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Resumo

A osteoporose é uma doenca musculo-esqueléticas progressiva. silecada mundialmente
como um problema de saulde publica que afecta um grande nimero daspessa@special a popu-
lagc&o a partir dos 50 anos de idade e, maioritariamente mulheres. Por seoemga dilenciosa, o
primeiro sinal é geralmente, a ocorréncia de fracturas, quando aaldessta instalada. Perante isto,
€ muito importante reconhecer quais os factores que contribuem para atawoeisco de sofrer
fracturas, de forma a poderem ser tomadas as devidas medidas pes/eBtipadrao da ocorréncia
da osteoporose numa populacao pode estar relacionado com véaosgaimcluindo factores sdcio-
econdmicos, como o rendimento, o nivel de escolaridade; e factorésmneldas com o estilo de vida,
como a dieta, a actividade fisica e a sua diversificacdo. Estes e oyteasmsstém sido cada vez mais
identificados como determinantes na ocorréncia de varias doencas,docuisteoporose.

O principal objectivo deste trabalho é estudar a influéncia de factorasodena ocorréncia da
osteopenia e osteoporose. Os principais factores de risco consisiéosaim: a idade, idade da me-
nopausa, indice da massa corporal, e alguns comportamentos alimentapestiEular, estudou-se o
comportamento de pacientes com idade superior a 60 anos e do géneinde@insco de fractura,
por fragilidade 6ssea, esta associado ao grau de diminuigdo de massadgsdividuo. Esse valor
determina-se através da densidade mineral 683dB). Com bases nos inquéritos obtidos na clinica
Dr. Krug Noronha foi efectuada uma andlise estatistica e posteriormeate feitas diversas pro-
postas de modelacdo matematica para caracterizar o risco de fractwiadessoosteoporose. Estas
modelac¢des foram testadas com novos dados, para averiguar alslidade.

Durante o periodo de elaboracdo deste trabalho, o autor estagiou na iriagiologia do Dr.
Telmo Moreno, com objectivo de se familiarizar, com as técnicas de densitametr

Palavras chaves:Osteoporose, Risco de fractura dssea






Abstract

Osteoporosis is a disease of progressive skeletal muscle. It is eelgaatidwide as a public
health problem that affects a large number of people, especially people&@years old and mostly
women. Because it is a silent disease, the first sign is, usually, the eacarof fractures, when
the disease is already installed. In view of this, it is very important to receghiz factors that
contribute to the increased fracture risk, so that it can be made appeopreventative measures.
The occurrence pattern of osteoporosis in a population may be relatedet@lsictors, including
socio-economic factors such as income, educational attainment, and fatéded to lifestyle such as
diet, physical activity and its diversification. These and other aspegtsihereasingly been identified
as determining the occurrence of various diseases, including osteporo

The main objective of this work is to study the influence of risk factors in theuwence of
osteopenia and osteoporosis. The main risk factors considered vgereage at menopause, body
mass index, and some eating behaviors. In particular, we studied theidrebfapatients up on 60
years old and female gender. The risk of fracture is associated with theade degree in bone mass
of the person. This value is determined by bone mineral density (BMD).Wittb&lses obtained
in clinical Dr. Krug Noronha investigations has been carried out statisticalysis and there are
made several proposals for mathematical modeling to characterize the fiaktafe associated with
osteoporosis. These modulations were tested with new data, to ascertairbilisyvi®uring the
preparation of this work, the author interned in clinical imaging Telmo Dr. Moyaiming to become
familiar with the densitometry techniques.

Keywords: Osteoporosis, bone fracture risk
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Capitulo 1

Introducao

1.1 Motivacao e objectivos do trabalho

O comportamento mecanico do 0sso, nomeadamente a sua resisténcia pesda den grande
parte das caracteristicas micro-estruturais e geometria da camada cortical.

Com o aumento da idade e o aparecimento da menopausa, ha uma diminuicadwiéipde
estrogénios que € o principal estimulador da proliferacao das célulsasdd3or isso 0 0sso cortical
sofre alteragdes, registando-se uma diminuigéo da densidade 0gsdalaReente, existem variagcdes
na espessura da camada cortical do osso em funcéo da idade, pangéciidaem sectores especificos
do colo do fémur e a coluna lombar. Varios autores tém publicado trabathimsabstigacdo nesta
area, através do recurso a estatistica, de modo a construir modelos matep@tcaescrever o
comportamento a nivel da osteoporase [25, 33].

O principal objectivo deste trabalho é obter diversas modela¢cdes mateswétieecaracterizar as
estimativas de risco associadas a fracturas dsseas. A modelac&otdeesn consideracdo diversos
factores, entre os quais se destacam: a idade, o género, a identifieapatologia, entre outros

factores.

1.2 Estrutura do relatério

No Capitulo 2 deste trabalho apresenta-se um estudo sob a patologia da osteopsreeas
sintomas, método de diagnostico e tratamentos. E ainda apresentado unsebtedoincidéncia da
osteoporose entre o género masculino e feminino na Europa e Estados.Unido

No Capitulo 3, descrevem-se as técnicas estatisticas para as analise de dados éld®snegu
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2 1.2 Estrutura do relatoério

alguns conceitos fundamentais. Em primeiro lugar serd apresentadatarasio inquérito utilizado
para a obtencdo de dados na modelagcdo. De seguida serdo apossesntegsultados das analises
estatisticas das variaveis consideradas no estudo, por faixa etarialtiforserao apresentadas as
correlacBes entre as variaveis utilizadas. Estes resultados saongguieseem formas de graficos e
tabelas.

No Capitulo 4, apresenta-se, de uma forma resumida, o que é a optimizacdo. Neste empéinlo
presentes os tipos de optimizacao que existem na literatura, bem como algemeestéSao descri-
tas as técnicas de optimizacéo nao linear com restricdes, havendo primcig@ncia nos métodos
de Sequential Quadratic Programming (SQPattern Search (PS8 Genetic Algorithms (GA)Por
ultimo sdo apresentados os resultados computacionais, obtidos pela implémeatalgatiab, dos
algoritmos de optimizacéo.

No Capitulo 5 é descrita a conclusdo, bem como, sugestdes para trabalhos futuros.



Capitulo 2

Estudo Patologico da Osteoporose

2.1 Constituicdo do 0sso

O osso é um tecido vivo e multicelular que possui uma estrutura complexampesha um
papel fundamental no sistema musculo-esquelético; as suas funcdémisie multiplas e incluem
proteccdo, suporte, movimento, hematopoiese (medula 6ssea), armazenamanutencado da ho-
meostasia do calciol[4].

O osso é composto por duas partes: a inorgénica e a organica. A pagénica constitui cerca
de 50% do peso da matriz 6ssea, sendo composta principalmente por iGastatle € calcio, bem
como por outros ides tais como magnésio, potassio, sodio e citrato [28]. 0 eddosfato estdo
depositados no tecido 6sseo sob a forma de hidroxopatite.

A parte organica da matriz 6ssea é formada por fibras de colagénioepesentam cerca de
95% de toda a matriz, responsaveis pela plasticidade do 0sso. Os restartagarte organica séo
constituidos por protoglicanos e glicosaminoglicano [4, 28].

A associacdo de hidroxiapatite com as fibras de colagénio é respbpskveureza e pela resis-

téncia do tecido 6sseb [28].

2.1.1 Tecido 6sseo

O tecido 6sseo é constituido por duas seccdes distintas: compacto (oalcerésponjosa (ou
trabecular). O osso trabecular é constituida por minlsculas cavidagasidadas por trabeculas,
gue constituem um sistema de comunicacao entre cavidades, ocupadoghdindssea [28]. O 0sso

cortical é formado por uma secc¢do sem cavidades, sendo que tem rfasticgdade, devido a sua

3



4 2.1 Constituicdo do osso

compactacido elevada. E também constituido por varias unidades mictoragros sistemas de
Havers que se distribuem de forma circular, a volta do canaideers Cadaosteoné formado por
varias lamelas intersticiais concéntricas. Perpendicularmente aos cahtaseatsdistribuem-se os
canais dé/olkmann fundamentais para a vascularizacdo do dsiso [4]. Entre os sistenteles
existe uma camada fina, de matriz ndo mineralizada, que se denomina linha can&siad zonas,
sdo fundamentais para manter integras as propriedades do ossoptaga@ml@ resposta a cargas e
microtraumatismos. Nalgumas situacbes patoldgicas, a espessura e acegtstsficamada pode
aumentar, ou diminuir, como por exemplo na osteomalécia, raquitismo, calo féasewario ou
doenca 6ssea de Padet [4]. Na regido de juncao entre 0 0sso lagaloecu o 0sso cortical observa-se
uma gradual substituicdo de um pelo outro, sem existir uma delimitacdo hitid&@{28¢ido 6sseo é
uma estrutura com enervacoes e bastante irrigada, e esta sujeita ashevdidiracdes metabdlicas,
conferindo-lhe a capacidade de regeneracgéo 6ssea. A Eigurp@4eerta um corte sagital do fémur.
Nesta figura pode observar-se 0s principais constituintes e desigrasgieiados ao estudo do tecido

osseo.
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Figura 2.1: Representacéo sagital do férnur [39]

Idealmente, o tecido 6sseo deve possuir a rigidez necesséria partasapearga do corpo, a
flexibilidade suficiente para absorver impactos sem fracturar e a ledegaiada para permitir mo-
vimentos rapidos. Estas propriedades séo-lhe conferidas pela sutarestque funciona como um
composito bifasico natural: o componente inorganico ou hidroxiapatite érredpel pela rigidez,
como referido anteriormente e, 0 componente organico ou matriz, pela flexdtglid].

A resisténcia final do 0sso € superior a dos seus componentes, quatiddos isoladamente.

Em grande parte, estas caracteristicas sdo moduladas pela quantidasiaidede hidroxiapatite
gque sdo depositados na tripla hélice de colagénio tipo |. As variagcGesnsalale mineral éssea
(BMD), a composicéo e o grau de ligagdes cruzadasross-linkingdo colagénio também podem
alterar as suas propriedadés [4]. Se o osso sofre desmineralizagdo,nalgumas situacdes em
gque ocorre aumento da reabsorcdo 0ssea, torna-se demasiadd, fi@ldvetudo durante a carga e
fractura; se fica excessivamente mineralizado flecte pouco durantgaaesaambém, fractura. O

aumento ndBMD aumenta a rigidez, mas diminui a flexibilidadé [4]. A tripla hélice do colagénio
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fornece resisténcia aos esfor¢os. Se as ligagbes cruzadas déntmlfigem escassas, as hélices
podem separar-se; se estiverem presentes em excesso, a adpatedabsorver energia diminui.
Quando o limite elastico é excedido, 0 0sso pode ainda absorver energide mma forma plastica,
gue causa micro danos. Se a energia exceder as capacidadeghad@boelastica e plastica do 0sso,
este fractura [4].

Para o estudo dos diferentes tipos de osteoporose é necessarianasifiiferencas entre o 0sso

trabecular e cortical.

2.2 Mecanismo de formacéao e reabsorcéo 6ssea

Existem quatro tipos de células 6sseas principais: osteoblastos, odtenaatedcitos e ds
ning cells estas células encontram-se representadas na Figlra 2.2. Serardadwmior énfase aos
osteoblastos e aos osteoclastos em virtude da sua fungdo estar intimamelatedigarocesso de

remodelacao éssea.

LINFOCTTOS CELULA
i MESENQUIMATOSA
CELULAS DE
e REVESTIMENTO
¢ JOsSEO

OSTEOBLASTOS

<

OSTEOCITOS

Figura 2.2: Células 6sseas [38].

Os osteoblastos sao células uninucleadas de forma variavel, com origeéiudas progenitoras
mesenquimatosas do estroma da medula 6ssea. Entre as suas funcd&a-eac sintese de pre-
cursores metabdlico da matriz 6ssea, e regulacao da sua mineralizac@&op® tgrna responsaveis
pela deposicéo de 0sso nos locais de reabsdrcao [38]. Os ostepsBst®lulas multinucleadas, de-

rivadas de células hematopoiéticas da linhagem monécito-macrofagicajrigise € controlada por
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moléculas sintetizadas pelos osteoblastos. Apresentam uma actividadinaatagps osteoblastos,

no que diz respeito a remodelacéo dssea ja que sdo responsaveialpsdag@o do tecido dsseo [38].

O tecido 6sseo, tal como outros tecidos, apresenta um processo decdatque se estende
desde as primeiras semanas de vida embrionéria até a idade adulta. Eesse@caracteriza-se pela
producdo de uma matriz proteica que, em nivel extracelular, € mineraliegbdaaccéo de enzimas
especificas. A matriz mineralizada sofre um processo ciclico de proéugibsor¢cdo 6ssea, cujo

equilibrio modifica-se ao longo de toda a vida:

¢ Na infancia e adolescéncia predomina a formacao éssea sobre agéabso

e Naidade adulta os dois processos permanecem em equilibrio e a parti-80sA0s, princi-

palmente nas mulheres, prevalece a reabsor¢éo sobre a prodwsgiBd$s

O ciclo de reabsorcéo éssea inicia-se pela proliferacéo de pressiosieoclasticos imaturos, que
posteriormente se diferenciam em fenotipos osteoclasticos. Esta diég@mdepende da presenca
de osteoblastos, 0 que evidencia, uma interligacdo entre as ac¢desldestg®s de células dsseas.
Posteriormente, as células osteoclasticas maduras degradam-se evemalisosso. A forma do
osteoclasto maduro adapta-se a forma do osso, desenvolvendo ummibienate extracelular atra-
vés do qual se da a dissolucéo da fase inorganica do osso seguidgrddatdo da matriz 6ssea;
estes processos envolvem acidificacao do microambiente, e o transpqnet@ies. Finalmente, e
por endocitose, os produtos de degradacdo 0ssea vao ser libgrdaesteoclastos na superficie
antireabsortiva celular. Do processo de reabsorcdo 6sseaultaresna lacuna de reabsorcao, que,
depois da diferenciacdo de um precursor mesenquimatoso num fenstioblastico, vai ser preen-
chida pela accéo dos osteoblastos. Estes, dispbem-se ao longo dad@caahsorcéo sintetizando
precursores do colagénio tipo |, osteocalcina e proteoglicanos, qaentegpor o 0sso reabsorvido,
mantendo o equilibrio de remodelac¢Bal[38]. A descricdo apresentada peycesso de remodelacao

0ssea, é complementada pela observacao da Figlira 2.3:
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Figura 2.3: Processo de remodelacao 6ssea [38].

A remodelacdo dssea € um processo continuo entre a perda e a fodaasso novo, ocupando

20 a 30% do esqueleto a cada momento. Cada ciclo de remodelacdo tem upda dpraximada de

90 a 130 dias, sendo habitualmente a fase de reabsor¢cado mais curtaaldeyfmmacéo. Através

da remodelagéo, o tecido 6sseo substitui células velhas por novasdgoayueem todos tecidos) e o

organismo pode dispor de elementos importantes que sdo armazenadesosos@mo o calcio [34].

Os osteoclastos séo as células responsaveis pela reabsorcao alveamelelacao.

O balanco do ciclo de remodelagédo Gssea vai determinar 0 ganho, aopeadaanutencao da

massa 0ssea actual. O paradigma actual da evolugédo da massa Ostsepaapam valor maximo de

aumento de massa Gssea durante o inicio da puberdade (fase de criegcammara um pico entre 0s

25 e 0s 35 anos [34, 38]. A FiguraR.4 ilustra esta evolugao.

10

100 |
% |
80 f
70 |
60 |
50 |
40
30 |
20 |
10 f

%9 DE PICO DE MASSA OSSEA

0 sexo-masculing

== - sexo-femining

0 10 20 30 40 50 B0 70 80 90 IDADE (ANOS)

Figura 2.4: Evolucdo da massa 0ssea com a idade [38].
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O individuo do género masculino apresenta um pico de massa 6ssea castoumais elevado,
0 que se explica principalmente pela sua maior dimensao corporal; por aldrmlaecréscimo de
massa 6ssea no género feminino € muito mais acentuado, no inicio da mendp&asarios), devido
a deficiéncia em estrogénios. O pico de massa 6ssea depende maioritarigthe80%) de factores
genéticos, mas também de factores ambientais (20-25%) [25]. Entre desttszam-se o historial
clinico do qual podem fazer parte doencas que por si, ou pelas técagé@ssociadas, podem limitar
o valor do pico de massa 0ssea alcancado. Tambem factores como o egtila edentarismo) e a
nutricdo (consumo de célcio e vitamina D), podem afectar o desenvolvimemassa 0ssea.

O aumento da massa 0ssea é um processo que necessita de uma qualtigizatdaade protei-
nas (formacéo osteoide), calcio e fosforo, actividade muscular eieipagéo de factores hormo-
nais, como as hormonas das glandulas da hipdfise, tiréide, paratirdideadagy além de factores
de crescimento. Quanto maior o pico da massa 0ssea obtida durante a iefanai@dolescéncia,
mais dificilmente sera atingido o limiar de fractura éssea, tanto precocementesooidades mais
avancgadas, por exemplo, em mulheres apds a menopausa [34]. A im@odémco de massa 6s-
sea, na prevencdo da osteoporose, tem estimulado diversos estudidsrentes pacientes com esta

patologia.

2.3 Osteoporose

Nas regibes mais desenvolvidas, a diminuicdo da mortalidade, a redugécudditiade e o au-
mento da esperanca de vida, resultam no envelhecimento da populac@umento das taxas de
doencas cronico-degenerativas, como a osteoparose [34].

O conceito de osteoporose tem evoluido ao longo do tempo. No inicio do 2@¥ula osteopo-
rose significava "0ssos fracos"ou "menos 0sso". No inicio da dé&=éA, a partir de uma reuniao
promovida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), foi introduzidmavo conceito de osteo-
porose. A osteoporose foi definida pela OMS como um disturbio osteodfietabaracterizado pela
perda de massa 0ssea e pelo desarranjo da sua micro-arquitectwag@laviragilidade dos 0ssos
[34].

A osteoporose é uma doenga do foro esquelético, que é caractergtadirpinuicdo da massa
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6ssea, de tal forma que a sua resisténcia se torna diminuta, elevando derisactural[23, 34]. E
uma doenca assintomatica, sendo que a perda de massa 0ssea suigjengrad. Contudo, numa
fase avancada por consequéncia de uma fractura associa-seé@nitta,ue gera uma diminui¢ao da
qualidade de vida, aumentando a morbilidade, podendo levar a mortalidagwitddduos afectados.

A resisténcia 6ssea € definida como uma combinagédo entre a qualidadeseadiedssea [23].
2.3.1 Tipos de osteoporose

A osteoporose pode ser dividida em dois tipos, a osteoporose primeater&zada pelo avango
da idade, na osteoporose secundaria funcao de descontroles hmnfoasquematizacado seguinte é

baseada enn [36].

Tipo | (devido a menopausa)
Primaria
Osteoporose Tipo Il (envelhecimento)

Secundérigdescontrolo hormonal
A Figura[2.5 retrata a diferenca entre um osso afectado por osteegours 0sso em condi¢des

normais.

Osso Normal

Osso Osteoporotico

Figura 2.5: Osso normal e 0sso Osteopoéroticod [11].

2.3.2 Sintomatologia da osteoporose

A osteoporose € considerada silenciosa, pois durante a sua pémgegss ser assintomatica (ndo

revela sintomas evidentes), existem certos indicios que evidenciam agaelsedoenca.
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Considera-se que o primeiro sinal podera entédo ser uma fractura idexgbliturante as tarefas do
dia-a-dia, tendo em conta que estas mesmas tarefas numa situacéo egunégdeimplicariam uma
fractura num individuo jovem e saudavel[23] 34, 36]. Os indicios daces, sobretudo na coluna
vertebral; aparecimento da curva dorsal (cifose dorsal); fractsssas localizadas nomeadamente

no radio, vértebras e fémur. A Figural2.6, representa algumas destasds.

31 3
- N Fratura do colo \“‘f‘ k"‘*’.?

& M Fratura transtrocanteriana . v

Y ¥ v

W 3
. '
.= Fratura subtrocanteriana
noarmal cifose

Figura 2.6: Fractura 6ssea: cifose dorsal e colo do fémur[22, 31].

Em algumas mulheres pés-menopausa a ocorréncia da primeira fractustitucam sintoma
sugestivo a ocorréncia de osteoporose. Muitas vezes ap0s a primelad ndo é diagnosticado
o0 risco de ocorréncia de novas fracturas, fazendo por isso aungeptababilidade de ocorrerem
multiplas fracturas [4].

A avaliagcdo devera ser iniciada, como habitualmente, com a histéria clinicasedsdéhdividuos
com idade superior a 50 anos deverao ser interrogados quantoeaigaete factores de risco de
osteoporose. Na observacao clinica deverdo igualmente ser pesguesadmas e sinais que facam
suspeitar da existéncia de causas de osteoporose secundariactutiadneertebrais [4].

A existéncia de cifose e ou perda de altura, ou um episédio de dorsal¢panbalgia aguda e

hiperalgica podem significar a ocorréncia de fracturas vertebrais [4]

2.3.3 Factores de risco para a osteoporose

Segundo Brown JP e Josse RG[2, 11], os factores de riscos mais intpsipara a ocorréncia de
osteoporose podem ser identificados conforme se apresenta nalZdbdtstes factores podem ser

modificaveis e nao modificaveis. As modificaveis sdo aqueles que podentariapnmodificando
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0Ss comportamento, enquanto que os factores de risco nao modificaeeigpendo do paciente.

Tabela 2.1: Factores de risco da osteoporose

N&o modificaveis Modificaveis
Idade superior a 65 anos Consumo excessivo de alcool
Género feminino Dieta pobre em calcio
Pequena estatura Doenca (ex. hipertiroidismo)
Magreza excessiva Farmacos (ex. cortisona)
Etnia caucasiana ou asiatica Imobilizacéo
Histdria familiar de fractura Vida sedentéria
Historia de familiar com osteoporose Tabagismo

O predominio da osteoporose varia com o0 género, a idade e a etnia. @dundido género
feminino e etnia branca, pés-menopausa, apresentam ainda maior teactgie$, do que os de etnia
negra.

Segundo alguns estudos, a partir dos 50 anos, 30% das mulheres edBétraens poderao sofrer
de algum tipo de fractura devido a osteoporose [41].

A osteoporose torna 0s 0ssos mais frageis, e o resultado é muitas vexdsraf Devem ser con-
sideradas medidas de prevencéao, independentemente da idade pgéstera. A pratica adequada de
exercicio fisico e uma alimentacdo saudavel, leva a fortificacdo dos ass@¥ez que 0s musculos
estimulam a manutencao e a formacao 6ssea [36]. De um modo geral agaieda osteoporose é

feita através da contradicao dos factores modificaveis mencionadobelalZal .

2.3.4 Consequéncias clinicas das fracturas

Dentro das fracturas osteopdricas, a do colo do fémur é a mais graveo @egrande taxa de
mortalidade. Segundo dados estatisticos, ap6s uma fractura no colo do fiémuvem cada cinco
pessoas morre durante o primeiro ano, cerca de um ter¢co necessit@aldosude enfermagem, e
destes muitos nunca chegam a recuperar as suas funcionalidadeqi&jca

Para além da fractura do colo do fémur, podem também ser referidasaznrsa osteopdrica,
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as fracturas vertebrais. Estas associam-se ao aumento da taxa de ndertalidque inclui a baixa
massa corporal, o surgimento de deformacdes, dor, e quando jadalpé&rda a qualidade de vida.
No entanto, sdo também associados a osteoporose sintomas, tais cotnmsremm pequenos trau-

matismos, perda de altura superior a 2.5 cm, dores nas costas sUbitaagietarexplicaveis.

2.4 Diagnostico da osteoporose

Hoje em dia é facil diagnosticar a osteoporose, através da medicao dadsasa do individuo.
O grau de diminuicdo de massa 0ssea € determinado através dos valoeasidad® mineral 6ssea
(BMD), que avalia a quantidade de mineral existente numa determinada area.de oss

Existem diversas técnicas para determinar a massa 0ssea. As técnicasgilimagas sdo as
seguintes[[11, 34]: absorciometria de raios-X de dupla eneyial(Energy X-ray Absorptiometry-
DEXA), tomografia quantitativa computorizada (TQC) e ultrassonografia quaatitad SQ).

O exame clinico padrédo de analise densitométria do fémur, envolve a anallseedides de
interesse (ROI), com significado clinico, cuja definicdo espacial ssmémadlustrada na Figufa 2.7.

TRIAMGULD DE
WARD

El<0 DE SIMETRIA TROCANTER

ROl COLO DO REGIAD
GLOBAL FEMUR  INTERTROCANTERICA

Figura 2.7: Regides de interesse no exame clinidDEEA adaptado de [38]

As quatro regifes principais, na regiao do fémur sao: o trianguigadd o trocanter, o colo do fé-
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mur e a regido intertrocantérica. A ROI do colo do fémur apresenta untaaagé trabecular/cortical
préxima da unidade, constituindo-se como a regido mais reprodutivel e compadronizacao entre
as marcas que comercializam aparelhos de densitometria. Por outro ladegi@aafemoral com
maior incidéncia de fracturas osteoporaticas (63%), o que torna o selodmstante importante do
ponto de vista clinicd [38].

O triangulo deWard é a regiao de interesse (ROI) que apresenta a maior percentagenode oss
trabecular, estando o seu interesse clinico ligado ao facto de constitinterpriocal de perda dssea
apos a menopaus@a [38]. A ROI do trocanter caracteriza-se poreapggstambém, uma elevada
propor¢éo de o0sso trabecular, e por ser um local susceptivetaréaosteoporoticas, com cerca de
37% de ocorrencia [38]. Por fim, a regido intertrocantérica represerggiao abaixo da linha que
delimita a ROI do trocanter, sendo a regido com menor importancia a nivel dB8jco

A densitometria é a técnica mais utilizada para diagnéstico da osteoporosie, @eva elevada
preciséo e simplicidade. E utilizada uma baixa incidéncia de radiac&o, quieperedir quantitati-
vamente a massa 6ssea em certos locais do corpo humanol[11, 33]. i©slaisaimportantes para
diagnéstico da osteoporose sdo: fémur a coluna vertebral e os assosi.

A Figural2.8 representa o aparelho da densitometria BXE4A).

Figura 2.8: Aparelho da densitometria dssea

O diagnéstico de osteoporose nas mulheres pés-menopausicas,dtecmora definicdo opera-
cional da OMS, é efectuado atravesIEXA[4]. Este método, permite avaliar o esqueleto central e

o periférico, o 0sso trabecular e o cortical. A avaliagdo entre o terco rdé&da do radio apresenta
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95% de osso cortical e 5% trabecular, a coluna lombar entre L1 e L4eapae35% de osso trabecular
e 5% de osso cortical, o colo do fémur 75% cortical e 25% trabecular.

O valor daBMD é habitualmente determinado a nivel da coluna lombar (representativaalo oss
trabecular) e a nivel do colo do fémur (representativa do osso cofdtal)

A BMD representa a quantidade de mineral por area de 0sso e é expregsaemA avaliagio
de osteoporose € determinado através de um dos critérios de médicaee Z-score[4].

T-scoreé o numero do desvio-padréo acima ou abaixo dos valores do grupceths @ mesmo
génerol[11], 34, 36]. Este critério é quantificado por uma nofRsgore que corresponde ao valor da
diferenca de desvio-padréo e a médidBdéD do jovem [11], que é dada pela equacéo seguinte:

P— My

T-score= ——=
SDy

(2.1)

ondeP é o valor deBMD medido, My o valor médio de8BMD de um jovem do mesmo génerg®y
€ o desvio padrdo da populacao joven [11].
A Tabeld 2.2 apresenta os valores para classificagdo do diagnodtativamsente a avaliagcao do

T-score[4), 33].

Tabela 2.2: Normas de avaliagéo da osteopoibsepre

T-Score Diagnostico

T>-1 Normal

—1<T < —-25| Osteopenia

T<-25 Osteoporose

Z-scoreé um critério que efectua avaliagdo de osteoporose de igual foriira@we comparando
entre o valor medido, a média e o desvio padrdo da populacdo normal do mésero e etnia. E
mais preciso que ©-score Esta técnica € utilizada em pacientes jovens, devido a sua elevadagrecisa
[11,[33]. A expresséo de calculo parZscoreapresenta-se por:

P— MAm
Z- - 2.2
score <D (2.2)

ondeP é o valor daBMD medido,M Am o valor médio deBMD de um jovem do mesmo género e

SDAm é o desvio padréo da populacao jovem [12, 33].
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A Tabeld 2.8 representa as normas de avaliacdo da osteoporoseqmedatie aZ-score

Tabela 2.3: Normas de avaliagdo da osteopotoseore

Z-Score | Diagnaostico

Z > -2 Normal

Z < —2 | Osteoporose

indice da massa corpora) (IMC), é uma formula aceite como padrédo de medida internacional
para identificar, da melhor maneira possivel, o grau de obesidade de iwviduod20]. Saber se a
sua massa esta de acordo com a sua altura é um factor primordial pisarama aspecto muito
importante sobre a sua satde. E um método facil, através do qual quialtjutetuo pode obter uma
indicacao, com um bom grau de acuidade, se esta abaixo, acima ou mamtétouideal. A férmula
matematica é expressa da seguinte formula [20]:

Massa
IMC = ——— 2.3
Altura? (2:3)

Para calcular o valor de IMC de um individuo, deve-se dividir a massadmedh quilogramakg),
pelo quadrado da altura em metros.

Assim conforme o resultado do IMC, é possivel classificar o individuacdedo coma a Tabela

24.

Tabela 2.4: Valores de referéncia do IMC

IMC Mulher Homem
Abaixo da massa | abaixo de 19 abaixo de 20
Normal 19a23,9 20a24,9

Obesidade leve 24 a 28,9 25a29,9
Obesidade moderada 29 a 38,9 30a39,9

Obesidade mérbida acima de 39| acima de 40

A medida que o indice da massa corporal diminui, maior é a probabilidade devde®r a

osteoporose [17].
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A osteoporose é classificada como grave, quando os valores denditomde osteoporose, se
associam a uma fractura por fragilidade do éssea. A diminuicdo da massandedida desta forma,
correlaciona-se directamente com o risco de fractura, sendo quegaaliminuicdo d8MD em
um desvio-padrdo, duplica-se o risco de fractura [4].

Para a avaliagdo d8MD e diagnéstico da osteoporose em criancas, adolescentes, individuo co
idade inferior a 50 anos, utiliza-se 0 parametrd-score O Z-scoreé também muito Gtil porque
pode fazer suspeitar de osteoporose secundaria, (um individapopsenta umBMD muito baixa),
guando comparada com a dos individuos da sua idade, sugeremcardesauma causa secundaria de
osteoporose [4]. Cada desvio padrdo abaixo da média aumehtaa®.0 vezes o risco de fractura,
dependendo da localizacdo 6ssea analisada [34]. Estas situac@speéificamente importantes em
mulheres no periodo perimenopausico, pois permite verificar as pepldagée calcio ou que nao
atingiram um pico suficiente de massa 6ssea, sendo candidatas a $reettehrais cerca de dez anos
apos a menopausa se ndo forem adequadamente tratadas. Deste ané@mdatdensitometria 0ssea,
pode-se descobrir estados de osteopenia e considerar-se asseqioaves da massa dssea e risco de
fractura [34].

O aumento da proporc¢éao de tecido adiposo traduz-se numa diminuicadideote de atenuagéo
linear dos tecidos moles adjacentes ao 0sso, 0 que eleva o contrastefisateebsorcao registados
g/cm?, e consequentemente ao aumento do val@M® registado. Relativamente a este aspecto, é
de referir que, os valores @&MD podem ser adulterados, se 0 paciente em questdo apresentar grandes
variacdes de massa corporal durante o estudo. Por outro lado s&é@eader cautela na interpretacdo

daBMD de individuos obesos, ja que pode estar sobrestimada [38].

2.5 Tratamento

O objectivo do tratamento da osteoporose é a prevencao de fractseas gsm especial, a coluna
vertebral e a anca. A terapéutica farmacoldgica deve ser dirigida sedadmalto risco e idosos que
apresentem uma multiplicidade de factores de risco para fracturas qeamgarados com jovens.

Actualmente existe uma grande diversidade de farmacos para o tratamesteaaorose. Esses

farmacos, actuam de modo a diminuir a reabsor¢éo 6ssea, ou aumensardo@nacao. A escolha
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do tratamento para o paciente € feita de acordo com a idade e com as pataksgiaiadas. Os
tratamentos mais utilizados séo os que se referem de seguidal[11, 34].

Estrogénios

Conforme alguns estudos, o0 estrogénios € uma hormona que podedfidealgs opcdes terapéuti-
cas no tratamento da osteoporose, pois apresentam caracteristiéespacedo calcio. O tratamento
por estrogénios aumenta a massa 0ssea, devendo ser aplicado nosgbraams apds a menopausa,
pois € o periodo em que surge uma remodelacao éssea mais acelertidametde aos periodos se-
guintes. De acordo com a prescricdo médica € aconselhado a conidlioacditamento nos proximos
20 ou mais anos [35, 45].

Calcitonina e Biofosfato

E um tratamento com grande funcionalidade, para além da inibicdo doslastes, tem uma
capacidade analgésico, quando se trata de fracturas devido a osseofitste método serve também
como alternativa ao método do estrogénios, pois algumas mulheres namgeengras nao podem
tomar estrogénios, devido a complicacdes hormonais. No entanto, devidte&éincia de biofosfatos
por parte de varios pacientes, a sua utilizagdo tem vindo a ser restriggidds]. No caso dos
biofosfatos, a sua utilizagao é bastante eficaz, sendo ja antiga a sua tidg@niem pacientes.

Célcio

O célcio é genericamente ingerido com a alimentacéo ou através de suplenitrtisicos,
sendo a dose ideal para um adulto, no minimo 1@@0por dia. Este serve como suporte para o
organismo, sendo uma fonte para a remodelacéo ¢ssea [35, 45].

Vitamina D3

No caso de individuos idosos, 0 seu uso é fundamental, pois esta vitamioantpapel impor-
tante na absor¢do do calcio [85] 45].

Raloxifeno

E a terapia indicada para mulheres que tenham algumas complicacdes conagéatitie estro-
génios. Esta terapia reduz o risco das fracturas vertebrais.

Cada uma destas terapias ndo deve ser aplicada isoladamente, mas sim gradmrobm vista

a obter maior sucesso no combate a osteoparose [B85, 45].
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2.6 Osteoporose em Portugal

A osteoporose € um problema de sadde publica mundial cuja importancia dangraccres-
cido nas ultimas décadas, preocupando a sociedade. Gracas aesgwegla medicina, as pessoas
atingem idades mais avancadas. A maior parte destas fracturas ocopaises ocidentais, nome-
adamente nos Estados Unidos e Europa, no entanto um aumento deste tgcudadré esperado
noutros paises devido a mudancas demogréaficas da populacdo. Umsgpé&agopeia prevé que
até ao ano 2040 o numero de idosos sera duas vezes maior, em caongequéaiumero de fracturas
devidas a osteoporose ird aumentar entre 50% e [/0% [34].

A Figural2.9 mostra a incidéncia de fracturas devido a casos de ostse[jdf.
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Figura 2.9: Incidéncia da fractura no colo de fémur devido a osteop{0%

Conforme se verifica no grafico da Figliral2.9 a incidéncia de casosads® a fracturas é pre-
dominante na mulher a partir dos 70 - 74 anos. H4 um aumento exponenaid al@sta idade em
relacdo aos registos para o género masculino.

Segundo Dias, em Portugal foram realizados quatro estudos epideitisiégbre a incidéncia
de fracturas do colo do fémur entre 1981 e 1988 (dois no Porto, um dmd.is um na llha da
Madeira) sendo, que a incidéncia destas fracturas varia entre 125(p&9100.000 habitantes) no

género feminino e entre 81 e 136 (também, por 100.000 habitantes) no gémszulino[[10, 25].
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A FiguralZ.10, apresenta a incidéncia de fracturas 6sseas em Portugal.
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Figura 2.10: Incidéncia da fracturas 6sseas em Portugal [30].

Como se pode observar na Figlira2.10 ha uma pequena diferencaréio gadgrafico entre os
géneros. Nos homens as maiores taxas foram encontradas no Nardealguns municipios centrais
e no litoral sul, e menores taxas foram encontradas no noroeste, lestérae em alguns municipios
do sul interior. Nas mulheres as maiores taxas foram encontradasdestgrtoda a faixa costeira,
com excepcgao do noroeste e parte do centro-sul (Alentejo), e taxabaias foram encontradas na

regido noroeste (Viana do Castelo, Porto e distritos de Aveiro).

2.7 Epidemiologia das fracturas devido a osteoporose

As fracturas constituem a complicacao clinicamente mais grave da ostempAmkcalizacdes
mais frequentes sdo a coluna vertebral, o punho e a anca. O risco cdmbi@acorréncia, ao
longo da vida, de fracturas da anca, coluna ou punho que necesstamdados médicos, é de
aproximadamente 40%, o que é equivalente ao risco de doenca cacdiavad).

Estima-se que a populagdo idosa (+65 anos) na Europa, cresca ddanrdes68 milhdes em

1990, para 133 milhdes em 2050; por sua vez, os valores estimadas Asieindicam a passagem
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de 145 milhdes de pessoas (1990) para 894 milhdes em [9, 38]b&smmestas estimativas
demogréficas, a OMS prevé que o nimero de fracturas do fémur sub@ aélhdes em 1990 para
6,3 milhdes em 2050, considerando estacionaria a taxa de fractura;nuemi@auda taxa de fractura,

mesmo que ligeiro, podera colocar este valor acima dos 10 milhes de fsaetui2050/[9].

Na Unido Europeia estima-se que em cada 30 segundos, um individaaiswd fractura oste-
oporotica [4]. A prevaléncia das fracturas osteoporoticas aumentmenpialmente com a idade e
difere entre os géneros![4]. Apés os 60 anos de idade, as fracitwagm com duas a trés vezes

maior frequéncia em mulheres quando comparadas com os hamens [4].

O fémur, as vértebras e o pulso constituem os locais de maior risco dedrasteoporética.
Neste ambito, a Figufa 2111 representa um estudo americano, relativo @etéeacturas por tipo,

idade e género, e a Figura 2.12 representa um estudo europeu.
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Figura 2.11: Incidéncia de fracturas Norte Americana por génerpi@diade([4]).
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Figura 2.12: Incidéncia de fracturas na Europa por género (adageal38]).

Relativamente a Figufa 2J11 a incidéncia da ocorréncia de fractura é maioulher e na anca.
Na Figurd 2.1P indica maior incidéncia de fracturas nos individuo do gdeerinino, com a maior
taxa nas fracturas vertebrais e do fémur. No entanto ambos 0s gémerssrda nesta zona as maiores
fracturas.

A FiguralZ.18 demonstra um estudo europeu, com énfase na mortalidadiadas cada tipo de

fractura.
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Figura 2.13: Estudo europeu da mortalidade associada as fracturgzsooéticas (adaptado de [9]).
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Comparando o perfil de probabilidade da populagéo geral (Higurp 2di8 o das sub-populagées
com fractura do fémur, verifica-se um aumento da mortalidade em ambesygénom o risco de
morte a atingir o valor maximo apés a fractura e a decrescer com o tempo. térdrasteoporo-
tica do fémur representa a mais nefasta consequéncia da doenca, comoutalalade associada
relativamente alta. A fractura do colo do fémur apresenta o pior cenanouma mortalidade de
aproximadamente 20% para o género feminino e 40 % para o género mas@ulisoo de morte é
maximo no intervalo de tempo imediatamente apos a fractura, evoluindo de fosoendente [9].
A causa de morte raramente passa pela fractura do fémur em si, mas pefdicagbes meédicas
directas e indirectas, o que torna a morbilidade associada as fractie@garséticas, um dos aspectos

mais relevantes da osteopordse [9].

2.7.1 Fracturas do punho

As fracturas do punho sdo normalmente causadas por quedas sdamacomestendido e também
se encontram relacionadas com a osteoporose. Tipicamente estas$racturrem maioritariamente
em mulheres, segundo Dias, [10] 25]. Apesar de ocorrerem nasnesilaates e apds, a menopausa,
aBMD esta habitualmente reduzida nas mulheres pré-menopéausicas, sugémpdotancia do pico

de massa 0ssea na determinac¢éo da susceptibilidade para estas fi2isfuras

Apesar das fracturas do punho causarem muito menos morbilidade de fpaetaras do colo
do fémur as suas consequéncias sao muitas vezes subestimadas. [2pe3ids uma pequena per-
centagem das fracturas do punho requer hospitalizacdes e comgudmnsia poucos estudos epide-
miolégicos tém sido feitos sobre a etiologia destas fracturas, principalmentmnm®ns. Os estudos
existentes, sugerem que a incidéncia destas fracturas tem vindo a aymegtassivamente ao longo
do tempol[25].

A taxa de incidéncia das fracturas do punho sdo diferentes de regiioeg##io. A incidéncias
destas fracturas apresenta, geograficamente, um marcado paralelisnas ¢racturas do colo do
fémur. A nivel Europeu sdo semelhantes a outras fracturas osteopsyrd@i paises do norte da
Europa, nomeadamente os paises Escandinavos, sdo 0s que maigrédniagaando comparados

com 0s outros paises [25].
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2.7.2 Fracturas das vértebras

As fracturas das vértebras apesar de terem sido reconhecidasadastiguidade, s6 em 1941
comecaram a ser consideradas como um dos sinais de osteoporoée ddgprovado que a maioria
destas fracturas ocorria espontaneamente ou apés traumatismos minimoSd25] fracturas séo
consideradas mais dificeis de identificar e embora sejam menos estudedemséquéncias graves
a nivel funcional e estético do individuo. Apesar de serem umas daarfta osteoporéticas que
ocorrem com mais frequéncia € uma das mais adversas consequénstgarose, existem poucos

dados relativos a incidéncia destas fracturas, tanto em homens como emes [26#é

A medida que a osteoporose se desenvolve, vai existir perda de mesaadsentro da vértebra,
comparando com 0 0sso cortical que a envolve. Estas vértebramsolceo fracturas e ficam defor-
madas. Este acontecimento nem sempre envolve dores ou algum tipo de trestasdeformidades
sdo detectadas na radiografia. O problema reside em nao existir conskatisamente a definicdo

radiologica da fractura da vértebra, o que torna dificil a sua caraamtéozpidemiologica [44].

Como estas deformidades néo sdo diagnosticadas até se tornarenlinasss a exacta dimen-
sdo desta epidemia ndo é conhecida. No entanto, h4 estimativas que magrarmcjdéncia em

mulheres brancas americanas, com 50 ou mais anos, € de 18/1000 [25].

Verificaram que na Europa a incidéncia destas fracturas aumenta c@ueadth ambos os geé-
neros, mas que é maior nas mulheres do que nos homens em todas as&pdsdy Moreird [25].
E tal como em outras fracturas osteoporoéticas encontraram uma maioetin@déncia na Suécia
e nos paises Escandinavos do que em outras regides da Europar éqesliferencas geogréficas

encontradas, estas sdo menos marcadas do que as encontraddsias frizeturas do colo do fémur.

Segundo Dias, um estudo sobre uma amostra populacional portugudsaropean Prospective
Osteoporosis StudfEVOS, demonstrou a prevaléncia das deformacdes vertebrais ligeiramente acima
da média europeia e extrapolando estes valores para a populacdaesategm idade superior a
50 anos, estima-se que pelo menos 360.000 individuos apresentem acteastas deformacdes

[10,25].
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2.7.3 Fracturas do colo do fémur

As fracturas que conduzem a consequéncias clinicas mais graves dadacalo do fémur, que
estdo associadas a um aumento de mortalidade, particularmente em individess $¢gundo Kanis
[?]. As fracturas do colo do fémur ocorridas em individuos com mais deé® @causadas por baixo
impacto sédo, frequentemente, utilizadas como um indicador de osteofi@Bhse [

O risco de sofrer uma fractura osteoporética do colo do fémur é certadgara as mulheres e
cerca de 6% para os homens, de etnia caucasiana ao longo da vidaosktpureira [25].

O aumento das taxas de incidéncia das fracturas do colo do fémur comeaestadortemente
associado ao aumento da incidéncia da osteoporose. Em muitos paisstsideotde populacéo cau-
casiana (Alemanha, Suécia, Suica, Grécia, Servia e Montenegray®petutre outros) verifica-se um
aumento exponencial das taxas com a idade em ambos 0s géneros teste@om as populagdes
asiaticas, onde se verifica também um crescimento mas de formallihear [9].

S&o varios os estudos, comdiediterranean Osteoporosis StuMEDOS, que referem a exis-
téncia de diferencas entre os paises do norte e do sul da Europdaeho i&s taxas de incidéncia das
fracturas osteoporéticas, tendo a Escandinavia a maior taxa de incidérgigaises mediterranicos
as menores taxas [25,/32].

Segundo alguns estudos, apesar da taxa de incidéncia de fractaggmosticas do colo do fémur
em Portugal ser menos da metade da taxa de incidéncia apresentaddjfetspEra-se um aumento

acentuado no futur® [25, 32].






Capitulo 3

A Epidemiologia Clinica

3.1 Introducgao

A epidemiologia € a ciéncia que estuda a distribuicdo e os determinantesqigfiias de doen-
cas em populacgfes, através da quantificacdo e interpretacdo doefers) Inicialmente, foi utilizada
na investigacdo das epidemias. Posteriormente, passou também a ser utdizadestigacao de do-
engas ndo transmissiveis, tornando-se necessario adaptar ou cridolowgts especificas. Desde
entdo, a Medicina, fortemente baseada na observacdo e na deser@engas, tem incorporado o
método epidemiolégico na quantificacdo sistematizada do conhecimento. Peealela esse im-
pulso, a disponibilidade de computadores e de programas estatisticos perigitea Estatistica e a

Informética passassem a fazer parte do dia-a-dia dos investiga#i8fes [

3.2 Técnicas estatisticas para analise de dados

O objectivo da estatistica é representar de uma forma compreensivelradgfar contida num
conjunto de dados. A necessidade de um esforco de classificac&iraed® da informacéao resulta
daincapacidade que a mente humana tem em assimilar e interpretar conjumfizaigs de dados,

que lhe sejam apresentados de uma forma desorganizada.

3.2.1 Conceitos fundamentais e definicoes

A estatistica trabalha com dados, os quais podem ser obtidos por meio depuecio ou de
uma amostra. A populagédo designa-se como um conjunto dos dados geesarp a caracteristica

em causa para todos os objectos sobre os quais a analiselincide fietidpser ainda definida como,

27
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um conjunto de elementos que tem pelo menos uma caracteristica em comumrdes¢aistica deve
delimitar correctamente quais s&o os elementos da populacdo que podemmadoa ou inanimados.
Ao estudarmos uma populacdo, muitas vezes ndo é possivel obter dal@stdtalidade, por isso
recorremos a uma amostra da populacdo. E uma amostra correspondelaanjunto de dados que
pertencem a populacéo [14]. A amostra pode ser obtida por conviniéncde maneira aleatoria.
A amostra aleat6ria, por ser composta ao acaso e ndo depender de datinestigador, é repre-
sentativa da populacabl [8]. A selec¢cdo dos elementos que irdo compuarséra pode ser feita de
varias maneiras e ira depender do conhecimento que se tem da populaggwestidade de recursos
disponiveis.

Os métodos de abordagem dos problemas podem ser decompostos efasaadtistintas [14]:
estabelecimento de objectivo, selec¢cdo da amostra, recolha de ddlisg dos dados e inferéncia

populacional

3.3 Estatistica descritiva

A estatistica descritiva pode ser considerada como um conjunto de téanaégas utilizadas
para resumir o conjunto dos dados recolhidos numa dada investigagdsdguwrganizados, geral-
mente, através de nimeros, tabelas e graficos. Pretende proporelattaios que apresentem infor-
macdes sobre a tendéncia central e a dispersao dos dados. Pavetaé deidenciar o valor minimo,
o valor maximo, a soma dos valores, as contagens, a média, a moda, a meedaiémcia e o desvio
padrao([24].

Os dados podem ser expressos em quatro escalas distintas: nominal, ortérvalo e absoluta.
Os dados expressos numa das duas primeiras escalas dizem-se qu&latjuanto que os que forem
expressos numa das duas ultima sdo quantitativos [14].

Os dados qualitativosrepresentam a informacao que identifica alguma categoria ou caracteris-
tica. Os dados qualitativos, podem ser expressos numa escala nomaralpgrada um deles for
identificado apenas pela atribuicdo de um nome que designa uma clastessks devem ser exaus-
tivas, mutuamente exclusivas e ndo ordenaveis [14, 24].

Os dados quantitativosrepresentam informacao resultante de caracteristicas susceptiveis de se
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rem medidas, apresentando-se com diferentes intensidades, que $&dde natureza discreta ou

continual[14] 24].

3.4 Medidas de estatistica descritiva

As medidas descritivas mais utilizadas s&o as medidas de localizagdo, e dedidgersao [24].

Nas definicbes seguintes considere um conjunte de observacées;, ..., z,.

3.4.1 Medida de localizacao

As medidas de localizacao séo indicadores que permitem obter uma primeird@d®iado como
se distribuem os dados de uma experiéncia, informando sobre o valariéeeV aleatoria.
A média aritmética é o quociente entre a soma de todos os valores observados e o nimero total

de observagbes. A média aritmética), é dada por [14]:
s L En ; (3.1)
T = n 2 T;. .

3.4.2 Medidas de dispersao

As medidas de dispersao traduzem a variacdo de um conjunto de dadioscém da média, ou
seja, da maior ou menor variabilidade dos resultados obtidos. Permitem idemtioque ponto os
resultados se concentram ou ndo junto a tendéncia central de um caiguniteervagoes. Incluem,
entre outras, o desvio absoluto médio, a variancia e o desvio padragymoadexpressando diferentes
formas de quantificar a tendéncia que os resultados de uma experiéathaialiem para se concen-
trarem em determinados valores. Quanto maior for a dispersdo, menonéemtracdo dos dados e
vice-versal[24]. As medidas mais comuns de variabilidade para dadostgtieos séo a variancia e

0 desvio padréo.
Variancia

Define-se variancia, e representa-se gfpcomo sendo a medida que se obtém somando os qua-
drados dos desvios das observac¢des da amostra, relativamente aleyaend&idindo, pelo o tama-

nho da amostra. E uma medida adequada para descrever a dispers@éateastra. De acordo com
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a notacdo anteriormente utilizada, a variancia amostral é dada pela éxpegsinte [14].

s2 = ! Z (z; — z)°. (3.2)

Desvio padrao

O desvio padrédgo) € a raiz quadrada da variane[14].

o=Vs= ! Z (z; — z)* (3.3)

O desvio padrao é uma medida que s6 pode assumir valores positivoste maor for, maior
sera a dispersado dos dados. Algumas propriedades do desvio,gadrdesultam imediatamente da

definicéo, saa [24]:
e O desvio padrao é sempre positivo e é tanto maior, quanta maior for a vagdbilihs dados;
e Sec = 0, entdo ndo existe variabilidade, isto €, os dados séo todos iguais.

3.4.3 Medidas correlagdo

E comum nos estudos em gue envolvem duas ou mais variaveis, o interesselecer a relacao
entre elas, além das medidas estatisticas descritivas normalmente calculadas.

Podem existir diferentes formas de correlacdo entre as variaveis. 0Onzas simples e mais
conhecido é a correlacdo simples, envolvendo duas varid¥essy”. A relacdo entre duas variaveis
é linear, podendo o valor de uma ser obtido por aproximacéo da equagécta. Assim, é possivel
ajustar uma recta da formta = a + X aos dados. Neste caso, a correlacdo € linear simples [19].

No entanto, quando nao for possivel o0 ajuste da equacao anterigigmifica que nao exista
correlagéo entre elas. Podera haver correlagdo nédo-linear entresazas/[19]. A forma simples
de verificar o tipo de correlacdo existente entre duas variaveis é attavgsafico "diagrama de
dispersdo”. Trata-se de um gréafico onde séo representadoeesyar;),: = 1,2,...,n, onden é
numero total de observag¢des|[19].

As Figuras [(31,3]12,_3.3[e_3.4) mostram os tipos de correlacdes existetreslgas variaveis
[19].
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Quando a analise envolve maior nimero de variaveis, ha interesse eetepaltorrelacdo duas
a duas, sendo comum a construcdo de uma matriz de correlacdes (sienaoais detalhada e perti-

nente) [19].

Coeficiente de correlagéoyearson)

A correlagdo ou também designada por coeficiente de correlacéo, &naiagnitude e a direccao
da relacdo entre duas variaveis aleatérias. Neste sentido geral, existemoneficientes medindo
o grau de correlacdo, adaptados a natureza dos dados. O maisidorghecoeficiente dPearson
0 qual é obtido dividindo a covariancia de duas variaveis pelo prodigaldsvios padrdo. A sua

férmula matematica é expressa na seguinte forma:

e D [ (3.4)
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Matriz de correlacéo

A matriz das correlacdes podera permitir identificar subconjuntos de gerigue estdo muito
correlacionadas entre si mas pouco associadas a variaveis de abtosjantos[[25]. Esta matriz é
uma matriz simétrica e mede a associagao linear entre as variaveis atravéBaerte de correlacdo
linearr dePearson Quanto mais perto deou de—1 se situar este coeficiente, maior sera a associacao

linear entre as varidveis. Genericamente, a matriz correlacao podgsessxde seguinte modo:

7’171 T172 T173 T‘1,4 Ti,j

21 T22 T23 T24 ... Ti,j

31 732 733 T34 ... Tij
R =

L\"711 Tr2 i3 Trr4o oo T

onder; ; € o coeficiente de correlagdo entre as variaveis.
Coeficiente de regressao

E o ajuste de uma func&o linear entre duas variaveig, onde a expressdo matematica é dada
por:

y=ax+b (3.5)

ondea, € o declive da recta (coeficiente de regressdo);, @ ordenada na origem.
3.5 Andlise dos Resultados

Para a elaboracao deste trabalho foram utilizadas as ferramiglattdesb versdo 7.11.0 (R2010b),
eExcel2010. Foram utilizados 200 inquéritos clinicos, anteriormente obtidos poeRdRochal[34]
numa clinica de imagiologia médica no Porto, para a andlise e aplicacdo aos smdematicos

desenvolvidos.
3.5.1 Inquérito

As pacientes tinha sido submetidas a exames densitometria e simultaneamemnigerasp@ um
inquérito clinico. Para o estudo, foi facilitada uma copia do exame de caiEnf® incluida ao

inquérito clinico[34].
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O modelo do inquérito clinico realizado foi baseado nas recomendac@esdeiacdo Nacional
Contra a Osteoporose—APORQS [1] e na ferramdriRAX Who Fracture Risk Assesment Trid].
Este inquérito foi estruturado em 5 partes distintas: dados individuaispamétricos, dados gine-
coldgicos, factores de risco na osteoporose e densidade mineia| (@eseado no exanEXA). Na
12 parte deste inquérito identificaram-se os dados individuais do pacient® pdate o processo de
medicdo dos dados antropométricos, massa corporal, a altura, palag¢éavdo IMC da paciente.

A 32 e £ parte do inquérito permitem a recolha de dados para a determinacaotdossae risco
na a osteoporose, compreendendo dados ginecoldgicos, como aadaiteeira menstruacdo, idade
da menopausa, uso da pilula anticoncepcional, nUmero de gesta¢cfes) darfilhos amamentados
e cirurgia ginecolégica prévia; dados familiares, como a histéria familiar giéhdil de fracturas
Osseas (local, nUmero e idade da incidéncia) ingestéao de alcool; cafégtabnsumo diario de leite
e/ou derivados; vitamina D apds exposicéo solar do corpo; suplemétsem célcio; corticdides
e pratica de exercicio fisico. A Ultima parte do inquérito traduz de forma csimalos valores de

T-scoreobtidos no exam®EXA
3.5.2 Caracterizacdo da amostra

A amostra é formada, por 200 pacientes do género feminino, etnia bpantEncentes ao distrito
do Porto.

As 200 pacientes foram agrupadas em dois grupos etarios, menoraba igianos, e maior que
60 anos. Estas foram quantificadas segundo os factores de risiderados, conforme apresentado
na Tabela3]2.

A Tabeld 3.1 apresenta a caracterizacdo das 200 pacientes, em partiotdan a informacao da
média (M) e o desvio padréo (DP).

Conforme se observa na Tabgla 3.1, em média as pacientes tém 61 aesen@mdo uma massa
corporal de 64.8&¢. O indice da massa corporal demonstra que as pacientes tém um valor a acima
dos valores de referéncia na Takeld 2.4.

Verifica-se na Tabela 3.2, que as pacientes de ambas as faixas et&ramegte ndo consomem
suplementos de célcio. Existe um consumo em excesso de café, em arfddessastarias. Também

em ambas as situa¢des a ndo pratica de exercicio fisica é considerada.elev
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Tabela 3.1: Caracterizacdo das 200 pacientes

<60 (103)| > 60 (97) | Total (200)
M+DP | M+DP | M=+DP

Idade (anos) 53.9+5.4 | 68.8:5.8 | 61.1+9.3
Massa(kg) 64.1-10.6 | 65.6£9.0 | 64.8+9.9
IMC (kg/m?) 27.0£4.4 | 28.5:4.0 | 27.7+4.3

Idade ® de menstruacgédo (anos) 12.7+1.4 | 13.4+2.1 | 13.0+1.8
Idade da menopausa (anos) 41.3+17.3 | 47.9-7.2 | 44.5+13.8

3.5.3 Relacdes estatisticas

Com base nas ferramentas desenvolvidos seréo efectuadas a&tisdossresultados obtidas
por correlag6es, através da densidade mineral éssea entre as ewalamicas consideradas: Colo,
Wards L1, L2, L3, e L4.

Considerando a amostra das 200 pacientes, foram obtidas as segointez6es, de modo a
proceder-se a escolha do método mais adequado para posterioressanalis

As Figurad 35 € 316 apresentam a relagcdo entre a densidade mineeatdsselo do fémur

(BMDC) e as técnicas d&-scoree Z-score respectivamente.

Correlagdo entre T-score & BMD do colo do fémur

Correlagdo entre Z-score e BMD
T

BMD
BMD

051 i i i i i L

T-score Z-score

Figura 3.5: Relag&o ent@MDC e T-score Figura 3.6: Relagéo ent@MDC e Z-score

Como é possivel observar na Figurd 3.5, existe uma boa correlacioenéderes dd-scoree a
BMD, (coeficiente de correlacdo é 0.993), comparativamente com os vadéfescore (coeficiente

de correlacéo é 0.847), apresentado na Figufa 3.6.

A Figural[3.T apresenta a relacdo entre a densidade mineral 6ssea diw défaur BMDC) e
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Tabela 3.2: Analise geral dos 200 pacientes, com os factores de risco

Factores de risco <60 (103)| > 60 (97) | Total (200)
N (%) N (%) N (%)
Habito de fumar 37 (35.9) 6 (6.2) 43 (21.5)
Consumo de alcool 23(22.3) | 24 (24.7) | 47 (23.5)
Né&o pratica de exercicio fisico 38(36.9) | 39(40.2) | 119 (59.5)
Consumo de anticonceptivos 78 (75.7) | 44 (45.4) | 122 (61.0)
Terapia hormonal de substituicdo (THS)25 (24.3) | 33(34.0) | 58(29.0)
Cirurgia ao utero 19 (18.4) | 22(22.7) | 41(20.5)
Fractura 6ssea 17 (16.5) | 27(27.8) | 44 (22.0)
Consumo de corticoides 5(4.9) 5(5.2) 10 (5.0)
Artrite reumatéide 17 (16.5) 32 (33) 49 (24.5)
Hipertiroidismo 16 (15.5) | 16(16.5) | 31(15.5)
N&o consumo de leite, ou derivados 15 (14.6) 8(8.2) 23 (11.5)
Consumo de café 69 (66.9) | 48(49.5) | 117 (58.5)
N&o consumo de vitamina D 16 (15.5) | 18(18.6) | 34(17.0)
N&o consumo de suplemento de calcip 83 (80.6) | 51 (52.6) 134 (67)

wards (BMDW). A Figural[3.8 apresenta a relagdo entre densidade mineral 6sset diodémur

(BMDC) e densidade mineral 6ssea da vertebdalBMDLA4).

Relacdo entre BMDC e BMDW., para os 200 pacientes

Relagdo entre BMDC e BMDLA, para os 200 pacientes
2 T T T T T T T T

BMDWY

; H
05 0.6 07 0.8 0.9 1 11 12 13 14 0.5 06 0.7 0.8 0.9 1 11 12 13 14
BMDC BMDC

Figura 3.7: Relag&o ente&MDC e BMDW Figura 3.8: Relagéo enteMDC e BMDL4
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Verifica-se na Figura 3.7, que a medida que ha perda da massa ¢ssda tho fémur, 0 mesmo
acontece navards Como é possivel observar o coeficiente correlacao é 0.9249, e cieofide
regressdo é 1.0781.

Na Figura[3.B verifica-se que néo existe uma relacdo entre a perda de dsasa do colo do
fémur e a coluna (L4). O coeficiente de correlacdo € 0.4185, e coéfidenregressdo é 0.6041.
Pode-se ainda verificar que de L1 para L4, esta relacdo vai diminwodfmrme verifica na Tabela
B.9.

Para melhor compreenséo dos resultados, a amostra foi dividida enrajois gtarios.
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Figura 3.9: Relagéo entre T-score do colo do fémur e a coluna
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Relacdo entre BMDC e BMDL3, para os 200 pacientes
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Relacdo entre BMDC e BMDL3, para pacientes =60 anos
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Relagdo entre BMDC e BMDL2, para os 200 pacientes
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Faixa etaria inferior ou igual a 60 anos

As Figurad 3.10 € 3.11 apresentam a relagdo entre a densidade mise@ldascolo fémur

(BMDC)com awards(BMDW) e a vertebralL4 (BMDL4).

Relagdo entre BMDC e BMDW, para pacientes <=60 anos Relacéo entre BMDC e BMDLA, para pacientes <=60 anos

BMDVY
BMDL4

o1 R N SN RN R

Figura 3.10: Relacdo entBMDC e BMDW Figura 3.11: Relacdo entBMDC e BMDL4

Verifica-se na Figura_3.10, que a medida que acontece a perda da ressaan6 colo do fé-
mur, também acontece o mesmowards tal como foi verificado anteriormente. O coeficiente de

correlacdo é 0.9319, e o coeficiente de regressao é 1.0658.

Na Figurd 3.1ll verifica-se que nado existe uma relagdo entre a perda sk dsasa do colo do
fémur e a coluna (L4), tal como observado também anteriormente. O cotficie correlacdo é

0.4476, e o coeficiente de regresséo € 0.5385.

Faixa etaria superior a 60 anos

As Figurad 3.2 € 3.13 apresentam a relacédo entre a densidade misealdascolo fémur

(BMDC) com owards(BMDW), e a vertebral4 (BMDL4), para a faixa etaria superior a 60 anos.
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PEEFEI EliE BOLLE BNIN [EE FEEEIES 2E) ETiE Relacdo entre BMDC e BMDL4, para pacientes =60 anos

BMDVY

4
05 06 065 07 075 08 08 09 095 1 1.05 08 06 068 07 075 08 08 09 088 1 1.0
BMDC BMDC

Figura 3.12: Relacdo entBMDC e BMDW Figura 3.13: Relacdo entBMDC e BMDL4

Verifica-se na Figura_3.12, que quando ha perda da massa 6ssda do t&mur, também existe
nowards tal como aconteceu sempre anteriormente. Neste caso o coeficientestiscéoré 0.9047,
e o coeficiente de regresséo é 1.0106.

Na Figurd 3.1B verifica-se que nao existe relacdo entre a perda dedsasaado colo do fémur
e a coluna (L4), conforme anteriormente. O coeficiente de correlac@B24) e o coeficiente de
regresséo é 0.7144, neste caso.

Conclui-se que mesmo na diviséo etaria as conclusfes sdo semelhargegla@em a amostra
completa. Verifica-se ainda que a perda de massa 6ssea do fémur testiefive ligado a perda de

massa 0ssea na estruturangd.

3.5.4 Analise T-score através da curva de referéncia

Foi analisada a média descoreem todas as regides anatémicas da amostra considerada, com
vista a comparar 0 comportamento com curvas de referéncias especificas

As curvas de referéncias definidas para cada regido anatomicasfwnte a referéncia padrao
do equipamento, designada f@steocoreutilizadas em clinicas médicas.

As Figuras 3.15 B 3.14 representam essas curvas de referéngideseduscorepara a coluna e
o fémur, respectivamente. As curvas sédo determinadas em funcaadda Eia que a zona situada

acima do limite inferior da curva da zona |, representa a regido normal.i&oregtre o limite inferior
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da zona | e o limite superior da zona Il é denominada regido da osteogeriaegiao abaixo do

limite superior da zona lll € denominada a regido osteoporética.

Fémur L1-L4

— Limite inf. da zona |
— Limnite sup. da zona lll

— Limite inf. da zona |

= Lirnite sup. da zona lll

T-zcore
BMD o férmur
T-scaore
BWD L1-L4

Figura 3.14: Curva de referéncia do fémur. Figura 3.15: Curva de referencia da coluna L1-L4.

Na tentativa de melhor compreender os valoresstmre da amostra das 200 pacientes, foram

calculados o valor médio descorepara cada idade, de modo a analisar 0 comportamerttsateae

em funcao das curvas de referéncia.

As Figurad 3.76 B 3.17, apresentam os valores médidssgererelativamente as 200 pacientes

introduzidas sobre as curvas de referéncias.

Comportamento do t-score médio do f@mur Comportamento do t-scare médio do wards

2 15 2 : 15
— Limite inf. da zona | H H H H — Limite inf. da zona | '
H ; ; ; Limite sup. da zona I — Limite sup. da zona Il
] O Y S i+« --—— T-score médio do fémur q L O SR A S ‘oo T-scare médio da wards

T-scare
BMD da férmur
T-score
EMD do wards

Figura 3.16: Comparacdo média descorecoloFigura 3.17: Comparacdo média descoredo
do fémur wards

Verifica-se na Figurla 3,16 que, o valor médialdscorepara o colo do fémur, na faixa etara60

anos apresenta um comportamento pior comparativamente com a faixaetérianos. Verifica-se
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também, que entre @) — 40 anos oT-scoresitua-se na zona I, sendo que a partir 40 anos, o valor

det-scoreaumenta, até que a partir dos 70 anos segue a curva do limite inferior da zona

Na Figurd3.17, a partir dos 20 anos h& um primeiro decrésciniestore que estabiliza entre
0s 30 e 60 anos, sendo que a partir dai diminui, mantendo-se dentroald,zmmuanto que a partir

dos 20 até aos 50 anos o decréscimd-deoreverifica-se, ainda na zona Il da curva de referéncia.

Pode concluir-se qualitativamente que a diminuicad-ezoreacontece sempre mais rapido na
zona dewards sabendo que nunca se aproxima de valores de limite da zona |, comocacoate
regido do colo do fémur. Pode dizer-se assim, que o colo do fémur tem uar desgaste em termos

de massa 0ssea que a regiaovdods
As Figurag~3.T8 B 3.19 representam a médid-dooreda coluna vértebral L1 e L2, respectiva-

mente, para as 200 pacientes em compara¢do com as curvas decia$erén

Cormportamento do t-score médio da vertebra L1 Comportamento do t-score médio da vertebra L2
T T T T

‘ — Limite inf. da zona | I I — Limite inf. da zana |
i = Limite sup. da zana Il i — Limite sup da zona Il
1 J IO A S ; —T-scurfa médio da}tenebra L1 1 R S R i+ — T-score médio da vertebra L2

T-scaore

BMD da vertebra L1
T-scare

BMD da vertebra L2

- -
4
20 30 40 50 (=) 70 80 o0 20 0 a0 =0 B0 70 a0 a0

Figura 3.18: Comparagdo média @ecoreda co-Figura 3.19: Comparagdo média @scoreda co-
luna, vértebra L1 luna, vértebra L2

Comparando a Figufa 3118 e 3.19, é possivel observar que a partid doeS8a vértebra L2 tem
uma maior perda d&-score comparativamente com L1. Sendo que ligeiramente antes dos 60 anos
comeca-se a notar um aumento da curvd-dgoreem ambas as vértebras, ultrapassando o limite da

zonal da curva de referéncia. E not6rio um comportamento semelharte egttebra L1 e L2.

As Figurad 3.20 B 3.21 representam a médid-dooreda coluna vértebras L3 e L4, respectiva-

mente.
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Comportamento do t-score médio da vertebra L3
T T

2 Comportamento do t-score médio da vertebra L4
— Limite inf. da zona | 2 T T

— Limite sup. da zona Il

1 S I R SN T-score médio da vertebra L3

‘— Lirnite inf. da zona |
i — Limite sup. da zona Nl
1 ; : : i = T-score médio da vertebra L4

------------------------------------------ +

T-score
BMD da vertehra L3
T-scaore
BMD da vertebra L4

20 30 40 50 B0 70 80 a0 ) 30 40 50 B0 70 BO BD-A

Figura 3.20: Comparacdo da médiaTscoredaFigura 3.21: Comparagdo da médiaTscoreda
vértebra L3, com a curva de referéncia Vértebra L4 com a curva de referéncia

Neste caso a vértebra L4, tem valoresleecoremenores comparativamente com a vértebra L3,

conforme apresentado nos graficos das Figlras|(3.20) é (3.21).

A Figura[3.22 apresenta o comportamento global-dcoreentre as vértebras {-L4).

Curva de referéncia para coluna vértebral
T I I I

alto

moderado

baixo

H H : : H H —Lu

] S OO S S SR —— S 02
H | | H H ——13

T-score
ra

T LT T T DT L LT TP —

T g A —

20 30 40 50 60 70 80 90
Anos

Figura 3.22: Comparacao do valor Giescoreentre das vértebras L1 a L4

Pode-se verificar na Figura 3122, que na faixa etaria 20-30 anosgghnsl 4 apresenta 0 menor

valor deT-score situando-se junto a zona inferior de referéncia. Dos 30 aos 50 arérsebra L2
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apresenta valores baixos. Entre todas as vértebras, a L4 apresergthores valores descore






Capitulo 4

Modelo Matematico para ldentificacao
da Zona Patologica

4.1 Introducéao

Os modelos matematicos séo utilizados em muitos campos da ciéncia, tais comomiagcono
Fisica, Quimica, Biologia, Psicologia, Comunicacdo, Demografia, Astrondnigenharia, entre
outros.

Um modelo matemético deve ser uma representacédo de um processo reasignifica que um
modelo deve representar um sistema e a forma como ocorrem as modifinacdesmol[3, 40].
Um modelo é normalmente uma simplificagdo do mundo real, mas as caracteristerasags do
mundo real devem aparecer no modelo, de modo que 0 seu comportanjeigoaeou semelhante

ao sistema modelado [40].
4.1.1 Técnicas de optimizacao

A optimizacao € uma ferramenta importante na ciéncia da deciséo e na anakseédssgistemas.
Para usa-la, deve-se em primeiro lugar identificar os objectivos do sigtatefinir uma medida
gquantitativa do desempenho em estudo [26, 27]. O objectivo da optimiZagdcontrar os valores
das variaveis que optimizam, isto €, maximizam ou minimizam, a funcéo objectivcs fHatgbes
podem estar sujeitas a restricdes que limitam a selec¢éo dos valoresiglasiv§26] 27].

Neste estudo um dos passos mais importantes é a constru¢do de um modedoladeefinindo
toda a informacao necessaria para a obtencao de bons resultadtfcédéio dos objectivos; varia-

veis e restricdes a que vao estar suje(tas/[26, 27].

45
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N&o existe um algoritmo de optimizagéo ideal para a resolucéo de todostenpas, existe sim,
um conjunto de algoritmos que se adaptam a um tipo especifico de probleropsSndizacao. A
escolha do algoritmo é da responsabilidade de quem o vai aplicar [27].

Tipicamente, um problema de optimizacdo com restricdes pode ser descségulate forma
[27]:

min f(z)
s.a c(x)=0,i€el 4.1)
ci(r) <0,ie€D
ondex sdo as variaveis de decis&oe R", f é a fungdo objectivog; as restricbes que a fungéo
objectivo esta sujeita e o | e o D séo os conjuntos de indices das restedgesaldade e desigualdade,
respectivamente.

O problema geral representado éml(4.1) pode ser classificado die @oon a natureza da funcao
objectivo e das funcdes de restricbes, o nimero de variaveis e plages das funcdes envolvidas.
Provavelmente a distincdo mais importante nos problemas de optimizacao é idesdifiqgaroblema
possui restricdes ou ndo [27].

Neste trabalho foram utilizados trés métodos de optimizacdo. Os dois primeitodon&ao
de optimizacdo localSequential Quadratic Programmindpattern Searche ultimo é método de
optimizacéo globalGenetic Algorithmps

Os métodos de optimizacédo local apenas identificam uma solugéo local, enquaios métodos

de optimizacdo global identificam a solucdo global do problema, isto é, o malwrda funcéo

objectiva [21]. A Figura 4]1, apresenta um grafico com um minimo locallaglo

ponto de
' maximo global

ponto de
méxima |ocal

b
ponto de
minima locsl

ponto de
minima global

Figura 4.1: Representacdo de uma funcdo com minimo local e dglobal [43]
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Sequential Quadratic Programming (SQP)

Um dos métodos mais eficazes para a resolucé@o de problemas de optim@ag@&stricdes € o
SQP (do inglés Sequential Quadratic Programmit)g A ideia base deste método, consiste na cria-
¢do e minimizacdo de subproblemas quadraticos. Este método, resultouadleosakalizados por
Wilsonem 1963, no entanto, apenas se tornou mais popular nos anos 70, tralvatisos realizados
por Han e Powell [3, [29]. Desde essa altura, muitas modificagBes e extensdes tém sidagablic
sobre o método SQPI[3]. Considere-se o problema de optimizagdo nag fioeexemplo[(4]1). A
ideia essencial do método SQP é modelar o problema de optimizacdo em cagdejterendo um
subproblema quadratico, calculando o minimo desse subproblema paraaefina aproximacao
[3,29].

A funcdo doMatlab fmincon & baseada no méto&DPR, e estd ndVatlab. A formulagdo mate-
matica [6/15]:

min f(x)
s.a Ax <b (lineares de desigualdades)
Aeqx = beq (lineares de igualdades)
Ib<z<ub (limitessimples)

c(x) <0 (ndo lineares de desigualdades)
ceq =0 (n&o lineares de igualdades)

(4.2)

A sintaxe da funcaéminconé dado por:
[z, fval, exit flag, output] =fmincon( fun, 0, A, b, Aeq, beq, Ib, ub, nonlcon, options).

onde as variaveis de entrada podem ser:

fun- Um ficheiro M-file com a funcéo objectivo.

z0 - O ponto inicial.

A - A matriz dos coeficientes das restricdo lineares de desigualdade.

b - O vector independente das restri¢cdes lineares de desigualdade.

e Aeq - A matriz dos coeficientes das restrigao lineares de igualdade.

beq - O vector independente das restricdes lineares de igualdade.

b, ub - Os vectores dos limites inferiores e superiores de
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e nonlcon - Um ficheiro M-file com informac&o das restricdes néo lineares (igueldadesi-

gualdade).
e options - opgOes criadas coaptimset.
e as variaveis de saida podem ser:
e 2 - O minimizante ou a maximizante da fungéo objectiva.
e fwval - O valor minimo da fungéo objectiva.
e cxitflag - O inteiro que informa como termina o algoritmo.
e output - Mensagem sobre a fungao.
Para mais detalhes pode consultar [6, 15].

Pattern Search (PS)

O métodoGeneralized Pattern Seardmaseia-se no célculo de uma sequéncia de pontos, que
aproxima uma configuracdo Gptima do problema. A cada passo, o algoritmargmem conjunto
de pontos, chamados de malha, préximos ao ponto attual [42]. A malhadi@meéo acréscimo do
ponto actual € multiplicado por um conjunto de vectores denominado pguriern)[5,[29,/42].

Quando o padrao de procura do algoritmo encontra um ponto na malha queraneNalor da
funcao objectivo (minimiza, ou maximiza, o valor de acordo com o objectimsiderado), este ponto
torna-se a referéncia actual para a préxima iteracao do algofitrno [R9, 42

O métodaoPattern Searclexiste implementado rtaolbox global optimizationTem como sintaxe
[5]:

[x, fval, exit flag, output] =patternseardtfun, z0, A, b, Aeq, beq, lb, ub, nonlcon, options).

onde as opg¢Oes de entrada e saida sdo idénticas a fiamig&on
Genetic Algorithms (GA)

Nos anos 60John H. Holland da Universidade d&lichgan comecou a definir as bases de al-

goritmos de optimizac@o de inspiracao genética. O seu trabalho culminou licagdd do livro
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"Adaptation in Natural and Artificial System=¥m que introduz os GA como uma técnica de optimi-
zacao através de simulacfes de sistemas genéticos. Posteriormente, a giatémlalesenvolvida
com mais detalhes pddavid E. Goldberg ex-aluno deHolland. Os estudos dé&oldbergforam

publicados entenetic Algorithms in search, Optimization & Machine Learng,42].

Os algoritmos genéticos tém sido amplamente estudados pela comunidade cidesfa@ando-
se como um processo de optimizagao estocastico com alta aplicacdo esasleras. Este método
identifica a solugédo global do problema. Os algoritmos genétiéaég, (baseiam-se nos conceitos
de selecgdo natural e evolucdo. O GA é caracterizado como um métodacdespestocastico, nao
depende do calculo das derivadas, o que € um atractivo para apamdproblemas em que a funcao
objectivo é néo diferenciavell[7].

O programaMatlab, notoolbox global optimizationpossui 0 métod@A implementado, através

da funcadGA. Esta funcdo possui uma estrutura quase semelhdmi@eon[7].
[x, fval, exit flag, output] =& fun, nvars, A, b, Aeq, beq, b, ub, nonlcon, options).
onde, em vez de usan®, COMO ponto inicial, usavars, que € o nimero das variaveis da funcéo

objectivo.

4.2 Caracterizacao dos inquéritos

Neste estudo foram considerados 97 inquéritos de mulheres com igessimsau igual a 60 anos.
O equipamento utilizado na realizagdo dos exames foi uma maquina de densit@uatrEnergy
X-ray Absorptiometnf{DEXA), juntamente com o softwaenCORE 2004 da GE Medical Systems
[34].

Esta modelagéo so é valida para exames de densitometria obtidos no equipgtameatodD EXA
e com o softwarenCORE 2004 da GE Medical Systepara pacientes com idade maior de 60 anos,
[34].

A Tabeld 4.1 apresenta a analise das variaveis de entrada, na modeléa@atica, para indivi-
duos com idade superior a 60 anos, na regido do fémur. A Zona l|l|Irepresenta 0 0sso normal,

0SS0 com osteopenia e 0Sso com osteoporose, respectivamente.
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Tabela 4.1: Média das variaveis de entrada para a regido do fémutiralp#&0 anos.

Variaveis de entrada Zona |l (N=41) | Zona Il (N=48) | Zona IIl (N=8)
Idade (id) 66.3 70.1 73
Idade da menopausa (idm) 49.49 46.75 46.25
indice da massa corporal (imc) 29.9 28.0 23.4
Consumo de café (caf) 1.52 15 15
Densidade mineral do colo do femiz{/ D) 0.92 0.78 0.65
Densidade mineral dewards(BM D,,) 0.75 0.61 0.49

onde 1 significa consumo e 2 ndo consumo.

Observa-se na Tabéla #.1, que quanto maior a idade do paciente, magraderosteoporose. E

guando mais precoce € a menopausa, maior € o risco de desenvolvepaste. Observa-se, ainda

que quando menor for o indice da massa corporal do paciente, maioicé deiger osteoporose. Por

ultimo, pode-se afirmar que quanto maior for o consumo de café, maior éaldgser osteoporose.

Para a vértebra L4, a Tabélal4.2, apresenta a analise das variaveisade,eem individuos com

idade superior a 60 anos.

Tabela 4.2: Média das variaveis de entrada para a vértebra L4, a par60dnos.

Variaveis de entrada Zona | (N=33) | Zona de Il (N=36) | Zona lll (N=28)
Idade (id) 69 68.69 68.68
Idade da menopausa (idm) 47.67 49.28 46.29
indice da massa corporal (imc) 29.84 28.10 27.30
Consumao de café (caf) 1.58 1.53 1.39
Densidade mineral da vértebra LB{/ D) 1.22 0.989 0.819
Densidade mineral da vértebra LB{/ Dy3) 1.195 0.993 0.871

Pode-se verificar na Tabdla 4.2, que para a vértebra L4 existe 0 mesmportamento que no

fémur, no que respeita aos factores de riscos, excepto para idad@opausa.
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4.3 Modelacdo matematica

Foram efectuadas diversas tentativas, com bases nos factoissadepara identificar a zona de
patologia do paciente. Para tal, e com base na idade actual do pacieartedigfinidos os limites de
densidade mineral 6ss8MD.

Foram definidas os limites superior e inferior de regifes, onde a modasigdtada ndo € valida.
A regido é definida por:

BMDy, = [BMD — 6, BMD + §]. (4.3)

onde 0 representa a tolerancia da regido.

As Figuras[(4.P B 413), representam a discricdo da tolerancia na delimitacégido.

Li-Ls 5 Férnur 98
2 T T T T 2 ! 1 j ' — Limite inf. da zona |
| | H : —Limite inf. da zona | : : :

m— Tolerancia ideltal == Tolerancia rdeltal

e -

—Limite sup. da zona lll |1

T-score
T-score
BMD do fémur

Figura 4.2: Delimitagc&o das regides com o valoFdgura 4.3: Delimitagcdo das regides com o valor da
tolerancia §), na Coluna tolerancia §), no fémur

Caso oBMD do paciente ndo pertenca as regioes definidag e (4.3), entdo sdadwsons

valores de aproximacéo para identificar se o paciente pertence a zbraslll.
4.3.1 Identificacdo da zona de patologia no colo de fémur

Inicialmente foram considerados modelos matematicos usando a média, péfe#ate zona de

patologia para a regido do colo do fémur.
fi(z) = z1(bmdf + bmdw) + zoime + x3id + z4caf (4.4)

fo(@) = 21 (bmdf + bm_dw)2 + 29 * ime + z3id + x4caf (4.5)
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f3(z) = x1(bmdf + bmdw)? + xoime + z3id + z4caf + xsidm (4.6)

fa(@) = z1(bmdf + bmdw)? + o (bmdf + bmdw) + zsid” + z4id + vscaf+
zgimc® + zrime + xgidm + zoidm + 10 (.7)
ondebmdf, bmdw, ime, id, caf, idm, Sdo valores médios de densidade mineral 6ssea do colo do
fémur, densidade mineral ésseawlards indice da massa corporal, idade do paciente, consumo de
café e idade da menopausa, respectivamente.
Com estes modelos matematicos, pretende-se identificar qual a funcao lhoe ichentifica a

caracterizacdo do paciente, relativamente as regibes |, Il e Ill.iBsrvafoi necessario resolver o

seguinte problema de optimizacdo nao linear, gheel, ...., 4 ets representa o valoF-score

min  gi(z) = (fi(z) — ts;)?

s.a T > T2
xT9 Z I3 (48)
T3 > X4
T4 2 T

Nos estudos efectuados verificou-se quewa s e bmd,,, Sdo 0s valores que mais influenciam o valor
deT-score

A Tabeld 4.8 apresenta os valores da fungéo objectivo, usandatiferaétodos de optimizacao.

Tabela 4.3: Valor da fungéo objectivo para as fungcbes em estudo

Algoritmos fi /2 E Ja
SQP 1.06 x 10714 | 218 x 10713 | 414 x 1078 | 1.48 x 10714
PS 1.40 x 10712 | 2.97 x 107 | 1.60 x 10712 | 6.80 x 10713
GA 1.94 x 1075 | 3.72 x 1071% | 3.62 x 10713 | 7.16 x 1077

Foram efectuadas algumas experiéncias numéricas para concluirasopagametros anterior-
mente determinados.

Concluiu-se que as modela¢des apresentados possuem pouca exaxtéiulo dar-score Das
experiéncias efectuadas, a modelacédo identificou correctamente 40%@do60nquéritos. Conclui-

se que os modelos matematicos anteriores ndo sao satisfatérios.
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Numa segunda tentativa de modelagdo do sistema considerou-se a teoniaidoss quadrados

nao lineares, com o objectivo de obter maior percentagem de suceasisgasos em estudos.

Foram considerado os seguintes modelos matematicos, para aproximar devalscorepara
regido do colo do fémur.
imc 60 1 idm

f5(z) = x1(bmdf + bmdw)? + T2 gy +x3— = + x4w + T5 oy (4.9)

Com a normalizacdo dos valores, obtém-se uma maior precisdo, fazendgueonao haja um
desvio muito acentuado entre os dados.
imc 60 1 idm

Também foi proposto atribuir mais exactiddo ao modelo, atribuindo o factepémdiente:s.

Para identificar o vector das variaveis,foi necessario resolver os seguintes problemas de opti-

mizacao ndo linear, sujeitos as restricbes seguintes.

min  go(r) = Z(fj( ) —tsi)”

s.a T > X (4.11)
To > X3
T3 > T4
T5 > T4

As restricBes utilizadas sao para atribuir pesos diferentes a cadaevalééentrada, factores de

risco, na equacao em estudo.

Nesta proposta, 0 maior peso atribuido € para a densidade mineral@sséaab fémur M D)
e a densidade mineral 6sseawiards(BM D,,), em seguida para o indice da massa corporat),

seguido da idade da pacienié)( a idade da menopausi@i) e por ultimo o consumo de caféu(f).

A Tabela[4.4 apresenta os valores obtidos da fungéo objectivo, uslifiedentes métodos de

optimizacéo.
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Tabela 4.4: Valor da funcéo objectivo

Algoritmos | f5 | fs
SQP 8.10| 1.23
PS 8.09| 1.48
GA 8.93| 3.68

Usando 20 inquéritos, as duas ultimas funcées (4.0) el(4.10) apresentaihores estimativas
do T-score em relagéo as outras fungfes testadas ao longo deste trabalhoul@slossobtidos sdo
apresentados na Tabélal4.5, onde as nomenclaturas NTN, NIC, NIE redilesentam o nimero de
testes que ndo pertence a regido, numero de identificagdo correctao @améentificacdo errada e
taxa de identificacdo correcta, respectivamente. Também é efectuadstwoio de analise para os

parametro tolerancia) da regido definida eri (4.3)

Tabela 4.5: Verificacdo da taxa de acerto para furfgapara colo de fémur

Tolerancia | Algoritmos | NTN | NIC | NIE | TIC
0.05 SQP 11 9 2 81.2%
0.05 PS 11 9 2 81.2%
0.05 GA 11 8 3 72.7%
0.025 SQP 13 11 2 84.6%
0.025 PS 13 11 2 84.6%
0.025 GA 13 11 2 84.6%
0.015 SQP 17 14 3 82.23%
0.015 PS 17 13 4 76.47%
0.015 GA 17 14 3 82.23%

Como pode observar-se na Taleld 4.5 a melhor taxa de acerto foi obtidandidia tolerancia
de 0.025. O objectivo de usar a tolerancia € tentar excluir os valoréscieredas zonas limites das
patologias.

Conclui-se que usando a func@o (4.10) e com uma tolerancia de 0.@28-sb 84.6% de identi-

ficacdo correcta da zona patoldgica.
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4.3.2 Identificagdo da zona de patologia na vértebra L4

Seguindo a mesma légica da modelagéo para o colo do fémur, opta-se paratifiebor fungéo
utilizada anteriormente, definida pela expresgao[4.10).
Foi considerado o seguinte modelo matematico, para aproximar o valescl#epara regido da

vértebra L4.
fr(x) = w1(bmdL4 +bmdL3)? + w2 "¢ + w35 + w4 o7 + 255" + w6 (4.12)

Este modelo foi resolvido de acordo com o problema de optimizacad (4adhnear.
A Tabeld 4.6, apresenta os valores obtidos na modelagéo do L4 panatpacis idade superior

a 60 anos

Tabela 4.6: Verificacdo da taxa de acerto para furfedpara L4

Tolerancia | Algoritmos | NTN | NIC | NIE | TIC
0.05 SQP 13 9 4 69.23%
0.05 PS 13 8 5 | 61.54%
0.05 GA 13 10 3 76.92%
0.025 SQP 16 12 4 75%
0.025 PS 16 11 5 68.75%
0.025 GA 16 11 5 68.75%
0.015 SQP 17 13 4 76.47%
0.015 PS 17 12 5 70.59%
0.015 GA 17 11 6 64.71%

Verifica-se na Tabela 4.6, que os melhores valores obtidos nesta modflegrorelativos a
tolerancia de 0.05. Os melhores valores obtidos foram com a utilizagdo depe#@sentando um
taxa de acerto de 76,92% da regido patologica. Enquanto que para adialetd 0.015 e 0.025,
os melhores valores verificados, foram com a utilizacdo do SQP, ondea al¢aacerto da regido
patoldgica varia entre 75 a 76.47%.

Numa tentativa de melhorar os resultados com o mé@&laforam feitas algumas experiéncias
comGA combinando consQPR

A Tabeld 4.7, apresenta os valores obtidos na modelacdo matematica, coiagéio ddsAe
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SQP

Tabela 4.7: Verificacdo da taxa de acerto para funfgdpara L4, conlGAe SQP

Algoritmos ‘ Toleréncia‘ NTN ‘ NIC ‘ NIE ‘ TIC

GA e SQP 0.05 13 9 4 | 69.23%
GA e SQP 0.025 16 12 4 75%

Conclui-se, através da Tabélal4.7, com a combinacd@®Ale SQR, obtém-se um taxa de acerto

entre 69.23 a 75%. Verifica-se que ndo existe uma melhoria consideoavelsultados.

4.4 Validagao com novos inquéritos

4.4.1 Aplicacdo do modelo matematico para o colo do fémur

Na validacao dos modelos matematicos foram utilizados 20 novos inquéritaidates com
idade superior a 60 anos. O uso destes novos inquéritos, tem como terakdéar a fiabilidade dos

modelos, um vez que néo foram utilizados no estudo efectuado anteriermen

A Tabeld 4.8 apresenta os resultados da validagdo com os novos ingpéaraa colo do fémur.

Tabela 4.8: Verificacdo da taxa de acerto para furfgapara o fémur.

Tolerancia ‘ Algoritmos ‘ NTN ‘ NIC ‘ NIE ‘ TIC

0.025 SQP 16 16 0 | 100%
0.025 PS 16 16 0 | 100%
0.025 GA 16 16 0 | 100%

Verifica-se na Tabela 4.8, uma taxa de acerto de 100%, com 0s noveésiioguque nao tinham

sido utilizados na definicdo do modelo matematico.

4.4.2 Aplicacdo do modelo matematico para a vértebra L4

A Tabeld 4.9 apresenta os resultados da validagdo com o0s novos ingjpéraca vértebra L4.
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Tabela 4.9: Verificacdo da taxa de acerto para furfeapara a vértebra L4.

Tolerancia ‘ Algoritmos ‘ NTN ‘ NIC ‘ NIE ‘ TIC
0.015 \ SQP \ 19 ‘ 15 ‘ 4 ‘78.95%

Verifica-se na Tabela 4.9, que com a utilizagdo dos novos inquérit@stesar a fiabilidade do
modelo matemético para vértebra L4, foi obtido uma taxa de 78.95% acertmtifigdeao correcta

da regido patoldgica.






Capitulo 5

Conclusao e Trabalho Futuro

5.1 Conclusao

A osteoporose € actualmente considerada, nos paises desenvolridisss problemas de sadde
mais comuns e mais sérios da populacgéo idosa, especialmente a do sexo feficaracterizada
pela baixa densidade Gssea e pela degeneracdo da microarquitedaragbesaumentam a fragili-
dade 6ssea e o risco de fractura. E uma doenca assintomatica, seralpepga de massa 6ssea
surge gradualmente. Contudo, numa fase avangada por consegléngia fractura associa-se a dor
cronica, que gera uma diminui¢cdo da qualidade de vida, aumentando a moebédigad concluséo
a mortalidade dos individuos afectados. Numa perspectiva geral, estaad@m impacto sdcio e
econémico.

Dentro das fracturas osteopdéricas, a do colo do fémur é a mais graveo @egrande taxa de
mortalidade. Segundo dados estatisticos, ap6s uma fractura no colo do fiémuem cada cinco
pessoas morre durante o primeiro ano, cerca de um ter¢co necessit@aldosude enfermagem, e
destes muitos nunca chegam a recuperar as suas funcionalidadeqfi&jca

O diagnéstico e o tratamento precoce sera a condicdo ideal para ptedasias complicacdes,
quer para o paciente, quer dos préprios cuidados de saude emlyreeatias medidas de tratamento
e prevencgdo da osteoporose consiste na ingestdo de calcio de foleraentpr e isso podera ser
feito através do aumento da ingestao de alimentos fontes deste mineral, oa pendia de sais de
célcio pois a sua ingestao adequada garante a formacdo e manutengisidade mineral 6ssea.
Associado a este problema, enfatiza-se a hecessidade de politicadvaduéentando a populacao

a necessidade de consumir este mineral prevenindo assim, ndo sé amsteapmo outras doengas
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Osseas.

Em média as pacientes, neste estudo tém 61 anos, apresentando umarpasskde 64.8kg. O
indice da massa corporal revela que as pacientes tém o indice da massal @mima dos valores da
referéncia, para OMS.

As 200 pacientes foram agrupados em dois grupos etarios, forantifopaalas segundo os factores
de risco considerados. Conclui-se que em ambas as faixas etariassuomoode suplementos de
célcio nao é significativo, assim como existe um consumo em excesscéddaatbém em ambas as
situacdes a falta de prética de exercicio fisica € considerada elevada.

Foram feitas as correlacdes entre a densidade mineral éssea e aastéatioree Z-score de
modo a proceder-se a escolha do método mais adequado para posterdtises. Observou-se, que
existe uma boa correlagcéo entre os valore$-deoree aBMD, em vez deZ-score

Verificou-se, que a medida que acontece a perda da massa 6ssea do &aur, 0 mesmo
acontece navards Verificou-se ainda, que ndo existe uma relacdo entre a perda de reasaad6
fémur e a coluna vertebral.

Foi analisada a média descoreem todas regides anatdmicas, da amostra, com vista a comparar
0 comportamento com as curvas de referéncias.

Verificou-se que, o valor médio dbscorepara o colo do fémur, na faixa etaka60 anos apre-
senta um comportamento pior comparativamente com a faixa etéiieanos.

Pode-se concluir quantitativamente que a diminuicd®-dooreacontece sempre mais rapido na
regido dowards do que na regido do colo do fémur. O colo do fémur tem um menor desgaste e
termos de massa 6ssea que a regiawalols

Depois de varias tentativas de modelacdo matematica, o melhor modelo obtido fgararo
conseguiu obter uma taxa de 84.6 % de identificacdo correcta da regiddgmaio E o melhor
modelo obtido para a vertebra L4, conseguiu obter uma taxa de acert@®atié6.47%.

Na validagcdo dos modelos matematicos foram utilizados 20 novos inquérit@cidgaies com
idade superior a 60 anos. O uso destes novos inquéritos, tinha comcafileatiastar a fiabilidade dos
modelos.

Com a modelacao para o fémur, verificou-se, uma taxa de acerto de d®®%6s novos inquéri-
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tos, que ndo tinham sido utilizados na modelagdo matemética.

Verifica-se, que com a utilizacdo dos novos inquéritos, para testaril@déide do modelo ma-
tematico para vértebra L4, foi obtido uma taxa de 78.95% acerto na ider&dicagrecta da regido
patoldgica. Conclui-se que esta diferenca percentual na taxa de idadtificorrecta entre os dois
modelos, esta relacionado: em primeiro lugar o estudo foi feito e direclagera o fémur e ndo para
0 L4. O modelo para a vértebra L4, foi adaptado do modelo do colo do féPouisso é de esperar

uma baixa taxa de acerto comparativamente ao modelo do fémur.

5.2 Trabalhos Futuros

Como trabalho futuro seria interessante, aplicar testes de hipoteseslagdo dos modelos. E
alargamento deste estudo para pacientes com idade inferior a 60 ames@djéerente.

Explorar diferentes modelagBes matematica para a zona L4, numa tentatiedhdear a taxa de
acerto.

Usar diferentes método de optimizagdo para melhorar o tempo de execugi@oritono e apro-
ximar de forma mais precisa o minimizante do problema a resolver.

Obter mais inquéritos para testar os modelos apresentados.
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D Krug Novorha

INQUERITO PARA ANALISE DOS FACTORES DE RISCO DA OSTEOPOROSE, EM PACIENTES DA ZONA NORTE DE PORTUGAL

Cédigo de identificagdo (N2 Sequencial):

1 - Dados Individuais

1.1. Data (inquérito): 1.2. Idade (anos): 1.3. Género (F ou M):

1.4. Localidade (Residéncia): 1.5. Profissdo: 1.6. Etnia:

2 — Dados antropométricos

2.1. Massa corporal (kg): 2.2. Altura (m): 2.3. indice Massa Corporal (Massa,kg/AIturaz,mz):

3 — Dados ginecoladgicos

(Se Mulher)

3.1. Idade da primeira menstruagdo: 3.2. Idade da menopausa:

3.3. Toma ou tomou a pilula durante mais de 3 meses (sim ou ndo):

3.4. Tem filhos (sim ou n3o): 3.5. Se sim, quantos:

3.6. Se sim, amamentou os filhos?

3.7. Fez cirurgia ao Utero (sim ou ndo): 3.8. Se sim, com que idade:

3.9. Se sim, retirou algum dos ovdrios:

3.10. Fez ou faz terapia hormonal de substituicdo (sim, ndo, n/s):

(Se Homem)

3.1. Ja sofreu de disturbios devido a baixos niveis de testosterona (sim, ndo, n/s):

4 - Factores de risco da osteoporose

4.1. Tem algum familiar com diagndstico associado a osteoporose (sim, ndo, n/s):

4.2. Tem algum familiar com alguma patologia associada a fractura dssea (sim, ndo, n/s):

4.3. Se sim, em que membro:

4.4, )a teve alguma fractura 6ssea em fungdo de uma queda ou pancada (sim ou ndo):

4.5. Se sim, em que 0sso (Vértebra/Fémur/Costela/Antebraco/Umero/Pé/outro)

4.6. Se sim, em que idade:
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INQUERITO PARA ANALISE DOS FACTORES DE RISCO DA OSTEOPOROSE, EM PACIENTES DA ZONA NORTE DE PORTUGAL

4.7. Cai com frequéncia (mais do que uma vez por ano) ou tem receio de cair (sim ou ndo):
4.8. Tomou corticdides (cortisona) durante mais de 3 meses consecutivos (sim, ndo, n/s):

4.9. Sofre de alguma doenca como artrite reumatdide (sim, ndo, n/s):

4.10. Sofre de alguma doenga como hipertiroidismo (sim, ndo, n/s):

4.11. Se ndo, sofre de outra doenga, qual:

4.12. Consome regularmente alcool acima de 2 unidades por dia (sim ou ndo):

4.13. Consome regularmente café acima de 2 unidades por dia (sim ou n3do):

4.14. Fuma ou fumou cigarros regularmente (sim ou ndo):

4.15. Pratica exercicio fisico regularmente mais de 30 minutos consecutivos? (inclui caminhadas,

corridas, ginastica, hidroginastica,...) (sim ou ndo):

4.16. Bebe leite diariamente e/ ou consome os seus derivados (sim ou no):

4.17. Toma suplementos de célcio (sim, ndo, n/s):

4.18. Costuma expor algumas partes do corpo ao sol (bragos e pernas) (sim ou ndo):

4.19. Costuma ingerir alimentos ricos em vitamina D, como por exemplo peixe, éleo de peixe, ovos ou
cogumelos? (sim ou ndo):

4.20. Costuma ingerir suplementos ricos em vitamina D? (sim ou ndo):

5 — Anexar Cépia do(s) EXAME(S) de Densidade Mineral Ossea (DMO), sistema DEXA

a) Colocar o mesmo Cédigo de identificagdo em cada Exame.

b) S6 preencher os pontos seguintes, caso ndo tenha a cdpia dos Exames.

5.1. Ja alguma vez efectuou este exame (sim, ndo, n/s):

5.2. No caso de ter efectuado, esta a fazer algum tratamento (sim ou ndo):

5.3. Valores obtidos no exame actual (ou anexar cépia do exame efectuado):

Regido: T-Score: Z-Score:

Referéncias:
www.aporos.pt (APOROS Associa¢do Nacional contra a Osteoporose)

www.sheffield.ac.uk/FRAX/ (FRAX Who Fracture Risk Assessment Tool
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