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RESUMO

A osteoporose € resultado da progressiva perda de massa 6ssea e atinge
principalmente as mulheres no periodo pds-menopausa. A osteoporose ¢é
considerada um problema de saude publica que incapacita e até invalida grande
numero de pessoas no mundo todo, sendo considerada uma enfermidade
multifatorial cujos riscos, além da funcédo dos estrogenos; sao os fatores ambientais,
mas que facilmente podem ser modificados. A prevencdo da osteoporose deve-se
iniciar logo na infancia e seguir ao longo da vida, deve ser dada mais atencao as
mulheres quando se aproximam do periodo pds-menopausa. Portanto, quando se
mantém as condi¢des hormonais em niveis satisfatorios, eliminando o sedentarismo
e mantendo boa ingestdo de calcio alimentar, esta doenga osteometabdlica tera
menos chance de se desenvolver. Diante do exposto, foi realizada uma revisao
literaria sobre a osteoporose em mulheres na pds- menopausa, nos quais foram
abordados trabalhos voltados para os medicamentos que efetivam a elevacdo da
densidade mineral éssea e que podem reduzir os riscos de fraturas. Os estrégenos,
os moduladores seletivos dos receptores de estrogenos, os bisfosfonatos, a
calcitonina, o calcio, assim como a vitamina D foram estudados. Conforme a
Organizacdo Mundial de Saude 1/3 das mulheres brancas acima dos 65 anos séo
portadoras de osteoporose. O diagnostico e planejamento terapéutico sdo baseados
na densitometria 6ssea e dosagem laboratorial dos marcadores de formagao e
reabsorcdo o6ssea. Os medicamentos disponiveis atuam na inibicdo da reabsorgéo
ossea. A principal forma de tratamento da osteoporose é a prevengao.

Palavras-chave: Osteoporose, Mulheres pés-menopausa, Prevencgao, Tratamento.



ABSTRACT

Osteoporosis is the result of progressive loss of bone mass and primarily affects
women in the postmenopausal period. Osteoporosis is considered a public health
problem that prevents and even invalidate a large number of people worldwide and is
considered a multifactorial disease whose risks, beyond the role of estrogens, are
environmental factors, but that can easily be modified. The prevention of
osteoporosis should begin in infancy and follow life-long and should give more
attention to women as they approach the post-menopause. Therefore, when
hormonal conditions are maintained at satisfactory levels, eliminating a sedentary
lifestyle and maintaining proper dietary calcium intake, bone metabolic disease is
less likely to develop. Given the above, we performed a literature review on
osteoporosis in postmenopausal women, which have been addressed in works
aimed at the effect the drugs that increase bone mineral density and may reduce the
risk of fractures. Estrogens, selective modulators of the estrogen, bisphosphonates,
calcitonin, calcium, and vitamin D were studied. According to the World Health
Organization 1 / 3 of white women over 65 are affected by osteoporosis. The
diagnosis and treatment planning are based on bone densitometry and laboratory
determinations of markers of bone formation and resorption. The available drugs act
to inhibit bone resorption. The main form of treatment for osteoporosis is prevention.

Keywords: Osteoporosis, Postmenopausal women, Prevention, Treatment.
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INTRODUGAO

A osteoporose é um termo que se refere a diminuigcdo da massa éssea do
esqueleto humano, resultante do processo de remodelacdo 6ssea em adultos, uma
condigdo de menor densidade, com menor conteudo mineral e aumentado risco de
fraturas (SOARES, 1999).

E uma enfermidade com incidéncia maior em doencas reumaticas, vindo em
segundo lugar, logo depois da artrose (KNOPLICH, 1997).

De acordo com estudos bibliograficos observa-se que alguns autores
afirmam que o estudo da osteoporose foi deixado de lado durante muito tempo, pela
falta de conhecimento da doencga e até mesmo suas consequéncias. Contudo, hoje
esse tema esta evoluindo, e desde o século XX, tem pesquisas sobre os principais
sintomas e causas da osteoporose.

A osteoporose € uma desordem esquelética, e com ela aparecem muitas
patologias nas quais a parte 6ssea € a principal prejudicada, ocasionando muitas
fraturas, principalmente nos idosos, devido o aumento da expectativa de vida em
conjunto com os habitos nada saudaveis, ou seja, o sedentarismo, o consumo de
alcool, mulheres fumantes (BRASIL, 2003).

As mulheres pods-menopausa sao as que correm maior risco de
enfraguecimento 6sseo, sobretudo por questdes hormonais, e ja se sabe que o 0sso
se fortalece (assim como os musculos) com exercicios fisicos (KNOPLICH, 1997).

Um dos grandes problemas da osteoporose é a falta de diagndstico na fase
inicial. Muitos pacientes chegam a farmacia com dor, se automedica e nao faz
consulta médica para descobrir o motivo da dor, desse modo, nado recebem a devida

orientagao farmacéutica.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Discorrer sobre os aspectos gerais da osteoporose com énfase no periodo

pds-menopausa.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Estudar o conceito de osteoporose;
v' Descrever como a osteoporose se desenvolve;
v Apresentar os tratamentos disponiveis e as formas de prevencao;

v" Pontuar os tipos de tratamentos utilizados.
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3 METODOLOGIA

A investigacdo foi pautada em pesquisa bibliografica, incluindo livros,
periodicos, teses e dissertagdes que abordassem o tema osteoporose em mulheres
na pés-menopausa.

Contemplou mulheres pds-menopausa. Ressaltando que o periodo de
abrangéncia da pesquisa foi do més de fevereiro a outubro de 2011.

Apos dados coletados, os mesmos foram analisados e o material pertinente

foi relacionado para confeccéo do trabalho.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 OSTEOPOROSE

Osteoporose é uma enfermidade esquelética que se caracteriza pelo
comprometimento da forca 6ssea que predispde ao avango do risco de fratura no
individuo. As fraturas estdo relacionadas com aumento da morbidade, alta
mortalidade, dano funcional e mesmo consequéncias psicologicas (BORGES;
BILEZIKIAN, 2006).

De acordo com Kowalski (2001), osteoporose é uma enfermidade que
despertou interesse em Saude Publica, pois vem aumentando o numero de idosos,
qgue se encontram na faixa de risco para fraturas.

Portanto, a osteoporose € um problema clinico e social de relevancia, que
tem consequéncias como dor lombar, apresenta grande impacto no desempenho
das atividades cotidianas, influenciando no bem-estar e na qualidade de vida.
Comumente os pacientes apresentam barreiras para exercer suas atividades
profissionais, sociais e de lazer além de ser uma afecgdo com consequéncias
emocionais importantes (ARANHA et al., 2006).

A osteoporose € silenciosa, pois evolui sem sintomas até a ocorréncia da
fratura. Devido maior dimensdo do esqueleto e a auséncia de um periodo de
alteracao hormonal rapida, a osteoporose evolui menos nos homens do que nas
mulheres (KHAJURIA; RAZDAN; MAHAPATRA, 2011). E considerada um problema
universal que precede de fraturas e leva a incapacidade com elevado custo para a
sociedade (FITZPATRICK, 2006).

Existem varios fatores considerados de risco para osteoporose: sexo
feminino, etnia branca ou asiatica, historia familiar, menopausa precoce, fungao
ovariana reduzida antes da menopausa (amenorréia da atleta, hiperprolactinemia,
anorexia nervosa, etc.), inadequagdes dietéticas (alto consumo de cafeina, baixa
ingestdo de calcio), estilo de vida inadequado (sedentarismo, abuso de alcool,
tabagismo) e fraturas (FAISAL-CURY A; ZACCHELLO KP., 2007).

A perda de massa 6ssea € uma consequéncia inevitavel do processo de
envelhecimento. (NORDIN BEC; CHATTERTON BE; NEED A; HOROWITZ M.,
1997). Entretanto, no individuo com osteoporose a perda é tdo importante que a

massa 0ssea cai abaixo do limiar para fraturas, principalmente em determinados
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locais, como quadril, vértebras e antebrago (CHESNUT, CH., 1984). Uma
significativa redugcdo de massa Ossea pode ocorrer especialmente em mulheres
apo6s a menopausa (WHEDON, GD., 1987)

A osteoporose ocorre quando os osteoclastos criam uma cavidade
excessivamente profunda que ndo consegue ser suficientemente preenchida pelos
osteoblastos ou quando estes ndo conseguem preencher uma cavidade de
reabsor¢cédo normal (NORDIN BEC; CHATTERTON BE; NEED A; HOROWITZ M.,
1997).

Na Espanha cerca de trés milhdes de mulheres e 750 mil homens estdo com
osteoporose. No Canada a enfermidade acomete 1,4 milhdo de pessoas, entre
essas estdo as mulheres na pés-menopausa e idosas (SZEJNFELD et al., 2007).

As mulheres tém mais disposi¢cdo a enfermidade pelo declinio da liberagao
endogena dos hormoénios sexuais e da absorgdo do mineral calcio, outros fatores
estdo relacionados com a osteoporose com as fraturas, idade, inatividade fisica,
consumo excessivo de alcool e fumo (BORBA-PINHEIRO et al., 2010).

A osteoporose é qualificada de acordo com a etiologia, como primaria ou
secundaria, dependendo da existéncia ou ndo de uma condigao clinica associada
que cause perda ossea. A primaria comum é involutiva, que se inicia na meia-idade,
€ na progressiva € mais comum com a idade avangada. Contudo, € dividida em tipo |
ou pos-menopausa e tipo Il ou senil (RIERA; TREVISANI; RIBEIRO, 2003).

Conforme demonstrado no quadro abaixo.

Quadro 1- Osteoporose Involutiva

Tipo 1- Pés-Menopausa Tipo 2 - Senil

Idade 55-70 anos (5-15 anos de acima 70 anos (20-40
pOs-menopausa) anos de pos-menopausa)
Sexo 20 mulheres - Thomem 3 mulheres - 1 homem
Etiologia diminuicao estrogénio Hiperparatireoidismo
secundario
Local da fratura vértebra , radio distal Fémur, vértebra , umero
Tipo de osso trabecular cortical e trabecular

Fonte: RIERA; TREVISANI; RIBEIRO, 2003
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De acordo com Guarniero (2011), a osteoporose secundaria ocorre nas
seguintes situagdes clinicas como menopausa cirurgica, tumores da medula 6ssea e
mieloma multiplo, ingestdo de corticosterdides, hiperparatireoidismo e diabetes
mellitus.

A osteoporose senil esta relacionada com o envelhecimento e surge por
deficiéncia crénica de calcio, avanco da atividade do paratorménio, por reducédo das
fungdes das glandulas adrenais, hipertiroidismo secundario e redugdo da formagéao
o0ssea. Ocorre dano proporcional do osso cortical e trabecular, sendo adjunta a
fraturas de quadril, colo de fémur, tibia e pelves (BARROS et al., 2010).

A osteoporose primaria significa o prejuizo de massa Ossea resultante do
procedimento normal de envelhecimento, a qual a deficiéncia estrogénica é o fator
etiolégico, e a secundaria, € definida por uma vasta lista de doengas e drogas
implicadas na génese ou exacerbagdo da doenga. As pessoas acometidas sdo as
mulheres na pos-menopausa, no entanto homens e mulheres jovens apresentam a
doencga (CUBAS et al., 2006).

A osteoporose é prevalente entre idade avangada, na cor branca, mulheres
com diminuigdo do indice de massa corporal (IMC) e mulheres com amenorréia
(GUERRA; PRADO, 2010).

Diferentes fatores colaboram para que as mulheres figuem mais afetadas
que os homens, o homem chega a um pico de massa éssea a mais que a mulher,
sendo que as mulheres sdo mais prejudicadas devido a menopausa. Distintos
padrées de perda Ossea ao longo do tempo colaboram para uma vantagem
biomecanica com o envelhecimento. A fratura leve é um fator de risco, para que
ocorra novas fraturas, e estes pacientes sdo candidatos para tratamento, apds o
diagnéstico de osteoporose (OLIVEIRA; GUIMARAES, 2010).

Fatores clinicos de risco por fratura na osteoporose em mulheres, os mais
importantes sdo sedentarismo, uso cronico de benzodiazepinicos, menopausa
precoce, consumo de fosforo, idade avangada, diabete melito (PINHEIRO et al.,
2010).

De acordo com Lanzollotti et al. ( 2003), havera uma incidéncia de fraturas
osteoporéticas, em pessoas de 80 anos e mais, sendo que passara de 8,9 a 26,4

milhées de mulheres e 4,5 a 17,4 milhdes de homens em 2050.
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Os aspectos qualitativos como: geometria, resisténcia, remodelagao,
acumulo de microdanos e mineralizacdo sdo determinantes esqueléticos de maior
risco de fraturas (DOMICIANO; PINHEIRO, 2011).

De acordo com Pinto e Zerbini (2010) varias enfermidades afetam a
diminuicdo de massa 0ssea e também por drogas utilizadas em seus tratamentos. A
lesdo de massa Ossea e a deterioragdo da arquitetura do esqueleto adjunta a estas
condigdes se designam osteoporose secundaria. A osteoporose induzida por
glicocorticéide, € um problema de saude publica tendo o uso clinico destes, sendo a
fundamental causa da osteoporose secundaria.

O envelhecimento pode ser avaliado como um processo ativo e progressivo
com alteragdes morfoldgicas, funcionais e bioquimicas que limita progressivamente
0 organismo, torna mais vulneravel a ataques intrinsecos e extrinsecos. O processo
de envelhecimento tem um fator importante que € a associacdo de certas
enfermidades com determinada faixa etaria (BARROS et al., 2010).

Segundo Souza (2010), a osteoporose nao sé acrescenta a frequéncia das
fraturas, mas também as possibilidades de formatos diferentes como fraturas sem
manifestagédo clinica, sendo chamadas fraturas morfométricas do corpo vertebral,
seguindo para fraturas incompletas, até fraturas cominutivas muito instaveis que
apresentam impossibilidade técnica de remodelagem anatémica do osso. Certas
fraturas ndo podem ser detectaveis como as do corpo vertebral, que gera dores e
outras podem levar o individuo ao o6bito ou levar a inabilidade fisica permanente
como as fraturas da extremidade proximal do fémur.

Conforme Guarniero (2011), a osteoporose é uma enfermidade do esqueleto
qualificada pelo empenho da resisténcia e da qualidade déssea, inclinando a um
aumento do risco de fraturas. As fraturas mais graves sao as do quadril e acontecem
nas fases mais lentas da doenca. A osteoporose sendo uma enfermidade
metabdlica do tecido Osseo, distinguida por perda gradual de massa Ossea, que
amortece 0s 0ssos, por deterioracdo da microarquitetura tecidual, e sendo mais
frageis e suscetiveis as fraturas.

O osso trabecular € o mais atacado que o cortical, desta forma, as fraturas
de antebraco distal e o colabamento vertebral precedem as fraturas do fémur
proximal (BUSSADE et al., 2007).

O quadro a seguir ilustra a fratura do colo de fémur comum em pessoas com

osteoporose.
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Figura 1 - llustragdo da fratura do colo de fémur comum em pessoas com

osteoporose

Fratura

Fonte: SOUZA, 2011

A prevaléncia de fratura decorrente da osteoporose representa um
importante problema de Saude Publica no Brasil, principalmente no quadril com a
incidéncia da idade maior que esta adjunta a deterioragdo da qualidade de vida e
com mais mortalidade. Tendo uma identificagdo precoce dos fatores clinicos
associados a diminuicdo massa Ossea e as fraturas €& o principal para o
acompanhamento de individuos de risco, para as estratégias eficazes de prevencéo,
diagnostico e tratamento (PINHEIRO et al.,2010).

Varios fatores aumentam o risco de a mulher apresentar osteoporose na
menopausa: raga caucasiana ou asiatica, pouco peso, pouco indice corporal,
menopausa precoce, sedentarismo, fratura apos cinquenta anos, historia familiar,
pouca ingestdo vitamina D e calcio, pouca exposicdo ao sol, além de varias
patologias, e uso de medicamentos (SILVA, 2003).

De acordo com Bortolon; Andrade; (2011), o acréscimo do numero de idosos
na populagdo causa um desenvolvimento das prevaléncias de doengas crénico-
degenerativas, como a osteoporose, que tem como séria consequéncia a fratura de
fémur, devido ao alto indice de fraturas na regido cortical do quadril, tanto para

mulheres e homens, e exige hospitalizagao.
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Quadro 2- Frequéncia da presenga de fraturas por baixo impacto na populacao de
homens e mulheres de acordo com as regides do Brasil

Homens Mulheres
Centro-Oeste 13,8 10,5
Metropolitana 13,9 17,0
Norte 13,1 12,2
Nordeste 21,8 15,3
Sudeste 13,9 16,2
Sul 10,6 13,8

Fonte: PINHEIRO et al., 2010

Pinheiro et al. (2010) no quadro acima, demonstra e frequéncia da presenca
de fraturas por baixo impacto na populagdo de homens e mulheres de acordo com
as regides do Brasil.

O esqueleto humano acumula osso até idade dos 30 anos; a mulher perde
maior quantidade de massa 6ssea nos primeiros dez anos pés-menopausa podendo
atingir 3% ao ano, j& o homem possui maior quantidade, portanto a perda € menor
com indice de 0,3% ao ano (GALI, 2001).

Segundo Ocarino e Serakides (2006), o tecido do osso tem varias fungdes e
€ formado por trés tipos celulares os osteoblastos, os ostedcitos e os osteoclastos,
sendo que o primeiro tipo celular procede das células osteoprogenitoras da medula
0ssea e se encontra na superficie das trabéculas, com a fung¢ao principal de resumir
a matriz 6ssea nao mineralizada. Circuito de 70% da matriz O0ssea s&o
mineralizados, apds a sua sintese e o resto sofre mineralizagdo gradual. O grau que
a matriz éssea é sintetizada, os osteoblastos estdo envoltos por ela e passam ser
chamados de osteocitos, sendo que essas células tém a funcdo de manter a
viabilidade do tecido ésseo e reabsorver a matriz e os minerais do 0sso.

O osso é um tecido metabolicamente funcional em constante renovacéo,
conservando sua integridade estrutural e a homeostasia mineral, sendo
dependentes do equilibrio entre os processos de aposi¢ao e reabsor¢do. Ainda que
sofra a influéncia da dieta, dos estimulos fisicos e de fatores genéticos, o controle do
metabolismo &6sseo é feito por horménios, fatores de crescimento, citocinas e pela
comunicacao celular, o paratormdnio, a calcitonina e a vitamina D s&o os principais

reguladores da homeostasia mineral, enquanto o estrogeno, os andrégenos, a
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tiroxina e a triiodotironina entusiasmam o metabolismo 6sseo, controlando, de forma
diferenciada, a reabsorgdo e a aposi¢ao 0sseas (RIBEIRO et al., 2003).

Cresce cada vez mais a expectativa de vida, sendo a osteoporose uma
enfermidade cada vez mais diagnosticada em mulheres e homens de todo o mundo,
com frequéncia do papel da deficiéncia dos esterOides sexuais na génese da
osteoporose, especialmente a da menopausa, e a falta de atividade fisica que € um
fator de risco importante (OCARINO; SERAKIDES, 2006).

O diagndstico de osteoporose tem sido efetivado apds a ocorréncia de uma
fratura, podendo ocorrer em coluna vertebral, fémur, radio distal ou qualquer outro
local do esqueleto, este fato € incompativel com as informagdes atuais sobre o
metabolismo e fisiologia 6ssea (RADOMINSKI et al., 2004).

Figura 2 - llustragdo do osso normal e osso com osteoporose
e

Osteoporose

Fonte: SOUZA, 2011

Souza (2011) demonstra acima a diferenga de um osso normal e o outro
com osteoporose. O esqueleto tem funcdo de protecéo estrutural e de sustentagao,
€ um importante reservatério de calcio e bicarbonato, e na caréncia desses minerais
no organismo sao removidos dos 0ssos para completar a reposigdo do nivel que
circula no corpo. A osteoporose se caracteriza pela resisténcia 6ssea comprometida,
tendente o acréscimo de risco de fraturas, dor, deformidades e incapacidades fisico-
funcionais (BARROS et al., 2010).

A osteoporose é conhecida pela ocorréncia de fraturas nao traumaticas,
principalmente da coluna lombar (fraturas vertebrais) e do antebrago de fratura de
fémur (SILVA, 2003).
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Ap0s a fratura de fémur, entre um a seis pacientes de 50 a 55 anos de idade
e mais de 50% dos acima de 90 anos deixam o hospital e ficam de repouso em sua
residéncia. As mulheres brancas pds-menopausa tém uma probabilidade maior para
fraturas. Depois dos 50 anos 30% das mulheres e 13% dos homens podem sofrer
alguma fratura por osteoporose (MATOS et al., 2009).

O diagnostico da osteoporose € realizado através da historia clinica, exame
fisico e exames complementares. A histdria clinica deve ser minuciosa, o exame
fisico verifica deformidades na coluna, além de acompanhamento do peso e altura,
os exames complementares incluem os laboratoriais (hemograma, velocidade de
hemossedimentacao — VHS, eletroforese de proteinas, provas de fungdo renal,
dosagem de calcio e fosforo, fosfatase alcalina 6ssea, osteocalcina, pré-colageno
tipo | C-Terminal Peptidio - PICP e calciuria de 24 horas) e de imagem (exame
radiografico e a densitometria 6ssea através aparelhos de féton unico, duplo féton,
dupla energia de raio-X — DXA, por tomografia quantitativa e por ultra-som) (GALI,
2001).

A densitometria 6ssea é a técnica mais precisa e validada para o
diagndstico, a qual permite a identificagdo precoce da doencga, avaliagdo do risco de
fratura e monitoragdo do tratamento sendo realizado na coluna lombar e fémur
proximal. O método de ultrassonometria éssea tem valor apenas de avaliagdo do
risco de fratura e ndo € utilizado para o diagndstico da osteoporose, baseando-se
na qualidade da onda sonora ao atravessar e interagir com o tecido 6Osseo
(DOMICIANO; PINHEIRO, 2010).

A densidade mineral 6ssea (DMO) 6ssea é um método utilizado para o
diagndstico da osteoporose, e avaliagao do risco de fratura e monitoramento das
alteragdes da DMO (LEWIECKI; SILVERMAN, 2006).

De acordo com Lazaretti-Castro; Eis; Marques Neto, (2008), a medida de
densidade mineral 6ssea esta relacionada com o risco de fratura, mas sabe-se que a
interpretacdo dos resultados depende de uma série de fatores, como idade, sexo,
indice de massa corporal (IMC), habitos de vida, uso de farmacos entre outros.

Na avaliagdo laboratorial sdo utilizadas as dosagens de calcio sérico,
fosfatase alcalina e calciuria (BUTTROS et al., 2011).
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Quadro 3 - Dosagens laboratoriais utilizadas para diagnéstico da osteoporose

Valor normal
Calcio (mg/dl) 8,6-10,0 mg/dI
Calcio na urina 24 horas (mg/qg) 4,0 mg/Kg
Creatinina (mg/dl) 0,5-1,0 mg/dl
Fosfatase alcalina (U/l) 25,0-100,0 U/
Fosforo (mg/dl) 2,7-4,5 mg/dl
PTH (pg/ml) 12,0-72,0 pg/ml

Fonte: CUBAS et al., 2006

As dosagens laboratoriais utilizadas para diagndstico da osteoporose
aparecem no quadro 3, de acordo com Cubas et al. (2006)

Conforme Ocarino e Serakides, (2006), de acordo com o tipo e a intensidade
do exercicio, os resultados sobre o tecido 6sseo mudam, capaz de ser deletérios, e
0 exercicio esportivo intenso tem capacidade de conduzir a osteoporose, tendo
comprometimento da pulsagdo do horménio gonadotrépico (GnRH) e a disfuncéo
gonadal no individuo jovem e ndo proteger a mulher contra a perda éssea da
menopausa. Adolescentes que praticam exercicios intensos proporcionam retardo
do crescimento e estendem uma frequéncia de disturbios locomotores, ocorrendo
reducao no crescimento.

A remodelagdo 6ssea se inicia com a reabsor¢ao seguida pela formagao,
durando em média, trés a quatro meses para se concluir. Na osteoporose ocorre um
desequilibrio no processo, a reabsorgao prevalece sobre a formacéao, resultando em
reducdo da massa ossea. No desenvolvimento da osteoporose ha um desequilibrio
no processo, com a reabsorcdo predominando sobre a formacao, resultando em
redugédo da massa 0ssea (RADOMINSKI et al., 2002).

A osteoporose esta fora da vista, seus sintomas aparece com manifestacoes
clinicas de fraturas, especialmente as de vértebras, fémur e ossos do antebraco. As
fraturas acrescem conforme a idade, sendo a consequéncia da osteoporose mais
séria causa obito de 10% a 20% dos casos (MATOS et al., 2009).

A massa 6ssea é efeito da quantidade de osso adquirida durante o aumento
de massa 6ssea, e 0 motivo dessa perda 6ssea esta relacionada com a idade.
Essas modificacbes ocorrem durante o processo de remodelacdo no 0sso, como

consequente do desequilibrio entre as células de reabsor¢do (osteoclastos) e as
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células formadoras (osteoblastos) que deslocam e recolocam pequenas por¢des de
osso em pontos certos do esqueleto (FROES; PEREIRA; NEGRELLI, 2002).

A osteoporose esta fundamentada em disturbios hormonais apés
menopausa, na alimentacdo pobre de minerais do tipo calcio e de vitaminas,
essenciais para um adequado funcionamento do organismo, adjunto ao tempo de
imobilizagdo prolongado em pessoas idosas e pela auséncia de descarga de peso
para uma maior produgéo de estimulos aos osteoblastos (BARROS et al., 2010).

Ambos, mulheres e homens similiarmente perdem quantidade de osso
trabecular durante o envelhecimento, no homem prevalece o afilamento das
trabéculas e na mulher prevalece a dano da conectividade. A resisténcia das
vértebras enfraquece mais com o dano da conectividade, do que com o afilamento
trabecular (OLIVEIRA; GUIMARAES, 2010).

De acordo com Gali (2001), o osso € sucessivamente depositado por
osteoblastos e absorvido nos locais onde os osteoclastos estdo em atividade,
ocorrendo um equilibrio entre a deposi¢ao e absor¢cao 6ssea, com excegao dos
0ss0s em crescimento; porém na osteoporose ocorre um desequilibrio desta
atividade.

De acordo com Russo, (2001), na infancia e nos primeiros anos da vida
adulta, a massa 0ssea aumenta, alcancando um pico por volta dos 25 a 30anos. O
esqueleto estd consecutivamente ativo em 10% no processo de remodelagéo. Apos
a menopausa, devido a diminuicdo dos estrogenos, algumas mulheres perdem
massa 0ssea acima de 1% ao ano, sendo que outras chegam a perder até 5% no
final de 5 anos, estdo com perda superior a 25%, caracterizando a osteoporose pos-
menopausa.

Os hormbnios sexuais femininos agem na remodelagao 6ssea, € a presenca
de receptores para o estrédgeno nos osteoblastos, ostedcitos e nas células
osteoprogenitoras da medula 6ssea indica resultado direto desse horménio sobre o
osso (RIBEIRO et al., 2003).

4.2 OSTEOPOROSE EM MULHERES NO PERIODO POS-MENOPAUSA
A osteoporose distinguida pela diminuicdo da massa Ossea causada pelo

desequilibrio entre a reabsor¢do e neoformacéo. Esta relacionado a deficiéncia do

horménio estrogeno nas mulheres pds-menopausa o estrogeno tem efeito
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supressivo sobre a atividade osteoclastica, responsavel pela reabsorcao 6ssea e o
acréscimo da sintese e secregcdo de agentes que influenciam a formagao dssea
(FERNANDES et al., 2010).

De acordo com Ocarino; Serakides (2006) osteoporose é uma doenca
metabdlica genérica, distinguida por minima aposi¢cdo 6ssea devido a insuficiéncia
osteoblastica, com diminuicdo da massa éssea devido a unidade de volume e de
etiologia multifatorial. A auséncia dos horménios sexuais na génese da osteoporose
da menopausa, uma vez que processada a produgdo dos horménios sexuais, a
massa 6ssea da mulher enfraquece velozmente nos primeiros 10 anos e devagar
nos anos subsequentes, sendo que a cada ciclo de remodelacdo, mais quantidade
de 0sso reabsorvido e menos quantidade de osso é formado.

A lesao da fungdo ovariana e consequente diminuicdo da producgédo de
estrogeno nas mulheres em pos-menopausa podem ser fatores decisivos da
elevagao dos lipidios sanguineos (OLIVEIRA et al., 2008).

A menopausa é caracterizada pela suspensdao da menstruagdo que
acontece por volta dos 50 anos de idade. Uma das caracteristicas da menopausa é
a diminui¢ao da produgao e secregdo dos hormonios ovarianos, sendo o estrogeno,
um dos fatores patogénicos dominantes para a osteoporose em mulheres. Ocorre 0
decréscimo na absorgao de calcio da dieta e ocorre acréscimo dos niveis de calcio
na urina (PALLOS et al., 2006).

De acordo com Lanzillotti (et al., 2003), a principal alteragao biolégica na
menopausa é quando a mulher perde sua ovulagdo. Depois da menopausa, 0s
ovarios ficam inativos e ocorre pouca ou nem uma liberacdo de estrogénio,
coincidindo com a diminui¢do da absor¢ao de calcio pelo intestino, devido a baixa
producao de calcitonina, hormdnio que bloqueia a desmineralizagao 6ssea.

A mulher no periodo da menopausa € acometida pela osteoporose
secundaria, ao hipoestrogenismo, que acarreta a falta estrogenos que reduz a
formacdo Ossea. Na pds-menopausa € rapida a diminuigdo Ossea, devido ao
aumento do turnover Gsseo, quanto a reabsorgdo e formacgdo permaneceriam
acrescentadas em decorréncia da faléncia ovariana com dominagao da reabsorgao,
causando fraturas osteopordticas (PARDINI, 1999).

Segundo Buttros (et al., 2011), algumas mulheres na pdés-menopausa com
fraturas, nao oferecem densidade mineral ¢ssea . O sistema d6sseo sofre alteracdes

hormonais devido a menopausa, tendo como consequéncia o processo de
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reabsorcdo Ossea maior que O processo de constituicdo, levando a reducédo
fisiolégica da massa 6ssea (NAVEGA; OISHI, 2007).

4.3 PREVENGAO DA OSTEOPOROSE EM MULHERES NO PERIODO POS-
MENOPAUSA

Apds a menopausa, com a diminuigdo total na secrecdo de estrogénios,
onde observa por meio dos marcadores bioquimicos, que a formagao Ossea esta
acrescentada nas mulheres em 40%, contra um acréscimo de 90% na reabsorg¢do. A
uma perda constante de massa dssea, mais acelerada durante os trés ou quatro
anos apos a menopausa (JOVINE, 2006).

A associagado entre caréncia estrogénica e redugdo da densidade mineral
ossea (DMO) ja esta estabelecida em mulheres ap6s a menopausa. Os resultados
da deficiéncia estrogénica no esqueleto s&o caracterizados por acréscimo da
remodelagdo éssea, tendo a taxa de reabsor¢ao 6ssea desproporcionalmente maior
que a competéncia de formagdo, o que causa a perda éssea progressiva € a
osteoporose (BUSSADE et al., 2007).

A menopausa € defina pela lesdo da funcéo folicular ovariana ou a retirada
cirurgica dos ovarios, a idade para ocorrer a menopausa € em torno dos 50 anos de
idade (SPRITZER; WENDER, 2007).

A atividade fisica melhora o estado de saude fisica e psiquica de pacientes
com osteoporose, 0s exercicios aerobios melhoram a qualidade de vida (AUAD,
2008).

A Terapia de Reposicdo Hormonal - TRH é eficiente na prevengao da
osteoporose pos-menopausa, sendo iniciada logo apds a menopausa (SOUZA,
2010).

Terapia estrogénica € repetidamente empregada nos sintomas da poés-
menopausa, mas tem comprovado efeito protetor no esqueleto (Fitzpatrick , 2006).

De acordo com Guarniero (2011) a fase de desenvolvimento maxima de
massa 6ssea, ocorre entre os 20 e os 30 anos de idade. A prevencgao sera a atencao
para a nutricdo adequada, com constante pratica de atividade fisica e uma ingestao

de calcio e de vitamina D adequada.
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O exercicio fisico € uma avaliacdo preventiva para a osteoporose baseado
em observagdes de pessoas fisicamente ativas e caracteristicamente de atletas que
tem maior massa 6ssea em relagédo aos sedentarios (LANZILLOTTI et al., 2003).

Para a prevengao a reposicao estrogénica sistémica separada ou junta a
progestagenos esta aprovada, mas n&o para o tratamento da osteoporose pos-
menopausa. A terapia hormonal esta recomendada para prevencao da osteoporose
em pacientes de risco (PARDINI, 2007).

A interferéncia clinica precoce podera prevenir a enfermidade na maior parte
das pessoas e a interferéncia clinica lenta podera alterar a progressao do quadro
osteoporoético ja estabelecido, sendo que a osteoporose estabelecida n&o tem
reversao (GUARNIERO, 2011)

Segundo Lazaretti-Castro; Eis; Marques Neto, (2008) a perda 6ssea se inicia
a partir da meia-idade, desenvolvendo osteoporose, e as pessoas conseguem
chegar os 70 anos de idade. A osteoporose leva um tempo para se instalar em
pessoa que vive o suficiente para desenvolver. A prevengdo das fraturas
osteoporoticas deve fazer parte da estratégia para o envelhecimento.

Mulheres que ja estdo na menopausa precisdo ter uma maior ingestdo de
calcio dietético devido a agrava da absorgédo intestinal e a redugdo da conservagéo
renal do calcio. E apropriada a exposicdo solar, de pelo menos 15 minutos ao dia,
sendo importante para a sintese cutanea da vitamina D (DOMICIANO; PINHEIRO,
2010).

ApsOs a menopausa existe acréscimo da remodelagdo 6ssea com coerente
reducdo da massa Ossea. A reducéo dos niveis de estrogénios circulantes induz a
uma ativagdo nos ciclos de remodelagao 6ssea, com preponderancia nas fases de
reabsor¢céo em relagao a formacgao, devido a ampliagdo do numero de osteoclastos
na superficie dos ossos trabeculares (RADOMINSKI et al., 2002).

4.4 TRATAMENTO DA OSTEOPOROSE EM MULHERES NO PERIODO POS-
MENOPAUSA

A osteoporose pods-menopausa é distinguida pela lesdo hormonal de
estrogenos na mulher menopausada (OLIVEIRA; GUIMARAES, 2010).
O tratamento busca a qualidade de vida de cada pessoa, sendo 0 que cada

um considera importante para viver bem, como ter momentos de lazer, boa saude,
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felicidade, ter desempenho de fung¢des fisicas , poder viver bem com seus familiares,
tendo fungdes no trabalho e social (DALLANEZI et al., 2010).

A terapia estrogénica é utilizada nos sintomas da pés-menopausa, mas esta
provado o efeito protetor no esqueleto. A principal agcao a nivel celular é impedir os
osteoclastos por causa do aumento dos niveis de osteoprotegerina (OPG). A OPG
uni-se ao receptor ativador do NFkB e impede a diferenciacéo, atividade e sobrevida
dos osteoclastos (FITZPATRICK, 2006).

Os tratamentos que estdo no mercado conseguem manter a massa 6ssea,
mas nao consegue reparar o 0sso osteoporoético até a normalidade (GUERRA,;
PRADO, 2010).

Conforme Gali (2001), a prevengao € a principal forma de tratamento da
osteoporose, a maioria dos agentes terapéuticos atua na reabsor¢cdo éssea com
anti-reabsortivos. O pico de massa 6ssea € condicionado ao aporte caloérico, da
ingestéo de calcio, vitamina D, da fungdo menstrual normal e da atividade fisica.

De acordo com Souza (2010), a atividade fisica € um meio de prevencao e
ajudante do tratamento, exercicios de rapidez e com peso sdo os mais ativos para o
ganho de massa 6ssea sendo adquirido um ganho de massa muscular e a melhora
da velocidade da resposta motora neuromuscular sendo diminuidas as quedas e os
riscos de fraturas nos individuos. Assim estimulam os ostedcitos, via osteoblastos,
que solicita a formagao de 0sso novo.

De acordo com Ocarino; Serakides (2006), o resultado do exercicio em
determinados ossos, esta sendo analisado por densitometria e por bidpsias dsseas,
€ bastante para prover conclusdes sobre a resposta de todo o esqueleto ao estimulo
fisico.

Habitos saudaveis como a pratica regular de exercicios fisicos, com
importancia para a conservagao da densidade mineral 6ssea e para o tratamento da
osteoporose (RADOMINSKI et al., 2002).

As mulheres pés-menopausa devem ser analisadas quanto aos fatores de
risco para a osteoporose e fraturas. O tratamento é aconselhado na associagao dos

valores da densidade mineral 0ssea e fatores de risco (BUTTROS et al., 2011).
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4.4.1 Tratamento farmacologico da osteoporose em mulheres no periodo poés-

menopausa

A terapéutica para osteoporose esta contida por agentes anti-reabsortivos,
como os bisfosfonatos, mas a eficacia antifratura e pode diminuir o risco de fratura
em apenas 50%. Os moduladores seletivos dos receptores de estrogénio (SERMs),
sendo aprovado agora para mulheres na pds-menopausa com o risco de
osteoporose (KHAJURIA; RAZDAN; MAHAPATRA, 2011).

De acordo com Menezes; Chaves; Farias, (2008) o tratamento farmacolégico
vem para melhorar a forca e a qualidade déssea, diminuir o risco de fraturas, sendo
possivel obter este resultado reduzindo a reabsorcao (bisfosfonatos, moduladores
seletivos do receptor de estrogenos — SERMSs), adicionar a formacgdo o&ssea
(paratormdnio) ou ambos (ranelato de estréncio). O acido zoledronico € um potente
bisfosfonato, este farmaco esta tendo uma significativa diminuicdo no risco de
fraturas vertebrais e néo-vertebrais, sendo especialmente no quadril, em pacientes
com osteoporose na pés-menopausa.

No tratamento da osteoporose, € utilizado os farmacos que sao o risedronato
sddico, alendronato, carbonato de calcio, e outros suplementos de calcio e vitamina
D. Esses farmacos ja anteriormente testados, podem ocasionar efeitos adversos
como nausea, cefaléia, problemas gastrintestinais, gastrite, dentre outros, além das
contraindicagbes, no caso de hipersensibilidade a componentes da formulagéo
(FERNANDES et al., 2010).

Segundo Leite (1999), na osteoporose pds-menopausa a primeira opgao
terapéutica é a reposicao hormonal junto a conceitos gerais como a ingestao de
célcio e exercicio fisico. A osteoporose pdés-menopausa se distingue por elevada
remodelagao, tendo que utilizar drogas que atuam reduzindo a reabsorgéao 6ssea.

De acordo com Guarniero (2011), com a terapia medicamentosa alternativa
a reposicao hormonal, temos os agentes anti-reabsor¢do do tecido ésseo que
impedem a atividade osteoclastica e os estimuladores da formacao dssea.

O uso de vitamina D e calcio previne a perda dssea e os farmacos sao eficaz
na prevengao e no tratamento da osteoporose. (GREGORIO et al., 2006).

Os bisfosfonatos sao inibidores potentes da atividade osteoclastica, que

diminuem o turn-over 0sseo e estabelece o balanco entre a reabsorcédo e a



28

constituigdo 6ssea. Previnem a lesédo 6ssea, preservam sua estrutura, melhoram sua
forca e diminuem o risco de fraturas. (MCCLUNG, 2006).

Os moduladores seletivos do receptor do estrogénio (SERMs) tém a
agilidade de se ligar ao receptor de estrogénio, tem um efeito agonista ou
antagonista sobre o tecido-alvo. Ja o Bazedoxifeno, lasofoxifeno e ospemifeno, séo
moduladores seletivos que esta em desenvolvimento clinico para prevencédo e
tratamento da osteoporose pés-menopausa e para outras indicagbes (KULAK
JUNIOR; KULAK; TAYLOR, 2010).

De acordo com Coifman, (et al.,1997), a calcitonina € um hormdnio
polipeptidico secretado especialmente pelas células C da tirdide, esta relacionada a
manutengado dos niveis normais de calcio plasmatico e a protecédo do osso contra a
desmineralizagdo. E efetiva na redugdo da atividade dos osteoclastos, impedindo a
reabsorcao éssea.

O tratamento farmacolégico como o uso do alendronato (bisfosfonato) junto
com a atividade fisica, esta tendo uma eficacia no controle da enfermidade, atuando
como inibidor da reabsor¢gao 6ssea causada pela agao osteoclastica, contribuindo
para diminuigdo de fraturas (BORBA-PINHEIRO et al., 2010).

O estrogénio tem um efeito sobre a densidade mineral 6ssea prevenindo as
fraturas acometidas pela osteoporose (FITZPATRICK, 2006).

O calcio e a vitamina D é um tratamento basico para osteoporose, reduzindo
o risco de fratura de quadril e outras fraturas nao vertebrais. A terapia com a
vitamina D amplia a forgca muscular, reduzindo as fraturas (KHAJURIA; RAZDAN;
MAHAPATRA, 2011).

Alendronato e Pamidronato sao bisfosnatos de terceira geragao possui efeito
anti-reabsortivo sendo mais potentes que os outros, capaz ser usados de forma
continua, pois a dose anti-reabsortiva € muito inferior, 0 que gera alteragbes de
mineralizagao (LEITE, 1999).

Bazedoxifeno estimula a uma diminuigdo de fraturas vertebrais em 42% e
37% com doses de 20 mg e 40 mg ao dia, estd em fase de desenvolvimento para
prevencdo e tratamento osteoporose poés-menopausa (DOMICIANO; PINHEIRO,
2010).

O estrogeno influencia o metabolismo e desenvolvimento 6sseo e esse

efeito € dependente de receptores nucleares. A calcitonina é capaz de impedir a
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reabsorgéo osteoclastica do osso e estimular a excregéo urinaria do calcio (FROES;
PEREIRA; NEGRELLI, 2002).

De acordo com Silverio (et al., 2007), os moduladores seletivos dos
receptores estrogénicos (SERMs) constituem uma classe de farmacos que agem de
forma seletiva, desempenha efeitos em diferentes tecidos-alvo. O cloridrato de
raloxifeno € um SERM com acdo estrogénica no tecido ésseo, confirmado para

prevencao e tratamento da osteoporose na pés-menopausa.

Quadro 4 - Os principais farmacos anti-reabsor¢cdo, administrados por via oral e
parenteral, com as respectivas dosagens

Categoria Farmaco Comercial Administragao Dosagem
Bisfosfonato Alendronato Fosamax Oral 70 mg
Bisfosfonato Risedronato Actonel Oral 35 mg
Bisfosfonato Ibandronato Bonviva Oral 150 mg
Bisfosfonato Pamidronato Aredia Endovenosa 60-90 mg
Bisfosfonato Zoledronato Aclasta Endovenosa 5 mg

Hormonio Calcitonina Miacalcic Subcuténeo/IM 100-200 U

SERM Raloxifeno Evista Oral 60 mg

Fonte: GUARNIERO, 2011

De acordo com Russo (2001), os farmacos que s&o utilizados para a
osteoporose pos-menopausa sa&0 o0s estrogénios, moduladores seletivos de
receptores de estrogénios (SERMSs), bisfosfonatos e a calcitonina. Sendo assim,
Guarniero (2011) apresenta alguns desses farmacos anti-reabsor¢do, administrados

por via oral e parenteral com suas respectivas dosagens no quadro acima.

5 ATENCAO FARMACEUTICA A PACIENTES COM OSTEOPOROSE

De acordo com Angonesi e Sevalho (2010), os farmacéuticos séao
responsaveis pelo acompanhamento farmacoldgico do tratamento com a finalidade
de alcancar efeitos concretos que melhorem a qualidade de vida do paciente como a
cura da doenga, a diminuicdo dos sintomas, a suspensado ou retardamento do

processo patoldgico e a prevengao da doenga e sintomas.
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A atencao farmacéutica € um modelo de pratica profissional que consiste no
fornecimento responsavel da farmacoterapia com o propdsito de conseguir
resultados concretos em resposta a terapéutica prescrita, que melhorem a qualidade
de vida do paciente. Procura prevenir ou resolver os problemas farmacoterapéuticos
de maneira sistematizada e documentada. Com isso, o acompanhamento do
paciente se envolve com dois objetivos fundamentais, que é responsabilizar-se junto
com o paciente para que o farmaco prescrito seja garantido e eficaz, na posologia
correta e proceda no efeito terapéutico desejado, sempre atento durante o
tratamento, quanto as reagdes adversas aos farmacos consistir nas minimas
possiveis e quando aparecerem, que possam ser resolvidas imediatamente
(PEREIRA; FREITAS, 2008).

Atencdo farmacéutica se refere a acbes de cuidado do profissional
farmacéutico com o individuo no sentido de promover o uso racional dos farmacos e
a melhora da qualidade de vida (BASTOS; CAETANO, 2010).

O papel positivo do farmacéutico estd na melhoria da qualidade de
prescrigao, dispensacao e orientagdo de cada paciente (ROZENFELD, 2008).

A atengdo farmacéutica visa auxiliar, aconselhar e educar, através de
informagdo documentada e objetiva sobre o bom uso dos farmacos (EIZERIK;
MANFROI, 2007).

Conforme Bastos; Caetano (2010), na atencédo farmacéutica, a expectativa
profissional do farmacéutico seria a de tomar a responsabilidade de identificar e
resolver as necessidades do paciente em relacdo aos farmacos, e responder por
esse compromisso, essa reorientagcdo do farmacéutico, parte da importancia de que
nao sdo os medicamentos que tém doses mais sim os pacientes que recebem as
doses de farmacos, sendo que essas devem ser apropriadas as suas necessidades
individuais.

O farmacéutico decorrente de uma crise de identidade profissional reagiu
fazendo nascer nos anos 60 a pratica da farmacia clinica. Passou entdo a se
conscientizar de sua importancia para a saude publica. E orientado para a atencéo
ao paciente e o farmaco passa a ser visto como um meio ou aparelho para se
alcangar um resultado, paliativo, curativo ou preventivo. Ou seja, a intengdo do
trabalho deixa de focalizar o farmaco enquanto produto farmacéutico passa a ser
direcionada ao paciente, preocupando-se com 0S riscos essenciais quanto a

utilizacdo deste farmaco para que sejam minimizados (VIEIRA, 2007).
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A atengdo farmacéutica é uma atividade no qual o farmacéutico se
responsabilidade em atender as necessidades do paciente em relagdo ao emprego
de farmacos e adquire um compromisso a esse respeito. O responsavel da
farmacoterapia tem como objetivo conseguir resultados definidos para a melhoria da
qualidade de vida do paciente, individualmente considerado (PROVIN et al., 2010).

A Atencdo Farmacéutica se fundamenta em uma combinagdo entre o
paciente, que aceita ceder autoridade ao farmacéutico que garante o compromissso
e a competéncia do cuidado com o seu paciente (ANGONESI; SEVALHO, 2010).

O farmacéutico deve oferecer e realizar todos os servigos necessarios para
o tratamento farmacoterapéutico eficaz. Durante o processo de atendimento o
farmacéutico tem que ter uma relagdo de conveniéncia com o paciente, no qual o
paciente € responsavel. O farmacéutico pode praticar o exercicio da atengao
farmacéutica, como: educagdo em saude (promogdo do uso racional de
medicamentos), orientacdo farmacéutica, dispensacdo de farmacos, atendimento
farmacéutico e registro sistematico das atividades. (PEREIRA; FREITAS, 2008).

De acordo com o Cédigo de Etica Farmacéutica Brasileiro (Conselho Federal
de Farmacia, 2001), o profissional precisa buscar a saude do paciente, orientando-o
em todos os sentidos. Portanto, a Organizagdo Mundial da Saude conceitua-se
como a pratica profissional na qual o paciente € o principal beneficiario das agdes do
farmacéutico. O desempenho profissional inclui atitudes, comportamentos,
responsabilidades e habilidades na prestacdo da farmacoterapia, tendo em vista o
objetivo de conseguir resultados terapéuticos seguros e eficientes, privilegiando a
saude e a qualidade de vida do paciente, com isso a pratica da atengao
farmacéutica abrange a educagado em saude, orientagao farmacéutica, dispensacao,
atendimento farmacéutico e seguimento farmacoterapéutico, além do registro
sistematico das atividades, mensuragdo e avaliagdo dos resultados. Essa postura
exige do profissional conhecimento, empenho e responsabilidade (OLIVEIRA, 2005).

A atencdo farmacéutica € o componente da pratica profissional onde o
farmacéutico interatua diretamente com o paciente para atender suas necessidades
relacionadas aos farmacos. A atencdo farmacéutica abrange um processo de
assisténcia ao paciente, logico, sistematico e global, onde abrangem trés etapas,
analise da situacdo das necessidades do paciente em relagdo aos medicamentos,

elaboragdo de um plano de seguimento, incluindo os objetivos do tratamento
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farmacologico e as intervengdes apropriadas e a avaliagdo do seguimento para
originar os resultados reais no paciente (FARINA; ROMANO-LIEBER, 2009).
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CONSIDERAGOES FINAIS

Segundo os textos pesquisados, esta bastante claro e evidente que a mulher
sdo mais acometida de perda de mineral é6sseo que o homem, principalmente no
periodo pos-menopausa. Na mulher especificamente apds os 35 anos, o sistema de
controle de estimulagdo biomecanica é geralmente pouco utilizado, em virtude da
diminuicao de nivel da atividade fisica.

A concretizacdo deste estudo foi de suma importancia para analisar os
principais precursores da osteoporose nas mulheres pés-menopausa.

A osteoporose é reflexo da falta de massa 6ssea inadequada durante o
crescimento e maturidade, perda excessiva ou ambos. Como nao ha nenhuma outra
maneira de reconstruir o esqueleto, a prevengdo se constitui na estratégia
primordial.

Os textos estudados mostram que as terapias de reposigcdo hormonal sao
primordiais para a prevengéao e tratamento da osteoporose.

As terapias de reposicao hormonal sdo primordiais para a prevencado e
tratamento da osteoporose. Identificar os fatores de risco e a determinacdo da
massa 0ssea é fundamental para a saude do osso. Portanto, o objetivo principal € a
prevencao do processo de perda dssea e, conseguinte, o tratamento da osteoporose
antes que ocorram danos estruturais irreversiveis.

Os conhecimentos identificados nesse estudo serviram de base na
identificacdo de patologias relacionadas ao envelhecimento como a osteoporose,
uma vez que se percebe a necessidade de melhorar a educacao dessa doenga que
€ considerada um problema de Saude Publica mundial.

Enfatiza-se que esse estudo bibliografico possibilitou um resultado
satisfatorio que evidenciou os fatores necessarios e disponiveis na coleta de dados,
oportunizando assim um melhor desenlace dessa pesquisa.

Considera-se, portanto que entrando numa nova era da terapéutica das
doencas osteometabdlicas, especialmente da osteoporose, passando a ter maior
seguranga nao apenas no que tange o diagnéstico, mas também no tratamento e
acompanhamento adequado desta grave e incapacitante patologia.

A prevencdo da osteoropose requer um conjunto de conhecimentos

interativos, onde ndo se pode privilegiar um fator em detrimento de outros. Portanto,
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apds a realizacdo deste trabalho, ficou evidenciada a importancia das discussoes
sobre a prevencdo e tratamento contemplando mulheres no periodo poés-

menopausa, num contexto interdisciplinar.
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