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INTRODUÇÃO: 

Os cânceres ginecológicos corresponderam a 43,1% da incidência estimada de casos novos 

oncológicos em mulheres em 2020, sendo 29,7% câncer de mama, 7,5% câncer de colo, 3% câncer 

de ovário e 2,9% câncer do corpo do útero, entre as neoplasias malignas, exceto câncer de pele não 

melanoma1. Estima-se que 30 a 40% das mulheres com cânceres ginecológicos são diagnosticadas na 

pré ou perimenopausa2. Muitas dessas mulheres serão curadas, e terão significativa expectativa de 

vida. Outras serão sobreviventes convivendo com a neoplasia3. 

A perimenopausa - período de irregularidade menstrual e declínio estrogênico que antecede a 

menopausa - a menopausa - 12 meses consecutivos de amenorreia - e a pós menopausa são 

períodos da vida da mulher que compõem o climatério4. O climatério é definido como o conjunto de 

eventos fisiológicos que se manifestam com o declínio da função ovariana, tanto antes como depois do 

último episódio de sangramento menstrual5. Durante o período climatérico as mulheres podem 

experimentar diversos sintomas que podem ser classificados como vasomotores, somáticos, 

psicológicos e urogenitais. Além destas alterações, o climatério provoca alterações no metabolismo 

lipídico e mineral ósseo. A redução do nível sérico do estrogênio leva a uma maior reabsorção óssea, 

ocorrendo diminuição acentuada na densidade mineral óssea6. 

As terapias envolvidas na cura e controle dos cânceres como um todo, não apenas os ginecológicos, 

como cirurgia, radioterapia, quimioterapia, resultam em perda de função ovariana, induzindo 

menopausa, e atingem diretamente os órgãos sexuais. A menopausa induzida pode se manifestar com 

sintomas mais severos e mais precoces que a menopausa espontânea, por ser iniciada subitamente. 

Há um impacto adverso na saúde dessas mulheres7,8. 

Dessa forma, tem-se uma população idosa recém diagnosticada com câncer ginecológico ou já curada 

dele, com significativa expectativa de vida, vivenciando os efeitos físicos, psicológicos, sexuais e 
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sociais da doença, com sintomas climatéricos e aumento do risco de doenças cardiovasculares e 

osteoporóticas tanto naturais como induzidos pelo tratamento, que necessitam de atenção7,8. 

O tratamento das neoplasias ginecológicas como a realização da histerectomia, a radioterapia ou a 

quimioterapia pode resultar em perda de função ovariana e em menopausa precoce, em mulheres com 

idade inferior a 45 anos, aumentando o risco de osteoporose e de doenças cardiovasculares. Tendo 

isto em vista, a importância deste projeto é a avaliação do risco de fratura precoce em pacientes com 

tais neoplasias13. 

METODOLOGIA: 

É um estudo de coorte prospectivo com mulheres climatéricas com e sem neoplasia maligna 

ginecológica pareadas por idade/padrão menstrual. Utilizou-se uma amostra de conveniência, com 

dados coletados no ambulatório de menopausa do CAISM/Unicamp, entre 08/2024 e 06/2025. Comitê 

de Ética (CAAE: 59356022.0.0000.5404). 

A variável dependente do estudo foi o risco de fratura, calculado com o FRAX-Brasil 2.0. Este 

algoritmo calcula a probabilidade de fratura em 10 anos a partir de fatores clínicos de risco obtidos 

facilmente para mulheres e homens. Ele pode ser calculado com ou sem o resultado da densitometria 

óssea (DMO). Trata-se de uma avaliação mais completa de risco do que apenas a classificação 

densitométrica9, 10, 11, 12. 

As pacientes que preenchiam os critérios de elegibilidade foram selecionadas pelos residentes da 

ginecologia envolvidos no estudo e convidadas a participar da pesquisa. Os critérios de inclusão foram: 

mulheres com idade igual ou superior a 30 anos, mulheres com antecedente pessoal confirmado por 

biópsia de neoplasia maligna de mama, ovário, colo ou corpo uterino, canal vaginal e vulva, 

independentemente do tipo histológico e mulheres sem antecedentes pessoais confirmados por 

biópsia de neoplasias malignas de qualquer localização no momento da seleção. Os critérios de 

exclusão consistiram em pacientes com quadro clínico debilitado que impossibilitava o 

acompanhamento ambulatorial e uso prévio de medicação hormonal para tratamento dos sintomas da 

menopausa nos três meses prévios à inclusão no estudo. 

Após a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi, então, realizada 

anamnese completa, seguida da coleta de dados composta por variáveis sociodemográficas, clínicas e 

referentes à aplicação do FRAX, o qual foi calculado na primeira consulta, sem os dados de DMO. 

Após a primeira avaliação, foi solicitada a realização da DMO e na seguinte, após 6 meses, foi 

aplicado o FRAX novamente nas pacientes que conseguiram realizar a DMO solicitada. 

A análise estatística consistiu em cálculos de frequências relativas e teste χ2. A análise foi feita através 

de frequências absolutas (n) e relativas (%) para as variáveis categóricas e através de média e 

desvio-padrão para as variáveis contínuas.  
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RESULTADOS E DISCUSSÃO: 

Ao todo, foram incluídas 210 mulheres, com média de idade de 51,4 (±7,6) anos. Dessas, 50,5% 

tinham câncer (57,5% mama, 21,7% colo, 14,2% ovário, 4,7% endométrio e 1,9% vulva/vagina). No 

cálculo do FRAX sem DMO para o risco de fraturas maiores, 117 (55,7%) foram classificadas em baixo 

risco, 83 (39,5%) em intermediário, 3 (1,4%) em alto e 7 (3,3%) em muito alto risco. Não observamos 

diferenças no risco entre mulheres com e sem câncer (p=0,25). 

Trinta e oito mulheres (18,1%) realizaram a DMO. Na análise do FRAX com DMO para o risco de 

fraturas maiores, 32 (84,2%) foram classificadas em baixo risco, 5 (13,2%) em alto risco e 1 (2,6%) em 

muito alto risco. Não observamos diferenças no risco entre mulheres com e sem câncer (p=0,45). 

Na análise do FRAX com DMO para o risco de fraturas de quadril, 29 (76,3%) foram classificadas em 

baixo risco, 6 (15,8%) em alto risco e 3 (7,9%) em muito alto risco. Não observamos diferenças no 

risco entre mulheres com e sem câncer (p=0,88). 

Destacamos que das 83 mulheres classificadas como risco intermediário na análise sem DMO, apenas 

17 (20,5%) fizeram o exame. Dessas, 4 (23,5%) foram reclassificadas para alto risco de fratura maior e 

6 (35,3%) foram reclassificadas para alto/muito alto risco de fratura de quadril. 

CONCLUSÕES:  

Ao final do estudo, concluiu-se que o antecedente de câncer ginecológico não influenciou no aumento 

do risco de fraturas, visto que não houve diferença significativa nos riscos de fraturas das pacientes 

com e sem câncer. Entretanto, foi identificado que aproximadamente 35% das mulheres com risco 

intermediário no FRAX podem não realizar o tratamento correto para osteoporose caso não realizem a 

DMO. Desse modo, reiteramos a importância da realização da DMO em pacientes com risco 

intermediário de fraturas, uma vez que essa assegura a necessidade de tratamento para osteoporose.  
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