
Fatores de risco para osteoporose 
em mulheres na pós-menopausa 
do sudeste brasileiro
Risk factors for osteoporosis in postmenopausal women 
from southeast Brazilian

Davi de Araújo Brito Buttros1

Jorge Nahas-Neto2

Eliana Aguiar Petri Nahas2

Luciana Mendes Cangussu1

Ana Beatriz Cesar Rodrigues Barral1

Márcia Suemy Kawakami3

Artigo original

Resumo
OBJETIVO: Avaliar a densidade mineral óssea (DMO) e os fatores de risco associados à osteoporose na pós-menopausa. 
MÉTODOS: Estudo clínico transversal com 431 mulheres (idade 40 – 75 anos). Foram incluídas mulheres com: amenorréia 
>12 meses e idade ≥45 anos ou, ooforectomia bilateral ≥40 anos, com DMO (escore T de coluna lombar/colo de 
fêmur) pelo DEXA dos últimos 12 meses. Fatores de risco avaliados: idade, idade e tempo de menopausa, tabagismo, 
atividade física (30 min/5 vezes/ semana), artrite reumatoide (AR), uso de corticoterapia e de terapia hormonal (TH), 
fratura prévia, fratura materna de quadril e índice de massa corpórea (IMC=peso/altura2). Foram empregodos teste 
do χ2 e método de regressão logística no risco (Odds Ratio – OR) para osteoporose. RESULTADOS: Pelos critérios da 
Organização Mundial da Saúde, 106 (24,6%) mulheres apresentavam osteoporose (escore T ≤-2,5DP), 188 (43,6%) 
osteopenia (-1,0/-2,4DP) e 137 (31,8%) eram normais (≥-1,0DP). Foi detectada osteoporose em 12% das mulheres 
com idade entre 40 e 49anos, em 21,8% no grupo de 50 a 59 anos e 45,7% nas mulheres com idade >60anos 
(p<0,001). Osteoporose ocorreu em 11,8% com tempo de menopausa <5 anos, 29,4% de 6 – 10 anos, e 41% 
>10anos (p<0,001). Naquelas com idade da menopausa <40 anos, 80% apresentaram osteopenia/osteoporose 
(p=0,03) e com IMC<20kg/m2, 50% osteoporóticas (p<0,001). O risco de detectar osteoporose aumentou com a 
idade (OR=1,1; IC95%=1,0–1,1), tempo de menopausa (OR=1,0; IC95%=1,0–1,1), tabagismo atual (OR=2,1; 
IC95%=1,2–3,8), AR (OR=3,6; IC95%=1,3–9,6) e história materna de fratura de quadril (OR=2,1; IC95%=1,1–3,0) 
(p<0,05). Contrariamente, o uso de TH (OR=0,49; IC95%=0,3–0,9) e elevado IMC (OR=0,9; IC95%=0,8–0,9) 
reduziram o risco de detecção da osteoporose (p<0,05). CONCLUSÃO: Em mulheres na pós-menopausa, idade, 
tempo de menopausa, tabagismo e história materna de fratura, foram indicadores clínicos do risco para osteoporose, 
enquanto o uso de TH e IMC elevado, apresentaram-se como fatores protetores.

Abstract
PURPOSE: To evaluate bone mineral density (BMD) and their risk factors associated with postmenopausal osteoporosis. 
METHODS: A cross-sectional clinical study was performed on 431 women (aged 40 – 75 years). Inclusion criteria: 
amenorrhea >12 months and age ≥45 years or, bilateral oophorectomy ≥40 years with BMD values (T-score of lumbar 
spine/femur neck) by DXA of the last 12 months. Risk factors evaluated: age, age and time of menopause, smoking, 
physical activity (30 min/5 times/week), rheumatoid arthritis (RA), use of corticotherapy and hormone therapy (HT), 
previous fracture, maternal hip fracture and body mass index (BMI=weight/height2). The χ2 test and the logistic regression 
method (Odds Ratio – OR) were used to determine osteoporosis risk. RESULTS: According to WHO criteria, 106 
(24.6%) women showed osteoporosis (T-score ≤-2.5 DP), 188 (43.6%) osteopenia (-1.0/-2.4 DP), and 137 (31.8%) 
were normal (≥-1.0 DP). Osteoporosis was detected in 12% of women aged 40 – 49 years, in 21.8% of women 
aged 50 – 59 years and in 45.7% of women aged >60 years (p<0.001). Osteoporosis occurred in 11.8% of women 
with a menopause period <5 years, in 29.4% with a menopause period from 6 to 10 years, and in 41% of women 
with a menopause period >10 years (p<0.001). Of the women with early menopause, 80% showed osteopenia/
osteoporosis (p=0.03), and of those with BMI <20 kg/m2, 50% were osteoporotic (p<0.001). The risk for osteoporosis 
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Introdução
O aumento na expectativa de vida proporcionou 

crescimento acentuado da população mais velha, tanto nos 
países desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento. 
No Brasil, em 2010, estima-se que havia 14 milhões de 
idosos, dos quais mais da metade é composto por mulheres 
(55,8%)1. Assim, com o aumento da sobrevida, se eleva a 
ocorrência de doenças relacionadas ao envelhecimento da 
mulher2. Entre essas doenças destaca-se a osteoporose. A 
Organização Mundial de Saúde (OMS) define a osteoporose 
como a redução da massa óssea associada a desarranjo da 
microarquiterura óssea, que resulta em maior fragilidade 
óssea e risco aumentado de fraturas3. Nos primeiros anos 
pós-menopausa, em reposta ao hipoestrogenismo, ocorre 
rápida perda de massa óssea4. O declínio na densidade 
mineral óssea (DMO) e na integridade estrutural resulta 
em aumento do risco para osteoporose em mulheres5. A 
principal consequência clínica é a fratura osteoporótica, 
que ocorre principalmente em colo de fêmur, vértebra e 
punho2. Em 2009, foram registrados 1478 óbitos por fratura 
de fêmur segundo o Ministério da Saúde6. A dificuldade 
do retorno às atividades diárias, os resultados funcionais 
ruins nos pós-operatórios e a alta taxa de dependência 
levam à queda significativa da qualidade de vida7.

Em 1994, a OMS definiu critério para o diagnóstico 
de osteoporose baseado na mensuração da DMO da coluna 
e do quadril por meio do dual energy x-ray absorptiometry 
(DEXA), que são reportados em T-score, expresso em 
unidades de desvio padrão (DP). Este é baseado em indi-
víduos do mesmo sexo, raça e etnia, comparando a DMO 
de mulheres na pós-menopausa com a de adultos jovens 
(20 – 29 anos)3. A relação entre o escore T e o risco de 
fratura não tem sido sistematicamente avaliada8. Muitas 
mulheres, na pós-menopausa com fraturas, não apresentam 
DMO consistente com osteoporose baseados no critério 
diagnóstico da OMS. No estudo National Osteoporosis Risk 
Assesment (NORA)9, publicado em 2001, envolvendo 
200.160 mil mulheres americanas na pós-menopausa 
(≥50 anos), observou-se que entre aquelas que sofreram 
fraturas por fragilidade, apenas 18% foram classificadas 
como osteoporóticas9. Portanto, se a conduta terapêutica for 
baseada somente na DMO, cerca de metade das mulheres 
na pós-menopausa não seriam tratadas antes de ocorrer 
a primeira fratura10.

Apesar de a DMO ser muito importante, é apenas 
um dos componentes na análise do risco para fraturas, 

pois 60 a 70% da resistência do osso se devem à quanti-
dade óssea que é medida pela densitometria e o restante 
se relaciona à qualidade óssea que não pode ser avaliada 
adequadamente11,12. Outros fatores como idade, história 
familiar de fratura, baixo índice de massa corpórea, fra-
tura prévia por fragilidade, também são componentes 
para o risco de fraturas8,13. O risco de uma mulher de 50 
anos ou mais apresentar uma fratura ao longo da vida é 
de mais de 40%14. Mulheres na peri ou pós-menopausa 
que tiveram fratura, têm aproximadamente duas vezes 
aumentado o risco de outra fratura15. História familiar 
de fraturas também aumenta significativamente o risco, 
pois o pico de massa óssea de uma mulher é determinada 
geneticamente. Estudos sugerem que aproximadamente 
80% dos casos de baixa massa óssea podem ser atribuídos 
a fatores genéticos16.

De acordo com a North American Menopause Society 
(NAMS)8 e do National Osteoporosis Foundation (NOF)17, 
todas as mulheres na pós-menopausa deveriam ser avaliadas 
quanto aos fatores de risco para osteoporose e fraturas, pois 
atualmente o tratamento medicamentoso é indicado na 
associação dos valores da DMO e fatores de risco. Assim, 
a avaliação dos fatores associados à osteoporose e à fratura 
é de suma importância na abordagem de mulheres na pós-
menopausa, buscando identificar as pacientes de risco para 
osteoporose com a instituição de medidas terapêuticas e 
preventivas e consequente melhoria da qualidade de vida 
desta faixa da população.

Baseado nesses dados, o objetivo do presente estudo foi 
avaliar a DMO e identificar os fatores de risco associados 
à osteoporose em mulheres na pós-menopausa.

Métodos
Desenho do estudo e seleção da amostra

Trata-se de estudo clínico, analítico e transversal. 
O grupo populacional foi constituído de 431 mulheres 
atendidas no Ambulatório de Climatério e Menopausa 
da Faculdade de Medicina de Botucatu, de janeiro a de-
zembro de 2010. A amostra foi não-probabilística e por 
adesão. O tamanho amostral foi baseado no número médio 
do atendimento ambulatorial anual, que preenchesse os 
critérios propostos pelo estudo. Foram incluídas no pro-
tocolo mulheres com: data da última menstruação há pelo 
menos 12 meses e idade ≥45 anos; ooforectomia bilateral 
com idade ≥40 anos; valores de densitometria óssea nos 
últimos 12 meses. Foram excluídas mulheres com elevado 

detection increased with age (OR=1.1; CI95%=1.0–1.1), time of menopause (OR=1.1; CI95%=1.0–1.1), smoking (OR=1.9; CI95%=1.2–3.2), RA 
(OR=3.6; CI95%=1.3–9.6) and maternal fracture history (OR=2.1; CI95%=1.1–3.0) (p<0.05). In contrast, HT use (OR=0.3; 95%CI=0.2–0.6) and high 
BMI (OR=0.9; 95%CI=0.8–0.9) reduced the risk (p<0.05). CONCLUSION: In postmenopausal women, age, time of menopause, smoking and maternal 
history of fracture were clinical indicators of risk for osteoporosis, whereas HT use and high BMI proved to be protective factors.
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grau de osteoartrose pela alteração na DMO. Assim, das 
556 consultas médicas realizadas em 2010, 125 pacientes 
foram excluídas por dados incompletos, perimenopausa, 
idade <45 anos e não ooforectomizada e osteoartrose 
acentuada; sendo que 431 mulheres foram elegíveis para o 
estudo. Foram esclarecidos para as pacientes selecionadas, 
os objetivos e procedimentos aos quais seriam submetidas, 
e solicitadas às assinaturas do termo de consentimento 
livre e esclarecido (TCLE), exigência da Resolução nº 
196/1996 do Conselho Nacional de Saúde. O projeto de 
pesquisa foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade 
Estadual Paulista, recebendo parecer favorável.

Metodologia
Inicialmente, no dia da consulta, foram coletados, por 

meio de entrevista, os dados das 431 participantes. Foram 
obtidos: idade, idade da menopausa, tempo de menopausa, 
tabagismo (fumo atual independentemente do número 
de cigarros), consumo de álcool (>duas doses/dia), uso ou 
não de terapia hormonal, doenças gastrointestinais acom-
panhadas de má-absorção, artrite reumatóide, doenças da 
tireóide, uso de corticoterapia crônica, história pessoal de 
fratura por fragilidade (quadril, vertebral, punho), ante-
cedente materno de fratura de quadril e atividade física. 
Foram consideradas ativas as mulheres que praticavam 
exercícios físicos regulares por 30 minutos pelo menos 
três vezes na semana.

Avaliação antropométrica
Foram obtidas as seguintes informações para avaliação 

antropométrica: peso, altura e índice de massa corpórea 
(IMC=peso/altura2). Para mensuração do peso, utilizou-se 
a balança antropométrica tipo plataforma, graduada a cada 
100 gramas, com capacidade até 150 kg, com precisão de 
0,1 kg, com a paciente descalça e com mínimo de roupa. 
A estatura foi determinada em antropômetro portátil 
afixado em parede, com precisão de 0,1 cm. Foram em-
pregados os critérios da World Health Organization de 2002 
para classificação das pacientes, conforme o IMC: menor 
que 18,5 kg/m2 como baixo peso, de 18,5 a 24,9 kg/m2 
normal, de 25 a 29,9 kg/m2 sobrepeso, de 30 a 34,9 kg/
m2 obesidade grau I, de 35 a 39,9 kg/m2 obesidade grau 
II e maior ou igual a 40 kg/m2 obesidade grau III.

Densidade mineral óssea 
Quanto à avaliação da DMO, foram obtidos os laudos 

de densitometria óssea dos últimos 12 meses realizados 
pelo Setor de Radiologia da Faculdade de Medicina de 
Botucatu. A DMO foi medida por meio do exame de 
DEXA em coluna lombar (L1 a L4) e colo de fêmur, pelo 
aparelho Hologic QDR-2000 (Waltham, MA, EUA). A 
técnica baseia-se na atenuação, pelo corpo do paciente, 

de um feixe de radiação gerado por uma fonte de raio-X 
com dois níveis de energia. Os coeficientes de variação 
no período dos exames foram inferiores a 2%. Os valores 
foram classificados pelo escore T que corresponde ao valor 
de DMO média de mulheres jovens normais menos a 
DMO da paciente, dividido pelo DP da média de jovens 
normais. As participantes foram divididas de acordo com 
o valor de escore T em: normal quando para valor maior 
ou igual -1,0 DP; ostopenia, valores entre -1,0 e -2,4 DP; 
e osteoporose valor igual ou menor que -2,5 DP.

Avaliação laboratorial
Para avaliação laboratorial foram empregadas as do-

sagens de cálcio sérico, fosfatase alcalina (FA) e calciúria 
de 24 horas. A partir destes dados, foram preenchidos os 
protocolos com os valores laboratoriais. Todas as avaliações 
laboratoriais foram realizadas pelo Laboratório de Análises 
Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. As men-
surações foram processadas por analisador bioquímico 
automático (Vitros Fusion 5.1®), sendo quantificados 
pelo método da química seca, utilizando-se reagentes 
comerciais específicos (Jonhson-Jonhson®). Os valores 
considerados dentro da normalidade para o cálcio sérico 
foram de 8,4 a 10,2 mg/dL, para a FA de 36 a 129 U/L e 
para calciúria, valor inferior a 250 mg/24horas.

Análise estatística
A partir dos dados foi construída tabela contendo as 

características clínicas,  antropométricas e laboratoriais 
das pacientes. Todos estes dados foram apresentados em 
forma de média ± DP para as diversas variáveis. Para 
isto, foi realizada uma análise descritiva. A homoge-
neidade entre os grupos segundo a densidade mineral 
óssea (normal, osteopenia e osteoporose), em relação às 
características sociodemográficas, clínicas e antropomé-
tricas foi avaliada pelo teste do χ2 ou exato de Fisher 
de acordo com o parâmetro analisado (características 
categóricas ou qualitativas). Para análise dos dados, 
os valores foram expressos em número e porcentagem 
entre parênteses.

Foi realizada análise multivariada por regressão lo-
gística binária, considerando-se um nível de significância 
p<0,05 e intervalo de confiança (IC) de 95%, com cálculo 
da respectiva Odds Ratio (OR), para se observar as possíveis 
associações existentes entre o risco de osteoporose (variável 
dependente) e as variáveis influentes do risco (variáveis 
independentes).  Foram testadas todas as variáveis clínicas 
(idade, idade e tempo de menopausa, IMC, exercício físico, 
tabagismo, terapia hormonal, fratura prévia, história ma-
terna de fratura de quadril, corticoterapia crônica e artrite 
reumatóide) e laboratoriais (cálcio, FA e calciúria de 24h) 
através do ajuste do modelo de regressão logística múltipla 
utilizando-se procedimento stepwise para as variáveis que 
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apresentaram diferença significativa. Apenas os resultados 
estatisticamente significativos foram apresentados.

Os testes estatísticos foram bilaterais e o nível de sig-
nificância adotado foi de 5%. As análises foram realizadas 
utilizando-se Statistical Analyses System (SAS), versão 9.2, 
pelo Grupo de Apoio à Pesquisa (GAP) da Faculdade de 
Medicina de Botucatu que deu o atendimento metodo-
lógico e conduziu os procedimentos estatísticos.

Resultados
As características descritivas clínicas e densitomé-

tricas das 431 mulheres na pós-menopausa estão apre-
sentadas na Tabela 1. Observa-se que a média de idade 
foi 54,1±6,9 anos com tempo de menopausa de 7,5±5,8 
anos. As pacientes foram classificadas em média como 
sobrepeso (IMC de 25 a 29,9 kg/m2). Pelos resultados 
da densitometria óssea, apresentavam-se em média com 

osteopenia em coluna lombar e colo de fêmur. Os valores 
médios de cálcio, FA e calciúria encontravam-se dentro 
dos parâmetros da normalidade (Tabela 1).

Características clínicas das pacientes divididas se-
gundo a densidade mineral óssea em normal, osteopenia 
e osteoporose, foram submetidas à comparação estatística, 
e estão representadas nas Tabelas 2 e 3. Pelos critérios da 
OMS, 106 (24,6%) mulheres apresentavam osteoporose 
(escore T ≤-2,5 DP), 188 (43,6%) osteopenia (-1,0 a -2,4 
DP) e 137 (31,8%) tinham DMO normal (≥ -1,0 DP). Foi 
detectada osteoporose em 12% das mulheres com idade 
entre 40 e 49 anos, 21,8% entre 50 e 59 anos e 45,7% 
acima de 60 anos (p<0,001). Osteoporose ocorreu em 
11,8% das pacientes com tempo de menopausa abaixo 
de 5 anos, 29,4% de 6 a 10 anos, e 41% quando acima 
de 10 anos (p<0,001). Naquelas com menopausa precoce, 
80% apresentaram osteopenia ou osteoporose (p=0,032) e 
com IMC menor que 20 kg/m2, 50% eram osteoporóticas 
(p<0,001) (Tabela 2).

Em relação à ocorrência de algumas características 
clínicas, foi encontrado que 35,9% eram usuárias de TH, 
27,3% realizavam caminhadas regulares pelo menos três 
vezes na semana; 23,8% eram tabagistas; 18,1% relatavam 
idade da menopausa abaixo de 40 anos; 11,8% referiam 
fratura; 10,7% apresentavam história materna de fratura 
de quadril; 4,8% eram usuárias de corticoterapia crônica 
e 4,0% tinham AR. Na associação entre essas caracterís-
ticas clínicas e o perfil da DMO, foi observada diferença 
significativa na distribuição percentual quanto ao taba-
gismo, fratura prévia, AR e fratura materna de quadril, 
com maior ocorrência entre as mulheres com osteoporose 
(p<0,05). Não houve associação com a atividade física e 

Variáveis Média±DP Mínimo Maximo
Idade (anos) 54,1±6,9 40,0 75,0

Idade da menopausa (anos) 48,4±5,3 33,0 56,0

Tempo menopausa (anos) 7,5±5,8 1,0 28,0

IMC (kg/m2) 28,2±5,3 16,8 42,7

Cálcio sérico (mg/dL) 9,5±0,5 8,0 12,0

Fosfatase alcalina (U/L) 77,7±22,4 37,0 151,0

Calciúria (mg/24 h) 144,8±78,3 42,8 379,7

DMO coluna lombar (DP) -1,3±1,2 -4,2 2,4

DMO colo de fêmur (DP) -1,0±1,2 -4,0 2,0

Tabela 1. Características descritivas das 431 mulheres na pós-menopausa

IMC: índice de massa corpórea; DMO: densidade mineral óssea; DP: desvio 
padrão.

Características clínicas n Normal Osteopenia Osteoporose Valor p*
n % n % n %

137 31,8 188 43,6 106 24.6

Faixa etária (anos) <0,001

40 – 49 108 43 39,9 52 48,1 13 12,0

50 – 59 229 81 35,4 98 42,8 50 21,8

≥60 94 13 13,8 38 40,4 43 45,7

Idade menopausa (anos) 0,03

≤40 78 15 19,2 44 56,4 19 24,4

≥41 353 120 34,0 144 40,8 89 25,2

Tempo menopausa (anos) <0,001

≤5 195 84 43,1 88 45,1 23 11,8

6 – 10 119 35 29,4 49 41,2 35 29,4

>10 117 18 15,4 51 43,6 48 41,0

IMC (kg/m2) <0,001

<20 18 1 5,6 8 44,4 9 50,0

20 – 24,9 90 22 24,4 35 38,9 33 36,7

25 – 29,9 164 49 29,9 77 47,0 38 23,2

≥30 151 63 41,7 63 41,7 25 16,6

Tabela 2. Associação entre as características clínicas categóricas e o perfil de densidade mineral óssea (normal, osteopenia e osteoporose) das 431 mulheres

Valor expresso em número e porcentagem; IMC: índice de massa corpórea; *diferença estatística entre os grupos se p <0,05 (teste do χ2).
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uso de corticoterapia. Em relação ao uso de TH, a maior 
porcentagem das usuárias apresentava DMO normal ou 
osteopenia (39,4 e 46,5%, respectivamente); por outro 
lado, na maioria das não usuárias predominava osteopenia 
ou osteoporose (42 e 30,4%, respectivamente, p<0,001) 
(Tabela 3). Nenhuma associação foi observada entre DMO 
e valores de cálcio (p=0,174), FA (p=0,901) e calciúria 
(p=0,759) – dados não apresentados.

Avaliando o risco para osteoporose na presença das 
variáveis influentes, foi encontrado que o risco aumentou 
com a idade (OR=1,06; IC95%=1,0–1,1), tempo de 
menopausa (OR=1,0; IC95%=1,0–1,1), tabagismo atual 
(OR=2,1; IC95%=1,2–3,8), AR (OR=3,6; IC95%=1,3–
9,6) e história materna de fratura de quadril (OR=2,1; 
IC95%=1,1–3,0) (p<0,05). Em contraste, o uso de TH 
(OR=0,5; IC95%=0,3–0,9) e elevado IMC (OR=0,9; 
IC95%=0,8–0,9) associaram-se com significante redução 
do risco para osteoporose (Tabela 4). Demais variáveis 
clínicas e antropométricas não influenciaram significati-
vamente no risco de osteoporose.

Discussão
A prevalência de osteoporose e da osteopenia na po-

pulação estudada são comparáveis com os dados da Third 
National Health and Nutrition Examination Survey que in-
dicam que aproximadamente 18% da população feminina 
americana com mais de 50 anos tem osteoporose e 38 a 
50% apresenta osteopenia8. A OMS estima que uma em 
cada seis mulheres com 50 anos apresentam osteoporose 
de quadril, prevalência que aumenta para 50% aos 80 
anos7. O aumento da prevalência com a idade também 

foi demonstrado em nosso estudo. Entre as pacientes com 
mais de 60 anos, aproximadamente 45% apresentavam 
osteoporose e apenas 21,8% das mulheres com idade entre 
50 e 59 anos eram osteoporóticas.

O hipoestrogenismo é considerado importante fator 
de risco para baixa densidade mineral óssea4,18. Em recente 
estudo, Demir et al.19 estudaram 2.769 mulheres na pós-
menopausa, correlacionando a ocorrência de osteoporose 
com o tempo de menopausa. Demonstraram que 10,6% 
das pacientes com até três anos de pós-menopausa tinham 
osteoporose contra 32,9% das pacientes com sete anos ou 
mais. Os autores discutem que a redução da DMO destas 
pacientes também pode ser atribuída pelos fatores relacio-
nados ao  envelhecimento. Acredita-se que a deficiência 
estrogênica seja responsável por dois terços da perda de 
massa óssea8. Em concordância com estudos prévios, 
nossos dados também demonstram o hipoestrogenismo 
como importante fator de risco. Observamos que apenas 
12% das pacientes com até cinco anos de menopausa têm 

Características clínicas n Normal Osteopenia Osteoporose Valor p
n % n % n %

137 31,8 188 43,6 106 24,6

Tabagismo atual <0,05*

Sim 103 22 21,4 45 43,7 36 35,0

Não 328 115 35,1 143 43,6 70 21,3

Fratura prévia 0,01*

Sim 51 13 25,5 21 41,2 17 33,3

Não 380 124 32,6 167 43,9 89 23,4

Artrite reumatóide 0,02**

Sim 17 2 11,8 6 35,3 9 52,9

Não 414 135 32,6 182 44,0 97 23,4

Uso de terapia hormonal <0,001*

Sim 155 61 39,4 72 46,5 22 14,2

Não 276 76 27,5 116 42,0 84 30,4

Fratura de quadril materna <0,05*

Sim 46 8 17,4 20 43,5 18 39,1

Não 384 129 33,6 167 43,5 88 22,9

Tabela 3. Associação entre as características clínicas qualitativas e o perfil de densidade mineral óssea (normal, osteopenia e osteoporose) das 431 mulheres

Valor expresso em número e porcentagem; *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).

Variáveis Odds Ratio (OR)* IC95% Valor p**
Idade (anos) 1,1 1,0–1,1 0,03

Tempo menopausa (anos) 1,1 1,0–1,2 0,04

Tabagismo atual 2,2 1,2–3,8 0,01

Uso de terapia hormonal 0,5 0,2–0,9 0,02

IMC 0,8 0,7–0,9 <0,001

Artrite reumatóide 3,6 1,4–9,6 0,01

Fratura materna de quadril 2,2 1,2–4,1 0,02

Tabela 4. Análise multivariada em função das variáveis clínicas influentes no risco para 
osteoporose nas 431 mulheres na pós-menopausa

IC: intervalo de confiança; *apresentados apenas os resultados estatisticamente 
significativos; demais variáveis não mostraram significância; ** p < 0,05 
(regressão logística).
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o diagnóstico de osteoporose em comparação com 41% 
das pacientes com mais de dez anos de menopausa. 

O mesmo raciocínio é aplicado ao uso de terapia 
hormonal para a prevenção da osteoporose.  Neste estudo, 
foi observado efeito de redução no risco para baixa DMO 
entre as usuárias de TH, que correspondiam a 35,9% das 
participantes. Os efeitos benéficos da terapia estrogênica 
sobre a preservação da DMO e redução do risco de fraturas 
estão bem estabelecidos8,20. Em 2002, uma metanálise 
avaliando 57 estudos randomizados, placebo-controlados 
encontrou consistente aumento de DMO em todos os 
sítios entre usuárias de TH21. O estudo Women’s Health 
Iniciative (WHI)22 avaliou os riscos e benefícios da TH 
em mulheres na pós-menopausa, com idade entre 50 e 
79 anos. Tratou-se de estudo randomizado, duplo-cego, 
placebo-controlado, com 8.506 mulheres tratadas com 
estrogênios equinos conjugados (EEC 0,625 mg) associa-
dos ao acetato de medroxiprogesterona (AMP 2,5 mg), 
continuamente, e 8.102 mulheres sob placebo (grupo 
controle). No seguimento de cinco anos, observou-se entre 
as usuárias de TH significante ganho de DMO de 4,5% em 
coluna e de 3,7% em fêmur total, quando comparadas ao 
grupo placebo22. Evidências tanto de estudos controlados 
como observacionais indicam que a TH reduz o risco de 
fraturas osteoporóticas em mulheres na pós-menopausa. 
O estudo NORA9, envolvendo 200.160 mulheres na 
pós-menopausa, relatou que o uso atual de estrogênio 
terapia associou-se com significante redução do risco de 
nova fratura9. Este resultado foi confirmado pelo WHI, 
que demonstrou significante redução do risco de fraturas 
de quadril, vértebras e corpo total entre usuárias de TH 
quando comparado ao placebo22,23.

É conhecido o fator genético no risco para osteoporose. 
No presente estudo, o antecedente familiar de fratura de 
quadril foi fator de risco para osteoporose. A principal 
influência sobre o pico de massa óssea de uma mulher, isto 
é, o máximo de ganho de DMO durante o desenvolvimento 
do esqueleto e a fase de maturação, é a hereditariedade. A 
história de fratura em parentes de primeiro grau aumenta 
o risco para fratura. Em concordância aos nossos resulta-
dos, em estudo de metanálise o antecedente familiar de 
fratura de quadril esteve relacionado à elevada taxa de 
risco (RR=2,27) para fraturas osteoporóticas16.

Neste estudo, as pacientes foram classificadas em 
média como sobrepeso (IMC de 25 a 29,9 kg/m2); 
apenas 5,1% apresentavam IMC inferior a 21 kg/m2. 
Maior IMC mostrou-se importante fator protetor para 
a doença. Apenas 5% das pacientes com IMC menor 
que 20 kg/m2 apresentavam DMO normal, comparado 
com 45% das pacientes com IMC maior que 30 kg/m2. 
Baixo peso corporal caracterizado abaixo de 57,7 kg para 
mulheres acima de 65 anos ou IMC inferior a 21 kg/m2, 
comprovadamente contribuírem para baixa DMO, além 

do aumento do risco de fratura especialmente em mu-
lheres mais velhas24. Dados da literatura justificam esta 
correlação positiva entre peso corporal e DMO. A maior 
conversão periférica dos hormônios gonadais em pacientes 
obesas melhora a manutenção da massa óssea, protegendo 
contra os efeitos adversos da deficiência estrogênica sobre 
o esqueleto25.

Entre as participantes deste estudo, o tabagismo atual 
aumentou significativamente o risco para baixa DMO, em 
concordância com dados da literatura. Em nosso estudo, 
35% das pacientes tabagistas apresentavam osteoporose. 
Entre as não fumantes, somente 21% eram acometidas. 
Quando comparadas a não fumantes, as mulheres tabagistas 
apresentam menor massa óssea e tendem a perder mais 
rapidamente a DMO, além de maior risco de fraturas26,27. 
O mecanismo pelo qual o cigarro afeta a massa óssea não 
é conhecido, entretanto evidências sugerem que ocorra 
interferência na absorção do cálcio e menor nível sérico 
do estradiol26. Estudo da OMS indicou que a história de 
tabagismo confere substancial risco futuro para fratura, 
independentemente da DMO28.

Certamente, exercícios físicos como a caminhada, a 
corrida e a musculação, interferem positivamente no sistema 
musculoesquelético por estimularem a osteogênese29,30. 
Além disso, exercícios regulares estão associados com 
diminuição do risco de fratura, bem como redução de 
queda devido ao aumento da massa e força muscular31. 
Entretanto, no presente estudo não foi observada associa-
ção entre a prática de exercício físico e a DMO. Apenas 
27,7% das participantes referiram prática de exercícios 
físicos regulares, principalmente caminhadas três vezes 
na semana, o que possivelmente não repercutiu na DMO, 
por tratar de exercícios de baixa intensidade e pouca fre-
quência. Estudos indicam que exercícios de resistência 
com pesos podem ser benéficos ao ganho e manutenção 
da massa óssea pelo maior estímulo ósseo31.

Recente pesquisa epidemiológica denominada Brazilian 
Osteoporosis Study (BRAZOS)32, avaliou os fatores clínicos 
de risco para fratura osteoporótica em amostra represen-
tativa de 150 diferentes cidades em cinco macros regiões 
brasileiras, um total de 2.420 indivíduos (70% mulheres, 
n=1694). Aproximadamente 15% das mulheres e 13% 
dos homens apresentavam fratura por fragilidade óssea. 
Em mulheres, os principais fatores de risco foram: idade 
avançada, história familiar de fratura de quadril, menopausa 
precoce, sedentarismo, alta ingestão de fósforo, baixa qua-
lidade de vida, diabetes mellitus, uso de benzodiazepínicos 
e queda recorrente. Portanto, intervenções clínicas como 
abandonar o fumo, estimular atividade física regular e 
prevenir quedas podem reduzir o risco de fraturas32. O 
mesmo grupo de pesquisadores brasileiros publicou em 
2010, novo estudo epidemiológico com 4.332 mulheres na 
pré e pós-menopausa33. Desta vez, além do risco de fratura 



301Rev Bras Ginecol Obstet. 2011; 33(6):295-302

Fatores de risco para osteoporose em mulheres na pós-menopausa do sudeste brasileiro

de fragilidade, os fatores de risco foram comparados com 
dados densitométricos para avaliação do risco para osteo-
porose. Concluíram que idade avançada, maior tempo de 
menopausa e antecedente pessoal de fratura de fragilidade, 
foram fatores de risco para osteoporose. Atividade física 
regular, elevado IMC, dieta adequada e uso de terapia 
hormonal foram fatores protetores33. Estes dados estão em 
concordância com o nosso estudo.

A associação de fatores de risco com a medida da 
DMO é de suma importância, embora sejam poucas as 
pacientes que têm oportunidade de realizar a densito-
metria óssea. Consensos sobre osteoporose têm propostos 
algoritmos para identificar indivíduos de alto risco para 
fraturas. Nesse sentido, a OMS por meio de metanálise 
identificou fatores independentes de risco para fratura e 
a seguir realizou uma análise global envolvendo 12 estu-
dos de coorte, com aproximadamente 250.000 pessoas/
ano, 60.000 pacientes e 5.000 fraturas. A independente 
contribuição de cada fator de risco foi usada para compu-
tar a probabilidade de fratura na ausência de fatores ou 
na presença de várias combinações13. Assim, surgiu um 
algoritmo denominado fracture risk assessment tool (FRAX®), 
que permite o cálculo computado da probabilidade (%) de 
determinado indivíduo, acima de 40 anos, ter uma fratura 
de quadril e em outros locais (vértebras, úmero distal ou 
forame proximal) por fragilidade nos próximos 10 anos. 
Esta ferramenta leva em conta fatores de risco como idade, 
sexo, peso e altura (IMC), ocorrência prévia de fratura por 
fragilidade, mãe ou pai com fratura de quadril, tabagismo 
atual, uso de glicocorticóide, AR, osteoporose secundária, 
uso de álcool (≥3 doses) associado ou não ao valor de escore 
T de colo de fêmur na densitometria óssea. Se a paciente 
não tem densitometria, os fatores clínicos podem ajudar a 
decidir o tratamento do paciente34. O Brasil é um país com 
dimensões continentais, tem uma população com grande 
miscigenação e diversidade étnica. Logo, a extrapolação dos 

dados americanos, europeus ou mesmo de países latino-
americanos é inadvertida por se tratar de uma doença 
que tem a genética como principal etiologia. Os estudos 
atuais ainda não permitem a formulação deste algoritmo 
para a nossa população. Como consequência, a ferramenta 
FRAX® não pode ser utilizada no Brasil35.

Os dados deste estudo podem ser limitados, pois se 
trata de corte transversal e as participantes reportaram 
dados referentes a estilo de vida, dieta, antecedentes 
familiares e pessoais, o que pode ter ocasionado algum 
viés recordatório. Outra limitação é que a maior parte 
das mulheres são de baixo nível socioeconômico (2 a 3 
salários-mínimos) sem acesso à adequada educação nutri-
cional (dieta rica em cálcio, vitamina D e proteínas) e à 
atividade física orientada. A terceira limitação é em relação 
à população analisada, que foi de pacientes seguidas em 
ambulatório público específico na assistência à mulher 
climatérica, em que a TH é rotineiramente indicada no 
alívio da sintomatologia climatérica. A proporção de 
usuárias de TH é elevada e a faixa etária predominante 
é de mulheres nos primeiros anos de pós-menopausa; 
apenas 5,6% tinham idade ≥65 anos. Mas é importante 
ressaltar que as participantes se beneficiam do atendimento 
especializado onde é investigada a ocorrência de diversas 
doenças, entre elas a osteoporose.

Em conclusão, entre mulheres na pós-menopausa, a 
idade, tempo de menopausa, tabagismo e a história ma-
terna de fratura foram indicadores clínicos do risco para 
osteoporose, enquanto que uso de enquanto que o uso de 
TH e o IMC foram fatores protetores.
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