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RESUMO 

 

 

GONÇALVES, Adriany Cristine Santos. O efeito tardio da prática da amamentação na 

densidade mineral óssea de mulheres na pós-menopausa: revisão sistemática de estudos 

observacionais. 2012. 66 f. Dissertação (Mestrado em Alimentação, Nutrição e Saúde) – 

Instituto de Nutrição, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2012. 

 

 

A amamentação representa um período de intensa mobilização óssea para produção de 

leite. Durante esta fase, a mulher sofre uma grande perda de massa óssea com evidências de 

recuperação após o desmame. Atualmente este tem sido um período preocupante na vida 

mulher, pois há suspeitas desta perda óssea na lactação gerar um efeito tardio na densidade 

mineral óssea (DMO) quando esta mulher está na pós-menopausa. A DMO reduzida é o 

principal fator de risco para a osteoporose que afeta em torno de 200 milhões de mulheres 

com mais de cinquenta anos no mundo.  O objetivo do presente trabalho foi avaliar o efeito da 

prática da amamentação na densidade mineral óssea de mulheres na pós-menopausa. Para 

isto, foi realizada uma revisão sistemática da literatura.  A busca de artigos foi feita em bases 

dados (Lilacs, Medline via Pubmed e Scopus) complementada por checagem manual de 

referências. Foi identificado um total de 181 artigos e, após aplicação dos critérios de 

inclusão, selecionados 24 artigos para a revisão sistemática. Os resultados dos diversos 

estudos são divergentes em questões metodológicas, de classificação da duração da 

amamentação, quanto às variáveis confundidoras, grupo de idade e etnia, o que dificulta a 

comparabilidade entre eles. Parte dos estudos referem algum tipo de efeito (positivo ou 

negativo) e outra parte não, sendo mais frequente a observação de uma correlação inversa 

entre a amamentação e a densidade mineral óssea em pós-menopausadas. Porém, quando 

outras variáveis (número de gestações, idade, tempo desde a menopausa, entre outras) são 

consideradas na análise em conjunto com a amamentação, este último perde a relação de 

significância. Ainda são necessários mais estudos com melhor rigor metodológico para avaliar 

se de fato o efeito pode ser atribuído à amamentação ou a outros fatores que também estão 

relacionados com a densidade mineral óssea na pós-menopausa. 

 

 

Palavras-chave : Amamentação. Osso. Pós-menopausa. 



 ABSTRACT 

 

 

Breastfeeding is a period of intense bone mobilization for milk production. During this 

phase, women suffer a great loss of bone mass with evidence of recovery after weaning. 

Currently this has been a worrying period in woman's life as there are suspicions that bone 

loss during lactation generates a late effect on bone mineral density (BMD) when this woman 

is postmenopausal. The reduced BMD is a major risk factor for osteoporosis that affects 

around 200 million women over fifty years worldwide. The aim of this study was to evaluate 

the effect of breastfeeding on bone mineral density in postmenopausal women. For this, we 

performed a systematic literature review. The search for articles in databases (Lilacs, Medline 

via Pubmed and Scopus) were supplemented by manual checking of references. It was 

identified a total of 181 articles and, after applying the inclusion criteria, 24 articles were 

selected for the systematic review. The results of several studies are divergent concerning 

methodological issues, classification of breastfeeding duration, for the variables that cause 

confusion, age group and ethnicity, which makes comparisons between them difficult. Part of 

the studies relates some kind of effect (positive or negative) while another part shows, the 

most frequently, the observation of an inverse correlation between breastfeeding and bone 

mineral density in postmenopausal. However, when other variables (number of pregnancies, 

age, time since menopause, etc.) are considered in the analysis in conjunction with 

breastfeeding, the latter loses significant relationship. More studies with better 

methodological rigor are still necessary to evaluate if indeed the effect can be attributed to 

breastfeeding or other factors that are also related to bone mineral density in postmenopausal 

women. 

 

 

Keywords: Breastfeeding. Bone. Postmenopausal. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Os ossos estocam praticamente todo o cálcio do organismo adulto (99%), e este é um 

dos importantes papéis do esqueleto humano, além das funções de sustentação e locomoção 

(MARX, 1993). O percentual restante (1%) encontra-se distribuído entre os demais tecidos e 

fluidos corporais, atuando em diversas funções fisiológicas. A forma ativa circulante é o cálcio 

ionizado. O organismo mantém os níveis séricos de cálcio através da integração de processos 

como a absorção intestinal e excreção urinária de cálcio e a remodelação óssea, que são 

mecanismos regulados por hormônios calciotrópicos (hormônio paratireoidiano - PTH, 

calcitonina e 1,25-diidroxivitamina D – vitamina D). Quando as concentrações séricas de 

cálcio estão baixas, o PTH e a vitamina D aumentam sua absorção em nível intestinal, a 

reabsorção nos túbulos renais, e estimulam a perda de cálcio pelos ossos. Em concentrações 

elevadas de cálcio ou em níveis normais, a calcitonina é secretada inibindo a mobilização de 

cálcio dos ossos e aumentando a sua excreção urinária (ARNAUD; SANCHEZ, 1996; 

WEAVER, 2001).   

O tecido ósseo é dinâmico e está continuamente sendo modificado em sua estrutura e 

forma por meio de dois processos acoplados: formação e degradação. Para isto, existem, no 

próprio tecido, células específicas chamadas degradadoras (osteoclastos) ou formadoras de 

massa óssea (osteoblastos), além de outras células responsáveis pela sinalização local 

(osteócitos). Com isso, mantém-se um fluxo contínuo de cálcio, dentro e fora dos ossos, que é 

fisiologicamente importante para o processo de amadurecimento da estrutura óssea em 

equilíbrio com a homeostase sérica de cálcio no organismo. A alteração entre os dois 

processos, a depender do momento, pode ter o objetivo de formação ou renovação óssea. 

(HEANEY, 1998; WEAVER, 2001).    

A regulação dos processos de modelação óssea (fase de crescimento até consolidação 

óssea) e renovação (osso formado) é feita por meio de sinalização hormonal (estrogênio, 

hormônios calciotrópicos, hormônio do crescimento, glicocorticóides, hormônio da tireoide e 

outros) integrada com os fatores produzido no osso (citocinas, prostaglandinas e fatores de 

crescimento) em resposta a fatores ou condições capazes de influenciar e direcionar a dinâmica 

óssea (COMPSTON, 2001). São exemplos destes fatores o estilo de vida (determinadas 

medicações, sedentarismo, dieta, excesso de álcool e fumo e o consumo de cafeína), as 

condições fisiológicas (infância, adolescência, gestação, lactação, menopausa e 
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envelhecimento), a herança genética e ou a existência de doenças osteo-metabólicas (VIEIRA, 

1999).  

A dinâmica óssea se apresenta de forma diferenciada nas diferentes fases da vida. Na 

infância e adolescência, observa-se um predomínio da formação óssea. Ao fim da adolescência 

e início da vida adulta, ocorre o pico de massa óssea (PMO) que possui forte relação com o 

potencial genético (aproximadamente 80%) (SMITH et al, 1973; POCOCK et al, 1987; 

CHRISTIAN et al, 1989; SLEMENDA et al, 1991; FLICKER et al, 1995; ILICH et al, 1996) . 

O PMO (maior quantidade de massa acumulada e definitiva) ocorre por volta dos trinta anos 

em ambos os sexos e, até chegar nesta fase, a estrutura óssea está sendo consolidada. Os 

homens têm um maior PMO em relação à mulher, o que também é observado em negros e 

hispânicos quando comparado a brancos ou asiáticos (POCOCK et al, 1987; REID et al, 1992;  

ANDERSON; POLLITZER, 1994; RICHELSON et al, 1994;  REID et al, 1994). Fatores mais 

específicos como a ingestão de cálcio e a prática de atividade física demonstraram uma maior 

capacidade em influenciar a aquisição do PMO (SNOW-HARTER et al, 1990; WOSJE et al, 

2000). E outro fator que tem relação com o desenvolvimento máximo da massa óssea é o uso 

anticoncepcional pelas mulheres, que se utilizado durante vários anos antes da maturidade, 

pôde melhorar a aquisição do PMO (KRITZ-SILVERSTEIN; BARRETT-CONNOR, 1993). 

Qualquer fator, porém, que prejudique a mineralização óssea ainda durante a fase de aquisição 

do PMO pode aumentar o risco de osteoporose tardia (SCHNATZ et al, 2010). 

Na fase adulta, o dinamismo ósseo tende a um equilíbrio (formação = reabsorção) e, 

por volta dos 40 anos, é iniciado naturalmente o processo de perda óssea em ambos os sexos, 

numa razão praticamente constante que irá persistir com o avançar da idade até o fim da vida 

(reabsorção > formação) (RAUCH et al, 1994; McDONAGH, 2001).  

 

 

Perda óssea em mulheres após a menopausa 

 

 

A alteração hormonal que ocorre após a menopausa interfere no metabolismo ósseo e 

intensifica a perda óssea esperada com o avançar da idade. Este fenômeno ocorre por volta dos 

50 anos de idade, quando há cessação permanente da menstruação (fim do período fértil) 

resultante da falência ovariana que deixa de produzir estrogênio e expõe a mulher a um risco 

maior de osteoporose (ILICH; KERSTETTER et al, 2000; SILVEIRA et al, 2007). Ainda na 

transição para menopausa, a perda óssea já se intensifica e pode chegar a 10% ao ano, 
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enquanto nos homens, a perda é mais gradual (0,5% ao ano), e pouco mais tardia 

(aproximadamente aos 70 anos) (GARNERO et al, 1994; KUSHIDA et al, 1995;  WATTS et 

al, 2008). Nos anos seguintes após a menopausa (em torno de cinco ou dez anos), as taxas de 

perda de óssea podem aumentar 2% a 3% ao ano e, então, reduzem gradualmente (0,5 a 1% ao 

ano), mas existem mulheres durante o mesmo período, que podem sofrer perdas ainda maiores 

(CHRISTIANSEN et al, 1987). Aos 80 anos, a perda óssea de uma mulher pode representar 

45% ou 50% de seu PMO, enquanto para um homem na mesma idade, a perda pode chegar até 

30% de seu PMO (RIGGS; MELTON, 1986). Estudos mostram que existe associação direta 

entre PMO e a densidade mineral óssea (DMO) após a menopausa, isto é quanto menor o PMO 

menor será a DMO (NEWTON-JOHN; MOGAN,1970; FERRARI et al, 1998).  

 

 

Consequências da perda óssea em mulheres pós-menopausa 

 

 

A DMO reduzida é o principal fator de risco para a osteoporose e consequentes 

fraturas. A osteoporose é uma doença crônica, silenciosa e progressiva do metabolismo ósseo 

de etiologia multifatorial caracterizada por redução da massa óssea e deterioração da 

microarquitetura do osso, culminando no aumento da fragilidade e susceptibilidade a fraturas 

(CONSENSUS DEVELOPMENT CONFERENCE, 1993). Existe um estado de baixa DMO 

que é precursor da osteoporose, a osteopenia. A idade avançada e o hipoestrogenismo são os 

agentes responsáveis por essa alteração no metabolismo ósseo que ocorre predominantemente 

na pós-menopausa (RADOMISK et al, 2002). A osteoporose pode também ter origem 

secundária se resultante de alterações endógenas, uso contínuo de medicações, doenças 

crônicas como insuficiência renal ou hepática (QUADRO 1). 
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Osteoporose primária 
 

- Pós-menopausa ou senil e juvenil (genética) 
Osteoporose secundária 

 
- Doenças: síndrome de Cushing, hipogonadismo, hipopituitarismo, diabetes melito, 
hipertireoidismo, hiperparatireoidismo, nefropatias crônica, hepatopatia, diarréia ou má 
absorção intestinal crônica, doença pulmonar obstrutiva crônica, gastrectomia subtotal, 
hemiplegia, distúrbios sanguíneos (mieloma, leucemia, anemia falciforme), erros inatos do 
metabolismo (osteogênese imperfeita, homocistinúria) 
- Álcool em excesso 
- Fumo em excesso 
- Deficiências nutricionais de: vitamina D e C, cálcio, e proteína 
- Imobilização crônica 
- Medicamentos habituais: fenitoína, fenobarbital, hormônio tireóideo, corticosteróides, 
metotrexato, lítio, tetraciclina, antiácidos com alumínio, ciclosporina, heparina e derivados da 
fenotiazina 

Quadro 1 -  Fatores de associação à perda óssea e aumento do risco de osteoporose 
Fonte: Adaptado de WATTS, 2010 

 

 
A osteoporose afeta em torno de 200 milhões de mulheres no mundo (COOPER et al, 

1992). Segundo a Organização Mundial de Saúde, 75 milhões dos casos encontram-se na 

Europa, Estados Unidos e Japão. Sendo que, a cada 30 segundos, ocorre uma fratura por 

osteoporose na Europa e, nos Estados Unidos são 1,5 milhões ao ano (EFFO; NOF, 1997).  

Nos EUA, na década de 1990, metade das mulheres na pós-menopausa, possuía 

osteopenia e 30% osteoporose (LOOKER et al, 1995). No Canadá, uma em cada quatro 

mulheres e um cada oito homens acima de 50 anos sofre de osteoporose (ONTARIO 

WOMEN`S HEALTH CONCIL, 2000). Estima-se que aproximadamente dez milhões de 

brasileiros sofram com osteoporose no país (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011). 

Para 2020, são esperados 14 milhões de pessoas com osteoporose nos Estados Unidos 

e ainda, 40% das mulheres e 13% dos homens brancos com 50 anos ou mais, terão, ao menos, 

uma fratura por fragilidade óssea (CUMMINGS; MELTON, 2002; NOF, 2002).  

A principal complicação da osteoporose é a fratura, e mulheres na pós-menopausa 

podem sofrer microfraturas ocultas sem que seja diagnosticado (BLACK et al, 1999). A 

fragilidade óssea progressiva da doença é capaz de aumentar a susceptibilidade a fraturas 

recorrentes e à morbimortalidade, o que acarreta elevados custos para os sistemas de saúde 

(WHO, 1994; ARAÚJO et al, 2005; BURGE et al, 2007). Mais da metade das fraturas por 

osteoporose ocorrem em mulheres em pós-menopausa (JORDAN; COOPER, 2002; SIRIS et 



16 

al, 2004; SORNAY-RENDU et al, 2005; COLE, 2010). Os sítios comuns de fraturas são os 

quadris, coluna vertebral e antebraço, mas outras partes também podem ser atingidas como a 

pelve, tíbia e costelas (MELTON et al, 1999; JOHNELL; KANIS, 2006). A fratura dos 

quadris é a mais grave, tendo elevado o índice de mortalidade (30% em homens e 17% em 

mulheres) (FORSÉN et al, 1999). Uma perda de massa óssea de 10% nos quadris ou vértebras 

pode dobrar o risco de fratura na pós-menopausa (KLOTZBUECHER et al, 2000). As 

complicações secundárias envolvem: dor crônica, deformidades, incapacidade, limitações 

físicas com perda de função, necessidade de cuidados permanentes, perda óssea e 

intervenções cirúrgicas (JAGLAL, 1998; BERNICK et al, 2000; CUMMING; MELTON, 

2002).  

Para 2025, espera-se que o número de fraturas relacionadas à osteoporose no mundo 

aumente de dois para três milhões, e o custo com cuidados de saúde poderá chegar a 27 

milhões de dólares e estima-se também que as fraturas de quadris causem 700.000 mortes ao 

ano, assim como 2,6 milhões de debilitados (GULLBERG et al, 1997; KANIS et al, 

2001;BURGE et al, 2007). 

No Brasil, segundo dados do Ministério da Saúde, a estimativa é de um milhão de 

fraturas por osteoporose ao ano. Em 2010, o Sistema Único de Saúde brasileiro gastou em 

torno de 81 milhões com atenção ao paciente portador de osteoporose (Ministério da Saúde, 

2011). 

 

 

Avaliação da densidade mineral óssea 

 

 

O método atualmente mais utilizado para o diagnóstico do estado da saúde óssea é a 

avaliação da DMO através da densitometria óssea. Sua utilização também permite avaliar o 

risco de fraturas e monitorar tratamentos (KANIS, 2008; CAULEY et al, 2005). De acordo 

com a Sociedade Brasileira de Densitometria Clínica (2008), a partir da avaliação da DMO 

devem-se utilizar os seguintes critérios de diagnóstico da Organização Mundial da Saúde 

(OMS, 1994): osteoporose, T-score igual ou inferior a - 2,5DP e osteopenia, T-score entre        

- 1,01 e – 2,49 DP. A OMS sugere, ainda que se utilize como referência a base de dados da 

National Health and Nutrition Examination Survey III (NHANES III). É recomendado o uso 

do absorciometria por dupla emissão de raios-x (DXA) nos seguintes sítios ósseos: coluna 

lombar (L1-L4), fêmur proximal (colo femoral deve ser avaliado e as regiões de Ward e o 
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trocanter não devem ser utilizadas para fins de diagnóstico) e rádio 33% (rádio 1/3 do 

antebraço não dominante). O rádio só deve ser avaliado quando a coluna lombar ou o fêmur 

não puderem ser medidos. Sendo também recomendável a determinação periódica do erro de 

precisão ou coeficiente de variação (CV%) do equipamento utilizado.   

 

 

Fatores associados à DMO em mulheres na pós-menopausa 

 

 

Composição Corporal 

 

 

O peso corporal ou massa corpórea (somatório de todos os tecidos que compõem o 

corpo humano) e o índice de massa corporal (massa corporal divida pelo quadrado da altura 

em metros) (IMC) têm sido considerados bons indicadores para o bom estado da DMO, tanto 

em mulheres na pós-menopausa (EDELSTEIN; BARRETT-CONNOR, 1993) quanto na pré-

menopausa (HALIOUA; ANDERSON, 1990). Dentre os tecidos corporais, apesar da massa 

magra contribuir para uma boa massa óssea, foi observado que o componente mais 

relacionado à DMO na maturidade é a gordura corpórea (HLA et al, 1996). Alguns estudos 

afirmam existir uma forte relação positiva entre a massa óssea e a obesidade (DENG et al, 

2006; ZHAO et al, 2007). Estudos anteriores observaram que a obesidade protegeu contra a 

osteoporose (WARDLAW, 1996; MORTON, 2003). Demais estudos, porém, discordam 

quanto ao efeito protetor da obesidade (HSU et al, 2006; ZHAO et al, 2007; NUNEZ et al, 

2007).  

 

 

Estrogênio 

 

 

O estrogênio é um hormônio considerado como grande protetor da massa óssea, e a 

redução de sua concentração sanguínea está associada com menor DMO já que é capaz de 

inibir a atividade dos osteoclastos, e consequentemente reduzir a reabsorção óssea, e 

contribuir para a formação óssea (PRIOR et al, 1997; FELSON et al, 1993; RIGGS et al, 

2002). A deficiência de estrógeno tem sido considerada a principal causa de perda óssea após 
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a menopausa, e como um dos importantes fatores de risco para osteoporose em mulheres pós-

menopausa (RICHELSON et al, 1987; SZEJNFELD, 2003). Estudos experimentais 

observaram aumento da massa após reposição de estrogênio (FELSON et al, 1993; PRIOR et 

al, 1997). 

 

 

Fatores reprodutivos e outros 

 

 

Idade da menarca, idade da menopausa e duração da fertilidade 

 

 

Outros fatores reprodutivos têm sido investigados na literatura quanto à sua relação 

com a DMO na pós-menopausa. As idades da menarca (primeira menstruação) e da 

menopausa (última menstruação) e o período de exposição aos estrogênios têm demonstrado 

associação com a DMO na pós-menopausa (ITO et al, 1995; COSTA-PAIVA et al, 2003). A 

menarca tardia e a menopausa precoce são consideradas risco para baixa DMO e, 

consequentemente, osteoporose na pós-menopausa (TUPPURAINEN et al, 1995; OSEY-

HYIAMAN et al, 1998; SZEJNFELD,2003; COSTA-PAIVA et al, 2003; COOPER et al, 

2003; HO et al, 2005; HASSA et al, 2005). Porém, outros estudos não encontraram 

associação entre a idade da menarca tardia e a DMO (ZHANG et al, 2003; GERDHEM; 

OBRANT, 2004; HAGEMANS et al, 2004; SIOKA et al, 2010). Um estudo recente observou 

que a maior frequência de osteoporose na pós-menopausa foi entre as mulheres com período 

de fertilidade curto (25 a 30 anos) comparado com aquelas com períodos acima de 30 anos. 

Um período maior de exposição ao estrogênio (anos de fertilidade) pode exercer efeito 

protetor na massa óssea em mulheres na pós-menopausa (KRITZ-SILVERSTEIN; 

BARRETT-CONNOR, 1993; NGUYEN et al, 1995; GRAINGE et al, 2001; ROJANO-

MEJÍA et al, 2011). Já a menopausa precoce, embora não exista uma definição certa para 

idade correspondente, os estudos observam que mulheres que apresentam menopausa antes de 

50 anos de idade têm uma menor DMO, e maior risco de osteoporose em relação às mulheres 

que entram na menopausa com aproximadamente 50 anos ou mais (GAMBACCIANI et al, 

1993; KRITZ-SILVERSTEIN; BARRETT-CONNOR, 1993; HADJIDAKIS et al, 2003; 

KERAMAT et al, 2008; FRANCUCCI et al, 2008).  
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Cirurgias ginecológicas 

 

 

Embora ainda existam controvérsias entre os estudos, para alguns, a histerectomia 

(retirada do útero) pode representar um fator de risco para baixa DMO (JOHANSSON, et al, 

1993; WATSON et al, 1995). Já Grainge et al (2001) observaram que mulheres 

histerectomizadas tinham maior DMO do que as não histerectomizadas. No entanto, não 

verificaram diferença na DMO entre mulheres histerectomizadas com ooforectomia bilateral 

(retirada dos ovários), em comparação com as histerectomizadas com preservação de um ou 

ambos os ovários. Em concordância com o último estudo, dois prévios também observaram 

uma maior DMO entre mulheres pós-menopausa histerectomizadas (JOHANSSON et al, 

1993; TUPPURAINEN et al, 1995). Contudo, outros dois estudos não encontraram 

associação da histerectomia com a DMO tardia (CARRANZA-LIRA et al, 1997; LARCOS, 

1998).  

 

 

Terapia de Reposição Hormonal (TRH) e uso de contraceptivos orais 

 

 

O uso da TRH e seu efeito positivo sobre a massa óssea também têm sido estudado em 

mulheres na pós-menopausa (TUPPURAINEN et al, 1995) , pois é um tipo de tratamento 

proposto para aliviar os sintomas da menopausa (EASTELL, 1998). Grainge et al (2001) 

discutem ser a TRH um fator de confusão por ter efeito protetor sobre a massa óssea, e 

segundo observaram mulheres em uso tiveram maiores valores de DMO . Outros estudos o 

consideraram fator de exclusão para investigar o efeito da história reprodutiva na massa óssea 

em pós-menopausadas (HASSA et al, 2005; LENORA et al, 2009; HOSSEINPAHAN et al, 

2010). 

Estudos também têm mostrado alteração na DMO em resposta ao uso de 

contraceptivos orais. Os achados permanecem inconclusivos. Alguns autores relatam que o 

efeito do uso de anticoncepcionais (método contraceptivo) antes da menopausa é benéfico à 

massa óssea na pós-menopausa (HRESHCHYSHYN et al ,1988; KLEEREKOPER et al, 

1991; HU et al, 1994; PRIOR et al, 2001) e outros não encontraram associação (BERNING et 
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al, 1993; GRAINGE et al, 2001; HASSA et al, 2005). Grainge et al (2001), porém, em outra 

análise comparou a massa óssea entre as mulheres de acordo com a idade de início de uso de 

anticoncepcional  e observou DMO significativamente maior quando o início de uso se dava 

em idades precoces (15 a 22 anos).  

 

 

Excesso de álcool e tabagismo 

 

 

O consumo de álcool em excesso se associa com menor DMO e aceleração da perda 

óssea em comparação em relação às mulheres que não possuem o hábito (CUMMININGS et 

al, 1985; BERG et al, 2005; KHOO et al, 2011). Foi observado maior risco de fraturas 

osteoporóticas em relação ao consumo de álcool (HERNANDEZ-AVILA et al, 1991; BERG  

et al, 2005). 

O fumo também tem sido considerado como fator de risco para baixa DMO e, 

consequentemente, a maior ocorrência de fraturas (JENSEN et al, 1985). Foi observado que 

mulheres fumantes têm níveis de estrogênio circulante menores (MACMAHOM et al, 1982). 

Porém, outros estudos referem que ingestões modestas não demonstram associação negativa 

(LAW; HACKSHAW, 1997; KHOO et al, 2011). Hu et al (1994) não encontraram associação 

entre excesso de álcool e tabagismo com a DMO em mulheres na pós-menopausa. 

 

 

Hábito alimentar 

 

 

A ingestão habitual de cálcio é um fator que tem demonstrado relação com a DMO na 

pós-menopausa (KHOO et al, 2011). Estudos observaram que sua baixa ingestão de cálcio 

associou-se ao maior risco de fratura (LAU et al, 1992 e 2001). Também se suspeita da 

associação direta entre a ingestão de proteína e a DMO (KHOO et al, 2011). Anesto et al 

(2005) observaram que as baixas ingestões de cálcio e de proteína se associaram à má 

qualidade óssea analisando mulheres na pós-menopausa. Outros autores sugerem que o hábito 

alimentar como todo deve ser considerado, assim como o status de vitamina D, outros 

componentes alimentares (magnésio, potássio, cobre, zinco, vitaminas C, K, B12) menos 
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estudados também são importantes fatores associados a saúde óssea e ao risco de osteoporose 

(CAGIGAS, 2003; ANESTO et al, 2005). 

 

 

Atividade Física 

 

 

A prática de atividade física tem sido relacionada a um bom estado de saúde óssea na 

pós-menopausa e como importante determinante na ocorrência de osteoporose e fratura (LAU 

et al, 2001). Mas os achados permanecem controversos, pois outros estudos não encontraram 

efeito protetor da prática regular de exercícios físicos sobre a saúde óssea (LACEY et al, 

1991; BIDOLI et al, 1998).  

 

 

Gestação e período de amamentação  

 

 

A gestação e lactação são momentos fisiológicos específicos em que a mulher sofre 

grandes alterações no metabolismo de cálcio. Nestas fases, há um maior fluxo de cálcio 

dentro e fora dos ossos, cujo objetivo é proporcionar a formação e crescimento do esqueleto 

fetal e para produção de leite (KOVASC; KRONENBERG, 1997; PRENTICE, 2000).  Cada 

fase possui ajustes diferenciados ou predominantes para atender as demandas aumentadas de 

cálcio (KOVASC, 2001). As adaptações fisiológicas inerentes a estes períodos envolvem: 

alterações da absorção intestinal de cálcio, conservação renal de cálcio, hormônios 

calciotrópicos, turnover ósseo e perda óssea temporária. (CROSS et al, 1995; KOVACS et al, 

1997; RITCHIE et al, 1998; PRENTICE, 2000; NAYLOR et al, 2000; VARGAS-ZAPATA et 

al, 2004).  

Na gestação, um total de 25g a 30g de cálcio é transferido ao esqueleto do feto, 

principalmente por meio do aumento da absorção intestinal de cálcio pela mãe. As adaptações 

fisiológicas que ocorrem neste período envolvem aumento da absorção intestinal de cálcio, 

menor excreção urinária e aumento na reabsorção de cálcio do esqueleto materno. O 

mecanismo predominante nesta fase é o aumento da absorção de cálcio em nível intestinal, 

por meio de uma maior concentração sérica da 1,25 hidroxivitamina D (KOVACS; 

KRONENBERG, 1997). Não foi observado uma alteração dos níveis séricos de cálcio da 
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mulher gestante (RASMUSSEN et al, 1990; SEKI et al, 1991; DAHLMAN et al, 1994), e os 

níveis de PTH se mantêm dentro da normalidade com pequenas oscilações ao longo de toda 

gestação (FROLICH et al, 1991; SEELY et al, 1997; CROSS et al, 1995). É possível que um  

outro hormônio atuante na gestação cause o aumento nos níveis de vitamina D ativa e impeça 

aumento do PTH, que é denominado como proteína relacionada ao PTH (PTHrP) (BUDAYR 

et al, 1989; RAKOPOULOS et al, 1992) .  

   Na lactação, para suprir a produção de leite, a perda pode ser maior que 38g totais de 

cálcio em seis meses de amamentação, e o mecanismo fisiológico dominante é a 

desmineralização óssea materna, não havendo alteração de absorção de cálcio em nível 

intestinal (CUMMINING; KLINEBERG, 1993; CROSS et al, 1995; AFFINITO et al, 1996; 

SOWERS et al, 1996; KREBS et al, 1997; KOVACS; KRONENBERG, 1997; PRENTICE et 

al, 1998; KALKWARF et al, 1999; RITCHIE et al, 1998; KALKWARF, 2004). Durante esta 

fase, a prolactina (PRL) inibe o estrogênio e estimula o PTHrP. A redução dos níveis de 

estrogênio ocasiona maior perda óssea, aumenta os níveis de cálcio sérico que inibe o PTH e 

inibe maior perda urinária de cálcio, disponibilizando o cálcio para produção de leite 

(KOVASC; KRONENBERG 1997; KALKWARF, 1999). A perda gestacional só é 

comparável à da lactação no terceiro trimestre gestacional, quando a perda diária de cálcio é 

mais intensa por ser o momento de rápido desenvolvimento fetal (KOVASC, 2001).  

Há pouca informação quanto às alterações na massa óssea materna durante a gestação, 

por conta da limitação quanto às técnicas que podem ser utilizadas. Estudos conduzidos até o 

momento observaram tanto que pode ocorrer a perda óssea (NAYLOR et al, 2000; SOWERS 

et al, 2000;  BLACK et al, 2000) quanto a ausência de modificação durante a gestação ( 

CROSS et al, 1995; RITCHIE et al, 1998; KOVACS et al, 1997; HOLMBERG-MARTTILA et 

al, 1999; VARGAS-ZAPATA et al, 2004). É mais frequente a observação das alterações na 

massa óssea após o parto. A perda óssea materna na lactação é intensa e a regulação hormonal 

característica que ocasiona isso ainda não está totalmente esclarecida, e suspeita-se de uma 

atuação integrada de diferentes agentes hormonais (KALKWARF, 1999). Durante a lactação 

ocorre supressão da função ovariana que leva à queda dos níveis de estrogênio e, assim há 

maior mobilização do cálcio ósseo materno para produção de leite (ALOIA et al, 1985; 

CUMMINING; KLINEBERG, 1993; KOVACS, 2001). Suspeita-se que o PTHrP atue na 

redução da excreção urinária de cálcio durante o período de amamentação (KENT et al, 1991; 

CROSS et al, 1995; FNB, 1997; KOVACS & KRONENBERG, 1997; RITICHIE et al, 1998; 

PRENTICE, 2003; KALKWARF, 2004).  Alguns estudos já haviam observado níveis elevados 

do PTHrP em mulheres lactantes. A hipótese é a de que ele exerça função na alteração do 
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metabolismo de cálcio durante a lactação quando está em níveis aumentados (GRILL et al, 

1992; DOBNIG et al, 1995; SOWERS et al, 1996; KALKWARF, 1999 ). Diferente da 

lactação, o período gestacional tem dois fatores positivos à massa óssea materna, que são o 

aumento nos níveis de estrogênio e o ganho de peso corporal (ILICH; KERSTETTER, 2000). 

Os estudos durante a fase de amamentação observam que a redução da massa óssea 

materna independe da ingestão habitual adequada ou não (SOWERS et al, 1993; AFFINITO et 

al, 1996; RITCHIE et al, 1998; KREBS et al, 1997; KALKWARF et al, 1997; LASKEY et al, 

1998). Estudos experimentais observaram que a fortificação alimentar com cálcio ou a 

suplementação não puderam interferir na perda óssea da mãe durante a lactação (PRENTICE et 

al, 1995; KALKWARF et al, 1997; KOLTHOFF et al, 1998; POLATTI et al, 1999). Portanto, 

não existem recomendações para aumento da ingestão de cálcio durante estas fases, sendo a 

mesma recomendação para mulheres não gestantes e não lactantes (KING et al, 1992; CROSS 

et al, 1995). Jarjou et al (2010), por exemplo,  ao suplementarem cálcio para mulheres da 

Gambia (África) que possuem baixa ingestão (aproximadamente 350mg Cálcio/dia), 

observaram a interrupção do mecanismo adaptativo destas mulheres, e elas responderam à 

intervenção de forma não esperada, com redução significativa do conteúdo mineral ósseo. 

Diversos estudos observaram recuperação da massa óssea da mulher aos níveis pré-

gestacionais após o desmame ou ao fim da lactação, e o tempo necessário para isto está 

relacionado à duração da amamentação e da amenorréia pós-parto (SOWERS et al, 1993; 

PRENTICE et al, 1995; KALKWARF et al, 1997; KREBS et al, 1997; PRENTICE et al, 1998; 

LASKEY et al, 1998; LASKEY; PRENTICE, 1999). O tempo necessário observado para 

retorno da massa óssea aos níveis pré-gestacionais foi em torno de 12-18 meses pós-parto 

(PRENTICE et al, 1995; RITCHIE et al, 1998; KREBS et al, 1997). Ritchie et al (1998), por 

exemplo, além de concordarem com os achados anteriores também observaram aumento nas 

concentrações séricas do estrogênio na fase de desmame. A regularização dos níveis de 

estrogênio e retorno da menstruação previne contra uma maior perda óssea materna, porém se a 

amenorreia se prolongar, as perdas de massa óssea durante a lactação aumentam 

(KALKWARF, 1995 e 1997; SOWERS et al, 1996; KOLTHOFF et al, 1998). A duração da 

amenorreia está relacionada com a intensidade da amamentação (amamentação exclusiva, 

maior freqüência de mamadas e maior perda de leite, entre outros). Logo, a perda óssea 

também sofre influência do tipo de amamentação (KOVACS, 2001). Chowdhury et al (2002) 

observaram uma correlação negativa significante entre a DMO e a duração total da amenorreia 

lactacional.  
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Informações completas do período gestacional e de amamentação são importantes para 

o melhor entendimento da relação destas fases com a DMO tardia. Existem situações em que a 

recuperação da massa óssea materna pode ser prejudicada e não ocorrer de forma eficiente 

(gestantes adolescentes, mulheres com deficiência de vitamina D ou múltiplas gestações, 

mulheres com espaçamento curto entre gestações seguidas e gestantes com idade avançada) 

(WARD, 2005). Contudo, os resultados na literatura sobre essas situações são escassos.  

O número de gestações também é um dos fatores investigados quanto à influência na 

DMO pós-menopausa.  Diversos estudos relataram que mulheres com mais filhos tem maior 

DMO do que nulíparas (não tiveram filhos) (SOWERS et al, 1992; MURPHY et al, 1994; 

TUPPURAINEN et al, 1995; MARICONDA et al, 1997; FORSMO et al, 2001; GRAINGE et 

al, 2001; CURE-CURE et al, 2002; PATON et al, 2003). Alguns estudos não observam relação 

entre a exposição e o estado de saúde óssea (HAMED et al, 1992; PARAZZINI et al, 1996; 

HASSA et al, 2005; SIOKA et al, 2010; KARLSSON et al, 2005; SIOKA et al, 2007). 

Ozdemir et al (2005), estudo seccional, observaram redução da DMO em mulheres na pós-

menopausa com mais de cinco gestações. Lenora et al (2009), também seccional, investigaram 

o efeito no número de filhos comparando histórico de mulheres na pós-menopausa; segundo 

eles, não houve diferença significativa na DMO de mulheres com mais de cinco filhos em 

relação a outras com um a dois, ou três a quatro filhos. Outros estudos observaram que o 

número de filhos pode se relacionar a menor DMO na pós-menopausa e aumentar o risco de 

osteoporose (GUR et al, 2003; ALLALI et al, 2007; DEMIR et al, 2008). Mas ainda há 

controvérsias, pois estudos também relataram que mulheres com muitos filhos têm menor risco 

de fratura na pós-menopausa em comparação às mulheres que nunca tiveram filhos 

(MICHAELSSON et al, 2001; CURE –CURE et al, 2002; HILLIER et al, 2003; HUO et al, 

2003). 

Outro fator importante é o intervalo entre as gestações, pois, se for curto, pode 

prejudicar a recuperação da massa óssea materna e resultar em redução da DMO na pós-

menopausa (KENT et al, 1990; PRENTICE et al, 1998;HOSSEINPANAH et al, 2010). Esta 

situação pode ainda ser mais grave se há má nutrição e inadequada ingestão de vitamina D e 

cálcio pela mãe (WARD et al, 2005). 

A idade cronológica da gestante também é importante. A gestação nos extremos de 

idade reprodutiva (adolescente e mulheres de meia-idade) pode representar risco, pois estão 

num momento de alteração da massa óssea, e a ocorrência de uma gestação pode prejudicar o 

processo adaptativo normal as maiores demandas de cálcio para formação do feto e lactação. 

Uma gestação em idade precoce pode gerar baixa DMO e perda óssea ainda na perimenopausa 
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(SOWERS, 2001), além do prejuízo na aquisição insuficiente do PMO (BEZERRA et al, 

2004). Chantry et al (2004), ao compararem adolescentes que amamentavam com outras que 

não amamentavam, observaram que as primeiras tiveram um efeito protetor sobre a massa 

óssea. Schnatz et al (2010) em estudo recente observaram menor prevalência de osteoporose 

pós-menopausa entre mulheres que tiveram sua primeira gestação com idade maior ou igual a 

27 anos, quando já haviam atingido o PMO, em relação as que tiveram filho antes desta idade. 

Não foram encontrados estudos com gestantes em idade avançada, mas na literatura é 

ressaltada esta deficiência quanto a este grupo de risco (AFFINITO et al, 1996; KALKWARF, 

1999; WARD et al, 2005; BEZERRA; DONAGELO, 2007).  

Os estudos são controversos quanto aos efeitos tardios do período da lactação na 

massa óssea de mulheres na pós-menopausa, alguns relatam redução outros maior risco para 

osteoporose e osteopenia (LISSNER et al, 1991; KRITZ-SILVERSTEIN et al, 1992; 

CHOWDHURY et al, 2002) outros não relatam efeito algum (JONES; SCOTT, 1999; 

CARRANZA-LIRA; MERA, 2002; HADJI et al, 2002) e demais  referem  benefício como 

proteção à maior perda óssea e menor risco de osteoporose e osteopenia (HANSEN et al, 1991; 

SOWERS et al, 1995; DURSUN et al, 2006). Em estudos mais recentes, as divergências 

permanecem. Dursun et al (2006) estudaram 1.486 mulheres em pós-menopausa e observaram 

que os maiores períodos de lactação associaram-se com a redução da DMO e maior 

prevalência de osteoporose mesmo após controle do efeito da idade, peso e anos desde a 

menopausa. Um estudo mais recente Schnatz et al (2010) avaliaram os fatores de risco 

associados à osteoporose na pós-menopausa em 619 mulheres americanas com mais de 49 anos 

e observaram que a amamentação foi um fator protetor no desenvolvimento de osteoporose, 

por existir uma menor prevalência da doença entre as mulheres que amamentaram, sem 

considerar o efeito de outras variáveis de risco.  Outro ainda mais recente avaliou 567 mulheres 

mexicanas e concluiu que a duração da amamentação é um importante fator de risco para a 

osteoporose/osteopenia após controlar o efeito da DMO (ROJANO-MEJÍA et al, 2011). Neste 

mesmo ano, outra pesquisa com 586 mulheres turcas na pós-menopausa, com idade média de 

60,8 anos, relatou que a maior duração do período de lactação não se relacionou com a DMO, 

ou seja, neste caso a amamentação não foi um fator de risco para redução da massa óssea 

comparado a outros fatores de risco (IMC, idade, duração da menopausa, atividade física, 

fumo, número de partos e idade da menarca) (YAZICI et al, 2011).  
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1 JUSTIFICATIVA 

 

 

Tem sido cada vez mais usual a preocupação com a investigação de fatores 

relacionados ao estado de saúde óssea na pós-menopausa. A perda da DMO é progressiva e 

característica desta fase da vida predispõe este grupo de mulheres a uma condição de risco para 

ocorrência e osteoporose e consequentes fraturas. Acredita-se que momentos de intenso 

dinamismo ósseo no histórico de vida são cruciais para determinar a condição de saúde óssea 

tardia.   

A amamentação é uma fase de grande interesse de estudo por conta da 

desmineralização óssea que a mulher sofre. Apesar das evidências de recuperação da massa 

óssea após o desmame, há estudos que relatam efeitos tardios positivos e negativos sobre esse 

desfecho. E outra parcela de estudos não observa relação entre esses dois extremos da vida da 

mulher. Logo, é necessário entender as divergências entre os estudos para esclarecer se há 

efeito ou não da prática da amamentação na DMO de mulheres pós-menopausadas.  

Diante disso, percebe-se a necessidade de uma revisão sistemática dos estudos 

publicados. O presente trabalho se propôs a realizar a primeira revisão sistemática acerca do 

assunto, considerando que não foi encontrada outra revisão que trate do grupo alvo citado.  

Desta forma, com uma avaliação crítica dos trabalhos publicados objetivou-se avaliar o efeito 

tardio da amamentação na massa óssea em pós-menopausadas por meio de trabalhos 

publicados, e assim obter uma síntese das evidências da literatura sobre a relação investigada.  
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2 OBJETIVO 

 

 

Avaliar a relação da prática da amamentação na densidade mineral óssea de mulheres 

na pós-menopausa. 
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3 METODOLOGIA 

 

 

O presente trabalho trata-se de uma revisão sistemática, como já citado. Diferente de 

uma revisão narrativa, a revisão sistemática é um desenho epidemiológico que busca responder 

a uma pergunta formulada, por meio da própria literatura, seguindo uma metodologia 

sistemática clara para identificar, selecionar e, por fim, incluir os estudos que fornecerão a 

resposta à questão em pesquisa. O intuito deste método é apresentar um resumo das evidências 

de estudos científicos que tratam de um determinado desfecho e, desta forma, realizar uma 

análise crítica e qualitativa. Trata-se de uma ferramenta útil para dar suporte a futuras 

pesquisas (LIBERATI et al, 2009). 

 

 

3.1 Tipo de estudo incluídos 

 

       

Foram incluídos estudos epidemiológicos observacionais que investigaram a relação 

da história da amamentação com a densidade mineral óssea de mulheres na pós-menopausa.  

 

 

3.2 Participantes 

 

 

Foram selecionados estudos feitos com mulheres na pós-menopausa e avaliaram a 

relação entre a história pregressa de prática da amamentação com a densidade mineral óssea. 

Foram incluídos, também, estudos que investigaram esta relação em mulheres antes da 

menopausa e para fins de extração foram utilizados somente os dados das pós-menopausadas. 
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3.3 Exposição 

 

 

Foram incluídos estudos com mulheres na pós-menopausa que tinham dados do 

histórico da amamentação coletado. 

 

 

3.3 Desfecho 

 

 

Foram incluídos estudos que avaliaram a densidade mineral óssea de mulheres pós-

menopausadas.  

 

 

3.5 Grupo de comparação 

 

 

Em estudos incluídos que tinha este grupo, a comparação foi feita com mulheres que 

estão na pós-menopausadas que relataram nunca ter amamentado. 

 

 

3.6 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos:  

-Estudos sem dados de história de amamentação. 

-Estudos que não avaliaram densidade mineral óssea como desfecho. 

-Estudos que não utilizaram técnicas de densitometria para mensuração da massa óssea 

(Absorciometria por um único fóton (SPA), absorciometria por dois fótons (DPA), 

absorciometria por dois fótons (DXA) ou tomografia computadorizada (TC)). 

-Estudos que não apresentaram os dados em separado para mulheres em pós-menopausa, 

quando havia outro grupo de mulheres em momento reprodutivo diferente. 

-Estudos sobre fratura óssea. 

- Estudos com ex-atletas.   
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3.7 Estratégia de busca 

 

 

Foi feita restrição para língua de publicação dos estudos (inglês, português ou 

espanhol) e não quanto à data de publicação ou tipo de estudo, com intuito de garantir uma 

busca mais ampla. Foi efetuada busca de artigos publicados on line em bases eletrônicas ou 

disponíveis por meio de consulta a bibliotecas. As bases de dados consultadas foram: Lilacs, 

Medline via Pubmed e Scopus. A busca ainda foi complementada por checagem manual das 

referências dos artigos encontrados.  

A busca nas bases de dados foi feita com aplicação de uma estratégia predefinida 

(APÊNDICE A) com descritores combinados pelos conectores: OR e AND. Para isto, foi 

estruturada uma estratégia única de busca na base PUBMED via MesH- Medical subject 

heading ( termos médicos indexados no Medline). Nas demais bases de dados, a estratégia foi 

adaptada para uso.  

Os descritores foram: Breastfeeding, Bone, Post-menopause. 

  

 

3.8 Seleção dos estudos 

 

 

A seleção dos estudos foi realizada por dois revisores, de forma independente, com 

avaliação do título, resumo e palavras-chave, conforme estratégia de busca. 

Os artigos foram excluídos sempre que os dois revisores concordavam que o título e o 

resumo não se adequavam aos critérios de inclusão. Quando houve dúvida acerca da inclusão 

de um estudo, o artigo completo foi lido em separado pelos dois revisores e, após nova reunião, 

foi discutido se atendia de fato ou não aos critérios de inclusão. 

Foi utilizado como base, o fluxograma de seleção de estudos proposto pelo PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses, 2009) para 

representação dos resultados. 
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3.9 Extração dos dados 

 

 

A extração dos dados de cada estudo incluído foi realizada pelos dois revisores, de 

forma independente, em formulário padronizado (APÊNDICE B).  Os dados extraídos dos 

estudos foram: primeiro autor, ano do estudo, local do estudo, etnia, tamanho da amostra e 

idade das mulheres, forma que mensurou lactação e tempo médio observado na amostra 

(meses, semanas, anos...), método e sítio ósseo mensurado, fatores de risco considerados, 

variáveis confundidoras consideradas e resultados. As diferenças entre os revisores com 

relação às informações extraídas foram resolvidas por meio de discussão e releitura do artigo. 

 

 

3.10 Avaliação da qualidade 

 

 

Foi realizada avaliação da qualidade do relato de cada artigo incluído. Para isto os 

revisores desenvolveram um checklist para estudos observacionais com base nas 

recomendações do Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE). Não foram utilizados todos os itens propostos no STROBE, o checklist 

apresentado foi adaptado especificamente para o presente estudo (APÊNDICE C). 

 

 

3.11 Síntese dos dados 

 

  Os resultados foram sintetizados com a utilização do formulário de extração constante 

no Apêndice B. 
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4 RESULTADOS 

 

 

Foram identificados através das bases de dados um total de 181 artigos como resultado 

da aplicação da estratégia de busca. Depois da retirada dos estudos repetidos, permaneceram 

135 artigos. Destes, 105 foram descartados após leitura dos resumos, pois não atenderam aos 

critérios de elegibilidade estabelecido. Adicionalmente, foram desconsiderados três estudos por 

indisponibilidade do texto completo para leitura. Ao todo, foram lidos, na íntegra, 27 estudos e 

após esta etapa, oito artigos foram excluídos porque não atendiam aos critérios de inclusão 

(Apêndice D). Em seguida, avaliou-se as referências bibliográficas dos 19 artigos incluídos na 

revisão. Foram identificados cinco artigos que atendiam aos critérios de inclusão, totalizando 

24 artigos. Na figura 1, é apresentado o diagrama de fluxo com detalhamento desta seleção. 

 

  

Identificação 

 

 

Triagem  

  

 

Elegibilidade 

  

 

Incluídos    

 

Figura 1. Diagrama de fluxo do processo de seleção dos artigos 

 

 

5.1 Características dos estudos incluídos 

 

 

As características dos estudos estão sintetizadas na Quadro 2. Os 24 trabalhos 

incluídos são estudos seccionais publicados em inglês, da década de 80 ao ano de 2011. Os 

estudos foram elaborados em diversos países (Estados Unidos – 7, Japão – 1, Caribe – 1, Ásia 

181 artigos em bases de dados 

135 artigos identificados 

30 artigos triados 

105 excluídos após 
leitura de resumos 

3 indisponíveis nas 
fontes consultadas 

   27 artigos em texto completo 8 artigos excluídos após leitura: 

- não apresentaram dados: 5 

- métodos diferentes de aferição da DMO: 1 

- não avalia DMO : 2  24 artigos incluídos na revisão 
sistemática  

5 artigos de 
referências 

46 artigos repetidos 
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– 2, Turquia – 4, China – 1, Europa – 5, Caribe – 1, México – 1, Irã – 1). A população total 

estudada, somando todas as amostras dos estudos é de aproximadamente 28.000 mulheres na 

pós-menopausa. A amostra do estudo de Schnantz et al (2010) só foi considerada uma vez, pois 

o autor possui dois artigos do mesmo ano incluídos. A maior parte dos estudos foi realizada 

com mulheres brancas. Quatro estudos tinham parte de sua amostra composta por mulheres que 

não estavam na pós-menopausa (LISSNER et al 1991; KOJIMA et al, 2002; DURSUN et al, 

2006); logo, a faixa etária indicada na tabela de extração, para estes casos, não se refere apenas 

às pós-menopausadas. A idade das voluntárias dos estudos, desconsiderando os que não tinham 

somente mulheres em pós-menopausa, foi de no mínimo 40 anos. Não foi possível identificar a 

idade da população estudada de um artigo. Todos os artigos encontrados são do tipo seccional. 

O tempo médio de amamentação relatado pelos estudos foi de no mínimo 8,49± 9,56 

meses e n6 máximo 118± 93,0 meses. Porém, nem todos os estudos avaliaram a duração da 

amamentação. Alguns estabeleceram um ponto de corte para medidas de comparação entre 

diferentes durações da prática de amamentação. Apenas dois estudos questionaram 

especificamente sobre amamentação exclusiva. Um estudo considerou a duração da 

amamentação por cada filho, além do total.  

Quanto às técnicas de mensuração da DMO, a maior parte dos estudos utilizou o 

DXA, especialmente á partir do ano 2000.  Alguns estudos das décadas de oitenta e noventa 

ainda utilizaram métodos menos precisos em relação ao DXA (SPA e DPA). Apenas um 

estudo utilizou a tomografia computadorizada. E houve um estudo que não identificou o 

método utilizado. Nove relataram ter determinado coeficiente de variação (CV) que significa 

uma forma de controle para o equipamento de densitometria utilizado.  

Em geral, quanto aos sítios de mensuração, os estudos que utilizaram técnicas menos 

precisas (SPA) avaliaram a DMO em áreas ósseas correspondentes as extremidades do corpo 

(rádio, ulna ou pulso). Já quando era utilizado o DXA, TC e ainda com o DPA, as áreas ósseas 

avaliadas eram maiores (Coluna lombar, Fêmur, Quadril ou corpo inteiro).  

Todos os estudos coletaram informações sobre outras variáveis que interferem na 

DMO, mas nem sempre ajustavam o efeito destas. O controle comum foi para o efeito da 

idade, peso e IMC.  Apenas cinco estudos fizeram consideração aos dados antropométricos 

(peso, altura, IMC). Mais da metade (54%) considerou fatores como ingestão alimentar, 

excesso de álcool, tabagismo e o uso de medicações. Outra minoria (12%) considerou 

procedimentos cirúrgicos (gástricos e ginecológicos). Sete estudos avaliaram a prática de 

atividade física.  
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Os estudos divergiram na avaliação da relação do histórico de amamentação com a 

DMO na pós-menopausa. A maioria dos estudos (71%) observou algum tipo de associação 

estatisticamente significativa (n = 17 estudos). Quando os estudos compararam mulheres que 

não amamentaram com as que já amamentaram, observaram: DMO foi significativamente 

maior entre mulheres que amamentaram (n = 1 estudo), outro encontrou uma menor DMO 

relacionada a amamentação (n = 1 estudo), ainda outras duas pesquisas do mesmo autor 

observaram menor prevalência de osteoporose/osteopenia entre mulheres que amamentaram (n 

= 2 estudos). Quando avaliado a relação entre duração da amamentação e a DMO: a duração da 

amamentação se associou negativamente (n = 7 estudos) de forma mais frequente do que 

positivamente (n = 4 estudos) com a DMO, sendo achados estatisticamente significativos para 

as duas situações. Foi também observado por outro autor, em seu estudo com mulheres 

osteoporóticas, que a DMO foi significativamente menor quanto maior era o tempo de 

amamentação e também em relação ás mulheres que nunca amamentaram e tinham osteoporose 

(GUR et al, 2003). Rojano-Méjia et al (2011) observaram maior chance de osteoporose e 

osteopenia quando o tempo de amamentação foi maior do que 36 meses. A maior parte dos 

estudos (70%) explicitou suas limitações. Entre elas, o fato de ser um estudo em que se 

coletam relatos que dependem da memória do participante foi o mais citado no geral.  
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Referência  
(Local do estudo) 

Etnia/Raça 
Desenho do estudo 

N 

Idade 
(anos) 

faixa etária 
e/ou 

média (dp) 

História de 
lactação 
(Tempo 
médio) 

Método 
(sítio de mensuração) 

 
Avaliação de precisão 

Fatores de risco Variáveis  
confundidoras 

Resultado/Conclusao Limitação 

ALOIA et al, 1983 
(EUA) 

americanas/brancas 
seccional 

80 
45-55 

52,2±40,0 
Sim/Não 

(NA) 
SPA 

(CMO no rádio distal) 
adme e 

 n° de crianças 
NA 

Ter amamentado associou-se 
significativamente com maiores 

valores de CMO. 

Amostra pequena e 
homogênea em 

relação 
 a atividade física 

(sedentários). 
Avaliação 

deficiente em 
relação a fatores 

hormonais 

HRESHCHYSHYN 
et al, 1988 

(EUA) 
americanas/NA 

seccional 

 
 
 

588 
 
 
 
 
 

95-65* 

N° de crianças 
amamentadas 

por  
pelo menos 

duas semanas 
(NA) 

DPA 
(CL (L2-L4) e CF  

(entre cabeça e TR) 
 

 CV  

nº  ptos e cpvo 
Id,  

área de superfície  
(fêmur) 

Mulheres que tiveram filho e 
amamentaram apresentaram  

DMO na CL, significativamente 
menor em relação áquelas que 

tiveram filhos mas  não 
amamentaram,  

NA 

LISSNER et al, 1991 
( Europa) 
suecas/NA 
seccional 

63 59,0 ±0,97* 
Total em 

meses  
8,49±9,56 

DPA 
(CMO - CL (L3)) 

peso, n° ptos,  mdme, avaliação dietética, ativi. fís, 
consumo de álcool e café, fumo, trh, idpg  

Peso e mdme 
Observou que o CMO 

 reduziu com o aumento do tempo 
de lactação 

Retrospectivo 

KRITZ-
SILVERSTEIN et al, 

1992 
(EUA) 

americanas/NA 
seccional 

741 
60-89 
75,4 

Total em 
meses 
(NA) 

DXA 
(CL (L1- L4) e quadril (TR, inter TR 

e cervical)) 
SPA 

 (Rádio e pulso ultradistal - braço 
não dominante) 

id, peso, altura, IMC, n° g, n°fnav, idme, adme, 
fumo, uso de estrogênio, suco de diuréticos e cir. 

gn 

id, obesidade pelo 
IMC, uso de 

estrogênio, fumo, 
uso de diurético 

 e adme 

Não foi observado diferença 
significativa na DMO entre 

mulheres que amamentaram por 
períodos diversos e mulheres que 

nunca amamentaram. 

NA 

BAUER et al, 1993 
(EUA) 

americanas/brancas 
seccional 

9704 
≥ 65 

71,6±5,3 
 Sim/Não 

(NA) 
NA (g/cm2) 

( rádio e calcâneo) 

peso, altura, circunferências( quadril, cintura, 
abdomen), idme, n°g, fumo, álccol, cafeína, hábito 

alimentar atual, medicações ( suplementação de 
cálcio, uso de hormônios, diuréticos, corticóides, 

suplementos tireoidianos, antiácios, vit. D, 
sedativos e antiepiléticos), cir. gn, osteoporose, 
escolaridade, fratura de coluna, diabetes, artrite, 
cirurgia gástrica, hiperparatireoidismo, histórico 

de trauma e ativ. fis 

id 

Não foi observado diferença 
significativa na DMO entre 

mulheres que amamentaram e 
mulheres que nunca 

amamentaram. 

Mulheres 
saudáveis; viés de 

memória; CL e 
qudris são 
mCLhores 

preditores de 
fratura  

Quadro 2 - Características dos estudos incluídos 
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Referência  
(Local do estudo) 

Etnia/Raça 
Desenho do estudo 

N 

Idade (anos) 
faixa etária 

e/ou 
média (dp) 

História de lactação 
(Tempo médio) 

Método 
(sítio de mensuração) 

 
Avaliação de precisão 

Fatores de risco Variáveis  
confundidoras Resultados/Conclusão Limitação 

BERNING et al, 1993 
(Europa) 

holondesas/NA 
seccional 

94 
45-60 

mediana = 52,9 

Total (semanas) 
mediana 12  

(amplitude 2-120) 

TC  
(CL (L1-L3), osso 

trabecular e cortical) 
 

CV 

id, altura, peso, IMC, id, mdme,  
n° ptos,  

cpv , fumo, álccol, medicações e 
parâmetros bioquímicos. 

cpv, n° 
ptos e duração da 

lactação 

Foi observado associação 
significativa entre a  

DMO do osso trabecular  
e o tempo  

de lactação. E mulheres com 
tempo de amamentação >24 meses 
tiveram maior DMO trabecular em 

relação as que amamentaram ≤ 
24meses   

NA 

HU et al, 1994 
(China) 

chinesas/NA 
seccional 

 
 

472  
 
 

35-75* 
59,7±7,8 

Total/por criança 
(meses) 

Total = 129,2±72,1 
Por criança = 19,8±11,4 

SPA 
(Rádio - braço não-

dominante) 
 

 CV 

id, peso, altura, idm, idme, cpvo, 
adme,  n° ptos, n°f, ativ. fis, medicamentos, 
tabagismo, álcool, avaliação dietática e ht fr 

id e  peso  

O tempo de amamentação por 
criança apresentou uma correlação 
positiva significativa com a DMO 

no rádio distal 

NA 

ORWOLL et al, 1996    
(EUA)    

americanas/brancas 
seccional 

7963 
≥ 65  

73,8±5,3 
 Sim/Não 

(NA) 

DXA 
(CL (L1- L4), QT, CF, 

TR, RW, região 
intertrocantérica)  

 
CV 

Id, peso, altura, idme, idm, idpg, 
medicações, fumo, álcool, cafeína, ingestão 
de cálcio, ativ fís,  ht fr, diabetes, cirurgia 
gástrica, osteoartrite, uso de estrogênio, 

cpvo,  suplemento de vit. D.  

Id e peso  

Não foi observado diferença na 
DMO entre mulheres que 
amamentaram e que não 

amamentaram. 

Coleta de dados que são 
dependentes da memória 

SINIGAGLIA et al, 
1996 

(Europa) 
italianas/NA 

seccional 

540 
 
 

57,3±4,9 
Total de amamentação 
exclusiva em meses 

NA 

DXA 
(CL (L2-L4)) 

 
CV 

id, peso, altura, IMC, n° f, idm, idme, ativ. 
fís e ingestão de cálcio. 

 

IMC  e n° f  
 
 

Não houve diferença significativa 
 na DMO entre mulheres com 

 diferentes tempos de 
 amamentação nem em relação 
 as que nunca amamentaram 

Coleta de dados que são 
dependentes da memória 

GRAINGE et al, 2001 
(Europa) 

inglesas/NA 
seccional 

 
580 

 
45-61 

Total em semanas 
mediana 16 (amplitude 

interquartil 4-44) 

DXA 
(CL, TR (osso 

trabecular), CF, 
radio/ulna (osso 

cortical), corpo inteiro) 

n°g, n. nav, idm, idpg, período de 
fertilidade, idme e adme, cpvo, tabagismo, 

ht fr, cir. gn e trh  

id, peso, altura, ht fr, 
tabagismo, cpvo, 

duração do período 
fértil, cir. gn, n°g e 

trh 

Nã6 houve diferença significativa 
na DMO de nenhum sítio ósseo 
avaliado entre mulheres com 

diferentes tempos exposições  a 
p´ratica da amamentação. 

Retrospectivo 

KOJIMA et al, 2002   
(Japão) 

japonesas/ asiáticas 
seccional 

 713 40-69* 

Total em meses 
(55-59 anos: 78,1 ± 

50,2  
60-64 anos: 116,0± 69,0 

65-69 anos: 118,0± 
93,0) 

DXA 
(CL (L2- L4) 

 
CV 

Id, peso, altura, n° ptos, Idme, adme.  
Id, altura, peso, 
n°ptos e adme 

Sem correlação significativa após 
 ajuste para  

confundidores . Exceto quanto a 
faixa etária de 60-64 anos em que 

houve correlação inversa 
significativa 

Seccional 

Quadro 2 - Características dos estudos incluídos (continuação) 
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Referência  
(Local do estudo) 

Etnia/Raça 
Desenho do estudo 

N 

Idade 
(anos) 

faixa etária 
e/ou 

média (dp) 

História de 
lactação 

(Tempo médio) 

Método 
(sítio de mensuração) 

 
Avaliação de precisão 

Fatores de risco 
Variáveis  
confundid

oras 
Resultados/Conclusão Limitação 

GUR et al, 2003 
(Turquia) 
turcas/NA 
seccional 

509 
40-80 

61,5±7,5 
Total em meses  

103,3±58,1 

DXA 
( CL e quadril (colo,  

TR, RW) 
 

CV 

id, peso, altura, IMC, n° g, n°ab, n° 
fnav , ciclo menstrual (irregular ou 
não), menopausa (natural ou não), 
idm, idme e adme, fumo, álcool, 
caféina, escolaridade, ativ fís ( 
infância, adolescência e vida 

adulta), ingestão de cálcio, uso de 
estrogênio. 

NA 

Sugere que quanto  
maior o tempo de exposição a  

amamentação,  
menor é, significativamente, a 

DMO. E mulheres que não 
amamentaram tinham maior DMO 
em relação as que amamentaram.  

NA 

HASSA et al, 2005  
(Turquia) 

turcas 
seccional 

267 NA 
 Sim/Não 

(NA) 

DXA  
(CL (L1 - L4),  fêmur 

esquerdo (colo, 
intertrocantérica, RW)  

idm, IMC, n° ptos, idme,  
adme, ingestão de cálcio, ativ. fís, 

cpvo e  
fumo. 

NA 
Não houve associação significativa 
entrre a DMO e ter amamentado. 

Não considerou: ativ. fís, 
ingestão de cálcio e 

cpvo 

OZDEMIR et al, 2005 
( Turquia) 
turcas/NA 
seccional 

303 
 
 
 

43-80 
59,5±8,2 

Total em meses 
13,75±8,99 

DXA 
(CL ( L2-L4), CF, TR, 

RW)  

id, IMC, idm, idme, adme,  idpg,  
n°g e número de abortos. 

NA 

Observou correlação  
inversa significativa entre o tempo 
de lactação e a DMO do TR, CF e 

RW 

NA 

DURSUN et al, 2006  
(Turquia)  
turcas/NA 
seccional 

1486 > 40 
Total em meses  

(30,8±32,8) 
DXA  

(CL, CF) 

id, peso,altura, IMC, idme, adme, 
n°fnav, ativ. fís, fumo, cafeína. 

  
NA 

O maior o tempo de amamentação  
se associou  significativamente  a 

menor DMO.  

Não considerou: 
 amamentação  

exclusiva e ingestão 
 de cálcio e  

estatus vitamina D. Praticamente toda 
amostra era sedentária 

HILL et al, 2008  
(Caribe) 

caribenhas/ negras 
seccional 

340 
≥ 50  

63,9±8,0  
 Sim/Não 

(NA) 

DXA 
(quadril esquerdo, 
subregião do CF) 

Id, peso, altura, IMC, composiçao 
corporal, n° ptos, história 

medicamentosa pregressa e atual ( 
diuréticos, para diabético, beta 

bloqueadores, estatinas, aspirina, 
...), ativ fís, ht. fr ou queda, álcool, 

fumo, dç ( tireóide, diabetes, 
coronariopatia, artrite, 

osteoporose, ...), cir. Gn. 

Id 
Observou aumento significativo  

na DMO relacionado a 
 amamentação 

Auto-relato de etnia 

Quadro 2 - Características dos estudos incluídos (continuação) 
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Referência  
(Local do estudo) 

Etnia/Raça 
Desenho do estudo 

N 

Idade (anos) 
faixa etária 

e/ou 
média (dp) 

História de 
lactação 

(Tempo médio) 

Método 
(sítio de mensuração) 

 
Avaliação de precisão 

Fatores de risco Variáveis  
confundidoras Resultados/Conclusão Limitação 

LENORA et al, 2009  
( Ásia)  

asiáticas/NA 
seccional 

210 
45,8-97,7  
64,6 ± 8,7 

Total em meses  
61,3 (IC 95% 54,5-

68,2) 

DXA 
(CL (L2 - L4), CF não 

dominante)  
 

CV  

Id, peso, altura, IMC, n° g, n° fnav, idme, 
adme. 

id, idme,  
adme, IMC, n° 

fnav. 

Não foi observado diferença 
significativa entre mulheres 

que apresentaram maior tempo 
de amamentação e as que 
tiveram menor tempo de 
exposição ou que nunca 

amamentaram. 

Informações foram coletadas 
depedentes da memória dos indivíduos; 
a larga faixa etária; não foi considerado 
o tempo de lactação por criança maior 

que 24 meses. 

HOSSEINPANAH et al, 
2010 
(Irã) 

iranianas/NA 
seccional 

245 
 
 
 

40-80 
57,5±6,9 

Total em meses 
(68,3±57,1) 

DXA 
(CL ( L2-L4), quadril 
total ( TR, RW, CF) 

id,  peso, IMC, adme, n° partos,  
parâmetros bioquímicos. 

Id, IMC, n° ptos, 
 25(OH)D, PTH. 

Foi observado uma associação 
inversa significativa entre o 

tempo de exposição a 
amamentação e a DMO. 

Estudo seccional, uso somente de uma 
amostra de  

sangue para análise bioquímica, a 
existência de viés  

de memóra das participantes e não 
mensurou a atividade física. 

SCHNATZ et al, 2010 
 (EUA) 

americanas/brancas 
seccional 

619 
≥ 49  

61,4±8,3 
 Sim/Não 

(NA) 

 DXA 
(CL (L1-L4), CF e fêmur 

total) 

id, peso, n° g, fumo, trh, ht fr, diagnóstico 
de osteoporose, história familiar, 

medicações pregressa e atual ( uso de 
cálcio, vit. D, raloxifeno, tamoxifeno, 

anticoagulantes, leuprolide, 
medroxiprogesterona, esteróide, 

bisfosfonatos), atividade física, doenças ( 
hiperparatireoidismo, 

falência renal, hipertireoidismo,  
anorexia nervosa e artrite reumatóide). 

 

NA 

A frequência de osteoporose 
foi significativamente menor 

entre mulheres 
que amamentaram. 

Estudo basicamente com mulheres 
brancas, muitos dados foram coletados 

restropectivamente. 

SCHNATZ et al, 2010  
(EUA)         

americanas/brancas 
seccional 

619 
> 49 

61,4±8,3 

Um mês no mínimo  
de lactação 
exclusiva 

DXA 
(CL (L1-L4), CF,  

fêmur total) 

Id, IMC,  n° g, idpg, fumo, trh, uso de 
bisfosfonatos, uso de esteróide, ativ. fís. 

todas as variáveis 
de risco. 

A prevalência de  
osteoporose foi 

significativamente menor em 
mulheres que já 
amamentaram. 

Dados históricos coletados 
retrospectivamente dependente da 

memória; maioria mulheres brancas; 
não avaliou dieta ou uso de 

suplementação; n°pequeno na divisão 
de subgrupos de análise. 

SIOKA et al, 2010  
(Europa) 

gregas/NA 
seccional 

124 
40-79   

61,2±7,6                      

maior ou menor  
de 6 m  
(NA) 

 DXA   
(CL (L1- L4);  

quadril esquerdo) 

Id, IMC, Idm, Idme, n. f, duração da 
fertilidade, adme.  

NA 

Sem diferença significativa na  
DMO  entre mulheres com 

DMO normal e as com 
osteoporose/osteopenia com  

diferentes períodos de 
amamentação.  

NA 

Quadro 2 - Características dos estudos incluídos (continuação) 
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Referência  
(Local do estudo) 

Etnia/Raça 
Desenho do estudo 

N 
Idade (anos) 

faixa etária e/ou 
média (dp) 

História de 
lactação 

(Tempo médio) 

Método 
(sítio de mensuração) 

 
Avaliação de precisão 

Fatores de risco Variáveis  
confundidoras Resultados/Conclusão Limitação 

KHOO et al, 2011 
(China) 

chinesas/NA 
seccional 

1654 
65-98 

72,7±5,4 
Total em anos  

3,1±3,4 
DXA 

 (QT e CL (L1- L4)) 

id, peso, escolaridade, 
medicamentos,   idm, idme, n°g , 
histórico alimentar, tabagismo, 

álcool, dç (diabetes, dç 
tireoidiana), ht fr ( > 50 anos) e 

cir gástrica 

id e peso  

Associação inversa 
significativa entre o  

tempo de amamentação 
 com a DMO. 

Retrospectivo 

ROJANO-MEJÍA et al, 
2011 

(México) 
mexicanas/ mestiças 

seccional 

567 
44-84 

59,7±7,4 
Total em meses 

(25,0±33,0) 

DXA 
(quadril total (TR,RW, 

CF) e CL (L2-L4) 
 

CV 

peso, altura, IMC, idm, n° ptos, 
n.f, consumo de carbonatados, 
café, álcool, fumo, ativ fís, uso 
de estrogênio e suplementos de 

cálcio 
  

DMO 

Maior probalidade de  
osteopenia/osteoporose para 
mulheres que amamentaram 

entre 36 e 48 meses. 

Não considerou 
 amamentação exclusiva e 

tem risco de viés 
 de memória 

YAZICI et al, 2011 
(Turquia) 
turcas/NA 
seccional 

586 
 

60,8±8,8 
Total em meses 

(NA) 
DXA 

(CL (L2-L4), CF) 

id, IMC, idme, adme, idm, 
duração do período reprodutivo, 

ativ. fis, n° ptos, fumo, 
medicamentos e parâmetros 

bioquímicos 

 
CL: id, IMC, adme, fumo, 

atividade física, fumo, n° ptos, idm 
Fêmur: id, IMC, adme,  idm e 

HAS 

A amamentação  
não foi 

 fator de risco independente 
para baixa DMO, embora 

tenha apresentado correlação 
inversa significativa com a 

DMO.  

NA 

* Inclui mulheres na pré e pós-menopausa 
     

Quadro 2 - Características dos estudos incluídos (continuação) 

Legenda: Nota: N = tamanho da amostra; Dp = desvio-padrão; CL = coluna lombar; NA = não apresentou; IC 95 % = intervalo de confiança de 95%; CF = colo do fêmur; TR 
= trocanter; RW = região de Ward; CV = coeficiente de variação; SPA = single x-ray absorptiometry; QT = quadril total; TC = tomografia computadorizada; DPA = dual 
photon absorptiometer; CMO = conteúdo mineral ósseo; NS = não significativo; DMO = densidade mineral óssea Id = idade; Idm = idade da menarca; Idme = idade da 
menopausa; IMC = índice de massa corporal; N°fnav = número de filhos nascidos vivos; Adme = anos desde a menopausa; Idpg = idade da primeira gestação; Mdme = meses 
após a menopausa; Cir. Gn = cirurgias ginecológicas; Trh = terapia de reposição hormonal; Cpvo = contraceptivo de uso oral (anticoncepcional); Ht fr = histórico de fratura; 
N° ptos = número de partos ao longo da vida; N° f = número de filhos; Ativ. fis = atividade física (AF); N° g = número de gestações; N°ab = número de abortos; Dç = 
doenças.
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A Quadro 3 diz respeito ao resultado da avaliação da qualidade por estudo. O 

propósito desta tabela foi avaliar fatores considerando o desenho de estudo relacionado a erros 

sistemáticos, aleatórios e avaliar se houve abordagem quanto a confundimento. A metade ou 

maior parte dos estudos não deixou claros seus critérios de elegibilidade, suas variáveis 

(desfecho, exposição, preditores, potencias confundidores e modificadores de efeito), definição 

do tamanho do estudo e a população real do estudo (que fez parte das análises). Foi frequente a 

consideração quanto à predisposição a erro derivado dos autorrelatos das participantes, como 

limitação. Pouquíssimos estudos fizeram consideração à generabilidade de seus achados. 

Os resultados da avaliação estão expressos na forma de símbolos. A resposta “sim” (S) 

significa que o artigo considerou a informação, o “não” (N) indica que não foi feita 

consideração da informação e a resposta “Não Claro” (NC) foi utilizado para quando não havia 

a informação ou quando esta não estava clara sendo difícil a compreensão. 

Dez artigos obtiveram resposta sim, em aproximadamente 50% dos critérios de 

qualidade do relato. Dentre estes, a metade foram estudos que encontraram associação negativa 

entre a prática da amamentação e a DMO na pós-menopausa, dois observaram associação 

positiva e os demais não relataram nenhum tipo de relação. Do total de 24 artigos, apenas três 

obtiveram adequação em mais da metade dos critérios de avaliação da qualidade, e dizem 

respeito a estudos que observaram associação negativa entre a exposição amamentação e o 

desfecho na DMO. 
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ALOIA et al, 
1983

(Nova Iorque)
Seccional

HRESHCHYSHYN 
et al, 1988

(Nova Iorque)
Seccional

LISSNER 
et al, 1991
(Suécia)

Seccional

KRITZ-
SILVERSTEIN 

et al, 1992
(EUA)

Seccional

BAUER et al, 
1993

(EUA)
Seccional

                         
BERNING 
et al, 1993

(Rotterdam)
Seccional

HU et al, 
1994

(China)
Seccional

ORWOLL 
et al, 1996 

(Pensilvania) 
Seccional

SINIGAGLIA 
et al, 1996

(Itália)
Seccional

GRAINGE 
et al, 2001
(Inglaterra)
Seccional

KOJIMA
et al, 2002  

(Japão)           
Seccional

GUR 
et al, 2003
(Turquia)
Seccional

MÉTODOS  
População do estudo

Critérios de elegibilidade dos participantes NC NC NC NC NC N S NC NC NC NC NC
Etnia S NC NC NC S S N S NC NC NC N
Variáveis S NC NC NC S NC S S NC NC NC S

Fontes de dados/ Mensuração
Aferiu duração total do período de lactação? N NC S S N S S NC S S S S

Questionou:
1) Amamentação exclusiva N  N N N N N N NC NC N N N
2) Idade gestacional N N S N N N N S N N N N
3) Tempo entre as gestações N N N N N N N N N N N N
4) Ocorrência de gestação gemelar N N N N N N N N N N N N
5) Hábito de fumo/álcool N/N N/N S/S S/N S/S/ S/S S/S S/S S/S S/N N/N S/S
6) Anos desde a menopausa S N S S S S S N N S S S
7) Prática de atividade física S N S N S N S S S N N S
8) Uso de terapia de reposição hormonal S N S N S N N S S S N S
9) Consumo de cálcio/suplementação S/S N/N S/S N/N S/S/ N/S S/N S/N S/N N/N N/N S/N
10) Doenças que afetam metabolismo ósseo S N S N S N N N S S N S
11) Medicamentos que afetam saúde óssea S N N S S S N S S S N N

Métodos estatísticos                         NC NC S S S NC S S S S S NC
Tamanho do estudo N S N N S N N NC N N S N
RESULTADOS

População do estudo NC NC NC NC NC N NC NC N NC NC NC
Dados descritivos N N NC NC S N NC S N NC NC S
Resultados S S S S S S S S NC S S S

DISCUSSÃO
Limitações S N N N S N N S S S S N
Generabilidade N N N N S N N N N N N N  

Quadro 3 - Avaliação da qualidade 
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HASSA
et al, 2005 
(Turquia)
Seccional

                            
OZDEMIR et 

al, 2005
(Turquia)
Seccional

DURSUN et 
al, 2006 

(Turquia) 
Seccional

HILL et al, 
2008 

(Caribe)        
Seccional

LENORA
et al, 2009 
(Sri Lanka) 
Seccional

HOSSEINPANAH 
et al, 2010

(Irã)
Seccional

SCHNATZ et 
al, 2010
(EUA)

Seccional

SCHNATZ 
et al, 2010

(EUA)
Seccional

SIOKA 
et al, 2010
 (Grécia)
Seccional

KHOO 
et al, 2011

(China)
Seccional

ROJANO-
MEJÍA et 
al, 2011
(México)
Seccional 

YAZICI 
et al, 2011
(Turquia)
Seccional

MÉTODOS  
População do estudo

Critérios de elegibilidade dos participantes NC N NC NC S NC NC NC NC NC S NC
Etnia NC N NC S N NC S S N N S NC
Variáveis NC N S S NC S S S NC S S S

Fontes de dados/ Mensuração
Aferiu duração total do período de lactação? N S S N S S NC N NC S S S

Questionou:
1) Amamentação exclusiva N N N N N N N S N N N N 
2) Idade gestacional N S N N N N N S N N N N
3) Tempo entre as gestações N N N N N N N N N N N N
4) Ocorrência de gestação gemelar N N N N N N N N N N N N
5) Hábito de fumo/álcool S/N N/N S/S S/S S/S N/S S/S S/N N/N S/S S/S N/N
6) Anos desde a menopausa S S S N S S N N S N S S
7) Prática de atividade física S N S S N N S S N S S S
8) Uso de terapia de reposição hormonal S N N N N S S S S S S S
9) Consumo de cálcio/suplementação S/N N/N N/N N/N N/N N/S S/N N/N N/N S/N N/S N/N
10) Doenças que afetam metabolismo ósseo N N S S N S S N S S S S
11) Medicamentos que afetam saúde óssea S N S S S S S N S S S S

Métodos estatísticos                         N NC NC S S S S S NC S NC S
Tamanho do estudo N N N S S N S N N N N N
RESULTADOS

População do estudo NC N NC NC S NC NC NC NC NC S NC
Dados descritivos N N NC S NC NC NC NC N S NC S
Resultados S S S S S S S S S S S S

DISCUSSÃO
Limitações S N S S S S S S S S S S
Generabilidade N N N S N N S S N N N N  

Quadro 3 - Avaliação da qualidade (continuação). 

Legenda: S = sim; N = não; NC = não está claro 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

O propósito da presente revisão sistemática foi avaliar o efeito da prática da amamentação 

na DMO de mulheres na pós-menopausa a partir de uma síntese dos trabalhos publicados até 2011 

sobre o assunto. Os resultados dos estudos são divergentes. E, a partir da análise individual destes 

estudos, pôde-se atribuir estas divergências a diferenças metodológicas, de classificação da 

duração da amamentação, quanto às variáveis confundidoras, grupo de idade e etnia. Por conta 

disso, a questão sobre a relação da história da prática pregressa da lactação com a DMO ainda 

necessita ser respondida, pois os resultados trazidos pelos estudos apresentaram respostas 

insuficientes e ainda inconsistentes.  

A amamentação é extremamente importante e traz benefícios tanto para mãe quanto para 

o recém-nascido (SAADEH et al, 1993; JONES et al, 2003; CHEN; ROGAN, 2004; BETRAN et 

al, 2001). Existem estudos que comprovaram a importância da amamentação ser exclusiva, sem 

qualquer outro tipo de líquido (água, chá, sucos, entre outros) para redução da morbimortalidade 

infantil (VICTORA et al, 1992; POPKIN et al, 1990). A recomendação da Organização Mundial 

da Saúde (2003), é que a amamentação seja exclusiva até os seis meses de vida e, posteriormente, 

deve-se iniciar uma introdução gradual de alimentos para o lactente e manter o aleitamento até os 

dois anos ou mais. Esta é uma recomendação reconhecida, porém, apenas dois estudos incluídos na 

presente revisão investigaram sobre a duração da amamentação exclusiva e não questionaram a 

continuidade da prática (SINIGAGLIA et al, 1996; SCHNATZ et al, 2010) e outros, ainda, 

(ALOIA et al, 1983; BAUER et al, 1993; ORWOLL et al, 1996; SCHNATZ et al, 2010; HILL et 

al, 2008; HASSA et al, 2005) questionaram se amamentou ou não, sem consideração ao tempo. 

Logo, os resultados destes últimos estudos dizem respeito a mulheres com diferentes tempos de 

exposição à pratica de aleitamento. O tipo de aleitamento e a duração são fatores importantes, pois 

se a mulher tem em seu histórico uma complementação alimentar precoce que, aliás, representa 

risco para a saúde da criança (KRAMER; KAKUMA, 2002), pode ser que a mobilização de massa 

óssea desta mulher tenha sido diferente da que amamentou exclusivamente, pois a demanda de 

cálcio é diferente. Na literatura, há sugestões de uma relação dose-resposta entre a lactação e a 

DMO (RITCHIE et al, 1998; LASKEY; PRENTICE, 1999; MORE et al, 2001). 

Existem poucos estudos na literatura que tenham avaliado o efeito da quantidade de leite e 

cálcio produzidos durante a amamentação na perda de massa óssea. Todos observaram aumento na 

perda óssea associado à maior produção de leite e cálcio (KREBS et al, 1997; LASKEY et al, 

1998; LITLE; CLAPP, 1998). Porém, o volume de leite produzido mostrou uma relação mais forte 
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(LASKEY et al, 1998).  Essa informação deixa clara a importância da duração da amamentação, 

pois a mulher tem sua produção de leite aliada à demanda do lactente (VALDÉS et al, 1997; 

WORTHINGTON-ROBERTS; WILLIAMS, 1997), então, ela pode produzir mais ou menos 

volume de leite e, isso influencia sua perda óssea como foi visto nestes estudos. Diante disso, os 

estudos que avaliaram duração da prática da amamentação trazem uma melhor avaliação desta 

exposição. 

 Outro fato a ser discutido é quanto ao método utilizado na mensuração da DMO. Como já 

é reconhecido, existem métodos mais precisos de avaliação da densidade mineral óssea como o 

DXA e a TC. Tanto é que os estudos a partir do ano 2000 só utilizam o DXA por ser preciso, ter 

um nível de radiação menos agressivo, não é invasivo e tem um menor custo do que uma 

tomografia computadorizada (SANTIAGO; VITRAL, 2006; WATTS et al, 2008;). Os estudos que 

utilizaram métodos menos precisos, são os mais antigos (DPA e SPA) e isso pode ter relação com 

a disponibilidade deste método na época. Ainda assim, os achados já eram divergentes por 

questões metodológicas já citadas.  Porém, estudos mais atuais que utilizaram o DXA continuaram 

discordantes em seus resultados.  

Outro fato em que os estudos foram insuficientes, é em relação à idade da primeira 

gestação. A informação é importante, pois a gestação na adolescência possui mecanismos 

diferenciados e pode representar um momento de risco para a massa óssea ao considerar que, na 

adolescência, ainda não ocorreu o PMO (GARN; PETZOLD, 1983; SOWERS et al, 2000; 

O`BRIEN et al, 2003; LLOYD et al, 2002; BEZERRA et al, 2004), e na meia-idade, também pode 

haver uma situação de risco devido à perda de massa na transição para menopausa (WARD et al, 

2005).  Apenas se avaliou idade materna e se observou uma menor prevalência de osteoporose 

associada à amamentação e à idade após o pico de massa (maior ou igual a 27 anos) (SCHNATZ et 

al, 2010). 

A baixa ingestão de cálcio e o status de vitamina D são questões fundamentais que podem 

interferir no metabolismo ósseo tanto atual, quanto se houve uma privação ainda na gestação ou 

lactação (WARD et al, 2005). Porém, a consideração a estes fatores foi escassa.  

Se avaliado por meio dos critérios de avaliação da qualidade, 54% (n = 13 estudos) dos 

estudos obtiveram mais respostas positivas (Sim), cerca de 50% de adequação ou mais. Destes, 

dois relataram haver associação positiva entre ter amamentado e a DMO na pós-menopausa, e três 

não encontraram relação. Ou seja, cinco artigos com maior adequação de acordo com os critérios 

de qualidade, não relatam ser a amamentação um aspecto negativo á DMO na pós-menopausa. Os 

demais (n = 8 estudos) observaram associação negativa entre a exposição e o desfecho. 
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Outro fato que merece comentário diz respeito ao objetivo dos estudos incluídos na 

revisão sistemática. Nem todos tinham como foco a avaliação da relação entre a amamentação 

pregressa e a DMO na pós-menopausa (n = 10), os artigos apreciavam fatores relacionados à DMO 

na pós-menopausa de uma forma mais geral. Se por um lado, a opção de incluí-los na revisão gera 

uma certa imprecisão aos resultados, por outro mostra que o tema merece ser mais pesquisado. De 

qualquer forma, é importante ressaltar que a maior parte dos estudos relatou que a amamentação é 

uma prática boa á DMO na pós-menopausa. Se considerado o sítio de avaliação da DMO nos 

estudos, a maioria (n = 21) avaliou sítios ósseos correspondentes a grandes áreas corporais de 

mobilização óssea ou de ocorrência de fraturas (CL, quadril e fêmur). Destes, onze não relataram 

efeito negativo da prática da amamentação na DMO e dez relatam associação negativa.  

Dentre os estudos publicados após o ano de 2000 (n = 15) que aferiram tempo de 

amamentação, foi possível verificar divergências metodológicas e, consequentemente nos 

resultados encontrados. Sete não relataram associação negativa entre a amamentação pregressa e a 

DMO na pós-menopausa e oito relatam associação inversa significativa. Quando todos os estudos 

revisados são apreciados (n = 24), o número de estudos que não observaram um “efeito” tardio 

negativo da amamentação sobre a DMO na pós-menopausa soma 15 (62,5 %). Porém, nem todos 

os estudos efetuaram controle das variáveis que poderiam interferir na relação estudada, e os que  

fizeram procederam de formas diversas, o que prejudicou a comparabilidade de seus achados.  
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6 CONCLUSÃO 

 

 

   Em suma, pôde-se perceber que a amamentação, quando considerada juntamente com 

outros fatores, perdeu sua associação com a DMO. Isto significa que é importante um 

levantamento completo do histórico da população estudada para que possa haver uma real 

identificação desta associação. Os estudos são muito diversos em suas metodologias, o que 

dificulta uma conclusão definitiva e a comparação entre seus resultados. Além do fato de não 

considerarem todas as informações quanto a fatores na literatura que têm sua influência ao longo 

da vida sobre o estado de saúde óssea na pós-menopausa. Seria importante para futuros estudos 

com esta proposta, efetuar um histórico completo das mulheres, abordando fatores como a idade da 

primeira gestação, por exemplo, que foi preocupação apenas de um estudo e se trata de uma 

informação importante. O uso, também, de uma faixa etária muito ampla pode tornar o estudo 

tendencioso para observação de um prejuízo na massa óssea, pois deve-se considerar que a perda 

de massa óssea é maior com o avançar da idade. Seria então mais um cuidado a ser tomado nos 

estudos. Por fim, o que se espera é que a amamentação pode realmente não ter relação com a DMO 

na pós-menopausa em função de outros fatores (estilo de vida, medicação, doença, idade da 

primeira gestação, idade da menarca, idade da menopausa, entre outros já citados) que ainda 

precisam ser mais bem estudados, e pelo fato também dos diversos benefícios relacionados ao 

aleitamento para mãe e bebê. Outro fato é o apoio de diversos órgãos públicos à prática da 

amamentação devido aos ricos benefícios.  Deve-se considerar também limitações derivadas da 

natureza seccional dos estudos, que contêm risco de erro de memória nos auto-relatos das 

participantes. 

A presente revisão sistemática também possui limitações que dizem respeito à parte 

metodológica. Uma delas foi o fato da restrição para linguagem das publicações (inglês, português 

e espanhol) e por conter somente artigos foram publicados. É possível, portanto, que existam mais 

trabalhos sobre o assunto que não foram abordados aqui.  
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APÊNDICE A:  Estratégia de Busca 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

[1] Termos de busca para AMAMENTAÇÃO em All Fields ( todo os campos): 

 

#1(Feeding, Breast) OR Feeding, Breast[Text Word] 

#2(Breastfeeding) OR Breastfeeding[Text Word] 

#3 (Breast Feeding, Exclusive) OR Breast Feeding, Exclusive[Text Word] 

#4 (Exclusive Breast Feeding) OR Exclusive Breast Feeding[Text Word] 

#5 (Breastfeeding, Exclusive) OR Breastfeeding, Exclusive[Text Word] 

#6 (Exclusive Breastfeeding) OR Exclusive Breastfeeding[Text Word] 

#7 OR/1-6 

[2] Termos de busca para OSSO em All fields: 

 

#8 (bone) OR bone[Text Word] 

#9 (bones) OR bones[Text Word] 

#10 (osteoporoses) OR osteoporoses[Text Word] 

#11 (osteoporosis) OR osteoporosis[Text Word] 

#12 (Perimenopausal Bone Loss) OR Perimenopausal Bone Loss[Text Word] 

#13(Osteoporosis, Post-Menopausal) OR Osteoporosis, Post-Menopausal[Text Word] 

#14(Osteoporoses, Post-Menopausal) OR Osteoporoses, Post-Menopausal[Text Word] 

#15(Osteoporosis, Post Menopausal) OR Osteoporosis, Post Menopausal[Text Word] 

#16(Post-Menopausal Osteoporoses) OR Post-Menopausal Osteoporoses[Text Word] 

#17 (Post-Menopausal Osteoporosis) OR Post-Menopausal Osteoporosis[Text Word] 

#18 (Postmenopausal Bone Loss) OR Postmenopausal Bone Loss[Text Word] 

#19 (Postmenopausal Osteoporosis) OR Postmenopausal Osteoporosis[Text Word] 

#20(Osteoporoses, Postmenopausal) OR Osteoporoses, Postmenopausal[Text Word] 

#21 (Postmenopausal Osteoporoses) OR Postmenopausal Osteoporoses[Text Word] 

#22 (Bone Loss, Perimenopausal) OR Bone Loss, Perimenopausal[Text Word] 

#23 (Bone Losses, Perimenopausal) OR Bone Losses, Perimenopausal[Text Word] 

#24 (Perimenopausal Bone Losses) OR Perimenopausal Bone Losses[Text Word] 

#25 (Bone Loss, Postmenopausal) OR Bone Loss, Postmenopausal[Text Word] 
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# 27 (Postmenopausal Bone Losses) OR Postmenopausal Bone Losses[Text Word] 

#28 (osteopenia) OR osteopenia[Text Word] 

#29 (osteopenias) OR osteopenias[Text Word] 

#30 (Metabolic Bone Diseases) OR Metabolic Bone Diseases[Text Word] 

#31(Bone Disease, Metabolic) OR Bone Disease, Metabolic[Text Word] 

#32 (Disease, Metabolic Bone) OR Disease, Metabolic Bone[Text Word] 

# 33 (Diseases, Metabolic Bone) OR Diseases, Metabolic Bone[Text Word] 

# 34 (Metabolic Bone Disease) OR Metabolic Bone Disease[Text Word] 

# 35 OR/8-34 

[3] Termos de busca para PÓS-MENOPAUSA em All fields: 

 

#36 (Post-Menopause) OR Post-Menopause[Text Word] 

#37 (Post Menopause) OR Post Menopause[Text Word] 

#38 (Post-Menopauses) OR Post-Menopauses[Text Word] 

#39 (Postmenopausal Period) OR Postmenopausal Period[Text Word] 

#40 (Period, Postmenopausal) OR Period, Postmenopausal[Text Word] 

#41 (Post-menopausal Period) OR Post-menopausal Period[Text Word] 

# 42 (Period, Post-menopausal) OR Period, Post-menopausal[Text Word] 

# 43 (Post menopausal Period) OR Post menopausal Period[Text Word] 

# 44 OR/36-43 

[4] Termos de busca para AMAMENTAÇÃO e OSSO E PÓS-MENOPAUSA: 

#45 #7 AND #35 AND #44 
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APÊNDICE B : Formulário para extração de dados 
 

FORMULÁRIO DE EXTRAÇÃO DOS DADOS 

INFORMAÇÕES GERAIS 

Primeiro autor   

Local do estudo  

Desenho de estudo  

AMOSTRA 

Tamanho   

Faixa etária   

Etnia/raça  

VARIÁVEIS MENSURADAS 

Forma que mensurou história da 
lactação 

 

Tempo médio de lactação observado 
pelo estudo 

 

Outras variáveis de risco consideradas   

Confundidoras  

RESULTADOS 

Avaliação final da relação 
amamentação e densidade mineral 
óssea  
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APÊNDICE C:  Escala de avaliação da qualidade para estudos seccionais 
Descrição Julgamento dos revisores

MÉTODOS  
População do estudo

Critérios de elegibilidade dos participantes
Apresente os critérios de elegibilidade, as fontes e os 
métodos de seleção dos participantes

Sim – especificou elegibilidade e seleção
Não – não forneceu informações
Não claro – informação insuficiente      

Etnia Especifica etnia da população estudada
Sim – especificou etnia da população
Não – não forneceu informações
Não claro – informação insuficiente      

Variáveis

Definir claramente todos os desfechos, as exposições,
os preditores, potenciais fatores de confusão e 
modificadores de efeito; Fornece método de
diagnóstico, se aplicável.

Sim – especificou as diferentes variáveis
Não – não forneceu informações
Não claro – informação insuficiente      

Fontes de dados/ Mensuração

Aferiu duração total do período de lactação?
Definiu claramente de que forma; 
Considerou o tempo de lactação

Sim – considerou o tempo total de lactação vivido 
Não – não considerou o tempo
Não claro – informação insuficiente      

Questionou:
1) Amamentação exclusiva
2) Idade gestacional
3) Tempo entre as gestações
4) Ocorrência de gestação gemelar
5) Hábito de fumo/álcool
6) Anos desde a menopausa
7) Prática de atividade física
8) Uso de terapia de reposição hormonal
9) Consumo de cálcio/suplementação
10) Medicamentos que afetam saúde óssea

Métodos estatísticos                         
Especifica todos os métodos estatísticos utilizados 
e se eles atenderam aos objetivos definidos; 
Utiliza métodos de controle para confundimento

Sim – especificou os métodos e quanto a suficiência 
para atender aos objetivos  
Não – não forneceu informações
Não claro – informação insuficiente      

Tamanho do estudo O tamanho da amostra foi suficientemente grande
Sim – número grande de participantes  
Não – número pequeno de participantes
Não claro – informação insuficiente      

RESULTADOS

População do estudo

Coloca o número de indivíduos em cada estágio do 
estudo – n°de elegíveis, n° de incluídos, n° completaram 
e fizeram parte da análise; Fornece as informações 
separadamente para expostos e não-expostos     

Sim – descreve os participantes em cada etapa do 
estudo  
Não – não fornece n° dos participantes por etapa
Não claro – informação insuficiente      

Dados descritivos
Fornece características da população de estudo 
(dados demográficos, clínicos e sociais) e informações 
sobre exposições e possíveis fatores de confusão    

Sim – fornece características da população de estudo  
Não – não caracteriza a população
Não claro – informação insuficiente     

Resultados
Apresenta o resultado chave do estudo assim como 
os resultados relevantes para seus objetivos 

Sim – apresentou o resultado chave e os principais 
achados 
Não – informação não fornecida
Não claro – informação insuficiente         

DISCUSSÃO

Limitações
Discute as limitações do estudo e faz considerações 
sobre fontes de potenciais vieses e imprecisões, assim 
como considera a magnitude do viés para o estudo

Sim – forneceu orientações de cuidados com a 
interpretação dos resultados  
Não – não forneceu informações
Não claro – informação insuficiente              

Generabilidade Discute a generabilidade dos resultados do estudo
Sim – discute a generabilidade dos achados
Não – não discute generabilidade
Não claro – informação insuficiente      

Sim – houve consideração a variável
Não – não considerou
Não claro – informação insuficiente      

 
Adaptado de Von et al, 2008. 
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APÊNDICE D: Artigos excluídos com razões 
 

 

Referência 
(Local do estudo) 

População  Idade 
(anos)

Razão para exclusão

Shaw, 1993     
(China) 

404
(266 mulheres posmenopausadas)

15-83
Não apresenta dados isolados para mulheres na 

pós-menopausa 

Tuppurainen et al, 
1995 (Finlândia) 

1605
(1178 posmenopausadas)

47-56
Não apresenta dados isolados para mulheres na 

pós-menopausa 
Shilbayed S, 2003

(Jordânia) 
400 19-85

Não apresenta dados isolados para mulheres na 
pós-menopausa 

Chowdhury et al, 
2002 (Bangladeshi) 

400 20-81
Não apresenta dados isolados para mulheres na 

pós-menopausa 

Garcia et al, 
1999 (Espanha)

255
(119 posmenopausadas)

20-80
Utiliza um indicador ( variável) para predizer o estado da 

massa óssea que é uma medida por meio de ultrasson. 
Não avaliação de fato

Aksakal et al,
2008 (Turquia) 

105
(18 posmenopausadas)

40-60
Não apresenta dados isolados para mulheres na 

pós-menopausa 
Walker et al, 

1972 (África )
59 30-44 Utiliza radiografia como método de avaliação

Anesto et al, 

2005 (Havana) 
244 55-69

Utiliza um índice de qualidade óssea


