em certas circunstincias, o Ridio

33% (também chamado Rédio 1/3)

pode ser utilizado.

3.3. Sitios esqueléticos que devem ser medidos.
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3.3.1. Devem ser avaliados a coluna lom-
bar PA e o fémur proximal em todos
os pacientes.
3.3.2. O antebrago deve ser medido nas
seguintes circunstancias:
3.3.2.1. quando a coluna ou o
fémur proximal nio pu-
derem ser medidos ou
interpretados;

3.3.2.2. hiperparatireoidismo;

3.3.2.3. pacientes muito obesos
(acima do limite de peso
do equipamento DXA
utilizado).

Men¢ao B

4. Regioes de interesse na coluna lombar PA

4.1.
4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

Deve ser utilizado o segmento L1-14.
Devem ser, portanto, utilizadas todas as vér-
tebras avaliadas (L1 até L4 ) e apenas excluida
uma ou mais vértebras que estejam afetadas
por alteragdes morfoldgicas e estruturais ou
artefatos. Trés vértebras devem ser usadas, se
nio for possivel usar quatro, e duas, se nio
for possivel usar trés.

A utilizagdo de classificagdo diagndstica ndo
deve ser realizada com base em uma tnica
vértebra.

Se apenas uma vértebra lombar for avalii-
vel, ap6s excluidas as demais, o diagndstico
devera ser feito com base em outro sitio
esquelético valido.

Vértebras anatomicamente andmalas podem
ser excluidas da andlise se:

4.5.1. forem claramente andémalas ¢/ou
niao-avalidveis dentro da resolu¢io
do sistema empregado; ou

4.5.2. se for observada diferen¢a de mais

de um (1) desvio-padrio (T-Score)
entre a vértebra em questio ¢ a
adjacente.
Quando for excluida alguma vértebra, a
Densidade Mineral Ossea (DMO) das re-
manescentes serd utilizada para derivar o
T-Score. Um minimo de duas vértebras ¢é
exigido para fins de diagndstico.
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4.7. Aavaliagio densitométrica da coluna lombar
em lateral ndo deve ser usada para diagnosti-
co, mas pode ser atil no monitoramento.

Mengao A

5. Regides de interesse no fémur proximal

5.1. Entre o colo femoral ou o fémur total, use o
que apresentar T-Score mais baixo®.

5.2. Podem ser medidos ambos os fémures.

5.3. As regides de Ward e trocinter nio devem
ser usadas para diagnoéstico.

5.4. Naio existem dados suficientes para suportar
a utilizagdo da média dos T-Scores de ambos
os fémures para diagnoéstico.

5.5. Para monitoramento, a regido de interesse
“femur total” deve ser preferida.

Meng¢ao B

6. Regioes de interesse no antebrago

6.1. O radio 33% (radio 1/3) do antebrago nio-
dominante deve ser utilizado para diagnosti-
co. Outras regioes de interesse do antebrago
nio sio recomendadas.

Mengio A

7. Avaliagio do risco de fraturas

7.1.

7.2.

Distingdo deve ser feita entre classificagio
diagnostica e o uso da DMO para avaliagio
do risco de fraturas.

Para avaliagio do risco de fraturas, qualquer
técnica adequadamente validada pode ser
utilizada, incluindo medidas de mais de um
sitio, uma vez que isso tem demonstrado
beneficios na avalia¢do de risco.

Meng¢ao B

8. Utiliza¢dao do termo “osteopenia”

8.1. O termo “osteopenia” ¢ aplicivel, mas “bai-
xa massa Ossea” ou “baixa densidade 6ssea”
devem ser preferidos.

8.2. DPessoas com baixa massa 6ssea, ou baixa
densidade Ossea, nao apresentam, necessa-
riamente, elevado risco de fraturas.

Meng¢ao B
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9. Densitometria ssea periférica

9.1. Oscritérios da Organizagao Mundial da Satde
(OMS), para o diagnéstico da osteoporose e
da osteopenia, nio devem ser usados com
métodos de medida de DMO periférica, com
Unica exceg¢do para o ridio 33%(/®, medido
por DXA.

9.2. Outras medidas periféricas:

9.2.1. Sio tteis para avaliagio do risco
de fraturas.

9.2.2. Nio podem ser aplicadas a pratica
clinica, enquanto pontos de corte es-
pecificos para cada equipamento nio
forem estabelecidos. Tais técnicas
podem, teoricamente, ser utilizadas
para rastrear, na populagio, pacientes
com pouca chance de ter osteopo-
rose ¢/ou pacientes que possam ter
indica¢io para tratamento.

9.2.3. Nio devem ser utilizadas para
monitoramento.

Meng¢ao B

10.Laudos densitométricos em mulheres pds-me-

nopausicas ¢ em homens com idade igual ou
superior a 50 anos

10.1.

10.2.

T-Scores devem ser utilizados para classifica-
¢io diagnostica®.
A classificagio da OMS ¢ aplicivel.

Mengio A

11.Laudos densitométricos em mulheres pré-me-
nopausicas e em homens entre 20 e 50 anos

11.1.
11.2.

11.3.

Devem ser usados Z-Scores!.

Um Z-Score de -2,0, ou inferior, ¢ definido
como “abaixo da faixa esperada para a idade”
e um Z-Score acima de -2,0 deve ser classi-
ficado como “dentro dos limites esperados
para a idade”.

Banco de dados de referéncia para o Z-Score
Z-Scores devem ser definidos para populagdo
especifica sempre que referéncias adequadas
existirem. Para o propésito do cilculo do Z-
Score, a etnia definida pelo préprio paciente
deve ser utilizada.

Meng¢ao B

12.Diagnéstico em criangas e adolescentes (com
idade inferior a 20 anos)

12.1. T-Scores nio devem ser utilizados; em seu
lugar, devem ser utilizados os Z-Scores!.

12.2. T-Scores nao devem aparecer nos relatorios
ou, mesmo, nos impressos DXA.

12.3. O termo “osteoporose” ndo deve ser utiliza-
do em criangas ¢ adolescentes, baseando-se,
unicamente, no critério densitométrico.

12.4. Terminologias como “baixa massa dssea para
a idade cronoldgica” ou “abaixo da faixa
esperada para a idade” podem ser utilizadas
se 0 Z-Score for menor que -2 DP.

12.5. Z-Scores devem ser interpretados a luz do
melhor banco de dados pedidtrico de con-
troles ajustados para a idade. A base de dados
utilizada deve ser citada no relatério.

12.6. Coluna lombar PA e corpo total sio os si-
tios esqueléticos preferiveis para medida em
criangas e adolescentes.

12.7. O valor da DMO, para predizer fraturas em
criangas, nio estd claramente determinado.

12.8. Nio existe consenso com relagio aos ajustes
da DMO ou do Contetido Mineral Osseo
(CMO) para fatores como tamanho do osso,
estadiamento puberal, maturidade esquelé-
tica e composi¢io corporal.

12.9. Medidas seriadas de DMO devem ser
realizadas na mesma maquina, usando o
mesmo modo de aquisi¢do, software ¢ ani-
lise, quando apropriado. Mudangas nesses
pardmetros podem ser requeridas com o
crescimento do individuo.

12.10. Qualquer desvio nos protocolos-padrio de
aquisi¢do, tais como uso de software de ani-
lise low-density e ajustes manuais de regido
de interesse, deve ser indicado no laudo.

Meng¢ao B

13.Medidas seriadas de DMO
13.1. Medidas seriadas de DMO sio ferramentas
de grande utilidade para determinar quando
o tratamento deve ser iniciado em pacientes
que ndo estejam em tratamento, uma vez
que perdas significativas podem significar a
indica¢do para tratamento.
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13.2.

13.3.

13.4.

13.5.

Medidas seriadas de DMO podem monitorar
a resposta ao tratamento, detectando estabi-
lidade ou ganhos de densidade 6ssea.
Medidas seriadas de DMO podem identificar
auséncia de resposta ao tratamento, caso seja
observada perda de DMO, sugerindo necessi-
dade de ser reavaliada a op¢io de tratamento,
bem como a necessidade de avaliagio de causas
secunddrias de osteoporose e perda dssea.

A Minima Variagio Significativa (MVS) deve
ser utilizada para avaliar as variagoes obser-
vadas entre medidas seriadas da DMO e seu
resultado informado no laudo.

O periodo de intervalo entre exames deve
ser determinado de acordo com a condi¢io
clinica de cada paciente. Tipicamente, um ano
apo6s o inicio, ou mudanga do tratamento,
nova medida de DMO ¢ apropriada. Maiores
intervalos deverdo ser observados quando a
eficicia terapéutica ji estiver estabelecida.
13.6. Em condi¢des associadas a perda
Ossea rapida, tal como o tratamento
com glicocorticdides, exames mais
freqiientes s3o apropriados.

Meng¢ao A

14. Avaliagdo de phantom e calibrac¢io

14.1.

14.2.

14.3.

14 .4.

14.5.

14.6.

O Programa de Controle de Qualidade (CQ)
deve incluir a observéncia as recomendagoes
de cada fabricante para a manuten¢io dos
sistemas, ¢, em adi¢do, se nio recomendados
pelo fabricante em seu protocolo, os seguintes
procedimentos de CQ sdao recomendados:
Realize periodicamente (pelo menos uma[1]
vez por semana) exames de phantom, para
qualquer sistema DXA, como uma avaliagio
independente da calibragio do sistema (al-
guns equipamentos requerem a realizagio de
exame de phantom diariamente).

Imprima e revise os dados de calibragio e
exames de phantom.

Verifique a média da DMO do phantom apbs
cada reparo ou manutengio do densitbmetro.
Estabele¢a e determine limiares que motivem
acoes corretivas ¢ acionamento de servigos
de manutengio.

Mantenha arquivados os relatérios (logs) de
servi¢o ¢ manutengaio.
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Atenda as inspegOes governamentais, levan-
tamentos radiométricos e requerimentos
regulatérios.

Men¢iao B

15. Avalia¢oes de precisao

15.1.

15.2.

15.3.

15.4.

15.5.

15.6.

15.7.

Cada clinica de densitometria deve determinar
seu proprio erro de precisao e calcular a MVS.
O erro de precisio indicado pelo fabricante
nio deve ser considerado.
Se uma clinica de DXA tiver mais de um
operador, um erro de precisio médio, com-
binando os dados de todos os operadores,
deve ser usado para estabelecer o erro de
precisio e a MVS para o centro, desde que
o erro de precisio de cada operador esteja
dentro de faixas aceitaveis de performance
preestabelecidas.
Cada operador deve realizar estudo de preci-
sdo in vivo usando pacientes representativos
da populag¢io rotineira da clinica.
Cada operador deve realizar um estudo
de precisio completo, apds ter preparagio
basica para a realizagio dos exames (isto
¢, treinamento do fabricante), e apds ter
realizado, aproximadamente, 100 exames
em pacientes.

Novo estudo de precisio deve ser realizado

sempre que um novo equipamento DXA

for instalado.

O estudo de precisao deve ser repetido se o

nivel de habilidade do operador for modifi-

cado ou a cada dois anos.

Para realizar um estudo de precisio:

15.7.1. Meg¢a quinze (15) pacientes trés (3)
vezes, ou trinta (30) pacientes duas
(2) vezes, reposicionando o paciente
entre as aquisi¢oes.

15.7.2. Calcule a raiz quadrada da média
dos desvios-padrio para o grupo
(Coeficiente de Variag¢io — CV).

15.7.3. Calcule a MVS, para o grupo, usando
o intervalo de confianca de 95%.

15.8. As precisdes minimas aceitaveis (CV) para um

operador, individualmente, s3o:
15.8.1. Coluna lombar PA: 1,9%
15.8.2. Fémur total: 1,8%
15.8.3. Colo femoral: 2,5%.
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15.9. Novo treinamento do operador serd ne-
cessirio se sua precisdo for pior que esses
valores.

15.10. O estudo de precisio deve ser padronizado
na pratica clinica. Ndo é considerado uma
pesquisa e pode, potencialmente, beneficiar
os pacientes. Nao deve requerer aprovagiao
por comités de ética. Contudo, os reque-
rimentos de seguranca radiolégica locais
devem ser observados. A realiza¢io de es-
tudos de precisio requer o consentimento
dos pacientes participantes.

Meng¢ao B

16. Calibra¢io cruzada de sistemas DXA

16.1. Quando partes do equipamento (hardware)
forem trocadas, mas nio o sistema inteiro,
ou quando todo o equipamento for subs-
tituido por outro, com a mesma tecnologia
(fabricante e modelo), estudos de calibragio
cruzada devem ser realizados, realizando-se
10 aquisi¢des de phantom, pelo mesmo ope-
rador, com reposicionamento antes ¢ apds a
troca do hardware.

16.2. Se, na comparagio entre as médias, for ob-
servada uma difereng¢a maior que 1%, contate
o fabricante para a corre¢iao do problema.

16.3. Quando todo o sistema for substituido por
outro do mesmo fabricante, mas que utilize
tecnologia diferente, ou quando a substitui-
¢do for feita por sistema de outro fabricante,
uma abordagem aceita para a calibrag¢ido cru-
zada é:

16.4. Obtenha aquisi¢oes de 30 pacientes repre-
sentativos da realidade populacional atendida
pela clinica, uma vez no equipamento anterior
¢ duas vezes no equipamento novo, dentro
de um periodo de 60 dias.

16.5. Avalie os sitios comumente medidos na pra-
tica clinica, sabidamente coluna lombar PA ¢
fémur proximal.

16.6. As clinicas devem observar as disposi¢des
legais relativas ao método DXA.

16.7. Calcule a rela¢io entre as médias da DMO
¢ da MVS, entre o equipamento anterior
e o0 novo, usando a planilha de Calculo de
Calibrag¢ao Cruzada da ISCD/SBDens.

16.8. Use a MVS como referéncia para compa-
racOes entre exames realizados no equipa-
mento anterior ¢ no novo. Comparagoes
quantitativas entre sistemas somente podem
ser realizadas se uma calibragio cruzada for
realizada em cada sitio medido.

16.9. Uma vez que a nova avalia¢do de precisio
for realizada no novo sistema, todos os
exames comparativos futuros (entre exa-
mes realizados no sistema novo) deverio
levar em considera¢io a nova MVS intra-
sistema calculada.

16.10. Se a calibra¢io cruzada nio for realizada, nio
se pode realizar comparag¢io quantitativa com
o equipamento anterior. Conseqlientemente,
uma nova DMO de base e MVS intra-sistema
deverio ser estabelecidas.

Mengio A

17.Comparagio entre centros
17.1. Nio ¢ possivel comparar, quantitativamente,
a DMO ou calcular a MVS, entre clinicas di-
ferentes, sem realizar a calibra¢do cruzada.

Meng¢iao B

18.Avaliacao de fraturas vertebrais (VFA) -
Nomenclatura
18.1. Avaliagao de Fraturas Vertebrais (VFA) é o
termo correto para denotar a aquisi¢io de
imagem da coluna, realizada com o objetivo
de detectar fraturas vertebrais.
Meng¢ao B

19.Indica¢es para VFAS!

19.1. Considere realizar exame de VFA quando
os resultados puderem influenciar a con-
duta clinica.

19.2. Quando a medida da DMO for indicada, a
realizagdo de estudo de VFA deve ser con-
siderada em situagoes clinicas que possam
estar associadas a fraturas vertebrais. Citam-se
como exemplos:

19.2.1. Perda de estatura documentada,
superior a 2 cm ou perda histéri-
ca superior a 4 cm desde a idade
adulta jovem.

19.2.2. Histéria de fraturas apds os 50 anos
de idade.
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19.2.3. Uso prolongado de glicocorticéides

Densitometria Clinica — Posi¢des Oficiais 2006

22.Laudo inicial DXA: requerimentos minimos

orais ou parenterais. 22.1. Dados demogrificos (nome, registro do pa-
19.2.4. Histéria e /ou achados sugestivos de ciente, data de nascimento, sexo).

fratura vertebral nio-documentados 22.2. Origem do paciente e profissional solicitante.

por estudo radiolégico prévio. 22.3. Fabricante e modelo do equipamento usado.
Mengio B 22.4. Qualidade técnica e limita¢des do estudo,
esclarecendo por que um sitio ou regiio de
20.Métodos para defini¢io e laudo de VFA igteresse P ec.i{jico @OI) apresenta-se invd-

) . ) ) lido ou nio foi incluido.

20.1. A metodologia utilizada para identificagio e 22.5. DMO em g/cm? para cada sftio.
elaboragio de laudos de fraturas vertebrais 22.6. Sitios esqueléticos, ROIs e, se apropriado, o
por VFA deve ser similar a abordagem-pa- lado que foi avaliado.
drio radiolégica. 22.7. O T-Score e/ou Z-Score, quando apropriado.

20.2. O diagnostico de fratura deve basear-se em 22.8. Classificagio diagnéstica, segundo o critério
avalia¢do visual e incluir indica¢do de grau/ da OMS, em mulheres p6s-menopdausicas, em
gravidade. O uso de morfometria sem avalia- homens acima dos 65 anos, ou acima de 50,
¢do visual nio é recomendado devido ao fato com outros fatores de risco;
de nao ser seguro para o diagnéstico. 22.9. Umainformagio geral sobre possivel necessida-

20.3. A gravidade das fraturas vertebrais pode ser de médica de considerar/avaliar causas secun-
determinada usando-se os critérios de avalia- darias de baixa DMO pode ser apropriada.
¢do semiquantitativa (SQ) desenvolvida por Mencio B
Genant [ Genant HK ez al. ] Bone Miner Res 23. Laudo.de monito/ra.mento:

1993; 8: 1137-1148]. A gravidade das defor- requerimentos minimos
midades pode ser confirmada pelas medidas 23.1. De'claragao so.lzre due f YAME O Exames ai]_
o ) teriores e regido/regioes de interesse estio
morfométricas s descjado. sendo usados para comparagio.
Mengio B 23.2. Declaragio sobre a MVS do seu centro e a sig-
nificAncia estatistica da(s) comparacao(des).
21.Indicagbes de complementagio diagnostica apos 23.3. Relate variagOes significativas, se alguma,

exame de VFA entre o exame atual e o imediatamente
21.1. A decisio de recomendar/realizar estudos anterior ¢/ou prévios estudos em g/cm? ¢
complementares adicionais deve ser tomada em porcentagens.
com base no quadro geral de cada paciente em 23.4. Comentarios sobre exames anteriores realiza-
particular, incluindo os resultados de VFA. dos em outros centros, incluindo fabricante
21.2. Considere avaliagdes complementares adicio- ¢ modelo de equipamento utilizado nesses

nais quando:

21.2.1. houver divida quanto a existéncia de
fratura;

21.2.2. existirem vértebras ndo-identificaveis

exames e a impossibilidade da comparagio.

Men¢ao B

24.Laudos DXA: itens opcionais

24.1. Indicagdes clinicas para o exame.
entre T7-14; -
21.2.3. existi [ _ lerbii 24.2. Recomendagoes para outros exames comple-
.2.3. existirem r réti . .
exist .C a tc. acoes escleroticas mentares, tais como raios X, RNM, TC etc.
ou liticas ou ainda achados suges- 24.3. Resultados porcentuais comparativos a popu-
tivos de outras condi¢des que nio lagio de referéncia.
osteoporose. 24 .4. Recomendagdes especificas para avaliagdo de
Nota: a metodologia VFA foi desenvolvida para detectar causas secunddrias de osteoporose.
fraturas vertebrais e nio outras anormalidades. 24.5. Fatores de risco, incluindo informagdes rela-

Meng¢io B tivas a fraturas ndo-traumaticas prévias.
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Zerbini e cols.

32

24.6. Informag¢io sobre risco de fraturas.

24.7.

24.8.

Importante: qualquer uso de risco relativo
de fraturas no laudo deve ser acompanha-
do de esclarecimento relativo a populagio
usada para comparagio (isto é, adultos
jovens ou ajustado para a idade). As ISCD/
SBDens consideram apropriado o uso de
risco absoluto quando essas metodologias
estiverem estabelecidas.

Recomendagoes para a necessidade e a perio-
dicidade minima para o futuro estudo DXA.

Diagnéstico em um tnico laudo para as di-
ferentes regides de interesse estudadas.

Observagoes especificas: o densitometrista pode re-

comendar avaliagdes complementares adicionais

em termos gerais, especialmente em casos em que

ainvestiga¢ao de causas secundarias de osteoporose

possa beneficiar as decisoes clinicas a serem tomadas

para cada individuo em particular.
Mengao A

25.Laudos DXA: itens que nio devem ser incluidos

25.1.

25.2.

25.3.

25.4.

25.5.

Declaragido de que existe perda éssea sem
o conhecimento da densidade 6ssea de
exames anteriores.

Mengao de osteopenia ou osteoporose “leve”,

” «

“moderada”,

”» «

grave”, “marcada” ou outros
adjetivos.

Expressoes como “Ela apresenta ossos de uma
pessoa de 80 anos de idade”, se a paciente nio
tiver 80 anos de idade.

Resultados de sitios esqueléticos que nao sao
tecnicamente vélidos.

Varia¢des de DMO - se ndo houver variagio
significativa com base no erro de precisio

—e de MVS.

Mengio A
26.Componentes dos laudos de VFA

26.1.

26.2.

26.3.

Identificagdo do paciente, médico solicitan-
te, indicagio(des) para o exame, qualidade
técnica, segmento vertebral incluido e
interpretagio.

Relato das deformidades apresentadas, tipos
e gravidade.

Opcionalmente — informagdes sobre risco de
futuras fraturas.

26.4.

26.5.

Laudos de exames de VEA de monitoramen-
to devem incluir, adicionalmente, informa-
¢do sobre a comparabilidade dos estudos e
a significAncia estatistica das mudangas, sc
houver alguma.

Componentes opcionais do laudo de VFA
incluem informagio sobre o risco de fraturas
e recomendacio para estudos adicionais.

Men¢ao B

27.Nomenclaturas em densitometria

27.1.
27.2.

DXA — nao Dexa.
VFA — nio LVA / IVA ou IVA-HD.

27.3. T-Score — ndo T Score, t-Score ou t Score.
27.4. Z-Score — nio Z Score, z-Score ou z Score.
Mengio A

28.Casas decimais para valores DXA

28.1.

28.2.
28.3.
284.
28.5.

28.6.

DMO: trés casas decimais

(exemplo: 0,927 g/cm?).

T-Score: uma casa decimal (exemplo: -2,3).
Z-Score: uma casa decimal (exemplo: 1,7).
CMO: duas casas decimais (exemplo: 31,76 g).
Area: duas casas decimais

(exemplo: 43,25 cm?).

% dos dados de referéncia: inteiro
(exemplo: 82%).

Mengio A

29.Indicacoes de exames de densitometria em osteo-

porose induzida por glicocorticoides

29.1.

29.2.
29.3.

Homens e mulheres, em uso ou com previsio

de glicocorticdides orais, por mais de trés

(3) meses.

29.1.1. Importante para diagnostico e para
monitoramento futuro.

Pulsoterapia endovenosa.

Glicocorticéides inalatérios em altas doses.

Men¢ao B

30.Indicagdes de monitoramento em osteoporose
induzida por glicocorticoides

30.1.
30.2.

A cada seis meses no primeiro ano.
A cada 12 meses ap0s a estabilizagio da den-
sidade mineral éssea.

Mengio A
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31.Indica¢oes de VFA em osteoporose induzida por

glicocorticoides
31.1. Monitorar a altura (recomendagio
geral importante).
31.2. Avaliag¢io de fratura vertebral.
31.3. DPacientes em uso de doses maiores
de 5 mg por dia ou mais, por mais
de trés (3) meses.

Densitometria Clinica — Posi¢des Oficiais 2006

desse momento em diante, até que dados cientificos
sejam disponiveis, considera-se que o uso da ROI
trocinter para diagndstico ndo ¢ suportado pelas
evidéncias cientificas disponiveis atualmente.

A base de dados NHANES III deve ser usada para
calculo de Z-Score apenas em paises onde bases de
dados nacionais nio sejam disponiveis.

Além das indicagoes listadas para a realizagio de

Mengio B estudos VFA, hd razoavel suporte cientifico para

indicagio de VFA em mulheres pds-menopausicas ¢
Observagoes: homens apds os 50 anos de idade com um T-Score
a. O uso das referéncias NHANES III (National Health igual ou inferior a -3,5, devido a elevada prevaléncia

and Nutrition Examination Survey III) para calculo
de T-Score é recomendado enquanto nio houver

de fraturas vertebrais nesses individuos.
Dor nas costas, de caracteristica aguda, em homens

valores de referéncia nacionais consistentes. ¢ mulheres apds os 65 anos de idade, sio também
b. Fatores clinicos de risco: em virtude da existéncia de indicag¢oes aceitas.

outros foros de deliberag¢io dessa matéria, nos seus g. Indicagio a ser considerada em conjunto com outros

documentos oficiais, a SBDens refere-se aos fatores

clinicos de risco para osteoporose vigentes no pais.

fatores de risco b.
¢.  Nio hd recomendagdo para que se ignore o trocin- Possiveis conflitos de interesse estdo citados junto a

ter. Essa ROI deve continuar sendo avaliada, mas, titulagoes dos autores.
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