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INTRODUÇÃO
Devido as diversas melhorias de acesso a saúde e informação, além do acesso as novas técnicas e medicamentos ocorreu um aumento significativo na expectativa de 
vida  da população mundial. Dessa maneira doenças como a osteoporose começaram a ser reconhecidas como importante questão de saúde pública1. A osteoporose 
é definida como uma doença caracterizada por baixa massa óssea e deteriorização da microarquitetura do tecido ósseo e aumento no risco de fraturas2.. A mesma 
pode ocorrer em decorrência de desordens no processo de remodelação dos ossos. O esqueleto adulto e composto por duas estruturas, osso cortical (compacto) 
e trabecular (esponjoso), e sofre constante síntese e degradação através de um processo denominado remodelação óssea1. Este processo e fundamental para a 
manutenção da integridade óssea do individuo. O processo de remodelação ocorre nas unidades de remodelação, localizadas nas superfícies dos ossos cortical e 
trabecular1. O desenvolvimento do quadro de osteoporose se da através de um desequilíbrio desse processo, de maneira que a reabsorção óssea supere a formação, 
isso resulta em uma diminuição progressiva da massa óssea, levando ao enfraquecimento dessas estruturas. Diversas doenças inflamatórias têm sido associadas à 
reabsorção óssea e a ligação entre osteoclastos (células responsáveis pela reabsorção do tecido ósseo). O fator estimulador de colônia de macrófagos e citocinas pró-
inflamatórias, principalmente o fator de necrose tumoral-α, interleucina-1 (IL-1) e interleucina-6 (IL-6) explicam a associação entre a inflamação e a osteoporose. 
Essas doenças estão relacionadas com osteoporose e aumento do risco de fratura, independentemente de outros fatores de risco comuns às doenças inflamatórias, 
tais como redução da atividade física, estado nutricional, hipovitaminose D, diminuição da ingestão de cálcio e uso de glicocorticoides4. Toda mulher após entrar 
no período de pós menopausa deve avaliar o risco de osteoporose ao realizar algum atendimento no serviço publico de saúde. Para que seja possível determinar tal 
risco e necessário traçar um perfil da paciente baseado em uma série de dados como exames físicos, historia clinica da paciente, além de exames clínicos atualizados 
que complementem o diagnóstico.  Os fatores de risco para baixa massa óssea incluem o sexo feminino, a idade, deficiência estrogênica, raça branca ou asiática, 
baixo peso e baixo índice de massa corporal, historia familiar de osteoporose, tabagismo e historia prévia de fratura3.  No tocante a substancias relacionadas a 
osteoporose a vitamina D é considerada um nutriente importante, pois e responsável pelo aumento da absorção de Cálcio (Ca) e Fosfato (Pi) no intestino. A vitamina 
D ou colecalciferol é um hormônio sintetizado na pele através de uma reação de isomerização catalisada pela radiação ultravioleta (UV) (290 a 315 nm). A síntese 
cutânea é iniciada por meio da transformação do precursor epitelial 7-deidrocolesterol em colecalciferol por ação dos raios ultra violetas. Posteriormente, a vitamina 
D entra na circulação e é transportada para o fígado. No fígado, ocorre a primeira hidroxilação para a 25-hidroxivitamina D [25(OH)D3], que será secretada no plasma. 
Para se tornar ativa, a 25(OH)D3 é metabolizada pela enzima 25-hidroxivitamina D 1α-hidroxilase nos rins, formando 1,25-dihidroxivitamina D [1,25(OH)2D3]5. A 
hipovitaminose D está associada a baixa densidade mineral óssea, sendo uma fator de risco para fraturas osteoporóticas. Estudos observacionais vem mostrando 
uma real associação entre 25(OH)D3  e por consequência uma maior densidade mineral óssea6. Dessa forma, assim como outros estudos já vem analisando as 
interligações existentes entre as concentrações de vitamina D, o aumento da expectativa de vida e os casos, cada vez mais frequentes, de osteoporose na população 
feminina, torna-se  pertinente a analise destes fatores nas mulheres brasileiras, que vem apresentando um aumento significativo de idade, e com isso, um aumento 
de comorbidades relacionadas a tais fatores.

OBJETIVO
Avaliar se os níveis séricos de vitamina D interferem nos parâmetros bioquímicos relacionados à mulheres com  osteoporose atendidas no Ambulatório de 
Endocrinologia Feminina do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente -Fernandes Figueira (IFF), tais como, hormônio da paratireóide (PTH) 
e proteína C reativa (PCR) e, na densitometria óssea de colo de fêmur e coluna lombar (L1-L4).

METODOLOGIA
Será realizado um estudo transversal com dois grupos distintos de mulheres na pós menopausa com diagnostico de diabetes melitus tipo 2 e osteoporose/
osteopenia atendidas no Ambulatório de Endocrinologia Feminina do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente - Fernandes 
Figueira (IFF), Rio de Janeiro - Rj, Brasil. As mulheres estão sendo recrutadas a partir de um banco de dados pré-existente e posterior contato por telefone 
ou selecionadas quando identificadas no momento da consulta a partir da análise dos prontuários. 
Serão selecionadas 98 mulheres com diagnostico de diabetes melitus  tipo 2 e 100 mulheres  com diagnostico de osteoporose. Para obtermos estimativas 
com erro tipo I de 5%, com poder do estudo de 80% num período de 2 anos de estudo, o número de mulheres foi calculado baseado na prevalência de 
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diabetes melitus tipo 2 e osteoporose na população de mulheres na pós-menopausa, que representava 250.960 mulheres no Município do Rio de Janeiro 
no ano de 2010. Os dados clínicos e demográficos serão obtidos por meio de entrevista oral individual utilizando se um questionário estruturado, seguido 
de exame físico e antropométrico de cada paciente. Serão excluídas do estudo relacionado à osteoporose as pacientes que façam uso de terapia de 
reposição hormonal com estrógenos, corticosteroides pelo período acima de 6 (seis) meses, moduladores seletivos de receptores de estrogênio (SERMs), 
bifosfonatos, calcitonina, suplemento de vitamina D e cálcio. As amostras de sangue são coletadas com as pacientes em jejum por 12 horas e armazenadas 
a -20°C. Posteriormente, os metabólitos sanguíneos são dosados de acordo com a descrição do kit do respectivo fabricante. Serão dosados os seguintes 
metabólitos sanguíneos relacionados à osteoporose: vitamina D (25(OH)D3), hormônio da paratireóide (PTH) e proteína C reativa (PCR)4.  A análise de 
densitometria das vértebras (L1-L4) e colo do fêmur será realizada pelo método de absortiometria por dupla fonte de raios-X (DXA) (Hologic QDR1000W 
- Hologic, Inc., Bedford, MA). O programa informatizado do equipamento de densitometria faz automaticamente a comparação da densidade mineral 
óssea da paciente com adultos jovens entre 20 e 30 anos (T-score) e com as faixas de desvio padrão da própria idade das pacientes (Z-score). Será 
realizada análise estatística dos resultados por meio dos testes T de Student e exato de Fisher para avaliar as diferenças em relação aos dados clínicos e 
demográficos, parâmetros bioquímicos, densidade mineral de vértebras (L1-L4) e colo do fêmur entre os grupos classificados como hipovitaminose D e 
níveis plasmáticos normais de vitamina D. Já a relação entre a variável dependente hipovitaminose D e as demais variáveis independentes estudadas será 
avaliada pelo coeficiente de Spearman. Para todos os testes, o nível de significância adotado será de 5% e utilizado o programa Graph Pad versão 5.0 para 
análise dos resultados.

RESULTADOS
Até o momento o n estimado para a pesquisa foi alcançado, 100 mulheres na pós menopausa com diagnostico de osteoporose participaram da entrevista e realizaram 
os exames físicos e antropométricos já explicitados na metodologia do projeto. As características gerais dessas mulheres estão descritas de forma parcial na tabela 
1. Contudo as dosagens sanguíneas de vitamina D (25(OH)D3), hormônio da paratireoide (PTH) e proteína C reativa (PCR) ainda não foram analisadas e liberadas 
totalmente pelo laboratório privado responsável. A análise de densitometria das vértebras (L1-L4) e colo do fêmur está sendo realizada no próprio IFF, porém ainda 
não foi possível resgatar todos os dados dos prontuários das respectivas pacientes. A análise estatística dos resultados será realizada por meio dos testes T de Student 
e exato de Fisher para avaliar as diferenças em relação aos dados clínicos e demográficos, parâmetros bioquímicos, densidade mineral de vértebras (L1-L4) e colo do 
fêmur entre os grupos classificados como hipovitaminose D e níveis plasmáticos normais de vitamina D. Já a relação entre a variável dependente hipovitaminose D e 
as demais variáveis independentes estudadas será avaliada pelo coeficiente de Spearman. Para todos os testes, o nível de significância adotado será de 5% e utilizado 
o programa Graph Pad versão 5.0 para análise dos resultados.
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CONCLUSÃO
Esperamos que a partir da coleta dos dados das concentrações de PTH, Proteína C reativa e 25(OH)D das respectivas pacientes possamos elucidar de quais maneiras 
a Vitamina D e o processo inflamatório atuam, positiva ou negativamente, no processo de remodelação óssea e quais medidas devem ser tomadas para precaver o 
aparecimento de quadros de osteoporose e evitar que processos já instalados se agravem.
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