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RESUMO 

Introdução: Resultante de alterações do processo de remodelagem óssea a 
osteoporose afeta grande segmento da população adulta. De acordo com os dados 
do Ministério da Saúde, no Brasil são gastos, em média, com fraturas de quadril por 
osteoporose, 28 milhões de reais por ano. O método padrão-ouro para o diagnóstico 
é o DXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry), porém persistem dúvidas se a DMO 
(Densidade Mineral Óssea) por meio deste padrão é a melhor maneira de se 
diagnosticar osteoporose e prever riscos de fraturas. Objetivos: Fazer um artigo de 
revisão sobre osteoporose com o título “Fisiologia da Osteoporose”. Estabelecer a 
sensibilidade da ultrassonografia no rastreamento da osteoporose a partir da 
Ultrassonometria pelo Calcâneo (USQC) em relação ao padrão-ouro DXA. 
Estabelecer a sensibilidade da ultrassonografia no rastreamento da osteoporose, 
baseado na qualidade óssea através da Ultrassonometria de Falange (USQF) em 
relação ao padrão-ouro DXA. Estabelecer a sensibilidade da ultrassonografia no 
rastreamento da osteoporose, baseado na quantidade óssea da USQF em relação 
ao padrão-ouro DXA. Métodos: Foi realizada uma pesquisa nas bases de dados 
PUBMED, MEDLINE, BVS/LILACS com os descritores: osteoporose, epidemiologia 
e fisiopatologia. Foram selecionados 80 artigos e destes, após leitura, foram 
selecionados 25 artigos publicados nos últimos 10 anos. Para os testes diagnósticos 
utilizou-se um estudo descritivo composto por amostra de 125 mulheres entre 30 e 
90 anos que realizaram rastreamento da DMO através do USQC, no período entre 
13 e 23 de maio de 2013, e após aceitar participar da pesquisa e assinar o TCLE, 
foram encaminhadas para a realização da USQF e o padrão-ouro DXA de coluna e 
fêmur. Resultados: Na USQC em relação ao DXA de coluna: S=16%, E=97%, 
VPP=57%, VPN=82% e Acurácia de 80% e em relação ao DXA de fêmur: S=42,8%, 
E=97%, VPP= 43%, VPN=96% e Acurácia de 93%. Na qualidade óssea do UBPI 
(Ultrassoud and Bone Profile Index) em relação ao DXA de coluna: S=68%, E=82%, 
VPP= 48%, VPN=91% e Acurácia de 79% e em relação ao DXA de fêmur: S=77%, 
E=75%, VPP=17%, VPN=99% e Acurácia de 76%. Na quantidade óssea da USQF 
em relação ao DXA de coluna: S=77%, E=83%, VPP=54%, VPN=93 e Acurácia de 
81% e em relação ao DXA de fêmur: S=100%, E=75,%, VPP=19%, VPN=100% e 
Acurácia=76%. Na quantidade óssea da USQC em relação ao USQF: S=14%, 
E=95,5%, VPP=50%, VPN=74% e Acurácia de 72%. Discussão: Os testes 
diagnósticos servem para avaliar o comprometimento do esqueleto e verificar a 
presença de deterioração óssea. O teste diagnóstico quantitativo da ultrassonografia 
de calcâneo quando comparada ao DXA de coluna e fêmur mostrou-se pouco 
sensível para identificar deterioração óssea. O parâmetro de qualidade UBPI 
(Ultrassoud and Bone Profile Index) e o de quantidade óssea da USQF 
demonstraram ser sensíveis e específicos, principalmente em relação ao DXA de 
fêmur com sensibilidade igual ao padrão-ouro. Conclusão: A ultrassonografia de 
calcâneo não teve relevância no rastreamento ou no diagnóstico da osteoporose 
quando comparado ao padrão-ouro DXA de coluna e fêmur, neste estudo. A 
ultrassonografia de falange considerando a qualidade óssea mostrou-se importante 
no rastreamento ou diagnóstico da osteoporose, especialmente quando comparada 
ao DXA do fêmur. A ultrassonografia de falange na quantificação da massa óssea 
teve relevância na avaliação ou diagnóstico da osteoporose de coluna e em especial 
na osteoporose de fêmur. 
Palavras-chave: osteoporose, densidade óssea, ultrassonografia, diagnóstico. 
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ABSTRACT 

 
Introduction: Resulting from changes in bone remodeling process osteoporosis 
affects a large segment of the adult population. According to Ministry of Health data 
in Brazil are spent on average with hip fractures due to osteoporosis, 28 million reais 
per year. The gold standard for diagnosis and DXA (Dual Energy X-ray 
Absorptiometry) but doubts remain whether the BMD (Bone Mineral Density) by 
means of this standard is the best way to diagnose osteoporosis and predict fracture 
risk. Objectives: Make an osteoporosis on review article entitled "Physiology of 
Osteoporosis. Establish the sensibility of ultrasound in screening for osteoporosis 
from Ultrasonometry the calcaneus (USQC) in relation to the gold standard DXA. 
Establish the sensitivity of ultrasonography in screening for osteoporosis based on 
bone quality by Ultrasonometry Phalange (USQF) in relation to the gold standard 
DXA. Establish the sensitivity of ultrasonography in screening for osteoporosis based 
on bone quantity of USQF in relation to the gold standard DXA. Methods: A survey 
was conducted in PUBMED, MEDLINE, BVS / LILACS with the key words: 
osteoporosis, epidemiology and pathophysiology. We selected 80 articles and after 
reading these, we selected 25 articles published in the last 10 years. For diagnostic 
tests used a descriptive study consists of sample of 125 women between 30 and 90 
years who underwent screening BMD  through USQC, in the period between 13 and 
23 May 2013 and after accepting participate and sign the Informed Consent and 
were referred to the realization of USQF  and the gold standard DXA spine and 
femur Results: At USQC in relation to the column of DXA: S=16%, E=97%, 
VPP=57%, VPN=82% and accuracy of 80% in relation to the femur DXA: S=42,8%, 
E=97%, VPP=43%, VPN=96% and accuracy of 93%. In bone quality UBPI 
(Ultrassoud and Bone Profile Index) versus column DXA: S=68%, E=82%, 
VPP=48%, VPN=91% and accuracy of 79% and the femur DXA: S=77%, E=75%, 
VPP=17%, VPN=99% and accuracy of 76%. Bone quantity USQF relative to Column 
DXA: S=77% E=83%, VPP=54%, VPN=93 and accuracy of 81% and in relation to 
the femur DXA: S=100%, E=75%, VPP=19%, VPN=100% and accuracy 76%. Bone 
quantity USQC relative to USQF: S=14%, E=95.5%, VPP=50%, VPN=74% and 
accuracy of 72%. Discussion: Diagnostic tests are used to assess the commitment 
of the skeleton and check the presence of bone deterioration. The quantitative 
diagnostic test of calcaneal ultrasound compared to the column DXA and femur 
showed little sensitive to identify bone deterioration considering that the sample 
included women outside the risk group and this test is effective when carried out in 
over 60 patient years. The quality parameter UBPI and bone quantity USQF 
demonstrated to be sensitive and specific, especially in relation to the femur DXA 
with sensibility equal to the gold standard. Conclusion: The ultrasound of calcaneus 
had no relevance in screening or diagnosis of osteoporosis as compared to the gold 
standard DXA spine and femur in this study. The phalanx of Ultrasonography 
considering bone quality was an important factor in the screening or diagnosis of 
osteoporosis, especially when compared to the femur DXA. The phalanx ultrasound 
quantification of bone mass had relevance to the evaluation or diagnosis of 
osteoporosis column and especially in the femoral osteoporosis. 
 
Keywords: osteoporosis, bone densith, ultrasonography, diagnosis. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 
A osteoporose resulta de alterações do processo de remodelagem óssea 

relacionadas com a idade, medicamentos, estímulos hormonais e fatores externos. 

Atinge todos os gêneros e faixas etárias, porém privilegiam idosos e mulheres após 

a menopausa (PINHEIRO, et. al., 2009). Por ser uma doença crônica e 

degenerativa, afeta um grande segmento da população adulta. Reconhecida como 

um dos principais problemas de saúde pública, esta patologia vem crescendo nos 

países desenvolvidos devido o aumento da população envelhecida (LANE, 2006). 

O osso é composto por colágeno tipo I, hidroxiapatita e água. Nos 

indivíduos jovens o osso está em constante remodelação. Esta remodelação é a 

garantia da saúde do osso porque irá reparar microfraturas resultantes de eventos 

repetidos de estresse, quando o osso antigo será removido e então irá formar um 

novo osso (BERRY, et. al., 2010).  

A taxa de formação óssea e mineralização da matriz é igual à taxa de 

reabsorção óssea e degradação da matriz, mantendo-se assim, um estado de 

equilíbrio do osso em um esqueleto adulto jovem e saudável (RIGGS, et. al., 2002). 

   A massa óssea é composta por células básicas como osteoblastos, 

osteócitos e osteoclastos (NABULSI, et. al., 2013). Nos adultos, a atividade 

osteoblástica é reduzida com a idade e menopausa. Com o avançar da idade este 

equilíbrio tende-se tornar progressivamente negativo, devido a mecanismos comuns 

das doenças degenerativas (BANDEIRA 2007). A idade avançada é um dos fatores 

de risco para a osteoporose. A massa óssea de um indivíduo de idade avançada é 

resultado do pico de massa óssea e da subsequente e progressiva perda que ocorre 

após este período. A taxa de perda de massa óssea é altamente dependente de 

fatores hormonais, ambientais e genéticos. Com o estresse oxidativo ocorre o 

aumento de espécies reativas de oxigênio que irá desencadear uma formação óssea 

menor que a reabsorção, principalmente nas mulheres acima de 40 anos. A 

deficiência de estrogênio, os níveis séricos de hormônio de crescimento insulin-like, 

a queda abrupta de estrógenos nas mulheres também prejudicam o equilíbrio da 

densidade mineral óssea (BALABAN, NEMOTO e FINKEL, 2005; MANOLAGAS, 

2010). O aumento do peso corporal, a perda de peso após os 50 anos e estar no 

período do climatério são fatores que predispõe a osteoporose (YAMAMOTO e 
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BULLOUGH, 2000; GREEN, et. al. 2004). A perda de peso acelerada nos 2 a 3 anos 

antes da cessação da menstruação, com correlação significativa entre a taxa do 

osso perdido e elevação do folículo-estimulante e os marcadores do metabolismo 

ósseo, também são citados como fatores que predispõem a patologia (VILLAREAL, 

et. al., 2006; PARK, et. al., 2007). O tabagismo, o consumo de cafeína, uso crônico 

de medicamentos (corticosteroides e anti-inflamatórios), deficiências nutricionais 

(vitamina D e cálcio), biótipo (feminino, fotótipo claro, longilíneo), sedentarismo e 

doenças como síndromes disabsortivas, diabetes mellitus e hipoparatireoidismo 

cooperam para o desequilíbrio entre formação e reabsorção da massa óssea 

(PINHEIRO, et. al., 2010; TARRIDE, et. al., 2012). 

O aumento da prevalência da osteoporose tem resultado em elevados 

custos econômicos e sociais, que aumentaram à medida que a população foi 

envelhecendo. Osteoporose representa importante fator de impacto na qualidade de 

vida e de morbidade e mortalidade da população. Em 2000, os gastos com fraturas 

nos EUA e da União Europeia foram de 20 bilhões de dólares e 30 bilhões de euros, 

respectivamente (CUMMINGS e MELTON, 2002). A cada ano o Sistema Único de 

Saúde apresenta gastos crescentes com tratamento de fraturas em pessoas idosas. 

Em 2006, foram gastos em torno de 50 milhões de reais com internação de idosos 

por fraturas de fêmur e 20 milhões com medicamentos para tratamento da 

osteoporose (SUS, 2008). Estima-se que no Brasil mais de 10 milhões de pessoas 

sejam acometidas pela doença. O elevado custo direto ao sistema de saúde e, 

indiretamente, ao governo e à sociedade, faz da prevenção e identificação precoces 

da osteoporose prioridades de ação em saúde pública (ZETHRAEUS, et. a., 2007; 

PINHEIRO, et. al., 2010). 

Estudos econômicos procuram avaliar o custo/benefício do rastreamento 

e tratamento da osteoporose e fraturas osteoporóticas na população. Estudos 

internacionais destacam a importância da avaliação do risco relativo para fratura e 

do ganho em anos de qualidade de vida para a tomada da decisão terapêutica 

(TOSTESON et. al., 2008). Para estimar incidência de fraturas e custos em mulheres 

acima de 65 anos, King, et. al., (2005), realizaram um estudo por três anos e  

concluíram que o aumento do exame diagnóstico de osteoporose e a adoção de 

intervenções direcionadas para mulheres com risco elevado de fraturas poderiam 
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reduzir sensivelmente os gastos, que são maiores com a complicação já instalada, e 

as consequências podem ser reduzidas mediante adoção de estratégias preventivas 

da doença.  

A DXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry) é considerada padrão-ouro 

para medir a Densidade Mineral Óssea (DMO) e diagnosticar a osteopenia e 

osteoporose. Os resultados da densidade óssea são apresentados por meio de três 

valores. O primeiro é o valor absoluto da DMO (g/cm3) usado para monitorar as 

mudanças da massa óssea ao longo do tempo. O segundo toma como referência a 

DMO média do pico da massa óssea em adultos jovens (T-score), calculado em DP 

(até -1,0 DP, diagnóstico normal; de -1,1 a -2,49 DP, diagnóstico de osteopenia; 

abaixo de -2,5, diagnóstico de osteoporose). O terceiro também calculado em DP é o 

Z-score, que toma como referência a DMO média esperada para indivíduos da 

mesma idade, etnia e mesmo sexo (KANIS, 1994; FAUKNER, 1998). 

A densitometria deve ser realizada quando há indícios suficientes que 

indiquem a possibilidade do paciente ser portador da patologia. A desconfiança é 

despertada pela existência de fatores de risco para osteoporose. Não havendo 

fatores de risco, a regra é realizar uma primeira avaliação densitométrica em todas 

as pessoas de mais de 65 anos de idade, e em todas as mulheres de 50 anos que 

tiveram menopausa precoce. O exame deve ser repetido de um a três anos em 

condições normais ou dependendo de critério clínico, para controle de tratamento 

(SOUZA, 2010). 

Poucas áreas de diagnóstico laboratorial apresentaram evolução recente 

mais acelerada do que os testes para o diagnóstico e monitoramento das doenças 

osteometabólicas. O diagnóstico e monitoramento do tratamento da osteoporose é 

um desafio para os médicos devido ao grande número de testes disponíveis e à 

complexidade de interpretação (EIS e LEWIECKI, 2006). Por ser uma doença que 

pode ser prevenida e tratada quando se realiza o diagnóstico precoce é iniciado o 

tratamento em momento anterior à ocorrência da fratura. É necessário que os 

profissionais de saúde levem a população mais esclarecimentos sobre a doença, 

seus fatores de risco e os métodos para sua detecção precoce (KAPTOGE, et. al., 

2004; ATIK, GUNAL e KORKUSUZ, 2006).  

Dada a importância do diagnóstico precoce de osteoporose/osteopenia, 

surge a necessidade de estudos que levem a uma melhor compreensão desta 
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problemática. Há um grande interesse da comunidade científica que busca favorecer 

a identificação precoce da doença, visando contribuir na redução da morbidade, 

mortalidade e no custo ao sistema de saúde. Medidas não invasivas favorecem 

abordagens populacionais e podem ser facilmente propostas como elementos 

estratificadores do risco em pesquisas ou mesmo em campanhas, fortalecendo a 

prevenção primária. 



Revisao da Literatura  17 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Densitometria óssea no diagnóstico da osteoporose. 
 

Por se tratar, iminentemente, de uma tecnologia capaz de medir e 

discriminar densidades dos tecidos corporais, a densitometria possui várias 

potencialidades que só nos recentes anos começam a alcançar interesse científico. 

A DXA, como se convencionou abreviar internacionalmente, possui a incomparável 

habilidade de medir, além da massa óssea, o conteúdo de gordura e de tecidos 

livres de gordura (massa magra) em cada segmento do corpo, bem como sua 

distribuição percentual segmentar e total. O método de avaliação da massa óssea 

mais utilizado nos dias atuais é a DMO expressa em gramas de mineral por área ou 

volume, determinada pela quantidade de perda óssea e por pico de massa óssea 

(SILVA, SAUERBRONN e RIMITO, 2006).  

Por ser um instrumento preditor da fratura óssea, a DXA pode avaliar a 

densidade óssea em vários locais, sendo os três mais comuns a coluna lombar, o 

colo do fêmur e o rádio distal (CANHÃO, FONSECA e QUEIROZ, 2005). É 

considerada padrão-ouro para o diagnóstico da osteoporose e parâmetro para o seu 

tratamento. De acordo com Mussato, 2013, a densitometria óssea foi desenvolvida 

por John Cameron e James Sorenson em 1963. O primeiro densitômetro comercial 

foi desenvolvido na Universidade de Wisconsin (Madison, EUA) em 1972, sob a 

tutela de Richard B. Mazess, Ph.D. fundador da Lunar Corporation. A técnica chegou 

ao Brasil em 1989.  

A densitometria óssea radiológica surge como um avanço na medicina na 

área da radiologia, e, consiste, na medição da massa óssea. O exame é realizado 

em um determinado segmento do corpo, como por exemplo, punho, cotovelo, arcos 

costais, corpo inteiro, coluna lombar ou fêmur proximal. Um software calcula a 

densidade de cada amostra a partir da radiação que alcança o detector em cada 

pico de energia (NEPOMUCENO, 2013). A DXA é capaz de medir as partes centrais 

do esqueleto com alta acurácia e dose de radiação baixa, quando comparada com 

outros métodos. É a técnica de densitometria mais utilizada no mundo, 

principalmente por ser incluída na tabela do Sistema Único de Saúde (SILVA, 2003). 
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O densitômetro é um aparelho gerador de duplo feixe de raios-X que 

atravessa a região da coluna lombar ou do colo do fêmur cuja radiação emitida é 

colhida, avaliando a quantidade de cálcio pela área medida. Os resultados obtidos 

são comparados com um banco de dados de pessoas da mesma etnia, peso, altura 

e idade. Os resultados são apresentados em g/cm3 e comparados à média das 

pessoas de 20 anos de idade (T score), que representa o valor do pico da massa 

óssea. Também são comparados aos valores médios da DMO das pessoas de 

mesma idade (Z score) (SOUZA, 2010). O exame é indolor e não invasivo e a 

radiação recebida pelo paciente durante o exame é cerca de dez vezes menor que a 

que ocorre quando se faz uma radiografia de coluna e cerca de cem vezes menor 

que uma tomografia computadorizada (NEPOMUCENO, 2013). 

A solicitação da DXA é indicada para mulheres acima de 65 anos, ou com 

55 anos ou mais, que apresentem um ou mais fatores de risco para as fraturas 

osteoporóticas. A média da diminuição da massa óssea anual em mulheres 

climatéricas é de 2% a 3% num intervalo de dois anos. Quando o primeiro exame 

resultou normal o intervalo indicado é de três a cinco anos para a repetição da 

densitometria (YUEN, et. al., 2000/2001). Posições oficiais da Sociedade Brasileira 

de Densitometria Clínica (SBDens) de 2008 indicaram para avaliação da DMO 

mulheres com idade maior ou igual a 65 anos e homens com idade igual ou superior 

a 70 anos. Também as mulheres na transição menopausal acima de 40 anos e 

homens acima de 50 anos, com fatores de risco, adultos com antecedente de fratura 

por fragilidade, condição clínica ou uso de medicamentos associados à baixa massa 

óssea ou perda óssea, monitoramento da eficácia farmacológica e mulheres 

interrompendo terapia hormonal (BRANDÃO, et. al., 2009). 

Silverman (2006) sugere que a conduta terapêutica não pode ser baseada 

somente na DMO, pois cerca de 50% das mulheres na pós-menopausa não seriam 

tratadas antes de ocorrer a primeira fratura. Um estudo publicado em 2001, 

envolvendo 200.160 mil mulheres americanas na pós-menopausa acima de 50 anos 

observou-se que entre aquelas que sofreram fraturas por fragilidade, apenas 18% 

foram classificadas como osteoporóticas (SIRIS, et. al., 2001).  

Um estudo retrospectivo realizado há quase uma década em São Paulo 

concluiu que de 56 pacientes idosos que sofreram fratura de fêmur houve 30,5% de 

mortalidade geral em um ano (GARCIA, LEME e GARCEZ-LEME,  2006). Outro 
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estudo retrospectivo realizado na mesma época no Rio de Janeiro com 3.754 

pacientes idosos apontou uma taxa de mortalidade de 21,5% em um ano (VIDAL, et. 

a., 2006). No mesmo ano, outra pesquisa realizada em Minas Gerais, com 153 

pacientes idosos que sofreram fratura de fêmur foi reavaliada após um ano de 

internação, apresentou taxa de mortalidade de 25% (CUNHA e VEADO, 2006). 

Pereira, et. al., (2010) utilizaram dados nacionais de 246 idosos que sofreram fratura 

de fêmur, encontraram uma taxa de mortalidade para um ano de 35% por ano, 

sendo maior para o sexo masculino. 

No Brasil, o custo direto estimado com hospitalização para o tratamento 

da fratura osteoporótica do fêmur entre julho de 2003 e junho de 2004, totalizou R$ 

12 milhões de reais. Os gastos totais do SUS com este tipo de internação foram 

mais elevados. A razão entre estas duas proporções deve ser encarada como uma 

medida de quão caro foi para o SUS a internação de pacientes idosos por fratura de 

fêmur (ARAUJO, OLIVEIRA e BRACCO, 2005). Os resultados do estudo realizado 

por Fortes, et. al. (2008), ressaltam uma alta taxa de mortalidade (23,2%) nos 

primeiros seis meses após a fratura de fêmur proximal, 6,4 vezes acima do esperado 

para esta faixa etária em 12 meses de seguimento, além de constatar-se declínio 

importante da capacidade funcional. 

A partir dos dados demográficos, da idade, sexo e riscos específicos na 

população de 58 países em 2010 apontaram que o número total de fraturas foram 

2,32 milhões (741.005 em homens e 1.578.809 de mulheres), com uma razão 

mulher/homem de 2,13. Destes 1.159.727 (50%) seriam salvos se a densidade 

mineral óssea em indivíduos com osteoporose fosse fixada em um escore T de -2,5 

DP. A maioria (83%) dessas fraturas de quadril a serem prevenidas foi encontrada 

em homens e mulheres na idade de 70 anos ou mais. Os 58 países avaliados 

representaram 83,5% da população mundial com 50 anos ou mais. A extrapolação 

para a população mundial usando a idade e taxas sexo específicas deu um número 

estimado de fraturas de quadril de aproximadamente 2,7 milhões em 2010, dos 

quais 1.364.717 eram evitáveis com a prevenção da osteoporose (264.162 em 

homens e 1.100.555 em mulheres). Os autores concluíram que a osteoporose é 

responsável por cerca da metade das fraturas de quadril e que estratégias de 

prevenção podem reduzir estes índices (ODÉN, et. al., 2013). 

Existem limitações da DXA que impedem de ser utilizada na triagem da 
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massa óssea, que atualmente é uma condição clínica crescente nos países em 

desenvolvimento (HANDA, ALI KALLA, e MAALOUF, 2008). Além da baixa 

disponibilidade, a dificuldade de acesso e o valor do exame, o parecer de 

normatização sobre o exame de DXA afirma ser contra indicado durante a gravidez 

quando o peso corporal for superior a 120 kg e a realização do exame contrastado 

de vias digestivas ou urinárias nas duas semanas anteriores ao mesmo (CREMESP, 

2004).  

 

2.2 Históricos da ultrassonografia no diagnóstico 
 

Resultado da vibração dos corpos, o som provoca uma onda mecânica e 

longitudinal que se propaga em todas as direções em meios sólidos, líquidos e 

gasosos com massa e elasticidade (SLADKEVICIUS, 1994). A US (Ultrassom) 

consiste em ondas mecânicas oscilando a uma frequência maior que aquela audível 

pelo ouvido humano (KREMKAU, 1993). 

Destacam-se na evolução deste tipo de diagnóstico, John Wild e seu 

parceiro John Reid, que em 1950, construíram uma linear de mão, instrumento do 

modo B para os tumores de mama e José Holmes, que, em 1951, juntamente com 

engenheiros Howry e outros, produziram o primeiro 2D B-mode scanner composto 

linear (SEOANE, GARCIA e FROES, 2011).  

Até o início do século XIX o desenvolvimento da US foi para fins militares 

e industriais. A partir de meados de 1925 iniciou-se sua utilização na terapia física 

em atletas de futebol da Europa (SEOANE, GARCIA e FROES, 2011; WOOD, 

2011). Valendo-se das vantagens do método, a US têm sido utilizada na pesquisa 

médica desde sua padronização (in vivo) por Langton em 1984 (GLUER, 1997). Em 

1957, Douglas Howry (médico americano) e sua esposa (também médica), Dorothy 

Howry, foram considerados pioneiros na utilização da ultrassonografia diagnóstica 

(WOO, 2006; CHAZAN e CAETANO, 2008).  

Muitos pesquisadores consideram as pesquisas do físico francês Pierre 

Curie em 1977, como momento em que a US foi concebida. Enquanto estudava a 

capacidade de alguns cristais gerarem tensão elétrica por resposta a uma pressão 

mecânica, este efeito resultou de uma pressão mecânica capaz de gerar um 
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potencial elétrico produzindo um som, com frequência superior a 20 KHz, sendo que 

uma parte deste som foi refletida de volta à sua fonte, com informações sobre o tipo 

de estrutura que penetrou (WOO, 2006; SEOANE, GARCIA e FROES, 2011; 

WOOD, 2011).  

A Ultrassonografia (USG) em tempo real, com Doppler, apareceu no início 

de 1980. Posteriormente, na década de 1990, o campo caminhou um passo adiante, 

com imagens 3D e até 4D (WOO, 2006). Este método é largamente difundido 

mundialmente e praticamente em todas as áreas médicas, devido sua simplicidade, 

seu baixo custo em relação a outros métodos diagnósticos, ser inócuo, dinâmico e 

não promover alterações secundárias à sua aplicação. É um exame que pode ser 

utilizado na área preventiva para diagnosticar lesões no organismo ou para controlar 

lesões que estejam sendo tratadas na clínica, na cirurgia ou com outros métodos 

(AMARAL, 2012). Na medicina, a utilização de ultrassons iniciou-se no âmbito 

terapêutico, de forma empírica, em várias áreas, desde o tratamento de artrite 

reumatoide até tentativas de remissão da doença de Parkinson em neurocirurgia. Na 

atualidade tem sido um componente vital da moderna medicina diagnóstica e vem 

sendo aperfeiçoada para avaliação do tecido ósseo (KRAUTKRAMER, 1983; 

CURREY, 1970). 

 

2.3 Históricos da ultrassonografia de calcâneo no diagnóstico 
 

A padronização da USG possibilitou a construção de aparelhos utilizáveis 

na clínica médica, não para substituir a análise da densidade mineral óssea, mas 

como uma técnica que possa ajudar no rastreamento e no diagnóstico de um 

número grande de pessoas. Esta técnica apresenta vantagens por ser de baixo 

custo, prática, rápida e ausente de radiação ionizante (GLUER, 1997).  

Desde 1994, quando se levantou a necessidade de diagnóstico com 

mensuração de massa óssea, a osteoporose pós-menopausa começou a ser 

valorizada (RINGA, et al., 1994). A USQC (Ultrassonometria Quantitativa de 

Calcâneo) surgiu na pesquisa clínica há cerca de 20 anos, como um método que 

potencialmente forneceria uma medida quantitativa e reproduzível da qualidade 

óssea. O Consenso Brasileiro de Osteoporose de 2002 preconizou a medida da 

massa óssea para todas as mulheres  na pós-menopausa que apresentaram fatores 
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de risco. Apesar dessas vantagens, existem algumas controvérsias relacionadas ao 

seu uso, como é o caso da precisão e dos coeficientes de variação. 

Baran, et. al. (1995), levantaram a possibilidade de utilizar a técnica da 

USQC por ser um método portátil, prático e isento de radiação. Sua facilidade e 

disponibilidade seria muito útil para o diagnóstico precoce de patologias ósseas bem 

como a identificação do risco de fraturas (CHENG,TYLAVSKY e CARBONE, 1997; 

DELMAS, 1999; STEWART e REID, 2000;ROUX e DOUGADOS, 2000;PHILLIPOV, 

HOLSMAN e PHILLIPS 2000; NGC (2001/2003). Pode ser utilizada como medida de 

rastreamento de osteoporose e prevenção das fraturas. A utilização da USQC 

também pode ser usada para a seleção das fraturas na população de risco como 

medida terapêutica apropriada, pois por ser mais barato e ágil, viabiliza sua 

utilização para uma população de regiões carentes ou de difícil acesso (OLIVEIRA, 

et al., 2011). 

Os melhores índices de sensibilidade (S) em todos os sítios da DXA 

quando comparados com a USQC foram realizados em pacientes acima de 60 anos 

(MORAES, et. al., 2011). A National Osteoporosis Fundation (1998), recomendou a 

realização do exame de DMO para todas as mulheres a partir dos 65 anos de idade, 

independente dos fatores de risco. Entre as técnicas disponíveis para exames 

ósseos periféricos, a USQC oferece vantagens significativas. É recomendada por 

especialistas para identificar indivíduos com alto risco, quando critérios apropriados 

forem utilizados. A DXA é recomendada para pacientes que apresentam fatores de 

risco. Um grande número de pessoas com alto risco de fraturas não é identificado, 

isto se deve à falta de acesso a equipamentos e também pelo baixo nível de 

conscientização da população (US, 2004). 

Para tentar minimizar as dificuldades de rastreamento e no diagnóstico de 

osteoporose, novos métodos para medir a densidade mineral óssea foram 

desenvolvidos e disponibilizados no mercado. Dentre os métodos de avaliação 

clínica incluem a DXA, tomografia computadorizada quantitativa periférica, 

absorciometria radiográfica para os dedos, USG quantitativa e qualitativa, e várias 

outras (BLAKE e FOGELMAN, 2002). 

Estas várias estratégias para rastreio e detecção precoce da perda de 

massa óssea e risco de fratura que sejam livres de radiação, métodos não invasivos, 

de baixo custo e com pequenas diferenças de eficácia parecem ser racionais para 
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reduzir o custo de gestão (NAYAK, ROBERTS e GREENSPAN, 2011; TUNA et. al., 

2008).  

Aproximadamente 75% dos pacientes que sofrem de osteoporose não 

são diagnosticados. Métodos de USG têm demonstrado um bom desempenho no 

diagnóstico de patologias ósseas e capacidade de prever risco de fratura 

(KARJALAINEN, et. al., 2012). Ao avaliar a viabilidade da USQC como método de 

triagem do risco, houve uma forte correlação com o padrão-ouro DXA, 

demonstrando ser um método viável, principalmente quando inclui a osteopenia no 

processo de rastreio, aumentando a sensibilidade para identificar os que se 

encontram em maior risco para o desenvolvimento de doenças ósseas 

(BEERHORST, et. al., 2013). Para Navarro, et. al., (2012) a USQC constitui-se uma 

ferramenta útil  para avaliar o risco de fratura vertebral e, evitaria que 32,8% das 

mulheres realizassem a DXA. Segundo eles, quando utiliza os valores de corte 

calculados a partir de um índice de USQC> 90,5%, produz uma sensibilidade de 

80,3%, valor preditivo negativo de 94% e uma especificidade (E) de 68,8% quando 

comparado ao padrão-ouro DXA. 

A capacidade da USQC para identificar indivíduos com deformidades 

vertebrais apresentou T-score amplamente variado com a idade. Usando o T-score 

de -2,5, como valor de corte, a especificidade e sensibilidade para a identificação de 

indivíduos com deformidades vertebrais foram de 65% e 83% para calcâneo, e 40% 

e 88% quando comparado ao padrão-ouro DXA do metacarpo, respectivamente 

(ABE, et. al., 2011).  

A ultrassonografia de baixa frequência tem o potencial para avaliar a 

qualidade óssea (MOILANEN, et. Al., 2013). Apesar dessas vantagens, algumas 

controvérsias relacionadas ao seu uso ainda persistem. A precisão dos coeficientes 

de variação ainda é incerta, mas mesmo assim os Estados Unidos liberaram o uso 

clínico de alguns equipamentos de ultrassonografia óssea, em especial aqueles que 

utilizam o calcâneo como sítio de medida e sistemas de transmissão da onda sonora 

com acoplamento em gel ou água (CASTRO, et al., 2000). 

 

2.4 Históricos da ultrassonografia de falange no diagnóstico 
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A USQF (Ultrassonografia de Falange) é um método que utiliza como 

princípio a velocidade do som para o estudo das propriedades quantitativas e 

qualitativas da massa óssea. Também é de baixo custo, fácil aplicação e não 

ionizante (HALABA, et. al., 2005; FALK, et. al., 2003). 

Suas características técnicas têm sido amplamente avaliadas na Europa 

desde 1992, e no Brasil desde 1996, os quais avaliaram até aqui milhares de 

pacientes normais de ambos os sexos, do infante ao senil (IANETTA, 2006; 

CALIXTO, et al., 2010).  

Uma análise disponibilizada pela USQF engloba duas importantes 

propriedades mecânicas ósseas, que são a elasticidade e homogeneidade do tecido 

ósseo, que revelam correlação direta entre causa e efeito da osteoporose, em 

qualquer idade. A osteossonografia e osteossonometria de falange são assistidas 

por computador e todos os dados de medições são rotineiramente armazenados em 

um computador pessoal, não dependente do operador que realiza o exame. Essa 

característica torna possível a coleta de grandes quantidades de dados brutos 

transformados. Dessa maneira, mais de 20 centros europeus estão envolvidos no 

acúmulo de dados normativos, na discriminação de indivíduos com fraturas 

osteoporóticas e na comparação com os resultados de DXA na coluna vertebral e 

sítios no fêmur. Essa técnica é baseada na medida da velocidade da amplitude 

dependente do som (AD-SOS) e na interpretação das características do sinal 

(WUSTER, et. al., 2000). Pode ser realizada por dois dispositivos de acordo com a 

transmissão da onda: transmissão transversal no osso cortical e transmissão axial 

cortical (PEREIRA, et al., 2012).  

Surge a necessidade de utilização de dados nacionais de referência para 

o AD-SOS normalizados na população brasileira. As mudanças etárias avaliadas 

com uma amostra de mulheres libanesas acompanhadas por USQF e o UBPI 

(Ultrassoud and Bone Profile Index) apontou que a idade afeta dois parâmetros: o 

AD-SOS declina a partir de 2200 m/s em 20 anos a 1700 aos 80 anos. Juntamente 

com a condição climatérica, este efeito é altamente influenciado pela duração do 

período de pós-menopausa. Os valores AD-SOS das mulheres libanesas são 

semelhantes aos da população europeia antes da idade de 50 anos. Após a 

menopausa observou-se uma diminuição de 2% no AD-SOS (MAALOUF, et. al., 

2007).



Objetivos  25 

4. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 
 

Avaliar a importância da ultrassonografia no diagnóstico de osteoporose. 

 

3.2 Objetivos específicos 
 

 

 Fazer um artigo de revisão sobre osteoporose com o título “Fisiologia 

da Osteoporose”; 

 Estabelecer a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e 

valor preditivo negativo da ultrassonografia no rastreamento da 

osteoporose a partir da ultrassonometria pelo calcâneo em relação ao 

padrão-ouro DXA; 

 Estabelecer a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e 

valor preditivo negativo da ultrassonografia no rastreamento da 

osteoporose, baseado na qualidade óssea através da ultrassonometria 

de falange em relação ao padrão-ouro DXA; 

 Estabelecer a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e 

valor preditivo negativo da ultrassonografia no rastreamento da 

osteoporose, baseado na quantidade óssea da ultrassonometria de 

falange em relação ao padrão-ouro DXA. 
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4. MÉTODO(S) 

 
 
4.1 Desenho do estudo 

 
 
O trabalho foi um estudo descritivo. 

 

4.2 Sujeitos da pesquisa 
 
 
A pesquisa incluiu 125 mulheres que procuraram a Maternidade Dona 

Iris® em campanha de rastreamento para osteoporose, promovida pela Secretaria 

Municipal da Saúde, através da realização da ultrassonografia de calcâneo no 

período entre 13 a 23 de maio de 2013. Após realização do exame foram 

encaminhadas para a realização da densitometria pela técnica DXA de coluna e 

fêmur e ultrassonografia de falange na Clínica de Imagem®, Fértile® e SOMMA® da 

cidade de Goiânia, Goiás. 

 

4.3 Aspectos Éticos 
 
 

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Goiás, parecer de número 212.755, data de aprovação 

25/02/2013 (Anexo 1 – pág. 71). 

 

4.4 Critérios de Inclusão 
 

Mulheres que procuraram a Maternidade Dona Iris entre 30 e 90 anos 

para realização de ultrassonografia de calcâneo no rastreamento de osteoporose,   

que aceitaram participar da pesquisa proposta a elas e se dispuseram a realizar a 

ultrassonografia de falange e a DXA de fêmur e coluna vertebral. 

 

 
4.5 Critérios de Exclusão 
 
 

Mulheres abaixo de 30 anos. As que realizaram a ultrassonografia de 
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calcâneo, porém não se dispuseram a realizar a ultrassonografia de falange e a DXA 

de fêmur e coluna vertebral. 

 

4.6 Delineamentos do estudo 
 
 

As mulheres foram abordadas por uma equipe da Liga de Obstetrícia da 

Universidade Federal de Goiás de setembro de 2013, onde foram explicados os 

procedimentos a serem realizados. Caso concordassem eram encaminhadas à sala 

para a realização da ultrassonografia de calcâneo, onde foi solicitado que elas 

lessem e assinassem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Anexo 

2 pag. 76). 

Em seguida as mulheres recebiam um encaminhamento para a realização 

da DXA e da ultrassonografia de falange. Foram incluídas 125 pacientes, sendo 

todas do gênero feminino, avaliadas por ultrassonografia de calcâneo e de falange e 

por DXA de coluna vertebral e de fêmur quanto à presença de osteoporose ou 

normal.  

Os exames utilizaram os equipamentos disponíveis na Clínica da Imagem, 

a saber: densitometria no aparelho Hologic QDR 4500, que obtém os dados por 

dupla energia de raios-X absorphiometria (DXA) que estima a DMO de áreas 

selecionadas do corpo, ou da totalidade do esqueleto. 

O parâmetro de avalição qualitativa do osso é realizado pela UBPI com 

valores que variam de 0 a 1. Este índice utiliza três parâmetros em seu cálculo: o 

BTT, o FWA (First Wave Amplitude) e SDy (Dinamics of the Ultrassound) 

(IANNETTA, 2006) 

O exame de ultrassom de falange foi realizado com aparelhos DBM Sonic 

Boné Prolifer (IGEA, Carpi, Itália), de terceira geração utilizando-se a emissão de 

ondas na frequência de 1,2 MHz. O uso da velocidade de propagação do ultrassom 

pelo osso como avaliador de uma estrutura elástica de resistência à deformação e a 

de resistência à compressão e o tempo de transmissão óssea (BTT) é expresso em 

microssegundos, e fornece informações da estrutura óssea (CALIXTO, et. al., 2010). 

Os dispositivos usam ondas de som de frequência 1,25 MHz que são produzidas e 

detectadas por transdutores piezoelétricos. Os transdutores devem fazer bom 
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contato acústico com a pele sobre o osso que está sendo testado, o que é 

alcançado por interposição de bolsa de silicone contendo gel ou água ou a 

combinação desses métodos (LEWIECKI, 2006). 

O parâmetro de ultrassom de calcâneo foi realizado por aparelho GE-

ACHILLES que oferece uma tecnologia portátil para avaliar as propriedades ósseas 

no calcanhar sem o uso de radiação ionizante. 

Após a realização dos exames, foram elaborados laudos, para serem 

entregues às pacientes para fazerem uso dos mesmos, como exame complementar 

junto a seu médico de origem. 

 

4.7 Processamento e Análise dos dados 
  

Os dados foram expressos como frequências, porcentagens. A S, E, VPP 

e o VPN, foram calculados para a relação do escore quantitativo (t-escore) e 

qualitativo  da USQF com a DXA de coluna vertebral e fêmur. Foi também calculada 

a S, a E, o VPP e VPN para a relação do escore quantitativo da USQC com a DXA 

de coluna vertebral e fêmur. E por último foi calculada a S, a E, o VPP e VPN para a 

relação do escore quantitativo da USQC com a USQF.  Os dados foram analisados 

no software Statistical Package Social Science (SPSS).  



Resultados 29 
 

 

5. RESULTADOS 

 

Artigo 1 – Fisiopatologia da Osteoporose: uma revisão bibliográfica. 

 

 Autores: Maria Rita de Sousa Silva; Sara Rosa de Sousa de Andrade e 

Waldemar Naves do Amaral. 

 

 REVISTA Femina V43N6 – Nov/Dez/2015 (Publicado). 

 

 

Artigo 2 – Ultrassonografia de Calcâneo e de Falange no Diagnóstico da 

Osteoporose. 

 

 Autores: Maria Rita de Sousa Silva; Sara Rosa de Sousa Andrade e 

Waldemar Naves do Amaral. 

 

 Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia (Submetido)



Publicações 30 
 

 

ARTIGO – 1 

 

 

 



Publicações 31 
 

 

 



Publicações 32 
 

 

 



Publicações 33 
 

 

 



Publicações 34 
 

 

 



Publicações 35 
 

 

ARTIGO – 2 

 

Ultrassonografia de Calcâneo e Falange no diagnóstico de 
Osteoporose.  

 
Ultrasound calcaneus and phalanx in the diagnosis of 

osteoporosis. 
 

Maria Rita de Sousa Silva1 
Sara Rosa de Sousa Andrade2 

Waldemar Naves do Amaral3 
 

RESUMO 
 
Objetivos: Estabelecer a sensibilidade da ultrassonografia no rastreamento da 
osteoporose a partir da ultrassonometria pelo calcâneo (USQC) em relação ao 
padrão-ouro DXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry). Estabelecer a sensibilidade 
da ultrassonografia no rastreamento da osteoporose, baseado na qualidade óssea 
através da (USQF) ultrassonometria de falange em relação ao padrão-ouro DXA. 
Estabelecer a sensibilidade da ultrassonografia no rastreamento da osteoporose, 
baseado na quantidade óssea da ultrassonometria de falange em relação ao padrão-
ouro DXA. Métodos: Para os testes diagnósticos utilizou-se um estudo descritivo 
composto por amostra de 125 mulheres entre 30 e 90 anos que realizaram 
rastreamento da DMO (Denisdade Mineral Óssea) através do USQC, no período 
entre 13 e 23 de maio de 2013. Após aceitar participar da pesquisa e assinar o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foram encaminhadas para a 
realização da USQF (Ultrassonometria quantitativa de Falange) e o padrão-ouro 
DXA de coluna e fêmur. Resultados e discussão: Na USQC em relação ao DXA de 
coluna: S=16%, E=97%, VPP=57%, VPN=82% e acurácia de 80% e em relação ao 
DXA de fêmur: S=42,8%, E=97%, VPP= 43%, VPN=96% e acurácia de 93%. Na 
qualidade óssea do UBPI (Ultrassoud and Bone Profile Index) em relação à DXA de 
coluna: S=68%, E=82%, VPP= 48%, VPN=91% e acurácia de 79% e em relação ao 
DXA de fêmur: S=77%, E=75%, VPP=17%, VPN=99% e acurácia de 76%. Na 
quantidade óssea da USQF em relação à DXA de coluna: S=77%, E=83%, 
VPP=54%, VPN=93 e acurácia de 81% e em relação à DXA de fêmur: S=100%, 
E=75%, VPP=19%, VPN=100% e acurácia=76%. Na quantidade óssea da USQC 
em relação à USQF: S=14%, E=95,5%, VPP=50%, VPN=74% e acurácia de 72%. O 
teste diagnóstico quantitativo da USQC quando comparada à DXA de coluna e 
fêmur mostrou-se pouco sensível para identificar deterioração óssea. Os parâmetros 
de qualidade UBPI e o de quantidade óssea da USQF demostraram ser sensíveis e 
específicos, principalmente em relação à DXA de fêmur com sensibilidade igual ao 
padrão-ouro. Conclusão: A USQC não teve relevância no rastreamento ou no 
diagnóstico da osteoporose quando comparado ao padrão-ouro DXA de coluna e 
fêmur, neste estudo. A USQF considerando a qualidade óssea mostrou-se 
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importante no rastreamento ou diagnóstico da osteoporose, especialmente quando 
comparado ao DXA do fêmur.  

 
Palavras-chave: osteoporose, densidade óssea ultrassonografia, diagnóstico. 

 
 
ABSTRACT 
  

Objectives: To determine the sensitivity of ultrasonography in screening for 
osteoporosis from Ultrasonometry the calcaneus (USQC) in relation to the gold 
standard DXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry). Establish the sensitivity of 
ultrasonography in screening for osteoporosis based on bone quality by (USQF) 
Ultrasonometry Phalange against the gold standard DXA. Establish the sensitivity of 
ultrasonography in screening for osteoporosis based on bone quantity of 
Ultrasonometry Phalange against the gold standard DXA. Methods: For diagnostic 
tests used a descriptive study consists of sample of 125 women between 30 and 90 
years who underwent screening BMD (Bone Mineral Denisdade) through USQC, in 
the period between 13 and 23 May 2013. After agreeing to participate in the research 
and sign the Informed Consent and were referred to the realization of USQF 
(quantitative Phalange Ultrasonometry) and the gold standard DXA spine and 
femur. Results: At USQC in relation to the column of DXA: S=16% E=97%, 
VVP=57%, VPN=82% and accuracy of 80% in relation to the femur DXA: S=42.8%, 
E=97%, VPP=43%, VPN= 96% and accuracy of 93%. In bone quality UBPI 
(Ultrassoud and Bone Profile Index) versus column DXA: S=68%, E=82%, 
VPP=48%, VPN=91% and accuracy of 79% and the femur DXA: S=77%, E=75%, 
VPP=17%, VPN=99% and accuracy of 76%. Bone quantity USQF relative to Column 
DXA: S=77% E=83%, VPP=54%, VPN=93 and accuracy of 81% and in relation to 
the femur DXA: S=100%, E=75%, VPP=19%, VPN=100% and accuracy 76%. In 
bone quantity USQC relative to USQF: S=14%, E=95.5% VPP=50%, VPN=74% and 
Accuracy 72%. The quantitative diagnostic test USQC compared to DXA spine and 
femur showed little sensitive to identify bone deterioration. The quality parameter 
UBPI and bone quantity USQF demonstrated to be sensitive and specific, especially 
in relation to the femur DXA with sensibility equal to the gold standard. Conclusion: 
USQC has no relevance in screening or diagnosis of osteoporosis as compared to 
the gold standard DXA spine and femur in this study. The USQF considering bone 
quality was an important factor in the screening or diagnosis of osteoporosis, 
especially when compared to femoral DXA 
 
Keywords: osteoporosis, bone density ultrasound, diagnosis. 
 

 
INTRODUÇÃO 

 

A osteoporose é uma doença crônica que afeta um grande segmento da 

população adulta. É considerada, nos países desenvolvidos, como um dos 
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problemas mais sérios e comuns na população idosa, principalmente em mulheres, 

resultando em sobrecarga econômica substancial.1 

A patogênese da osteoporose inclui tanto a perda de massa óssea, 

quanto a alteração da microarquitetura trabecular. Com massa óssea fragilizada há 

um aumento no risco de fraturas, e até mesmo mínimos traumas.2,3,4 

O osso possui composição inorgânica e orgânica, sendo ambas as partes 

responsáveis pela dureza e resistência do tecido ósseo e, a associação destas é o 

que determina a qualidade do osso.5 A parte orgânica representa 95% de toda a 

matriz, formada por fibras colágenas responsáveis por sua parte plástica. A fração 

inorgânica representa 50% do peso da matriz óssea e é composta por íons de 

fosfato de cálcio, que influenciam as propriedades mecânicas do osso 

proporcionando rigidez e resistência. As características da massa óssea são 

geneticamente programadas, começam muito antes do nascimento e são compostas 

por células básicas como osteoblastos, osteócitos e osteoclastos.6 Estas células 

possuem metabolismo constante e o equilíbrio entre as atividades celulares irá 

garantir a modelação e remodelação da matriz óssea. Os osteócitos, responsáveis 

pela manutenção do osso, são derivadas do osteoblasto, que ao realizar seu 

trabalho de síntese, se recobrem de um conteúdo mineral e se situam em cavidades. 

O osteoblasto responsável pela reabsorção tem como função básica a formação do 

tecido ósseo.7,8 

A epidemiologia da osteoporose no Brasil é pouco conhecida, cerca de 

250 estudos publicados, em revistas com Qualis A internacional, foram realizados 

em nosso país, dos quais 71 (28%) descreveram a situação epidemiológica atual. 

Cerca de 30% a 40% das mulheres brancas na pós-menopausa apresentaram 

osteoporose nestes estudos. No entanto, a prevalência de osteoporose é bastante 
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variável entre os estudos brasileiros, uma vez que possuem tamanho de amostra, 

critérios de elegibilidade e metodologias diferentes. Muitos destes trabalhos foram 

feitos em amostragens de conveniência e em populações de hospitais de atenção 

terciária, não refletindo, muitas vezes, todas as regiões do Brasil.9 

Os custos sociais da doença são altos, principalmente em relação à 

fratura de fêmur.10,11 O custo direto de fraturas osteoporóticas nos Estados Unidos é 

superior a 17 bilhões de dólares por ano.12 De acordo com os dados do Ministério da 

Saúde13, no Brasil são gastos em média, com fraturas de quadril por osteoporose, 

28 milhões de reais por ano.  

A osteoporose é uma doença que pode ser tratada e prevenida.14É 

necessário mais esclarecimento sobre a doença, seus fatores de risco e os métodos 

para sua detecção precoce.15 Existem no mercado diversos métodos de diagnóstico 

em osteoporose, dentre eles podemos citar: radiografia convencional, densitometria 

óssea, tomografia óssea periférica, ultrassonometria quantitativa de calcâneo 

(USQC) e mais recentemente a ultrassonometria quantitativa de falanges (USQF), 

que promete estabelecer um novo padrão de diagnóstico para essa doença, 

identificando não somente a quantidade óssea (osteossonometria), mas também a 

qualidade óssea (UBPI) (Ultrassound and Bone Profile Index) (osteossonografia). 

O método padronizado pela Organização Mundial de Saúde no 

diagnóstico de patologias ósseas é a densitometria por absormetria radiológica de 

dupla energia (DXA). No entanto este método é ainda muito limitante por não ser 

amplamente disponível e de alto custo. A demora em atender a população é uma 

das desvantagens da densitometria. A Sociedade Internacional de Densitometria 

Óssea em 2001 recomendou que os equipamentos de DXA periférica fossem 

usados para exames de avaliação do risco e não somente para o diagnóstico 
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definitivo da osteoporose, devido às diferenças nos T-Scores obtidos em diferentes 

equipamentos.16 Para os aparelhos de ultrassonografia, ainda faltam estudos para a 

determinação de um T-Score ideal para que identifique fatores de riscos associados 

com a redução da massa óssea.17 

A redução da massa óssea está relacionada à elevação no risco de 

fraturas. No entanto, o aumento na densidade mineral óssea em resposta ao 

tratamento não demonstra correlação direta com a redução das fraturas. Portanto, 

persistem indagações se a medida da densidade mineral óssea (DMO) por meio da 

densitometria óssea é a melhor maneira de se diagnosticar osteoporose ou prever o 

risco de fraturas.2 

O profissional de saúde deve estar sempre julgando a necessidade de 

novos exames, que considerem o custo benefício. Um teste sensível dificilmente 

deixará de encontrar pessoas com a doença. A sensibilidade de um teste 

diagnóstico é a proporção de indivíduos doentes que apresentam um teste positivo. 

Um teste específico dificilmente irá determinar que uma pessoa sadia é doente. A 

probabilidade de doença, dado o resultado de um teste, é chamada de valor 

preditivo do teste. O valor preditivo positivo (VPP) de um teste diagnóstico é a 

probabilidade de doença em um paciente com o resultado de um teste positivo 

(doente). O valor preditivo negativo (VPN) é a probabilidade de não ter a doença 

quando o resultado do teste é negativo (sadio). Todos estes dados são necessários 

para a tomada de decisões clínicas para o diagnóstico.18 

A osteoporose é uma doença crônica que se traduz pela perda 

progressiva da quantidade de massa óssea. Na maioria das vezes está ligada ao 

processo de envelhecimento. Como a expectativa de vida da população idosa tem 

aumentado a cada dia este estudo se mostra relevante, procurando garantir uma 
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melhor qualidade de vida na fase senil. A perda da densidade mineral óssea se 

tornou um problema de saúde pública para todos os governos e despertou na 

comunidade médica científica um interesse cada vez maior na busca de um 

diagnóstico precoce, buscando conduzir um tratamento adequado e medidas 

preventivas para evitar possíveis riscos de fraturas. 

Diante disto, o objetivo geral do estudo foi avaliar a importância da 

ultrassonografia no diagnóstico de osteoporose estabelecendo a S, E, VPP e VPN 

da ultrassonografia no rastreamento da osteoporose a partir da ultrassonometria 

pelo calcâneo e da ultrassonometria pela falange baseado na qualidade e 

quantidade ósseas, em relação ao padrão-ouro DXA. 

 
MATERIAIS E MÉTODOS 
 

 
Trata-se de um estudo do tipo descritivo, analítico, transversal.  

Após aprovação do projeto no Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Goiás, parecer de número: 212.755, data de 

aprovação: 25/02/2013, as voluntárias foram previamente informadas e esclarecidas 

a respeito dos objetivos desta pesquisa e sobre o protocolo experimental a que 

seriam submetidas. Explicitando, com isso, o caráter não invasivo do mesmo e os 

riscos mínimos de desconforto, para os quais foram tomados os devidos cuidados. 

Foram também informadas de que poderiam desistir de participar do projeto a 

qualquer momento, independentemente do motivo e que os dados obtidos durante 

este trabalho seriam mantidos em sigilo e não poderiam ser consultados por outras 

pessoas sem sua autorização prévia por escrito, resguardando sua privacidade. Em 

caso de aceitação plena, as voluntárias assinaram um termo de consentimento 

formal para participar desta pesquisa, autorizando a aplicação do protocolo 
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experimental proposto para este estudo.  

A pesquisa iniciou-se com uma campanha para rastreamento da osteoporose 

no Hospital e Maternidade Dona Íris, Goiânia – GO em parceria com a Secretaria 

Municipal de Saúde. As mulheres foram convidadas a se dirigirem ao local a fim de, 

serem submetidas a um exame de ultrassom de calcâneo. Os resultados foram 

entregues e as pacientes orientadas a procurarem acompanhamento médico, para 

maiores esclarecimentos em caso de resultados positivos. 

Participaram do rastreamento 932 mulheres, residentes na cidade de Goiânia 

e região metropolitana no período entre os dias 13 e 23 de maio de 2013. Destas, 

125 foram selecionadas, por concordarem em participar da pesquisa e se 

adequarem aos critérios de inclusão/exclusão. Após realização da ultrassom de 

calcâneo, foram encaminhadas para a realização da densitometria pela técnica DXA 

de coluna e fêmur e ultrassonografia de falange na Clínica de Imagem®, na Fértile® 

e na SOMMA® da cidade de Goiânia, Goiás. Os demais exames foram realizados 

até janeiro de 2014. A amostra, por conveniência, foi composta de 125 mulheres. 

Todo o estudo foi custeado pelos pesquisadores. 

Os critérios de inclusão foram: sexo feminino; idade superior a 30 anos; não 

estarem fazendo reposição hormonal. Eram excluídas mulheres com história pessoal 

de doenças que sabidamente afetam o metabolismo ósseo direta ou indiretamente. 

O parâmetro de ultrassom de calcâneo foi realizado por aparelho GE-

ACHILLES, fornecido pela empresa farmacêutica Lilly, que oferece uma tecnologia 

portátil para avaliar as propriedades ósseas no calcanhar sem o uso de radiação 

ionizante. 

O parâmetro de avalição qualitativa do osso é realizado pela UBPI com 

valores que variam de 0 a 1. Este índice utiliza três parâmetros em seu cálculo: o 
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BTT, o FWA (First Wave Amplitude) e SDy (Dinamics of the Ultrassound).19 

O exame de ultrassom de falange foi realizado com aparelhos DBM Sonic 

Boné Prolifer (IGEA, Carpi, Itália), de terceira geração utilizando-se a emissão de 

ondas na frequência de 1,2 MHz. O uso da velocidade de propagação do ultrassom 

pelo osso como avaliador de uma estrutura elástica de resistência à deformação e a 

de resistência à compressão e o tempo de transmissão óssea (BTT) é expresso em 

microssegundos, e fornece informações da estrutura óssea.20 Os dispositivos usam 

ondas de som de frequência 1,25 MHz que são produzidas e detectadas por 

transdutores piezoelétricos. Os transdutores devem fazer bom contato acústico com 

a pele sobre o osso que está sendo testado, o que é alcançado por interposição de 

bolsa de silicone contendo gel ou água ou a combinação desses métodos.12 

O aparelho de medida de DXA óssea é um gerador de duplo feixe de raios-X 

no aparelho Hologic QDR 4500 que obtém os dados por dupla energia de raios-X 

absorphiometria (DXA) estimando a densidade mineral óssea de áreas selecionadas 

do corpo, ou da totalidade do esqueleto. A radiação emitida e colhida por um 

colimador que avalia a quantidade de cálcio pela área medida. Um programa calcula 

a densidade de cada amostra a partir da radiação que alcança o detector em cada 

pico de energia de acordo com a equação de transmissão de fótons. O sistema é 

calibrado para expressar os resultados em gramas por centímetros quadrados 

(g/cm2; gramas de mineral ósseo/cm2 de área analisada - BMD).  

Após a realização dos exames, foram elaborados laudos, para serem 

entregues às pacientes para fazerem uso dos mesmos, como exame complementar 

junto a seu médico de origem. 
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RESULTADOS 

 

1. Teste de acurácia entre parâmetros T-Score da USQC como teste 
diagnóstico, com a DXA de coluna e fêmur como padrão-ouro. 
 

1.2. Parâmetros de USQC como teste diagnóstico, com DXA de coluna vertebral 
como padrão-ouro. 
  

O DXA de coluna vertebral foi relacionado com USQC (Tabela 1). Nas 125 

mulheres analisadas a capacidade do teste dar positivo quando se tem a doença foi 

de 16% e a capacidade de um teste dar negativo quando não se tem a doença foi de 

97%. A acurácia foi de 80%, o VPP indicou que do total de testes 57,1% das 

mulheres tinham osteoporose, porém a proporção de pacientes verdadeiramente 

negativos foi de 82,8%% das classificadas sem a doença. 

 

Tabela 1- Desempenho do parâmetro T-Score classificatório da osteoporose da 
USQC como teste diagnóstico com DXA de coluna vertebral como padrão-
ouro, Goiânia: Maio de 2013 à Janeiro de 2014. 

  DXA de Coluna   

S E VPP VPN 

 

 Presente 
n (%) 

Ausente 
n (%) 

 
Acurácia 

        

USQC 
Positivo 04 (3,2) 03 (2,4) 16 97 57,1 82,2 80 
 
Negativo 21 (16) 97 (77)     

 

USQC= ultrassonografia quantitativa de calcâneo; S= sensibilidade; E= especificidade; VPP= 
valor preditivo positivo; VPN- valor preditivo negativo. Valores de S, E, VPP, VPN e acurácia 
em porcentagem. 

 

1.3. Parâmetros de USQC como teste diagnóstico com DXA de coluna vertebral 
como padrão-ouro. 
  

A DXA de fêmur foi relacionada com USQC (Tabela 2). Das 125 mulheres 

analisadas a capacidade do teste ser positivo quando se tem a doença foi de 42,8% 

e a capacidade de um teste dar negativo quando não se tem a doença foi de 97,4%. 

A acurácia foi de 93.6%, o VPP indicou que do total de testes 50% das mulheres 
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tinham osteoporose, porém a proporção de pacientes verdadeiramente negativos 

(VPN) foi de 96,6% das classificadas sem a doença. 

 
Tabela 2- Desempenho do parâmetro T-Score classificatório da osteoporose da 
UQSC como teste diagnóstico, com DXA de fêmur como padrão-ouro, Goiânia, 
Maio de 2013 à Janeiro de 2014. 

  DXA de Fêmur  

S E VPP VPN 

 

 Presente 
n (%) 

Ausente 
n (%) 

 
Acurácia 

        

USQC 
Positivo 03 (2,4) 03 (2,4) 42,8 97,4 50 96,6 93,6 
 
Negativo 04 (3,2) 114 (91)     

 

USQC= ultrassonografia quantitativa de calcâneo; S= sensibilidade; E= especificidade; VPP= 
valor preditivo positivo; VPN- valor preditivo negativo. Valores de S, E, VPP, VPN e acurácia 
em porcentagem. 

 

2.Teste de acurácia entre parâmetros do teste diagnóstico de qualidade do 
UBPI  com o DXA de coluna e fêmur, como padrão ouro. 
 

2.1. Parâmetros de qualidade (UBPI) como teste diagnóstico, com DXA de coluna 
vertebral como padrão-ouro. 
  

Os valores de S, E, VPP, VPN e a acurácia da classificação correta dos 

dados estão descritos na tabela 3. Das 125 mulheres analisadas acima de 30 anos o 

parâmetro relacionado ao teste diagnóstico da qualidade (UBPI) com a DXA de 

coluna como padrão-ouro, a sensibilidade foi de 68% e a especificidade foi de 82%. 

O VPP e o VPN indicaram uma proporção de pacientes com resultados 

verdadeiramente positivos e negativos de 89 e 91%, respectivamente. A acurácia foi 

79%. 
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Tabela 3- Desempenho do parâmetro T-score classificatório de osteoporose da 
qualidade UBPI, como teste diagnóstico, com DXA de coluna vertebral, como 
padrão-ouro, Goiânia: Maio de 2013 à Janeiro de 2014. 

    DEXA de coluna 

S E VPP VPN 

 

   Presente 
n (%) 

Ausente 
n (%) 

 
Acurácia 

           

UBPI 
  Positivo 17 (13)  18(14) 68 82 48,5 91 79 
   

Negativo 08 (6) 82(65)     
 

UBPI= Ultrasound Bone Profile Index; S= sensibilidade; E= especificidade; VPP= valor 
preditivo positivo; VPN- valor preditivo negativo. Valores de S, E, VPP, VPN e acurácia em 
porcentagem. 

 

2.2. Parâmetros de quantidade da USQF como teste diagnóstico, com DXA de 
coluna vertebral como padrão-ouro. 
 
 Os valores de S, E, VPP, VPN e a acurácia da classificação correta dos 

dados estão descritos na tabela 4. Das 125 mulheres analisadas acima de 30 anos o 

parâmetro em relação aos escores do teste diagnóstico da USQF em relação ao 

DXA de coluna como padrão-ouro, a sensibilidade foi 77% e a especificidade 83%. 

O VPP e o VPN e a acurácia, foram 54%, 91% e 81,6%, respectivamente.  

 
Tabela 4- Desempenho do parâmetro classificatório de osteoporose, da USQF 
como teste diagnóstico, com DXA de coluna vertebral como padrão-ouro, 
Goiânia: Maio de 2013 à Janeiro de 2014. 

  DXA de Coluna 

S E VPP VPN 

 

 Presente 
n (%) 

Ausente 
n (%) 

 
Acurácia 

        

USQF 
Positivo 20 (16) 17 (13) 77 83 54 93 81,6 
 
Negativo 06 (4,8) 82 (65)     

 

USQF= ultrassonografia quantitativa de falange; S= sensibilidade; E= especificidade; VPP= 
valor preditivo positivo; VPN- valor preditivo negativo. Valores de S, E, VPP, VPN e acurácia 
em porcentagem. 

 

2.3.Parâmetros de qualidade (UBPI) como teste diagnóstico, com DXA de fêmur 
como padrão-ouro. 
  

A DXA de fêmur também foi relacionada com os parâmetros qualitativos 

(UBPI) (Tabela 5). Das 125 mulheres analisadas a capacidade do teste dar positivo 
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quando se tem a doença foi de 77% e a capacidade de um teste dar negativo 

quando não se tem a doença foi de 75,4%. O VPP indicou que do total de testes 

17,1% das mulheres tinham osteoporose, porém a proporção de pacientes 

verdadeiramente negativos foi de 98,8%% das classificadas sem a doença, a 

acurácia foi de 76%. 

Tabela 5- Desempenho do parâmetro UBPI de qualidade da massa óssea, como 
teste diagnóstico, com DXA de fêmur como padrão-ouro, Goiânia, Maio de 
2013 à Janeiro de 2014. 

  DXA de Fêmur  

S E VPP VPN 

 

 Presente 
n (%) 

Ausente 
n (%) 

 
Acurácia 

        

UBPI 
Positivo 06 (4,8) 29 (23) 77 75,4 17,1 98,8 76 
 
Negativo 01 (0,8) 89 (71)     

 

UBPI= Ultrasound Bone Profile Index; S= sensibilidade; E= especificidade; VPP= valor 
preditivo positivo; VPN- valor preditivo negativo. Valores de S, E, VPP, VPN e acurácia em 
porcentagem. 

 

2.4.Parâmetros de quantidade óssea da USQF como teste diagnóstico com DXA de 
fêmur como padrão-ouro. 
  

A DXA de fêmur também foi relacionada ao quantitativo da USQF (Tabela 

6). Das 125 mulheres analisadas, o parâmetro quantitativo da USF apontou 

capacidade do teste diagnóstico dar positivo quando se tem a doença foi de 100% 

identificando os efetivamente doentes, tanto no padrão-ouro quanto no teste em 

avaliação e a capacidade do teste diagnóstico dar negativo quando não se tem a 

doença foi 75,6% a capaz de identificação. O VPP e o VPN e a acurácia, foram de 

19%, 100% e 76%, respectivamente.   
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Tabela 6- Desempenho do parâmetro T-escore classificatório de osteoporose 
da USQF como teste diagnóstico, com DXA de fêmur como padrão-ouro, 
Goiânia: Maio de 2013 à Janeiro de 2014. 

  DXA de Fêmur  

S E VPP VPN 

 

 Presente 
n (%) 

Ausente 
n (%) 

 
Acurácia 

        

USQF 
Positivo 07 (5,6) 30 (24) 100 75,6 19 100 76 
 
Negativo 00 (0) 88 (70)     

 

USQF= ultrassonografia quantitativa de falange; S= sensibilidade; E= especificidade; VPP= 
valor preditivo positivo; VPN- valor preditivo negativo. Valores de S, E, VPP, VPN e acurácia 
em porcentagem. 

 

3. Teste de acurácia entre parâmetros T-Score da USQC com USQF. 
 

Os parâmetros da USQC foram relacionados com a USQF (Tabela 7). 

Das 125 mulheres analisadas a capacidade de um teste positivo quando se tem a 

doença foi de 14,3% e a capacidade de um teste dar negativo quando não se tem a 

doença foi de 95,5%. O VPP indicou que do total de testes 50% das mulheres 

tinham osteoporose, porém a proporção de pacientes verdadeiramente negativos 

(VPN) foi de 73,9% das classificadas sem a doença. A acurácia foi de 72%. 

 
Tabela 7- Desempenho do parâmetro T-Score classificatório da osteoporose da 
USQC como teste diagnóstico com USQF como padrão-ouro. Maio de 2013 à 
Janeiro de 2014. 

  USQF  

S E VPP VPN 

 

 Presente 
n (%) 

Ausente 
n (%) 

 
Acurácia 

        

USQC 
Positivo 05 (4,0) 04 (3,2) 14,3 95,5 50 73,9 72 
 
Negativo 30 (24,0) 85 (68)     

 

USQC= ultrassonografia de calcâneo; USQF= ultrassonografia de falange; S= sensibilidade; E= 
especificidade; VPP= valor preditivo positivo; VPN- valor preditivo negativo. Valores de S, E, 
VPP, VPN e acurácia em porcentagem. 

 

 
DISCUSSÃO 
 

Os testes diagnósticos na osteoporose servem para avaliar o 

comprometimento do esqueleto e verificar a presença da deterioração óssea. Para 
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determinar a validade do teste deve-se incluir ao resultado deste, a presença e 

ausência da doença, descrevendo a intensidade da associação da variável preditora 

com a variável dependente em termos de sensibilidade e especificidade. Tomas 

Bayes estabeleceu que a ocorrência da doença pós-teste era função da 

sensibilidade e especificidade do teste diagnóstico e da probabilidade da doença, 

que devem ser baseados nas experiências acumuladas de exames e testes para 

tentar diagnosticá-la. Com a evolução do conhecimento, maior será a imposição aos 

profissionais da área da saúde a fim de identificarem meios mais dinâmicos e 

economicamente viáveis que venham confirmar ou afastar uma hipótese diagnóstica. 

Alguns testes servem para o diagnóstico precoce, outros para diagnóstico 

diferencial, outros determinam o estágio da doença e gerenciam os pacientes em 

evolução, monitoram o curso da doença.21 

Desde os anos 60, a osteoporose tornou-se foco de atenção mundial. No 

século 21, a doença foi determinada pelo Conselho de Osteoporose como a 

“epidemia do século”. Este quadro estimulou estudos e pesquisas em técnicas 

diagnósticas que considere o custo benefício.22 

Existem divergências na incidência e prevalência de baixa densidade 

óssea e fraturas em diversos países do mundo. Os fatores que contribuem para 

explicar as diferenças de incidências são diferenças genéticas, raciais e 

antropométricas, bem como da composição corporal, densidade óssea, dieta, 

atividade física e outros hábitos de vida.9 

A osteoporose é uma doença do esqueleto que compromete a resistência 

e a qualidade do osso, predispondo o indivíduo a risco de fraturas. A resistência 

reflete a integração entre a densidade mineral e as propriedades biológicas e físicas 

que determinam a qualidade óssea. Por ser uma doença metabólica caracterizada 
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pela perda gradual de massa óssea está também relacionada a alterações de 

valores da densitometria óssea devido a esta perda. Sendo denominada de 

osteopenia quando a perda é de -1 a - 2,5 DP, abaixo da média adulta do mesmo 

sexo e raça e abaixo de – 2,5 DP, por osteoporose.23,24 

O principal método diagnóstico de medida de densidade mineral óssea é 

a DXA, sendo esta capaz de medir partes centrais do esqueleto como coluna e 

fêmur. Tem acurácia diagnóstica alta e é a técnica mais utilizada atualmente no 

mundo por ser incluída na tabela do Sistema Único de Saúde. Já uma avalição 

óssea feita através da ultrassom, que compare de sensibilidade em relação à DXA, 

por ser uma técnica nova, de baixo custo, e possuir capacidade de prever fraturas 

deve ser uma opção considerada no rastreamento e diagnóstico de patologias 

ósseas.11 

A capacidade da USQC no diagnóstico de osteoporose é considerada 

capaz no rastreio, quando calculados a sensibilidade e especificidade. Para 

determinar a correlação entre os casos de osteoporose detectados pela varredura 

do calcanhar e pela DXA, foram determinados valores de 72,7% e 88,9%, 

respectivamente quando o limite da pontuação T de QUS foi definido como -1,85.25 

No entanto, o parâmetro de USQC como teste diagnóstico, com a DXA de 

coluna vertebral, considerado padro-ouro, neste grupo analisado, não demonstrou 

uma alta capacidade de o teste dar positivo quando não se tem a doença (S=16%) e 

a capacidade do teste de detectar os corretamente sadios foi alta (E=97%). O VPP 

indicou que do total de testes 57,1% das mulheres tinham osteoporose, porém a 

proporção de pacientes verdadeiramente negativos foi de 82,8%% das classificadas 

sem a doença. A acurácia, isto é, a proporção de acertos em relação à amostra 

estudada foi de 80%. O teste quantitativo da USQ mostrou com elevada acurácia, 
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porém pouco sensível para identificar as mulheres com alterações ósseas. O valor 

preditivo depende de dois fatores: da especificidade do teste e da prevalência da 

doença. Quanto menor a prevalência da doença menor o VPP e maior o VPN. Como 

o VPP foi menor que o VPN, nesta pesquisa conclui-se que esta faixa etária 

apresentou uma pequena prevalência da patologia. Esta baixa sensibilidade em 

todos os sítios da DXA quando comparados com a USQC se deve ao fato de estes 

testes serem realizados em idades fora do grupo de risco. Os melhores índices de 

sensibilidade da USQC foram encontrados em pacientes acima de 60 anos. 

O teste diagnóstico da USQC também foi relacionado com o padrão-ouro 

da DXA de fêmur. Das 125 mulheres analisadas a capacidade do teste dar positivo 

quando se tem a doença, foi somente de 42,8% e a capacidade do teste dar 

negativo quando não se tem a doença, foi de 97,4%. O VPP indicou que do total de 

testes 50% das mulheres tinham osteoporose, porém a proporção de pacientes 

verdadeiramente negativos (VPN) foi de 96,6% das classificadas sem a doença. Isto 

significa dizer que a cada 10 mulheres com osteoporose, 5 seriam realmente 

doentes e a cada 100 testes 96 seriam sadias. A acurácia, que é o total de VP e VN 

foi 93,6%. O teste da USQC apresentou elevada acurácia, porém pouco sensível 

para identificar os verdadeiros positivos, isto é, as mulheres osteoporóticas. Neste 

caso, como foi menor a prevalência e o VPP, este teste diagnóstico poderia ser mais 

produtivo se direcionado a uma população de alto risco. Vários estudos ainda são 

necessários para examinar as diferenças de desempenho nos diferentes 

diagnósticos e sua utilidade na prática clínica. Diversos estudos defendem o uso da 

USQC para o diagnóstico da fragilidade óssea e a prevenção da sua maior 

consequência, a fratura.26,27,28 Ainda não se estabeleceu, porém, quantas medidas 

são necessárias para um resultado confiável e se existe equivalência entre as 
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medidas dos pés direito e esquerdo ou se existiria um calcâneo mais indicado para a 

mensuração. Vários estudos confirmam e outros mostraram que a predição de 

fratura por QUS foi igual e às vezes melhore do que a DXA para identificar 

indivíduos com ou sem fraturas.29,30 

Os parâmetros de qualidade (UBPI) e da USQF como teste diagnóstico 

com DXA de coluna, nesta pesquisa demonstraram bem próximos de 70% (68%) e a 

especificidade foi acima de 80%. A sensibilidade e a especificidade não dependem 

da prevalência e são os que dão validade ao teste. O VPP foi de 82% a proporção 

de pacientes com resultados verdadeiramente positivos entre os diagnosticados com 

osteoporose. Isto significa dizer que a proporção dos doentes entre os positivos pelo 

teste diagnóstico foi que a cada 10 positivos 8 são realmente doentes. O VPP 

costuma ser maior nos testes mais específicos. O VPN indicou uma proporção de 

pacientes com resultados verdadeiramente negativos de 91%, isto é, sem 

osteoporose. A cada 100 testes, 91 seriam sadios. O VPN sempre é maior nos 

testes mais sensíveis. 

Com relação aos escores quantitativos da USQF em relação à DXA de 

coluna, a sensibilidade foi 77% (capacidade de detectar os corretamente doentes) e 

a especificidade 83% (capacidade de detectar os corretamente sadios). O VPP e o 

VPN foram 54% e 91%, respectivamente. A acurácia do parâmetro qualitativo foi de 

79% e a acurácia do parâmetro quantitativo foi de 81,6%. Tanto os parâmetros de 

qualidade (UBPI) quanto o de quantidade da USQF demonstraram alta acurácia, 

sensíveis e específicos para análise da densidade mineral óssea para identificar 

deterioração e prevenir o risco de fratura quando comparados com o padrão-ouro, 

DXA de coluna vertebral. 

Os parâmetros qualitativo (UBPI) e quantitativo (UQSF) como teste 
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diagnóstico também foram analisados com o padrão-ouro DXA de fêmur. Das 125 

mulheres analisadas a sensibilidade foi de 77% e a especificidade foi de 75,4%. O 

VPP indicou que do total de testes 17,1% das mulheres tinham osteoporose, porém 

a proporção de pacientes verdadeiramente negativos foi de 98,8%% dos 

classificados sem a doença. O parâmetro quantitativo da USQF, a sensibilidade de 

100% para identificar os efetivamente doentes tanto no padrão-ouro quanto no teste 

em avaliação e, a especificidade foi 75,6% capaz de identificar as mulheres sem a 

doença. O VPP e o VPN, foram de 19% e 100%, respectivamente. A proporção de 

acertos em relação a amostra estudada (acurácia) foi de 76%, tanto para o 

parâmetro quantitativo quanto para o qualitativo. Quanto menor a prevalência da 

doença menor é o VPP e maior é o VPN. Como o VPP foi menor que o VPN, 

conclui-se que neste estudo houve uma baixa prevalência da osteoporose, pois 

consideramos as mulheres não do grupo de risco. Os testes quantitativos e 

qualitativos mostraram um excelente teste para diagnóstico de osteoporose, tanto 

para identificar as mulheres com alterações ósseas, quanto as sem alterações. 

A densidade mineral óssea medida pela ultrassonometria falangeal por 

ser uma técnica não invasiva abre novas perspectivas, sugerindo um possível uso 

para triagem de massa óssea.31Alguns estudos demonstram a capacidade da USQF 

para discriminar entre indivíduos com e sem diferentes tipos de fraturas não 

traumáticas, revelando uma melhor sensibilidade e especificidade deste método de 

avaliação.32Outro estudo confirma a capacidade da USQF para detectar diferenças 

no risco de fratura em pacientes diabéticos.33 Estudos realizados com pequeno 

número de mulheres não consideraram a osteossonografia falangeal como substituto 

válido para a avaliação do estado do osso em mulheres pós menopausa.34Já os 

estudos realizados com um número maior de mulheres, que compararam a 
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ultrassonografia quantitativa dependente da amplitude do som (AD-SOS) e a 

ultrassonografia índice perfil ósseo das falanges, com a densidade mineral óssea da 

coluna lombar e proximal em relação à DXA tem demostrado sensibilidade de 

diagnóstico igual ao padrão-ouro, para discriminar entre mulheres com e sem 

fraturas vertebrais osteoporóticas.35,36 Outro estudo aponta o USQF como teste 

primário para a identificação de mulheres com elevado risco de fraturas e a DXA 

como teste secundário no rastreio para a osteoporose.37 

Todo e qualquer exame clínico está limitado pela sensibilidade, 

especificidade e valor preditivo pré-teste. Quanto maior a eficiência de um teste, 

maior o grau de acerto, maior a relação custo benefício e maior a população 

beneficiada. O instrumento de alta sensibilidade é extremamente importante quando 

este teste tem por objetivo identificar os casos cujo tratamento é inócuo ou se há 

intenção de diminuir as interferências clínicas.38 

Os parâmetros de USQC como teste diagnóstico, foram relacionados com 

a USQF como padrão-ouro. Das 125 mulheres analisadas a sensibilidade foi de 

14,3% e a especificidade foi de 95,5%. O VPP indicou que do total de testes 50% 

das mulheres tinham osteoporose, porém a proporção de pacientes verdadeiramente 

negativos foi de 73,9% das classificadas sem a doença. A acurácia do teste foi de 

72%. O T-Score da USQC demonstrou-se pouco sensível para identificar as 

mulheres osteoporóticas. No entanto, apresentou uma alta capacidade para 

identificar as mulheres que ainda mantém sua integridade óssea. Existem poucos 

estudos que comparam a avaliação da massa óssea, realizada pelo padrão-ouro 

DXA, e sua correlação com os resultados encontrados na USQF da mão para estudo 

da massa óssea, uma vez que este sítio é sensível às mudanças ósseas que 

ocorrem durante o crescimento. Este método que utiliza como princípio a velocidade 
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do som para analisar as propriedades quantitativas e qualitativas do material ósseo, 

surge como uma alternativa de baixo custo e que evita a radiação ionizante em sua 

aplicação.39,40,41 Várias outras pesquisas foram realizadas para analise de estruturas 

ósseas através da ultrassonografia de calcâneo na tentativa de diagnóstico preciso, 

rápido e fácil.42,43,44,45 

 

CONCLUSÃO 
 

A ultrassonografia de calcâneo não teve relevância no rastreamento ou no 

diagnóstico da osteoporose de coluna e nem do fêmur quando comparado à DXA de 

coluna e fêmur. 

A ultrassonografia de falange, considerando a qualidade óssea, mostrou-

se importante no rastreamento ou diagnóstico da osteoporose, especialmente 

quando comparada à DXA do fêmur. 

A ultrassonografia de falange na quantificação de massa óssea tem 

relevância na avaliação ou diagnóstico da osteoporose de coluna e em especial na 

osteoporose de fêmur. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

Sugerem-se mais estudos na observação da quantificação óssea pela 

ultrassonografia de falange, por ser um método seguro. 

A ultrassonografia de calcâneo não se mostrou efetiva no rastreamento da 

osteoporose. 

A ultrassonografia de falange deverá ter uma pesquisa crescente na avaliação 

da qualidade óssea, pela característica da identificação precoce da osteoporose, 

com fins de medidas preventivas. 
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ANEXO 1 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO – T.C.L.E. 
 
 

Convidamos a senhora a participar como voluntária na pesquisa intitulada: 
“Eficiência da ultrassonografia de calcâneo e de falange como ferramenta de auxílio 
no diagnóstico da osteoporose”. Caso concorde, deverá assinar este formulário em 
duas vias, uma delas será sua.  

A referida pesquisa tem por objetivo: estabelecer a eficiência da 
ultrassonografia no rastreamento e diagnóstico da osteoporose a partir da 
ultrassonografia de calcâneo; estabelecer a eficiência da ultrassonografia no 
rastreamento e diagnóstico da osteoporose, baseado na qualidade óssea da 
ultrassonometria da falange; estabelecer a eficiência da ultrassonografia no 
rastreamento e diagnóstico da osteoporose, baseado na quantidade óssea da 
ultrassonometria de falange. Justifica-se no sentido de que a osteoporose é uma 
doença crônica que se traduz pela perda progressiva da quantidade de massa óssea 
ligada, principalmente, ao processo de envelhecimento. Com o aumento da 
sobrevida dos indivíduos, a perda da densidade mineral óssea se tornou um 
problema de saúde pública para todos os governos e despertou na comunidade 
médica científica um interesse cada vez maior na busca de um diagnóstico precoce, 
de forma a conduzir um tratamento adequado e medidas preventivas para evitar 
possíveis riscos de fraturas. No fim do estudo será elaborado um laudo sobre cada 
paciente que vai ser encaminhado ao médico responsável para possíveis 
orientações. 

Haverá sigilo de todos os dados coletados (exemplos: questionários, fotos, 
filmagens). Todas as informações serão confidenciais, o nome do participante será 
mantido em sigilo, e os dados obtidos terão finalidade acadêmica e publicação. 
Todos os dados serão arquivados pela pesquisadora principal (Maria Rita de Sousa 
Silva) por cinco anos e depois incinerado, conforme orientação Resolução CNS N. 
196/96. 

Você tem liberdade de recusar ou retirar sua permissão a qualquer momento, 
sem prejuízo. Caso de dúvidas ligar/procurar o CEP/ HUGO (Hospital de Urgências 
de Goiânia)  no endereço: Av. 31 de março esq. Com 5º Radial St. Pedro Ludovico  
e telefone: 62 3201 4438 ou se precisar, pode ligar a cobrar para: Maria Rita de 
Sousa Silva – 62 9158-3882. 

Eu, ________________________________________________ fui 
devidamente informado sobre os procedimentos da referida pesquisa, tais como: 
objetivos e metodologia. Sendo assim concordo em participar como sujeito dessa 
pesquisa. 

 
_________________________________________ 

 
R.G.: _________________ 
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ANEXO 3 – NORMAS PARA PUBLICAÇÃO FEMINA 
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ANEXO 4 - REVISTA BRASILEIRA DE GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA 
 

 
 
A Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia (Rev Bras Gincecol Obstet., 

ISSN 0100 7203), publicação mensal de divulgação científica da Federação das 

Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), é dirigida a obstetras, 

ginecologistas e profissionais de áreas afins, com o propósito de publicar 

contribuições originais sobre temas relevantes no campo da Ginecologia, Obstetrícia 

e áreas correlatas. É aberta a contribuições nacionais e internacionais. A revista 

aceita e publica trabalhos em português, inglês e espanhol. 

O material enviado para análise não pode ter sido submetido 

simultaneamente à publicação em outras revistas nem publicado anteriormente. Na 

seleção dos manuscritos para publicação, são avaliadas originalidade, relevância do 

tema e qualidade da metodologia utilizada, além da adequação às normas editoriais 

adotadas pela revista. O material publicado passa a ser propriedade da Revista 

Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia e da Febrasgo, só podendo ser reproduzido, 

total ou parcialmente, com a anuência dessas entidades. 

Os manuscritos submetidos à revista são analisados por pareceristas e o 

sigilo sobre a autoria e a identidade dos revisores é garantido durante todo o 

processo de edição. Os pareceres dos revisores e as instruções do editor serão 

enviados para os autores para que eles tomem conhecimento das alterações a 

serem introduzidas. Os autores devem reenviar o texto com as modificações 

solicitadas assim que possível, devendo justificar, na carta de encaminhamento, se 

for o caso, o motivo do não atendimento de alguma sugestão para modificação. Não 

havendo retorno do trabalho após três meses, presume-se que os autores não têm 

mais interesse na publicação. Os autores podem solicitar em qualquer ponto do 

processo de análise e edição do texto a sustação do processo e a retirada do 

trabalho. Os conceitos e as declarações contidos nos artigos são de 

responsabilidade dos autores. 

 

A revista publica contribuições nas seguintes categorias: 

 

 Artigos Originais, trabalhos completos prospectivos, experimentais ou 
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retrospectivos. Manuscritos contendo resultados de pesquisa clínica ou experimental 

original têm prioridade para publicação; 

Relatos de Casos, de grande interesse e bem documentados, do ponto de 

vista clínico e laboratorial. Os autores deverão indicar na carta de encaminhamento 

os aspectos novos ou inesperados em relação aos casos já publicados. O texto das 

seções Introdução e Discussão deve ser baseado em revisão bibliográfica 

atualizada. O número de referências pode ser igual ao dos trabalhos completos; 

Técnicas e Equipamentos, para apresentação de inovações em diagnóstico, 

técnicas cirúrgicas e tratamentos, desde que não sejam, clara ou veladamente, 

propaganda de drogas ou outros produtos. Valem para essa categoria todas as 

normas aplicadas para trabalhos completos; 

Artigos de Revisão, incluindo avaliação crítica e sistematizada da literatura, 

meta-análises ou revisões sistemáticas. A seleção dos temas e o convite aos 

autores têm como base planejamento estabelecido pela editoria. Contribuições 

espontâneas podem ser aceitas. Nesse caso, devem ser enviados inicialmente um 

resumo ou roteiro do texto, a lista de autores e as respectivas publicações sobre o 

tema. Se houver interesse da revista, será enviado convite para apresentação do 

texto definitivo. Todos os autores devem ter publicações em periódicos regulares, 

indexados sobre o tema da revisão. O número de autores é limitado a quatro, 

dependendo do tipo de texto e da metodologia empregada. Devem ser descritos os 

métodos e procedimentos adotados para a obtenção do texto, que deve ter como 

base referências recentes, inclusive do ano em curso. Tratando-se de tema ainda 

sujeito a controvérsias, a revisão deve discutir as tendências e as linhas de 

investigação em curso. Apresentar, além do texto da revisão, resumo, abstract e 

conclusões. Ver a seção "Preparo do Manuscrito" para informações quanto ao texto 

principal, página de rosto, resumo e abstract; 

Comentários Editoriais, solicitados pelo editor; 

Resumos de Teses apresentadas e aprovadas nos últimos 12 meses, 

contados da data de envio do resumo. Devem conter, aproximadamente, 300 

palavras e, para serem aceitos, devem seguir as normas da revista quanto à 

estruturação, à forma e ao conteúdo. Incluir título em português e inglês e, no 

mínimo, três palavras ou expressões-chave. Não há revisão do texto dos Resumos 

de Teses. No arquivo enviado, informar: nome completo do autor e do orientador, 

membros da banca, data de apresentação e a identificação do serviço ou 
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departamento onde a tese foi desenvolvida e apresentada. Lembramos que a 

publicação do resumo não impede a posterior publicação do trabalho completo em 

qualquer periódico; 

Cartas dos Leitores para o Editor, versando sobre matéria editorial ou não, 

mas com apresentação de informações relevantes ao leitor. As cartas podem ser 

resumidas pela editoria, mas com manutenção dos pontos principais. No caso de 

críticas a trabalhos publicados, a carta é enviada aos autores para que sua resposta 

possa ser publicada simultaneamente. 

  

Forma e preparação de manuscritos 

 

Informações gerais 

 

 A revista não aceita material editorial com objetivos comerciais. 

 Conflito de interesses: devem ser mencionadas as situações que podem 

influenciar de forma inadequada o desenvolvimento ou as conclusões do trabalho. 

Entre essas situações, menciona-se a participação societária nas empresas 

produtoras das drogas ou dos equipamentos citados ou utilizados no trabalho, assim 

como em concorrentes da mesma. São também consideradas fontes de conflito os 

auxílios recebidos, as relações de subordinação no trabalho, as consultorias etc. 

No texto, deve ser mencionada a submissão e a aprovação do estudo por um 

Comitê de Ética em Pesquisa reconhecido pelo Comitê Nacional de Ética em 

Pesquisa (CONEP). 

 Artigo que trate de pesquisa clínica com seres humanos deve incluir a 

declaração, na seção Métodos, de que os sujeitos do estudo assinaram o termo de 

consentimento livre e informado. Os autores devem informar, também, que a 

pesquisa foi conduzida de acordo com a Declaração de Helsinque revisada em 

2008. 

 No caso de trabalhos envolvendo experimentação animal, os autores 

devem indicar na seção Métodos que foram seguidas as normas contidas no CIOMS 

(Council for International Organization of Medical Sciences) Ethical Code for Animal 

Experimentation (WHO Chronicle 1985; 39(2):51-6) e os preceitos do Colégio 

Brasileiro de Experimentação Animal - COBEA (www.cobea.org.br). 

Todos os ensaios controlados aleatórios (randomized controlled trials) e clínicos 
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(clinical trials) submetidos à publicação devem ter o registro em uma base de dados 

de ensaios clínicos. Essa é uma orientação da Plataforma Internacional para 

Registros de Ensaios Clínicos (ICTRP) da Organização Mundial da Saúde (OMS), e 

do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). As instruções para o 

registro estão disponíveis no endereço eletrônico do ICMJE 

(http://www.icmje.org/clin_trialup.htm) e o registro pode ser feito na base de dados 

de ensaios clínicos da National Library of Medicine, disponível em 

http://clinicaltrials.gov/ct/gui. 

 O número de autores de trabalhos completos e relatos de casos é limitado 

a sete. Trabalhos de autoria coletiva (institucionais) devem ter os responsáveis 

especificados. Trabalhos e estudos multicêntricos podem ter número de autores 

compatível com o número de centros (cada situação será avaliada pela editoria e 

pelos revisores). Os investigadores responsáveis pelos protocolos aplicados devem 

ser especificados. Todos os autores devem ter conhecimento do texto enviado para 

a revista. 

 O conceito de coautoria é baseado na contribuição de cada um, para a 

concepção e planejamento do trabalho, análise e interpretação dos dados, para a 

redação ou revisão crítica do texto. A inclusão de nomes cuja contribuição não se 

enquadre nos critérios citados ou que tenham fornecido apenas suporte material não 

é justificável. 

 Os autores serão informados, por correspondência eletrônica, do 

recebimento dos trabalhos. Os trabalhos que estiverem de acordo com as Instruções 

aos Autores e se enquadram na política editorial da revista serão enviados para 

análise por revisores indicados pelo editor. Os originais em desacordo com os 

objetivos da revista ou com essas instruções são devolvidos aos autores para as 

adaptações necessárias antes da avaliação pelo Conselho Editorial ou recusados 

sem análise por revisores. 

 Junto dos arquivos originais, deve ser enviada uma carta de 

encaminhamento, na qual deve ficar explícita a concordância com as normas 

editoriais, com o processo de revisão e com a transferência de copyright para a 

revista. 

 Para manuscritos originais, não ultrapassar 25 páginas de texto digitado 

ou aproximadamente 30.000 caracteres. Limitar o número de tabelas e figuras ao 

necessário para apresentação dos resultados que são discutidos (como norma geral, 
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limitar a cinco). Para manuscritos do tipo Relato de Caso, não ultrapassar 15 

páginas de texto ou 18.000 caracteres (ver "Preparo do manuscrito", "Resultados"). 

 O trabalho deve ser enviado pelo sistema de submissão online no portal 

SciELO. O endereço eletrônico de todos os autores deve ser fornecido. Desta forma, 

os coautores receberão informação sobre a submissão do trabalho e, assim, não 

será necessária a assinatura de todos na carta de encaminhamento. O endereço 

eletrônico para correspondência com a revista é rbgo@fmrp.usp.br. O arquivo 

correspondente ao trabalho deve ser único e deve conter texto, referências, tabelas 

e figuras. 

 
Preparo dos manuscritos 

 
 As normas que seguem foram baseadas no formato proposto pelo ICMJE 

e publicado no artigo "Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journals", atualizado em Outubro de 2008 e disponível no endereço 

eletrônico: http://www.icmje.org/. 

 
Apresentação do texto 

 
 Os trabalhos devem ser digitados em espaço 2 em todas as seções, da 

página de rosto às referências bibliográficas, tabelas e legendas. Cada página deve 

conter aproximadamente 25 linhas em uma coluna. Usar preferencialmente o 

processador de texto Microsoft Word® e a fonte Times New Roman 12. Não dar 

destaque a trechos do texto: não sublinhar ou usar negrito. Numerar todas as 

páginas, iniciando pela de rosto. 

 Não usar maiúsculas nos nomes próprios (a não ser a primeira letra) no 

texto ou nas referências bibliográficas. Não utilizar pontos nas siglas (DPP em vez 

de D.P.P.). Quando usar siglas ou abreviaturas, descrevê-las por extenso na 

primeira vez que mencionadas no texto. Iniciar cada seção em uma nova página: 

página de rosto; resumo e palavras ou expressões-chave; abstract e keywords; 

texto; agradecimentos; referências; tabelas individuais e legendas das figuras. 

 
Página de rosto 

 
 Apresentar o título do trabalho em português e em inglês; nomes 

completos dos autores sem abreviaturas; endereços eletrônicos válidos de todos os 
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autores (opcional, em substituição à carta de encaminhamento); nome da instituição 

onde o trabalho foi desenvolvido; afiliação institucional dos autores; informações 

sobre auxílios recebidos sob forma de bolsas de estudos, financiamento, 

fornecimento de drogas, reagentes ou equipamentos. Obrigatoriamente deve ser 

fornecido o endereço da instituição onde o trabalho foi desenvolvido, o qual é 

publicado na página inicial do trabalho. Devem ser indicados nome, endereço, 

telefone/fax e e-mail do autor para o qual a correspondência deve ser enviada. 

Essas informações pessoais são empregadas apenas para correspondência com a 

revista e somente são publicadas se houver pedido do(s) autor(es). 

 
Resumo 
 
 O resumo do trabalho deve aparecer na segunda página. Para trabalhos 

completos, redigir um resumo estruturado, que deve ser dividido em seções 

identificadas: objetivo, métodos, resultados e conclusões. Deve ter 

aproximadamente 300 palavras. O resumo deve conter as informações relevantes, 

permitindo que o leitor tenha uma ideia geral do trabalho. Deve incluir descrição 

resumida de todos os métodos empregados e da análise estatística efetuada. Expor 

os resultados numéricos mais relevantes, e não apenas indicação de significância 

estatística. As conclusões devem ser baseadas nos resultados do trabalho e não da 

literatura. Evitar o uso de abreviações e símbolos. Não citar referências bibliográficas 

no resumo. 

 Abaixo do texto do resumo indicar o número de registro e/ou identificação 

para os ensaios controlados aleatórios e ensaios clínicos (ver item 5 das 

"Informações Gerais"). 

 Na mesma página do resumo, citar pelo menos três palavras ou 

expressões-chave que serão empregadas para compor o índice anual da revista. 

Devem ser baseadas nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) publicado pela 

Bireme, que é uma tradução do Medical Subject Headings (MeSH) da National 

Library of Medicine e está disponível no endereço eletrônico: http://decs.bvs.br. 

 O abstract deve ser versão fiel do texto do resumo estruturado (purpose, 

methods, results e conclusions). Deve ser também acompanhado da versão para o 

inglês das palavras ou expressões-chave (keywords). O resumo e o abstract dos 

Relatos de Casos e dos Artigos de Revisão e de Atualização não devem ser 

estruturados e são limitados a 150 palavras. 

http://decs.bvs.br/
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Introdução 

 
 Repetir, na primeira página da introdução, o título completo em português 

e inglês. Nessa seção, mostre a situação atual dos conhecimentos sobre o tópico em 

estudo, divergências e lacunas que possam eventualmente justificar o 

desenvolvimento do trabalho, mas sem revisão extensa da literatura. Para Relatos 

de Casos, apresentar um resumo dos casos já publicados, epidemiologia da 

condição relatada e uma justificativa para a apresentação como caso isolado. Expor 

claramente os objetivos do trabalho. 

 
Métodos 

 
 Iniciar essa seção indicando o planejamento do trabalho: se prospectivo 

ou retrospectivo; ensaio clínico ou experimental; se a distribuição dos casos foi 

aleatória ou não etc. Descrever os critérios para seleção das pacientes ou Grupo 

Experimental, inclusive dos Controles. Identificar os equipamentos e reagentes 

empregados (fabricante, cidade e país). Se a metodologia aplicada já tiver sido 

empregada, indicar as referências, além da descrição resumida do método. 

Descrever também os métodos estatísticos empregados e as comparações para as 

quais cada teste foi empregado. 

 Os trabalhos que apresentam como objetivo a avaliação da eficácia ou a 

tolerabilidade de tratamentos ou drogas devem, necessariamente, incluir Grupo 

Controle adequado. Para informações adicionais sobre o desenho de trabalhos 

desse tipo, consultar ICH Harmonized Tripartite Guideline - Choice of Control Group 

and Related Issues in Clinical Trials (http://www.hc-sc.gc.ca/hpfb-dgpsa/tpd-

dpt/e10_e.html). Ver também itens 4 e 5 das "Informações Gerais". 

Resultados 

 Apresentar os resultados em sequência lógica, no texto, nas tabelas e nas 

figuras. Expor os resultados relevantes para o objetivo do trabalho e que são 

discutidos. Não repetir no texto dessa seção todos os dados das tabelas e figuras, 

mas descrever e enfatizar os mais importantes, sem interpretação dos mesmos (ver 

também "Tabelas"). Nos Relatos de Casos, as seções "Métodos" e "Resultados" são 

substituídas pela "Descrição do caso", mantendo-se as demais. 
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Discussão 

 

 Devem ser realçadas as informações novas e originais obtidas na 

investigação. Não repetir dados e informações já mencionados nas seções 

"Introdução" e "Resultados". Evitar citação de tabelas e figuras. Ressaltar a 

adequação dos métodos empregados na investigação. Comparar e relacionar suas 

observações com as de outros autores, comentando e explicando as diferenças. 

Explicar as implicações dos achados, suas limitações e fazer as recomendações 

decorrentes. Para Relatos de Casos, basear a discussão em ampla e atualizada 

revisão da literatura. As informações sobre os casos já publicados podem ser 

tabuladas e exibidas nessa seção para comparações. 

 
Agradecimentos 

 
 Dirigidos a pessoas que tenham colaborado intelectualmente, mas cuja 

contribuição não justifica coautoria, ou para aquelas que tenham provido apoio 

material. 

 
Referências 

 
 Todos os autores e trabalhos citados no texto devem constar dessa seção 

e vice-versa. Numerar as referências bibliográficas por ordem de entrada no trabalho 

e usar esses números para as citações no texto. Evitar número excessivo de 

referências, selecionando as mais relevantes para cada afirmação e dando 

preferência para os trabalhos mais recentes. Não empregar citações de difícil 

acesso, como resumos de trabalhos apresentados em congressos, teses ou 

publicações de circulação restrita (não indexados). Não empregar referências do tipo 

"observações não publicadas" e "comunicação pessoal". Artigos aceitos para 

publicação podem ser citados acompanhados da expressão: "aceito e aguardando 

publicação" ou "in press", indicando-se periódico, volume e ano. Trabalhos aceitos 

por periódicos que estejam disponíveis online, mas sem indicação de fascículos e 

páginas, devem ser citados como "ahead of print". 

                Outras publicações dos autores (autocitação) devem ser empregadas 

apenas se houver necessidade clara e forem relacionadas ao tema. Nesse caso, 

incluir entre as referências bibliográficas apenas trabalhos originais publicados em 
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periódicos regulares (não citar capítulos ou revisões). 

 O número de referências bibliográficas deve ser aproximadamente 35. Os 

autores são responsáveis pela exatidão dos dados constantes das referências 

bibliográficas. 

 Para todas as referências, citar os autores até o sexto. Se houver mais de 

seis autores, citar os seis primeiros, seguidos da expressão et al., conforme os 

seguintes modelos: 

 

Formato impresso 

 

Artigos em revistas 

 

Ceccarelli F, Barberi S, Pontesilli A, Zancla S, Ranieri E. Ovarian carcinoma 

presenting with axillary lymph node metastasis: a case report. Eur J Gynaecol Oncol. 

2011;32(2):237-9. 

 

Jiang Y, Brassard P, Severini A, Goleski V, Santos M, Leamon A, et al. Type-specific 

prevalence of Human Papillomavirus infection among women in the Northwest 

Territories, Canada. J Infect Public Health. 2011;4(5-6):219-27. 

 

Artigos com título em inglês e texto em português ou outra língua 

 

           Utilizar o título em inglês, entre colchetes e no final da referência, indicar a 

língua na qual o artigo foi publicado. 

 

Prado DS, Santos DL. [Contraception in users of the public and private sectors of 

health]. Rev Bras Ginecol Obstet. 2011;33(7)143-9. Portuguese. 

 

Taketani Y, Mizuno M. [Application of anti-progesterone agents for contraception]. 

Rinsho Fujinka Sanka. 1988;42(11):997-1000. Japanese. 

 

Livro 

Baggish MS, Karram MM. Atlas of pelvic anatomy and gynecologic surgery. 2nd ed. 

Philadelphia: WB Saunders; 2006. 
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Capítulos de livro 

Picciano MF. Pregnancy and lactation. In: Ziegler EE, Filer LJ, editors. Present 

knowledge in nutrition. Washington (DC): ILSI Press; 1996. p. 384-95. 

 

Formato eletrônico 

 

             Apenas para informações estatísticas oficiais e citação de referências de 

periódicos não impressos. Para estatísticas oficiais, indicar a entidade responsável, 

o endereço eletrônico, o nome do arquivo ou entrada. Incluir o número de tela, data 

e hora do acesso. Termos como "serial", "periódico", "homepage" e "monography", 

por exemplo, não são mais utilizados. Todos os documentos devem ser indicados 

apenas como [Internet]. Para documentos eletrônicos com o identificador DOI 

(Digital Object Identifier), este deve ser mencionado no final da referência, além das 

informações que seguem: 

 

Brasil. Ministério da Saúde. DATASUS [Internet]. Informações de Saúde. Estatísticas 

vitais. Mortalidade e nascidos vivos: nascidos vivos desde 1994. Brasília (DF): 

Ministério da Saúde; 2008. [citado 2007 Fev 7]. Disponível em: 

<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def>. 

 

Monograph on the Internet or e-book 

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer [Internet]. 

Washington: National Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Available at: 

http://www.nap.edu/books/0309074029/html/. 

 

Tabelas 

 

            Apresentar as tabelas em páginas separadas, com espaço duplo e 

preferencialmente fonte Arial 8. A numeração deve ser sequencial, em algarismos 

arábicos, na ordem em que foram citadas no texto. Todas as tabelas devem ter título 

e todas as colunas da tabela devem ser identificadas com um cabeçalho. A legenda 

deve conter informações que permitam ao leitor entender o conteúdo das tabelas e 

figuras, mesmo sem a leitura do texto do trabalho. As linhas horizontais devem ser 
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simples e limitadas a duas no topo e uma no final da tabela. Não empregar linhas 

verticais. Não usar funções de criação de tabelas, comandos de justificação, 

tabulações decimais ou centralizadas. Utilizar comandos de tabulação (tab) e não o 

espaçador para separar as colunas e, para nova linha, a tecla enter. No rodapé da 

tabela, deve constar legenda para abreviaturas e testes estatísticos utilizados. 

 

Figuras (gráficos, fotografias e ilustrações) 

 

             As figuras devem ser apresentadas em páginas separadas e numeradas 

sequencialmente, em algarismos arábicos, conforme a ordem de aparecimento no 

texto. Todas as figuras devem ter qualidade gráfica adequada e apresentar título e 

legenda. Para evitar problemas que comprometam o padrão da revista, o processo 

de digitalização de imagens (scan) deve obedecer aos seguintes parâmetros: para 

gráficos ou esquemas, usar 300 dpi/bitmap para traço; para ilustrações e fotos (preto 

e branco), usar 300 dpi/RGB ou grayscale. Em todos os casos, os arquivos devem 

ter extensão .tif e/ou .jpg. Também são aceitos arquivos com extensão .xls (Excel), 

.eps, .psd para ilustrações em curva (gráficos, desenhos e esquemas). São aceitas, 

no máximo, cinco figuras. Se as figuras já tiverem sido publicadas, devem vir 

acompanhadas de autorização por escrito do autor/editor e constando a fonte na 

legenda da ilustração. 

 

Legendas 

 

               Digitar as legendas usando espaço duplo, acompanhando as respectivas 

figuras (gráficos, fotografias e ilustrações). Cada legenda deve ser numerada em 

algarismos arábicos, correspondendo a cada figura, e na ordem em que foram 

citadas no trabalho. 

 

Abreviaturas e siglas 

 

                Devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira 

vez no texto. Nas legendas das tabelas e figuras, devem ser acompanhadas de seu 

nome por extenso. As abreviaturas e as siglas não devem ser usadas no título dos 

artigos e nem no resumo. 
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Envio dos manuscritos 

  

              O trabalho deve ser enviado pelo sistema de submissão online no portal 

SciELO http://submission.scielo.br/index.php/rbgo/login. 

 

Outras correspondências deverão ser enviadas para: 

 

Jurandyr Moreira de Andrade 

Editor 

Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia - Editoria - Avenida Bandeirantes, 

3.900, 8º andar - Campus Universitário - CEP 14049-900 - Ribeirão Preto (SP) - 

Fone: (16) 3602-2803 - Fax: (16) 3633-0946 - E-mail: rbgo@fmrp.usp.br. 

 

Itens para a conferência do manuscrito 

 

 Antes de enviar o manuscrito, conferir se as Instruções aos Autores foram 

seguidas e verificar o atendimento dos itens listados a seguir: 

 

 carta de encaminhamento assinada por todos os autores (escaneada e 

anexada como documento suplementar ou enviada pelo correio) ou 

informação dos endereços eletrônicos válidos de todos os autores na página 

de rosto; 

 citação da aprovação do projeto do trabalho por Comissão de Ética em 

Pesquisa, assinatura do termo de consentimento livre e informado (na seção 

"Métodos") e informação sobre o atendimento das exigências para pesquisa 

em animais; 

 número ou código do registro do estudo, se necessário, na página de rosto 

(item 5 das "Informações Gerais"); 

 conflito de interesses: informar se há ou não. Se houver, explicar sem 

omissão de informações relevantes; 

 página de rosto com todas as informações solicitadas; 

 resumo e abstract estruturados e compatíveis com o texto do trabalho; 
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 três ou mais palavras-chave relacionadas ao texto e respectivas keywords 

baseadas no Decs; 

 verificar se todas as tabelas e figuras estão corretamente citadas no texto e 

numeradas, e se as legendas permitem o entendimento das mesmas; 

 referências bibliográficas: numeradas na ordem de aparecimento e 

corretamente digitadas. Verificar se todos os trabalhos citados estão na lista 

de referências e se todos os listados estão citados no texto. 

 
 
 
 
 
 


