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RESUMO

A osteoporose é uma doenca potencialmente geradora de grande limitagdo e dependéncia, se
ndo for identificada e tratada atempadamente, de modo a evitar de ocorréncia de fracturas

osteopordticas.

Tém sido apontadas multiplas hipoteses para explicar a fisiopatologia da osteoporose, no
entanto a sua etiologia multifactorial é francamente reconhecida, através do reconhecimento
da importancia do patrimonio genético, bem como das alteracdes hormonais e bioquimicas
gue o0 organismo experimenta com o envelhecimento. Sdo conhecidas muitas condicdes
médicas e estilos de vida que podem acelerar a perda natural de densidade mineral dssea, e
gue devem ser tidos em consideracdo antecipando a ocorréncia de danos potencialmente

irreversiveis.

A intervencdo sobre a doenca deve ser anterior a sua manifestacéo clinica, através da correcta
identificacdo e avaliacdo dos factores de risco, valorizando a idade avancada como um dos

factores mais preponderantes para a osteoporose.

O diagnostico € feito com recurso a densitometria dssea da coluna vertebral ou da anca, como
um Score T inferior ou igual a -2,5, segundo a definicdo da OMS (Organizacdo Mundial de
Saude). Multiplas recomendacdes tém sido publicadas, no sentido de identificar eficazmente

os individuos que poderdo beneficiar da realizacdo de uma densitometria 6ssea axial.

O caminho do tratamento eficaz da osteoporose passa pela prevencdo da perda de massa 6ssea

e pelo seu rastreio.

O tratamento passa ndo so pela terapéutica farmacoldgica, mas também por modificacdes de
estilo de vida. Sdo varios 0s agentes terapéuticos anti-osteopordéticos, que se classificam

quanto ao seu modo de acc¢do em agentes que estimulam a formacao de tecido 6sseo e aqueles



que inibem a sua reabsorcao. Os agentes de primeira linha, tanto na mulher como no homem,
sdo os bifosfonatos, que inibem a accdo dos osteoclastos, e promovem um aumento da DMO
e uma reducdo do risco de fracturas vertebrais e nao vertebrais. Os suplementos de célcio e
vitamina D sdo amplamente utilizados, actuando como agentes adjuvantes dos anti-

osteoporoticos, e colmatam potenciais défices nutricionais, comuns na populagdo portuguesa.

PALAVRAS-CHAVE: Osteoporose, envelhecimento, prevencdo, diagnostico, tratamento



ABSTRACT

Osteoporosis is a disease which has a great potential to generate important limitation and
caregiver dependence, if is not diagnosed and treated on time, so it can be prevented from

causing osteoporotic fractures.

It have been multiple hypothesis presented to explain the pathophysiology of osteoporosis,
but is recognized that it has a multifactorial etiology, from the recognition of the importance
of genetic heritage, to the biochemical and hormonal changes that body experiences during
aging. Many medical conditions and lifestyles options have been identified to accelerate the
natural bone mineral density loss, and they should be taken into account in order to take

actions that prevent the occurrence of potentially irreversible damage.

The intervention in the disease should be prior to its clinical expression, through proper
identification and evaluation of its risk factors, being older age one of the most important ones

to osteoporosis

The diagnosis is made by using bone densitometry of the spine and hip, as a T score inferior
or equal to -2.5, as defined by the WHO (World Health Organization). Multiple
recommendations have been published in order to effectively identify individuals who may

benefit from conducting an axial bone densitometry.

The way to effectively treat osteoporosis is based on the prevention of the occurrence of bone

mass loss and its screening.

The treatment involves not only drug therapy, but also lifestyle change. There are several anti-
osteoporotic drugs, which are classified by their mechanism of action: one group of drugs that
stimulate bone formation and another that inhibits its reabsorption. The first-line treatment,

either in men or women, are the bisphosphonates, that work by inhibiting the action of



osteoclasts, resulting in an increase in BMD and lesser risk of vertebral and non-vertebral
fractures. Calcium and D-vitamin supplements are also widely used, and act as complement to
the anti — osteoporotic drugs, by filling potential nutritional deficiencies, which are very

common in the Portuguese population.

KEYWORDS: Osteoporosis, aging, prevention, diagnosis, treatment
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INTRODUCAO

A continua melhoria do nivel de vida da populagdo, com melhor acesso aos cuidados de
salde, tem propiciado uma aceleragdo do envelhecimento populacional, levando a que em
Portugal, segundo os censos de 2011, realizados pelo Instituto Nacional de Estatistica, haja

cerca de 19% da populacgéo portuguesa com 65 ou mais anos de idade.

Este envelhecimento apresenta enormes implicacfes socio-econdémicas na realidade do nosso

pais, e dos nossos servicos de salde, de forma mais particular.

A osteoporose é problema de satde publica, estima-se que afecte cerca de 500 mil pessoas em
Portugal. Segundo o Prof. Jaime Branco, investigador principal do EpiReumaPt, as fracturas
osteopordticas representam, em muitos dos servicos de Ortopedia, uma ocupacdo de camas

perto dos 50%. [1]

Segundo, dados das autoridades nacionais de salde, em 2006, ocorreram 9523 fraturas
osteopordticas do fémur proximal. Estima-se que apds um ano da ocorréncia da fractura, 10 a
20% dos doentes venham a falecer, 50% fiquem com alguma perda funcional e apenas 30%
dos doentes recuperem as suas capacidades funcionais prévias. A Direcdo-Geral da Saude
estimou que em 2006 se tenham gasto em Portugal 52 milhdes de euros resultantes de

cuidados hospitalares com estes doentes. [1]

Na sequéncia destes numeros tao elucidativos, podemos facilmente verificar a importancia de

uma abordagem adequada da osteoporose na pratica clinica.



MATERIAL E METODOS

Este artigo ndo foi escrito ao abrigo do novo acordo ortografico, e visa reunir
informagdo com veracidade cientifica, importante na abordagem clinica da osteoporose,
integrando a sua complexa dimenséo no doente idoso.

Tem por base a leitura de artigos cientificos subordinados ao tema: A Osteoporose € 0
Envelhecimento. Foi efectuada uma pesquisa com as palavras-chave osteoporose e
envelhecimento, nas bases de dados MedLine/Pubmed, publicados entre os anos de 2000 e
2013, em lingua portuguesa, inglesa e espanhola. Posteriormente foi realizada uma pesquisa
individual do autor, que visou artigos cientificos especificos, que foram posteriormente
pedidos no servico da biblioteca dos HUC, bem como conteddos online em sites com
credibilidade cientifica: National Osteoporosis Foundation (NOF), International Osteoporosis
Foundation (IOF), Sociedade Portuguesa de Reumatologia (SPR), entre outros, de modo a
pesquisar informacao actualizada.

O artigo foi redigido com recurso a literatura referida, salvaguardando sempre as fontes de

informac&o, atraves das respectivas referéncias.



DESENVOLVIMENTO

A osteoporose e o0 envelhecimento

O envelhecimento € definido como a perda gradual de fun¢des somaticas, que acarretam um
aumento de vulnerabilidade do organismo, com diminuicdo da capacidade de adaptacdo as
alteracdes externas, o que implica um risco aumentado de doenca e morte. Entre as alteracdes
patofisioldgicas que se verificam com o envelhecimento, contam-se a diminuicdo da

densidade mineral 0ssea e a osteoporose, que surgem como bioprodutos do envelhecimento.

[2]

Definicdo e Epidemiologia

A osteoporose é definida como a doenca crénica sistémica do esqueleto, na qual ocorre uma
diminuicdo da densidade e da qualidade do tecido 6sseo, por disturbios da microarquitectura
tecidular, em que se verifica um aumento da porosidade dos 0ssos, tornando-os mais frageis e
propicios a fractura. [3,4]

A osteoporose pode ser classificada em primaria ou tipo 1 e em secundaria ou tipo 2. A
osteoporose primaria é intimamente dependente do envelhecimento e da insuficiéncia
gonadal, natural dos individuos em idade mais avancada; caracteristicamente afecta tanto
mulheres pds-menopausicas, como homens e mulheres idosos. A taxa de reabsorcdo éssea é
normal, no entanto parece existir uma diminuicdo da capacidade natural de remineralizacao,
levando a que o ritmo de formacdo de novo 0sso ndo seja suficiente para compensar a
desmineralizacdo normal que o individuo experimenta com o avancar da idade. Ja a
osteoporose secundaria pode ser explicada por um compromisso no atingimento do pico de
massa 0ssea durante a infancia e a adolescéncia, mas geralmente ocorre um desequilibrio no

sentido de maior remodelacdo dssea, sendo superior ao ritmo de formacgdo de novo tecido
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6sseo. E designada de secundéria por haver uma causa subjacente responsavel por esse
desequilibrio. Podem ser desde de condi¢cbes patoldgicas crénicas varias, a medicacdo ou
mesmo défices nutricionais persistentes. Algumas das causas mais comuns estao listadas na

tabela 1. [5,6]

Tabela 1 — Causes of Secundary Osteoporosis, I0F (International Osteoporosis Foundation)

[6]

Condi¢des Médicas Insuficiéncia renal grave;

Doenga de Cushing

Insuficiéncia Hepatica

Anorexia nervosa e bulimia

Artrite reumatoide

Doenca Celiaca e outras sindromes de
ma absorcao

Esclerose multipla

Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
Escorbuto

Disturbios hormonais Hiperparatiroidismo
Hipertiroidismo
Diabetes Mellitus
Hipercortisolismo

Habitos medicamentosos e Quimicos | Terapéuticas com litio (psicotropicos)
Terapéuticas com aluminio (antiacidos)
Corticoterapia prolongada

Barbitaricos

Alcoolismo

Tabagismo

Outros Talassémia

Mieloma Multiplo
Leucemia

Doenca Ossea Metastatica

Estima-se que em todo o mundo 1/3 das mulheres e 1/5 dos homens com mais de 50 anos,
estejam em risco de sofrer uma fractura osteoporoética [3], sendo que nos EUA cerca de 8

milhdes de mulheres e 2 milhdes de homens tém osteoporose, e 34 milhdes com osteopenia.

[7]
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Tendo em conta a prevaléncia, a morbilidade e os custos econdmicos da osteoporose, devera
ser encarada seriamente, como um problema de saude publica, e ndo uma mera afeccéo

inconsequente da mulher caucasianas pds-menopausica.

Patofisiologia

Em adultos jovens saudaveis a taxa de reabsor¢do e formacdo de matriz O0ssea esta em
equilibrio intimo, fazendo com que a densidade mineral do esqueleto se mantenha estavel. No
entanto a medida que envelhecemos verifica-se uma alteracdo deste equilibrio, havendo
aumento relativo da reabsorcao 6ssea comparativamente ao ritmo de formacdo de nova matriz

6ssea, podendo conduzir a osteopenia e osteoporose. [8]

Multiplas hipdteses tém sido apontadas na tentativa de explicar a fisiopatologia da
osteoporose, de modo a possibilitar uma intervencdo mais especifica e eficaz, evitando a

perda de massa 6ssea, ao invés de apenas se tentar corrigi-la apos a sua diminuigao.

Estudos feitos em gémeos homozigéticos e dizigoticos apontam para uma natureza hereditéaria
de muitos parametros 6sseos. Foram ja identificados véarios genes, como o receptor da
vitamina D ou o receptor de estrogénio alfa, passiveis de influenciar a densidade mineral
6ssea de um individuo a medida que este envelhece, bem como a sua maior ou menor
probabilidade para sofrer fracturas osteoporoticas. Com base nisto parece-se confirmar a

natureza poligénica da osteoporose. [9]

Contrariamente ao homem, a mulher apresenta duas fases distintas de perda de matriz dssea.
Inicialmente passa por uma fase acelerada de reabsorcdo do 0sso esponjoso, que dura
aproximadamente entre 4 e 8 anos, € coincidente com a menopausa, e com a diminuicao
abrupta da sintese de estradiol, justificada pela sua ac¢do condicionante dos osteoblastos e
osteoclastos, por uma estimulacdo sobre os receptores de estradiol presentes nestas células,

resultando num efeito inibitorio da reabsorcdo 0ssea. Segue-se depois uma fase lenta de perda
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0ssea, que parece dever-se a um hiperparatiroidismo secundario, por diminuicdo da accao

extra-esqulética do estradiol sobre o metabolismo do célcio. [8]

Num estudo transversal publicado em 2001, com 596 individuos do sexo masculino, com
idades compreendidas entre 51 e 85 anos, fizeram-se os doseamentos de multiplas hormonas
esterdides sexuais, bem como a medicdo da sua densidade mineral dssea, tendo-se chegado a
conclusdo de que, apesar de a testosterona ser a principal hormona sexual esteride no
homem, e aquela cujos niveis relativos mais diminuem com o envelhecimento, é a diminuicdo

dos niveis de estradiol que melhor se relaciona com a perda de massa 0ssea. [10]

Além das hormonas sexuais esteroides também a FSH (hormona foliculo-estimulante) foi
proposta como factor integrante da modulacdo do metabolismo dsseo, hipotese testada em
ratos com receptores de FSH geneticamente modificados, e que mostrou uma relacao inversa
entre os niveis de FSH e a densidade mineral 6ssea, por aumento da estimulacéo e funcéo dos

osteoclastos. [11]

Em 2007 foi publicado um estudo, estratificado segundo a idade dos participantes (344
homens e 276 mulheres), em que se fizeram o doseamento de varios factores de crescimento
semelhantes a insulina, bem como das suas proteinas de ligacdo, tendo-se verificado que o
aumento dos niveis séricos elevados da IGFBP-2 (proteina 2 de ligacdo do factor de
crescimento semelhante a insulina) é o que estd mais relacionado com um aumento dos
marcadores de reabsor¢do 0ssea, e consequentemente com a diminuicdo da densidade mineral
0ssea, independentemente da idade, da massa corporal e das hormonas sexuais, sugerindo que

a elevacdo serica de IGFBP-2 poderé ser preditiva de densidade mineral 6ssea baixa. [12]

Como avancar da idade verifica-se uma significante diminuicdo da formacéo de novo tecido
0sseo, comparativamente a reabsorcdo, em parte deve-se ao aumento do tecido adiposo no

0SSO esponjoso, em detrimento de tecido hematopoiético, segundo sugere um estudo
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imagioldgico, com recurso a ressonanica magnética da coluna vertebral de 82 homens com
diferentes valores de densidade mineral 6ssea, no qual se verificou que individuos com
osteoporose apresentavam maior quantidade de tecido adiposo que aqueles identificados com
osteopenia, e que estes possuiam maior proporc¢édo de tecido adiposo que individuos com uma

densidade mineral ssea normal, avaliada por densitometria éssea. [13]

Um determinante da densidade mineral 6ssea é o pico maximo de densidade mineral 6ssea
que se adquire, progressivamente durante o desenvolvimento, sendo influenciada por
multiplos factores como o patrimdnio genético, o sexo, a dieta, a actividade fisica, o
metabolismo enddcrino préprio, entre outros. J& no periodo intrauterino existem
determinantes do pico de massa Ossea, sendo que um baixo peso a nascenca ou um
desenvolvimento pobre durante a infancia podem determinar um baixo pico de massa 0ssea, e
consequentemente um risco acrescido de baixa densidade mineral Ossea e de fractura

osteopordtica com o envelhecimento. [14, 15]

Muito controversa é a relacdo dos teldémeros com o envelhecimento, havendo mdltiplos
trabalhos com conclusbes contraditorias. Um trabalho publicado em 2010, consistia na
comparacdo entre o comprimento dos telémeros e a densidade mineral Ossea de 1867
individuos idosos, de uma comunidade chinesa, tendo-se tambeém realizado um estudo
transversal ao longo de 4 anos, nestes mesmos individuos, para determinar uma eventual
relacdo entre a diminui¢do da densidade mineral Gssea e 0 encurtamento dos telomeros ao

longo do tempo.

Os autores do estudo concluiram que néo existia uma correlacdo entre a diminui¢cdo da DMO
e as alteracbes no comprimento dos telémeros. No entanto ainda persistem duvidas quanto a
existéncia ou ndo de relacdo entre o comprimento dos telomeros e a DMO, mudltiplos

trabalhos se realizam ainda neste campo de investigacao.
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Diagnostico e Rastreio

Uma esmagadora maioria dos casos de osteoporose e osteopenia resultam do envelhecimento
natural, e de todas as modificacdes fisiopatoldgicas a ele associadas. A idade avancada é um

dos factores de maior preponderancia na avaliacdo do risco de osteoporose de um individuo.

Trata-se de uma doenca silenciosa, com longo periodo de evolugdo assimptomatica, que se

manifesta tardiamente como fractura osteoporética, muitas vezes o primeiro sinal de doenca.

[3]

O meio de diagnostico “gold standard” para a osteoporose ¢ a densitometria do esqueleto

axial, mais especificamente da coluna vertebral ou da anca (colo do fémur ou total da anca).

Os resultados podem ser apresentados g/cm2, mas usualmente utilizam-se os scores T e Z.

O score T é referente ao n° de desvios padrdo que a DMO do doente se distancia da média da
DMO, dos jovens saudaveis do mesmo sexo, € 0 parametro utilizado para fazer o diagnostico
de osteoporose primaria; sendo que o0 score Z apresenta maior relevancia em casos de
osteoporose secundaria, em mulheres pré-menopausicas e em doentes com menos de 50 anos,
designando o n° de desvios padrdo que a DMO do doente se afasta média de individuos do
mesmo sexo e idade, ou seja representa 0 quanto a DMO esta abaixo do espectavel para a

idade e para o sexo. [4,5]

No sentido de auxiliar a quantificacdo da diminui¢cdo da DMO, permitindo fazer o diagndstico
uniformizado de osteopenia e osteoporose, a Organizacdo Mundial de Saude definiu os
intervalos entre os quais se consideravam a DMO como normal ou diminuida, (presentes na

tabela 2), baseando-se no score T, obtido por densitometria 6ssea da anca. [16]
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Tabela 2 - Definicdo de osteopenia e osteoporose da OMS [16]

Normal Score T>-1
Osteopenia ScoreT</=-1e>-25
Osteoporose Score T </=-2,5

Osteoporose grave

Score T </=-2,5, com uma ou mais

fracturas de fragilidade

O tempo ideal de intervencdo da doenca é antes de esta se manifestar clinicamente, pelo que a

sua avaliagéo passa pela valorizacéo dos factores de risco, em correlagcdo com os resultados da

DMO, obtidos por densitometria.

Com o objectivo de fazer prevencéo eficaz, foram identificados os factores que mais

se associavam a uma densidade 6ssea diminuida. Multiplas organizag@es e fundagdes listaram

0s que consideravam mais importantes, aqui 0 autor optou por apresentar apenas os referidos

pela SPR Em parceria com SPDOM e também pela IOF, presentes respectivamente nas

tabelas 3 e 4.

Tabela 3 —Factores de risco para osteoporose da SPR e da SPDOM [17]

FACTORES DE RISCO MAJOR

FACTORES DE RISCO MINOR

Idade superior a 65 anos

Artrite reumatoide

Fractura vertebral prévia

Historia de hipertiroidismo clinico

Fractura de fragilidade depois dos 40 anos

Terapéutica crénica com anti-epilépticos

Historia de fractura da anca num dos
progenitores

Baixo aporte de calcio na dieta

Terapéutica corticoide sistémica com mais
de 3meses duragéo

Tabagismo

Menopausa precoce (< 40 anos)

Consumo excessivo de cafeina (> 2 chavenas
por dia

Hipogonadismo

Consumo excessivo de bebidas alcodlicas

Hiperparatiroidismo primario

indice de massa corporal (IMC) menor do que
19 kg/m2
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Propensdo para quedas aumentada Perda de peso superior a 10% relativamente ao

peso do individuo aos 25 anos

Terapéutica crénica com heparina

Imobilizagdo prolongada

Tabela 4 — Factores de risco para osteoporose da IOF [18]

NAO MODIFICAVEIS MODIFICAVEIS
Idade avancada; Alcool;
Género feminino (em particular apos a menopausa); Tabaco;

Histdria familiar de osteoporose;

Baixo indice de massa corporal;

Histdria de Fractura prévia (representa um aumento
de risco de 86% de nova fractura);

Desnutricao;

Raca Caucasiana e Asiatica;

Deficiéncia de vitamina D (ingestéo
escassa de lacticinios);

Menopausa/histerectomia com anexectomia;

Disturbios alimentares;

Corticoterapia prolongada;

Exercicio fisico insuficiente;

Artrite reumatoide;

Dieta pobre em célcio;

Hipogonadismo no homem.

Quedas frequentes.

Multiplos instrumentos e questionarios clinicos tem sido propostos e utilizados para calcular o

risco de osteoporose ou de fractura osteoporética de um individuo, de modo a identificar com

maior grau de certeza aqueles que podem beneficiar com a realizacdo de densitometria ou de

uma intervencao terapéutica.

O indice OST (Osteoporosis Self-assessment Tool index) é férmula simples que visa

determinar a probabilidade de uma mulher pds-menopausica ter osteoporose, e assim

determinar quando tera utilidade realizar uma densitometria 6ssea para fazer diagnéstico de
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certeza, baseia-se apenas na idade e no peso, pelo que nunca se devera descartar outros
factores de risco ou eventuais fracturas de fragilidade ou espontaneas. Uma mulher pos-
menopausica com um indice OST superior a 1 terd menos de 10% de propabilidade de ter
osteoporose, ja um valor entre 1 e -3 apresentard uma probabilidade entre 18 e 23%, e um
resultado inferior a -3 estd associado a um risco de osteoporose entre 55 e 60%. [19]

Tendo em conta o longo curso assimptomatico da osteoporose sera util a utilizagdo de meios
de rastreio, de modo a identificar individuos com maior risco de serem afectados pela doenca.
Multiplas recomendacdes de rastreamento com recurso a densitometria para doseamento da
DMO tém sido publicadas, no entanto ainda ndo reiinem consenso.

Segundo as recomendactes da SPR e da SPDOM, a presenca de 1 factor de risco major, ou de
2 minor, para osteoporose sustenta a requisicao de densitometria 6ssea axial:

- Mulheres com idade superior a 65 anos e homens

com idade superior a 70 anos;

- Mulheres p6s-menopausicas com idade inferior

a 65 anos e homens com idade superior a 50

anos se apresentarem 1 factor de risco major ou

2 minor;

- Mulheres pré-menopausicas e homens com

idade inferior a 50 anos apenas se existirem causas

conhecidas de osteoporose secundaria ou factores de

risco major;

Mulheres pré-menopausicas e homens com idade inferior a 50 anos saudaveis, ndo devem

ser submetidos a medicdo da massa 0ssea, bem como a perimenopausa ou a menopausa, SO

por si, ndo sdo indica¢des para medi¢do da massa 0ssea. [17]
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As guidelines recentemente publicadas em Julho de 2013 pela Institute for Clinical Systems
Improvement dos EUA, referentes ao diagndstico e tratamento da osteoporose, baseiam-se em
dados presentes em “The Bone Mass Measurement Act of 1998, do Departmento da Saude e
Servicos Humanos dos EUA e em dados da NOF. Estard indicada a realizacdo de
densitometria 0ssea axial a individuos com o0s seguintes critérios:

- Mulheres com défice de estrogénios, com risco clinico de osteoporose;

- Individuos com alteracgdes vertebrais;

- Doentes que facam ou a que se planeiem fazer corticoterapia igual ou superior a 5,0mg/dia
de prednisolona por periodos iguais ou superiores a 3 meses;

- Individuos com hiperparatiroidismo primario;

- Monitorizacdo de doentes a fazer terapéutica farmacoldgica para a osteoporose.

(The Bone Mass Measurement Act of 1998) [20]

Mulheres com 65 ou mais anos de idade, e com 70 anos ou mais, independente da presenca ou
ndo de factores de risco;

Mulheres pds-menopausicas com menos de 65 anos e homens com idades entre os 50 e 69
anos com factores de risco consideraveis;

Mulher em transicdo para a menopausa, com factores de risco especificos, como baixo peso
corporal, fractura de fragilidade prévia ou medicacdo com efeitos deletérios da DMO;

Adultos com fractura de fragilidade apds os 50 anos;

Adultos com condicOes (ex. artrite reumatoide) ou a fazer medicacfes (ex. corticoterapia em
doses iguais ou superiores a 5 mg de prednisolona por dia, ou o0 equivalente a 3 meses ou mais
de terapéutica) associadas a baixa densidade mineral 0ssea;

Todos os individuos propostos para tratamento farmacologico para a osteoporose;

Monitorizacao da eficécia do tratamento em todos os doentes sob terapéutica da osteoporose;
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Todos aqueles em quem a evidéncia de perda de massa Ossea levaria a tratamento para a
osteoporose, mas que ainda nédo o fazem;
Mulheres pds-menopausicas a fazerem abandono de terapéutica hormonal de substituicéo.

(National Osteoporosis Foundation, 2010) [20]

A frequéncia com que a densitometria 0ssea axial deve ser realizada ainda continua em
discussdo, mas alguns estudos apontam no sentido de que se deva repetir a densitometria:

- De 2 em 2 anos para mulheres com 65 anos ou mais

- A cada 5 anos para mulheres pos-menopausicas com menos de 65 anos

- A cada 5-10 anos para individuos com multiplos factores de risco, mas com DMO
(densidade mineral 6ssea) normal na avaliacdo inicial [21]

- A cada 2-3 anos para individuos com uma DMO no limite da normalidade, ou com
factores que possam acelerar a reabsorgao Ossea (corticoterapia...)

- 2 anos apos o inicio da terapéutica anti-osteoporética [22]

Osteoporose no Homem

Muitas vezes se considera a osteoporose uma doenca de mulher pés-menopausica, descorando
a sua prevaléncia no homem; no entanto estima-se que cada 1 em 5 homens sofrerdo uma

fractura osteoporotica durante a sua vida. [23]

O homem apresenta um pico de massa 6ssea cerca de 10-12% superior ao da mulher, mantém
uma perda de DMO progressiva que se parece iniciar entre os 35 e 0s 40 anos de idade, mas
ndo sofre a acelerada perda de massa 0ssea que se verifica na mulher, aquando da menopausa,

e talvez por isso seja persistentemente subdiagnosticada e subtratada. [24]

Um estudo retrospectivo realizado EUA, entre 1998 e 2001, avaliou 1171 homens com 65 ou

mais anos de idade, com fracturas osteoporoticas, e descobriu que a realizacdo de
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densitometria GOssea axial era rara, apenas 1,1% e s0 7,1% faziam terapéutica para a
osteoporose. [25] Alerta-se o leitor que estes sdo dados ja com mais de uma década, que

poderdo ndo representar inteiramente a realidade actual.

Nos homens europeus, além da diferenca entre sexos, existe variacdo geografica na
prevaléncia de osteoporose, com o0s paises nordicos a serem mais afectados,

comparativamente com a 0s paises mediterranicos e da europa do sul. [26]

Segundo alguns estudos epidemiologicos, em idades avangadas o risco de sofrer uma fractura
osteopordtica sobe exponencialmente nos dois sexos, no entanto no homem ocorre cerca de
uma década mais tarde. Apesar disto os homens que sofrem uma fractura osteopordética
apresentam maior morbilidade e mortalidade, possivelmente pela maior prevaléncia de outras
condi¢des médicas associadas, chegando a apresentar uma mortalidade 2 a 3 vezes superiores
a mulher, ap6s uma fractura da anca; sendo esta a 22 fractura osteoporética mais comum no

homem, a seguir & vertebral. [26,27]

Multiplos factores sdo apontados como relevantes na diminuicdo da DMO no homem, entre

0S quais se contam:

- A diminuicdo natural das hormonas sexuais (estrogénio e testosterona) e do factor 1 de

crescimento semelhante a insulina (IGF-1);

- Efeitos adversos de farmacos anti-neoplasicos (caso comum do cancro da préstata, em que
estd indicada a supressdo androgénica e ciclos de ciclofosfamida) ou antidiabéticos orais

como as tiazidas;

- Défices nutricionais e estilo de vida (baixo consumo de calcio e vitamina D, alcoolismo,

tabagismo, reduzida actividade fisica, entre outros, também comuns as mulheres);

- Condigdes médicas que precipitem osteoporose secundéria (tabela 1). [23]
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Em 1994 a OMS definiu osteoporose como um Score T inferior a -2,5, no entanto esta
definicdo dizia apenas respeito a mulheres caucasianas pds-menopausicas, mas em 2000 e nos
anos seguintes novos trabalhos foram realizados no sentido de comprovar a sua utilizacdo em

homens. [28]

Nunca se deve descorar a possibilidade de se tratar de um caso de osteoporose secundaria
quando se estuda um homem com fractura osteoporética ou com DMO diminuida, ainda mais
porque no homem com menos de 65 anos € elevada a incidéncia de condicdes e factores de
risco que podem precipitar diminuicdo acelerada da DMO, devendo-se fazer uma investigagéo
cuidada em caso de suspeita de uma causa subjacente. As condi¢des mais comuns no homem

sdo: a toma de esteroides, hipogonadismo, alcoolismo, mieloma multiplo e metastases 6sseas.

Num caso de osteoporose primaria os resultados da investigacdo serdo normais, com
excepcdo de uma subida transitoria da fosfatase alcalina sérica ap6s a ocorréncia de uma

fractura. [26]

Segundo as Guidelines de préatica clinica da Sociedade de Endocrinologia dos EUA
publicadas em 2012, devem realizar densitometria 6ssea axial todos os homens que se

enquadrem no seguintes critérios:

- homens com 70 ou mais anos;

- homens com idades entre 0s 50 e 0s 69 anos se presentes condi¢fes que representem risco
adicional (atraso pubertério, hipogonadismo, hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, doenca
pulmonar obstrutiva crénica, a fazer corticoterapia ou agonistas de GnRH, alcoolismo,

tabagismo ou outras causas de osteoporose secundaria);

- histéria de fractura apds os 50 anos de idade. [27]
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O tratamento da osteoporose secundaria deve ser especifico e direcionado a causa se possivel.
Na forma idiopatica da doenca multiplos farmacos tém sido considerados: bifosfonatos,
teriparatide, calcitonina e suplementos de calcio e vitamina D; serdo abordados com maior

profundidade no tépico da Prevencdo e Tratamento. [26]

Fractura Osteoporotica

A fractura osteoporoética apresenta-se como uma fractura de baixo impacto, que ocorre por
uma queda de uma altura inferior a estatura do doente, ou de uma fractura de fragilidade, que
ocorre espontaneamente ou sem qualquer trauma associado, muitas vezes apenas por tosse,

espirro ou por um movimento subito, num osso com DMO diminuida.[5]

A grande prevaléncia da osteoporose, associa-se a custos econémicos astronémicos, segundo
dados da NOF, em 2002, os custos de uma fractura osteopordtica da anca podiam ascender a
valores entre 0s 34 mil e os 43 mil US$, chegando a 18 mil milhdes o custo anual de todas as

fracturas osteopordticas nos EUA. [7]

Esta realidade implica um esforgo no sentido de minorar a incidéncia das fracturas
osteopordticas, assim, e com este objectivo foram criados métodos clinica e economicamente
acessiveis, que permitam calcular o risco de um doente vir a sofrer uma fractura num futuro

préximo.

O instrumento FRAX (Fracture Risk Assessment tool), da Organizacdo Mundial de Saude,
permite calcular o risco de um individuo sofrer uma fractura osteoporética num periodo de 10
anos, tem a particularidade de ser pais dependente, no entanto teve j& a aprovacdo para a
populagéo portuguesa pela Sociedade Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia. Encontra-se
ja entregado em algumas guidelines, e baseia-se em factores clinicos de risco e na DMO do
colo do fémur, consistindo no total em 12 parametros: idade, sexo, peso, altura, histéria de

fractura prévia, antecedente directo com fractura da anca, fumador, a fazer corticoterapia,

23



diagnostico de artrite reumatoide, diagnostico de osteoporose secundaria, habitos etilicos

superiores a 8-10g/dia e valor da densidade mineral éssea do colo do fémur. [29, 30]

A prevencdo da fractura osteoporética é o objectivo Ultimo de toda intervencdo sobre a

doenca.

Prevencao e Tratamento

A reducdo da prevaléncia da osteoporose passa pela prevencao, com eviccdo dos factores de
risco modificaveis, de modo a que se atinja um pico de massa 6ssea adequado, e que nao

hajam condigdes que proporcionem uma reabsorcéo 6ssea acelerada.

No trabalho publicado pela SPR em parceria com SPDOM estdo presentes recomendagoes
para a manutencdo de uma DMO adequada, também com medidas de eviccdo de quedas e
fracturas; algumas das quais séo destinadas a toda a populacdo, e que se devem iniciar nos

primeiros anos e manter durante toda a vida. (Tabelas 5 e 6) [17]

Tabela 5 - Prevencdo da Osteoporose — Intervencdes ndo farmacoldgicas da SPR em parceria

com SPDOM [17]

Toda a populagéo Mulheres pés- Idosos com risco de queda -
menopausicas e idosos Prevencao de fractura

Alimentacao: - Assegurar aporte - Programas de exercicio
alimentar adequado de adaptados individualmente

- Assegurar aporte alimentar calcio e vitamina D

adequado de célcio e vitamina - Marcha, fortalecimento

D - Exercicios com muscular, treino de postura e
carga/impacto equilibrio

- Manter consumo proteico

adequado as necessidades - Utilizagdo de protectores

das ancas

- Evitar consumo excessivo de
cafeina, alcool, tabaco e sodio

Actividade fisica:

- Exercicio/desportos com
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impacto em criancgas e
adolescentes

- Exercicio com carga/impacto
em adultos ao longo da vida

Tabela 6 - Aporte Alimentar Adequado (European Union Scientific Committee on Food) [17]

Calcio Vitamina D

Ingestdo diaria de pelo menos 900mg J Ingestdo diaria minima adequada:

(limite superior adequado até < 60 anos: 5ug/dia
2.500mgQ) 60 ou mais anos: 10pg/dia

(limite superior adequado até 50ug/dia)

Os suplementos de calcio sdo terapéutica de 12 linha, pois a populagdo portuguesa tem grande
prevaléncia de défice nutricional de célcio, e também pelo facto de a suplementacdo estar
presente em muitos estudos de eficécia de outros farmacos anti-osteoporéticos. A vitamina D
teré especial importancia em idosos com fraca exposicéo solar.

Em doentes idosos, com mal-estar geral e institucionalizados muitas vezes a suplementacéo
com célcio e vitamina D, em associacdo com medidas de preven¢do de quedas é Unica
terapéutica que se justifica. [17]

Infelizmente, muitas vezes as medidas ndo farmacoldgicas ndo sdo suficientes para prevenir a
diminuicdo da DMO e a ocorréncia de uma fractura osteopordtica.

A terapéutica farmacoldgica anti-osteoporoética ndo deve ser prescrita indiscriminadamente,
porque tem reacgdes adversas que poderdo ndo justificar a sua aplicacdo, existe assim
necessidade de identificar correctamente os doentes que vao beneficiar de uma intervencéo

farmacologica.
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A NOF recomenda que todas as mulheres p6s-menopausicas e todos os homens com 50 ou
mais anos de idade, com as condi¢bes abaixo transcritas, devem iniciar tratamento

farmacologico:

- Historia pessoal de fractura vertebral ou da anca;

- Um Score T inferior ou igual a -2,5 ao nivel do colo do fémur ou coluna vertebral, apos
excluséo de causas secundarias;

- Um Score T entre -1,0 e -2,5 e um risco de fractura da anca a 10 anos superior ou igual a
3%, ou um risco de fractura major (anca, coluna vertebral, ombro e antebraco) a 10 anos de
pelo menos 20% (calculados pelo instrumento FRAX da OMS). 31]

Segundo a Sociedade Portuguesa de Reumatologia e a Sociedade Portuguesa de Doencas
Osseas Metabolicas os seguintes devem ser considerados para terapéutica farmacoldgica:

- Historia pessoal de fractura de fragilidade e/ou um Score T inferior a —-2,5;

- Osteopenia sem fractura, mas com factores de risco major (tabela 3), particularmente em
individuos com mais de 65 anos;

- Osteopenia em mulheres pds-menopausicas, com menos de 65 anos, sem fracturas e sem
factores de risco, mas em quem os beneficios extra-esqueléticos justifiquem intervencdo
terapéutica, poderdo fazer terapéutica hormonal de substituicdo (THS) ou raloxifeno.

A osteopenia isolada, em mulheres pré-menopausicas, sem factores de risco, ndo justifica
terapéutica farmacologica. [17]

Existem varias classes de farmacos osteoporéticos, algumas com caracteristicas particulares,
que podem justificar a sua prescri¢cdo, em detrimento de outras aparentemente mais eficazes

na prevencdo de fracturas osteoporaticas.
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Em termos de modo de accdo podemos classificar os farmacos em duas classes: agentes
anabdlicos, que estimulam directamente a formacao de tecido 0sseo, e agentes anti-reabsor¢édo
que inibem a accdo dos osteoclastos. [26]

Bifosfonatos

Sdo potentes inibidores da reabsorcdo dssea, sendo os farmacos de 12 linha na prevencédo de
fracturas vertebrais e ndo vertebrais, incluindo da anca.

O alendronato e o risendronato podem ser utilizados em dose semanal, e o ibandronato em
dose mensal, permitindo uma maior autonomia do doente, e assim contribuir para uma maior
aderéncia terapéutica. No entanto sdo farmacos com baixa absorcao intestinal e com potencial
agressivo para a mucosa esofagica, pelo que devem ser tomados em jejum e com ortostatismo
mantido apods a toma.

Desconhece-se a duracgéo ideal de tratamento. [7,17]

Raloxifeno

E um modulador selectivo dos receptores de estrogénio (SERM), com eficacia comprovada
apenas na prevencao de fracturas vertebrais.

Tem particular utilidade em mulheres pds-menopausicas com risco aumentado de cancro da
mama, pois parece ter efeito preventivo deste tipo de neoplasia.

E necessario atentar quanto aos seus potenciais efeitos vasomotores e risco aumentado de

eventos tromboembolicos. [7,17]

Calcitonina
Trata-se também de um inibidor da reabsor¢do 6ssea, com menor eficicia na prevencéo de
fracturas que os bifosfonatos, mas com efeito antidlgico, que pode ser particularmente Gtil em

periodos agudos pos-fractura. [7,17]
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Teriparatida

Consiste numa paratormona recombinante humana, com forte efeito anabolico. Tem interesse
em estados pro-fracturarios graves em que ha intolerancia ou ineficacia dos farmacos de 12
linha, pois parece ser eficaz na prevencéo de fracturas vertebrais e extra-vertebrais.

Pode ter particular interesse em mulheres pos-menopausicas com acentuada diminuicdo da
DMO e em homens com alto risco de fractura, em quem os bifosfonatos ndo foram eficazes.
A duracdo do tratamento ndo deve ser superior a 18 meses, apresenta como reac¢des adversas
casos de hipotensdo ortostéatica, hipercalcémia transitdria, nauseas e artralgias.

Em modelos animais revelou aumentar o risco de osteossarcoma, pelo que ndo deve ser

utilizado em doentes com osteossarcoma e doenca de Paget. [7,17]

Terapéutica Hormonal de Substituicdo (THS)

Consiste na toma de estrogénios com ou sem associacdo com progesterona, apresenta eficacia
na reducdo do risco de fracturas vertebrais e ndo vertebrais, mas ndo deve ser considerada
como terapéutica de 12 linha, pois confere um risco aumentado de acidentes cardiovasculares,
tromboembdlicos e de cancro da mama, pelo que a sua duracdo ndo devera ser superior a 5
anos. So6 se justifica a sua prescricdo caso 0s beneficios extra-esqueléticos sejam assinalaveis,
nomeadamente em mulheres com menopausa precoce ou com sintomas vasomotores pos-

menopausicos persistentes. [7,17]

Ranelato de Estroncio

O ranelato de estroncio é um agente com duplo modo de accéo, estimula a mineralizagao
Ossea e inibe a sua reabsorcdo pelos osteoclastos. Aumenta a DMO ao nivel da coluna
vertebral e da anca, reduzindo o risco de fracturas vertebrais e ndo vertebrais, particularmente

da anca, em idosos com DMO diminuida ao nivel do fémur.
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E importante referir que esta associado a algumas reacgdes adversas, como nasuseas, diarreia
e elevacdo sérica da creatina cinase. Deve haver particular precaucdo na sua administracéo a
doentes com risco aumento de eventos tromboembdlicos, dada a incidéncia aumentada de

trombose venosa profunda e de tromboembolismo pulmonar, nestes doentes. [17,26]

Terapéutica Combinada
Ja varias associacOes foram testadas, particularmente entre bifosfonatos com teriparatida ou
com THS, no entanto ainda ndo € consensual o seu beneficio, carecem dados que o

comprovem [7,17].

Terapéutica anti-osteoporética no homem

No homem os farmacos de primeira linha sdo também os bifosfonatos, com destaque para o
alendronato, com comprovada eficacia no aumento da DMO e na reducéo do risco de fractura,
em ensaios clinicos randomizados.

O teriparatida apresenta também reconhecida eficacia no homem, mas com as necessarias
reservas, dadas as suas ja referidas reaccdes adversas e duracdo maxima de tratamento
aconselhado.

Os suplementos de calcio e vitamina D apresentam dados ambiguos quanto a sua eficacia na
reducdo do risco de fractura, no entanto sdo recomendados pelo seu papel de adjuvante
terapéutico.

O tratamento com androgénios ndo é consensual, serdo necessarios mais estudos, mas parece
propiciar um aumento ligeiro da DMO em homens osteoporéticos, mais pronunciado em
homens com hipogonadismo.

Dados os riscos de reaccOes adversas graves e de acidentes cardiovasculares, ndo é

recomendada a sua utilizag&o no tratamento da osteoporose primaria no homem. [26]
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CONCLUSAO

Apesar de existirem em Portugal cerca de meio milhdo de pessoas com osteoporose, a doenca
continua a ser fonte de prejuizos sociais e econémicos muito elevados, em grande parte por
ser uma doenca constantemente subdiagnosticada e subtratada; propiciando a ocorréncia de
fracturas osteoporoticas, possivelmente evitaveis se houvesse uma abordagem mais cuidada
aos doentes portadores de factores de risco ou condi¢des que conduzam a uma aceleracdo da

diminuicdo da DMO.

Pode-se verificar que a literatura ainda ndo é consensual nas suas directrizes e
recomendacdes, nomeadamente na seleccdo dos doentes a realizar densitometria 6ssea axial,
como meio de rastreio, ou aqueles que beneficiardo de farmacos anti-osteopordticos, apesar
das suas reaccGes adversas; esta ambiguidade pode contribuir para alguma confusdo na prética

clinica, prejudicando a abordagem ao doente osteoporotico.

Espera-se que com um conhecimento mais aprofundado da etiologia e fisiopatologia da
osteoporose, se possua, num futuro ndo muito distante, uma maior vantagem no rastreio,
diagnostico e tratamento da doenca, contribuindo para a reducdo da prevaléncia da

osteoporose e da incidéncia de fracturas osteoporaticas.
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