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Por que medir densidade mineral 6ssea
em criancgas e adolescentes?

Why to evaluate bone mineral density in children and adolescents?

Marise Lazaretti-Castro *

O artigo de Silva et al.l publicado neste nimero do
Jornal de Pediatria pode trazer este questionamento aos
seus leitores. Os autores avaliaram, em um estudo trans-
versal, as medidas de densidade mineral éssea (DMO)
obtidas por absorciometria com raio X de dupla energia
(DXA) em 47 adolescentes (10 a 19 anos) saudaveis do sexo
masculino. Mas, antes de pensarmos na resposta a pergun-
ta acima, algumas consideragdes devem ser feitas.

O DXA é um método com grande precisdo e acuracia
para medidas de conteddo mineral, que utiliza baixa quan-
tidade de radiagao e, por esses motivos, tem sua utilidade
ja consagrada para diagndstico e se-
guimento de doencgas dsseas nas po-

definir a densidade volumétrica real, como a tomografia
computadorizada quantitativa3. Por outro lado, verifica-se
que o incremento da DMO ainda persiste por alguns anos
apos o térmico do crescimento longitudinal e que o pico de
massa déssea é atingido na terceira década de vida. Nesse
momento da vida, a massa 6ssea é considerada como sendo
a “ideal”, isto é, a que possui maior resisténcia e, portanto,
menor risco de fratura.

Mas o objetivo maior do conhecimento da DMO é sua
correlagdo atual ou futura com o risco de fraturas dsseas.
Os critérios para risco de fratura aplicados as mulheres

poés-menopausadas partem sempre
desse padrao considerado “ideal” da

pulacles adultas. Baseia-se na atenu-
acdo sofrida pelos raios X ao atraves-
sar os diferentes tecidos de um corpo.
Os dois tipos de energia padronizados
nesses raios X possibilitam a diferen-
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massa éssea, que é a média da DMO
obtida para uma populagdo de adultos
jovens (20 a 30 anos). Quanto maior
o nimero de desvios padrdo (T esco-
re) abaixo dessa média, maior é o

ciagdo entre os varios tecidos corpo-

rais, dividindo o organismo em con-

teudo mineral, massa gorda e massa magra (isenta de
gordura). No compartimento dsseo, o método é capaz de
determinar a quantidade de mineral em g (contedido mineral
6sseo) contida em uma determinada projecdo do osso.
Dividindo esse conteddo mineral pela area dssea do local,
obtém-se o que se convencionou chamar de densidade,
embora se trate de uma medida de g/cm quadrado?2. Neste
ponto, iniciam-se as primeiras dificuldades na interpretacdo
da DMO determinadas pelo DXA na pediatria. Como essa
densidade obtida pelo DXA é areal, e ndo volumétrica, e
como a area ndo aumenta na mesma proporgdo que o
volume durante o crescimento, ossos grandes superesti-
mam, enquanto que 0ssos pequenos subestimam a DMO,
devido a uma limitagdo técnica do método. A infancia e a
adolescéncia sdo periodos da vida em que o organismo se
encontra em crescimento; portanto, o tamanho dos ossos
varia intensamente. Assim, algumas modificacdes de DMO
areal observadas nessas faixas etarias ndo representam um
aumento real da mineralizacdo, mas, na verdade, refletem
o crescimento volumétrico do esqueleto. Isso pode ser
constatado quando se utilizam metodologias capazes de
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risco de fratura verificado em estudos

epidemioldgicos na populagdo pods-
menopausada. Pelos critérios definidos em 1995 por
expertos reunidos pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), considera-se como osteoporose o escore T abaixo
de -2,5, e como osteopenia o escore T entre -1 e -2,54.
Aqui se apresenta o segundo problema na interpretagao
da DMO em criancas e adolescentes. Sdo dbvios os
motivos pelos quais ndao podemos utilizar os mesmos
critérios de interpretacdo da DMO definidos pela OMS
para comparar criangas ou adolescentes com adultos
jovens. O artigo de Silva et al. alerta para esse problema.
O erro mais comum de médicos na interpretacdo da
densitometria 6ssea em criangas e adolescentes é justa-
mente a utilizagdo do escore T para definir o diagndstico®.

Os atuais fabricantes de aparelhos de densitometria
disponibilizam curvas de DMO obtidas em populacbes de
criangas e adolescentes americanos divididas por sexo e
faixa etaria, e os resultados de DMO sdo apresentados em
termos de escore z (nUmero de desvios padrdo distantes
dessa media para a mesma idade e o mesmo sexo do
paciente). Silva et al., entretanto, além de apresentar os
valores de densitometria 6ssea em uma populagdo brasilei-
ra saudavel, levantam outros aspectos fundamentais para
a interpretacdo desses resultados. Os autores observaram
um aumento esperado progressivo do peso, estatura e
indice de massa corporal com o avangar da idade cronolé-
gica, com diferengas mais acentuadas a partir dos 14-15
anos de idade. Nesse mesmo momento, constatou-se um
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aumento significante da DMO da coluna lombar e do fémur
proximal. O aumento da massa 6ssea foi também progres-
sivo em relagdo a evolugdo puberal, sendo significante a
partir do estaddio 3 de Tanner. Esses achados foram
semelhantes a outros ja relatados na literatura em outras
populacdes®’ e demonstram que ndo apenas a idade
cronoldgica deve ser levada em consideragdo para a padro-
nizagdo da massa dssea normal na infancia e adolescéncia,
mas também outras varidveis, como estatura, peso e
estadio puberal. Neste momento, portanto, deparamo-nos
com um terceiro problema na interpretacdo da densitome-
tria em criangas e adolescentes: estabelecer um padrdo de
normalidade adequado. Esse aspecto adquire ainda maior
importancia quando desejamos avaliar criangas ou adoles-
centes portadores de doencgas cronicas, situagdes que
potencialmente retardam seu crescimento e desenvolvi-
mento. Horlick et al., em um estudo recente, preocuparam-
se em desenvolver um modelo para avaliagdo de massa
d6ssea por DXA em criangas e adolescentes e concluiram que
as variaveis sexo, origem étnica, peso, altura e area éssea
justificaram 89 a 99% da DMO. Além disso, ressaltaram que
o comportamento da DMO foi especifico para diferentes
condigdes clinicas, sugerindo que, além de todas as varia-
veis acima citadas, o diagndstico do paciente também deva
ser levado em consideragdo no momento da interpretagdo
dos resultados da densitometria 6ssea8.

Colocadas todas essas consideragdes sobre a inter-
pretacdo da densitometria em criangas e adolescentes,
partimos agora para o questionamento inicial: por que
medir a DMO em criangas e adolescentes? O conhecimen-
to da fisiologia éssea durante o desenvolvimento e o
crescimento seria motivo bastante para isso. Entretanto,
nossos interesses como clinicos se encontram no estudo
da fragilidade éssea e da predisposicdo a fraturas, que
ocorrem nao somente com o envelhecimento, mas tam-
bém em épocas mais precoces. Uma série de doencgas e
medicamentos estdo associados a formas de osteoporose
na infancia e adolescéncia. Uma excelente revisdo sobre
o tema foi publicada neste mesmo jornal por Campos et
al.9, onde foram explanadas as causas mais freqlientes de
osteoporose na infancia e adolescéncia, que incluem um
grande numero de desordens genéticas, enddcrinas, reu-
matoldgicas, hematoldgicas, dentre outras. Maior nime-
ro de fraturas em pacientes usuarios cronicos de corticoi-
des, pds-transplantados, apds tratamento oncoldégico e
com anti-virais tem sido relatadol?. Portanto, a medida
da DMO em situagdes de fratura por fragilidade preexis-
tente ou na presencga de doengas sabidamente associadas
a fraturas ou perda 6ssea serda de grande utilidade no
seguimento desses pacientes.
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Além disso, um grande numero de doengas ou formas
de tratamento que acometem um individuo nesse momen-
to critico para a aquisicdo de seu pico de massa 0Ossea

aumentara em muito o seu risco futuro de osteoporo-
sell, 12

Conhecendo as limitagdes técnicas do método e utili-
zando curvas padrdo que contemplem as principais vari-
aveis (origem, idade, sexo, medidas antropométricas e
desenvolvimento puberal) adequadas para cada pacien-
te, a DMO terd grande utilidade na clinica diaria, tanto
para a avaliagdo do risco de fratura atual e futuro como
para um planejamento terapéutico adequado em pacien-
tes com maior risco para osteoporose.
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