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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIAS:
Foi feita uma pesquisa de referências bibliográficas na Biblioteca Cochrane
e na base de dados do MEDLINE, utilizando os seguintes termos: osteoporosis,
bone density, postmenopausal women. Selecionados os artigos mais
relevantes publicados nos últimos cinco anos. A partir da lista de refe-
rências bibliográficas foi feita consulta a citações de artigos anteriores.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consistência.
C: Relatos ou séries de casos.
D: Publicações baseadas em consensos ou opiniões de especialistas.

OBJETIVOS:
1. Rever os fundamentos da osteoporose pós-menopausa;
2. Estabelecer os principais procedimentos para diagnóstico da osteoporose

e de fraturas osteoporóticas em mulheres na pós-menopausa;
3. Estabelecer as terapêuticas para prevenção e tratamento da osteoporose

e de fraturas osteoporóticas em mulheres na pós-menopausa.

PROCEDIMENTOS:
1. História clínica;
2. Medidas da massa óssea;
3. Prevenção e tratamento.

EVOLUÇÃO E DESFECHOS:
1. Identificação das mulheres de risco para osteoporose pós-menopáusica;
2. Prevenção da osteoropose e fraturas;
3. Eficácia dos tratamentos e redução de fraturas.
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INTRODUÇÃO

Devido ao aumento na expectativa de vida das populações,
a osteoporose é atualmente reconhecida como importante
questão em termos de saúde pública. Afeta indivíduos de maior
idade, sobretudo mulheres na pós-menopausa. Uma mulher
de 50 anos apresenta um risco de fratura osteoporótica du-
rante a vida de 17,5% para o colo do fêmur, 15,6% para as
vértebras, 16% para o rádio distal, e de aproximadamente
40% em qualquer outro local do esqueleto1(D). Importante
destacar que microfraturas ocultas são comuns em mulheres
na pós-menopausa e indicam um aumento no risco de três a
cinco vezes de fraturas osteoporóticas2(A). A presença de uma
fratura vertebral significa um risco de 20% a mais para ocor-
rência de nova fratura3(A).

OSTEOPOROSE: REMODELAÇÃO ÓSSEA

A osteoporose é definida como uma doença caracterizada por
baixa massa óssea e deteriorização da microarquitetura do tecido
ósseo, causando fragilidade óssea e aumento no risco de
fraturas4(D).

A osteoporose se desenvolve como decorrência de uma desor-
dem do processo de remodelação óssea. O esqueleto adulto é com-
posto de osso cortical (compacto) e trabecular (esponjoso), e é
continuamente reparado e reformado por um processo denomi-
nado remodelação óssea. Este processo é essencial para a manu-
tenção da integridade do esqueleto. O osso cortical é denso e re-
presenta 85% do tecido ósseo total; predomina no esqueleto
apendicular, com uma distribuição concêntrica em volta de canais
centrais que contêm o sistema harvesiano, formado por vasos
sangüíneos, linfáticos, nervos e tecido conjuntivo. O osso
trabecular, apesar de representar somente 15% do esqueleto adul-
to, é relativamente proeminente na extremidade distal dos ossos
longos, e na parte interna dos ossos chatos. É composto de
trabéculas que se conectam entrepostas por medula óssea. Na co-
luna vertebral, aproximadamente 65% do tecido ósseo são do tipo
trabecular6(D).
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O processo de remodelação ocorre nas uni-
dades de remodelação, localizadas nas superfí-
cies tanto do osso cortical quanto do trabecular.
Basicamente, o processo consta da retirada do
osso mineralizado e sua substituição por
osteóides mineralizados. O centro do processo
é a ativação dos osteoclastos e dos osteoblastos.
Os osteoclastos, derivados de precursores
hemopoiéticos da linha dos monócitos-
macrófagos, realizam a reabsorção do osso
mineralizado por acidificação e digestão
proteolítica; os osteoblastos, derivados de célu-
las medulares totipotentes, são responsáveis pela
formação e a subseqüente mineralização da
matriz óssea. O processo de remodelação ocor-
re de maneira seqüencial, ou seja, inicia-se pela
reabsorção seguida pela formação, e todo o pro-
cesso dura, em média, três a quatro meses para
se completar. No desenvolvimento da
osteoporose ocorre um desequilíbrio no proces-
so, com a reabsorção predominando sobre a for-
mação, resultando em diminuição da massa ós-
sea. As influências mais importantes para a ocor-
rência deste desequilíbrio em mulheres são a
idade e o hipoestrogenismo que ocorre na pós-
menopausa. O processo é controlado por uma
complexa interrelação de hormônios sistêmicos,
força mecânica, citocinas, prostaglandinas e fa-
tores locais de crescimento. Em indivíduos adul-
tos a remodelação óssea é de aproximadamente
25% para o osso trabecular, e de 3% para o
osso cortical. O osso trabecular apresenta a
maior relação superfície/volume é metabolica-
mente mais ativo6(D).

DENSIDADE MINERAL ÓSSEA

O diagnóstico de osteoporose, especialmen-
te em nosso meio, tem sido realizado após a
ocorrência de uma fratura, que pode ocorrer em
coluna vertebral, fêmur, rádio distal ou qual-

quer outro local do esqueleto7(D), e este fato é
incompatível com os conhecimentos atuais so-
bre o metabolismo e fisiologia óssea. Para
minimizar este problema no diagnóstico, aten-
ção tem sido dada à quantificação da massa ós-
sea, ou seja, a partir de um certo nível de dimi-
nuição na densidade mineral óssea, considera-
se que exista um risco maior de fraturas. Para
que este diagnóstico seja viável, tornou-se ne-
cessário o conhecimento de métodos com boa
acurácia, reprodutíveis, não-invasivos, e que
realmente tenham a capacidade de quantificar
a massa óssea. A absormetria de dupla emissão
com Raios X apresenta esses critérios, com bai-
xa radiação e é o método de avaliação da massa
óssea mais utilizado nos dias atuais. Apesar de
haver ainda debates acerca do nível a partir do
qual o risco de fraturas passa a ser significativo,
a Organização Mundial da Saúde, em
19948(D), propôs uma estratificação da
osteoporose. De acordo com esta classificação,
uma mulher pode ser diagnosticada como por-
tadora de osteoporose se apresentar densidade
mineral óssea, em relação ao adulto jovem,
menor que 2,5 desvios-padrões, independente
da ocorrência de uma fratura. Densidade mine-
ral óssea entre -1 e -2,5 desvios- padrões é clas-
sificada como osteopenia, sendo as mulheres
nesta condição consideradas de alto risco para
fraturas (Tabela 1)8(D). No momento não há
métodos que avaliam especificamente a quali-
dade óssea5(D).

BAIXA DENSIDADE MINERAL ÓSSEA E
FRATURAS

Estudos demonstram que com a diminui-
ção da densidade mineral óssea o risco de fratu-
ras aumenta progressiva e continuamente, sen-
do que para cada diminuição de um desvio-pa-
drão na densidade mineral óssea, o risco au-
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menta até três vezes. Com densidade mineral
óssea menor que 2,5 desvios-padrões em
relação ao adulto jovem, uma mulher pode ser
considerada osteoporótica, e isso acarreta um
risco de 30% de sofrer fraturas na coluna ver-
tebral, fêmur e rádio distal, com taxas de
morbidade e mortalidade significativas9(B).

As fraturas de coluna vertebral são as
mais prevalentes e ocorrem geralmente en-
tre os 50 e 60 anos de idade. As fraturas de
colo femural aumentam em incidência após
os 60 anos, e sua gravidade é muito maior
em comparação à  fratura de coluna verte-
bral. Logo após a menopausa a incidência
de fraturas de antebraço começam a aumen-
tar e estabiliza após os 65 anos. A incidên-
cia de fraturas do quadril aumenta lentamen-
te com a idade, porém após a oitava década
sua incidência aumenta exponencialmente.
A fratura vertebral ocorre mais precoçemente
que a fratura do quadril e apresenta uma
incidência cada vez maior com o aumento
da idade e dos anos pós-menopausa6(D).

A morbidade e a mortalidade são mais sig-
nificativas quando a fratura ocorre no fêmur.
A mortalidade associada a uma fratura do qua-
dril é de aproximadamente 20% no ano se-

guinte à fratura, sendo freqüentemente acom-
panhada de longos períodos de hospitalização.
A morbidade também é elevada e estima-se que
muitas mulheres necessitarão, após uma fratu-
ra de fêmur, de outras pessoas ou profissionais
para atividades diárias. Apesar da mortalidade
associada a fraturas vertebrais e do rádio distal
ser baixa, a morbidade é significativa. Mesmo
portadoras de fraturas vertebrais assintomáticas
podem ter suas atividades diárias limitadas de-
vido à deformidade vertebral progressiva, levan-
do à cifoescoliose acentuada, dor crônica, afe-
tando a mulher não só fisicamente, mas tam-
bém psicologicamente. A morbidade, após uma
fratura de rádio, compreende a dor crônica, perda
de função, neuropatias, artrite pós-traumática
e, em muitas mulheres, as alterações funcio-
nais persistem até seis meses após a fratura10(D).
Para o diagnóstico de fraturas é necessário o
uso do Rx convencional.

INFLUÊNCIA DOS FATORES GENÉTICOS E
AMBIENTAIS

O pico de massa óssea é atingido logo
após o término do crescimento linear do in-
divíduo, o qual é geneticamente determina-
do, porém os fatores ambientais também
influenciam a massa óssea final do indiví-

Tabela 1

Densitometria óssea - Organização Mundial de Saúde, 19948(D)

T Score, comparação com mulheres jovens.

T score Risco de fratura Categorização massa óssea
> -1 - Normal
-1 a -2,5 ↑ quatro vezes Osteopenia
< -2,5 ↑  oito vezes Osteoporose
Com uma ou mais fraturas,
independente da massa óssea ↑  20 vezes Osteporose severa
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duo. Evidências de estudos com gêmeos idên-
ticos sugerem que a diminuição da massa
óssea, que ocorre durante a vida, pode ser
mais importante do que os fatores genéticos
isoladamente11(D), ou seja, essas evidências
destacam a importância de fatores ambientais
na gênese da osteoporose.

Após atingir o pico de massa óssea, os
indivíduos iniciam uma perda que varia de
0,3% a 0,5% de sua massa óssea a cada ano.
Mulheres na pós-menopausa apresentam
uma diminuição acelerada da massa óssea
após a última menstruação, a qual pode ser
até 10 vezes maior do que a observada no
período de pré-menopausa, sendo que nos
primeiros 5 a 10 anos que seguem a última
menstruação essa perda pode ser de 2% a 4%

ao ano para osso trabecular e de 1% ao ano
para osso cortical6(D).

AVALIAÇÃO DO RISCO DE OSTEOPOROSE

Toda mulher na pós-menopausa necessita
avaliação do risco de osteoporose quando do seu
atendimento nos serviços de saúde. Para isso é
necessário combinação de dados da história clí-
nica, exame físico e também o uso de métodos
diagnósticos complementares.

Clinicamente, os fatores de risco para
osteoporose precisam ser identificados pela his-
tória clínica. Os fatores de risco para baixa massa
óssea incluem o sexo feminino, a idade, defi-
ciência estrogênica, raça branca ou asiática,
baixo peso e baixo índice de massa corporal,

Tabela 2

Fatores de risco para osteoporose16(D)

Potencialmente modificáveis Não modificáveis

Tabagismo
Baixo peso corporal (<57,8Kg)

História de fratura após 40 anos

Idade avançada

Hipoestrogenismo devido a:
• Menopausa precoce (< 45a)
• Ooforectomia bilateral
• Amenorréia prolongada na pré-menopausa

Brancas ou asiáticas

Distúrbios da visão
Queda recorrente Demência com risco de quedas

Má saúde geral

Atividade física inadequada

Saúde comprometida

Uso de glicocorticóides (predinisona >7,5mg/
dia > 3 m) ou hipercortisolismo endógeno
Alcoolismo
Cafeína em excesso

Baixa ingestão de cálcio

Sexo feminino

História de fraturas de colo do fêmur, pinho
ou vértebra (1º grau)
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história familiar de osteoporose, tabagismo e
história prévia de fratura12(A). A Tabela 2
mostra os principais fatores de riscos reconhe-
cidos13(D). Uso de álcool e cafeína estão
associados à diminuição da massa óssea. Em
contraste, algumas medidas da função e ativi-
dade física têm sido associadas ao aumento da
massa óssea, incluindo a prática de exercícios.
A prática de exercícios na infância e adolescên-
cia tem sido inconsistentemente associada à den-
sidade mineral óssea  na terceira idade5(D). Fa-
tores de risco considerados maiores incluem his-
tória familiar de osteoporose, uso de corticos-
teróides e estados de deficiência estrogênica,
como a menopausa antes dos 45 anos12(A). Os
fatores de risco têm sensibilidade alta. A sensi-
bilidade para identificar mulheres com o T-score
menor que -2 foi 93,7% quando utilizados os
critérios da Fundação Nacional de Osteoporose
(NOF), 97,5%, 94,2%, 79,1%, 79,6%, res-
pectivamente quando se utilizou o Risco Esti-
mado de Osteoporose (SCORE), o Instrumento
de Avaliação do Risco de Osteoporose (ORAI),
a idade, tamanho corporal e o não uso de
estrogênios (ABONE), e o critério de peso cor-
poral. A especificidade foi baixa, respectivamente
de 18,9%, 20,8%, 31,9%, 52,7% e 52,2% para
predizer densidade óssea menor que -2 desvio-
padrão13(A). O objetivo da identificação dos fa-
tores de risco é selecionar mulheres nas quais a
densitometria óssea possa ser evitada sem au-
mento substancial no risco de não diagnosticar
portadoras de osteopenia ou osteoporose. O
ORAI identificou muitas mulheres com baixa
densidade mineral óssea, mas falhou em alcan-
çar um nível apropriado de especificidade, en-
tretanto o uso de tais instrumentos pode poten-
cialmente reduzir os custos do uso da densi-
tometria óssea em comparação aos programas
de identificação em massa14(B). O ORAI mos-
trou resultados semelhantes aos relatados com

o uso do SCORE15(D). A identificação de fa-
tores de risco visa mulheres com baixa massa
óssea na época da menopausa que se beneficia-
rão de avaliações adicionais13(A). Os dados do
exame físico devem considerar além da estatura
e do peso corporal, a presença de hipercifose
dorsal, protusão do abdômen, outras deformi-
dades esqueléticas e sinais físicos de doenças
associadas à osteoporose12(A).

A prevalência de osteoporose e a incidência
de fraturas variam em função do sexo, raça e
etnia. Muitas das diferenças nas taxas de fratu-
ras entre grupos parecem ser explicadas por di-
ferenças no pico de massa óssea e na taxa de
perda subseqüente, entretanto diferenças na
geometria óssea, freqüência de quedas e
prevalência de outros fatores de risco também
têm um importante papel. O risco de fratura
tem sido consistentemente associado com a
história de quedas, baixa função física, dimi-
nuição da força do quadril, diminuição da
cognição, visão e presença de armadilhas
ambientais. Alguns fatores de risco para fratu-
ras (idade avançada, baixo IMC e baixa ativida-
de física) provavelmente afetam a incidência de
fraturas através de seu efeito na densidade mi-
neral óssea, propensão a quedas e incapacidade
de absorver impacto5(D). Fatores associados com
aumento no risco de quedas como diminuição
sensorial, enfraquecimento muscular e instabi-
lidade precisam ser identificados16(D).

MEDIDAS DA DENSIDADE MINERAL ÓSSEA

O uso da densitometria óssea está indicado
nos casos em que o resultado possa modificar as
intervenções (Tabelas 3 e 4). Desta maneira,
está indicado o uso da densitometria óssea em
mulheres acima de 65 anos ou naquelas com
55 ou mais anos com um ou mais fatores de
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risco para fraturas osteoporóticas, além da
menopausa17(D). Em 30% dos casos não existe
uma correlação precisa entre a quantificação da
massa óssea de diferentes locais. Quando isto
ocorrer, o menor valor encontrado deve ser uti-
lizado para o diagnóstico. De uma maneira ge-
ral, as medidas da massa óssea apresentam uma
melhor precisão na coluna lombar, e as altera-
ções nas vértebras são detectadas mais precoce-
mente em comparação aos outros locais. Em
mulheres de maior idade, as alterações dege
nerativas da coluna lombar podem artifi-
cialmente aumentar a massa óssea18(D). Por
isso, em mulheres acima de 65 anos, a massa
óssea total representa a melhor maneira de

quantificação da densidade mineral óssea. É ne-
cessário um intervalo de um a dois anos para
detectar perdas ósseas de 2% a 3% (a média da
diminuição da massa óssea anual em mulheres
climatéricas). Um intervalo maior (cinco anos)
é necessário para repetição da densitometria
óssea quando o primeiro exame resultou
normal16(D).

A densidade mineral óssea também pode ser
avaliada em locais periféricos como o rádio,
falanges, calcâneo, metatarsos e tíbia. Nesses
locais, o ultra-som ou os raios x de emissão
única, apesar de apresentarem acurácia razoável,
só devem ser utilizados quando não houver

Tabela 3

Indicações para o uso da densitometria óssea16(D)

Presença de um dos fatores de risco
• Antecedente pessoal de fratura após os 40 anos: punho, ombros, vértebras, quadril;
• Parente de primeiro grau com osteoporose;

• Mulheres com índice de massa corporal <20 Kg/m2 ou peso <57,8 Kg;
• Menopausa antes dos 45 anos ou hipogonadismo crônico;
• Uso de glicocorticóides (≥ 7,5 predimizona/dia ou equivalente por mais de três meses, ou

presença de síndrome de Cushing;

• Hiperparatireodismo primário;

• Uso prolongado de anticonvulsivantes (> 10 anos);
• Síndrome de má absorção crônica ou desnutrição;
• Quimioterapia, se sobrevida esperada for longa (> 5 anos);
• Diminuição documentada de altura;
• Presença de cifose após a menopausa.

Presença de dois ou mais fatores de risco
• Tabagismo;

• Hipertireoidismo;
• Baixa ingestão de cálcio;

• Alcoolismo.
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disponibilidade da densitometria de dupla emis-
são de raios x. Em relação ao uso do raio x con-
vencional, apesar de poder identificar compres-

sões, doença de Paget, metástases ósseas, seu
poder de caracterizar alterações na densidade
mineral óssea só existe se houver ocorrido

A densitometria deve ser realizada quando a pontuação final for ≥ ao valor assinalado.

Tabela 4

Indicações para o uso da densitometria óssea13(A)
Instrumento Pontos Pontuação

• 1 ponto para cada item:
� Idade ≥ 65 anos;
� Peso < 57,6 kg;
� História pessoal de fratura por

trauma mínimo em idade > 40
anos;

� História familiar de fraturas;
� Tabagismo.

Fundação Nacional de
Osteoporose (NOF) ≥ 1

Estimativa Simples do Risco
Estimado de Osteoporose (SCORE)

≥ 6

• 5 pontos se cor não branca
• 4 pontos se portadores de artrite

reumatóide
• História de fratura a trauma mínimo

em idade > 45 anos: 4 pontos para
cada fratura (punho, fêmur ou
coluna) máximo de 12 pontos

• Idade: três vezes o primeiro dígito
da idade em anos

• 1 ponto se nunca usou estrogênios

Instrumento de Avaliação do Risco
de Osteoporose (ORAI) ≥ 9

• 15 pontos se idade ≥ 75 anos;
• 9 pontos se idade entre 65 e 74

anos;
• 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 não usuárias de

estrogênios

Idade, Tamanho, Corporal,
Não uso de estrogênios (ABONE)

≥ 2

• 1 ponto se idade ≥ 65 anos
• 1 ponto se peso < 63,3kg
• 1 ponto se nunca usou ACO ou

TRH por pelo menos 6 meses

Peso Corporal • Peso < 60 kg
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perdas acima de 30% do tecido ósseo. Os marca-
dores de remodelação óssea apresentam pouca
utilidade clínica. As pacientes, individualmen-
te, apresentam grande variabilidade nos resul-
tados, inviabilizando seu uso tanto para o diag-
nóstico, quanto para avaliações de respostas à
terapêutica16(D).

PREVENÇÃO E TRATAMENTO DA

OSTEOPOROSE PÓS-MENOPAUSA

TERAPIA DE PREPOSIÇÃO HORMONAL

Após a menopausa existe aumento da re-
modelação óssea com conseqüente diminuição
da massa óssea. A diminuição dos níveis de
estrogênios circulantes leva a uma ativação nos
ciclos de remodelação óssea, com predomínio
nas fases de reabsorção em relação à forma-
ção, devido ao aumento do número de
osteoclastos na superfície dos ossos trabe-
culares. Também tem sido sugerido que os
osteoclastos tornam-se mais ativos, possivel-
mente pela diminuição nas taxas de apoptose
ao final da fase de reabsorção, resultando em
grandes cavidades que são parcialmente repa-
radas pela atividade dos osteoblastos. Os
estrogênios atuam direta e indiretamente no
osso. A maneira direta de atuação é via recep-
tores, e a indireta é mediada por citocinas e
fatores locais de crescimento. Existem diferen-
ças fundamentais entre os padrões da perda
óssea que ocorre com o envelhecimento e a
conseqüente deficiência hormonal pós-meno-
pausa. A perda óssea decorrente da menopau-
sa é caracteristicamente associada à excessiva
atividade dos osteoclastos, enquanto a perda
óssea associada ao envelhecimento é mais re-
lacionada à diminuição no número de osteo-
blastos19(D).

A terapia de reposição hormonal, apesar
dos benefícios que propicia para a manuten-
ção da saúde e conseqüentemente da qualida-
de de vida das mulheres, deve ser utilizada com
cuidado, pois em algumas pode acarretar ris-
cos, um dos mais importantes é o aumento
na incidência de casos de câncer de mama e
tromboembolismo20(A). É recomendada para
prevenção da osteoporose, pois possui a capa-
cidade de aumentar a massa óssea como de-
monstrado por vários estudos21(A). Tanto a
administração por via oral quanto a por via
parenteral é efetiva na diminuição da
reabsorção óssea em mulheres na pós-meno-
pausa. Especialmente nos primeiros anos após
a última menstruação, a TRH é a melhor
opção para prevenção de fraturas, além de
propiciar benefícios adicionais às mulheres.
A densidade mineral óssea aumenta quando
se inicia o uso da TRH logo após a menopau-
sa, porém a estabilização da remodelação ós-
sea também ocorre quando a TRH é iniciada
10 anos ou mais após a menopausa. Mesmo
quando iniciada após os 60 anos é efetiva na
conservação da densidade mineral óssea. Bai-
xas doses de estrogênios e progestogênios tam-
bém são efetivas para a proteção do osso. As
evidências observacionais demonstraram re-
dução nas taxas de fratura em mulheres que
utilizaram TRH17(D). Revisão sistemática que
incluiu 22 ensaios clínicos aleatorizados e
controlados reportou diminuição significati-
va nas taxas de fraturas com o uso da terapia
de reposição hormonal, principalmente em
mulheres com idade inferior a 60 anos21(A).

Ensaio clínico controlado demonstrou cla-
ramente que o uso de TRH combinada dimi-
nuiu o risco de fraturas em 34%20(A). Este es-
tudo reafirmou que os riscos e benefícios do uso
são importantes para uma determinada mulher
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optar pela TRH, e que a individualização é fun-
damental para que os benefícios superem os ris-
cos, principalmente em usuárias de longa dura-
ção. Nesse ensaio clínico com seguimento mé-
dio de 5,2 anos (média etária das pacientes 63,2
anos), a mortalidade por todas as causas não se
mostrou diferente comparando-se a terapia com-
binada contínua ao placebo (RR=0,98
IC95%=0,82-1,18).

Consideramos vantagem adicional o fato da
terapia de reposição ser disponível sob várias
formas, doses e vias de administração, ser rela-
tivamente barata e quando bem indicada e
monitorada, é segura para a maioria das mu-
lheres, propiciando benefícios adicionais, além
da prevenção de fraturas. Convencionalmente
os estrogênios mais utilizados em terapia de re-
posição hormonal, e com efeitos benéficos so-
bre o osso, são os estrogênios equinos conjuga-
dos (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/na-
sal/dia), 17 beta estradiol (25-50mg/subcutâ-
neo/semestral). Em pacientes com útero é ne-
cessário a adição de progestogênios para prote-
ção endometrial19(D). Drogas sintéticas, como
a tibolona (1,25-2,5   mg/vo/dia) com proprie-
dades estrogênicas, também apresentam efeitos
benéficos sobre a massa óssea de mulheres na
pós-menopausa22(A).

BIFOSFONATOS

Os bifosfonatos aumentam a massa óssea
no fêmur e coluna23(A). O uso do alendronato
em doses diárias (10mg) ou semanais (70mg)
aumenta a densidade mineral óssea na colu-
na vertebral e no fêmur. Ocorre redução no
risco de fraturas vertebrais tanto em pacien-

tes com fraturas24(A) como em pacientes sem
fraturas prévias25(A). Os efeitos adversos mais
freqüentes são os relacionados ao aparelho
gastrointestinal. Deve ser administrado com
água, 30 minutos antes do café da manhã, e
a paciente não deve deitar-se ou recostar-se
nos 30 minutos subseqüentes à ingestão de
medicamentos.

A administração de risendronato 5mg por
dia aumenta a densidade mineral óssea na co-
luna vertebral e no colo do fêmur. Ocorre
redução nas taxas de fraturas em pacientes
com e sem fraturas prévias26(A). O uso do
risendronato causa poucos efeitos gastroin-
testinais. Deve ser ingerido em jejum, com
água, ou duas horas antes ou após uma refei-
ção, e a paciente deve permanecer 30 minu-
tos sem deitar.

MODULADORES SELETIVOS DE

RECEPTORES DE ESTROGÊNIOS

O raloxifeno produz aumento na densidade
mineral óssea no fêmur e coluna vertebral. O
tratamento com raloxifeno 60mg ao dia, reduz
o risco de fraturas vertebrais em pacientes com
ou sem fraturas vertebrais prévias. Efeitos ad-
versos incluem câimbras de membros inferio-
res, sintomas vasomotores e tromboembolismo
venoso27(A).

CALCITONINA

A calcitonina é um hormônio produzido
na glândula tireóide efetiva na diminuição da
atividade dos osteoclastos, inibindo a
reabsorção óssea. Necessita de administração
não oral, uma vez que a absorção por esta via
é baixa. A estabilização da densidade mineral
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óssea é similar à observada com o uso do cál-
cio e da vitamina D. O uso da calcitonina
por via nasal pode causar rinorréia em algu-
mas pacientes, e apresenta efeito analgésico e
pode ser útil no controle da dor resultante de
fraturas vertebrais de compressão. Pode ser ne-
cessário pausa no tratamento devido a for-
mação de anticorpos o que interfere a ação
medicamentosa sobre o osso. O uso da
calcitoniana por via nasal na dose de 200 UI
diariamente reduziu o risco de novas fraturas
vertebrais em mulheres na pós-menopoausa
com osteoporose28(A).

CÁLCIO, VITAMINA D E DERIVADOS

Todas as mulheres se beneficiarão de uma
dieta rica em cálcio ou da suplementação nos
casos de baixa ingestão ou déficit de absor-
ção, uma vez que este é um nutriente essen-
cial para a manutenção da saúde em geral e,
em particular, para a manutenção do tecido
ósseo6(D).

A dose recomendada para indivíduos
adultos é de 1000 a 1500mg por dia na for-
ma de suplementação ou dieta. Apesar das
evidências mostrarem que a eficácia do uso
de cálcio associado à vitamina D ser modes-
ta, revisão sistemática em mulheres com
osteoporose induzida por corticóide sugeriu
que essa terapêutica deve ser considerada por
ser  uma combinação re lat ivamente
inócua29(A). A vitamina D pode ser admi-
nistrada na dose de 400-800 UI/vo/dia, es-
pecialmente em mulheres acima de 65 anos
ou com osteoporose estabelecida16(D). En-
tretanto, revisão sistemática demonstrou que
ainda permanecem incertezas no uso de vi-
tamina D e derivados isoladamente para pre-
venção de fraturas30(A).

EXERCÍCIOS

Hábitos saudáveis, como a prática regu-
lar de exercícios, são de grande importância
para a manutenção da densidade mineral
óssea e para o tratamento da osteoporose.
Evidências demonstraram a efetividade da
prática regular de exercícios para prevenção
e tratamento da osteoporose na mulher31(A).
Especificamente os exercícios aeróbicos de-
monstram manutenção da massa óssea de
mulheres na pós-menopausa tanto em colu-
na vertebral32(A) como no quadril33(A). Em
pacientes com osteoporose estabelecida deve-
se evitar exercícios de alto impacto pelos ris-
cos de fraturas que podem acarretar. Além
dos efeitos benéficos sobre o tecido ósseo, a
prática regular de exercícios melhora o equi-
líbrio, a elasticidade e força muscular, que
em conjunto diminuem os riscos de quedas
e conseqüentemente de fraturas. Recomen-
da-se caminhadas de 30 a 45 minutos, três
a quatro vezes por semana, preferencialmente
à luz do dia.

FLUORETOS

O uso de fluoretos aumenta a densidade
mineral óssea na coluna lombar, porém este
aumento na massa óssea não acarreta redução
da incidência de fraturas34(A). Essas drogas já
não fazem parte do arsenal terapêutico da
osteoporose, pois proporcionam osso de má
qualidade, muito pouco resistente.

PARATOHORMÔNIO (PTH)

O PTH est imula a formação e a
reabsorção óssea, dependendo da forma de
administração. A infusão contínua causa
reabsorçào óssea. Ao contrário, a adminis-
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tração intermitente (via subcutânea) acarre-
ta formação óssea. Ensaio clínico controla-
do mostrou que a administração diária sub-
cutânea de PTH (20 ou 40 microgramas/
dia) diminuiu o risco de fraturas em mulhe-
res na pós-menopausa com osteoporose35(A).
Estes resultados nos faz supor que brevemen-
te o uso de drogas formadoras de tecido ós-
seo será viável, ao contrário das terapêuticas
disponíveis no momento que são anti-
reabsortivas. Estudos clínicos têm sugerido
um possível efeito benéfico do PTH na
osteoporose associada à def ic iência
estrogênica36(D). Entretanto, estudos ainda
são necessários para definir claramente o pa-
pel do PTH no tratamento da osteoporose
pós-menopausa19(D).

ASSOCIAÇÃO DE DROGAS

A adição de bifosfonatos à terapia de reposi-
ção hormonal aumentou a densidade mineral
óssea em mulheres histerectomizadas na pós-
menopausa com baixa massa óssea37(A). As in-
dicações da associação dos bifosfonatos com a
terapia hormonal incluem a diminuição da mas-
sa óssea apesar do uso da TRH isoladamente,
uso de glicocorticóides (7,5mg predinisona ao
dia ou equivalente por pelo menos três meses),
e fratura osteoporótica em uso da TRH38(D).

EFICÁCIA DO TRATAMENTO

A avaliação periódica da densidade óssea atra-
vés do uso da densitometria de dupla emissão de
Raios x em intervalos de 1,5 a dois anos38(D) é a
melhor maneira de controlar a resposta ao trata-
mento. Os efeitos na coluna lombar são mais
rápidos que no fêmur. O objetivo principal da
monitorização é verificar se a paciente não está
perdendo massa óssea sob determinada terapia, e
nestas pacientes o uso correto do tratamento deve
ser enfatizado; a possibilidade de uma causa se-
cundária de osteoporose deve ser avaliada e final-
mente considerar a mudança ou a adição de te-
rapias. Pacientes com massa óssea estável ou com
ganhos na massa óssea devem ser encorajadas a
continuar o tratamento.

DURAÇÃO DA TERAPIA

O tratamento da osteoporose é, em princí-
pio, de longa duração. As pacientes devem ser
orientadas que o uso de drogas para prevenção
ou tratamento da osteoporose traz proteção adi-
cional por algum tempo após a parada do trata-
mento e que a estabilização ou aumento da den-
sidade óssea ocorre lentamente com uso da tera-
pêutica. A decisão final sobre a duração e o tipo
da terapia deve basear-se no julgamento clínico e
individualizado da paciente, considerando suas
características, necessidades e possibilidades.
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