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OSTEOPOROSE

A osteoporose é definida como uma condição caracterizada por baixa densidade 
mineral óssea, resultante de alterações na microestrutura óssea, o que predispõe os 
pacientes a fraturas de fragilidade por impactos baixos. Essas fraturas 
osteoporóticas resultam em uma diminuição significativa na qualidade de vida, com 
aumento da morbidade, mortalidade e incapacidade. Mais de 50% das mulheres 
brancas pós-menopáusicas sofrerão uma fratura relacionada à osteoporose, e 
apenas 33% das mulheres idosas que sofrem uma fratura de quadril retornarão à 
vida independente. Nos homens brancos, o risco de fratura osteoporótica é de 20%, 
mas a mortalidade em um ano após uma fratura de quadril é o dobro da observada em 
mulheres. Indivíduos negros, tanto homens quanto mulheres, apresentam incidência 
menor de osteoporose em comparação aos brancos, mas aqueles diagnosticados com a 
condição têm riscos semelhantes de fratura. 

ETIOLOGIA E FATORES DE RISCO

A etiologia da osteoporose primária está relacionada ao processo de envelhecimento, 
associado à diminuição dos hormônios sexuais, levando a uma deterioração na 
microarquitetura óssea, perda de densidade mineral óssea e aumento do risco de 
fraturas. A osteoporose secundária pode ser causada por outras doenças ou seus 
tratamentos, sendo mais comum em homens do que em mulheres. Medicamentos como 
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glicocorticoides e antiepilépticos podem induzir osteoporose secundária, enquanto 
agentes quimioterápicos, inibidores de bomba de prótons e tiazolidinedionas são 
suspeitos de contribuir, embora menos estudados. Condições como 
hiperparatireoidismo, anorexia, má absorção, hipertireoidismo ou super tratamento de 
hipotireoidismo, insuficiência renal crônica, síndrome de Cushing e qualquer doença 
que cause imobilização prolongada podem desencadear a osteoporose. Amenorreia 
secundária por mais de um ano, decorrente de causas como terapia hormonal não 
estrogênica, baixo peso corporal ou exercício excessivo, também leva a uma perda 
rápida de massa óssea. Fatores de risco incluem idade avançada, peso corporal 
abaixo de 58 kg, tabagismo, histórico familiar de osteoporose, raça branca ou 
asiática, menopausa precoce, baixos níveis de atividade física e histórico pessoal de 
fratura por queda ao nível do solo ou trauma menor após os 40 anos. Pacientes com 
condições que afetam a mobilidade, como lesões na medula espinhal, podem 
experimentar deterioração rápida da densidade mineral óssea nas primeiras duas 
semanas após a lesão. O risco de fratura é elevado em casos de idade avançada, 
histórico prévio de fratura, gênero feminino, uso de corticosteroides, baixo índice de 
massa corporal, tabagismo e osteoporose secundária, além do consumo de álcool.

EPIDEMIOLOGIA

Epidemiologicamente, mais de 200 milhões de pessoas no mundo têm osteoporose, com a 
incidência aumentando com a idade, afetando mais de 70% dos indivíduos acima de 80 
anos. É mais comum em mulheres do que em homens, com prevalência variando de 2% a 
8% em homens e 9% a 38% em mulheres nos países desenvolvidos. Mundialmente, 
ocorrem cerca de 9 milhões de fraturas por ano devido à osteoporose. Uma em cada 
três mulheres e um em cada cinco homens acima de 50 anos sofrerão uma fratura 
osteoporótica. Regiões com menor exposição à vitamina D pela luz solar apresentam 
taxas mais altas de fraturas em comparação a latitudes mais baixas.



FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia envolve um desequilíbrio entre a reabsorção óssea e a remodelação 
óssea, levando a uma diminuição da massa esquelética. Na maioria dos indivíduos, a 
massa óssea atinge o pico na terceira década de vida, após o qual a reabsorção óssea 
excede a formação. A falha em alcançar uma massa óssea normal ou a aceleração da 
perda óssea pode resultar em osteoporose. Histologicamente, amostras mostram 
trabeculas marcadamente afinadas, diminuição no tamanho dos osteons e 
enlargamento dos canais de Haversian e espaços medulares.

HISTÓRIA E EXAME FÍSICO

Na história e exame físico, deve-se obter uma história abrangente, incluindo fatores 
de risco para perda óssea secundária, história social com atenção ao tabagismo e 
consumo crônico de álcool, e histórico familiar de osteoporose. Pergunte sobre 
fraturas prévias, focando em mecanismos de baixa energia ou fraturas após os 40 
anos. O exame físico raramente revela alterações até que a osteoporose esteja 
avançada, quando perda de altura e cifose tornam-se evidentes devido a fraturas 
vertebrais. Em indivíduos saudáveis sem fatores de risco, recomenda-se rastreio a 
partir dos 65 anos para mulheres e 70 anos para homens, embora haja discordância 
na eficácia do rastreio em homens. Pacientes com fatores de risco ou pontuação alta 
em testes de avaliação de risco devem ser rastreados mais cedo. Mulheres com 
escaneamentos normais de absorciometria de raios X de dupla energia (DXA) não 
precisam de seguimento, pois a maioria não progride para osteoporose.

AVALIAÇÃO E DIAGNÓSTICO



Na avaliação, pacientes diagnosticados devem ter exames laboratoriais de função 
renal e tireoidiana, níveis de 25-hidroxivitamina D e cálcio. A Organização Mundial da 
Saúde estabelece a densitometria por raio-x de dupla energia (DXA) do esqueleto  
central como o melhor teste para densidade mineral óssea, completado em cinco 
minutos com mínima exposição à radiação. Testes periféricos de DXA e ultrassom não 
correlacionam bem com o DXA padrão do quadril e coluna. O DXA reporta o escore T 
(diferença em desvios-padrão da média de adultos jovens) e escore Z (em relação à 
idade). Escore T entre -1 e -2,5 indica osteopenia; abaixo de -2,5, osteoporose. Escore Z 
abaixo de -1,5 sugere investigação de causas secundárias. A baixa densidade no 
quadril prediz melhor fraturas futuras, enquanto a coluna é útil em mulheres 
perimenopáusicas. A ferramenta de avaliação de risco de osteoporose da OMS calcula 
a probabilidade de fratura maior em 10 anos, útil para decidir tratamento em 
osteopenia ou rastreio em jovens.ANA (anticorpo antinuclear): teste de rastreio: alta 
sensibilidade (positivo em >95% dos casos), mas baixa especificidade. Um ANA negativo 
persistente torna o LES improvável.

TRATAMENTO E MANEJO

No tratamento e manejo, recomenda-se mudanças de estilo de vida, como atividade 
física com suporte de peso e exercícios de equilíbrio, cessação de tabagismo e álcool, e 
suplementação de cálcio e vitamina D3, especialmente em deficientes. Tratam-se 
pacientes com escore T de -2,5 ou menor, ou osteopenia com risco de fratura de quadril 
≥3% pela ferramenta de risco. Histórico de fratura de fragilidade permitem 
tratamento sem testes adicionais. Opções farmacológicas atuam por mecanismos 
anti-reabsortivos ou anabólicos. Em mulheres com osteoporose conhecida, inicia-se 
risedronate, alendronate, ácido zoledrônico ou denosumab para reduzir fraturas 
vertebrais e não vertebrais. Bazedoxifene com estrogênio conjugado é aprovado para 
prevenção, não tratamento. Homens devem receber bifosfonatos como primeira linha. 
Raloxifene e ibandronate reduzem apenas fraturas vertebrais e são reservados para 
intolerantes. Tratam-se, também, causas secundárias. A terapia combinada 
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(teriparatida com bifosfonato ou denosumab) é considerada em osteoporose grave. 
Monitoramento com DXA de seguimento não é rotineiro, pois reduções de fraturas 
ocorrem independentemente. Duração varia: teriparatida requer seguimento imediato; 
debate sobre "férias" de bifosfonatos após 5 anos. Classes incluem bifosfonatos 
(alendronate reduz fraturas em 50%; risedronate em 40%; zoledrônico IV em 70% 
vertebrais e 40% quadril), HRT, calcitonina salmão, moduladores seletivos de 
receptor estrogênico (raloxifene), anabólicos (teriparatida) e inibidores RANKL 
(denosumab).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

O diagnóstico diferencial inclui homocistinúria, hiperparatireoidismo, osteomalácia, 
mastocitose, mieloma múltiplo, doença de Paget, escorbuto, anemia falciforme e 
distrofia renal osteodistrofia.

PROGNÓSTICO

O prognóstico é bom se detectado cedo e tratado, mas sem tratamento leva a dor 
crônica e fraturas. Bifosfonatos, exercício e dieta rica em cálcio reduzem risco, mas 
bifosfonatos são caros e têm efeitos colaterais; debate sobre redução de fraturas. 
Mulheres pós-menopáusicas têm alto risco de fratura de quadril, levando a 
recuperação prolongada e institucionalização. Fraturas vertebrais causam cifose, 
dor crônica, comprometimento respiratório e pneumonia. Muitos perdem independência.

COMPLICAÇÕES

Complicações incluem fraturas patológicas, especialmente quadril ou coluna. 
Fraturas de quadril de quedas levam a incapacidade e mortalidade aumentada no 
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primeiro ano. Fraturas vertebrais sem quedas causam dor lombar e postura cifótica.

DETERRÊNCIA E EDUCAÇÃO

Para deterrência e educação, enfatize nutrição e exercício para saúde óssea ao longo 
da vida: proteína adequada, cálcio e vitamina D; peso ideal; exercícios com peso, força 
e equilíbrio. Natação e ciclismo beneficiam cardiovascular, mas não ossos.

MELHORIA DE RESULTADOS

Para melhorar resultados, uma equipe interprofissional gerencia a osteoporose, 
educando sobre consequências, modificações de estilo, conformidade medicamentosa, 
dieta cálcica, suplementos de vitamina D, exercício e densitometria óssea em mulheres 
>65 anos. Farmacêuticos educam sobre bifosfonatos. Resultados são reservados: 
250.000 fraturas de quadril/ano nos EUA com mortalidade >20%; homens têm 
mortalidade maior; 30% precisam de lar de idosos; qualidade de vida pobre com 
complicações secundárias.
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