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Osteoporose é uma doenca caracterizada
por baixa massa 6ssea e deterioracdo
da microarquitetura do tecido 6sseo, o
que aumenta o risco de ocorréncia de
fraturas. A osteoporose ocorre quando
a perda de massa 6ssea é maior do

gue a taxa de reposicao feita pelo
organismo, levando a uma diminuicdo
da forca 6ssea. Como consequéncia,

o esqueleto fica fragilizado, e mesmo
uma leve batida ou queda pode causar
a fratura dos ossos (denominada fratura
por fragilidade 6ssea). Até que a fratura
ocorra, a osteoporose nao apresenta
indicios ou sintomas - por isso é
frequentemente chamada de

‘doenca silenciosa’.

A osteoporose afeta todos os 0ssos do
corpo; entretanto, as fraturas ocorrem
mais comumente nas vértebras (espinha
dorsal), nos pulsos e no quadril. Também
sao comuns fraturas osteoporéticas

da pélvis, braco e porcao inferior das

OSSO NORMAL

O QUE E OSTEOPOROSE?

pernas. Por si s6, a osteoporose nao é
dolorosa. Porém, a fratura dos ossos
pode causar dor severa, invalidez
significativa e até levar a morte. Além
disso, fraturas tanto de quadril como de
coluna estdo associadas a um risco mais
alto de morte - 20% das pessoas que
sofrem fratura do quadril morrem em
um periodo de seis meses.

UMA DOENCA COMUM

Estima-se que, em termos mundiais, a
cada trés segundos uma pessoa sofra
uma fratura de quadril. Aos 50 anos,
uma de cada trés mulheres e um de cada
cinco homens virdo a sofrer uma fratura
durante o perfodo restante de suas vidas.
Para as mulheres, o risco de sofrer uma
fratura de quadril é maior do que o risco
de enfrentar trés tipos de cancer ao
mesmo tempo: mamas, ovarios e Utero.
Para os homens, o risco é maior que o de
cancer da prostata. Aproximadamente
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50% das pessoas com fraturas
osteoporéticas sofrerao uma segunda
fratura, sendo que o risco de novas
fraturas aumenta exponencialmente a
cada incidéncia.

UM PROBLEMA CRESCENTE DE
SAUDE PUBLICA

O risco de ocorrer uma fratura
aumenta exponencialmente com

a idade, tanto em funcéo da
diminuicdo da densidade mineral
6ssea como também do aumento

na taxa de quedas entre os idosos.
Os idosos representam o segmento
da populacdo que mais cresce.
Portanto, na medida em que a
expectativa de vida da maioria da
populacdo mundial aumenta, o custo
financeiro e humano associado a
fraturas osteopordticas aumentara
dramaticamente, a menos que sejam
adotadas medidas preventivas.



PREFACIO

Os homens sao vitimas de um terco das
fraturas de quadril ocorridas no mundo e
a taxa de mortalidade associada a estas é
maior nos homens que nas mulheres.

Esta estatistica € impressionante pelo
fato de as fraturas do quadril serem a
complicacdo mais séria causada pela
osteoporose, uma doenga que por muito
tempo foi considerada um problema
associado as mulheres. Apesar de ser
fundamental melhorar a prevencao da
osteoporose nas mulheres, chegou a
hora de fazer uma reavaliacdo radical da
prevencao da osteoporose nos homens.

A idade dos homens do mundo avanca
rapidamente: em 2050, o nimero

de homens com idade de 60 anos

ou mais vai aumentar dez vezes. Na
medida em que a geracao dos homens
nascidos no periodo pés-guerra atinge
a melhor idade, a expectativa é de que
0 nUmero de homens que convivam
com a osteoporose e com o sofrimento
decorrente das fraturas por fragilidade
Ossea deve aumentar para niveis

sem precedentes.

Apesar de nos proximos 30 anos essa
questdo vir a afetar todas as regides

do mundo, a Asia e a América Latina
serdo as regides mais impactadas

pelo aumento da necessidade de
atendimento a fraturas agudas em
funcéo do aumento das populacdes com
idade avancada. Considerando que no
ano 2000 os homens foram vitimas de
3,5 milhodes de fraturas por fragilidade
0ssea, o custo decorrente do aumento
na incidéncia de fraturas em homens
representard um peso insustentavel para
0s orcamentos de saude, que ja mal
atendem a demanda.

Para evitar essa calamidade, é necessario
programar uma iniciativa internacional
para melhorar a conscientizacao dos
médicos e da comunidade sobre a
osteoporose em homens. Nesse sentido,
ha boas noticias. Existe, atualmente,
uma série de terapias disponiveis que ja
provaram ser eficazes no tratamento da
osteoporose em homens. Ficou provado
que estes tratamentos funcionam em
diversos tipos de osteoporose que
incidem sobre este grupo da populacao,

inclusive na osteoporose primaria (ou
idiopéatica) e quando fatores secundarios
causam a perda 6ssea (p. ex.,
glicocorticoides ou niveis de hormonios
sexuais baixos).

O principal desafio a ser enfrentado por
profissionais da saude e legisladores é
garantir que os homens que compdem
grupo de alto risco de sofrer de

fraturas por fragilidade éssea recebam

o atendimento de que necessitam.
Acima de tudo, aqui estao incluidos os
homens que ja sofreram uma fratura por
fragilidade éssea. Um osso fraturado é
um sinal bastante claro de uma elevacao
no risco de fraturas - mesmo assim, as
taxas de diagnostico e tratamento entre
estes homens é muito baixa - ficando,
na maioria das vezes, abaixo dos 20%.
Estudos realizados em todo o mundo e
revisados neste relatério demonstram
gue ha uma auséncia quase universal

de sistemas de prevencao de fraturas
secundarias para homens que ja
sofreram fraturas por fragilidade 6ssea.
Similarmente, fica evidente que as
causas mais comuns da osteoporose
masculina ocorrem pela falta de atencao
adequada para com a saude dos 0ss0s
de homens que recebem terapias

de privacdo androgénica, usada no
tratamento do cancer de préstata, ou de
tratamento com glicocorticoides, usados
para tratar diversas condicoes.

A prevencao e o tratamento da
osteoporose requerem uma abordagem
sistematica e em escala mundial que
inclua a implementacéao de programas
de conscientizacao e educacionais além
de Servicos de Conexao para Fraturas
(SCF), composto por sistemas de
atendimento para pacientes que sofram
fraturas por fragilidade ¢ssea. O SCF
tem como base um coordenador de
fraturas e pode diminuir a incidéncia de
fraturas, desonerar o sistema de saude
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e melhorar a qualidade de vida dos
pacientes. O SCF é o foco da Campanha
de Captura de Fraturas da International
Osteoporosis Foundation (Fundacao
Internacional para a Osteoporose - |OF).
Um numero crescente de centros de
exceléncia esta trocando experiéncias
com colegas de outras localidades para
catalisar a implementacao de SCFs

em diversos paises. Governos tém
reconhecido a necessidade de incorporar
o SCF em suas politicas nacionais. O
fechamento da lacuna diagnéstico-
tratamento para homens com fraturas
por fragilidade éssea ou aqueles que
iniciaram tratamento que afina os 0ssos,
necessario para tratar outras doencas,
pode ser feito com muita facilidade.

A criacao de protocolos robustos e de
sistemas de atendimento para executa-
los vai transformar o atendimento
prestado aos homens no tratamento

da osteoporose, garantindo que a
avaliacdo da salde 6ssea ande de maos
dadas com a presenca de fraturas por
fragilidade éssea ou com tratamentos
com medicamentos que afinam os 0ssos.

Os legisladores nao devem discriminar
contra os homens omitindo-os das
diretrizes clinicas nacionais e das
politicas de reembolso. Os governos

e os profissionais de saiide do mundo
todo devem refletir sobre essa questao
e determinar se os pacientes homens
sob suas responsabilidades estdo sendo
prejudicados. Onde for necessario
mudar, é preciso que a mudanca seja
agora.

O maremoto demografico do
envelhecimento esta sobre nés. Eliminar
a lacuna no diagnéstico e tratamento da
osteoporose é um componente essencial
de nossa resposta a essa ameaca sem
precedentes a sustentabilidade de nossos
sistemas de saude.



O ONUS DA OSTEOPOROSE EM HOMENS

Em 1950 havia aproximadamente 90
milhdes de homens com idade de 60
anos ou mais. Durante a virada do
século, esse nlmero subiu para quase
275 milhoes, e em 2050 serao mais de
900 milhdes de homens com 60 anos

ou mais (Figura 7). Esse aumento de
10 vezes da populacdo de homens no
espaco de um século é um milagre em
termos de longevidade. Entretanto,
uma mudanca demogréfica nessa
escala cria desafios que - com certeza

FIGURA 1 O envelhecimento da populacao mundial de homens
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absoluta - incluirdo uma explosao na
incidéncia de doencas cronicas que
afligem homens de mais idade. Essas
doencas ndo sé imporao maiores
dificuldades para os homens e suas
familias, como também testardo nossos
sistemas de saude e social, levando-os
a operar em seus limites. A osteoporose
estara na linha de frente dessa batalha
gue trara sérios prejuizos a longevidade
e a qualidade de vida.

Muito frequentemente a osteoporose

¢ tida como uma ‘doenca de mulheres’
nao passivel de prevencdo ou de uma
preocupacao de salde urgente para os
homens. O principal propdsito desse
relatorio é acabar com esses mitos e
conscientizar sobre a ameaca que a
osteoporose representa para homens de
todo o mundo. Estima-se que o risco de
homens com 50 anos ou mais vivenciar
uma fratura osteoporética durante o
restante de suas vidas é até 27 %?3 maior
do que o risco de incidéncia do cancer
de prostata de 11,3%*,
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Além disso, da mesma forma como

a osteoporose ndo discrimina sexo -
afetando um em cada cinco homens e
uma em cada trés mulheres com idade
acima de 50 anos - seu impacto sera
sentido nas proximas décadas na maioria
das regides do mundo. Conforme a
ilustracdo da Figura 2, a populacao de
homens com idade acima de 60 anos, e
que correm o risco de sofrer fraturas por
fragilidade 6ssea, continuara a crescer
na Europa, América do Norte e Oceania,
sendo que na Asia e América Latina a
populacdo de homens com idade de 60

anos ou Mais crescera exponencialmente.

A osteoporose causa fraturas por
fragilidade 6ssea, ou seja, fraturas que
normalmente sao causadas por queda
de altura equivalente a da prépria pessoa
ou menos®. Poder-se-ia argumentar

que a fratura por fragilidade éssea mais
séria é a fratura do quadril, e que um
terco de todas as fraturas de quadril do
mundo ocorrem em homens®. Auditorias
realizadas em diversos paises mostraram
gue uma porcao significativa de homens
gue sofrem fratura de quadril havia

fraturado outros 0ssos anteriormente’?.
Além disso, um estudo feito na Suécia,
analisando um grupo de homens mais
idosos durante 22 anos, relatou que
27% dos homens que haviam sofrido
uma fratura do quadril sofreram fraturas
subsequentes durante o periodo restante
de suas vidas'. Quando homens sofrem
fraturas causadas pela osteoporose -
assim como o verificado nas mulheres

— muitos deles ficam presos no ciclo da
fratura por fragilidade".

Para homens mais idosos que
continuam na ativa, ficou comprovado
que as fraturas por fragilidade ¢ssea
tém impacto significativo sobre sua
produtividade. Na Dinamarca, uma
avaliacdo nacional do impacto das
fraturas por fragilidade éssea concluiu
gue quase 5 mil dias de trabalho podem
ser perdidos em funcéo das fraturas
em homens com idades entre 50 e 65
anos'?. Uma publicacdo recente da
Osteoporosis Australia sobre o 6nus
da doenca concluiu que as perdas em
produtividade de homens australianos
com idade de 50 anos ou mais,

FIGURA 2 Proporcao de homens com idade >60 anos distribuidas
por regiao do mundo no periodo de 1950 a 2050"2
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com fraturas por fragilidade 6ssea,
custaram mais de 46 milhdes de dolares
australianos em 20123,

Em termos de mortalidade por fraturas
causadas por fragilidade 6ssea, os
homens apresentaram desempenho
bastante ruim e sdo, em verdade, o
verdadeiro ‘sexo fragil’. Um estudo
nacional usando informacdes de bancos
de dados ™ da Dinamarca, publicado
em 2010, confirmou os resultados de
estudos prévios '>'8: As fraturas de
guadril em homens estao associadas a
uma maior taxa de mortalidade que nas
mulheres, sendo que as taxas alcancam
37% no primeiro ano apds a fratura.
Além disso, as taxas de mortalidade
aumentam apds a maioria das fraturas
por fragilidade 6ssea em homens, ndo
apenas apos fraturas do quadril'.

Nos Ultimos anos, observou-se uma
variacao geografica substancial em
relacdo a incidéncia de fraturas do
quadril e outras fraturas por fragilidade®.
De maneira geral, as taxas de fratura
por fragilidade 6ssea parecem aumentar
rapidamente no Oriente, enquanto

gue as taxas em mulheres ajustadas
para idade foram estabilizadas ou
diminuiram no Ocidente'"?'=3, Essa
gueda nas taxas ajustadas para idade
das fraturas de quadril no Ocidente foi
menor dentre os homens. Fica evidente
gue um numero cada vez maior de
estudos tém relatado grandes aumentos
na incidéncia absoluta de fraturas de
guadril em homens durante intervalos
de tempo curtos?'?83438 Um estudo
recente, produzido no Reino Unido e
gue incluiu mais de 10 mil internacées
causadas por fraturas de quadril em um
importante centro de traumas, notou um
aumento substancial na proporcdo de
fraturas de quadril em homens durante
um periodo de 12 anos®. Em 2000, os
homens foram responsaveis por 23,5%
das fraturas de quadril, um aumento de
30,7% até 2012.

Nos homens, as fraturas de quadril estao associadas a uma maior taxa de

mortalidade que nas mulheres, chegando a 37% no primeiro ano apés a fratura.

Além disso, as taxas de mortalidade aumentam apés a maioria das fraturas por

fragilidade 6ssea em homens, nao apenas ap6s fraturas de quadril®



O resumo a seguir 1lustra a atual carga imposta pela osteoporose nos
homens do mundo e di uma indicacio de como essa carga crescera nas
proximas décadas nas diferentes regioes.

Em 2000, a estimativa da prevaléncia mundial das fraturas por fragilidade 6¢ssea em homens estava estimada ° em:
= 490 mil fraturas de quadril (30,1% de todos os casos envolvendo quadril)
= 554 mil fraturas de vertebras (39,1% de todos os casos envolvendo vertebras)

= 3,5 milhdes de fraturas por fragilidade 6ssea (38,7 % do total de fraturas por fragilidade éssea)

Segundo um relatério da IOF que revisou a FIGURA 3 Custo das fraturas de quadril em
adminlsiEcao, eplsemiolog © @ cangs o2 homens dos 27 paises da Unido Europeia
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custo da carga financeira foi de quase 11,6 bilhdes

de euros. Projecdes sugerem que o nimero total de
fraturas aumentara em 34% até 2025, atingindo quase
1,6 milhao de casos por ano, sendo que o custo do atendimento sera equivalente a 15,5 bilhées de euros.

Numero de fraturas de quadril

No periodo de 2007-2008, as fraturas foram responsaveis pela hospitalizacdo de 16.855 homens canadenses, dentre
as quais quase 8.200 por fraturas de quadril**. O custo total de tratamento e reabilitacdo das fraturas em homens foi

de 570 milhoes de dolares canadenses®. Se o custo de internacdo em casas de repouso também fosse considerado, o
custo total anual subiria para 910 milhées de doélares canadenses.

Nos Estados Unidos, homens com 50 anos ou mais sofreram quase 595 mil fraturas em 2005, incluindo quase 74

mil fraturas de quadril*®. O custo total do tratamento e reabilitacdo dos homens, incluindo os custos de tratamento
no longo prazo, foi de 4.1 bilhdes de ddlares americanos. As projecoes para 2015 sugerem que os custos deverao
aumentar para 6.8 bilhdes de doélares. Outro estudo dos Estados Unidos nota que de 2010 a 2030, o numero de
fraturas de quadril em homens devera aumentar em 51,8% enquanto que, entre as mulheres, a expectativa é de
que o numero suba para 3,5%. Enquanto que em 2010 os homens foram responsaveis por 27,9% das fraturas de
quadril, até 2030 essa proporcao devera aumentar para 37,8%%.
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Na Argentina, estima-se que em 2009 os homens tenham sofrido 9.444 fraturas de quadril, 0 que representa um custo de
35,9 milhdes de dolares americanos®®. Até 2050, as projecoes sugerem que a incidéncia de fraturas de quadril em homens
deve aumentar para 13 mil casos por ano.

No Brasil, as informacdes sdo de que a prevaléncia da osteoporose no colo femoral de homens com idade de 50 anos ou mais
é de 15,4%*. Segundo o Estudo Brasileiro de Osteoporose (BRAZOS), a prevaléncia da fratura por fragilidade 6ssea entre
homens com 40 anos ou mais é de 12,8%*. O numero de homens que sofrem fraturas de quadril é de 24,2 mil por ano®'.
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No México, estima-se que em 2009 os homens tenham sofrido 7.8 mil fraturas de quadril, o que representa um custo de 39

milhdes de ddlares americanos®?. A expectativa é de que a incidéncia de fraturas do quadril aumente para 11.700 e
35.500 casos por ano no periodo de 2020 e 2050, respectivamente. Entre homens com 50 anos ou mais, a prevaléncia

de fraturas vertebrais diagnosticadas por radiografias ¢ de quase 10%>.

Em 2011, a IOF publicou a auditoria feita nos paises do leste da Europa e Asia Central54. Esse relatério identifica a falta
de dados epidemioldgicos sobre a osteoporose e fraturas por fragilidade ¢ssea na regiao. Outra constatacdo foi que os
niveis de hospitalizacdo e cirurgia por fraturas de quadril sdo surpreendentemente baixos. Na Federacdo Russa, 33% a
40% dos homens sofrendo de fraturas do quadril foram hospitalizados e apenas 13% receberam tratamento cirrgico.
Consequentemente, as taxas de mortalidade por fratura do quadril em algumas cidades russas sao muito altas,
variando de 45 a 52%>°.

Em 2012, a Federacdo Russa publicou uma modelagem epidemioldgica. Estimou-se gue em 2010 os homens sofreram
mais de 142 mil fraturas por fragilidade 6ssea, inclusive mais de 32 mil fraturas de quadril. As projecoes sugerem que
até 2035 o numero de fraturas por fragilidade éssea e de fraturas de quadril aumentem para mais de 177 mil e 43,7 mil,
respecitivamente®>.

A Osteoporosis Australia publicou recentemente uma nova analise da carga da doenca para o periodo de 2012 a
20223, O estudo demonstrou que em 2012 quase 202 mil australianos com idade de 50 anos ou mais sofriam de
osteoporose, e que mais de 40.7 mil sofreram uma fratura por fragilidade, incluindo 6.670 fraturas de quadril. Outras
constatacoes fundamentais relacionadas aos homens incluiram:

Em 2012, o custo total das fraturas de quadril em homens foi de quase 188 milhdes de dolares australianos (28.177
dolares australianos por caso) distribuidos em despesas com:

= Custos hospitalares: 144.634.902 ddlares australianos

Custos com ambulancias/paramédicos pré-hospitalizacao: 4.592.466 dolares australianos

Tratamento subagudo (p. ex., reabilitacdo): 20.215.518 doélares australianos

Custos com tratamento das fraturas, incorridos pela comunidade 773.009 délares australianos

Custos com casas de repouso: 17.724.884 ddlares australianos

r

Em 2012, o custo total de todas as fraturas por fragilidade 6éssea em homens foi de quase 426 milhdes de dolares
australianos. Até 2022, homens mais velhos sofrerdo mais de 55 300 fraturas, incluindo 10 mil fraturas de quadril.
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Na China, na medida em que a enorme populacdo chinesa envelhece e se urbaniza, a incidéncia de fraturas esta
mudando dramaticamente. Em Beijing, de 2002 a 2006 as taxas de fraturas de quadril em homens com idade
de 50 anos ou mais aumentou em 49%?'. Em Tangshan, provincia de Hebei, de 1994 a 2010 as taxas de fraturas de
quadril em homens com idade de 70 anos ou mais aumentou em 85%°>¢.

No Japao, a incidéncia de fratura de quadril foi relatada em um levantamento nacional conduzido a cada cinco anos
desde1987>". Anualmente, o nimero de fraturas de quadril em homens subiu de 13.5 mil casos em 1987 para 31.3 mil
em 2007.

Na Arabia Saudita, as estimativas sugerem que em 2004, homens e mulheres sofreram quase 8.8 mil fraturas de
quadril’®. Dado que a relacdo de incidéncia em homens é notavelmente superior a incidéncia em mulheres (1,2:1), os
homens sauditas sofrem aproximadamente 4.8 mil fraturas anuais. Estimou-se que o custo do total das fraturas de
quadril em homens seja de 622 milhoes de délares americanos.

Na Turquia, estima-se que quase 6.5 mil homens tenham sofrido fratura do quadril em 201059. Projecoes feitas até 2035
sugerem que 14.860 homens quebrarao o quadril por ano. O risco de um homem turco com idade igual ou superior a 50
anos fraturar o quadril é de 3,5%.

No Ira, em 2010 ocorreram quase 22 mil fraturas em homens, um valor que, segundo as estimativas, devera aumentar
para quase 29 mil até 2020 e para 43.5 mil até 2050.



DESENVOLVIMENTO E PERDA OSSEA

EM HOMENS

DA INFANCIA AO INiCIO DA
VIDA ADULTA

Durante toda a vida, muitos fatores
influenciam o crescimento do nosso
esqueleto e a manutencao da massa
6ssea. Assim como ilustra a Figura 4,
tanto homens como mulheres
atingem o pico de massa 6éssea dos
20 aos 30 anos de idade. Até a idade
de 10 a 12 anos, ndo hé diferenca
significativa na massa 6ssea de
meninos e meninas. Entretanto, ao
iniciar a puberdade, a massa 6ssea
aumenta mais nos homens®.

Por que isso ocorre? Durante a
infancia e a adolescéncia, o acimulo
de massa 6ssea é controlado por
esteroides sexuais e pelo hormoénio do
crescimento/eixo fator de crescimento
semelhante a insulina 1 (IGF-I)
produzido pelo sistema enddcrino®?.
Um estudo evolvendo jovens do

sexo masculino de Gotemburgo
buscou determinar se os androgenos
aumentam o tamanho do cortex

6sseo — o ‘invélucro’ mais externo
dos 05505 — e se 0s estrdgenos
desempenham funcdo oposta®. Os
niveis de testosterona e estradiol livres
foram mensurados e correlacionados

com o tamanho da camada da cértex
Ossea. Os resultados reforcaram

a nocdo de que os andrdgenos
aumentam a camada cortical dos
0550S, enguanto que os estrégenos a

FIGURA 4 Massa 6ssea durante o ciclo de vida®'
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Osteoporose foi descrita como uma ‘doenca pediatrica com

consequéncias geriatricas’.®*

reduzem. Consequentemente, durante
a puberdade os meninos desenvolvem
05505 Maiores que as meninas,
acumulando maior massa éssea. O
tamanho dos 0ssos e a espessura de
seu cortex sdo determinantes muito
importantes da forca éssea; portanto,
0s homens normalmente tém os 0ss0s
maiores e mais fortes que as mulheres.

Durante este primeiro estagio do ciclo
de vida do esqueleto, o objetivo é atingir
0 pico do potencial de massa éssea
durante a infancia e a adolescéncia.

A consequéncia de nao atingir o pico
de deposicao durante este estagio foi
ilustrada através de modelagem por
computador, desenvolvida para prever
as influéncias do pico da densidade
mineral éssea (DMO), menopausa e
perda dssea relacionada com a idade
sobre o aparecimento da osteoporose
em mulheres®>. Um aumento da ordem
de 10% no pico de DMO atrasa o
aparecimento da osteoporose em

13 anos. Eis alguns dos fatores que
influenciam o pico de massa dssea em
homens adultos jovens:

Exercicios fisicos A publicacio da
Osteoporosis Australia denominada
Estratéqgia para formar ossos sadios
durante toda a vida® divulgada em 2013
afirma que ‘A infancia e a adolescéncia
podem ser a melhor oportunidade de
usar exercicios para melhorar a forca
0ssea e proteger contra a osteoporose

e as fraturas por fragilidade 6ssea
associadas a terceira idade, presumindo-
se que os ganhos conquistados sejam
mantidos com o avanco da idade’.

Uma revisao sistematica da literatura

na drea indica que as criancas que
praticam atividade fisica de médio e
alto impacto, envolvendo aplicagdo de
peso, apresentam melhor DMO®”. O
acompanhamento no longo prazo do
Levantamento de Saude e Aptidao Fisica
das Escolas Australianas, realizado em
1985, sugere que criangas com maior
aptidao fisica apresentam maior pico de
massa 6ssea aos 30 anos de idade®®%°.

Consumo de calcio
Aproximadamente 40% do pico da
massa 6ssea de adultos sdo adquiridos
durante o ano anterior e posterior a

puberdade’®. Da mesma forma, é
essencial garantir o consumo adequado
de calcio fornecido na dieta durante
este periodo. Nesse sentido, é muito
preocupante o que um estudo
multinacional indicou sobre o consumo
de célcio em meninos adolescentes: a
ingestao atual equivale a apenas 60%
das necessidades especificas de

cada pais’".

Niveis de vitamina D A associacio
entre a deficiéncia de vitamina D e o
raguitismo esta bem documentada e
compreendida. Entretanto, é provavel
gue o impacto que a deficiéncia de
vitamina D durante a infancia tem sobre
a saude 6ssea, no nivel de populacao,
seja significativo’?. Relatérios da Europa’
78 Oriente Médio’®, América do Norte80
e Oceania®'# sugerem que o baixo nivel
de vitamina D em criancas é motivo

de preocupacao em qualquer parte

do mundo. Em 2011, o relatério dos
Institutos de Medicina sobre o consumo
de vitamina D e cdlcio estabeleceu que o
nivel adequado de consumo de vitamina
D na dieta de lactentes (0 a 12 meses de
idade) é 400 Ul/dia e que para criancas (1
a 18 anos) é de 600 Ul/dia®.

Consumo de proteinas As proteinas
sdo componentes fundamentais que
ajudam a manter os 0ssos fortes, e o
baixo consumo de proteinas compromete

FIGURA 5 Estrutura do osso
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do crescimento do esqueleto,
influenciando, dessa forma, o pico de
massa 0ssea®. As proteinas podem

ter um efeito positivo sobre 0ssos e
musculos por meio da producao hepatica
de fator de crescimento semelhante a
insulina 1 (IGF-1)*’. Os niveis séricos de
IGF-I tém relacdo estreita com a taxa
de crescimento, aumentando desde

0 nascimento até a puberdade. Além
disso, o IGF-I é considerada um fator
muito importante para o crescimento
longitudinal dos 0ssos, estimulando os
condrdcitos j& desde a cartilagem de
crescimento e promovendo a producao
da forma ativa da vitamina D (1,25 di-
hidroxivitamina D) nos rins. Laticinios,
peixes, carnes, nozes e legumes sao boas
fontes de proteina. As fontes proteicas
animais e vegetais parecem favorecer
0s50s fortes.

Fatores que podem afetar
negativamente o pico de massa 6ssea
e a DMO em jovens do sexo masculino
incluem o atraso da puberdade®,
tabagismo®9', consumo de bebidas
alcodlicas® e determinadas doencas
da infancia, tais como leucemia
linfoblastica aguda® e medicamentos,
tais como glicocorticoides®® e drogas
anti-epiléticas®.

Osso Osso
cortical trabeaular

| |

5 Seios venosos

Enddsteo



IDADE ENTRE 20 E 60 ANOS

Durante as décadas da idade adulta, o
principal objetivo é evitar a perda éssea
prematura e manter um esqueleto
saudavel. Dado que o sistema muscular
¢ o gerador das forcas mecanicas mais
fortes aplicadas sobre 0s 0s505%, nesse
estagio de vida é imprescindivel evitar a

perda de massa muscular — a sarcopenia.

Da mesma forma, para meninos, os
exercicios fisicos desempenham um
papel importante. As recomendacoes
feitas pela Osteoporosis Australia®

e outras organizacoes®®?’ ilustram o
tipo e a frequéncia das atividades que
trazem beneficios de acordo com os
conhecimentos atuais:

Tenha o habito de praticar exercicios e

aplicar peso e/ou fortalecer os musculos.

= Estimule a participacéo regular em
atividade fisica de médio impacto
envolvendo aplicacdo de peso,
treinamento de alto impacto (p. ex.,
50 a 100 pulos) ou esportes com
nivel equivalente de impacto por no
minimo 30 minutos de 3 a 5 dias
por semana.

*  Inclua exercicios de fortalecimento
muscular ao menos dois dias por
semana. Para alcancar os maiores
beneficios, o programa deve se
de alta intensidade (60% a 80%
do pico de capacidade), tornar-se

cada vez mais desafiador e visar os
principais musculos que recobrem a
espinha e o quadril.

= Quando possivel, estimule a
participacdo em exercicios tipo
multimodal (inclusive em exercicios
de resisténcia que envolvam a
sustentacao do proprio corpo/
alto impacto/alta intensidade) no
minimo trés vezes por semana.

Com relacao aos niveis de

consumo de célcio e vitamina D,

0s homens devem buscar ingerir as
recomendacdes nacionais relevantes
divulgadas pelas agéncias de salude de
seus respectivos paises.

Conforme sugere a Figura 4, a perda
Ossea parece ter inicio logo ap6s
homens jovens atingirem o pico de
massa 6ssea. Um estudo sueco analisou
mudancas na DMO em homens

com idade entre 17 e 26 anos®®. Os
pesquisadores notaram haver perda
de DMO significativa no quadril ano
apos ano a partir dos 19 anos, quando
ocorreu o pico de massa 6éssea. A
analise de dados sobre densidade
6ssea dos pais destes jovens sugere
gue homens podem perder até 25%
da DMO do quadril até os 50 anos

de idade, e que é possivel que a
remodelagem do quadril ocorra de
maneira distinta a de outros locais.

FIGURA 6 Renovacao 6ssea através do ciclo de remodelagem
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A reabsorcdo éssea tem inicio

quando os osteoclastos removem

uma porcao do 0sso para depois ser
substituida pela acao dos osteoblastos.
Essa é uma etapa vital para sinalizar

a formacéo 6ssea.

Os osteoblastos depositam colageno
e minerais na regiao previamente
remodelada pelos osteoclastos.

A atividade dos osteoblastos é vital
para a manutencdo da densidade
mineral dssea e forca dos 0ssos.

10

Com o avanco da idade, ha diferencas
importantes na forma como homens

e mulheres perdem massa éssea. Para
apreciar essas diferencas, primeiramente
é preciso considerar o0s aspectos basicos
da biologia. O osso é um tecido vivo
capaz de proporcionar uma forca
tremenda para sustentar nossos corpos,
mas, a0 mesmo tempo, também tem
que ter a capacidade de ser flexivel e de
absorver choques sem sofrer fraturas.
Conforme ilustra a Figura 5, 0s 0ss0s sao
formados por dois tipos de tecidos: os
corticais que formam os invélucros ou
camada mais externa e o trabecular —
também chamada de fracao esponjosa
ou 0sso canceloso — que forma uma
malha do tipo hexagonal dentro da
cortex. O osso trabecular proporciona o
suporte estrutural guando ha aplicacdo
de peso e permite que 0 0550, COMO um
todo, seja flexivel.

Durante toda sua vida, o 0ss0
permanece em um estado perpétuo de
remodelagem, sendo que o esqueleto
como um todo é substituido a cada

10 anos®. Um grupo de células, os
osteoclastos, é atraido aos locais que
sofreram micro-deterioracoes para
remover massa 0ssea velha (reabsorcdo
6ssea). Uma vez que os osteoclastos
tenham cumprido suas tarefas, as
células formadoras de 0ss0 - 0s
osteoblastos - depositam uma nova
massa ¢ssea para preencher as lacunas
criadas. Esse processo é conhecido
como ciclo de remodelagem 6ssea e

a Figura 6 representa o processo em
um adulto jovem saudavel. Para que a
massa éssea permaneca constante, a
guantidade de o0sso sendo reabsorvida
pelos osteoclastos deve ser equivalente
a quantidade sendo formada pelos
osteoblastos.

Na medida em que a idade dos homens
avanca, a taxa de reabsorcdo dssea
realizada pelos osteoclastos na superficie
interna do cortex dos 0ssos aumenta
(denominada reabsorcao endocortical).
Ao mesmo tempo, tecido ¢sseo novo é
depositado na superficie mais externa do
cortex (denominada aposicdo periosteal).
Esses processos concorrentes levam ao
aumento da circunferéncia dos 0ssos,

0 que serve para aumentar o tamanho
dos 0ss0s e a distancia até o centro do
0s50. Do ponto de vista biomecanico,
essas duas mudancas aumentam a forca
dos ossos. Entretanto, o cortex também
afina, o que reduz a forca 6ssea. Dessa
forma, estes dois processos concorrentes



permanecem em equilibrio em homens
com menos de 70 anos.

Ha evidéncias que sugerem que em
mulheres que passaram pela menopausa,
a taxa de reabsorcao endocortical é tal
gue a aposicao periosteal ndo constitui
um mecanismo compensatério suficiente
para prevenir a fragilidade 6ssea’®-1%3,

A Figura 7 ilustra as mudangas na
estrutura transversal do 0sso de homens
e mulheres conforme o envelhecimento.
Essas diferencas aparentemente sutis

na forma como nossos 0ssos mudam
com a idade contribuem para nosso
entendimento sobre porque ocorre

um aumento na taxa de fraturas em
mulheres em relacdo aos homens.

Outro aspecto no qual os homens
diferem das mulheres é o mecanismo
por tras da perda 6ssea trabecular

ligada a idade. O afinamento trabecular
ocorre nos homens e pode estar
associado a uma diminuicao nos niveis
de IGF-I, enquanto que nas mulheres
essa reabsorcao e perda de trabéculas,
especialmente das trabéculas horizontais,
esta associada a deficiéncia de estrogeno
durante a menopausa'®. Esse é mais

um motivo pelo qual a o esqueleto das
mulheres é mais fragil.

IDADE A PARTIR DOS 70 ANOS

Na medida em que os homens
envelhecem, o enfoque recai sobre

a prevencao e o tratamento da
osteoporose para minimizar o risco de

fraturas por fragilidade éssea. Estudos
longitudinais sugerem que a taxa de
perda dssea acelera nos homens apds
0s 70 anos de idade'®"'°. Na medida
em que o envelhecimento avanga,

a perda 6ssea na cavidade medular
nao é compensada pela deposicdo no
periésteo, o que leva a perda de 0sso
cortical™. Uma revisao sistematica
demonstrou que homens com mais de
70 anos tém 50% mais probabilidade de
sofrer uma fratura por fragilidade ¢ssea
gue o0s mais jovens''?,

Conforme indicado na préxima pagina,
as causas secundarias da osteoporose
sao altamente prevalentes em homens,
sendo que as mais comuns sao:

=  Hipogonadismo

= Uso de glicocorticoides

= Uso excessivo de alcool

= Tabagismo

Hipogonadismo — testosterona sérica
abaixo de 300 ng/dL — é encontrado
em dois tercos de homens americanos
que tenham sofrido fratura do quadril,
residentes em casas de repouso '3
(ver pagina 13).

Cancer de prostata e fraturas

A terapia de privagdo androgénica (TPA)
é 0 tratamento mais comum do cancer
de prostata metastatico e é um fator de
risco significativo para osteoporose em
homens de mais idade'™. A perda 6ssea
ocorre rapidamente em homens tratados
com TPA, sendo que durante o primeiro
ano de tratamento'>'"® essa perda é

FIGURA 7 Influéncia da geometria sobre a forca 6ssea'®
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da ordem de 2 a 4% na regiao lombar
da coluna e do quadril. Um estudo
realizado nos Estados Unidos envolvendo
mais de 50 mil homens diagnosticados
com cancer de préstata nos anos 1990
avaliou a incidéncia de fraturas'"’,

19,4% dos homens que passaram por
TPA apresentaram fraturas, comparado
com 12,6% que nao passaram por TPA,
uma diferenca altamente significativa do
ponto de vista estatistico (P<0.001). A
mortalidade por todas as causas também
foi superior no grupo dos homens
tratados com TPA em comparacdo com
homens com cancer de prostata que

nao passaram por TPA ou homens sem
cancer de prostata''®.

Glicocorticoides (GC) sdo usados para
tratar diversas condicoes, inclusive
doenca pulmonar obstrutiva cronica,
doenca inflamatdria intestinal e doencas
reumatoldgicas'"®. Nos Estados Unidos,
0,2% a 0,5% da populacao geral faz uso
de GC', A osteoporose induzida por
glicocorticoides é a segunda forma mais
comum de osteoporose, ficando atras
apenas da osteoporose pds-menopausa,
sendo que até metade dos usuarios de
GC no longo prazo sofrem de fraturas
por fragilidade éssea'" 1?2,

O consumo diario de duas ou menos
unidades de &lcool ndo esta associado
ao aumento do risco de fraturas'?.
Entretanto, acima desse limite, o alcool
estd associado a um aumento do risco
de sofrer qualquer tipo de fratura por
fragilidade 6ssea em até 38%, sendo
gue o risco de sofrer fratura do quadril
aumenta para 68%. Dessa forma, em
termos de salde 6ssea, é

melhor moderar.

O tabagismo tem efeitos negativos sobre
a salde 6ssea'?. Comparados a nao
fumantes, o risco de tabagistas sofrerem
fraturas por fragilidade ¢ssea é maior
(29%), sendo que o risco de fratura do
guadril aumenta para 84%. Assim como
para o coracao e o cérebro, fumar faz
mal para os 0ssos e deve ser evitado.

ESQUERDA

Para DMO na mesma area, a forca de
flexibilidade e a forca axial do osso C é
cada vez maior que a dos 0ssos B e A uma
vez que a distribuicdo da massa do osso C
esta mais distante do centro — adaptado de
Bouxsein'®.

DIREITA

Diferencas de género e idade na aposicao
periosteal e reabsorcdo endocortical em
0ssos tubulares. Adaptado de Seeman'?’.



CAUSAS DA OSTEOPOROSE. EM HOMENS

As causas secundarias da osteoporose em homens, tanto as comuns como as raras,
incluem%:

» Sindrome de Cushing ou uso prolongado de corticosteroides (>5 mg por dia por mais de trés meses)
= Consumo excessivo de alcool (mais de duas unidades por dia)

» Hipogonadismo primario e secundario (niveis séricos de testosterona <300 ng/dL)

» Deficiéncia na ingestao de calcio (<600 mg por dia)

» Deficiéncia/insuficiéncia de vitamina D

» Tabagismo

» Histérico familiar (genética)

Menos comuns

» Baixo indice de massa corporal (IMC <20)
» Falta de exercicios ou exercicios excessivos que levem a um baixo IMC
* Medicamentos antiepiléticos (fenitoina, fenobarbital, primidona, carbamazepina)
» Tireotoxicose
» Hiperparatireoidismo primario
» Diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2
» Doenca cronica do figado ou dos rins
» Deficiéncias de absorcao, inclusive doenca celiaca
» Hipercalciuria
= Artrite reumatoide ou espondilite anquilosante
» Doenca inflamatoéria intestinal
» Malignidade, p. ex., quimioterapia para cancer de proéstata
» Terapia de privacao androgénica
» Varfarina

=  Mieloma multiplo

* |nfeccdo por virus de imunodeficiéncia humana ou seu tratamento usando inibidores de protease
(tenofovir)

» Mastocitose

= Terapia imunossupressiva (ciclosporina, tacrolimus)

» Osteogénese imperfeita



Hipogonadismo - deficiéncia de testosterona em homens — ocorre em até 12,3% dos homens,
e é um contribuinte significativo para a osteoporose'®®. Pode ser Util categorizar as causas do
hipogonadismo em homens como primaria ou secundaria:

Hipogonadismo primario defeitos dos testiculos

= Disturbio genético/cromossémico (sindrome de Klinefelter XXY)
*= Anorquia (congénita ou pés-orquiectomia)

= (Criptorquidismo

= Quimioterapia (agentes alquilantes), radioterapia

= Orquites (caxumba, HIV, autoimune)

= Trauma testicular ou torsao

» Medicamentos (glicocorticoides, colchicina)

= Alcool

= Doenca cronica do figado ou dos rins

= Hemocromatose

Hipogonadismo secundario defeitos do hipotadlamo ou da glandula pituitaria

» Idiopatico: Sindrome de Kallmann (anosmia e hipogonadismo hipogonadotréfico)
*  Funcional
» Exercicio excessivo, mudanca de peso
»  Baixo IMC
» Doenca sistémica ou intercorrente
= Estrutural
»  Tumor hipotalamico ou pituitario, prolactinoma
» Infiltracdo (sarcoidose, hemocromatose, histiocitose X, linfoma)
» Irradiacdo craniana, cirurgia, trauma na cabeca
* Medicamentos/latrogenia
»  Privacdo androgénica para o tratamento do cancer de prostata
» Opioides, maconha
»  Administracao exégena de andrégenos




DESAFIOS PARA O DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO

Qualquer que seja o lugar, a falta

de conscientizacdo sobre a ameaca

da osteoporose é prejudicial para os
préprios homens, profissionais da
saude responsaveis pelo atendimento
destes e legisladores que determinam
as prioridades dos sistemas de saude.
Ha trés ‘lacunas’ especificas que vamos
considerar mais detalhadamente:
lacunas no diagnostico e tratamento,
lacunas nas diretrizes clinicas, e lacunas
de acesso aos medicamentos.

LACUNAS NO TRATAMENTO
BASEADO EM EVIDENCIAS

Durante a ultima década, a

evidéncia de que fraturas levam

a mais fraturas foram a base de
importantes iniciativas nacionais'>1?
e internacionais'?'3° que visavam
reduzir a incidéncia das fraturas

por fragilidade éssea em homens e
mulheres. A estratégia apresentada
na Figura 8, elaborada pelo Ministério
da Saude da Inglaterra em 20090141,

serve para ilustrar a abordagem
sistematica promovida por muitas
dessas importantes iniciativas.

Diversas auditorias realizadas pela

IOF pelo mundo afora demonstraram
que ha uma lacuna de atendimento
ampla e persistente para pacientes
gue apresentam fratura de quadril

ou fraturas por fragilidade éssea

em outros locais do esqueleto’#? 144,
Na auséncia de uma abordagem
sistematica, a grande maioria das
pessoas que sofrem de fraturas

por fragilidade éssea nao recebe o
atendimento secundario preventivo de
que necessitam para prevenir outras
fraturas. Veja a seguir exemplos desta
lacuna para pacientes homens vitimas
de fraturas:

Australia: quase 38 mil pacientes
(55% mulheres, 45% homens) com
idade de 40 anos ou mais foram
identificados por 1.258 clinicos
gerais entre 2006 e 2007'%. Dentre
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0s 17.075 homens, 6,8% tinham
histérico de fraturas. Em geral, menos
de 30% dos homens e mulheres

com histérico de fraturas receberam
medicamentos para osteoporose. Em
uma analise recente'® do estudo com
pessoas de 45 anos ou mais'¥ — uma
pesquisa ampla que envolveu mais

de 213 mil homens e mulheres de
idade mais avancada em Nova Gales
do Sul — avaliou as taxas de realizacdo
de testes de densidade dssea e
tratamento para osteoporose. O
numero de mulheres que haviam sido
submetidas ao teste de densitometria
ossea foi duas vezes e meia maior que
o de homens (22,5% contra 9%),

e quase trés vezes e meia mais
mulheres receberam tratamento para
osteoporose em relacdo aos homens
(26,8% contra 8%).

Canada: o Canadian Multicentre

Osteoporosis Study (CaMos) avaliou as
taxas de tratamento para osteoporose
nos participantes homens que haviam

A VEER\



FIGURA 8 Uma abordagem sistematica na prevencao e atendimento a pacientes com fraturas por
fragilidade 6ssea na Inglaterra'o14!

sofrido fraturas por fragilidade 6ssea'.
Ao inicio do estudo, apenas 20%

dos homens sofriam de fratura por
fragilidade de forma prevalente, dos
quais apenas 2,3% informaram terem
sido diagnosticados para osteoporose e
menos de 1% tomavam medicamento
a base de bisfosfonato. Ao quinto

ano do estudo, 10,3% dos homens
gue sofreram uma fratura ou tinham
sofrido uma nova fratura no periodo
de cinco anos informaram terem sido
diagnosticados para osteoporose. Além
disso, menos de 10% dos homens com
historico de fraturas no quinto ano
estavam recebendo tratamento

para osteoporose.

Dinamarca: cadastros nacionais
foram usados para identificar pacientes
nascidos em 1945, ou antes, e

gue haviam sofrido uma fratura no
periodo entre 1997 e 2004'#°. O
inicio do tratamento da osteoporose
em homens com fraturas vertebrais
aumentou de 8% em 1997 para
16,5% em 2004. Para os que haviam
sofrido fratura do quadril, as taxas de
tratamento aumentaram de 0,7% em
1997 para 3,4% em 2004.

Suica: um levantamento nacional
dos Departamentos de Emergéncia
identificou quase 5 mil pacientes que

pacientes com
fratura do quadril

pacientes com fratura por
fragilidade 6ssea que nao do quadril

individuos com alto risco de sofrerem
uma primeira fratura por fragilidade
dssea ou outras machucaduras por quedas

pessoas de mais idade

apresentaram consecutivamente uma
fratura ou mais no periodo de 2004 a
2006'"°. Dos 870 homens do estudo,
13,8% foram tratados adequadamente
para osteoporose.

Paises Baixos: o banco de dados
PHARMO dos Paises Baixos foi
analisado para determinar a proporcao
de pacientes hospitalizados com
fraturas por fragilidade 6ssea, que
foram tratados com medicamentos
para osteoporose no ano seguinte

ao da fratura™'. Menos de 5% dos
homens com fraturas foram tratados.

Reino Unido: em 2011, o Royal
College of Physicians publicou os
resultados de uma auditoria nacional
sobre quedas e salide 6ssea em
pessoas de idade avancada152.
Apenas 37% dos servicos locais de
saude prestaram algum tipo de Servico
de Conexao para Fraturas (SCF), e
nem todos puderam demonstrar

uma avaliacdo confidvel de todos os
pacientes de fraturas. A proporcao de
homens tratados para osteoporose
apods sofrerem uma fratura de quadril
foi 47% dos com idade inferior a 75
anos e 55% para os com mais idade.
A proporcao de homens tratados para
osteoporose apds sofrer uma fratura
por fragilidade que nédo a de quadril foi
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Objetivo 1

Melhorar os resultados e a eficiéncia do
atendimento de pacientes com fraturas
de quadril - aplicando as 6 normas do
“Livro Azul”

Objetivo 2

Atender a primeira fratura e prevenir a
segunda através do Servico de Conexao
de Fraturas nos niveis de atendimento
agudo e primario

Objetivo 3

Intervencao precoce para restaurar
a independéncia - através da rota
de atencdo as quedas, conectando
os atendimentos agudo e primario a
prevencdo secunddaria contra quedas

Obijetivo 4

Prevenir a fragilidade, preservar a satde
6ssea, reduzir acidentes, preservando a
atividade fisica, estilos de vida saudaveis e
reduzindo os riscos ambientais

15% dos com idade inferior a 75 anos
e 26% para os com mais idade.

Estados Unidos: um estudo
nacional e representativo envolvendo
mais de 51 mil pacientes admitidos
em um de 318 hospitais do pais com
uma fratura de quadril entre 2003 e
2005 avaliou os niveis de atendimento
preventivo no nivel secundario’3.
Dentre estes, 2,2% receberam
medicamento para osteoporose. Um
estudo recente demonstrou uma
reducdo alarmante na proporcdo

de pacientes com fratura de quadril
sendo tratados para osteoporose

nos hospitais dos Estados Unidos'>*.
Para homens e mulheres juntos, as
taxas de tratamento tratamento
foram reduzidas 40% em 2002 para
20% em 2011. A probabilidade de
0s homens receberem tratamento
era 50% inferior a das mulheres.
Outro estudo de grandes proporcoes
analisou os pedidos feitos as
seguradoras em funcao de fraturas
envolvendo homens entre o periodo
de 2000 a 2005, e determinou que
8% dos homens com fratura por
fragilidade 6ssea em qualquer parte do
esqueleto receberam tratamento com
bisfosfonato'>.



Em diversos paises, a avaliacao e o tratamento de homens nao tém sido

adequadamente divulgados nas diretrizes clinicas.

Como indicado anteriormente nesse
relatério, os tratamentos com TPA e GC
sa0 as principais causas secundarias da
osteoporose. Estudos de diversos paises
analisaram as taxas de diagndstico e
tratamento de homens que iniciaram
TPA:

Canada: dentre os homens tratados
com TPA no Juravinksi Cancer Centre
em Hamilton, Ontéario, em 2008 e 2009,
28% foram adequadamente triados e a
osteoporose foi administrada’®.

Estados Unidos: Estados Unidos da
América: um estudo de homens tratados
com TPA no sistema de satide dos
Veteranos (Veteran Affairs) no estado

de Novo México avaliou o atendimento
para oestoporose'’. Apenas 13% dos
homens foram submetidos a testes

de DMO e 21% foram tratados com
medicamento intravenoso ou
bifosfonato oral.

Niveis similares de avaliacdo e tratamento
da osteoporose foram relatados

em homens em tratamento com
glicocorticoides'®'®". Ha pouquissimos
dados sobre o uso de glicocorticoides

em homens com menos de 50 anos.

A falta de tratamento profilatico para
osteoporose em homens recebendo GC
é outra causa de fraturas por fragilidade
6ssea gue podem ser evitadas.

Reino Unido: dados do banco

de dados General Practice Research
Database (GPRD) tém demonstrado
que o risco de fraturas aumenta mesmo
guando prednisolona, ou equivalente,

€ administrada diariamente em doses
pequenas, sendo que o risco cresce
guanto maior a dose diaria'?.

Estados Unidos: a um estudo relatou
que as mensuracoes de DMO sdo

feitas em menos de 5% dos homens,
comparado com 13% das mulheres, e
gue o tratamento da osteoporose tem
sido iniciado em menos de 9% dos
homens, comparado com 57% das
mulheres'>®.

Canada: segundo o Estudo Canadense
da Osteoporose (Canadian Osteoporosis
Study - CaMos), o risco de ocorrer

fraturas por fragilidade éssea em

um periodo de 10 anos aumentou
significativamente apos o paciente iniciar
um tratamento qualquer a base de
glicocorticoides por um més ou mais'®.

LACUNAS NAS DIRETRIZES
CLINICAS

Dado que um terco das fraturas de
quadril ocorre em homens, o diagnéstico
e o tratamento da osteoporose em
homens nao constaram adequadamente
das diretrizes clinicas nacionais de
diversos paises. Um bom exemplo dessa
falha esta relacionado a orientacédo
emitida pelo Instituto Nacional da Saude
e Exceléncia Clinica (National Institute for
Health and Clinical Excellence - NICE) no
Reino Unido.

Durante a Ultima década, o NICE
publicou um conjunto de diretrizes
relativas a prevencao das fraturas por
fragilidade 6ssea para mulheres pés-
menopausa. A primeira diretriz para
tratamento e prevencao de fraturas
secundarias foi publicada em 2005,

Em 2008, a diretriz de tratamentos foi
revisada no tocante a prevencao de
fraturas secundarias, e foi publicada uma
nova diretriz para a prevencao de fraturas
primarias para mulheres, atualizada em
20116186 Em 2012, as diretrizes de
tratamento clinico relativas a avaliacdo de
risco de fraturas por fragilidade éssea néo
mencionavam homens'®’. Entretanto,

a auséncia de orientacao especifica

para o tratamento de homens significa

L
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gue ficou faltando um componente
fundamental das recomendacoes de
prescricao obrigatorias, emitidas pelo
Servico Nacional de Saude do Reino
Unido.

Dado que a expectativa de vida dos
homens continua a aumentar e sofrem
um numero crescente de fraturas por
fragilidade 6ssea - especialmente fraturas
de quadril - os legisladores de todos

0s paises devem se certificar de que as
novas diretrizes clinicas nacionais para

o tratamento da osteoporose incluam
sempre atencdo para homens.

LACUNAS NO ACESSO AOS
MEDICAMENTOS

Uma consequéncia de a maioria da fase
Il dos ensaios clinicos principais ensaios
clinicos de fase lll, realizados para atender
exigéncias de registro de medicamentos
junto as autoridades regulatérias

do mundo, ter sido conduzida em
mulheres pés-menopausa é que estes
medicamentos tém sido autorizados
para tratar homens muitas vezes

anos apods terem sido disponibilizados
para as mulheres. O tratamento da
osteoporose em homens, com base em
evidéncias, cresceu substancialmente
durante a Ultima década, e, dessa forma,
é necessario que os medicamentos

para tratamento da osteoporose
acompanhem essa evolucao, conforme
informacdes constantes na préxima
secao deste relatorio.



ORIENTACAO PARA HOMENS,
PROFISSIONAIS DA SAUDE E LEGISLADORES

Esse relatério resume a carga que a
osteoporose impde aos homens de
todo 0 mundo, como a osteoporose

se desenvolve em homens e as atuais
lacunas de tratamento, diretrizes
clinicas e o acesso aos medicamentos.

A mensagem que deve ficar gravada é
a de que a grande maioria dos homens
sujeitos a um alto risco de sofrer
fraturas causadas pela osteoporose ndo
esta ciente do risco que correm, nem
tampouco estdo os profissionais de saude
que os atendem. Esse status quo precisa
ser questionado, e esse desafio é o foco
da ultima secao deste relatorio.

ORIENTA(,'IT\O PARA HOMENS
Quem deve ser testado?

A partir dos 50 anos de idade, os
homens que sofreram uma fratura
resultante da queda de uma altura
igual ou inferior a da prépria pessoa

em pé devem ser submetidos a
avaliacao de osteoporose e do risco de
fraturas'?>1%81%° Além dos que sofreram

fraturas, com base nas recomendacoes
da Sociedade Endocrinolégica nos
Estados Unidos (Endocrine Society)'”®,
homens com os seguintes fatores de
risCo comuns para a osteoporose devem
passar por avaliacbes de DMO:
= Causas relacionadas a fatores de

vida modificaveis:

»  Consumo excessivo de alcool

»  Tabagismo

»  Exercicio fisico excessivo
= Causas relativas a deficiéncias

nutricionais:
»  Transtornos alimentares e
IMC baixo

»  Malabsorcao
»  Deficiéncia de vitamina D
= Causas relacionadas a doencas e

a seus tratamentos:

»  Doenca renal cronica

»  Doenca pulmonar obstrutiva
cronica

»  Atraso da puberdade

»  Excesso de glicocorticoides
(enddgeno ou exégeno)

»  HIV e terapias com inibidores da
protease
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»  Hipercalciuria

»  Hipogonadismo (inclusive TPA)
»  Artrite inflamatdria

»  Mastocitose

»  Mieloma multiplo

»  Osteogénese imperfeita

»  Hiperparatireoidismo primario
»  Tireotoxicose

Homens com estes fatores de risco
devem fazer as seguintes perguntas a seu
médico:

Dado que eu tenho um fator de
risco comum para osteoporose, em
sua opinido eu deveria fazer um
teste de densitometria 6ssea? Com
gue frequéncia esse teste deve ser
repetido?

Seria possivel calcular meu risco de
sofrer fraturas no futuro?

O que devo fazer com relacao

ao calcio, a vitamina D e a exercicios
fisicos?

Seria possivel me orientar sobre
mudancas em meu estilo de vida
gue venham melhorar a saude de
Mmeus 0Ss0S?



= Preciso de terapia especifica para
tratar osteoporose?

Medidas de estilo de vida

Ficou provado que os exercicios

fisicos melhoram a DMO em homens
mais idosos'" e diminuem o risco de
guedas'”2. Assim sendo, a Sociedade

de Endocrinologia dos Estados Unidos
recomenda que os homens com risco de
ter osteoporose devem praticar atividades
gue envolvam aplicacao de peso, tais
como caminhar, de 30 a 40 minutos por
sessao, 3 a 4 vezes por semana'’®,

Homens devem manter o consumo de
célcio recomendado pelo seu pais. A
Sociedade de Endocrinologia especificou
gue o nivel adequado para os Estados
Unidos é de 1.000 mg a 1.200 mg, com a
opcao de suplementacao caso o contetido
da dieta seja insuficiente'”. A vitamina

D, cuja fonte principal é via exposicao
solar, desempenha um papel importante
na saude dos 0ss0s. As recomendacdes

da Osteoporosis Australia destacam a
necessidade de exposicdo solar regular

e segura, que visa evitar vermelhiddo e
qualquer risco de desenvolvimento de
cancer de pele®. Fica claro que niveis
seguros de exposicdo solar variam com a
latitude e estacdo do ano, de forma que os
homens devem levar em consideracao as
orientacdes adequadas para o pais onde
vivem. As recomendacdes australianas®,
norte-americanas'” e da IOF'”? identificam
um nivel sérico de 25-hidroxivitamina D de
75 nmol/L (30 ng/ml) como o ideal para
reduzir o risco de fraturas.

ORIENTACAO PARA
PROFISSIONAIS DA SAUDE

O diagnostico e tratamento da
osteoporose em homens tem sido
assunto de diversos artigos de revisdo
recentes' 174175 Um resumo dos
beneficios dos diversos tratamentos para
osteoporose listados em uma revisdo
estd ilustrado na Tabela 1. A sequir, veja
um resumo dos tratamentos individuais
baseados em evidéncias.

Bisfosfonatos

Alendronato: diversos estudos avaliaram
a eficacia do alendronato em homens
com osteoporose. Os mais recentes
confirmaram os resultados de estudos
prévios relativos a melhoria do DMO e
reducao dos marcadores de reducao
ossea'’®. A reducao de fraturas foi
demonstrada em um estudo de homens
com hipogonadismo ou eugonadismo
(niveis normais de testosterona)'”’.
A'incidéncia de fraturas vertebrais
detectadas por raios-X foi 0,8% em
pacientes tratados com alendronato,
comparado com 7,1% nos controles.
Uma anélise da relacdo custo/beneficio
suporta o uso do alendronato em
homens com osteoporose primdaria e
com grande risco de sofrer fraturas'’®. Ha
evidéncias de que o alendronato também
melhora a DMO de pacientes tratados
com TPA 78 ou GC'2.

Risedronato: Ficou demonstrado
gue o risedronato aumenta a DMQ'®
e, no contexto de um estudo nao

cego, reduziu a incidéncia de fraturas
vertebrais em osteoporoses primarias em
homens'®'.

Bisfosfonatos intravenosos:

terapia mensal com ibandronato
intravenoso demonstrou melhorar a
DMO e reposicao éssea identificada
por marcadores em homens com
osteoporose'®?. Em homens recebendo
BA, a administracdo intravenosa de
pamidronato mostrou prevenir a perda
Ossea'®3. O bisfosfonato intravenoso
mais bem estudado em homens é

0 acido zoledrdnico, que melhora a
DMOQO'"%'8 e reduz a incidéncia de
fraturas vertebrais'® e ndo-vertebrais'®
em homens com osteoporose primaria.
O acido zoledrénico também melhorou
a DMO de homens recebendo TPA'® e
GC187.

Terapias alternativas e adjuvantes

Denosumab: um anticorpo
monoclonal totalmente humano
gue é uma alternativa a terapia com
bisfosfonato. Denosumab melhora a
DMO em homens com osteoporose
primaria'®® e melhora a DMO, além
de reduzir a incidéncia de fraturas
vertebrais em homens submetidos a
ADT'". Em um estudo envolvendo
homens e mulheres japoneses com
osteoporose, denosumab reduziu
significativamente a incidéncia de
fraturas vertebrais novas ou em
deterioracao em até 66% em

dois anos'°.

Resumo dos beneficios da terapia para osteoporose em homens'"

Osteoporose primaria

Bloqueios androgénicos

Osteoporose secundaria a
glicocorticoides

Tratamento Fratura Fratura Fratura
Fratura ~ Fratura ~ Fratura -
DMO vertebral nao DMO vertebral nao DMO vertebral nao
vertebral vertebral vertebral
Alendronato X X X X
8  Risedronato X X
4]
5 Ibandronato X
G .
Lg Pamidronato X
@ Acido zolen- X X X X X
drénico
© Denosumab X X X
g 2
‘5 &=  Ranelato de X
o C A .
35 estroncio
= += ; ;
©  Teriparatida X X X X

Modificado de Sim I-W, Ebaling PR. Tratamento da osteoporose em homens com bifosfanatos: raciocinio e as Ultimas evidéncias. Ther
Adv Musculoskel Dis 2013;5(5):259-267. Reproducdo gentilmente concedida.
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Ficou provado que exercicios fisicos melhoram a DMO em homens mais

idosos e diminuem o risco de quedas.

Teriparatida: ¢ o principal agente
anabolizante para o tratamento da
osteoporose e demonstrou aumentar a
DMO™" em homens com hipogonadismo
ou eugonadismo e osteoporose, além

de reduzir a incidéncia de fraturas
vertebrais'®?. A teriparatida também
previne perda ¢ssea'®>'** em homens

e fraturas vertebrais em homens e
mulheres com osteoporose induzida

por GC'®. O tratamento com teriparatida
também apresentou resultados melhores
para DMO da coluna, microtextura e
forca dssea derivada de elemento finito
em comparacdo com o risedronato em
homens com osteoporose induzida

por GC'*,

Testosterona: poucos estudos usaram
a testosterona como tratamento

para osteoporose e nenhum estudo
considerou as fraturas como objetivo
primario. A terapia com testosterona
demonstrou melhorar a DMO e os
marcadores de remodelagem 6ssea
em homens com hipogonadismo'6197,
Apesar de nao terem sido realizados
estudos aliando a testosterona aos
bisfosfanatos, ha uma ldgica em usar
bisfosfanatos em homens que recebem
esteroides sexuais para restaurar o
eugonadismo'”>.

Diretrizes clinicas para o
tratamento da osteoporose em
homens

As diretrizes clinicas a seguir fornecem
uma analise mais detalhada, bem como
recomendacoes relativas ao tratamento
da osteoporose em homens:

Australia: Diretrizes Clinicas para a
Prevencdo e Tratamento da Osteoporose
em Mulheres Pés-Menopausa e

Homens com Idade Mais Avancada
(Clinical Guideline for the Prevention

and Treatment of Osteoporosis in
Postmenopausal Women and Older Men)
2010. The Royal Australian College of
General Practitioners'®.

Alemanha: Diretrizes DVO 2006 para
a prevencao, diagnostico e tratamento
da osteoporose em mulheres pés-
menopausa e homens com 60 anos ou
mais - resumo sucinto das diretrizes'®.

Japao: Diretrizes japonesas de 2011
para a prevencao e o tratamento da
osteoporose - resumo sucinto?®.

Reino Unido: Diagnéstico e tratamento
da osteoporose em mulheres pés-
menopausa e homens de idade mais
avancada no Reino Unido: Atualizacdo
feita em 2013 publicada pelo Grupo de
Diretrizes Nacionais para a Osteoporose
(National Osteoporosis Guideline Group
- NOGG)*".

Estados Unidos: Osteoporose em
homens: Uma Diretriz Clinica Pratica da
Sociedade de Endocrinologia (Endocrine
Society Clinical Practice Guideline)'”°.

Os Grupos de Trabalho Cientifico da
IOF publicaram dissertacdes indicando
suas posicoes relativas a prevencao e ao
tratamento da osteoporose em homens
recebendo TPA e GCs:
= Doenca 6ssea associada
ao cancer?®?,
= Um marco para o desenvolvimento
de diretrizes para tratamentos
de osteoporoses induzidas por
glicocorticoides?®,

ORIENTACAO PARA
LEGISLADORES

Dado que um terco das fraturas de
guadril ocorre em homens® e que o
numero de homens com idade avancada
estd aumentando rapidamente pelo
mundo'?, associado ao fato de a
mortalidade apds a fratura de quadril
ser maior em homens, os legisladores
desempenham um papel essencial no
sentido de permitir que os profissionais
da saude possam reduzir a incidéncia

de fraturas por fragilidade 6ssea em
homens. Isso reduzira significativamente
0 6nus financeiro causado pelas fraturas
osteopordticas sobre os sistemas
nacionais de saude hoje e no futuro. Os
legisladores devem priorizar as seguintes
questoes:

Servico de conexao de fraturas:
individuos que sofreram uma primeira
fratura por fragilidade éssea correm
um risco consideravel de ocorrer uma
segunda fratura, ou outras ainda?®*2%,
Na auséncia de uma abordagem
sistemaética na prevencao de fraturas
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secundarias, a grande maioria dos
pacientes com fraturas por fragilidade
6ssea nao recebem o atendimento a
osteoporose 214 de que necessitam.

Os Servicos de Conexao de Fraturas
(SCFs) provaram ser eficazes do ponto
de vista clinico e ter boa relacdo custo/
beneficio em um numero cada vez maior
de paises?®2%7_ Os governos de diversos
paises aprovaram a implementacao
destes de maneira explicita como forma
de fechar a lacuna de atendimento
g|oba|132,133,140,m1,208-210_ A Campanha

de Captura da Fratura realizada pela
IOF125126.1€8 3tua como um centro
mundial de recursos criado para apoiar
legisladores e profissionais da salide na
implementacao dos SCFs. Além disso, a
IOF criou também normas mundialmente
aprovadas para os SCF'¢8;
www.capturethefracture.org

Diretrizes clinicas nacionais: grupos
nacionais de definicdo de diretrizes e/

ou agéncias nacionais de qualidade na
salide publicaram diretrizes voltadas para
o tratamento e atendimento clinico da
osteoporose em mulheres. Entretanto,
em termos comparativos, ha um vacuo
no tocante aos homens. Os legisladores
deveriam se certificar de que as diretrizes
nacionais referentes a osteoporose,
desenvolvidas por agéncias do governo,
incluam orientacoes tanto para os
homens quanto para as mulheres.

Acesso a medicamentos: o acesso

a medicamentos para osteoporose

varia muito de um pais para o outro.

Os legisladores devem garantir que o
acesso aos tratamentos para osteoporose
e 0s mecanismos de reembolso ndo
discriminem contra

0s homens.

Apoio a campanhas nacionais de
informacao e conscientizacao: as
campanhas ajudam na conscientizacao
do publico sobre as medidas preventivas
gue podem ser tomadas para reduzir

o risco de incidéncia de doencas dos
0ss50s, musculos e articulacdes, evitando
a escalada dos custos para os sistemas de
saude e a dor, a morte e o sofrimento de
milhdes de pessoas.



OSTEOPOROSE EM HOMENS - POR QUE A

MUDANCA PRECISA OCORRER

Nao é uma doenca apenas
de mulheres

Um equivoco comum é o de

que a osteoporose afeta apenas

mulheres. Na verdade, a osteoporose

também afeta milhdes de

homens, independente de onde

vivam, causando consequéncias

devastadoras. Aqui estao os fatos:

= A osteoporose também
afeta homens

= As taxas de fraturas em homens
estao crescendo rapidamente

= A probabilidade de ficar
incapacitado ou morrer por causa
da osteoporose é maior nos
homens que nas mulheres

= Nos homens, as fraturas custam
caro para os sistemas de saude

= As fraturas levam a perda de dias
de trabalho

= QO estilo de vida ruim de meninos
e homens aumenta o risco destes
desenvolverem osteoporose

= Homens nao estdo sendo
diagnosticados e tratados para
osteoporose

= Os homens podem adotar
medidas para fortalecer seus
0ss0s e prevenir fraturas

Faca a mudanca acontecer

A osteoporose e as fraturas
decorrentes representam uma ameaca
séria e crescente para a salde e o
bem estar de homens do mundo
todo. A IOF se une a sociedades
nacionais de médicos e pacientes do
mundo todo ao convocar governos e
profissionais da salde a coordenarem
seus esforcos pela reducao da carga
representada pela osteoporose na
populacdo de homens. E necessario
adotar medidas para:
= Estimular e apoiar iniciativas
para aumentar a conscientizacao
dos homens sobre o risco da
osteoporose
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Melhorar os conhecimentos
dentro da comunidade de
profissionais da saude para que
os homens em condicao de risco
sejam identificados e tratados
Apoiar a criagao e a
disseminacao de diretrizes sobre
a osteoporose voltadas aos
homens

Promover pesquisas sobre a
osteoporose em homens
Facilitar o reembolso dos exames
de osteoporose e o tratamento
em homens em situacao de risco
Implementar sistemas de
atencao para prevenir fraturas
secundarias por fragilidade,

para que os homens vitimas de
fraturas sejam identificados e
tratados em tempo.
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A osteoporose representa uma ameaca Séria e crescente para a saude

e 0 bem estar de homens do mundo todo. Infelizmente, a doenca é
frequentemente subdiagnosticada e subtratada, o que tem levado a
morte precoce e a invalidez. Pelo fato de a osteoporose ser considerada
uma doenca de mulheres, as fraturas osteoporoticas afetam um em
cada cinco homens no mundo. Alids, um terco de todas as fraturas de
quadril verificadas mundialmente ocorre em homens, e a probabilidade
deles virem a morrer em consequéncia da fratura é duas vezes maior
do que a das mulheres. Esse relatorio destaca solucbes com boa relacao
custo/beneficio e baseadas em evidéncias que governos, autoridades de
satide e médicos precisam implantar para ajudar a prevenir e controlar a

osteoporose em homens.
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