
Prevalência da baixa densidade mineral 
óssea em mulheres na pós-menopausa 
tratadas de câncer de mama
Prevalence of low bone mineral density in postmenopausal breast 
cancer survivors

Priscila Ferreira Poloni1

Michelle Sako Omodei2 
Jorge Nahas-Neto3 

Gilberto Uemura3

Heloisa De Luca Véspoli3

Eliana Aguiar Petri Nahas3

Resumo
OBJETIVO: Avaliar a prevalência da baixa densidade mineral óssea (DMO) em mulheres na pós-menopausa tratadas 
de câncer de mama. MÉTODOS: Estudo de corte transversal que incluiu 115 mulheres tratadas de câncer de mama 
atendidas em Hospital Universitário do Sudeste do Brasil. Foram incluídas mulheres com amenorreia há 12 meses ou 
mais e 45 anos ou mais de idade, tratadas de câncer de mama e livres de doença há pelo menos 5 anos. A DMO foi 
mensurada pelos raios-X de dupla energia em coluna lombar (L1 a L4) e colo de fêmur. Considerou-se baixa DMO quando 
valores de T-score de coluna total e/ou colo de fêmur <-1,0 Score de Delphi (DP) (osteopenia e osteoporose). Por meio 
de entrevista, foram avaliados fatores de risco para baixa DMO. Na análise estatística, empregaram-se os testes do 
χ2 ou Exato de Fisher. RESULTADOS: A média de idade das pacientes foi 61,6±10,1 anos e o tempo de menopausa, 
14,2±5,6 anos, com tempo médio de seguimento de 10,1±3,9 anos. Considerando coluna e colo de fêmur, 60% das 
mulheres tratadas de câncer de mama apresentavam baixa DMO. Avaliando os fatores de risco para baixa DMO, foi 
encontrada diferença significativa na distribuição percentual quanto à idade (maior porcentagem de mulheres com mais 
de 50 anos e baixa DMO), história pessoal de fratura prévia (11,6% com baixa DMO e nenhuma com DMO normal) 
e índice de massa corpórea. Maior frequência de obesidade foi observada entre mulheres com DMO normal (63%) 
quando comparadas àquelas com baixa DMO (26,1%; p<0,05). CONCLUSÃO: Mulheres na pós-menopausa tratadas 
de câncer de mama apresentaram elevada prevalência de baixa DMO (osteopenia e/ou osteoporose). 

Abstract
PURPOSE: To evaluate the prevalence of low bone mineral density (BMD) in postmenopausal breast cancer survivors. 
METHODS: In this cross-sectional study, 115 breast cancer survivors, seeking healthcare at a University Hospital in 
Brazil, were evaluated. Eligibility criteria included women with amenorrhea ≥12 months and age ≥45 years, treated 
for breast cancer and metastasis-free for at least five years. BMD was measured by DEXA at the lumbar spine (L1-L4) 
and femoral neck. Low BMD was considered when total-spine and/or femoral-neck T-score values were <-1.0 Delphi 
Score (DP) (osteopenia and osteoporosis). The risk factors for low BMD were assessed by interview. Data were analyzed 
statistically by the χ2 test and Fisher’s exact test. RESULTS: The mean age of breast cancer survivors was 61.6±10.1 years 
and time since menopause was 14.2±5.6 years, with a mean follow-up of 10.1±3.9 years. Considering spine and 
femoral neck, 60% of breast cancer survivors had low BMD. By evaluating the risk factors for low BMD, a significant 
difference was found in the percent distribution for age (higher % of women >50 years with low BMD), personal history 
of previous fracture (11.6% with low BMD versus 0% with normal BMD) and BMI. A higher frequency of obesity was 
observed among women with normal BMD (63%) compared to those with low BMD (26.1%) (p<0.05). CONCLUSION: 
Postmenopausal breast cancer survivors had a high prevalence of osteopenia and osteoporosis.
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Introdução

Na população mundial, a sobrevida média após 5 anos 
do diagnóstico do câncer de mama é 61%, sendo que nos 
países em desenvolvimento é 57%, e nos desenvolvidos se 
eleva para 73%1. O diagnóstico precoce do câncer de mama 
é fundamental para que ocorra redução da mortalidade 
pela doença. No Brasil, o rastreamento mamográfico para 
mulheres de 50 a 69 anos é a estratégia recomendada para 
controle do câncer de mama2. 

Na última década, o rastreamento mamográfico po-
pulacional nos Estados Unidos proporcionou diminuição 
na mortalidade por câncer de mama de 1,6 a 3,4% ao ano. 
Embora essa redução na mortalidade se deva também a 
tratamentos mais eficazes para a doença, é consequência de 
sua detecção precoce com o rastreamento populacional1. 

Longo tempo de seguimento é recomendado após o 
diagnóstico e tratamento do câncer de mama, e com o 
envelhecer aumenta o risco de comorbidades3,4. Estratégias 
atuais para o tratamento têm contribuído para o aumento 
na sobrevida de pacientes oncológicos3. 

Estudos indicam que as pacientes sobreviventes de 
câncer mama têm elevado risco para outras neoplasias, assim 
como para doença cardiovascular, diabetes e osteoporose, 
sendo reconhecidamente uma população vulnerável5,6.

Um dos efeitos a longo prazo da terapia adjuvante 
sobre a saúde de mulheres tratadas de câncer de mama é 
a baixa densidade mineral óssea (DMO), incluindo osteo-
porose e osteopenia, com aumento no risco de fraturas7-10. 
Em uma revisão sistemática foi demonstrado que mulheres 
que sobrevivem ao câncer de mama apresentam aumento 
do risco para perda da massa óssea11. Kanis et al.12 encon-
traram prevalência cinco vezes mais elevada de fraturas 
vertebrais em sobreviventes de câncer de mama quando 
comparadas a outras mulheres de mesma faixa etária. Alem 
disto, fraturas de quadril ou vertebrais foram associadas 
ao aumento de 20% na taxa de mortalidade12. 

Reconhecendo o risco para a redução da massa óssea e 
as consequências sobre a qualidade de vida, é imperativo 
um programa de promoção da saúde óssea para mulheres 
tratadas de câncer de mama8. Com base neste contexto, 
o objetivo do presente estudo foi avaliar a prevalência 
de baixa DMO em mulheres na pós-menopausa tratadas de 
câncer de mama. 

Métodos 

Desenho do estudo e seleção da amostra
Trata-se de estudo de corte transversal. O grupo popu-

lacional foi constituído de pacientes atendidas no Centro 
de Avaliação em Mastologia da Faculdade de Medicina de 
Botucatu, de junho de 2013 a maio de 2014. O cálculo 

do tamanho amostral foi embasado no estudo de Conde 
et al.13, onde encontraram baixa DMO (osteopenia e/ou 
osteoporose) em 45,7% das mulheres tratadas de câncer 
de mama. Considerando essa frequência, com nível de 
significância de 5% e um erro tipo II de 10% (poder do 
teste de 90%), foi estimada a necessidade de avaliar, no 
mínimo, 105 pacientes tratadas de câncer de mama. Foram 
incluídas mulheres com data da última menstruação há 
pelo menos 12 meses e idade maior ou igual a 45 anos, 
diagnóstico histológico de câncer de mama, ter completado 
tratamentos cirúrgico, radioterápico, hormonioterápico e 
quimioterápico quando indicado, estar livre de doença há 
pelo menos 5 anos, não ser etilista ou usuária de drogas. 

Assim, das 683 consultas médicas realizadas entre junho 
de 2013 e maio de 2014, 485 pacientes foram excluídas 
por estarem na perimenopausa, terem idade inferior a 
45 anos, presença de doença metastática, menos de 5 anos 
de diagnóstico e recusa em participação, sendo conduzidas 
198 entrevistas. Destas, 83 não retornaram para a reali-
zação da densitometria óssea, e, portanto, 115 mulheres 
foram elegíveis para o estudo. Foram expostos para as 
pacientes selecionadas os objetivos e procedimentos a que 
seriam submetidas, e solicitadas as assinaturas do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), exigência 
da resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, 
após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Medicina de Botucatu da UNESP. 

No dia da consulta foram coletados, por meio de en-
trevista individual, as seguintes informações: idade, idade 
e tempo de menopausa, paridade, tabagismo (fumo atual 
independente do número de cigarros), etilismo (consumo 
regular de quatro ou mais drinques/dia), história pessoal 
de hipertensão, diabetes, fratura por fragilidade (quadril, 
vértebra, punho), antecedente materno de fratura de 
quadril e familiar de câncer de mama, pressão arterial e 
atividade física. 

Foram consideradas ativas as mulheres que praticavam 
exercícios físicos aeróbicos de intensidade moderada, pelo 
menos 30 minutos, cinco vezes na semana (150 min/sem) 
ou exercícios de força 3 dias por semana14. 

Obtiveram-se os seguintes dados para avaliação 
antropométrica: peso, altura e índice de massa corpórea 
(IMC=peso/altura2). Para a mensuração do peso foi utilizada 
balança antropométrica eletrônica, tipo plataforma da marca 
Filizola®, graduada a cada 100 g, com capacidade para 
até 150 kg e precisão de 0,1 kg, com a paciente descalça 
e com o mínimo de roupa. A estatura foi determinada 
em estadiômetro vertical afixado à balança, com precisão 
de 0,1 cm, sendo a paciente orientada a manter-se em 
posição ortostática, com braços ao lado do corpo, cabeça 
orientada para frente, descalça, mantendo os pés juntos e 
em inspiração profunda. Foram empregados os critérios da 
World Health Organization (WHO)15 para classificação 
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das pacientes, conforme IMC <24,9 kg/m2 como normal; 
de 25 a 29,9 kg/m2, sobrepeso; e ≥30,0 kg/m2, obesidade.

A partir do levantamento de dados dos prontuários 
foram obtidas informações sobre o peso prévio (na ficha 
anestésica) e o câncer de mama quanto ao diâmetro do 
tumor, tipo e graduação histológica, tipo de cirurgia e 
estudo imunoistoquímico (receptores de estrogênio e pro-
gesterona, e HER-2), tempo de seguimento e tratamentos 
coadjuvantes (radioterapia, quimioterapia e hormoniote-
rapia). O diâmetro do tumor foi verificado a partir dos 
laudos histopatológicos e graduado histologicamente 
em grau I (bem diferenciado), II (moderadamente dife-
renciado) e III (indiferenciado), de acordo com o método 
proposto por Elston e Ellis16, que utiliza como critérios 
os aspectos arquiteturais, o grau de diferenciação nuclear 
e o índice mitótico. 

A DMO foi mensurada por meio da absorciometria de 
raios-X de dupla energia (DEXA) em coluna lombar (L1 
a L4) e colo de fêmur, pelo aparelho Hologic QDR-2000 
(Waltham, MA, USA). A técnica baseia-se na atenuação, 
pelo corpo do paciente, de um feixe de radiação gerado 
por uma fonte de raios-X com dois níveis de energia. 
Os coeficientes de variação no período dos exames foram 
inferiores a 2%. Os valores foram classificados pelo T-score, 
que corresponde ao valor de DMO média de mulheres 
jovens normais menos a DMO da paciente, dividido pelo 
desvio-padrão (DP) da média de jovens normais. As par-
ticipantes foram classificadas de acordo com o valor de 
T-score considerando os critérios da WHO17, como: normal 
quando valor≥-1,0 DP; osteopenia entre -1,0 e -2,4 DP; 
e osteoporose≤-2,5 DP. As participantes com valores de 
T-score de coluna total e/ou de colo de fêmur <-1,0 DP 
(osteopenia e osteoporose) foram consideradas com baixa 
DMO. Todos os exames foram realizados pelo Setor de 
Radiologia da Faculdade de Medicina de Botucatu.

A partir dos resultados foram construídas as ta-
belas das variáveis que influenciam no risco para baixa 
DMO, segundo grupo de mulheres na pós-menopausa 
tratadas de câncer de mama. Para a análise dos dados 
calcularam-se as médias e DP para as variáveis quantita-
tivas e os percentuais para as qualitativas. Para isto, foi 
realizada uma análise descritiva. A homogeneidade entre 
os grupos segundo a DMO (normal, ou baixa DMO), em 
relação às características clínicas e antropométricas, foi 
avaliada pelo Teste do χ2 ou Exato de Fisher, de acordo 
com o parâmetro analisado. Para a análise dos dados, os 
valores foram expressos em número e porcentagem entre 
parênteses. Todos os testes estatísticos foram bilaterais e 
o nível de significância adotado foi 5%. As análises foram 
realizadas utilizando-se o Statistical Analyses System (SAS), 
versão 9.2, pelo Escritório de Apoio à Pesquisa (EAP) da 
Faculdade de Medicina de Botucatu, que deu atendimento 
metodológico e conduziu os procedimentos estatísticos.

Resultados

As características clínicas das pacientes na pós-menopausa 
tratadas de câncer de mama (n=115) estão representadas 
na Tabela 1. Observa-se que a média de idade foi de 
61,6±10,1 anos, e o tempo de menopausa, 14,2±5,6 anos, 
com período médio de seguimento pós-câncer de mama 
de 10,1±3,9 anos. A média de DMO (em DP de T-score) 
foi -0,87±1,25 no colo do fêmur e -1,15±1,50 na coluna 
lombar (L2–L4) (Tabela 1). A prevalência de baixa DMO 
(osteopenia e/ou osteoporose) foi de 44,3% para colo de 
fêmur e de 54,8% para coluna lombar (L2–L4) (Tabela 2). 
Considerando ambos os sítios, 60% das mulheres tratadas 
de câncer de mama apresentavam baixa DMO.

Características clínicas das pacientes divididas se-
gundo a DMO em baixa ou normal foram submetidas à 
comparação estatística e estão representadas na Tabela 3. 
Observou-se que 13,9% da pacientes eram tabagistas e 
nenhuma relatou etilismo; 60,9% eram hipertensas e 
20,0% diabéticas (p>0,05). A porcentagem de mulheres 
sedentárias foi de 73,9%; apenas 26,1% realizam cami-
nhadas regulares pelo menos 5 vezes na semana (p>0,05). 
Não houve diferenças na porcentagem de mulheres que 
receberam quimioterapia, radioterapia ou tamoxifeno entre 
os grupos (p>0,05). Encontrou-se diferença significativa 
na distribuição percentual quanto à idade (maior porcen-
tagem de mulheres acima de 50 anos entre aquelas com 
baixa DMO), história pessoal de fratura prévia (11,6% 
no grupo com baixa DMO e nenhuma paciente com 
DMO normal) e IMC. Maior frequência de obesidade 
foi observada entre mulheres com DMO normal quando 
comparadas àquelas com baixa DMO (63,0% vs 26,1%, 
respectivamente) (Tabela 3). 

Parâmetros Média±DP Mínimo–máximo

Idade (anos) 61,6±10,1 45,0–86,0

Idade da menopausa (anos) 47,1±4,0 36,0–55,0

Tempo de menopausa (anos) 14,2±5,6 2,0–34,0

Paridade (número de filhos) 2,7±5,7 0,0–8,0

PAS (mmHg) 130,3±18,7 97,0–186,0

PAD (mmHg) 80,8±10,5 60,0–118,0

IMC no diagnóstico (kg/m2) 27,5±6,2 18,7–45,9

IMC atual (kg/m2) 29,3±6,1 19,8–47,7

Tamanho do nódulo (cm) 2,7±1,7 0,4–9,0

Tempo de seguimento (anos) 10,1±3,9 5,0–24,0

CA 15-3 (U/mL) 16,3±9,3 5,1–34,9

DMO coluna total (T-escore, DP) -1,15±1,5 -4,3–2,1

DMO colo de fêmur (T-escore, DP) -0,87±1,25 -4,2–1,9 

DP: desvio-padrão; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; 
IMC: índice de massa corporal; DMO: densidade mineral óssea.

Tabela 1. Características clínicas quantitativas das 115 mulheres na pós-menopausa 
tratadas de câncer de mama 
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No momento do diagnóstico do câncer de mama, 
57,4% estavam no estádio II; 91,3% do tipo ductal; 
59,1% tinham nódulo entre 2 e 5 cm; 74,8% axila ne-
gativa; e 77,4% apresentavam receptores de estrogênio/
progesterona positivos. Ao todo, 82,6% realizaram radio-
terapia, 57,4% quimioterapia e 64,4% hormonioterapia. 
Apenas 8 pacientes (7,1%) fizeram uso de inibidor da 
aromatase (anastrozol). 

Discussão 

No presente estudo, mulheres na pós-menopausa tra-
tadas de câncer de mama apresentaram elevada prevalência 
de osteopenia e osteoporose. Diagnóstico densitométrico 
de osteopenia e/ou osteoporose em coluna lombar e/ou 
colo de fêmur foi demonstrado em 60% das 115 mulhe-
res tratadas de câncer de mama. Os resultados estão em 
concordância com a literatura. 

Em um estudo que incluiu 249 mulheres tratadas 
de câncer de mama, observou-se que 69% apresentavam 
osteopenia e/ou osteoporose em coluna lombar e/ou colo 
de fêmur18. Baixa DMO foi detectada, em outro estudo 
recente, em 40,4% das mulheres coreanas tratadas de câncer 
de mama8. Uma pesquisa brasileira de 2012, avaliando a 
massa óssea de 70 mulheres entre 45 e 65 anos tratadas de 
câncer de mama, observou baixa DMO no colo de fêmur 
(28,6%) e em coluna lombar (45,7%)13. 

Em subgrupo de mulheres na pós-menopausa parti-
cipantes do Women’s Health Initiative Observational Study7 

foram investigadas as diferenças de DMO entre mulheres 
tratadas de câncer de mama (n=209) e um grupo sem 
câncer (n=5.759). As sobreviventes de câncer de mama 
apresentaram menor valor de DMO de corpo total e qua-
dril, após ajuste para idade, raça e tempo de menopausa, 
com risco de fratura de quadril 55% mais alto quando 
comparadas a mulheres sem câncer. Os pesquisadores 
observaram ainda que 77% das mulheres com osteoporose 
não foram diagnosticadas pelos profissionais que realizaram 
o seguimento após o câncer de mama7. 

Em 2014, um trabalho que empregou dados da 
Medicare Current Beneficiary Survey avaliou informações 
de 550 mulheres norte-americanas com história de cân-
cer de mama e 6.673 sem câncer, com idade acima de 
65 anos10. O diagnóstico de câncer de mama associou-se 
a risco mais alto de diagnóstico de osteoporose (OR=1,3) 
ao longo da vida em comparação às entrevistadas sem 
diagnóstico de câncer. Os autores demonstraram que as 
mulheres com câncer de mama discutiam menos com seu 
médico sobre osteoporose e não eram informadas sobre 
o risco de perda de massa óssea quando comparadas às 
mulheres sem câncer10. A conscientização do médico e da 
paciente sobre a saúde óssea é importante na abordagem 
multiprofissional da mulher tratada da doença em questão.

Tabela 3. Associação entre as características clínicas categóricas das 115 mulheres na 
pós-menopausa tratadas de câncer de mama e o perfil de densidade mineral óssea (normal 
ou baixa densidade mineral)

Características Baixa DMO 
n (%)

DMO normal 
n (%) Valor p

Faixa etária (anos) 0,04*

≤50 7 (10,1) 11 (23,9)

>50 62 (89,2) 35 (76,1)

Idade da menopausa (anos) 0,1*

≤40 8 (11,6) 9 (19,6)

>40 61 (88,4) 37 (80,4)

Tempo de menopausa (anos) 0,5**

≤5 4 (5,8) 4 (8,7)

>5 65 (94,2) 42 (91,3)

Número de filhos 0,4

0 13 (18,8) 7 (15,2)

≥1 56 (81,2) 39 (84,8)

Tabagismo 0,5*

Sim 10 (14,5) 6 (13,0)

Tempo de diagnóstico (anos) 0,3*

<10 22 (31,9) 19 (41,3)

≥10 47 (68,1) 27 (58,7)

Exercício físico regular 0,3*

Sim 16 (23,2) 14 (30,4)

Diabetes 0,9*

Sim 14 (20,3) 9 (19,6)

Hipertensão 0,2*

Sim 42 (60,9) 28 (60,9)

Fratura prévia 0,02**

Sim 8 (11,6) 0 (0,0)

Mãe com fratura de quadril 0,7**

Sim 4 (5,8) 2 (4,3)

IMC (kg/m2) <0,0001*

<30 51 (73,9) 17 (37,0)

≥30 18 (26,1) 29 (63,0)

Radioterapia 0,6*

Sim 58 (84,0) 37 (80,4)

Quimioterapia 0,1*

Sim 36 (52,2) 30 (65,2)

Tamoxifeno 0,3*

Sim 47 (68,1) 27 (58,7)

DMO: densidade mineral óssea; IMC: índice de massa corporal; *Diferença 
estatística entre os grupos se p< 0,05 (Teste do χ2); **Diferença estatística entre 
os grupos se p<0,05 (Teste Exato de Fisher).

Tabela 2. Prevalência de baixa densidade mineral óssea em mulheres na pós-menopausa 
tratadas de câncer de mama (n=115)

DEXA  Número de pacientes (%)
DMO 

normal Osteopenia Osteoporose Baixa 
DMO*

Coluna lombar (L1–L4) 52 (45,2) 42 (36,5) 21 (18,3) 63 (54,8)

Colo de fêmur 64 (55,7) 41 (35,7) 10 (8,7) 51 (44,3)

DMO: densidade mineral óssea; *T-score <-1 DP (osteopenia + osteoporose).
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No presente estudo, idade acima dos 50 anos associou-se 
com baixa DMO entre as mulheres tratadas de câncer de 
mama. Reconhecidamente, a idade elevada está relacio-
nada à perda óssea19-21. Nahas et al.21, avaliando os fatores 
de risco associados à perda de DMO em 412 mulheres 
brasileiras na pós-menopausa (idade entre 40 e 75 anos), 
demonstraram baixa DMO em 22,4% das com idade entre 
40 e 49 anos, em 34,2% daquelas entre 50 e 59 anos, e em 
60,5% das acima dos 60 anos21. O estudo Women’s Health 
Across the Nation (SWAN) avaliou a perda de DMO em 
relação à menopausa em 242 mulheres afro-americanas, 
384 brancas, 117 chinesas e 119 japonesas durante cinco 
anos antes e cinco após a última menstruação. A taxa 
cumulativa em 10 anos de perda de DMO em coluna 
lombar foi de 10,6% sendo que 7,4% da perda ocorreram 
durante a transição menopausal. Para o colo de fêmur, as 
perdas foram de 9,1 e 5,8%, respectivamente, na transição 
menopausal22. O estrogênio exerce efeito protetor sobre 
os ossos e desempenha papel importante na manutenção 
da saúde óssea. A diminuição da massa óssea pelo dese-
quilíbrio entre a reabsorção e a formação do osso é típica 
da osteoporose em mulheres na pós-menopausa23. 

Nesta pesquisa foi observada associação entre elevada 
massa corpórea com menor frequência de baixa DMO. 
O resultado está em concordância com outros autores 
que identificaram associação positiva entre elevado 
IMC e DMO, tanto em mulheres tratadas de câncer de 
mama17,24,25 quanto em mulheres na pós-menopausa sem 
câncer2,19. O efeito osteoprotetor da massa corporal não 
está claro. Provavelmente decorre de complexa combi-
nação de fatores mecânicos e hormonais, incluindo o da 
adiponectina na regulação da massa óssea26. As mulheres 
com elevado IMC podem ter maior DMO pela tensão 
mecânica do peso sobre o esqueleto27. O Health, Eating, 
Activity, and Lifestyle Study incluiu 599 mulheres, com 
idade entre 29 e 87 anos e diagnóstico de câncer de mama 
entre 1995 e 1999 submetidas à densitometria óssea. 
Os autores observaram que elevada massa magra e massa 
gordurosa associaram-se independentemente com maior 
DMO de corpo total entre as sobreviventes de câncer de 
mama28. No entanto, para as sobreviventes de câncer, 
a obesidade afeta negativamente a qualidade de vida, 
aumentando o risco de doenças crônicas como diabetes, 
hipertensão, síndrome metabólica e doença coronariana3,4, 
além de maior taxa de recorrência29. 

Os tratamentos oncológicos atuais e os fatores 
de estilo de vida colocam as mulheres tratadas de 

câncer de mama em risco significativo de redução da 
DMO. No caso dos fatores relacionados ao estilo de 
vida, devem ser considerados na avaliação do risco para 
osteoporose em pacientes tratadas de câncer de mama, 
pois os efeitos de múltiplos fatores de risco podem ser 
aditivos5,8. Inadequada ingestão de cálcio, deficiência 
de vitamina D, sedentarismo e tabagismo aumentam 
o risco, e esses fatores são comuns em pacientes com 
câncer30. A Americam Society of Clinical Oncology (ASCO) 
recomenda avaliação da DMO para as mulheres tratadas 
de câncer com idade acima dos 65 anos e para aquelas 
com idade entre 60 e 64 anos com fatores de risco como 
história familiar de fratura de quadril, peso inferior 
a 70 kg, história prévia de fratura não traumática, 
mulheres na pós-menopausa usuárias de inibidores da 
aromatase e mulheres na pré-menopausa com falência 
ovariana induzida por quimioterapia ou ooforectomia11. 
Entretanto, há poucos dados em relação à incorporação 
dessas diretrizes na prática clínica e no seguimento de 
mulheres tratadas de câncer de mama31. 

O presente estudo tem limitações que devem ser 
consideradas na interpretação dos resultados. A primeira 
pela amostra ser composta por mulheres atendidas em 
ambulatório especializado, o que impossibilita fazer 
inferências de causalidade à população geral. Segundo, 
por se tratar de um estudo observacional não podemos 
determinar diretamente se o câncer de mama aumenta 
as taxas de osteoporose. Terceiro pelo fato de o histórico 
ter sido obtido por meio de entrevista semiestruturada 
que identificou os fatores de risco para osteoporose, pro-
piciando viés recordatório. 

Conclui-se, portanto, que mulheres na pós-menopausa 
tratadas de câncer de mama apresentaram elevada preva-
lência de osteopenia e osteoporose. Esse dado pode ser útil 
na implementação de estratégias para minimizar a perda 
óssea. Assim, o seguimento deveria incluir o incentivo 
ao exercício físico e a monitorização da massa óssea para 
promover intervenção terapêutica precoce sobre osteopenia 
e osteoporose, melhorando a qualidade e a sobrevida de 
mulheres na pós-menopausa tratadas de câncer de mama. 
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