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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE
EVIDENCIAS

Foi feita uma pesquisa de referéncias bibliogrificas na Biblioteca
Cochrane e na base de dados do MEDLINE, utilizando os se-
guintes termos: osteoporosis, bone density, postmenopausal
women. Selecionados os artigos mais relevantes publicados nos
ultimos cinco anos. A partir da lista de referéncias bibliogrificas
foi feita consulta a cita¢oes de artigos anteriores.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE
EVIDENCIA

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor
consisténcia.

B: Estudos experimentais e observacionais de menor
consisténcia.

C: Relatos ou séries de casos.

3. Estabelecer as terapéuticas para prevencio e tratamento da

OBJETIVOS

1. Rever os fundamentos da osteoporose pos-menopausa;

2. Estabelecer os principais procedimentos para diagnéstico da
osteoporose e de fraturas osteopordticas em mulheres na
pos-menopausa;

osteoporose e de fraturas osteopordticas em mulheres na
pOs-menopausa.

PROCEDIMENTOS

1. Historia clinica;

2. Medidas da massa Ossea;
3. Prevengio e tratamento.

EVOLUgAvO E DESFECHOS

1. Identificacio das mulheres de risco para osteoporose pos-
menopausica;

D: Publicagdes baseadas em consensos ou opinides de 2. Prevengio da osteoropose e fraturas;
especialistas. 3. Eficicia dos tratamentos e reducio de fraturas.
INTRODUGAO na pés-menopausa e indicam um aumento no risco de trés a

Devido ao aumento na expectativa de vida das popula¢oes,
a osteoporose ¢ atualmente reconhecida como importante
questio em termos de saide publica. Afeta individuos de
maior idade, sobretudo mulheres na pés-menopausa. Uma
mulher de 50 anos apresenta um risco de fratura osteoporotica
durante a vida de 17,5% para o colo do fémur, 15,6% para
as vértebras, 16% para o radio distal, e de aproximadamente
40% em qualquer outro local do esqueleto”(D). Importante
destacar que microfraturas ocultas sio comuns em mulheres

cinco vezes de fraturas osteopordticas®(A). A presenca de
uma fratura vertebral significa um risco de 20% a mais para
ocorréncia de nova fratura®(A).

OSTEOPOROSE: REMODELAGAO OSSEA

A osteoporose é definida como uma doencga caracterizada
por baixa massa 6ssea e deteriorizagdo da microarquitetura
do tecido dsseo, causando fragilidade 6ssea e aumento no
risco de fraturas(D).

* Trabalho realizado por representantes das seguintes sociedades médicas: Federagao Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia e Sociedade

Brasileira de Reumatologia. Elaboragao final: 27 de agosto de 2002.

O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina, tem por objetivo conciliar informagdes da érea
médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisao do médico. As informagdes contidas neste projeto devem ser submeti-
das a avaliagao e a critica do médico, responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente a ser seguida, frente a

realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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A osteoporose se desenvolve como decorréncia de uma
desordem do processo de remodelagio 6ssea. O esqueleto
adulto é composto de osso cortical (compacto) e trabecular
(esponjoso), e é continuamente reparado e reformado por
um processo denominado remodelacdo 6ssea. Este processo
é essencial para a manuteng¢io da integridade do esqueleto.
O osso cortical é denso e representa 85% do tecido dsseo
total; predomina no esqueleto apendicular, com uma distri-
bui¢io concéntrica em volta de canais centrais que contém
o sistema harvesiano, formado por vasos sangiiineos,
linfiticos, nervos e tecido conjuntivo. O osso trabecular,
apesar de representar somente 15% do esqueleto adulto, é
relativamente proeminente na extremidade distal dos ossos
longos, e na parte interna dos ossos chatos. E composto de
trabéculas que se conectam entrepostas por medula dssea.
Na coluna vertebral, aproximadamente 65% do tecido dsseo
sio do tipo trabecular®(D).

O processo de remodelagio ocorre nas unidades de
remodelacio, localizadas nas superficies tanto do osso cortical
quanto do trabecular. Basicamente, o processo consta da
retirada do osso mineralizado e sua substitui¢do por ostedides
mineralizados. O centro do processo é a ativagdo dos
osteoclastos e dos osteoblastos. Os osteoclastos, derivados de
precursores hemopoiéticos da linha dos monécitosmacréfagos,
realizam a reabsor¢io do osso mineralizado por acidificagio e
digestio proteolitica; os osteoblastos, derivados de células
medulares totipotentes, sio responsaveis pela formacio e a
subseqtiente mineralizagio da matriz 6ssea. O processo de
remodelagio ocorre de maneira seqiiencial, ou seja, inicia-se
pela reabsorcao seguida pela formagio, e todo o processo dura,
em média, trés a quatro meses para se completar. No
desenvolvimento da osteoporose ocorre um desequilibrio no
processo, com a reabsor¢io predominando sobre a formacio,
resultando em diminui¢io da massa 6ssea. As influéncias mais
importantes para a ocorréncia deste desequilibrio em mulheres
sio a idade e o hipoestrogenismo que ocorre na posmenopausa.
O processo é controlado por uma complexa interrelagio de
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horménios sistémicos, for¢a mecanica, citocinas, prosta-
glandinas e fatores locais de crescimento. Em individuos adultos
a remodelagio 6ssea é de aproximadamente 25% para o 0sso
trabecular, e de 3% para o osso cortical. O osso trabecular
apresenta a maior relacio superficie/volume é metabolica-
mente mais ativo®(D).

DENSIDADE MINERAL OSSEA

O diagnéstico de osteoporose, especialmente em nosso
meio, tem sido realizado apds a ocorréncia de uma fratura,
que pode ocorrer em coluna vertebral, fémur, ridio distal
ou qualquer outro local do esqueleto”(D), e este fato é
incompativel com os conhecimentos atuais sobre o meta-
bolismo e fisiologia Ossea. Para minimizar este problema
no diagndstico, atencio tem sido dada a quantificacio da
massa Ossea, ou seja, a partir de um certo nivel de dimi-
nui¢do na densidade mineral dssea, considerase que exista
um risco maior de fraturas. Para que este diagndstico seja
vidvel, tornou-se necessirio o conhecimento de métodos
com boa acuricia, reprodutiveis, nio-invasivos, e que
realmente tenham a capacidade de quantificar a massa dssea.
A absormetria de dupla emissio com Raios X apresenta
esses critérios, com baixa radiacio e é o método de avaliacio
da massa 6ssea mais utilizado nos dias atuais. Apesar de
haver ainda debates acerca do nivel a partir do qual o risco
de fraturas passa a ser significativo, a Organizacio Mundial
da Satide, em 1994®(D), propos uma estratificagio da osteo-
porose. De acordo com esta classificagio, uma mulher pode
ser diagnosticada como portadora de osteoporose se apre-
sentar densidade mineral 6ssea, em relacio ao adulto jovem,
menor que 2,5 desvios-padroes, independente da ocor-
réncia de uma fratura. Densidade mineral 6ssea entre -1 e
-2,5 desvios- padrdes é classificada como osteopenia, sendo
as mulheres nesta condi¢io consideradas de alto risco para
fraturas (Tabela 1)®(D). No momento nio hi métodos que
avaliam especificamente a qualidade &ssea®(D).

TaBELA 1
DENSITOMETRIA OSSEA — ORGANIZAGAO MUNDIAL DE SAUDE, 1994®)(D)

T score Risco de fratura Categorizacao massa 6ssea
>-1 - Normal
-la-2,5 T quatro vezes Osteopenia
<-2,5 Toito vezes Osteoporose

Com uma ou mais fraturas,
independente da massa 6ssea

1720 vezes

Osteporose severa

T Score, comparagao com mulheres jovens.
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BAIXA DENSIDADE MINERAL OSSEA E
FRATURAS

Estudos demonstram que com a diminui¢io da densidade
mineral 6ssea o risco de fraturas aumenta progressiva e
continuamente, sendo que para cada diminui¢io de um
desvio-padrio na densidade mineral éssea, o risco aumenta
até trés vezes. Com densidade mineral 6ssea menor que
2,5 desvios-padroes em relagio ao adulto jovem, uma
mulher pode ser considerada osteopordtica, e isso acarreta
um risco de 30% de sofrer fraturas na coluna vertebral,
femur e radio distal, com taxas de morbidade e mortalidade
significativas” (B).

As fraturas de coluna vertebral sio as mais prevalentes e
ocorrem geralmente entre os 50 e 60 anos de idade. As
fraturas de colo femural aumentam em incidéncia apds os
60 anos, e sua gravidade é muito maior em comparagio a
fratura de coluna vertebral. Logo apds a menopausa a inci-
déncia de fraturas de antebraco come¢am a aumentar e
estabiliza ap6s os 65 anos. A incidéncia de fraturas do quadril
aumenta lentamente com a idade, porém apds a oitava
década sua incidéncia aumenta exponencialmente. A fratura
vertebral ocorre mais precocemente que a fratura do quadril
e apresenta uma incidéncia cada vez maior com o aumento
da idade e dos anos pés-menopausa® (D).

A morbidade e a mortalidade sio mais significativas quando
a fratura ocorre no fémur. A mortalidade associada a uma
fratura do quadril é de aproximadamente 20% no ano seguinte
a fratura, sendo freqlientemente acompanhada de longos
periodos de hospitalizagio. A morbidade também é elevada e
estima-se que muitas mulheres necessitardo, apés uma fratura
de femur, de outras pessoas ou profissionais para atividades
didrias. Apesar da mortalidade associada a fraturas vertebrais e
do ridio distal ser baixa, a morbidade é significativa. Mesmo
portadoras de fraturas vertebrais assintomaticas podem ter suas
atividades didrias limitadas devido a deformidade vertebral
progressiva, levando a cifoescoliose acentuada, dor cronica,
afetando a mulher nio s6 fisicamente, mas também psicolo-
gicamente. A morbidade, apds uma fratura de radio, compre-
ende a dor cronica, perda de fun¢io, neuropatias, artrite pos-
traumadtica e, em muitas mulheres, as alteracdes funcionais
persistem até seis meses apds a fratura”(D). Para o diagndstico
de fraturas é necessario o uso do Rx convencional.

INFLUENCIA DOS FATORES GENETICOS E
AMBIENTAIS
O pico de massa 6Ossea é atingido logo apds o término do

crescimento linear do individuo, o qual é geneticamente
determinado, porém os fatores ambientais também influen-
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clam a massa Ossea final do individuo. Evidéncias de estudos
com gémeos idénticos sugerem que a diminui¢io da massa
Ossea, que ocorre durante a vida, pode ser mais importante
do que os fatores genéticos isoladamente" (D), ou seja, essas
evidéncias destacam a importancia de fatores ambientais na
génese da osteoporose.

Apds atingir o pico de massa dssea, os individuos iniciam
uma perda que varia de 0,3% a 0,5% de sua massa Ossea a
cada ano. Mulheres na pés-menopausa apresentam uma
diminuigio acelerada da massa éssea apds a tltima mens-
truacio, a qual pode ser até 10 vezes maior do que a obser-
vada no periodo de pré-menopausa, sendo que nos pri-
meiros 5 a 10 anos que seguem a tltima menstruacio essa
perda pode ser de 2% a 4% ao ano para osso trabecular e de
1% ao ano para osso cortical® (D).

AVALIA(;AO DO RISCO DE OSTEOPOROSE

Toda mulher na pés-menopausa necessita avaliacio do risco
de osteoporose quando do seu atendimento nos servigos
de satde. Para isso é necessirio combinacio de dados da
histéria clinica, exame fisico e também o uso de métodos
diagnoésticos complementares.

Clinicamente, os fatores de risco para osteoporose pre-
cisam ser identificados pela histéria clinica. Os fatores de
risco para baixa massa Ossea incluem o sexo feminino, a
idade, deficiéncia estrogénica, raca branca ou asiitica, baixo
peso e baixo indice de massa corporal, historia familiar de
osteoporose, tabagismo e historia prévia de fratura®?(A). A
Tabela 2 mostra os principais fatores de riscos reconhe-
cidos(D). Uso de 4lcool e cafeina estio associados a dimi-
nui¢io da massa 6ssea. Em contraste, algumas medidas da
funcio e atividade fisica tém sido associadas ao aumento
da massa 6ssea, incluindo a pratica de exercicios. A pratica
de exercicios na infancia e adolescéncia tem sido inconsis-
tentemente associada a densidade mineral éssea na terceira
idade® (D). Fatores de risco considerados maiores incluem
histéria familiar de osteoporose, uso de corticosterdides e
estados de deficiéncia estrogénica, como a menopausa antes
dos 45 anos?(A). Os fatores de risco tém sensibilidade
alta. A sensibilidade para identificar mulheres com o T-score
menor que -2 foi 93,7% quando utilizados os critérios da
Fundac¢io Nacional de Osteoporose (NOF), 97,5%, 94,2%,
79,1%, 79,6%, respectivamente quando se utilizou o Risco
Estimado de Osteoporose (SCORE), o Instrumento de Ava-
liagdo do Risco de Osteoporose (ORAI), a idade, tamanho
corporal e o nio uso de estrogénios (ABONE), e o critério
de peso corporal. A especificidade foi baixa, respectiva-
mente de 18,9%, 20,8%, 31,9%, 52,7% e 52,2% para
predizer densidade dssea menor que -2 desviopadrao?)(A).
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O objetivo da identificagio dos fatores de risco é selecionar
mulheres nas quais a densitometria dssea possa ser evitada
sem aumento substancial no risco de ndo diagnosticar porta-
doras de osteopenia ou osteoporose. O ORAI identificou
muitas mulheres com baixa densidade mineral éssea, mas
falhou em alcancar um nivel apropriado de especificidade,
entretanto o uso de tais instrumentos pode potencialmente
reduzir os custos do uso da densitometria 6ssea em compa-
racio aos programas de identificagio em massa’?(B). O
ORAI mostrou resultados semelhantes aos relatados com o
uso do SCORE™(D). A identificagio de fatores de risco
visa mulheres com baixa massa dssea na época da menopausa
que se beneficiario de avaliagdes adicionais"?(A). Os dados
do exame fisico devem considerar além da estatura e do
peso corporal, a presenca de hipercifose dorsal, protusio
do abdémen, outras deformidades esqueléticas e sinais fisicos
de doengas associadas a osteoporose!'?(A).

A prevaléncia de osteoporose e a incidéncia de fraturas
variam em funcio do sexo, raca e etnia. Muitas das diferencas
nas taxas de fraturas entre grupos parecem ser explicadas por
diferencas no pico de massa ssea e na taxa de perda subse-
qiiente, entretanto diferengas na geometria Gssea, freqiiéncia
de quedas e prevaléncia de outros fatores de risco também
tém um importante papel. O risco de fratura tem sido consis-

TABELA 2
FATORES DE RISCO PARA OSTEOPOROSE!?(D)

Potencialmente modificdveis

Tabagismo
Baixo peso corporal (<57,8Kg)
Hipoestrogenismo devido a:
® Menopausa precoce (< 45a)
e QOoforectomia bilateral
e Amenorréia prolongada na pré-menopausa
Baixa ingestao de calcio
Uso de glicocorticoides (predinisona >7,5mg/dia > 3 m) ou
hipercortisolismo endégeno
Alcoolismo
Cafeina em excesso
Distirbios da visao
Queda recorrente
Atividade fisica inadequada
Salide comprometida
Ndo modificdveis
Historia de fratura apds 40 anos
Idade avancada
Historia de fraturas de colo do fémur, pinho ou vértebra (1° grau)
Brancas ou asiaticas
Sexo feminino
Deméncia com risco de quedas
Ma salde geral
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tentemente associado com a histéria de quedas, baixa fun¢io
fisica, diminui¢io da for¢a do quadril, diminui¢io da cognigio,
visio e presenca de armadilhas ambientais. Alguns fatores de
risco para fraturas (idade avangada, baixo IMC e baixa ativi-
dade fisica) provavelmente afetam a incidéncia de fraturas
através de seu efeito na densidade mineral dssea, propensao
a quedas e incapacidade de absorver impacto®(D). Fatores
associados com aumento no risco de quedas como dimi-
nuicio sensorial, enfraquecimento muscular e instabilidade
precisam ser identificados® (D).

MEDIDAS DA DENSIDADE MINERAL OSSEA

O uso da densitometria dssea esta indicado nos casos em que
o resultado possa modificar as intervengdes (Tabelas 3 e 4).
Desta maneira, estd indicado o uso da densitometria dssea em
mulheres acima de 65 anos ou naquelas com 55 ou mais anos
com um ou mais fatores de risco para fraturas osteoporoticas,
além da menopausa® (D). Em 30% dos casos nio existe uma
correlagio precisa entre a quantificagio da massa 6ssea de
diferentes locais. Quando isto ocorrer, o menor valor encon-
trado deve ser utilizado para o diagnéstico. De uma maneira
geral, as medidas da massa Ossea apresentam uma melhor
precisio na coluna lombar, e as altera¢des nas vértebras sio
detectadas mais precocemente em comparagio aos outros
locais. Em mulheres de maior idade, as alteragdes dege nerativas
da coluna lombar podem artificialmente aumentar a massa
Ossea™(D). Por isso, em mulheres acima de 65 anos, a massa
Ossea total representa a melhor maneira de quantificagio da
densidade mineral éssea. E necessirio um intervalo de um a
dois anos para detectar perdas 6sseas de 2% a 3% (a média da
diminuicio da massa éssea anual em mulheres climatéricas).
Um intervalo maior (cinco anos) é necessario para repeticio
da densitometria dssea quando o primeiro exame resultou
normal‘?(D).

A densidade mineral 6ssea também pode ser avaliada em
locais periféricos como o radio, falanges, calcaneo, metatarsos
e tibia. Nesses locais, o ultra-som ou os raios x de emissio
Unica, apesar de apresentarem acuracia razoavel, s devem ser
utilizados quando nio houver disponibilidade da densitometria
de dupla emissio de raios x. Em relacio ao uso do raio x
convencional, apesar de poder identificar compressdes, doenca
de Paget, metistases sseas, seu poder de caracterizar alteragoes
na densidade mineral éssea s6 existe se houver ocorrido perdas
acima de 30% do tecido 6sseo. Os marcadores de remodelagio
Ossea apresentam pouca utilidade clinica. As pacientes,
individualmente, apresentam grande variabilidade nos resul-
tados, inviabilizando seu uso tanto para o diagndstico, quanto
para avaliacdes de respostas a terapéutica®(D).
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TABELA 3
INDICAGOES PARA O USO DA DENSITOMETRIA OsSEA(®(D)

Presenca de um dos fatores de risco

* Antecedente pessoal de fratura apds os 40 anos: punho, ombros, vértebras, quadril;
® Parente de primeiro grau com osteoporose;

® Mulheres com indice de massa corporal <20 kg/m? ou peso <57,8 kg;

® Menopausa antes dos 45 anos ou hipogonadismo crénico;

® Uso de glicocorticoides (= 7,5 prednisona/dia ou equivalente por mais de trés meses, ou presenga de sindrome de Cushing;
® Hiperparatireodismo primario;

® Uso prolongado de anticonvulsivantes (> 10 anos);

e Sindrome de ma absorgdo cronica ou desnutrigao;

® Quimioterapia, se sobrevida esperada for longa (> 5 anos);

® Diminuicdo documentada de altura;

® Presenca de cifose ap6s a menopausa.

Presenga de dois ou mais fatores de risco
® Tabagismo;
® Hipertireoidismo;
® Baixa ingestao de calcio;
® Alcoolismo.

TABELA 4
INDICACOES PARA O USO DA DENSITOMETRIA OSSEA(?)(A)

Instrumento Pontos Pontuagao

* 1 ponto para cada item:
- Idade > 65 anos;
Fundacdo Nacional de Osteoporose (NOF) >1 - Peso < 57,6 kg;
- Histéria pessoal de fratura por trauma minimo em idade > 40 anos;
- Historia familiar de fraturas;
- Tabagismo.

® 5 pontos se cor ndo branca
® 4 pontos se portadores de artrite reumatdide

Estimativa Simples do Risco Estimado de >6 e Histoéria de fratura a trauma minimo em idade > 45 anos: 4 pontos
Osteoporose (SCORE) para cada fratura (punho, fémur ou coluna) maximo de 12 pontos
e Idade: trés vezes o primeiro digito da idade em anos
® 1 ponto se nunca usou estrogénios
e 15 pontos se idade = 75 anos;
Instrumento de Avaliacdo do Risco 29 ® 9 pontos se idade entre 65 e 74 anos;
de Osteoporose (ORAI) ® 5 pontos se idade entre 55 e 64 anos
® 9 pontos se peso < 70kg; 3 pontos se peso entre 60 e 69,9 kg
® 2 pontos se ndo usuarias de estrogénios
® 1 ponto se idade > 65 anos
Idade, Tamanho, Corporal, >2 * 1 ponto se peso < 63,3kg
Nao uso de estrogénios (ABONE) ® 1 ponto se nunca usou ACO ou TRH por pelo menos 6 meses
Peso Corporal Peso < 60 kg

A densitometria deve ser realizada quando a pontuagao final for > ao valor assinalado.
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PREVENQ[\O E TRATAMENTO DA
OSTEOPOROSE POS-MENOPAUSA

TERAPIA DE PREPOSICAO HORMONAL

Apds a menopausa existe aumento da remodelagio 6ssea
com conseqliente diminui¢do da massa 6ssea. A diminui¢do
dos niveis de estrogénios circulantes leva a uma ativa¢io nos
ciclos de remodelagio éssea, com predominio nas fases de
reabsor¢io em relacio a formagio, devido ao aumento do
nimero de osteoclastos na superficie dos ossos trabeculares.
Também tem sido sugerido que os osteoclastos tornam-se
mais ativos, possivelmente pela diminui¢io nas taxas de
apoptose ao final da fase de reabsor¢io, resultando em grandes
cavidades que sio parcialmente reparadas pela atividade dos
osteoblastos. Os estrogénios atuam direta e indiretamente
no osso. A maneira direta de atuagio é via receptores, € a
indireta é mediada por citocinas e fatores locais de cresci-
mento. Existem diferencas fundamentais entre os padroes
da perda 4ssea que ocorre com o envelhecimento e a conse-
qiiente deficiéncia hormonal pés-menopausa. A perda ssea
decorrente da menopausa é caracteristicamente associada a
excessiva atividade dos osteoclastos, enquanto a perda dssea
associada ao envelhecimento é mais relacionada a diminui¢io
no namero de osteoblastos"” (D).

A terapia de reposicio hormonal, apesar dos beneficios
que propicia para a manuten¢io da saide e conseqiien-
temente da qualidade de vida das mulheres, deve ser utili-
zada com cuidado, pois em algumas pode acarretar riscos,
um dos mais importantes é o aumento na incidéncia de
casos de cAncer de mama e tromboembolismo®’(A). E reco-
mendada para prevencio da osteoporose, pois possui a
capacidade de aumentar a massa 6ssea como demonstrado
por virios estudos®®’(A). Tanto a administragio por via oral
quanto a por via parenteral é efetiva na diminui¢io da reab-
sor¢io Ossea em mulheres na pds-menopausa. Especial-
mente nos primeiros anos apds a ultima menstruagio, a
TRH é a melhor opgao para prevencio de fraturas, além
de propiciar beneficios adicionais as mulheres. A densidade
mineral éssea aumenta quando se inicia o uso da TRH
logo apds a menopausa, porém a estabilizagio da remo-
delagio dssea também ocorre quando a TRH ¢ iniciada 10
anos ou mais apds a menopausa. Mesmo quando iniciada
apds os 60 anos é efetiva na conservagio da densidade mi-
neral éssea. Baixas doses de estrogénios e progestogénios
também sio efetivas para a protegio do osso. As evidéncias
observacionais demonstraram redu¢io nas taxas de fratura
em mulheres que utilizaram TRH®?(D). Revisio sistemdtica
que incluiu 22 ensaios clinicos aleatorizados e controlados
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reportou diminuicio significativa nas taxas de fraturas com
o uso da terapia de reposi¢io hormonal, principalmente
em mulheres com idade inferior a 60 anos®"(A).

Ensaio clinico controlado demonstrou claramente que
o uso de TRH combinada diminuiu o risco de fraturas em
34%C9(A). Este estudo reafirmou que os riscos e beneficios
do uso sio importantes para uma determinada mulher optar
pela TRH, e que a individualizagio ¢ fundamental para
que os beneficios superem os riscos, principalmente em
usudrias de longa duracio. Nesse ensaio clinico com
seguimento médio de 5,2 anos (média etaria das pacientes
63,2 anos), a mortalidade por todas as causas ndo se mostrou
diferente comparando-se a terapia combinada continua ao
placebo (RR=0,98 1C95%=0,82-1,18).

Consideramos vantagem adicional o fato da terapia de
reposicdo ser disponivel sob vérias formas, doses e vias de
administracio, ser relativamente barata e quando bem indi-
cada e monitorada, é segura para a maioria das mulheres,
propiciando beneficios adicionais, além da prevengio de
fraturas. Convencionalmente os estrogénios mais utilizados
em terapia de reposicio hormonal, e com efeitos benéficos
sobre o osso, sio os estrogénios equinos conjugados
(0,625mg/vo/dia),17 beta estradiol (1-2mg/vo/dia), o
valerato de estradiol (1-2mg/vo/dia), 17 beta estradiol
(50microgramas/transdermico/dia), 17 beta estradiol
(1,5mg/percutaneo/nasal/dia), 17 beta estradiol (25-50mg
subcutaneo/semestral). Em pacientes com ttero ¢ neces-
sario a adi¢do de progestogénios para prote¢io endome-
trial®”(D). Drogas sintéticas, como a tibolona (1,25-2,5mg/
vo/dia) com propriedades estrogénicas, também apresentam
efeitos benéficos sobre a massa 6ssea de mulheres na pos-
menopausa®(A).

BIFOSFONATOS
Os bifosfonatos aumentam a massa 6ssea no fémur e
coluna®(A). O uso do alendronato em doses diarias (10mg)
ou semanais (70mg) aumenta a densidade mineral dssea na
coluna vertebral e no fémur. Ocorre reducio no risco de
fraturas vertebrais tanto em pacientes com fraturas®”(A) como
em pacientes sem fraturas prévias®(A). Os efeitos adversos
mais freqiientes sio os relacionados ao aparelho gastroin-
testinal. Deve ser administrado com agua, 30 minutos antes
do café da manhi, e a paciente nio deve deitar-se ou recostar-
se nos 30 minutos subseqiientes a ingestao de medicamentos.
A administracio de risendronato 5mg por dia aumenta a
densidade mineral dssea na coluna vertebral e no colo do
féemur. Ocorre redugio nas taxas de fraturas em pacientes
com e sem fraturas prévias®?(A). O uso do risendronato causa
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poucos efeitos gastrointestinais. Deve ser ingerido em jejum,
com dagua, ou duas horas antes ou apds uma refeicio, e a
paciente deve permanecer 30 minutos sem deitar.

MODULADORES SELETIVOS DE RECEPTORES DE
ESTROGENIOS

O raloxifeno produz aumento na densidade mineral dssea
no fémur e coluna vertebral. O tratamento com raloxifeno
60mg ao dia, reduz o risco de fraturas vertebrais em pa-
cientes com ou sem fraturas vertebrais prévias. Efeitos
adversos incluem caimbras de membros inferiores, sintomas
vasomotores e tromboembolismo venoso®”(A).

CALCITONINA

A calcitonina é um hormoénio produzido na glandula tireéide
efetiva na diminuic¢ao da atividade dos osteoclastos, inibindo
a reabsorcao Ossea. Necessita de administracio nio oral, uma
vez que a absor¢ao por esta via é baixa. A estabilizagio da
densidade mineral 6ssea é similar a observada com o uso do
calcio e da vitamina D. O uso da calcitonina por via nasal
pode causar rinorréia em algumas pacientes, e apresenta efeito
analgésico e pode ser ttil no controle da dor resultante de
fraturas vertebrais de compressio. Pode ser necessario pausa
no tratamento devido a formacio de anticorpos o que
interfere a acio medicamentosa sobre o osso. O uso da
calcitoniana por via nasal na dose de 200 Ul diariamente
reduziu o risco de novas fraturas vertebrais em mulheres na
pds-menopoausa com osteoporose® (A).

CALCIO, VITAMINA D E DERIVADOS
Todas as mulheres se beneficiardo de uma dieta rica em
célcio ou da suplementagio nos casos de baixa ingestio ou
déficit de absor¢do, uma vez que este é um nutriente essen-
cial para a manutencio da saude em geral e, em particular,
para a manutencio do tecido 6sseo® (D).

A dose recomendada para individuos adultos é de 1000
a 1500mg por dia na forma de suplementacio ou dieta.
Apesar das evidéncias mostrarem que a eficicia do uso de
cilcio associado a vitamina D ser modesta, revisio siste—
mitica em mulheres com osteoporose induzida por corti-
céide sugeriu que essa terapéutica deve ser considerada
por ser uma combinacio relativamente in6cua®(A). A vita-
mina D pode ser administrada na dose de 400-800 Ul/vo/
dia, especialmente em mulheres acima de 65 anos ou com
osteoporose estabelecida!’®(D). Entretanto, revisio siste-
mitica demonstrou que ainda permanecem incertezas no
uso de vitamina D e derivados isoladamente para prevencio
de fraturas®”(A).
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EXERcicIos

Habitos saudaveis, como a pritica regular de exercicios,
sao de grande importancia para a manutencio da densidade
mineral 6ssea e para o tratamento da osteoporose. Evidén-
cias demonstraram a efetividade da pritica regular de exer-
cicios para prevencdo e tratamento da osteoporose na
mulher®V(A). Especificamente os exercicios aerébicos
demonstram manutenc¢io da massa dssea de mulheres na
pds-menopausa tanto em coluna vertebral®?(A) como no
quadril®(A). Em pacientes com osteoporose estabelecida
devese evitar exercicios de alto impacto pelos riscos de
fraturas que podem acarretar. Além dos efeitos benéficos
sobre o tecido 6sseo, a pratica regular de exercicios me-
lhora o equilibrio, a elasticidade e forca muscular, que em
conjunto diminuem os riscos de quedas e conseqiiente-
mente de fraturas. Recomenda-se caminhadas de 30 a 45
minutos, trés a quatro vezes por semana, preferencialmente
a luz do dia.

FLUORETOS

O uso de fluoretos aumenta a densidade mineral éssea na
coluna lombar, porém este aumento na massa éssea nio
acarreta reducio da incidéncia de fraturas®¥(A). Essas drogas
Jja nio fazem parte do arsenal terapéutico da osteoporose,
pois proporcionam osso de ma qualidade, muito pouco
resistente.

PARATOHORMONIO (PTH)

O PTH estimula a formacio e a reabsor¢io éssea, depen-
dendo da forma de administracio. A infusio continua causa
reabsorcao ssea. Ao contrario, a administracio intermitente
(via subcutanea) acarreta formagio dssea. Ensaio clinico
controlado mostrou que a administracio didria subcutanea
de PTH (20 ou 40 microgramas/dia) diminuiu o risco de
fraturas em mulheres na pés-menopausa com osteopo-
rose®?(A). Estes resultados nos faz supor que brevemente
o uso de drogas formadoras de tecido ésseo sera viavel, ao
contririo das terapéuticas disponiveis no momento que
sdo antireabsortivas. Estudos clinicos tém sugerido um
possivel efeito benéfico do PTH na osteoporose associada
a deficiéncia estrogénica® (D). Entretanto, estudos ainda
s30 necessarios para definir claramente o papel do PTH no
tratamento da osteoporose pds-menopausa‘'? (D).

ASSOCIAGCAO DE DROGAS

A adi¢io de bifosfonatos a terapia de reposicio hormonal
aumentou a densidade mineral éssea em mulheres histe-
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rectomizadas na pésmenopausa com baixa massa
6ssea®’(A). As indicacdes da associa¢io dos bifosfonatos
com a terapia hormonal incluem a diminui¢ao da massa
Ossea apesar do uso da TRH isoladamente, uso de glicocor-
ticdides (7,5mg predinisona ao dia ou equivalente por
pelo menos trés meses), e fratura osteopordtica em uso
da TRH®¥(D).

EFICACIA DO TRATAMENTO

A avalia¢io periddica da densidade dssea através do uso da
densitometria de dupla emissio de Raios x em intervalos
de 1,5 a dois anos®¥(D) é a melhor maneira de controlar a
resposta ao tratamento. Os efeitos na coluna lombar sio
mais ripidos que no fémur. O objetivo principal da moni-
torizagdo é verificar se a paciente nio estd perdendo massa
Ossea sob determinada terapia, e nestas pacientes o uso
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