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RESUMO

Este trabalho aborda a prevaléncia da osteoporose em mulheres na
menopausa. Enfatiza-se o Tecido Osseo, a Osteoporose incluindo desde a
histéria do seu surgimento a prevencgdo e tratamento da Menopausa. Trata-
se de um estudo retrospectivo, descritivo com abordagem quantitativa, tendo
como base as informacgdes contidas nos prontuarios das pacientes atendidas
no Hospital Geral “Tarquino Lopes Filho” na cidade de Sao Luis — MA, no
periodo de 2005 a 2006.

Palavras — Chave: Osteoporose, Densiometria Ossea.



ABSTRACT

This work deals with the epidemiological profile of women in menopause lead to
osteoporosis. Emphasizing the bone tissue, osteoporosis ranging from the
history of his rise to the prevention and treatment and the Menopause. This is a
retrospective study, with descriptive quantitative approach, based on the
information contained in records of patients treated in General Hospital "Tarquin

Lopes Filho" in the city of Sdo Luis - MA, in the period 2005 to 2006.

Key —Words: Osteoporosis, Menopause and Bone Densiometria.
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1 INTRODUCAO

No final do século XIX, a expectativa de vida feminina era de 50
anos de idade. Com a melhoria das condi¢cdes socioecondmicas e com a
evolucao da medicina no decorrer do século XX, hoje € comum a mulher viver
mais que 30 anos apds a menopausa, ultrapassando, ndo raramente, os 80
anos. Com isso, a mulher na atualidade tem maior chance de desenvolver
osteoporose. Estima-se que, em futuro proximo, 200 milhdes de pessoas em
todo mundo irdo dela padecer, constituindo a mais importante doenca
metabdlica 6ssea e musculo-esquelética ndo artritica que afetara os idosos e
as mulheres de meia idade (MOREIRA; CARVALHO, 2001).

A osteoporose € uma doenca degenerativa dos 0ssos, que
acomete geralmente mulheres na pds-menopausa, em sua maioria acima dos
60 anos. Ela é trés vezes mais comum do que a ocorréncia de doencas do
coracdo. Sua ocorréncia € oito vezes maior do que o cancer de mama. Com
base nos dados alarmantes levantados pela secretaria de Saude e do Meio
Ambiente Erickson; Jones (1992), e na falta de politicas publicas dedicadas
ao idoso no Brasil, especialistas da Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia (SBOT) langam grave alerta sobre a doencga. Entretanto, os
fatores que mais influenciam seu aparecimento sdo a baixa massa 6ssea por
ocasido da menopausa e a deficiéncia heterogénica pos-menopausa
(WENDER 2004).

Para Oliveira (2003), as mulheres estdo mais sujeitas a
osteoporose, admitindo-se que isto se deva ao fato de que apos a
menopausa 0s ovarios diminuem a producdo do estrogeno, importantes
estabilizador do turnover 6sseo.

Nesse contexto, fica clara a inser¢cao da equipe multiprofissional
em uma nova proposta de cuidado visando a prevencdo de osteoporose na
menopausa, trazendo beneficios para a clientela dentro do programa de
Saude da Mulher. Com base nisso, este estudo tem como objetivo geral
descrever a prevaléncia da osteoporose em mulheres na menopausa em

determina segmento da populacdo de S&o Luis - MA.



Como objetivos especificos, pretendemos apontar as principais
causas relacionadas a perda de massa 6ssea na menopausa. E, para isso,
escolhnemos como populacdo as pacientes do Setor de Reumatologia do

Hospital Geral, atendidas no periodo de 2005 a 2006.

2 OBJETIVOS

2.1 Geral:

Descrever a prevaléncia de Osteoporose em mulheres na
Menopausa, assistidas no Setor de Reumatologia do Hospital Geral “Tarquino
Lopes Filho”, Sao Luis MA.

2.2 Especificos:

Identificar as caracteristicas clinicas e epidemiolégicas das
mulheres estudadas;

Investigar a ragas, estado civil e uso de fumo do grupo estudado;

Verificar algumas caracteristicas sécio demografica do grupo em
estudo ;

Identificar a densidade de massa 6ssea da populagéo estudada.



3 REFERENCIAL TEORICO

Definicao

Netter (2000), diz que 0s 0ssos sdo Orgados esbranquicados, muito
duros, que se unindo aos outros, por intermédio das junturas ou articulacdes
constituem o esqueleto. E uma forma especializada de tecido conjuntivo cuja a
principal caracteristica € a mineralizacdo (célcio) de sua matriz 6ssea (fibras
coldgenas e proteoglicanas). No interior da matriz déssea existem espacos
chamadas lacunas que contém células ésseas chamadas ostedcitos.

Cada ostedcitos possui prolongamentos chamados canaliculos, que
se estendem a partir das lacunas e se unem aos canaliculos das lacunas
vizinhas, formando assim, uma rede de canaliculos e lacunas em toda a massa
de tecido mineralizado. Os ossos sdo formados por células O&sseas
denominadas de osteoblasto Ostedcitos (osteoblasto maduro) Osteoclasto
Reabsorcdo Ossea(destruicdo) Célula Osteoprogenitora.Quanto a irrigacdo do
0ss0, temos os canais de Volkman (vasos sangtiineos maiores) e 0s canais de
Havers (vasos sanguineos menores). O tecido 6sseo ndo apresenta vasos
linfaticos, apenas o tecido peridsteo tem drenagem linfatica (SPENCE, 2003).

Edinger (2000), o osso € formado por varios tecidos diferentes:
tecido ésseo, cartilaginoso, conjuntivo denso, epitelial, adiposo, nervoso e
varios tecidos formadores de sangue.O osso é um tecido vivo, complexo e
dindmico. Uma forma sélida de tecido conjuntivo, altamente especializado que
forma a maior parte do esqueleto e é o principal tecido de apoio do corpo. O
tecido Osseo participa de um continuo processo de remodelamento dinamico,

produzindo osso novo e degradando osso velho.



Funcéo dos 0ssos

Geralmente, quando se fala de osso, lembra-se de uma estrutura
rigida inerte, que serve para a sustentacdo do corpo. No entanto, contrariando
esta visdo, o Sistema Osseo possui varias fungbes importantes para o
organismo de muitos seres vivos, inclusive o do homem que mostra uma
estrutura viva em constante modificacdo e adaptacdo para suprir as
necessidades dos mesmos.

O sistema 0sseo oferece suporte aos tecidos moles do corpo.
Favorece protecdo para muitos Orgdos vitais e propicia a insercdo para 0s
musculos ligamentos e fascia. Serve também como alavancas para auxiliar no
movimento do corpo. Tem a capacidade de armazenar sais minerais,
principalmente célcio e fésforo que serve as necessidades do corpo, além de
agir também na formacdo de células sanguineas, que ocorre na medula
vermelha de alguns ossos (MIRANDA, 2004).

Constituicédo do osso

Salgado (2000). O osso € um tecido extremamente complexo, com
trés componentes principais: matriz organica, componente mineral e
componente celular (osteoblastos, osteoclastos e ostedcitos).

De acordo com Pinheiro (2006), o esqueleto € composto por dois
tipos de ossos: o cortical e o trabecular. O osso cortical € responsavel por 80%
da massa esquelética, estda presente nas epifises dos ossos longos e é
encontrado como revestimento de todos 0s 0ssos do organismo. E formado por
séries de estruturas que estdo muito proximas, chamadas osteons. O arranjo
desse tipo de 0sso torna-o efetivamente resistente a curvaturas.

Codrdova (2006), Microscopicamente, os 0ssos sao formados por
cristais de hidroxiapatita de calcio e fibras de colageno, as quais estdo
embebidas em uma substancia amorfa que contém mucopolissacarideos. Este
tecido de sustentacdo estd em constante remodelacdo - através do qual o
“osso velho” é substituido por “osso novo’, numa espécie de programa de
manutencdo preventiva através de um mecanismo mediado basicamente por

dois tipos de células: osteoblastos e os osteoclastos.
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Os osteoclastos. sdo células derivadas de células-mée
hematopoéticos e que possuem fosfatose acida expressas nas suas
membranas celulares. Os osteoclastos se ligam na superficie 6ssea e secretam
enzimas &cidas e endoliticas que removem mineral e matriz, liberando

fragmentos 0sseos e de colagenos (Figura 1).

Figura 1: presenca de osteoclasto. Fonte TAVARES, 2007,p.4.

Fox (2007), os osteoblastos sé@o células tipicas de tecido conjuntivo,
procedente de uma célula primitiva (célula mesenquial indiferenciada). Seu
desempenho é de sintese (formacdo) do tecido 6sseo0.0Os ostedcitos sdo
células mais abundante do tecido 0sseo, estdo localizados em cavidades ou
lacunas dentro da matriz 6ssea. Destas lacunas formam-se canaliculos que se
dirigem para outras lacunas, tornando assim a difusdo de nutrientes possivel

devido & comunicacao entre os ostedcitos (Figura 2).
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Figura 2: Presenca de osteoblastos e osteocitos na matriz dssea

Estes tém um papel fundamental na manutengéo da integridade da
matriz 0ssea.

A remodelagem acontece na superficie dos 0ssos, assim como na
parte interna, incluindo a ativacdo dos osteoclastos, reabsor¢cdo dos 0ssos,
assim como na parte interna,incluindo a ativagdo dos osteoclastos, reabsor¢ao
dos ossos, ativacdo dos osteoblastos e a formagcdo do 0sso novo
(mesateogénese) no local da absor¢cdo (CHEOVICH; SMITH et AL/ apud
KAULLAW, 2001).

Para Guyton; Hall (2006), a remodelagem éssea envolve varios
responsaveis pela reabsorcao, formacdo e mineralizacdo de um determinado
0ss0. Os osteoclastos séo células grandes, com muitos nucleos, formadas na
medula éssea e que, quando estimuladas, aparecem na superficie do osso.
Estas células secretam enzimas proteoliticas e acido que reabsorvem a matriz
Ossea, formando pequenos taneis e liberando para a corrente sangiinea calcio
e outros minerais, além de produtos do ostedide como hidroxiprolina e n-
telopeptide, que podem ser quantificados na urina para controle de reabsorcao

ossea.
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Classificacao dos ossos

Conforme Dangelo (2002), os ossos do esqueleto estdo divididos de
acordo com a sua forma, podendo ser longos, curtos plano e/ou irregulares. Os
0sso0s longos séo caracterizado por uma diafise e duas epifise (figura 03). A
diafise € formada por um tecido cortical denso e existe pouco ou nenhum 0sso
trabecular. Nessa regido, a parte média do osso € mais espessa, onde o
esforco € maior, no seu interior encontra-se o canal medular.

As epifises, que representam as porcOes salientes de cada
extremidade da diafise sdo constituidas principalmente por osso trabecular
revestido por uma fina camada de o0sso cortical. As extremidades apresentam-
se ampliadas e largas, quando comparada a diéfise, de modo a promover a
articulacdo com outros ossos e oferece uma superficie maior para a insercéo
muscular (JACOB;FRANCONE;LOSSOW, 1990).

FiIGURA 3: Formagao do osso longo, tendo como exemplo o imero. Corte longitudinal.
Fonte: AVANCINI ; FAVARETTO 1997.
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Franca et al (2003), complementa que 0S 0SS0S curtos apresentam
formas irregulares, possuem uma delgada camada de tecido compacto
revestindo o tecido esponjoso do 0sso curto tipico, ja 0s 0sso planos servem
para proteger as partes moles do corpo ou necessidade de extensa insercao
muscular. Esses tipos de ossos consistem de duas camadas finas de tecido
compacto onde envolve uma camada de 0sso esponjoso. E, por ultimo, os
0ssos irregulares que sdo constituidos por tecido esponjoso envolvidos por

uma fina camada de 0sso compacto.

Tipos de tecido 0sseo

Segundo Tillmann (2006), o tecido 6sseo pode ser dividir o tecido
0sseo em dois tipos: esponjoso ou reticulado e compacto ou denso. Tais tipos
apresentam o mesmo tipo de célula e de substancia intracelular, mudando
apenas entre si a disposicdo de seus elementos e a quantidade de espacos
medulares. O tecido 6sseo esponjoso e 0 compacto aparecem juntos na
grande maioria dos 0ssos dos vertebrados.Apresenta espacos medulares mais
amplos, sendo formado por varias trabéculas, que ddo um aspecto poroso ao
tecido.

Miranda (2004), o 0sso esponjoso é o de menor peso, tem forma de
grade, com espacgos 0sseos nos que se encontra a medula 6éssea. Geralmente,
localiza-se na parte interna da diafise ou corpo dos 0ssos e nas extremidades
ou epifise. O 0sso esta revestido pelo peridosteo que é uma membrana com
uma particularidade fibrosa que se cola com firmeza a ele. Na sua face interna
possui 0s osteoblastos que participam do crescimento e da restauracdo do
0Ss0. é vascularizada e essa € uma caracteristica muito importante, posto que
através de seus vasos sanglineos chegam substancias nutricias ao contrario,
o tecido osso compacto ndo apresenta quase nenhum espaco medular,
possuindo, no entanto, um conjunto de canais que séo percorridos por nervos e
vasos sangulineos: canais de Volkmann e canais de Havers. Por serem uma
estrutura inervada e irrigada, os ossos tém sensibilidade, alto metabolismo e

capacidade de regeneracao.
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Desenvolvimento do tecido 6sseo

Para Germain (2005), os ossos se formam no embrido de um
esboco constituido por tecido cartilaginoso e por tecido membranoso que
representam 0 0SSO primario e secundario. Com o tempo, tais esbocos
comecam a se ossificar e o processo de ossificagdo inicia-se em pontos
particulares, os centros de ossificacdo. Desses centros o processo se estende.
Por ocasido do nascimento, 0s 0ss0s estdo quase inteiramente no estado
cartilaginoso. A ossificagao se processa durante toda a infancia e adolescéncia
e s6 estd completa depois do 24° ano de idade. Entéo todo o esqueleto tornou-
se 0sseo.

Nos 0ssos longos forma-se um centro de ossificacdo na diafise e um
em cada epifise; desses trés pontos o tecido 6sseo comeca a estender-se até
que o tecido proveniente de um centro se funde com aquele que provém dos
outros centros. Nos 0ssos chatos, o centro de ossificacdo é na parte mediana e
daqui o processo se irradia para a periferia (SOUZA, 2001).

A ossificacdo se processa de modo diverso conforme o esboco
originario é de natureza cartilaginosa ou membranosa. Nos 0ssos de origem
cartilaginosa, 0 processo se inicia na membrana que reveste a cartilagem e que
se chama pericondrio.

O pericéndrio se transforma pouco a pouco em periésteo, no qual se
distinguem células particulares, os osteoblastos, que estdo encarregadas de
produzir o 0sso: revestem eles a cartilagem formando um fino estrato 6sseo
(lamina fundamental) e, multiplicando-se, dao origem a uma nova substancia
O0ssea, a qual se acumula primeiramente de modo irregular e depois em
delgadas laminas Osseas estratificadas de modo bastante regular. Comecada
assim a ossificacdo, ela se estende. Do tecido 6sseo apenas formado se
destacam os osteoblastos que emigram para a cartilagem restante; sao eles
acompanhados de ramificacdes de vasos sanguineos (EDALTON, 2001).

O territorio invadido, os osteoblastos retomam a sua func¢do, formam
novo tecido 0sseo, até que a cartilagem esteja inteiramente transformada em
0ss0. A completa transformacédo da cartilagem em osso sé tem lugar na idade
adulta; até os 20 ou 25 anos fica sempre, entre a diafise e as epifises, uma

linha de cartilagem que faz crescer o 0sso em comprimento. no periosteo.
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embriondrias se transformam em osteoblastos e estes iniciam a sua
proliferacdo do centro para a periferia, até que se complete a formacao do
tecido 6sseo (JACOB; FRANCONE; LOSSOW, 2004).
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OSTEOPOROSE

Historia da osteoporose

Os primeiros registros sobre a osteoporose foram encontrados no
livro de Medicina egipcia de Carole Reeves (RENA, 2003).

De acordo com o mesmo autor, ha relatos antigos na literatura sobre
a presenca de osteoporose, sendo as mulheres mais acometidas.

Existe também a descricdo de um trabalho com 185 esqueletos de
adultos no periodo Nubianas, de pessoas que viveram na XXV dinastia, ha
mais ou menos, 713 a 656 a.C ossos esses que foram examinados pelo Dr.
Gay em 1960, onde ele constatou que havia grandes indices de osteoporose

nas mulheres daquela dinastia, detectados principalmente, no colo do fémur.

Segundo a pesquisa, as mulheres que apresentavam a doenca eram
bastante jovens, estudiosos na época achavam que estava relacionada com a
ma nutricdo e o0s desgastes reprodutivos devido a grandes dificuldades que
passava no parto e pelas freqientes hemorragias e infec¢des pds-parto (RENA
2003).

Com o descobrimento da radiografia em 1895, por Roentgen, surgiu
a oportunidade de documentacao diagnéstica da doenca, facilitando assim, seu
estudo e pesquisa. Portanto, somente em 1960, com o0 aumento da
longevidade e das estatisticas dos custos direto e indireto causados pela
doenca, a osteoporose passou a ser estudada profundamente no mundo inteiro
(OLIVEIRA, 2002).

Atualmente, esqueletos antigos da regido européia servem como
fonte de pesquisa da osteoporose na antiguidade, de modo que facilita a
observacdo da histéria antiga da doenca com base em evidencias
arqueoldgicas (OLIVEIRA, 2002).

A osteoporose ocorre no mundo inteiro. Porém, a incidéncia de
fratura € diferenciada em alguns grupos étnicos, sendo maior nas pessoas de
pele branca e menor nos de pele negra (AMARAL; TEIXEIRA, 1995).

Segundo os autores supracitados, dizem que a doenga causa 1,5

milhdo de faturas e os locais mais comuns sdo as vértebras, o terco distal do
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antebraco e o quadril, gerando um elevado indice saude publica. E que o risco
de fraturas € maior em habitantes da &rea urbana e a reducéo das atividades
fisicas e o tipo de alimentacdo podem proporcionar para 0 agravamento do

problema.

Definicao

A osteoporose € um estado patolégico que pode iniciar-se por uma
variedade de distarbios da homeostase do esqueleto. Caracteriza-se por uma
massa 0ssea diminuida, mas que se encontra adequadamente mineralizada,
com diminuicdo da resisténcia 0ssea e predisposicdo a fraturas (FACCIONI,
1993).

A grande fragilidade 6ssea depende tanto da densidade quanto da
qualidade do osso formado. A densidade é determinada pelo pico de massa
0ssea e pela velocidade de perda da massa 6ssea. Por outro lado, a qualidade
da massa Ossea depende da arquitetura, remodelamento, danos prévios
(microfraturas) e mineralizagdo. Quando minimos aumentos de pressdo sao
aplicados sobre o0ssos osteoporéticos, frequentemente ocorrem fraturas
(ALBRIGHT apud ZERBINI, 1995; PATRICIO et al., 2006.

Para Genari (2006), ha dois tipos de osteoporose, a tipo 1 (pos-
menopausa) e tipo (senil). A osteoporose pds-menopausa, alvo desse estudo,
esta diretamente associada a deficiéncia de estrogénios secundaria a
menopausa, a forectomia bilateral ou amenorréia em mulheres jovens. Embora
todas as mulheres, ap6és a menopausa, apresentem reducbes dos niveis
estrogénicos, nem todas desenvolvem osteoporose, devendo existir, outros
valores que atuam nos fatores predispondo a mulher a essa deficiéncia.

A menopausa é considerada um momento critico para o esqueleto,
sendo provavelmente o principal determinante da perda de massa 6ssea. Em
decorréncia da deficiéncia estrogénica, as mulheres perdem 0sso huma taxa
acelerada por varios anos ap0s a menopausa, sugerindo a existéncia de um
mecanismo de feed-back negativo, no qual a reducdo da densidade Ossea
causaria aumento na carga de peso corporal que recairia sobre o restante do
tecido 6sseo (WENDER; TOURINHO, 2004).
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A sindrome osteoporoética pode ser assintomatica no inicio da perda
0ssea e acentuada com a evolucdo da doenca, cujo quadro clinico geralmente
inclui sinais e sintomas como perda de altura, gibosidade (corcunda de viava),
protusdo abdominal, dispepsia e constipacao intestinal, perda generalizada da
elasticidade cutanea, dor, fraturas, espasmo da musculatura paravertebral
extensora com efeito doming, hiperlordose cervical, alteracdes respiratorias etc.
(GRIFFIN, 1990).

De acordo com Wender ;Tourinho (2004), a osteoporose pos-

menopausica acomete cerca de 13% das mulheres nessa fase.
Fisiopatologia

O esqueleto humano sofre um continuo processo de remodelagem.
Existem dois fatores que determinam a densidade 6ssea e o risco de fraturas: a
guantidade de massa Ossea adulta (a real quantidade de osso do esqueleto) e

a perda subsequente desta massa com o passar dos anos (ALMEIDA, 2003).

A reabsorcdo e a formacdo Ossea estdo assim em equilibrio
constante para que ao final do ciclo da remodelagem a quantidade de osso
figue inalterada. Existem dois tipos de 0ssos: o cortical e o trabecular. O
cortical € a camada externa compacta dos 0ssos, o trabecular refere-se a rede
trabecular interna dos 0ssos.

Os o0ssos longos apresentam pelo menos 90% de constituicao
cortical, enquanto as vértebras espinhais sdo na maioria de natureza
trabecular. O osso trabecular é mais sensivel a alteracbes no estrogénio e,
portanto, a perda de estrogénio afeta 0os 0ssos trabeculares mais rapidamente
que os corticais. A perda do osso trabecular comeca cedo e se desenvolve
rapidamente (sendo responsavel por fraturas do punho e das vértebras), o fato
de 40% das mulheres na faixa etaria de 80-90 anos sofrerem de fraturas do
quadril indica o significado e o grau de perda 6ssea cortical na p0s-menopausa
(PATRICIO et al., 2006).

A consolidacdo 6ssea do ser humano desenvolve-se desde seu
nascimento, até alguns anos apds seu crescimento somatico completo. Apés

ter chegado ao pico de maturidade Ossea 6tima, inicia-se um processo de
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pequena perda da matriz 6ssea, na ordem de 3% a 5% por década de vida do
individuo.

O pico da maturidade Ossea ndo é o0 mesmo para todos os
individuos, variando de acordo com as condicdes em que este se desenvolve,
e sao justamente os individuos com baixo desenvolvimento da massa 0ssea,
0S mais expostos aos riscos de fratura por osteoporose na idade avancada
(DOURADOR,1999). Por isso concordamos quando Genari (1990) afirma que
"a osteoporose senil € uma enfermidade pediatrica”.

O pico de massa 0ssea adulta depende diretamente da ingestao de
calcio durante a infancia e a adolescéncia. Se, na ocasido do climatério, ha
uma boa reserva armazenada, estima-se que a perda na densidade mineral
O0ssea seja de 2% ao ano, nos cinco primeiros anos ap0s a menopausa,
seguindo-se uma perda anual de 1% ao ano.

Almeida (2003), as células do tecido 6sseo sdo os osteoblastos e 0s
osteoclastos: os primeiros sao responsaveis pela formacdo e os ultimos pela
reabsorcdo do tecido 6sseo; ambos sdo estimulados pelo estradiol. Se o nivel
deste horménio estiver normal ele ativa os osteoblastos; ja os osteoclastos, que
tém como funcdo remover as camadas Osseas da superficie,mantém sua
atividade mesmo na auséncia desse horménio.

A perda de estrogénio € um dos principais fatores que afetam o risco
de osteoporose para mulheres na pos-menopausa de forma que 75% ou mais
da perda 6ssea que ocorre nas mulheres durante os primeiros 20 anos apés a
menopausa sao atribuidos mais a deficiéncia de estrogénio que a idade em si
(PATRICIO 2006).
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Epidemiologia

A osteoporose constitui grave problema de saude publica, com
importante impacto social por sua consideravel morbidade e alto custo social,
sobretudo pelas fraturas. Atualmente acomete de 20 a 25 milhGes de pessoas
nos Estados Unidos. No Brasil, 30% das mulheres que passaram pela
menopausa irdo desenvolver a osteoporose, sendo este numero préximo dos 5
milhdes, metade delas ira sofrer fraturas, principalmente do colo do fémur.
Destas, aproximadamente 700.000 deverdo morrer de complicagbes
decorrentes das fraturas. Devido a esse relato a osteoporose é uma das
principais causas de morbiletalidade da populacao feminina no pais, ao lado de
outras causas tradicionalmente mais lembradas como o céancer, as
coronariopatias e o acidente vascular cerebral. Ocorrem em 49% dos casos na
coluna vertebral, 20% na articulacdo coxofemoral, 15% no antebraco e o
restante em outras partes do esqueleto humano (CARVALHO,2001).

A cada ano 70.000 pessoas sofrem fraturas do colo do fémur, pelo
menos 20% delas morrem de complicagdes nos primeiros 12 meses, e metade
delas nunca mais terdo uma vida independente, com notavel declinio de suas
atividades no primeiro ano poés-fratura; 20 a 30% delas irdo necessitar de
cuidados institucionais ou de enfermagem domiciliar. Esta situacéo tende a se
agravar com o aumento do numero de idosos e também pelo aumento da
expectativa de vida em todo o mundo (ALMEIDA, 2003).

Continuando esse mesmo pensamento Carvalho afirma que: apenas
um terco das mulheres brasileiras tem a doenca diagnosticada, e desta
somente 20% estdo recebendo tratamento, somando-se o fato das escassas
informacdes sobre a doenca para a populacdo e em especial as mulheres na
menopausa.

Para Silva et al., (2003), na rede publica, onde a maioria ndo tem
acesso a densitometria nem aos medicamentos adequados, o problema é
ainda mais dificil de contornar estimam que o custo da fratura osteoporotica
para o SUS é de apenas R$ 1.700,00 considerando a alternativa tradicional, ou
seja, ndo intervencdo terapéutica especifica quanto a osteoporose; apenas
gastos diretamente relacionados a correcao cirurgica da fratura, internacdes e

fisioterapia. A autora questiona se € valido mudar a conduta, levantando
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guestBes basicas: quantas fraturas de fémur (dentre outros danos) poderiam
ser evitadas, ou quantos anos de vida com qualidade poderiam ser ganhos, por
diferentes intervencdes ndo s6 medicamentosa mais um programa de atividade
fisica as pacientes que procuram prevenir a doenca. O beneficio primario da
atividade fisica pode evitar perda 6ssea que ocorre com a inatividade, o que de
certa maneira pode reduzir o risco de fraturas. Para Gali (2001), a atividade
fisica melhora o corpo e a mente e auxilia no tratamento, proporcionando bem-
estar fisico e mental, melhora a flexibilidade, alivia as dores e ajuda a fazer
novas amizades. Também encontramos como beneficios dessa préatica a

diminuicdo do numero de medicamentos e a estabilizacdo da doenca.

Fatores de riscos

Para Oliveira (2002), além do conhecimento do pico de maturidade
0ssea, existem outros fatores de risco para osteoporose que incluem: historia
familiar de fratura, raca branca, baixa estatura e peso, sexo feminino,
menopausa precoce, amenorréia (auséncia de menstruacdo) por mais de 3
meses, baixa ingestao de célcio, sedentarismo, tabagismo, alcoolismo, uso de
medicamentos (corticOides, heparina, methotrexate, fenobarbital, fenitoina,
altas doses de hormonio tiroidiano).

A osteoporose € mais comum em individuos da raca branca e
asiatica, com constituicdo corpérea pequena, representada pelos individuos
delgados e magros, do sexo feminino, com antecedentes familiares e idade
avancada.

O tabagismo intensifica a acidose, estimulando a acdo osteoclastica
e reduz a producdo endbégena de estrogénio. Também ha indicios de que o alto
consumo de cafeina comprometeria a manutencdo éssea, 0 que também é
observado em dietas pobres em calcio (ZERBINI,1995).

A reducéo do nivel de estrogeno, devido a menopausa fisioldgica, se
deve a um periodo de perda Ossea a celeradas nas mulheres, como
consequéncia da diminuicdo da absorcéo dos osteoclastos (SLEMENDA et al
apud PICKLES, 1998). De acordo com o critério da Organizacdo Mundial de
Saude / apud Gali (2007).
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1/3 das mulheres brancas acima de 65 anos sdo portadoras de
osteoporose; estima-se que cerca de 50% das mulheres com mais de
65 anos venham a sofrer alguma fratura osteoporotica. Apesar da
osteoporose ser menos comum em homem do que na mulher, é
estimado 1/5 a 1/3 das fraturas do quadril ocorram em homem e que
um homem branco de 60 anos tem 25% de hip6tese de ter uma fratura
osteoporotica.

Segundo Patricio et al (2006), o uso de corticosterdide, importantes
no tratamento de diversas patologias devido as suas propriedades
antiinflamatérias e imunossupressoras pode, secundariamente, produzir
alteracdes na remodelacdo 6ssea que predispdem a osteoporose. Por esse
motivo, tais farmacos representam a causa mais comum de osteoporose
secundaria. Nesse contexto, percebemos que € importante a atuagao atenciosa
dos profissionais de saude, considerando as recomendacdes internacionais na
prevencdo da osteoporose induzida por corticoesterdides. Pacientes com
patologias gastrintestinais e/ou menopausa precoce espontanea ou cirlrgica

também apresentam propensao a osteoporose.

Sinais e sintomas

Para Brunner (2002), a osteoporose inicialmente é assintomatica,
motivo pelo qual é designada como "doenca silenciosa". O termo osteopenia é
freqlientemente utilizado para definir a ocorréncia de reducado da massa 6ssea
na auséncia de sinais e sintomas de osteoporose. As primeiras manifestacées
clinicas s6 ocorrem quando ja houve uma perda entre 30% a 40% da massa
0ssea, perda esta que acarreta diminuicdo da estatura e fraturas 6sseas apos
minimos traumas.

Segundo Souza (2005), a primeira queixa freqientemente
apresentada é dor na coluna, a qual pode ocorrer subitamente ou iniciar-se
pela manha (ao levantar-se) agravando-se ap0s pequenos traumas. Na forma
aguda costuma apresentar-se ao nivel das vértebras com fraturas
osteoporoticas.

Para a dor aguda comumente se inicia apds elevar um objeto
pesado podendo ter uma duracdo de 15 a 60 dias. A dor é em queimacao e

cortante, agravada por movimentos e reflete uma compressédo subjacente a

23



fratura de um corpo vertebral. Ap6s pode haver recuperagdo por completo ou
permanecer dor lombar crénica. Como consequéncia do progressivo
achatamento das vértebras, ocorre perda da altura, que, dependendo de sua
intensidade pode ocasionar diminuicdo da estatura de 1,5 a 2,0 cm. Algumas
vezes 0S arcos costais tornam-se contiguos a crista iliaca. A tendéncia ao
colapso vertebral em forma de "cunha" gera menor altura da face anterior dos
corpos vertebrais ocasionando um aumento da cifose dorsal fisiologica. Por
outro lado, as fraturas vertebrais podem ocorrer sem sintomas, sendo
identificadas, casualmente, em radiografias de abdome ou coluna, comumente
em T12 e L1 (SZEJNFELD, 2000).

De acordo com o autor supracitado, a curvatura da parte superior da
costa (corcunda,) € também um sinal da osteoporose, com também fraturas de

punho assim como perda de dentes.

Diagnostico

A osteoporose por se tratar de uma doenca cronica e por ser
assintomatica, tem seu diagnostico baseado em uma anamnese, por meio do
qual devem ser identificados os fatores de riscos. A deteccdo precoce do
delgacamento dos ossos é fundamental para a prevencdo de ocorréncia a
fratura (OLIVEIRA, 2002).

O exame fisico servira para avaliar a gravidade da doenca e,
principalmente na deteccdo das doencas basicas que podem estar ligadas a
osteoporose secundaria. Geralmente os pacientes apresentam bons estados
gerais, e no exame fisico ira revelar alteracbes como acentuacdo da cifose
dorsal e da lordose lombar. Deve-se medir a altura do cliente e comparar as
medidas anteriores para acompanhar a evolucdo da doenca. Katz (2002,

p.217), afirma que:

[...] O exame fisico deverda incluir informacéo sobre o peso, a altura, o
volume da glandula tiredide, a acentuagdo da coluna e a faixa de
movimento da coluna, flexdo, extensdo e curvatura lateral. Deve ser
observada a macha, bem como manipular transferéncia e subir de
descer escadas [...]
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Em quadros de osteoporose avancada, a dor € uma das queixas
mais freqiientes. A osteoporose na menopausa geralmente ocorre na pos-
menopausa apos 15 a 20 anos apds a cessacao da menstruacdo. Aparecem
fraturas sem estar relacionada a traumas ou queda importante. Geralmente tais
fraturas estdo relacionadas a esfor¢o brusco. As dores podem ser leves ou
intensas, localizadas ou irradiadas para o dorso, flancos ou membros inferiores.
Tém caracteristicas mecanicas, isto é, pioram com 0S exercicios, marcha,
ortostatismo prolongado e melhoram ou desaparecem com o0 repouso, nao
impedindo 0 sono na maioria dos casos.

As dores melhoram com o tratamento e com o repouso em dias ou
semanas, mas podem recorrer pelo aparecimento de novas fraturas
(CARVALHO, 2001).

Segundo Almeida (2003), a analise radiolégica € um util método de
diagnéstico. A diminuicdo da densidade 0ssea € bem visualizada com filmes de
rotina. O adelgacamento da cortical 6ssea e a perda da trabeculacdo
transversal sdo achados comuns. Se o Ultimo fator predomina pode ocorrer
uma paradoxal acentuacdo da densidade cortical e trabeculacdo vertical. Os
discos vertebrais enfraquecidos permitem o abaulamento dos nucleos polposos
nas classicas deformidades em espinha de peixe dos espacgos existentes entre
os discos vertebrais. Estas alteracdes radiolégicas, no entanto, sé sédo

verificadas quando ja ocorreu perda de 30 a 50% da massa 6ssea.

Prevencdo e tratamento

Para Szejnfeld (2000), a prevencdo deveria comecar com a
realizacdo de exercicios com frequiéncia regular associada a uma dieta rica em
calcio desde a infancia. Se estas medidas forem tomadas, todos os individuos
atingirdo o seu potencial maximo de aquisicdo de massa 0ssea. Deste modo,
com chegada da menopausa ou se houver necessidade de utilizar drogas que
aumentam a reabsor¢cdo Ossea, o0 individuo tera uma reserva adequada

mantendo 0S 0SS0S mais resistentes.
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Segundo Campos (2006), ap6s 40 anos torna-se obrigatéria a
realizacdo de densitometria 6ssea como método de quantificagdo da massa
o0ssea. Devemos tracar uma conduta preventiva fazendo controle das taxas de
estrogénio e nas queixas clinicas (que podem sugerir diminuicdo do estrogénio
circulante), com confirmacao laboratorial, deverd ser instituido o uso da TRH. O
uso do calcio associado a vitamina D no periodo de climatério, mesmo quando
a densitometria for normal, é importante na prevencao.

O planejamento e a orientacdo do tratamento da osteoporose sao
indicados pela equipe multidisciplinar. O objetivo da orientagdo, conforme,
Arruda (APUD kanllan,2001,p.70), consiste em:

[...} facilitar uma decisdo terapéutica, de modo que o paciente
compreenda melhor o processo morbido e seu prognostico, as
informacdes sobre a modificacdo comportamental (em termos de
consumo de tabaco, alcool, riscos de queda) instru¢éo nutricional e
as informac6es sobre as opcdes disponiveis de tratamento.

No tratamento com medicamentos a atuacdo se faz sobre a
reabsorcdo 0ssea; as maiorias dos agentes terapéuticas sdo anti-reabsortivos,
outros atuam sobre a formacdo 6ssea. Estes agentes compreendem o calcio,
estrogenos, progesterona, calcitonona, bisfosfonato e vitamina D. Campos

(2006.p 23) adverte que:

O célcio deve ser ingerido com a vitamina D e a ingestdo diaria
recomendada dessa vitamina é de 400 a 600 Ul. Isso pode ser obtido
bebendo !/4 de leite suplementado com vitamina D, somando-se uma
pilula de multivitamina ou uma Unica pilula de vitamina D.

O excesso de vitamina D complementa o autor, é prejudicial &
saude, causando rarefacdo do 0sso, aumentando o célcio no sangue com
deposicdo nos tecidos moles. A vitamina D aumenta a absorcao de célcio pelo
intestino, garantindo assim, que o0 mesmo chegue ao esqueleto. Esta vitamina
também possui acdo direta nos o0ssos, participando do processo de
remodelacédo Ossea e evitando fraturas, sobretudo no quadril.

Franco (2000), com relagdo a alimentacdo, a prevencdo da
osteoporose devera ser feita através de ingestdo de calcio adequada as
necessidades diarias e varia de acordo com a faixa etaria ; no adolescente é

cerca de 1200 mg/dia; no adulto, 800 mg/dia; na perimenopausa, 1000 mg/dia;
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na pés-menopausa, 1500 mg/dia; na gravidez aumenta para cerca de 1500
mg/dia e, na lactacéo, para 1500 a 2000 mg/dia.

Para Kauffman (2001), o tratamento da osteoporose depende da
etiologia da doenca. Abrange desde a adocdo de habitos alimentares
adequados (aumentando a ingestdo de célcio, suspensdo do uso de tabaco e
de alcool, exercicios diarios), passando pela orientacdo quanto aos riscos de
guedas e fraturas e pelo uso de drogas.

Segundo Fernandes et al (2007), o calcio deve fazer parte de
qualquer esquema preventivo ou terapéutico que se faca para a osteoporose.
Possui um papel importante no organismo humano, pois a proteina matriz do
0sso consiste de colageno encharcado em uma substancia suporte de
mucopolissacarédios. Este representa 35% do volume de material 0sso
mineralizado possuem significativas quantidades de sddio, magnésio carbonato
de ions citrato, com destaque para o calcio e fosfato como as principais
componentes. Fatores que regulam sua suplementacéo, absorcéo, deposicdo e
retirada do tecido, contribuem para a saude, a estrutura e resisténcia 6ssea.

Existe uma grande variedade de medicamentos que podem agir
inibindo 0 mecanismo de reabsorcdo (estrogénio, bifosfonados) ou como
terapia adjuvante proporcionando um aporte maior de célcio ao osso (calcio,
vitamina D, calcitonina) (FACCIONI,2003).

No caso da administracdo de estrogénio, esse método também é
conhecido como terapia hormonal, que consiste na reposicdo de
estrogeno/progesterona durante a pos-menopausa. A estrogenioterapia de
reposicdo reduz o numero de fraturas osteoporéticas nas mulheres pos-
menopausicas, pois independente da via de administracdo, reduz a reabsorcao
O0ssea sem aumentar a reposicdo da massa 0ssea. A estrogenioterapia deve
ser iniciada o0 mais breve possivel apds a menopausa.

Conforme Keneger; Chacovich ; Binkley (apud KAULLMAN, 2001),
se este tratamento for indicado para tratar a menopausa, reduz a ocorréncia de
fraturas osteoporoéticas em até 50%. O tratamento evita perda éssea adicional
mesmos Nos casos em que houver perda significativas.

Skare (2002), as mulheres tratada com estrogeno devem realizar

exames ginecologicas e dos seios regulamente, inclusive com mamografia
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antes e depois da terapia, pois 0s mesmos podem causar cancer de mama se
0 uso do medicamento por prolongado.

Para Compston (2001), a calcitocina tem sido apontada em varios
estudos como uma nova e importante aquisi¢cdo na terapéutica, pois ao mesmo
passo que é um hormdnio (Unico que possui um receptor especifico ao nivel do
osteoclasto) que inibe a atividade osteoclastica e diminui o célcio plasmético
(quando a remodelacdo Ossea € rapida), ela apresenta efeitos analgésicos
significativos.

Para Rena (2003), como apoio ao tratamento, a atividade fisica &
fundamental para o fortalecimento da massa muscular, prevencdo da atrofia
por desuso e retardo da degeneracdo 0ssea progressiva. O modo pelo qual a
atividade fisica influencia a densidade 0ssea ainda ndo é bem conhecido, no
entanto, sabe-se que forcas mecanicas podem aumentar a atividade dos
osteoblastos, aumentando a densidade 6ssea. Deve-se encorajar as mulheres

a manter um nivel razoavel de atividade fisica.

Menopausa

Para Trien (2001),menopausa pode ser natural ou artificial. Natural &
aguela espontanea, sem a intermediacdo de fatores externos. E é artificial
quando decorrente de fatores extrinsecos, tais como: intervencdo cirdrgica,
com retirada dos ovarios também denominada de ooforectomia bilateral.
Comprometimento dos ovarios em sua funcdo secretora de hormonios,
consequente a aplicacdo de radioterapia na pelve feminina ou ao uso de
quimioterapia, métodos utilizados no tratamento de cancer.

Nessas circunstancias, por mecanismos diferentes, a mulher deixa
de menstruar. Os sintomas decorrentes da menopausa Sa0 0S mesmos, seja
ela natural ou artificial. E s6 uma questdo de aparecerem insidiosamente, como
na natural, ou abruptamente, como na artificial.

Taborda ; Gomes (2006), simplificando, a idade da menopausa
situa-se em torno dos cinquenta anos de idade: cerca de 25% das mulheres,
antes dos quarenta e cinco, 50% entre quarenta e cinco e cinglienta anos e 0s
25% restantes, apds os cingiienta.E considerada precoce antes dos 35 ou 40
anos. Apos os 55, é tardia.
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Pensava-se que a idade em que ocorre a menopausa nao seria
afetada pelos seguintes fatores: idade da primeira menstruagdo, nivel socio-
econdmico e cultural, etnia e tampouco pelo consumo de alcool. Entretanto,
alguns estudos tem relacionado a idade da menopausa com a paridade
(numero de filhos).

Em estudo epidemioldgico realizado na cidade do México, a idade
média de menopausa foi 47 anos e essa média foi inferior em mulheres sem
educacao formal, que nao tiveram filhos ou nunca amamentaram, e naquelas
que nunca tomaram pilulas contraceptivas hormonais (CAMPOLIN, 2006).

Parece estar relacionada também com a idade da menopausa de
familiares e, em fumantes, pode ocorrer mais cedo.Com o aumento de nossa
expectativa de vida, acredita-se que as mulheres vivam mais de um terco da
vida ap6s a menopausa. Considerando uma mulher com menopausa aos 40
anos e que viva até os 85, ela tera vivido mais da metade de sua vida
menopausada.

Para Souza (2005), embora os termos climatério e menopausa
sejam empregados como sinGnimos, possuem significados diferentes. O
climatério é definido pela Organizacdo Mundial de Saude como a fase da vida
da mulher caracterizada pela regressédo da funcédo ovariana. A menopausa €
definida como a parada permanente das menstruacoes, resultante da perda da
atividade folicular ovariana. O marco do climatério € a menopausa,
caracterizada como a ultima menstruagdo governada pela fungdo ovariana. A
menopausa ocorre, em meédia, aos 49 anos de idade, podendo variar entre 45 e
55 anos.

Na maioria das mulheres, ela é acompanhada de outros sintomas
tais como: ondas de calor (fogachos), insonia, sudorese, palpitagdes, dor no
ato sexual. Este conjunto de sintomas constitui a chamada climatérica,

Em 20% das mulheres, esses sintomas nao aparecem. E, na maioria
delas, os sintomas, mesmos sem tratamento, cessam entre seis meses a dois

anos.
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5 Metodologia

1 Tipo de pesquisa

Estudo tipo restrospectivo, descritiva, com abordagem quantitativa,
tendo como base as informacdes contidas nos prontuarios das pacientes na
menopausa portadoras de osteoporose, atendidas no Hospital Geral "Tarquino
Lopes Filho", no periodo de 2005 a 2006, na cidade de Séo Luis — MA

2 Local de estudo

A coleta de dados foi realizada nos meses de outubro, novembro e
dezembro de 2008 no setor de Reumatologia do referido Hospital. Tal setor foi
escolhido como ambiente de pesquisa devido a necessidade de tracar o perfil
da populacdo menopausada com osteoporose que busca tratamento no setor

Reumatoldgico..

3 Populacéao

A populacdo desta pesquisa foi constituida por 335 mulheres na
menopausa portadoras de osteoporose atendidas no Hospital Geral ” Tarquino
Lopes Filho” no periodo e 2005 a 2006.

4 Instrumento de coleta de dados

Foi utilizado para coleta de dados um formulério constituido de questbes
abordando: antecedentes obstétricos ( niumeros de gestacfes de nameros de
partos); antecedentes ginecolégicos ( idade da menarca, terapia de reposicédo
hormonal) tempo de uso; raca, estado civil, idade; caracteristicas socio-
demografica ( escolaridade, ocupacédo); habitos de vida ( tabagismo); historia
da doenca ( diagnostico clinico e laboratorial ).
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Coleta de Dados

Solicitou-se inicialmente a permissao da Diretoria do Hospital Geral, com
apresentacdo do projeto, seus objetivos o que foi autorizado: a seguir
identificou-se os prontudrios das clientes com menopausa portadora de
osteoporose. Durante a coleta de dados, foram observados o respeito e a ética
quanto ao registro fiel dos dados contidos nos prontuarios estudados. Devido a
falta de informacé&o nos prontuarios nao foi possivel o preenchimento de todas

questdes contidas no questionario ndo foram pesquisados.

Fonte de dados

A pesquisa por ser de natureza documental, foi realizada com a
utilizac@o de prontuarios nos quais estao descritas as avaliacdes realizadas no
Setor, como requisito inicial do tratamento. Na avaliacao estdo descritas todas
as informacdes obtidas na pesquisas no item de identificacdo do paciente.

De acordo com (PADUA apud Carvalho, 1998, p154).a pesquisa documental.

E aquela realizada a partr de documentos considerados
cientificamente auténticos (ndo-fraudados): tem sido largamente
utilizado na pesquisa de dados estatisticos elaborados por institutos
especializados e considerados confidveis para a realizacdo da
pesquisa.

Critério de incluséo

Utilizou-se como critério de inclusdo da pesquisa todos os prontudrios de
pacientes com idade de 40 a 60 anos avaliados no periodo de 2005 a 2006.

Critério de exclusao

Todos os demais prontuarios que ndo se agrupam aos critérios de

inclusédo e/o que nao tiveram o diagnostico clinico comprovado.
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6 RESULTADOS

Conforme o0s objetivos propostos por este trabalho, que foi de tracar o
perfil clinico epidemiolégico de pacientes na menopausa portadoras de
osteoporose atendidas no Hospital geral “Tarquino Lopes Filho” no periodo de

2005 e 2006. Os resultados a seguir serdo apresentados em tabelas e grafico.

Tabelal.
Distribuicdo numérica e percentual de 335 mulheres estudadas ,segundo a
raca. Hospital Geral Tarquino Lopes Filho- Sdo Luis- MA, 2008.

N %
Raca
Branca 81 24
Nao branca 254 76
Total 335 100%

Na tabela 1 pode-se verificar que a mioria ( 76%) das mulheres estudadasa
raca sdo ndo branca. Obseva-se que 39, 9% sdo casadas, seguidas de
solteiras num percentual de 24% ( tabela 2).

O uso de fumo, tabagismo, pode-se observar na tabela 3 que a maioria 82%
nao fuma.

Quanto a escolaridade mais da metade, 56% cursaram da 12 a 42 série,
seguida de 24% sem instrucdo.No que se refere a acupacdo, a mioria sao
autbnomas perfazendo um percentual de 27%, como pose-se identificar na
tabela4.

Tabela 2.
Distribuicdo numérica e percentual das 335 mulheres estudadas,segundo
estado civil .Hospital Geral “Tarquino Lopes Filho” Sao Luis MA . 2008.

N %
Estado civil
Casadas 131 39
Solteiras 80 24
Vilvas 30 9
Relacéo estavel 54 16
Outros 40 12
Total 335 100%
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Tabela 5. Distribuicdo numérica e percentual de 335 mulheres estudadas,
segundo o Tabagismo. Hospital Geral “Tarquino Lopes Filho” Sdo Luis-MA
2008.

N %
Tabagismo
Sim 60 18
Nao 275 82
Total 335 100%

Tabela 4. DistribuicAo numérica e percentual de 335 mulheres estudadas
,segundo as caracteristicas socio-demograficas.Hospital Geral “Tarquino Lopes
Filho”. Sao Luis —Ma 2008.

N %
Escolaridade
Sem instrucao 80 24
1 a4 serie 187 56
5 a 8 serie 58 17
2 grau 10 3
Total 335 100%
Ocupacéo
Doméstica 81 24
Do lar 60 18
Comerciaria 20 6
Funcionéria publica 40 12
Autonomas 90 27
Outras 44 13
Total 335 100%
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Tabela 1.
Distribuicdo percentual das 335 mulheres estudadas segundo as

caracteristicas clinicas e reprodutivas no Hospital Geral “Tarquino Lopes Filho
Séo Luis - MA.

Caracteristica clinicas reprodutivas Media Desvio Padréo
Idade 50,9 6,13

Idade da Menarca 14,1 1,6

Idade de inicio da Menopausa 43,7 5,99

Terapia de Reposicdo Hormonal em meses 24,1 20,9

N° de gestacOes 4,5 0,4

N° de partos 4,4 0,37

Na tabela 1 pode-se observar que a média de idade das mulheres em
estudo foi de 50,9 anos, idade da menarca de 14,1 anos, inicio da menopausa
de 43,7 anos, o tempo médio de uso da terapia de reposicdo hormonal foi de
24,1 meses, numero de gestacao de 4,5 e o numero de partos de 4,4.

Com base em estudo realizado por Costa 2003, podemos verificar que
0s resultados encontrados nesta pesquisa corroboram com o estudo do autor.

Verifica-se no gréfico 1 que o numero de mulheres com osteoporose foi
de 53 e 0 de osteopenia 114, e 0s exames normais da densitometria 6ssea de
168. Diante dos resultados, observa-se que a prevaléncia de osteoporose e
osteopenia em mulheres na menopausa € alta . Pode-se concluir entdo que
a deficiéncia estrogénica € um importante fator de risco para osteoporose

para essas mulheres.
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Gréfico 1. Distribuicdo numérica das mulheres segundo a categoria de
densidade da massa 6ssea no Fémur, n=335.
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Tabela 4. Distribuicdo numérica e percentual de 335 mulheres estudadas
,segundo as caracteristicas socio-demograficas.Hospital Geral “Tarquino Lopes
Filho”. Sao Luis —Ma 2008.

N %
Escolaridade
Sem instrucao 80 24
1 a4 serie 187 56
5 a 8 serie 58 17
2 grau 10 3
Total 335 100%
Ocupacéo
Domeéstica 81 24
Do lar 60 18
Comerciaria 20 6
Funcionaria publica 40 12
Autonomas 90 27
Outras 44 13
Total 335 100%
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6 DISCUSSAO

Com base em estudo realizado por costa ( 2003), pode-se verificar que
os resultados encontrados nesta pesquisa corroboram com o estudo do autor.

Diante dos resultados, observa-se que a prevaléncia de osteoporose e
osteopenia em mulheres na menopausa € alta. Pode-se concluir entdo que a
deficiéncia estrogénica € um importante fator de risco para a osteoporose para
essas mulheres.

Com relacdo aos fatores socio demograficos verificados neste estudo
pode-se observar que a baixa escolaridade, € um fator de risco para
osteoporose.Com relacdo a raca , hdo se observou que fosse um importante
fator de risco para esta doenca, pelo fato de ter realizado o estudo numa
populacdo bastante miscigenada, onde 76% era nao brancas.Em trabalhos
pesquisados, (Kisner; Carolyn, 2004). A incidéncia de osteoporose é maior em
mulheres da raca branca, estando esta variavel em desacordo com esta
pesquisa.

Clinicamente, os fatores considerados de risco para osteoporose
incluem além da idade, histéria familiar, estado de deficiéncia estrogénica,
tabagismo, baixa estatura, baixa escolaridade, e uso irregular de terapia de
reposicao hormonal, vimos neste estudo que foi de 24,1 meses.

A osteoporose é uma doenca degenerativa dos 0ssos, que acomete
mulheres na menopausa. Com base em dados alarmantes levantados pela
Secretaria de Saude de Sao Paulo e na falta de politicas publicas dedicados
ao idoso no Brasil , especialistas da Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia (SBOT), lancou grave alerta sobre esta doenca.( Erickson;
Jones 1992).

O processo da perda 0ssea atinge mais as mulheres, estas estdo mais
vulneraveis neste processo devido a faléncia ovariana que ocorre na
menopausa. Entretanto os fatores que mais influencia seu aparecimento sao a
baixa massa 0ssea por ocasido da menopausa devido a deficiéncia estrogénica
(WENDER, 2004).

Para oliveira 2003, as mulheres estdo mais sujeitas as osteoporose,

admitindo-se que isto se deva ao fato de que na menopausa 0S OVArios
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diminuem a producéo de estrogénio, importante estabilizador do tumover
0sseo.

Segundo Wender, e Tourinho, (2004), a osteoporose menopausica
acomete cerca de 13% das mulheres nesta fase, portanto estando de acordo

com o resultado desta pesquisa , aqui realizada em S&o Luis-MA.
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7 Conclusao

Conclui-se, entdo que a menopausa é um importante fator de risco para
osteoporose, j& que pelo que podemos observar nesta pesquisa as mulheres
entraram precocemente na menopausa com idade média de 43 anos, com isto
tendo o tempo de exposicdo ao estrogénio por um curto periodo de tempo,
impossibilitando-as ter o beneficio deste horménio para a prevencdo desta
doenca.

Além do mais pode-se verificar que a escolaridade a génese desta
enfermidade.Porém o tabagismo neste estudo ndo ficou patente a sua
participacdo como risco, outra varidvel que ndo se pode determinar sua
participacdo, foi a raca , pelo fato de termos uma populagdo bastante
miscigenada.

O presente trabalho esclarece a grande importancia que tem o
acompanhamento adequado de todos os profissionais envolvidos na prevencao
da osteoporose, que € uma doenca tdo incidente em todo o mundo, inclusive
no Brasil.

Na prevencdo a osteoporose, o papel da equipe multiprofissional vai
desde o acompanhamento do paciente doente ao esclarecimento das causas
biolégicas da doenca ao paciente e a familia, de forma que estes profissionais
tem grande importancia também na adequacdo do estilo de vida dessas
pessoas as condi¢cdes ideais de saude. Isso envolve habitos alimentares e
atividades fisicas regularmente.

Observou-se, com este estudo, que quando a equipe orienta mulheres
no periodo da menopausa acerca dos cuidados e riscos de osteoporose,
levando-as a refletir sobre os danos que essa doenca gerar4 em suas vidas,
faz-se um trabalho preventivo de conscientizagdo. Isso € muito importante, pois
€ a melhor forma de reduzir a incidéncia dessa doenca que € mais comum que

doencas de coracado e cancer de mama.

Fato muito importante é que a conscientizagcdo deveria ser feita

desde a infancia, com base principalmente na alimentacdo adequada e
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exercicios fisicos que fortalecerdo a formacdo Ossea, e ndo apenas no

periodo da menopausa, quando o risco de osteoporose € mais concreto.
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Apéndice A — Instrumento de coleta da dados.

FICHA DE PROTOCOLO

IDENTIFICACAO:

Prontuario endereco idade :

Raca.............. Estado civil ................ profissao

Escolaridade..................... Renda familiar...................

Antecedentes Pessoais: Cirurgias............ccccveuen. Tabagismo............. alcoolismo

Medicamento de uso continuado- corticoide

Antecedentes familiares ............c.c....... Doengas cronicas degenerativas...............
Reumatologicas................ Artrose............. Lupus Eritematoso sistémico ..............

Antecedentes Obstétricos :

Gestacdo .............. Paridade.............. Aborto.( espontaneo / provocado).................

Amamentacdo sim () ndo ( ) quanto tempo .......... AN0S...cvveveerireeenns

Antecedentes Ginecologicos:

Menarca: idade .................... Ciclo menstrual ( regular/ irregular).........
frequéncia.......... duracéo........

Anticoncepcional sim ( ) ndo ( ) qual ........ tempo........ anos...........

Terapia de Reposi¢do Hormonal: sim ( ) ndo ( ) tempo de uso......... qual........

Historia Social e habito de vida:
Tabagismo sim () ndo ( ) quanto.......... tempo..........
Etilismo: sim ( ) ndo ( ) freqliéncia ............. anos..........

Historia da doenga:
Inicio.............. anos..........
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