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Abstract: A osteoporose é definida pelo Instituto 

Nacional de Saúde (NIH) como uma desordem 

esquelética, caracterizada pelo comprometimento da 

resistencia óssea. A avaliação de ossos trabeculares por 

meio da microtomografia tridimensional 

computadorizada (µCT) de raios-X permite verificar a 

relação da quantidade e qualidade óssea, o que contribui 

na determinação do risco de fraturas associadas e no 

tratamento da osteoporose. Os avanços dessa técnica já 

possibilitam uma melhor análise da qualidade óssea em 

função da microarquitetura em regiões anatômicas 

humanas como mãos e pés, quando comparada com a 

técnica de densitometria óssea por DEXA (Dual Energy 

X-ray Absorptiometry). Neste estudo, foram avaliadas 

vértebras humanas da região T12 extraídas de 

cadáveres, pré-selecionadas pela técnica de 

ultrassonometria de calcâneo. A análise de µCT 

possibilita identificar microfraturas, determinar e 

relacionar padrões de alterações morfológicas da 

microarquitetura óssea de vértebras humanas normais, 

osteopênicas e osteoporóticas em função da perda de 

massa óssea. 

  
Palavras-chave: Osteoporose; Vértebra; Osso 

trabecular; Microarquitetura; Microtomografia. 

 

Introdução 

 

Osteoporose é uma doença osteometabólica, e ocorre 

principalmente em mulheres em período da menopausa, 

geralmente acima dos 50 anos de idade, atribuídos ao 

decréscimo dos níveis de estrógeno
[1][2]

. Pode ser 

observada por uma série de fatores: perda de massa 

óssea, alterações morfológicas, deterioração da 

microarquitetura, afinamento de trabéculas, aumento da 

porosidade, perda de conectividade, redução do numero 

de trabéculas, deterioração do formato placa para o 

formate haste, e desequilíbrio na taxa de reabsorção e 

neoformação óssea
[2][3][4]

. A osteoporose causa 

fragilidade e aumento do risco de fraturas, com pequeno 

ou nenhum trauma, principalmente em ossos 

trabeculares de regiões como quadril e vértebras
[5][6]

, 

associados a uma maior morbidade e mortalidade. 

Observam-se na figura 1 mudanças entre um osso 

trabecular saudável e osteoporótico extraído da crista 

ilíaca humana. 

a)       b)       

 c)   
 

Figura 1: Microarquitetura tridimensional de osso trabecular extraído 
da crista ilíaca humana: (a) 32 anos de idade (normal); (b) 59 anos de 

idade (osteopênico); (c) 80 anos de idade (osteoporótico). 

 

O risco de fraturas em cada indivíduo dependem da 

quantidade e qualidade óssea
[2]

, associados a resistência 

mecânica, remodelamento ósseo (turnover), densidade 

mineral óssea (BMD) e microarquitetura. Embora a 

quantidade de osso (densidade) esta correlacionado com 

a resistência
[7][8]

, a qualidade permanece inexplicável. 

Portanto a densidade óssea é ainda o principal 

determinante da resistência mecânica e risco de 

fraturas
[9]

. Os diagnósticos clínicos que utilizam apenas 

densitometria (padrão ouro) não são satisfatórios em 

predizer os risco de osteoporose
[10][11]

, pois a medida de 

BMD é calculado em área (g/cm
2
) pelo DXA para 

diagnosticar a osteoporose vertebral. Outra técnica 

utilizada é ultrassonometria de calcâneo, a qual fornece 

uma medida clinica chamada índice de rigidez, expressa 

em escore-T. Um escore-T acima de -1.0 é considerado 

normal, entre -1 e -2.5 reflete osteopênia e abaixo de -

2.5 osteoporose
[3][12][13]

. No entanto, estes métodos não 

descrevem a influencia da qualidade do osso trabecular 

em função da microarquitetura tridimensional, acumulo 

de microfraturas e mineralização
[14]

. 

O tecido ósseo esta em continua transformação e 

adaptação. As atividades celulares são separadas em três 

tipos: modelagem, reparação e atividade de 

remodelação
[15]

. O remodelamento ósseo ocorre no osso 

cortical e trabecular
[16][17]

. O osso trabecular é 

considerado um material compósito, viscoelástico, 

heterogêneo, hortotrópico e anisotrópico
[18][19]

, formado 

por uma matriz óssea, classificada em diferentes formas 

de organização e composição: de natureza orgânica 
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(60%), essencialmente colágeno tipo I, inorgânico 

(30%), constituído por cristais de hidroxiapatita e água 

(10%)
[20]

, dentro de uma complexa macro e 

microarquitetura
[21][22]

, proporcionando rigidez com um 

certo grau de elasticidade (Equação 1). Estudos das 

propriedades materiais do osso, em que os efeitos da 

geometria são avaliados, sugere que a rigidez é a 

característica mais afetada da componente mineral e 

microarquitetura
[23]

. 

 

E
R =

ρ
                            (1)    

                                                                                                         
onde, E é o modulo de Young’, ρ é a densidade do osso 

e ϕ é o fator de forma. A análise de imagem por µCT 

possibilita a avaliação de dimensões especificas da 

microarquitetura (2D e 3D)
[24][25] 

de parâmetros 

histomorfométricos, relacionados com idade, sexo, 

densidade mineral e doenças
[26][27]. A resolução espacial 

da µCT pode chegar até 0.5 µm, o que é suficiente para 

medição de estruturas de trabéculas de ratos que tem 

espessura no tamanho de 50 a 30 milímetros
[28]

 e  

trabéculas de humanos.  
 

Materiais e Métodos 

 

Foram selecionadas seis vértebras T12 (cadáveres) 

no intervalo de 12 horas pós-óbito e divididos em três 

grupo: normais, osteopênicos e osteoporóticos, por meio 

da técnica ultrassonometria de calcâneo (Aquilies 

Insight - GE MEDICAL SYSTEMS LUNAR®). 

Extraiu-se axialmente uma amostra cilíndrica 

(10x20)mm de cada corpo vertebral através de broca 

trefina, retirou-se a medula óssea por processo de 

lavagem com soro fisiológico 0,9% e congelado em -

20°C, para posterior analise no µCT 1172 

(SKYSCAN®, Kontich - Belgium)
[29]

. A reconstrução 

das imagens teve resolução de (1632x1556) pixels, com 

tamanho de pixel de 8.88µm, e volume de dados 

correspondente a uma matriz tridimensional de 

(1632x1632x1556) pixel. Os procedimentos foram 

aprovados pelo protocolo de pesquisa n° 408/11 do 

Comitê de Ética da Escola de Medicina, Universidade 

de São Paulo / Brasil.  

 

Resultados 

 

Análise de Ultrassonometria 

 

O dados encontrados na pré-seleção dos grupos 

foram definidos a partir da caracterização morfométrica 

de cadáveres e separados por meio do escore-T, 

representado na tabela 1. 

 

Tabela 1: Classificação das amostras por ultrassonometria do calcâneo  

Grupos Sexo Etnia Idade 

(anos) 

Altura 

(m) 

Peso 

(Kg) 

Escore-T 

Normal 1 M Branca 47 1,76 52,6 -0.667 

Normal 2 M Branca 75 1,72 59,0 -0.933 

Osteopênico 1 M Branca 93 1,59 51,0 -2.500 

Osteopênico 2 F Branca 75 1,51 39,5 -2.333 

Osteoporótico 1 F Branca 89 1,51 35,2 -2.900 

Osteoporótico 2 F Branca 91 1,40 37,0 -2.967 

 

Os valores da tabela 1 indicam uma referência do 

estado clinico de cada individuo do momento do pós-

óbito, utilizado para separar e correlacionar os grupos 

em uma posterior análise na µCT.  

 

 Microtomografia 

 

Com base nos parâmetros histomorfométricos 3D
[30]

 

obtidos da reconstrução de fatias tomográficas gerada 

pelos softwares CTAn (Figura 2) e do modelo sólido 

pelo CTVox (Figura 3-5), foi possível analisar a 

microarquitetura do trabecular de vértebras humanas das 

amostras dos grupos normais, osteopênicos e 

osteoporóticos. 

a)       b)   
Figura 2: (a) Imagem de reconstrução tomográfica (3D) de amostra de 
osso trabecular; (b) Uma camada tomográfica (2D). 

 

a)        b)  
Figura 3: Modelo sólido 3D (grupo normal): a) Amostra 1; b) Amostra 

2. 

 

a)      b)  
Figura 4: Modelo sólido 3D (grupo osteopênico): a) Amostra 1; b) 

Amostra 2 

 

a)       b)  
Figura 5: Modelo sólido 3D (grupo osteoporótico): a) Amostra 1; b) 

Amostra 2. 

  

A Figura 3 (grupo normal) tem um maior numero de 

trabéculas no formato placas, volume ósseo, 

conectividade e baixa erosão. Figura 4 (grupo 

osteopênico), apresenta uma redução no numero de 
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trabéculas no formato placa, volume ósseo, 

conectividade, aumento de hastes e defeitos na estrutura 

óssea. Na Figura 5 (grupo osteoporótico),  as trabéculas 

são formadas predominantemente por hastes, 

afinamento, baixa conectividade, degradação da 

estrutura trabecular e aumento da porosidade. Os 

principais parâmetros da microarquitetura trabecular 

gerados pela análise 3D estão apresentados na tabela 2. 

Tabela 2: Parâmetros histomorfométrico 3D de cada amostra  

Abreviação N1 N2 On1 On 2 Or1 Or2 

BV (mm3) 141.761 222.160 85.979 157.798 79.102 66.794 

BV/TV (%) 7.196 12.398 4.946 6.840 4.214 3.112 

Tb.Th (mm) 0.117 0.146 0.131 0.145 0.115 0.122 

Tb.Sp (mm) 0.964 0.651 1.362 1.094 1.201 1.356 

Tb.N 0.614 0.847 0.377 0.473 0.366 0.254 

SMI 1.347 1.910 1.491 2.350 1.777 1.983 

DA 0.386 0.371 0.191 0.055 0.410 0.234 

Autovalor 1 5.451 3.389 6.730 6.694 5.251 7.854 

Autovalor 2 6.338 3.587 7.735 6.933 5.962 8.413 

Autovalor 3 8.884 5.388 8.324 7.087 8.902 10.252 

Conn.Dn (1/mm3) 10.893 15.285 5.111 18.578 3.878 3.256 

Po tot (%) 92.904 87.611 95.054 93.160 95.785 96.888 

BMD (g/cm3) 0.968 0,902 0.900 0.766 0.808 0.779 

BMD SD (g/cm3) 0.001 0.001 0.002 0.002 0.002 0.002 

N1 = Normal 1, N2 = Normal 2, On1 = Osteopênico 1, On2 = 

Osteopênico 2, Or1 = Osteoporótico, Or2 = Osteoporótico 2, BMD α 
= 0.05, 

 

onde, BV é o volume ósseo, TV é o volume da amostra, 

BV/TV é a percentagem de volume ósseo, BS é a 

superfície óssea, Tb.Th é a espessura trabecular, Tb.Sp é 

a separação trabecular, Tb.N é o numero de trabéculas, 

SMI é o índice de modelo estrutural, DA é o grau de 

anisotropia, Conn.Dn é a densidade de conectividade, 

Po (tot) é a porosidade total, BMD é a densidade 

mineral óssea, BMD SD é o desvio padrão. 

A Tabela 2 apresenta alguns dos principais 

parâmetros histomorfométricos obtidos pelo programa 

CTAn (CT-Analyser). BV é o volume ósseo binarizado 

na região do volume de interesse (VOI), calculado 

utilizando tetraedros construídos da superfície 

triangularizada, com valores menores para os 

osteoporóticos. O índice de TV é determinado pela 

contagem dos voxels do tecidos ósseo no interior do 

volume de interesse (VOI). BV/TV é a razão do volume 

ósseo dentro do VOI, utilizado para  caracterizar a 

quantidade de massa óssea da estrutura e representar o 

teor mineral da amostra, sendo que neste caso é mais 

baixo para o grupo osteoporótico.  

Tb.Th é calculado utilizando esferas cujo 

diâmetro deve preencher a estrutura trabecular. Há uma 

tendência para valores mais elevados para os normais e 

osteopênicos. Tb.Sp usa o mesmo principio calculado 

Tb.Th, nesse caso os osteopênicos e osteoporóticos tem 

maiores valores. Tb.N é o inverso da distancia entre o 

eixo médio das trabéculas, sendo respectivamente baixo 

para osteopênicos e osteoporóticos. O SMI indica a 

prevalência de hastes e placas  na estrutura 3D do osso 

trabecular, o que envolve uma medição da convexidade 

da superfície. Estes parâmetros são importantes para 

conhecer a degradação do osso trabecular, que é 

caracterizado pela transição da arquitetura do tipo placa 

para haste, onde uma estrutura com somente placas ou 

hastes terão valores de SMI 0 e 3 respectivamente, com 

valores mais elevados para os osteopênicos e 

osteoporóticos. DA é baseado na intersecção do 

comprimento significativo (MIL) de trabéculas em certo 

numero de poros, isto é, medida da tendência de uma 

dada simetria para estrutura. O DA do VOI é a relação 

entre os autovalores máximo e mínimo, onde DA=1 

significa completa anisotropia e DA=0 significa 

completa isotropia. Pode se observar que o individuo 

osteoporótico 1 tende a ser anisotrópico enquanto o 

osteopênico 2 tende ser isotrópico. 

Os autovalores define os raios da direção 

principal da estrutura. Na Tabela 3, o autovalor 3 é 

significativamente maior que 1 e 2, indicando uma 

tendência para simetria transversalmente isotrópica 

(uma direção preferencial de carregamento pela 

gravidade), observado estatisticamente pelo teste t  

(Tabela. 3),  e avaliou a semelhança estatística ou 

diferenças dos autovalores. Para diferenças medias, o 

autovalor 1 e 2 estão bem correlacionados, enquanto 1 e 

3, 2 e 3 não estão bem correlacionados, porque o 

autovalor 3 tem diferença comparada com 1 e 2. 

 
Tabela 3: Correlação estatística das diferenças dos autovalores 

 Autovalores  

1 e 2 

Autovalores  

1 e 3 

Autovalores 

 2 e 3 

Média das diferenças 0,600 2,240 1,640 

SD 0,330 1,210 1,090 

Valor de p 0,007 0,006 0,014 

onde N = 5; α = 0.05; p = 0.01 muito significativo; p<0.001 

extremamente significativo. 

 

Conn.Dn é definido como o numero máximo de 

múltiplas conexões interligadas na estrutura. O grupo 

osteoporótico apresenta redução significativa da 

densidade de conectividade. Po é o volume de poros no 

interior de cada objeto 3D, discreto como a 

porcentagem total de poros dentro do VOI.  De acordo 

com os resultados acima, a porosidade total é maior para 

o grupo osteoporótico. A BMD media foi calculada para 

cada caso e teve valores menores para o grupo 

osteoporótico, como já esperado.  

Para compreender a integridade óssea, o 

comportamento mecânico e a resistência a fratura, 

foram correlacionadas variáveis morfológicas da 

microarquitetura dos ossos trabeculares entre os grupos, 

empregando o software Origin e aplicando um fit linear, 

para os parâmetros de espessura e separação trabecular, 

fração do volume, conectividade e porosidades, como 

demonstrado na Figura 6a-c, no entanto, não são 

estatisticamente representativos pelo baixo numero de 

amostras em função dos parâmetros analisados. 
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a)   b)  

c)  
Figura 6: Correlação dos parâmetros morfológicos: (a) BV/TV x 
Conn.Dn; (b) Tb.Sp x Tb.Th; (c) BV/TV x Po (tot). 

 

Na Figura 6a, o gráfico  entre a fração de volume 

ósseo pela conectividade é diretamente proporcional. As 

Figuras 6.b-c mostram uma correlação inversamente 

proporcional entre espessura pela separação trabecular e 

porcentagem óssea pela porosidade total, 

respectivamente. 

 

Conclusão 

 

Os grupos osteopênicos e osteoporóticos apresentam 

uma tendência de redução de espessura, conectividade 

trabecular, densidade e resistência óssea, aumento da 

porosidade e degradação óssea. Pode se observar no 

caso especifico da osteopenia (Fig. 3.2.5b), a formação 

de algumas regiões de placas decorrentes de 

microfracturas. Os parâmetros apresentados explicam a 

maior tendência do grupo osteoporótico ao risco de 

fratura.  

Concluiu-se para este estudo, que a qualidade óssea 

em função do binômio da composição e microarquiteura 

são dependentes de fatores como: fração de volume ou 

densidade óssea, heterogeneidade, orientação e 

organização das trabéculas (anisotropia), conectividade 

e porosidade, podendo estes contribuir na análise do 

comportamento mecânicos da estrutura trabecular e 

correlacionar com o risco de fratura associado a 

osteoporose. 
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