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INTRODUÇÃO

A densitometria óssea permite a quantificação
precisa e exata da massa óssea. A partir dela,
foram estabelecidos padrões de normalidade que
são distintos para as diferentes raças. Estudos
mostram que a raça negra apresenta densidade
mineral óssea (BMD) maior do que a raça branca e
esta, maior do que a amarela1-3. Entretanto, há
poucos dados na literatura comparando o BMD de
indivíduos brancos de diferentes centros e/ou paí-
ses. Levando-se em conta que a raça branca apre-
senta composições étnicas diferentes nas várias
regiões do mundo, é possível que essas diferenças
devam ser consideradas para se estabelecer valo-
res de normalidade.

Além da raça, muitos outros fatores influenciam
a massa óssea, tais como sexo, hereditariedade,
peso corporal (PC), dieta, atividade física e status
hormonal4-7. Dentre esses, o PC tem sido identifica-
do por vários autores como sendo um dos maiores
determinantes da massa óssea. Entretanto, pouco
se sabe a respeito da influência do PC sobre a
variação da massa óssea em função da idade, ou
seja, nas diferentes fases da vida.

A massa óssea nas mulheres varia, basicamente,
em função da idade e do status estrogênico. O BMD
aumenta gradualmente durante a infância e, de
forma acelerada, na adolescência8. Por alguns
anos, após cessar o crescimento, a massa óssea
continua a aumentar até atingir um pico9, que pode
ser definido como a quantidade máxima de massa
óssea que um indivíduo acumula desde o nascimen-
to até a maturidade do esqueleto10. A massa es-
quelética adquirida mantém-se por alguns anos,
dependendo da região óssea, ou entra em declínio
logo após ser atingido o BMD máximo.

Este estudo teve por objetivos: 1) medir o BMD
vertebral (L2-L4) e femoral (colo do fêmur) de
mulheres brancas normais residentes na região
metropolitana de São Paulo; 2) avaliar a influência
do PC sobre o BMD vertebral e femoral em várias
faixas etárias; e 3) comparar os resultados com os
de mulheres norte-americanas.

MATERIAL E MÉTODOS

Pacientes — Foram estudadas 724 mulheres
brancas, com idades entre 20 e 69 anos, residentes
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giram o BMD máximo (BMDm) vertebral e femoral
aos 30-39 anos de idade, enquanto as mais pesadas
(60-79kg) apresentaram BMDm aos 20 anos. No
fêmur, houve uma correlação significativa entre
BMDm e PC (r=0,97 , p<0,001;  slope=0,72%/kg). Em L2-
L4, apenas as mulheres com 40-49kg apresentaram
BMDm menor do que as demais (p<0,001). A diminui-
ção do BMD vertebral foi mais intensa (-8,3 vs. -5,7%/
década) e iniciou mais cedo (quarta vs. quinta déca-
da) nas mulheres pesando 40-59kg do que nas pesan-

do 60-79kg. A diminuição do BMD femoral iniciou
logo após o BMDm ser atingido e, até os 69 anos, as
mulheres mais pesadas apresentaram um decrésci-
mo 5,3% menor do que aquelas pesando 40-49kg. O
BMD vertebral das mulheres brasileiras foi pratica-
mente o mesmo de uma população norte-americana
previamente descrita.

CONCLUSÕES. 1) O BMD vertebral e femoral das
brasileiras estudadas comportou-se, em função da
idade, de forma semelhante a de outras populações
brancas; 2) havendo o cuidado de corrigir o PC, o
BMD das mulheres brasileiras é comparável ao de
mulheres norte-americanas; e 3) o PC é importante
na aquisição e diminuição da massa óssea, além de
influenciar a relação BMD-idade.
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Tabela 1 — Número de pacientes por grupo estudado

Faixa etária Peso corporal (kg)

(anos) 40-49 50-59 60-69 70-79
20-29 25 43 54 30

30-39 20 49 59 35

40-49 23 41 43 33

50-59 15 50 51 27

60-69 24 28 45 29

O número total de pacientes é de 724 mulheres.

A medida do BMD foi realizada como descrita em
detalhes anteriormente11. Para tanto, utilizou-se
um equipamento DPX-L (Lunar Radiation Corp.,
Madison WI, EUA) no modo médio (velocidade de
amostragem de 5mm/s e corrente da ampola de
RX=750mA). O controle de qualidade do sistema de
medição era realizado diariamente, fornecendo um
coeficiente de variação (erro de precisão in vitro)
sempre <0,5%. Foram analisadas as vértebras lom-
bares (L2-L4) e o colo do fêmur, tendo essas regiões
sido identificadas com auxílio de um software
apropriado. Para o cálculo da percentagem de di-
minuição de massa óssea, consideramos a maior
média de BMD de cada faixa de PC como sendo
100%. Para a análise estatística dos resultados,
empregou-se a análise de variância (ANOVA),
seguida pelo teste de comparação de Student-
Newman Keuls12; considerou-se o limite de 5%
para rejeição da hipótese de nulidade.

Comparação entre o BMD das mulheres brasi-
leiras e norte-americanas — O BMD vertebral e
femoral (colo do fêmur) das 724 mulheres brasilei-
ras foram comparados com os de 318 mulheres
brancas norte-americanas13. A massa óssea dessa
população também foi medida pela DEXA, em
equipamento fabricado pela mesma empresa. As
duas populações foram comparadas por década
(terceira a sétima), utilizando-se análise de va-
riância (ANOVA), seguida pelo teste de compara-
ção de Bonferroni.

RESULTADOS

BMD das vértebras lombares (L2-L4) — A ta-
bela 2 e a fig. 1 mostram o BMD vertebral das 724
mulheres normais distribuídas em função da ida-
de e PC. Observa-se que quanto maior o PC,
maiores os valores de BMD apresentados pelas
pacientes; entretanto, essa correlação não foi a
mesma nas diferentes faixas etárias. Na faixa de
20-29 anos, as mulheres pesando entre 40-49kg
apresentaram o menor BMD (p<0,001), enquanto
que os outros três grupos (50-59, 60-69 e 70-79kg)
não apresentaram BMD significativamente dife-
rente entre si. Com relação às mulheres de 30-39
anos, o PC praticamente não influenciou a massa
óssea (r= 0,82 e p>0,05), havendo diferença signi-
ficativa apenas entre o BMD das mulheres pe-
sando 40-49 e 60-69kg (p<0,05). Por outro lado,
nas outras faixas etárias, a correlação entre o PC
e o BMD foi bastante importante (r>0,96 e p<0,04),
especialmente na faixa de 50-59 anos, quando
houve o maior aumento de massa óssea por
cada quilograma de PC, aproximadamente 0,5%
(r=0,98 e p=0,02).

na cidade de São Paulo, que se apresentaram ao
ambulatório do Departamento de Ginecologia e
Obstetrícia da Santa Casa de São Paulo por quei-
xas diversas. A maior parte das pacientes, entre-
tanto, particularmente aquelas na perimenopausa
ou mais velhas, foi encaminhada a partir do ambu-
latório de Climatério, enquanto que as mais jovens
foram selecionadas a partir do Ambulatório Geral
desse Departamento. Os critérios para inclusão
das pacientes no estudo contemplavam ausência de
queixas clínicas referentes ao sistema ósseo-arti-
cular, não estar tomando nenhuma medicação
hormonal ou relacionada com esse sistema há pelo
menos um ano e não serem portadoras de nenhuma
patologia sistêmica. Essas pacientes foram dividi-
das em 20 grupos, de acordo com o PC e a idade. O
número de pacientes que compõem cada grupo está
apresentado na tabela 1.
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Fig. 1 — Regressão linear do PC vs. BMD de L2-L4 das
724 mulheres distribuídas em função da idade. As faixas
etárias são (❏) 20-29, (▼) 30-39, (■) 40-49, (✷) 50-59 e
(❍) 60-69 anos de idade. O coeficiente de correlação (r)
foi maior do que 0,87 para todos os grupos. A inclinação
da reta (slope) foi significativamente diferente de zero
para as faixas etárias de 40-49, 50-59 e 60-69 anos de
idade (p<0,04). A comparação entre os grupos mostrou
que a inclinação das retas é diferente entre os grupos
(p<0,0001).
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Tabela 2 — BMD das vértebras lombares (L2-L4) em função da idade e PC

Faixa etária Peso corporal (kg)

(anos) 40-49 50-59 60-69 70-79 P (ANOVA)

20-29 1,055±0,116 1,203±0,125 1,231±0,117 1,238±0,105 <0,0001

30-39 1,162±0,121 1,209±0,118 1,243±0,084 1,23±0,127 0,032

40-49 1,054±0,079 1,117±0,142 1,203±0,112 1,21±0,114 <0,0001

50-59 0,972±0,136 1,026±0,121 1,124±0,142 1,149±0,137 <0,0001

60-69 0,886±0,121 0,943±0,135 0,992±0,153 1,038±0,162 0,0016

P(ANOVA) <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Os valores são as médias e os desvios padrão de cada grupo de mulheres. Os resultados da análise de variância (ANOVA) apresentados na última coluna são
referentes à influência do PC sobre o BMD de cada faixa etária; e os apresentados na última linha são referentes à influência da idade sobre o BMD para cada
faixa de PC. A diferença estatística entre os grupos está indicada na discussão dos resultados.

A tabela 2 e a fig. 2 mostram a correlação entre
o BMD vertebral e a idade das pacientes. Nota-se
que a relação é diferente para cada faixa de PC.
Distintamente dos outros grupos, as mulheres
mais leves (40-49kg) somente atingiram o pico de
massa óssea na quarta década da vida. Na década
seguinte, já apresentaram uma diminuição do
BMD de aproximadamente 9,3% e, até os 70 anos
de idade, a diminuição do BMD em relação ao pico
de massa óssea foi de 23,8%, com uma média de
8,6% a cada dez anos de vida. As pacientes pesan-
do entre 50-59kg começaram a apresentar dimi-
nuição do BMD também entre a quarta e a quinta
década da vida (redução de 7,61%) e, até os 70
anos de idade, observou-se diminuição de 22% em
relação ao pico de massa óssea, com a média de
redução da massa óssea por década de 7,9%. Nas
pacientes mais pesadas (60-69 e 70-79kg), o BMD
vertebral era máximo aos 20-29 anos, permane-
cendo estável até a década dos 40 anos. A partir
dessa faixa etária, o BMD tende a diminuir. Na
faixa dos 60-69kg de peso, observaram-se redu-
ções significativas de 6,6% entre a quinta e sexta
década, e de 11,74% entre a sexta e a sétima
década (p<0,01 e p<0,001, respectivamente). En-
tretanto, na faixa entre 70-79kg, só se observou
redução significativa do BMD entre as décadas
dos 50 e 60 anos da vida, quando houve redução da
massa óssea de aproximadamente 9,7% (p=0,002).
É interessante notar que a diminuição do BMD
entre os 50-59 e 60-69 anos foi maior nas pacientes
mais pesadas — 60-69 e 70-79kg — porém esses
dois grupos apresentaram as menores diminui-
ções do BMD com relação ao pico de massa óssea,
respectivamente 20,2 e 16,2%, e as menores médi-
as de redução do BMD por década de vida, respec-
tivamente 7,2 e 4,3%.

BMD do colo do fêmur — A tabela 3 e a fig. 3
mostram o BMD do colo do fêmur em função da

Fig. 3 — Regressão linear do PC vs. BMD do colo do
fêmur das 724 mulheres distribuídas em função da ida-
de. As faixas etárias são (o) 20-29, (▼) 30-39, (■) 40-49,
(✷) 50-59 e (❍) 60-69 anos de idade. O coeficiente de
correlação (r) foi maior do que 0,89 para todos os grupos.
A inclinação da reta (slope) foi significativamente dife-
rente de zero para as faixas etárias de 20-29, 40-49 e 50-
59 anos de idade (p<0,04). A comparação entre os grupos
mostrou que a inclinação das retas é diferente entre os
grupos (p<0,0001).

Fig. 2 — Regressão polinomial de terceiro grau do BMD
de L2-L4 com a idade das 723 mulheres agrupadas em
função do PC: (o) 40-49, (✧) 50-59, (✷) 60-69 e (❍) 70-
79kg. O coefiente de correlação (r) foi maior do que 0,99
para todos os grupos.
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idade e PC. Como na coluna lombar, observa-se que
a relação PC-BMD é positiva, mas diferente para
cada faixa etária estudada. A fig. 3 mostra que essa
correlação foi mais importante entre os 20-29 anos
de idade (r=0,99 e p=0,005), quando houve o maior
aumento de massa óssea por quilograma de peso
(1,07%). Nas mulheres de 30-39 anos, assim como
ocorreu em L2-L4, o PC pouco influenciou a massa
óssea (r=0,89 e p>0,05); somente as mulheres mais
leves (40-49kg) apresentaram BMD significativa-
mente menor do que as mulheres das outras faixas
de PC (p<0,001). Por outro lado, aos 40-49 e 50-59
anos, essa correlação foi bastante importante
(r=0,9 e p<0,05 para ambos), com aumentos de
massa óssea de 0,87 e 0,93% por quilograma de PC,
respectivamente.

A tabela 3 e a fig. 4 mostram a correlação entre
o BMD do colo do fêmur e a idade das pacientes.
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Percebe-se que, nessa região, a correlação também
é diferente para cada faixa de PC. As mulheres
pesando 40-49 e 50-59kg somente atingiram o pico
de massa óssea na quarta década da vida e, na
década seguinte, apresentaram redução do BMD
de 14,9% e 9,1%, respectivamente; até os 70 anos de
idade, a diminuição da massa óssea em relação ao
BMD máximo foi de 31,7 e 26,2%, com média -11,9
e -9,5% a cada dez anos de vida. Nos outros dois
grupos de pacientes (60-69 e 70-79kg), o BMD do
colo do fêmur era máximo aos 20-29 anos. As paci-
entes pesando 60-69kg mantiveram praticamente
a mesma massa óssea até a década seguinte e, a
partir daí, apresentaram distribuição do BMD
muito semelhante à que ocorreu no grupo de paci-
entes pesando 50-59kg, com uma diminuição do
conteúdo ósseo de 26,2% com relação ao pico de
massa óssea. As mulheres mais pesadas (70-79kg)
começaram a apresentar diminuição da massa
óssea mais precocemente do que os outros gru-
pos, entre a terceira e a quarta década, com uma
redução de 26,4 % até os 70 anos da vida. Entre-
tanto, essa média foi menor do que a dos grupos
mais leves (40-49 e 50-59kg), -7,3% por década de
vida. Além disso, por volta dos 70 anos de idade,
o BMD do colo do fêmur dessas pacientes era
significativamente maior do que em todos os ou-
tros grupos (p<0,05).

A fig. 5 (a e b) mostra a variação percentual do
BMD da coluna lombar e do colo do fêmur, a cada
faixa etária, com relação ao valor máximo de massa
óssea detectado. Observa-se que as maiores dimi-
nuições da massa óssea ocorrem no colo do fêmur,
onde as reduções do BMD, por volta dos 70 anos de
idade, são superiores a 25%, chegando a ser 10%
maiores do que as que ocorrem na coluna lombar.

PC e BMD máximo — A fig. 6 (a e b) mostra a
correlação entre o PC e o valor máximo de massa
óssea detectado. Na fig. 6a observa-se que o BMD

Fig. 4 — Regressão polinomial do terceiro grau do BMD
do colo do fêmur vs. idade de 723 mulheres agrupadas
em função do PC: (o) 40-49, (✧) 50-59, (✷) 60-69 e (❍)
70-79kg. O coeficiente de correlação (r) foi maior do que
0,98 para todos os grupos.

Tabela 3 — BMD do colo do fêmur em função da idade e PC

Faixa etária Peso corporal (kg)

(anos) 40-49 50-59 60-69 70-79 P (ANOVA)

20-29 0,752±0.071 0.865±0,042 0,968±0,091 1,04±0,095 <0,001

30-39 0,835±0,084 0,946±0,063 0,957±0,090 0,98±0,115 <0,001

40-49 0,711±0,062 0,855±0,105 0,877±0,106 0,951±0,078 <0,001

50-59 0,639±0,057 0,769±0,099 0,802±0,086 0,869±0,096 <0,001

60-69 0,570±0,069 0,698±0,093 0,715±0,094 0,765±0,094 <0,001

P(ANOVA) <0,0001 <0,0001 <0,001 <0,0001

Os valores são as médias e os desvios padrão de cada grupo de mulheres. Os resultados da análise de variância (ANOVA) apresentados na última coluna são
referentes à influência do PC sobre o BMD de cada faixa etária; e os apresentados na última linha são referentes à influência da idade sobre o BMD para cada
faixa de PC. A diferença estatística entre os grupos está indicada na discussão dos resultados.
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Tabela 4 — Densidade mineral óssea de 724 mulheres
brasileiras e de 318 mulheres norte-americanas de acordo
com a década da vida

L2-L4 Colo do fêmur

Idade n BMD dif (%) BMD dif (%)

20-29

Brasil 152 1,20±0,12 0,92±0,08

EUA 91 1,20±0,11 0,3 0,97±0,11 5,8*

30-39

Brasil 163 1,22±0,11 0,94±0,09

EUA 55 1,20±0,14 -1,9 0,95±0,15 0,3

40-49

Brasil 140 1,15±0,12 0,86±0,09

EUA 53 1,13±0,09 -2,2 0,88±0,11 2,1

50-59

Brasil 143 1,08±0,13 0,79±0,09

EUA 61 1,12±0,15 4,5 0,87±0,12 9,5

60-69

Brasil 126 0,97±0,15 0,70±0,09

EUA 58 1,06±0,13 8,2* 0,80±0,13 12,7*

O BMD foi medido através da DEXA em ambas as populações. Os valores
são as médias ± DP. *p<0,001 (testes de Bonferroni e t de Student).

Fig. 6 — Correlação entre o PC e o BMD máximo atingi-
do em (a) L2-L4 e (b) colo do fêmur. O coeficiente de
correlação foi de 0,91 e 0,97, respectivamente. A inclina-
ção da reta foi diferente de zero apenas no colo do fêmur
(p<0,001).
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Fig. 5 — Variação percentual do BMD com relação ao
pico de massa óssea de (a) L2-L4 e do (b) colo do fêmur.
A falta de coluna indica o momento em que o BMD
máximo foi detectado.
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vertebral (L2-L4) máximo detectado neste estudo
sofre pouca influência do PC (p=0,09); entretanto,
as mulheres mais leves (40-49kg) apresentaram
BMD vertebral significativamente menor do que
as demais (p<0,001). Por outro lado, no colo do
fêmur, nota-se que o PC teve grande influência
sobre o BMD máximo atingido (p=0,03), com um
ganho de aproximadamente 0,72% por cada quilo-
grama de peso.

Comparação do BMD das mulheres brasileiras e
norte-americanas — Os valores de BMD da coluna
lombar (L2-L4) e do colo do fêmur medidos pela
DEXA em mulheres brasileiras e norte-americanas
são apresentados na tabela 4. O BMD vertebral
encontrado nas duas populações é muito semelhan-
te; entretanto, na sétima década da vida, as mu-
lheres norte-americanas apresentaram BMD 8%
maior do que as brasileiras (p<0,0001). No colo do
fêmur, os valores de BMD também foram muito
semelhantes aos 30-39 e 40-49 anos; entretanto,
aos 20-29, 50-59 e 60-69 anos de vida, as mulheres
norte-americanas apresentaram BMD significati-
vamente (p<0,0001) maior do que as mulheres bra-
sileiras, especialmente aos 60-69 anos de idade,
quando a diferença foi de aproximadamente 13%.
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ainda apresentaram BMD discretamente maior
até a quarta década da vida (2,85%); entretanto,
não houve diferença estatisticamente significa-
tiva entre o BMD femoral aos 20-29 e 30-39 anos de
idade. As mulheres norte-americanas apresenta-
ram média de diminuição de massa óssea femoral
de 5% a cada dez anos e as brasileiras, de 7%. Essa
diferença foi maior nas mulheres mais velhas, com
as norte-americanas apresentando, entre a sexta e
a sétima década, redução da massa óssea de 8% e as
brasileiras, de 12% .

DISCUSSÃO

Vários estudos transversais têm mostrado que a
massa óssea varia em função da idade13-18. Este
estudo mostra que a massa óssea vertebral e
femoral das mulheres brasileiras varia, ao longo da
vida, de forma muito semelhante à observada em
outros centros13. Nossos resultados corroboram os
de Matkovic et al.15, que detectaram que o pico de
massa óssea no quadril ocorre por volta dos 17 anos
de idade, e que a queda inicia logo após a aquisição
do valor máximo de BMD, apresentando uma perda
média de 0,4%  por ano. Quanto à coluna lombar,
eles detectaram que o pico de massa óssea ocorre
por volta dos 17 anos de idade e que o BMD varia
pouco até os 50 anos de idade. Além disso, os
resultados do presente estudo mostram claramen-
te que o PC influencia positivamente a massa ós-
sea, porém essa influência não é a mesma nas
diferentes faixas etárias e regiões ósseas. Com
relação às vértebras lombares, um baixo PC (40-
49kg) resulta em menor massa óssea aos 20 anos
de idade; entretanto, pacientes pesando 50-59kg
apresentam, praticamente, o mesmo BMD de mu-
lheres pesando quase 20kg a mais. Isso sugere que,
na terceira década da vida, baixo PC é fator de risco
para uma menor massa óssea, enquanto que pesos
maiores que 50-59kg não são capazes de promover
aumentos adicionais importantes no BMD dessa
região. Por outro lado, no colo do fêmur, é nessa
mesma faixa etária que o PC tem a maior influência
sobre a massa óssea, com um ganho ósseo de apro-
ximadamente 1,07% a cada quilo de peso. Isso,
provavelmente, se explica pelo fato de essa região
ser um local importante de sustentação de peso.
Como se sabe, o estresse mecânico é um estímulo
importante para a formação óssea21. Assim sendo,
o PC e o conseqüente estresse mecânico são fatores
relevantes no momento de aquisição da massa
óssea femoral.

Um outro achado interessante foi o fato de a
correlação massa óssea-idade variar em função do
PC. De uma forma geral, na maioria das regiões

Idade (anos)

B
M

D
 (

g/
cm

2 )

20 30 40 50 60 70

0.9

1.1

1.3
Brasil
USA

(a)

Idade (anos)

B
M

D
 (

g/
cm

2 )

20 30 40 50 60 70

0.7

0.9

1.1

(b)

Fig. 7 — Regressão polinomial do terceiro grau da idade
vs. BMD vertebral (a) e femoral (b) de 724 mulheres
brasileiras (✷) e 318 norte-americanas (∇). O coeficiente
de correlação (r) foi maior do que 0,98 para ambos os
grupos.

A fig. 7 (a e b) mostra a correlação entre a idade
e o BMD vertebral e femoral das duas populações
de mulheres. Na coluna lombar (fig. 7a), nota-se
que a variação da massa óssea em função da idade
foi muito semelhante nos dois grupos. Tanto as
mulheres brasileiras quanto as norte-americanas
já apresentavam BMD máximo por volta dos 20
anos de idade e começaram a apresentar diminui-
ção da massa óssea entre a quarta e a quinta
década da vida. A média de diminuição da massa
óssea foi ligeiramente maior nas brasileiras (-4,9%
vs. -3,1% por década de vida). A diferença entre as
duas populações quanto à percentagem de diminui-
ção do BMD foi maior entre a sexta e a sétima
década, quando as brasileiras apresentaram -9,9%
e as americanas, -5,3%. No colo do fêmur (fig. 7b),
observa-se que ambos os grupos também apresen-
tavam BMD máximo aos 20 anos de idade; entre-
tanto, as norte-americanas apresentavam BMD
femoral máximo significativamente maior
(p<0,001) do que as brasileiras. Essas mulheres

EUA
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osso cortical é, basicamente, resultado da incapa-
cidade progressiva dos osteoblastos, em função do
envelhecimento, de formar osso26, agravada pelo
aumento do número das unidades de remode-
lamento, decorrente tanto da idade quanto da me-
nopausa. Isso leva a uma “cancelização” da super-
fície endosteal, com conseqüente afinamento da
cortical27.

Alguns estudos sugerem que a perda de osso
cortical está mais associada ao envelhecimento
do que à deficiência estrogênica, enquanto que o
osso trabecular é muito mais sensível à falta dos
esteróides sexuais28. Isso talvez explique o maior
decréscimo do BMD femoral, pois a perda óssea
relacionada à menopausa é intensa, porém, auto-
limitante, com uma duração aproximada de dez
anos18, enquanto que a perda de massa esque-
lética associada à idade é contínua e, como este
estudo mostra, tem início antes da menopausa no
colo do fêmur.

Um achado interessante foi o efeito do PC sobre
a diminuição do BMD de L2-L4. As mulheres mais
pesadas apresentam uma menor redução óssea
nessa região. Além do mais, essas pacientes só
começam a apresentar diminuição do BMD verte-
bral entre os 40-49 anos e, as mais leves, entre 30-
39 anos. No colo do fêmur, as mulheres mais
pesadas atingem o BMD máximo mais cedo, mas
começam a apresentar decréscimo da massa ós-
sea mais precocemente. Entretanto, o PC tam-
bém mostrou ter papel protetor sobre a redução
da massa óssea dessa região, já que as mulheres
mais pesadas apresentam as menores médias de
diminuição do BMD. Além disso, aos 70 anos de
idade, essas mulheres apresentam BMD femoral
(colo do fêmur) significativamente maior do que
as mais leves.

Não se sabe exatamente quais os mecanismos
que explicam os efeitos positivos da relação PC-
BMD, todavia algumas interpretações têm sido
sugeridas. Levando-se em conta que os principais
componentes do PC são a massa de gordura e a
massa magra, constituída especialmente pelo teci-
do muscular, as possíveis explicações baseiam-se
nesses componentes.

Com relação à massa magra, entende-se que o
estresse mecânico gerado pela contração muscular,
que resulta em estímulo para a formação óssea,
seja o meio pelo qual ela interfere positivamente na
massa óssea. Isso é evidente em indivíduos subme-
tidos a imobilização, quando há diminuição acentu-
ada da massa óssea em pouco tempo29. Além disso,
os homens apresentam maior BMD do que as mu-
lheres e isso, em parte, ocorre pelo fato de os
homens apresentarem maior massa muscular.

ósseas, há um momento de ganho, até ser atingido
um pico, um momento de estabilização e um mo-
mento de perda de massa óssea15-22. Muitos estudos
têm sido realizados no sentido de detectar esses
momentos, e resultados conflitantes são encontra-
dos. Investigações recentes têm demonstrado que o
pico de massa óssea é atingido em tempos diferen-
tes nas várias regiões do esqueleto, podendo variar
entre 17 e 35 anos de idade15. O presente estudo
sugere que o pico de massa óssea é atingido em
momentos diferentes em uma mesma região em
função do PC. Nas mulheres mais leves (40-49kg),
o BMD máximo vertebral e femoral (colo do fêmur)
só é atingido entre 30-39 anos, enquanto que o
BMD dessas regiões em mulheres mais pesadas já
é máximo aos 20 anos de idade. No colo do fêmur, as
mulheres pesando entre 50-59kg também só atin-
gem o pico de massa óssea nessa faixa etária. Além
disso, o valor máximo de massa óssea atingido
sofre influência importante do PC, especialmente
no colo do fêmur; entretanto, na coluna lombar,
somente as mulheres mais leves (40-49kg) apre-
sentam valores máximos de massa óssea significa-
tivamente menores do que as demais. Isso mostra
que o PC tem influência importante na aquisição
da massa óssea e que o colo do fêmur é mais
sensível do que a coluna lombar, nessa etapa.

O fato de as mulheres mais leves apresentarem
um pico de massa óssea tardio e de menor valor
pode ser resultado da relação PC-puberdade. Como
se sabe, as meninas mais pesadas entram na puber-
dade mais cedo do que as mais leves23 e, portanto,
começam a sofrer os efeitos dos esteróides sexuais
mais cedo, o que causa um aumento acelerado da
massa óssea. Estudos têm detectado que os maio-
res ganhos de massa óssea ocorrem em adolescen-
tes que recentemente começaram a menstruar, e
que as concentrações aumentadas dos estrógenos
durante a puberdade contribuem, de forma impor-
tante, para a aquisição da massa óssea. Além disso,
o estádio puberal tem sido detectado como o pre-
ditor mais consistente do status mineral ósseo,
quando comparado com a idade cronológica, sendo
semelhante ao PC e tamanho corporal24.

Com relação à diminuição da massa óssea, obser-
vou-se que as maiores reduções do BMD acontece-
ram no colo do fêmur e não na coluna, ou seja,
ocorrem principalmente em região de predominân-
cia de osso cortical. Estudo recente que comparou a
estrutura óssea da crista ilíaca de mulheres na pré
e na pós-menopausa também encontrou as maiores
diferenças na porção cortical25. A espessura cor-
tical era 20% menor nas mulheres na pós-meno-
pausa, enquanto que a diminuição do volume tra-
becular era de aproximadamente 7%. A redução do
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Uma evidência disso é o fato de que a diferença da
densidade óssea entre ambos os sexos desaparece
quando o BMD é corrigido pela massa muscular30,31.
Além do mais, acredita-se que a perda óssea asso-
ciada à idade cronológica esteja parcialmente rela-
cionada à diminuição da massa muscular, já que a
correção do BMD pela massa magra também anula
a perda óssea relacionada à idade32.

Com relação à massa de gordura, uma explicação
bastante aceitável é o maior estresse mecânico
decorrente do trabalho muscular aumentado para
sustentação e/ou locomoção das mulheres mais
gordas, o que, como já foi comentado, estimula a
formação óssea. A maior produção de estrógenos
pelos adipócitos, a partir da aromatização dos
andrógenos de origem adrenal nas mulheres mais
obesas, tem sido sugerida, há bastante tempo,
como um fator protetor da perda de massa associ-
ada à menopausa; entretanto, estudos recentes
têm mostrado que a inter-relação estrona-BMD
é muito menor do que a inter-relação gordura-
BMD33. Além do mais, a igual influência da massa
de gordura em mulheres na pré-menopausa sugere
que este não seja o principal mecanismo responsá-
vel por essa correlação33,34, especialmente porque
essas mulheres, praticamente, independem da pro-
dução de estrógeno pelos adipócitos. Um outro
mecanismo endócrino que tem sido sugerido para
explicar o efeito da massa de gordura é a hiper-
insulinemia decorrente da obesidade, já que a insu-
lina possui efeito anabólico sobre o tecido ósseo.
Entretanto, apesar de terem sido encontradas
correlações positivas entre a densidade óssea e os
níveis circulantes de insulina em mulheres na
pós-menopausa, não foram encontradas evidên-
cias convincentes que estabelecessem a hiper-
insulinemia como o mecanismo responsável pela
relação gordura-BMD35.

A comparação entre o BMD das mulheres nor-
mais brasileiras e norte-americanas mostrou que
há grande similaridade entre os valores encontra-
dos na coluna lombar dessas duas populações. En-
tretanto, aos 60-69 anos, as mulheres norte-ameri-
canas apresentam BMD vertebral 12,7% mais ele-
vado do que as brasileiras. No colo do fêmur, os
valores também são bastante semelhantes entre os
30-59 anos, mas apresentam diferenças estatisti-
camente significativas entre os 20-29 e 60-69 anos
de idade (p<0,001 para ambos). Esses resultados
foram semelhantes aos encontrados por Szejnfeld
et al.36, que encontraram valores de normalidade
das mulheres brasileiras aproximadamente 3,4-
6,5% e 5-8% menores na coluna lombar e no fêmur,
respectivamente, em relação a mulheres norte-
americanas e européias. A análise da variação do

BMD em função da idade mostrou que, em ambas
as regiões do esqueleto, as mulheres brasileiras
apresentam maiores médias percentuais de perda
de massa óssea por década de vida, especialmente
entre a sexta e a sétima década.

Essas diferenças são em parte explicadas pela
diferença do PC das duas populações. As mulheres
norte-americanas com idade menor que 50 e maior
que 50 anos apresentaram PC maior do que as
brasileiras deste estudo, respectivamente 5 e 9%
maior. Como este próprio estudo mostra, o PC têm
efeito importante tanto na aquisição quanto na
perda de massa óssea. Assim sendo, a menor per-
centagem de perda de massa óssea apresentada
pelas mulheres norte-americanas pode estar refle-
tindo o caráter “protetor” do PC na diminuição do
BMD. Outras possíveis explicações das diferenças
encontradas podem basear-se nos hábitos diários,
atividade física e alimentação, uma vez que, nos
EUA, existe um maior nível de esclarecimento
populacional com relação à saúde, especialmente
de indivíduos idosos.

Apesar das diferenças encontradas, o padrão de
normalidade norte-americano pode ser utilizado
para a investigação da presença de osteoporose em
mulheres brasileiras, já que o diagnóstico dessa
doença baseia-se no BMD do adulto jovem, e as
diferenças mais importantes entre as mulheres
brasileiras e norte-americanas ocorreram em ida-
des mais avançadas. Por outro lado, as compara-
ções entre o BMD dessas duas populações basean-
do-se na idade (age-matched) devem ser mais cui-
dadosas, especialmente no colo do fêmur, devendo,
obrigatoriamente, considerar o PC.

Em conclusão, o presente estudo mostra que o
BMD de mulheres brasileiras varia em função da
idade e PC de forma semelhante à encontrada em
outras populações brancas, e.g. norte-america-
nas, européias e australianas37-39; entretanto, é
importante levar em consideração as diferenças
quanto ao PC e hábitos das diferentes populações.
O PC tem influência importante tanto na aquisi-
ção quanto na perda de massa óssea. O momento
em que o pico de massa óssea é atingido varia, em
uma mesma região esquelética, em função do PC.
As mulheres mais pesadas atingem o pico de mas-
sa óssea vertebral e femoral mais cedo do que as
mais leves, além de atingirem maiores valores de
BMD máximo. Por outro lado, pesos corporais
mais elevados minimizam a perda de massa es-
quelética, o que representa um fator protetor con-
tra a diminuição da massa óssea decorrente da
idade e menopausa. Além do mais, o colo do fêmur
mostrou ser mais sensível ao efeito do PC do que
a coluna lombar.
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SUMMARY

Vertebral and femoral bone mineral density of 724
caucasian Brazilian women: influence of age and
body weight

OBJECTIVE. To study the vertebral (L2-L4) and
femoral (neck) bone mineral density (BMD) of
normal white women.

MATERIAL AND METHOD. We measured the BMD of
724 women (40-79kg; 20-69 years-age) by dual-
energy X-ray absorptiometry. Data were analysed as
a function of age and body weight (BW).

RESULTS. Thinner women (40-49 kg) attained
maximal vertebral and femoral BMD (mBMD) at
ages between 30-39 years, while heavier women (60-
79kg) already had the mBMD by the age of 20. At
the femur, there was a significant mBMD-BW cor-
relation (r=0.97; p<0.001; slope=0.72%/kg). At the
spine, only the 40-49 Kg women exhibited lower
mBMD when compared to the others (p<0.001). The
decrease of the vertebral BMD was more intense
(-8,3 vs. -5.7%/decade) and started earlier (fourth
vs. fifth decade) in women weighting 40-59kg, as
compared to those weighting 60-79kg. The decrease
of the femoral BMD was initiated just after mBMD
was achieved and, at the age of 69, heavier women
showed a decrease that was 5.3% lower than those
weighting 40-49kg. The vertebral BMD of the Bra-
zilian women was practically the same as reported
for a North-American population.

CONCLUSIONS. (i) Vertebral and femoral BMD of
this Brazilian population varied with age similarly
to other white female populations; (ii) provided
that appropriate corrections are made for BW, the
BMD of Brazilian women is comparable to the BMD
of North-Americans; and (iii) the BW is important
both in acquisition and decline of bone mass, as it
influences the relation BMD-age. [Rev Ass Med
Brasil 1997; 43(2): 127-36.]

KEY WORDS: Bone mass. Bone densitometry. Bone mineral
density. Body-weight. Women. Osteoporosis.
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