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RESUMO

A osteoporose é uma doenca dssea metabdlica com elevada prevaléncia e impacto significativo, mas subtratada.

O paradigma de abordagem da osteoporose sofreu uma mudanca importante com a introducao do célculo do FRAX
(fracture risk assessment), que permite a estimativa do risco de fratura major e da anca a 10 anos, orientando a neces-
sidade de realizacdo de osteodensitometria éssea e inicio de terapéutica anti-osteopordética.

A aprovacao de novos farmacos anti-osteoporoéticos de administracdo parentérica, como o 4cido zolendroénico, o
denosumab e a teriparatida contribuiu para o aumento da eficicia terapéutica e o conforto posoldgico no tratamento
da osteoporose.

Pela sua proximidade e transversalidade, a Medicina Geral e Familiar tem uma posicao privilegiada na avaliacao do
risco de queda, estimativa do risco de fratura de fragilidade, diagnodstico de osteoporose e inicio e monitorizacdo da
terapéutica anti-osteoporotica. Assim, e a luz da evidéncia cientifica atual, € necessaria uma mudanca no paradigma
da abordagem diagndstica e terapéutica da osteoporose por parte dos médicos de familia.

PALAVRAS-CHAVE: Conservadores da Densidade Ossea; Fraturas por Osteoporose; Medicina Geral e Familiar; Os-
teoporose/tratamento farmacoldgico; Osteoporose Pds-Menopausa/tratamento farmacologico

ABSTRACT
Osteoporosis is a metabolic bone disease with a high prevalence and a significant impact but is still undertreated.

The approach of osteoporosis underwent an important change with the introduction of the FRAX (fracture risk as-
sessment tool), which allows the estimation of the risk of major fractures and hip fractures at 10 years, helping in the
need to perform bone osteodensitometry and to anti-osteoporotic therapy.

The approval of new parenterally administered anti-osteoporotic agents such as zolendronic acid, denosumab and
teriparatide has contributed to the increased therapeutic efficacy and the administration comfort in the treatment
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of osteoporosis.

menopausal/drug therapy; Osteoporotic Fractures

Due to its proximity and transversality, Family Medicine as a privileged position in the assessment the risk of fall-
ing, estimating the risk of fragility fracture, diagnosing osteoporosis and starting and monitoring anti-osteoporotic
therapy. Thus, and in light of current scientific evidence, a change in the paradigm of the diagnostic and therapeutic
approach of osteoporosis by family physicians is needed.

KEYWORDS: Bone Density Conservation Agents; Family Practice; Osteoporosis/drug therapy; Osteoporosis, Post-

INTRODUCAO

A osteoporose (OP) é a principal doenca éssea metabé-
lica, caracterizada pela diminuicdo da massa dssea e/ou
alteracédo da microestrutura do 0sso, aumentando a fra-
gilidade 6ssea e, consequentemente, a probabilidade de
fratura.

Pela sua prevaléncia e impacto, a OP pode ser conside-
rada uma epidemia global grave. Estima-se que a preva-
|éncia de OP na populacdo adulta em Portugal seja de
10,2%, sendo mais frequente nas mulheres (17%) do
qgue nos homens (2,6%).2 A prevaléncia de osteoporose
nas mulheres portuguesas com idade igual ou superior a
65 anos estima-se em 49,5%.° A prevaléncia de OP au-
menta com a idade e com o envelhecimento progressivo
da populacéao, esta torna-se um problema de salde com
um impacto clinico, social e econémico, cada vez mais
significativo.?

As fraturas de fragilidade sdo a principal consequéncia
da OP e conduzem a um aumento da morbilidade e da
mortalidade, representando uma sobrecarga nos servi-
cos de sauide.*> Na populacédo idosa, a taxa de mortalida-
de no primeiro ano apos fratura de fragilidade do fémur
proximal é de 26%.¢ Estas fraturas estdo associadas aum
aumento da morbilidade e incapacidade funcional com
impacto negativo na qualidade de vida dos doentes em
cerca de 50% dos casos, podendo condicionar necessi-
dade de apoio nas atividades de vida diaria e necessida-
de de institucionalizacado temporéria ou definitiva.”*!

O diagnostico e a gestao apropriada da OP estdo entre
as competéncias do médico de familia (MF) e dos cuida-
dos de satide primarios.’? O algoritmo de diagndstico e
tratamento da OP sofreu uma mudanca significativa nos
Ultimos anos com a publicacdo de Recomendacoes Mul-
tidisciplinares em 2016 e Recomendacdes da Sociedade
Portuguesa de Reumatologia (SPR) em 2018, distan-
ciando-se das orientacdes da Norma da Direcdo-Geral
da Saude n° 001/2010 que aborda a prescricdo de os-
teodensitometria (DXA) na idade adulta. Também o sur-
gimento de novas opcoes terapéuticas como anticorpos
monoclonais, andlogos da hormona paratiroide (PTH) e
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bifosfonatos de administracdo parentérica vieram revo-
lucionar o tratamento da OP nos Ultimos anos.'*° E as-
sim imperativo que o principal responsavel pela aborda-
gem da OP, o MF, atualize as suas praticas a luz da nova
evidéncia publicada.

FRAX

A OP é uma doenca assintomética até a ocorréncia de
uma fratura de fragilidade (fratura de baixo impacto). No
entanto, e ao contrario do que seria de esperar, mais de
metade dos individuos que sofrem uma fratura de fragi-
lidade ndo tem OP tal como definida na DXA.*

O FRAX®Port (fracture risk assessment tool) é uma ferra-
menta que prediz, na populacdo portuguesa, a estima-
tiva do risco de fratura major osteoporoética (somatorio
do risco de fratura da anca, coluna vertebral, Umero ou
antebraco) e de fratura da anca nos dez anos subse-
quentes, integrando um conjunto de fatores de risco de
fratura bem estabelecidos, independentes da densidade
mineral dssea (DMO): idade, sexo, indice de massa cor-
poral, fraturas de fragilidade anteriores, antecedentes
familiares de fratura da anca, utilizacao prolongada (> 3
meses) de glucocorticoides, artrite reumatoide, causas
secundarias de osteoporose, tabagismo e consumo de
alcool atual.”*® Uma das vantagens desta ferramenta é
a possibilidade de calcular o risco de fratura orientando
a abordagem diagndstica e terapéutica mesmo sem rea-
lizagdo de DXA.

O MF deve calcular o FRAX®Port para todos os indivi-
duos com idade igual ou superior a 50 anos, estando in-
dicada a prescricdo de DXA apenas se o risco de fratura
for considerado intermédio, ou seja: major > 7% e < 11%;
eanca>2%e < 3%.1314

Uma das mudancas de paradigma introduzidas com a
utilizacdo do FRAX®Port é a de que, na auséncia de fra-
tura de fragilidade, a decisao de iniciar tratamento far-
macoldgico paraa OP deve basear-se norisco adez anos
de um doente desenvolver uma fratura osteoporoética
e ndo apenas pelos valores de DMO apresentados na
DXA .1 Valores de DMO abaixo do limiar de diagndsti-




co de osteoporose (T-score < -2,5) apresentam uma ele-
vada especificidade, mas uma baixa sensibilidade, o que
significa que a DXA ndo é um bom método de rastreio de
base populacional de OP.1%?° De facto, algumas fraturas
de fragilidade, como as da coluna, que sdo sinénimo de
OP, podem apresentar DXA com DMO normal ou com
osteopénia, e indicam, por si so, a necessidade de inicio
imediato de tratamento.

E de referir que algumas recomendacdes internacionais
determinam que utentes com T-score < -2,5 devem ini-
ciar tratamento da OP, independentemente do FRAX
ou idade. No entanto, a SPR e as Recomendacdes Multi-
disciplinares Portuguesas nado corroboram esta pratica,
uma vez que uma DMO diminuida ndo esta, necessaria-
mente, associada a um maior risco de fratura, em espe-
cial na populacdo mais jovem, devendo-se, nestas popu-
lacdes, priorizar a prevencao do risco de queda.'31421.22

Valores > 11% para risco de fratura major ou > 3% para
risco de fratura da anca, teoricamente, dispensam a rea-
lizacdo de DXA e, salvo contraindicacdo, o MF deve pres-
crever de imediato terapéutica anti-osteopordtica.™®
Quando existe um valor de DMO recente, determinado
através de DXA, este deve ser utilizado no célculo do
FRAX®Port, devendo o MF prescrever tratamento se o
risco de fratura major for = 9% ou se orisco de fratura da
ancafor > 2,5%.13

De salientar que o FRAX® ndo estda validado em doentes
sob tratamento anti-osteopordético ou para monitoriza-
cdo deste tratamento.?

O FRAX®Port ndo é, ainda, utilizado de forma sistema-
tica pela maioria dos MF, sendo varios os fatores que
contribuem para tal:

1) Aalteracdo do algoritmo de diagnostico e tratamen-
to da OP é recente no nosso pais, contando apenas
com 5 anos desde a publicacao das primeiras reco-
mendacdes neste sentido, pelo que, pode ndo ser,
ainda, globalmente conhecido;

2) Ao contrario do que acontece com outros scores de
avaliacao de risco clinico como os de avaliagao de ris-
co cardiovascular e risco de diabetes tipo 2, a deter-
minacdo do FRAX®Port ndo constitui um indicador
de desempenho dos cuidados de salde primarios;

3) A inexisténcia de campos especificos de registo de
FRAX®Port nos diversos programas informaticos de
registo clinico.

E entdo fundamental que o MF ndo descure a atualiza-
cao cientifica nesta area e incorpore a utilizacdo desta
ferramenta no seu quotidiano, realizando registos clini-
cos sistematizados.

Atualmente, o FRAX®Port é essencial a boa prética cli-
nica no que respeita a abordagem da OP. No entanto, é
importante ressalvar que se trata apenas de uma ferra-
menta de apoio a decisao clinica, com limitacoes, sendo
diversos os fatores, ja referidos, que influenciam a de-
cisdo do MF de prescrever terapéutica anti-osteoporoé-
tica.

PREVENCAO DE QUEDAS

Estima-se que 28% a 35% dos individuos nao institucio-
nalizados com idade igual ou superior a 65 anos sofre
uma queda por ano e, embora sejam frequentes na po-
pulacdo geriatrica, as quedas ndo fazem parte do pro-
cesso normal de envelhecimento.?

Com excecao das fraturas vertebrais, sdo as quedas - e
nao a OP - o principal fator de risco para a maioria das
fraturas osteoporaticas. Assim, um dos principais focos
da prevencao da fratura osteoporética nos idosos deve
ser a abordagem das quedas.**?°

Apesar de as quedas constituirem um problema de ca-
réter multifatorial, os fatores de risco para estas podem
ser conceptualmente divididos em intrinsecos ou extrin-
secos e estes podem, por sua vez, atuar em sinergia. £
crucial reconhecé-los de forma a identificar as condi-
coes sobre as quais o MF poderé ter maior poder de in-
tervencao e, por conseguinte, diminuir o risco de queda.

Os fatores intrinsecos sdo aqueles que estao relaciona-
dos com a condicao fisica e cognitiva do individuo, en-
globando o equilibrio e a mobilidade, as alteracdes sen-
soriais, os problemas de salide e aterapéutica habitual.?®
Como gestor da salde e da doenca do utente, o MF co-
nhece o individuo nas suas diversas dimensoes, sendo
um elemento fundamental na minimizacdo dos fatores
intrinsecos de queda, através do controlo de problemas
de salide e da gestao da medicacao habitual. Sendo tam-
bém quem gere a maioria da medicacdo dos utentes, é
importante que o MF reconheca os farmacos que apre-
sentam maior risco de precipitar quedas (alguns exem-
plos incluem opioides, antipsicoticos, anticonvulsivan-
tes, benzodiazepinicos e outros sedativos-hipnéticos,
anti-hipertensores, antiarritmicos, antidepressivos e
diuréticos) e, eventualmente, os suspenda ou substitua
por equivalentes com menor risco de queda.?’

Os fatores extrinsecos estao relacionados com o meio
ambiente e as interfaces meio/individuo, como o calca-
do, dculos e produtos de apoio a marcha.? Nos idosos, a
maioria dos episddios de queda ocorre no domicilio ndo
sendo, no entanto, de negligenciar os riscos associados
ao meio exterior.?¢?® A consulta no domicilio realizada
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pelo MF representa uma oportunidade para a avaliacéo
da habitacdo em relacdo aos riscos de queda. Se indi-
cado, o MF pode aconselhar e prescrever material de
apoio & marcha e pode ainda referenciar a consulta de
Oftalmologia todos os individuos com compromisso de
acuidade visual.

FRATURAS DE FRAGILIDADE

As fraturas de fragilidade séo definidas como fraturas
consequentes de um trauma menor, de baixo impacto,
como uma queda igual ou inferior a propria altura, ex-
cluindo fraturas patologicas, como as neoplésicas.’®

A ocorréncia de fraturas de fragilidade sobrepde-se a
estimativa do FRAX®Port. Qualquer individuo com ida-
de igual ou superior a 50 anos que apresente uma fra-
tura de fragilidade do colo do fémur, 1 fratura vertebral
sintomética ou duas ou mais quaisquer fraturas de fra-
gilidade, tem indicacdo para iniciar terapéutica anti-os-
teoporotica, devendo ser assumido o diagnostico de OP
independentemente dos valores presentes na DXA. 1314

Em Portugal, a 47,7% das mulheres com mais de 65
anos que sofre uma fratura de fragilidade ndo é propos-
to qualquer tratamento anti-osteoporotico.? O MF é um
elemento privilegiado para o diagnostico de OP através
das fraturas de fragilidade uma vez que, frequentemen-
te, a informacéao clinica relativa a estas fraturas passa
pelo MF, quer para prescricdo de consulta de Medicina
Fisica e Reabilitacao e eventuais tratamentos de fisiote-
rapia quer para, simplesmente, registo em processo cli-
nico. Assim, sempre que se deparar com uma fratura de
fragilidade o MF deve, na auséncia de contraindicacéo,
iniciar terapéutica anti-osteoporotica.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

A OP é reconhecidamente subtratada, e esta ¢ uma rea-
lidade portuguesa e internacional. Nos Estados Unidos,
por exemplo, apenas 10% dos doentes com mais de 50
anos com fratura da anca receberam tratamento em
2004, tendo esta percentagem descido para pouco mais
de 3% em 2015.2” J4 em Portugal, Pedrosa e colabora-
dores mostraram que apenas 14% das 44.725 fraturas
da anca codificadas nos cuidados primarios de saude
entre 2018 e 2020 receberam anti-osteoporotico.®
Dados mais conservadores mostram que em Portugal o
hiato entre doentes tratados e todos os que tém indica-
cao para tratamento é de 37% nas mulheres e 24% nos
homens.®!

Antes de iniciar tratamento farmacolégico de OP deve
ser excluida OP secundaria, através de avaliacdo anali-
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tica sumaria que deve incluir: célcio total sérico, fosfa-
to sérico, eletroforese das proteinas, fosfatase alcalina,
creatinina, hemograma, PCR, alanina transaminase, as-
partato transaminase, gama-glutamil transferase, hor-
mona tiroestimulante, 25-hidroxi vitamina D e hormona
paratiroideia (PTH).”> Apesar de este estudo ser forte-
mente recomendavel, apenas o doseamento de célcio
sérico e a avaliacdo da fungao renal sdo mandatérios an-
tes do inicio da terapéutica farmacologica de OP.

Atualmente, estao disponiveis em Portugal trés classes
de fdrmacos para o tratamento da OP: bifosfonatos (4ci-
do alendrénico, risendronato de sodio, acido ibandro-
nico e acido zoledronico), anticorpos monoclonais anti-
-RANKL (denosumab) e andlogos da PTH (teriparatida).
Pelo seu efeito marginal e por razdes de segurancga, a
utilizacdo de moduladores seletivos dos recetores de
estrogénio (raloxifeno) tem sido progressivamente de-
saconselhada pelas sociedades internacionais de estudo
e tratamento de OP.

Com base em estudos de custo-eficacia, o tratamento
de primeira linha da OP sdo os bifosfonatos orais, no-
meadamente o acido alendrénico.’® O &cido alendroni-
co e o risendronato demonstraram uma ampla eficacia
da prevencao de fraturas vertebrais, ndo vertebrais e
da anca.®?® O 4cido ibandronico deve ser preferido na
OP de predominio trabecular, com ou sem fratura verte-
bral, ja que demonstrou elevada eficacia na reducao de
fraturas vertebrais.®* A sua utilizacdo para a prevencao
das fraturas nao vertebrais carece, ainda, de evidéncia
direta.3* O &cido zoledroénico é o Unico bifosfonato de
administracdo endovenosa anual disponivel no merca-
do Portugués, tendo demonstrado reduzir significativa-
mente a incidéncia de fraturas vertebrais, ndo vertebrais
edaanca®

O 4cido zoledronico endovenoso 5 mg/ano e o denosu-
mab subcutaneo 60 mg/semestre, pela suaadministracdo
parentérica, estdo indicados em doentes com intoleran-
ciaoral, sindromes mal absortivas, sindromes demenciais
e incumprimento terapéutico.’> O denosumab deve ser
o farmaco de escolha na doenca renal créonica com TFG
< 35 mL/min, em que os bifosfonatos estdo contraindi-
cados.® Na populacio idosa, comum na lista de qualquer
MF, facilmente sdo encontrados um ou mais destes pro-
blemas de salde, o que torna estes dois farmacos im-
portantes ferramentas para o MF no tratamento da OP.
Pela sua posologia, anual ou semestral, o zoledronato e o
denosumab proporcionam nao sé um maior conforto po-
solégico como, também, aumentam a adesdo terapéutica
e, consequentemente, a eficidcia. Nao obstante as suas
vantagens, a utilizacao destes farmacos nos cuidados pri-
marios de saude é ainda diminuta, o que urge modificar.



A biodisponibilidade dos bifosfonatos orais é de, aproxi-
madamente, 1%, enquanto que a biodisponibilidade do
denosumab é de 62% e a do zoledronato, por se tratar
de um farmaco de administragdo endovenosa, € préxima
de 100%.3¢-38

A substituicdo de bifosfonatos orais por denosumab é
clinicamente segura.®”#° Estd demonstrada a maior efi-
cacia do denosumab no aumento da DMO, comparati-
vamente com aos bifosfonatos, no entanto, existe ainda
relutadncia na prescricao de denosumab nos cuidados de
salide primarios fruto do desconhecimento do farmaco
e de receios, infundados, por se tratar de um anticorpo
monoclonal (mas com implicacoes totalmente diferen-
tes dos utilizados nas doencas imunomediadas).®?4°

A terapéutica de OP com denosumab deve ser realiza-
da de forma cronica e ininterrupta, ja que quando este
farmaco é suspenso a DMO retoma aos valores pré-
-tratamento, pelo que ndo se recomenda o seu inicio em
doentes jovens.

A teriparatida é uma opcdo em doentes com risco muito
alto de fratura por ser o Unico farmaco verdadeiramente
osteoformador (os demais sdo anti-reabsortivos).t> Con-
tudo, pelas suas especificidades inerentes, o seu uso de-
vera ficar reservado aos cuidados de salide secundarios,
motivando referenciacdo a consulta de Reumatologia.

CONCLUSAO

Pela sua elevada prevaléncia, a OP é um problema de
salde publica mundial, devendo ser encarada como tal
pelo principal gestor da saude do utente, o MF.

A introducado do FRAX como ferramenta de avaliacdo
de risco de fratura e auxiliar de decisdo diagndstica e te-
rapéutica levou a uma mudanca de paradigma da abor-
dagem da OP nos ultimos anos, e a sua utilizacdo deve
tornar-se rotina na préatica diadria do MF.

Apesar desta mudanca de paradigma, a OP continua a
ser subtratada e o inicio de terapéutica anti-osteoporo-
tica é, ainda, tardio e posterior a fratura - estd nas maos
da Medicina Geral e Familiar mudar o subtratamento
da OP e diminuir, assim, as suas complicacdes. Por ser o
primeiro contacto do utente com os cuidados de salde,
o MF encontra-se numa posicdo privilegiada para a ava-
liacdo do risco de queda e fratura, diagnéstico de OP e
inicio precoce de terapéutica nos utentes com indicacéo.

Os farmacos parentéricos representam uma mais-valia
pela sua eficécia, seguranca e garantia de adesdo ao tra-
tamento, pelo que é imperioso esclarecer as duvidas e
insegurancas dos MF e enfermeiros de familia em rela-
cao as novas terapéuticas injetaveis.

Pretendeu-se, assim, com este trabalho sensibilizar para
a importancia da aplicacdo das Recomendacdes Multi-
disciplinares e das Recomendacdes da SPR na area da
OP, evidenciando aimportancia da utilizacao generaliza-
da do FRAX®Port entre os MF e a importancia da tera-
péutica anti-osteoporaotica.
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