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Odiagnóstico de osteoporo-
se é rotineiramente feito por 
meio do exame de densito-

metria óssea por DXA (dual x-ray 
absorptiometry), de acordo com os 
critérios propostos pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS). Nas mu-
lheres pós-menopausadas, a densi-
dade mineral óssea baixa, relativa a 
um T-score ≤ (-2,5) em qualquer sítio 
ósseo analisado, caracteriza osteo-
porose. O diagnóstico também pode 
ser clínico, se houver antecedente de 
fratura por fragilidade em fêmur (in-
dependentemente da densitometria) 
ou em vértebras, quadril, rádio ou 
úmero proximal (em pacientes com 
osteopenia).(1)

Para quem indicar 
tratamento?
As pacientes com diagnóstico de 
osteoporose têm indicação de re-
ceber tratamento medicamentoso, 
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cujo maior objetivo é a prevenção de 
fraturas. Dados acumulados nos últi-
mos 20 anos mostram reduções mui-
to significativas no risco de fraturas e 
de novas fraturas, com a terapêutica 
disponível, sejam drogas antirreab-
sortivas ou anabólicas. Essas drogas 
apresentam eficácia comprovada, 
com redução de risco em torno de 
60%-70% para fraturas vertebrais, 
75%-95% para múltiplas fraturas ver-
tebrais, 40%-50% para fraturas de 
quadril e de 20%-35% para fraturas 
não vertebrais.(2)

Um enorme contingente de pa-
cientes na pós-menopausa apresen-
ta osteopenia na densitometria ós-
sea e nega antecedentes de fraturas. 
Para essa população de mulheres 
osteopênicas, a decisão de iniciar 
tratamento torna-se um desafio, 
sendo necessário categorizar o ris-
co de fratura para identificar nesse 
grupo as pacientes que se benefi-
ciariam da intervenção terapêutica. 
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Segundo recentes diretrizes,(3-6) a estratificação do risco 
de fratura, ou seja, o cálculo do risco absoluto de fratura 
para os próximos anos, de cada paciente individualmen-
te, deve orientar a indicação de tratamento e inclusive a 
seleção do medicamento a ser inicialmente prescrito. A 
estratificação do risco de futuras fraturas osteoporóticas, 
em mulheres pós-menopausadas, pode ser determina-
da usando a ferramenta FRAX, um modelo de predição 
de risco desenvolvido pela Universidade de Sheffield 
(www.shef.ac.uk/FRAX), nos mesmos moldes do escore de 
Framingham para avaliar risco cardiovascular. A calcula-
dora FRAX foi validada em várias coortes independentes 
e calibrada para os dados epidemiológicos de fratura e 
morte em mais de 60 países, cobrindo cerca de 80% da 
população mundial em risco.(7)

O FRAX Brasil, baseado em estudos brasileiros de risco 
de fratura, está disponível no site da Abrasso (Associação 
Brasileira de Avaliação Óssea e Osteometabolismo): 
https://abrasso.org.br/calculadora/calculadora. Essa cal-
culadora considera vários fatores clínicos de risco, como 
idade, sexo, raça, índice de massa corporal (IMC), antece-
dente pessoal de fratura, antecedente de fratura de qua-
dril em pai ou mãe, tabagismo atual, abuso de álcool, uso 
crônico de glicocorticoides e presença de comorbidades, 
como doenças inflamatórias crônicas. O valor absoluto 
da densidade mineral óssea do colo femoral pode ser 
incluído, quando disponível. Os resultados do FRAX, com 
ou sem a medida da densidade mineral óssea, mostram 
a probabilidade em 10 anos de uma fratura osteoporóti-
ca maior (MOF – fratura clínica de vértebra, rádio, úmero 
proximal e quadril) ou de uma fratura de quadril isolada. 

O limiar de risco que sugere intervenção terapêutica 
adotado no Brasil é o mesmo utilizado em vários países 
europeus onde o acesso à densitometria óssea também 
é limitado. A metodologia foi elaborada pelo National 
Osteoporosis Guideline Group (NOGG/UK) e compara o 
risco da paciente com a probabilidade de fratura de uma 
mulher da mesma idade, IMC e raça que tenha tido uma 
fratura prévia por fragilidade. A figura 1 mostra exemplos 
hipotéticos da calculadora FRAX associada à metodologia 
NOGG/UK. 

Os indivíduos com antecedente de fratura osteopo-
rótica apresentam o dobro do risco de nova fratura nos 
anos subsequentes, e o risco é particularmente elevado 
no primeiro ano, com pouca influência da idade e da 
densidade mineral óssea. Esse é o grupo populacional 
que mais se beneficia com o tratamento da osteoporose. 
O aumento agudo do risco de refratura imediatamente 
após uma MOF pode ser minimizado por intervenção te-
rapêutica; dessa forma, o início imediato de tratamento 
nesses pacientes ditos como de muito alto risco ou com 
risco iminente de fratura deve ser imperativo.(8,9) A cau-
sa desse aumento agudo no risco de fratura após uma 
fratura índice pode estar associado a imobilização, dimi-
nuição da atividade física e alterações na coordenação 
motora e equilíbrio.(10)

Para melhor estratificação de risco, mulheres osteopo-
róticas ou com osteopenia associada a fatores clínicos, 
em especial com idade > 70 anos ou em uso de corticos-
teroides, devem ter a coluna torácica e lombar avaliadas 

para rastreamento ativo de fraturas vertebrais assintomá-
ticas. Essa pesquisa pode ser feita por meio de radiografia 
convencional ou pelo emprego do VFA (Vertebral Fracture 
Assessment), um software do densitômetro que permite 
a visualização da coluna lateral e a avaliação qualitativa 
da altura dos corpos vertebrais no momento do exame de 
densitometria óssea. 

Outra inovação trazida pelas diretrizes mais recentes, 
além da estratificação do risco de fratura e da identi-
ficação da paciente com risco iminente de fratura, é a
demonstração de que o uso inicial de anabólicos no tra-
tamento da osteoporose, em comparação aos antirreab-
sortivos, traz uma redução de risco mais rápida e maior, 
alterando as estratégias terapêuticas anteriormente pro-
postas, em particular para indivíduos com muito alto risco 
de fratura (Figura 2). 

Figura 1. Simulações de cálculo do risco de uma fratura 
osteoporótica maior pelo FRAX/NOGG

c) Paciente de 54 anos, osteopênica, com fratura vertebral

b) Paciente de 54 anos, com fratura 
vertebral, sem densitometria óssea

a) Paciente de 54 anos, osteopênica, sem outros fatores de risco
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Quando pausar o tratamento?
Dados de literatura correlacionando eficácia antifratura e 
eventos adversos sugerem que utilizemos inicialmente os 
bisfosfonatos orais por três a cinco anos e o zoledrona-
to, em doses anuais, por três anos. Após esse período, a 
paciente deve ser reavaliada para se considerar a possi-
bilidade de suspensão da droga se houver baixo risco, ou 
seja, sem risco imediato de fratura, com T-score atual > 
(-2,5), sem antecedente de fraturas osteoporóticas. Nesse 
grupo de pacientes, poderíamos realizar uma pausa (drug 
holiday) por um período variável, na dependência de sur-
girem novos fatores de risco ou perda de massa óssea 
observada na densitometria. Não se justifica a suspensão 
do tratamento em pacientes com alto risco de fratura, com 
T-score ≤ (-2,5), ou com fratura prévia, usuárias crônicas de 
glicocorticoides, ou com histórico de quedas frequentes. 
O tratamento deve ser mantido enquanto os benefícios 
esperados superarem os riscos potenciais.(11) 

A duração ideal da pausa da terapia com bisfosfonatos 
não está estabelecida e varia dependendo das caracterís-
ticas da droga usada e da própria paciente. A afinidade de 
ligação ao osso é maior com o zoledronato, seguido pelo 
alendronato, e menor com o risedronato; portanto, espe-
ra-se que a pausa possa ser mais longa após tratamento 
com zoledronato e mais curta com risedronato. A retoma-
da do tratamento deve ser feita se ocorrer fratura ou perda 
significativa de densidade mineral óssea. O aumento dos 
marcadores de reabsorção óssea (por exemplo, telopeptí-
deos C-terminais, telopeptídeo C-terminal (CTx) sérico) para 
níveis de pré-tratamento também podem indicar aumento 
do risco de fraturas, mas esse parâmetro não se aplica às 
pacientes com osteoporose que apresentavam marcadores 
de reabsorção óssea baixos antes do início do tratamento.(12)

Quanto ao denosumabe, anticorpo monoclonal an-
ti-RANK-L (Prolia®, Amgen), a medicação deve ser usada 
até o paciente reduzir seu alto risco de fratura, em doses 

subcutâneas semestrais, com reavaliação após esse pe-
ríodo. Os pacientes de alto risco devem permanecer em 
tratamento por maior período de tempo. A extensão do 
estudo FREEDOM mostrou a segurança do uso até 10 
anos, com aumento progressivo da densidade mineral 
óssea e baixa incidência de complicações, como fratu-
ras atípicas ou osteonecrose de mandíbula.(13) De modo 
oposto aos bisfosfonatos, o denosumabe não permanece 
incorporado ao tecido ósseo e sua ação cessa totalmente 
cerca de seis meses após a última dose. Por essa razão, 
não se devem fazer pausas ou drug holiday durante o 
tratamento com denosumabe. A partir de 2016, começa-
ram a surgir relatos de fraturas vertebrais múltiplas em 
usuários de denosumabe, após a interrupção da droga, 
relacionadas a elevada remodelação e perda óssea rápi-
da. Com base nesses dados, as pacientes com alto risco 
de fraturas, após três a cinco anos de denosumabe, de-
vem ser reavaliadas para permanecer em uso da droga 
por período maior de tempo ou receber terapia oral ou 
endovenosa com bisfosfonatos para evitar o rebote da 
remodelação óssea. As pacientes com baixo risco de fra-
tura após tratamento com denosumabe podem receber 
bisfosfonatos orais ou mesmo um SERM, para evitar a alta 
remodelação e preservar o ganho de massa óssea obtido. 
Até o momento, não há consenso de qual o melhor es-
quema terapêutico com bisfosfonatos a ser usado após a 
interrupção do denosumabe, para a prevenção da perda 
rápida de osso.(14)

Os anabólicos disponíveis no Brasil – a teriparati-
da (Forteo®, Eli Lilly) e o recém-lançado romosozumabe 
(Evenity®, Amgen), anticorpo monoclonal antiesclerotina 
– apresentam prazos estabelecidos de uso de dois e um 
ano, respectivamente. A seguir, a paciente deve receber 
medicação antirreabsortiva, denosumabe ou bisfosfona-
tos para impedir a perda da massa óssea adquirida du-
rante o tratamento. 

Todas as mulheres na pós-menopausa:
Otimizar aporte de cálcio, níveis de vitamina D e atividade física

Estratificação do risco de fratura pelo FRAX/NOGG

Figura 2. Diagrama simplificado para tratamento da osteoporose pós-menopausa

Reavaliação em 2 a 4 anos

Considerar:

Bisfosfonatos orais 3-5 anos

Zoledronato (EV) 3 anos

SERMs

Terapia hormonal
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Considerar:

Zoledronato (EV) 3 anos

Denosumabe (SC) 5-10 anos

Considerar:

Teriparatida (EV), 2 anos
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Seguidos por antirreabsortivos
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iminente de fratura
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