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AbstrAct 

Hip fractures (HF) following low-impact trauma are
the most visible and dramatic consequences of osteo-
porosis (OP). It is estimated that within one year after
HF, 20 to 30% of the patients die, 50-60% become dis-
abled and only 30-40% fully recover their previous
functional levels. Therefore, its medical, societal and
economic impact is huge and it is not fully delivered by
the event itself, but rather by its consequences. This pa-
per aims to update data published by Branco et al. 2009
about epidemiology and burden of HF, specifically to
revise the national data. In Portugal there have been
77,083 HF reported between 2000 and 2008 with in-
creasing numbers with ageing along with due associat-
ed refracture and mortality rates. Recent results sug-
gest a slight change at clinical level concerning the
pharmacological approach for the treatment of HF,
however it is still important to stay alert to the patients’
needs and to their bone mineral density losses in order
to avoid repeating the occurrence of these events, aim-
ing to generate significant benefits in terms of health
outcomes and due public expenditure.

resumo 

As fracturas da extremidade proximal do fémur (FEPF)
provocadas por traumatismo ligeiro de baixa energia
são uma das consequências mais graves da osteoporo-
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se (OP). É estimado que após um ano da FEPF, 20 a
30% dos doentes acabam por falecer, 50-60% apre-
sentam perda funcional e/ou motora e somente 30-40%
dos doentes obtêm recuperação funcional para os níveis
anteriores à fractura, pelo que o seu impacto médico e
socioeconómico é imenso e não se restringe ao evento
em si, mas sobretudo às suas consequências. Este tra-
balho tem como objectivo actualizar os dados referen-
ciados por Branco et al. 2009 sobre a epidemiologia e
o impacto das FEPF, em particular aqueles de origem
nacional. Em Portugal entre 2000 e 2008 foram regis-
tadas 77.083 FEPF, confirmando-se um aumento da in-
cidência de FEPF com o avanço da idade acompanha-
do do aumento das taxas de refractura e de mortalida-
de. Os resultados mais actuais sugerem uma mudança
ao nível da intervenção clínica no que se refere ao tra-
tamento farmacológico após FEPF. No entanto, impor-
ta continuar atento às necessidades inerentes a este tipo
de doentes, e à necessidade crítica de estabilizar as suas
perdas de massa óssea, de forma a evitar uma refratu-
ra, o que representaria um benefício significativo em
resultados de saúde e redução de encargos públicos.

Palavras-chave: Fractura osteoporótica; Fracturas da
anca; Fractura da Extremidade Proximal do Fémur;
Mortalidade; Funcionalidade; Idoso; Osteoporose 
posmenopáusica.

IntroduÇÃo

A osteoporose (OP) é uma doença esquelética sistémi-
ca que afecta predominantemente as mulheres após a
menopausa e se caracteriza pela redução da densidade
mineral óssea (DMO) e degradação da microarquitec-
tura do tecido ósseo que causam um aumento da fra-
gilidade do osso e da susceptibilidade para as fracturas1.



As fracturas da extremidade proximal do fémur
(FEPF) provocadas por traumatismo ligeiro de baixa
energia são uma das principais consequências da OP, es-
tando associadas a elevada morbilidade e mortalidade.

De acordo com a Organização Mundial da Saúde
(OMS), as FEPF resultam em dor crónica, perda de
mobilidade, diminuição da capacidade funcional, e au-
mento de mortalidade. Todos os doentes com este tipo
de fractura requerem internamento hospitalar fre-
quentemente prolongado, sendo praticamente todos
submetidos a intervenção cirúrgica. É estimado que,
após um ano da FEPF, 20 a 30% destes doentes acabam
por falecer2-4, 50-60% apresentam algum tipo de per-
da funcional e/ou motora e somente 30-40% dos doen-
tes obtêm recuperação funcional para os níveis ante-
riores à fractura. A maioria requer ainda cuidados as-
sistenciais de longo prazo3,5-9.

Apesar da elevada heterogeneidade na incidência
das FEPF a nível mundial, principalmente quando se
considera a incidência ajustada à idade, as FEPF ten-
dem em aumentar com o envelhecimento generaliza-
do da população, algo que está intimamente relacio-
nado com a perda de DMO nos doentes com OP10, pa-
tologia que globalmente também tem vindo a crescer.
Neste contexto, a incidência mundial de FEPF osteo-
poróticas duplicou nos últimos 25 anos11, resultado
sobretudo do aumento global da esperança média de
vida das populações. Este tipo de fracturas continua as-
sim a ser uma «epidemia» ortopédica e um problema
grave de saúde pública6.

objectIvos

Nos últimos anos tem sido publicada nova informa-
ção relacionada com as FEPF, não só porque o seu pa-
norama clínico e epidemiológico não é estático, como
também porque os recursos humanos e técnico-cien-
tíficos têm vindo a progredir, por ventura devido a uma
maior consciencialização sobre a importância desta
matéria. Considera-se neste contexto que a nova in-
formação disponibilizada, principalmente ao nível na-
cional, sobre as FEPF carece ser organizada e de novo
analisada como um todo. Este trabalho tem assim
como objectivo actualizar os dados referenciados por
Branco et al 200914, bem como identificar e analisar
toda a informação que tenha sido entretanto publica-
da sobre a epidemiologia e o impacto socioeconómico
das FEPF, ao nível internacional, mas principalmente
para Portugal.

epIdemIologIA dAs FepF

Com o aumento da esperança média de vida e o enve-
lhecimento gradual da população, é esperado que as
complicações associadas à OP se acentuem. De facto,
tem vindo a ser reportado, em diversos países, um au-
mento consistente na ocorrência de fracturas atribuí-
das à OP. Destas, as FEPF constituem a mais impor-
tante complicação associada à OP15, cuja incidência é
superior no sexo feminino e em idades mais avança-
das7,16-19.

No caso concreto das FEPF, Johnell e Kanis estima-
ram, no ano de 2000, uma incidência mundial de 1,6
milhões destas fracturas em doentes osteoporóticos
com mais de 50 anos sendo previsível que esta inci-
dência venha a aumentar para 2,6 milhões em 2025 e
4,5 milhões em 205020,21. Outros autores esperam até
um aumento ainda maior, atingindo os 6,26 milhões
de FEPF em 205022.

Na União Europeia, anualmente, mais de 400.000
mulheres e 100.000 homens sofrem FEPF15,23. Em
2010, na União Europeia registaram-se 3,5 milhões de
novas fracturas, das quais cerca de 620.000 FEPFs23.
Nas mulheres, a ocorrência de fractura é mais marca-
da nas faixas etárias dos 80-84 anos (103.117 em
2010) e 85-89 anos (110.164, em 2010)23. Nos ho-
mens, verificou-se que na faixa etária dos 75-79 anos
(27.929) o número de FEPF foi semelhante ao regis-
tado entre os 80-84 anos (36.332) e os 85-89 anos
(28.988)23.

Comparando a ocorrência de fracturas osteoporóti-
cas em Portugal e noutros países da Europa, em 2010,
verificou-se que globalmente em Portugal o número
de FEPF registado foi mais elevado do que na Finlân-
dia, Bulgária ou Eslováquia e mais baixo que Dina-
marca, França, Itália ou Alemanha23,24.

Em Portugal, entre 2000 e 2008 foram registadas
77.083 FEPF (base de dados nacional de Grupos de
Diagnósticos Homogéneos), 77,4% das quais em mu-
lheres18,19. Pina et al., calcularam, em 2007, as taxas de
incidência anual de FEPF por região, obtendo valores
compreendidos entre 154,4 e 572,2 nas mulheres e
entre 77,3 e 231,5 nos homens, por cada 100 mil ha-
bitantes25.

Num estudo prospectivo realizado no Centro Hos-
pitalar do Alto Minho, em 2007, a incidência estima-
da de FEPF de baixo impacto foi de 154/100.000 ha-
bitantes nos homens e de 481/100.000 habitantes nas
mulheres, valores estes superiores aos anteriormente
reportados para Portugal mas semelhantes aos de ou-
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tros países Mediterrâneos, no entanto tratam-se de da-
dos regionais e portanto não necessariamente repre-
sentativos da realidade nacional2,17. Num outro estudo
que avaliou retrospectivamente a incidência de FEPF,
as taxas de incidência no ano 2008, normalizadas por
idade, nos homens variaram entre 55,9/100.000 ha-
bitantes para 65-69 anos e 1.055,7/100.000 habi tantes
para >84 anos. Nas mulheres, e no mesmo ano, as ta-
xas de incidência de FEPF variaram entre 90,5/
/100.000 habitantes para 65-69 anos e 2.285,3/
/100.000 habitantes para >84 anos19.

Valores apresentados para 2006-2010 mostram ain-
da taxas de incidência de FEPF que variam, nos ho-
mens, entre 75,9/100.000 habitantes para 65-69 anos
e 2.578/100.000 habitantes para 95-99 anos e, nas
mulheres, entre 117/100.000 habitantes para 65-69
anos e 3552/100.000 habitantes para 95-99 anos26.

Vários estudos confirmam o aumento exponencial
da incidência de FEPF com o avanço da idade, sendo
menos frequentes até aos 65 anos e revelando um au-
mento acentuado a partir desta idade, para ambos os
sexos4,18,19,26.

A percentagem da população portuguesa com 50
ou mais anos representa cerca de 40% do total, e, de
acordo com o Instituto Nacional de Estatística, as pro-
jecções para 2050 mostram que o número de pessoas
idosas por cada 100 pessoas jovens, vai sofrer um au-
mento em todas as regiões do país, passando dos va-
lores de 61 a 173 atingidos no ano de 2000 (mínimo
nos Açores e o máximo no Alentejo) para valores de
241 a 362 no ano de 2050 (mínimo na região de Lis-
boa e o máximo no Norte)22.

Esta alteração demográfica, aliada a alterações dos
hábitos alimentares e da prática de exercício físico, 
poderá levar ao agravamento da incidência de osteo -
porose e consequentemente ao aumento das
FEPF4,18,19,21,27.

Estimou-se que em Portugal no ano de 1989 te-
nham ocorrido 5.600 FEPF, enquanto em 1994 a DGS
declarou a ocorrência de 6.718 FEPF28 e entre 2000 e
2008 se registaram 77.083 FEPF18,19. O crescimento
absoluto deste tipo de fracturas em Portugal continua
portanto evidente. Algo que não se verifica quando se
padronizam as taxas de incidência por idade 16,17.

epIdemIologIA dAs reFrActurAs ApÓs
prImeIrA FepF

Está bem estabelecido que praticamente todo o tipo

de fracturas osteoporóticas causa um aumento no ris-
co de fracturas subsequentes (refracturas). Por exem-
plo, qualquer doente que tenha sofrido uma FEPF por
impacto ligeiro de baixa energia (fractura de fragilida-
de) apresenta um risco significativamente superior de
sofrer novas fracturas em qualquer localização esque-
lética (RR: 9,97; IC a 95%: 1,38-71,98)29-33.

Este aumento no risco absoluto de fracturas subse-
quentes a uma FEPF inicial de baixo impacto é simi-
lar entre homens e mulheres, permanecendo aumen-
tado durante, pelo menos, os 10 anos seguintes a essa
primeira fractura de fragilidade2,30.

Estima-se, por exemplo, que cerca de 8% dos doen-
tes que sofreram uma fractura proximal do fémur ve-
nham a sofrer uma fractura semelhante contralate-
ral34,35.

Em Portugal, num estudo retrospectivo do Hospi-
tal de Curry Cabral em doentes com FPF analisados
entre 2003 e 2009 verificou-se que a incidência de
fracturas bilaterais ocorreu em 3,24% da amostra,
constatando-se a primeira fractura, em média, aos 80
anos, e a segunda aos 82 anos. Neste estudo, 70% das
segundas fracturas ocorreram nos 3 primeiros anos
após a primeira34. Num outro estudo no distrito da
Guarda, em doentes com mais de 65 anos que sofre-
ram FEPF, verificou-se que na sua maioria o episódio
de fractura ocorreu após os 79 anos de idade e que um
ano após esta ocorrência 3,8% dos doentes sofreram
nova fractura3.

mortAlIdAde cAusAdA por FepF

Estima-se que em 2010, na UE-27, tenham ocorrido
mais de 20.000 mortes associadas às FEPF em pessoas
com mais de 50 anos (11.358 em mulheres e 9.413
nos homens)23.

Este tipo de fractura proporciona um risco de 10%
a 20% de mortalidade acrescida no primeiro ano se-
guinte ao evento11,36 que permanece elevado durante,
pelo menos, 10 anos após a FEPF30,37. Independente-
mente dos valores considerados e apesar da enorme
variação de valores apresentados nos diversos estudos,
desde 8,4% num estudo Sueco38 até 36% num estudo
Norte-Americano33, este excesso de risco de mortali-
dade é uma evidência comum em todos os estudos rea-
lizados nesta área36,38-49.

A taxa de mortalidade cumulativa estimada para o
período seguinte ao primeiro ano após a FEPF varia
entre 5,9%48 e 50%50, conforme a população estudada.
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Por exemplo, Giversen IM, na Dinamarca, estimou
uma taxa de mortalidade para dois anos em 36%37.

Nos estudos realizados em Portugal, obtiveram-se
valores de mortalidade aos 6 meses após FEPF de 31%
nos homens e 14,1% nas mulheres. No mesmo estudo
a mortalidade global aos 12 meses foi de 26,8%, com
valores de 48,3% nos homens e 22,2% nas mulheres2.

No nosso País, e num estudo realizado no distrito
da Guarda, registaram-se 34,6% de mortes 12 meses
após FEPF e, entre estas, 15,6% ocorreram durante o
internamento e 35,6% nos três primeiros meses após
a alta hospitalar3.

Noutro estudo retrospectivo realizado no Hospital
da Cova da Beira obtiveram-se também dados de mor-
talidade associada a FEPF de 24,1% entre 2009 e 20114.

De um modo geral as taxas de mortalidade por esta
causa aumentam com a idade, sendo mais frequentes
no sexo masculino2,4,26, onde as complicações são tam-
bém tendencialmente mais graves2. Alguns factores re-
portados como estando associados ao aumento de
mortalidade foram: dependência de terceiros; reinter-
namento; queda; perda de capacidade de marcha ou fi-
car acamado após a fractura2.

Numa meta-análise publicada em 2010, refere-se
que os adultos com idade avançada têm um risco de
mortalidade 5 a 8 vezes acrescido nos 3 meses após
FEPF15. Assumindo uma taxa estável e constante de
mortalidade por esta causa, as estimativas de cresci-
mento absoluto de FEPF e de eventos associados são
muito elevadas, tendo apenas em consideração o es-
pectável aumento global da população com idade su-
perior a 65 anos.

cArgA dA doenÇA dAs FepF

A determinação apropriada da «carga da doença» (bur-
den of disease), tal como recomendado pela OMS, ba-
seia-se no cálculo dos Anos de Vida Perdidos Ajusta-
dos por Incapacidade (DALYs - Disability Adjusted Life
Years Lost). Esta medida associa a mortalidade em ter-
mos de anos perdidos (YLL – years of live lost) por mor-
te prematura com a morbilidade em termos de anos
vividos com incapacidade (YLD – years of live in disa-
bility). Os DALYs são portanto uma medida comum de
avaliação da «carga da doença» em termos de gravida-
de e duração da doença que permitem realizar com-
parações entre diferentes patologias51,52.

Na Europa, as fracturas osteoporóticas representam
2 milhões de DALYs por ano, um pouco mais do que

a cardiopatia hipertensiva ou artrite reumatóide, mas
menos do que a doença pulmonar obstrutiva crónica
(DPOC)23. As fracturas osteoporóticas contabilizam
maior número de mortes combinadas e morbilidade
do que qualquer tipo de cancro, com excepção do can-
cro do pulmão11,21,23,53. No total, estas fracturas totali-
zam aproximadamente 1% dos DALYs atribuíveis às
doenças de declaração não-obrigatória na Europa23.

Num estudo que avaliou o impacto das lesões em
seis países europeus, verificou-se que, com uma inci-
dência clínica muito elevada, as FEPF representam em
termos de incapacidade/1000 pessoas, 6,8 YLDs a cur-
to prazo, aumentando para 23,5 YLD ao longo da vida,
num total de 30,4 YLDs54. Comparativamente a frac-
turas da diáfise do fémur que, em termos de incapaci-
dade/1000 pessoas, representam 0,6 YLDs a curto pra-
zo, 7,6 YLD ao longo da vida, e 8,2 YLDs no total. Por
esta razão, e considerando a incidência crescente e o ní-
vel de incapacidade atrás descritos, as FEPF represen-
tam uma das maiores preocupações actuais de saúde
pública54.

ImpActo econÓmIco dAs FepF

A perda de função e independência física, entre aque-
les que sobrevivem, no período subsequente a uma
FEPF, tem um impacto económico que está claramen-
te representado nos recursos utilizados em interna-
mentos, actos médicos, medicação, exames e cuidados
continuados.

De um modo geral, as FEPF são uma das causas
mais frequentes de hospitalização, institucionalização
e mortalidade entre idosos15, representando cerca de
metade das causas de internamento em serviços de Or-
topedia3 (num estudo realizado na Guarda em 2011)
ou Unidades de Cuidados Integrados7 (num estudo
realizado no Algarve em 2010) entre indivíduos com
idade ≥65 anos.

A probabilidade estimada de um novo internamen-
to hospitalar após uma FEPF aumenta em 231%49, en-
quanto a duração média do internamento por FEPF se
encontra entre 11 e 14 dias3,17,55.

Estima-se que cerca de 20% dos indivíduos que so-
fram uma FEPF serão institucionalizados no ano se-
guinte devido à fractura ou às suas consequências fun-
cionais15, no entanto, num estudo realizado em 2011
no distrito da Guarda em doentes, a institucionaliza-
ção dos doentes após a alta ocorreu em 50,8% dos ca-
sos, tendo-se verificado um aumento de 15,5% de in-
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divíduos institucionalizados ou muito dependentes
um ano após a ocorrência3.

A perda de função ou independência física pós FEPF
é variável. Nos estudos avaliados, cerca de 50-60% dos
doentes perderam capacidade de marcha um ano após
a fractura e só cerca de 30-40% retomaram a sua ca-
pacidade anterior3,7-9. Refira-se também que aproxi-
madamente 75% dos doentes de ambos os sexos se
tornaram dependentes de terceiros2,7.

No que diz respeito aos custos associados às FEPF,
um estudo realizado recentemente num hospital de
Lisboa permitiu calcular um custo total anual de
1.627.795€ em tratamentos referentes a internamen-
tos por FEPF55. Um outro estudo, realizado no Hos pital
da Cova da Beira entre 2009 e 2011, apurou um cus-
to médio de internamento por doente de 3.054,89€4.

Relativamente a custos directos, uma estimativa de
custos associados às fracturas osteoporóticas em mu-
lheres pós-menopáusicas permitiu estimar, na pers-
pectiva do SNS, custos diretos por FEPF de 8.486,17€,
com os internamentos e atendimentos de urgências a
significar 66% desses custos. Se incluirmos a institu-
cionalização esses custos, anuais e por cada caso, pas-
sarão a 10.590,20€56.

No que se refere à institucionalização na Rede Na-
cional de Cuidados Continuados (RNCCI), em Portu-
gal, e em 2009, gastaram-se aproximadamente 2,2 mi-
lhões de euros no tratamento de fracturas osteoporó-
ticas, dos quais cerca de 91% são alocados à FEPF (2
milhões €). Na perspectiva da sociedade, o custo mé-
dio por episódio foi de 5.195€. Nos Lares de 3ª ida-
de, em 2009, a fractura osteoporótica da anca repre-
sentou os custos mais elevados com valores entre 17,5
e 19,7 milhões de euros4,8.

Para o ano de 2006, a DGS estimou terem-se gasto,
em Portugal, 52 milhões de euros em cuidados direc-
tos hospitalares estritamente relacionados com as
FEPF57, enquanto para a mesma patologia, em 1990,
os gastos atribuíveis foram de cerca de 11 milhões de
Euros58.

Na Europa, em 2010, o custo estimado da osteopo-
rose, incluindo a intervenção farmacológica, foi de 37
mil milhões de Euros, enquanto os custos do trata-
mento das fracturas de fragilidade representaram 66%
deste valor, com a prevenção farmacológica a contabi-
lizar 5% e os cuidados continuados de tratamento das
fracturas 29% do total dos custos23.

De acordo com os dados publicados por Hernlund
E et al.23, também em 2010, o custo médio associado
ao tratamento do 1º ano de FEPF na UE-27 variou en-

tre 1.826€ na Bulgária e 25.117€ na Dinamarca, ten-
do-se registado importantes diferenças consoante o
país. O custo do tratamento do 1º ano destas fracturas
foi de cerca de 19.000€ para Itália e Alemanha,
12.000€ para França e Grécia, 11.000€ para o Reino
Unido e Bélgica, e de cerca de 9.000€ para Espanha.
Portugal registou valores próximos dos valores repor-
tados por estes países europeus23. A média da UE-27
neste ano foi de 13.816€23.

Em 2006, Bouee S et al.59 estimaram que o custo
médio por FEPF, na perspectiva do SNS, nos países da
Europa foi de 8.346€ em Itália, 8.822€ no Reino Uni-
do, 9.772€ em Espanha e 9.907€ em França. Apon-
tando como custo médio por FEPF na perspectiva da
Sociedade: Itália 11.084€; Reino Unido 10.578€; Es-
panha 13.686€ e França 13.036€. Em Portugal re-
gistaram-se valores próximos dos reportados por estes
países, com estimativas de gastos próximas de
10.000€ na perspectiva da sociedade, e de 8.000€ na
perspectiva do SNS.

pAdrÃo ActuAl de trAtAmento 
dA op nos doentes com FepF

Os doentes com FEPF constituem uma população os-
teoporótica de alto risco que requer intervenção far-
macoterapêutica, com vista a impedir futuras compli-
cações. Estas recomendações são consensuais quer ao
nível nacional60,61 quer internacional11,62-69.

Com efeito, de acordo com as últimas recomenda-
ções das Sociedades Portuguesas de Reumatologia e de
Doenças Ósseas Metabólicas67, todos os indivíduos que
apresentem uma história de fractura de fragilidade
(factor de risco major) têm indicação para fazer trata-
mento da OP, o que está de acordo com as recomen-
dações actuais da International Osteoporosis Founda-
tion11,70. Igualmente as últimas Normas de Orientação
Clínica da DGS, de 2011, são claras quanto à necessi-
dade clínica de estabilizar, com fármacos, as perdas de
massa óssea presentes nestes doentes71.

Este mesmo documento refere que a prevenção de
novas fracturas deverá ser uma prioridade para todos
os profissionais que acompanham estes doentes em
consultas de seguimento, pelo que a intervenção de-
verá incidir, entre outras áreas, na estabilização ou di-
minuição das perdas ósseas com fármacos adequados.

No entanto, nem sempre os doentes recebem a far-
macoterapia recomendada ou adequada para o está-
dio da sua patologia osteoporótica à data da alta do
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hospital ou mesmo posteriormente69,72,73.
Os rácios de tratamento registados internacional-

mente permanecem baixos e rondam os 20% a 30%,
dependendo das práticas locais74-78. São inexistentes
ou muito poucos os estudos em Portugal que avaliam
a terapêutica prescrita aos doentes após alta hospitalar
por FEPF.

Um estudo prospectivo de 2007 no Centro Hospi-
talar do Alto Minho fez o seguimento de alguns parâ-
metros um ano após FEPF2. Neste estudo, e para os
doentes com FEPF, verificou-se uma taxa elevada de
tratamento com medicamentos anti-osteoporóticos,
76,2% nos homens e 81,8% nas mulheres. No entan-
to, na sequência de comparação com dados reportados
anteriormente, e com valores muito inferiores, os au-
tores acreditam que a percepção da implementação do
estudo no hospital poderá de algum modo ter consti-
tuído um viés significativo2. São ainda referidos dados
que apontam para o recurso ao tratamento com fisio-
terapia após a alta hospitalar em 44,8% dos homens e
36,6% das mulheres2,3.

Efectivamente, estes resultados contrariam os da-
dos publicados anteriormente nos quais os números
obtidos em pequenos estudos nos hospitais portugue-
ses apontavam para rácios de tratamento muito redu-
zidos, entre 4,5% e 14,4%79-81 ou até mesmo sem re-
gisto de instituição de tratamento anti-osteoporótico,
e isto em 3 anos consecutivos (2004 a 2006)49.

Entretanto, pelo menos, em algumas das institui-
ções este cenário poderá de facto ter melhorado. Por
exemplo, foram recentemente apresentados dados do
Hospital de Santa Maria em Lisboa onde se verificou
um aumento de 11% no tratamento de doentes osteo-
poróticos (coorte de 279 doentes com FEPF com ida-
de média de 85.5 anos e 80% mulheres)55 face ao últi-
mo estudo do género realizado há cerca de 10 anos
atrás no mesmo serviço79.

Independentemente da heterogeneidade dos resul-
tados e da sua ordem de grandeza, a lacuna farmaco-
terapêutica constatada em Portugal deve ser resolvida
dadas as implicações epidemiológicas e económicas já
anteriormente mencionadas. O cumprimento efectivo
e estrito das guidelines nacionais e internacionais re-
veste-se pois de enorme importância.

conclusÕes

Em Portugal a OP e a sua manifestação mais grave, as
FEPF, constituem um importante problema de saúde

pública com tendência para agravamento futuro, dado
o envelhecimento da população. As FEPF são a forma
mais visível e dramática entre todas as complicações re-
lacionadas com a OP. Provocam custos hospitalares
avultados e são uma importante causa de mortalidade
e morbilidade, nomeadamente no que se relaciona
com a dependência funcional destes doentes. A saúde
deteriora-se consideravelmente após a ocorrência de
uma FEPF, pelo que qualquer esforço a envidar no sen-
tido de diminuir da sua incidência revelar-se-á inevi-
tavelmente proveitoso para a sociedade do ponto de
vista epidemiológico e económico.

O tratamento farmacológico após FEPF é uma in-
tervenção efectiva na prevenção de complicações da
OP, que incluem naturalmente as refracturas e a mor-
talidade. As vantagens do ponto de vista de saúde pú-
blica traduzem-se na redução de avultadas despesas e
de menor envolvimento de recursos humanos do ser-
viço nacional de saúde.

Os resultados mais actuais sugerem também uma
mudança ao nível da intervenção clínica no que se re-
fere ao tratamento farmacológico após FEPF. No en-
tanto, importa continuar atento às necessidades ine-
rentes a este tipo de doentes, estabilizando as suas per-
das de massa óssea, de forma a evitar uma refractura e
deste modo promover uma melhoria significativa dos
resultados de saúde e uma redução dos encargos pú-
blicos.
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