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Resumo

A osteopenia e a osteoporose sdo consideradas patologias intimamente semelhantes,
precursoras e assintomaticas que resultam de uma perda gradual excessiva e
degenerativa da densidade mineral 6ssea. Actualmente estas sindromes constituem um
grave problema de Saude Publica, particularmente junto da populagdo idosa, e estdo
associadas a elevados custos socio-economicos, elevadas taxas de morbilidade e
mortalidade, como resultado da sua principal manifestacdo clinica as fracturas

osteopordticas.

Este trabalho evidenciou a relacdo entre os diversos factores de risco ndo modificaveis,
modificaveis e as causas que futuramente levam a um aumento da probabilidade de
ocorréncia de osteopenia e OP. Entre estes multiplos factores destacam-se a idade, o
sexo, a raga, a predisposicdo genética, a menopausa, a ocorréncia de quedas, 0
tratamento crénico com corticoides, o sedentarismo, 0 tabagismo, 0 consumo excessivo

de alcool e o défice de célcio e vitamina D.

O presente estudo pretendeu averiguar através de um questionario, a existéncia dos
factores de risco supra-citados, numa amostra que envolveu 120 voluntérios (80
mulheres e 40 homens), com idades compreendidas entre os 33 e 0s 84 anos e com uma
média de idades de 55 + 10,6 anos. Perante os resultados obtidos verificou-se que
relativamente ao historico clinico, 24,2% da populagdo apresentou antecedentes
familiares de osteoporose, 21,7% ja tinha sofrido fracturas dsseas e 20% efectuava
tratamento crénico com corticdides. Quanto aos parametros questionados no estilo de
vida verificou-se que o grupo dos homens foi a que obteve valores superiores no que diz
respeito ao consumo de alcool, habitos tabagicos, sedentarismo e inadequada exposi¢do
solar. Por ultimo, quanto aos habitos alimentares constatou-se que 92,50% da populacéo
consumia alimentos ricos em calcio, apenas 25,8% tomava suplementos de célcio e

71,7% consumia alimentos e suplementos ricos em vitamina D.

Desta forma, e devido ao forte impacto sobre a Saude Publica é altamente desejavel que

as autoridades de satde promovam o rastreio e a prevencao da osteopenia e osteoporose.

Palavras-Chave: Osteoporose, Osteopenia, Remodelacdo éssea, Factores de risco,

DXA, Prevencéo, Célcio e Vitamina D
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Abstract

Osteopenia and osteoporosis are closely, asymptomatic and precursor diseases that
result from a high, gradual and degenerative loss of bone mineral density. Nowadays
these syndromes represent a serious public health problem, particularly among elderly
people, and are associated to high socio-economic costs, high rates of morbidity and
mortality as a result of its major clinical manifestation the osteoporotic fractures.

This work showed the relationship between the various non-modifiable and modifiable
risk factors and the causes that eventually lead to an increased likelihood of osteopenia
and OP. Among these multiple factors are the age, sex, race, genetic predisposition,
menopause, the occurrence of falls, chronic treatment with corticosteroids, physical
inactivity, smoking, excessive alcohol consumption and deficit of calcium and vitamin
D.

The present study tried to determine through a questionnaire the existence of risk factors
above-mentioned, in a sample that involved 120 volunteers (80 women and 40 men)

aged between 33 and 84 years with a mean age of 55 £ 10.6 years.

In what concerns to the clinical history these results found that 24.2% had a family
history of osteoporosis, 21.7% had already suffered fragility fractures and 20% do
chronic corticosteroid therapy. Relatively to the lifestyle habits the results showed that
men had bad habits because they had higher values of alcohol and tobacco
consumption, sedentary and inadequate sun exposure. Finally, in what concerns to the
eating habits the study found that 92.50% of the population consume food rich in
calcium, only 25,8% do supplementation with calcium and 71.7% consume food and

supplements rich in vitamin D.

Therefore and because of strong impact that osteopenia and osteoporosis cause on
Public Health its essential that health authorities promote screening and prevention of
this pathologies.

Key-words: Osteopenia, Osteoporosis, Bone Remodeling, Risk factors, DXA,
Prevention, Calcium and Vitamin D
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I. INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, o envelhecimento demografico mundial tem vindo a aumentar
exponencialmente.

Em Portugal, segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2009), as estatisticas
apontam para um aumento da populacdo idosa com mais de 65 anos de 17,4% em 2008
para 32,4% em 2060. Neste segmento, a projeccdo € para que nos proximos 50 anos
existam 3 idosos por cada jovem. O envelhecimento torna-se assim um fendmeno
preocupante na sociedade em que vivemos.

Porém, o envelhecimento é um processo natural inerente a todos os seres vivos. Trata-se
de um fendmeno complexo e multifactorial que envolve diversas mudangas a nivel
funcional e morfoldgico. Esta fase é assim acompanhada por um decréscimo das

capacidades cognitivas, psicoldgicas, sociais e fisioldgicas.

A parte fisica é no entanto, a que nos elucida primeiro para o aproximar desta etapa da
vida e acompanha-se de diversas modificag0es. Ocorre a diminui¢do da forca muscular,
reducdo da quantidade de massa magra e aumento da desmineralizacdo Gssea como
consequéncia da formacéo 6ssea ndo compensar a reabsorcao (Gooi et al., 2008).
Assim, apos 0s 40 anos a perda de massa 0ssea aumenta tornando-nos mais susceptiveis
para vir a sofrer de doengas reumaticas como a osteoporose, osteopenia, entre outras.
Sdo doencgas similares, sendo uma consequéncia da outra, distinguindo-se apenas pelo
diagnostico (Holick et al., 2010). Este tem por base a definicdo densitométrica
estabelecida em 1994 pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) através de estudos
efectuados por absorciometria bifotdnica de raio X (DXA) ao nivel da anca e da coluna.
De acordo com este critério a osteopenia caracteriza-se por uma densidade mineral
Ossea entre -1.0 e -2,5DP e a osteoporose por valores inferiores a -2,5DP (Vondracek et
al., 2009).
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A osteoporose (OP) é actualmente considerada um problema de Saude Publica que
afecta milhGes de pessoas em todo o mundo (International Osteoporosis Foundation,
2011). Em Portugal, segundo a Direcgdo Geral de Saude, no ano de 2004, e de acordo
com o Programa Nacional contra as Doengas Reumaticas a OP causa anualmente “cerca
de 40 mil fracturas, das quais 8 500 do fémur proximal, as quais se estima consumirem
mais de 50 milhdes de euros s6 em cuidados hospitalares e serem causa de morbilidade
e mortalidade apreciaveis”.

Devido ao facto de se tratar de uma doenca assintomatica e silenciosa estima-se que a
sua prevaléncia venha a aumentar.

A OP resulta de uma multiplicidade de mecanismos e factores que desencadeiam uma
alteracdo da micro-arquitectura do esqueleto provocando deste modo uma reducdo
excessiva de massa Ossea. Esta perda causa deterioracdo do 0sso no que diz respeito a
sua qualidade e quantidade tornando-o mais susceptivel para fracturas (Boonen et al.,
2006).

As fracturas osteopordticas sdo assim a principal manifestacdo clinica de OP e resultam
fundamentalmente da fragilidade do esqueleto (existéncia de uma baixa qualidade e
densidade Gssea) e de pequenos traumatismos provocados pelas quedas.

Desta forma, contribuem para o aumento da taxa de mortalidade pelo facto de
condicionarem a qualidade de vida e a mobilidade (Kanis et al., 2004)

Por outro lado, é essencial perceber que a prevaléncia da OP e das fracturas
osteopordticas, varia de acordo com as regides e populagdes (Cauley, 2011), resultando
de uma interligagdo de multiplos factores genéticos (gendtipo dos receptores da
vitamina D e dos estrogénios, genes do colagénio I, etc.), antropométricos (baixo indice
de massa corporal), nutricional (célcio, vitaminas D, K, A e C, magnésio, proteinas,

etc.) sedentarismo, tabagismo, consumo de alcool, entre outros.

O presente estudo surgiu com o objectivo de identificar e avaliar os factores
modificaveis e ndo modificaveis que influenciam a perda de massa Ossea e
consequentemente estdo na base da OP.

Assim sendo, é importante descobrir e perceber quais as medidas preventivas ndo
farmacologicas e farmacoldgicas a adoptar como forma de tentar diminuir a prevaléncia

desta doenca e manter o desenvolvimento normal do esqueleto.
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Il. REVISAO DA LITERATURA

1. O TECIDO OSSEO

O sistema esquelético é constituido por diversos tipos especializados de tecido

conjuntivo de sustentagdo, dos quais fazem parte 0s 0ssos, as cartilagens, os tenddes e

os ligamentos (Junqueira et al., 2004).

O tecido 06sseo é assim, um organismo Vvivo que participa de forma activa em fungoes
primordiais como (Cohen, 2006 ; Tate et al.,2003) :

>
>

Suporte: da forma e sustenta o peso corporal;

Proteccdo: devido a sua rigidez e resisténcia protegem Orgdos como, por
exemplo, a caixa craniana que protege o cérebro, 0s 0ssos do térax que protegem
0 coragdo, os pulmdes e os da peélvis, que protegem a bexiga e 0s orgaos
reprodutores;

Movimento: possibilita os movimentos do corpo através dos musculos
esqueléticos. Os 0ssos em conjunto com os musculos e articulagfes constituem o
sistema locomotor;

Homeostasia mineral: os ossos armazenam calcio, fosforo e carbonato de
magnésio que sao libertados posteriormente na corrente sanguinea quando a sua
concentracdo se encontra diminuida ajudando a manter o equilibrio celular.
Aproximadamente 99% do calcio corporal é armazenado no esqueleto.
Hematopoiese: A medula &ssea de alguns o0ssos possui uma fungédo
hematopoiética. Geralmente apds o nascimento, a producdo de hemacias ocorre
apenas na medula 6ssea. Nos adultos, e ao longo da vida, a medula dos 0ssos do
cranio, das costelas, das vértebras produzem hemacias como forma de substituir

as perdas por doenca, hemorragias e envelhecimento celular.

O tecido 0sseo €, desta forma, uma estrutura complexa, multifacetada e contraditoria

dado que em simultaneo consegue ser rigido, duro, leve e flexivel (Seeman, 2008).
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Morfologicamente o 0sso distingue-se em dois tipos: 0sso compacto (cortical) e 0sso
esponjoso (trabecular) (Figura 1).

O osso compacto € na sua maioria constituido por matriz solida densa cujas fibras de
colagéneo se dispdem paralelamente ao eixo, isto é, alinhadas com as tensdes exercidas
sobre 0 0Ss0.

O o0sso esponjoso é formado por uma rede de trabéculas 6sseas separadas por um
labirinto de espacos intercomunicantes contendo a medula dssea.

Como consequéncia das divergéncias estruturais existentes entre ambos a sua
funcionalidade é distinta.

O osso trabecular garante as funcdes metabdlicas enquanto que 0 0sso compacto é
responsavel por possibilitar os movimentos do corpo e pela parte protectora (Junqueira
et al., 2004 ; Tate et al.,2003).

Figura 1: Osso compacto e Osso esponjoso (adaptado de Junqueira et al., 2004)

1.1. COMPOSICAO DO TECIDO OSSEO

1.1.1. MATRIZ OSSEA

O osso é composto por uma matriz extracelular, ostedide, de origem organica e
inorganica. A componente organica representa cerca de 35% enquanto 0s restantes 65%
dizem respeito a componente inorganica, mineral (Downey et al., 2006). O principal
componente mineral é a hidroxiapatite de célcio [Cayo(POs)s(OH),], um composto

constituido essencialmente por célcio e fosfato. Porém ides como o bicarbonato,
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magnésio, potassio, sodio e citrato tambeém constituem a matriz apesar se encontrarem
numa percentagem infima (Junqueira et al., 2004).

A restante parte da matriz 6ssea é constituida predominantemente por colagénio tipo |
sob a forma de tripla hélice. Os restantes tipos de colagénio como o V, VI, VII também
estdo presentes no 0sso em quantidades minimas (Viguet-Carrin, 2006).

Contudo, a componente organica possui ainda na sua composi¢do proteoglicanos,
proteinas ndo colagénicas como por exemplo: osteocalcina (envolvida na ligacdo do
calcio durante o processo de mineralizacdo), osteopontina, osteonectina, , sialoproteina
0ssea, glicoproteinas, enzimas (fosfatase alcalina, colagenase) e factores de crescimento
(Jungueira et al., 2004 e Cohen, 2006).

A associacdo das fibras colagénicas a hidroxiapatite permite ao 0sso ser robusto e
flexivel (Seeman, 2008).

Além da matriz o osso € constituido por células especializadas (osteoclastos,

osteoblastos, células de revestimento ostedcitos) (Junqueira et al., 2004).

Osteoblasto
Osteoclasto  Osteodide

Matniz ossea

Mesénquima Ostedcito

Figura 2: Células que constituem a matriz ¢ssea (adaptado de Junqueira et al., 2004)
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1.1.2. CELULAS OSSEAS

O o0sso é composto principalmente por quatro tipos de células: os osteoclastos, 0s

osteoblastos, as células de revestimento e os ostedcitos

1.1.2.1. Osteoclastos

Os osteoclastos caracterizam-se por ser células fagocitarias capazes de erodir 0 0sso.
Sdo multinucleadas, mdveis, extensamente ramificadas e de grande dimensdo que se
encontram na superficie do 0sso a ser reabsorvido dentro de lacunas (lacunas de
Howship) que resultam da actividade reabsorptiva dos préprios osteoclastos.

O seu citoplasma apresenta um aspecto granuloso que varia em conformidade com a
fase em que os osteoclastos se encontram. Quando os osteoclastos sdo jovens o seu
citoplasma possui pouca basofilia que vai decrescendo conforme estas células vao

atingindo o estado adulto, até que se torna acidéfilo (Junqueira et al., 2004).

Os osteoclastos surgem em contacto com o0 0sso, a partir de células precursoras
hematopoiéticas mononucleares (sistema macréfago-mondcito).

A diferenciacdo do macréfago em osteoclasto (osteoclastogenese) depende da presenca
de osteoblastos pois estes segregam duas moléculas fundamentais para que este
processo ocorra, o factor de estimulacdo das col6nias de macrofagos (macrophage
colony stimulating factor - MCSF) e o ligando do receptor de activagdo do factor
nuclear kB (RANK-L). O RANK-L é um factor diferenciador dos osteoclastos,
secretado pelas células estromais e pelos osteoblastos com localiza¢do transmembranar.
Sendo este também expresso pelos linfocitos T (Cohen, 2006 e Nakahama, 2010).

Os osteoclastos e 0s seus precursores possuem receptores RANK, que sdo receptores
expressos na superficie dos pré-osteoclastos induzindo a diferenciacdo e fusdo destas
células.

Por outro lado, os osteoblastos secretam um receptor solUvel, a osteoprotegerina (OPG),
que blogqueia a interaccdo RANK/RANKL através da sua ligagdo ao RANKL,
prevenindo assim a diferenciacdo e activacdo do osteoclasto. Desta forma, o balanco
entre RANKL e OPG determina a formacdo e actividade do osteoclasto (Figura 3)
(Weiss et al., 2010).
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Figura 3: Interaccdo entre 0s osteoblastos e osteoclastos (adaptado de Weiss et al., 2010)

A: Célula osteoclastica durante a reabsorgao 6ssea promove a libertacdo de TGF- pela matriz do 0sso,
formando-se uma barreira quimica que recruta células precursoras dos osteoblastos que depois se
diferenciam em osteoblastos e preenchem os locais de reabsorc¢éo B: Osteoblastos produzindo a citoquina
RANKL de forma a facilitar a diferenciacdo dos osteoclastos precursores nos locais de reabsor¢éo.

Por conseguinte, a diferenciacdo dos osteoclastos é principalmente regulada pelo
M-CSF, RANK-L e OPG (Cohen, 2006 e Neve, 2011).

Para além da reabsorcao 6ssea, 0s osteoclastos colaboram na manutencdo a longo prazo
da homeostasia do calcio sanguineo através da sua resposta a hormona da paratiréide e a
calcitonina. A acrescentar, estes contribuem de forma relevante para o desenvolvimento
e crescimento 0sseo pois permitem a libertacdo de factores de crescimento a partir da

matriz extracelular mineralizada (Downey et al., 2006 e Weiss et al., 2010).

1.1.2.2 - Osteoblastos

Os osteoblastos sdo células intervenientes na manutencdo do esqueleto uma vez que,
participam nos processos de formacéo, remodelacéo, e reparacdo de fracturas do tecido
6sseo (Weiss et al., 2010).

Sao células mononucleadas que se dispdem lado a lado e cuja morfologia é variavel,
pois perante uma intensa actividade sintética temos células cubicas com citoplasma
muito basofilo, reticulo endoplasmatico rugoso e aparelho de Golgi desenvolvidos.
Contudo em condicdes de reduzida actividade a sua basofilia decresce e as células

tornam-se achatadas (Junqueira et al., 2004 e Downey et al., 2006).
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Os osteoblastos apresentam uma membrana plasmatica rica em fosfatase alcalina e
diversos receptores especificos para a hormona paratirdideia (PTH), estrogenios,
vitamina D3, hormona de crescimento, tiroxina e numerosos factores de crescimento
(ex. TGF-B e IGF-I) (Neve, 2011).

Os osteoblastos provém da maturacdo células pluripotentes (células mesenquimais
indiferenciadas) presentes no sistema fibroblastico do estroma da medula Ossea e
noutros tecidos conjuntivos, que sdo capazes de originar varias linhas celulares
incluindo a linha osteogénica que engloba as células osteoblasticas e condroblasticas.

Os precursores osteoblasticos mesenquimatosos diferenciam-se em células pré-
osteoblasticas ndo funcionantes, posteriormente em osteoblastos maduros e por fim em
ostedcitos (Neve, 2011).

Porém, para que estes precursores se diferenciem na linhagem osteoblastica é
fundamental que os osteoblastos sejam capazes de sintetizar dois genes especificos o
factor de transcricdo Cbfal (core binding factor al), também conhecido como Runx2
(Runt-related transcription factor 2) e o osterix (Osx) (Eriksen, 2010).

O Runx2 desempenha um papel primordial pois induz a diferenciacdo dos osteoblastos,
controla a formacdo Ossea pelos osteoblastos diferenciados e regula a expressao da
osteocalcina (Weiss et al., 2010).

Contudo esta diferenciacdo dos osteoblastos é influenciada por diversos factores
paracrinos, autécrinos e endocrinos como por exemplo as proteinas morfogénicas do
0sso (BMP), factores de crescimento como fibroblast growth factor (FGF) e
transforming growth factor (TGF) (Eriksen, 2010).

A diferenciacdo dos osteoblastos é deste modo um processo gradual que s6 se encontra
concluido quando os osteoblastos maduros alcangam a superficie do 0sso.

Neste momento, estas células participam activamente no processo de mineralizacdo da
matriz organica extracelular (osteoide).

Este facto deve-se a capacidade dos osteoblastos para concentrar fosfato de calcio,
sintetizar colagénio tipo I, proteoglicanos e proteinas ndo colagénicas (osteocalcina).

A medida que a mineralizacio da matriz procede os osteoblastos ficam aprisionados

passando a designar-se por osteocitos (Junqueira et al., 2004).
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1.1.2.3. Células de revestimento

As celulas de revestimentos sdo celulas achatas e alongadas que derivam dos
osteoblastos maduros que ndo foram envolvidos na matriz extracelular éssea.

Estas possuem um papel importante na diferenciacdo de células mesenquimatosas e
contribuem para a regulagdo da homeostasia mineral regulando o fluxo de calcio e

fosfato extracelular.

1.1.2.4. Ostedcitos

Os ostedcitos constituem o principal componente celular do 0sso humano,
representando cerca de 95%. Elementarmente podem ser caracterizados como
osteoblastos inactivos que se encontram aprisionados no interior da matriz 6ssea, mais
propriamente nas lacunas ostedciticas (Downey et al., 2006).

Morfologicamente os ostedcitos caracterizam-se por ser células achatadas, cuja forma
do corpo celular pode variar conforme o tipo de 0sso em que se encontrem.
Histologicamente sdo pouco desenvolvidos sendo constituidos por um pequeno aparelho
de golgi, reticulo endoplasmético rugoso e um nucleo com cromatina condensada
(Junqueira et al., 2004). Contudo, o seu citoplasma apresenta prolongamentos,
dendrites, que atravessam as lacunas por canaliculos existentes na matriz 0ssea
permitindo que haja comunicacdo entre 0s proprios osteocitos e as células adjacentes.
Essa conexdo é relevante pois facilita a troca de ides e moléculas (Rochefort et al.,
2010).
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Figura 4:0steocito (adaptado de Rochefort et al., 2010)

1.2. MECANISMO DE REMODELAGCAO OSSEA

A remodelagdo dssea € um processo ciclico e continuo que ocorre em multiplos locais
do esqueleto a nivel das unidades microscopicas da remodelagdo como resposta a
influéncias metabolicas e mecénicas. Resulta da acgdo acoplada dos osteoclastos
(células que destroem o 0ss0) e dos osteoblastos (células que formam o 0sso, bem como

dos ostedcitos e das células de revestimento (Gooi et al., 2008).

Este fendmeno celular é assim um mecanismo dindmico e complexo que ocorre ao longo
da vida e possibilita ao osso modificar a sua estrutura ou forma. Permite a substituigdo
de um 0sso primario por um secundario e de um o0sso velho por um novo (Tate et al.,
2003). A remodelacdo tem assim como objectivo principal ajudar o 0sso a corrigir
micro-rupturas, a preservar a homeostasia mineral a nivel de iGes como o calcio e o

fésforo e a adaptar-se a novas situages fisiologicas e patologicas (Weiss et al., 2010).
A remodelacgdo é, deste modo, encarada como um conjunto sequencial de quatro fases

onde ocorrem fendmenos de activacdo, reabsor¢do, reversa e formacdo (Gooi et al.,
2008; Queiroz, 1998 e Raisz, 2005) (ver figurab).
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Resumidamente segundo Queiroz (1998) este processo envolve:
1) A activacdo das unidades multicelulares basicas;
2) Reabsorcéo 0ssea por intermédio dos osteoclastos;
3) Inversdo da proliferagdo celular, desaparecimento dos osteoclastos e
aparecimento dos osteoblastos;
4) Formacdo da matriz dssea e posterior mineralizacdo por intermédio dos

osteoblastos.

Hematopoietic Mesenchymal
stem cell ' 5, stem cell

i -
T.ymfmﬁ / _’&3

Osteoblastic Osteoblast
stromal cell precursor
Lining cells (-\"
* Bl - a— 9 - 3 - 3 -
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Figura 5:Processo de remodelacédo éssea (adaptado de Raisz, 2005)
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2. OSTEOPENIA E OSTEOPOROSE

A perda gradual de massa 0ssea origina duas patologias semelhantes e precursoras cuja
distincdo s6 é possivel através da realizagdo de um diagnostico tendo por base a
densidade mineral 6ssea (DMO).

De acordo com a literatura a osteopenia é o termo médico utilizado para designar a
baixa densidade dssea, que tem como consequéncia grave a OP.

Contudo, o termo osteopenia nem sempre estd associado a doenca pois existem pessoas
que naturalmente tém baixa densidade 6ssea (Holick et al., 2010).

Por sua vez, a OP caracteriza-se como sendo uma sindrome esquelética sistémica onde
ocorre diminuicdo da quantidade de massa Gssea e alteracdo da micro-arquitectura do
tecido dsseo. Neste sentido, a OP é uma patologia que afecta quer quantitativamente
quer qualitativamente a estrutura dssea, tornando-a mais frégil, susceptivel e predisposta

para a ocorréncia de fracturas (Raisz, 2005).

A OP pode ocorrer como resultado de uma displasia 0ssea rara, osteogenese imperfeita,
que se caracteriza por uma desmineralizagdo 0ssea de gravidade varidvel consoante o

grau de mutacdo do gene responsavel pelo colagénio tipo | (Bishop, 2010)

Pode também ser originada por um desequilibrio durante a fase de remodelacdo Gssea
onde a fase de reabsorcdo predomina comparativamente a de formacédo (Gooi et al.,
2008).

Segundo a National Osteoporosis Foundation estima-se que existam cerca de 9,1
milhdes de mulheres com OP e 26 milhGes com baixa massa 0ssea, quanto aos homens
os valores sdo muito distintos e apenas cerca de 2,8 milhdes possuem OP e 14,4 milhdes
com baixa massa 6ssea (Cawthon, 2011).

Contudo, a OP continua a ser considerada frequentemente como a sindrome 0ssea mais
prevalente nas mulheres pds-menopausicas e nos individuos idosos em ambos 0s sexos.
As estatisticas sugerem que uma em cada trés mulheres e um em cada oito homens tem
OP (Tarantino et al., 2007).
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2.1. Classificacdo da Osteoporose

A OP pode classificar-se em duas categorias principais, a OP primaria e a OP
secundaria. A OP primaria é essencialmente uma doenca que afecta os idosos e que se
vai instalando com o avancar da idade como consequéncia do efeito acumulativo da
perda e deterioracdo da massa 0ssea.

Este tipo de OP, por sua vez, subdivide-se em OP pGs-menopausica, ou tipo I, e OP

associada ao envelhecimento, também designada tipo Il (USDHHS, 2004).

A osteoporose poOs-menopausica afecta sobretudo o sexo feminino e surge como
consequéncia da menopausa. Este fendmeno bioldgico ocorre normalmente, entre os 50
e 0s 65 anos de idade, e € acompanhado de multiplas modificacdes corporais resultantes
do défice dos niveis de estrogénio e de outras hormonas como a calcitonina,
prostaglandinas e PTH. A diminuicdo de estrogénios ocorrida durante a menopausa
produz um aumento da actividade dos osteoclastos (reabsorcdo), cujo fendmeno nédo é
compensado pelo processo de formagédo. Dai advem que a caréncia de estrogenios pode
aumentar o risco de osteoporose (USDHHS, 2004).

Afecta particularmente o osso trabecular, originando, sobretudo fracturas vertebrais e do

antebraco.

A osteoporose primaria tipo Il ou do envelhecimento é ligeiramente mais frequente no
sexo feminino. Esta usualmente aparece depois dos 65 anos e atinge quer o 0sso cortical
quer 0 0ss0 esponjoso originando especialmente fracturas vertebrais e do colo do fémur.
A causa principal de osteoporose do envelhecimento é o hiperparatiroidismo
secundario, uma vez que depois dos 65 anos ocorre um decréscimo na absorcao

intestinal de célcio e 0 aumento da reabsorcdo 6ssea (USDHHS, 2004).

A osteoporose secundaria define-se como uma patologia onde a alteracdo da micro-
arquitectura e perda de tecido dsseo ocorre como consequéncia de uma doenca
subjacente ou do uso abusivo de determinados farmacos. Este tipo de osteoporose surge
mais frequentemente nos homens, porém também pode ocorrer no sexo feminino,

especialmente em mulheres na pré-menopausa. A sua incidéncia debruca-se sobretudo
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sobre individuos que ndo fazem parte da populacéo alvo no screening da OP (USDHHS,
2004).

As principais causas da OP secundaria estdo associadas a doencas enddcrinas,

hematoldgicas, gastrenteroldgicas e reumaticas. (quadro 1) (USDHHS, 2004).

Quadro 1: Doencas que podem originar o aparecimento da osteoporose secundéria (USDHHS, 2004).

Doencas Endocrinas

Hipogonadismo masculino
Hiperparatiroidismo priméario
Hipertiroidismo

Sindrome de Cushing

Diabetes tipo I (insulinodependentes)

Doencas Hematologicas

Talassemia

Anemia hemolitica crénica
Mieloma mdltiplo
Hemofilia

Leucemia

Linfoma

Doencas Gastrenterologicas

Gastrectomia

Doenga celiaca

Doenca cronica inflamatdria do intestino
Sindrome de ma absorcao

Doengas hepaticas cronicas

Doencas Reumaticas

e Artrite reumatoide
e Espondilartrite anquilosante
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As doengas gastrenteroldgicas podem contribuir para a perda de massa Ossea e
naturalmente levar a OP. Esta perda de massa 0ssea resulta da contribuicdo de diversos
factores de entre o0s quais se destacam 0 uso abusivo de anti-inflamatdrios,
particularmente glucocorticoides, a ma& absorcdo, inflamacdo sistétmica e o

hipogonadismo secundario (Katz et al., 2010).

A sindrome da mé absor¢édo resulta de uma perturbacdo que ocorre a nivel da mucosa
intestino delgado, como acontece por exemplo na doenca celiaca, e afecta a absorcao de
nutrientes como a vitamina D, calcio e fésforo, originando perda de tecido désseo. Este
facto ocorre pois a vitamina D desempenha um papel elementar no processo de
formag8o e mineralizacdo Gssea uma vez que activa a absorcdo intestinal do célcio e
fosforo, contudo o seu défice resulta em hipocalémia e posteriormente leva ao

aparecimento de osteomalacia e hiperparatiroidismo secundario (Bianchi et al., 2008).

Um estudo recente efectuado por Stenson et al (2005) demonstrou uma prevaléncia
cerca de 17 vezes superior de doenca celiaca em doentes osteoporoticos (3.4%)

comparativamente a doentes néo osteoporaéticos (0,2%).

No caso da gastrectomia, remocao parcial ou total do estbmago, a fisiopatologia
gastrointestinal € modificada, contribuindo para que nutrientes como o célcio diminuam
a sua taxa de absorgéo.

Sendo o célcio o principal constituinte mineral do 0sso o seu decréscimo condicionara a
densidade mineral dssea e podera originar OP (Lim et al., 2007).

Lim seus colaboradores (2007) num estudo em pacientes com adenocarcinoma gastrico
constataram que 1/3 dos pacientes que efectuaram uma gastrectomia apds este problema

desenvolveram osteoporose.

Por outro lado, a associacdo entre a doenca inflamatdria intestinal e a OP é complexa,
afectando maioritariamente pacientes com doenca de Crohn’s comparativamente aos
que sofrem de colite ulcerosa. Por outro lado, os pacientes com doenca inflamatdria
intestinal apresentam caréncia em vitamina D, facto esse que contribui ndo so para a

perda de massa 0ssea mas também para o agravamento da doenca (Katz et al., 2010).
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A OP e osteopenia também podem ser acompanhadas de doencas enddcrinas como o
hipogonadismo masculino, hiperparatiroidismo primario, hipertiroidismo e diabetes

mellitus.

O hipogonadismo masculino resulta de uma disfuncdo das gdnadas masculinas, 0s
testiculos, ao nivel da producdo de hormonas androgénicas e dos niveis normais de
espermatozdides, ou de um disturbio ao nivel do eixo hipotalamico-hipofisario-gonadal.
Deste modo, tendo as hormonas androgénicas, nomeadamente a testosterona, um papel
fundamental na manutencgéo e forca do tecido 6sseo no homem a sua caréncia resulta

numa perda acelarada do tecido ésseo (Dandona et al., 2010 e Khosla et al., 2008).

Por sua vez, o hiperparatiroidismo primario é uma doenca enddcrina na qual existe uma
producdo excessiva de PTH resultante do aparecimento de adenomas, hiperplasia e
carcinoma nas glandulas paratiroideias. Apesar de muitos dos casos de
hiperparatiroidismo primario serem assintomaticos quando detectado verifica-se uma
baixa DMO e o risco aumentado para fractura.

Facto esse que surge como resultado da hiperactividade dos osteoclastos que se traduz
num aumento da reabsor¢do Ossea e posterior enfraquecimento 6sseo (Pyram et al.,
2011 e Duntas et al., 2011).

No caso do hipertiroidismo varios estudos utilizando biomarcadores de remodelagdo
Ossea referem que uma das consequéncias desta doenca é a perda de densidade mineral
6ssea. No entanto, apesar de existirem estudos in vivo e in vitro que comprovam que as
hormonas tiroideias afectam as células ¢sseas, 0 seu mecanismo ainda é controverso.
Além disso, associado ao hipertiroidismo estdo outros problemas como a deficiéncia em
vitamina D ( Hadidy et al., 2011 e Dhanwal et al., 2011).

A diabetes mellitus, principalmente a diabetes tipo I, tem sido relacionada com
desordens a nivel do esqueleto como é o caso da osteopenia e da OP. Um estudo
prospectivo de 32,089 mulheres na pés-menopausa mostrou que o risco de fractura
osteopordtica é 12 vezes mais propenso em individuos com diabetes tipo | (Hofbauer et
al., 2007).
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No que diz respeito as doengas reumaéticas a artrite reumatoOide estd inteiramente

associada ao risco de fracturas osteoporoticas (Kaz et al., 2004).

A OP pode também surgir como um efeito colateral do uso excessivo de certos
medicamentos (quadro 2), que afectam o metabolismo 6sseo através da interaccdo com
ao metabolismo e absorcdo de vitamina D, célcio e fosfato ou actuando directamente

sobre as células 6sseas (osteoclastos, osteoblastos e ostedcitos) (USDHHS, 2004).

Quadro 2: Farmacos que podem causar osteoporose secundaria (USDHHS, 2004).

Medicacéo Associada a Osteoporose
Secundaria

Corticosterdides
Anticoagulantes (heparina)
Anticonvulsivantes

Litio

Citotdxicos

Ciclosporina A

De entre todos os farmacos 0s corticosterdides sdo 0s mais prejudiciais para 0 0ss0. A
perda de massa Ossea, a atrofia muscular e alteracdo da funcdo neuromuscular
constituem tracos caracteristicos do seu uso e potencializam o risco para fractura.
Mesmo em doses baixas (2,5-7,5 mg de prednisona por dia) o risco de fractura aumenta
2,6 vezes (Canalis et al., 2007).

3. FRACTURAS OSTEOPOROTICAS

As fracturas e respectivas complicac@es representam a principal manifestacdo clinica de
osteopenia e OP. A sua definicdo ndo é simples, independentemente dos métodos
utilizados, as opinides divergem sobre a inclusdo ou exclusdo dos diferentes locais de
fractura. Uma viséo ampla de fractura define-a como o resultado de um traumatismo de
baixa ou moderada energia, a maioria das vezes consequéncia de uma queda, sobre o
osso fragilizado (Peeters et al., 2009 e Johnell et al., 2005).
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As fracturas osteoporéticas ocorrem principalmente ao nivel da anca, da coluna
vertebral e da extremidade distal do antebrago. (ver figura 6) Apesar destes serem 0s
locais mais relatados podem ainda surgir fracturas ao nivel do Umero, da pélvis, da tibia
e das costelas (Johnell et al., 2005 e Rachner et al., 2011).

—

Figura 6:Principais fracturas osteopordticas (adaptado de Rachner et al., 2011)

Calcula-se que uma em cada trés mulheres pds-menopausicas € um em cada cinco
homens apos 0s 65 anos sofra pelo menos uma fractura osteoporotica durante a sua vida
(International Osteoporosis Foundation, 2011).

No ano de 2000 ocorreram cerca de 8,959 milhdes de fracturas por todo o0 mundo, sendo
que 34,8%, isto €, 3,1 milhGes dessas fracturas ocorreram na Europa em mulheres e
homens de idade igual ou superior a 50 anos, destas 620,000 representam fracturas da
anca, 490,000 fracturas da coluna vertebral e 574,000 fracturas do antebraco distal
(Johnell et al., 2006).

A nivel europeu as fracturas osteoporoéticas constituiram um custo directo de cerca de
36,248 bilides de euros, sendo que 24,353 bilides foram para fracturas a nivel da anca.
Porém, estima-se que em 2050 os gastos com a saude relativos as fracturas
osteopordticas aumentem exponencialmente e rondem os 77 bilides de euros (Kanis et
al., 2005).
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Em Portugal, no ano de 2004, a Direccdo Geral da Saude (DGS) estimou terem sido
dispendidos mais de 50 milhGes de euros em cuidados directos estritamente
relacionados com as fracturas osteoporoticas.

Um estudo mais recente, publicado por Alves et al (2007) estimou que, em média, cada
internamento por fractura do fémur, representa um custo superior a 4,100€ para o SNS.
O panorama mantém-se em outros paises da Europa como a Suécia, onde 0s custos
directos e indirectos, com as fracturas osteopordticas representam um custo médio de
14.221€ para fractura da anca, 12,544€ para fractura das vértebras e 2,147€ para
fractura antebraco distal (Borgstrém et al., 2006).

3.1. Fracturas da anca

Uma fractura da anca define-se como qualquer fractura do fémur que ocorre entre o
interior e o exterior da articulacdo da anca e da cdpsula numa distancia de 5¢cm abaixo
do pequeno trocanter (Abrahamsen et al., 2009).

Esta definicdo permite-nos assim distingui-las anatomicamente em duas categorias
principais, as extracapsulares e as intracapsulares. As extracapsulares sdo também
designadas trocantéricas pois localizam-se externamente a zona da articulacdo e seu
revestimento, por sua vez, as intracapsulares sdo maioritariamente do tipo cervical

situando-se no interior da capsula articular (Jokinen et al., 2010 e Parker et al., 2006).

As fracturas da anca sdo de todos os tipos de fracturas decorrentes da OP aquelas que
acarretam uma maior preocupacdo tanto a nivel socioecondmico como de Saude
Publica.

Johnell e Kanis estimaram, no ano 2000, uma incidéncia mundial de 1,6 milhdes de
fracturas da anca em doentes osteoporéticos com mais de 50 anos, nimero esse que
segundo a IOF(International Osteoporosis Foundation) em 2050 passard a situar-se
entre 0s 4,5 e 0s 6,3 milhdes (Johnell et al., 2006).

A sua incidéncia aumenta exponencialmente sobretudo nas mulheres entre os 60 e os 85
anos, neste contexto a maioria das fracturas da anca ocorrem na populagdo idosa
institucionalizada, onde o risco de fractura € 2 a 11 vezes superior aos outros individuos
da comunidade (lIp et al., 2010).
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A maioria dos individuos que sofrem uma fractura da anca ficam afectados tanto a nivel
psicoldgico, emocional como a nivel motor, funcional. Além disso, as dores sdo uma
constante, podendo ser mesmo consideradas cronicas e, surgem mesmo em actividades
simples do quotidiano como é o caso de cozinhar, passear, subir e descer escadas.

Osnes et al (2004) num estudo que inclui individuos de ambos os sexos com 50 ou mais
anos mostrou que o nimero de doentes que andavam de modo autbnomo decresceu de
76% para 36% apoés fractura da anca, desses cerca de 43% perderam a capacidade de
sair a rua sozinhos e um quarto da totalidade dos pacientes (28%) revela a incapacidade
de conseguir preparar 0 seu proprio jantar.

Ja Candel-Parra et al (2008) num outro estudo que envolveu 207 individuos de idade
média a rondar os 80 anos evidenciou que apenas 33,6% dos pacientes hospitalizados
por fractura da anca conseguem recuperar a sua autonomia nos Seis meses que se

seguem apos a hospitalizacéo.

Todavia, além da hospitalizacdo existem outros factores como a idade avancada,
quedas, deméncia, consumo de benzodiazepinas e perda da acuidade visual que
aumentam a susceptibilidade e fragilidade dos individuos potenciando o risco de
fractura da anca.

De facto, ndo é surpreendente que muitas das pessoas que sofrem este tipo de fractura
venham a suster uma segunda lesdo, oscilando em média a sua ocorréncia entre 2 a 4,3

anos apos o primeiro acontecimento (Berry et al., 2007).

Segundo Ldnnroos et al. (2007) o risco de se sofrer uma segunda fractura da anca apds
um ano é de 5% e de 8% ap06s 2 anos.

Para Ryg et al. (2009) o risco de se sofrer uma segunda fractura da anca ap6s um ano é
de 9% e de 20% apbs 5 anos.

Ja Berry et al.(2007) num estudo que envolveu 481 individuos apreciou que apds uma
primeira fractura da anca 2,5% dos individuos sofreram uma segunda fractura em
menos de 1 ano, 5,7% em menos de 3 anos e 8,2% em menos de 5 anos. Em contraste,
15,9% dos doentes faleceu em menos de 1 ano apos a fractura inicial e 45,4% em menos
de 5 anos.

No que diz respeito ao risco de morte LeBlanc, E.S. e seus colaboradores (2011) num
estudo efectuado em mulheres evidencia que 1 ano apo6s fractura da anca, o risco de

mortalidade duplica para idades superiores ou iguais a 65 anos. Estas evidencias foram
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também comprovadas por Haentjens, P et al.(2010) que constatou que o risco de morte

aumenta cinco vezes durante o primeiro ano apos este tipo de fractura.

Contrariamente ao que seria de esperar as taxas de mortalidade ap6s fractura da anca
sdo substancialmente superiores nos homens comparativamente as mulheres
(Kannegaard et al., 2010).

Estes dados foram confirmados por Haentjens, P. (2010) numa meta-analise que
abrangeu 24 estudos, que incluiram 578,436 mulheres e 154,276 homens e, onde se
conclui que 1 ano apos fractura da anca a mortalidade para homens de 80 anos € de

18%, duas vezes mais comparativamente ao sexo feminino na mesma idade (8%).

3.2. Fracturas Vertebrais

As fracturas osteopordéticas vertebrais constituem cerca de 27% de todas as fracturas
osteopordticas em ambos 0s sexos, estimando-se que anualmente ocorram entre 550 mil

a 770 mil fracturas deste género (Kondo, 2008).

S0 um dos sinais mais classicos de OP e representam cada vez mais um problema de
Salde Publica que afecta a qualidade de vida de muitos individuos, aumentando a sua
morbilidade e mortalidade. Funcionalmente os individuos ficam debilitados e
actividades como descer escadas, cozinhar, dormir na horizontal, flectir e elevar-se
tornam-se complicadas. Além disso, clinicamente este tipo de fracturas acarreta varias
sequelas como perda de altura, cifose, distensdo abdominal, reducdo da funcéo

pulmonar e perda de peso (Papaioannou et al., 2002).

Apesar deste tipo de fracturas constituir tradicionalmente um indicio de OP existem
poucos dados epidemioldgicos relativos a sua incidéncia. Este facto pode ser justificado
quer pelo grande paradigma que envolve a defini¢do radiologica de fractura vertebral,
quer pelo facto da maioria das fracturas ocorrer de forma lenta, gradual e assintomatica
(Ferrar et al., 2005).

As fracturas vertebrais do tipo de compressdo séo as mais prevalentes e a sua incidéncia

ocorre fundamentalmente na regido toracica superior (T7-T8) e na regido lombar (T12-

21



Osteopenia e Osteoporose: factores modificaveis e ndo modificaveis

L1). A sua ocorréncia é influenciada pela existéncia ou pré-existéncia de uma fractura
anterior, pela idade avancada e por uma baixa DMO.

Assim, 10% das mulheres entre os 50 e 0s 54 anos e 50% das mulheres entre os 80 e 0s
84 anos sofreu pelo menos uma fractura vertebral durante a sua vida. Assim com o
avancar da idade, a cada 5 anos, estima-se que o risco de sofrer deste tipo de fractura
duplique (Kondo, 2008).

3.3. Fractura da extremidade distal do antebracgo

As fracturas da extremidade distal do antebraco, ou fracturas de Colles, séo originadas
por um traumatismo de baixa energia e ocorrem especialmente nas mulheres com 50 ou
mais anos. A sua prevaléncia é no entanto superior aos 75 anos onde cerca de 85% das
mulheres que sofrem este tipo de fractura tém baixa DMO e 51% sofre mesmo de OP
(Blakeney, 2010).

Etiologicamente das trés principais fracturas associadas a OP é aquela que constitui
menor risco para a salde dos individuos, estando associada a baixas taxas de
mortalidade e morbilidade comparativamente a fractura vertebral e da anca.

Epidemiologicamente e apesar dos dados serem escassos este tipo de fracturas apresenta
uma maior incidéncia em paises como a Escandindvia, Reino Unido e EUA

(International Osteoporosis Foundation, 2011).

4. AS QUEDAS

As quedas sdo hoje globalmente um problema sério junto da populacdo idosa,
anualmente, cerca de 30-42% da populacdo com 65 ou mais anos que vive na
comunidade cai pelo menos uma vez e 15% cai mesmo duas ou mais vezes (Peeters et
al., 2009 e World Health Organization, 2007).

Todavia, essas taxas variam consoante o pais e a populacdo em estudo, nos EUA a taxa
de fatalidade por queda em individuos com 65 ou mais anos é de 36,8 por cada 100000
individuos, ja no Canada para a mesma idade ronda os 9,4 por cada 10000 individuos
(World Health Organization, 2007).
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Uma queda pode assim ser definida como um evento que leva um individuo a cair
inadvertidamente para um nivel inferior, o qual pode resultar de uma fragilidade,
debilidade fisica que surge como consequéncia de uma desordem a nivel do sistema
nervoso ou musculo-esquelético (World Health Organization, 2007 e Gai et al,, 2010).
As suas consequéncias sobre a saude dos individuos sdo devastadoras e dramaticas e
vao desde o medo de queda, lesbes fisicas, ferimentos graves, limitagbes funcionais,
perda de independéncia, internamento em lares, até ao risco maximo, a morte.

E de salientar também que 5-10% de todas as quedas resultam em fractura e que 90% de
todas as fracturas sdo atribuidas a quedas (Peeters et al., 2009).

Deste modo, a etiologia das quedas e das fracturas sobrepde-se parcialmente e a sua
casualidade € bastante complexa e resulta de uma interaccdo multifactorial de factores
ambientais, comportamentais e fisioldgicos, como a sarcopenia. (quadro 3)

(Peeters et al., 2009 e Rubenstein, 2006).

A sarcopenia é uma sindrome que se caracteriza pela perda progressiva e generalizada
de massa e forca muscular que afecta um grande nimero de pessoas idosas e que pode
levar & queda. De acordo com o estabelecido pelo European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) a sarcopenia pode ser classificada em pré-
sarcopenia (perda de massa muscular), sarcopenia (perda de massa muscular
acompanhada da perda de forca ou capacidade funcional) e sarcopenia severa (perda de
massa, for¢a muscular e capacidade funcional) (Cruz-Jentoft et al., 2010).

A sua prevaléncia varia entre 0s 5 e 0s 13% para idades compreendidas entre os 60 e 0s
70 anos, aumentando exponencialmente para valores entre os 11 e os 50% em

individuos com mais de 80 anos (Morley, 2008).

Ja Chu e seus colaboradores (2005) num estudo efectuado junto populagdo chinesa em
Hong Kong revelaram uma correlagdo entre a sarcopenia e outros factores fisioldgicos
como a idade avancada, doenca de Parkinson, deméncia, falta de equilibrio e historia
prévia de quedas. Este mesmo autor observou que anualmente aproximadamente por

cada 1000 individuos 270 sofrem uma queda.

Por sua vez, Hartikainen et al.(2007) num estudo de revisdo que inclui 29 estudos
relatou que o consumo de substdncias que actuam a nivel do sistema nervoso,

especialmente psicotropicos (benzodiazepinas, antidepressivos e antipsicoticos), se
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encontra fortemente associado ao risco de queda e posterior fractura junto da populacao
idosa com mais de 60 anos.

Estes factos foram também fundamentados por Coutinho e seus colaboradores (2008)
num estudo que envolveu uma amostra de 250 casos constatou que individuos do sexo
feminino entre os 70-79 anos apresenta uma maior predisposi¢cdo para quedas. Atraves
deste estudo Coutinho conclui também que muitas destas quedas terminam em
fracturas, especialmente fémur (72%), e s@o condicionadas por factores como baixo
indice de massa corporal, pressdo arterial reduzida, visdo debilitada, incontinéncia

urinéria, distarbios cognitivos e consumo de benzodiazepinas.

Quadro 3: Factores que condicionam o risco de queda

Factores intrinsecos/fisiolégicos
o |dade;
e Dificuldade em manter o equilibrio corporal
e Mobilidade reduzida;
e Sarcopenia;
e Visdo reduzida / Défice da acuidade visual;
e Declinio das capacidades cognitivas;
e Incontinéncia urinria;
e Determinadas doencas ( Parkinson, Osteopenia,

Osteoporose, Artrite)

Factores Comportamentais
e Consumo de determinados medicamentos
(psicotropicos, anti-depressivos, sedativos);

e Uso de calgado inapropriado
Factores ambientais

e Pavimentos escorregadios ou mal conservados;

e lluminacdo reduzida;
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5. FACTORES DE RISCO

A etiologia da osteopenia e da OP é multifactorial e entre os varios factores de risco
conhecidos encontram-se alguns cuja modificacdo ndo é possivel e outros cuja alteracéo
é passivel através da mudanga do estilo de vida ou da instituicdo de uma terapéutica.
(quadro 4) (Holick et al., 2010 e Wilkins, 2007).

Quadro 4: Factores modificaveis e ndo modificaveis

Factores de risco Nao Modificaveis

e Idade;
e Sexo;
e Raga;

e Factores hereditarios (Historia familiar de osteoporose / fracturas osteopordticas)
Factores de risco Modificaveis

e Menopausa,

e Hipogonadismo/ amenorreia prolongada ( > 1 ano);

e Reduzida ingestdo de calcio / vitamina D sobretudo durante a infancia e
puberdade;

e Baixo indice de massa corporal (IMC < 19Kg/m?) / anorexia nervosa;

e Consumo excessivo de alcool;

e Consumo excessivo de cafeina;

e Tabagismo;

e Sedentarismo;

e Quedas;

e latrogenia resultante do uso prolongado de corticoterapia, quimioterapia
antineoplésica, hormonas tiroideias;

e Terapéutica cronica com anticoagulantes, antiepiléticos e anticonvulsivantes;

e SituacOes anteriores de gastrectomia, artrite reumatdide, hiperparatiroidismo e

doencas hepaticas.
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5.1. FACTORES DE RISCO NAO MODIFICAVEIS

5.1.1. A idade

A nossa massa 0ssea em qualquer etapa da vida surge de um balango entre o pico de
massa 0ssea adquirida, isto é, formada e a quantidade de massa 6ssea perdida.

A infancia e a adolescéncia sdo etapas dinamicas e cruciais no desenvolvimento
esquelético, pois € durante este periodo que se atinge grande parte do conteudo mineral
0sseo que posteriormente ird atenuar a incidéncia de osteopenia e OP numa fase mais
tardia da vida.

Apobs os 40 anos constata-se que em ambos 0s sexos a perda de massa Ossea surge
progressiva e lentamente em ambos 0s sexos, € contudo natural que esta seja mais
acelerada na mulher como consequéncia da menopausa.

Assim junto da populacdo idosa, como ja& documentado anteriormente, que surgem as
maiores taxas de osteopenia e OP, como fruto do desequilibrio que ocorre com o passar
dos anos no processo de remodelacdo Ossea, onde o fendmeno de reabsorcdo se
sobrepde ao de formacgdo (USDHHS, 2004).

5.1.2. O sexo e 0 género

O sexo e 0 género sdo também dois factores relevantes que interferem de forma directa
ou indirecta na fisiopatologia, diagnostico e tratamento da OP, osteopenia e das suas
fracturas, sendo por isso fundamental compreender a sua diferenca. Segundo o Instituto
de Medicina, o termo sexo refere-se a factores de origem bioldgica enquanto que o
termo género reporta para as influéncias sociais e culturais que sdo exercidas sobre o
sexo (Dy et al., 2011).

Apesar da OP e osteopenia afectarem ambos 0s sexos, a sua prevaléncia é inferior nos
homens e este facto deve-se em muito a sua composicao genética uma vez que estes
atingem um maior pico de massa 6ssea € 0S Seus 0ss0s tornam-se mais volumosos no
final do crescimento. Além disso apresentam uma maior estatura, maior peso e forca
muscular. Por outro lado, a perda de massa 0ssea geralmente ocorre de forma gradual e
ndo de forma abrupta como se verifica nas mulheres principalmente durante o0s

primeiros anos de menopausa (Wells, 2007).
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Barrett-Connor et al (2000) sugere ainda que héa diferencas especificas entre o sexo
feminino e masculino no que diz respeito ao numero de celulas osteoprogenitoras,
regulacdo e resposta hormonal, as quais podem influenciar o crescimento normal do

0ss0 e 0 processo de remodelacdo apds fractura (Gehlbach et al., 2007).

5.1.3. A Raca

A osteopenia e a OP s8o doencas universais cuja prevaléncia é condicionada, entre
outros factores, pela raca e etnia de cada populacéo.

De entre as varias racas os individuos negros africanos do sexo masculino sdo os que
possuem menor risco de osteopenia, OP e sucessivas fracturas; seguindo-se
posteriormente os asiaticos, os hispanicos e por fim os individuos de raca branca ou

caucasiana (Cauley, 2011).

Contudo, Nam, et al. (2010) num estudo que envolveu diferentes racas/etnias constatou
que individuos afro-caribeanos e afro-americanos apresentam uma DMO 8-20% e 6-

11% superior a de homens americanos caucasianos.

Nguyen-Oghalai et al.(2010), numa analise de 44,684 fracturas da anca sugere que apos
fractura o risco de co-morbilidade € superior nos hispanicos e nos afro-americanos

comparativamente aos caucasianos.
Porém independentemente do tipo de raca ou etnia existem trés factores comuns que

potenciam o risco de fracturas osteopordticas e sdo eles uma baixa DMO, idade

avancada e historia prévia de fractura (Cauley, 2011).
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5.2. FACTORES DE RISCO MODIFICAVEIS

5.2.1. Menopausa

Ao longo da vida a fertilidade feminina vai aumentando e decrescendo conforme a
mulher vai atingindo uma idade mais avancada. Este avanco € caracterizado pelo
declinio da producdo ovarica e designa-se por climatério. Habitualmente este periodo é
acompanhado por sintomatologia, irregularidades menstruais, calores, afrontamentos,
transpiracdo nocturna, alteracbes do humor e do sono, que podem variar de mulher para
mulher (Antunes et al., 2003; Cavadas et al., 2010 e Sociedade Portuguesa de
Ginecologia, 2004).

O climatério abrange 4 fases cuja ocorréncia nao € linear, a pré-menopausa, a
perimenopausa, a menopausa e a pésmenopausa.

A pré-menopausa, menopausa antes dos 40 anos, caracteriza-se por todo o periodo de
tempo que precede a menopausa e durante o qual existe disfuncdo ovérica. Esta etapa
caracteriza-se também por um défice de progesterona.

A perimenopausa é uma fase que engloba a pré-menopausa até um ano apés a ultima
menstruacdo. (Antunes et al., 2003; Cavadas et al., 2010 e Sociedade Portuguesa de
Ginecologia, 2004).

Por sua vez, menopausa € um fenémeno biologico que habitualmente aparece entre 0s
45 e 0s 55 anos como consequéncia do declinio da actividade dos ovarios. Esta
disfuncionalidade origina consequentemente um decréscimo de duas hormonas ai
produzidas, a progesterona e 0s estrogénios.

Esta caréncia de estrogénios origina uma perda abrupta na ordem dos 20-30% da
densidade mineral Ossea durante o0s primeiros anos apds a menopausa, COMO
consequéncia do aumento do metabolismo de reabsorcdo dssea e diminuicdo de fixacéo
de calcio.

Tais acontecimentos contribuem e suscitam para o aparecimento e desenvolvimento da
osteopenia, OP e respectivas fracturas junto do sexo feminino (Antunes et al., 2003;
Cavadas et al., 2010 e Sociedade Portuguesa de Ginecologia, 2004).
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Controversamente, Dimitrios, et al. (2003) num estudo que englobou 540 mulheres
verificou que mulheres naturalmente ou cirurgicamente prematuras exibiam uma perda
superior de DMO no osso trabecular. Resultados esses evidenciados também mais tarde
por Francucci et al. (2008) num estudo que envolveu 782 mulheres na menopausa,
verificou que a quantidade absoluta de massa 6ssea perdida durante a menopausa

precoce € superior a que ocorre durante a menopausa normal ou tardia.

Logo, independentemente da altura em que ocorre a menopausa constitui um factor de
risco que deve ser tomado em conta quando se fala de osteopenia, OP e fracturas.
Durante a menopausa a perda de estrogénio aumenta a taxa de remodelacdo déssea por
um aumento da actividade osteoclastica comparativamente a osteoblastica. Por sua vez,
a perda de estrogénios também potencia a perda de massa 6ssea uma vez que diminui a

absorcéo de célcio e aumenta a sua perda pela urina (Institute of Medicine, 2011).

Porém, tal acontecimento pode ser atenuado como iremos ver mais adiante quando a
mulher adere & Terapia Hormonal de Substituicdo (TSH) e a esta associa uma ingestao
diaria de célcio e vitamina D (USDHHS, 2004 e Cavadas et al., 2010).

5.2.2. O Calcio

O célcio é o mineral mais abundante do corpo e representa cerca de 1-2% do nosso peso
corporal. Biologicamente ele existe no nosso organismo de duas formas, a de sal de
hidroxiapatite e a de ido. A forma de sal encontra-se preservada nos nossos 0SS0S €
dentes, onde reflecte 99% do célcio total. O restante 1% circula no sangue.
Fisiologicamente e funcionalmente o célcio desempenha diversas tarefas que védo desde
a sua participacdo na formacdo e manutencdo do tecido 6sseo, até ao seu envolvimento
em fendmenos como a coagulacdo sanguinea, vasodilatacdo, regulacdo da
excitacdo/contraccdo neuromuscular, secrecdo glandular e enzimética. Esta sua
envolvéncia em funcdes metabolicas e celulares fazem do calcio um nutriente essencial
no crescimento e desenvolvimento humano (Lanham-New, 2008; Mesias et al., 2011 e
Institute of Medicine, 2011).

De facto, como ja foi referido anteriormente a concentracdo de calcio no organismo €

tremenda, porém toda a sua totalidade advém da alimentacdo ou de suplementos
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alimentares. O nosso corpo € incapaz de sintetizar célcio, logo perante uma severa
caréncia alimentar deste nutriente, auséncia de vitamina D e ma absorcdo intestinal,
verifica-se um declinio do nivel de célcio no sangue. Numa situagdo normal a
concentracdo sérica total de célcio oscila entre os 8,8-10,4mg/dl (2,12-2,6mmol/l)
(Mesias et al., 2011).

Na corrente sanguinea cera de 51% do calcio encontra-se na forma livre ou ionizada,
40% esté ligado a proteinas (albumina, globulinas) e 9% encontra-se na forma insoltvel
ligado a compostos ionicos (fosfato, oxalato, carbonato). Porém, destas trés formas de
calcio no sangue a Unica que tem importancia em termos de avaliacdo e diagndstico é a

sua forma ionizada (Peacock, 2010).

Assim, de forma a tentar manter os niveis de calcio séricos dentro do normal sdo
transferidos diariamente cerca de 500 mg de calcio do 0sso para a corrente sanguinea e
vice-versa. Todavia, quando os niveis séricos decrescem severamente a saida de célcio
do seu reservatorio, 0 0sso, acentua-se para tentar repor a homeostasia (Mesias et al.,
2011).

Deste modo, se esta situacdo permanecer por um periodo prolongado a constante
transferéncia de calcio para o exterior do tecido 6sseo conduz & desmineralizagédo da

matriz 6ssea e futuramente podera suscitar o aparecimento de OP.

A vitalidade do nosso sistema implica portanto a presenca de um mecanismo dindmico e
equilibrado entre os niveis de calcio presentes no sangue e nos tecidos. Tal processo de
homeostasia envolve a acgdo combinada e interactiva de trés hormonas calciotrépicas, a
PTH, a Vitamina D3 ou 1,25 dihidrocolecalciferol e a calcitonina ao longo do intestino,
rim e do osso (Lanham-New, 2008; Mesias et al., 2011; Institute of Medicine, 2011 e
Peacock, 2010).

A absorcdo de célcio da-se ao longo da mucosa intestinal e é mediada por transporte
activo (transcelular) e por difusdo passiva (paracelular). O mecanismo transcelular
ocorre preferencialmente no duodeno em situacdes de baixo ou moderado consumo de
calcio. Este mecanismo depende da accdo do calcitriol, do receptor intestinal de
vitamina D (VDR), dos canais epiteliais de calcio TRPV6 e TRPV5, da calbindina D.
Por outro lado, quando a ingestdo de célcio é elevada a sua absorcao ocorre por difusdo

passiva ao longo da mucosa intestinal (jejuno, ileo e colon).
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Ambos os transportes sdo condicionados pela quantidade de vitamina D existente
(Institute of Medicine, 2011 e Khazai et al. 2008).

A percentagem de calcio absorvida pelo intestino é inversamente proporcional a
ingestdo de calcio pela dieta. Portanto, quando a ingestdo de calcio pela dieta é
insuficiente a absorcdo intestinal € maximizada de forma a tentar manter o equilibrio
sem ter de recorrer ao reservatdrio. Contraditoriamente, quando a ingestdo de célcio é
elevada o organismo reage de forma a evitar a absor¢do exagerada e excreta o calcio
para o exterior através da urina e das fezes. Todavia, o célcio também pode ser
excretado por outros fluidos corporais, como por exemplo o suor. A quantidade de
calcio excretado pela urina depende do balango entre a quantidade de calcio filtrado a
nivel renal e a quantidade reabsorvida pelos tubos renais. Aproximadamente 98% do
calcio filtrado é reabsorvido por transporte passivo ou activo ao longo do neurdnio,

mais precisamente ao longo do tubulo proximal (70%) (Institute of Medicine, 2011).

Assim, como referido anteriormente, a saida de céalcio do tecido 6sseo para 0 sangue
depende de um sistema complexo onde estdo inerentes 0os mecanismos de absorcao e
excrecdo descritos anteriormente. Tais mecanismos contam principalmente com a acgéo
da vitamina D e da PTH.

A secrecao da PTH pelas glandulas paratiroideias surge quando o seu receptor sensivel
ao célcio (CaSR) detecta oscilagdes nos niveis plasmaticos deste mineral. Perante uma
situacdo de hipocalémia, baixo nivel de calcio sérico, as glandulas paratiroideias
aumentam a secre¢do de PTH. Este aumento, por sua vez, estimula a que nivel renal
ocorra um aumento da producéo calcitriol, a qual ira potencializar a absorcao intestinal
de célcio. J& a nivel 6sseo o0 aumento dos niveis de PTH conduz a uma saida de célcio
do 0sso para o sangue, aumento da actividade dos osteoclastos, aumento do fendmeno
de reabsorcdo Gssea e por consequéncia da deterioracdo Ossea (Institute of Medicine,
2011).

Perante estes factos, varios estudos cientificos evidenciam a necessidade de optimizar a
ingestdo de célcio sobretudo ao longo da infancia, adolescéncia, gravidez, lactacao,
menopausa e velhice. Durante a infancia e a adolescéncia uma deficiente ingestdo de
calcio pode levar a diminuigcdo do pico méximo de massa 6ssea que ocorre entre 0s 20 e

os 30 anos. Para tal, depois de terem atingido o pico de massa Ossea estes homens e
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mulheres podem sofrer uma reducdo anual na sua massa 0ssea até aos 50 anos de 0,25-
0,5% (Holick et al., 2010 e Institute of Medicine, 2011).

O ajuste na guantidade de célcio ingerido permite ao organismo ter um balanco positivo
de célcio e consequentemente uma superior massa 0ssea, diminuindo assim o risco de

osteopenia e OP.

A Academia Americana de Pediatria sugere assim uma ingestdo diaria de 210mg para
bebés entre os 0-6 meses, 500mg para criancas dos 1-3 anos, 800mg para criangas entre
0s 4-8 anos e 1300mg para os pré-adolescentes e os adolescentes (Greer et al., 2006)

Pereira e seus colaboradores (2010) num estudo de revisdo refere que a dose diaria
recomendada de ingestdo de célcio varia consoante a idade, sexo e regido (Pereira et al.,
2009) (quadro 5). Por sua vez, a IOF recomenda uma ingestdo diaria de célcio de
700mg para bebes dos 1-3anos, 1000mg para criancas dos 4-8 anos, 1300m dos 9-18
anos, 1000mg dos 19-50 anos, 1200 mg para mulheres dos 51-70 anos. A partir dos 70
anos ambos o0s sexos devem ingerir cerca de 1000mg de calcio. (International

Osteoporosis Foundation, 2011).

Quadro 5: Dose diaria recomendada da ingestdo de calcio em mg (Pereira et al., 2009)

Masculino Feminino Masculino Feminino

Australia 300-550 700-800 1000-1200 800-1000 800 800 800
Comunidade 400 450-550 1000 800 700 700 700
Europeia
FAO/OMS  300-400 600-700 1300 1300 1000 1000 1300
México 450-600 800 1200 1200 800 800 800
Venezuela 210-270  500-800 1300 1300 1000 1000 1200
Reino Unido 525 350-550 1000 1000 700 700 700
Paises 360-540 600-700 900 900 800 800 800
Nordicos
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5.2.3. Vitamina D

A vitamina D ou calciferol € o nome genéerico dado a um conjunto de substancias
lipossoliveis, dos quais fazem parte a vitamina D2 (ergocalciferol) e a vitamina D3
(colecalciferol). A vitamina D3 forma-se a partir do 7-dihidrocolesterol, um precursor
do colesterol, que sobre a ac¢do da exposi¢do solar UVB se converte em pré-vitamina D
e posteriormente em vitamina D. Por sua vez a vitamina D2 é de origem vegetal sendo
produzida exdgenamente por irradiacdo do ergosterol (Lips, 2006 e Institute of
Medicine, 2011).

A vitamina D, D2 e D3, vindas da dieta ap6s ingestdo sdo absorvidas pelo intestino
delgado, incorporadas nos quilomicrons, e através do sistema linfatico atingem a
corrente sanguinea. Aqui liga-se a proteina de ligacdo da vitamina D (DBP) circundante
e vai até ao figado onde é metabolizada. E neste 6rgdo que ambos os precursores da
vitamina D provenientes da dieta e da exposicdo solar sdo metabolizados por uma
hidroxilase (25-hidroxilase) e convertidos em 25-hidroxivitamina D [25(OH)D],
calcidiol, um metabolito inactivo. Este volta a reentrar na circulacdo sanguinea e vai até
ao rim. No rim, mais precisamente no tubulo proximal, a 25-hidroxivitamina D
[25(OH)D] sofre nova hidroxilacdo (la-hidroxilase) e transforma-se num composto
biologicamente activo, o calcitriol (1,25-dihidroxivitamina D). Este processo
metabdlico pelo qual se forma o calcitriol € extremamente regulado e influenciado pelo
proprio calcitriol, pela PTH, pelo FGF23 e pelos niveis de célcio e fosforo sanguineo
(Institute of Medicine, 2011 e Khazai et al., 2008).

Sendo, o calcitriol a forma biologicamente activa da vitamina D é de esperar que
flutuacdes na sua concentragdo tragam repercussdes para o0 organismo principalmente a
nivel do rim, intestino e 0sso. Tais consequéncias surgem pois o calcitriol é uma das
hormonas responsaveis pela manutencdo da homeostasia do calcio no organismo.

A nivel intestinal o calcitriol é responsavel por estimular a absorcéo intestinal do calcio,
logo perante um caso de insuficiéncia ou défice severo de vitamina D a absorcéo
intestinal de calcio encontra-se diminuida, sendo que apenas 10 a 15% do calcio vindo

da dieta é absorvido.
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A falta de vitamina D provoca diminuicdo dos niveis séricos de calcio. A nivel renal o
calcitriol é responsavel por juntamente com a PTH promover a reabsorcao e assegura a

retencdo de célcio (Zhang et al., 2010).

A nivel 6ésseo intervém na formacdo de tecido 6sseo e na mineralizagdo da matriz,
promove a reabsorcao 0ssea através da estimulacdo indirecta dos osteoclastos maduros.
Desta forma, uma insuficiéncia de vitamina D condiciona o alcance do pico de massa
Ossea por parte das criancas e adolescentes. J& nos adultos um défice a nivel desta
vitamina resulta num hiperparatiroidismo secundario, o qual pode levar & OP como
consequéncia do aumento da turnover 06sseo e da perda progressiva de massa dssea.
Todavia, quando esta insuficiéncia se agrava e passa a um estado de défice cronico de
vitamina D as consequéncias sdo mais nocivas. Uma desordem deste nivel pode
traduzir-se em raquitismo durante a infancia e, mais tarde, numa fase adulta em
osteomalacia como consequéncia da inadequada, carenciada mineralizacdo do tecido
0sseo (Lips, 2006 e Institute of Medicine, 2011).

A avaliacdo do nivel de vitamina D plasmatico é portanto fundamental na prevencgéo de
desordens esqueléticas por hipovitaminose D. Clinicamente e contrariamente ao que
seria de esperar o metabolito que permite classificar o estado de vitamina D no
organismo é a 25(OH)D e ndo a sua forma biologicamente activa. Este fendmeno deve-
se ao facto da 25(OH)D apresentar um tempo de semi-vida sérica de cerca de 21 dias.
Baseado neste diagnostico, considera-se que existe um oOptimo nivel de vitamina D
quando os niveis de 25(OH)D sdo superiores a 30ng/mol. Em contrapartida, quando 0s
niveis de 25(OH)D se situam entre os 21 e 0s 29ng/ml estamos perante uma
insuficiéncia, ja o défice caracteriza-se por niveis de 25(OH)D inferiores a 20 ng/ml
(Holick et al., 2008).

A manifestacdo de um insuficiéncia ou deficiéncia de vitamina D sérica é influenciada
por diversos factores entre eles uma reduzida exposicdo solar, uma inadequada ingestao
de vitamina D, méa absorcdo intestinal, obesidade, idade avancada (Holick et al., 2008 e
Lips, 2006).

E junto da populacdo idosa, maioritariamente em individuos institucionalizados, que os
valores séricos de vitamina D se encontram mais diminuidos, pois conforme vamos

avancando na idade o nosso organismo vai ficando mais debilitado, verifica-se um
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decréscimo da absorcdo intestinal, diminuigdo da capacidade de sintese de pré-vitamina

D pela pele e posterior activacao (Institute of Medicine, 2011).

Assim, como forma de contrariar o défice enddgeno desta vitamina, aconselha-se a
ingestdo de suplementos ou alimentos ricos em vitamina D como por exemplo, o 6leo
de figado de bacalhau, salméo, cavala, arenque. Devido a sua finita quantidade na dieta
nos EUA existem ja alimentos como o pdo, iogurtes, queijo e leite que sdo

suplementados com vitamina D (Holick et al., 2008).

No que diz respeito & suplementacdo varios estudos apontam que uma suplementacéo
oral de 700 a 800Ul diarios de vitamina D com ou sem suplementac&o de célcio ajudam
a reduzir o risco de fractura da anca em 26%. Contudo, subsistem também estudos onde
a suplementacdo em vitamina D ndo mostra qualquer efeito preventivo do risco de
fractura (Zhang et al., 2010).

Todavia, a IOF recomenda que grupos de risco de OP e individuos com 60 ou mais anos
efectuem uma suplementacdo diaria entre os 800-1000UI de vitamina D (International

Osteoporosis Foundation, 2011).

5.2.4. Anorexia nervosa

A adolescéncia constitui um periodo critico para a formagdo e desenvolvimento do
sistema esquelético, é durante esta fase que se atinge grande parte do pico de massa
6ssea. Infelizmente, por vezes, este periodo € acompanhado por distarbios alimentares
graves, COmo a anorexia nervosa, que induzem a perda de densidade 6ssea.

O baixo indice de massa corporal e a auséncia de menstruacdo condicionam a massa
0ssea e constituem duas das principais manifestacGes da anorexia nervosa.

A baixa DMO em individuos com esta patologia estd também associada a multiplos
factores como a subnutri¢do, hipogonadismo, secrecdo excessiva de cortisol e baixos
niveis de IGF-1.

Assim, todas estas alteracdes fisioldgicas fazem com que anorexia nervosa constitua um
factor de risco para a OP e osteopenia, estimando-se que 92% das mulheres com esta

patologia séo osteopénicas e cerca de 40% tem OP (Mehler et al., 2011).
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5.2.5. O consumo de alcool

Apesar de ndo ser um nutriente essencial o alcool é consumido largamente num
contexto social e cultural por todo 0 mundo. O seu consumo excessivo provoca Sérios
danos na saude fisica e mental dos consumidores, actuando de forma prejudicial sobre o
cérebro, figado, sistema muscular e esquelético (Schuckit, 2009 e Jugdaohsingh et al.,
2006).

A nivel 6sseo o efeito do alcool é controverso variando o seu efeito de acordo com a
dosagem consumida. Segundo Ganry et al. (2000) considera-se um consumo baixo entre
1 a 10g de etanol por dia, moderado entre 11 a 30g por dia e excessivo quando é
superior a 30g diarias. A definicdo standard do consumo de alcool varia no entanto entre
8 a 12 g de etanol consoante o pais.

Estudos recentes relatam os efeitos positivos de um baixo consumo de alcool sobre o
0sso. Por exemplo, Ilich et al. (2002) descobriu que um baixo consumo de vinho (8 g/
dia) ajuda a manter uma boa DMO a nivel da coluna lombar e de todo o corpo em
mulheres na p6s-menopausa.

Resultados semelhantes foram relatados em mulheres na pré e pds menopausa que
beberam cerca de 4 cervejas por semana e em homens gue consumiram uma cerveja ou

outra bebida alcodlica por dia (Pedrera-Zamorano et al., 2009).

Pelo contrario um consumo excessivo de alcool a longo prazo diminui a densidade
mineral 0ssea. A perda de DMO associada a ingestdo de 100 a 200g de alcool diario
durante varios anos tem sido observada em diferentes locais do esqueleto como a anca e
a coluna vertebral.

Na sequéncia deste pensamento, Tucker et al. (2009) reportou que a uma ingestdo diaria
superior a dois copos se associa a uma reduzida DMO nos homens a nivel da coluna e

da anca.

Estudos recentes em animais mostraram também um decréscimo no processo de
formacdo 6ssea devido ao consumo crénico de alcool (7,69 etanol/kg).

Este decréscimo € resultado da inibicdo que ocorre a nivel da proliferacdo e actividade
osteoblastica (Broulik et al., 2010).
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Para agravar a situagdo normalmente os individuos que bebem demasiado tém um estilo
de vida sedentario, fumam, bebem café e tém doencas hepaticas associadas.
Resumidamente, o beneficio/ prejuizo provocado pelo efeito do alcool no osso depende
do sexo, idade, tipo de bebida, da dose e do periodo de consumo. Contudo, um consumo
baixo de vinho (1 copo diario) parece trazer beneficios a nivel do tecido &sseo
(Sampson, 2002 e Berg et al., 2008).

5.2.6. O consumo de cafeina

O café resulta de uma mistura complexa de diversas substancias quimicas, de entre as
quais se incluem a cafeina, acido clorogénico, vitaminas, minerais, 6leos essenciais,
flavonoides.

Assim, a cafeina um dos principais constituintes do café, tem sido hoje em dia alvo de
uma infinidade de estudos na tentativa de provar os seus beneficios/maleficios sobre o
organismo humano. Alguns dos seus efeitos fisiolégicos incluem estimulacdo do
sistema nervoso central, aumento da pressao arterial, da taxa metabdlica e da diurese.
Segundo Rapuri e tal. (2001) o consumo superior a 300mg diarios de cafeina parece
também estar associado a uma perda acelerada de massa Ossea, principalmente, em

mulheres cuja ingestao de célcio é insuficiente.

Tsuang e seus colaboradores (2006) sugerem que cafeina interfere de certo modo com o
metabolismo 6sseo uma vez que 0 seu consumo aumenta a excrecao de calcio na urina e
inibe a proliferacdo das células osteoblasticas.

Em contrapartida, Demirbag et al (2006) ndo encontrou qualquer ligacdo entre a
quantidade de cafeina consumida e a densidade mineral Ossea. Resultado este

semelhante a muitos outros encontrados na literatura.

Assim, embora diversos estudos sugiram que o consumo excessivo de cafeina potencie
o risco de fractura, OP e osteopenia existe ainda alguma incerteza sobre os seus efeitos
no metabolismo désseo. As evidencias sugerem no entanto, que uma ingestdo adequada
de célcio e vitamina D associado a um consumo apropriado de cafeina, inferior a 300mg
diarios, ajudam a reduzir o risco de osteopenia, OP e fracturas osteopordticas (Higdon et
al., 2006).
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5.2.7. O tabagismo

O tabagismo e o seu efeito nefasto para a satde tém sido actualmente associados a perda
de DMO e ao risco de fracturas osteopor6ticas em ambos 0S Sexos.

Ward et al. (2001) relatou uma diminuicdo de massa 0ssea superior em individuos
fumadores do sexo masculino comparativamente as mulheres. Além disso o efeito
adverso do tabagismo sobre a massa 0ssea € notorio para idades iguais ou superiores a
60 anos. Quanto ao sexo feminino diversos estudos demonstram que o consumo de
tabaco é nocivo para a saude dos 0ssos principalmente em mulheres cujo IMC é baixo.
O seu consumo antecipa o inicio da menopausa, provocando um decréscimo nos niveis
de estrogénio. Estes estudos demonstram também que as mulheres fumadoras

apresentam uma perda de DMO entre 4 a 5% por todo o corpo (Ward et al., 2001).

Wong et al.(2007) apds uma revisao de varios estudos indicou que o seu efeito sobre a
massa 6ssea depende da dose. J&, Tamaki et al. (2011) num estudo que envolveu 1,576
homens de idade superiores ou igual a 65 anos defende que o impacto do tabagismo
sobre o metabolismo 6sseo depende do nimero de anos que se fumou.

Liu et al.(2003) num estudo comparativo entre fumadores e ndo fumadores abordou a
questdo de outra forma e descobriu que o tabagismo inibe e condiciona a actividade
células osteoprogenitoras da medula 6ssea e dos os osteoblastos . Condicionado assim o
processo de remodelacdo dssea as evidéncias apontam para que o tabagismo possa levar
ao desenvolvimento de OP.

5.2.8 Sedentarismo

Um estilo de vida sedentaria e a diminuta pratica de exercicio tém sido apontadas como
uma das causas despoletadoras de osteopenia e de OP.

A praética regular de exercicio fisico tem sido associada positivamente a preservacao da
DMO e & diminuicado do risco de fracturas numa fase mais tardia da vida.

Diversos estudos tém demonstrado que a pratica de exercicio de alto impacto associado
a treinos de resisténcia de forca e aer6bios com sustentacdo de peso numa intensidade
moderada a elevada contribuem para o aumento da DMO num ano de 1 a 4% em

mulheres pré e pés-menopausicas (International Osteoporosis Foundation, 2011).
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Além dos exercicios de forca de impacto e de resisténcia, individuos com baixa massa
Ossea e risco de OP devem efectuar um plano de treino que englobe exercicios que
promovam o equilibrio e o fortalecimento muscular de forma a prevenir futuras
fracturas osteoporoticas. O plano deve ter uma assiduidade semanal minima de 3 dias e

deve ser efectuado pelo menos durante 1 ano (Kham et al., 2009).

5.2.9. Glucocorticosteroides e Anticonvulsivantes

Os glucocorticosterdides sdo medicamentos com elevados efeitos anti-inflamatorios e
imunossupressor e cujos efeitos adversos sdo variados. Produzem efeitos a nivel do
SNC provocando alteracdes no comportamento, a nivel gastrointestinal aumentam a
producéo de &cido cloridrico e pepsina e a nivel do metabolismo dsseo.

O consumo continuado de glucocorticoides constitui a principal causa de OP secundaria
(Yao et al., 2010).

A nivel 6sseo sabe-se que os glucocorticosterdides afectam directamente e de diversas
formas as celulas do tecido 0sseo, promovendo a osteoclastogénese, diminuindo o
tempo de vida e a funcdo dos osteoblastos, aumentando a apoptose dos osteoblastos e
prejudicando a formac&o dos pré-osteoblastos. (Yao et al., 2010).

Ton e seus colaboradores (2005) demonstraram num estudo randomizado e controlado
em mulheres pos-menopausicas que mesmo uma dosagem pequena de prednisoma,

2,5mg, origina uma diminuicdo da formag&do dssea e aumenta o risco de fractura.

No que diz respeito a terapéutica com anticonvulsivantes Lee et al. (2010) num estudo
de revisdo sugere que o seu uso prolongado provoca um decréscimo da DMO e aumento
do risco de fractura.

Embora este mecanismo ndo se encontre ainda completamente esclarecido, os factos
apontam para uma possivel interaccdo e interferéncia dos anticonvulsivantes no

metabolismo 6sseo e da vitamina D (Lee et al., 2010).
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7. DIAGNOSTICO

7.1. DXA e FRAX

A osteopenia e OP sdo patologias cujo desenvolvimento se deve a multiplos factores ja
referidos anteriormente, porém, em termos clinicos e segundo o padrdo internacional
definido pela OMS, o diagndstico da OP e da osteopenia é efectuado por absorciometria
por dupla emisséo de raio-X (DXA).

Este método permite assim avaliar e quantificar a densidade mineral 6ssea em trés
categorias distintas (normal, osteopenia e OP) (quadro 6). Nesta avaliacdo deverdo ser
valorizados locais como a coluna lombar, anca total ou colo do fémur.

Considera-se existir OP quando a densidade mineral dssea apresenta um valor igual ou
inferior a -2,5 desvio padrdo (DP), comparativamente ao valor médio de densidade
mineral dssea de um conjunto de individuos jovens, entre os 20-29 anos, normais do
mesmo sexo e raga (T-score). O T-score representa assim o numero de desvios padrdo
abaixo dos valores do grupo controlo jovem

Este parametro porém encontra-se limitado e permite apenas aplicar a definicdo de OP a

mulheres caucasianas pos-menopausicas (Blacke et al., 2009).

Deste modo, para avaliar a DMO e diagnosticar a OP nas criangas, adolescentes,
mulheres e homens com idade inferior a 50 anos aplica-se outro parametro, o Z-score.
Este representa o nimero de desvios-padrdo da DMO do individuo em estudo por
comparagdo com a DMO de uma populagdo padrdo com a mesma idade e sexo.

Para este parametro os limiares ndo se encontram tdo bem definidos porém considera-se
que quando o Z score € inferior a -2 estamos perante um caso de OP (Blacke et al.,
2010).

Quadro 6: Classificacdo da Osteoporose por DXA em mulheres pds-menopausicas (OMS,1994)

Critérios Classificacéo
t=-1 Normal
-25<t<-1 Osteopenia
t=-25 Osteoporose
t<-2,5 + fragilidade fractura Osteoporose grave
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A diminuicdo da massa 6ssea medida desta forma, correlaciona-se directamente com o
risco de fractura, sendo que para cada diminuicdo da BMD em 1 DP, duplica o risco de
fractura.

Sendo assim, é fundamental quantificar e avaliar o estado da nossa massa 6ssea como
forma de prevenir a OP e as fracturas osteoporoticas.

De entre os varios métodos de quantificacdo que existem como, por exemplo, a
tomografia quantitativa computadorizada (QCT), a ultrassonometria quantitativa (QUS),
0 DXA é actualmente o mais utilizado para diagnosticar, monitorizar a progresso da
patologia e avaliar a eficacia da terapéutica. Trata-se de um exame ndo invasivo,
extremamente seguro, efectua-se num curto periodo de tempo, apresenta baixa
sensibilidade e elevada precisdo e exactidao.

O DXA efectua uma representacdo bidimensional de uma estrutura tridimensional e
expressa a quantidade de mineral por &rea de o0sso trabecular e cortical, em
g/cm?( Blacke et al., 2010 e Lewiecki, 2008).

O exame da avaliacdo da densidade mineral 6ssea (DMO) desempenha desta forma um
papel relevante no diagnostico da OP, na avaliagdo do risco de fractura e na

monitorizacdo da resposta ao tratamento. Este é assim indicado para (Lewiecki, 2008) :

e Mulheres com idade igual ou superior a 65 anos;

e Mulheres na pds-menopausa abaixo dos 65 anos e com factores de risco para
fractura;

e Mulheres na transicdo menopausal com factores de risco clinicos para
fractura (baixo peso, fractura prévia ou uso de medicacgdo de alto risco),

e Homens com idade igual ou superior a 70 anos;

e Homens abaixo dos 70 anos com factores de risco clinicos para fractura;

e Adultos com fractura por fragilidade;

e Adultos com doenca ou condi¢do associada a baixa massa ou perda ¢ssea;

e Adultos usando medicagGes associadas a baixa massa ou perda dssea;

e Todo individuo em tratamento, para monitorizar efeito do mesmo;

e Todo individuo que ndo esteja recebendo terapia, desde que haja evidéncia

de perda 6ssea que possa levar ao tratamento.
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No entanto, o valor de DMO embora seja importante, ndo reune informacéo suficiente
para identificar individuos com elevado risco, ja que existem outros factores clinicos
autonomos da massa 0ssea.

Actualmente, recomenda-se que além do diagnostico se execute uma avaliagdo do risco
absoluto de fractura a 10 anos. Esta avaliacdo de risco pode ser aplicada tanto a homens
como mulheres e é elaborada por uma ferramenta denominada FRAX (WHO Fracture
Risk Assesment Tool), que é constituida por varios algoritmos que incorporam varios
factores como a idade, o sexo, 0 peso, a estatura, o0 historial de fracturas pessoais e
familiares, os hé&bitos tabagicos, o consumo de A&lcool, a administragdo de
corticosteroides, histéria de Artrite Reumatdide e outras condicdes associadas a OP
secundaria (Van den Bergh e tal.,2010)

No entanto, apesar de ser uma ferramenta auxiliar bastante Gtil no diagnostico e
prevencdo da osteopenia e OP apresenta algumas restricdes (Silverman e Calderon,
2010)

e Nao inclui certas variaveis como actividade fisica, deficiéncia de vitamina D,
marcadores de remodelagdo 0ssea;

e Na&o tem em conta a severidade, 0 nimero e o tipo de fracturas anteriores;

e S0 pode ser utilizado em individuos que nédo estejam a efectuar tratamento;

e Implica ligacéo a internet;

e Nao diferencia o risco de fractura entre os diferentes grupos raciais e étnicos;

e N&o tem em consideracdo o tempo e a dose consumida de glucocorticoides,
alcool e tabaco;

e Considera o risco de fractura constante mesmo quando ja ocorreram fracturas

anteriores.

Além de que, esta ferramenta ainda s se encontra disponivel mundialmente na América
do Norte, nos Estados Unidos, na América Latina na Argentina, Colémbia e México, na
Oceénia, na Australia e Nova Zelandia, e na Asia, China, Hong-Kong, Jap&o, Coreia do
Sul. J& na Europa é utilizado em paises como a Austria, Bélgica, Finlandia, Franca,
Alemanha, Hungria, Holanda, Italia, Espanha, Suécia, Suica, Turquia (Silverman e
Calderon, 2010).
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7.2. DENSITOMETRIA OSSEA POR ULTRASSOM

A densitometria dssea por ultrassom é uma técnica economica, rapida, de facil anélise e
que pode complementar a analise por DXA. Contudo, contrariamente ao DXA que
apenas permite avaliar a DMO e € utilizado apenas em adultos devido & exposi¢do da
radiacdo, a densitometria por ultrassom permite ndo s6 a avaliagdo da DMO mas
também a obtencdo de informacdo relativa a arquitectura éssea e ao risco de fractura.

Por outro lado o facto de se tratar de uma técnica ndo invasivo, sem exposi¢do a
radiacdo, possibilita que esta seja aplicada em criancas e assim se avalie a sua DMO

durante o crescimento (Silva, 2007).

I11. METODOLOGIA

A osteopenia e a OP s&o duas patologias mundialmente prevalentes e silenciosas, por
este motivo pretendeu-se avaliar o comportamento da populagéo face aos principais
factores de risco modificaveis, ndo modificaveis e que estdo na base do aparecimento e

desenvolvimento da osteopenia e OP.

Para tal, foi desenvolvido um estudo transversal através do uso de um inquérito
devidamente autorizado e (Anexo I) adaptado da Associagcdo Nacional contra a OP
(APOROS, 2011). Tratou-se de um inquérito aplicado de forma aleatdria em individuos
adultos, saudaveis, activos, de ambos 0s sexos, residentes no distrito do Porto. Os
participantes foram abordados pessoalmente, sendo-lhes explicado, de forma resumida,
0s objectivos deste estudo e sua importancia.

Neste inqueérito os participantes foram questionados, de forma sumaria, quanto ao seu
historial familiar, consumo cronico de glucocorticosteroides, habitos alcodlicos,
tabagicos, pratica de actividade fisica, exposicao solar e ingestdo de produtos ricos em

célcio e vitamina D.

O tratamento estatistico dos dados foi realizado no programa informéatico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences), verséo 19 para o Windows. A amostra foi
caracterizada tendo por base a estatistica descritiva com o célculo de frequéncias
(percentagens), de medidas de tendéncia central (médias) e de dispersdo (desvio-
padrdo, minimo e maximo).

43



Osteopenia e Osteoporose: factores modificaveis e ndo modificaveis

IV. RESULTADOS

A amostra do presente estudo foi constituida por 120 participantes, todos portugueses
residentes no distrito do Porto, de raca caucasiana, numa média de idades de 55 * 10,6
anos, oscilando esta entre 0s 33 e 0s 84 anos. Quarenta (33,3%) eram do sexo masculino
com uma idade média de 51,93 + 9,305 anos, e 80 (66,7%) eram do sexo feminino com
idade media de 56,75 + 10,838 anos. De referir também que o IMC médio da populacéo
foi de 24,182 + 3,2493 kg/m?, o qual variou entre 18,8 e os 34,9 kg/m®. O IMC médio
entre os homens foi de 24,443 + 2,2744 kg/mz, ja nas mulheres foi de 24,051 + 3,6492
kg/m 2 (quadro 7).

Quadro 7: Caracterizagdo dos individuos da amostra segundo a idade, peso, estatura e IMC

Variaveis Amostra Amplitude Amostra Mulheres Homens
n=120 (min-max.) n=80 n=40
Média + DP Média + DP Média + DP
Idade 55,14 + 10,56 33 84 56,75 + 10,84 51,93 +9,31
Peso 64,41 + 10,25 48 100 61,93 £ 10,51 69,38 + 7,67
Estatura 1,63 + 0,07 1.50 1,81 1,60 + 0,05 1,68 + 0,05
IMC (kg/m®) 24,18 * 3,25 18,8 34,9 24,05 + 3,65 24,4442 27

De forma a facilitar a percep¢do deste estudo, resolveu-se enquadrar os factores de risco
de osteopenia e OP questionados em trés categorias principais, nomeadamente, historico

clinico, estilo de vida e habitos alimentares.

Posteriormente para permitir um conhecimento mais aprofundado de cada categoria,
dividiu-se a amostra em duas sub-amostras, nomeadamente, a idade e por fim por

Homens e Mulheres.
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4.1. Historico clinico

No que diz respeito & primeira categoria “ historico clinico”, no quadro 8, encontram-se
apresentados os resultados da populacdo da amostra face aos factores de risco
questionados. Relativamente a estes, o factor mais referenciado pela populagédo estudada
foi “ Historia familiar de OP ” com 24,17%, seguindo-se “ Ocorréncia de fracturas
Osseas de fragilidade” com 21,67%, “ Consumo crénico de corticoides “ com 20%,
“Ocorréncia de quedas” com 14,17% ¢ de “ Historia familiar de cifose dorsal” com

12,5%. Apenas uma pequena percentagem de individuos, 5,83% e 1,67%, referiram

sofrer “Artrite reumatoide” e “Hipertiroidismo ou hiperparatiroidismo”.

Quadro 8: Distribui¢do da amostra (n=120) mediante as diferentes varidveis incluidas no historico

clinico
Historico Clinico (n=120) n (%)
Sim Nao
Antecedentes familiares osteoporose 29 91
(24,2%) | (75,8)
Antecedentes familiares cifose dorsal 15 105
(12,5%) | (87,5%)
Perda superior a 3cm de altura ap6s os 40 anos | 8 (6,7%) 112
’ (93,3%
Fractura Gssea 26 o4
(21,7%) | (78.3%)
17 103
Quedas (14,2%) | (85.8%)
Consumo cronico de corticoides 0 96
24 (20%) (80%)
. . 7 113
Artrite reumatdide (5.8%) | (94.2%)
. - . o 2 118
Hipertiroidismo ou hiperparatiroidismo (17%) | (98.3%)
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Por sua vez, no quadro 9, é possivel evidenciar a relacdo entre 0 aumento da idade da
populacdo e o crescimento na prevaléncia dos diferentes factores de risco associado a
histdria clinica, destacando-se a ocorréncia de fracturas 6sseas, de quedas, 0 consumo

de corticoides e a presenca de artrite reumatoide.

Quadro 9: Distribuicdo da amostra (n=120) em funcéo da idade e face ao histérico clinico

Idade <40 40-49 50-59 60-69 >70
Variaveis (n=1) | (n=42) | (n=45) | (n=17) | (n=15)
Antecedentes
familiares osteoporose 0 6 9 8 6

Antecedentes familiares

cifose dorsal 0 4 3 2 6
Perda superior a 3cm de 0
altura ap6s os 40 anos 2 4 1 1
Fractura 6ssea 0 8 5 5 8
Quedas 0 0 3 5 9
Consumo cronico de
corticéides 0 4 9 4 7
Artrite reumatoide 0 1 2 0 4

Hipertiroidismo ou 1
hiperparatiroidismo 0 1 0 0

Relativamente a sub-amostra “ Homens ¢ Mulheres”, no quadro 10, estdo apresentadas
as frequéncias dos participantes face aos factores de risco incluidos no historial clinico.
De uma forma geral, as mulheres apresentaram comparativamente aos homens, valores
estatisticamente semelhantes na maioria dos parametros avaliados, com excepgdo na
ocorréncia de quedas, consumo cronico de corticoides e artrite reumatoide onde a taxa

de prevaléncia do sexo feminino foi bastante superior.
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Ainda dentro do grupo de factores de risco englobados no histérico clinico 8,8% das
mulheres afirmaram ter tido uma menopausa precoce, antes dos 45 anos das quais 5 ja
tinham vivenciado uma interrupcdo menstrual durante um periodo consecutivo de 12
meses e 3 delas disseram mesmo ter removido os ovarios antes dos 50 anos. Ja entre 0s

homens 7,5% evidenciaram sofrer de impoténcia sexual.

Quadro 10: Distribuicdo da amostra (n=120) segundo o género feminino (n = 80; masculino = 40)
relativamente as diferentes variaveis incluidas no histérico clinico

Historico Clinico Mulheres (n=80) Homens (n=40)
Total n (%) Total n (%)
Sim Nao Sim Nao
Antec%gf:(;[ez :isrzlllares 21 59 8 30
P (26,3%) (73,7%) (20%) (80%)
Antecsﬁcizée(sj cf;alsrgllllares 12 68 3 37
(15%) (85%) (7,5%) (92,5%)
Perda superior a 3cm de 6 74 2 38
altura apos os 40 anos (7,5%) (92,5%) (5%) (95%)
Fractura 0ssea 19 61 ! 33
(23,8%) (76,2%) (17,5%) (82,5%)
Quedas 15 65 2 38
(18,8%) (81,2%) (5%) (95%)
e R TR R
(27,5%) (72,5%) (5%) (95%)
: . 7 73 0 40
Artrite reumatdide (8.8%) (91,2%) (0%) (100%)
Hipertiroidismo ou 2 78 0 40
hiperparatiroidismo (2,5%) (97,5%) (0%) (100%)
Inicio da Menopausa antes 7 73
dos 45 anos (8,8%) (91,2%)
Interrupcéo da
menstruacdo por 12 meses > >
¢ao pol (6,3%) (93,7%)
consecutivos
Remoc&o dos ovarios antes
dos 50 anos 3 "
(3,8%) (96,2%)
Impoténcia ou perda libido 3 37
sexual (7,5%) (92,5%)
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4.2. Estilo de vida

Relativamente a segunda categoria “estilo de vida”, através do quadro 11, é facilmente
perceptivel que a populacéo em estudo apresenta elevados valores percentuais a nivel do
Sedentarismo, com 73,33% dos individuos a afirmarem que diariamente praticavam
menos de 30 minutos de exercicio fisico. Quanto ao tempo de exposicdo solar e aos
habitos tabagicos 50% da populagéo referiu ter inadequada exposicéo solar e 35%
declarou fumar regularmente. Por fim, apenas 5% referiu consumir diariamente mais de

dois copos de alcool.

Quadro 11: Distribui¢do da amostra (n=120) mediante as diferentes varidveis incluidas no estilo de vida

Estilo de vida (n=120) n (%)
Sim N&o
Consumo de alcool (mais de 2 copos/dia) 6 114
(5%) (95%)
. 42 78
Fuma regularmente (todos os dias) (35%) (65%)
Pratica de exercicio (inferior a 30 minutos/diarios) 88 32
(73,33%) | (26,7%)
Exposicao solar (inferior a 10 minutos/dia) 60 60
(50%) (50%)

Ja no que concerne a relacdo entre a idade da populacdo e os factores de risco incluidos
na categoria do estilo de vida, o quadro 12, mostra um decréscimo na taxa de

prevaléncia dos individuos da populacdo a medida que avanca na idade.
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Quadro 12: Distribuicdo da amostra (n=120) em funcéo da idade e face as diferentes varidveis incluidas
no estilo de vida

Idade <40 40-49 50-59 60-69 >70
Variaveis (n=1) (n=42) | (n=45) | (n=17) | (n=15)
Consumo de alcool 0
(mais de 2 copos/dia) 1 3 1 1
Fuma regularmente 0
(todos os dias) 23 14 4 1
Pratica de exercicio
(inferior a 30 1 34 35 11 7
minutos/diarios)
Exposigéo solar
(inferior a 10 1 24 25 6 4
minutos/dia)

No que diz respeito a sub-amostra “ Homens e Mulheres”, no quadrol3, podemos
verificar que de uma forma geral, os homens apresentaram comparativamente as
mulheres, valores estatisticamente superiores quanto ao consumo de alcool, habitos

tabagicos, sedentarismo e ainda quanto ao défice de exposigao solar.

Quadro 13: Distribuicdo da amostra (n=120) segundo o género feminino (n = 80; masculino = 40)
relativamente as diferentes variaveis incluidas no estilo de vida

Estilo de vida Mulheres (n=80) Homens (n=40)
Total n (%) Total n (%)
Sim N&o Sim N&o
Consumo de alcool (mais 1 79 5 35
de 2 copos/dia) (1,3%) | (98,7%) | (12,5%) | (87,5%)
Fuma regularmente 21 59 21 19
(todos os dias) (26,3%) | (73,7%) | (52,5%) | (47,5%)
Prética de exercicio
(inferior a 30 58 22 30 10
minutos/diarios) (72,5%) | (27,5%) | (75%) | (25%)
Exposicao solar (inferior 30 50 30 10
a 10 minutos/dia) (37,5%) | (62,5%) | (75%) | (25%)
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4.3. Habitos alimentares

Quanto aos habitos alimentares o quadro 14 mostra-nos que apenas uma infima
percentagem dos individuos sdo alérgicos ao leite e seus derivados, sendo 0 consumo
destes produtos ricos em célcio de 92,50% entre a populagdo. Esta elevada prevaléncia
por parte da populacdo, 71,67%, evidenciou-se também quanto ao consumo de
alimentos e suplementos ricos em vitamina D. Em contrapartida, no que diz respeito a
suplementacdo em célcio os valores ndo foram tdo animadores pois apenas 25,83%

afirmaram consumir suplementos ricos neste mineral.

Quadro 14: Distribuicdo da amostra (n=120) mediante as diferentes variaveis incluidas nos habitos

alimentares
Habitos alimentares (n=120) n (%)

Sim N&ao

. . : 9 111
Alergia ao leite e derivados (7.5%) | (92,5%)

Consumo suplementos em célcio 31 89
(25,8%) | (74,2%)

Consumo de alimentos ou 86 34
suplementos ricos em vitamina D | (71,7%) | (28,3%)

Por sua vez, o quadro 15 mostra-nos a relacdo entre o aumento da idade da populacao e

0 consumo de suplementos ricos em célcio e vitamina D.

Quadro 15: Distribuicdo da amostra (n=120) em funcdo da idade e face as diferentes variaveis incluidas
nos habitos alimentares

Idade <40 40-49 50-59 60-69 >70
Variaveis (n=1) (n=42) (n=45) (n=17) (n=15)
Alergia ao leite e 0
derivados 3 4 2 0
Consumo suplementos 0
em calcio 4 12 5 10
Consumo de alimentos
ou suplementos ricos 1 25 35 12 13
em vitamina D
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Por fim, no que diz respeito a comparacdo “ Homens e Mulheres”, no quadro 16,
podemos observar que de uma forma geral, as mulheres apresentaram valores

estatisticamente superiores quanto ao consumo de suplementos ricos em célcio e

vitamina D.

Quadro 16: Distribuicdo da amostra (n=120) segundo o género feminino (n = 80; masculino = 40)

relativamente as diferentes variaveis incluidas nos habitos alimentares

Habitos alimentares Mulheres (n=80) Homens (n=40)
Total n (%) Total n (%)
Sim Nao Sim Nao
Alergia ao leite e 6 74 3 37
derivados (7,5%) | (92,5%) | (7,5%) | (92,5%)
Consumo suplementos em 27 53 4 36
célcio (33,8%) | (66,3%) | (10%) | (90%)
vitamina D 070 ’ 70 '
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V. DISCUSSAO

A osteopenia e OP sdo doencas cronicas e assintomaticas, cujo forte impacto na Saude
Publica se traduz nas elevadas taxas de morbilidade e mortalidade provocadas pelas
fracturas associadas.

Tal como no presente estudo, a revisdo bibliografica efectuada anteriormente confirmou
uma elevada quantidade de estudos relacionados com estas duas patologias.

Neste estudo, o facto do tamanho da amostra ser reduzido, 120 individuos, e o facto da
percentagem de mulheres, 66,7%, ter sido superior a dos homens 33,30% pode ter
afectado tendencialmente o resultado. Além disso, o facto ndo terem sido avaliados
parametros de T-score e DMO impossibilita qualquer indicio sobre a possivel existéncia
de individuos osteopénicos e/ou osteoporoticos na populacéo.

Por tudo isto, o estudo realizado permitiu apenas inferir quanto a forma como diversos
factores, como a histdria clinica, estilo de vida e os habitos alimentares, influenciam a

preservacao da massa 0ssea.

Relativamente aos factores incluidos na historia clinica, a revisdo bibliogréafica
confirmou a escassez de estudos relativamente a relacdo entre a histéria familiar e o
risco de sofrer de osteoporose. No entanto, as evidéncias cientificas apontam para que
46-62% da variacdo da DMO advenha da predisposi¢do genética e 54-38% dependa de
factores modificaveis (Body et al.,2011).

Neste estudo, a baixa taxa de antecedentes familiares de osteoporose (26,3%) associa-se
ao facto de a osteopenia e OP serem patologias geralmente assintomaticas (Holick et al.,
2010 e Boonen et al., 2006). Esta ligacdo foi também relatada por Robitaille e seus
colaboradores (2008) num estudo que envolveu 8073 mulheres e onde se observou uma
associacao significativa e independente entre a historia familiar de osteoporose € 0 risco
de futuramente sofrer desta patologia. Segundo este estudo, as mulheres cuja histdria
familiar de OP é positiva, existéncia 1 ou mais do que 2 familiares com OP, sdo 2.35 ou
8,48 vezes mais susceptiveis, a sofrer desta patologia comparativamente as mulheres

sem qualquer indicio familiar de OP.

Neste estudo, a ocorréncia de fracturas 6sseas e o consumo de cronico de corticoides
também registaram uma baixa taxa de prevaléncia. Contudo, relativamente a estes

factores existem diversos estudos cientificos bem documentados sobre a sua correlacao
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e 0 modo como afectam a DMO. Quanto ao consumo de corticoides, Yao e seus
colaboradores (2008) verificaram num estudo realizado ao longo de 56 dias em ratos
injectados com 5mg/kg de prednisolona que ap0s uma exposiGdo excessiva e
prolongada a corticdide os niveis de osteocalcina e o volume 6sseo do fémur distal tinha
decrescido respectivamente 50 e 16%. Ja a actividade osteoclastica sérica tinha
aumentado cerca de 80%.

Este pensamento foi partilhado também por Boonen e seus colaboradores (2006).
Contudo, estes evidenciaram uma associacdo positiva entre a dose de corticoide
consumida diariamente e a susceptibilidade para fractura da anca. O risco de fractura é
0,99 vezes superior para doses inferiores a 2,5mg/dia, 1,77 vezes para consumos diarios
entre os 2,5mg-5mg e por fim de 2,77 vezes superior para doses > 7,5mg diarios de

corticoide.

Por outro lado, ainda dentro da historia clinica o nosso estudo revelou factores
preocupantes e que ndo devem ser ignorados. Sdo eles a ocorréncia de quedas, 0

hipertiroidismo ou hiperparatiroidismo, a artrite reumatoide e a menopausa precoce.

Relativamente ao estilo de vida os resultados deste estudo mostraram elevadas taxas de
consumo regular de tabaco (35%), de sedentarismo (73,33%) e de uma inadequada

exposicao solar (50%).

No que diz respeito ao impacto do tabaco na saude 6ssea Tamaki (2011) num estudo
que envolveu 1576 homens com 65 ou mais anos, entre os quais 59,2% eram ex-
fumadores, 17,6% eram fumadores actuais e 23,2% eram ndo fumadores, constatou que
a DMO da coluna lombar e da anca dos participantes ia decrescendo a medida que ia
aumentando tabagismo. Este impacto negativo do tabaco foi também evidenciado por
Wong e seus colaboradores (2007) num estudo de revisdo onde verificaram que 0 risco
de fractura da anca e de outros locais do corpo foi 84% e 25% superior entre 0s
individuos fumadores. Relativamente a perda de DMO estes autores sugerem ainda que

as mulheres fumadoras apresentam um défice de 3% a nivel do colo do fémur.

Quanto ao sedentarismo, 73,33% da populacdo assumiu ndo praticar regularmente no
minimo 30 minutos de actividade fisica. Estes dados foram preocupantes pois encontra-

se bem retratado na literatura que a pratica regular de actividade fisica aliada a um estilo
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de vida saudavel ajuda a combater a perda de DMO, a fadiga, debilidade e fragueza
muscular. Assim, individuos que durante o periodo minimo de 1 ano pratiquem
regularmente exercicio de impacto e resisténcia como, por exemplo, saltar a corda,
correr, aulas de aerobica, step, treinos de agilidade possuem um aumento qualitativo e
quantitativo da DMO. Por conseguinte, recomenda-se que todos os individuos facam
entre 15-60 minutos de treino aerobio, e a este associem treino de forca, com uma carga
de 70-80% da forca méaxima, 2 a 3 vezes por semana. (Body et al.,2011e 10F,2011).

Relativamente a exposi¢do solar o resultado do nosso estudo mostrou-se preocupante
pois revelou um elevado défice de exposicdo minima ao sol. Além disso, a exposicao
solar constitui a principal fonte de sintese de vitamina D pelo organismo e o seu défice
afecta a absorcdo de célcio pelo organismo que por sua vez conduz a alteracdo
qualitativa e quantitativa da nossa DMO (Institute of Medicine, 2011; Khazai et al.
2008 e Zhang et al., 2010).

Por fim, neste estudo a grande maioria dos participantes refere também ndo consumir
alcool em excesso, isto €, mais de dois copos por dia, 0 que segundo Varios estudos ja
relatados anteriormente se mostra benéfico pois o0 consumo em baixas doses e de forma
equilibrada de alcool ajuda a manter uma adequada DMO. (Pedrera-Zamorano et al.,
2009; Sampson, 2002 e Berg et al., 2008).

Posteriormente, quanto aos habitos alimentares os resultados deste estudo mostraram
que uma elevada percentagem da populacdo, 92,50%, consome diariamente leite e
derivados lacteos. No entanto, apesar do leite e produtos lacteos fornecerem cerca de
70% do célcio necessario muitas vezes ¢ fundamental recorrer a suplementagdo em
calcio, como forma de proteger, manter a homeostasia do tecido 0sseo e evitar futuras
fracturas. (Mesias et al., 2011). Contudo, no que diz respeito & suplementacdo em célcio
0 nosso estudo revela uma fraca adesdo por parte da populacdo, 25,8%, e dos quais

33,8% foram mulheres.
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Apesar desta falha no que diz respeito & suplementacédo verificou-se que 0 seu consumo
foi mais evidente no sexo feminino como consequéncia da menopausa dado que, como
ja referido anteriormente, a perda de estrogénios contribui para o aumento da reabsorcéo
Ossea (Sociedade Portuguesa de Ginecologia, 2004). Assim e segundo a IOF e a OMS
na idade adulta recomenda-se uma ingestdo diaria de 1000 a 1200mg de calcio.

(International Osteoporosis Foundation, 2011 e Pereira et al., 2009).

Ja relativamente a vitamina D verificou-se uma elevada taxa de consumo de alimentos
ou suplementos entre a populacdo que pode estar intimamente relacionado com o
elevado défice de exposicdo solar apresentado na populagéo.

Deste modo como referenciado anteriormente na revisdo bibliografica existem na
literatura diversos estudos cientificos que comprovam a importancia da associagcdo do

calcio e da vitamina D para a preservacdo da DMO.

Tang e seus colaboradores (2007) numa analise que reuniu 63897 individuos, dos quais
58785 (92%) eram mulheres com uma idade média de 67,8 anos constatou que a
suplementacdo em calcio, sozinho, ou em associacdo com vitamina D € benéfica para a
prevencdo da osteoporose. Assim, segundo este estudo, uma suplementagdo a médio
prazo, 3 a 5 anos, reduz o risco de fractura e a perda de massa 6ssea. No entanto, a
eficacia € maxima quando diariamente ingerimos 1200mg de calcio e 800Ul de
vitamina D. (Boonen et al., 2006 e Tang et al., 2007).

Boonen e seus colaboradores (2006) relataram mesmo que pacientes com artrite
reumatoide a efectuar terapéutica com prednisoma, dose média 5,6mg/dia, apds
suplementacdo diaria com 1000mg de célcio e 500Ul de vitamina D apresentaram um
ganho anual de DMO entre 0,72 a 0,85 %.

Para finalizar e apesar da amostra do nosso estudo ter sido constituida apenas por
individuos adultos, idade média 55,14 anos, convém salientar que uma adequada
alimentacdo em célcio, vitamina D, vitaminas (A, C, E, K) e minerais (fosforo, fltor
ferro, cobre, zinco) durante a infancia, pré-puberdade e adolescéncia se traduz num

melhor pico de massa 6ssea (Body et al.,2011).
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V1. CONCLUSOES

A osteopenia e OP s@o patologias silenciosas que resultam de um desequilibrio no
processo de remodelacdo 6ssea, no qual se verifica uma diminuicdo da actividade dos
osteoblastica comparativamente a osteoclastica.

Este desequilibrio entre o processo de formacdo e reabsor¢do dssea condiciona a
homeostasia da micro-arquitectura do esqueleto em termos qualitativos e quantitativos,
conduzindo a perda gradual de massa Ossea, a osteopenia. Contudo, se a osteopenia
permanecer de forma duradoira a perda de DMO torna-se exagerada passando-se a

designar de osteoporose.

O facto da osteopenia e OP serem doencas intimamente correlacionadas e
multifactoriais torna a sua abordagem complexa. Por um lado, estas doengas sdo
condicionadas por factores ndo modificaveis e que sdo inerentes ao individuo, como a
raca, sexo, idade, predisposicdo genética. Por outro lado, existe uma multiplicidade de
factores modificaveis cujo efeito sinérgico prejudica a manutencdo de uma boa DMO,

potencializando o risco de desenvolvimento de osteopenia e OP.

Perante os resultados obtidos no presente estudo parece-nos possivel concluir que existe
uma elevada prevaléncia de antecedentes familiares de osteoporose (24,2%), de
fracturas 6sseas (21,7%) e do consumo crdnico de corticoides (20%) na amostra
estudada.

Ja no que diz respeito a outros factores como a ocorréncia de quedas, artrite
reumatoide, hipertiroidismo ou hiperparatiroidismo a prevaléncia foi diminuta apesar

destes factores também afectarem de forma preponderante a DMO da amostra.

Por outro lado, a adopg¢do de um estilo de vida saudavel, o consumo de uma dieta
equilibrada, associada a pratica regular de exercicio fisico promovem a manutencao,
proteccdo e longevidade da massa Ossea, reduzindo o risco do aparecimento de

osteopenia, osteoporose e fracturas associadas.
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Podemos concluir, que entre a amostra estudada, o grupo referente aos homens foi o que
apresentou valores mais elevados de um estilo de vida inadequado, no que diz respeito
ao consumo de alcool, habitos tabagicos, sedentarismo e inadequada exposi¢éo solar.
Relativamente aos habitos alimentares, a amostra apresentou uma elevada prevaléncia
quanto ao consumo de alimentos ricos em célcio (92,5%), ja no que diz respeito ao
consumo de suplementos ricos em calcio e vitamina D, a prevaléncia foi superior nas

mulheres comparativamente aos homens.

Foi também facilmente percetivel ao longo deste trabalho que os factores de risco que
contribuem para o desenvolvimento de osteopenia e osteoporose progridem de forma
crescente ao longo da vida, vindo ao encontro dos resultados apresentados por outros

estudos.

Assim, perante os resultados obtidos e diante a actual preocupacdo mundial face a
osteopenia e osteoporose e ao seu impacto sobre a Saude Publica, particularmente junto
da populacdo idosa, é altamente desejavel que os profissionais de saude e as autoridades
competentes promovam o rastreio e a prevencao da osteopenia e osteoporose.
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Anexo |. Questionario aplicado
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Sou aluno do 5° ano de Ciéncias Farmacéuticas, da Universidade Fernando Pessoa e encontro-
me neste momento a elaborar uma tese de mestrado intitulada “Osteopenia e osteoporose:
factores modificaveis versus ndo modificaveis e prevencao” sob a orientagdio da Prof®
Doutora Raquel Silva.

Este questionario é de caracter informativo e tem como principal objectivo avaliar os factores,
gue condicionam esta doenca, de forma a facilitar a sua prevencéo e tratamento.

Serdo recolhidos dados sdcio-demogréficos, historia clinica geral, estilo de vida e habitos
alimentares.

Todas as informacdes cedidas sdo andnimas e confidenciais

Desde j& agradecemos a sua colaboracéo!
Luis Portugal
Raquel Silva

Os seus antecedentes familiares

1- Ja foi diagnosticada osteoporose ao seu pai ou a sua mae , ou algum deles fracturou o
colo do fémur devido a uma queda sem gravidade ?

sim [ ] No [ |

2- Algum dos seus pais tem cifose dorsal, mais conhecida como corcunda?

sim [ ] Ndo [ |

Historia clinica pessoal

3- Idade:
4- Sexo: Feminino |:| Masculino |:|
5- Peso: Altura;

6- Ja fracturou algum osso devido a uma pancada ou queda sem gravidade?

Sim l:l Nao I:I
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7- Cai com frequéncia (mais de uma vez por ano) ou sente receio de cair por se sentir
enfraquecida/o)?

sml__]  Naol__]
8- Perdeu mais de 3 cm de altura apds os 40 anos?

Sim I:I N&o I:I

9- E demasiado magra(o) ( 0 seu IMC é inferior a 19kg/m?)

sim[ ] Nio[ |

10- Tomou corticéides (cortisona, prednisona ou dexametasona) durante mais de 3 meses
consecutivos (0s corticdides costumam ser prescritos para o tratamento da asma, artrite
reumatoide e doencas inflamatdrias)?

Sim I:I Né&o I:I

11- Sofre de artrite reumatéide?

sim[ ] Nio[ |

12- Sofre de hipertiroidismo ou hiperparatiroidismo?
sim [__] Nao [ ]
Para mulheres:

13- Para mulheres com mais de 45 anos: a sua menopausa iniciou-se antes dos 45 anos?

sim[ ] Ndo [ ]

14- Teve interrupcdo da menstruacéo durante 12 meses consecutivos ou mais (por motivos
gue nao fossem gravidez, menopausa, histerectomia)?

Sim |:| Né&o |:|

15- Teve necessidade de remover os ovarios antes dos 50 anos e sem fazer tratamento
hormonal de substituigdo?

sim[ ] Nao[ ]
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Para os homens:

16- Ja sofreu de impoténcia, perda de libido ou outros distdrbios relacionados com baixos
niveis de testosterona?

Sim l:l Né&o I:I

O que pode modificar no seu estilo de vida: Factores de risco provocados por uma dieta ou
estilo de vida inadequados e que podem ser alterados.

17- Consome usualmente alcool acima dos limites aconselhados (mais de 2 copos por dia) ?

sm[__]  Nao []
18- Fuma ou fumou cigarros regularmente?
sm[]  Nao[ ]

19- Pratica exercicio fisico menos de 30 minutos por dia ( incluindo trabalhos domésticos,
de jardinagem , caminhadas, corridas , etc.) ?

Sim |:| Néo |:|

20- Evita, ndo gosta ou é alérgico a leite e derivados (queijos, iogurtes, etc.)?
sml__]  Nao [_]
21- Toma suplementos de calcio?

Sim I:I Nao I:I

22- Passa menos de 10 minutos por dia ao ar livre expondo parte do corpo ao sol (bracos e
pernas)?

Sim I:I Nao I:I

23- Ingere alimentos ou suplementos ricos em vitamina D?

sim[ ] Nio [ ]
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