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Osteoporose		
	

Análise	o	caso	a	seguir:	
	 Paciente	de	78	anos,	IMC	de	24	kg/m2,	em	pós-menopausa	sem	terapia	de	reposição	hormonal	e	com	história	familiar	
positiva	para	fratura	de	quadril.	Procura	assistência	médica	com	queixa	de	lombalgia	crônica,	cujos	sintomas	pioram	ao	final	do	
dia	ou	após	os	exercícios	físicos.		
	
Quais	fatores	apresentados	pela	paciente	nos	levam	a	pensar	em	osteoporose?	Quais	exames	complementares	são	necessários?	
	
Definição:	
	 É	caracterizado	por	baixa	densidade	óssea,	deterioração	do	tecido	ósseo	e	ruptura	da	arquitetura	óssea,	comprometendo	
a	força	do	osso	e	aumentando	o	risco	de	fraturas.			
	
Epidemiologia:	
	 -	Aumento	da	prevalência	da	doença	–	Aumento	da	população	idosa;	
	 -	50	%	das	mulheres	terão	pelo	menos	uma	fratura	após	os	50	anos	de	idade.		
	 -	1	a	cada	5	homens	irão	apresentar	fratura	relacionada	a	osteoporose;	
	 -	Prevalência	de	osteoporose	em	mulheres	brasileiras	é	aproximadamente	de	15	a	33%	(variabilidade	dos	estudos	e	da	
população	estudada).		
	 -	Menos	de	1	a	cada	4	mulheres	acima	de	67	anos	com	fratura	osteoporótica	tem	a	mensuração	da	densidade	óssea	ou	
inicia	o	tratamento	para	osteoporose;		
	
Fisiopatologia:	
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A	figura	mostra	o	osso	esponjoso	como	
consequência	 da	 perda	 óssea.	 Placas	
trabeculares	 do	 osso	 estão	 perdidas,	
deixando	 a	 estrutura	 frágil,	 com	
relação	ao	osso	normal.		
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Anamnese:		
-	Todas	as	mulheres	na	pós-menopausa	com	idade	maior	ou	igual	a	50	anos	devem	ter	uma	avaliação	clínica	para	osteoporose;		
	 Avaliar	comorbidades	e	medicamentos	em	uso,	HF	positiva	para	osteoporose,	história	prévia	de	fraturas,	história	ginecológica,	hábitos	
de	vida	(atividade	física,	alimentação,	ocupação,	uso	de	bebidas	alcoólicas	e	tabagismo),	fatores	de	risco	para	quedas;	Calcular	risco	de	fratura	
usando	a	ferramenta:	FRAXÒ	(disponível	www.shef.ac.uk/FRAX);	
**	Doença	ASSINTOMÁTICA,	exceto,	quando	já	há	a	presença	de	fratura;	
	
Fatores	de	risco	associados	a	osteoporose	na	pós-menopausa:	
	

Idade	(>	45	anos);	
Fumante	ou	ex-fumante;		
História	 prévia	 de	 fratura	 e	 história	 familiar	 de	
osteoporose;		
Menopausa	precoce;		
Capacidade	funcional	prejudicada;	
Pior	autopercepção	de	saúde;	
Ingesta	inadequada	de	cálcio;	
Artrite	Reumatoide	
Uso	de	alguns	medicamentos:	glicocorticoide	(>	5	mg	
de	 prednisona	 diários	 por	 3	 meses	 ou	 mais),	
anticonvulsivantes	 (acelera	a	degradação	de	vitamina	
D	no	fígado),	lítio,	anticoagulante	oral	(varfarina);		

	
	
Exame	Físico:		
	 Exame	Físico	completo		
	 ATENÇÃO:	Perda	de	altura	e	Presença	de	Cifose	 
 
 
	

 
Diagnóstico:  
	 Clinicamente,	a	osteoporose	pode	ser	diagnosticada	se	há	a	presença	de	uma	fratura	proveniente	de	um	trauma	de	baixa	intensidade,	
na	ausência	de	outra	doença	metabólica	no	osso	e	independente	da	densitometria	óssea	(T-score).	
Obs:	Fratura	por	fragilidade:	fratura	de	uma	força	similar	a	queda	da	própria	altura	ou	menor	que	não	teria	acontecido	em	osso	saudável,	exceto	
fraturas	de	crânio,	face,	dedos	das	mãos	e	dos	pés.		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
-	O	USPS	Task	Force	recomenda	teste	de	densitometria	óssea	para	as	mulheres	acima	de	65	anos	e	mulheres	mais	novas	em	que	o	risco	de	
fratura	é	igual	ou	maior	do	que	uma	mulher	branca	de	65	anos	de	idade	sem	riscos	adicionais;		
	
Métodos	de	imagem:	

1) Densitometria	Óssea	(DXA	-	absortometria	de	raio-x	de	energia	dupla) 
-	Padrão-ouro	para	diagnóstico;	

Determina	a	Densidade	Mineral	Óssea:	quantidade	de	massa	de	osso	por	unidade	de	volume	(densidade	volumétrica,	g/cm3	ou	por	área	
g/cm2).		

É	útil	para	rastreio	e	monitoramento	de	terapia	em	pessoas	com	alto	risco	para	osteoporose;	
DXA	de	coluna	lombar	e	de	fêmur	proximal	(quadril)	fornece	medidas	acuradas	para	locais	com	fraturas	associadas	a	osteoporose;	
Melhor	preditor	para	risco	de	fratura	osteoporótica	–	a	cada	1	desvio	padrão	abaixo	da	idade	ajustada	na	densitometria,	o	risco	relativo	

para	fratura	aumenta	de	1,6	a	2,6.	
	
		

	
	

Trauma	de	baixo	impacto	em	coluna	e	fêmur	proximal;		

Pacientes	 com	 baixa	 massa	 óssea	 (osteopenia)	 ou	 baixa	 massa	 óssea	
definida	como	T-score	entre	-1,0	e	-2,5	no	DXA	e	fratura	por	fragilidade	em	
úmero	proximal,	pelve	ou	antebraço	distal;	
Pacientes	com	T-score	em	densitometria	óssea	£	-	2,5;	

Pacientes	 com	 osteopenia	 e	 risco	 aumentado	 de	 fratura	 usando	 a	
ferramenta	FRAX;		

http://www.colunar.com.br/doencas-da-
coluna/fraturas-por-osteoporose/ 

https://www.fotosearch.com.br/CSP992/k
13850636/	
https://www.fotosearch.com.br/CSP992/k
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Imagem	de	Densitometria	do	caso	apresentado	anteriormente:	Como	classificar	a	paciente	apresentada?	

	
	

2) Radiografia	de	Coluna		
Fratura	vertebral	é	a	fratura	osteoporótica	mais	comum	e	indica	um	alto	risco	de	fraturas	futuras,	mesmo	quando	o	T-score	não	tem	
critério	para	osteoporose;	
Realizar	um	raio-x	de	coluna	em	perfil:		
	 -	Mulheres	com	idade	>	70	anos	ou	homens	com	idade	>	80	anos;	
	 -	História	de	perda	de	altura	>	4	cm	e/ou	cifose;	
	 -	Relato,	mesmo	não	documentado,	de	fratura	vertebral	anterior;	
	 -	Terapia	com	glicocorticoide	equivalente	>	5mg	de	prednisona	por	dia	por	mais	de	3	meses;	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Exames	complementares:	
	 Identificar	comorbidades	que	possam	coexistir	com	a	osteoporose	que	podem	causar	ou	contribuir	para	a	perda	óssea;	
	 	 	 	 Quais	são	as	causas	secundárias	de	Osteoporose	em	Adultos?	
	

Hemograma;	
25OH-Vitamina	D		
PTH	
Cálcio,	Fosfato,	Sódio	e	Potássio	séricos	
Proteína	total	e	albumina	
Enzimas	hepáticas	e	FA	
Creatinina		

	
	 	
	 Marcadores	de	Turnover	Ósseo:	Fornecem	avaliação	dinâmica	da	atividade	do	esqueleto	e	são	modalidades	úteis	para	essa	
avaliação;	
	

Com	qual	objetivo	esses	marcadores	são	usados?	E	quais	são	eles?	
	

Classificação	 T-score	

Normal	 ≥	1.0		

Massa	óssea	baixa	(osteopenia)	 Entre	1.0	e	-2.5	

Osteoporose	 ≤	-2.5	

Osteoporose	estabelecida	ou	grave	 ≤	-	2.5	com	uma	ou	mais	fraturas		

Essa	 incidência	 lateral	 de	 radiografia	 da	
coluna	mostra	perda	de	altura	e	formação	
anterior	 em	cunha	devido	a	uma	 fratura	
vertebral	por	compressão.	
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Tratamento:	
	 Estratégias	não-farmacológicas:	

a. Mudanças	em	hábitos	de	vida	–	Objetivo:	melhorar	a	integridade	musculoesquelética	e	equilíbrio,	preservar	força	
óssea	e	prevenir	fraturas	futuras;	
	 -	Ingestão	adequada	de	Cálcio	(1.200UI/dia)	e	Vitamina	D	(1.000UI/dia);	
	 -	Atividade	física	regular	de	resistência,	equilíbrio	e	manter	o	peso	corporal	adequado;	
	 -	Exercício	aeróbico:	Caminhada	de	30	–	40	minutos,	3	a	4	vezes/	semana;	
	 -	Evitar	tabagismo	e	uso	excessivo	de	álcool;	
	 -	Limitar	ingestão	de	cafeína;		
	 -	Eliminar	fatores	de	risco	para	quedas;	
	 -	Fisioterapia;	
	

	 Estratégias	Farmacológicas:	
a. Vitamina	D	

Adultos	com	níveis	de	vitamina	D	insuficientes	(25ohd	20	a	29	ou	<	20ng/ml)	podem	ser	tratados	com	5.000UI	de	vitamina	D3	
(colecalciferol)	diariamente	por	8	a	12	semanas;		
Após	esse	período	uso	de	terapia	de	manutenção	de	1000	a	2000UI	de	Vitamina	D3	diariamente.		

b. Cálcio		
Aumentar	ingestão	na	dieta	e,	se,	persistir	com	baixos	níveis	reposição	com	Carbonato	de	Cálcio	(mais	barato	e	acessível);		
Não	exceder	suplementação	de	500	a	600	mg/dose	e	o	medicamento	é	melhor	absorvido	juntamente	com	as	refeições.	
	 	 Quais	os	efeitos	adversos	e	cuidados	que	devem	ser	tomados	ao	prescrever	carbonato	de	cálcio?	
	

c. Outras	Suplementações:	
-	Magnésio;	
-	Vitamina	K	e	Fitoestrógenos;	
-	Proteínas;	
	

	 	 	 	 Quais	são	as	indicações	para	tratamento	farmacológico?	
	

1. Bisfofonatos:	Alendronato,	Risedronato,	Zoledronato;	
Primeira	linha	de	tratamento;	Age	no	osteoclasto	e	reduz	em	torno	de	50%	a	chance	de	ter	fratura;		
	 Alendronato	–	10	mg	diariamente;	
	 Risedronato	–	5mg	diariamente;	
Observações:	
	 	 -	Pouco	absorvidos	por	via	oral;	Tomar	o	medicamento	em	jejum.		

-	Contra-indicação:	clearence	de	creatinina	<	35ml/min	ou	presença	de	IRA;	
					 	 Ácido	zoledrônico	EV	por	15	min	—	reduz	em	70%	fraturas	vertebrais.	Uso	5mg	1x/por	ano.		

Efeitos	colaterais:		Irritação	TGI;	Ulceração	esofágica;	Osteonecrose	de	mandíbula	(consulta	com	odontologia	antes	do	uso);	
Fraturas	atípicas	(com	o	uso	prolongado,	impede	de	renovação	óssea	espontânea);		

2. Raloxifeno	-	modulador	seletivo	do	receptor	de	estrógeno;			
3. Denosumabe	(60mg	SC	a	cada	6	meses)	-	inibidor	do	RANKL	(molécula	que	ativa	o	osteoclasto);		
4. Teriparatida	-	Formadora	de	osso	(anabólico)	

-	Uso	diário	SC	por	24	meses	(limite	de	tempo	por	risco	de	desenvolver	neoplasia)	
-	Quando	tem	resposta	insatisfatória	ao	tratamento	com	alendronato,	risedronato	e/ou	combinação	de	T-score,	idade	e	número	de	

fraturas	(maior	gravidade	–	maior	a	chance	de	usar	esse	medicamento)	

Quanto	tempo	tratar?	
Bisfosfonatos:	acumulam	e	podem	ficar	alocados	por	um	período	no	osso;		
	 Alto	risco	de	fratura:	duração	de	10	anos	de	tratamento	para	bisfofosnato	oral	ou	6	anos	para	IV	zolendronato;	
	 	 “Drug	Holliday”	pode	ser	considerado	após	5	anos	de	estabilidade	da	osteoporose	para	bisfosfonatos	orais	ou	3	

anos	para	zolendronato	IV;	
	 -	Durante	esse	período	–	monitorar	de	perto	o	paciente;	
	 -	Em	pacientes	com	muito	alto	risco	de	fratura	–	pode	ser	considerado	o	uso	de	Teriparatida	durante	o	“drug	holliday”;		
	
Monitorar:	Repetir	densitometria	óssea	a	cada	1	a	2	anos;		
	
	 	 	 	 Quais	são	os	medicamentos	disponíveis	para	tratamento	no	SUS?	
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