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Perguntar-se é o que os cientistas fazem de melhor

Richard Dawkins, biólogo inglês

Entrevista na Revista Veja edição 2.457 de 27 de maio de 2015.

Estou envolvido com imagens há 65 anos desde o início da década de 1950, quando a Radiologia apenas passava dos 50 anos de existência. Em 1971, depois de cumprir duas bolsas de estudos da CAPES no Instituto Carlos Chagas no Rio de Janeiro e outra da Comissão Nacional de Energia Nuclear no Centro de Medicina Nuclear da USP, fundei, como pioneiro no meu Estado, o Serviço de Medicina Nuclear de Santa Maria, o primeiro do interior do Estado do Rio Grande do Sul, tendo como equipamento um cintilógrafo linear e um sistema de captação.

Todas as imagens que ilustram este livro foram adquiridas neste Serviço depois que foi equipado com uma série de câmeras gama e representam um acervo de mais de 30.000 cintilografias ósseas.

Durante a minha vida profissional, acompanhei a evolução da radiologia, da ultrassonografia e ressonância e da Medicina Nuclear. A história mostra que, em todas as especialidades voltadas para as imagens, a interpretação começou pela conduta iconográfica, isto é, pela comparação da imagem de cada caso com outra imagem semelhante contida em um atlas. O desenvolvimento e a maturidade de uma especialidade ocorrem quando a experiência acumulada faz o processo diagnóstico evoluir para o raciocínio clínico mediante identificação e sistematização dos sintomas contidos nas imagens. É nessa fase que se encontra a Medicina Nuclear.

A análise da literatura da especialidade mostra que praticamente a totalidade das publicações tem uma conotação clínica, isto é, discute o diagnóstico das doenças por meio das cintilografias. Este trabalho foi estruturado com base na propedêutica, isto é, identifica, descreve, classifica e padroniza os sintomas básicos observáveis nas imagens cintilográficas para então utilizá-los no raciocínio clínico.

Foi com essa intenção que escrevi este livro, endereçado ao estudante de graduação em Medicina e ao residente em Medicina Nuclear. São eles que se iniciam na ciência médica e, ao contrário dos especialistas e dos pesquisadores, nem sempre têm condições de acesso à imensa literatura mundial da especialidade e, por isso, necessitam das sínteses em livros especializados.

À medida que este trabalho foi se desenvolvendo, apareceram as necessidades de rever conceitos, reformular definições, criar sistematizações e expandir áreas de estudo, como foi o caso da anatomia cintilográfica, e até mesmo criar novos setores de estudo, com o capítulo intitulado Ótica Cintilográfica.

Sou médico e professor, duas profissões que honram quem as exerce. Acredito que a experiência que não é transmitida não se transforma em conhecimento. Transmitir conhecimento é missão do professor, assim como aplicar conhecimento em benefício do paciente é missão do médico.

Este trabalho é uma forma de cumprir essas duas missões.

Termino citando o matemático russo, Edward Frenkel, em declaração à Revista Veja: “Considero que privar alguém do conhecimento é escandaloso. Equivale a roubo”.

João Eduardo Oliveira Irion

Médico Nuclear, Médico-Radiologista e Professor de Medicina
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Ocompêndio começa com oportuna revisão da fisiologia óssea, com aspectos a destacar: a clareza, primeiramente, que se estende até o término de todo o texto. Está associado à didática, tornando a leitura fluida e interessante. A clareza é parte da facilidade como o autor escreve, e a didática é, possivelmente, fruto do seu empenho como professor da Faculdade de Medicina da Universidade de Santa Maria por décadas.

João Eduardo Irion tem formação básica no Radiodiagnóstico, antes de ingressar na área de Medicina Nuclear. Amealhou, dessa maneira, impressiva experiência iconográfica na primeira, transportando-a para a segunda com apropriada competência que se traduz no enorme acervo de cintilografias apresentado, que pode até ser traduzido como um atlas de imagens ósseas.

A cintilografia óssea é um procedimento de extrema sensibilidade, por evidenciar alterações precoces do seu metabolismo, mas com especificidade variável. Esses aspectos são discutidos com oportuna propriedade pelo autor, mostrando como obter maior especificidade com algoritmos compreensíveis. E o texto, além de constituir um excelente instrumento de consulta para o estudante e o especialista, tem sólidas incursões na cancerologia, na ortopedia, na reumatologia e, inclusive, endocrinologia. Vai mais além, porque presta informações sobre intercorrências na nefrologia, como pode ser apreciado no capítulo que adita informações sobre rins e vias urinárias.

A introdução de outros conceitos na especialidade é mais um enfoque a ser considerado porque traz contribuições originais, assim como os sinais cintilográficos acrescentados aos já existentes. O conjunto destas apreciações torna, seguramente, esta obra a mais completa produzida na língua portuguesa e, possivelmente, mostrar-se-á como marco na literatura médica das especialidades nacional e internacional. Entendo, por fim, ser o legado que o Dr. Irion deixará para todos nós.

José Ulisses Manzzini Calegaro
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FUNÇÕES DO ESQUELETO

O esqueleto desempenha três funções: as mecânicas, as de proteção e as metabólicas.

As funções mecânicas compreendem: a função estrutural, que consiste em dar forma e suporte ao corpo, e a função mecânica propriamente dita, que consiste em servir de locais de inserção muscular, atuando como sistema de alavancas que potencializam a força muscular para permitir os movimentos de locomoção, apreensão, mastigação e respiração.

As funções de proteção compreendem a proteção de órgãos vitais em cavidades ósseas (a caixa craniana, o tórax e o canal raquidiano) e alojamento da medula mieloide e medula amarela.

As funções metabólicas compreendem atuar como local de reserva e homeostase de eletrólitos, sendo os principais a do cálcio e fósforo sob a forma de fosfato amorfo (para mobilização imediata) e cristais de hidroxiapatita (para liberação mais lenta do cálcio e fósforo, e outros componentes dos cristais), e atuar como local de reserva: de lipídios e triglicérides contidos na medula amarela.

TECIDO ÓSSEO

O tecido ósseo compõe-se de células comuns aos demais tecidos conjuntivos (fibroblastos e fibrócitos), mas se diferencia por ter células especializadas (osteoblastos, osteoclastos e osteócitos), dispostas num fundo de fibras e substâncias amorfas, chamadas matriz osteoide.

A matriz compõe-se de duas fases, a orgânica, formada por proteínas e pelo colágeno, e a inorgânica, que é mineralizada. Os íons principais da fase inorgânica são o cálcio e o fósforo, que formam depósitos de fosfato de cálcio amorfo e cristais de hidroxiapatita, dispostos nas dobras das fibras de colágeno. O volume mineralizado da matriz é de 99,9% no osso cortical, e 99,2% no osso esponjoso.

A matriz óssea não mineralizada constitui cerca de 1% do volume total dos ossos e denomina-se osteoide. O colágeno tipo I éa proteína principal da fase orgânica, formando fibrilas que se organizam em cordas mais espessas, as fibras. A substância de fundo é o cimento interfibrilar.

No osso maduro, as fibras dispõem-se em lâminas paralelas (osso laminar). O osso imaturo é caracterizado pela disposição desordenada das fibras e esse osso praticamente não existe no adulto, salvo nos locais onde há aumento da produção da matriz, como nos calos ósseos de fraturas e nos tumores (Fig. 1-1).

CÉLULAS DE LINHA OSTEOBLÁSTICA – OS OSTEOBLASTOS

As células da linha osteoblástica compreendem os pré-osteoblastos (que são células osteoprogenitoras embrionárias de origem mesenquimatosa), das quais se originam os osteoblastos. Estes podem ser considerados como fibroblastos especializados e são células de diferenciação terminal que não se dividem.

Essas células formam grupos compactos em contato direto com as superfícies dos ossos (periósteo e endósteo), organizadas numa camada de espessura unicelular. Os osteoblastos comunicam-se entre si, bem como com os osteócitos, por prolongamentos protoplasmáticos.

A estrutura dessas células é própria das células capazes de secretar grandes quantidades de proteínas. Os osteoblastos, como os únicos formadores de osso, são encarregados de formar a matriz óssea e calcificá-la, exercendo, também, outras funções, entre elas a de participar da osteoclastogênese.


[image: image]

Fig. 1-1. Esquema: composição do tecido ósseo.



Umavez cumprida sua missão na osteogênese, uma parte dos osteoblastos fica confinada na própria matriz que eles calcificaram e, nesse caso, se transformam em osteócitos, outra parte que permanece na superfície do osso se converte em células de revestimento, e um terceiro grupo desaparece por apoptose.

OSTEOBLASTOS E A OSTEOGÊNESE

Os osteoblastos são as únicas células formadoras de osso e, por isso, atuam nas fases orgânica e mineral da osteogênese.

Osteoblastos e Fase Orgânica

Os osteoblastos atuam na osteogênese, secretando os componentes orgânicos da matriz óssea, sendo os principais o colágeno e a substância cimentante (proteoglicanas). O colágeno, depois de formado, rapidamente se polimeriza e forma as fibrilas. Estas são sintetizadas na direção das linhas de força que atuam sobre o osso, e três fibrilas se entrelaçam como uma tríplice hélice, formando uma corda que aumenta a resistência do osteoide, reforçada com o aparecimento de conexões perpendiculares entre elas. A matriz óssea recém-formada fica adjacente aos osteoblastos ativos e, como ainda não está calcificada, chama-se osteoide.

Osteoblastos e Fase Mineral

Para aumentar a resistência das fibrilas no osteoide novo, são depositados [image: image]. O composto inicial é formado por fosfato de cálcio não cristalino (ACP)1 que depois passa à forma cristalina de hidroxiapatita. A fórmula da hidroxiapatita é, principalmente, Ca10(OH)2(PO4)6, mas a relação Ca/P pode variar de 1,2/L a 2/L. Traços de magnésio, sódio, potássio, cloreto e carbonato estão presentes no ACP e na hidroxiapatita. Os cristais têm forma de agulhas ou tabletes, cujas dimensões são da ordem 10 a 30 Å de espessura por 100 Å de largura.

A estrutura da matriz óssea confere ao osso propriedades biomecânicas excepcionais. As fibras colágenas proporcionam flexibilidade e resistência à tensão, enquanto os sais minerais dão ao osso rigidez e resistência à compressão. O concreto armado copiou essa estrutura. Nele as barras de ferro atuam como as fibras colágenas dos ossos, enquanto o cimento e a brita desempenham o papel dos cristais de hidroxiapatita, porém o osso é muitas vezes mais resistente que o concreto.

A quantidade de cálcio de um osso depende de sua função e da resistência e elasticidade requeridas pelas forças que sobre ele atuam. Assim, o conteúdo máximo de cálcio está nos ossículos do ouvido, que não são submetidos a forças consideráveis, e cuja função é a transmissão do som. Eles são formados por 90% de cálcio e esta estrutura mineral permite que atuem como diapasões. Nos outros ossos, uma quantidade similar de cálcio leva à osteoesclerose, tornando-os frágeis e facilmente fraturáveis, pois, assim, não resistiriam à compressão e flexão.

O fosfato de cálcio é pouco solúvel e tende a se precipitar, por isso os tecidos normais têm mecanismos que impedem sua calcificação passiva. Como a deposição do cálcio no tecido ósseo não ocorre de forma passiva, é necessária a ação ativa dos osteoblastos que atuam neutralizando os inibidores da calcificação, e, para tanto, essas células produzem em seu protoplasma lacunas com sais de cálcio que se rompem para que os sais sejam ativamente depositados entre as fibras do osteoide.

Osteoblastos e Osteoclastogênese

Outra função importante dos osteoblastos é atuar na formação dos osteoclastos.

A osteoclastogênese consiste na convocação dos monócitos do sangue circulante para atravessar as paredes capilares e se localizar nos ossos onde essas células se fundem e se convertam em osteoclastos. Este tipo de convocação ocorre por meio de um mecanismo parácrino que acontece pela secreção pelos osteoclastos de uma proteína conhecida pela sigla RAKL (Receptor Activator of Nuclear factor Kappa B Ligant) e regulada por outra proteína também secretada pelos osteoblastos, a OPG (OsteoProtoGerin) ou OCIF (fator inibidor da osteoclastogênese ou OsteoClastogenesis Inhibiting Factor).

Enquanto RANKL estimula a osteoclastogênese, a OPG a inibe, e assim é regulada a maturação dos osteoclastos.

OSTEÓCITOS

A última função dos osteoblastos é dar origem aos osteócitos e às células de revestimento na fase final da ossificação.

Os osteócitos2 são as células mais abundantes do osso. São células mononucleares, achatadas, fusiformes ou estreladas. São osteoblastos modificados que, durante a ossificação, tornaram-se prisioneiros em cavidades, chamadas lacunas osteocitárias (existe somente um osteócito por lacuna). Os osteócitos estão interconectados entre si e com os osteoblastos, por prolongamentos citoplasmáticos que passam por minúsculos canalículos dentro do osso, os chamados condutos calcófaros. Na união dos prolongamentos citoplasmáticos existem canalículos com diâmetro interno de 1,5 nanomícron que permitem a passagem de uma célula para outras de íons orgânicos e de pequenas moléculas hidrossolúveis (aminoácidos, açúcares, nucleotídeos e vitaminas), criando uma comunicação química e elétrica entre os osteócitos. Esta intercomunicação forma uma rede de osteócitos (de estrutura similar à rede neuronal) com propriedades ideais para detectar os estímulos físicos sobre os ossos, constituindo o mecanismo denominado mecanostato ósseo.

Os osteócitos têm pelo menos três funções: atuam na nutrição do osso, atuam no metabolismo do cálcio e percebem estímulos físicos que o osso recebe por meio do mecanostato ósseo.

A nutrição do osso ocorre por meio do “complexo canalículo-lacunar” composto das lacunas e dos condutos calcófaros. O espaço entre o prolongamento e a parede do canalículo contém um líquido chamado fluido periosteocítico, que tem composição similar à do plasma. A rede de conexão, ou “complexo canalículo-lacunar”, também é chamado de membrana osteocítica, porque se comporta como uma membrana contínua que separa os minerais contidos no osso do líquido extracelular e separa o líquido perioteocítico do líquido extracelular.

A membrana osteocítica transporta e permite a passagem de nutrientes e catabólitos, fazendo a troca de substâncias entre os osteócitos e a circulação. Estes canalículos mantêm a nutrição das superfícies ósseas necessárias às modificações locais, regionais e gerais. É assim que se mantém o metabolismo entre as células, porque o osso compacto e o osso esponjoso são impermeáveis aos nutrientes.

Sob o ponto de vista da cintilografia óssea salienta-se que é essa membrana que o radiofármaco atravessa para se incorporar ao osso.

A membrana osteocítica atua como mecanismo da concentração plasmática do cálcio e bombeia Ca2+ do líquido entre osso e líquido extracelular, mantendo a concentração do Ca2+, entre eles na razão de 1 (líquido ósseo) para 3 no líquido extracelular. Quando baixa a concentração do cálcio no sangue, o cálcio depositado no osso é mobilizado e a membrana osteocítica bombeia Ca2 para o líquido extracelular, recompondo os níveis sanguíneos de cálcio.

A terceira função é exercida pela membrana osteocítica por meio do mecanostato que atua como um sistema sensor.

O osso necessita, continuamente, se adaptar ao “stress” (força aplicada) e ao “strain” (deformação produzida pelo estresse). A rede de osteócitos e seus prolongamentos parecem ser os sensores que percebem as variações dessas cargas mediante as mudanças que elas geram, e é da rede osteocítica que partem estímulos químicos e elétricos dos osteócitos para os osteoblastos.

Há uma teoria que explica que o mecanismo de funcionamento do mecanostato ósseo ocorre por modificações piezoelétricas que alteram a atividade elétrica das células e seus prolongamentos, talvez com a participação do líquido periosteocítico.3

A destruição do mecanostato pela morte dos osteócitos ou pela interrupção da membrana osteocítica também funciona como estímulo para desencadear remodelação óssea.

OSTEOCLASTOS

Os osteoclastos são grandes células móveis e multinucleadas, tendo entre 6 a 100 núcleos. Elas derivam da célula-mãe da linha hematopoiética e se formam pela fusão dos pré-osteoclastos da medula óssea, obedecendo a mecanismos complexos.

Elas existem como células isoladas ou formam grupos pouco numerosos, que estão situadas nas escavações que fazem nas superfícies ósseas e que se chamam ósteons (nos ossos compactos) e lacunas de Howship (nos ossos esponjosos).

A função principal dos osteoclastos é reabsorver osso.4 Para isso se ajustam à superfície da matriz óssea que deve ser absorvida. Na parte que se ajusta com a matriz, a célula tem muitas rugosidades para aumentar a área de contato com a superfície óssea. Em torno da parte rugosa, a membrana celular se achata e se adere à matriz como uma ventosa, criando um microambiente entre a célula e a matriz óssea. Nesse microambiente, a reabsorção do osso passa pela primeira etapa, que consiste na dissolução do cálcio do osso mediante a acidificação local pela da secreção de íons H+. A seguir ocorre a digestão da matriz orgânica realizada por colagenases e outras enzimas proteolíticas.

Os osteoclastos têm capacidade de translação e, à medida que reabsorvem o osso, realizam um movimento similar ao de uma escova ou de uma plaina. Eles se deslocam por um determinado espaço durante o processo de absorção (muito maior que a superfície das células), chamado domínio osteoclástico. Os osteoclastos escavam lacunas de Howship nas trabéculas dos ossos esponjosos e túneis de reabsorção óssea, os ósteons, nos ossos compactos que serão, posteriormente, reparados pela ação dos osteoblastos.

Uma vez completado o processo de absorção, os osteoclastos morrem por apoptose e os restos celulares são fagocitados por macrófagos.

ORGANIZAÇÃO INTERMEDIÁRIA

É difícil a separação entre o processo de formação de osso e o processo de reabsorção óssea. Na fisiologia óssea chama-se de organização intermediária o resultado da atividade conjunta dos osteoblastos e dos osteoclastos. Na organização intermediária, podem-se reconhecer quatro estados: crescimento, modelação, remodelação e reparação. Esses estados coexistem a cada momento da vida, e por isso essa divisão tem apenas objetivo de facilitar a exposição do tema.

Em qualquer idade, o osso está constantemente sofrendo modificações. No esqueleto das crianças e dos adolescentes, os ajustes no tamanho correspondem ao crescimento, e os ajustes na forma do osso recebem o nome de modelação. Em qualquer momento da vida (na infância, adolescência, na fase adulta e na velhice), ocorre o processo de substituição do osso velho ou do osso com deficiências estruturais por osso novo, para manter a qualidade e tornar o osso mais forte. Esse estado é a remodelação e predomina no adulto.

A reparação ocorre para recompor a estrutura óssea, quando o osso é submetido a um trauma violento que a fratura.

CRESCIMENTO

No crescimento os ossos aumentam de dimensões, e nesta fase da vida é que se estabelece o pico máximo da massa óssea do esqueleto e obtém-se o máximo da resistência óssea. Cabe às células de linha osteoblástica o papel de agentes principais do crescimento.

Nos ossos longos, o crescimento longitudinal é produzido pelas cartilagens de crescimento; cabe ao periósteo, secundado pela ação do endósteo, o crescimento no diâmetro transverso das diáfises. Nos ossos da calota craniana, o processo de crescimento é consequência de produção de osso a partir das suturas cranianas. Nas costelas, o crescimento ocorre nas articulações condrocostais. O periósteo é responsável pelo crescimento dos ossos curtos, dos ossos irregulares e dos ossos chatos.

MODELAÇÃO E REMODELAÇÃO

A modelação consiste na formação de tecido ósseo sem que ocorra prévia absorção de osso. Ela segue a programação genética do indivíduo e também responde à adaptação ao microambiente (ou seja, aos fatores epigenéticos).

Na remodelação, ao contrário, a formação de osso sempre ocorre depois de um processo de reabsorção óssea. Sua característica principal é a reparação de um dano.

A modelação e a remodelação são mecanismos fisiológicos de formação de osso que alteram a estrutura óssea para minimizar o estresse: a modelação constrói, e a remodelação reconstrói e, para ambas, o produto final é o osso novo.

MODELAÇÃO

A modelação consiste em aumentar o tamanho dos ossos e determinar o aumento líquido da massa óssea. O ganho ósseo acontece nos locais de crescimento ósseo, cabendo aos osteoblastos o papel principal, porque só depois do osso formado começa a ação dos osteoclastos. É um processo dependente da idade e se reduz, gradualmente, da infância para a adolescência e praticamente se extingue já na terceira década de vida.

A modelação modifica o tamanho dos ossos, e a remodelação ajusta os contornos externos do osso e sua arquitetura interna. Para aumentar de tamanho, é preciso que os osteoblastos atuem; para manter a forma dos ossos, é preciso o trabalho dos osteoclastos em locais determinados em cada osso. A modelação ou escultura do esqueleto é um processo fisiológico que responde à programação genética e às forças mecânicas aplicadas ao esqueleto. Os exemplos mais evidentes da modelação são: a correção da forma nas metáfises e diáfises, o alargamento dos canais medulares, o achatamento das extremidades dos ossos tubulares e a modificação da curvatura dos ossos da calota craniana.

Enquanto o osso longo cresce em comprimento, também aumenta no seu diâmetro transverso. Para que a cortical permaneça com espessura adequada para que o canal medular aumente de diâmetro e para ajustar metáfise na forma adequada, o osso é absorvido na face externa das metáfises pelos osteoclastos do periósteo e na face interna pelos osteoclastos no endósteo.

Nos ossos da calota craniana, o processo de remodelação é o resultado de absorção do osso pelos osteoclastos na tábua interna para alterar a curvatura e configurar a calota craniana.

A modelação termina ao redor dos 18 anos de idade, nos homens, e ao redor dos 21 anos de idade nas mulheres, quando todas as cartilagens de crescimento se fundem aos respectivos ossos. As últimas cartilagens que desaparecem são as cartilagens das cristas ilíacas.

É importante salientar que a remodelação que ocorre durante o processo de crescimento também contribui para aumentar a massa óssea.

REMODELAÇÃO

A remodelação é o processo fisiológico normal, portanto, independente de qualquer causa patológica e permanece durante toda a vida para adaptar o esqueleto normal aos estresses e ao “strain” a que está submetido, mantendo a resistência da microarquitetura óssea, removendo e substituindo o osso pouco resistente por osso novo mais forte para preservar a integridade, aperfeiçoar a função e prevenir a degradação do esqueleto. Atualmente acredita-se que a remodelação incluiu outro propósito além da reparação e adaptação da estrutura óssea e, nesse caso, considera-se também a perspectiva metabólica, sendo a remodelação um meio de mobilização do cálcio ósseo para atuar na homeostasia do cálcio plasmático.

A remodelação acontece em qualquer idade em situações anormais na presença de diversas doenças ósseas ou é causada por estímulos metabólicos que a incrementam. No adulto, cerca de 8% do tecido ósseo é renovado anualmente, mas essa cifra é maior no jovem e menor no velho.

A remodelação óssea está sujeita a um complexo de fatores, entre eles os genéticos, os sistêmicos (de origem central via sistema simpáticos e por ação da leptina) e os hormonais, incluindo a vitamina D3, e os locais (citocinas, fatores estimuladores de colônias, fator de necrose tumoral e muitos outros) e, principalmente, a fatores epigenéticos oriundos dos estímulos locais de natureza biomecânicas originados no mecanostato.

As Figuras 1-2 e 1-3 mostram dois casos em que fatores epigenéticos influem na remodelação. Na Figura 1-2 a remodelação óssea é causada pelo exercício físico com aumento da massa muscular em um praticante de jiu-jitsu. Nesse caso há acentuado aumento da osteogênese nos ossos do tórax, da cintura escapular e dos membros superiores e o sinal de “thigh splint” na inserção do músculo adutor no fêmur esquerdo.

Na Figura 1-3a pressão pelo uso de aparelhos ortodônticos obriga a remodelação nas arcadas dentárias, inclusive na articulação temporomandibular.

A remodelação dá ao tecido ósseo uma peculiaridade: enquanto em outros tecidos a área lesada é substituída por uma cicatriz fibrosa, isto é, por tecido diferente do original, no osso não existe cicatrização, porque a área lesada não é substituída por tecido fibroso, mas pelo próprio tecido ósseo. Assim, o objetivo da remodelação perece incluir três perspectivas diferentes: a perspectiva mecânica dirigida à reparação e a perspectiva de adaptação da estrutura óssea ao meio e uma perspectiva metabólica, relacionada com a homeostasia do cálcio plasmático.

SUPERFÍCIES DE REMODELAÇÃO

A remodelação óssea ocorre na superfície dos ossos. O conceito de superfície óssea não se resume à superfície externa (subperiosteal) e a interna (endosteal).

O periósteo não envolve completamente os ossos porque ele não existe nos locais onde se inserem tendões, ligamentos, cápsulas articulares e superfícies do osso cobertas por cartilagens articulares. Sob o ponto de vista cintilográfico, esses detalhes anatômicos são importantes no diagnóstico das entesopatias, das artrites e das lesões dos ossos subcondrais.

O endósteo é uma membrana formada por uma camada unicelular de células achatadas que não se limita a cobrir a parte interna do canal medular das diáfises dos ossos longos, pois, além disso, essa membrana reveste as superfícies de todas as trabéculas do canal medular e dos ossos esponjosos e as superfícies internas dos canais de Havers e dos canais de Volkmann dos ossos compactos. A conclusão é que existem quatro superfícies a considerar: a superfície coberta pelo periósteo (superfície externa do córtex), a superfície do endósteo na face interna dos canais medulares das diáfises, a superfície endosteal que se prolonga para os canais haversianos e de Volkmann (ou superfície osteonal) e a superfície coberta pelo endósteo nas placas trabeculares dos ossos esponjosos (superfície trabecular endosteal).

A soma da superfície do periósteo de todos os ossos do esqueleto chega, aproximadamente, a dois metros quadrados. Quando é somada a superfície do periósteo com a superfície do endósteo (a que cobre apenas o canal medular), as duas membranas cobrem uma superfície de oito metros quadrados. Se considerarmos a superfície coberta pelo endósteo nos canais de Havers e de Wolkmann, nos canalículos e nas trabéculas do osso esponjoso, a área coberta chega a um valor entre 1.500 a 5.000 metros quadrados. Nesse caso, a área da superfície do esqueleto excede em mais de 10 vezes o total da superfície dos pulmões humanos. Embora o osso trabecular represente somente 20 a 25% do volume total do esqueleto, ele contribui com mais de 60% da área superficial óssea. A consequência desses números é de que 80% da remodelação acontece no esqueleto hematopoiético (onde o osso é esponjoso) e 20% no esqueleto não hematopoiético, (onde predomina o osso compacto), logo, quando se administra ao paciente o complexo 99mTc MDP, a maior concentração do radiofármaco ocorre no esqueleto hematopoiético, ou seja, onde predomina a estrutura óssea trabecular porque é onde está a maior superfície óssea.


[image: image]

Fig. 1-2. Esqueleto de atleta praticante de jiu-jitsu. Nota-se maior radioatividade dos ossos dos membros superiores em relação aos ossos dos membros inferiores.
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Fig. 1-3. Remodelação na arcada dentária e articulação temporomandibular durante o uso de aparelhos ortodônticos.




UNIDADE MULTICELULAR BÁSICA (BASIC MULTICELLULAR UNITY – BMU)


Em todo instante, as superfícies ósseas podem ser quiescentes (livres de osteoblastos e osteoclastos), ou podem ser locais ativos onde há reabsorção óssea ou onde existe formação de osso.

A remodelação compreende duas atividades opostas, mas que são complementares: inicia-se com a absorção óssea e termina com a formação de osso. Essa sequência requer a ação coordenada, chamada de acoplamento, de um grupo de células especializadas que atuam por tempo limitado tanto no osso compacto como no osso esponjoso. Os locais de remodelação são discretos, isto é, são limitados e pequenos (de dimensões submicroscópicas ao redor de 0,3 mm2). As células envolvidas são os osteoclastos e os osteoblastos que não agem simultaneamente, mas têm atuação sucessiva, iniciada com a absorção do osso pelos osteoclastos e terminada com a formação de osso novo pelos osteoblastos. Esses conjuntos de células formam entidades anatômicas temporárias que Frost chamou de “basic metabolizing units”, termo que ele mudou para “basic multicellular units”, conhecidas pelo acrônimo BMU. Em cada momento, no esqueleto normal, cerca de um milhão de BMUs está em ação.
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