
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
INSTITUTO DE FÍSICA

CURSO DE BACHARELADO EM FÍSICA MÉDICA

ANA RAQUEL RODRIGUES E SOUZA

PROPOSTA DE PROTOCOLO DE CONTROLE DE QUALIDADE PARA
DENSITOMETRIA ÓSSEA BASEADOS EM REQUISITOS

INTERNACIONAIS

Rio de Janeiro
2026



ANA RAQUEL RODRIGUES E SOUZA

PROPOSTA DE PROTOCOLO DE CONTROLE DE QUALIDADE PARA
DENSITOMETRIA ÓSSEA BASEADOS EM REQUISITOS

INTERNACIONAIS

Trabalho de conclusão de curso de graduação
apresentado ao Instituto de Física da Univer-
sidade Federal do Rio de Janeiro como parte
dos requisitos para obtenção do grau de Ba-
charel em Física Médica.

Orientador: Sergio Ricardo de Oliveira
Co-orientador: Natália de Oliveira Mantuano Guerra

Rio de Janeiro
2026



CIP - Catalogação na Publicação

Elaborado pelo Sistema de Geração Automática da UFRJ com os dados fornecidos
pelo(a) autor(a), sob a responsabilidade de Miguel Romeu Amorim Neto - CRB-7/6283.

R729p
Rodrigues e Souza, Ana Raquel
   Proposta de protocolo de controle de qualidade
para densitometria óssea baseados em requisitos
internacionais / Ana Raquel Rodrigues e Souza. --
Rio de Janeiro, 2026.
   81 f.

   Orientadora: Sergio Ricardo de Oliveira.
   Coorientadora: Natália de Oliveira Mantuano
Guerra.
   Trabalho de conclusão de curso (graduação) -
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Instituto
de Física, Bacharel em Física Médica, 2026.   

   1. Densitometria Óssea. 2. Controle de Qualidade.
3. Física Médica. 4. Proteção Radiológica. 5. Normas
internacionais e protocolos. I. de Oliveira, Sergio
Ricardo, orient. II. Mantuano Guerra, Natália de
Oliveira, coorient. III. Título.



ANA RAQUEL RODRIGUES E SOUZA

PROPOSTA DE PROTOCOLO DE CONTROLE DE QUALIDADE PARA
DENSITOMETRIA ÓSSEA BASEADOS EM REQUISITOS

INTERNACIONAIS

Trabalho de conclusão de curso de graduação
apresentado ao Instituto de Física da Uni-
versidade Federal do Rio de Janeiro como
parte dos requisitos para obtenção do grau
de Bacharel em Física Médica.

Aprovado em ___ de ______________ de _______

BANCA EXAMINADORA:

Membro 1
Filiação/Instituição

Membro 2
Filiação/Instituição

Membro 3
Filiação/Instituição



Dedico este trabalho à minha mãe Ana Beatriz, ao meu irmão Victor Hugo e à minha
tia Luana Rodrigues pelo amor incondicional, pelo incentivo constante e por serem a base
de todas as minhas conquistas. Sem o apoio de vocês, este sonho não seria realidade. Este
título é tanto meu quanto de vocês.



AGRADECIMENTOS

Os agradecimentos de um trabalho de conclusão são mais difíceis de serem escritos do
que o próprio trabalho, ao longo da graduação nossos ciclos mudam, alguns se encerram de
forma trágica e muitas pessoas que fizeram parte dessa trajetória se despedem. Agradeço
àqueles que fizeram parte dessa caminhada e que hoje não estão mais presentes em especial
a minha avó Eurides Rodrigues e ao meu tio Raimundo Mendonça que perdi no primeiro
ano de graduação, mas que seguem vivos em minha memória.

Agradeço à Jucileide Sales e ao Dr. Marcos Aurélio, que me presentearam com as
passagens aéreas quando a falta de condições financeiras me fez cogitar a desistência da
vaga. Agradeço também à minha amiga Carolina Loef, que me ajudou quando eu estava
sem dinheiro para pagar o aluguel. Sem a generosidade de vocês, eu não teria chegado
onde estou hoje.

À minha família, Luana Rodrigues, Victor Hugo, Rita Lourenço, Ana Clara, Nycolas
Oliveira, Germano Rodrigues e minha Mãe Ana Beatriz, agradeço por serem minha raiz e
minha força, mesmo à distância. Obrigada por acreditarem no meu sonho de estudar no
Rio de Janeiro e por todo o suporte emocional que cruzou fronteiras para me manter de
pé. Tudo o que conquistei aqui tem um pouco do esforço e do amor de vocês.

Àqueles que a pandemia me levou, em especial Jeane de Oliveira, Elen Paula, Aizamor
Kennedy, Thamara Paula, Nilomar de Oliveira, Iglé Rodrigues e Ruth Rodrigues; e,
com especial carinho, à memória de Eloá de Oliveira e Lincoln de Oliveira, cuja partida,
enquanto este trabalho estava sendo escrito, tornou este encerramento de ciclo ainda mais
importante. Embora não estejam aqui para celebrar este título, a ausência física não apaga
o incentivo que me deram. Este trabalho carrega um pouco da força de cada um de vocês.

Agradeço ao Rick Bruno por ter sido a pessoa mais importante da minha graduação.
Sou imensamente grata por nossos caminhos terem se encontrado e por sua generosidade
em me ensinar a viver no Rio de Janeiro, tornando minha vida menos solitária. Além de
um guia na vida, foi meu exemplo na Física Médica, sua parceria ao longo do curso foi
fundamental para que eu chegasse até aqui. Obrigada por ser meu porto seguro.

Agradeço ao Jonatha Soares e à Thalita Peixoto por terem sido meu acolhimento em
um dos momentos em que mais precisei e por compartilharem comigo experiências que
jamais esquecerei. Obrigada por serem uma das mais belas amizades que o Rio de Janeiro
poderia me proporcionar, a parceria de vocês fez de cada dificuldade uma história para
contar e de cada desafio algo mais leve de carregar, sou profundamente grata.

Aos meus amigos de curso, Hillary Marvila, Thamirys Mussel, Vitória Batista, Lorena
Dias, Luany Pereira, Ellen Aparecida e Daniele Machado agradeço por dividirem comigo
as angústias e as vitórias da Física Médica. Sem o apoio mútuo nos momentos de cansaço,
este percurso teria sido muito mais difícil.



À Evellen Soares, agradeço por ser minha conexão constante com o meu lar. Obrigada
por cada ligação, por cada vez que parou o seu dia para saber como eu estava e por não
deixar a distância diminuir nossa amizade. Seu carinho, mesmo a quilômetros de distância,
foi essencial, principalmente nos dias em que a saudade de casa apertava mais forte.

À Samara Mendes e ao Vitor Pereira, agradeço por dividirem comigo as madrugadas
de estudo, a companhia de vocês transformou o cansaço em persistência. Esta conquista
também carrega o esforço das nossas horas compartilhadas.

Aos meus amigos Bárbara Nunes e João Bernardo, agradeço imensamente pelo incentivo
fundamental para que eu seguisse o caminho da pós-graduação. Obrigada por terem
acreditado na minha trajetória e por me impulsionarem a ingressar no mestrado, o apoio
de vocês foi o combustível que me fez acreditar que eu era capaz de ocupar esse espaço.

Aos meus preceptores de estágio em Radioterapia, Medicina Nuclear e Radiodiagnós-
tico, em especial a Guilherme Massa, Saulo Fortes, Roberto Salomon, Cláudio Viegas,
Afrânio Akreman, Guilherme Bittencourt, Fernando Fernandes, Ryenne Bañolas, Diego
Mendes, Roberta Santos, Sérgio de Oliveira e Natália Mantuano, agradeço pela paciência
e generosidade em compartilhar seus conhecimentos clínicos. Suas orientações foram
fundamentais para moldar a profissional que serei.

Aos professores do curso, que ao longo destes anos de graduação compartilharam
seus conhecimentos e experiências. Em especial, a Rosimary Terezinha, Sandra Amato,
Josilene Cerqueira, Ribamar Rondon e o Eduardo Montenegro que, com paixão pelo ensino,
despertaram em mim a vontade de seguir carreira acadêmica.

Presto minha mais profunda e respeitosa homenagem à memória do meu orientador
acadêmico e eterno coordenador, Odair Dias Gonçalves. Seu legado de conhecimento e
humanidade permanecerá vivo em cada passo da minha trajetória profissional.

Aos meus orientadores, Natália Mantuano e Sérgio Oliveira, pela confiança depositada
em mim e por terem aceitado encarar o desafio deste trabalho. Obrigada por abraçarem
essa luta comigo, pela paciência nas correções e por todo o suporte.

Agradeço imensamente a Tathiane Soares, Fernanda Hirahara, João Bertolon e Carolina
França, por estarem ao meu lado em todas as fases deste ciclo. Sou grata pela escuta,
pelos conselhos e por nunca me deixarem desanimar diante dos desafios. Estar com vocês
é ter a certeza de que nunca estive sozinha.

Às minhas veteranas e amigas Stella Mainoth e Roberta Santos (minha amiga partícula,
beta), deixo meu agradecimento especial por terem sido meu norte logo na chegada à
UFRJ. Obrigada por toda a orientação e ajuda com os processos de bolsa moradia, sem o
suporte de vocês o desafio de permanecer no Rio de Janeiro teria sido muito mais difícil.

Ao meu namorado, Renan Rodrigues, agradeço pela paciência e pelo companheirismo
nos dias mais exaustivos desta jornada. É muito especial poder celebrar a conquista da
nossa graduação juntos. Obrigada por caminhar ao meu lado, por me incentivar em cada
passo e por tornar o Rio de Janeiro um lugar onde me sinto verdadeiramente em casa.



Em algum lugar,
alguma coisa incrível está

esperando para ser descoberta..

Carl Sagan



RESUMO

A densitometria óssea por absorciometria de raios X de dupla energia (Dual-
Energy X-ray Absorptiometry, DXA) estabeleceu-se como o padrão-ouro para o diagnóstico
de osteoporose e para a avaliação da densidade mineral óssea (Bone Mineral Density,
BMD), devido à sua alta precisão e baixas doses de radiação ionizante. No cenário da Física
Médica, a confiabilidade clínica desses exames depende da estabilidade dos parâmetros
técnicos do equipamento, garantida por meio de um programa de controle de qualidade
(CQ). No Brasil, a RDC nº 611/2022 estabelece os requisitos de proteção radiológica em
serviços de radiologia, regulamentando o controle das exposições médicas, ocupacionais e
do público. Essa norma é complementada por Instruções Normativas (IN), que detalham
requisitos específicos para diferentes modalidades, como a mamografia (IN nº 92) e a
tomografia computadorizada (IN nº 93). Entretanto, não há regulamentação específica para
a densitometria óssea. Diferente de outras técnicas que utilizam radiação ionizante, a DXA
não possui uma Instrução Normativa que padronize os testes de aceitação, desempenho e
constância, bem como suas periodicidades e os limites de tolerância aceitáveis. Atualmente,
os serviços de radiologia que utilizam equipamentos de densitometria óssea no país baseiam
suas práticas em protocolos internacionais, como os da Agência Internacional de Energia
Atômica (IAEA) e do American College of Radiology (ACR), além das recomendações dos
fabricantes. Embora essas normas sejam bem estabelecidas, a ausência de uma diretriz
brasileira específica para a DXA resulta em heterogeneidade na execução dos controles
de qualidade. Além disso, a verificação das condições de radioproteção nessa modalidade
é limitada, sendo, em geral, restrita à realização de levantamentos radiométricos por
Laboratórios de Calibração de Radiação (LCR), o que compromete a reprodutibilidade
dos resultados em longo prazo. Diante deste cenário, este trabalho justifica-se pela
necessidade de avaliar a consistência dos parâmetros de desempenho de equipamentos de
DXA operando sob diretrizes internacionais no contexto brasileiro. Através da análise de
dados de controles de qualidade semanais e mensais, busca-se não apenas evidenciar a
importância de uma normatização, mas propor um protocolo padronizado de controle de
qualidade adaptado à realidade nacional, visando a otimização da proteção radiológica e
a garantia da eficiência diagnóstica. Os resultados da análise longitudinal, realizada ao
longo dos anos de 2024 e 2025 em um equipamento GE Lunar Prodigy, demonstraram alta
estabilidade e conformidade do sistema. A partir de 94 medições semanais com simulador
de acrílico e 21 medições mensais com simulador em água, os valores de Densidade Mineral
Óssea (DMO) mantiveram-se estritamente dentro da margem de tolerância de ±2% em
relação aos valores de calibração do fabricante. Não foram observadas tendências de
deriva sistemática (drift) ao longo do tempo, e os coeficientes de variação apresentaram
boa reprodutibilidade, mantendo-se inferiores a 1% (0,360% para os testes semanais
e 0,601% para os testes mensais). Conclui-se que o equipamento apresentou precisão
clínica adequada, destacando a eficácia do uso rotineiro das diretrizes internacionais para
avaliação de sua estabilidade. Com base nestes achados, o estudo consolida a proposta
de um protocolo estruturado de controle de qualidade, complementado por formulários
padronizados, visando suprir a atual lacuna normativa e viabilizar a harmonização das
práticas de densitometria óssea nos serviços brasileiros.

Palavras-chave: Densitometria Óssea (DXA), Controle de Qualidade, Protocolos Inter-
nacionais, Proteção Radiológica, RDC 611/2022.



ABSTRACT

Bone densitometry using Dual-Energy X-ray Absorptiometry (DXA) has been
established as the gold standard for the diagnosis of osteoporosis and for the assessment of
Bone Mineral Density (BMD), due to its high precision and low doses of ionizing radiation.
In the field of Medical Physics, the clinical reliability of these examinations depends on
the stability of the equipment’s technical parameters, ensured through a quality control
(QC ) program. In Brazil, RDC No. 611/2022 establishes the requirements for radiation
protection in radiology services, regulating medical, occupational, and public exposures.
This regulation is complemented by Normative Instructions (NI ), which define specific
requirements for different modalities, such as mammography (NI No. 92) and computed
tomography (NI No. 93). However, there is no specific regulation for bone densitometry.
Unlike other techniques that use ionizing radiation, DXA does not have a Normative
Instruction that standardizes acceptance, performance, and constancy tests, nor their
periodicities and acceptable tolerance limits. Currently, radiology services in the country
that use bone densitometry equipment base their practices on international protocols,
such as those from the International Atomic Energy Agency (IAEA) and the American
College of Radiology (ACR), as well as manufacturers’ recommendations. Although these
standards are well established, the absence of a specific Brazilian guideline for DXA results
in heterogeneity in the implementation of quality control procedures. Furthermore, the
verification of radiation protection conditions in this modality is limited, generally restricted
to radiometric surveys performed by Radiation Calibration Laboratories (RCL), which
may compromise long-term reproducibility of results. In this context, this study is justified
by the need to evaluate the consistency of performance parameters of DXA equipment
operating under international guidelines within the Brazilian setting. Through the analysis
of weekly and monthly quality control data, this work aims not only to highlight the
importance of regulatory standardization, but also to propose a standardized quality control
protocol adapted to the national reality, with the goal of optimizing radiation protection
and ensuring diagnostic efficiency. The results of the longitudinal analysis, conducted
over the years 2024 and 2025 on a GE Lunar Prodigy system, demonstrated high stability
and system compliance. Based on 94 weekly measurements using an acrylic phantom
and 21 monthly measurements using a water phantom, Bone Mineral Density (BMD)
values remained strictly within the �2% tolerance range relative to the manufacturer’s
calibration values. No systematic drift trends were observed over time, and the coefficients
of variation showed good reproducibility, remaining below 1% (0.360% for weekly tests
and 0.601% for monthly tests).It is concluded that the equipment demonstrated adequate
clinical precision, highlighting the effectiveness of the routine use of international guidelines
for evaluating its stability. Based on these findings, this study consolidates the proposal of
a structured quality control protocol, complemented by standardized forms, aiming to fill
the current regulatory gap and enable the harmonization of bone densitometry practices
in Brazilian healthcare services..

Keywords: Bone Densitometry (DXA), Quality Control, International Protocols, Radio-
logical Protection, RDC 611/2022.
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1 INTRODUÇÃO

A osteoporose é uma doença esquelética sistêmica caracterizada não apenas pela baixa

massa óssea, mas também pela deterioração da microarquitetura do tecido ósseo, resul-

tando em fragilidade mecânica e consequente aumento na suscetibilidade a fraturas por

traumas mínimos (NIH, 2001)."Essa doença tem sido chamada de `a epidemia silenciosa do

século XXI' devido às suas implicações para a saúde pública. É uma doença grave, crônica,

progressiva e clinicamente silenciosa, sendo a mais comum das doenças ósseas metabóli-

cas". Neste contexto, a absorciometria de raios X de dupla energia (DXA) consolidou-se

mundialmente como o método "padrão-ouro"para a quanti�cação da Densidade Mineral

Óssea (DMO), sendo a ferramenta primária para a classi�cação diagnóstica segundo os

critérios da WHO (World Health Organization, 1994; GONZáLEZ; VáSQUEZ; MOLINA,

2009).

A tecnologia DXA opera com base na transmissão de feixes de raios X em duas

energias distintas, permitindo a discriminação matemática entre tecidos moles e o conteúdo

mineral ósseo baseada em seus coe�cientes de atenuação (IAEA, 2010, p. 2). Diferente da

radiogra�a convencional, que oferece apenas uma avaliação qualitativa, a DXA fornece

uma medida quantitativa de densidade areal (g=cm2), permitindo estrati�car o risco

de fratura com baixa dose de radiação. No entanto, a utilidade clínica da DXA não

se limita ao diagnóstico estático; ela é fundamental para o monitoramento longitudinal

de pacientes (LIMA; MALHEIRO, 2024). Para que o monitoramento do paciente seja

con�ável, é necessário garantir que qualquer variação detectada na DMO represente uma

mudança �siológica real, e não apenas uma �utuação estatística ou erro instrumental do

equipamento.

A literatura cientí�ca demonstra que a reprodutibilidade do equipamento é a base para

acompanhamento longitudinal. Um estudo publicado peloJournal of Clinical Densitometry

relatou coe�cientes de variação (CV) in vivo extremamente baixos para a densidade mineral

óssea (DMO) de corpo total no GE Lunar Prodigy, con�rmando que, sob controle técnico

rigoroso, o equipamento apresenta alta estabilidade (MARGULIES et al., 2005). Esses

achados reforçam que protocolos de controle de qualidade sistemáticos, incluindo testes

semanais e mensais com objetos simuladores, são essenciais para diferenciar variações

�siológicas reais de artefatos instrumentais.

As alterações biológicas na massa óssea são lentas, variando tipicamente entre0; 5%

e 2% ao ano, e frequentemente competem com o erro intrínseco do equipamento e do

operador (CHUN, 2011). Portanto, um sistema sem um controle de precisão pode levar a

erros clínicos, onde uma �utuação técnica é interpretada incorretamente como ganho ou

perda óssea real.

Embora a maioria dos fabricantes de densitômetros forneça procedimentos automatiza-
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dos de calibração diária, estes veri�cam apenas a estabilidade momentânea do sistema

eletrônico e dos detectores. Estudos multicêntricos e diretrizes da Agência Internacional

de Energia Atômica (IAEA) indicam que a con�ança exclusiva nos testes automatizados

do fabricante é insu�ciente para a prática clínica (GARLAND; LEES; STEVENSON,

1997). Nas diretrizes atualizadas para a DXA, recomenda-se que os procedimentos de

garantia e controle de qualidade incluam não apenas as veri�cações internas do fabricante,

mas também a realização rotineira de varreduras de objetos simuladores com plotagem

e revisão dos dados ao longo do tempo. Esses controles regulares permitem identi�car

alterações graduais no desempenho do equipamento e assegurar que medidas �quem dentro

dos limites aceitáveis, antes que desvios técnicos comprometam a precisão das medições

de DMO e, consequentemente, a avaliação clínica dos pacientes (SLART et al., 2025).

No cenário brasileiro, observa-se um desalinhamento entre as tecnologias disponíveis

e a normatização técnica. Enquanto a Resolução de Diretoria Colegiada (RDC) nº

611/2022 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) estabelece requisitos

gerais de radioproteção, a densitometria óssea não dispõe de uma Instrução Normativa

(IN) especí�ca que padronize os testes de aceitação, desempenho e constância, bem como

os limites de tolerância em território nacional (ANVISA, 2022). A ausência de uma

padronização nacional para controle de qualidade em densitometria óssea pode levar

à variabilidade nos procedimentos adotados pelos serviços de radiologia. Diante dessa

heterogeneidade, instituições precisam se basear em diretrizes internacionais, como as da

Sociedade Internacional de Densitometria Clínica (ISCD), IAEA e outras recomendações

amplamente aceitas sobre controle técnico e interpretação de DXA, que orientam desde a

avaliação da precisão e erro técnico até a realização de varreduras de fantomas e análise

longitudinal dos dados para garantir resultados clinicamente válidos.

O presente estudo insere-se nesse contexto ao avaliar a aplicabilidade de um protocolo

de controle de qualidade adaptado à realidade brasileira, tomando como referência os

procedimentos adotados em um hospital no estado do Rio de Janeiro. A instituição utiliza

um equipamento GE Lunar Prodigy, cuja tecnologia proprietária (enCORE) preconiza

que a calibração interna diária seja su�ciente para a garantia do desempenho do sistema.

Contudo, diante da ausência de normativas nacionais especí�cas, o serviço implementou

um protocolo interno que excede as recomendações básicas do fabricante. Esse protocolo

inclui a realização de testes semanais com simuladores de bloco de alumínio ou acrílico,

bem como testes mensais com objetos simuladores de água, com o objetivo de monitorar a

estabilidade a longo prazo e a linearidade do sistema de forma independente, seguindo

critérios de desempenho baseados em diretrizes internacionais.
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1.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a aplicabilidade de um protocolo de controle de qualidade para equipamentos

de densitometria óssea (DXA) adaptado à realidade brasileira, utilizando como referência

os procedimentos internos adotados por um hospital no estado do Rio de Janeiro.

1.2 OBJETIVO ESPECÍFICO

1. Realizar um levantamento normativo e bibliográ�co em diretrizes nacionais e interna-

cionais (como ANVISA, CNEN, ISCD e IAEA) para identi�car os critérios, métodos

e periodicidades ideais para a realização de testes de controle de qualidade.

2. Analisar os dados dos testes de constância semanais e mensais realizados em um

equipamento GE Lunar Prodigy, utilizando objetos simuladores, para avaliar es-

tatisticamente a estabilidade, a precisão e a reprodutibilidade do sistema a longo

prazo;

3. Contribuir, a partir da análise experimental e do levantamento normativo realizado,

para o desenvolvimento de diretrizes técnicas que subsidiem a elaboração de Instruções

Normativas especí�cas para a densitometria óssea no Brasil.

1.3 RELEVÂNCIA, JUSTIFICATIVA E CONTRIBUIÇÕES DO ESTUDO

A densitometria óssea desempenha um papel fundamental no diagnóstico e no acompa-

nhamento de doenças como a osteoporose, sendo amplamente utilizada na avaliação do

risco de fraturas e no monitoramento terapêutico. Além disso, observa-se, nos últimos anos,

a crescente utilização dessa modalidade para a análise da composição corporal, incluindo a

quanti�cação de massa magra, gordura corporal e distribuição de tecido adiposo, ampliando

sua aplicação para áreas como nutrição, medicina esportiva e pesquisa clínica. Logo, a

DXA está se tornando o método mais utilizado para avaliar os parâmetros de composição

corporal, incluindo massa gorda e massa magra, devido ao seu menor custo e risco de

exposição à radiação em comparação com a tomogra�a computadorizada e a ressonância

magnética. Esse cenário reforça a importância da con�abilidade dos resultados fornecidos

pelos equipamentos (PARK et al., 2021; BILSBOROUGH et al., 2014).

Nesse contexto, a precisão, a exatidão e a estabilidade das medições tornam-se essenciais,

uma vez que eventuais falhas no controle de qualidade podem resultar em variabilidade

signi�cativa entre exames, comprometendo a reprodutibilidade dos resultados e impactando

tanto a avaliação clínica quanto o acompanhamento longitudinal dos pacientes.

Estudos internacionais evidenciam que diferentes tecnologias e fabricantes podem gerar

resultados distintos na avaliação de composição corporal e densidade óssea, mesmo em um

mesmo paciente. Um estudo comparativo entre sistemas de DXA (Hologic Horizon W e
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GE Lunar Prodigy) demonstraram que a massa magra apendicular medida em um GE

Lunar Prodigy foi sistematicamente maior do que em um equipamento Hologic Horizon,

enquanto os valores de massa gorda apresentaram tendência oposta. Tal disparidade

justi�ca que pacientes sejam acompanhados sempre pelo mesmo equipamento e que o

controle de qualidade seja rigoroso, garantindo que mudanças observadas ao longo do

tempo representem variações �siológicas reais e não diferenças entre sistemas. (PARK et

al., 2021)

Entretanto, no Brasil, a ausência de uma normatização especí�ca para testes de

aceitação, desempenho e constância em equipamentos de densitometria óssea limita a

padronização dos procedimentos e compromete a con�abilidade dos resultados entre

diferentes serviços. Essa lacuna regulatória di�culta a implementação sistemática de

programas de controle de qualidade e a aplicação efetiva dos princípios de proteção

radiológica e otimização de dose.

Em contrapartida, orgãos internacionais, como a Agência Internacional de Energia

Atômica (IAEA) e a Sociedade Internacional de Densitometria Clínica (ISCD), estabelecem

diretrizes consolidadas que orientam práticas padronizadas de controle de qualidade,

evidenciando a necessidade de adaptação dessas recomendações ao contexto brasileiro.

Diante desse cenário, este trabalho justi�ca-se pela necessidade de contribuir para

a padronização dos procedimentos e para a redução da variabilidade dos resultados

densitométricos no país. Como contribuição, propõe-se a elaboração de um protocolo de

controle de qualidade fundamentado em referências internacionais, com potencial aplicação

em serviços de diagnóstico por imagem, visando ao aprimoramento da con�abilidade dos

exames e ao fortalecimento das práticas em Física Médica.
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

2.1 INTERAÇÃO DA RADIAÇÃO COM A MATÉRIA

A radiação pode ser de�nida como energia em trânsito, seja através do vácuo ou de um

meio material. Esse transporte de energia ocorre de duas formas: Radiação Eletromagnética

e Radiação Corpuscular (OKUNO; YOSHIMURA, 2010).

Classicamente, a radiação eletromagnética é descrita como a propagação de energia

através de campos elétricos e magnéticos transversais que oscilam perpendicularmente à

direção de movimento e viajam no vácuo à velocidade da luz (EISBERG; RESNICK, 1979;

PODGOR’AK, 2006). No entanto, fenômenos de interação com a matéria exigem uma

descrição baseada na dualidade onda-partícula. Embora se propaguem no espaço exibindo

propriedades ondulatórias, como difração e interferência, essas ondas interagem com a

matéria como pacotes discretos de energia, denominados fótons (EISBERG; RESNICK,

1979). Os fótons não possuem massa de repouso e transportam uma energiaE = h� , onde

h é a constante de Planck e� é a frequência da radiação (PODGOR’AK, 2006).

Em contraste, a radiação corpuscular é constituída por partículas que possuem massa

de repouso, como elétrons, prótons, nêutrons e partículas alfa, as quais transportam energia

cinética e momento (ATTIX, 2004). Diferentemente da radiação eletromagnética, formada

por fótons, a radiação corpuscular envolve o transporte de matéria. Entretanto, assim como

ocorre com a radiação eletromagnética, a matéria também apresenta natureza dual; sob

determinadas condições experimentais, partículas materiais podem exibir comportamento

ondulatório, caracterizado pelo comprimento de onda de de Broglie, expresso por� =
h
p

, em quep representa o momento linear da partícula (EISBERG; RESNICK, 1979;

PODGOR’AK, 2006).

A radiação pode ser classi�cada em duas categorias principais: não ionizante e ionizante,

dependendo da sua capacidade de ionizar a matéria. Esta distinção é determinada pelo

potencial de ionização dos átomos, ou seja, a energia mínima necessária para remover um

elétron de um átomo (ATTIX, 2004; PODGOR’AK, 2006). A radiação não ionizante

possui energia inferior ao potencial de ionização da matéria e, portanto, não consegue

ionizá-la (ATTIX, 2004).

Quando fótons de raios X ou gama atravessam um meio material, eles podem interagir

com os átomos desse meio, resultando na transferência de energia para elétrons ou na

alteração da trajetória do fóton. As probabilidades dessas interações dependem da energia

do fóton incidente e do número atômico (Z ) do material absorvedor. Para a faixa de energia

utilizada em DXA, os dois principais mecanismos de interação são o efeito fotoelétrico e o

efeito Compton (PODGOR’AK, 2006).

O equipamento opera com tensões de tubo da ordem de 70 kV, situando o feixe em
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uma zona de transição no grá�co de interações, onde tanto o efeito fotoelétrico quanto

o efeito Compton contribuem para a formação da imagem e a quanti�cação tecidual na

DXA. A Figura 1 ilustra as regiões de dominância de cada um desses efeitos em função da

energia do fóton e do número atômico do material.

Figura 1 � Regiões de dominância dos três principais mecanismos de interação da radiação
com a matéria em função do número atômico (Z ) do absorvedor e da energia
(E) do fóton incidente.

Fonte: Adaptado de (OKUNO; YOSHIMURA, 2010).

2.1.1 Efeito Fotoelétrico

O efeito fotoelétrico é a interação predominante em baixas energias de fótons,tipicamente

na faixa de dezenas de keV, e em materiais com alto número atômico, sendo fundamental

para o contraste em imagens radiográ�cas (OKUNO; YOSHIMURA, 2010).

Neste processo, o fóton incidente interage com um elétron orbital fortemente ligado

(geralmente das camadas internas, como a camada K) do átomo absorvedor. Ocorre a

absorção total da energia do fóton. Parte dessa energia é utilizada para superar a energia

de ligação (EB ) do elétron na sua camada, e o restante é transferido para o elétron na

forma de energia cinética (EK ), ejetando-o do átomo. O elétron ejetado é chamado de

fotoelétron (OKUNO; YOSHIMURA, 2010).

A energia cinética do fotoelétron é dada por:

EK = h� � EB (2.1)

Onde h� é a energia do fóton incidente.

Conforme ilustrado na Figura 2, no estado inicial (antes da interação), um fóton de

energiahv incide sobre um elétron de uma camada interna. No estado �nal (após a

interação), o fóton é totalmente absorvido e o elétron é ejetado com energia cinéticaEK .
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Figura 2 � Representação esquemática do efeito fotoelétrico: (esquerda) antes da interação
e (direita) após a interação.

Fonte: Adaptado de (PODGOR’AK, 2006).

Enquanto o efeito fotoelétrico é o principal responsável pelo contraste entre o osso e os

tecidos moles devido à sua forte dependência do número atômico (Z 3), outro efeito ocorre

simultaneamente devido à interação dos fótons com os elétrons das camadas externas,

sendo in�uenciado pela densidade eletrônica de ambos os tecidos, este é chamado de Efeito

Compton (PODGOR’AK, 2006).

2.1.1.1 Efeito Compton

O efeito Compton é a interação predominante para energias intermediárias (na faixa de

centenas de keV a alguns MeV) e em materiais com baixo número atômico, como tecidos

biológicos e água (ATTIX, 2004).

Neste efeito, o fóton incidente interage com um elétron orbital fracamente ligado

(considerado essencialmente �livre� e estacionário para �ns teóricos, geralmente da camada

de valência). Diferente do efeito fotoelétrico, o fóton não é totalmente absorvido, ele é

espalhado por um ângulo� em relação à sua trajetória original, com uma energia menor

(h� 0), e transfere parte de sua energia para o elétron, que é ejetado como um elétron de

recuo (ATTIX, 2004).

O diagrama (Figura 3) ilustra a colisão de um fóton incidente de alta energia com um

elétron estacionário. Após a interação, observa-se o fóton espalhado em um ângulo� com

um comprimento de onda maior (� 0), enquanto o elétron de recuo é ejetado em um ângulo

� , carregando a energia cinética transferida no processo.
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Figura 3 � Esquema do espalhamento Compton exibindo a colisão entre o fóton incidente
e o elétron, resultando no desvio angular� e no recuo do elétron no ângulo� .

Fonte: o Autor (2025).

A ocorrência do efeito Compton impacta tanto na qualidade da imagem, quanto a dose

de radiação espalhada no ambiente. Como essa interação resulta em fótons desviados com

energia remanescente, ela contribui diretamente para a dose ocupacional do técnico e para

a dose no paciente. Assim, a compreensão desse fenômeno justi�ca a adoção de medidas

de radioproteção, mesmo em exames de baixa dose como a DXA.

2.1.2 Efeitos da Radiação Ionizante

A importância do estudo da interação da radiação com a matéria decorre dos efeitos

produzidos no material irradiado. Em sistemas biológicos, constituídos majoritariamente

por água, a interação da radiação pode gerar radicais livres, que possuem elétrons de-

semparelhados e alta reatividade química, os quais são responsáveis pela maior parcela

dos danos celulares (TAUHATA et al., 2003). Tais danos podem resultar em mutações

genéticas e efeitos adversos à saúde, tornando imprescindível a implementação de normas

e protocolos de radioproteção que assegurem o uso seguro dessas tecnologias no ambiente

médico.

Nesse contexto, a ANVISA instituiu um conjunto de Instruções Normativas especí�cas

para diferentes modalidades de radiodiagnóstico, como radiogra�a convencional, mamo-

gra�a, tomogra�a computadorizada e �uoroscopia, de�nindo requisitos de controle de

qualidade, testes de desempenho e diretrizes de proteção radiológica, com o objetivo de

otimizar as exposições e minimizar riscos a pacientes e pro�ssionais (ANVISA, 2022). Essas

diretrizes são fundamentadas no princípio ALARA (As Low As Reasonably Achievable),

segundo o qual as doses de radiação devem ser mantidas tão baixas quanto razoavelmente
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exequíveis, considerando aspectos técnicos, clínicos e socioeconômicos, sem comprometer a

qualidade diagnóstica da imagem. Assim, busca-se garantir que a exposição do paciente

seja a mínima necessária para a obtenção de informações clínicas con�áveis (ICRP, 2023).

Contudo, apesar da DXA também empregar radiação ionizante, essa modalidade não é

contemplada por uma regulamentação especí�ca, o que evidencia uma lacuna normativa.

Tal cenário reforça a importância da implementação de protocolos internos de garantia da

qualidade, a �m de assegurar a con�abilidade dos resultados diagnósticos, evitar exposições

desnecessárias e manter a prática alinhada aos princípios de proteção radiológica.

2.2 PRODUÇÃO DE RAIOS X

Os raios X são ondas eletromagnéticas que assim como a luz visível, exibem um

comportamento dual, isto é, propagam-se como ondas, sofrendo fenômenos de interferência,

difração e polarização, mas interagem com a matéria como partículas discretas de energia

denominadas fótons (OKUNO; YOSHIMURA, 2010).

Raios X e raios
 são fenômenos �sicamente semelhantes, distinguindo-se apenas pela

origem. Enquanto os raios X são produzidos por transições eletrônicas entre camadas

atômicas ou pela desaceleração de partículas carregadas, os raios
 resultam de transições

no interior do núcleo atômico ou de processos de aniquilação (OKUNO; YOSHIMURA,

2010).

Tal diferenciação é apresentada para contextualizar que este trabalho aborda especi�-

camente os mecanismos de produção de raios X em equipamentos radiológicos. Embora

os raios X e os raios
 sejam semelhantes, em tubos radiológicos, a radiação emitida é

exclusivamente do tipo raio X, pois os processos envolvidos são de natureza eletrônica, não

ocorrendo transições nucleares responsáveis pela emissão de raios
 . Assim, considerando

que a densitometria óssea utiliza feixes de raios X, esta fundamentação concentra-se nos

mecanismos de produção dessa radiação.

A produção arti�cial de raios X para �ns médicos ocorre em tubos de vácuo que

contêm um �lamento aquecido que emite elétrons (cátodo) e um alvo metálico (ânodo). A

diferença de potencial acelera os elétrons do catodo em direção ao ânodo, e quando esses

elétrons energéticos colidem com o alvo, sua energia cinética é convertida em calor (mais

de 99%) e em raios X (menos de 1%) (PODGOR’AK, 2006). O esquema do tubo de raios

X, está ilustrado na Figura 4.

Existem dois mecanismos atômicos distintos responsáveis pela conversão da energia

cinética dos elétrons em fótons de raios X: a radiação de freamento (Bremsstrahlung) e a

radiação característica.
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Figura 4 � Esquema do tubo de raios X.
Fonte: Adaptado de (NARDELLI, 2012).

2.2.1 Processos de produção de Raios X

A radiação de freamento é o processo predominante na geração de feixes de raios X em

radiodiagnóstico e radioterapia de alta energia, resultando da interação coulombiana entre

elétrons incidentes e os núcleos do material do alvo (PODGOR’AK, 2006). De acordo com

a eletrodinâmica clássica e quântica, toda partícula carregada acelerada ou desacelerada

emite radiação eletromagnética , assim, ao passar próximo ao núcleo, o elétron é desviado

de sua trajetória, perde energia cinética e a emite na forma de fótons de raios X (EISBERG;

RESNICK, 1979). A Figura 5 ilustra esquematicamente esse processo, evidenciando que

diferentes aproximações ao núcleo resultam na emissão de fótons com diferentes energias

(PODGOR’AK, 2006; ATTIX, 2004).

1. Colisão Suave (Fótons de Baixa Energia - de 0,1 a 20 kV): A grande maioria

dos elétrons passa a uma distância relativamente grande do núcleo. Nessas situações,

a força de atração coulombiana é mais fraca, resultando em uma de�exão suave da

trajetória do elétron e uma pequena desaceleração. Consequentemente, a energia

perdida é pequena, gerando fótons de raios X de baixa energia . Estatisticamente,

este é o tipo de evento mais frequente, o que explica por que a maior parte do

espectro de raios X é composta por fótons de menor energia (ATTIX, 2004).

2. Colisão Dura (Fótons de Energia Moderada - de 20 a 120 kV): Quando o

elétron passa mais próximo do núcleo, ele interage com um campo elétrico nuclear

muito mais intenso. Isso provoca uma mudança brusca em sua direção e uma

desaceleração acentuada, convertendo uma fração maior de sua energia cinética em

um fóton de raios X de energia moderada a alta (ATTIX, 2004).
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Figura 5 � Representação das interações de elétrons com o átomo: (1) interação distante �
colisão suave; (2) interação próxima � colisão dura; (3) interação com o campo
nuclear. (4) Radiação Característica

Fonte: Adaptado de (ROQUE, 2018)

3. Interação com o Campo Nuclear (Energia Máxima - 76 kV): No caso extremo

em que o elétron colide frontalmente com o núcleo ou passa extremamente perto dele

(b � 0), ele pode ser completamente freado em um único evento. Nessa situação, toda

a energia cinética inicial do elétron (K ) é convertida na emissão de um único fóton.

Este fóton possui a energia máxima possível do espectro (h� max = K ), de�nindo o

limite superior de energia e o comprimento de onda mínimo (� min ) do feixe de raios

X. Para o sistema GE Lunar Prodigy, que opera com potencial constante de 76 kV,

este é o limite máximo de energia dos fótons (EISBERG; RESNICK, 1979; ATTIX,

2004).

4. Radiação Característica (Fluorescência) : Esse fenômeno ocorre quando um

elétron incidente colide com um elétron de uma camada interna do átomo do alvo

(como o da camada K), com energia su�ciente para resultar na ejeção deste elétron

(ionização), a vacância é então preenchida por um elétron de uma camada mais

externa, e a diferença de energia entre essas camadas é liberada na forma de um

fóton de raios X (OKUNO; YOSHIMURA, 2010).

Diferentemente doBremsstrahlung, que gera um espectro contínuo, os fótons emitidos

o processo de radiação de �uorescência apresenta energias especí�cas e bem de�nidas,

produzindo um espectro discreto que se manifesta como picos sobrepostos ao contínuo de
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frenagem. A energia do fóton emitido é exatamente igual à diferença entre as energias de

ligação (Eb) das camadas envolvidas. Por exemplo, uma transição da camada L para a K

gera um raio X com energia:

E fóton = Eb(K ) � Eb(L) (2.2)

Como os níveis de energia são únicos para cada elemento químico, a radiação emitida

atua como uma �assinatura� do material do alvo, justi�cando a denominação de radiação

característica (OKUNO; YOSHIMURA, 2010).

2.2.2 Espectro de Raios X

Na prática, o espectro emitido pelo tubo não corresponde aoBremsstrahlungteórico

puro, pois o feixe atravessa materiais absorvedores antes de atingir o paciente. Um aspecto

fundamental observado no espectro real é o efeito da �ltração. A atenuação desses fótons

de baixa energia ocorre através da inserção de �ltros metálicos na saída do tubo, somada

à �ltração inerente do equipamento (janela do tubo e óleo isolante). O feixe de raios X

bruto contém uma quantidade signi�cativa de fótons de baixa energia que, se não fossem

removidos, seriam absorvidos pelos tecidos super�ciais do paciente, aumentando a dose de

radiação sem contribuir para a formação da imagem no detector (OKUNO; YOSHIMURA,

2010; ATTIX, 2004).

A Figura 6 ilustra o espectro dobremsstrahlung, caracterizado por uma distribuição

contínua de energias que se estende até um valor máximo determinado pela tensão de

aceleração aplicada ao tubo. A e�ciência desse processo aumenta com o número atômico

(Z ) do material do alvo e com a energia do elétron incidente (E). Por essa razão, utilizam-se

materiais de altoZ , como o tungstênio (Z = 74), que maximizam a produção de fótons de

raios X e apresentam elevado ponto de fusão, suportando o aquecimento decorrente da

dissipação da maior parte da energia em forma de calor.

Observa-se, na �gura 6, o efeito da �ltração no corte das baixas energias. O �uxo de

contagem, representado no eixoy, corresponde ao número de fótons que atravessam uma

unidade de área por unidade de tempo, indicando, a intensidade do feixe para cada faixa

de energia.

2.2.3 Lei de Atenuação Exponencial

A passagem de um feixe de fótons através da matéria resulta na redução de fótons

do feixe primário devido aos processos de absorção e espalhamento. Esse fenômeno,

diminui a probabilidade de que os fótons atravessem o material sem sofrer interação

(ATTIX, 2004; PODGOR’AK, 2006). Para um feixe monoenergético e colimado incidindo

perpendicularmente sobre um absorvedor homogêneo, a redução da intensidade do feixe
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Figura 6 � Espectro de emissão de raios X demonstrando a radiação deBremsstrahlung
teórica, o efeito da �ltração e os picos de radiação característica.

Fonte: Adaptado de (SANTOS, 2021)

segue uma lei exponencial. SeN0 é o número de fótons incidentes, o númeroN de fótons

que atravessam uma espessurax sem interagir é dado por:

N = N0e� �x (2.3)

Ou, em termos de intensidade (I ):

I = I 0e� �x (2.4)

Onde:

ˆ I 0 é a intensidade inicial do feixe;

ˆ x é a espessura do material absorvedor;

ˆ � é o coe�ciente de atenuação linear, que está associado a probabilidade de interação

por unidade de comprimento de trajetória no material (OKUNO; YOSHIMURA,

2010; ATTIX, 2004).

A relação matemática expressa na Equação(2.4) é visualizada na Figura 7, que

apresenta o per�l de decaimento da intensidade do feixe em função da profundidade de

penetração no material.

2.2.4 Coe�cientes de Atenuação e Camada Semirredutora

A probabilidade de que um fóton interaja com o meio é determinada pelo coe�ciente

de atenuação linear (� ), de�nido como a probabilidade de interação por unidade de
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Figura 7 � Curva de atenuação exponencial para um feixe monoenergético. O grá�co
demonstra a redução da intensidadeI em relação à intensidade inicialI 0 à
medida que a espessurax do absorvedor aumenta.

Fonte: Adaptado de (Radiation Dosimetry, 2026)

comprimento de trajetória no absorvedor (ATTIX, 2004; PODGOR’AK, 2006). O

coe�ciente de atenuação linear (� ), expresso em cm� 1, depende da energia dos fótons

e da densidade (� ) do material absorvedor. Para remover a dependência da densidade

e expressar a capacidade de atenuação intrínseca dos átomos que compõem o material,

utiliza-se o coe�ciente de atenuação mássico (�=� ), expresso em cm2/g:

�
�

=
� linear

� densidade
(2.5)

No contexto de misturas e compostos (como o tecido ósseo ou mole), o coe�ciente total

pode ser obtido pela soma ponderada das contribuições de cada elemento constituinte

(Regra de Bragg) (PODGOR’AK, 2006; ATTIX, 2004).

Uma grandeza prática derivada da lei exponencial é a Camada Semirredutora (CSR) ou

Half-Value Layer (HVL), de�nida como a espessura de material necessária para reduzir a

intensidade do feixe à metade de seu valor inicial. A CSR é frequentemente utilizada para

caracterizar a �qualidade� ou penetrabilidade do feixe de raios X (OKUNO; YOSHIMURA,

2010). Para feixes monoenergéticos, ela relaciona-se com o coe�ciente de atenuação linear

por:

CSR=
ln 2
�

�
0; 693

�
(2.6)

As equações exponenciais apresentadas acima são válidas apenas para feixes monoener-

géticos. No entanto, os tubos de raios X produzem um espectro contínuo (policromático)

de energias. Como o coe�ciente de atenuação diminui com o aumento da energia do fóton,

as componentes de baixa energia do espectro são atenuadas mais rapidamente do que as

de alta energia.
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Consequentemente, à medida que um feixe policromático atravessa a matéria (como

o corpo do paciente), sua energia média aumenta, pois os fótons de baixa energia são

�ltrados preferencialmente. Este fenômeno é conhecido como endurecimento do feixe (beam

hardening). Em dosimetria e radiologia, o endurecimento do feixe deve ser considerado,

pois desvia o comportamento da atenuação da lei exponencial simples, fazendo com que a

segunda camada semirredutora seja sempre maior que a primeira (OKUNO; YOSHIMURA,

2010).

2.3 DENSITOMETRIA ÓSSEA POR DXA

2.3.1 Princípios Físicos

O princípio fundamental da absorciometria de raios-X de dupla energia (DXA) baseia-se

na atenuação do feixe de radiação ao atravessar a matéria. Essa atenuação segue uma

lei exponencial e depende de propriedades físicas do material, como espessura, densidade

e composição atômica. Entretanto, na radiogra�a convencional, que utiliza um único

nível de energia, não é possível distinguir adequadamente a contribuição individual desses

fatores. Assim, um osso �no e denso pode produzir atenuação semelhante à de um osso

espesso e menos denso, limitando a avaliação quantitativa da massa óssea.

Como o corpo humano é constituído por diferentes tecidos sobrepostos,tecido ósseo e

tecido mole, a utilização de apenas uma energia de raios X torna inviável a separação das

contribuições de cada componente. Para contornar essa limitação, a DXA emprega dois

feixes de energias distintas: um feixe de maior energia e outro de menor energia. A análise

comparativa da atenuação em cada energia permite diferenciar tecidos com coe�cientes

de atenuação distintos e estimar de forma mais precisa a densidade mineral óssea (IAEA,

2010).

A diferenciação entre tecido mole e osso é possível porque o coe�ciente de atenuação

de massa dos tecidos varia conforme a energia do fóton incidente e o número atômico (Z )

dos elementos que compõem o tecido. O osso, que possui maior número atômico, é mais

atenuado pelos raios-X do que os tecidos moles, especialmente nas faixas de baixa energia.

O princípio central é que materiais diferentes atenuam as altas e baixas energias

em proporções diferentes. Partindo desse pressuposto, a DXA assume que cada pixel

da imagem é composto por dois componentes básicos. Nas regiões sem osso, o sistema

analisa a atenuação das duas energias para distinguir entre massa magra e massa gorda,

baseando-se na diferença de atenuação entre esses tecidos moles. Nas regiões com osso,

o sistema assume que o pixel é composto por osso mineral e tecido mole. Como não é

possível resolver três componentes (osso, gordura e massa magra) ao mesmo tempo com

apenas duas energias, o equipamento estima a composição do tecido mole sobrejacente e

subjacente ao osso interpolando os dados dos tecidos moles adjacentes à estrutura óssea

(IAEA, 2010).
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2.3.2 Métodos de Geração dos Feixes

Os espectros de alta e baixa energia necessários para a técnica de DXA podem ser

gerados por diferentes abordagens, sendo as mais empregadas o chaveamento de voltagem

(voltage switching) e a �ltração por borda K (K-edge �ltering ). No método de chaveamento

de voltagem, o tubo de raios X alterna rapidamente entre dois valores de potencial elétrico,

tipicamente entre70 kVp e 140kVp, durante a varredura. Essa alternância produz feixes

com diferentes distribuições espectrais de energia, que são separados por meio de �ltros

elétricos ou mecânicos sincronizados, permitindo a aquisição quase simultânea dos sinais

de baixa e alta energia (IAEA, 2010).

Já na técnica de �ltração por borda K, o tubo opera com voltagem constante, enquanto

um �ltro composto por elementos como cério ou samário, é posicionado na saída do feixe.

Devido às características especí�cas de absorção atômica desses materiais, associadas à

chamada borda K, partes do espectro contínuo de raios X são seletivamente atenuadas,

resultando na formação de dois picos de energia distintos. Dessa forma, obtêm-se feixes

com distribuições energéticas mais estreitas, que se aproximam de emissões quase mo-

nocromáticas, adequadas para a separação dos tecidos na análise densitométrica (IAEA,

2010).

O arranjo estrutural típico de um sistema de DXA integra colimadores e �ltros especí-

�cos que garantem a qualidade e a geometria do feixe utilizado na varredura. A Figura 10

apresenta um esquema com os principais componentes que compõem esse sistema.

Figura 8 � Diagrama esquemático exibindo os componentes de um sistema de DXA (Adap-
tado de (IAEA, 2010))

Fonte: (Cortesia de J. Shepherd, UCSF; In: IAEA, 2010, p. 28).
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2.3.3 Geometria de Aquisição

A forma como o feixe de raios X realiza a varredura do corpo é determinante para a

dinâmica da aquisição da imagem e para a precisão das medidas densitométricas. Nos

sistemas de DXA, essa varredura pode ocorrer por meio de duas geometrias principais de

feixe: pencil beame fan beam(IAEA, 2010).

No sistemapencil beam(Feixe em Lápis), utiliza-se um feixe �namente colimado

associado a um único detector, o qual se desloca em um padrão de varredura ponto a

ponto (movimento raster) sobre a região de interesse. Embora essa geometria de projeção

paralela elimine a magni�cação geométrica, o processo resulta em tempos de exame

signi�cativamente mais longos (IAEA, 2010).

Em contrapartida, a tecnologiafan beam(Feixe em Leque) emprega um feixe mais

largo captado por uma matriz linear de múltiplos detectores, permitindo a varredura

de uma linha inteira simultaneamente e reduzindo drasticamente o tempo de aquisição.

No entanto, essa geometria introduz uma leve magni�cação da imagem que depende da

distância do objeto à fonte de radiação, o que pode in�uenciar as medidas de conteúdo

mineral ósseo (CMO) e da área óssea, embora a DMO permaneça relativamente estável. A

Figura 9 representa esquematicamente as diferenças entre esses dois tipos de feixe (IAEA,

2010).

Figura 9 � As geometriaspencil beame fan beamprojetam a mesma região de interesse
(ROI) de formas diferentes. A imagem do feixe em lápis é projetada perpendicu-
larmente ao plano da mesa, enquanto a projeção do feixe em leque depende da
posição do objeto dentro do feixe. As imagens projetadas, portanto, abrangem
volumes físicos diferentes de tecido quando projetadas de volta para a fonte de
raios X (Adaptado de (IAEA, 2010))

Fonte: (Cortesia de J. Shepherd, UCSF; In: IAEA, 2010, p. 29).
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2.3.4 Modelo de Compartimentos

A DXA tem sido reconhecida como um dos melhores métodos para a quanti�cação

da DMO e o diagnóstico da osteoporose e osteopenia, sua aplicação se destaca também

pela análise detalhada da composição corporal total (SOUZA et al., 2014). Atualmente,

ela é considerada um método de referência na pesquisa cientí�ca e na prática clínica

para a avaliação da composição corporal, especialmente em indivíduos obesos, devido

à sua precisão, rapidez e baixa exposição à radiação quando comparada à tomogra�a

computadorizada (SILVER et al., 2010).

Diferente de métodos como a pesagem hidrostática, que exigem imersão em água e

cooperação ativa do paciente, a DXA é não invasiva e sofre menor in�uência da variação

da água corporal total, tornando-a uma ferramenta potente para monitorar mudanças na

massa gorda e magra, além do conteúdo mineral (SOUZA et al., 2014).

Essa capacidade de varredura de corpo inteiro permite não apenas o diagnóstico de

doenças ósseas, mas também a identi�cação de alterações metabólicas, como a obesidade,

que métodos tradicionais, como o índice de massa corporal (IMC), nem sempre conseguem

detectar adequadamente (SOUZA et al., 2014).

Embora o composição do corpo humano seja complexo, a DXA simpli�ca a composição

corporal em um Modelo de Três Compartimentos. O sistema assume que cada pixel

da imagem pode ser descrito pela soma de três massas distintas com propriedades de

atenuação de raios X conhecidas (IAEA, 2010):

1. Mineral Ósseo (Bone Mineral - CMO): Este é composto principalmente por hidroxi-

apatita mas a DXA mede apenas a massa mineral, excluindo colágeno e medula.

2. Massa Gorda (Fat Mass - FM)): quimicamente de�nida como lipídios, porém a DXA

mede lipídios extraíveis por solventes orgânicos, e não "tecido adiposo"puramente. O

tecido adiposo biológico contém água e proteínas, que a DXA classi�ca como massa

magra.

3. Massa Magra de Tecido Mole (Lean Soft Tissue Mass - LSTM): Soma da massa não

gordurosa e não óssea, incluindo água, proteínas e glicogênio.

Para medir a composição corporal total, o sistema calcula a proporção de gordura/massa

magra através do valor R (Ratio), de�nido como a razão entre os coe�cientes de atenuação

medidos nas duas energias. Como cada tecido apresenta composição elementar distinta,

seus valores de R também diferem: o tecido adiposo apresenta valores mais baixos (� 1,20),

o tecido magro valores intermediários (� 1,36, podendo variar conforme o fabricante),

enquanto o osso possui valores signi�cativamente mais elevados devido à maior contribuição

do efeito fotoelétrico associado ao cálcio (IAEA, 2010).

A capacidade da DXA de distinguir entre diferentes tecidos baseia-se no coe�ciente

de atenuação mássico, como cada componente biológico apresenta um comportamento
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especí�co de atenuação dependendo da energia do fóton incidente, é essa diferença que

permite ao algoritmo da DXA separar matematicamente os tecidos, conforme mostra a

Tabela 1 (IAEA, 2010).

Tabela 1 � Coe�cientes de atenuação mássica total para diferentes materiais biológicos.

Material Ar Água Tec. Muscular. Osso Cort. Tec. Adiposo.

� (g/cm 3) 0.001 1.0 1.040 1.650 0.916

Energia (keV) Coef. de atenuação mássica, �=� (cm 2/g)

10 4.910 5.066 5.154 19.790 3.081
15 1.522 1.568 1.604 6.193 1.009
20 0.733 0.761 0.778 2.753 0.533
30 0.340 0.361 0.365 0.953 0.296
40 0.243 0.263 0.264 0.509 0.235
50 0.205 0.225 0.224 0.347 0.210
60 0.186 0.205 0.204 0.273 0.196
80 0.166 0.183 0.182 0.208 0.179
100 0.154 0.171 0.169 0.180 0.168
150 0.136 0.151 0.149 0.149 0.150
200 0.123 0.137 0.136 0.133 0.137

Fonte: Adaptado de IAEA (2010).

Observa-se, conforme apresentado na Tabela 1, que o tecido ósseo apresenta o maior

coe�ciente de atenuação, devido ao alto número atômico, atenuando de forma mais intensa

o feixe, especialmente em baixas energias. Em contraste, o tecido adiposo apresenta os

menores coe�cientes de atenuação, sendo, portanto, menos e�ciente na absorção do feixe.

Entre esses dois extremos, o tecido magro, composto principalmente por músculo e água,

exibe valores intermediários de atenuação.

Essas diferenças evidenciam como a precisão da DXA depende intrinsecamente da

estabilidade dessas energias e da calibração correta dos coe�cientes de atenuação, o que

reforça a necessidade de protocolos bem de�nidos de controle de qualidade, como a

veri�cação diária com objetos simuladores para garantir que a leitura da densidade e a

diferenciação tecidual permaneçam constantes ao longo do tempo.

2.4 DOSIMETRIA E RADIOPROTEÇÃO PARA A DXA

Os sistemas de Absorciometria de Raios-X de Dupla Energia (DXA) utilizam radiação

ionizante para a obtenção de imagens e quanti�cação da massa óssea e composição corporal.

Consequentemente, tanto os pacientes submetidos aos exames quanto os operadores dos

equipamentos recebem uma pequena dose de radiação durante os procedimentos. Para

quanti�car, avaliar e limitar os riscos associados a essas exposições, é imprescindível o

entendimento das grandezas dosimétricas fundamentais e a aplicação rigorosa das normas

de proteção radiológica.



34

A avaliação dos riscos associados à exposição radiológica baseia-se em grandezas físicas

de�nidas pela Comissão Internacional de Unidades e Medidas das Radiações (ICRU) e

pela Comissão Internacional de Proteção Radiológica (ICRP), consolidadas no Brasil pelas

normas da Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEN) (ICRU, 2011; ICRP, 2007;

CNEN, 2014).

2.4.1 Grandezas Dosimétricas

A dose absorvida é a grandeza fundamental que expressa a relação entre a energia

média depositada pela radiação em um ponto e a massa do volume de material atingido.

Matematicamente, é de�nida na forma diferencial como:

D =
d"
dm

(2.7)

onded" é a energia média depositada pela radiação em um volume de massadm. No

Sistema Internacional (SI), a unidade de medida é o Gray (Gy), equivalente a1J/kg .

A unidade antiga, ainda encontrada em algumas literaturas, é o rad (1Gy = 100 rad)

(TAUHATA et al., 2003).

Como o dano biológico não depende apenas da quantidade de energia depositada (dose

absorvida), mas também do tipo de radiação incidente, utiliza-se a grandeza denominada

dose equivalente. Segundo as recomendações da ICRP e da norma CNEN-NN-3.01 (ICRP,

2007; CNEN, 2014), a dose equivalente (HT ) em um tecido ou órgão é obtida a partir do

valor médio da dose absorvida nesse tecido, ponderado pelo fator de peso da radiação

(TAUHATA et al., 2003).

Diferentemente da de�nição física da dose absorvida pontual (D), expressa pela equação

2.7, na proteção radiológica do corpo humano torna-se necessário considerar volumes

biológicos extensos, como órgãos ou tecidos, bem como o tipo especí�co de radiação

incidente. Por essa razão, utiliza-se a notaçãoDT;R , que representa a dose absorvida média

em um tecido especí�coT causada por uma radiação do tipoR (TAUHATA et al., 2003).

O índice T (tecido/órgão) indica que o valor corresponde à média da dose absorvida

sobre todo o órgão considerado, como pulmão, medula óssea ou pele. Já o índiceR

(radiação) especi�ca o tipo de radiação incidente, por exemplo fótons de raios X, nêutrons ou

partículas alfa. Essa distinção é necessária porque diferentes radiações produzem diferentes

níveis de dano biológico, mesmo quando depositam a mesma energia no tecido(TAUHATA

et al., 2003).

Assim, para incorporar essa diferença de efetividade biológica, a dose absorvida deve

ser ponderada pelo fator de peso da radiação (wR), resultando na Dose Equivalente:

HT = wR � DT;R : (2.8)
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A unidade de medida é o Sievert (Sv). Para feixes de fótons de todas as energias, como

os raios X diagnósticos utilizados em equipamentos de DXA, o fator de ponderação da

radiação (wR) é igual a 1, de modo que a dose equivalente coincide numericamente com a

dose absorvida média no tecido (IAEA, 2010; TAUHATA et al., 2003).

HT = wR � DT;R (2.9)

A dose efetiva é a grandeza limitante utilizada para expressar o risco global à saúde do

indivíduo, considerando que diferentes tecidos possuem distintos níveis de radiossensibili-

dade para a indução de efeitos estocásticos, como o câncer (TAUHATA et al., 2003). Ela

é de�nida como a soma ponderada das doses equivalentes nos tecidos e órgãos expostos,

expressa por:

E =
X

T

wT � HT (2.10)

ondewT é o fator de peso para o tecidoT e HT é a dose equivalente correspondente.

Como exemplo, medula óssea vermelha, pulmão, cólon e estômago apresentamwT = 0;12,

enquanto a superfície óssea e a pele possuemwT = 0;01 (ICRP, 2007).

Em equipamentos de DXA, a dose efetiva recebida varia de acordo com a tecnologia do

scanner (feixe em lápis, em leque ou cônico) e o tipo de escaneamento realizado. Aquisições

do antebraço resultam em doses efetivas extremamente baixas, tipicamente inferiores a

1� Sv. Já exames de coluna lombar, quadril ou corpo inteiro variam de aproximadamente

1� Sv em unidades de feixe em lápis até cerca de10� Sv em sistemas de feixe em leque

(IAEA, 2010).

Para �ns de contextualização, a média global de exposição do ser humano à radiação

natural de fundo, tradicionalmente referida como cerca de2;4mSv/ano, tem sido atualizada

em relatórios mais recentes do Comitê Cientí�co das Nações Unidas sobre os Efeitos da

Radiação Atômica (UNSCEAR), que sugerem valores próximos a3;0mSv/ano devido à

maior precisão na estimativa de contribuição de fontes naturais como o radônio (UNSCEAR,

2026). Assim, a dose efetiva de um procedimento típico de DXA equivale a apenas um

ou dois dias de radiação natural. Exceções incluem protocolos de alta dose em pacientes

obesos, nos quais a dose pode aumentar de 1,5 a 3 vezes, e a aplicação inadequada de

protocolos de adultos em crianças, podendo elevar a dose efetiva para níveis próximos a

20� Sv (ICRP, 2007).

2.4.2 Princípios de Proteção Radiológica Aplicados

A proteção radiológica fundamenta-se em princípios básicos que orientam o uso seguro

das radiações ionizantes em aplicações médicas. Para a densitometria óssea por DXA,

destacam-se os princípios da justi�cação e da otimização. O princípio da justi�cação

estabelece que qualquer procedimento envolvendo exposição à radiação deve resultar em
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benefício clínico que supere os possíveis riscos associados (TAUHATA et al., 2003). Já o

princípio da otimização, também conhecido como ALARA (As Low As Reasonably Achie-

vable), preconiza que as exposições devem ser mantidas tão baixas quanto razoavelmente

exequíveis, considerando fatores técnicos e operacionais.

No contexto da DXA, a otimização não se dá pela modi�cação direta de parâmetros

técnicos durante a aquisição, uma vez que estes são, em geral, prede�nidos pelos fabricantes.

Assim, a aplicação desse princípio está diretamente relacionada à garantia do desempenho

adequado do equipamento, por meio da implementação de programas de controle de

qualidade que assegurem a precisão, a exatidão e a estabilidade das medições ao longo do

tempo.

Adicionalmente, devido às baixas doses empregadas na DXA, os níveis de exposição

ocupacional e do público são, em geral, signi�cativamente inferiores aos limites estabelecidos

pelas normas de proteção radiológica. Dessa forma, a instalação adequada dos equipamentos

e o cumprimento das recomendações normativas são su�cientes para garantir a segurança

radiológica nesses ambientes (IAEA, 2010).

2.5 DENSITÔMETRO (GE LUNAR PRODIGY)

O densitômetro é um sistema integrado de imagem que compartilha diversos compo-

nentes com aparelhos de radiologia convencional, mas possui adaptações especí�cas para

garantir a estabilidade e a discriminação energética necessárias para a quanti�cação de

tecidos. A arquitetura básica de um sistema DXA, como o modelo GE Lunar Prodigy,

é composta por três subsistemas principais: a fonte de geração de raios X, o sistema de

detecção e a mecânica de varredura (mesa e braço), além dos dispositivos de calibração

e estação de trabalho (GE Healthcare, 2020). A Figura 10, apresenta o equipamento

avaliado neste estudo.

O sistema integra um software avançado (enCORE) que oferece um conjunto de

ferramentas clínicas, incluindo análises de composição corporal total e regional, estimativas

de gordura visceral e subcutânea (por meio do aplicativo CoreScan—), escore de osso

trabecular (TBS) e ferramentas de cálculo de risco de fratura (como FRAX® ). Os

relatórios podem ser personalizados, exportados e integrados a sistemas de informação

clínica via DICOM/HL7, facilitando o �uxo de trabalho em clínicas e hospitais (GE

Healthcare Brasil, 2024).
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Figura 10 � Densitômetro Ósseo GE Lunar Prodigy
Fonte: Adaptado de (HEALTHCARE, 2026).

2.5.1 Componentes do Densitômetro

2.5.1.1 Sistema de Geração de Raios X e Filtração

O principal componente do equipamento é o tubo de raios X, que opera tipicamente com

anodo de tungstênio e foco �no (na ordem de 0,5 a 1 mm). Diferentemente da radiogra�a

convencional, a DXA exige a produção de dois feixes de energia distintos para discriminar

entre tecido mole e osso. No caso dos equipamentos da fabricante GE (incluindo a série

Lunar Prodigy), a tecnologia utilizada para gerar essa dupla energia é a Filtração K-edge

(borda K). Neste método, o tubo de raios X opera com uma voltagem constante e estável

(GE Healthcare, 2020).

A divisão do espectro de energia ocorre através da interposição de um �ltro de terras

raras (como Cério ou Samário) na saída do feixe. Devido às propriedades físicas desses

elementos, o �ltro absorve seletivamente certas faixas do espectro, resultando na emissão

de dois picos de energia distintos e estreitos, simulando uma emissão monocromática

necessária para os cálculos de atenuação. Esta abordagem difere dos sistemas devoltage

switching (usados por outros fabricantes como a Hologic), que alternam rapidamente a

voltagem do tubo. O sistema inclui ainda colimadores pré-paciente, que moldam o feixe

para reduzir a dose de radiação e o espalhamento.

O mecanismo de geração de feixes de dupla energia e a interação do espectro de raios

X com os componentes do sistema estão ilustrados na Figura 11.



38

Figura 11 � Esquema do sistema de raios X DXA utilizando �ltro de borda K.
Fonte: Adaptado de (AYMES, 2024).

2.5.1.2 Sistema de Detecção e Geometria do Feixe

A geometria de aquisição é determinante para a velocidade e a resolução da imagem. O

equipamento GE Lunar Prodigy utiliza a tecnologiafan beam(feixe em leque). Diferente

dos antigos sistemaspencil beam(que usavam um único detector e um feixe puntiforme

exigindo uma varredura lenta ponto a ponto), o sistemafan beamemprega uma matriz

linear de detectores multicristais. Essa con�guração permite que o braço do equipamento

faça uma varredura contínua e rápida sobre o paciente, capturando múltiplas linhas de

dados simultaneamente (GE Healthcare, 2020).

Embora o fan beamaumente a velocidade do exame e a resolução da imagem, ele

introduz uma leve magni�cação geométrica dependendo da distância do objeto à fonte,

uma característica que o software do equipamento deve corrigir durante o processamento

dos dados. Os detectores eletrônicos convertem os fótons de raios X atenuados em sinais

digitais, que são enviados ao computador para a separação das energias alta e baixa. O

processo de aquisição de imagem no sistema DXA utilizando a tecnologiafan beamestá

detalhado na Figura 12.

2.5.1.3 Objetos Simuladores para Controle de Qualidade

Componentes essenciais para a operação diária do densitômetro são os objetos si-

muladores utilizados para calibração e controle de qualidade (CQ) (IAEA, 2010). O

sistema GE Lunar Prodigy inclui simuladores projetados para mimetizar as propriedades

de atenuação dos tecidos humanos. Um deles é o simulador de coluna, que consiste em

um bloco encapsulado contendo uma estrutura de alumínio que reproduz a densidade

óssea das vértebras lombares, sendo utilizado para veri�car a calibração da densidade
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Figura 12 � Representação do mecanismo de varredurafan beam
Fonte: Adaptado de (Radiology Key, 2024).

mineral óssea. Além disso, para testes semanais e mensais, utiliza-se um simulador de

tecido mole, composto por um bloco de acrílico ou por um recipiente contendo água. A

água é empregada como referência estável para mimetizar o tecido magro, enquanto o

acrílico simula a gordura e outros tecidos, permitindo avaliar a capacidade do sistema de

distinguir e subtrair corretamente o tecido mole ao redor da estrutura óssea. A Figura 13

ilustra esses simuladores.
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(a) Bloco de calibração padrão (GQ). (b) objeto simulador de coluna lombar.

(c) objeto simulador de coluna (estabilidade). (d) Simulador de tecido mole

Figura 13 � Simuladores físicos ( utilizados nos protocolos de controle de qualidade instru-
mental e do operador.)

Fonte: Adaptado de (Block Imaging, 2021; Medical Out�tters, 2026; HOLOGIC, 2021) e autoria
própria.

2.5.2 Modos de Aquisição

Os sistemas modernos de densitometria óssea permitem a seleção de diferentes modos

de aquisição em função da espessura corporal do paciente, ajustando automaticamente

parâmetros como corrente do tubo e velocidade de varredura, de modo a equilibrar

qualidade de imagem, precisão estatística e dose de radiação. Embora essa escolha esteja

relacionada principalmente à otimização clínica do exame, variações nos parâmetros de

exposição podem in�uenciar o ruído da imagem e, consequentemente, a reprodutibilidade

das medições densitométricas, devendo ser consideradas na padronização operacional e

nos programas de controle de qualidade, conforme recomendações da IAEA (IAEA, 2010).

2.5.3 Protocolos de Aquisição por Sítio Anatômico

A precisão e a reprodutibilidade da densitometria óssea dependem do posicionamento

correto do paciente, da estabilidade durante a varredura e da seleção adequada das

Regiões de Interesse (ROIs) pelo operador. Erros de posicionamento estão entre as falhas
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mais comuns que afetam a qualidade técnica do exame e podem levar a interpretações

diagnósticas equivocadas(BANKS et al., 2023). A seguir, detalham-se os protocolos para

os principais sítios anatômicos avaliados.

2.5.3.1 Coluna Lombar (Anteroposterior - AP)

A coluna lombar é frequentemente considerada o sítio mais sensível para a detecção

de alterações precoces na DMO, em razão do elevado conteúdo de osso trabecular, meta-

bolicamente mais ativo e, portanto, mais suscetível a variações �siológicas e patológicas

(ISCD, 2023).

O posicionamento do paciente é etapa crítica para a exatidão da medida. O exame

deve ser realizado com o paciente em decúbito dorsal, alinhado ao centro da mesa segundo

a linha média sagital. As pernas devem ser elevadas e apoiadas sobre um bloco de espuma

fornecido pelo fabricante, promovendo �exão dos quadris e joelhos a aproximadamente90� .

Essa manobra reduz a lordose lombar, aproxima a coluna do detector e amplia os espaços

intervertebrais, favorecendo a separação individual das vértebras na imagem (BANKS et

al., 2023). Os membros superiores devem permanecer relaxados ao lado do corpo, fora

do campo de varredura, a �m de evitar artefatos. O posicionamento correto descrito

encontra-se ilustrado na Figura 14A.

Figura 14 � (A) Posicionamento do paciente para aquisição da coluna lombar. (B) Po-
sicionamento do paciente para aquisição do fêmur, com rotação interna do
membro inferior para alinhar o colo femoral ao plano da mesa.

Fonte: Adaptado de (SLART et al., 2025).

Quanto aos limites de varredura, a aquisição deve iniciar-se cerca de 5 cm abaixo

das cristas ilíacas, incluindo o terço superior do sacro (L5), e prosseguir cranialmente

até a visualização da última costela articulada à 12ª vértebra torácica (T12). A crista

ilíaca constitui importante referência anatômica, alinhando-se tipicamente ao espaço

intervertebral entre L4 e L5, auxiliando na identi�cação correta vertebral (BANKS et al.,

2023).

Na etapa de análise, a região de interesse padrão (ROI) compreende o segmento

de L1 a L4. O software delimita automaticamente os espaços intervertebrais, devendo
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esses contornos ser cuidadosamente revisados e ajustados pelo operador. Vértebras com

alterações estruturais signi�cativas podem superestimar arti�cialmente a DMO (SLART

et al., 2025). Recomenda-se a exclusão de vértebras que apresentem discrepância superior

a 1,0 desvio-padrão (T-score) em relação às adjacentes por causas anatômicas. Contudo,

para que o resultado diagnóstico seja considerado válido, é necessária a manutenção de

pelo menos duas vértebras avaliáveis na análise �nal (SLART et al., 2025).

2.5.3.2 Fêmur Proximal (Quadril)

A avaliação do fêmur proximal constitui o principal preditor do risco de fratura de

quadril, uma das complicações mais graves associadas à osteoporose. Por esse motivo, a

análise dessa região é amplamente recomendada em protocolos clínicos de densitometria,

conforme diretrizes da ISCD (IAEA, 2010; ISCD, 2023).

O exame deve ser realizado com o paciente em decúbito dorsal, com o corpo alinhado

ao centro da mesa. O membro inferior a ser avaliado deve permanecer levemente abduzido

e submetido à rotação interna entre15� e 25� , sendo utilizado um suporte posicionador

triangular rígido �xado aos pés para manter essa rotação estável durante toda a aquisição,

conforme ilustrado na Figura 14B (SLART et al., 2025).

A rotação interna é essencial para compensar a anteversão anatômica do colo femoral,

posicionando-o paralelamente ao plano da mesa e evitando o encurtamento geométrico

da estrutura (FREITAS, 2024). Variações angulares da ordem de10� podem produzir

alterações signi�cativas na densidade mineral óssea medida, alcançando diferenças de até

10% em alguns pacientes (BANKS et al., 2023).

A varredura deve incluir a cabeça femoral, o grande trocânter e aproximadamente

2,5 a 3 cm da diá�se abaixo do pequeno trocânter, mantendo distribuição simétrica dos

tecidos moles lateral e medialmente (FREITAS, 2024). O software segmenta a imagem

em regiões de interesse especí�cas, como colo femoral, trocânter, região intertrocantérica,

fêmur total e triângulo de Ward (SLART et al., 2025). Contudo, para �ns diagnósticos de

osteoporose, recomenda-se utilizar exclusivamente os valores do fêmur total ou do colo

femoral, adotando-se aquele que apresentar o menor T-score, uma vez que as demais

regiões não possuem validação diagnóstica padronizada (SLART et al., 2025).

2.5.3.3 Antebraço

A avaliação do antebraço não integra a rotina convencional dos exames de densitometria

óssea, porém apresenta indicações clínicas especí�cas e, em determinadas situações, torna-

se necessária. Entre essas indicações destacam-se pacientes com hiperparatireoidismo

primário, condição na qual o hormônio paratireoideano promove depleção preferencial

do osso cortical, abundantemente presente no rádio distal (FREITAS, 2024). O exame

também é recomendado em indivíduos obesos cujo peso exceda o limite de carga da mesa
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do equipamento (tipicamente em torno de 160 kg, a depender do equipamento), bem

como nos casos em que a coluna lombar e ambos os fêmures apresentem próteses, fraturas

extensas ou alterações degenerativas importantes que inviabilizem a análise densitométrica

con�ável desses sítios.

O procedimento é realizado preferencialmente no antebraço não dominante. O paciente

deve permanecer sentado ao lado da mesa do densitômetro, em cadeira estável e sem

rodas, com o antebraço apoiado de forma plana sobre a superfície do equipamento. A mão

deve permanecer pronada (palma voltada para baixo), geralmente fechada em punho ou

�xada por tiras de contenção, a �m de minimizar micro-movimentações que possam gerar

artefatos e comprometer a qualidade da aquisição. A Figura 16 apresenta o posicionamento

correto do paciente para a aquisição.

Figura 15 � Posicionamento do paciente para aquisição do antebraço em exames de DXA.
Fonte: Adaptado de (SHEPHERD et al., 2014).

A varredura deve incluir a �leira proximal dos ossos do carpo e estender-se ao longo da

diá�se do rádio e da ulna, assegurando que o feixe atravesse os ossos de maneira retilínea.

O software segmenta automaticamente a imagem em regiões de interesse com diferentes

composições estruturais, contemplando áreas ricas em osso trabecular, como a região

ultradistal, e áreas predominantemente corticais (FREITAS, 2024).

2.5.3.4 Corpo Total (Composição Corporal)

Embora o exame seja utilizado ocasionalmente para aferir a massa óssea em crianças,

sua aplicação clínica predominante em adultos é a avaliação detalhada da composição

corporal, permitindo a quanti�cação de massa magra versus massa gorda (IAEA, 2010).

Para o posicionamento, o paciente deve deitar-se em decúbito dorsal, garantindo que

todo o corpo esteja contido dentro das bordas do campo de aquisição. Os pés devem

permanecer em posição neutra ou levemente rotacionados internamente e, se necessário,
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