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OSSO NORMAL OSSO OSTEOPORÓTICO

Osteoporose é uma doença caracterizada 
por baixa massa óssea e deterioração 
da microarquitetura do tecido ósseo, o 
que aumenta o risco de ocorrência de 
fraturas. A osteoporose ocorre quando 
a perda de massa óssea é maior do 
que a taxa de reposição feita pelo 
organismo, levando a uma diminuição 
da força óssea. Como consequência, 
o esqueleto fica fragilizado, e mesmo 
uma leve batida ou queda pode causar 
a fratura dos ossos (denominada fratura 
por fragilidade óssea). Até que a fratura 
ocorra, a osteoporose não apresenta 
indícios ou sintomas - por isso é 
frequentemente chamada de  
‘doença silenciosa’.

A osteoporose afeta todos os ossos do 
corpo; entretanto, as fraturas ocorrem 
mais comumente nas vértebras (espinha 
dorsal), nos pulsos e no quadril. Também 
são comuns fraturas osteoporóticas 
da pélvis, braço e porção inferior das 

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

UMA DOENÇA COMUM

Estima-se que, em termos mundiais, a 
cada três segundos uma pessoa sofra 
uma fratura de quadril. Aos 50 anos, 
uma de cada três mulheres e um de cada 
cinco homens virão a sofrer uma fratura 
durante o período restante de suas vidas. 
Para as mulheres, o risco de sofrer uma 
fratura de quadril é maior do que o risco 
de enfrentar três tipos de câncer ao 
mesmo tempo: mamas, ovários e útero. 
Para os homens, o risco é maior que o de 
câncer da próstata. Aproximadamente 

50% das pessoas com fraturas 
osteoporóticas sofrerão uma segunda 
fratura, sendo que o risco de novas 
fraturas aumenta exponencialmente a 
cada incidência.

UM PROBLEMA CRESCENTE DE 
SAÚDE PÚBLICA

O risco de ocorrer uma fratura 
aumenta exponencialmente com 
a idade, tanto em função da 
diminuição da densidade mineral 
óssea como também do aumento 
na taxa de quedas entre os idosos. 
Os idosos representam o segmento 
da população que mais cresce. 
Portanto, na medida em que a 
expectativa de vida da maioria da 
população mundial aumenta, o custo 
financeiro e humano associado a 
fraturas osteoporóticas aumentará 
dramaticamente, a menos que sejam 
adotadas medidas preventivas.

O QUE É OSTEOPOROSE?
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Os homens são vítimas de um terço das 
fraturas de quadril ocorridas no mundo e 
a taxa de mortalidade associada a estas é 
maior nos homens que nas mulheres.

Esta estatística é impressionante pelo 
fato de as fraturas do quadril serem a 
complicação mais séria causada pela 
osteoporose, uma doença que por muito 
tempo foi considerada um problema 
associado às mulheres. Apesar de ser 
fundamental melhorar a prevenção da 
osteoporose nas mulheres, chegou a 
hora de fazer uma reavaliação radical da 
prevenção da osteoporose nos homens.

A idade dos homens do mundo avança 
rapidamente: em 2050, o número 
de homens com idade de 60 anos 
ou mais vai aumentar dez vezes. Na 
medida em que a geração dos homens 
nascidos no período pós-guerra atinge 
a melhor idade, a expectativa é de que 
o número de homens que convivam 
com a osteoporose e com o sofrimento 
decorrente das fraturas por fragilidade 
óssea deve aumentar para níveis  
sem precedentes.

Apesar de nos próximos 30 anos essa 
questão vir a afetar todas as regiões 
do mundo, a Ásia e a América Latina 
serão as regiões mais impactadas 
pelo aumento da necessidade de 
atendimento a fraturas agudas em 
função do aumento das populações com 
idade avançada. Considerando que no 
ano 2000 os homens foram vítimas de 
3,5 milhões de fraturas por fragilidade 
óssea, o custo decorrente do aumento 
na incidência de fraturas em homens 
representará um peso insustentável para 
os orçamentos de saúde, que já mal 
atendem à demanda.

Para evitar essa calamidade, é necessário 
programar uma iniciativa internacional 
para melhorar a conscientização dos 
médicos e da comunidade sobre a 
osteoporose em homens. Nesse sentido, 
há boas notícias. Existe, atualmente, 
uma série de terapias disponíveis que já 
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 população, 
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inclusive na osteoporose primária (ou 
idiopática) e quando fatores secundários 
causam a perda óssea (p. ex., 
glicocorticoides ou níveis de hormônios 
sexuais baixos).

O principal desafio a ser enfrentado por 
profissionais da saúde e legisladores é 
garantir que os homens que compõem 
grupo de alto risco de sofrer de 
fraturas por fragilidade óssea recebam 
o atendimento de que necessitam. 
Acima de tudo, aqui estão incluídos os 
homens que já sofreram uma fratura por 
fragilidade óssea. Um osso fraturado é 
um sinal bastante claro de uma elevação 
no risco de fraturas - mesmo assim, as 
taxas de diagnóstico 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 relatório demonstram 
que há uma ausência quase universal 
de sistemas de prevenção de fraturas 
secundárias para homens que já 
sofreram fraturas por fragilidade óssea. 
Similarmente, fica evidente que as 
causas mais comuns da osteoporose 
masculina ocorrem pela falta de atenção 
adequada para com a saúde dos ossos 
de homens que recebem terapias 
de privação androgênica, usada no 
tratamento do câncer de próstata, ou de 
tratamento com glicocorticoides, usados 
para tratar diversas condições.

A prevenção e o tratamento da 
osteoporose requerem uma abordagem 
sistemática e em escala mundial que 
inclua a implementação de programas 
de conscientização e educacionais além 
de Serviços de Conexão para Fraturas 
(SCF), composto por sistemas de 
atendimento para pacientes que sofram 
fraturas por fragilidade óssea. O SCF 
tem como base um coordenador de 
fraturas e pode diminuir a incidência de 
fraturas, desonerar o sistema de saúde 

e melhorar a qualidade de vida dos 
pacientes. O SCF é o foco da Campanha 
de Captura de Fraturas da International 
Osteoporosis Foundation (Fundação 
Internacional para a Osteoporose - IOF). 
Um número crescente de centros de 
excelência está trocando experiências 
com colegas de outras localidades para 
catalisar a implementação de SCFs 
em diversos países. Governos têm 
reconhecido a necessidade de incorporar 
o SCF em suas políticas nacionais. O 
fechamento da lacuna diagnóstico-
tratamento para homens com fraturas 
por fragilidade óssea ou aqueles que 
iniciaram tratamento que afina os ossos, 
necessário para tratar outras doenças, 
pode ser feito com muita facilidade. 
A criação de protocolos robustos e de 
sistemas de atendimento para executá-
los vai transformar o atendimento 
prestado aos homens no tratamento 
da osteoporose, garantindo que a 
avaliação da saúde óssea ande de mãos 
dadas com a presença de fraturas por 
fragilidade óssea ou com tratamentos 
com medicamentos que afinam os ossos.

Os legisladores não devem discriminar 
contra os homens omitindo-os das 
diretrizes clínicas nacionais e das 
políticas de reembolso. Os governos 
e os profissionais de saúde do mundo 
todo devem refletir sobre essa questão 
e determinar se os pacientes homens 
sob suas responsabilidades estão sendo 
prejudicados. Onde for necessário 
mudar, é preciso que a mudança seja 
agora.

O maremoto demográfico do 
envelhecimento está sobre nós. Eliminar 
a lacuna no diagnóstico e tratamento da 
osteoporose é um componente essencial 
de nossa resposta a essa ameaça sem 
precedentes à sustentabilidade de nossos 
sistemas de saúde.
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Em 1950 havia aproximadamente 90 
milhões de homens com idade de 60 
anos ou mais. Durante a virada do 
século, esse número subiu para quase 
275 milhões, e em 2050 serão mais de 
900 milhões de homens com 60 anos 

ou mais (Figura 1)1,2. Esse aumento de 
10 vezes da população de homens no 
espaço de um século é um milagre em 
termos de longevidade. Entretanto, 
uma mudança demográfica nessa 
escala cria desafios que - com certeza 

absoluta - incluirão uma explosão na 
incidência de doenças crônicas que 
afligem homens de mais idade. Essas 
doenças não só imporão maiores 
dificuldades para os homens e suas 
famílias, como também testarão nossos 
sistemas de saúde e social, levando-os 
a operar em seus limites. A osteoporose 
estará na linha de frente dessa batalha 
que trará sérios prejuízos à longevidade 
e à qualidade de vida.

Muito frequentemente a osteoporose 
é tida como uma ‘doença de mulheres’ 
não passível de prevenção ou de uma 
preocupação de saúde urgente para os 
homens. O principal propósito desse 
relatório é acabar com esses mitos e 
conscientizar sobre a ameaça 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 osteoporótica durante o 
restante de suas vidas é até 27%3 maior 
do que o risco de incidência do câncer 
de próstata de 11,3%4.

O ÔNUS DA OSTEOPOROSE EM HOMENS

FIGURA 1 O envelhecimento da população mundial de homens 
1950–20501,2
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Além disso, da mesma forma como 
a osteoporose não discrimina sexo - 
afetando um em cada cinco homens e 
uma em cada três mulheres com idade 
acima de 50 anos - seu impacto será 
sentido nas próximas décadas na maioria 
das regiões do mundo. Conforme a 
ilustração da Figura 2, a população de 
homens com idade acima de 60 anos, e 
que correm o risco de sofrer fraturas por 
fragilidade óssea, continuará a crescer 
na Europa, América do Norte e Oceania, 
sendo que na Ásia e América Latina a 
população de homens com idade de 60 
anos ou mais crescerá exponencialmente.

A osteoporose causa fraturas por 
fragilidade óssea, ou seja, fraturas que 
normalmente são causadas por queda 
de altura equivalente à da própria pessoa 
ou menos5. Poder-se-ia argumentar 
que a fratura por fragilidade óssea mais 
séria é a fratura do quadril, e que um 
terço de todas as fraturas de quadril do 
mundo ocorrem em homens6. Auditorias 
realizadas em diversos países mostraram 
que uma porção significativa de homens 
que sofrem fratura de quadril havia 

fraturado outros ossos anteriormente7-9. 
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 período restante 
de suas vidas10. Quando homens sofrem 
fraturas causadas pela osteoporose - 
assim como o verificado nas mulheres 
– muitos deles ficam presos no ciclo da 
fratura por fragilidade11.

Para homens mais idosos que 
continuam na ativa, ficou comprovado 
que as fraturas por fragilidade óssea 
têm impacto significativo sobre sua 
produtividade. Na Dinamarca, uma 
avaliação nacional do impacto das 
fraturas por fragilidade óssea concluiu 
que quase 5 mil dias de trabalho podem 
ser perdidos em função das fraturas 
em homens com idades entre 50 e 65 
anos12. Uma publicação recente da 
Osteoporosis Australia sobre o ônus 
da doença concluiu que as perdas em 
produtividade de homens australianos 
com idade de 50 anos ou mais, 

com fraturas por fragilidade óssea, 
custaram mais de 46 milhões de dólares 
australianos em 201213.

Em termos de mortalidade por fraturas 
causadas por fragilidade óssea, os 
homens apresentaram desempenho 
bastante ruim e são, em verdade, o 
verdadeiro ‘sexo frágil’. Um estudo 
nacional usando informações de bancos 
de dados 14 da Dinamarca, publicado 
em 2010, confirmou os resultados de 
estudos prévios 15-18: As fraturas de 
quadril em homens estão associadas a 
uma maior taxa de mortalidade que nas 
mulheres, sendo que as taxas alcançam 
37% no primeiro ano após a fratura. 
Além disso, as taxas de mortalidade 
aumentam após a maioria das fraturas 
por fragilidade óssea em homens, não 
apenas após fraturas do quadril19.

Nos últimos anos, observou-se uma 
variação geográfica substancial em 
relação à incidência de fraturas do 
quadril e outras fraturas por fragilidade20. 
De maneira geral, as taxas de fratura 
por fragilidade óssea parecem aumentar 
rapidamente no Oriente, enquanto 
que as taxas em mulheres ajustadas 
para idade foram estabilizadas ou 
diminuíram no Ocidente11,21-33. Essa 
queda nas taxas ajustadas para idade 
das fraturas de quadril no Ocidente foi 
menor dentre os homens. Fica evidente 
que um número cada vez maior de 
estudos têm relatado grandes aumentos 
na incidência absoluta de fraturas de 
quadril em homens durante intervalos 
de tempo curtos21,28,34,38. Um estudo 
recente, produzido no Reino Unido e 
que incluiu mais de 10 mil internações 
causadas por fraturas de quadril em um 
importante centro de traumas, notou um 
aumento substancial na proporção de 
fraturas de quadril em homens durante 
um período de 12 anos39. Em 2000, os 
homens foram responsáveis por 23,5% 
das fraturas de quadril, um aumento de 
30,7% até 2012.

FIGURA 2 Proporção de homens com idade ≥60 anos distribuídas 
por região do mundo no período de 1950 a 20501,2
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Nos homens, as fraturas de quadril estão associadas a uma maior taxa de 

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

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

fragilidade óssea em homens, não apenas após fraturas de quadril19
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O resumo a seguir ilustra a atual carga imposta pela osteoporose nos 
homens do mundo e dá uma indicação de como essa carga crescerá nas 
próximas décadas nas diferentes regiões.

Em 2000, a estimativa da prevalência mundial das fraturas por fragilidade óssea em homens estava estimada 40 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 milhões de fraturas por fragilidade óssea (38,7% do total de fraturas por fragilidade óssea) 

Segundo um relatório da IOF que revisou a 
administração, epidemiologia e a carga da 
osteoporose na União Europeia, estimou-se que 
em 2010 5,5 milhões de homens tinham 
osteoporose e quase 1,2 milhão havia sofrido 
fratura por fragilidade óssea 41-43. Mais de 168 
mil fraturas de quadril ocorreram em homens, o que 
representa 28% do total de fraturas de quadril em 
ambos os sexos. Destas fraturas, 65% ocorreram 
em cinco países apenas (Figura 3: Alemanha, Reino 
Unido, Itália, França e Espanha).

Em 2010, o número de homens com 50 anos ou mais 
que haviam sofrido uma fratura do quadril ou vertebral 
em anos anteriores era de 895 mil e 1,040 milhão, 
respectivamente. Mais de 20,1 mil homens morreram 
em consequência direta da fratura – no período de 
12 meses após a ocorrência – e mais de 12 mil anos 
de vida foram perdidos. Exceto pelo ajuste para número 
de anos de vida com qualidade (AVCQ) perdidos, o 
custo da carga financeira foi de quase 11,6 bilhões 
de euros. Projeções sugerem que o número total de 
fraturas aumentará em 34% até 2025, atingindo quase 
1,6 milhão de casos por ano, sendo que o custo do atendimento será equivalente a 15,5 bilhões de euros.

No período de 2007–2008, as fraturas foram responsáveis pela hospitalização de 16.855 homens canadenses, dentre 
as quais quase 8.200 por fraturas de quadril44. O custo total de tratamento e reabilitação das fraturas em homens foi 
de 570 milhões de dólares canadenses45. Se o custo de internação em casas de repouso também fosse considerado, o 
custo total anual subiria para 910 milhões de dólares canadenses.

Nos Estados Unidos, homens com 50 anos ou mais sofreram quase 595 mil fraturas em 2005, incluindo quase 74 
mil fraturas de quadril46. O custo total do tratamento e reabilitação dos homens, incluindo os custos de tratamento 
no longo prazo, foi de 4.1 bilhões de dólares americanos. As projeções para 2015 sugerem que os custos deverão 
aumentar para 6.8 bilhões de dólares. Outro estudo dos Estados Unidos nota que de 2010 a 2030, o número de 
fraturas de quadril em homens deverá aumentar em 51,8% enquanto que, entre as mulheres, a expectativa é de 
que o número suba para 3,5%. Enquanto que em 2010 os homens foram responsáveis por 27,9% das fraturas de 
quadril, até 2030 essa proporção deverá aumentar para 37,8%47.
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FIGURA 3 Custo das fraturas de quadril em 
homens dos 27 países da União Europeia  
em 201041,42
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Na Argentina, estima-se que em 2009 os homens tenham sofrido 9.444 fraturas de quadril, o que representa um custo de 
35,9 milhões de dólares americanos48. Até 2050, as projeções sugerem que a incidência de fraturas de quadril em homens 
deve aumentar para 13 mil casos por ano.

No Brasil, as informações são de que a prevalência da osteoporose no colo femoral de homens com idade de 50 anos ou mais 
é de 15,4%49. Segundo o Estudo Brasileiro de Osteoporose (BRAZOS), a prevalência da fratura por fragilidade óssea entre 
homens com 40 anos ou mais é de 12,8%50. O número de homens que sofrem fraturas de quadril é de 24,2 mil por ano51.

No México, estima-se que em 2009 os homens tenham sofrido 7.8 mil fraturas de quadril, o que representa um custo de 39 
milhões de dólares americanos52. A expectativa é de que a incidência de fraturas do quadril aumente para 11.700 e 
35.500 casos por ano no período de 2020 e 2050, respectivamente. Entre homens com 50 anos ou mais, a prevalência 
de fraturas vertebrais diagnosticadas por radiografias é de quase 10%53.

Em 2011, a IOF publicou a auditoria feita nos países do leste da Europa e Ásia Central54. Esse relatório identifica a falta 
de dados epidemiológicos sobre a osteoporose e fraturas por fragilidade óssea na região. Outra constatação foi que os 
níveis de hospitalização e cirurgia por fraturas de quadril são surpreendentemente baixos. Na Federação Russa, 33% a 
40% dos homens sofrendo de fraturas do quadril foram hospitalizados e apenas 13% receberam tratamento cirúrgico. 
Consequentemente, as taxas de mortalidade por fratura do quadril em algumas cidades russas são muito altas, 
variando de 45 a 52%55.

Em 2012, a Federação Russa publicou uma modelagem epidemiológica. Estimou-se que em 2010 os homens sofreram 
mais de 142 mil fraturas por fragilidade óssea, inclusive mais de 32 mil fraturas de quadril. As projeções sugerem que 
até 2035 o número de fraturas por fragilidade óssea e de fraturas de quadril aumentem para mais de 177 mil e 43,7 mil, 
respecitivamente55.

A Osteoporosis Australia publicou recentemente uma nova análise da carga da doença para o período de 2012 a 
202213. 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 
constatações fundamentais relacionadas aos homens incluíram:

Em 2012, o custo total das fraturas de quadril em homens foi de quase 188 milhões de dólares australianos (28.177 
dólares australianos por caso) distribuídos em despesas com:
 § Custos hospitalares: 144.634.902 dólares australianos
 § Custos com ambulâncias/paramédicos pré-hospitalização: 4.592.466 dólares australianos
 § Tratamento subagudo (p. ex., reabilitação): 20.215.518 dólares australianos
 § Custos com tratamento das fraturas, incorridos pela comunidade 773.009 dólares australianos
 § Custos com casas de repouso: 17.724.884 dólares australianos

Em 2012, o custo total de todas as fraturas por fragilidade óssea em homens foi de quase 426 milhões de dólares 
australianos. Até 2022, homens mais velhos sofrerão mais de 55 300 fraturas, incluindo 10 mil fraturas de quadril.

Na China, na medida em que a enorme população chinesa envelhece e se urbaniza, a incidência de fraturas está 
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%21. Em Tangshan, província de Hebei, de 1994 a 2010 as taxas de fraturas de 
quadril em homens com idade de 70 anos ou mais aumentou em 85%56.

No Japão, a incidência de fratura de quadril foi relatada em um levantamento nacional conduzido a cada cinco anos 
desde198757. Anualmente, o número de fraturas de quadril em homens subiu de 13.5 mil casos em 1987 para 31.3 mil 
em 2007.

Na Arábia Saudita, as estimativas sugerem que em 2004, homens e mulheres sofreram quase 8.8 mil fraturas de 
quadril58. Dado que a relação de incidência em homens é notavelmente superior à incidência 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 milhões de dólares americanos.

Na Turquia, estima-se que quase 6.5 mil homens tenham sofrido fratura do quadril em 201059. Projeções feitas até 2035 
sugerem que 14.860 homens quebrarão 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 Irã, em 2010 ocorreram quase 22 mil fraturas em homens, um valor que, segundo as estimativas, deverá aumentar 
para quase 29 mil até 2020 e para 43.5 mil até 2050.
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DESENVOLVIMENTO E PERDA ÓSSEA  
EM HOMENS
DA INFÂNCIA AO INÍCIO DA 
VIDA ADULTA

Durante toda a vida, muitos fatores 
influenciam o crescimento do nosso 
esqueleto e a manutenção da massa 
óssea. Assim como ilustra a Figura 4, 
 tanto homens como mulheres 
atingem o pico de massa óssea dos 
20 aos 30 anos de idade. Até a idade 
de 10 a 12 anos, não há diferença 
significativa na massa óssea de 
meninos e meninas. Entretanto, ao 
iniciar a puberdade, a massa óssea 
aumenta mais nos homens60.

Por que isso ocorre? Durante a 
infância e a adolescência, o acúmulo 
de massa óssea é controlado por 
esteroides sexuais e pelo hormônio do 
crescimento/eixo fator de crescimento 
semelhante à insulina 1 (IGF-I) 
produzido pelo sistema endócrino62. 
Um estudo evolvendo jovens do 
sexo masculino de Gotemburgo 
buscou determinar se os andrógenos 
aumentam o tamanho do córtex 

ósseo – o ‘invólucro’ mais externo 
dos ossos – e se os estrógenos 
desempenham função oposta63. Os 
níveis de testosterona e estradiol livres 
foram mensurados e correlacionados 

com o tamanho da camada da córtex 
óssea. Os resultados reforçaram 
a noção de que os andrógenos 
aumentam a camada cortical dos 
ossos, enquanto que os estrógenos a 

FIGURA 4 Massa óssea durante o ciclo de vida61
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reduzem. Consequentemente, durante 
a puberdade os meninos desenvolvem 
ossos maiores que as meninas, 
acumulando maior massa óssea. O 
tamanho dos ossos e a espessura de 
seu córtex são determinantes muito 
importantes da força óssea; portanto, 
os homens normalmente têm os ossos 
maiores e mais fortes que as mulheres.

Durante este primeiro estágio do ciclo 
de vida do esqueleto, o objetivo é atingir 
o pico do potencial de massa óssea 
durante a infância e a adolescência. 
A consequência de não atingir o pico 
de deposição durante este estágio foi 
ilustrada através de modelagem por 
computador, desenvolvida para prever 
as influências do pico da densidade 
mineral óssea (DMO), menopausa e 
perda óssea relacionada com a idade 
sobre o aparecimento da osteoporose 
em mulheres65. 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 óssea em 
homens adultos jovens:

Exercícios físicos A publicação da 
Osteoporosis Australia denominada 
Estratégia para formar ossos sadios 
durante toda a vida66 divulgada em 2013 
afirma que ‘A infância e a adolescência 
podem ser a melhor oportunidade de 
usar exercícios para melhorar a força 
óssea e proteger contra a osteoporose 
e as fraturas por fragilidade óssea 
associadas à terceira idade, presumindo-
se que os ganhos conquistados sejam 
mantidos com o avanço da idade’. 
Uma revisão sistemática da literatura 
na área indica que as crianças que 
praticam atividade física de médio e 
alto impacto, envolvendo aplicação de 
peso, apresentam melhor DMO67. O 
acompanhamento no longo prazo do 
Levantamento de Saúde e Aptidão Física 
das Escolas Australianas, realizado em 
1985, sugere que crianças com maior 
aptidão física apresentam maior pico de 
massa óssea aos 30 anos de idade68,69.

Consumo de cálcio 
Aproximadamente 40% do pico da 
massa óssea de adultos são adquiridos 
durante o ano anterior e posterior à 

puberdade70. Da mesma forma, é 
essencial garantir o consumo adequado 
de cálcio fornecido na dieta durante 
este período. Nesse sentido, é muito 
preocupante o que um estudo 
multinacional indicou sobre o consumo 
de cálcio em meninos adolescentes: a 
ingestão atual equivale a apenas 60% 
das necessidades específicas de  
cada país71.

Níveis de vitamina D A associação 
entre a deficiência de vitamina D e o 
raquitismo está bem documentada e 
compreendida. Entretanto, é provável 
que o impacto que a deficiência de 
vitamina D durante a infância tem sobre 
a saúde óssea, no nível de população, 
seja significativo72. Relatórios da Europa73-

78,Oriente Médio79, América do Norte80 
e Oceania81-84 sugerem que o baixo nível 
de vitamina D em crianças é motivo 
de preocupação em qualquer parte 
do mundo. Em 2011, o relatório dos 
Institutos de Medicina sobre o consumo 
de vitamina D e cálcio estabeleceu que o 
nível adequado de consumo de vitamina 
D na dieta de lactentes (0 a 12 meses de 
idade) é 400 UI/dia e que para crianças (1 
a 18 anos) é de 600 UI/dia85.

Consumo de proteínas As proteínas 
são componentes fundamentais que 
ajudam a manter os ossos fortes, e o 
baixo consumo de proteínas compromete 

do crescimento do esqueleto, 
influenciando, dessa forma, o pico de 
massa óssea86. As proteínas podem 
ter um efeito positivo sobre ossos e 
músculos por meio da produção hepática 
de fator de crescimento semelhante à 
insulina 1 (IGF-I)87. Os níveis séricos de 
IGF-I têm relação estreita com a taxa 
de crescimento, aumentando desde 
o nascimento até a puberdade. Além 
disso, o IGF-I é considerada um fator 
muito importante para o crescimento 
longitudinal dos ossos, estimulando os 
condrócitos já desde a cartilagem de 
crescimento e promovendo a produção 
da forma ativa da vitamina D (1,25 di-
hidroxivitamina D) nos rins. Laticínios, 
peixes, carnes, nozes e legumes são boas 
fontes de proteína. As fontes proteicas 
animais e vegetais parecem favorecer 
ossos fortes.

Fatores que podem afetar 
negativamente o pico de massa óssea 
e a DMO em jovens do sexo masculino 
incluem o atraso da puberdade88, 
tabagismo89-91, consumo de bebidas 
alcoólicas89 e determinadas doenças 
da infância, tais como leucemia 
linfoblástica aguda92 e medicamentos, 
tais como glicocorticoides93 e drogas 
anti-epiléticas94.

Osteoporose foi descrita como uma ‘doença pediátrica com  

consequências geriátricas’.64

FIGURA 5 Estrutura do osso
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IDADE ENTRE 20 E 60 ANOS

Durante as décadas da idade adulta, o 
principal objetivo é evitar a perda óssea 
prematura e manter um esqueleto 
saudável. Dado que o sistema muscular 
é o gerador das forças mecânicas mais 
fortes aplicadas sobre os ossos95, nesse 
estágio de vida é imprescindível evitar a 
perda de massa muscular – a sarcopenia. 
Da mesma forma, para meninos, os 
exercícios físicos desempenham um 
papel importante. As recomendações 
feitas pela Osteoporosis Australia66 
e outras organizações96,97 ilustram o 
tipo e a frequência das atividades que 
trazem benefícios de acordo com os 
conhecimentos atuais: 

Tenha o hábito de praticar exercícios e 
aplicar peso e/ou fortalecer os músculos. 
 § Estimule a participação regular em 

atividade física de médio impacto 
envolvendo aplicação de peso, 
treinamento de alto impacto (p. ex., 
50 a 100 pulos) ou esportes com 
nível equivalente de impacto por no 
mínimo 30 minutos de 3 a 5 dias 
por semana. 

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

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

 § Quando possível, estimule a 
participação em exercícios tipo 
multimodal (inclusive em exercícios 
de resistência que envolvam a 
sustentação do próprio corpo/
alto impacto/alta intensidade) no 
mínimo três vezes por semana. 

Com relação aos níveis de 
consumo de cálcio e vitamina D, 
os homens devem buscar ingerir as 
recomendações nacionais relevantes 
divulgadas pelas agências de saúde de 
seus respectivos países.

Conforme sugere a Figura 4, a perda 
óssea parece ter início logo após 
homens jovens atingirem o pico de 
massa óssea. Um estudo sueco analisou 
mudanças na DMO em homens 
com idade entre 17 e 26 anos98. Os 
pesquisadores notaram haver perda 
de DMO significativa no quadril ano 
após ano a partir dos 19 anos, quando 
ocorreu o pico de massa óssea. A 
análise de dados sobre densidade 
óssea dos pais destes jovens sugere 
que homens podem perder até 25% 
da DMO do quadril até os 50 anos 
de idade, e que é possível que a 
remodelagem do quadril ocorra de 
maneira distinta à de outros locais. 

Com o avanço da idade, há diferenças 
importantes na forma como homens 
e mulheres perdem massa óssea. Para 
apreciar essas diferenças, primeiramente 
é preciso considerar os aspectos básicos 
da biologia. O osso é um tecido vivo 
capaz de proporcionar uma força 
tremenda para sustentar nossos corpos, 
mas, ao mesmo tempo, também tem 
que ter a capacidade de ser flexível e de 
absorver choques sem sofrer fraturas. 
Conforme ilustra a Figura 5, os ossos são 
formados por dois tipos de tecidos: os 
corticais que formam os invólucros ou 
camada mais externa e o trabecular – 
também chamada de fração esponjosa 
ou osso canceloso – que forma uma 
malha do tipo hexagonal dentro da 
córtex. O osso trabecular proporciona o 
suporte estrutural quando há aplicação 
de peso e permite que o osso, como um 
todo, seja flexível. 

Durante toda sua vida, o osso 
permanece em um estado perpétuo de 
remodelagem, sendo que o esqueleto 
como um todo é substituído a cada 
10 anos99. Um grupo de células, os 
osteoclastos, é atraído aos locais que 
sofreram micro-deteriorações para 
remover massa óssea velha (reabsorção 
óssea). Uma vez que os osteoclastos 
tenham cumprido suas tarefas, as 
células formadoras de osso - os 
osteoblastos - depositam uma nova 
massa óssea para preencher as lacunas 
criadas. Esse processo é conhecido 
como ciclo de remodelagem óssea e 
a Figura 6 representa o processo em 
um adulto jovem saudável. Para que a 
massa óssea permaneça constante, a 
quantidade de osso sendo reabsorvida 
pelos osteoclastos deve ser equivalente 
à quantidade sendo formada pelos 
osteoblastos. 

Na medida em que a idade dos homens 
avança, a taxa de reabsorção óssea 
realizada pelos osteoclastos na superfície 
interna do córtex dos ossos aumenta 
(denominada reabsorção endocortical). 
Ao mesmo tempo, tecido ósseo novo é 
depositado na superfície mais externa do 
córtex (denominada aposição periosteal). 
Esses processos concorrentes levam ao 
aumento da circunferência dos ossos, 
o que serve para aumentar o tamanho 
dos ossos e a distância até o centro do 
osso. Do ponto de vista biomecânico, 
essas duas mudanças aumentam a força 
dos ossos. Entretanto, o córtex também 
afina, o que reduz a força óssea. Dessa 
forma, estes dois processos concorrentes 

Ciclo de 
remodelagem 

óssea 

Osteoclastos 
Reabsorção óssea 
A reabsorção óssea tem início 
quando os osteoclastos removem 
uma porção do osso para depois ser 
substituída pela ação dos osteoblastos. 
Essa é uma etapa vital para sinalizar 
a formação óssea. 

Osteoblastos 
Formação óssea 

Os osteoblastos depositam colágeno 
e minerais na região previamente 

remodelada pelos osteoclastos. 
A atividade dos osteoblastos é vital 

para a manutenção da densidade 
mineral óssea e força dos ossos. 

Reabsorção 

Reversão 

Formação 

FIGURA 6 Renovação óssea através do ciclo de remodelagem
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permanecem em equilíbrio em homens 
com menos de 70 anos.

Há evidências que sugerem que em 
mulheres que passaram pela menopausa, 
a taxa de reabsorção endocortical é tal 
que a aposição periosteal não constitui 
um mecanismo compensatório suficiente 
para prevenir a fragilidade óssea100-103.

A Figura 7 ilustra as mudanças na 
estrutura transversal do osso de homens 
e mulheres conforme o envelhecimento. 
Essas diferenças aparentemente sutis 
na forma como nossos ossos mudam 
com a idade contribuem para nosso 
entendimento sobre porque ocorre 
um aumento na taxa de fraturas em 
mulheres em relação aos homens.

Outro aspecto no qual os homens 
diferem das mulheres é o mecanismo 
por trás da perda óssea trabecular 
ligada à idade. O afinamento trabecular 
ocorre nos homens e pode estar 
associado a uma diminuição nos níveis 
de IGF-I, enquanto que nas mulheres 
essa reabsorção e perda de trabéculas, 
especialmente das trabéculas horizontais, 
está associada à deficiência de estrógeno 
durante a menopausa104. Esse é mais 
um motivo pelo qual a o esqueleto das 
mulheres é mais frágil.

IDADE A PARTIR DOS 70 ANOS

Na medida em que os homens 
envelhecem, o enfoque recai sobre 
a prevenção e o tratamento da 
osteoporose para minimizar o risco de 

fraturas por fragilidade óssea. Estudos 
longitudinais sugerem que a taxa de 
perda óssea acelera nos homens após 
os 70 anos de idade109,110. Na medida 
em que o envelhecimento avança, 
a perda óssea na cavidade medular 
não é compensada pela deposição no 
periósteo, o que leva à perda de osso 
cortical111. Uma revisão sistemática 
demonstrou que homens com mais de 
70 anos têm 50% mais probabilidade de 
sofrer uma fratura por fragilidade óssea 
que os mais jovens112.

Conforme indicado na próxima página, 
as causas secundárias da osteoporose 
são altamente prevalentes em homens, 
sendo que as mais comuns são:
 § Hipogonadismo
 § Uso de glicocorticoides
 § Uso excessivo de álcool
 § Tabagismo

Hipogonadismo – testosterona sérica 
abaixo de 300 ng/dL – é encontrado 
em dois terços de homens americanos 
que tenham sofrido fratura do quadril, 
residentes em casas de repouso 113  
(ver página 13).

Câncer de próstata e fraturas

A terapia de privação androgênica (TPA) 
é o tratamento mais comum do câncer 
de próstata metastático e é um fator de 
risco significativo para osteoporose em 
homens de mais idade114. A perda óssea 
ocorre rapidamente em homens tratados 
com TPA, sendo que durante o primeiro 
ano de tratamento115,116 essa perda é 

da ordem de 2 a 4% na região lombar 
da coluna e do quadril. Um estudo 
realizado nos Estados Unidos envolvendo 
mais de 50 mil homens diagnosticados 
com câncer de próstata nos anos 1990 
avaliou a incidência de fraturas117; 
19,4% dos homens que passaram por 
TPA apresentaram fraturas, comparado 
com 12,6% que não passaram por TPA, 
uma diferença altamente significativa do 
ponto de vista estatístico (P<0.001). A 
mortalidade por todas as causas também 
foi superior no grupo dos homens 
tratados com TPA em comparação com 
homens com câncer de próstata que 
não passaram por TPA ou homens sem 
câncer de próstata118.

Glicocorticoides (GC) são usados para 
tratar diversas condições, inclusive 
doença pulmonar obstrutiva crônica, 
doença inflamatória intestinal e doenças 
reumatológicas119. Nos Estados Unidos, 
0,2% a 0,5% da população geral faz uso 
de GC120. A osteoporose induzida por 
glicocorticoides é a segunda forma mais 
comum de osteoporose, ficando atrás 
apenas da osteoporose pós-menopausa, 
sendo que até metade dos usuários de 
GC no longo prazo sofrem de fraturas 
por fragilidade óssea121,122.

O consumo diário de duas ou menos 
unidades de álcool não está associado 
ao aumento do risco de fraturas123. 
Entretanto, acima desse limite, o álcool 
está associado a um aumento do risco 
de sofrer qualquer tipo de fratura por 
fragilidade óssea em até 38%, sendo 
que o risco de sofrer fratura do quadril 
aumenta para 68%. Dessa forma, em 
termos de saúde óssea, é  
melhor moderar. 

O tabagismo tem efeitos negativos sobre 
a saúde óssea124. Comparados a não 
fumantes, o risco de tabagistas sofrerem 
fraturas por fragilidade óssea é maior 
(29%), sendo que o risco de fratura do 
quadril aumenta para 84%. Assim como 
para o coração e o cérebro, fumar faz 
mal para os ossos e deve ser evitado.

ESQUERDA  
Para DMO na mesma área, a força de 
flexibilidade e a força axial do osso C é 
cada vez maior que a dos ossos B e A uma 
vez que a distribuição da massa do osso C 
está mais distante do centro – adaptado de 
Bouxsein106.

DIREITA  
Diferenças de gênero e idade na aposição 
periosteal e reabsorção endocortical em 
ossos tubulares. Adaptado de Seeman107.

FIGURA 7 Influência da geometria sobre a força óssea105
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CAUSAS DA OSTEOPOROSE EM HOMENS

As causas secundárias da osteoporose em homens, tanto as comuns como as raras, 
incluem104:

Comuns
 § Síndrome de Cushing ou uso prolongado de corticosteroides (>5 mg por dia por mais de três meses)
 § Consumo excessivo de álcool (mais de duas unidades por dia)
 § Hipogonadismo primário e secundário (níveis séricos de testosterona <300 ng/dL)
 § Deficiência na ingestão de cálcio (<600 mg por dia)
 § Deficiência/insuficiência de vitamina D
 § Tabagismo
 § Histórico familiar (genética)

Menos comuns
 § Baixo índice de massa corporal (IMC <20)
 § Falta de exercícios ou exercícios excessivos que levem a um baixo IMC
 § Medicamentos antiepiléticos (fenitoína, fenobarbital, primidona, carbamazepina)
 § Tireotoxicose
 § Hiperparatireoidismo primário
 § Diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2
 § Doença crônica do fígado ou dos rins
 § Deficiências de absorção, inclusive doença celíaca 
 § Hipercalciúria
 § Artrite reumatoide ou espondilite anquilosante 
 § Doença inflamatória intestinal

 » Malignidade, p. ex., quimioterapia para câncer de próstata
 » Terapia de privação androgênica 

 § Varfarina

Raras
 § Mieloma múltiplo
 § Infecção por vírus de imunodeficiência humana ou seu tratamento usando inibidores de protease 

(tenofovir)
 § Mastocitose
 § Terapia imunossupressiva (ciclosporina, tacrolimus)
 § Osteogênese imperfeita
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Hipogonadismo – deficiência de testosterona em homens – ocorre em até 12,3% dos homens, 
e é um contribuinte significativo para a osteoporose108. Pode ser útil categorizar as causas do 
hipogonadismo em homens como primária ou secundária:

Hipogonadismo primário defeitos dos testículos
 § Distúrbio genético/cromossômico (síndrome de Klinefelter XXY)
 § Anorquia (congênita ou pós-orquiectomia)
 § Criptorquidismo
 § Quimioterapia (agentes alquilantes), radioterapia
 § Orquites (caxumba, HIV, autoimune)
 § Trauma testicular ou torsão
 § Medicamentos (glicocorticoides, colchicina)
 § Álcool
 § Doença crônica do fígado ou dos rins
 § Hemocromatose

Hipogonadismo secundário defeitos do hipotálamo ou da glândula pituitária
 § Idiopático: Síndrome de Kallmann (anosmia e hipogonadismo hipogonadotrófico)
 § Funcional

 » Exercício excessivo, mudança de peso
 » Baixo IMC
 » Doença sistêmica ou intercorrente

 § Estrutural
 » Tumor hipotalâmico ou pituitário, prolactinoma
 » Infiltração (sarcoidose, hemocromatose, histiocitose X, linfoma)
 » Irradiação craniana, cirurgia, trauma na cabeça

 § Medicamentos/latrogenia
 » Privação androgênica para o tratamento do câncer de próstata
 » Opioides, maconha
 » Administração exógena de andrógenos

13



14

DESAFIOS PARA O DIAGNÓSTICO E 
TRATAMENTO
Qualquer que seja o lugar, a falta 
de conscientização sobre a ameaça 
da osteoporose é prejudicial para os 
próprios homens, profissionais da 
saúde responsáveis pelo atendimento 
destes e legisladores que determinam 
as prioridades dos sistemas de saúde. 
Há três ‘lacunas’ específicas que vamos 
considerar mais detalhadamente: 
lacunas no diagnóstico e tratamento, 
lacunas nas diretrizes clínicas, e lacunas 
de acesso aos medicamentos.

LACUNAS NO TRATAMENTO 
BASEADO EM EVIDÊNCIAS

Durante a última década, a 
evidência de que fraturas levam 
a mais fraturas foram a base de 
importantes iniciativas nacionais125-127 
e internacionais128-139 que visavam 
reduzir a incidência das fraturas 
por fragilidade óssea em homens e 
mulheres. A estratégia apresentada 
na Figura 8, elaborada pelo Ministério 
da Saúde da Inglaterra em 2009140,141, 

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

Diversas auditorias realizadas pela 
IOF pelo mundo afora demonstraram 
que há uma lacuna de atendimento 
ampla e persistente para pacientes 
que apresentam fratura de quadril 
ou fraturas por fragilidade óssea 
em outros locais do esqueleto142-144. 
Na ausência de uma abordagem 
sistemática, a grande maioria das 
pessoas que sofrem de fraturas 
por fragilidade óssea não recebe o 
atendimento secundário preventivo de 
que necessitam para prevenir outras 
fraturas. Veja a seguir exemplos desta 
lacuna para pacientes homens vítimas 
de fraturas:

Austrália: quase 38 mil pacientes 
(55% mulheres, 45% homens) com 
idade de 40 anos ou mais foram 
identificados por 1.258 clínicos 
gerais entre 2006 e 2007145. Dentre 

os 17.075 homens, 6,8% tinham 
histórico de fraturas. Em geral, menos 
de 30% dos homens e mulheres 
com histórico de fraturas receberam 
medicamentos para osteoporose. Em 
uma análise recente146 do estudo com 
pessoas de 45 anos ou mais147 – uma 
pesquisa ampla que envolveu mais 
de 213 mil homens e mulheres de 
idade mais avançada em Nova Gales 
do Sul – avaliou as taxas de realização 
de testes de densidade óssea e 
tratamento para osteoporose. O 
número de mulheres que haviam sido 
submetidas ao teste de densitometria 
óssea foi duas vezes e meia maior que 
o de homens (22,5% contra 9%), 
e quase três vezes e meia mais 
mulheres receberam tratamento para 
osteoporose em relação aos homens 
(26,8% contra 8%).

Canadá: o Canadian Multicentre 
Osteoporosis Study (CaMos) avaliou as 
taxas de tratamento para osteoporose 
nos participantes homens que haviam 
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sofrido fraturas por fragilidade óssea148. 
Ao início 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 
que sofreram uma fratura ou tinham 
sofrido uma nova fratura no período 
de cinco anos informaram terem sido 
diagnosticados para osteoporose. Além 
disso, menos de 10% dos homens com 
histórico de fraturas no quinto ano 
estavam recebendo tratamento  
para osteoporose.

Dinamarca: cadastros nacionais 
foram usados para identificar pacientes 
nascidos em 1945, ou antes, e 
que haviam sofrido uma fratura no 
período entre 1997 e 2004149. O 
início 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.

Suíça: um levantamento nacional 
dos Departamentos de Emergência 
identificou quase 5 mil pacientes que 

apresentaram consecutivamente uma 
fratura ou mais no período de 2004 a 
2006150. Dos 870 homens do estudo, 
13,8% foram tratados adequadamente 
para osteoporose.

Países Baixos: o banco de dados 
PHARMO dos Países Baixos foi 
analisado para determinar a proporção 
de pacientes hospitalizados com 
fraturas por fragilidade óssea, que 
foram tratados com medicamentos 
para osteoporose no ano seguinte 
ao da fratura151. 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 saúde óssea em 
pessoas de idade avançada152. 
Apenas 37% dos serviços locais de 
saúde prestaram algum tipo de Serviço 
de Conexão para Fraturas (SCF), e 
nem todos puderam demonstrar 
uma avaliação confiável de todos os 
pacientes de fraturas. A proporção de 
homens tratados para osteoporose 
após sofrerem uma fratura de quadril 
foi 47% dos com idade inferior a 75 
anos e 55% para os com mais idade. 
A proporção de homens tratados para 
osteoporose após sofrer uma fratura 
por fragilidade que não a de quadril foi 

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 país com 
uma fratura de quadril entre 2003 e 
2005 avaliou os níveis de atendimento 
preventivo no nível secundário153. 
Dentre estes, 2,2% receberam 
medicamento para osteoporose. Um 
estudo recente demonstrou uma 
redução alarmante na proporção 
de pacientes com fratura de quadril 
sendo tratados para osteoporose 
nos hospitais dos Estados Unidos154. 
Para homens e mulheres juntos, as 
taxas de tratamento tratamento 
foram reduzidas 40% em 2002 para 
20% em 2011. A probabilidade de 
os homens receberem tratamento 
era 50% inferior à das mulheres. 
Outro estudo de grandes proporções 
analisou os pedidos feitos às 
seguradoras em função de fraturas 
envolvendo homens entre o período 
de 2000 a 2005, e determinou que 
8% dos homens com fratura por 
fragilidade óssea em qualquer parte do 
esqueleto receberam tratamento com 
bisfosfonato155.

FIGURA 8 Uma abordagem sistemática na prevenção e atendimento a pacientes com fraturas por 
fragilidade óssea na Inglaterra140,141
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Objetivo 1
Melhorar os resultados e a eficiência 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 Serviço de Conexão 
de Fraturas nos níveis de atendimento 
agudo e primário

Objetivo 3
Intervenção precoce para restaurar 
a independência - através da rota 
de atenção às quedas, conectando 
os atendimentos agudo e primário à 
prevenção secundária contra quedas

Objetivo 4
Prevenir a fragilidade, preservar a saúde 
óssea, reduzir acidentes, preservando a 
atividade física, estilos de vida saudáveis e 
reduzindo os riscos ambientais
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Como indicado anteriormente nesse 
relatório, os tratamentos com TPA e GC 
são as principais causas secundárias da 
osteoporose. Estudos de diversos países 
analisaram as taxas de diagnóstico e 
tratamento de homens que iniciaram 
TPA:

Canadá: dentre os homens tratados 
com TPA no Juravinksi Cancer Centre 
em Hamilton, Ontário, em 2008 e 2009, 
28% foram adequadamente triados e a 
osteoporose foi administrada156.

Estados Unidos: Estados Unidos da 
América: um estudo de homens tratados 
com TPA no sistema de saúde dos 
Veteranos (Veteran Affairs) no estado 
de Novo México avaliou o atendimento 
para oestoporose157. Apenas 13% dos 
homens foram submetidos a testes 
de DMO e 21% foram tratados com 
medicamento intravenoso ou  
bifosfonato oral.

Níveis similares de avaliação e tratamento 
da osteoporose foram relatados 
em homens em tratamento com 
glicocorticoides158-161. Há pouquíssimos 
dados sobre o uso de glicocorticoides 
em homens com menos de 50 anos. 
A falta de tratamento profilático para 
osteoporose em homens recebendo GC 
é outra causa de fraturas por fragilidade 
óssea que podem ser evitadas.

Reino Unido: dados do banco 
de dados General Practice Research 
Database (GPRD) têm demonstrado 
que o risco de fraturas aumenta mesmo 
quando prednisolona, ou equivalente, 
é administrada diariamente em doses 
pequenas, sendo que o risco cresce 
quanto maior a dose diária162.

Estados Unidos: a um estudo relatou 
que as mensurações de DMO são 
feitas em menos de 5% dos homens, 
comparado com 13% das mulheres, e 
que o tratamento da osteoporose tem 
sido iniciado em menos de 9% dos 
homens, comparado com 57% das 
mulheres158.

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

fraturas por fragilidade óssea em 
um período de 10 anos aumentou 
significativamente após o paciente iniciar 
um tratamento qualquer à base de 
glicocorticoides por um mês ou mais163. 

LACUNAS NAS DIRETRIZES 
CLÍNICAS

Dado que um terço das fraturas de 
quadril ocorre em homens, o diagnóstico 
e o tratamento da osteoporose em 
homens não constaram adequadamente 
das diretrizes clínicas nacionais de 
diversos países. Um bom exemplo dessa 
falha está relacionado à orientação 
emitida pelo Instituto Nacional da Saúde 
e Excelência Clínica (National Institute for 
Health and Clinical Excellence - NICE) no 
Reino Unido.

Durante a última década, o NICE 
publicou um conjunto de diretrizes 
relativas à prevenção das fraturas por 
fragilidade óssea para mulheres pós-
menopausa. A primeira diretriz para 
tratamento e prevenção de fraturas 
secundárias foi publicada em 2005164. 
Em 2008, a diretriz de tratamentos foi 
revisada no tocante à prevenção de 
fraturas secundárias, e foi publicada uma 
nova diretriz para a prevenção de fraturas 
primárias para mulheres, atualizada em 
2011165,166. Em 2012, as diretrizes de 
tratamento clínico relativas à avaliação de 
risco de fraturas por fragilidade óssea não 
mencionavam homens167. Entretanto, 
a ausência de orientação específica 
para o tratamento de homens significa 

que ficou faltando um componente 
fundamental das recomendações de 
prescrição obrigatórias, emitidas pelo 
Serviço Nacional de Saúde do Reino 
Unido.

Dado que a expectativa de vida dos 
homens continua a aumentar e sofrem  
um número crescente de fraturas por 
fragilidade óssea - especialmente fraturas 
de quadril - os legisladores de todos 
os países devem se certificar de que as 
novas diretrizes clínicas nacionais para 
o tratamento da osteoporose incluam 
sempre atenção para homens.

LACUNAS NO ACESSO AOS 
MEDICAMENTOS

Uma consequência de a maioria da fase 
III dos ensaios clínicos principais ensaios 
clínicos de fase III, realizados para atender 
exigências de registro de medicamentos 
junto às autoridades regulatórias 
do mundo, ter sido conduzida em 
mulheres pós-menopausa é que estes 
medicamentos têm sido autorizados 
para tratar homens muitas vezes 
anos após terem sido disponibilizados 
para as mulheres. O tratamento da 
osteoporose em homens, com base em 
evidências, cresceu substancialmente 
durante a última década, e, dessa forma, 
é necessário que os medicamentos 
para tratamento da osteoporose 
acompanhem essa evolução, conforme 
informações constantes na próxima 
seção deste relatório.

Em diversos países, a avaliação e o tratamento de homens não têm sido 

adequadamente divulgados nas diretrizes clínicas. 
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ORIENTAÇÃO PARA HOMENS, 
PROFISSIONAIS DA SAÚDE E LEGISLADORES
Esse relatório resume a carga que a 
osteoporose impõe aos homens de 
todo o mundo, como a osteoporose 
se desenvolve em homens e as atuais 
lacunas de tratamento, diretrizes 
clínicas 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 não 
está ciente do risco que correm, nem 
tampouco estão os profissionais de saúde 
que os atendem. Esse status quo precisa 
ser questionado, e esse desafio é o foco 
da última seção deste relatório.

ORIENTAÇÃO 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 à da própria pessoa 
em pé devem ser submetidos a 
avaliação de osteoporose e do risco de 
fraturas125,168,169. Além dos que sofreram 

fraturas, com base nas recomendações 
da Sociedade Endocrinológica nos 
Estados Unidos (Endocrine Society)170, 
homens com os seguintes fatores de 
risco comuns para a osteoporose devem 
passar por avaliações de DMO:
 § Causas relacionadas a fatores de 

vida modificáveis:
 » Consumo excessivo de álcool
 » Tabagismo
 » Exercício físico excessivo

 § Causas relativas a deficiências 
nutricionais:
 » Transtornos alimentares e  

IMC baixo
 » Malabsorção
 » Deficiência de vitamina D

 § Causas relacionadas a doenças e 
a seus tratamentos:
 » Doença renal crônica
 » Doença pulmonar obstrutiva 

crônica
 » Atraso da puberdade
 » Excesso de glicocorticoides 

(endógeno ou exógeno)
 » HIV e terapias com inibidores da 

protease

 » Hipercalciúria
 » Hipogonadismo (inclusive TPA)
 » Artrite inflamatória
 » Mastocitose
 » Mieloma múltiplo
 » Osteogênese imperfeita
 » Hiperparatireoidismo primário
 » 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 opinião eu deveria fazer um 
teste de densitometria óssea? Com 
que frequência esse teste deve ser 
repetido?

 § Seria possível calcular meu risco de 
sofrer fraturas no futuro?

 § O que devo fazer com relação  
ao cálcio, à vitamina D e a exercícios 
físicos?

 § Seria possível me orientar sobre 
mudanças em meu estilo de vida 
que venham melhorar a saúde de 
meus ossos?
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 § Preciso de terapia específica para 
tratar osteoporose?

Medidas de estilo de vida

Ficou provado que os exercícios 
físicos melhoram a DMO em homens 
mais idosos171 e diminuem o risco de 
quedas172. Assim sendo, a Sociedade 
de Endocrinologia dos Estados Unidos 
recomenda que os homens com risco de 
ter osteoporose devem praticar atividades 
que envolvam aplicação de peso, tais 
como caminhar, de 30 a 40 minutos por 
sessão, 3 a 4 vezes por semana170.

Homens devem manter o consumo de 
cálcio recomendado pelo seu país. A 
Sociedade de Endocrinologia especificou 
que o nível adequado para os Estados 
Unidos é de 1.000 mg a 1.200 mg, com a 
opção de suplementação caso o conteúdo 
da dieta seja insuficiente170. A vitamina 
D, cuja fonte principal é via exposição 
solar, desempenha um papel importante 
na saúde dos ossos. As recomendações 
da Osteoporosis Australia destacam a 
necessidade de exposição solar regular 
e segura, que visa evitar vermelhidão e 
qualquer risco de desenvolvimento de 
câncer de pele66. Fica claro que níveis 
seguros de exposição solar variam com a 
latitude e estação do ano, de forma que os 
homens devem levar em consideração as 
orientações adequadas para o país onde 
vivem. As recomendações australianas66, 
norte-americanas170 e da IOF173 identificam 
um nível sérico de 25-hidroxivitamina D de 
75 nmol/L (30 ng/ml) como o ideal para 
reduzir o risco de fraturas.

ORIENTAÇÃO PARA 
PROFISSIONAIS DA SAÚDE

O diagnóstico e tratamento da 
osteoporose em homens tem sido 
assunto de diversos artigos de revisão 
recentes111,174,175. Um resumo dos 
benefícios dos diversos tratamentos para 
osteoporose listados em uma revisão 
está ilustrado na Tabela 1. A seguir, veja 
um resumo dos tratamentos individuais 
baseados em evidências.

Bisfosfonatos

Alendronato: diversos estudos avaliaram 
a eficácia do alendronato em homens 
com osteoporose. Os mais recentes 
confirmaram os resultados de estudos 
prévios relativos à melhoria do DMO e 
redução dos marcadores de redução 
óssea176. A redução de fraturas foi 
demonstrada em um estudo de homens 
com hipogonadismo ou eugonadismo 
(níveis normais de testosterona)177. 
A incidência de fraturas vertebrais 
detectadas por raios-X foi 0,8% em 
pacientes tratados com alendronato, 
comparado com 7,1% nos controles. 
Uma análise da relação custo/benefício 
suporta o uso do alendronato em 
homens com osteoporose primária e 
com grande risco de sofrer fraturas178. Há 
evidências de que o alendronato também 
melhora a DMO de pacientes tratados 
com TPA 178 ou GC179.

Risedronato: Ficou demonstrado 
que o risedronato aumenta a DMO180 
e, no contexto de um estudo não 

cego, reduziu a incidência de fraturas 
vertebrais em osteoporoses primárias em 
homens181.

Bisfosfonatos intravenosos: 
terapia mensal com ibandronato 
intravenoso demonstrou melhorar a 
DMO e reposição óssea identificada 
por marcadores em homens com 
osteoporose182. Em homens recebendo 
BA, a administração intravenosa de 
pamidronato mostrou prevenir a perda 
óssea183. O bisfosfonato intravenoso 
mais bem estudado em homens é 
o ácido zoledrônico, que melhora a 
DMO176,184 e reduz a incidência de 
fraturas vertebrais184 e não-vertebrais185 
em homens com osteoporose primária. 
O ácido zoledrônico também melhorou 
a DMO de homens recebendo TPA186 e 
GC187.

Terapias alternativas e adjuvantes

Denosumab: um anticorpo 
monoclonal totalmente humano 
que é uma alternativa à terapia com 
bisfosfonato. Denosumab melhora a 
DMO em homens com osteoporose 
primária188 e melhora a DMO, além 
de reduzir a incidência de fraturas 
vertebrais em homens submetidos a 
ADT189. Em um estudo envolvendo 
homens e mulheres japoneses com 
osteoporose, denosumab reduziu 
significativamente a incidência de 
fraturas vertebrais novas ou em 
deterioração em até 66% em  
dois anos190.

TABELA 1 Resumo dos benefícios da terapia para osteoporose em homens111

Tratamento

Osteoporose primária Bloqueios androgênicos Osteoporose secundária a 
glicocorticoides

DMO Fratura 
vertebral

Fratura 
não 

vertebral
DMO Fratura 

vertebral

Fratura 
não 

vertebral
DMO Fratura 

vertebral

Fratura 
não 

vertebral

Bi
sf

os
fo

na
to

s

Alendronato x x x x

Risedronato x x

Ibandronato x

Pamidronato x

Ácido zolen-
drônico

x x x x x

Te
ra

pi
as

 
al

te
rn

at
iv

as Denosumab x x x

Ranelato de 
estrôncio

x

Teriparatida x x x x

Modificado de Sim I-W, Ebaling PR. Tratamento da osteoporose em homens com bifosfanatos: raciocínio e as últimas evidências. Ther 
Adv Musculoskel Dis 2013;5(5):259-267. Reprodução gentilmente concedida.
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Teriparatida: é o principal agente 
anabolizante para o tratamento da 
osteoporose e demonstrou aumentar a 
DMO191 em homens com hipogonadismo 
ou eugonadismo e osteoporose, além 
de reduzir a incidência de fraturas 
vertebrais192. A teriparatida também 
previne perda óssea193,194 em homens 
e fraturas vertebrais em homens e 
mulheres com osteoporose induzida  
por GC195. O tratamento com teriparatida 
também apresentou resultados melhores 
para DMO da coluna, microtextura e 
força óssea derivada de elemento finito 
em comparação com o risedronato em 
homens com osteoporose induzida  
por GC194.

Testosterona: poucos estudos usaram 
a testosterona como tratamento 
para osteoporose e nenhum estudo 
considerou as fraturas como objetivo 
primário. A terapia com testosterona 
demonstrou melhorar a DMO e os 
marcadores de remodelagem óssea 
em homens com hipogonadismo196,197. 
Apesar de não terem sido realizados 
estudos aliando a testosterona aos 
bisfosfanatos, há uma lógica em usar 
bisfosfanatos em homens que recebem 
esteroides sexuais para restaurar o 
eugonadismo175.

Diretrizes clínicas para o 
tratamento da osteoporose em 
homens

As diretrizes clínicas a seguir fornecem 
uma análise mais detalhada, bem como 
recomendações relativas ao tratamento 
da osteoporose em homens:

Austrália: Diretrizes Clínicas para a 
Prevenção e Tratamento da Osteoporose 
em Mulheres Pós-Menopausa e 
Homens com Idade Mais Avançada 
(Clinical Guideline for the Prevention 
and Treatment of Osteoporosis in 
Postmenopausal Women and Older Men) 
2010. The Royal Australian College of 
General Practitioners198.

Alemanha: Diretrizes DVO 2006 para 
a prevenção, diagnóstico e tratamento 
da osteoporose em mulheres pós-
menopausa e homens com 60 anos ou 
mais - resumo sucinto das diretrizes199.  

Japão: Diretrizes japonesas de 2011 
para a prevenção e o tratamento da 
osteoporose - resumo sucinto200. 

Reino Unido: Diagnóstico e tratamento 
da osteoporose em mulheres pós-
menopausa e homens de idade mais 
avançada no Reino Unido: Atualização 
feita em 2013 publicada pelo Grupo de 
Diretrizes Nacionais para a Osteoporose 
(National Osteoporosis Guideline Group 
- NOGG)201. 

Estados Unidos: Osteoporose em 
homens: Uma Diretriz Clínica Prática da 
Sociedade de Endocrinologia (Endocrine 
Society Clinical Practice Guideline)170.

Os Grupos de Trabalho Científico da 
IOF publicaram dissertações indicando 
suas posições relativas à prevenção e ao 
tratamento da osteoporose em homens 
recebendo TPA e GCs:
 § Doença óssea associada  

ao câncer202. 
 § Um marco para o desenvolvimento 

de diretrizes para tratamentos 
de osteoporoses induzidas por 
glicocorticoides203. 

ORIENTAÇÃO PARA 
LEGISLADORES

Dado que um terço das fraturas de 
quadril ocorre em homens6 e que o 
número de homens com idade avançada 
está aumentando rapidamente pelo 
mundo1,2 , associado ao fato de a 
mortalidade após a fratura de quadril 
ser maior em homens, os legisladores 
desempenham um papel essencial no 
sentido de permitir que os profissionais 
da saúde possam reduzir a incidência 
de fraturas por fragilidade óssea em 
homens. Isso reduzirá significativamente 
o ônus financeiro causado pelas fraturas 
osteoporóticas sobre os sistemas 
nacionais de saúde hoje e no futuro. Os 
legisladores devem priorizar as seguintes 
questões:

Serviço de conexão de fraturas: 
indivíduos que sofreram uma primeira 
fratura por fragilidade óssea correm 
um risco considerável de ocorrer uma 
segunda fratura, ou outras ainda204,205. 
Na ausência de uma abordagem 
sistemática na prevenção de fraturas 

secundárias, a grande maioria dos 
pacientes com fraturas por fragilidade 
óssea não recebem o atendimento a 
osteoporose 142,143 de que necessitam.

Os Serviços de Conexão de Fraturas 
(SCFs) provaram ser eficazes do ponto 
de vista clínico e ter boa relação custo/
benefício em um número cada vez maior 
de países206,207. Os governos de diversos 
países aprovaram a implementação 
destes de maneira explícita como forma 
de fechar a lacuna de atendimento 
global132,133,140,141,208-210. A Campanha 
de Captura da Fratura realizada pela 
IOF125,126,168 atua como um centro 
mundial de recursos criado para apoiar 
legisladores e profissionais da saúde na 
implementação dos SCFs. Além disso, a 
IOF criou também normas mundialmente 
aprovadas para os SCF168:  
www.capturethefracture.org

Diretrizes clínicas nacionais: grupos 
nacionais de definição de diretrizes e/
ou agências nacionais de qualidade na 
saúde publicaram diretrizes voltadas para 
o tratamento e atendimento clínico da 
osteoporose em mulheres. Entretanto, 
em termos comparativos, há um vácuo 
no tocante aos homens. Os legisladores 
deveriam se certificar de que as diretrizes 
nacionais referentes à osteoporose, 
desenvolvidas por agências do governo, 
incluam orientações tanto para os 
homens quanto para as mulheres.

Acesso a medicamentos: o acesso 
a medicamentos para osteoporose 
varia muito de um país para o outro. 
Os legisladores devem garantir que o 
acesso aos tratamentos para osteoporose 
e os mecanismos de reembolso não 
discriminem contra  
os homens.

Apoio a campanhas nacionais de 
informação e conscientização: as 
campanhas ajudam na conscientização 
do público sobre as medidas preventivas 
que podem ser tomadas para reduzir 
o risco de incidência de doenças dos 
ossos, músculos e articulações, evitando 
a escalada dos custos para os sistemas de 
saúde e a dor, a morte e o sofrimento de 
milhões de pessoas.

Ficou provado que exercícios físicos melhoram a DMO em homens mais 

idosos e diminuem o risco de quedas.
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Não é uma doença apenas  
de mulheres

Um equívoco comum é o de 
que a osteoporose afeta apenas 
mulheres. Na verdade, a osteoporose 
também afeta milhões de 
homens, independente de onde 
vivam, causando consequências 
devastadoras. Aqui estão os fatos:
 § A osteoporose também  

afeta homens
 § As taxas de fraturas em homens 

estão 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 saúde

 § As fraturas levam à perda de dias 
de trabalho

 § O estilo de vida ruim de meninos 
e homens aumenta o risco destes 
desenvolverem osteoporose 

 § Homens não estão sendo 
diagnosticados e tratados para 
osteoporose

 § Os homens podem adotar 
medidas para fortalecer seus 
ossos e prevenir fraturas

Faça a mudança acontecer

A osteoporose e as fraturas 
decorrentes representam uma ameaça 
séria e crescente para a saúde 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 saúde a coordenarem 
seus esforços pela redução da carga 
representada pela osteoporose na 
população de homens. É necessário 
adotar medidas para:
 § Estimular e apoiar iniciativas 

para aumentar a conscientização 
dos homens sobre o risco da 
osteoporose  

 § Melhorar os conhecimentos 
dentro da comunidade de 
profissionais da saúde para que 
os homens em condição de risco 
sejam identificados e tratados

 § Apoiar a criação e a 
disseminação 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 situação de risco

 § Implementar sistemas de 
atenção para prevenir fraturas 
secundárias por fragilidade, 
para que os homens vítimas de 
fraturas sejam identificados e 
tratados em tempo. 

OSTEOPOROSE EM HOMENS - POR QUE A 
MUDANÇA PRECISA OCORRER
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A osteoporose representa uma ameaça séria e crescente para a saúde 

e o bem estar de homens do mundo todo. Infelizmente, a doença é 

frequentemente subdiagnosticada e subtratada, o que tem levado à 

morte precoce e à invalidez. Pelo fato de a osteoporose ser considerada 

uma doença de mulheres, as fraturas osteoporóticas afetam um em 

cada cinco homens no mundo. Aliás, um terço de todas as fraturas de 

quadril verificadas mundialmente ocorre em homens, e a probabilidade 

deles virem a morrer em consequência da fratura é duas vezes maior 

do que a das mulheres. Esse relatório destaca soluções com boa relação 

custo/benefício e baseadas em evidências que governos, autoridades de 

saúde e médicos precisam implantar para ajudar a prevenir e controlar a 

osteoporose em homens.  
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