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R E S U M O

Introdução: Existem no mercado português diversos fármacos indicados para o tratamento da
osteoporose, com mecanismos de actuação distintos, eficácia, indicações, perfil de segurança, e
preços diferentes, que naturalmente condicionam a sua prescrição e aquisição.
Objectivos: Descrever o uso de medicamentos (estimado pelas vendas) para o tratamento da
osteoporose entre 1998 e 2004 e a variabilidade geográfica na sua utilização em 2004.
Métodos: Através do IMS Health foram obtidos os dados de vendas de medicamentos para o
tratamento da osteoporose em ambulatório, em Portugal, de 1998 a 2004, e por distrito, em 2004.
Foram considerados, para cada grupo (bifosfonatos, raloxifeno, calcitoninas, terapêutica hormonal
de substituição (THS) e suplementos de cálcio e vitamina D) em cada ano, o somatório do número
de embalagens ou do valor em preço de venda ao público (PVP), independentemente das dosagens
e dimensões da embalagem. Para os bifosfonatos, raloxifeno e calcitoninas foram calculadas as
doses diárias definidas (DDD) vendidas em Portugal. Todos os dados de consumo são apresentados
por mulher com idade entre 45 e 74 anos. Foram utilizados os dados nacionais para descrever a
evolução das vendas de 1998 a 2004, e os dados distritais para mapear os consumos em 2004.
Resultados: O valor gasto com medicamentos utilizados na osteoporose aumentou 60% entre 1998
e 2004. As vendas de bifosfonatos aumentaram mais de cinco vezes, representando em 2004, em
valor a PVP, 60% do mercado nacional dos medicamentos indicados para a osteoporose. O raloxifeno
representava aproximadamente 10% das vendas em 2004. O consumo de calcitoninas decresceu
cerca de 70% no período em observação. O uso da THS aumentou 30% a 40% até 2001/2002, tendo
apresentado posteriormente um decréscimo de magnitude semelhante.
Em 2004 observaram-se diferenças geográficas nas vendas, com uma amplitude de variação de
aproximadamente duas (bifosfonatos, cálcio e vitamina D, THS) a três vezes (raloxifeno, calcitoninas)
entre os distritos nacionais. Beja e Bragança apresentaram os valores mais baixos, e Aveiro os mais
elevados. As maiores vendas de raloxifeno observaram-se, na região Noroeste do país e a THS foi
mais utilizada no litoral.
Conclusão: Em Portugal, a evolução das vendas de medicamentos utilizados para o tratamento da
osteoporose e o peso relativo de cada grupo farmacoterapêutico seguiu um padrão semelhante ao
observado noutros países. As diferenças temporais e regionais nos consumos estimados pelas vendas
podem reflectir variações na frequência da doença ou na proporção de casos com tratamento. No
entanto, a magnitude das variações sugere que existem, em Portugal, necessidades não preenchidas
relativamente ao diagnóstico e tratamento da osteoporose e que factores sociais e económicos poderão
contribuir para as diferenças regionais observadas.

Palavras-chave: osteoporose, terapêutica, tendência, Portugal, bifosfonatos, raloxifeno, calcitonina, cálcio,
vitamina D, terapêutica hormonal de substituição
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S U M M A R Y

OSTEOPOROSIS TREATMENT IN PORTUGAL
Trends and Geographical Variation

Introduction: The drugs available in the Portuguese market, for the treatment of osteoporosis, have
different mechanisms of action, efficacy, indications, safety profile, and cost, which may influence
prescription and acquisition by patients.
Objectives: To describe the use of drugs for osteoporosis treatment (estimated by sales), between
1998 and 2004, and the geographical variation in the drug utilization, in 2004.
Methods: Data was obtained from IMS Health for the sales of drugs used in the ambulatory treatment
of osteoporosis, in the whole country, from 1998 to 2004, and by region, in 2004. For each group
(bisphosphonates, raloxifene, calcitonins, Hormone replacement therapy (HRT) and calcium and
vitamin D), we computed the sum of the amount of packages and the value of the sales in each year,
regardless of the strength or the package size. For bisphosphonates, raloxifene and calcitonins, we
computed the DDD (Defined Daily Dose) sold in Portugal. All consumption data are presented by
women aged 45 to 74 years. National data was used to describe the trends in sales, from 1998 to
2004, and regional data was used to map the 2004 consumptions.
Results: The expenses with drugs used in osteoporosis increased 60% from 1998 to 2004. The
bisphosphonates sales increased more than five times, and in 2004 this group was responsible for
60% of the national market of drugs for osteoporosis treatment. Raloxifene represented approximately
10% of the sales in 2004. The consumption of calcitonins decreased nearly 70% in the observation
period. The use of HRT increased 30% to 40% until 2001/2002, and decreased just about the same
from there on.
Geographical differences were observed in the sales of osteoporosis drugs in 2004, the amplitude of
variation ranging from two (bisphosphonates, calcium and vitamin D, HRT) to three times (raloxifene,
calcitonins) across regions. The lowest consumptions were observed in Beja and Bragança, and the
highest in Aveiro. Raloxifene is used mainly in the Northwest of the country, and HRT in the sea
side regions.
Conclusions: In Portugal, the trends in the consumption of drugs used for osteoporosis treatment, as
well as the relative weight of each pharmacological group, follow a similar pattern to the observed
in other countries. The differences in consumption across the years and regions may reflect a variation
in the frequency of disease or in the proportion of subjects being treated, but the magnitude of the
variation suggests that there are unmet needs in diagnosis and treatment of osteoporosis in our
country, and that social and economic factors may contribute to the regional differences observed.

Key-words: osteoporosis, therapeutics, trends, Portugal, bisphosphonates; raloxifene, calcitonin, calcium, vitamin
D, hormone replacement therapy

INTRODUÇÃO

A osteoporose caracteriza-se por alterações da densi-
dade e da qualidade do tecido ósseo, que fragilizam o
osso e favorecem a ocorrência de fracturas1. Além dos
elevados gastos económicos, directos e indirectos, asso-
ciados à morbilidade e mortalidade das fracturas, há ain-
da a considerar os custos inerentes à sua prevenção2-5.

Existem, no mercado português, diversos fármacos in-
dicados para o tratamento da osteoporose em ambulató-
rio, com mecanismos de actuação distintos (bifosfonatos,
moduladores selectivos do receptor do estrogénio, calci-

toninas, terapêutica hormonal de substituição (THS), te-
riparatida, e suplementos de cálcio e vitamina D), de pri-
meira (e.g. risendronato, alendronato, raloxifeno) ou se-
gunda linha (e.g. calcitoninas)6, para alguns dos quais
existem preocupações de segurança (THS)6-9. Entre os tra-
tamentos disponíveis observam-se consideráveis diferen-
ças de preço (o preço de venda ao público varia entre 5 €
e 40 € por embalagem, não considerando a teriparatida)10

que poderão condicionar a sua prescrição e aquisição pe-
los doentes, independentemente da eficácia. Deste modo,
os avanços terapêuticos e as diferenças de poder econó-
mico entre as regiões podem influenciar os padrões de
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consumo e, em última análise, o prognóstico individual e
a magnitude das fracturas enquanto problema principal
de saúde pública.

O objectivo do presente estudo foi descrever o uso de
medicamentos para o tratamento da osteoporose entre
1998 e 2004 e a variabilidade geográfica na sua utiliza-
ção em 2004.

MATERIAL E MÉTODOS

Foram identificados os nomes comerciais dos me-
dicamentos utilizados para o tratamento da osteopo-
rose, em ambulatório, disponíveis em Portugal nas far-
mácias comunitárias (Quadro I) e obtiveram-se os da-
dos relativos às suas vendas através do IMS Health.
Para os anos de 1998 a 2004 foi disponibilizada in-
formação das vendas em Portugal, para o número de
embalagens e respectivo valor em preço de venda ao
público (PVP) de cada uma das apresentações do me-
dicamento. Para 2004 foram obtidos o número de em-
balagens vendidas e o seu valor em PVP para cada
um dos distritos de Portugal relativamente a cada de-
signação comercial (sem distinção de dosagem ou di-
mensão da embalagem). Nos dados regionais não foi
possível obter informação relativa a duas designações
comerciais de vitamina D para as quais existiam da-
dos nacionais (Quadro I).

Os medicamentos foram agrupados em bifosfonatos,
raloxifeno, calcitoninas, THS (incluindo tibolona) e su-
plementos de cálcio e vitamina D (Quadro I). Os dados
referentes aos consumos de teriparatida foram tratados
separadamente, por se tratar de um fármaco introduzido
no mercado nacional muito recentemente e com indica-
ções restritas9.

Foram considerados para cada um dos grupos e em
cada ano, o somatório do número de embalagens vendi-
das, independentemente das dosagens e dimensão da em-
balagem, e dos respectivos valores em PVP. Para os me-
dicamentos dos grupos dos bifosfonatos e calcitoninas e
para o raloxifeno foram calculadas as DDD (doses diári-
as definidas) (Quadro II)11 vendidas anualmente em todo
o país. Todos os dados de consumo de medicamentos são
apresentados por mulher com idade entre 45 e 74 anos12.

Os dados nacionais foram utilizados para descrever a
evolução das vendas de medicamentos de cada grupo
farmacoterapêutico de 1998 a 2004, em Portugal. Com
os dados distritais foi efectuado o mapeamento das ven-
das em 2004, utilizando o programa ArcView GIS Version
3.1®.

RESULTADOS

Em Portugal a despesa com medicamentos dos gru-
pos farmacoterapêuticos utilizados no tratamento da
osteoporose teve um aumento de 60%, o que resultou num
custo por mulher entre os 45-74 anos de 34 € em 1998
para 55 € em 2004 (Figura 1).

Quadro II - Doses diárias definidas (DDD) para bifosfonatos,
calcitoninas e raloxifeno11

Princípio activo Via de administração DDD 

Risedronato de sódio 

Ácido alendrónico 
Etidronato dissódico 

Oral 

Oral 
Oral 

5 mg * 

10 mg 

0,4 g † 

Calcitonina de salmão 

Calcitonina de salmão 

Calcitonina humana 
Calcitonina de porco 

Nasal 

Parentérica 

Parentérica 
Parentérica 

200 UI 

100 UI 

100 UI 
100 UI 

Raloxifeno Oral 60 mg 
* modificado em 2002, de 30 mg para 5 mg; 
† modificado em 1999, de 1,4 g para 0,4 g. 

Fig. 1 - Gastos (unidades vendidas * PVP unitário em €) com
medicamentos utilizados na osteoporose, por mulher com idade entre
45 e 74 anos, entre 1998 e 2004 (dados nacionais).
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O número de embalagens de bifosfonatos vendidas e
o correspondente valor monetário aumentaram mais de
cinco vezes de 1998 a 2004, representando em 2004, em
valor de PVP, 61% do mercado nacional dos medicamen-
tos indicados para a osteoporose. O raloxifeno, introdu-
zido no mercado português em 2000, representava 11%
das vendas em 2004. O consumo de calcitoninas decres-

THS – Terapêutica Hormonal de Substituição
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Quadro I - Correspondência entre grupos farmacoterapêuticos e os medicamentos (designação comercial) utilizados na análise.

OPURG LAICREMOCEMON OVITCAOIPÍCNIRP

sotanofsofiB

lenotcA
tanordA
lenordiD
xamasoF

oidósedotanordesiR
ocinórdnelaodicÁ
ocidóssidotanorditE

ocinórdnelaodicÁ

saninoticlaC

niclaconoiB
nomiclaC

zomraFGMoãmlaSaninoticlaC
sireneGGMoãmlaSaninoticlaC

FLTGMoãmlaSaninoticlaC
negolaC

nyslaC
aniclacabiC

ciclacaiM
aniclacoessO
002etanitsO

mlasotsO
taclaS
soropatS
nitlaconoT

oãmlasedaninoticlaC
oãmlasedaninoticlaC
oãmlasedaninoticlaC
oãmlasedaninoticlaC
oãmlasedaninoticlaC
oãmlasedaninoticlaC
oãmlasedaninoticlaC

namuhaninoticlaC
oãmlasedaninoticlaC
oãmlasedaninoticlaC
oãmlasedaninoticlaC
oãmlasedaninoticlaC
oãmlasedaninoticlaC

ocropedaninoticlaC
oãmlasedaninoticlaC

onefixolaR atsivE
amurtpO

onefixolaR
onefixolaR

edlanomroHacituêpareT
oãçiutitsbuS

ellevitcA
aramilC

ouDaramilC
nemilC

neidomilC
lirtsemreD

aneliD
sivonemmE
iuqeSsilatsE

silatsE
STTbmocartsE
XMemredartsE

todartsE
mefortsE
notsomeF
tsegoilK

laiviL
tseroneM

ellevuN
sulPniramerP

5ellemerP
5elcyCellemerP

notulygorP
sneuqesirT

nonemuZ

anoretsiteroN+loidartsE
loidartsE

lertsegronoveL+loidartsE
loidartseedotarelaV+anoretorpiC

loidartseedotarelaV+tsegoneiD
loidartsE

loidartseedotarelaV+anoretsegorpixordeM
anoretsegorP+loidartseedotaozneB

anoretsiteroN+loidartsE
anoretsiteroN+loidartsE
anoretsiteroN+loidartsE

loidartsE
loidartsE
loidartsE

loidartsE+anoretsegordiD
anoretsiteroN+loidartsE

anolobiT
loidartsE

lertsegronoveL+loidartsE
anotsegordeM+sodagujnocsoinégortsE

anoretsegorpixordeM+sodagujnocsoinégortsE
anotsegordeM+sodagujnocsoinégortsE

loidartseedotarelaV+lertsegroN
anoretsiteroN+loidartsE

loidartsE

uo/eoicláCedsotnemelpuS
DanimatiV

lonegiclaC
roiclaC
laroiclaC

baticlaC
DbaticlaC

zodnaSDmuiclaC
zodnaSmuiclaC

hteyWmuiclaC
oiclácedotanobraC

muiclaCDtivargaD
ticlaceD
DlacisneD
*ahplatE
edlacurF

soedI
airacirtaM
lacetaN
napossO
lacivsO

*lortlacoR
lacodnaS

loreficlacogrE+ociclácirtotafsoF
oiclácedotanobraC
oiclácedotanobraC
oiclácedotanobraC

loreficlaceloC+oiclácedotanobraC
loreficlaceloC+oiclácedotanobraC

oiclácedotanoculgotcaL+oiclácedotanobraC
loreficlaceloC+ociclácirtotafsoF

oiclácedotanobraC
loreficlaceloC+oiclácedotanoculG+oiclácedotafsoF

loreficlaceloC+oiclácedotafsofonegordiH
loreficlaceloC+oiclácedotanobraC

odiclacaflA
oiclácedotatcaL+oiclácedotanoculG+loreficlacogrE

loreficlaceloC+oiclácedotanobraC
atitucerairacirtaM+etlaM+oiclácedotafsoF+loreficlacogrE

oiclácedotanobraC
etitapaixordiH

loreficlaceloC+ociclácirtotafsoF
loirticlaC

oiclácedotanoculgotcaL+oiclácedotanobraC

aditarapireT oetsoF aditarapireT

* medicamentos para os quais não foram obtidos dados distritais.
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Apenas se registaram vendas de teriparatida em 2004,
num total nacional de 44 embalagens.

Na análise dos consumos relativos ao ano de 2004
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Fig. 2 - Número de embalagens de medicamentos utilizados na
osteoporose, por 1000 mulheres com idade entre 45 e 74 anos,
entre 1998 e 2004 (dados nacionais).
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ceu cerca de 70% no período em observação. O consumo
de cálcio e vitamina D manteve-se estável. O uso da THS
registou até 2001/2002 um aumento de 30% a 40% e a
partir dessa altura um decréscimo de magnitude seme-
lhante (Figuras 1 e 2).

Fig. 3 - Número de doses (DDD) de bifosfonatos, raloxifeno e
calcitoninas vendidas por mulher com idade entre 45 e 74 anos,
entre 1998 e 2004 (dados nacionais).
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A evolução das vendas dos medicamentos utilizados
quase exclusivamente para o tratamento da osteoporose
(bifosfonatos, raloxifeno e calcitoninas), expressas em
DDD, foi semelhante ao anteriormente descrito (Figura
3).

DDD – Dose Diária Definida

THS – Terapêutica Hormonal de Substituição

observaram-se diferenças geográficas nas vendas de me-
dicamentos dos grupos farmacoterapêuticos considerados,
com uma variação entre os distritos nacionais de aproxi-
madamente duas vezes (para os bifosfonatos, cálcio e vi-
tamina D e para a THS) a cerca de três vezes (para o

Fig. 4 - N.º de embalagens de bifosfonatos, raloxifeno,
calcitoninas, cálcio e vitamina D e terapêutica hormonal de
substituição (THS) vendidas em 2004 por 1000 mulheres com
idades entre os 45 e 74 anos (Fonte de dados: IMS Health e Instituto
Nacional de Estatística).
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raloxifeno e as calcitoninas). Nos distritos de Beja e Bra-
gança observaram-se sistematicamente valores dos mais
baixos de vendas de medicamentos pertencentes a todos
os grupos analisados, enquanto o distrito de Aveiro apre-
sentou sempre valores dos mais elevados. Relativamente
ao raloxifeno, os maiores consumos registaram-se na re-
gião Noroeste do país. A THS foi mais utilizada nos dis-
tritos litorais (Figura 3).

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO

De 1998 a 2004 o consumo de bifosfonatos e de
raloxifeno aumentou, enquanto as calcitoninas e a
THS foram cada vez menos utilizadas. Neste último
ano, observaram-se diferenças regionais de cerca de
duas a três vezes no uso de todos os fármacos anali-
sados. De uma forma geral, os consumos tenderam a
ser menores nos distritos de Bragança e Beja, e mais
elevados no distrito de Aveiro.

Neste estudo foi analisada a evolução geral dos
consumos e, transversalmente, as diferenças geográ-
ficas no uso dos fármacos, estimadas pelas respecti-
vas vendas, as quais, reflectindo a aquisição dos me-
dicamentos pelos doentes, aproximarão a realidade
individual. A fonte de dados utilizada tem vantagens
relativamente a bases de prescrições médicas, uma vez
que nem todos os medicamentos receitados chegam a
ser adquiridos (especialmente os mais dispendiosos,
onde se incluem os tratamentos de primeira linha para
a osteoporose), mas também a registos de medicamen-
tos comparticipados, já que algumas apresentações de
cálcio e vitamina D serão mais provavelmente adqui-
ridas sem beneficiar da comparticipação do estado.
No entanto, também têm desvantagens pois assumem
um acesso e uma distribuição quantitativa uniformes
que se sabe não existirem13.

As tendências em cada um dos grupos, especial-
mente em relação ao número de embalagens, podem
resultar de variações nas apresentações (doses ou di-
mensão das embalagens) mais utilizadas ao longo do
tempo. Contudo, a evolução dos consumos em DDD
foi semelhante à do número de embalagens, mostran-
do que esta reflecte também uma variação nas quanti-
dades de princípios activos utilizadas.

A variabilidade observada a nível distrital também
poderia ser atribuída a diferenças regionais no uso das
diversas apresentações do mesmo medicamento. No
entanto, em cada grupo farmacológico, o preço mé-
dio por embalagem (vendas em PVP / número de em-
balagens) foi semelhante em todos os distritos, espe-
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Fig. 4 - N.º de embalagens de bifosfonatos, raloxifeno,
calcitoninas, cálcio e vitamina D e terapêutica hormonal de
substituição (THS) vendidas em 2004 por 1000 mulheres com
idades entre os 45 e 74 anos (Fonte de dados: IMS Health e Instituto
Nacional de Estatística).
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cialmente para os tratamentos de primeira linha (da-
dos não apresentados), apoiando a hipótese de que as
diferenças regionais se devem à utilização de quanti-
dades diferentes de princípio activo, não sendo um
artefacto resultante do uso de medicamentos com di-
ferentes doses ou permitindo tempos de tratamento
distintos.

Na análise da utilização de medicamentos, ao lon-
go do tempo e por distrito, considerámos os valores
de vendas por 1000 mulheres com idade entre os 45 e
os 74 anos de forma a atenuar o contributo das dife-
renças demográficas para a variação temporal e geo-
gráfica nos consumos.

A evolução do consumo dos medicamentos utili-
zados para o tratamento da osteoporose, assim como
o peso relativo de cada um dos grupos, segue um pa-
drão semelhante ao observado nos EUA14-16. De 1998
para 2004 registou-se um aumento da utilização dos
tratamentos de primeira l inha (bifosfonatos e
raloxifeno) e uma natural diminuição do uso de
calcitoninas, fármacos de segunda linha, e de THS,
devido à publicitação de um incremento do risco de
cancro da mama e de complicações cardiovasculares
associados a esta última terapêutica6-9. Actualmente,
apenas uma pequena proporção das prescrições de
THS se destinam especificamente ao tratamento da
osteoporose, pelo que a diminuição global do consu-
mo não reflecte a tendência da sua utilização nesta
patologia em particular, mas em todas as suas indica-
ções14. Apesar da crescente utilização de bifosfona-
tos, os consumos de cálcio e/ou vitamina D têm-se
mantido relativamente constantes, sugerindo uma di-
minuição dos tratamentos efectuados em associação,
indicados em doentes com baixa ingestão de cálcio17.

A análise de dados de consumo de medicamentos
para a osteoporose pode estender-se para além de uma
simples descrição, pelo facto de muitos dos fármacos
disponíveis serem utilizados especificamente nesta pa-
tologia, reflectindo a sua frequência. Os bifosfonatos
e as calcitoninas são maioritariamente utilizados na
osteoporose, e o raloxifeno tem como única indica-
ção a prevenção de fracturas em mulheres pós-
-menopáusicas10. No entanto, não se poderá estabele-
cer esta relação directa para fármacos com outras in-
dicações para além do tratamento da osteoporose, no-
meadamente os suplementos de cálcio ou vitamina D
(com excepção das associações entre cálcio e vitami-
na D) e a THS. Os nossos dados permitem estimar
que a proporção de mulheres portuguesas entre os 45
e os 74 anos tratadas seria de 2,5% em 1998 e de

11,8% em 2004, assumindo que o tratamento com bi-
fosfonatos, raloxifeno ou calcitoninas é efectuado
apenas por mulheres deste escalão etário, sem inter-
rupções, com uma adesão à terapêutica de 80%, e uti-
lizando doses diárias correspondentes ao valor da
DDD. Estes valores são meramente indicativos, na
medida em que se baseiam nos pressupostos de que a
utilização de medicamentos para a osteoporose foi se-
melhante em todos os escalões etários entre os 45 e
os 74 anos, que não se efectuaram tratamentos a indi-
víduos com idades não compreendidas neste interva-
lo, que são exclusivamente utilizados por mulheres
(apesar de uma pequena parte do consumo de bifos-
fonatos, calcitoninas, cálcio e vitamina D ser atribuí-
vel aos homens)16, que a adesão à terapêutica não é
inferior ao mínimo recomendável e que os regimes
posológicos são os definidos pelas DDD.

Apesar das limitações destas estimativas, não pa-
rece plausível que a prevalência de tratamento tenha
aumentado mais de quatro vezes em sete anos, ou que
esta variação seja maioritariamente atribuível a vari-
ações nos pressupostos acima mencionados. Face à
existência de novas armas terapêuticas, mais efica-
zes, específicas e seguras, o aumento do número de
novos diagnósticos e o tratamento de uma maior pro-
porção dos casos prevalentes são uma causa provável
do crescente consumo dos fármacos utilizados quase
exclusivamente na osteoporose. Nos EUA, entre 1994
e 2003 observou-se um aumento de cinco vezes no
número de consultas por osteoporose e no número de
novos casos diagnosticados, e a proporção de novos
doentes a consultar um médico por osteoporose du-
plicou de 1990 para 2003, com os períodos de maior
variação a  coincidir  com o aparecimento do
alendronato e do raloxifeno16.

A assimetria distrital na utilização de fármacos
para o tratamento da osteoporose pode reflectir dife-
renças distritais na frequência da doença e do seu co-
nhecimento pelas mulheres18, na proporção de casos
com diagnóstico e com tratamento, características
sociais e económicas13 das populações ou, mais pro-
vavelmente, uma combinação de todos estes factores.
Noutros países tem sido observada uma maior frequên-
cia de osteoporose, fracturas e de utilização de medi-
camentos em populações urbanas15,19, mas em Portu-
gal não parece haver uma correspondência entre a fre-
quência de fracturas do colo do fémur e o consumo
de medicamentos para o tratamento da osteoporose.
Por exemplo, as fracturas do colo do fémur são mais
frequentes no distrito de Bragança, onde se registam
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dos mais baixos consumos de medicamentos para o
tratamento da osteoporose, e o inverso observa-se para
o distrito de Aveiro20.

As diferenças nos padrões de utilização dos bifos-
fonatos e do raloxifeno não são facilmente explicá-
veis pela variabilidade regional das características
socioeconómicas, uma vez que os seus PVP são se-
melhantes, mas a maior utilização de THS no litoral
poderá ser atribuída ao maior número de médicos gi-
necologistas e obstetras nesta região (36/100000 mu-
lheres no litoral vs. 10/100000 mulheres no interior,
em 2002)21, que mais provavelmente prescrevem fár-
macos deste grupo15.

A evolução do consumo de medicamentos utiliza-
dos por doentes com osteoporose e as diferenças re-
gionais no respectivo padrão de utilização sugerem
que existem, em Portugal, necessidades não satisfei-
tas relativamente ao diagnóstico e tratamento da os-
teoporose. É importante conhecer os determinantes das
escolhas terapêuticas, que estarão muito para além do
limite de protocolos e linhas de orientação, para en-
tão promover com eficiência a utilização racional des-
tes recursos.
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