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C A S O C L Í N I C O

O S T E O P O R O S E F R A C T U R Á R I A N A G R AV I D E Z –  
C O N J U N Ç Ã O D E F A C T O R E S ?
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sion fractures). They had a favorable progression
with life-style measures, calcium and vitamin D
supplementation, and oral biphosphonate in the
2nd case. Nevertheless, both still suffer the impact.
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Introdução

A lombalgia é frequente na gravidez, geralmente
atribuída ao aumento de peso e alterações postu-
rais, próprias desta fase, num meio hormonal e me-
tabólico em adaptação às novas exigências. Vários
factores levam ao menor índice de suspeição do
diagnóstico de osteoporose (OP) transitória da gra-
videz, que provavelmente terá maior incidência,
mas é sub-diagnosticado.1 Trata-se de uma entida-
de clínica heterogénea, de etiopatogenia multifac-
torial, mal esclarecida. Facto é que, por diversos
mecanismos, há aumento do turnover ósseo,2-4 mas
auto-limitado e reversível,5 relevante clinicamente
apenas quando há fractura. A probabilidade de tal
acontecer aumenta exponencialmente em
ambiente propício, na conjugação de outros facto-
res.3,6,7

Casos Clínicos 

Caso 1: Doente de 29 anos, caucasiana, sem ante-
cedentes familiares relevantes, com história de bai-
xa ingestão de produtos lácteos desde a infância,
menarca aos 11 anos, e início de medicação com es-
tro-progestativo aos 15 anos, por dismenorreia. Aos
26 anos, adoptou um regime dietético restritivo as-
sociado à toma de um composto com derivados de
hormonas tiroideias para perda de peso. Verificou-
-se diminuição no índice de massa corporal (IMC)
de 24 para 19,5 kg/m2 em 2 meses (que manteve
cerca de 1 ano, até a gravidez). Neste período, foi
documentado aumento dos níveis de T3 e T4 livres.
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Resumo

A osteoporose transitória da gravidez é rara e auto-
-limitada. Aqui reportamos dois casos clínicos. O 1º
é relativo ao início de dorso-lombalgias durante
uma gestação, que se tornaram incapacitantes ao
2º mês de amamentação, após uma queda. A doen-
te tinha outros factores de risco de fractura, como
o baixo aporte de cálcio, e um tratamento com de-
rivados de hormonas tiroideias para perda de peso.
O 2º caso é relativo a uma doente que apresentou
um quadro clínico sobreponível; no entanto, o es-
tudo efectuado não evidenciou qualquer factor de
risco de fractura. Em ambas foi documentada os-
teoporose densitométrica e radiológica (várias frac-
turas de compressão da coluna dorso-lombar).
Apresentaram melhoria progressiva com a altera-
ção dos estilos de vida, suplementação com cálcio
e vitamina D, e bifosfonato no 2º caso. Apesar disso,
mantém-se o forte impacto na qualidade de vida.

Palavras-chave: Osteoporose; Gravidez; Amamen-
tação; Emagrecimento; Hipertiroidismo.

Abstract

Pregnancy-associated osteoporosis is rare and self-
-limiting. We report two clinical cases, with begin-
ning of back pain during a 1st pregnancy. In the 1st

case, the pain became severe after a fall, and she
had other risk factors of fracture, like low calcium
intake, and a treatment with thyroid hormones for
weight loss. In the 2nd case, we did not find any. Both
were diagnosed of osteoporosis by bone densito-
metry and radiology (multiple vertebral compres-
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OSTEOPOROSE FRACTURÁRIA NA GRAVIDEZ- CONJUNÇÃO DE FACTORES?

Aos 27 anos, durante o 3º trimestre da 1ª gesta-
ção, iniciou dorso-lombalgias, de agravamento
progressivo durante o período de amamentação,
que se tornaram incapacitantes ao 2º mês pós-par-
to, após traumatismo minor (queda no mesmo pla-
no). Suspendeu a amamentação e contraceptivo
progestativo, retomou estro-progestativo, e foi me-
dicada com analgésicos e anti-inflamatórios não
esteróides, sem resposta clínica, pelo que recorreu
a consulta de Reumatologia. 

Ao exame físico, apresentava um IMC: 25,5
kg/m2, e dor difusa à pressão e flexão da coluna
dorso-lombar; sem outras alterações relevantes
(como cifose dorsal ou défices neurológicos).

Analiticamente, apresentava fósforo: 26,2 mg/l
(N:27-45), β-crosslaps: 0,34 ng/ml (N<0,28), PTH-I:
11,6 pg/ml (N:11-67), e 1,25-dihidroxivitamina D:

38,3 ng/ml (N:30-80). Na urina de 24h, calciúria:
1,75 mg/kg/d, taxa de reabsorção de fósforo:
87,5%, clearance de creatinina: 132 ml/min e cor-
tisol normal. Os restantes parâmetros analíticos
avaliados, como cálcio total e ionizado, fosfatase
alcalina, hemograma, transaminases, velocidade
de sedimentação, proteína C reactiva, ureia, crea-
tinina, ferro, ferritina, ácido fólico, vitamina B12,
electroforese de proteínas, osteocalcina, calcito-
nina, ACTH, prolactina, FSH, LH, estradiol, corti-
sol, TSH, T3 e T4 livres, eram normais. Os anticor-
pos anti-gliadina eram negativos.

A radiografia da bacia mostrou osteopenia ge-
neralizada, e a radiografia da coluna dorsal e lom-
bar, vértebras bicôncavas a vários níveis, corrobo-
radas por ressonância magnética (Figura 1). A den-
sitometria óssea (DEXA) mostrou um índice Z de 
-4,2 na coluna lombar, e -2,2 no colo do fémur. 

Caso 2: Doente de 39 anos, com início de dor-
so-lombalgias aos 25 anos, durante o 3º trimestre
da 1ª gravidez. Dado o carácter progressivo e inca-
pacitante da dor, no final do 1º mês pós-parto, re-
correu a consulta com a sua médica assistente,
com diagnóstico de múltiplas fracturas vertebrais
osteoporóticas (Figura 2). Por necessidade de fa-
zer medicação com analgésicos, interrompeu a
amamentação. Ao contrário do 1º caso, não foi de-
tectado no estudo clínico e analítico efectuado (so-
breponível ao descrito anteriormente), qualquer
factor predisponente a fractura, à excepção de hi-
pocalciúria. A doente apresentava na DEXA inicial,
aos 25 anos, um índice Z de -2,78 na coluna lom-
bar, e -0,73 no colo do fémur. 

Ambas as doentes efectuaram, cerca de 6 meses
após o parto no 1º caso, e de 12 anos no 2º caso,
biópsia óssea (crista ilíaca) com marcação por te-
traciclina, que mostrou “osteoporose cortical e tra-
becular de baixa remodelação”.

No período pós-parto, ambas iniciaram medi-
das terapêuticas não farmacológicas (exercício fí-
sico adaptado e aconselhamento dietético), e su-
plementos de cálcio e vitamina D. A 2ª doente foi
medicada com bifosfonato oral. 

Apresentaram melhoria clínica, analítica e den-
sitométrica progressiva. Ambas realizaram DEXA
cerca de 7 meses após a fase aguda, que mostrou,
no 1º caso, um índice Z de -3,8 na coluna lombar
e -1,8 no colo do fémur, e no 2º caso, -2,1 e -0,4, res-
pectivamente. Apesar disto, mantêm, após 2 e 14
anos de follow-up, dorso-lombalgia de ritmo me-
cânico, sendo que no 2º caso, nos últimos anos, a
doente refere limitação em actividades da vida diá-Figura 1. Fracturas vertebrais em D/, L1 e L3.
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ria, e necessidade diária de medicação analgésica. 

Discussão

A OP transitória da gravidez e amamentação, con-
siderada rara,8 tem uma incidência real desconhe-
cida, e está pouco estudada.1 Incide na mulher jo-
vem, e é frequente a ausência de sintomas ou a sua
não valorização, sendo interpretados no contexto
de alterações posturais e metabólicas da gravidez.9

A limitação ao uso de radiação ionizante, a com-
plexidade de mecanismos metabólicos envolvidos,
não totalmente esclarecidos, e a diversidade de
factores etiológicos e contribuintes, em múltiplas
combinações possíveis,1,8 dificultam a uniformiza-
ção de critérios de classificação, diagnóstico e te-
rapêutica. Estudos recentes têm dado crescente
relevância a vários factores genéticos na etiopato-
genia da OP transitória da gravidez, e vêm dar res-
posta, pelo menos parcial, aos casos ditos «idiopá-
ticos», sem factores de risco aparentes associados,
como no 2º caso descrito.10 Também se encontram
em estudo os mecanismos moleculares adaptati-
vos de resposta às novas necessidades geradas pela

gravidez (possivelmente por acção de PTHrP e ci-
tocinas) e amamentação (pelo aumento dos níveis
de PTH e prolactina, e diminuição da estrogene-
mia). Eles resultam num aumento do turnover ós-
seo com diminuição da densidade mineral óssea
(DMO), geralmente mínima e transitória,2-5,9 mas a
associação de outros factores predisponentes à sua
perda, ou factores prévios que diminuiram o pico
de massa óssea, criam um terreno propício à frac-
tura.3,6,7,10 Os factores mais frequentes são a corti-
coterapia e a hipo-estrogenemia.6,11-13

No 1º caso, podem ter contribuído para um me-
nor pico de massa óssea, a baixa ingestão de cál-
cio,1,8 menarca aos 11 anos, e, possivelmente, o iní-
cio de estro-progestativo aos 15 anos.11,14 O emagre-
cimento rápido (em 2 meses) e sustentado (cerca
de 1 ano, até a gravidez),15,16 e o hipertiroidismo, são
causas de diminuição da DMO,3 e este efeito per-
siste significativo ao longo de 3 anos, sobretudo na
mulher jovem (13-30 anos).17 A queda determinou
a valorização das queixas e recurso a cuidados mé-
dicos.

O diagnóstico, após exclusão de patologias
como a osteomalácia,18 a osteogenesis imperfecta
de manifestação tardia,19 o hiperparatiroidismo,

Figura 2. Múltiplas fracturas vertebrais traduzindo-se predominantemente em osteopenia difusa e vértebras bicôncavas.
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passa pela clínica, estudo analítico, e imagiologia
no período pós-parto.

A apresentação «típica», em primigestas, consis-
te no início de lombalgia até o 3º mês pós-parto,
de agravamento progressivo, associada a fracturas
vertebrais.1,3 Analiticamente, pode haver aumento
dos marcadores de turnover ósseo (geralmente
com cálcio sérico normal);2 a DEXA mostra dimi-
nuição da DMO (sobretudo da coluna vertebral,
mas frequentemente também do colo do fémur).4

Se não existem factores perpetuadores, o prog-
nóstico é geralmente bom, com recuperação es-
pontânea em alguns meses, e risco insignificante
de recidivas em gravidezes subsequentes.20 Tam-
bém não parece associar-se a um maior risco de OP
pós-menopausa.7,9 Apesar de tal ter sido referido às
doentes, nenhuma quis tentar nova gravidez. Além
disso, as sequelas e consequentes implicações na
qualidade de vida a longo prazo, bem evidencia-
das pelo 2º caso, não podem ser menosprezadas.21

A terapêutica deverá ser sempre individualiza-
da, dirigida à doente em causa. À excepção dos ca-
sos de OP secundária, em que deverá focar a pato-
logia de base, na OP transitória idiopática, poderá
passar apenas por medidas não farmacológicas
como a implementação de hábitos alimentares e
de exercício físico adequados. Nos últimos anos,
vários relatos clínicos referem a mais rápida e com-
pleta recuperação de massa óssea com terapêuti-
ca,1,3,8,18 recomendando suplementação com cálcio
(1.200-1.500 mg/d) e vitamina D (1.000 UI/d).7,22 Os
bifosfonatos mantêm-se controversos, dadas as in-
certezas quanto à eficácia e potenciais efeitos
adversos em futuras gestações,1,23,24 motivo pelo
qual não foi instituído no 1º caso, em que a doen-
te não excluiu em absoluto a possibilidade de uma
gravidez no futuro. Existem relatos promissores re-
lativos a outros fármacos, como o ranelato de es-
trôncio.25 A perspectiva da utilização de novos fár-
macos, e a necessidade de identificar e actuar pre-
cocemente nos casos de maior risco, têm aumen-
tado substancialmente o interesse no tema.
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