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RESUMO

Introdução e Objetivos: A ultrassonometria óssea de calcâneo (UOC) é capaz de estimar o risco para fraturas por fragilidade de forma semelhante a
densitometria óssea. Embora existam muitos dispositivos no mercado, o Sonost 2000 tem sido amplamente utilizado em campanhas de saúde em
nosso país, ainda que não existam dados na literatura que comprovem ou comparem sua acuracia com os modelos mais amplamente pesquisados.
Este estudo tem por objetivo verificar o poder deste aparelho para discriminar fraturas vertebrais por fragilidade óssea em uma população de mulheres
brasileiras  na  pós­menopausa. Metodologia:  Foi  feito  estudo  transversal  com  149 mulheres  brancas menopausadas  selecionadas  aleatoriamente.
Todas responderam um questionário estruturado sobre história médica, fizeram radiografia de coluna (RX) e UOC entre maio e dezembro de 2007.
Resultados: A prevalência de fraturas nos raios X foi de 49,7% (n=74). De acordo com o T­score da UOC, 79,9% tinham exame alterado. Mulheres
com  fratura  radiográfica  eram  mais  idosas,  com  maior  tempo  desde  menopausa  e  apresentaram  menores  valores  em  todos  os  parâmetros
ultrassonométricos. O exame apresentou sensibilidade de 87,8% e especificidade de 28% para UOC alterado, e de 80% e 45% para a maior faixa de
risco da UOC,  respectivamente. A AUC  foi mais significativa para velocidade do som (SOS) e atenuação do som (BUA). Conclusões: Nosso estudo
mostra boa sensibilidade do Sonost 2000 para rastreamento de populações femininas acima de 60 anos e propõe a utilização da UOC no rastreamento
de populações de risco.

Introdução

A osteoporose é um significativo problema de Saúde Pública mundial,  com  taxas de  fraturas em crescimento proporcional ao da parcela  idosa da
população. Na América Latina se estima um aumento de 400% entre 1990 e 2050 no número de fraturas de quadril em indivíduos entre 50 e 64
anos(1) e de 700% para indivíduos com mais de 65 anos, tendo um custo aproximado de 13 bilhões de dólares(2). No Brasil se calcula um gasto de 6
milhões de dólares anuais apenas para o tratamento de fraturas de quadril pelo sistema de saúde suplementar(3).

Além do impacto econômico, as fraturas osteoporóticas também têm seu reflexo sobre a qualidade de vida e a morbimortalidade(4,5). A fratura da
coluna vertebral é o tipo mais comum e precoce relacionada à fragilidade óssea por osteoporose na pós­menopausa. Sua presença aumenta os riscos
para outras fraturas, vertebrais ou não(6­8). Logo, o rastreamento de grupos de risco constitui importante estratégia para a sua prevenção primária,
minimizando riscos futuros.

A ultrassonometria óssea de calcâneo (UOC) vem sendo cada vez mais utilizada para avaliação de risco de fratura por ser de fácil manuseio, rápida
execução, baixo custo, excelente portabilidade e não trazer riscos para o paciente(9). Sua aplicabilidade foi comprovada em diversos estudos clínicos
como sendo similar à densitometria óssea (DO) e preditor de fraturas por osteoporose(4,10,11). A Sociedade Brasileira de Densitometria sugere a
utilização dos resultados da UOC para a identificação de populações de risco para fraturas(12). 

Diferentes dispositivos de UOC têm sido utilizados para verificação dessa associação, porém não encontramos nenhum que tenha utilizado o modelo
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Sonost  2000,  embora diversas  campanhas brasileiras  de  conscientização  sobre  riscos  e  prevenção utilizem este modelo  para  chamar  atenção da
população. Por outro lado, poucos estudos brasileiros se propuseram a demonstrar a aplicabilidade deste recurso em nosso país. Sendo assim, este
estudo teve como objetivo verificar o poder do dispositivo de UOC Sonost 2000 para discriminar fraturas vertebrais em uma população de mulheres
brasileiras na pós­menopausa. 

Metodologia

Estudo transversal com 149 mulheres selecionadas por amostragem aleatória simples de uma população feminina idosa brasileira. A coleta de dados
foi feita por meio de questionário estruturado realizado através de visitas domiciliares entre os meses de maio e dezembro de 2007, por uma equipe
de estudantes de Medicina previamente treinados. Após o questionário, as pacientes foram encaminhadas para realização de radiografia de coluna
vertebral (RX) e de UOC.

Os critérios de inclusão foram: sexo feminino; cor branca (autorreferida); idade superior a 60 anos; diagnóstico clínico de menopausa (definido pela
ausência de menstruação por pelo menos um ano),  residência  fixa na  cidade de Chapecó/SC. Os  critérios de exclusão  foram: história pessoal  de
doenças  que  sabidamente  afetam  o  metabolismo  ósseo  direta  ou  indiretamente  (como  artrite  reumatoide,  lúpus  eritematoso  sistêmico,
hiperparatireoidismo, osteogênese imperfecta); neoplasias malignas, exceto carcinoma basocelular de pele, existência de pino metálico ou edema com
cacifo em ambos os pés ou impossibilidade física de posicionamento dos pés no aparelho de UOC. 

Todas participantes responderam a questionário estruturado conciso composto por dados de história médica. Os dados antropométricos foram aferidos
segundo critérios adotados internacionalmente, com medidas de peso e altura, observando intervalos de 0,1kg e 0,01m, respectivamente. O índice de
massa corporal (IMC) foi calculado pela fórmula peso/altura2 (kg/m2)(13). 

As medidas ultrassonométricas foram realizadas com aparelho de UOC Sonost 2000 (OSTEOSYS CO, Ltda., Coreia), utilizando o pé esquerdo e gel. O
equipamento utiliza a transmissão da onda sonora para  fornecer os seguintes  índices que se relacionam às propriedades elásticas do tecido ósseo
através de técnica já amplamente descrita(9): velocidade do som (SOS) em m/s, atenuação do som (BUA) em dB/MHz e índice de qualidade óssea
(BQI). Os resultados foram elaborados conforme curva de normalidade fornecida pelo software, a partir do T­score calculado em desvios padrão (DP)
da média dos resultados em adultos jovens. A calibragem do equipamento foi realizada diariamente antes do início dos exames. Os resultados do T­
score foram categorizados por faixas de risco em duas formas: normal (>­1,1) ou alterado (<­1,1); e em baixo (>­1,0), médio (entre ­1,1 e ­2,4) e
alto risco (< ­2,5). 

A documentação das fraturas axiais foi realizada por raios X em perfil, sendo analisado o segmento de T4 a L5. A aquisição das imagens obedeceu aos
critérios  padronizados  internacionalmente  e  sua  avaliação  foi  realizada  com base  no método  semiquantitativo(14).  Para  cada  vértebra  utilizamos
avaliação binária (sim ou não) quanto à presença de fratura.

A significância estatística para a diferença de médias foi avaliada através de testes paramétricos (teste t) e entre as variáveis categóricas pelos testes
Quiquadrado. A validação (sensibilidade, especificidade) foi realizada utilizando­se as categorias do T­score, sendo construída curva ROC sem ajustes
para os parâmetros clínicos. Para análise estatística se utilizou o programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 17.0.

Todas as mulheres assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes de qualquer procedimento. Este estudo obedeceu aos critérios de
ética preconizados pela resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, tendo sido previamente aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Universidade Comunitária Regional de Chapecó (Unochapecó) e registrado sob o número 101/06. Ao final do estudo todas as
participantes  receberam  cópias  dos  exames  realizados  para  entregarem  aos  seus médicos­assistentes  para  serem  avaliados  e  receber  respectivo
tratamento, quando necessário. Aquelas que não tinham acompanhamento médico regular ou que o desejaram foram atendidas e orientadas pela
pesquisadora principal, sem ônus.

Resultados

Foram avaliadas 149 mulheres, com idade variando entre 60 e 91 anos. Na análise dos raios X, 49,7% (n=74) das mulheres tinham no mínimo uma
fratura  vertebral  assintomática. Na UOC,  79,9%  (n=119)  apresentavam exame alterado.  Comparamos  as  características  gerais  e  as médias  dos
parâmetros da UOC entre pacientes com e sem fraturas de coluna (Tabela 1). 

Dentre as mulheres com  fraturas  independente do seu grau (n=74), 65  tinham UOC alterada. Dessa  forma, uma curva ROC  foi  construída para
analisar a sensibilidade e a especificidade do exame para discriminação de fraturas vertebrais assintomáticas (Figura 1), com taxas de 87,8% e 28%,
respectivamente. A BUA foi o melhor parâmetro da UOC para esta avaliação. A área abaixo da curva ROC (AUC) foi de 0,637 para BUA, 0,615 para
SOS e 0,28 para BQI. Quando analisado apenas o grupo de maior risco sugerido pelo T­score da UOC (valores abaixo ­2,5), observamos um aumento
da especificidade do exame para 45% à custa de uma discreta queda da sensibilidade (80%), com AUC de 0,605, 0,621 e 0,616, respectivamente
(dados não demonstrados na figura).

Discussão

Nosso estudo mostrou boa sensibilidade do dispositivo de UOC Sonost 2000 para detecção de fratura vertebral de qualquer grau em mulheres idosas,
embora com uma baixa especificidade. Essa medida foi corrigida quando comparamos apenas os exames ultrassonométricos muito alterados quanto à
existência ou não de fraturas, demonstrando um aumento da especificidade à custa de uma discreta redução na sensibilidade. A BUA e o SOS foram
os melhores parâmetros da UOC para avaliação do risco de fraturas. 

Outros estudos brasileiros  tentaram validar o uso da UOC para  rastreamento na população nacional. Na cidade de Campinas/SP, Velho et al.(15)
realizaram estudo transversal com mulheres idosas para avaliar o poder discriminatório da UOC quanto à existência de fraturas de quadril e não axiais,
e também encontraram significância para todos os parâmetros. Na cidade de São Paulo/SP, Pinheiro et al.(11) demonstraram poder discriminatório da
UOC para fraturas vertebrais, sendo que o SI foi o melhor parâmetro de avaliação (OR=2,8 por DP, IC 2,3­8,7). Apesar destes estudos(11,15) terem
sido realizados com dispositivos de UOC diferentes do utilizado em nosso estudo, todos mostraram haver possibilidade de discriminação entre grupos
com  e  sem  fratura.  Estudos  prévios  já  haviam  comparado  o  poder  de  precisão  de  aparelhos  de  UOC,  utilizando  diferentes  tecnologias  para
discriminação de sujeitos fraturados sem demonstrar diferenças significativas entre eles(16,17),. 

O poder discriminatório da UOC é variável dentro da literatura internacional, de acordo com a população e sítio de fratura analisados(18­22). Hupio et
al.(22) acompanharam 422 mulheres climatéricas na Finlândia e observaram 32 casos de fratura, sendo principalmente de punho (n=9) e tornozelo
(n=9), apenas quatro de coluna vertebral. Os valores de BUA, SOS e SI foram menores entre o grupo de mulheres com fraturas e os valores da AUC
encontrados foram semelhantes aos nossos (0,62 para BUA, 0,68 para SOS e 0,67 para SI). A média do T­score para o grupo com fratura foi de ­ 1,5
(IC 95% ­ 1,7 a ­ 1,2) e para o sem fratura foi de ­ 1,0 (IC 95% ­1,1 a ­ 0,9), valores abaixo dos descritos em nosso estudo. Logo, poderíamos
sugerir que nossa população com risco aumentado para fraturas é muito superior ao das mulheres finlandesas, mesmo sabendo que provavelmente
exista uma sobreposição de mulheres com e sem risco aumentado neste grupo. 



*  n=138.  Dados  expressos  em  média  ±  desvio  padrão.  IMC=índice  de  massa  corporal;  SOS  =  velocidade  do  som  em  m/s;  BUA  =
atenuação do som em dB/MHz; BQI = índice de qualidade óssea.

Figura 1 ­ Curva ROC para os parâmetros da UOC e fratura vertebral assintomática. 

Frost  et  al.(18)  avaliaram  342 mulheres  inglesas  na  pós­menopausa  com  objetivo  de  determinar  associação  entre  UOC  e  fraturas  por
fragilidade em sítios diferentes dos  tradicionais punho,  coluna e quadril. Observaram,  também, que  todos os parâmetros da UOC eram
menores nos grupos com história de  fratura, AUC para BUA e  fratura de punho e de outros  sítios  foi de 0,72 e 0,65,  respectivamente.
Outros estudos referiram AUC semelhantes para BUA e fraturas vertebrais (0,56)(20) e de quadril (0,76)(21) próximos ao encontrado em
nosso  estudo. Em contraponto, Kung et  al.(19)  avaliaram o uso da UOC para discriminar  fraturas vertebrais  sintomáticas  em mulheres
chinesas e verificaram AUC muito superiores ao anteriormente descritos: 0,92 para BUA e 0,95 para SOS e BQI. Valores tão discrepantes
podem ser relacionados mais a diferença na metodologia do estudo do que nas diferenças entre as populações. 

Estudos prévios já haviam descrito a semelhança entre UOC e DO para avaliação de risco para fraturas(23,24). Após um seguimento de
dois anos, Hans et al.(23) observaram 115 fraturas de quadril por baixo impacto em uma população de 5.662 mulheres com idade média de
80,4 anos. Baixos valores na USO de calcâneo e na DO foram associados com risco aumentado para fraturas não axiais após ajustes, sendo
que os parâmetros da UOC se mantiveram como preditores após controle para DO. Bauer et al.(24) também encontraram associação entre
os parâmetros da UOC e da DO e o risco aumentado para fraturas não axiais mesmo após ajustes (RR para BUA=1,5; IC 95% 1,0 ­ 2,1).
Logo, o poder de predição da DO e da UOC são semelhantes.

CONCLUSÕES

Nosso  estudo  demonstrou  alta  sensibilidade  da  UOC  para  predição  de  fraturas  vertebrais  que,  além  de  serem  as  mais  precocemente
relacionadas à fragilidade óssea, aumentam o risco para a ocorrência de novas fraturas, axiais ou não. A especificidade mesmo abaixo do
desejado não  inutiliza sua  indicação, mas delimita seu campo de ação para o  rastreamento de populações. Além disso,  se seu  resultado
apontar maior risco, nosso estudo mostrou haver maior chance de um resultado positivo para fraturas. 
Sendo assim, ratificamos o uso deste tipo de equipamento na prática clínica, sendo possível utilizar o resultado das campanhas de saúde
que fizeram uso deste para a adoção de medidas pertinentes para auxílio da população. Logo, se houver evidências que demonstrem que
DO  e UOC  são  preditores  independentes  para  fraturas,  não  haverá  razão  para  não  se  ratificar  a  utilização  da UOC  para  rastreamento
populacional na prática clínica. A adoção desta prática pode propiciar uma maior abrangência das políticas de prevenção à saúde do idoso,
já que a UOC  tem fácil manuseio e pode ser  transportada entre as diversas unidades de  saúde para a execução do exame, enquanto os
aparelhos de DO são estáticos e de maior custo. Estudos adicionais são necessários para avaliar o impacto do rastreamento e tratamento
precoces destas populações sobre o sistema de saúde e a qualidade de vida do indivíduo.
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