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R E S U M O

Neste artigo, os autores apresentam as recomendações para o diagnóstico e terapêutica da osteoporose
(OP), elaboradas pela Sociedade Portuguesa de Reumatologia (SPR) e pela Sociedade Portuguesa de
Doenças Ósseas Metabólicas (SPODOM).

O documento resultou do consenso estabelecido após revisão de bibliografia, reuniões de trabalho e
discussão aberta em reuniões promovidas pela SPR e pela SPODOM. As recomendações são apresentadas
com discussão de pontos que abordam a definição de OP, avaliação clínica dos doentes, factores de risco
de OP e identificação dos indivíduos com risco elevado de fractura, utilização, indicações e interpretação
da absorciometria radiológica de dupla energia (DEXA), avaliação complementar na abordagem inicial
da OP, prevenção e tratamento da OP pós-menopáusica e da osteoporose masculina. Estas recomendações
visam reduzir o risco e a frequência de fracturas osteoporóticas, através de práticas clínicas validadas que
permitam uma utilização eficaz dos recursos diagnósticos e terapêuticos disponíveis. Os consensos serão
revistos sempre que novas evidências o justificarem.

Palavras-Chave: Consensos; Osteoporose; Portugal; Recomendações; Sociedade Portuguesa de Reuma-
tologia; Sociedade Portuguesa de Doenças Ósseas Metabólicas

A B S T R A C T

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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Viviana Tavares, Helena Canhão, José António Melo Gomes, Eugénia Simões, José Carlos Romeu,

Paulo Coelho, Rui André Santos,Armando Malcata, Domingos Araújo, Carlos Vaz, Jaime Branco

Introdução

A osteoporose (OP) é caracterizada por diminui-
ção da massa óssea e deterioração da microarqui-
tectura do osso, conduzindo ao aumento do risco
de fractura.1

As fracturas osteoporóticas afectam mais fre-
quentemente as mulheres pós-menopáusicas e os
indivíduos idosos e representam um grave proble-
ma de saúde pública devido à sua elevada preva-
lência, às consequências médicas que acarretam,
à diminuição da qualidade de vida e aos custos eco-
nómicos e sociais que comportam.2

As fracturas osteoporóticas 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 não existe habitual-
mente um traumatismo evidente. 

A correcta abordagem da OP deve ter como prin-
cipal objectivo a redução das fracturas através, não
só da manutenção da resistência óssea, fomentan-
do a obtenção de um bom pico de massa óssea e
prevenindo a perda óssea acelerada, mas também
reduzindo ou eliminando os factores que contribu-
em para o aumento da frequência das quedas nos
idosos.

As recomendações da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia (SPR) e da Sociedade Portuguesa de
Doenças Ósseas Metabólicas (SPODOM) para a
abordagem da OP visam atingir esses objectivos
através de práticas clínicas validadas que permitam
uma utilização eficaz dos recursos diagnósticos e
terapêuticos disponíveis. 

Neste documento são publicadas recomenda-
ções para a abordagem da OP pós-menopáusica
(OPPM) e da OP masculina. A OP secundária a te-
rapêutica com corticosteróides apresenta especifi-
cidades próprias e será objecto de um documento
a publicar posteriormente.

Metodologia

Para a elaboração das recomendações foi constitu-
ído um grupo de trabalho composto por 11 reuma-
tologistas, representando 2 sociedades científicas,
a SPR e a SPODOM, e 2 associações de doentes, a
Associação Nacional contra a Osteoporose (APO-
ROS) e a Associação Portuguesa de Osteoporose
(APO). Foi efectuada uma revisão da literatura pu-
blicada nos últimos 10 anos sobre OP, com particu-
lar realce, no caso da terapêutica, para os ensaios
clínicos aleatorizados e controlados3-26 bem como
meta-análises27-35 desses mesmos ensaios. Foram
também revistas e apreciadas as «guidelines» ba-
seadas na evidência, publicadas por diversas orga-
nizações internacionais.36-40 Com base nessa revisão
foram efectuadas reuniões de trabalho e o grupo re-
digiu uma primeira versão dos consensos que foi
apresentada, discutida publicamente e modificada
em duas reuniões nacionais de Reumatologia. A in-
tegração de todos os dados e críticas conduziu à
versão agora publicada. Os consensos serão revis-
tos sempre que novas evidências o justificarem.

Definição de Osteoporose

Aceita-se a definição operativa de OP da Organiza-
ção Mundial de Saúde (OMS), que se baseia essen-
cialmente na quantificação da densidade mineral
óssea (DMO) avaliada por absorciometria radioló-
gica de dupla energia (DEXA)41 (Tabela I). De acor-
do com esta classificação, Osteoporose significa
DMO, medida por DEXA da coluna lombar ou do
colo do fémur, correspondente a um indíce T < -2,5,
sendo o índice T a expressão em desvios-padrão da
DMO do indivíduo em estudo por comparação com
a DMO de um grupo jovem do mesmo sexo, corres-
pondente ao grupo etário no pico de massa óssea.
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- Idade superior a 65 anos
- Fractura vertebral prévia
- Fractura de fragilidade depois dos 40 anos
- História de fractura da anca num dos progeni-

tores
- Terapêutica corticóide sistémica com mais de 3

meses duração
- Menopausa precoce (< 40 anos)
- Hipogonadismo
- Hiperparatiroidismo primário
- Propensão para quedas aumentada

São considerados factores de risco minor para OP:
- Artrite reumatóide
- História de hipertiroidismo clínico
- Terapêutica crónica com anti-epilépticos
- Baixo aporte de cálcio na dieta43

- Tabagismo 
- Consumo excessivo de cafeína (> 2 chávenas por

dia)44

- Consumo excessivo de bebidas alcoólicas45,46

- Índice de massa corporal (IMC) menor do que
19 kg/m2

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

- Terapêutica crónica com heparina
- Imobilização prolongada

Identificação dos indivíduos com risco elevado de
fractura
O objectivo da avaliação clínica na OP é, não só de-
terminar a existência de baixa massa óssea, como
identificar os indivíduos com elevado risco fractu-
rário.

A determinação do risco absoluto, num hori-
zonte temporal definido, seria preferível à do ris-
co relativo. Na ausência de critérios que permitam
esta determinação deverá ser ponderado o risco re-
lativo. A elaboração, por um grupo de peritos e sob
a égide da OMS, dos algoritmos para determina-
ção do risco absoluto, tem como base os factores
de risco para fractura (Tabela II).

Utilização e Interpretação da DEXA

A DEXA permite identificar três categorias diag-
nósticas (normal, osteopenia e  osteoporose). Con-
fere ainda um valor prognóstico ao avaliar o risco
de fractura (para cada desvio-padrão de diminui-
ção, duplica o risco de fractura). 

A DEXA é um método de baixa sensibilidade.

RECOMENDAÇÕES PARA O DIAGNÓSTICO E TERAPÊUTICA DA OSTEOPOROSE

Esta definição é válida para mulheres caucásicas
pós-menopáusicas. 

Nas mulheres pré-menopáusicas com factores
de risco major para fracturas, deve ser utilizado o
índice Z < -2 para definição de OP (índice Z, ex-
pressão em desvios-padrão da DMO do indivíduo
em estudo por comparação 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 índice T< -2,5 para
classificação de OP. 

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

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

Os critérios para definição de OP estão a ser re-
vistos e reformulados pela OMS, de forma a integrar
outros factores para além dos densitométricos.42

Avaliação clínica

Todas as mulheres pós-menopáusicas e todos os
homens com mais de 50 anos devem ser interroga-
dos quanto à existência de factores de risco para OP.
Na observação clínica devem ser procurados sinais
que façam suspeitar da existência de causas para
OP secundária ou de fracturas vertebrais. 

Factores de risco para OP40

São considerados factores de risco major:

Tabela I. Classificação OP OMS

Critérios de 
diagnóstico* Classificação

T ≥ - 1 Normal
- 2,5 < T < -1 Osteopenia (baixa massa óssea)
T ≤ -2,5 Osteoporose
T ≤ -2,5 + fractura 

de fragilidade Osteoporose grave

*Classificação da OMS baseada no Índice T («T-score»). Índice T indi-
ca o número de desvios padrão acima ou abaixo da média de den-
sidade de massa óssea do adulto jovem
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Deve ser utilizada para identificar o indivíduo em
risco e não para rastreio populacional indiscrimi-
nado. 

A identificação do indivíduo em risco pode ser
efectuada através da história clínica e da utilização
de índices de risco (como por exemplo, os índices
SCORE,47 FRACTURE,48 ORAI47 e teste de risco da
IOF49).

A boa utilização e interpretação da DEXA per-
mite aumentar a sua sensibilidade, utilizar ade-
quadamente os recursos disponíveis e identificar
os indivíduos que mais beneficiarão de uma inter-
venção terapêutica.

Locais a avaliar por DEXA
Deverão ser avaliados o fémur proximal e a colu-
na lombar e valorizados os valores absolutos da
DMO e o índice T da coluna lombar, do colo do fé-
mur e da anca total.

Para diagnóstico deve ser considerado o índice
T mais baixo das 3 localizações: coluna lombar,
colo do fémur ou anca total.

A medição no rádio distal deve ser efectuada e
valorizada apenas se não for possível efectuar as
medições centrais referidas.

Acima dos 65 anos pode ser avaliado apenas o
fémur.

Indicações para realização de uma 
densitometria39,50

A presença de 1 factor de risco major, ou de 2 mi-
nor, para OP sustenta a indicação para requisição
de DEXA. A idade, só por si, é considerada factor
de risco major, nas mulheres acima dos 65 anos e,
nos homens, acima dos 70 anos. Assim as indica-
ções propostas são:   

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

- Mulheres pós-menopáusicas com idade inferior
a 65 anos e homens com idade superior a 50
anos se apresentarem 1 factor de risco major ou
2 minor;

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

- Mulheres pré-menopáusicas e homens com
idade inferior a 50 anos saudáveis, não devem
ser submetidos a medição da massa óssea;

- A perimenopausa ou a menopausa, só por si,
não são indicações para medição da massa ós-
sea.

Avaliação Complementar na 
Abordagem Inicial da OP   

No caso de existir OP, a abordagem deve constar de
uma avaliação laboratorial mínima, para identifi-
car as causas mais frequentes de OP secundária
ou outras causas de fractura (Tabela III), e de um
radiograma da coluna dorsal e lombar de perfil
para verificar a existência de deformação verte-
bral.

Não existe ainda evidência científica suficien-
te que justifique a utilização de biomarcadores do
metabolismo ósseo na abordagem diagnóstica in-
dividual da OP.

Prevenção da OP

A prevenção da OP visa a obtenção de um bom

SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA E SOCIEDADE PORTUGUESA DE DOENÇAS ÓSSEAS METABÓLICAS

Tabela III. Avaliação laboratorial 
(para excluir OP secundária)

• Hemograma
• Velocidade de sedimentação
• Cálcio e fósforo séricos
• Fosfatase alcalina
• Creatinina sérica
• Electroforese das proteínas
• Hormona tireotrófica (TSH)
• Calciúria e fosfatúria de 24 h
• PTH (em casos seleccionados)

Tabela II. Identificação dos indivíduos com risco
elevado de fractura (Grupo Trabalho OMS)

• Idade
• Sexo
• DMO colo femural
• Fractura prévia
• IMC
• Corticoterapia
• OP secundária
• História familiar
• Consumo alcool
• Tabagismo 
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pico de massa óssea e deve ser feita através da
identificação e correcção precoce dos factores de
risco modificáveis, principalmente dos que se re-
lacionam com o estilo de vida (hábitos alimenta-
res e actividade física). Deve iniciar-se muito cedo
na vida, cabendo não só aos cuidados de saúde
primários como aos pais e professores.

Estas medidas não farmacológicas, que visam
também a manutenção da massa óssea, devem ser
mantidas ao longo da vida (Tabelas IV e V).

Na prevenção de fracturas de fragilidade é fun-
damental a avaliação e a correcção de factores de
risco para as quedas e outros traumatismos míni-
mos (Figura 1).53

Tratamento Farmacológico da Osteoporose
Pós-Menopáusica – OPPM (Figura 2)

Na aprovação regulamentar dos fármacos com ac-
ção no osso, foram distinguidos efeitos na preven-

ção da perda óssea em mulheres com DMO nor-
mal ou osteopenia e no tratamento de mulheres
com OP com efeito na redução do risco de fractu-
ra. No entanto, esta distinção não é, hoje em dia,
considerada útil nem relevante na prática clínica.54

O objectivo principal da intervenção farmaco-
lógica é a prevenção de fracturas. Existem actual-
mente fármacos disponíveis que, num curto tem-
po de intervenção, diminuem de forma significa-
tiva o risco de fracturas. A atitude mais indicada é
identificar correctamente os indivíduos em risco e
tratar adequadamente esses doentes.

Os indivíduos que apresentem uma história de
fractura de fragilidade (mesmo que a DEXA revele
apenas osteopenia) ou a quem, em densitometria
criteriosamente solicitada, tenha sido detectado
um índice T inferior a –2,5 desvios padrão, têm in-
dicação para fazer tratamento da OP. 

A osteopenia sem fractura, mas com factores de
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Tabela IV.  Prevenção da OP – Intervenções Não
Farmacológicas

a) Toda a população
- Alimentação

- Assegurar aporte alimentar adequado de cálcio
e vitamina D 

- Manter consumo proteico adequado às necessi-
dades

- Evitar consumo excessivo 
- Cafeína, álcool e tabaco
- Sódio

- Actividade física
- Fomentar a prática

- Exercício/desportos com impacto em crianças
e adolescentes

- Exercício com carga/impacto em adultos ao
longo da vida

b)Mulheres pós-menopáusicas e idosos
- Assegurar aporte alimentar adequado de cálcio

e vitamina D
- Exercícios com carga/impacto

c) Idosos com risco de queda - Prevenção de fractura
- Programas de exercício adaptados individual-

mente
- Marcha, fortalecimento muscular, treino 

postura e equilíbrio
- Utilização de protectores das ancas 

Tabela V.  Aporte Alimentar Adequado (European
Union Scientific Committee on Food)51,52

Cálcio
- Ingestão diária ≥900mg (limite superior adequado

2.500mg)
Vitamina D
- Valores mínimos adequados

< 60 anos: 5µg/dia
≥ 60 anos: 10µg/dia
Valor limite superior 50µg/dia

Prevenção das Quedas

Hx queda último ano?

Quedas recorrentes Queda única

Problema

Avaliação para Quedas

Intervenção apropriada

Fármacos
Visão/audição

Equilíbrio/postura
Membros inferiores

Neurológico
Cardiovascular

Factores ambientais

Avaliação equilíbrio/
postura

Sem intervenção

Não

Sem Problema

Figura 1. Prevenção das quedas.
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risco major (conforme referido na avaliação clíni-
ca), pode justificar uma actuação farmacológica
idêntica à do tratamento da OP, particularmente
em indivíduos com mais de 65 anos.

A osteopenia em mulheres pós-menopáusicas,
com menos de 65 anos, sem fracturas e sem facto-
res de risco não justifica intervenção terapêutica.
No entanto, a utilização de THS ou raloxifeno pode
ser ponderada, caso se justifiquem os benefícios
extra-esqueléticos.

A osteopenia isolada, em mulheres pré-meno-
páusicas, sem factores de risco para OP, não justi-
fica terapêutica farmacológica.

A abordagem correcta da OP inclui as medidas
não farmacológicas já referidas e medidas farma-
cológicas.

Os fármacos aprovados para a terapêutica da
OPPM, por terem demonstrado eficácia na pre-
venção de fracturas, são os bifosfonatos (alendro-
nato, risedronato e ibandronato), ranelato de es-
trôncio, raloxifeno, calcitonina, suplementos de
cálcio e de vitamina D e teriparatida.

Os suplementos de cálcio devem constituir uma
terapêutica da OP de primeira linha por duas ra-
zões principais: os estudos aleatorizados e contro-
lados que demonstraram a eficácia dos fármacos
anti-osteoporóticos foram realizados com suple-

mentos diários de 500 a 1.000
mg de cálcio e o aporte de cál-
cio na alimentação da popula-
ção portuguesa é frequente-
mente insuficiente.55

Os suplementos de vitami-
na D, sobretudo em indiví-
duos idosos e/ou com baixa
exposição solar, também de-
vem ser considerados na tera-
pêutica da OP.19,20

Em idosos, especialmente
institucionalizados, com mau
estado de saúde, a utilização
de suplementos de cálcio e vi-
tamina D e de medidas de pre-
venção de quedas e de fractu-
ras (protectores das ancas) po-
dem ser as únicas justificá-
veis.56

A terapêutica hormonal de
substituição (THS) não deve
ser considerada terapêutica
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).21 A
avaliação deve ser individualizada, ponderando a
relação risco/benefício e a duração do período de
tratamento não deve exceder os 5 anos.

A calcitonina demonstrou efeito anti-fracturá-
rio a nível do osso trabecular.10 No entanto, por ser
um fármaco menos eficaz do que outros disponí-
veis, actualmente a sua utilização está limitada a
casos em que ocorra toxicidade, intolerância ou
contra-indicação para outros fármacos mais efica-
zes. A calcitonina pode ser útil em períodos agu-
dos pós-fractura, que cursam com dor óssea, pois
está demonstrado o seu efeito anti-álgico.57

O raloxifeno é o único modulador selectivo dos
receptores de estrogénio (SERM) actualmente dis-
ponível no mercado para a terapêutica da OPPM.
Demonstrou eficácia na prevenção de fracturas
vertebrais, mas não em localizações não-verte-
brais.8 Apresenta efeitos benéficos extra-ósseos
que, individualmente, podem ser considerados na
escolha da terapêutica. 

Os bifosfonatos orais (alendronato, risedronato
e ibandronato) em regime diário, semanal (alen-
dronato e risedronato) ou mensal (ibandronato)
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Tratamento Farmacológico – OPPM
Fractura de baixo impacto

Não Sim

DEXA

Índice T≤-2,5
(CL e/ou FT)

Índice T>-1,5
(CL e/ou FT)

Índice T≤-1,5
(CL e/ou FT)

-2,5> Índice T ≤ -1,5
(CL e/ou* FT)

* Se o outro local > -1,5

Se
Idade > 65

+
Outro factor risco major

Hx materna fractura anca
Doenças e/ou Rx predisponentes

Propensão para quedas

Considerar tratamento farmacológico
(em associação a suplemento de cálcio c/ ou s/ vitamina D)

Figura 2. Tratamento farmacológico da osteoporose pós-menopáusica.
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demonstraram eficácia na redução de fracturas
vertebrais.3-7,9,17,18 O  alendronato e o risedronato, e
em sub-grupos de risco o ibandronato, diminui-
ram o risco de fracturas não-vertebrais, incluindo
a anca.12,16,26 São por isso considerados terapêutica
de primeira linha da OP. A sua baixa absorção e
potencial agressão da mucosa esofágica implicam
a toma em jejum e a manutenção da posição or-
tostática após a administração.

A teriparatida está indicada nos casos de OP
fracturária vertebral grave ou quando existe into-
lerância/falência dos outros fármacos, não deven-
do ser usada por mais de 18 meses.22

O ranelato de estrôncio reduz as fracturas ver-
tebrais e, nos idosos com DMO diminuída ao ní-
vel do fémur, reduz as fracturas não vertebrais, in-
cluindo as da anca.23,24

A eficácia e segurança da associação de fárma-
cos anti-reabsortivos na terapêutica da OP não está
demonstrada. Há estudos de associação do alen-
dronato com a teriparatida.58,59 O alendronato uti-
lizado antes ou em simultâneo com a teriparatida
parece diminuir a eficácia desta, enquanto após o
seu uso, parece prolongar o efeito da teriparatida.
O efeito sobre a massa óssea da associação da te-
riparatida com a terapêutica hormonal de substi-
tuição60 ou com o raloxifeno61 também foi testada.
No entanto, e de acordo com as recomendações e
prática clínica actuais, a teriparatida só é utilizada
após falência, toxicidade ou contra-indicação dos
fármacos considerados de primeira linha.

A tibolona, os fitoestrogéneos, o flúor, o calci-
triol e a vitamina K ainda não demonstraram redu-
ção do risco fracturário, pelo que não devem ser
considerados no tratamento da OPPM.

Monitorização

A observação periódica dos doentes osteoporóti-
cos é essencialmente clínica, para verificar se ocor-
reram novas fracturas ou, no caso de fracturas ver-
tebrais prévias, complicações resultantes destas
(raquialgias, infecções respiratórias, insuficiência
respiratória, perturbações gástricas, urinárias, etc).
Como 2/3 das fracturas vertebrais são assintomá-
ticas, é importante que o exame clínico inclua a
medição da altura e a avaliação da cifose dorsal. 

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

As mulheres submetidas a terapêutica hormo-
nal de substituição devem efectuar, pelo menos
uma vez por ano, um exame ginecológico e mamá-
rio.

Ainda que não sejam utilizados no diagnóstico,
os marcadores de remodelação óssea podem ter al-
gum interesse na monitorização da terapêutica.
São utilizados em casos seleccionados, sobretudo
na avaliação precoce do efeito de fármacos antire-
absortivos e como meio de aumentar a adesão do
doente à terapêutica. A International Osteoporosis
Foundation defende a utilização de marcadores de
reabsorção antes do início da terapêutica, aos 3
meses e depois de 6 em 6 meses, e dos marcado-
res de formação antes do início da terapêutica, aos
6 meses e depois de 6 em 6 meses.62

Repetição de DEXA

Não há uma relação proporcionalmente directa
entre o aumento da DMO avaliado por DEXA (ou
alterações nos marcadores de reabsorção óssea) e
a diminuição do risco de fractura. 

A eficácia de diferentes fármacos com efeito
anti-OP não pode ser comparada com indicadores
indirectos como o valor da DMO ou da taxa de re-
modelação óssea. 

A periodicidade com que deve ser feita a repe-
tição da avaliação da massa óssea depende do va-
lor inicial da DMO, da idade do doente e da insti-
tuição de terapêutica:
a) no caso de indivíduos com mais de 65 anos, com

primeira densitometria normal, não é necessá-
ria a repetição do exame; 

b) as mulheres perimenopáusicas, com um valor
normal, numa primeira densitometria criterio-
samente solicitada, devem repetir o exame ape-
nas depois dos 65 anos; 

c) nos doentes osteoporóticos sob terapêutica, a
repetição não deve ser feita antes de 18 a 24 me-
ses de tratamento bem instituído, podendo ser
repetida após mais 2 anos. Excepções a esta re-
comendação poderão ser, terapêutica com do-
ses elevadas de corticosteróides, utilização de
agonistas GnRH e ooforectomia;

d) no caso de uma primeira densitometria ter re-
velado osteopenia, a decisão de requisitar uma
nova DEXA deve ser individual, dependendo da
idade do doente e do índice T, mas só deverá ser
repetida depois de 3-5 anos. 
As variações na DMO só devem ser valorizadas
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se forem superiores a 2,8 vezes o coeficiente de va-
riação do aparelho (medido para cada centro e
operador em condições de prática clínica habi-
tual).

Para fármacos anti-reabsortivos como os bifos-
fonatos, densitometrias periódicas que cumpram
as regras descritas atrás, podem ter valor na moni-
torização. Para o ranelato de estrôncio, e provavel-
mente para a teriparatida, a DEXA não parece ser
um bom instrumento de monitorização.      

Osteoporose Masculina

Há algumas diferenças entre a OP masculina e a OP
feminina que é importante destacar: 
a) a relação entre DMO baixa e o risco de fractura

é menos evidente;
b) a prevalência de factores de risco e de causas se-

cundárias é elevada abaixo dos 65 anos; 
c) tal como descrito para o sexo feminino, há fac-

tores de risco reconhecidos para OP no sexo
masculino. O pedido de DEXA deve ser conside-
rado na presença dos seguintes factores:
- Idade > 70 anos
- Alcoolismo
- Má nutrição
- Corticoterapia
- História de fractura não traumática depois

dos 40 anos
- Hipogonadismo
- Perda de altura e cifose acentuada

Terapêutica
A prevalência da OP e a incidência das fracturas os-
teoporóticas no homem é inferior à que se verifi-
ca nas mulheres. Também, e ao contrário do que
ocorre nas mulheres com a menopausa, não se
identifica nos homens um momento bem defini-
do no tempo, em que ocorre um aumento signifi-
cativo da reabsorção óssea, com consequente au-
mento do risco de fractura.

Como consequência, no homem é mais difícil
desenhar estudos e avaliar o impacto de fármacos
no osso. Habitualmente a eficácia é demonstrada
primeiro nas mulheres e só depois a sua utilização
se estende ao homem. 

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

Os ensaios clínicos aleatorizados, controlados e
de grandes dimensões, são raros nos homens. Os
fármacos habitualmente mais utilizados no trata-
mento da OP são os bifosfonatos, com demonstra-
ção de eficácia em doentes com neoplasia da prós-
tata, medicados com terapêutica anti-androgéni-
ca (anti-androgénios e análogos da LHRH).58,59

As terapêuticas actualmente mais utilizadas na
OP masculina são:
- Bifosfonatos com ou sem suplementos de cál-

cio e/ou vitamina D;
- Reposição androgénica se hipogonadismo (mas

sem evidência de redução do risco fracturário)

Num futuro próximo, esperam-se novos avan-
ços em algoritmos para cálculo do risco de fractu-
ra (nomeadamente do risco absoluto), novas téc-
nicas para diagnóstico da OP e novos tratamentos.
As recomendações da SPR e da SPODOM para a
abordagem da OPPM e da OP masculina, serão ac-
tualizadas para que, em cada momento, possam
englobar e traduzir as evidências existentes, de for-
ma a apoiar os médicos, contribuir para a melho-
ria na abordagem e tratamento dos doentes com
OP, diminuir a frequência das fracturas e promo-
ver a saúde do osso. 
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