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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar a densidade mineral 6ssea de
mulheres na pds-menopausa com o antecedente cirargico de histerectomia
com conservagao ovariana bilateral, realizada no menacme, comparadas a um
grupo de mulheres com menopausa natural, ndo histerectomizadas. Tratou-se
de um estudo de corte transversal, com 30 mulheres histerectomizadas no
menacme, avaliadas na pés-menopausa, com niveis de FSH plasmatico
superior a 30Ul/ml, comparadas a 102 mulheres menopausadas naturalmente.
As pacientes foram selecionadas do Ambulatério de Menopausa do Centro de
Atencao Integral a Saude da Mulher da Universidade Estadual de Campinas.
Todas as mulheres responderam a um questiondrio e realizaram densitometria
O0ssea (Lunar DPX), para a medida da densidade mineral éssea da coluna
lombar, colo do fémur, triangulo de Wards e trocanter. A analise estatistica
mostrou que as médias etarias, indice de massa corporal, cor da pele,
porcentagem de tabagismo, escolaridade, menarca, paridade e antecedente de
lagueadura tubaria, foram semelhantes nos grupos estudados. A comparagao
multipla da média da densidade mineral éssea e do T-score, dos trés locais do

fémur, utilizando o teste de Bonferroni, ndo apresentou diferengas



estatisticamente significativas. As médias da densidade mineral éssea e do T-
score da coluna lombar foram analisadas pelo teste t de Student e também nao
mostraram diferencas estatisticas. A andlise da regressao linear multipla das
132 mulheres estudadas mostrou que idade e indice de massa corporal,
associaram-se a densidade mineral éssea do fémur e coluna lombar, sendo o
indice de massa corporal diretamente e a idade inversamente associadas. As
variaveis escolaridade, cor parda e paridade associaram-se a densidade
mineral éssea da coluna lombar, sendo que as duas primeiras mostraram uma
associagdo direta e a paridade associagdo inversa. O antecedente de
histerectomia nao se mostrou associado a alteracées da densidade mineral
Ossea. A seguir, as 30 mulheres histerectomizadas foram pareadas por idade e
indice de massa corporal, com 30 mulheres n&o-histerectomizadas. Esta
analise também ndo mostrou diferencas significantes da densidade mineral
0ssea, em nivel do fémur e da coluna lombar. Estes resultados sugerem que a
histerectomia com conservacao ovariana bilateral, realizada em mulheres no
menacme, ndo parece ocasionar reducao adicional da massa déssea, quando

avaliadas na p6s-menopausa.
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1.Introducgao

A histerectomia € uma das cirurgias ginecoldgicas mais freqientemente
realizada em mulheres adultas, nos paises desenvolvidos. Estima-se que nos
Estados Unidos, 20% das mulheres de 40 anos estejam histerectomizadas,
aumentando para 37% aos 65 anos (POKRAS, 1989). Entre 1988 e 1990,
cerca de 1,7 milhdes de mulheres foram histerectomizadas nos Estados
Unidos, realizando-se ooforectomia bilateral no mesmo ato cirdrgico em 37%
das mulheres com menos de 45 anos e em 68% quando maiores de 45 anos
(WILCOX et al.,, 1994). No Brasil, em 1996, foram realizadas 77.804
histerectomias financiadas pelo Sistema Unico de Salde (SUS) (O'DWYER,

1998).

As causas mais frequentes para esta intervengdo, no menacme e na
pré-menopausa, Sa40 0S miomas uterinos, as irregularidades menstruais
rebeldes ao tratamento clinico e a endometriose. Na p6s-menopausa estas
indicacées diminuem de freqiéncia, enquanto aumentam as indicacdes
cirurgicas por prolapso uterino e pelas patologias ginecolégicas malignas.

Outras causas menos comuns sao a doenga inflamatéria pélvica, os disturbios
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ovarianos e a doenca trofoblastica gestacional (WILCOX et al., 1994). No SUS,
O DWYER em 1998, relatou que o diagnostico de miomatose uterina
correspondeu a 76% das indicagdes de histerectomia. As neoplasias malignas
sdo responsaveis por menos que 10% das indicacbes de histerectomia

(NAUGHTON & McBEE, 1997; CARLSON, 1997).

Grandes estudos populacionais tém mostrado baixas taxas de mortalidade
apds a histerectomia, de aproximadamente 1/1000, sendo essas taxas ainda
menores em mulheres com menos de 50 anos (CARLSON, 1997). Nos Estados
Unidos, a mortalidade atribuida a histerectomia por patologias benignas, em
mulheres na pré-menopausa, varia entre 6 e 15/10.000 cirurgias (ADAMSON,
1996). No Brasil, a prevaléncia € de 13,7 6bitos a cada 10.000 histerectomias

(O'DWYER, 1998).

As principais complica¢des da histerectomia s&o: hemorragia intra e pos-
operatéria, infecgcdo e deiscéncia da parede abdominal, infeccdo urinaria e
pneumonia pds-cirurgica, lesdes dos 6rgaos adjacentes como ureter, bexiga e
intestino e a doenga tromboembdlica. De modo geral, as taxas de complicacdes
pés-histerectomia variam entre 7% e 43% (DICKER, GREENSPAN, STRAUSS,

1982; CLARKE-PEARSON et al. 1987; HEMSELL, 1989; HARRIS, 1997).

Além destas, devem ser citadas algumas complicacbes tardias da
histerectomia, tais como, os disturbios sexuais, as disfun¢des do trato urinario
inferior e a constipagao intestinal, esta ultima devido a aderéncias pélvicas pos-

histerectomia (HARRIS, 1997).
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Nas histerectomias realizadas em mulheres na pré-menopausa, tenta-se,
sempre que possivel, preservar os ovarios, acreditando estar prevenindo a
menopausa cirurgica e suas consequéncias. Embora se considere que a
histerectomia simples ndo afete a funcdo ovariana, evidéncias sugerem que
mais de 34% das mulheres histerectomizadas, irdo desenvolver um certo grau
de faléncia ovariana dentro de dois anos apds a cirurgia, mesmo com a

conservacao ovariana (QUINN et al., 1994).

Em 1933, SESSUMS & MURPHY foram os primeiros pesquisadores a
investigar a funcdo ovariana pos-histerectomia e a possivel atividade endocrina
do endométrio. Foram analisados os ovarios de coelhas, 12 meses apos a
histerectomia, e observou-se que apresentavam metade do numero dos
foliculos ovarianos, comparado as coelhas com utero preservado. Entretanto,
as coelhas que foram histerectomizadas, mas que tiveram tecido endometrial
implantado na parede abdominal anterior, apresentaram aumento de 40% no
namero de foliculos, comparadas ao grupo de coelhas histerectomizadas, sem
este implante. Os resultados sugeriram que a presenca de tecido endometrial

foi importante para o desenvolvimento folicular ovariano.

A partir deste estudo, muitos pesquisadores comecaram a estudar a
funcdo ovariana pds-histerectomia e a possivel agdo endécrina do Utero,
principalmente o endométrio, atuando como fatores locais, moduladores de
receptores hormonais especificos. Além disto, provavelmente o utero produziria
uma prostraglandina, a prostaciclina, que além de ser um potente vasodilatador,

diminuiria a agregacado plaquetaria (CENTERWALL, 1981). Havendo esta
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associagdao, a histerectomia simples, ou seja, com conservagdo ovariana
bilateral, estaria relacionada a uma possivel faléncia ovariana prematura, e
suas consequéncias tardias como a doenga cardiovascular e a osteoporose

(RIEDEL, LEHMANN-WILLENBROCK, SEMM, 1986).

SOUZA et al. (1986), na Universidade de Sao Paulo, avaliaram a
histologia e a fung&o enddcrina ovariana de 25 mulheres, imediatamente antes
da histerectomia, e apdés um ano da mesma, realizando laparoscopia com
biépsia ovariana em todas as pacientes. As dosagens hormonais nao
mostraram diferencas significativas, mas o estudo histolégico evidenciou
hiperplasia das células estromais, espessamento da tunica albuginea e
significante diminuicdo da reserva folicular ovariana, um ano apds a
histerectomia. Sugere-se que a diminuicdo do aporte sangulineo poés-

histerectomia levaria a um quadro de faléncia ovariana prematura.

A idade de ocorréncia da faléncia ovariana pds-histerectomia foi avaliada
em um estudo retrospectivo por SIDDLE, SARREL, WHITEHEAD (1987), em
90 mulheres histerectomizadas com conservagado ovariana, comparando-as
com 226 mulheres com menopausa natural, utilizando os sintomas climatéricos
como indicativo da deficiéncia estrogénica. Observaram que no grupo das
mulheres histerectomizadas, a média de idade a faléncia ovariana era de 45,4

anos, enquanto que no grupo-controle ocorreu aos 49,5 anos.

MENON et al. (1987), entrevistaram 60 mulheres histerectomizadas com

a conservacao de um ou de ambos os ovarios. Todas as mulheres tinham
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menos que 48 anos. Observaram que somente cinco mulheres apresentavam-
se na pos-menopausa € ja estavam em TRH, as restantes 55 tinham
gonadotrofinas normais. Entretanto, 28 destas apresentavam sintomas
climatéricos, e concluiram que se deveria dar estrédgenos para as mulheres
histerectomizadas que apresentassem sintomas climatéricos, mesmo com
gonadotrofinas normais, pois apresentariam hipoestrogenismo relativo, que
embora nao alterasse as gonadotrofinas, poderia ser prejudicial aos sistemas

cardiovascular e 6sseo.

A dosagem das gonadotrofinas e do estradiol sanglineo de 110
mulheres histerectomizadas com conservagdo ovariana, entre 38 e 48 anos,
foram estudadas por KAISER, KUSCHE e WURZ (1989), utilizando como
grupo-controle, mulheres sem cirurgia pélvica. Observaram-se diferengas
estatisticamente significativas, com maiores niveis de FSH e LH , e menores de

estradiol sérico, no grupo de mulheres histerectomizadas.

Em 1993, OLDENHAVE et al., enviaram 10.598 questionarios sobre a
sintomatologia do climatério a mulheres residentes em Ede, Holanda, que
tinham entre 39 e 60 anos. Receberam 6.622 questionarios, sendo que 986
eram de mulheres histerectomizadas, e estas apresentavam entre 1,3 e 4

vezes mais sintomas climatéricos que o grupo com utero preservado.

Por outro lado, LIMA et al. (1996), estudaram a funcdo ovariana pos-
histerectomia em 20 mulheres, com idade entre 20 e 40 anos, avaliando-se os

sintomas climatéricos, sexuais, os aspectos ultra-sonograficos e as dosagens
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hormonais. Verificaram que nenhuma das pacientes estudadas apresentou

alteracao que pudesse denunciar um quadro de faléncia ovariana prematura.

Tem-se descrito a “Sindrome p6s-histerectomia”, na qual alguns sinais e
sintomas climatéricos apareceriam precocemente, fato esse atribuido a
reducdo da producdo ovariana de estrogénios (RANNEY & ABU-GHAZALE,
1977; KUBASIK, HALLAVER, BRODOWS, 1984). A causa nao é totalmente
esclarecida, mas parece estar relacionada a uma diminuicdo ou alteracdo na

circulagdo sanguinea ovariana (DEAN, 1997).

A alteracdo no aporte sangulineo ovariano relacionada com a diminui¢ao
do fluxo sanguineo pés-cirurgia é descrita em relacdo a laqueadura tubaria,
conhecida como “Sindrome pés-laqueadura”, na qual haveriam alteracées do
fluxo menstrual, com irregularidade menstrual, dor pélvica, dismenorréia e
disturbios psiquiatricos (WILCOX et al., 1992). Esta sindrome, embora muito
citada na literatura, ainda é objeto de controvérsias, pois muitos autores
referem que a diminuicdo do fluxo sangiineo ovariano depende da técnica
cirurgica utilizada e da habilidade do cirurgido para a realizacao da laqueadura

tubaria (CARRANZA-LIRA et al., 1997).

Em um estudo de metanalise, avaliando as alteracbes ovarianas
secundarias a laqueadura tubdria, GENTILE, KAUFMAN, HELBIG (1998),
observaram que nos 200 artigos analisados ndo houve consisténcia dos dados
na associacao da laqueadura tubéaria, com alteragcbes do fluxo menstrual,

dismenorréia, aumento dos sintomas da sindrome da tensao pré-menstrual, em
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mulheres submetidas a esta cirurgia apds os 30 anos. Entretanto, nas mulheres
laqueadas entre 20 e 29 anos, estudos metodologicamente bem desenhados

parecem evidenciar esta associagao.

A irrigacdo dos ovarios ocorre atraves das artérias ovarianas e uterinas.
As primeiras emergem diretamente da aorta abdominal, logo abaixo das renais,
e destinam-se aos ovarios, tubas e secundariamente ao utero. A artéria uterina
€ originaria da artéria iliaca interna, que por sua vez é ramo da aorta. Dos
ramos da artéria uterina destaca-se a artéria tubaria, que ap0s irrigar a porcao
medial da tuba, emite ramos anastomaticos com a artéria ovarica
bilateralmente. Além desta anastomose, em nivel do ligamento préprio do
ovario, ocorre outra anastomose entre ramos da artéria uterina e ramos da
ovarica. Portanto, as artérias uterinas tém uma participagcdo acessoéria na

irrigacéo dos ovarios (FONSECA et al., 1999).

Se na cirurgia de laqueadura tubaria, as possiveis alteragdes tém sido
atribuidas ao comprometimento circulatério ovariano decorrente da ligadura da
artéria tubaria, que é ramo da artéria uterina, na histerectomia seria esperado
um comprometimento circulatério bem mais extenso, devido a ligadura da
artéria uterina e seus ramos (HRESHCHYSHYN et al., 1988; OLDENHAVE et

al., 1993; CAMARGO, 1998).

Se este comprometimento pode afetar a funcédo ovariana e até levar a
ocorréncia da menopausa mais precocemente, o ginecologista deve se

preocupar com as consequéncias deste déficit hormonal precoce. Dentre as
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preocupacoes, destaca-se a osteoporose relacionada a pds-menopausa, que
geralmente ocorre entre os 50 e 60 anos e é determinada por uma perda
acelerada do osso predominantemente trabecular, com maior incidéncia de

fraturas (FERNANDES, WEHBA, MELO,1996).

A osteoporose € uma doenca de etiologia multifatorial, mas é bem
conhecido que a deficiéncia estrogénica da pés-menopausa é o principal fator
desencadeante. A disfungédo ovariana e a consequente diminuigdo estrogénica
sdo responsaveis pelo rapido aumento do metabolismo 6sseo com a reabsor¢ao
excedendo a formagdo (ELLERINGTON, WHITEHEAD, STEVENSON, 1993;

DEMPSTER, 1995).

Em Nova York, HRESHCHYSHYN et al. (1988) avaliaram a massa
0ssea de 37 mulheres histerectomizadas e de 91 com menopausa natural, com
idade entre 35 e 65 anos. A densidade mineral 6ssea (DMO) do grupo das
histerectomizadas foi significativamente menor que a do grupo de mulheres

com menopausa natural.

WATSON et al.,, (1995) avaliaram a DMO de 40 mulheres menopausadas
histerectomizadas com conservacao ovariana e de 40 mulheres com
menopausa natural, pareadas por idade, tempo de sintomas climatéricos, peso
e altura. O grupo das mulheres histerectomizadas apresentou densidade mineral
Ossea significativamente menor, comparado ao grupo-controle, concluindo-se

gue provavelmente ha faléncia ovariana prematura pés-histerectomia.
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Na Universidade Federal de Sdo Paulo, realizou-se um estudo avaliando a
DMO de 11 mulheres histerectomizadas e 11 mulheres n&o-histerectomizadas.
As mulheres tinham entre 35 e 45 anos, com gonadotrofinas compativeis com o
menacme. O grupo de histerectomizadas apresentou DMO significativamente

menor em nivel do triangulo de Wards (SIMOES et al., 1995).

Por outro lado, outro estudo comparando a densidade mineral éssea de
mulheres histerectomizadas e de nao-histerectomizadas ndo mostrou haver
risco aumentado para a faléncia ovariana prematura e nem de osteoporose, no
grupo de mulheres histerectomizadas. Este resultado foi obtido por MODESTO-
FILHO et. al. (1996) estudando a densidade mineral éssea de 57 mulheres
histerectomizadas com conservacédo ovariana bilateral, comparando-as com a

DMO de 53 mulheres nao-histerectomizadas.

Resultados mais contraditérios ainda foram observados com a
publicagdo de RAVN, LIND, NILAS (1995), na Dinamarca. Estes pesquisadores
analisaram a DMO de 69 mulheres histerectomizadas com conservagao
ovariana, e de 427 mulheres com menopausa natural. Todas apresentavam
comprovagdo hormonal de menopausa. As mulheres histerectomizadas
apresentaram maior densidade mineral éssea em nivel do colo proximal, de
cerca de 6% a 11%, comparada ao grupo-controle. O grupo de mulheres
histerectomizadas apresentou peso 2% a 11% maior, comparado ao grupo-
controle. A explicacdo dos autores para este achado € que as mulheres obesas
teriam uma maior conversdo periférica de andrégenos para estrogenos

(estrona), levando ao crescimento de miomas uterinos e a irregularidade
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menstrual, sendo estes as principais indicagcées para a histerectomia. Apds a
cirurgia, as pacientes continuariam obesas, com hiperestrogenismo protegendo

OS Seus 0SSO0S.

TUPPURAINEN et al. (1995), realizaram na Finlandia um estudo de base
populacional, selecionando aleatoriamente 1.605 mulheres, entre 47 e 56 anos.
Destas, 265 eram histerectomizadas com a conservacdo de um ou de ambos
os ovarios. A realizagdo da densitometria 6ssea nestas mulheres, mostrou que
0 grupo de histerectomizadas apresentou DMO maior, comparado ao grupo de
referéncia. No grupo de mulheres histerectomizadas, a principal indicacao da
histerectomia foi por miomatose uterina (43,8%), que € uma patologia
ginecoldgica hiperestrogénica que, mesmo com a retirada do utero, continuaria

preservando a massa 0ssea.

KRITZ-SILVERSTEIN & BARRET-CONNOR (1996), avaliaram os efeitos
tardios na massa 6ssea de mulheres histerectomizadas, sendo 182 com
conservacao ovariana bilateral e 164 com ooforectomia bilateral concomitante.
As mulheres apresentavam idade entre 60 e 89 anos, com média etaria de 75
anos. Observou-se que nao havia diferencas significativas entre os dois grupos,
e concluiu-se que embora a ooforectomia bilateral cause perda de massa
O0ssea mais rapida quando comparada ao grupo com conservagao ovariana, a

DMO final era semelhante entre os grupos.

A fungéo ovariana pds-histerectomia € um assunto muito controverso na

literatura e na pratica medica diaria. E sendo a osteoporose e suas fraturas
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uma das principais consequéncias tardias da faléncia ovariana, com a queda
da qualidade e da expectativa de vida da mulher menopausada, houve
motivagdo para a realizagdo deste estudo, que tem como objetivo principal
avaliar as alteracbes na massa Ossea em mulheres histerectomizadas
menopausadas, quando comparadas as nao-histerectomizadas. Tal
preocupacao se justifica, pois no Municipio de Campinas a prevaléncia de
mulheres menopausadas e histerectomizadas, é de 15,6% (PEDRO et al.,
1998), e a osteoporose constitui-se em uma questdo que merece atencao pela
sua alta prevaléncia, aumento de incidéncia decorrente da crescente
expectativa de vida da populacao e, principalmente, pela elevagao nas taxas de
morbi-mortalidade causadas pelas fraturas osteoporoticas (MARQUES-NETO &
LEDERMAN, 1995). Acredita-se que os resultados poderdo contribuir para o
avanco do conhecimento nesta area, tdo importante para a manutencdo de

uma vida mais saudavel para as mulheres climatéricas.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Avaliar a influéncia da histerectomia com conservacao ovariana bilateral,
realizada no menacme, sobre a densidade mineral 6ssea de mulheres na pés-

menopausa.

2.2. Objetivos Especificos

1. Comparar a densidade mineral éssea do fémur e coluna lombar de

mulheres histerectomizadas e ndo-histerectomizadas.

2. Comparar a distribuicdo das mulheres histerectomizadas e n&o-
histerectomizadas, de acordo com as categorias de T-score, do fémur

e coluna lombar.

3. Avaliar os fatores associados com as alteracées da DMO do fémur e
coluna lombar, de mulheres histerectomizadas e de néo-

histerectomizadas.
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4. Avaliar as alteracbes da DMO entre os grupos, através do pareamento

das mulheres, segundo os fatores associados.
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3. Casuistica e
Métodos

3.1. DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de corte transversal, realizado com um grupo de
mulheres na pds-menopausa com e sem antecedente de histerectomia simples,
realizada durante o menacme, comparando-se os resultados da densitometria

Ossea.

3.2. SELECAO DOS SUJEITOS

As mulheres foram selecionadas do Ambulatério de Menopausa do
Departamento de Tocoginecologia (DTG) do Centro de Atencdo Integral a
Saude da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP),
no periodo entre setembro de 1997 e fevereiro de 1999, respeitando-se os

critérios de incluséo e de exclusdo de cada grupo.
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3.3. CRITERIOS DE INCLUSAO PARA O GRUPO “HISTERECTOMIZADAS”

? Mulher histerectomizada no menacme com conservacao ovariana

bilateral.
? |dade entre 45 e 64 anos.
? Cor branca ou parda.

? Dosagem de FSH plasmatico > 30Ul/ml.

3.4. CRITERIOS DE INCLUSAO PARA O GRUPO “NAO-
HISTERECTOMIZADAS”

-~

Mulher com utero e ovérios preservados.

-~

Idade entre 45 e 64 anos.

-~

Cor branca ou parda.

? Amenorréia maior que 12 meses.

3.5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

? Uso crénico de medicamentos (mais do que trés meses) que alteram o
metabolismo 6sseo: calcio, calcitonina, vitamina D, hormoénios
tireoideanos, antitireoideanos, corticoides, anticonvulsivantes ou terapia

de reposi¢ao hormonal.

? Presenca de patologias crbnicas: diabetes mellitus, hipertireoidismo,
hiperparatireoidismo, sindromes de malabsorgdo, osteomalacia ou

neoplasias (atual ou pregressa).
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? Radioterapia ou quimioterapia prévia.
? Tabagismo acentuado (mais de 20 cigarros/dia).

? Etilismo acentuado (mais de dois copos de bebida alcoolica/dia)
(PERIS et al., 1995).

? indice de massa corporal <20kg/m? ou >30kg/m®.

3.6. VARIAVEIS E CONCEITOS

3.6.1. Variavel independente

? Histerectomia simples — antecedente cirurgico de retirada do utero,

com conservagao ovariana bilateral.

3.6.2. Variaveis de controle

? ldade - em anos completos, na admisséo no estudo.

? indice de massa corporal (IMC) - relacdo entre o peso (kg) e a altura
(m) ao quadrado (KOLPEMAN, 1994).

? Cor - cor da pele, sendo admitidas duas categorias: brancas e pardas.
? Escolaridade - Gltima série escolar cursada, em anos.

? Tabagismo - habito de fumar entre um a 20 cigarros por dia, no

minimo por um ano: sim ou nao.
? Menarca - idade da mulher por ocasido da primeira menstruagao.

? Paridade - numero total de partos.
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? Laqueadura tubaria - antecedente cirurgico de ligadura das trompas.

? Tempo de amenorréia - tempo decorrido desde a ultima menstruagao,

em anos.

? Tempo de histerectomia - tempo decorrido desde a histerectomia,

em anos.

? Tempo de sintomas climatéricos - tempo decorrido desde o inicio
dos sintomas climatéricos, tais como ondas de calor, nervosismo,

ansiedade ou secura vaginal, em anos.

3.6.3. Variavel dependente

? Densidade mineral 6ssea (DMO) - quantidade de osso mineral em
determinada area do esqueleto. Foram avaliadas em nivel da coluna
lombar (segmento Lo-L4) e do fémur proximal, subdividido nas regides

do colo, triangulo de Wards e trocanter, sendo expressa em:

?  valores absolutos em g/cm?: gramas de contetido mineral dsseo

por 4rea ou cm® de osso analisado.

? valores relativos em T-score (adulto jovem): comparacao entre
a DMO da paciente, com a do pico de massa Ossea esperado
para individuos de 30 anos saudaveis, do mesmo sexo e cor. Os
valores do T-score correspondem ao numero de desvios-padrao
(DP), acima ou abaixo da média do grupo de referéncia (adulto
jovem). Na clinica diaria, o T-score é usado como parametro para
avaliar a perda da massa éssea, a partir do pico de massa éssea,
que ocorre no adulto jovem.

Seguiram-se os critérios da OMS (1994):
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? Normal - valores da DMO dentro de 1 DP da média do grupo

padrao de referéncia.

? Osteopenia - valores da DMO entre -1 e -2,5 DP da média do

grupo padréao de referéncia.

?  Osteoporose - valores de DMO abaixo de -2,5 DP da média do

grupo padrao de referéncia.

Neste estudo, esta variavel foi categorizada em normal (valores de T-score

maiores ou iguais a —1 DP) ou alterado (valores de T-score abaixo de —1 DP).

3.7. COLETA DE DADOS

As mulheres que preencheram os critérios necessarios para a admissao
no estudo, responderam a um check-list, para afastar possiveis erros de
selegdo (ANEXO 1). A seguir, foram informadas do objetivo deste estudo e dos
passos para a realizacdo do mesmo. As que aceitaram patrticipar, assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2).

Uma vez admitidas, responderam a uma ficha clinica, contendo dados
necessarios ao estudo (ANEXO 3). Neste mesmo dia foi colhida amostra de
sangue das mulheres histerectomizadas para a confirmacdo da menopausa,
através da dosagem do horménio foliculo-estimulante (FSH), utilizando-se o kit
laboratorial FSH IRMA, incluindo-se somente as mulheres com dosagem
superior a 30Ul/ml. Foram excluidas 25 mulheres histerectomizadas com

dosagem de FSH menor de 30Ul/ml.
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Posteriormente, todas as mulheres selecionadas foram encaminhadas
ao Hospital das Clinicas da UNICAMP para a realizacdo da densitometria
Ossea do fémur e da coluna lombar (Dual Energy X-ray Absorptiometry- DEXA),
utilizando-se um equipamento LUNAR DPX (LUNAR Corporation). As
densitometrias foram supervisionadas por radiologistas do setor de Medicina
Nuclear do Hospital das Clinicas da UNICAMP, que emitiram o laudo

correspondente.

3.8. PROCESSAMENTO DE DADOS

A ficha clinica foi revisada manualmente, e os dados inseridos no
microcomputador. Para a entrada dos dados utilizou-se o programa Microsoft
Excel. Ap6s a digitacdo, os dados foram submetidos a um programa que
detecta erros e inconsisténcias. Em seguida foi transportado para o programa
SAS versao 6.12 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA, 1996) para a realiza¢ao da

analise estatistica.

3.9. ANALISE DOS DADOS

Inicialmente, foram elaboradas tabelas descritivas, utilizando-se freqiéncia,

média e desvio-padrdo, sendo a comparacao da médias realizadas através do
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teste t de Student. Em situagdes onde os valores tivessem uma distribuicao
nao-normal, ndo permitindo comparar médias, utilizou-se o teste ndo paramétrico
de Mann-Whitney. Para a comparacdo das frequéncias, foram utilizados os
testes exato de Fisher ou Qui-Quadrado de Pearson. Definiu-se como

significativo, o valor de p<0,05 (BEIGUELMAN, 1991).

Para a comparacdo das médias da DMO em g/cm® e dos valores
relativos em T-score, em nivel do fémur, foi utilizado o teste de Bonferroni, que
faz uma comparacdao multipla dos trés locais analisados (JOHNSON &
WICHERN, 1992). Em nivel da coluna lombar utilizou-se o teste t de Student
para amostras independentes. Foram calculados os desvios-padrdo e o

intervalo de confianca (IC) a 95% (AGRESTI,1990).

Para a andlise da distribuicdo segundo categorias de T-score normal ou
alterada, de acordo com os locais analisados, utilizou-se o teste Qui-Quadrado

de Pearson (AGRESTI, 1990).

Para a analise de regressao linear multipla foram estudadas as variaveis:
idade, cor, escolaridade, indice de massa corporal, tabagismo, menarca,
paridade e os antecedentes de laqueadura tubaria e de histerectomia simples
(ANEXO 4). Esta anadlise foi realizada para avaliar quais as variaveis que
poderiam estar associadas as alteracées da densidade mineral éssea do fémur
e coluna lombar, utilizando-se o0 método de selecao stepwise (MONTGOMERY

& PECK, 1982).
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Posteriormente, foi realizado um pareamento segundo os fatores
significativamente associados a massa 6ssea, tanto em nivel do fémur como na
coluna lombar, para controlar as principais varidveis confundidoras. A selecao
dos pares foi feita aleatoriamente. Escolheu-se a primeira mulher da lista do
grupo “ndo-histerectomizadas” que apresentasse resultados semelhantes das
variaveis do pareamento com a mulher histerectomizada em questao. Ao final,
obteve-se 30 mulheres histerectomizadas pareadas com 30 mulheres nao-
histerectomizadas. Para a comparacao dos valores médios da DMO dos grupos
pareados, utilizou-se o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Para a
comparagéo das frequéncias das caracteristicas clinicas e gineco-obstétricas,
foi utilizado o teste de McNemar com corregéao para a continuidade (AGRESTI,

1990).

3.10. ASPECTOS ETICOS

Apos esclarecimento de todas as duvidas, dadas pelo pesquisador, as
mulheres selecionadas foram informadas que a sua identidade seria mantida
em sigilo. Todas que aceitaram participar voluntariamente do estudo assinaram

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2).

Os riscos a que as mulheres se expuseram foram minimos. A coleta de
sangue para a dosagem do FSH plasmatico foi realizada por pessoal
capacitado e o material utilizado era descartavel. A densitometria 6ssea € um

exame indolor, de duracdo média de 20 minutos e a radiacao emitida é muito
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baixa, sendo praticamente inécua para as pacientes (BIANCO, MARONE,

LEWIN, 1996).

As mulheres que nao aceitaram participar do estudo continuaram o seu
acompanhamento médico, sem nenhum prejuizo. Foram cumpridos o0s
enunciados da Declaracdo de Helsinki (DECLARACION DE HELSINKI, 1986).
Esta pesquisa foi aprovada pela Comissédo de Pesquisa do CAISM/UNICAMP e

Comité de Etica da FCM/UNICAMP.
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4. Resultados

4.1. Caracteristicas das mulheres

Foram incluidas neste estudo, um total de 132 mulheres, sendo 30 no

grupo “histerectomizadas” e 102 no grupo “néo-histerectomizadas”.

A Tabela 1 apresenta algumas caracteristicas das mulheres estudadas.
Nao houve diferencas estatisticamente significativas em relacao a idade, indice
de massa corporal (IMC), escolaridade e porcentagem de mulheres brancas e

tabagistas nos dois grupos.

TABELA1. CARACTERISTICAS DAS MULHERES HISTERECTOMIZADAS E NAO-
HISTERECTOMIZADAS

Variaveis Histerectomizadas Nao-histerectomizadas

(n=30) (n=102) P
Idade (anos)* 53,1 +5,1 52,6 +4,0 0,61 "
IMC (kg/m?)* 258 +3,2 26,4 +3,6 0,41 "
Escolaridade (anos)* 46 +4,3 43 +35 0,97 @
Brancas (%) 83,3 93,1 0,14 ®
Tabagistas (%) 23,3 13,7 0,26 ®
* Média + DP

(1) Teste t de Student para comparagdo de médias
(2) Teste nao paramétrico de Mann-Whitney
(3) Teste exato de Fisher
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Em relacdo aos antecedentes gineco-obstétricos, a comparacao entre os
grupos nao mostrou diferencas significativas em relacdo a idade a menarca e
ao antecedente de laqueadura tubaria. Ndo houve diferenga significativa na
média da paridade entre o0s grupos; entretanto, observou-se diferenca
significativa quando a paridade foi dicotomizada em nuliparas e multiparas. No
grupo das mulheres histerectomizadas, 10% eram nuliparas, enquanto que no

grupo “nao-histerectomizadas”, apenas 1% (p=0,04).

Nas mulheres nao-histerectomizadas, o tempo médio de amenorréia foi
de 3,9 anos. O tempo médio dos sintomas climatéricos nas mulheres
histerectomizadas foi de 4,2 anos. A andlise estatistica entre estas variaveis

nos dois grupos ndo mostrou diferenga significativa (p=0,32).

As mulheres do grupo “histerectomizadas” haviam sido submetidas a
esta cirurgia em média ha 12 anos, variando entre um e 25 anos. A média

etaria destas mulheres, na época da histerectomia, foi de 41 anos (Tabela 2).
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TABELA 2. CARACTERISTICAS GI!\IECO-OBSTI'ETRICAS DAS MULHERES
HISTERECTOMIZADAS E NAO-HISTERECTOMIZADAS

Histerectomizadas Nao-histerectomizadas

Variaveis (n=30) (n=102) p

Menarca (anos)* 12,97 2,2 13,37 1,6 0,24 M

Paridade* 38?26 39?25 0,96 "

Paridade % nuliparas 10,0 1,0 0,04 @
% multiparas 90,0 99,0

Laqueadura tubaria % 23,3 38,2 0,13

Tempo amenorréia (anos)* 3,97?73,2 x (1)

Tempo de sintomas (anos)* 42745 x> (D

Tempo histerectomia (anos)* 12,1? 7,7

Idade a histerectomia (anos)* 410?73

L]
* Média + DP
** Comparagao entre o tempo de amenorréia do grupo “nao-histerectomizadas” e o tempo de sintomas climatéricos do
grupo “histerectomizadas”, p= 0,32.
(1)Teste nao paramétrico de Mann-Whitney para amostras independentes
(2) Teste exato de Fisher
(3) Teste Qui-Quadrado de Pearson

Quando as mulheres foram agrupadas por faixas etarias, ndo houve
diferencas na distribuicdo percentual nos dois grupos (p=0,29). Destacou-se o
pequeno percentual de mulheres ndo-histerectomizadas, na faixa etaria dos 60-

64 anos (Tabela 3).
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TABELA 3. DI~STRIBUIQZ\O PERCENTUAL DAS MULHERES HISTERECTOMIZADAS E
NAO-HISTERECTOMIZADAS, SEGUNDO FAIXA ETARIA

Idade Histerectomizadas Nao-histerectomizadas
(n=30) (n=102)

45 - 49 23,3 245

50-54 40,1 422

55-59 23,3 29,4

60 - 64 13,3 3,9

Teste Qui-Quadrado de Pearson p=0,29

4.2. Comparacdo das médias da DMO em g/cm? e valores de T-score

A comparacdo das médias das DMO em g/cm?, avaliadas em nivel do
colo do fémur, triangulo de Wards e trocanter, ndo mostraram diferengas
significativas entre os dois grupos (p=0,46). Para a coluna lombar (Lz-La),
também ndo se observaram diferengcas entre as médias da DMO nos dois

grupos (p=0,28) (Tabela 4).

TABELA 4. MEDIAS DA DMO (g/cm? DO FEMUR E COLUNA LOMBAR, SEGUNDO GRUPO
DE MULHERES HISTERECTOMIZADAS E NAO-HISTERECTOMIZADAS

Histerectomizadas Nao-histerectomizadas
Local (n=30) (n=102) p
Média DP IC 95% Média DP IC 95%
Colo 0,906 0,139 (0,841;0,971) 0,922 0,130 (0,891;0,953) ()
Wards 0,772 0,171  (0,693;0,851) 0,785 0,142  (0,751;0,820) + ()
Trocanter 0,733 0,116  (0,680;0,788) 0,764 0,125 (0,734;0,794) + (M
L,-L, 1,098 0,144 (1,044;1,151) 1,064 0,149 (1,035;1,093) 0,28 @

* Comparagdo multipla das médias da DMO avaliadas nos trés locais do fémur.
p= 0,46

(1) Teste de Bonferroni

(2) Teste t de Student para amostras independentes
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Em relacdo aos valores médios do T-score, ndo houve diferencas

estatisticas, tanto em nivel do fémur (p=0,47) como na coluna lombar (p=0,33)

(Tabela 5).

TABELA 5. VALORES MEDIOS DE T-SCORE NO FEMUR E COLUNA LOMBAR, SEGUNDO
GRUPO DE MULHERES HISTERECTOMIZADAS E NAO-HISTERECTOMIZADAS

Histerectomizadas Nao-histerectomizadas

Local (n=30) (n=102) p
Média DP IC 95% Média DP IC 95%

Colo 0,615 1,167 (-1,157;-0,741) -0,472 1,093 (-0,736;-0,209)  *©

Wards -1,060 1,317 (-1,672;-0,445) -0,955 1,097 (-1,219;-0,690) *©

Trocanter -0,512 1,055 (-1,002; 0,023) -0,236 1,139 (-0,511;-0,038)  *

Lo-Ls -0,864 1,232 (-1,324;-0,403) -1,119 1,250 (-1,364;-0,873) 0,33

——————————————— —————————————————————————————————————
* Comparagao multipla das médias do T-score avaliadas nos trés locais do fémur, p=0,47

(1) Teste de Bonferroni

(2) Teste t de Student para amotras independentes

Na Tabela 6, os valores de T-score foram agrupados em normal, quando

apresentavam valores superiores a -1 desvio-padrdao (DP) e alterado, quando

inferiores a -1 DP. Nao houve diferengas significativas na porcentagem de

densitometrias normais e alteradas nos dois grupos, tanto nos trés locais do

fémur, como na coluna lombar.
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TABELA 6. DI~STRIBUIQZ\O PERCENTUAL DAS MULHERES HISTERECTOMIZADAS E
NAO-HISTERECTOMIZADAS, SEGUNDO CATEGORIAS DE T-SCORE DO
FEMUR E COLUNA LOMBAR

Histerectomizadas Nao-histerectomizadas
Local (n=30) (n=102) P
Normal Alterado Normal Alterado
Colo 66,7 33,3 60,8 39,2 0,63
Wards 56,7 43,3 47,0 53,0 0,36
Trocanter 66,7 13,3 72,5 27,5 0,53
Lo-L, 53,3 46,7 41,2 58,8 0,24

Teste Qui-Quadrado de Pearson

4.3. Variaveis associadas a DMO do fémur e coluna lombar: Regressao
linear multipla

Na andlise de regressao linear multipla, as variaveis significativamente
associadas a DMO do fémur e coluna lombar, foram o indice de massa corporal
(IMC) e aidade. O IMC mostrou ter uma associacao direta, ou seja, quanto maior o
IMC, maior a DMO nestes locais. Em relagao a idade, houve uma associacao

inversa com a DMO do fémur e coluna lombar (Tabelas 7 e 8).

TABELA7. FATORES ASSOCIADOS A DENSIDADE MINERAL OSSEA DO FEMUR -
REGRESSAO LINEAR MULTIPLA

Local r Variaveis Coeficiente p
Colo 0,1836 Idade -0,0068 <0,01
IMC 0,0108 <0,01
Wards 0,1008 Idade -0,0081 <0,01
IMC 0,0087 0,01
Trocanter 0,1281 IMC 0,0125 <0,01

? - coeficiente de determinagéo

Idade (em anos)
IMC (kg/m?)
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Na coluna lombar as variaveis cor parda e escolaridade também
mostraram associacao direta com a DMO, enquanto que a paridade, uma

associagao inversa (Tabela 8).

Nesta regressao, o antecedente de histerectomia simples néo evidenciou
associagao significativa, quando avaliado em conjunto com as demais variaveis

consideradas.

TABELA8. FATORES ASSOCIADOS A DENSIDADE MINERAL OSSEA DA COLUNA
LOMBAR — REGRESSAO LINEAR MULTIPLA

Local I Variaveis Coeficiente p

Lo-Lg 0,2199 ldade -0,0069 0,01
IMC 0,0094 <0,01
Cor Parda 0,1183 <0,01
Escolaridade 2,5190 0,01
Paridade -2,8650 <0,01

? - coeficiente de determinacgao

Idade (em anos)
IMC (kg/m?)
Escolaridade (em anos)

4.4. Analise dos grupos pareados por idade e IMC

Conforme evidenciado pela regressao linear multipla, a idade e o IMC
estavam fortemente associados as variagbes da DMO. Por este motivo, numa
terceira etapa, as mulheres histerectomizadas e as n&o-histerectomizadas
foram pareadas por idade (+ 1 ano) e IMC (+ 1kg/m?), resultando em 30

mulheres em cada grupo.

4. RESULTADOS 31



A Tabela 9, mostra a comparagcédo das caracteristicas dos dois grupos
pareados. Nao houve diferencas estatisticas em relagdo a escolaridade, cor e

porcentagem de tabagistas.

TABELA9. CARACTERISTICAS DAS MULHERES HISTERECTOMIZADAS E NAO-
HISTERECTOMIZADAS, PAREADAS POR IDADE E IMC

Histerectomizadas Nao-histerectomizadas

Variaveis (n=30) (n=30) p
Escolaridade (anos)* 46743 51?41 0,89
Brancas (%) 83,3 90,0 0,68 @
Tabagistas (%) 23,3 16,7 0,72 @
* Média + DP

(1) Teste nao paramétrico de Mann-Whitney para amostras pareadas
(2) Teste de McNemar

Em relagdo as caracteristicas gineco-obstétricas, também n&o se
observaram diferengas estatisticas entre os grupos. A comparag¢do do tempo
médio de amenorréia do grupo “ndo-histerectomizadas”, com o tempo médio de
sintomas climatéricos do grupo “histerectomizadas”, ndo mostrou diferengas

(p=0,87) (Tabela 10).

32 4. RESULTADOS



TABELA 10. CARACTERISTICAS GINECO-OBSTETRICAS DAS MULHERES
HISTERECTOMIZADAS E NAO-HISTERECTOMIZADAS, PAREADAS POR

IDADE E IMC
Variaveis Hlster((arcl:ic;?)lzadas Nao hlst?rll':gg;mlzadas D
Menarca (anos)* 12,9722 135?15 0,81 "
Paridade* 38726 42729 0,63 "
Paridade % nuliparas 10,0 3,3 0,62 @
% multiparas 90,0 96,7
Laqueadura tubaria % 23,3 43,3 0,18 ®
Tempo amenorréia (anos)* 43?41 we ()
Tempo de sintomas (anos)* 42745 xe (1)
Tempo histerectomia (anos)* 12,1277
Idade a histerectomia (anos)* 41,02 7,3
R D ==,

** Comparagao entre o tempo de amenorréia do grupo “nédo-histerectomizadas” e o tempo de sintomas climatéricos do
grupo “histerectomizadas”, p= 0,87.

(1) Teste nao paramétrico de Mann-Whitney para amostras pareadas

(2) Teste de McNemar com correcédo de continuidade

A comparacao das médias da DMO nos grupos pareados ndao mostrou
diferencas significativas, tanto em nivel do fémur (p=0,11), como na coluna

lombar (p=0,78) (Tabelal1).

TABELA 11. MEDIAS DA DMO (g/cm?) DO FEMUR E COLUNA LOMBAR, SEGUNDO GRUPO
DE MULHERES HISTERECTOMIZADAS E NAO-HISTERECTOMIZADAS,
PAREADAS POR IDADE E IMC

Histerectomizadas Nao-histerectomizadas
Local (n=30) (n=30) p
Média DP IC 95% Média DP IC 95%
Colo 0,906 0,139 (0,841;0,971) 0,941 0,131  (0,880; 1,002) ()
Wards 0,772 0,171  (0,693;0,851) 0,804 0,143 (0,737;0,871) + (M
Trocanter 0,733 0,116  (0,680;0,788) 0,784 0,117  (0,731;0,837) x (M
L,-L, 1,008 0,144 (1,044;1,151) 1,081 0,162 (1,021;1,142) 0,78?

L]
(1) Comparagao multivariada das médias dos trés locais do fémur
IC 95% de Bonferroni
p=0,11
(2) Teste t de Student para amostras pareadas
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Em relagdo aos valores médios do T-score, também nao mostraram
diferencas estatisticas, tanto no fémur (p=0,11) como na coluna lombar

(p=0,90) (Tabela1?2).

TABELA 12. VALORES MEDIOS DE T-SCORE DO FEMUR E COLUNA LOMBAR,
SEGUNDO GRUPO DE MULHERES HISTERECTOMIZADAS E NAO
HISTERECTOMIZADAS, PAREADAS POR IDADE E IMC

Histerectomizadas Nao-histerectomizadas
Local (n=30) (n=30) P
Média DP IC 95% Média DP IC 95%
Colo 0,615 1,167 (-1,157;-0,741) -0,320 1,092 (-0,830; 0,190) + (M
Wards -1,060 1,317 (-1,672;-0,445) -0,814 1,104 (-1,331;-0,296) +

(- ) (-

(- ) (-
Trocanter -0,512 1,055 (-1,002; 0,023) -0,487 1,068 (-0,972;-0,002) + (0
Lo-Ls -0,864 1,232 (-1,324;-0,403) -0,987 1,355 (-1,149;-0,480) 0,90 @

(1) Comparagédo multivariada das médias dos trés locais do fémur
IC 95% de Bonferroni
p=0,11

(2) Teste t de Student para amostras pareadas

A distribuicdo percentual das mulheres segundo categorias de T-score
para os grupos pareados ndo mostrou diferencas significativas, tanto em nivel

do fémur como na coluna lombar (Tabela 13).

TABELA 13. DI~STRIBUIQZ\O PERCENTUAL DAS MULHERES HISTERECTOMIZADAS E
NAO-HISTERECTOMIZADAS, SEGUNDO CATEGORIAS DE T-SCORE DO
FEMUR E COLUNA LOMBAR, PAREADAS POR IDADE E IMC

Histerectomizadas Nao-histerectomizadas
Local (n=30) (n=30) P
Normal Alterado Normal Alterado
Colo 66,7 33,3 70,0 30,0 0,78
Wards 56,7 43,3 56,7 43,3 1,00
Trocanter 66,7 13,3 83,3 16,7 0,14
Lo-L, 53,3 46,7 43,3 56,7 0,44

Teste Qui-Quadrado de Pearson
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5. Discussao

Cerca de 16% das mulheres de 45 a 60 anos residentes no Municipio de
Campinas estao histerectomizadas e a prevaléncia de menopausa cirurgica, ou
seja, histerectomia com ooforectomia bilateral é de aproximadamente 6%
(PEDRO et al., 1998). A maioria das histerectomias realizadas pelo Sistema
Unico de Satde (SUS) no Brasil é por doencas benignas, principalmente a
miomatose uterina (O'DWYER, 1998). Sabemos, também, que a retirada dos
ovarios bilateralmente é recomendada principalmente para mulheres apds os
50 anos, prevenindo assim o risco de patologia oncoldgica nestes 6rgaos
(PARKER et al., 1993). Dada a frequéncia da histerectomia com conservagao
ovariana no Brasil, torna-se importante a avaliagdo de suas consequéncias
para a saude futura da mulher na pés-menopausa, no caso especifico, uma

possivel alteracdo na massa Ossea.

Os resultados deste estudo mostraram ndo haver alteragcdo na massa
0ssea de mulheres histerectomizadas no menacme com conservagao ovariana
bilateral, quando avaliadas na p6s-menopausa, comparadas a um grupo de

mulheres também na pds-menopausa, sem o antecedente de histerectomia.
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Este resultado foi semelhante ao relatado por MODESTO-FILHO et al. (1996)
na Paraiba, que relataram que a histerectomia com conservagao ovariana uni
ou bilateralmente ndo proporcionava aumento da perda Ossea, além do

normalmente esperado para este periodo.

Por outro lado, os resultados deste estudo foram contraditorios aos
relatados por HRESHCHYSHYN et al. (1988) nos Estados Unidos, por SIMOES
et al. (1995) no Brasil e por WATSON et al. (1995) na Inglaterra. Estes trés
estudos descreveram diminuicdo da massa éssea em mulheres apds a
histerectomia com conservacao ovariana. MENON et al. (1987) também na
Inglaterra, relataram que mulheres histerectomizadas com conservagao
ovariana apresentam quadro de hipoestrogenismo suficiente para causar ondas
de calor, perda 6ssea e elevacdo das concentragées sanguineas de &acido

urico.

A repercussao da histerectomia sobre o esqueleto foi avaliada neste
estudo comparando-se a densidade mineral 6ssea de mulheres histerectomizadas e
nao-histerectomizadas nos varios sitios e em comparacao ao adulto jovem
(T-score). O valor relativo de T-score é uma outra forma de expressar o0s
resultados da DMO, isto é, o numero de desvios-padrdo (DP) acima ou abaixo
da média do adulto jovem (WHITEHOUSE, 1991; WHO, 1994). Esses
parametros tornam mais facil a interpretacdo dos resultados e possibilitam
estabelecer critérios densitométricos para o diagndstico de osteopenia e

osteoporose (WHO, 1994, COMPSTON, COOPER, KANIS, 1995).
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Considera-se clinicamente, que —1 DP, corresponde a uma variagdo de
aproximadamente 10% na densidade déssea média em qualquer sitio do
esqueleto (OSTEOPOROSIS, 1995). Esta diminuicAo da massa Ossea esta
associada a um aumento de 1,5 a 3 vezes no risco de fraturas (COMPSTON et
al., 1995). Devido a uma pequena porcentagem de exames apresentando
osteoporose (<-2,5 DP), agrupamos estes exames com os laudos de

osteopenia, e denominamos como exames alterados.

Obtivemos estes resultados avaliando 132 mulheres, sendo 30
histerectomizadas e 102 n&o-histerectomizadas, com caracteristicas clinicas e
reprodutivas muito semelhantes. Comparamos, inicialmente, a densidade
mineral 6ssea do fémur e da coluna lombar entre os grupos e ndo constatamos
diferengas significativas. Nestas mesmas 132 pacientes, comparamos o0s
valores médios de T-score entre os grupos e também ndo houve diferengas
significativas. A seguir, verificamos se o percentual de pacientes com T-score

normal ou alterado era diferente, e os resultados permaneceram iguais.

Posteriormente, avaliamos quais varidveis associavam-se a massa
0ssea, tanto no fémur, como na coluna lombar. Constatou-se que a idade e o
indice de massa corporal se associavam a DMO do fémur e coluna lombar.
Esperava-se tal resultado, uma vez que a literatura é vasta em mostrar as
mudancas da massa éssea em relacdo a esses parametros (RECKER et al.,
1992; WHO, 1994; BUCKWALTER et al., 1995; HEANEY & MATKOVIC, 1995).

Em nivel da coluna lombar, esta analise mostrou ainda que as variaveis cor
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parda e escolaridade, estavam associados a massa 0ssea, enquanto que a

paridade apresentava associagao inversa a DMO.

O antecedente de histerectomia, também foi avaliado nesta regressao,
mas ndo mostrou associacdo com as alteracbes da massa Ossea, reforcando

os resultados da analise inicial.

Para fortalecer ainda mais os resultados, baseado nos resultados da
regressao linear multipla, foi entao realizada a andlise pareada por idade e IMC
(+ 1), para controlar as principais variaveis confundidoras, com 30 mulheres em
cada grupo. A andlise das caracteristicas clinicas, gineco-obstétricas, a analise
da DMO e do T-score dos grupos pareados também ndo apresentaram

diferencgas significativas.

O presente estudo difere dos citados na literatura, tanto os com
resultados concordantes, como os discordantes, por termos aprimorado a
analise dos dados e principalmente pelos grupos terem sido controlados por
varias caracteristicas que sabidamente poderiam influenciar o resultado final.
Segundo DEAN (1997), as pesquisas publicadas apesar de controlarem as
mulheres por idade, duracdo dos sintomas climatéricos e indice de massa
corporal, falharam por ndo considerarem os hébitos e, principalmente, o

passado reprodutivo.

Merece atencdo que apesar da distribuicdo das mulheres por faixa
etaria, ndo ter mostrado diferenca estatisticamente significativa, o percentual de

mulheres nao-histerectomizadas entre 60-64 anos, foi de apenas 3,9%,
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enquanto que o de mulheres histerectomizadas desta mesma faixa etaria, foi

de 13,3%.

Cabe citar também, que a média etaria das mulheres avaliadas foi de
aproximadamente 53 anos, sendo semelhante entre os grupos. A média etaria
a histerectomia foi de 41 anos, mas os sintomas climatéricos somente
apareceram por volta dos 49 anos, idade esta compativel com a maioria dos
estudos que avaliaram a idade de ocorréncia da menopausa natural (PINTO-
NETO, et al., 1992; COSTA-PAIVA, et al., 1996). No Municipio de Campinas,
um estudo recente de base populacional mostrou que aos 53 anos,
aproximadamente 80% das mulheres ja estdo na p6s-menopausa, e que a
média etaria da ocorréncia da menopausa, foi de 47,5 anos (PEDRO et al.,

1998).

Isto pode ser considerado indicativo de que a histerectomia além de n&o
ter alterado a massa dssea, ndo causou faléncia ovariana prematura, em
concordancia com os resultados de LIMA et al. (1996), que avaliaram a funcao
ovariana de 20 mulheres histerectomizadas no menacme, e relataram n&o

apresentar alteragdes enddcrinas ou ultra-sonograficas apos a cirurgia.

Por outro lado, SIDDLE et al. (1987) relataram que a média etaria na
faléncia ovariana no grupo “histerectomizadas” foi de 45,4 anos, e isto foi
significativamente menor que a média de 49,5 anos, encontrada em mulheres
nao-histerectomizadas. Estes autores também reportaram que a idade em que

foi realizada a histerectomia pode influenciar a época de ocorréncia da
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menopausa, sendo esta relacao significativa quando a cirurgia ocorreu antes

dos 44 anos.

Uma dificuldade relatada na maioria dos estudos refere-se a avaliacao
da idade de ocorréncia da menopausa em mulheres histerectomizadas, devido
a falta do sinal objetivo da amenorréia de 12 meses. A maioria dos poucos
estudos existentes na literatura compara o tempo de amenorréia com o tempo
de aparecimento dos sintomas climatéricos referidos pelas mulheres

(OLDENHAVE, et al., 1993; WATSON, et al., 1995).

Neste estudo, o tempo dé sintomas climatéricos das mulheres
histerectomizadas foi avaliado e comparado ao tempo de amenorréia das nao-
histerectomizadas. Mesmo nao apresentando diferenca estatistica nao
consideramos este dado como relevante, pois comparamos uma variavel
objetiva, que é a amenorréia, com uma subjetiva, os sintomas climatéricos.
Além disso, em alguns estudos observou-se que a presencga de tais sintomas
ndao definem exatamente as fases do climatério (McKINLEY & JEFFREYS,

1974; PEDRO et al, 1998).

Também em relacao aos fatores reprodutivos, ndo observamos diferencas
nas mulheres histerectomizadas, em relacao ao grupo de referéncia. Apesar da
influéncia de muitas destas variaveis sobre a massa 6ssea nao ser claramente
estabelecida, algumas adquirem especial importancia pela sua alta prevaléncia.
A lagueadura tubaria, por exemplo, constitui-se em um problema de saude

publica (CARRANZA-LIRA et al., 1997), e mais ainda, pode alterar o aporte
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sanguineo ovariano, influenciando a massa éssea (FOX & CUMMINGS, 1995).
Neste estudo, o percentual de mulheres néao-histerectomizadas e com o
antecedente de laqueadura tubdria foi maior em relagdo as mulheres
histerectomizadas, porém sem diferenca significativa. Este resultado foi
esperado, pois as mulheres que foram submetidas a histerectomia nao

necessitariam de laqueadura tubaria futura.

Embora a média da paridade entre os grupos foi semelhante, quando
dicotomizada em nuliparas e multiparas, observou-se um alto percentual de
mulheres histerectomizadas nuliparas (10%), comparadas as néo-
histerectomizadas (1%), 0 que pode denotar caracteristicas peculiares destas
mulheres, as quais, muito provavelmente, foram as responsaveis pela indicagao

da cirurgia.

Os fatores reprodutivos raramente foram controlados nos estudos
referentes ao tema em questao. Por exemplo, a paridade tem sido relatada por
varios autores como um fator associado a idade a menopausa e,
consequentemente, as suas repercussées na massa Ossea. As mulheres
nuliparas, por exemplo, tém menopausa mais precoce, enquanto que o
aumento da paridade correlaciona-se a uma menopausa mais tardia
(McKINLAY, JEFFERYS, THOMPSTON, 1972; WHELAN, et al., 1990; KATO,
et al.,, 1998; PEDRO et al, 1998). Outros estudos, entretanto, ndo evidenciaram
esta associacdo (BRAND & LEHERT, 1978; McKINLEY, BIFANO, McKINLAY,

1985).
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Quanto a idade a menopausa, ha varios estudos que contrapéem a
hipétese de FRISCH (1987), que verificou uma correlacdo negativa entre a
idade a menarca e a idade a menopausa. Ter uma menarca precoce ou tardia,
nao prediz quando a mulher entrara no climatério (VAN NOORD et al., 1997).
No presente estudo, a média etaria a menarca foi muito semelhante nos dois

grupos.

Controlamos as principais variaveis que, sabidamente, podem interferir
na massa 6ssea, como o indice de massa corporal (IMC), escolaridade, cor da
pele e tabagismo. O IMC apresenta uma correlagdo positiva com a massa
O0ssea. Pessoas de maior peso corporal, apresentam uma absor¢ao de calcio
mais eficiente e um aparato de remodelacdo Ossea menos sensivel ao
paratorménio (PTH), conservando mais a massa 6ssea. Além disto, o peso
corporal interage com os horménios gonadais na determinacao do pico de
massa 0ssea, de modo que 0 excesso de peso protege contra os efeitos
adversos da deficiéncia estrogénica sobre o esqueleto. Isto ocorre devido a
uma maior conversdo de androstenediona em estrona e uma maior
concentragdo de estrogeno livre, conseqliente a uma diminuicdo do nivel da
globulina carreadora de hormdnios sexuais, que geralmente acompanha a
obesidade (JUDD et al.,, 1980). Por outro lado, mulheres muito magras, que
também sdo hipoestrogénicas, podem apresentar uma exagerada perda éssea

(LIEL et al., 1988; HEISS et al., 1995; COSTA-PAIVA et al., 1996).

A variavel escolaridade pode ser indicativa, de modo indireto, de fatores

nutricionais, pois mulheres com menos escolaridade, teoricamente teriam
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menor nivel socioeconémico e uma ingestao de calcio mais deficiente. Como é
prioridade do organismo manter os niveis sangiiineos de calcio dentro de
limites constantes, sempre que as concentragdes plamaticas exigirem, esta
substancia serd retirada do 0sso, resultando em uma deterioracdo da qualidade

ossea (JOHNSTON et al., 1992; OSTEOPOROSIS, 1995).

Fatores genéticos parecem ser responsaveis pelas diferencas de massa
O0ssea encontradas entre individuos de diferentes cor da pele. Os negros
apresentam maior DMO e menor incidéncia de fraturas que individuos brancos
e asiaticos (LIEL et al., 1988; LUCKEY et al., 1989). Acredita-se que
apresentem mecanismos mais eficientes para a conservagdo do calcio no
organismo em decorréncia de niveis maiores de PTH e vitamina D (BIANCO et

al., 1996).

O tabagismo foi controlado neste estudo, pois esta associado a redugao
do pico de massa 6ssea, antecipacao da menopausa e ao baixo peso, todos
considerados como fatores de risco para a osteoporose (JENSEN et al., 1995).
No presente estudo, as variaveis IMC, escolaridade, cor da pele, tabagismo,
apresentaram médias muito semelhantes entre os grupos “histerectomizadas” e
“ndo-histerectomizadas”, diminuindo assim os viéses de selecdo, aumentando

a fidelidade dos resultados.

Nas mulheres histerectomizadas, a confirmagcdo da conservagao
ovariana bilateral baseou-se na informagédo da mulher ou na presenca de laudo

anatomopatoldgico referindo somente a retirada do utero. A ultra-sonografia
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nao foi utilizada para a confirmacao dos ovarios, pois nas mulheres na poés-
menopausa ocorre uma esperada atrofia ovariana, dificultando em muito a
deteccdo ecografica. Se tivéssemos incluido neste estudo somente mulheres
com ovarios visiveis a ultra-sonografia, estariamos cometendo um outro viés de
selecdo, pois estariamos excluindo aquelas que apresentassem ovarios

atréficos (PINTO-NETO et al., 1997).

Reconhecemos como a principal limitacdo na interpretacdo dos
resultados deste estudo, o fato de ndo se tratar de um estudo prospectivo, com
medidas da DMO antes e depois da histerectomia. Neste sentido, um dos
aspectos mais importantes que devem ser considerados quanto a interpretacao
de medidas repetidas da DMO, relaciona-se a reprodutibilidade do exame. A
capacidade de se detectar mudancas da DMO através de medidas repetidas,
depende do erro de precisdo que com a DEXA é de 1% para a coluna lombar e
de 2% a 3% para o fémur, em condicbes ideais (WHITEHOUSE, 1991).
Entretanto, no dia a dia da prética, esse erro pode aumentar em funcéo do tipo
de equipamento do operador e da caracteristica da prépria paciente,

dificultando a interpretacéo dos resultados (WHO, 1994; BIANCO et al., 1996).

Em uma recente revisao da literatura, DEAN (1997), analisou a agéo da
histerectomia sobre a DMO e concluiu que os achados dos estudos sao
inconsistentes e o0s resultados inconclusivos. A maioria dos estudos nao
apresentava controle das pacientes histerectomizadas e ndo-histerectomizadas
quanto aos fatores que poderiam influenciar a massa éssea, e o desenho de

todos os estudos foram de corte transversal, como o atual. Esta pesquisadora
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inglesa esta realizando um estudo de coorte longitudinal, com 44 mulheres
histerectomizadas no menacme, com densitometria 6ssea prévia a cirurgia, e
outra trés anos apds a histerectomia, além do estudo hormonal. Embora a
pesquisa nao tenha terminado, a autora publicou nessa revisdo, que pelos seus
resultados parciais, ndo pareciam haver diferencas entre as avaliacbes da
massa 6ssea previamente a histerectomia e apds trés anos de seguimento. Os
resultados que observamos no presente estudo s&o coerentes com as

observagdes iniciais dessa autora.

Conhecer o momento exato de faléncia ovariana, nas mulheres
histerectomizadas pode ser muito dificil, sendo impossivel, pela auséncia do
sinal objetivo, que é a amenorréia de 12 meses. Os sintomas climatéricos, tais
como ondas de calor, sudorese, insbnia e nervosismo podem nao estar
presentes quando ocorre a faléncia ovariana, ou podem estar presentes, com
gonadotrofinas normais, mascarando um quadro de menopausa. Pode ser que
tenhamos avaliado o efeito final da histerectomia com conservacado ovariana
bilateral, pois segundo KRITZ-SILVERSTEIN & BARRET-CONNOR (1996),
apesar da perda 6ssea ser mais rapida logo apds a ooforectomia bilateral, a
DMO final é igual em mulheres ooforectomizadas ou ndo. Estes autores
também verificaram que mulheres histerectomizadas que utilizaram terapia de
reposicdo hormonal, possuem maior massa 0ssea, independente da

ooforectomia.

Nas mulheres histerectomizadas, menores de 50 anos, costuma-se

conservar 0s ovarios, objetivando manté-la no menacme por mais alguns anos,
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nao interferindo no seu ciclo biolégico. Na pratica clinica, o ginecologista frente
a mulher histerectomizada, muitas vezes somente apdés o0s sintomas
climatéricos iniciard a investigacao laboratorial, para a confirmacdo da
menopausa. Com isto, muitas mulheres histerectomizadas e assintomaticas,
poderdo permanecer varios anos em estado de hipoestrogenismo, até ocorrer
algum sinal ou sintoma deste déficit, que podera ser irreversivel, aumentando a

morbidade e mortalidade destas mulheres.

Um outro ponto que merece reflexdo é que a nossa experiéncia clinica
tem mostrado que muitas mulheres histerectomizadas, com conservagéao
ovariana, procuram atendimento especializado por apresentarem sintomas
climatéricos intensos, principalmente as ondas de calor e secura vaginal,
apesar dos niveis de gonadotrofinas ndo estarem compativeis com a
menopausa. O que fazer com essas mulheres? Esta duvida ainda persiste, pois
se optamos pela terapia de reposicdo hormonal corremos o risco de uma
superdosagem de estrogénios e, consequentemente, de maiores efeitos
adversos. Se por outro lado, ndo tratarmos a mulher e suas queixas, também
estamos sendo omissos, valorizando mais os dados laboratoriais. Dessa
maneira, na avaliacdo da mulher histerectomizada com queixas climatéricas,
recomendamos a reposicdo estrogénica, apesar dos exames hormonais
estarem aparentemente normais, 0 que esta de acordo com a recomendacao
pioneira de MENON et al. (1987). Esta conduta justifica-se, apesar das duvidas

ainda existentes sobre a diminuicdo da funcéo ovariana pds-histerectomia, e da
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verificagcdo neste e em outros estudos da pouca influéncia desta cirurgia sobre

o esqueleto destas mulheres.

Para esclarecer estas duvidas, sdo necessarios estudos prospectivos
pareados com mulheres ndo-histerectomizadas, avaliadas no menacme. Deste
modo, eliminaria-se o viés da perda déssea causada pela pdés-menopausa,
avaliando-se especificamente a possivel perda 6ssea da mulher submetida a
histerectomia. Com o0s resultados desta pesquisa, ndo podemos incluir a
histerectomia como fator de risco para a osteoporose, mas devemos sempre
lembrar que a faléncia ovariana assintomatica nas mulheres histerectomizadas
aumenta, em muito, o risco para a perda de massa déssea e de fraturas

osteoporoticas.
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1.

6. Conclusodes

As mulheres na pés-menopausa com antecedente de histerectomia e
conservacao ovariana bilateral realizada no menacme, apresentaram
densidade mineral 6ssea semelhante a das mulheres na p6s-menopausa

sem antecedente de cirurgia.

N&ao houve diferenca na distribuicdo das mulheres histerectomizadas e ndo-

histerectomizadas, de acordo com T-score normal ou alterado.

O indice de massa corporal estava associado a densidade mineral 6ssea,
enquanto que a idade relacionou-se a uma menor massa 6ssea, quando
avaliadas em nivel do fémur e da coluna lombar. A analise da coluna lombar
mostrou ainda que a cor parda e a escolaridade apresentavam associagao
direta a DMO, enquanto que a paridade estava associada a uma menor

massa 6ssea.
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4. O pareamento das mulheres histerectomizadas e ndo histerectomizadas por
indice de massa corporal e idade nao evidenciou diferengcas na densidade

mineral 6ssea e valores médios do T-score.
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7. Summary

The purpose of this study was to evaluate the bone mineral density of the
postmenopausal women with previous premenopause hysterectomy with
bilateral ovarian conservation compared to a group of non-hysterectomized
natural menopaused women. Data from a cross-sectional study among 30
premenopause hysterectomized women evaluated in the postmenopause with
serum levels of FSH higher than 30 IU/ml was compared with 102 naturally
postmenopausal women. The patients were selected from the Menopause
Clinic of CAISM of the State University of Campinas. All women answered a
questionnaire and underwent to bone densitometry (Lunar DPX), to measure
the bone mineral density of the lumbar spine, femoral neck, Ward’s triangle and
trochanter. The statistic analysis showed that the mean age, body mass index,
color of the skin, smoke habits, educational level, menarche, parity, and
previous tubal ligation were similar in the studied groups. The multiple
comparison of the bone mineral density average and the T-score of the three
sites using the Bonferroni test did not show significant difference. The bone

mineral density average and the T-score of the lumbar spine was analysed
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using Student t test and it also did not demonstrated statistical differences. The
multiple linear regression analysis of the 132 studied women showed that age
and body mass index were associated to bone mineral density of the femur and
the lumbar spine, considering that the body mass index is directly associated
and the age is indirectly associated with bone mineral density. The variables
educational level, brown skin and parity were associated only to body mass
index of the lumbar spine, nevertheless the first two variables showed direct
association and parity an indirect association with bone mass. The previous
hysterectomy did not show any association with bone mineral density. Followed
this analysis, the 30 hysterectomized women were joined by age and bone
mineral density to 30 non-hysterectomized women. This analysis also did not
show significative difference of the bone mineral density in the femur and in the
lumbar spine. These findings suggest that premenopause hysterectomy with
bilateral ovarian conservation does not seem to cause an additional reduction

on bone mass when evaluated in the postmenopause.
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10. Anexos

ANEXO 1
Check-List

ASSOCIACAO ENTRE A HISTERECTOMIA SIMPLES REALIZADA NO MENACME
E A DENSIDADE MINERAL OSSEA DA MULHER NA POS-MENOPAUSA

CHECK-LIST
NOME:
HC._ / [/ | | 1 -
REJEITA ACEITA
1. Quantos anos a senhora tem? [1| <45 0u >65a |2| >45 e <65a

2. Ja apresentou alguma das doencas abaixo?

? diabetes mellitus [1] SIM 12| NAO
? doencas da tiredide |1] SIM 12| NAO
? doenca hipofisaria 1| SIM 12| NAO
? doenca 6ssea |1] SIM 12| NAO
? cancer 1| SIM 12| NAO
? fratura de fémur ou de quadril 1] SIM 12| NAO
? ficou imobilizada no leito por + de 6 sem. |1| SIM 12| NAO

REJEITA ACEITA
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3. A senhora esta fazendo ou ja fez uso, por mais
de 3 meses de alguma medicagao abaixo?

? Célcio 1] SIM 12| NAO
? Calcitonina 1] SIM 12| NAO
? Vitamina D 1| SIM 12| NAO
? Horménios tiroideanos 1] SIM 12| NAO
? Antitireoideanos 1] SIM 12| NAO
? Anticonvulsivantes 1] SIM 12| NAO
? Corticdides 1] SIM 12| NAO
? Horménios para tratamento da menopausa |1| SIM 12| NAO
4. Ja fez radioterapia ou quimioterapia? [1] SIM 12| NAO

5. Ingere mais do que 2 copos de bebida
alcodlica por dia? [1] SIM 12| NAO

6. Fuma mais do que 20 cigarros/dia? [1] SIM 12| NAO

7. Ao exame fisico:
? cor negra ou amarela [1] SIM 12| NAO
? indice da massa corporal < 20 ou > 30 [1] SIM 12| NAO

SOMENTE PARA PACIENTES DO
GRUPO “HISTERECTOMIZADAS”

8. Foi submetida a retirada do Gtero? |1 NAO 12| SIM

9. A Sra. menstruava quando fez a cirurgia?  |1] NAO 12| SIM

10. Retirou os ovarios? 11] SIM/NAO SABE 2| NAO
REJEITA ACEITA
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SOMENTE PARA PACIENTES DO
GRUPO “NAO-HISTERECTOMIZADAS”

11. H& quanto tempo esta sem menstruar ? 1] <12 meses |2| > 12 meses

12. Foi submetida a retirada do utero ou ovarios? |1| SIM 12| NAO

OBS: SE A RESPOSTA FOR [1| EM ALGUMA DAS QUESTOES, A PACIENTE
SERA EXCLUIDA DO ESTUDO.

Nome do pesquisador:

Data: /]
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ANEXO 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

ASSOCIAGAO ENTRE A HISTERECTOMIA SIMPLES REALIZADA NO MENACME E A
DENSIDADE MINERAL OSSEA DA MULHER NA POS-MENOPAUSA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos fazendo uma pesquisa, no CAISM/UNICAMP, em mulheres
na pés-menopausa, que tiveram seu Utero retirado (cirurgia chamada
histerectomia) e que tenham seus ovarios conservados. O objetivo é avaliar se
estas mulheres tém maior chance de apresentar uma doenca que cause O

desgaste dos 0ssos, conhecida como osteoporose.

Esta doenga pode causar fraturas nos ossos do corpo, ap6s uma
gueda simples, piorando em muito a qualidade de vida e diminuindo, as vezes,

o tempo de vida destas mulheres.

Para fazer este estudo, estamos selecionando dois grupos de
mulheres menopausadas, sendo um grupo de mulheres que tiveram o Utero

retirado e um grupo de mulheres que néo fizeram esta cirurgia.

Todas as pacientes admitidas nesta pesquisa serdo entrevistadas,
respondendo a um questionario contendo informag¢des necessarias para este
estudo. A seguir, as mulheres histerectomizadas irdo coletar uma amostra de

sangue, para a dosagem de hormdnio para a confirmagdo da menopausa.

No mesmo dia, no Hospital das Clinicas da UNICAMP, sera
realizado um exame indolor, parecido com um Raio X, chamado Densitometria

Ossea. Este exame avalia se a paciente teve desgaste dos ossos, medindo a
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quantidade de osso restante. Se esta perda de osso for intensa, diagnostica-se

a osteoporose.

As mulheres retornardo ao ambulatério de Menopausa do CAISM,

conforme o agendamento, continuando o seu tratamento normalmente.

Participando deste estudo, além de conseguir fazer este sofisticado
exame (densitometria 6ssea) e no mesmo dia (encaixe), estarao contribuindo
com o0s pesquisadores para aumentar os conhecimentos sobre as mulheres

que tiveram os seus uteros extraidos, em relagéo ao risco de osteoporose.

As pacientes que se recusarem a participar deste estudo e mesmo
aquelas que aceitarem, e a qualquer momento desejarem sair do estudo,

continuarao com o atendimento médico normal deste ambulatério.

Todas as informacdes colhidas nesta pesquisa serdo confidenciais,

sendo utilizadas apenas com esta finalidade.

Declaro estar ciente de todas as informagbes anteriormente

descritos, concordando em participar deste estudo.

Assinatura da voluntaria

Nome do pesquisador

Data: /]
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ANEXO 3

Ficha Clinica

ASSOCIAGAO ENTRE A HISTERECTOMIA SIMPLES REALIZADA NO MENACME E A
DENSIDADE MINERAL OSSEA DA MULHER NA POS-MENOPAUSA

FICHA CLINICA
NOME
HC__/ / [ [ |/ -
GRUPO | | No ESTUDO|___ | ||
destaque aqui
GRUPO | |
N°ESTUDO: |__ | | |

1- DADOS PESSOAIS:

? ldade: |__|__| anos
? COR:|__| 1-branca 2-parda
? Escolaridade: |__|__| anos

? Tabagismo: |__| 1- sim (? 20 cig./dia) 2- ndo

2- ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

? Menarca |__| | anos

? Paridade: |__|_ | partos

? Tempo de amenorréia: |__| | anos (ndo-histerectomizadas)

? Tempo de histerectomia: |__|__| anos (histerectomizadas)

? Tempo de sintomas climatéricos: |__|__ | anos (histerectomizadas)
? Laqueadura tubéria: |__| 1-sim 2- néo

3- DADOS CLINICOS:

? PESO|__|_|,_| | |kg
? ESTATURA| | | | m
? IMC|_|_ | kg/m®
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4- EXAMES COMPLEMENTARES:

? Dosagem de FSH plasmatico: |__ || | Ul/ml (histerectomizadas)

? DENSITOMETRIA OSSEA

DMO

g/cm?

Adulto jovem
% T

Média de idade
% Z

FEMUR

Colo [ Y |

Wards [ |

Trocanter [ |

COL. VERT.

L2- L, N Y I |

OBSERVAGCOES:

Pesquisador

Data: /]
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ANEXO 4
Anadlise de Regressao Linear Multipla

VARIAVEL DEPENDENTE:

Modelo 1A: DMO no colo do fémur
Modelo 1B: DMO no triangulo de Wards
Modelo 1C: DMO no trocéanter

Modelo 1D: DMO em Lx-L4

VARIAVEIS INDEPENDENTES:

? Grupo (histerectomizada = 1 / ndo-histerectomizada = 0)
? ldade (em anos completos, variavel continua)

? Cor (parda =1/ branca = 0)

? Escolaridade (em anos completos, variavel continua)

? Fumante (sim =1/ nao = 0)

? Idade a menarca (em anos completos, variavel continua)
? Numero de partos (total de partos, variavel continua)

? Laqueadura tubaria (laqueada = 1 / ndo-laqueada =0)

? indice de massa corporal (em kg/m?, variavel continua)
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