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7.4.2. Vitamina D

Seu uso esta contra-indicado em casos de hipersensibilidade conhecida a droga e de
hipercalcemia. Cautela deve ser tomada em pacientes portadores de patologias cardiacas, princi-
palmente arritmias, nos quais hipercalcemia pode causar descompensacgédo da doenca. Insuficién-
cia renal pode ser exacerbada por hipercalcemia persistente. Portadores de insuficiéncia hepatica
podem ter a absor¢céo da vitamina prejudicada, assim como a sua 25-hidroxilacéo a calcitriol. Em
pacientes com hiperfosfatemia pode ocorrer calcificagdo metastatica'.

7.4.3. Bisfosfonados

Seu uso esta contra-indicado em casos de hipersensibilidade, doenga esofagica (acalasia,
estenose), impossibilidade de o paciente se manter em ortostatismo por pelo menos 30 minutos
para uso oral, depuracdo da creatinina endégena abaixo de 35 e hipocalcemia (deve ser corrigida
antes do inicio do tratamento)'*. Cautela deve ser tomada na presencga de historia de hipoparati-
reoidismo ou risco de hipocalcemia e problemas gastrointestinais altos, como doenca péptica,
esofagite e disfagia'.

7.4.4. Raloxifeno

Seu uso esta contra-indicado em pacientes com historia de hipersensibilidade a droga, pré-
menopausicas, gestantes ou com doenga trombo-embodlica ativa. Também n&o deve ser adiciona-
do em usuarias de terapia de reposi¢cdo hormonal.

7.4.5. Calcitonina

Seu uso esta contra-indicado em casos de hipersensibilidade conhecida a droga. Cautela é
recomendada em situagbes de risco de hipocalcemia pela possibilidade de tetania hipocalcémica.
Resisténcia ao uso da medicagéo pode ocorrer pela formagéo de anticorpos'.

7.5. Tempo de Tratamento e Critérios de Interrupcao

O beneficio comprovado do tratamento, para o bisfosfonado alendronato, é de 7 anos,
porém ndo ha motivos para supor que ele ndo se prolongue. Para calcitonina os beneficios estédo
estabelecidos até 5 anos e, para o raloxifeno, até 4 anos. O critérios de interrupgao séo estabeleci-
dos no item Monitorizagéo (item 8).

8. MONITORIZACAO
A densitometria 6ssea da coluna lombar e do fémur proximal pode ser repetida anualmente
nos primeiros 2 anos, de preferéncia no mesmo aparelho e em servigo que mantenha controle de
qualidade técnica. Nos individuos com fraturas ou alteragcdes degenerativas lombares e nos ido-
sos, devem-se valorizar as medidas do colo do fémur e fémur proximal total para estimar a
eficiéncia do tratamento.
 Densitometria ao final do primeiro ano:
*igual ou melhor que a basal: manter tratamento e repetir o exame a cada 2 anos;
* pior que a basal (com reducgéo significante do escore): manter tratamento e repetir o
exame em 1 ano.
* Densitometria ao final do segundo ano:
* igual ou melhor que uma das anteriores: manter tratamento e repetir o exame a cada
2 anos;
* pior que as duas anteriores (com reducgédo significante do escore): considerar falha
terapéutica e suspender o tratamento;

Recomenda-se a realizagdo de raios X da coluna vertebral toracica, no minimo em perfil,
antes do inicio do tratamento e ap6s o primeiro ano nos pacientes com osteoporose estabelecida.
Havendo diminuigdo das alturas vertebrais, mesmo por fraturas assintomaticas, reconsiderar a
eficacia do tratamento empregado.

Os marcadores de ressorgéo (telopeptideos) e/ou de formagéo déssea (fosfatase alcalina
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ossea e osteocalcina), apesar de extensamente estudados, apresentam resultados conflitantes?. Atualmente
ndo norteiam nenhuma conduta, desta forma n&o se faz necessario sua monitorizagao.

Monitorizacdo da calciuria deve ser realizada a cada 6 meses. Caso alterada (abaixo de 50mg/24
horas), pode indicar falta da ingestdo de calcio, ma absorgéo intestinal ou resisténcia a vitamina D; caso
acima de 4 mg/kg do peso/24 horas, indica hipercalciuria, e as doses de calcio e vitamina D devem ser
reduzidas. Avaliacdo da calcemia e da funcéo renal € recomendada anualmente e/ou nas situagdes de
alteracao da calciuria.

8.1. Monitorizagcao de Efeitos Adversos
Dentre os varios efeitos adversos dos farmacos utilizados no tratamento da osteoporose, alguns
merecem ateng&o especial.

8.1.1. Carbonato de Calcio
Os pacientes devem ter nivel sérico e excregao urinaria de céalcio monitorizadas; nefrolitiase pode
advir de hipercalcemia™.

8.1.2. Vitamina D
Recomenda-se a avaliagdo periodica de calcemia e calciuria. Nos pacientes com perda de funcgado
renal, a fosfatemia deve ser avaliada, e o produto calcio-fésforo ndo deve ultrapassar 6 mmol/I'* ou 70 mg/dI.

8.1.3. Bisfosfonados
Todos os pacientes devem fazer avaliagdo anual da fungéo renal e ser questionados quanto aos
sintomas gastrointestinais® 4.

8.1.4. Raloxifeno
Os principais efeitos colaterais sdo dores e cdibras nos membros inferiores e tromboflebites. Reco-
menda-se a avaliagdo periddica de perfil lipidico, hemograma e bioquimica de sangue™.

8.1.5. Calcitonina
Recomenda-se avaliacdo nasal se o uso do spray nasal resultar em fendmenos alérgicos, ja que se
trata de uma proteina exdégena'.

9. CONSENTIMENTO INFORMADO

E obrigatéria a cientificagdo do paciente, ou de seu responsavel legal, dos potenciais riscos e efeitos
colaterais relacionados ao uso dos medicamentos preconizados neste Protocolo, o que devera ser formali-
zado por meio da assinatura de Termo de Consentimento Informado.
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