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Resumo

OBJETIVO: Avaliar a densidade mineral 6ssea [DMO) e os fatores de risco associados & osfeoporose na pés-menopausa.
METODOS: Estudo clinico transversal com 431 mulheres [idade 40 — 75 anos). Foram incluidas mulheres com: amenorréia
>12 meses e idade =45 anos ou, ooforectomia bilateral =40 anos, com DMO (escore T de coluna lombar,/colo de
fémur) pelo DEXA dos Ultimos 12 meses. Fatores de risco avaliados: idade, idade e tempo de menopausa, tabagismo,
afividade fisica (30 min/5 vezes/ semanal), arfrite reumatoide [AR), uso de corticoterapia e de terapia hormonal (TH),
fratura prévia, fratura materna de quadril e indice de massa corpérea (IMC=peso/altura?). Foram empregodos teste
do %? e método de regressdo logistica no risco (Odds Ratio — OR| para osteoporose. RESULTADOS: Pelos critérios da
Organizagdo Mundial da Satde, 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 enfre 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/m?, 50% osteoporéticas (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; IC?5%=1,0-1,1), tabagismo atual (OR=2,1;
IC95%=1,2-3,8), AR (OR=3,6; IC95%=1,3-9,6) e histéria 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 defeccdo da osteoporose [p<0,05). CONCLUSAO: Em mulheres na pésmenopausa, idade,
fempo de menopausa, fabagismo e histéria materna de fratura, foram indicadores clinicos do risco para osfeoporose,
enquanto o uso de TH e IMC elevado, apresentaram-se como fafores 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 vears). 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 acfivity (30 min/5 times/week|, rheumatoid arthritis (RA), use of corficotherapy and hormone therapy [HT),
previous fracture, maternal hip fracture and body mass index (BMI=weight/height?). The %?test and the logistic regression
method (Odds Ratio — OR|] were used to defermine osteoporosis risk. RESULTS: According to WHO criteria, 106
(24.6%) women showed osteoporosis (Tscore <2.5 DP), 188 (43.6%) osteopenia [-1.0/-2.4 DP), and 137 (31.8%)
were normal (-1.0 DP). Osfeoporosis was detected in 12% of women aged 40 — 49 vears, 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/m?, 50% were osteoporotic (p<0.001]. The risk for osteoporosis
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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%Cl=0.2-0.6) and high
BMI (OR=0.9; 95%Cl=0.8-0.9) reduced the risk [p<0.05). CONCLUSION: In postmenopausal women, age, fime of menopause, smoking and maternal

history of fracture were clinical indicators of risk for osteoporosis, whereas HT use and high BMI proved fo be protective factors.

Introducao

O aumento na expectativa de vida proporcionou
crescimento acentuado da populagdo mais velha, tanto nos
paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento.
No Brasil, em 2010, estima-se que havia 14 milhdes de
idosos, dos quais mais da metade é composto por mulheres
(55,8%)'. Assim, com o aumento da sobrevida, se eleva a
ocorréncia de doengas relacionadas ao envelhecimento da
mulher?. Entre essas doengas destaca-se a osteoporose. A
Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) define a osteoporose
como a reducdo da massa Gssea associada a desarranjo da
microarquiterura ssea, que resulta em maior fragilidade
Gssea e risco aumentado de fraturas®. Nos primeiros anos
p6s-menopausa, em reposta ao hipoestrogenismo, ocorre
ripida perda de massa Gssea’. O declinio na densidade
mineral éssea (DMO) e na integridade estrutural resulta
em aumento do risco para osteoporose em mulheres’. A
principal consequéncia clinica € a fratura osteopordtica,
que ocorre principalmente em colo de fémur, vértebra e
punho’. Em 2009, foram registrados 1478 ébitos por fratura
de fémur segundo o Ministério da Satide®. A dificuldade
do retorno as atividades didrias, os resultados funcionais
ruins nos pés-operatorios e a alta taxa de dependéncia
levam 2 queda significativa da qualidade de vida’.

Em 1994, a OMS definiu critério para o diagnéstico
de osteoporose baseado na mensura¢do da DMO da coluna
e do quadril por meio do dual energy x-ray absorptiometry
(DEXA), que sdo reportados em T-score, expresso em
unidades de desvio padrio (DP). Este é baseado em indi-
viduos do mesmo sexo, raga e etnia, comparando a DMO
de mulheres na pés-menopausa com a de adultos jovens
(20 — 29 anos)’. A relacdo entre o escore T e o risco de
fratura ndo tem sido sistematicamente avaliada®. Muitas
mulheres, na pés-menopausa com fraturas, ndo apresentam
DMO consistente com osteoporose baseados no critério
diagnéstico da OMS. No estudo National Osteoporosis Risk
Assesment (NORA)’, publicado em 2001, envolvendo
200.160 mil mulheres americanas na pés-menopausa
(=50 anos), observou-se que entre aquelas que sofreram
fraturas por fragilidade, apenas 18% foram classificadas
como osteopordticas’. Portanto, se a conduta terapéutica for
baseada somente na DMO, cerca de metade das mulheres
na pés-menopausa ndo seriam tratadas antes de ocorrer
a primeira fratura'.

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

pois 60 a 70% da resisténcia do osso se devem a quanti-
dade 6ssea que é medida pela densitometria e o restante
se relaciona a qualidade éssea que n@o pode ser avaliada
adequadamente'"'?. Outros fatores como idade, histéria
familiar de fratura, baixo indice de massa corpérea, fra-
tura prévia por fragilidade, também sio componentes
para o risco de fraturas®". O risco de uma mulher de 50
anos ou mais apresentar uma fratura ao longo da vida é
de mais de 40%'‘. Mulheres na peri ou pés-menopausa
que tiveram fratura, tém aproximadamente duas vezes
aumentado o risco de outra fratura’. Histéria familiar
de fraturas também aumenta significativamente o risco,
pois o pico de massa 6ssea de uma mulher é determinada
geneticamente. Estudos sugerem que aproximadamente
80% dos casos de baixa massa Gssea podem ser atribuidos
a fatores genéticos'®.

De acordo com a North American Menopause Society
(NAMS)® e do National Osteoporosis Foundation (NOF)",
todas as mulheres na pés-menopausa deveriam ser avaliadas
quanto aos fatores de risco para osteoporose e fraturas, pois
atualmente o tratamento medicamentoso é indicado na
associacio dos valores da DMO e fatores de risco. Assim,
a avaliagdo dos fatores associados a osteoporose e a fratura
€ de suma importincia na abordagem de mulheres na pds-
menopausa, buscando identificar as pacientes de risco para
osteoporose com a institui¢do de medidas terapéuticas e
preventivas e consequente melhoria da qualidade de vida
desta faixa da populagio.

Baseado nesses dados, o objetivo do presente estudo foi
avaliar a DMO e identificar os fatores de risco associados
a osteoporose em mulheres na p6s-menopausa.

Métodos

Desenho do estudo e selecao da amostra

Trata-se de estudo clinico, analitico e transversal.
O grupo populacional foi constituido de 431 mulheres
atendidas no Ambulatério de Climatério e Menopausa
da Faculdade de Medicina de Botucatu, de janeiro a de-
zembro de 2010. A amostra foi ndo-probabilistica e por
adesdo. O tamanho amostral foi baseado no ntimero médio
do atendimento ambulatorial anual, que preenchesse os
critérios propostos pelo estudo. Foram incluidas no pro-
tocolo mulheres com: data da tltima menstruagao hd pelo
menos 12 meses e idade =45 anos; ooforectomia bilateral
com idade =40 anos; valores de densitometria éssea nos
tltimos 12 meses. Foram excluidas mulheres com elevado




grau de osteoartrose pela alteragdo na DMO. Assim, das
556 consultas médicas realizadas em 2010, 125 pacientes
foram excluidas por dados incompletos, perimenopausa,
idade <45 anos e ndo ooforectomizada e osteoartrose
acentuada; sendo que 431 mulheres foram elegiveis para o
estudo. Foram esclarecidos para as pacientes selecionadas,
os objetivos e procedimentos aos quais seriam submetidas,
e solicitadas as assinaturas do termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE), exigéncia da Resolucdo n°
196/1996 do Conselho Nacional de Satide. O projeto de
pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade
Estadual Paulista, recebendo parecer favordvel.

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 nimero
de cigarros), consumo de dlcool (>duas doses/dia), uso ou
ndo de terapia hormonal, doencas gastrointestinais acom-
panhadas de méd-absor¢do, artrite reumatéide, doengas da
tirebide, uso de corticoterapia cronica, histéria pessoal de
fratura por fragilidade (quadril, vertebral, punho), ante-
cedente materno de fratura de quadril e atividade fisica.
Foram consideradas ativas as mulheres que praticavam
exercicios fisicos regulares por 30 minutos pelo menos
trés vezes na semana.

Avaliagao antropométrica

Foram obtidas as seguintes informagdes para avalia¢do
antropométrica: peso, altura e indice de massa corpérea
(IMC=peso/altura?). Para mensuracio do peso, utilizou-se
a balanca antropométrica tipo plataforma, graduada a cada
100 gramas, com capacidade até 150 kg, com precisdo de
0,1 kg, com a paciente descal¢a e com minimo de roupa.
A estatura foi determinada em antropémetro portatil
afixado em parede, com precisdo de 0,1 cm. Foram em-
pregados os critérios da World Health Organization de 2002
para classificagdo das pacientes, conforme o IMC: menor
que 18,5 kg/m? como baixo peso, de 18,5 a 24,9 kg/m?
normal, de 25 a 29,9 kg/m? sobrepeso, de 30 a 34,9 kg/
m? obesidade grau I, de 35 a 39,9 kg/m? obesidade grau
II e maior ou igual a 40 kg/m? obesidade grau III.

Densidade mineral 6ssea

Quanto 2 avaliacdo da DMO, foram obtidos os laudos
de densitometria Gssea dos Gltimos 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 fémur, pelo
aparelho Hologic QDR-2000 (Waltham, MA, EUA). A
técnica baseia-se na atenuacdo, pelo corpo do paciente,

de um feixe de radia¢do gerado por uma fonte de raio-X
com dois niveis de energia. Os coeficientes de variagio
no periodo 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.

Avaliacao laboratorial

Para avalia¢do laboratorial foram empregadas as do-
sagens de cdlcio sérico, fosfatase alcalina (FA) e calcitria
de 24 horas. A partir destes dados, foram preenchidos os
protocolos com os valores laboratoriais. Todas as avaliagdes
laboratoriais foram realizadas pelo Laboratério de Andlises
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. As men-
suracOes foram processadas por analisador bioquimico
automdtico (Vitros Fusion 5.1%), sendo quantificados
pelo método da quimica seca, utilizando-se reagentes
comerciais especificos (Jonhson-Jonhson®). Os valores
considerados dentro da normalidade para o cdlcio sérico
foram de 8,4 a 10,2 mg/dL, paraa FA de 362 129 U/Le
para calcitria, valor inferior a 250 mg/24horas.

Analise estatistica

A partir dos dados foi construida tabela contendo as
caracteristicas clinicas, antropométricas e laboratoriais
das pacientes. Todos estes dados foram apresentados em
forma de média + DP para as diversas varidveis. Para
isto, foi realizada uma andlise descritiva. A homoge-
neidade entre os grupos segundo a densidade mineral
6ssea (normal, osteopenia e osteoporose), em rela¢do as
caracteristicas sociodemograficas, clinicas e antropomé-
tricas foi avaliada pelo teste do %* ou exato de Fisher
de acordo com o pardmetro analisado (caracteristicas
categéricas ou qualitativas). Para andlise dos dados,
os valores foram expressos em ndimero e porcentagem
entre parénteses.

Foi realizada andlise multivariada por regressio lo-
gistica bindria, considerando-se um nivel de significincia
p<0,05 e intervalo de confianga (IC) de 95%, com célculo
da respectiva Odds Ratio (OR), para se observar as possiveis
associagOes existentes entre o risco de osteoporose (varidvel
dependente) e as varidveis influentes do risco (varidveis
independentes). Foram testadas todas as varidveis clinicas
(idade, idade e tempo de menopausa, IMC, exercicio fisico,
tabagismo, terapia hormonal, fratura prévia, histéria ma-
terna de fratura de quadril, corticoterapia cronica e artrite
reumatéide) e laboratoriais (calcio, FA e calcitiria de 24h)
através do ajuste do modelo de regressao logistica multipla
utilizando-se procedimento stepwise para as varidveis que
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apresentaram diferenga significativa. Apenas os resultados
estatisticamente significativos foram apresentados.

Os testes estatisticos foram bilaterais e o nivel de sig-
nificAncia adotado foi de 5%. As andlises foram realizadas
utilizando-se Statistical Analyses System (SAS), versdo 9.2,
pelo Grupo de Apoio a Pesquisa (GAP) da Faculdade de
Medicina de Botucatu que deu o atendimento metodo-
l6gico e conduziu os procedimentos estatisticos.

Resultados

As caracteristicas descritivas clinicas e densitomé-
tricas das 431 mulheres na pés-menopausa estdo 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/m?). Pelos resultados
da densitometria éssea, apresentavam-se em média com

Tabela 1. Caracteristicas descritivas das 431 mulheres na pés-menopausa

Varidveis Média=DP Minimo Maximo
Idade (anos) 54169 40,0 75,0
Idade da menopausa (anos) 48,4453 33,0 56,0
Tempo menopausa (anos) 7,5+5,8 1,0 28,0
IMC (kg/m?) 28,2+5,3 16,8 427
Clcio sérico (mg/dL) 9,5+0,5 8,0 12,0
Fosfatase alcalina (U/L) 77,1224 37,0 151,0
Calcidria (mg/24 h) 144,8+78,3 42,8 3797
DMO coluna lombar (DP) -1,31,2 4,2 24
DMO colo de fémur (DP) -1,01,2 4,0 2,0

IMC: indice de massa corpérea; DMO: densidade mineral éssea; DP: desvio
padréo.

osteopenia em coluna lombar e colo de fémur. Os valores
médios de cdlcio, FA e calciiria encontravam-se dentro
dos parimetros da normalidade (Tabela 1).

Caracteristicas clinicas das pacientes divididas se-
gundo a densidade mineral dssea em normal, osteopenia
e osteoporose, foram submetidas a comparagio estatistica,
e estdo 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/m?, 50% eram osteoporéticas
(p<0,001) (Tabela 2).

Em relag@o a ocorréncia de algumas caracteristicas
clinicas, foi encontrado que 35,9% eram usudrias de TH,
27,3% realizavam caminhadas regulares pelo menos trés
vezes na semana; 23,8% eram tabagistas; 18,1% relatavam
idade da menopausa abaixo de 40 anos; 11,8% referiam
fratura; 10,7% apresentavam histéria materna de fratura
de quadril; 4,8% eram usudrias de corticoterapia cronica
e 4,0% tinham AR. Na associacdo entre essas caracterfs-
ticas clinicas e o perfil da DMO, foi observada diferenca
significativa na distribui¢do percentual quanto ao taba-
gismo, fratura prévia, AR e fratura materna de quadril,
com maior ocorréncia entre as mulheres com osteoporose
(p<0,05). Nio houve associacio com a atividade fisica e

Tabela 2. Associacio entre os caracteristicas clinicas categéricas e o perfil de densidade mineral 6ssea (normal, osteopenia e osteoporose) das 431 mulheres

Caracteristicas clinicas n Normal Osteopenia Osteoporose Valor p*

n % n % n %
137 31,8 188 43,6 106 24.6

Faixa etdria (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 19 244
=41 353 120 34,0 144 40,8 89 25,2

Tempo menopavusa (anos) <0,001
<5 195 84 43,1 88 45,1 23 11,8
6-10 119 35 29,4 49 41,2 35 294
>10 117 18 15,4 51 43,6 48 41,0

IMC (kg/m?) <0,001
<20 18 ] 56 8 444 9 50,0
20-24,9 90 22 244 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 4,7 25 16,6

Valor expresso em nimero e porcentagem; IMC: indice de massa corpérea; *diferencga estatistica entre os grupos se p <0,05 (teste do ?2).
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Tabela 3. Associacdio entre as caracteristicas clinicas qualitativas e o perfil de densidade mineral dssea (normal, osteopenia e osteoporose) das 431 mulheres

Caracteristicas clinicas n Normal Osteopenia Osteoporose Valor p
n % n % n %
137 318 188 43,6 106 24,6
Tabagismo atual <0,05*
Sim 103 2 24 45 437 36 35,0
Néio 328 115 35,1 143 43,6 70 73
Fratura prévia 0,01*
Sim 51 13 255 Al 41,2 17 33,3
Ndo 380 124 32,6 167 43,9 89 234
Artrite reumatoide 0,02*
Sim 17 2 11,8 6 353 9 52,9
Ndo 414 135 32,6 182 44,0 97 234
Uso de terapia hormonal <0,001*
Sim 155 61 39,4 72 46,5 72 14,2
Ndo 276 76 27,5 116 42,0 84 304
Fratura de quadril materna <0,05*
Sim 46 8 17,4 20 43,5 18 39,1
Nao 384 129 33,6 167 43,5 88 22,9

Valor expresso em nimero e porcentagem; *diferenca estatistica entre os grupos se p< 0,05 [feste do x?);.* *diferenca estatistica entre os grupos se p < 0,05 (teste

exato de Fisher).

uso de corticoterapia. Em relagao ao uso de TH, a maior
porcentagem das usudrias apresentava DMO normal ou
osteopenia (39,4 e 46,5%, respectivamente); por outro
lado, na maioria das ndo usudrias predominava osteopenia
ou osteoporose (42 e 30,4%, respectivamente, p<0,001)
(Tabela 3). Nenhuma associacio foi observada entre DMO
e valores de cdlcio (p=0,174), FA (p=0,901) e calcitiria
(p=0,759) — dados ndo apresentados.

Avaliando o risco para osteoporose na presenca das
varidveis influentes, foi encontrado que o risco aumentou
com a idade (OR=1,06; 1C95%=1,0-1,1), tempo de
menopausa (OR=1,0; 1C95%=1,0-1,1), tabagismo atual
(OR=2,1;IC95%=1,2-3,8), AR (OR=3,6; IC95%=1,3—
9,6) e histéria materna de fratura de quadril (OR=2,1;
1C95%=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;
1C95% =0,8-0,9) associaram-se com significante redugdo
do risco para osteoporose (Tabela 4). Demais varidveis
clinicas e antropométricas ndo influenciaram significati-
vamente no risco de osteoporose.

Discussao

A prevaléncia de osteoporose e da osteopenia na po-
pulagio estudada sdo compardveis com os dados da Third
National Health and Nutrition Examination Survey que in-
dicam que aproximadamente 18% da populag¢do feminina
americana com mais de 50 anos tem osteoporose e 38 a
50% apresenta osteopenia®. A OMS estima que uma em
cada seis mulheres com 50 anos apresentam osteoporose
de quadril, prevaléncia que aumenta para 50% aos 80
anos’. O aumento da prevaléncia com a idade também

Tabela 4. Andlise multivariada em funcéo das varidveis dlinicas influentes no risco para
osteoporose nas 431 mulheres na pés-menopausa

Varidveis 0dds Ratio (OR)* 1€95% 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 22 1,2-3,8 0,01
Uso de terapia hormonal 0,5 0,2-0,9 0,02
IMC 08 0,7-0,9 <0,001
Artrite reumatdide 3,6 1,4-9,6 0,01
Fratura materna de quadril 22 1,2-4,1 0,02

IC: intervalo de confianca; *apresentados apenas os resultados estatisticamente
significativos; demais varidveis ndo mostraram significancia; ** p < 0,05
(regressdo logistica).

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 osteopordticas.

O hipoestrogenismo é considerado importante fator
de risco para baixa densidade mineral 6ssea®'®. Em recente
estudo, Demir et al.” estudaram 2.769 mulheres na pés-
menopausa, correlacionando a ocorréncia de osteoporose
com o tempo de menopausa. Demonstraram que 10,6%
das pacientes com até trés anos de pés-menopausa tinham
osteoporose contra 32,9% das pacientes com sete anos ou
mais. Os autores discutem que a redu¢do da DMO destas
pacientes também pode ser atribuida pelos fatores relacio-
nados ao envelhecimento. Acredita-se que a deficiéncia
estrogénica seja responsavel por dois tercos da perda de
massa 6ssea®. Em concordincia 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 tém
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o diagndstico de osteoporose em comparagiao com 41%
das pacientes com mais de dez anos de menopausa.

O mesmo raciocinio € aplicado ao uso de terapia
hormonal para a prevengdo da osteoporose. Neste estudo,
foi observado efeito de redugdo no risco para baixa DMO
entre as usudrias de TH, que correspondiam a 35,9% das
participantes. Os efeitos benéficos da terapia estrogénica
sobre a preservacdo da DMO e redugdo do risco de fraturas
estdo bem estabelecidos®*’. Em 2002, uma metandlise
avaliando 57 estudos randomizados, placebo-controlados
encontrou consistente aumento de DMO em todos os
sitios entre usudrias de TH*'. O estudo Women's Health
Iniciative (WHI)* avaliou os riscos e beneficios da TH
em mulheres na pés-menopausa, com idade entre 50 e
79 anos. Tratou-se de estudo randomizado, duplo-cego,
placebo-controlado, com 8.506 mulheres tratadas com
estrogénios 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 usudrias de TH significante ganho de DMO de 4,5% em
coluna e de 3,7% em fémur total, quando comparadas ao
grupo placebo?’. Evidéncias tanto de estudos controlados
como observacionais indicam que a TH reduz o risco de
fraturas osteopordticas em mulheres na pés-menopausa.
O estudo NORA”?, envolvendo 200.160 mulheres na
pés-menopausa, relatou que o uso atual de estrogénio
terapia associou-se com significante redugdo do risco de
nova fratura’. Este resultado foi confirmado pelo WHI,
que demonstrou significante reducio do risco de fraturas
de quadril, vértebras e corpo total entre usudrias de TH
quando comparado ao placebo’>?.

E 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
influéncia sobre o pico de massa Gssea de uma mulher, isto
é, 0o mdximo de ganho de DMO durante o desenvolvimento
do esqueleto e a fase de maturacio, é a hereditariedade. A
hist6ria de fratura em parentes de primeiro grau aumenta
o risco para fratura. Em concordéancia aos nossos resulta-
dos, em estudo de metanilise o antecedente familiar de
fratura de quadril esteve relacionado a elevada taxa de
risco (RR=2,27) para fraturas osteopordticas'®.

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

do aumento do risco de fratura especialmente em mu-
lheres mais velhas®!. Dados da literatura justificam esta
correlagdo positiva entre peso corporal e DMO. A maior
conversdo periférica dos horm6nios gonadais em pacientes
obesas melhora a manutencio da massa ssea, protegendo
contra os efeitos adversos da deficiéncia estrogénica sobre
o esqueleto”.

Entre as participantes deste estudo, o tabagismo atual
aumentou significativamente o risco para baixa DMO, em
concordancia com dados da literatura. Em nosso estudo,
35% das pacientes tabagistas apresentavam osteoporose.
Entre as ndo fumantes, somente 21% eram acometidas.
Quando comparadas a ndo fumantes, as mulheres tabagistas
apresentam menor massa 0ssea e tendem a perder mais
rapidamente a DMO, além de maior risco de fraturas®?’.
O mecanismo pelo qual o cigarro afeta a massa Gssea ndo
é conhecido, entretanto evidéncias sugerem que ocorra
interferéncia na absor¢do do cdlcio e menor nivel sérico
do estradiol®®. Estudo da OMS indicou que a histéria de
tabagismo confere substancial risco futuro para fratura,
independentemente da DMO?.

Certamente, exercicios fisicos como a caminhada, a
corrida e a musculagdo, interferem positivamente no sistema
musculoesquelético por estimularem a osteogénese®-.
Além disso, exercicios regulares estdo associados com
diminui¢do do risco de fratura, bem como redugio de
queda devido ao aumento da massa e for¢a muscular®'.
Entretanto, no presente estudo ndo foi observada associa-
¢do entre a prética de exercicio fisico e a DMO. Apenas
27,7% das participantes referiram prdtica de exercicios
fisicos regulares, principalmente caminhadas trés vezes
na semana, o que possivelmente nao repercutiu na DMO,
por tratar de exercicios de baixa intensidade e pouca fre-
quéncia. Estudos indicam que exercicios de resisténcia
com pesos podem ser benéficos ao ganho e manutengio
da massa ssea pelo maior estimulo Gsseo®’.

Recente pesquisa epidemioldgica denominada Brazilian
Osteoporosis Study (BRAZOS)?, avaliou os fatores clinicos
de risco para fratura osteoporética em amostra represen-
tativa de 150 diferentes cidades em cinco macros regides
brasileiras, um total de 2.420 individuos (70% mulheres,
n=1694). Aproximadamente 15% das mulheres e 13%
dos homens apresentavam fratura por fragilidade dssea.
Em mulheres, os principais fatores de risco foram: idade
avangada, histéria familiar de fratura de quadril, menopausa
precoce, sedentarismo, alta ingestdo de fésforo, baixa qua-
lidade de vida, diabetes mellitus, uso de benzodiazepinicos
e queda recorrente. Portanto, intervengdes clinicas como
abandonar o fumo, estimular atividade fisica regular e
prevenir quedas podem reduzir o risco de fraturas®>. O
mesmo grupo de pesquisadores brasileiros publicou em
2010, novo estudo epidemioldgico com 4.332 mulheres na
pré e p6s-menopausa’’. Desta vez, além do risco de fratura




de fragilidade, os fatores de risco foram comparados com
dados densitométricos para avaliagdo do risco para osteo-
porose. Concluiram que idade avangada, maior tempo de
menopausa e antecedente pessoal de fratura de fragilidade,
foram fatores de risco para osteoporose. Atividade fisica
regular, elevado IMC, dieta adequada e uso de terapia
hormonal foram fatores protetores®. Estes dados estdo em
concordincia com o nosso estudo.

A associagdo de fatores de risco com a medida da
DMO € de suma importincia, embora sejam poucas as
pacientes que tém oportunidade de realizar a densito-
metria 6ssea. Consensos sobre osteoporose tém propostos
algoritmos para identificar individuos de alto risco para
fraturas. Nesse sentido, a OMS por meio de metandlise
identificou fatores independentes de risco para fratura e
a seguir realizou uma andlise global envolvendo 12 estu-
dos de coorte, com aproximadamente 250.000 pessoas/
ano, 60.000 pacientes e 5.000 fraturas. A independente
contribui¢io de cada fator de risco foi usada para compu-
tar a probabilidade de fratura na auséncia de fatores ou
na presenca de vdrias combinag¢des'’. Assim, surgiu um
algoritmo denominado fracture risk assessment tool (FRAX®),
que permite o cdlculo computado da probabilidade (%) de
determinado individuo, acima de 40 anos, ter uma fratura
de quadril e em outros locais (vértebras, imero distal ou
forame proximal) por fragilidade nos préximos 10 anos.
Esta ferramenta leva em conta fatores de risco como idade,
sexo, peso e altura (IMC), ocorréncia prévia de fratura por
fragilidade, mie ou pai com fratura de quadril, tabagismo
atual, uso de glicocorticéide, AR, osteoporose secundadria,
uso de dlcool (=3 doses) associado ou ndo ao valor de escore
T de colo de fémur na densitometria éssea. Se a paciente
ndo tem densitometria, os fatores clinicos podem ajudar a
decidir o tratamento do paciente’’. O Brasil é um pafs com
dimensdes continentais, tem uma populagdao com grande
miscigenagdo e diversidade étnica. Logo, a extrapolagdo dos
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