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RESUMO

Osteoporose constitui uma desordem metabdélica do osso muito mais do que uma
doenga estabelecida. Leva a enfraquecimento da estrutura mineral 6ssea, com
predisposigao para fraturas do osso trabecular e cortical principalmente dos
corpos vertebrais, punhos e fémur. Pacientes com predisposicdo ao
desenvolvimento de osteoporose devem ser identificados precocemente nos
consultérios dos diversos especialistas e orientados precocemente para garantir
uma massa Gssea de 6tima densidade mineral ao longo de toda vida. O objetivo
deste trabalho é reunir o que existe de mais novo em diagnéstico e tratamento de
osteoporose.
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SUMMARY
Osteoporosis consists more in a metabolic disorder of the bone than in an
estabilished disease. There is a weakness of the bone mineral structure,
predisposing to should be done an early identification of the population at risk
of development of osteoporosis by the different medical specialists.

This population should receive early orientation in order to guarantee an optimal
bone mineral density throughout their lives. We review the aspects of
osteoporosis diagnosis and treatment.
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Osteoporose constitui enfermidade de grande morbidade e
mortalidade, resultando num alto custo para a familia e o Estado.
Por defini¢ao, osteopenia constitui em deficiéncia mineral 6ssea
sem fraturas demonstraveis, sendo um indicador indireto da
integridade estrutural 6ssea e o maior fator de risco da osteopo-
rose. Osteoporose corresponde a um estado de osteopenia no
qual se observam fraturas vertebrais ou ésseas.

Comparada com a osteoporose, a osteopenia poderia ser
definida como osteoporose pré-fratura e corresponde ao estagio
com melhor potencial de resposta ao tratamento e a prevengao
de deformidades.
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Atualmente se classifica a osteoporose de acor-
do com a patogenia do quadro: alto indice de remo-
delagdo 6ssea (turn-over Gsseo alto e atividade
aumentada dos osteoclastos) ou hipoatividade dos
osteoblastos (como parte do processo de envelheci-
mento). E deste principio que parte a orientagdo
terapéutica em osteoporose.

A caracterizagdo da formagao ou reabsorgao
Ossea se faz através de uma série de testes.

Marcadores de Formagéao Ossea

A fosfatase alcalina corresponde ao marcador
sérico mais freqiientemente utilizado, por ser um
indice de atividade osteometabélica confiavel. Por
ser de baixa sensibilidade e especificidade entre-
tanto, deveremos determinar a fungao hepética e
renal. Pode ser utilizada como acompanhamento
de resposta terapéutica, estando elevada em pre-
senca de grande turn-over dsseo e diminuida em
casos de baixa taxa de formacao dssea. Deve-se dar
preferéncia ao mesmo método laboratorial e até ao
mesmo laboratério na repetigdo do exame para que
as medidas sejam confidveis e comparédveis. Na
monitorizagdo terapéutica, a fosfatase alcalina
pode ser repetida semestralmente.

Sua validade diagndstica cresce quando asso-
ciada a outros marcadores 6sseos como a osteocal-
cina ou GLA - proteina 6ssea. A osteocalcina é
sintetizada pelos osteoblastos e parece estar ligada
a mineralizagdo da matriz éssea, contribuindo na
homeostase de clcio. E um marcador confivel de
atividade osteoblastica e subseqtiiente formagao 6s-
sea. E secretada num ciclo circadiano, com pico
sérico as 4:00 e menor concentragao sérica as
17:00®. E um indicador mais especifico do que a
fosfatase alcalina.

Marcadores novos, cuja validade clinica ainda
estd para ser determinada, sdo peptideos derivados
do metabolismo do coldgeno tipo I e proteinas se-
cretadas pelos osteoblastos, a osteonectina e a sia-
loproteina I1®.

A calcitiria ¢ um método coadjuvante que auxi-
lia na avaliagao da ingestao e absorcao do calcio. A
hipocalcitria exige averiguagao da ingestdo didria
de célcio e de possiveis defeitos na absorgao do
calcio. A hipercalcitiria nos alerta para a presenca
de reabsorgdo dssea aumentada, alta excregao renal
de calcio ou aumento de sua absorgdo intestinal. A
determinagado dos valores normais de calcio na uri-
na é assunto controverso. Em nosso servigo aceita-
mos como faixa de normalidade 75 a 200 mg por

dia em dietas normais (que ndo excedam ingesta de
1,5 g/dia de célcio), em conformidade com a prati-
ca do Dr. Borelli®.

Marcadores de Reabsorcdo Ossea

Como ja foi dito, a calcitiria de 24 horas é um
marcador muito ttil da perda 6ssea mineral. Um
exame mais pratico, entretanto, é a relagao do indi-
ce célcio/creatinina realizado na amostra matinal
de urina ap6s 12 horas de jejum. Valor superior a
0,16 corresponde a remodelagdo 6ssea acentuada®,
numa dieta nao superior a 1,5 g de célcio/dia.

O valor hidroxi proliniiria é fidedigno desde que
o paciente tenha se submetido a uma dieta sem
carnes de origem animal e gelatinas nos trés dias
que antecedem o exame. A hidroxiprolina é produ-
to da degradacgao do coldgeno tipo I, sendo portan-
to um bom indicador da reabsorgdo 6ssea. Visando
facilitar o exame, foi elaborado um indice hidroxi-
prolina/creatinina determinando a seguinte for-
ma: ap6s 12 horas de jejum e o primeiro
esvaziamento matinal, espera-se 2 horas e colhe-se
amostra urindria para dosagem laboratorial®. Va-
lor maximo normal deste indice corresponde a
0,019. Valores superiores indicam alta remodelagao
Ossea.

Outros testes promissores correspondem a do-
sagem urindria de piridolina (produto da degrada-
¢do de colageno I e II) e deoxipiridolina
(degradagao de colageno I). A excregdo urindria de
piridolina ja foi demonstrada estar aumentada no
periodo pés-menopausa e retornou a niveis nor-
mais com a instalagdo da hormonioterapia®.

Imaginologia em Osteoporose

A radiografia simples mostra diminui¢do da
densidade 6ssea quando houver perda mineral 6s-
sea a partir de 30%. Observamos, na coluna, acen-
tuagao do trabeculado ésseo vertical e achatamento
ou deformidade vertebral. Pelo menos 14 vértebras
devem ser radiografadas (T4 a L5). Atualmente
com o advento de novas técnicas, temos condi¢des
de fazer o diagndstico mais precocemente.

O uso da tomografia computadorizada quantitati-
va permite estudar separadamente osso trabecular
e cortical a nivel da coluna vertebral. Os dados
obtidos podem ser analisados por computador
para tornar o estudo o mais objetivo e reproduzivel
possivel. Entretanto, existem fatores que tornam
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esta técnica desaconselhavel como primeira esco-
lha no diagnéstico e acompanhamento terapéutico
na osteoporose. A dose de radiagdo varia de 100 a
1000m Rem, seu custo é alto, a precisdo é de 4 a 6%
e os dados deveriam sempre ser repetidos pelo
mesmo laboratério e corresponder ao mesmo seg-
mento e altura do corpo vertebral. Além disto, o
tecido gorduroso interfere com a medigao da massa
Gssea.

A absorciometria de foton tinico (SPA) usa uma
fonte de iodeto de sédio 125 como tnico nivel
energético, o que limita clinicamente a técnica.
Apresenta uma precisao de 1 a 3% e uma dose de
radiagdo de 10 a 20 m Rem. Mede a densidade
mineral 6ssea de dreas com pequena quantidade de
cobertura por tecidos moles, como punho e calca-
neo.

A absorciometria de foton duplo (DPA) utiliza
uma fonte de gadolineo 135, permitindo a andlise
de regides do corpo de espessuras varidveis. E ca-
paz de medir a densidade mineral 6ssea de coluna
vertebral, fémur e do corpo total. Emite 5 m Rem
de radiacdo e apresenta uma precisao de 2 a 4%. O
tempo gasto na realizagao do exame 20 a 40 minu-
tos, dificultando a técnica para o paciente e a preci-
sao do exame.

A absorciometria de raios X de dupla emissio
(DEXA) é a melhor técnica disponivel atualmente,
com indice e precisao de 0,5 a 2%, radiagdode 1a 3
m Rem, tempo de exame de 3 a7 minutos. £ eficien-
te na analise da coluna, do fémur e do corpo total.

Os resultados obtidos pela técnica de analise
da densidade mineral 6ssea (DMO) sdo compara-
dos em relagao a uma populagao jovem de controle
(osteopenia absoluta - indice T) e a uma populagao
controle da mesma idade (osteopenia - indice Z).
Valores abaixo de 2 desvios-padrdes da média (80%
do pico de massa 6ssea) correspondem a linha di-
viséria entre massa 6ssea e limiar de fratura. Em
muitos estudos, adiminui¢do de um desvio-padréao
da média corresponde a um risco aumentado de
fratura da ordem de 50 a 100%%.

ADMO é extremamente titil no diagndstico de
osteoporose sintomatica ou assintomatica, quanti-
ficacao da massa 6ssea e monitorizacao da resposta
aos diferentes tratamentos clinicos.

Outras técnicas como a densitometria por ul-
tra-som sao recentes e utilizam o calcaneo e ante-
braco. Nao sdo técnicas ideais, entretanto tém seu
papel nos programas de screening populacional.

A biopsia 6ssea transcortical nos permite ana-
lisar o tecido 6sseo mineralizado e desmineraliza-

do e as células ésseas. Num estudo dindmico, po-
demos administrar 2 esquemas de tetraciclina com
intervalo de 14 dias entre eles. A biépsia nos mos-
trara duas frentes de incorporagao 6ssea da tetraci-
clina, nos revelando indiretamente a velocidade de
renovagao 0ssea. Entretanto, por ser a biépsia mé-
todo invasivo, damos preferéncia ao uso de marca-
dores séricos e urinarios na andlise do turn-over
0sseo.

Tratamento

Uma vez instalada a osteoporose, os tratamen-
tos resultam geralmente numaredugdoda perdade
massa 6ssea com pouco ganho real. Quanto menor
a massa 0ssea, maior o risco de fratura, cujo trata-
mento tem custos elevadissimos. Por estes motivos,
fala-se tanto hoje em prevengdo de osteoporose,
como se falava antigamente em prevengao de can-
cer de colo uterino e em risco de doenga coronaria-
na. Por ser de custo infinitamente menor, a
prevengao terd no futuro lugar comum nos consul-
toérios médicos, com programas de screening racio-
nais e orientagdes profildticas precoces.

A prevencao da osteoporose se inicia com a
menarca. Ingesta adequada de célcio ao longo de
toda a vida (o que corresponde a média de 1,2 e
célcio/dia a partir da puberdade), exercicios e ex-
posicao adequada aos estrégenos proporcionam a
melhor qualidade de massa mineral 6ssea na mu-
lher. Com a menopausa, quando temos um declinio
da massa 6ssea na ordem de 2 a 3% ao ano nos
primeiros 5 a 10 anos, a terapéutica hormonal pre-
vinird a perda de densidade 6ssea e diminuirad o
risco de fratura.

Aingesta diaria de calcio devera ser aumenta-
da nas fases de gestagao e aleitamento para 2,0
g/dia. As principais fontes de calcio na dieta estao
assinaladas na tabela 01.

O tratamento de base para manutencao da
massa 0ssea envolve medicamentos inibidores da
reabsorgdao éssea (estrogenos/progestagenos, cal-
citonina, bifosfonatos), estimuladores da formagao
Ossea (vitamina D, fluoreto de sédio e androgenos)
e substancias adjuvantes (célcio diuréticos tiazidi-
cos).

Hormonioterapia

Aimportancia do uso de estrogenos reside no
seu efeito de prevencao de perda de osso trabecular
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e cortical em todo o esqueleto, resultando em ate-
nuacao do risco de fratura.

Estara bem indicada para todas as mulheres
p6s-menopausadas ou naquelas amenorréicas por
outra etiologia, nas quais ndo existam contra-indi-
cagdes para o uso de estrégeno. Contra-indicagdes
absolutas seriam carcinoma de mama e endomé-
trio, gestagdo ou sangramento vaginal a esclarecer.
Histéria prévia de trombose venosa profunda, hi-
perlipidemia ou hipertensao arterial sao contra-in-
dicagdes relativas, que exigem maior
monitorizagado clinica e laboratorial, na vigéncia da
hormonioterapia.

Todas as pacientes candidatas a receber estré-
geno devem realizar exame clinico ginecolégico
completo, ultra-sonografia pélvica e mamaria (ou
mamografia), colpocitologia oncética e dosagem
de progesterona (no caso de amenorréia por um
periodo superior a um ano, sem tratamento pré-
vio).

Qualquer especialista pode prescrever a estro-
genoterapia e supervisiona-la. Da-se preferéncia as
menores doses possiveis e aos estrogenos de menor
poténcia farmacolégica. As doses recomendadas de
estrogenos conjugados sao de 0,625 mg. (Menosse-
dan®, Premarin®); valerianato de estradiol 2 mg
(Postoval®-drageas brancas ou a manipular), etinil-
estradiol 15 mcg (a manipular), 17 B-estradiol 60
mcg (Estraderm ITSF).

O tratamento com estrégenos podem aumen-
tar a densidade éssea anual na ordem de 1,8% a
2,5%%. O tratamento quanto mais precocemente
iniciado, mais eficiente é na lentificagao da perda
Ossea. Atletas amenorréicas também devem se sub-
meter a um tratamento hormonal.

A duragdo do tratamento dependerd do grau
inicial de osteopenia e da idade da paciente, mas,
no geral, a prescri¢ao é mantida por 5 a 10 anos. O
uso continuado de estrégenos por mais de 10 anos
estd associado a um risco 30% maior de céncer
mamario.

Nos casos em que a paciente conserva o tte-
ro, deveremos considerar a prescricdo concomi-
tante de progestdgenos para evitarmos o
adenocarcinoma de endométrio. Prescreve-se
acetato de medroxiprogesterona 10 mg (Acetato
de Medroxiproges- terona®) ou noretindrona 0,35
mg (Micronor®) a ser utilizado nos dez tltimos
dias do ciclo. Um ciclo artificial completo corres-
ponde a ingesta de estrégeno do 1° ao 25° dia de
progestageno do 15° ao 25° dia. A progesterona
parece ter um efeito sinérgico ao do estrégeno,

agindodemododiferente, resultandonumaumen-
tode formagao ssea.

Calcitonina

Seu mecanismo de agao estd relacionado a ini-
bigao da reabsorgao 6ssea pelos oesteoclastos e es-
timulagdo da formagao 6ssea pelos osteoblastos.
Leva a diminuicdo do niveis séricos de célcio, fos-
foro, magnésio e fosfatase alcalina e niveis urinario
de hidroxiprolina.

E obtida do salmdo (Miocalcic®, Acticalcin®,
Calsynar®), enguia, porco (Staporos®) e humana
(Cibacalcin®). As duas primeiras tém atividade bio-
logica 20 a 40 vezes superior a das tltimas.

E administrada por via intramuscular ou sub-
cutanea ou em spray nasal. A dose varia de 20 Ul a
100 UlI/d, devendo ser associada a ingesta adequa-
da de célcio devido ao seu efeito hipocalcémico.

Estd indicada nos casos de alta remodelagao
6ssea, como na fase pés-menopausa em que ha
contra-indicagdo a hormonioterapia e naqueles em
que ha quadro algico importante associado a osteo-
porose. Seu efeito analgésico parece estar ligado a
liberagao de endorfinas.

Bifosfonatos

E absorvido no osso, promovendo a estabiliza-
cao dos cristais de hidroxiapatita, desta maneira
diminuindo a reabsorc¢do 6ssea. Estudos mostram
ganho de massa 6ssea ap6s seu uso®, entretanto
seus efeitos desmineralizantes a médio e longo pra-
zo ainda nao foram corretamente dimensionados.

Um esquema terapéutico utilizado pode ser a
administracido de etiodronato de sédio (Didronel®,
deve ser manipulado no Brasil) 400 mg/dia, com
restri¢do do célcio por duas semanas, seguida de
onze semanas de suplementagao de célcio isolada-
mente.

Seu uso é bastante promissor.

Vitamina D

Seu efeito deve-se ao aumento da absorgao
intestinal de cdlcio e estimulagdo osteoblastica.

As doses recomendadas sao de 0,25 mcg de
1,25 didroxicolicalciferol e de 400 a 800 UI de coli-
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PRINCIPAIS FONTES DE CALCIO NA DIETA
(Valores aproximados)

Leite

Integral 290 mg/225¢g
Desnatado 300mg/225¢g
logurte 400 mg /225 g
Requeijao 170 mg/ 2259
Queijo Suico 270mg/304g
Queijo Prato 170mg/304g
Sardinhas (com 0ss0s) 125mg/30g
Salmao (com ossos enlatado) 60mg/30g

Folhas Verdes (espinafre, acelga, agriao, etc...)

400 mg / pires cheio

Fonte: Meirelles, E.S. et al. Atualizagio Diagnéstica e Terapéutica em Osteoporose. Rev. Hosp. Clin. Fac. Med. S. Paulo. 43(3):135-140, 1994,

calciferol ou ergocalciferol. Dosagem excessiva
pode levar a hipercalcitria.

Sua indicagao mais precisa é a osteoporose por
hipoatividade dos osteoblastos (senil).

Fluoretos

Os fluoretos aumentam a quantidade de osso
trabecular, especialmente da medula espinhal®,
aparentemente nao influenciado a massa do osso
cortical. Existem controvérsia a respeito de dimi-
nuicdo de ocorréncia de fraturas do corpo vertebral
associado ao uso de fluoretos, embora tenha sido
constatado aumento da densidade mineral 6ssea
espinhal na ordem de 3% a 5% ao ano®.

Deve ser administrado sob a forma de fluoreto
de sédio. (Fluodel®?, Fluornatrium®) na dose de 0,5
mg/kg/dia. Doses maiores de 1 mg/kg/dia levam
a inibicdo da mineralizagdo da matriz 6ssea e a
efeitos colaterais como nduseas, vomitos, microfra-
turas de estresse, dores em membros inferiores.

Devido ao seu baixo custo e a agao comprova-
damente positiva sobre os osteoblastos é largamen-
te usada em associagédo a vitamina D e ao célcio.

Andrégenos

Sua indicacao limita-se a osteoporose mascu-
lina por hipogonadismo, devido aos seus efeitos
virilizantes.

Cdicio

E recomendada a suplementagéo de calcio em
todos os esquemas terapéuticos. O aporte didrio
deve situar-se em 1,5 g/dia nos adultos, sendo
aumentado durante gestagao e aleitamento para
2,0/dia.

Os carbonatos de célcio apresentam 40% de
peso em célcio elementar, o lactado 13% e o gluco-
nato apenas 9%. Entretanto os carbonatos estao
mais freqiientemente relacionados a obstipacao ou
diarréia. Os preparados devem ser administrados
as refeicoes.

Dietas ricas em fibras diminuem a absorgao
intestinal de célcio. O paciente deve ser orientado
para manter ingesta liquida adequada (igual ou
superiora2,01/dia), paraa manutencaode volume
urindrio elevado.

Diuréticos Tiazidicos

Indicados para pacientes osteoporéticos com
hipercalcitiria idiopatica, pois aumentam a reab-
sorgao tubular de célcio.

Recomenda-se geralmente a hidroclorotiazida
(Clorona®, Hidroclorotiazida®) na dose de 25 a 50
mg/dia.
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Exercicios

O exercicio tem um papel primario, secundé-
rio e tercidrio muito importante na osteoporose.
Pode potencialmente estimular a formagao 6ssea e
sua mineralizagdo, diminuindo a velocidade de
perda mineral 6ssea e ainda reduzir o niimero de
quedas e suas fraturas associadas.

Individuos ndo sedentdrios apresentam maior
massa 6ssea do que os sedentérios de mesmaidade,
com preservagao desta diferenca nos anos pds-me-
nopausa.

Os exercicios devem ser diversos e com cargas
diferentes de trabalho; mesmo exercicios com car-
gas baixas e moderadas resultam em trofismo 6sseo
positivo. Devem ser realizados contra a agdo da
gravidade, potencializando seus efeitos.

Programa de exercicios aerébios levam a con-
dicionamento cardiovascular e beneficios dsseos,
devendo ser prescritas apds um condicionamento
musculos-esquelético prévio.

Conclusao

Muito se avangou no diagnostico e tratamento
da osteoporose nos tltimos anos. A simplificagao
da classificagdao tornou mais compreendida pelo
clinico geral e demais especialistas que trabalham
com a populacgao de risco, propiciando diagndstico
e terapéutica mais precoces.

A osteoporose relacionada a alto indices de
remodelagao devem ser manipulados com hormo-
nioterapia, célcio e exercicios. Estara indicado o uso
de calcitonina e bifosfonatos em casos seleciona-
dos.

Na osteoporose relacionada a baixa atividade
dos osteoblastos emprega-se a calcitonina, fluoreto,
calcio, vitamina D e exercicios.

A identificagio de mulheres com alto risco
para osteoporose numa idade precoce e sua ade-
quada orientagdo constitui a pedra angular na ma-
nipulagao da osteoporose atualmente e no futuro.
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