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RESUMDO

Neste artigo, os autores apresentam as recomendacoes para o diagndstico e terapéutica da osteoporose
(OP), elaboradas pela Sociedade Portuguesa de Reumatologia (SPR) e pela Sociedade Portuguesa de
Doencas Osseas Metabélicas (SPODOM).

O documento resultou do consenso estabelecido apds revisdao de bibliografia, reunides de trabalho e
discussdo aberta em reunides promovidas pela SPR e pela SPODOM. As recomendacdes sao apresentadas
com discussao de pontos que abordam a definicdo de OP, avaliacdo clinica dos doentes, factores de risco
de OP e identificacdo dos individuos com risco elevado de fractura, utilizacdo, indicacdes e interpretacdo
da absorciometria radiolégica de dupla energia (DEXA), avaliacdo complementar na abordagem inicial
da OB, prevencao e tratamento da OP p6s-menopdusica e da osteoporose masculina. Estas recomendacdes
visam reduzir o risco e a frequéncia de fracturas osteoporoticas, através de praticas clinicas validadas que
permitam uma utilizacao eficaz dos recursos diagnoésticos e terapéuticos disponiveis. Os consensos serao
revistos sempre que novas evidéncias o justificarem.

Palavras-Chave: Consensos; Osteoporose; Portugal; Recomendacdes; Sociedade Portuguesa de Reuma-
tologia; Sociedade Portuguesa de Doencas Osseas Metaboélicas

ABSTRACT

This article presents the guidelines for the management of osteoporosis established by the Portuguese So-
ciety of Rheumatology and the Portuguese Society of Metabolic Bone Diseases. The document is the re-
sult of the consensus achieved after systematic review of the literature and open discussion in national
meetings of both societies of draft documents presented by the authors. The recommendations include
aspects related to diagnosis, clinical evaluation, prevention, treatment and monitoring of post-menopau-
sal and male osteoporosis. The guidelines aim to achieve the reduction of osteoporotic fractures through
validated clinical practices that will allow the correct use of diagnostic and therapeutic resources. The con-
sensus will be reviewed as needed whenever new scientific evidence is available.

Keywords: Consensus; Osteoporosis; Portugal; Guidelines; Portuguese Society of Rheumatology; Portu-
guese Society of Metabolic Bone Diseases
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Introducao

Metodologia

A osteoporose (OP) é caracterizada por diminui-
¢do da massa 6ssea e deterioracdo da microarqui-
tectura do osso, conduzindo ao aumento do risco
de fractura.!

As fracturas osteoporéticas afectam mais fre-
quentemente as mulheres pds-menopdusicas e os
individuos idosos e representam um grave proble-
ma de satude publica devido a sua elevada preva-
léncia, as consequéncias médicas que acarretam,
adiminuicdo da qualidade de vida e aos custos eco-
noémicos e sociais que comportam.?

As fracturas osteopordticas resultam, em regra,
de traumatismos de baixa energia, a maioria das ve-
zes causados por uma queda no mesmo plano. No
caso das fracturas vertebrais ndo existe habitual-
mente um traumatismo evidente.

A correcta abordagem da OP deve ter como prin-
cipal objectivo areducao das fracturas através, ndao
s6 da manutencao da resisténcia 6ssea, fomentan-
do a obtencdo de um bom pico de massa 6ssea e
prevenindo a perda 6ssea acelerada, mas também
reduzindo ou eliminando os factores que contribu-
em para o aumento da frequéncia das quedas nos
idosos.

As recomendacoes da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia (SPR) e da Sociedade Portuguesa de
Doencas Osseas Metabélicas (SPODOM) para a
abordagem da OP visam atingir esses objectivos
através de préticas clinicas validadas que permitam
uma utilizacdo eficaz dos recursos diagndsticos e
terapéuticos disponiveis.

Neste documento sao publicadas recomenda-
¢Oes para a abordagem da OP pés-menopausica
(OPPM) e da OP masculina. A OP secundaria a te-
rapéutica com corticosterdéides apresenta especifi-
cidades proprias e serd objecto de um documento
a publicar posteriormente.

Para a elaboracdo das recomendacdes foi constitu-
ido um grupo de trabalho composto por 11 reuma-
tologistas, representando 2 sociedades cientificas,
a SPR e a SPODOM, e 2 associagoes de doentes, a
Associacdo Nacional contra a Osteoporose (APO-
ROS) e a Associacao Portuguesa de Osteoporose
(APO). Foi efectuada uma revisdo da literatura pu-
blicada nos tltimos 10 anos sobre OP, com particu-
lar realce, no caso da terapéutica, para os ensaios
clinicos aleatorizados e controlados*?% bem como
meta-anélises** desses mesmos ensaios. Foram
também revistas e apreciadas as «guidelines» ba-
seadas na evidéncia, publicadas por diversas orga-
nizagdes internacionais.*** Com base nessa revisao
foram efectuadas reunides de trabalho e o grupo re-
digiu uma primeira versdo dos consensos que foi
apresentada, discutida publicamente e modificada
em duas reunides nacionais de Reumatologia. A in-
tegracdo de todos os dados e criticas conduziu a
versdo agora publicada. Os consensos serao revis-
tos sempre que novas evidéncias o justificarem.

Definicao de Osteoporose

Aceita-se a defini¢do operativa de OP da Organiza-
¢do Mundial de Satide (OMS), que se baseia essen-
cialmente na quantificacdo da densidade mineral
6ssea (DMO) avaliada por absorciometria radiol6-
gica de dupla energia (DEXA)* (TabelaI). De acor-
do com esta classificacdo, Osteoporose significa
DMO, medida por DEXA da coluna lombar ou do
colo do fémur, correspondente aum indice T < -2,5,
sendo o indice T a expressdao em desvios-padrdo da
DMO do individuo em estudo por comparagao com
aDMO de um grupo jovem do mesmo sexo, corres-
pondente ao grupo etario no pico de massa 6ssea.
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Tabela I. Classificacio OP OMS

Critérios de

diagnostico* Classificacdao

T=-1 Normal
-25<T<-| Osteopenia (baixa massa dssea)
T=<-25 Osteoporose

T < -2,5 + fractura

de fragilidade Osteoporose grave

*Classificagio da OMS baseada no indice T («Tscore). indice T indi-
ca o nimero de desvios padrdo acima ou abaixo da média de den-
sidade de massa dssea do adulto jovem

Esta definicdo é vdlida para mulheres caucésicas
pos-menopdusicas.

Nas mulheres pré-menopéausicas com factores
de risco major para fracturas, deve ser utilizado o
indice Z < -2 para defini¢ao de OP (indice Z, ex-
pressdo em desvios-padrao da DMO do individuo
em estudo por comparac¢ao com a DMO de um gru-
po com a mesma idade e sexo).

Nos homens com idade igual ou superior a 65
anos aceitam-se os valores de indice T< -2,5 para
classificacdo de OP.

Nos homens com idades compreendidas entre
0s 50 e os 65 anos recomenda-se que o diagnosti-
co de OP seja estabelecido quando, para além do
indice T< -2,5, existirem outros factores de risco
para fractura.

As mulheres pré-menopdusicas saudaveis e os
homens saudaveis com idade inferior a 50 anos,
sem factores de risco, ndao preenchem critérios para
efectuar DEXA e o resultado desta nao deve ser uti-
lizado como critério para definir OP.

Os critérios para definicdo de OP estao a ser re-
vistos e reformulados pela OMS, de forma a integrar
outros factores para além dos densitométricos.*

Avaliacao clinica

Todas as mulheres p6s-menopdusicas e todos os
homens com mais de 50 anos devem ser interroga-
dos quanto a existéncia de factores de risco para OP.
Na observacdo clinica devem ser procurados sinais
que facam suspeitar da existéncia de causas para
OP secunddria ou de fracturas vertebrais.

Factores de risco para QP%
Sdo considerados factores de risco major:

- Idade superior a 65 anos

- Fractura vertebral prévia

- Fractura de fragilidade depois dos 40 anos

- Histéria de fractura da anca num dos progeni-
tores

- Terapéutica corticoide sistémica com mais de 3
meses duracao

- Menopausa precoce (< 40 anos)

- Hipogonadismo

- Hiperparatiroidismo primério

- Propensao para quedas aumentada

Sao considerados factores de risco minorpara OP:

- Artrite reumatéide

- Histéria de hipertiroidismo clinico

- Terapéutica crénica com anti-epilépticos

- Baixo aporte de célcio na dieta*

- Tabagismo

- Consumo excessivo de cafeina (> 2 chdvenas por
dia)*

- Consumo excessivo de bebidas alcodlicas**

- Indice de massa corporal IMC) menor do que
19 kg/m?

- Perda de peso superior a 10% relativamente ao
peso do individuo aos 25 anos

- Terapéutica crénica com heparina

- Imobilizacdo prolongada

Identificacdo dos individuos com risco elevado de
fractura

O objectivo da avaliagdo clinicana OP é, ndo sé de-
terminar a existéncia de baixa massa 6ssea, como
identificar os individuos com elevado risco fractu-
rério.

A determinac¢do do risco absoluto, num hori-
zonte temporal definido, seria preferivel a do ris-
corelativo. Na auséncia de critérios que permitam
esta determinacao deverd ser ponderado o risco re-
lativo. A elaborag@o, por um grupo de peritos e sob
a égide da OMS, dos algoritmos para determina-
¢do do risco absoluto, tem como base os factores
de risco para fractura (Tabela II).

Utilizacao e Interpretacao da DEXA

A DEXA permite identificar trés categorias diag-
nésticas (normal, osteopenia e osteoporose). Con-
fere ainda um valor progndstico ao avaliar o risco
de fractura (para cada desvio-padrdo de diminui-
¢ao, duplica o risco de fractura).

A DEXA é um método de baixa sensibilidade.
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Tabela II. Identificacdo dos individuos com risco
elevado de fractura (Grupo Trabalho OMS)

Idade

Sexo

DMO colo femural
Fractura prévia
IMC
Corticoterapia

OP secundaria
Histoéria familiar
Consumo alcool
Tabagismo

Deve ser utilizada para identificar o individuo em
risco e ndo para rastreio populacional indiscrimi-
nado.

A identificacdo do individuo em risco pode ser
efectuada através da historia clinica e da utilizacdo
de indices de risco (como por exemplo, os indices
SCORE,* FRACTURE,* ORAI* e teste de risco da
IOF").

A boa utilizac¢do e interpretacdo da DEXA per-
mite aumentar a sua sensibilidade, utilizar ade-
quadamente os recursos disponiveis e identificar
os individuos que mais beneficiardo de uma inter-
vencdo terapéutica.

Locais a avaliar por DEXA

Deverao ser avaliados o fémur proximal e a colu-
na lombar e valorizados os valores absolutos da
DMO e o indice T da coluna lombar, do colo do fé-
mur e da anca total.

Para diagnéstico deve ser considerado o indice
T mais baixo das 3 localizacdes: coluna lombar,
colo do fémur ou anca total.

A medic¢do no radio distal deve ser efectuada e
valorizada apenas se nao for possivel efectuar as
medicdes centrais referidas.

Acima dos 65 anos pode ser avaliado apenas o
fémur.

Indicacdes para realizacdo de uma
densitometria®*>

A presenca de 1 factor de risco major, ou de 2 mi-
nor, para OP sustenta a indicac¢do para requisi¢do
de DEXA. A idade, s6 por si, é considerada factor
de risco major, nas mulheres acima dos 65 anos e,
nos homens, acima dos 70 anos. Assim as indica-
¢Oes propostas sao:

Mulheres com idade superior a 65 anos e ho-
mens com idade superior a 70 anos;

Mulheres p6s-menopdusicas com idade inferior
a 65 anos e homens com idade superior a 50
anos se apresentarem 1 factor de risco majorou
2 minor;

Mulheres pré-menopdusicas e homens com
idade inferior a 50 anos apenas se existirem cau-
sas conhecidas de OP secundéria ou factores de
risco major;

Mulheres pré-menopdusicas e homens com
idade inferior a 50 anos saudaveis, ndo devem
ser submetidos a medicdo da massa 6ssea;

A perimenopausa ou a menopausa, sO por si,
nao sdo indica¢des para medicdo da massa 6s-
sea.

Avaliagao Complementar na
Abordagem Inicial da OP

No caso de existir OP, a abordagem deve constar de
uma avalia¢do laboratorial minima, para identifi-
car as causas mais frequentes de OP secundéria
ou outras causas de fractura (Tabela III), e de um
radiograma da coluna dorsal e lombar de perfil
para verificar a existéncia de deformacdo verte-
bral.

Nao existe ainda evidéncia cientifica suficien-
te que justifique a utilizagdo de biomarcadores do
metabolismo 6sseo na abordagem diagndstica in-
dividual da OP.

Prevencdo da OP

A prevencdo da OP visa a obteng¢do de um bom

Tabela Ill. Avaliacdo laboratorial
(para excluir OP secundaria)

Hemograma

Velocidade de sedimentagido
Cilcio e fosforo séricos
Fosfatase alcalina

Creatinina sérica
Electroforese das proteinas
Hormona tireotrofica (TSH)
Calciuria e fosfatiria de 24 h
PTH (em casos seleccionados)

ORGAD OFICIAL DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA - ACTA REUM PORT. 2007:32:49-59




RECOMENDACOES PARA O DIAGNOSTICO E TERAPEUTICA DA OSTEOPOROSE

Tabela IV. Prevencao da OP - Intervencdes Nio
Farmacolégicas

Tabela V. Aporte Alimentar Adequado (European
Union Scientific Committee on Food)*'*

a) Toda a populagio
- Alimentagio
- Assegurar aporte alimentar adequado de cilcio
e vitamina D
- Manter consumo proteico adequado as necessi-
dades
- Evitar consumo excessivo
- Cafeina, alcool e tabaco
- Sédio
- Actividade fisica
- Fomentar a pritica
- Exercicio/desportos com impacto em criangas
e adolescentes
- Exercicio com carga/impacto em adultos ao
longo da vida
b) Mulheres pds-menopausicas e idosos
- Assegurar aporte alimentar adequado de cilcio
e vitamina D
- Exercicios com carga/impacto
c) ldosos com risco de queda - Prevengio de fractura
- Programas de exercicio adaptados individual-
mente
- Marcha, fortalecimento muscular, treino
postura e equilibrio
- Utilizagdo de protectores das ancas

Calcio
- Ingestdo didria =900mg (limite superior adequado
2.500mg)
Vitamina D
- Valores minimos adequados
< 60 anos: 5pg/dia
= 60 anos: 10pg/dia
Valor limite superior 50pg/dia

pico de massa 6ssea e deve ser feita através da
identificacao e correccao precoce dos factores de
risco modificaveis, principalmente dos que se re-
lacionam com o estilo de vida (habitos alimenta-
res e actividade fisica). Deve iniciar-se muito cedo
na vida, cabendo ndo s6 aos cuidados de satide
primérios como aos pais e professores.

Estas medidas ndo farmacolégicas, que visam
também a manutenc¢do da massa 6ssea, devem ser
mantidas ao longo da vida (Tabelas IV e V).

Na prevencao de fracturas de fragilidade é fun-
damental a avaliacdo e a correc¢do de factores de
risco para as quedas e outros traumatismos mini-
mos (Figura 1).%®

Tratamento Farmacoldgico da Osteoporose
Pés-Menopausica — OPPM (Figura 2)

Na aprovacdo regulamentar dos formacos com ac-
¢do no osso, foram distinguidos efeitos na preven-

¢do da perda 6ssea em mulheres com DMO nor-
mal ou osteopenia e no tratamento de mulheres
com OP com efeito na reducao do risco de fractu-
ra. No entanto, esta distincdo nao €, hoje em dia,
considerada ttil nem relevante na prética clinica.*

O objectivo principal da intervencdo farmaco-
légica é a prevencao de fracturas. Existem actual-
mente farmacos disponiveis que, num curto tem-
po de intervencao, diminuem de forma significa-
tiva o risco de fracturas. A atitude mais indicada é
identificar correctamente os individuos emrisco e
tratar adequadamente esses doentes.

Os individuos que apresentem uma histéria de
fractura de fragilidade (mesmo que a DEXA revele
apenas osteopenia) ou a quem, em densitometria
criteriosamente solicitada, tenha sido detectado
um indice T inferior a-2,5 desvios padrao, tém in-
dicacdo para fazer tratamento da OP.

A osteopenia sem fractura, mas com factores de

Prevencao das Quedas

Hx queda dltimo ano?
Queda Gnica

Avaliagio equilibrio/
postura

Quedas recorrentes

Sem intervengio

Sem Problema

Avaliagio para Quedas

Farmacos
Visdo/audigio
Equilibrio/postura
Membros inferiores
Neurolégico
Cardiovascular
Factores ambientais

Intervengio apropriada

Figura |.Prevencio das quedas.
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[ Fractura de baixo impacto ]

DEXA

Tratamento Farmacolégico - OPPM

mentos didrios de 500 a 1.000
mg de célcio e o aporte de cdl-
ciona alimentacao da popula-
¢do portuguesa é frequente-
mente insuficiente.*

Sim Os suplementos de vitami-
na D, sobretudo em indivi-
duos idosos e/ou com baixa

-2,5> indice T < -1,5 ‘
(CL elou* FT)

indice T<-2,5
(CL e/ou FT)

indice T>-1,5
(CL elou FT)

‘ indice T<-1,5

exposicdo solar, também de-
(CL elou FT) ‘

vem ser considerados na tera-

* Se o outro local > -1,5

\ S

Idade > 65
+

Outro factor risco major
Hx materna fractura anca
Doengas e/ou Rx predisponentes
Propenséo para quedas

v ¥

péutica da QP12

Em idosos, especialmente
institucionalizados, com mau
estado de satide, a utilizacao
de suplementos de célcio e vi-
tamina D e de medidas de pre-
vencdo de quedas e de fractu-
ras (protectores das ancas) po-

Considerar tratamento farmacolégico

(em associagdo a suplemento de calcio c/ ou s/ vitamina D)

dem ser as unicas justifica-
veis.%
A terapéutica hormonal de

Figura 2. Tratamento farmacoldgico da osteoporose pés-menopausica.

risco major (conforme referido na avaliacdo clini-
ca), pode justificar uma actuacdo farmacolégica
idéntica a do tratamento da OP, particularmente
em individuos com mais de 65 anos.

A osteopenia em mulheres pés-menopdusicas,
com menos de 65 anos, sem fracturas e sem facto-
res de risco ndo justifica intervencao terapéutica.
No entanto, a utilizacdo de THS ou raloxifeno pode
ser ponderada, caso se justifiquem os beneficios
extra-esqueléticos.

A osteopenia isolada, em mulheres pré-meno-
pdusicas, sem factores de risco para OB nao justi-
fica terapéutica farmacolégica.

A abordagem correcta da OP inclui as medidas
ndo farmacolégicas ja referidas e medidas farma-
coldgicas.

Os farmacos aprovados para a terapéutica da
OPPM, por terem demonstrado eficdcia na pre-
vencao de fracturas, sdo os bifosfonatos (alendro-
nato, risedronato e ibandronato), ranelato de es-
troncio, raloxifeno, calcitonina, suplementos de
célcio e de vitamina D e teriparatida.

Os suplementos de célcio devem constituir uma
terapéutica da OP de primeira linha por duas ra-
zdes principais: os estudos aleatorizados e contro-
lados que demonstraram a eficacia dos farmacos
anti-osteoporoticos foram realizados com suple-

substituicao (THS) ndo deve
ser considerada terapéutica
de primeira linha no trata-
mento da OPPM. Indepen-
dentemente do valor da DMO, o tratamento com
THS pode justificar-se no caso de existirem efeitos
benéficos extra-esqueléticos (sintomas vasomoto-
res ou menopausa precoce antes dos 40 anos).?! A
avaliacdo deve ser individualizada, ponderando a
relacao risco/beneficio e a duracdo do periodo de
tratamento ndo deve exceder 0s 5 anos.

A calcitonina demonstrou efeito anti-fractura-
rio a nivel do osso trabecular.! No entanto, por ser
um farmaco menos eficaz do que outros disponi-
veis, actualmente a sua utilizacdo esté limitada a
casos em que ocorra toxicidade, intolerancia ou
contra-indicacao para outros fairmacos mais efica-
zes. A calcitonina pode ser 1til em periodos agu-
dos pés-fractura, que cursam com dor 6ssea, pois
estd demonstrado o seu efeito anti-algico.*”

O raloxifeno é o tinico modulador selectivo dos
receptores de estrogénio (SERM) actualmente dis-
ponivel no mercado para a terapéutica da OPPM.
Demonstrou efic4dcia na prevencao de fracturas
vertebrais, mas ndo em localizacdes ndo-verte-
brais.® Apresenta efeitos benéficos extra-6sseos
que, individualmente, podem ser considerados na
escolha da terapéutica.

Os bifosfonatos orais (alendronato, risedronato
e ibandronato) em regime diério, semanal (alen-
dronato e risedronato) ou mensal (ibandronato)
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demonstraram eficdcia na redu¢do de fracturas
vertebrais.>”*17® O alendronato e o risedronato, e
em sub-grupos de risco o ibandronato, diminui-
ram o risco de fracturas ndo-vertebrais, incluindo
aanca.'?!¢% S3o por isso considerados terapéutica
de primeira linha da OP. A sua baixa absorcao e
potencial agressdo da mucosa esofégica implicam
a toma em jejum e a manutencdo da posicado or-
tostatica ap6s a administracao.

A teriparatida estd indicada nos casos de OP
fracturéria vertebral grave ou quando existe into-
lerancia/faléncia dos outros farmacos, nao deven-
do ser usada por mais de 18 meses.?

O ranelato de estroncio reduz as fracturas ver-
tebrais e, nos idosos com DMO diminuida ao ni-
vel do fémur, reduz as fracturas ndo vertebrais, in-
cluindo as da anca.?*

A eficécia e seguranca da associacdo de farma-
cos anti-reabsortivos na terapéutica da OP ndo esta
demonstrada. H4 estudos de associacao do alen-
dronato com a teriparatida.®®*® O alendronato uti-
lizado antes ou em simultdneo com a teriparatida
parece diminuir a eficdcia desta, enquanto apés o
seu uso, parece prolongar o efeito da teriparatida.
O efeito sobre a massa 6ssea da associacao da te-
riparatida com a terapéutica hormonal de substi-
tuicao® ou com o raloxifeno® também foi testada.
No entanto, e de acordo com as recomendacdes e
prética clinica actuais, a teriparatida sé é utilizada
apos faléncia, toxicidade ou contra-indicacao dos
farmacos considerados de primeira linha.

A tibolona, os fitoestrogéneos, o fltor, o calci-
triol e avitamina Kainda nao demonstraram redu-
¢do do risco fracturério, pelo que nao devem ser
considerados no tratamento da OPPM.

Monitorizagao

A observacao periddica dos doentes osteoporoti-
cos é essencialmente clinica, para verificar se ocor-
reram novas fracturas ou, no caso de fracturas ver-
tebrais prévias, complica¢des resultantes destas
(raquialgias, infeccoes respiratérias, insuficiéncia
respiratoria, perturbacoes gastricas, urindrias, etc).
Como 2/3 das fracturas vertebrais sdo assintoma-
ticas, é importante que o exame clinico inclua a
medicao da altura e a avaliacdo da cifose dorsal.

Nao existe um critério definido para a realiza-
¢do de radiogramas da coluna dorso-lombar se-
riados, mas estes devem ser solicitados caso se sus-
peite de fractura vertebral.

As mulheres submetidas a terapéutica hormo-
nal de substituicdo devem efectuar, pelo menos
uma vez por ano, um exame ginecolégico e mama-
rio.

Ainda que ndo sejam utilizados no diagnéstico,
os marcadores de remodelacdo 6ssea podem ter al-
gum interesse na monitoriza¢do da terapéutica.
Sao utilizados em casos seleccionados, sobretudo
na avaliagdo precoce do efeito de formacos antire-
absortivos e como meio de aumentar a adesao do
doente a terapéutica. A International Osteoporosis
Foundation defende a utilizacao de marcadores de
reabsorcao antes do inicio da terapéutica, aos 3
meses e depois de 6 em 6 meses, e dos marcado-
res de formacéao antes do inicio da terapéutica, aos
6 meses e depois de 6 em 6 meses.®

Repeticao de DEXA

Nao hé uma relacdo proporcionalmente directa

entre o aumento da DMO avaliado por DEXA (ou

alteracdes nos marcadores de reabsorcao 6ssea) e

a diminuicdo do risco de fractura.

A eficécia de diferentes fairmacos com efeito
anti-OP ndo pode ser comparada com indicadores
indirectos como o valor da DMO ou da taxa de re-
modelacdo 6ssea.

A periodicidade com que deve ser feita a repe-
ticdo da avaliacdo da massa 6ssea depende do va-
lor inicial da DMO, da idade do doente e da insti-
tuicdo de terapéutica:

a) no caso de individuos com mais de 65 anos, com
primeira densitometria normal, ndo é necessé-
ria a repeticdo do exame;

b) as mulheres perimenopdusicas, com um valor
normal, numa primeira densitometria criterio-
samente solicitada, devem repetir o exame ape-
nas depois dos 65 anos;
nos doentes osteopordticos sob terapéutica, a
repeticdo nao deve ser feita antes de 18 a 24 me-
ses de tratamento bem instituido, podendo ser
repetida ap6s mais 2 anos. Excepcoes a esta re-
comendacdo poderao ser, terapéutica com do-
ses elevadas de corticosteréides, utilizacdo de
agonistas GnRH e ooforectomia;

d) no caso de uma primeira densitometria ter re-
velado osteopenia, a decisdo de requisitar uma
nova DEXA deve ser individual, dependendo da
idade do doente e do indice T, mas s6 devera ser
repetida depois de 3-5 anos.

As variacdes na DMO s6 devem ser valorizadas

-
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se forem superiores a 2,8 vezes o coeficiente de va-
riacdo do aparelho (medido para cada centro e
operador em condicdes de prética clinica habi-
tual).

Para farmacos anti-reabsortivos como os bifos-
fonatos, densitometrias periédicas que cumpram
asregras descritas atrés, podem ter valor na moni-
torizacao. Para o ranelato de estroncio, e provavel-
mente para a teriparatida, a DEXA ndo parece ser
um bom instrumento de monitorizacao.

Osteoporose Masculina

Hé algumas diferencas entre a OP masculina e a OP

feminina que é importante destacar:

a) arelacdo entre DMO baixa e o risco de fractura
é menos evidente;

b) aprevaléncia de factores derisco e de causas se-

cunddrias € elevada abaixo dos 65 anos;

tal como descrito para o sexo feminino, hé fac-

tores de risco reconhecidos para OP no sexo

masculino. O pedido de DEXA deve ser conside-

rado na presenca dos seguintes factores:

Idade > 70 anos

Alcoolismo

M4 nutricdo

Corticoterapia

Histéria de fractura ndo traumadtica depois

dos 40 anos

Hipogonadismo

Perda de altura e cifose acentuada

C

—

Terapéutica

A prevaléncia da OP e aincidéncia das fracturas os-
teoporoéticas no homem é inferior a que se verifi-
ca nas mulheres. Também, e ao contrario do que
ocorre nas mulheres com a menopausa, nao se
identifica nos homens um momento bem defini-
do no tempo, em que ocorre um aumento signifi-
cativo da reabsorc¢do 6ssea, com consequente au-
mento do risco de fractura.

Como consequéncia, no homem é mais dificil
desenhar estudos e avaliar o impacto de firmacos
no osso. Habitualmente a eficdcia é demonstrada
primeiro nas mulheres e s6 depois a sua utilizacao
se estende ao homem.

Os farmacos com actividade hormonal predo-
minante, nomeadamente estrogénios, SERM e an-
drogénios, sdo habitualmente s6 utilizados, con-
forme o caso, num dos sexos.

Os ensaios clinicos aleatorizados, controlados e
de grandes dimensdes, sdo raros nos homens. Os
farmacos habitualmente mais utilizados no trata-
mento da OP sdo os bifosfonatos, com demonstra-
¢ao de eficdcia em doentes com neoplasia da prés-
tata, medicados com terapéutica anti-androgéni-
ca (anti-androgénios e andlogos da LHRH).*%®

As terapéuticas actualmente mais utilizadas na
OP masculina sao:

Bifosfonatos com ou sem suplementos de cél-
cio e/ou vitamina D;

Reposicdo androgénica se hipogonadismo (mas
sem evidéncia de reducdo do risco fracturério)

Num futuro préximo, esperam-se novos avan-
¢os em algoritmos para cédlculo do risco de fractu-
ra (nomeadamente do risco absoluto), novas téc-
nicas para diagnéstico da OP e novos tratamentos.
As recomendacdes da SPR e da SPODOM para a
abordagem da OPPM e da OP masculina, serdo ac-
tualizadas para que, em cada momento, possam
englobar e traduzir as evidéncias existentes, de for-
ma a apoiar os médicos, contribuir para a melho-
ria na abordagem e tratamento dos doentes com
OP, diminuir a frequéncia das fracturas e promo-
ver a saide do osso.
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