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RESUMO

Objetivo: estabelecer diretrizes para o diagndstico precoce,
prevenc¢io e tratamento da osteoporose. Métodos: represen-
tantes das diferentes especialidades que estudam e trabalham
com os diferentes aspectos da osteoporose participaram deste
consenso, no qual estabeleceram estas diretrizes baseados em
uma revisio sistemdtica da literatura buscando evidéncias cien-
tificas consistentes. Os trabalhos foram selecionados pela sua
metodologia, desenho, medidas adequadas e validade dos re-
sultados contemplando procedimentos diagndsticos, preventi-
vos e terapéuticos. Resultados: Apds extensa discussdo os par-
ticipantes produziram um texto bisico sujeito a corre¢des pos-
teriores, e revisdes até a aprovagio final.

Palavras-chave: diretrizes, osteoporose, diagndstico, terapéutica.

INTRODUGAO

A Osteoporose ¢ um disttrbio osteometabdlico caracte-
rizado pela diminuicio da densidade mineral dssea
(DMO), com deterioragio da microarquitetura ossea,
levando a um aumento da fragilidade esquelética e do
risco de fraturas. A partir de 1994, a OMS (Organizacio
Mundial da Satde) classificou a osteoporose em mulheres
da raca branca na pés-menopausa, considerando os valo-
res de densidade 6ssea, conforme referido no capitulo de
diagnéstico a seguir®.

As principais manifestacdes clinicas da osteoporose sio as
fraturas, sendo as mais freqlientes as de vértebras, fémur e
antebraco®. Estas tém grande importancia na sociedade bra-
sileira considerando o seu envelhecimento progressivo com
graves conseqiiéncias fisicas, financeiras e psicossociais, afe-
tando o individuo, a familia e a comunidade. Atinge ho-
mens e mulheres com predominancia no sexo feminino com
deficiéncia estrogénica e individuos idosos®"

ABSTRACT

Objective: to establish guidelines for the early diagnosis,
prevention and treatment of osteoporosis. Methods: Specialists
from different fields who study and work with all the various
aspects of osteoporosis, participated in this consensus and
established these guidelines, based on a systematic review of
the literature, in search of consistent scientific evidence. The
scientific papers were selected according to their methodology,
design, adequacy of measures, and validity of results, taking
into consideration preventive and therapeutic diagnostic
procedures. Results: After extensive discussion, the participants
produced a basic text which was subject to later corrections
and revisions up until final approval.

Key words: guidelines, osteoporosis, diagnostic, therapeutic.

EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia de osteoporose e incidéncia de fraturas variam de
acordo com o sexo e a raca. As mulheres brancas na pés-meno-
pausa apresentam maior incidéncia de fraturas. A partir dos 50
anos, 30% das mulheres e 13% dos homens poderao sofrer algum
tipo de fratura por osteoporose ao longo da vida®®. Estudos re-
alizados no Brasil evidenciam incidéncia similar®, especialmen-
te na populacio branca; porém, deve-se considerar a grande
miscigena¢io da populagio brasileira tendo em vista a menor
incidéncia de fraturas nos individuos da raca negra.

FATORES DE RISCO

CAUSAS SECUNDARIAS
Existe um grande nimero de doencas e drogas associadas a
osteoporose e ao aumento do risco de fraturas”, como:

28. Mestre-doutora em medicina pela FCM/USP responsavel pelo grupo de reabilitagdo em osteoporose do IOT-FMUSP
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e presidente de honra da Sociedade Brasileira do Estudo do Metabolismo Osseo e Mineral.
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32. Professora doutora MS3 da FMUSP,

33. Presidente da Sociedade Brasileira de Osteoporose e ex-presidente da Sociedade Brasileira de Reumatologia.

34. Professor adjunto da disciplina de reumatologia na URPR.
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36. Mestre em endocrinologia pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro, professora adjunta de geriatria pela Unigranrio e vice-presidente da SBGG-RS.

37. Professora adjunta da disciplina de reumatologia da EPM/UNIFESP

38. Diretor do servigo de reumatologia do Hospital do Servidor Publico do Estado de S&o Paulo e presidente eleito da Sociedade Brasileira de Osteoporose.

Endereco para correspondéncia: Sebastidao Radominski. R. Presidente Taunay, 1.142, Centro, Curitiba, PR, CEP 80430-000.
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— hipercortisolismo (endégeno ou exdgeno);
— hiperparatireoidismo primario ou secundario;
— hipertireoidismo;

— acromegalia;

— neoplasias do sistema hematopoético;

— cirrose biliar primaria;

— doengas inflamatorias intestinais;

— doenca celiaca;

— pOs-gastrectomia;

—homocistintria;

—hemocromatose;

— doengas reumaiticas inflamatérias.

Nos homens, a presenca de uma causa secundaria de osteo-
porose é mais freqiiente (30% a 60%), sendo o uso de glicocor-
ticdide, hipogonadismo e o alcoolismo, as mais prevalentes®.
Nas mulheres na pés-menopausa a presenca de causas secunda-
rias é menos freqiiente, embora deva ser sempre considerada.

DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA

E fundamental uma investigacio minuciosa dos fatores de
risco para osteoporose e para fraturas. Deve-se considerar a
avaliacio de mulheres na pés-menopausa que apresentem um
ou mais fatores clinicos de risco citados anteriormente, apds
65 anos independentemente da presenca de fatores de risco, e
em homens com fatores de risco para fraturas”’. Uma fratura
por trauma minimo ou atraumatica em adulto (40 a 45 anos
de idade ou mais) é de extrema importancia clinica, pois
estabelece uma susceptibilidade impar para fraturas e prediz,
fortemente, o potencial para futuras fraturas. Os fatores de
risco para baixa massa Ossea ndo sio sensiveis o suficiente
para diagnosticar ou excluir a osteoporose. Apenas as medi-
das de densidade mineral 6ssea podem identificar os pacientes
com massa 6ssea reduzida. No entanto, a avaliacio de fatores
de risco clinicos pode ser Gtil para as seguintes situagoes:

— identificar mulheres de elevado risco para fraturas;
—aumentar a conscientiza¢io sobre osteoporose;

— desenvolver estratégias sociais para a prevenc¢ao de fratu-
ras e tratamento da osteoporose.

Relacionam-se, abaixo, os fatores de risco clinicos para os-
teoporose e fraturas:

FATORES MAIORES
—sexo feminino;
— baixa massa dssea (DMO) !,
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— fratura prévia;

— raca asiatica ou caucasica;

—idade avan¢ada em ambos os sexos;

— histéria materna de fratura do colo femoral e/ou osteoporose;
— menopausa precoce nio tratada (antes dos 40 anos);

— tratamento com corticoides.

FATORES MENORES

—amenorréia primdria ou secundaria;

— hipogonadismo primario ou secundirio em homens;

— perda de peso apds os 25 anos ou baixo indice de massa
corpérea (IMC < 19 kg/m?);

— tabagismo;

—alcoolismo;

—sedentarismo;

— tratamento com outras drogas que induzem perda de massa
dssea como a heparina, varfarina, anticonvulsivantes (feno-
barbital, fenitoina, carbamazepina), litio e metotrexate;
—imobiliza¢io prolongada;

— dieta pobre em calcio;

— doencas que induzem a perda de massa dssea'.

EXAME Fisico

Os seguintes itens sio de fundamental importancia na avali-
ac¢lo fisica de pacientes com osteoporose:

— estatura;

— peso corporal;

— hipercifose dorsal;

—abdémen protuso;

— outras deformidades esqueléticas;

— sinais fisicos de doencas associadas a osteoporose.

EXAMES COMPLEMENTARES

AVALIAg/—iO LABORATORIAL

Deve ser dirigida primariamente a exclusio das doengas que
causam perda Ossea, mas também para avaliar os distirbios
do metabolismo mineral que contribuem para a perda de
massa Ossea.

Os seguintes testes laboratoriais devem ser considerados como
avalia¢io minima para todos os pacientes, mesmo na ausén-
cia de outras indicacdes clinicas!":

—hemograma completo + VHS;

— calcio, féstoro, fosfatase alcalina e creatinina plasmaticas;
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— calcitiria de 24 horas;
— urinilise.

Se a histéria médica e os achados do exame fisico sugeri-
rem causas secundarias de perda dssea, avaliacdes laboratori-
ais adicionais podem ser necessarias e poderio incluir varios
outros exames. Os marcadores bioquimicos de remodelagio
dssea como, por exemplo, fosfatase alcalina osseoespecifica,
osteocalcina, pontes de ligacio do colageno (Cross-Links) uri-
ndrias ou séricas tém sido utilizados para avaliar a resposta ao
tratamento, principalmente com drogas anti-reabsortivas!>1.
Sua aplica¢io na prética clinica, no individuo em especial,
ainda nio esta bem estabelecida. Os marcadores de remode-
la¢do dssea nio estabelecem o diagndstico da osteoporose,
sendo uteis na identificacio de periodos de elevada remode-
lagdo Ossea, em situacdes de suspeita clinica.

EXAMES RADIOLOGICOS

Sio indicados para o diagnéstico das fraturas. Esta técnica
nio pode ser utilizada para diagnosticar osteoporose. Em
pacientes que apresentem fraturas, especialmente na coluna
vertebral (freqlientemente assintomdticas), ou reducio
inesperada da estatura, radiografias das colunas dorsal e lom-
bar sio indicadas para avaliar a presenca destas. Os exames
radioldgicos sdo uteis para o diagndstico diferencial de ou-
tras doencas que possam acometer o 0sso.

MEDIDAS DE MASSA OSSEA E AVALlA(;AO
DE RISCO

Este procedimento permite:

— determinar o risco de fraturas;

— auxiliar na identificacio de candidatos para interven¢io
terapéutica;

— avaliar as mudancas na massa éssea com o tempo, em
pacientes tratados ou na evolu¢io natural da doenca;
—aumentar a aceitacio e a aderéncia aos diferentes tratamentos.

TECNICAS DE MENSURAGAO

DENSITOMETRIA OSSEA

A densitometria é hoje o exame de referéncia para o diag-
néstico da osteoporose. E realizada por técnica de DEXA —
absorciometria por raio X com dupla energia — e fornece
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valores reprodutiveis em sitios importantes de fraturas asso-
ciadas a osteoporose.

Os resultados comparativos mais confiaveis sio os obtidos
quando o mesmo instrumento e, idealmente, a mesma tecnolo-
gia é utilizada. A escolha do local de medida é de fundamental
importancia. Diagndstico, avaliacio de risco e monitoramen-
to apresentam caracteristicas especificas e dependentes do local

172 O diagnostico da osteoporose é

e da técnica empregada!
realizado pela avaliacio da coluna lombar, em AP, e do féemur
proximal, colo femoral e/ou fémur total e antebrago, segundo
os critérios propostos pela OMS!”). O maior valor preditivo
para fratura se dd quando se mede o préoprio local de interesse.
Por exemplo, o melhor local para se avaliar risco de fratura da
coluna é a prépria coluna. Os locais centrais (coluna lombar,
em AP, e fémur proximal, colo femoral e/ou fémur total) sio
os indicados para detectar respostas aos tratamentos'®.

O exame de densitometria 6ssea reflete a situagio momen-
tanea do paciente, sendo uma medida estatica, nio indicando
ganho ou perda de massa 6ssea. Exames comparativos permi-
tem inferir sobre a evolucio da doenga ou eficicia terapéutica.
Para definir o intervalo necessario entre exames comparativos,
devem ser levados em consideracio a idade dos pacientes, o
sexo, a doenca de base e a precisio da tecnologia empregada,
do sitio escolhido e do erro de precisio do servico!”. Em geral,
recomendam-se estudos com intervalos minimos de 12 a 24
meses. Outras técnicas além da densitometria dssea nio estio
validadas para o acompanhamento terapéutico.

INDICACOES PARA DENSITOMETRIA OSSEA

As medidas de DMO devem ser realizadas nas seguintes
situagoes:

— todas as mulheres de 65 anos ou mais;

— mulheres em deficiéncia estrogénica com menos de 45 anos;
— mulheres na peri e pés-menopausa (com um fator de risco
maior ou dois menores);

— mulheres com amenorréia secundaria prolongada (por mais
de um ano);

— todos os individuos que tenham sofrido fratura por trau-
ma minimo ou atraumatica;

—individuos com evidéncias radiograficas de osteopenia ou
fraturas vertebrais;

—homens com 70 anos ou mais;

— individuos que apresentem perda de estatura (maior que
2,5 cm) ou hipercifose toracica;

— individuos em uso de corticbides por trés meses ou mais
(doses maiores que 5 mg de prednisona);

— mulheres com indice de massa corporal baixo (menor que

19 kg/m?);
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— portadores de doencas ou uso de medica¢des associadas a
perda de massa Ossea;

— para monitoramento de mudangas de massa dssea decor-
rente da evolucio da doenca e dos diferentes tratamentos
disponiveis.

INTERPRETACAO CLINICA

Os resultados de densitometria 6ssea sio apresentados atra-
vés de:

1. Valores absolutos

Densidade mineral éssea DMO (g/cm?):

Os valores absolutos sdo importantes, pois sao os utilizados
para monitorar as mudancas da DMO ao longo do tempo;
2. T-Score

Calculado em desvios-padrio (DP), tomando como refe-
réncia a DMO média do pico da massa dssea em adultos
jovens. Os critérios diagndsticos propostos pela OMS em
1994 baseiam-se neste dado, conforme explicitado abaixo”:
—até -1,0 DP -> normal

—de -1,12a-2,5 DP -> osteopenia

— abaixo de -2,5 DP -> osteoporose

— abaixo de -2,5 DP na presenca de fratura -> osteoporose
estabelecida

Essa classificacio esta bem estabelecida para mulheres na pds-
menopausa. Nio hi consenso no uso destes critérios em ou-
tras situacoes clinicas (jovens, homens e osteoporose secun-
daria).

3. Z-Score

Calculado em desvios-padrio (DP), tomando como refe-
réncia a DMO média esperada para individuos da mesma
idade, etnia e sexo.

Importante: resultados exibindo Z-Scores -2,0 DP ou abaixo
podem sugerir causas secundérias de osteoporose®. Em criancas
utiliza-se 0 Z-Score para avaliacio de massa éssea. E importante
reconhecer que os resultados da densitometria, aqui descritos,
apenas so validos quando rigidos critérios de realizacio do exa-
me, do controle de qualidade e da analise das imagens sdo obser-
vados. O profissional encarregado das aquisi¢des de imagens e
pela andlise e interpretacio das imagens deve atuar em conso-
nancia com os programas de habilitacio profissional reconheci-
dos no pais. A incorreta aplicacdio do método limita o seu uso,
como em todos os exames complementares.

PAPEL DA DENSITOMETRIA NO PROCESSO DE
DECISAO CLINICA

O diagnéstico clinico da osteoporose pode ser realizado sem
avaliacdes da DMO em mulheres que tenham sofrido
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fratura(s) por fragilidade 6ssea (sobretudo vertebrais). Con-
tudo, a medida de DMO ¢ atil, mesmo nestes pacientes,
para definir a densidade mineral 6ssea “basal”, permitindo
aliar a resposta ao futuro tratamento e quantificar o risco de
fraturas. Para mulheres sem historia de fraturas por fragili-
dade, as defini¢des propostas pela OMS de osteopenia e os-
teoporose!”) representam niveis de massa dssea associados ao
elevado risco de fraturas. Outros fatores, que nio a densi-
dade dssea, tém importante papel na patogénese das fratu-
ras. Os aumentos da densidade 4ssea resultantes de inter-
vengdes terapéuticas sio, em geral, modestos, e podem
parecer nio corresponder as redu¢des de ocorréncia de fra-
turas. No primeiro ano apds o inicio do tratamento com
agentes anti-reabsortivos, até cerca de 20% dos pacientes
ainda podem perder DMO®Y, uma vez que a resposta a
terapéutica nio ¢ uniforme em todos os individuos. No en-
tanto, deve-se considerar que se uma pessoa perde, em mé-
dia, 4% de massa Ossea ao ano antes do tratamento ser inici-
ado e apds um ano de tratamento passa a perder 2%, podemos
dizer que houve resposta ao tratamento. Decisdes individu-
ais de tratamento para pacientes com baixa DMO devem
ser tomadas ap6s consideracdes de fatores “extra massa Os-
sea”, incluindo os seguintes®)
—aceitac¢do do paciente e compreensio dos riscos e benefi-
cios do tratamento proposto;

—idade (o risco de fraturas aumenta com a idade, indepen-

dentemente de densidade Gssea);

— o nivel usual de atividade do paciente e seus efeitos histo-
ricos no esqueleto;

— expectativas do paciente e necessidades funcionais;

— condicdo de satude (por exemplo, status menopausico e
co-morbidades);

— estilo de vida (como tabagismo, alcoolismo e atitudes de
risco);

—uso concomitante de outras medicacdes.

A ULTRA-SONOMETRIA OSSEA

A ultra-sonometria 6ssea (QUS) foi idealizada ha varios anos.
No entanto, como nio se elucidou exatamente os parame-
tros fisicos medidos por este método, sua exatidio perma-
nece desconhecida, assim como suas limitacdes, artefatos e
problemas técnicos. A tecnologia mais comumente utilizada
(e que apresenta dados mais consistentes na literatura) é a
que mede a velocidade de propagacio e a atenuagio do som
em calcaneo. Através da combinagio destes dois parame-
tros, estabelece-se um indice que expressa provavelmente a
“resisténcia Gssea” que se relaciona ao risco de fraturas do
colo femoral em mulheres acima de 65 anos®.
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Este método ndo apresenta boa correlagio com os resultados
obtidos pela densitometria 6ssea e nao existem critérios di-

agnosticos que se apliquem a ultra-sonometria®.

OuTRAS TECNICAS DE MEDIDA DE MASSA OSSEA
TECNICAS DE MEDIDA DA DENSIDADE OSSEA

TECNICA SITIOS MEDIDOS UTILIDADE CLINICA
DEXA Coluna AP, fémur proximal, Diagnostico, avaliagdo de
antebraco, coluna lateral risco e monitoramento

Diagndstico, avaliagdo de
risco e monitoramento
Diagndstico, avaliagdo de
risco avaliagdo de risco e
monitoramento

PDEXA Calcaneo, antebrago, falange  Avaliagdo de risco

QCT Coluna, quadril Avaliagao de risco
e monitoramento

PQCT Antebraco Avaliagdo de risco

RA Falanges Avaliagao de risco

SXA Calcaneo, antebrago Avaliagao de risco

TECNICAS DE AVALIACAO QUANTITATIVA QUE NAO
MEDEM A DENSIDADE OSSEA

QUS Calcaneo, antebrago, tibia,
falanges, metatarsos

Avaliacéo de risco

DEXA = dual x-ray absorptiometry; pDEXA = peripheral dual x-ray absorptiometry; QCT =
quantitative computed tomography; AP = antero posterior; pQCT = peripheral quantitative
computed tomography; RA = radiographic absorptiometry; SXA = Falta; QUS = quantitative
ultrasonometry; SOS = speed of sound.

PREVENCAO

NUTRIENTES E HABITOS DE VIDA

A osteoporose, a exemplo de outras doencas cronicas, tem
etiologia multifatorial. Fatores genéticos contribuem com
cerca de 46% a 62% de densidade mineral 6ssea (DMO) e,
portanto, 38% a 54% podem ser afetados por fatores relaci-
onados ao estilo de vida, tais como a nutrigio. O papel
atribuido a nutricio relaciona-se ao desenvolvimento da
maior e melhor massa dssea possivel durante o crescimento
e a protecao do esqueleto contra a perda de calcio a longo
prazo, embora a deficiéncia de vitamina D também tenha
um papel no desenvolvimento de uma baixa massa dssea em
algumas populagdes. A massa 6ssea adequada a cada indivi-
duo esta associada a uma boa nutri¢io, que deve ser consti-
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tuida de uma dieta balanceada, com quantidade de calorias
adequada e suplementacio de cilcio e vitamina D quando
necessario. Em relac¢io ao esqueleto, o nutriente mais im-
portante é o cilcio. Sua ingestdo estd relacionada com a
obtencio do pico de massa Ossea, assim como a prevencio e
o tratamento da osteoporose. A quantidade diaria recomen-
dada esta descrita na tabela a seguir. O célcio pode ser en-
contrado em virias fontes alimentares. Leite e seus deriva-
dos contém a maior propor¢io de cilcio biodisponivel,
embora outras fontes também possam ser utilizadas.

TABELA DE CONTEUDO DE CALCIO DOS ALIMENTOS

Suplemento de calcio e alimentos fortificados também po-
dem ser uma fonte importante de calcio. Os suplementos de
calcio sdo disponiveis em varios tipos de sal. Alguns deles sio:

Sal Célcio elementar (%)
Carbonato 40

Citrato 21

Lactato 13

Gluconato 9

A absor¢io do citrato de cilcio é menos dependente da
presenca de acido gastrico, e o carbonato de cilcio necessita
da presenca do acido gastrico para sua dissolucdo. Para me-
lhorar a absor¢do recomenda-se que nio se administre mais
do que 500 mg de calcio por dose tomada. Em alguns paci-
entes, nausea, dispepsia e constipacio podem associar-se a
suplementa¢io com sais de cdlcio, diminuindo a aderéncia
ao tratamento; por isso, recomenda-se a ingestio de calcio
pela dieta.

SOL E VITAMINA D NA PREVEN?A~O DA
OSTEOPOROSE

Uma adequada exposi¢io solar é necessaria para a producio de
vitamina D na pele, substancia fundamental para a manutencio
de um esqueleto de boa qualidade. Embora considerada atual-
mente um hormonio, permanece chamada de vitamina, pois
acreditava-se ser sua maior fonte de origem externa, isto é, pro-
veniente da dieta. Entretanto, hoje sabe-se que a vitamina D
pode ser sintetizada na pele, sob a catalisacio dos raios solares,
mais especificamente dos raios ultravioleta de comprimento de
onda entre 230 a 313 nm. A vitamina D pode ser de origem
vegetal (vitamina D2 ou ergocalciferol) ou animal (vitamina D3
ou colecalciferol). Ambas sio bioequivalentes e podem ser utili-
zadas igualmente na complementacio vitaminica. Em nosso pais
tropical, poucos estudos preocuparam-se em avaliar os niveis de
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vitamina D da populacio, mas alguns resultados preliminares
sugerem que uma porcentagem dos idosos (aproximadamente
30%) possa ter deficiéncia desta vitamina. Recomenda-se que
todos os idosos de 70 anos ou mais recebam suplementacio de
vitamina D. A exposi¢io solar através de um vidro reduz a efi-
ciéncia da sintese epidérmica deste hormonio, que também estd
reduzida em individuos com pele mais pigmentada, na presenga
de bloqueadores solares, em latitudes extremas, assim como em
individuos idosos. Nos idosos, a sintese cutanea de vitamina D
equivale a um terco da producio do individuo jovem, quando
submetidos a uma mesma quantidade de irradiacio. Associados
a0 fato de permanecerem a maior parte do tempo em ambientes
techados e de utilizarem roupas mais pesadas quando estio fora
de casa, 0s idosos si0 uma populacio de risco para deficiéncia de
vitamina D. Os individuos idosos institucionalizados possuem
um risco ainda maior. A simples suplementacio diiria durante
18 meses com 1.200 mg de calcio e 800 UI (20 mcg) de vitami-
na D3 (colecalciferol) em uma populacio de idosos instituciona-
lizados, moradores da Franga, foi associada a uma reducio de
43% do ntimero de fraturas de fémur proximal, e 32% de outras
fraturas nao vertebrais, elevando ainda a densidade mineral 6ssea
destes individuos. Outros estudos também em idosos demonstra-
ram que a complementagio com vitamina D diminui o hiper-
paratireoidismo secundario. Nio existe disponivel comercial-
mente em nosso pais a vitamina D isolada, mas ela podera ser
utilizada em associa¢do com outras vitaminas (polivitaminicos)
ou com sais de cdlcio, nas doses fisioldgicas didrias (entre 400 e
800 UI). Os casos de superdosagens de vitamina D estdo associ-
ados ao aparecimento de hipercalcitria e hipercalcemia, com
suas complicacdes clinicas. Por isso, a monitorizacio destes para-
metros ao longo do tratamento estd indicada, especialmente nos
idosos, pois estes estdo mais sujeitos a outras morbidades que
também podem elevar os niveis de calcio plasmatico.

O uso do calcitriol (vitamina D ativa) na prevencio de
fraturas, quando indicado, deve ser feito com mais cautela,
pois pode levar com mais freqiiéncia a hipercalcitria e hi-
percalcemia. Recomendamos que, a espelho de outros pai-
ses, se torne disponivel no Brasil os alimentos enriquecidos
com calcio e vitamina D para esta populac¢do de risco.

EXERCICIO E PREVENGAO DE QUEDAS

ATIVIDADE FISICA

A atividade fisica é importante para prevencio e tratamen-
to da osteoporose. Apesar de nio haver duvidas quanto aos
beneficios do exercicio para a sadde, de uma forma geral,
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nao existem evidéncias de que o exercicio isoladamente possa
afastar os efeitos negativos do hipoestrogenismo. Durante a
atividade fisica, com a contracdo da musculatura, ocorre
deformacio e o osso interpreta esta deformacido como um
estimulo a formagio. O pico de massa 6ssea ¢ atingido entre
a adolescéncia e os 35 anos de idade. Uma das maneiras de
evitar a osteoporose é aumentando a massa Ossea na infancia
e na adolescéncia. No idoso, o maior objetivo da prevencio
¢ minimizar as perdas de massa Ossea e evitar as quedas. Os
exercicios, nesta idade, tém também como objetivo a me-
lhora do equilibrio, do padrio da marcha, das reacdes de
defesa e da propriocep¢io de uma maneira geral. Isto me-
lhora a independéncia e contribui para uma melhor quali-
dade de vida. Apesar de o osso responder tanto a0 aumento
quanto a diminuicdo da carga mecanica, ¢ mais facil perder
osso pela inatividade do que ganhar através de aumento da
carga. Um adulto jovem acamado pode ter perda de 1% na
densidade de coluna em uma semana, necessitando de quase
um ano para ganhar esta mesma massa, com o aumento da
atividade fisica. Atividades com carga, como a marcha, tém
mais efeito sobre os ossos do que as que nao recebem carga,
como bicicleta e natacio. Por outro lado, o treino intenso
em mulheres pode levar 3 oligomenorréia. A deficiéncia do
hormonio estrégeno pode levar a menor formagio da massa
Ossea na adolescéncia e predominio da reabsor¢io. Mais re-
centemente tem-se verificado a vantagem da atividade fisi-
ca com carga sobre a atividade aerdbia em individuos ido-
sos. Nesta faixa etaria, grande parte da populacio ji apresenta
osteoporose associada, o que contra-indica ou limita exer-
cicios. A atividade fisica com carga promove mais bem-
estar, melhora a qualidade de vida, aumenta a massa mus-
cular e, conseqiientemente, massa ossea. A atividade fisica
deve ser feita por pelo menos trés vezes por semana, em dias
alternados, durante no minimo 30 minutos. Exercicios mais
leves podem ser realizados diariamente (caminhadas), en-
quanto que exercicios mais pesados (exercicios repetidos por
até quinze vezes, com dificuldade média), devem ser reali-
zados entre 24 horas e 48 horas de intervalo.

PREVENCAO DE QUEDAS

As quedas constituem a principal causa de morte acidental
para os maiores de 65 anos. De cada quatro pessoas que
morrem apds uma queda, trés sio idosas. As mulheres caem
mais que os homens, porém a taxa de mortalidade é maior
no sexo masculino. A fratura de quadril na osteoporose pode
ocorrer em 90% em virtude de quedas e o restante em vir-
tude de movimentos de tor¢ao do fémur com queda conse-
quiente. Se conseguirmos evitar a queda, evitaremos 90%
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das fraturas de quadril. O uso de coxins em quadril tem se
mostrado eficiente na prevencio de fraturas em pacientes
que sofrem queda.

FATORES AMBIENTAIS

—boa iluminacio de todo o ambiente;

— o quarto de dormir devera ser o mais proximo possivel do
banheiro;

— piso antiderrapante;

— retirar tapetes, moveis baixos e com cantos pontiagudos,
nio deixar pequenos objetos no chio;

— instalar tomadas a um metro do chio e ndo no rodapé;

— deixar os objetos de uso didrio facilmente alcancaveis,
evitando abaixar ou ter que usar bancos ou escadas;

— no banheiro, colocar piso antiderrapante, barras de apoio,
cadeira estavel para facilitar a lavagem dos pés;

— instalar corrimio nas escadas e marcar o final dos degraus
com faixa antiderrapante.

MEDICAMENTOS

Cuidados especiais para os usuarios de medicamentos com
agio central, que alteram o nivel de consciéncia (ansioliti-
cos, indutores do sono, neurolépticos).

O tratamento anti-hipertensivo deverd ser iniciado com
menores doses (metade a do preconizado para o adulto
jovem) e ajustado semanalmente. Também merecem desta-
que os hipoglicemiantes orais, em virtude da possibilidade
de hipoglicemia.

TRATAMENTO
O tratamento nio-farmacolégico estd abordado no tépico
Prevencio.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO
Consideram-se como eficazes os firmacos que primaria-
mente reduzam o risco de fraturas em estudos controlados.
Os farmacos que atuam sobre o tecido dsseo sao classifica-
dos em dois grupos: os agentes anti-reabsortivos e os esti-
mulantes da formacio dssea, expostos no quadro 1729,
Estudos epidemiolégicos demonstram decréscimo de cer-
ca de 50% para fraturas vertebrais e de 25% para fraturas
nio-vertebrais em usudrias de TRH por 5 anos®”. Um
estudo de metanilise demonstrou reducio no risco de fratu-
ras vertebrais e ndo-vertebrais em usuarias de TR H, quan-
do comparadas as nio usudrias, sendo maior o impacto so-
bre a reducio de fraturas em mulheres abaixo de 60 anos de
idade®). A tibolona, indicada para o tratamento dos sinto-
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mas climatéricos, parece manter a massa 6ssea em mulheres
pos-menopausadas. Entretanto, seus efeitos sobre o risco de
fraturas ndo estio estabelecidos, ndo tendo indica¢io para o
tratamento de osteoporose.

Quabpro 1

Agentes anti-reabsortivos Estimuladores de formagdo

PTH (1-34)

Terapéutica de reposicao hormonal
(TRH), SERMs (raloxifeno),
Bisfosfonatos (etidronato,
alendronato e risendronato),
Calcitonina, Calcio e vitamina D

Substancia da classe dos moduladores seletivos de receptores
de estrogénios (SER M), o raloxifeno exerce os efeitos benéficos
do estrogénio sem estimular tecidos como mamas e endométrio.
Previne a perda dssea e diminui o risco de fraturas vertebrais em
40% a 55%, em pacientes com osteoporoset™. Pelos efeitos favo-
raveis sobre a massa Ossea e reducio de fraturas, é indicado para
a prevencio e tratamento da osteoporose em mulheres na pos-
menopausa®.,

Os bisfostonatos sio agentes anti-reabsortivos derivados do
4cido pirofostonico. Estudos randomizados e placebo-controla-
dos com etidronato ciclico, alendronato e risedronato reveleram
que todos estes bistosfonatos aumentam a massa 6ssea na coluna e
femur e reduzem o risco de fraturas vertebrais em 30% a 50%%2.

Alendronato e risedronato reduzem o risco de fraturas nio-

6339 Nio ha certeza

vertebrais em mulheres com osteoporose
sobre o efeito dos bisfosfonatos em reduzir fraturas nio-ver-
tebrais em mulheres sem osteoporose. Os resultados referen-
tes a calcitonina de salmio sobre a redugdo de fraturas pro-
vem de poucos estudos, sendo o risco de fraturas vertebrais
reduzido em 33% a 36% na dose de 200 Ul/dia por via in-
tranasal®”. Efeito analgésico pode ser observado. Esta tera-
péutica atualmente é considerada de segunda linha, em virtu-
de da disponibilidade de outros agentes anti-reabsortivos, como
os bisfosfonatos e raloxifeno, com dados superiores quanto a
reducio de fraturas. O hormonio da paratireéide (PTH) pode
exercer estimulacio na formacio ou reabsor¢io dssea, a de-
pender da dose e da maneira como ¢ utilizado.

A utilizacdo do anilogo de PTH, contendo os primeiros
34 aminoacidos da molécula (PTH 1-34), demonstra efeti-
vamente aumentar a massa ossea, quando comparado ao pla-
cebo, bem como reduz significativamente o risco de fratu-
ras. Na dose de 20 mcg (microgramas?) subcutanea ao dia
de PTH (1-34), observou-se incremento na densidade mi-
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neral 6ssea de 9% na coluna e cerca de 5% no quadril. Hou-
ve reducio de novas fraturas vertebrais em 65% e fraturas
nao-vertebrais em 53%¢%).

Jaaprovado pelo FDA, encontra-se em fase de comercializa-
¢io. Em caso de osteoporose grave ou com fraturas, sem resposta
satisfatdria ao tratamento proposto, existem evidéncias de que
associagoes de firmacos de classes terapéuticas diferentes podem
ser utilizadas. Exemplos de associacdes sio: TR H e bisfostonatos;
raloxifeno e bisfosfonatos a partir de analise individual. Os flava-
noéides naturais (isoflavona) e semi-sintéticos (ipriflavona) nao
previnem a perda de massa dssea nem reduzem o risco de fratu-
ras, ndo tendo indica¢io aprovada para o tratamento da osteo-
porose® %33O tamoxifeno, usado no tratamento e prevencio
de cancer de mama pode manter a massa 6ssea em mulheres pos-
menopausadas. Entretanto, tamoxifeno nio ¢ indicado para o
tratamento da osteoporose e os efeitos do tamoxifeno sobre o
risco de fraturas nio estio estabelecidos.

TRATAMENTO DA OSTEOPOROSE —
ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

Em decorréncia da ampla variabilidade de situagoes clinicas
na pratica diaria, abordaremos a seguir os principais topicos
referentes ao tratamento de osteoporose na mulher, enfati-
zando os periodos pré e pds-menopausicos, tanto na auséncia
ou como na presenca de fraturas evidentes. Considera¢des
praticas acerca do tratamento da osteoporose secundaria e da
osteoporose no homem serio abordadas no final.

Quando e como tratar a osteopenia ou osteoporose?
1. Mulheres com osteoporose na pés-menopausa:
— Mulheres com fraturas atraumaticas e baixa DMO;
— Mulheres com T-Score de DMO de -2,5 ou menos.
2. Mulheres com DMO baixa limitrofe (ex.: T-Score de -1,5
ou menos) se fatores de risco estao presentes.
3. Mulheres em que medidas preventivas nio-farmacologi-
cas nio sio efetivas (perda Ossea persiste ou fraturas atrau-

maticas ocorrem)® 404,

PREVEN(;AO DA OSTEOPOROSE
INDUZIDA POR GLICOCORTICOIDE“?

AVALIAgA‘O DA DENSIDADE MINERAL OSSEA

Indicada no inicio da terapia quando esta tiver duracio es-
timada maior que trés meses e em dose maior ou igual a 5
mg de prednisona ou o equivalente. Esta medida deve ser
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repetida apos 6 meses para monitorar a perda ssea. A perda
4ssea induzida por corticosterdides deve ser prevenida, e se
presente, deve ser tratada.

INTERVEN?AO FARMACOLOGICA#?%2
A suplementagio com cilcio e vitamina D na dose de 800 U1/
dia, ou uma forma ativa de vitamina D (ex.: alfacalcidiol 1 mg/
dia ou calcitriol 0,5 mg/dia), deve ser oferecida a todos pacien-
tes em uso de corticosterdides para restaurar um balanco de cal-
cio normal. Nao ha dados sobre a eficicia anti-fratura desta
combinagio isoladamente na osteoporose induzida por corticoi-
des®™2. Agentes anti-reabsortivos so eficazes no tratamento desta
doenca, previnem a perda dssea, aumentam modestamente a
massa ssea da coluna lombar e mantém a massa ssea do qua-
dril. Os bisfosfonatos sio eficazes na prevencio e tratamento da
perda ssea associada a corticoterapia e previnem fraturas verte-
brais em mulheres na pés-menopausa em uso de corticosterdi-
des. Tratamento com bisfosfonatos é recomendado para preve-
nir perda ssea em todos os homens e mulheres nos quais o
tratamento prolongado com corticoesterdides em doses maiores
que 5 mg/dia se iniciar, ou naqueles pacientes que ja recebem
corticosterdides por tempo prolongado, em que o T-Score da
DMO na coluna ou quadril estiver abaixo do normal. Nio ha
estudos randomizados sobre o uso da terapia de reposi¢io hor-
monal ou testosterona para prevenir ou tratar a osteoporose, ou
para prevenir fraturas decorrentes do uso da corticoterapia. Re-
comenda-se, entretanto, TR H ou testosterona para pacientes em
corticoterapia prolongada que tenham hipogonadismo. Ha me-
nos informagao sobre o tratamento ou prevencio de perda dssea
em mulheres na pré-menopausa; porém, devido a perda dssea
que estas mulheres podem desenvolver, a preven¢io com agen-
tes anti-reabsortivos deve ser considerada. A calcitonina nio é
recomendada para prevencio de perda de massa dssea em paci-
entes iniciando corticoides. Pode ser considerada como agente
de segunda escolha para pacientes com baixa massa dssea em uso
cronico de corticdides. Um estudo controlado e randomizado
com 25 mcg/sc/dia de PTH (1-34) mostrou aumento de massa
4ssea em pacientes fazendo uso de corticéides com osteoporose
na vigéncia de TR H.

O tratamento para prevenir ou tratar a perda 6ssea indu-
zida por corticosterdides deve ser continuada, enquanto o
paciente estiver recebendo corticdides.

TRATAMENTO DA OSTEOPOROSE NO HOMEM

A presenca de osteopenia no homem sugere a investigacao
de causa secundaria. Na auséncia desta, indica-se o segui-
mento anual através da avaliacio densitométrica, nio se pre-
conizando nenhum tratamento farmacolégico. A osteopo-
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rose no homem deve também ser seguida da investigacio
de causa secundaria e impde-se o tratamento com bisfosfo-
natos ou PTH (1-34). Terapia adjuvante com cilcio e vita-
mina D ¢é freqiientemente associada, bem como a reposi¢io
androgénica nos casos de hipogonadismo.

PREVENCAO DA OSTEOPOROSE SECUNDARIA
Um grande niimero de farmacos e patologias estio associados
com a osteoporose e o desenvolvimento de fraturas 6sseas. As
causas mais freqlientes podem variar conforme a faixa etiria e
o sexo: entre homens, 30% a 60% dos casos de osteoporose
estdo associados com uma causa secundaria, sendo hipogona-
dismo, uso de glicocorticéide e alcoolismo as mais freqiientes.
Em mulheres na perimenopausa, 50% dos casos estio associa-
dos com causas secundarias, sendo as mais comuns hipoestro-
genemia, uso de glicocorticoide, excesso de hormonio tiroide-
ano e anticonvulsivantes. Medidas profilaticas devem ser
consideradas em todos os pacientes, com indica¢io de uso ou
que ja estejam usando estes firmacos, ou que apresentem as
doencas potencialmente indutoras de osteoporose. Estes medi-
camentos devem ter indicacdo precisa e ser utilizados na me-
nor dose efetiva e durante o menor tempo necessario. As reco-
menda¢Oes gerais relacionadas ao estilo de vida (nutri¢io
adequada, atividade fisica, exposi¢do solar, consumo de alcool,
tabagismo) sio as mesmas mencionadas para a prevencio da
osteoporose primaria.

RECOMENDAGCOES E COMENTARIOS PARA
O TRATAMENTO DA OSTEOPOROSE

Dentro das recomendacdes para as estratégias do tratamen-
to, valem os seguintes comentarios:

— os anticoncepcionais nio devem ser indicados para o tra-
tamento ou prevenc¢io da osteoporose;
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