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RESUMO 

 

Objetivos: Identificar fatores de risco clínico para fraturas de mulheres na pós-

menopausa submetidas a intervenções cirúrgicas por fraturas de fêmur e suas 

condições atuais de saúde (uso atual de medicação para osteoporose, dieta, 

capacidade funcional, qualidade de vida e depressão). Modelo: Estudo 

transversal com mulheres pós-menopáusicas submetidas à cirurgia por fratura 

de fêmur entre 2000 e 2015 em hospital filantrópico de Gramado, RS. Local e 

Período: Domicílios das participantes entre dezembro de 2016 e abril de 2017. 

Amostra: A amostra foi constituída por mulheres na pós-menopausa 

submetidas a cirurgia para tratamento de fratura de fêmur. Medidas de 

avaliação: Os instrumentos utilizados foram Recordatório alimentar de 24 

horas (para medir o consumo alimentar); um questionário estruturado sobre 

aspectos sociodemográficos e coleta de dados referentes à intervenção 

cirúrgica; o Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ – versão 

curta, para a mensuração de atividade física da última semana); Estudo 

Europeu para Osteoporose (EVOS) para identificar fatores de risco para 

osteoporose; Escala de depressão geriátrica (EDG); Tabela brasileira de 

composição de alimentos; avaliações antropométricas (estatura, peso, índice 

de massa corporal – IMC, circunferência da cintura, do quadril, relação cintura-

quadril e panturrilha). O banco de dados foi digitado e analisado no programa 

SPSS versão 18.0 empregando-se estatística descritiva e análises univariadas 

com Teste t de Student para uma amostra e o Teste do Qui-quadrado. O nível 

de significância adotado para todas as análises foi fixado em 5%. Resultados: 

Avaliaram-se 18 mulheres pós-menopáusicas com fratura de fêmur, mediana 

de idade [Intervalo de Confiança – IC95%] de 80,00 [76,67–83,39 anos], média 

de idade na época da fratura de 74,43±2,35 anos, mediana de idade da 

menopausa [Intervalo de Confiança – IC95%] de 48,00 [41,48–51,74 anos] e 

média do tempo de pós-menopausa de 33,67±3,43 anos. Sobre a situação de 

fratura, 77,8% caíram da própria altura e 22,2% de escada. Apresentavam 

baixo nível socioeconômico (44,4%,), não eram tabagistas (83,4%), não 

consumiam álcool (77,8%), faziam uso de dispositivo para marcha (44,4%) e 
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somente usavam medicamentos para osteoporose (27,8%). A média do IMC na 

época da fratura foi de 25,69±0,88 kg/m2. Em relação à atividade física, a 

maioria das mulheres apresentava nível irregularmente ativo ou sedentário 

(51,75%). As mulheres apresentaram média de consumo de cálcio de 

569,33±64,56mg, média de consumo de magnésio de 170,22±13,58mg, e 

mediana de consumo de vitamina D de 0,15 [0,04–0,46] µg e média de 

consumo de fósforo de 967,87±67,69mg. A mediana de consumo de proteínas 

[Intervalo de Confiança – IC95%] de 76,89 [65,87–91,27] kcal e a média de 

consumo de carboidratos foi de 287,44±32,63kcal. A probabilidade de presença 

de sintomas depressivos foi encontrada em 50% das participantes. As 

participantes com sintomas depressivos relataram sensação de aborrecimento 

frequente (p=0,018), temor que algo de ruim vá acontecer (p=0,017), sensação 

de abandono (p=0,011), sensação de inutilidade (p=0,018) e sensação de 

desesperança (p≤0,0001). Conclusões: Os resultados indicaram uma 

suscetibilidade a fraturas secundárias em decorrência do envelhecimento, dos 

sintomas depressivos, da inatividade física, do baixo consumo de 

micronutrientes, do não uso de medicamentos para osteoporose, e 

principalmente, pelo histórico de fratura. Assim, compreende-se a necessidade 

de investir em uma atenção integral à saúde, contemplando medidas 

preventivas e farmacológicas a fim de diminuir o risco de novas fraturas, 

comorbidades e mortalidade.   

 

Palavras-chave: Fraturas do Fêmur; Osteoporose; Pós-menopausa; Qualidade 

de Vida; Saúde do Idoso. 
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ABSTRACT 

A cross-sectional study with postmenopausal women who underwent femoral 

fracture surgery between 2000-2015 at a philanthropic hospital in Gramado, Rio 

Grande do Sul, Brazil in order to identify risk factors for fractures and the 

women’s current health conditions. 24-Hour Food Recall, a structured 

questionnaire on sociodemographic and surgical aspects, the International 

Questionnaire on Physical Activity (IPAQ-short version), the European Vertebral 

Osteoporosis Study Group (EVOS), the Geriatric Depression Scale (GDP), the 

Brazilian Table of Food Composition, and anthropometric evaluations. 

Descriptive statistic and univariate analyzes (Student’s t test for one sample and 

the Chi-Square test) were performed on SPSS, version 18.0. Significance level 

was set at 5%. Eighteen women were included in analysis, with median [95% 

Confidence Interval – CI] age of 80.00[76.67–83.39] years, mean(±SEM) age at 

fracture time was 74.43±2.35 years, median[95%CI] age of menopause of 

48.00[41.48–51.74] years, mean(±SEM) menopause time of 33.65±3.43 years 

and fracture due to fall (77.8%). They had low socioeconomic level (44.4%), 

were non-smokers (83.4%), did not consume alcohol (77.8%), 44.4% were 

using walking devices and only 27.8% were treating osteoporosis. Mean(±SEM) 

BMI at fracture time was 25,69±0,88 kg/m2. Considering physical activity, they 

were irregularly active or sedentary (51.75%). Women presented mean(±SEM) 

intake of calcium was 569,33±64,56mg, mean(±SEM) intake of magnesium was 

170,22±13,58mg, median[95%CI] intake of vitamin D of 0,15 [0,04–0,46] µg and 

mean(±SEM) intake of phosphorus was 967,87±67,69mg. Median[95%CI] 

intake of proteins of 76,89 [65,87–91,27] kcal and mean(±SEM) intake of 

carbohydrates was 170,22±13,58kcal. Geriatric depression was found in 50% of 

participants. Women with depressive symptoms reported feelings of frequent 

annoyance (p=0.018), that something bad would happen (p=0.0017), of 

abandonment (p=0.011), of uselessness (p=0.018), and of worthlessness 

(p≤0.0001). Conclusions: These results indicated a susceptibility to secondary 

fractures due to aging, depressive symptoms, physical inactivity, low 
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micronutrient consumption, non-use of osteoporosis drugs and, mainly, the 

history of fracture. Thus, it is understood the need to invest in comprehensive 

health care, contemplating preventive and pharmacological measures in order 

to reduce the risk of new fractures, comorbidities and mortality. 

Keywords: Femoral fractures; Health of the elderly; Osteoporosis; 

Postmenopause; Quality of life. 
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INTRODUÇÃO 

 

Osteoporose é uma desordem esquelética caracterizada pelo 

comprometimento da resistência óssea, predispondo ao aumento do risco de 

fratura, in Consensus Developmen Conference, JAMA 2001;285:785-95. As 

complicações clínicas da osteoporose incluem não só fraturas, mas também 

dor crônica, depressão, deformidade, perda da independência e aumento da 

mortalidade (Kanis et al., 2013).  

Em 2020, espera-se que cerca de 12,3 milhões de americanos com idade 

superior a 50 anos tenham osteoporose (Wright et al., 2014). Fraturas 

osteoporóticas, particularmente as de quadril, estão associadas a limitações na 

marcha, dor crônica e incapacidade, perda de independência e diminuição na 

qualidade de vida. Além disso, de 21% a 30% dos pacientes morrem dentro de 

um ano de fratura de quadril (Brauer et al., 2009). Mulheres têm taxas mais 

elevadas de osteoporose em relação aos homens, em qualquer faixa etária, 

71% das fraturas osteoporóticas ocorrem em mulheres (Burge et al., 2007). 

Contudo, em relação à mortalidade pós-fratura, homens apresentam maior taxa 

(Brauer et al., 2009; Cawthon, 2011). 

Clinicamente, o diagnóstico clínico de osteoporose se baseia tanto na 

evidência de fratura como na medida da DMO, associado a fatores de risco 

como idade avançada, sexo feminino, baixa DMO, fratura prévia 

(especialmente em quadril, punho e coluna), histórico familiar de fratura de 
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quadril, tratamento com glicocorticoides, tabagismo, consumo de álcool (de três 

doses ou mais por dia), menopausa precoce, ooforectomia bilateral, 

quimioterapia, imobilidade prolongada, transplante de órgãos e Diabetes 

mellitus tipos 1 e 2 (Kanis et al., 2013), etnia caucasiana ou asiática, 

sedentarismo e baixo consumo de cálcio (Radominski et al., 2017).  

De forma associada, as quedas são consideradas causas primárias de fraturas 

de baixo impacto se elencando como fatores de risco o uso de psicotrópicos, 

menor acuidade visual e déficit cognitivo (Ambrose et al., 2013).   

Nesse sentido, considerando que a expectativa de vida no Brasil tem 

aumentado ao longo das décadas e que fraturas podem se refletir em alta 

morbimortalidade e incapacidade funcional, além de custos elevados para o 

sistema de saúde, são necessários estudos brasileiros para avaliação da 

prevalência de osteoporose, fraturas osteoporóticas e condições atuais de 

saúde. 
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 REVISÃO DA LITERATURA 

 

1. Estratégias para localizar e selecionar as informações 

A busca de referências bibliográficas envolveu as seguintes palavras-

chave segundo MeSH e Descritores em Ciências da Saúde (DeCs): a) 

Postmenopause; b) Pós-menopausa; c) Posmenopausia; d) Osteoporosis; e) 

Osteoporose; f) Fracture; g) Fratura e h) Fractura nas bases de dados PubMed 

Medline, Lilacs e Scielo, de 2001 a 2016 e em humanos, encontrando-se os 

seguintes resultados (Tabela 1). 

Tabela 1 – Resultados de busca de referências bibliográficas nas bases 

PubMed / Medline, Lilacs e Scielo 

Palavra-chave PubMed 

MedLine 

LILACS Scielo 

Postmenopause 16804 494 157 

Pós-menopausa 4659 577 332 

Posmenopausia 0 293 67 

Osteoporosis 40752 604 1170 

Osteoporose 51 604 522 

Fracture 100716 1446 2652 

Fractura 74 908 1160 

Fratura 3 1177 1146 
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Realizou-se o cruzamento entre as palavras-chave no PubMed / Medline: 

 

  “Postmenopause” AND “Osteoporosis” AND “Fracture” (N=637) 

  “Postmenopausia” Y “Osteoporose” Y “Fractura” (N=0) 

  “Pós-menopausa” e “Osteoporose” e “Fratura” (N=0) 

 

Realizou-se o cruzamento entre as palavras-chave no LILACS: 

  

  “Postmenopause” AND “Osteoporosis” AND “Fracture” (N=37) 

  “Postmenopausia” y “Osteoporose” y “Fractura” (N=5) 

  “Pós-menopausa” e “Osteoporose” e “Fratura” (N=37) 

 

Realizou-se o cruzamento entre as palavras-chave no Scielo: 

 

  “Postmenopause” AND “Osteoporosis” AND “Fracture” (N=12) 

  “Postmenopausia” y “Osteoporose” y “Fractura” (N=0) 

  “Pós-menopausa” e “Osteoporose” e “Fratura” (N=26) 
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Mapa conceitual  

 

 

 

Figura 1: Mapa conceitual  
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2 Aspectos Conceituais 

 

2.1 Osteoporose 

O osso é um tecido dinâmico que se remodela ao longo da vida cujo 

processo se inicia com a reabsorção que é realizada pelos osteoclastos. As 

lacunas criadas por esses são preenchidas com osteóide que é a porção 

orgânica de matriz não mineralizada do tecido ósseo sendo sintetizada por 

osteoblastos, que posteriormente, se mineralizará para constituir o tecido ósseo 

maduro (Farr et al., 2015). 

Osteoporose é uma desordem esquelética caracterizada pelo 

comprometimento da resistência óssea, predispondo ao aumento do risco de 

fratura. (JAMA, et al., 2001). Uma das doenças osteometabólicas mais comuns 

associadas ao envelhecimento é a osteoporose que tem como característica a 

diminuição da densidade mineral óssea e a deterioração da microarquitetura do 

tecido ósseo, aumentando a fragilidade esquelética e o risco de fraturas 

(Buttros et al., 2011). 

A osteoporose pode ser classificada como primária, subdividida em 

tipos I e II, e secundária. Na osteoporose primária do tipo I, também conhecida 

por tipo pós-menopausa, existe rápida perda óssea e ocorre, especialmente, 

nos anos subsequentes à interrupção dos ciclos menstruais. A do tipo II, ou 

senil, é relacionada ao envelhecimento, aparece por deficiência crônica de 
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vitamina D, aumento da atividade do paratormônio e diminuição da formação 

óssea (Akdeniz et al., 2009).  

A fisiopatologia da osteoporose é complexa, envolvendo liberação de 

fatores de crescimento é a  citocinas, sugerindo-se que a interleucina 6 (IL-6) é 

a  citocina de maior importância na perda óssea quando ocorrem disfunções 

gonadais, entretanto, o seu papel parece ainda incerto, embora a interleucina 1 

(IL-1), o fator de necrose tumoral (TNF) e a interleucina 11 (IL-11) também 

possam participar dessa perda causada pela deficiência estrogênica (Eastell et 

al., 2016). Também o ligante do receptor do ativador do fator nuclear Kappa B 

(RANKL) e a osteoprotegerina (OPG) foram reconhecidos como fundamentais 

na regulação do recrutamento e ativação dos osteoclastos (Xi et al., 2016).  

A diminuição do estrogênio é fator determinante e responsável pela 

gênese da osteoporose primária tipo I, após a menopausa, sendo a perda 

óssea mais intensa nos cinco anos subsequentes (El Maataoui et al., 2015). 

Associadamente, modificações fisiológicas do envelhecimento como declínio 

na absorção de cálcio pela via intestinal e déficit na síntese de calcitriol ou 

1,25-dihidroxicholecalciferol (forma ativa de vitamina D) também contribuem 

para a acelerada reabsorção óssea (Maeda e Lazaretti-Castro, 2014). 

Ademais, menor estimulação mecânica sobre o esqueleto ósseo devido 

à redução de atividades físicas e perda de massa muscular podem interagir 

com diminuição da formação óssea em decorrência da ausência de mediação 

estrogênica sobre os osteoblastos. Dessa forma, o desequilíbrio entre os 
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processos de reabsorção e de formação ósseas resultam em uma deterioração 

do tecido ósseo (Aspray, 2015), sumarizado na Figura 2. 

 

  

Figura 2: Patogênese da osteoporose relacionada à menopausa (Davis et al., 2015) 

 

2.1.1 Epidemiologia 

 

No Brasil, estima-se que a osteoporose acomete 10 milhões de 

pessoas, com prevalência de 11 a 23,8% para todos os tipos de fratura por 

fragilidade óssea, considerando que a fratura por fragilidade óssea é a maior 

expressão clínica dessa doença. Quando se estratifica pela idade, a 

prevalência tende a aumentar, na população com mais de 65 anos, a 
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prevalência é de 22% para ambos os sexos (32,7% para mulheres e 5,1% para 

homens) (Brandao et al., 2013).  

A Tabela 2 sinaliza as prevalências de osteopenia e osteoporose no 

Brasil. Adaptado por Pinheiro, 2010 

 

Tabela 2 - Prevalências de densidade mineral óssea baixa no Brasil (Adaptado 

de Pinheiro e Eis, 2010) 

POPULAÇÃO OSTEOPENIA OSTEOPOROSE AUTOR 

Pré-menopáusica 22% 6% Martini et al. 

Pós-menopáusica 38% - 56,6% 14,7% – 43,4% Lanzillotti et al. 

 30% 33% Martini et al. 

 33,6% 33,8% Clark et al. 

Homens (apenas 

colo femoral) 

44,6% 15,4% Tanaka et al. 

Homens Idosos  33,3% - 57,4% 6,4% - 16,1% Rodrigues 

Camargo et al. 

Mulheres Idosas  36,6% - 56,6% 22,2% - 33,2% Rodrigues 
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Camargo et al. 

 

2.1.2 Fatores de risco, tipos de fraturas osteoporóticas e diagnóstico 

 

A osteoporose não apresenta manifestações clínicas específicas até que 

ocorra a primeira fratura, sendo fundamental coletar a história clínica e realizar 

de forma minuciosa exame físico a fim de se identificar perfil de risco para 

osteoporose e fatores preditivos para fraturas por fragilidade (Papaioannou et 

al., 2010).  

Conforme (Kanis et al., 2013), ilustrado na Figura 3. 

 

 

Figura 3: Fatores de risco para osteoporose  
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As quedas são eventos multifatoriais que envolvem aspectos intrínsecos e 

extrínsecos e contemplam dimensões biológica, comportamental, ambiental e 

socioeconômica (Ambrose et al., 2013) (Figura 4), de média a alta prevalência, 

conforme estudo brasileiro com 2209 idosos com idade superior a 60 anos que 

encontrou prevalência de 27,1% para a ocorrência de quedas e 8,7% para 

quedas recorrentes (Coimbra et al., 2010), o que pode indicar os efeitos do 

envelhecimento como atrofia das fibras musculares tipo I e II sobre a força 

muscular cuja redução gera declínio funcional (Ambrose et al., 2013)Como 

possíveis consequências constam fraturas, restrição de mobilidade, 

incapacidade funcional, perda de autonomia, hospitalizações e óbitos (Ambrose 

et al., 2013). 
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           Figura 4: Fatores de risco para fraturas (Stevens et al., 2010) 

 

Do ponto de vista clínico, devido à deterioração óssea gerada pela 

osteoporose, as fraturas por fragilidade podem ocorrer mediante um trauma 

mínimo, de baixo impacto, como uma queda da própria altura ou menor ou por 

trauma não identificado. As fraturas por fragilidade típicas incluem vértebras, 

fêmur proximal (quadril), rádio distal e úmero proximal (Kastner et al., 2014). 

As fraturas vertebrais são o tipo mais comum de fratura osteoporótica, 

sendo que, em mulheres de 60 anos ou mais, 35% poderão sofrer fratura 
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vertebral (Baber et al., 2016). As mulheres na peri-menopausa e pós-

menopausa com uma fratura vertebral prevalente têm um risco de duas a cinco 

vezes maior de apresentar uma fratura vertebral subsequente em comparação 

com mulheres sem uma fratura vertebral, independentemente da densidade 

mineral óssea (Neer et al., 2001). Ademais, mulheres na pós‐menopausa têm 

um risco aumentado de fraturas vertebrais osteoporóticas em comparação com 

as mulheres em idade fértil (Borges et al., 2015). 

As fraturas de quadril apresentam menor prevalência em comparação 

às vertebrais e estão associadas a quedas, independentemente da densidade 

óssea (Mazocco e Chagas, 2017). Também estão associadas à alta 

morbidade, mortalidade, custos, e, principalmente, aumentam o risco de 

fraturas subsequentes (Ip et al., 2010). 

As fraturas de fêmur estão entre as lesões traumáticas mais comuns, 

podendo ocorrer na região proximal, distal ou na diáfise femoral (Heinrich et al., 

2013), sendo que, uma mulher com fratura de fêmur proximal tem 1,5 vezes 

mais chance de morrer que uma sem fratura no período de dois anos (Fransen 

et al., 2002). 

Quanto ao diagnóstico de osteoporose, recomenda-se realizar 

investigação inicial da osteoporose pós‐menopausa por meio exames de rotina,  

hemograma completo, cálcio, fósforo e fosfatase alcalina, testes de função 

tireoidiana, vitamina D 25 (OH)D, calciúria de 24 horas, creatinina, PTH, 

Proteinograma, Provas de Função Hepática, DMO, RX lateral de coluna 
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torácica e lombar e exames específicos conforme a suspeita clínica 

(Papaioannou et al., 2010).  

  

2.1.3 Tratamento medicamentoso 

 

O uso de medicamentos por idosos é frequente e tem crescido a cada 

dia em virtude do aumento da expectativa de vida no Brasil. Múltiplas 

farmacoterapias estão disponíveis atualmente para o tratamento da 

osteoporose com vistas à diminuição do risco de fraturas, destacando-se os 

inibidores da reabsorção óssea e os ativadores da formação óssea.  

Os inibidores da reabsorção óssea que atuam bloqueando a ação dos 

osteoclastos são os bifosfonatos, os moduladores de receptores de estrógenos 

(SERMS), a calcitonina, os estrógenos e o denosumabe e os ativadores da 

formação óssea que aumentam o metabolismo ósseo como a teriparatida 

(Greenspan et al., 2012). 

Todavia, estudos têm demonstrado que nem sempre há prescrição 

farmacológica para osteoporose, mesmo diante de fatores de risco e pós-

fratura, como no  estudo italiano em que dos 697 participantes (540 mulheres e 

157 homens), média de idade de 81,9±8,6 anos,  mesmo após fratura de baixo 

impacto no quadril, somente 23,2% receberam prescrição, pós-hospitalização 

para tratamento de fratura osteoporótica (Gonnelli et al., 2017). Ao mesmo 

tempo, ocorre uma baixa adesão ao tratamento pelos idosos, possivelmente, 
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por receio diante dos efeitos colaterais, da falta de informações sobre a 

terapêutica, do alto custo e do número elevado de medicamentos, já que, 

usualmente, esses apresentam doenças crônicas e distintas terapêuticas 

(Greenspan et al., 2012).  
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 JUSTIFICATIVA, HIPÓTESES E OBJETIVOS 

 

JUSTIFICATIVA 

 

Estudos apontam que mulheres na pós-menopausa que sofreram fratura 

têm maior risco de novas fraturas. Dentre os fatores de risco para osteoporose 

estão sexo feminino, etnia branca, faixa etária avançada, baixo consumo de 

cálcio e vitamina D e inatividade física.  

Concomitante, para quedas, se citam como fatores de risco déficit visual, 

uso crônico de benzodiazepínicos, instabilidade postural e armadilhas 

domésticas para o idoso como uso de tapetes e pouca luminosidade.  

Assim, o estudo se justifica pela necessidade de pesquisas 

populacionais no Brasil acerca de fraturas na pós-menopausa e das condições 

atuais de saúde, alta importância do tema e o possível descaso com a 

osteoporose e com os pacientes fraturados.    
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HIPÓTESES  

 

Hipótese Nula 

Fraturas de fêmur em mulheres na pós-menopausa não tiveram como fatores 

de risco idade, etnia branca, baixo consumo de cálcio e vitamina D e 

sedentarismo, repercutindo sobre a capacidade funcional e a qualidade de 

vida. 

 

Hipótese alternativa 

Fraturas de fêmur em mulheres na pós-menopausa se associam a idade, etnia 

branca, baixo consumo de cálcio e vitamina D e sedentarismo, repercutindo 

sobre a capacidade funcional e a qualidade de vida. 
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 OBJETIVOS  

 

Objetivo principal  

 Determinar fatores associados à fraturas de mulheres na pós-

menopausa submetidas a intervenções cirúrgicas por fraturas de fêmur 

relacionando suas condições atuais de saúde (uso atual de medicação 

para osteoporose, dieta, capacidade funcional, qualidade de vida e 

depressão). 

 

Objetivos secundários 

 Avaliar o nível de atividade física através do instrumento “Questionário 

Internacional de Atividade Física – IPAQ, versão curta”; 

 Averiguar sintomas depressivos através da “Escala de Depressão 

Geriátrica – EDG”; 

 Analisar o padrão de calorias consumidas, obtidas pelo instrumento 

Recordatório de Consumo Alimentar 24 horas; 

 Mensurar dados antropométricos (estatura, massa corporal, índice de 

massa corporal, circunferência de cintura, circunferência de quadril e 

relação cintura-quadril); 

 Identificar os marcadores de consumo alimentar através da Tabela 

Brasileira de Composição de Alimentos;  
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 Evidenciar possíveis correlações entre as variáveis estudadas nas 

mulheres pós-menopáusicas submetidas a procedimento cirúrgico, em 

virtude, de fratura de fêmur..  
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RESUMO  

Estudo transversal com mulheres pós-menopáusicas que realizaram cirurgia 

por fratura de fêmur entre 2000 e 2015 em hospital filantrópico de Gramado, 

RS com o objetivo de identificar fatores de risco para fraturas e suas condições 

atuais de saúde. Utilizaram-se Recordatório alimentar de 24 horas; questionário 

estruturado sobre aspectos sociodemográficos e cirúrgicos; Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ – versão curta); Estudo Europeu para 

Osteoporose (EVOS); Escala de depressão geriátrica (EDG); Tabela brasileira 

de composição de alimentos e avaliações antropométricas. Usou-se SPSS, 

versão 18.0, estatística descritiva e análises univariadas com Teste t de 

Student para uma amostra e o Teste do Qui-quadrado. Nível de significância 

estabelecido em 5%. Participaram 18 mulheres, mediana de idade de 80,00 

[76,67–83,39 anos], média de idade na época da fratura de 74,43±2,35 anos, 

mediana de idade da menopausa de 48,00 [41,48–51,74 anos], média do 

tempo de pós-menopausa de 33,67±3,43 anos e fratura por queda (77,8%). 

Baixo nível socioeconômico (44,4%,), 83,4% não tabagista, 77,8% sem álcool, 

44,4% com uso de dispositivo para marcha e 27,8% com medicamentos para 

osteoporose. A média do IMC na época da fratura foi de 25,69±0,88 kg/m2. Em 

relação à atividade física, a maioria das mulheres apresentava nível 

irregularmente ativo ou sedentário (51,75%). As mulheres apresentaram média 

de consumo de cálcio de 569,33±64,56mg, média de consumo de magnésio de 

170,22±13,58mg, e mediana de consumo de vitamina D de 0,15 [0,04–0,46] µg 

e média de consumo de fósforo de 967,87±67,69mg. A mediana de consumo 

de proteínas de 76,89 [65,87–91,27] kcal e a média de consumo de 

carboidratos foi de 287,44±32,63kcal. A depressão geriátrica foi encontrada em 

50% das participantes. As participantes com sintomas depressivos relataram 

sensação de aborrecimento frequente (p=0,018), temor que algo de ruim vá 

acontecer (p=0,017), sensação de abandono (p=0,011), sensação de 

inutilidade (p=0,018) e sensação de desesperança (p≤0,0001). Os resultados 

demonstraram uma vulnerabilidade das participantes a novas fraturas 

indicando a necessidade de uma maior atenção ao processo saúde-

adoecimento-cuidado, estimulando-se prevenção, promoção em saúde e 
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tratamentos farmacológicos e não-farmacológicos que se reflitam em maior 

qualidade de vida.  

Palavras-chave: Fraturas do Fêmur; Osteoporose; Pós-menopausa; Qualidade 

de Vida; Saúde do Idoso. 
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ABSTRACT 

A cross-sectional study with postmenopausal women who underwent femoral 

fracture surgery between 2000-2015 at a philanthropic hospital in Gramado, Rio 

Grande do Sul, Brazil, in order to identify risk factors for fractures and the 

women’s current health conditions. 24-Hour Food Recall, a structured 

questionnaire on sociodemographic and surgical aspects, the International 

Questionnaire on Physical Activity (IPAQ-short version), the European Vertebral 

Osteoporosis Study Group (EVOS), the Geriatric Depression Scale (GDP), the 

Brazilian Table of Food Composition, and anthropometric evaluations. 

Descriptive statistic and univariate analyzes (Student’s t test for one sample and 

the Chi-Square test) were performed on SPSS, version 18.0. Significance level 

was set at 5%. Eighteen women were included in analysis, with median [95% 

Confidence Interval – CI] age of 80.00[76.67–83.39] years, mean(±SEM) age at 

fracture time was 74.43±2.35 years, median[95%CI] age of menopause of 

48.00[41.48–51.74] years, mean(±SEM) menopause time of 33.65±3.43 years 

and fracture due to fall (77.8%). They had low socioeconomic level (44.4%), 

were non-smokers (83.4%), did not consume alcohol (77.8%), 44.4% were 

using walking devices and only 27.8% were treating osteoporosis. Mean(±SEM) 

BMI at fracture time was 25,69±0,88 kg/m2. Considering physical activity, they 

were irregularly active or sedentary (51.75%). Women presented mean(±SEM) 

intake of calcium was 569,33±64,56mg, mean(±SEM) intake of magnesium was 

170,22±13,58mg, median[95%CI] intake of vitamin D of 0,15 [0,04–0,46] µg and 

mean(±SEM) intake of phosphorus was 967,87±67,69mg. Median[95%CI] 

intake of proteins of 76,89 [65,87–91,27] kcal and mean(±SEM) intake of 

carbohydrates was 170,22±13,58kcal. Geriatric depression was found in 50% of 

participants. Women with depressive symptoms reported feelings of frequent 

annoyance (p=0.018), that something bad would happen (p=0.0017), of 

abandonment (p=0.011), of uselessness (p=0.018), and of worthlessness 

(p≤0.0001). These results indicate the vulnerability of the participants to new 

fractures, indicating the need for greater attention to the health-illness-care 
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process, stimulating prevention, health promotion and pharmacological and 

non-pharmacological treatments that reflect higher quality of life. 

 

Keywords: Femoral fractures; Health of the elderly; Osteoporosis; 

Postmenopause; Quality of life. 
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INTRODUÇÃO 

 “Osteoporose é uma desordem esquelética caracterizada pelo 

comprometimento da resistência óssea, predispondo ao aumento do risco de 

fratura”, in Consensus Development Conference, JAMA  2001;285:785-95. 

Apresenta etiologia multifatorial influenciada por fatores genéticos e ambientais, 

sendo classificada em primária e secundária, ilustrada respectivamente, pelo 

pós-menopausa e processos inflamatórios 2. Em termos epidemiológicos, o The 

Brazilian Osteoporosis Study (BRAZOS) apontou que em amostra de homens e 

mulheres com mais de 40 anos, 6% relataram diagnóstico de osteoporose, 

todavia, sem densitometria óssea. No entanto, devido à elevada taxa de 

fraturas de baixo impacto e em conformidade com a definição de osteoporose 

da Organização Mundial de Saúde (OMS), a prevalência aumentaria para 

15,1% em mulheres 3. 

Além da baixa DMO, os fatores de risco para fratura, incluem idade avançada, 

sexo feminino, fratura prévia especialmente em quadril, punho e coluna, 

histórico familiar de fratura de quadril, tratamento com glucorticóides, 

tabagismo, consumo de álcool de três doses ou mais por dia, menopausa 

precoce, ooforectomia bilateral, quimioterapia, imobilidade prolongada, 

transplante de órgãos e Diabetes Mellitus tipos 1 e 2 4, etnia caucasiana ou 

asiática, sedentarismo e baixo consumo de cálcio 5. 

As quedas são consideradas a principal causa de fratura por baixo impacto, 

especialmente em fêmur, entre adultos de meia-idade e idosos atribuindo-se 

fatores de risco como instabilidade postural, medicamentos, menor acuidade 

visual e déficit cognitivo 6. Ademais, mulheres na pós-menopausa com fratura 

vertebral apresentam um risco de 20% a mais para ocorrência de nova fratura 

7.  

Considerando estas informações, o presente estudo objetivou identificar fatores 

de risco clínico para fraturas de mulheres na pós-menopausa submetidas a 

intervenções cirúrgicas por fraturas de fêmur relacionando com  as suas 

condições atuais de saúde (uso atual de medicação para osteoporose, dieta, 
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capacidade funcional, qualidade de vida e depressão) destas mulheres em 

município da região sul. 

 

MATERIAL E MÉTODOS  

Desenho do estudo 

Tratou-se de um estudo observacional de coorte cujo objetivo foi determinar 

fatores de risco clínico para fraturas de mulheres na pós-menopausa 

submetidas a intervenções cirúrgicas por fraturas de fêmur relacionando com 

as  suas condições atuais de saúde (uso atual de medicação para osteoporose, 

dieta, capacidade funcional, qualidade de vida e depressão). 

População e Amostra 

A população incluiu mulheres na pós-menopausa com fratura de fêmur e 

realização de cirurgia, no período de 2000 a 2015, de um hospital filantrópico 

de município da região sul do Brasil. O período de coleta ocorreu entre 

dezembro de 2016 e abril de 2017 após a autorização formal da direção do 

hospital que permitiu acesso livre aos prontuários. Foram excluídas mulheres 

com membros amputados, imobilizados, fratura não relacionada à osteoporose, 

estado pré ou peri-menopausa ou ausência de informações nos prontuários. 

Instrumentos e Procedimentos 

O instrumento de coleta de dados foi composto por um questionário estruturado 

com dados sócios demográficos, complicações pós-operatórias, tempo de 

internação e uso de dispositivos auxiliares para deambulação.  

Após a identificação das mulheres, fez-se contato telefônico para aplicação dos 

critérios de elegibilidade, mencionados previamente; posteriormente, agendou-

se visita domiciliar para assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) e aplicação dos instrumentos. Questionário de fatores de 

risco para osteoporose e fraturas (European Vertebral Osteoporosis Study 

Group - EVOS) que avalia fatores de risco para osteoporose como dados 

demográficos e antropométricos, história familiar de fratura de fêmur após os 
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50 anos de idade e história reprodutiva e menstrual 8. Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ) - versão curta que permite estimar o 

tempo semanal gasto em atividades físicas de intensidade moderada e 

vigorosa, em diferentes contextos do cotidiano como trabalho e tarefas 

domésticas classificando o indivíduo em muito ativo, ativo, irregularmente ativo 

e sedentário 9, Qualidade de vida em pacientes com osteoporose (OPAQ) que 

avalia o impacto da doença em quatro domínios- função física, estado 

psicológico, sintomas e interação social 10. Inquérito alimentar recordatório de 

24 horas (R24h) que quantifica e avalia todos os alimentos e bebidas ingeridos 

nas 24 horas precedentes à entrevista 11 e a Escala de depressão geriátrica 

(EDG) que permite rastrear a probabilidade de presença de sintomas 

depressivos em idosos 12. Ainda, realizou-se avaliação antropométrica, 

mensurando-se estatura e peso corporal por meio de uma balança 

antropométrica observando intervalos de 0,01m e 0,1kg, respectivamente. A 

idosa, na posição bípede, com peso igualmente distribuído entre os pés, foi 

posicionada no centro da balança, descalça e com o mínimo de roupa possível 

13. O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado pela fórmula peso/estatura2 

(kg/m2) e classificado conforme o Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 

(SISVAN), como: baixo peso IMC < 22kg/m2, eutrofia IMC entre 22 e 27kg/m2 e 

sobrepeso IMC > 27kg/m2 13. 

Avaliou-se a circunferência de cintura no ponto médio entre o rebordo costal 

inferior e a crista ilíaca anterossuperior sendo considerando como normalidade 

valores menores que 80 cm para mulheres 14, circunferência de quadril tendo-

se como ponto a maior medida passando-se pelos trocanteres e relação 

cintura/quadril com valores de normalidade para mulheres na pós-menopausa 

em ≥0,86 15. Para a panturrilha, fez-se a mensuração na maior circunferência 

da musculatura, tendo-se como referência valor menor que 31cm que indica 

desnutrição, provável incapacidade funcional e risco de queda 16. Todas as 

medidas foram realizadas com a voluntária em bipedestação com os braços ao 

longo do corpo, abdômen relaxado, pés juntos, com uma fita métrica flexível e 

inextensível de 200 cm de comprimento e com precisão de uma casa decimal 

17. 
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Para cálculo de ingestão alimentar diária de cálcio, utilizou-se uma adaptação 

da Tabela Brasileira de Composição de Alimentos constituída de uma fatia 

queijo (90mg), um copo de iogurte (121,2mg), um copo leite (257mg) e uma 

bola se sorvete (135mg) 17. 

 

Análise estatística 

Os dados foram digitados duplamente no programa SPSS, versão 18.0, 

seguido de posterior validação no programa Epi Info. Realizou-se estatística 

descritiva através de medidas de tendência central e de dispersão para 

variáveis contínuas e de frequências absolutas e relativas para variáveis 

categóricas, com avaliação prévia das distribuições encontradas. Em possíveis 

análises multivariadas, os dados foram analisados através do Teste t de 

Student para uma amostra e o Teste do Qui-quadrado. Em todas as análises, o 

nível de significância utilizado foi estabelecido em 5% com intervalo de 

confiança de 95%. 

Aspectos éticos 

Esta pesquisa foi orientada pela Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde, que define as recomendações e procedimentos-padrão para pesquisas 

em seres humanos, tendo sido protocolada no Comitê de Ética em Pesquisa da 

instituição (CAAE 61990916.1.0000.5327 e CEP/GPPG/HCPA 160515). 
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RESULTADOS 

Do total de 77 mulheres elegíveis, 50 foram excluídas da pesquisa por óbito 

(n=50), mudança de endereço (n=8) e fratura por acidente automobilístico 

(n=1). Assim, a amostra final consistiu de 18 mulheres pós-menopáusicas. O 

diagrama da seleção da amostra está na Figura 1. 

Todas as participantes eram brancas, três (16,7%) auto relataram nível 

socioeconômico alto, sete (38,9%) médio e oito (44,4%) baixo. A média de 

idade na época da fratura foi de 74,43±2,35 anos, a média do tempo de 

menopausa foi de 33,67±3,43 anos e a média do IMC na época da fratura foi 

de 25,69±0,88 anos. Quanto ao consumo calórico total atual, a média foi de 

2060,64±153,45 e as médias do consumo de cálcio e magnésio, foram, 

respectivamente de 569,33±64,56 mg e 170,22±13,58 mg.  Tais resultados 

estão presentes na Tabela 1. 

A maioria das participantes apresentou fratura por queda da própria altura, 

faziam uso de dispositivo para auxílio na marcha e apenas cinco (27,8%) 

utilizavam medicação para osteoporose, conforme a Tabela 2.  

Considerando-se a Escala de Depressão Geriátrica (EDG), as participantes 

com sintomas depressivos relataram significativamente mais os itens: 

sensação de aborrecimento frequente (p=0,018), temor que algo de ruim vá 

acontecer (p=0,017), sensação de abandono (p=0,011), sensação de 

inutilidade (p=0,018) e sensação de desesperança (p≤0,0001) em comparação 

às participantes sem sintomas depressivos (Tabela 3). 

Na Tabela 4, ao se considerar a qualidade de vida, as participantes sem 

sintomas depressivos relataram maior média na sensação de bem-estar geral 

(7,72±0,47, p=0,027) em comparação às mulheres com sintomas depressivos 

(5,23±0,91) e as participantes com sintomas depressivos apresentaram maior 

média no domínio estado psicológico (8,61±0,26, p=0,017) versus voluntárias 

sem sintomas depressivos (5,72±0,96).  

 



 

 

55 

 

DISCUSSÃO 

A osteoporose é reconhecida como questão de Saúde Pública, especialmente, 

pelo aumento no risco de fraturas de baixo impacto que decorrem de queda da 

própria altura. Nossos resultados revelaram participantes em idade avançada e 

eutróficas na época da fratura de fêmur, em maioria por queda da própria 

altura, e, com longo tempo de pós-menopausa, apresentavam sedentarismo ou 

nível de atividade física irregular e certo grau de limitação funcional.  

Tais achados são parcialmente similares a estudo que apontou idade 

avançada, sedentarismo, DM e quedas como fatores clínicos de risco para 

fraturas em mulheres 3, além de menopausa precoce, pior qualidade de vida e 

uso crônico de benzodiazepínicos que não foram encontrados nesse estudo.  

Ressaltam-se dois pontos importantes: ainda que a fratura tenha ocorrido em 

torno dos 70 anos e a maioria das participantes não usasse TH ou 

medicamentos como bifosfonatos, somente duas relataram osteoporose pré-

fratura, o que sugere que a prevalência pode estar subestimada em 

decorrência da ausência de densitometria óssea, do não diagnóstico ou do viés 

recordatório. Contudo, para a OMS, o diagnóstico de osteoporose pode ser 

estabelecido na presença de fratura por trauma mínimo 3, o que nos permite 

teorizar que as participantes apresentavam osteoporose. 

Na época da fratura, as participantes apresentaram IMC eutrófico contrastando 

com estudo com 1871 mulheres cuja correlação entre o IMC e o risco de 

osteoporose foi inversa 18 e com estudo com 393 mulheres na pós-menopausa, 

em que independentemente do IMC, idade superior a 70 anos gerou 1,8 vez a 

prevalência de osteopenia/osteoporose das mulheres abaixo de 49 anos 19. 

Importante destacar que não há consenso quanto à relação entre IMC e 

osteoporose em que alguns estudos encontraram menor risco de osteoporose 

em mulheres obesas devido à maior pressão mecânica sobre o tecido ósseo 20, 

outros apontam que a obesidade pode aumentar a demanda mecânica sobre o 

esqueleto 21 e outros associaram baixo IMC e história prévia de fraturas como 

fatores associados ao aumento de risco de fraturas, sendo que, esse risco 

praticamente dobra na presença de fratura já instalada 4. 
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Ao se contemplar micronutrientes importantes para a saúde óssea como cálcio, 

fósforo, magnésio e vitamina D, observou-se que as participantes desse estudo 

apresentaram baixo consumo de cálcio, ainda que, 10 (55,6%) referissem uso 

de suplementação de cálcio, em contraste à recomendação para mulheres na 

pós-menopausa, de 1200 a 1300mg/dia 22. Ademais, o risco de fratura aumenta 

significativamente em mulheres com consumo de cálcio abaixo de 525mg/d 23.  

Dessa forma, entende-se que as participantes desse estudo têm chance de 

novas fraturas, inclusive, porque a maioria delas não utiliza tratamento 

farmacológico para osteoporose, em concordância com estudo italiano com 

697 participantes (540 mulheres e 157 homens), média de idade de 81,9±8,6 

anos, que mesmo após fratura de baixo impacto no quadril, somente 23,2% 

receberam prescrição, pós-hospitalização, para qualquer tratamento 

farmacológico para osteoporose 24. Faz-se importante considerar que a cadeia 

de detecção, prevenção e tratamento da osteoporose pode estar comprometida 

desde o diagnóstico, prescrição, adesão e do sistema de saúde, o que 

prejudica a prevenção de fraturas secundárias.  

Similarmente, os consumos de magnésio e de vitamina D estão abaixo das 

recomendações em concordância com estudo BRAZOS em mulheres com 

fratura 22, ponderando-se ainda que na pós-menopausa haveria uma 

associação significativa entre consumo de magnésio e DMO do fêmur 25 e que 

elevado consumo desse mineral teria um efeito protetor sobre futuras fraturas 

osteoporóticas 26. 

Já o alto consumo de fósforo, embora ainda haja controvérsia, tem sido 

associado a uma perda do equilíbrio homeostático do cálcio, predispondo à 

fragilidade óssea. Nesse estudo, notou-se um alto consumo, similar a estudo 

com homens e mulheres da região sul 22 e à pesquisa que indicou que a cada 

100mg consumidos, aumenta o risco de fraturas em indivíduos acima de 60 

anos 3; 22. 

No que tange aos macronutrientes, os carboidratos foram os mais consumidos 

em similaridade a estudo com idosos acima de 60 anos 11, possivelmente pela 

menor capacidade de ingerir, digerir, absorver e metabolizar os nutrientes 27, se 

estimulando assim, a monotonia alimentar 11. Edentulismo, uso de próteses, 
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depressão e dificuldade de deslocamento também são fatores associados à 

mudança no comportamento alimentar de idosos 28 ao encontro dos achados 

desse estudo em que metade das participantes relatou sintomas depressivos e 

a maioria utilizava dispositivo para locomoção. 

O consumo de proteínas se mostrou adequado em concordância com estudo 

que avaliou o consumo de nutrientes em mulheres com fratura 22, contrastando 

com a literatura que aponta que baixo consumo gera efeito negativo sobre a 

saúde óssea e diminuição da DMO do fêmur 29. 

Embora não haja evidência de que a prática regular de atividade física reduziria 

o risco de fraturas 5, acredita-se que poderia produzir benefícios no tratamento 

da osteoporose com diminuição da reabsorção óssea, aumento da força 

muscular, maior equilíbrio e estabilidade postural, além de prevenir quedas 30.  

Nesse estudo, a maioria das participantes se apresentou inativa ou 

insuficientemente ativa, possivelmente pela idade avançada e pela dificuldade 

de locomoção, o que pode favorecer a imobilidade que está associada a menor 

DMO e a um maior risco de fraturas 31. Tais dados estão em concordância com 

estudo com 56 participantes com fratura de fêmur proximal, 80,4% mulheres, 

média de idade de 80,7 ± 7,9 anos em que 70% não retornaram às suas 

atividades prévias 32. Além disso, é importante considerar outros fatores 

barreira que podem ter influenciado os achados desse estudo como 

desinteresse, medo de queda, cinesiofobia, falta de parceria ou de depender de 

terceiros para realização de atividade física 33.  

Deste modo, seria importante motivar o indivíduo atribuindo-se à prática de 

atividade física sensação de bem-estar, maior independência e redução do 

risco de queda ou dor 33, além de estimular exercícios físicos, sob supervisão, 

que enfatizem o fortalecimento do quadríceps e o suporte de peso 5 e 

exercícios de resistência que parecem gerar efeito benéfico sobre a função 

física e as atividades de vida diária em mulheres na pós-menopausa 34. 

Neste estudo, metade das participantes relatou presença de sintomas 

depressivos corroborando com a premissa de que fraturas de fêmur parecem 

contribuir para o desenvolvimento da depressão em virtude das possíveis 

limitações físico-funcionais 35. Embora os mecanismos envolvidos não estejam 
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estabelecidos, acredita-se que a depressão esteja associada a uma resposta 

inflamatória crônica de baixo grau e aumentado estresse oxidativo 36, à maior 

secreção de cortisol e catecolaminas predispondo à perda óssea 37, além de 

favorecer a inatividade física que é considerada fator de risco para fraturas. 

Tais dados devem ser discutidos quanto à maior suscetibilidade de mulheres a 

eventos estressores, à privação de estrogênio que é considerada fator de risco 

para depressão e à irregularidade na prática de atividade física 12 os quais 

podem justificar o achado nesse estudo.  

Ao se investigar a QV, observou-se que as médias dos domínios do OPAQ das 

participantes foram piores em relação a estudo com 20 mulheres com fratura 

de quadril 38 cuja média de idade foi de 70 anos, porém, em concordância com 

pesquisa com 22 mulheres, com fratura de quadril e média de idade de 82 anos 

39. Embora haja diferenças entre as versões dos OPAQ e os delineamentos 

utilizados entre os estudos, pode-se aferir que o envelhecimento parece ter 

gerado pior percepção da QV entre as participantes de maior idade, 

possivelmente, pela menor funcionalidade. Há de se considerar ainda as 

repercussões da pós-menopausa tardia como persistência de sintomas 

vasomotores por décadas que ocorre em cerca de 10% das mulheres 40 e que 

foram relatados pelas participantes do nosso estudo. Outra distinção se refere 

à depressão que foi investigada em nosso estudo, já que, transtornos 

psiquiátricos podem afetar todos os domínios do OPAQ, especialmente, o 

físico, o psicológico e o social; ao passo que, a depressão afetaria 

principalmente o domínio psicológico 41. Em contraste à literatura, nesse 

estudo, as participantes com sintomas depressivos apresentaram maior média 

no domínio estado psicológico, o que não era esperado. Como possíveis 

justificativas, além da subjetividade, seria uma divergência entre as avaliações 

de saúde subjetiva e objetiva 42. Ademais, o domínio com pior média, ainda que 

sem significância estatística, foi à interação social, sugerindo que a depressão 

pode gerar problemas no funcionamento social, interferindo, por sua vez, no 

suporte social que propiciaria uma possível amenização do impacto das 

doenças e suas limitações 43. 
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Embora o estudo apresente limitações como coorte transversal que não 

permite interpretar relações de causa-efeito e viés recordatório, os resultados 

desse estudo apontam que o perfil das participantes é suscetível a novas 

fraturas por osteoporose, considerando a idade avançada, o tempo longo de 

pós-menopausa, o baixo consumo de micronutrientes, a ausência de 

tratamento farmacológico para osteoporose, o baixo nível socioeconômico, a 

irregularidade na prática de atividade física e a maior prevalência de sintomas 

depressivos, os quais reverberam sobre a necessidade de programas de 

promoção e prevenção em saúde que identifiquem populações de risco como 

mulheres na pós-menopausa tardia, estimulando-se uma atenção integral à 

saúde, perpassando por diagnóstico, tratamentos farmacológicos, não 

farmacológicos e suporte social. 
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TABELAS 

Tabela 1. Características antropométricas, dietéticas e 

reprodutivas das mulheres da população de estudo (N=18). 

Gramado, Rio Grande do Sul, Brasil. 

Variável 
TOTAL 
N=18 

Época da fratura  
Idade na fratura (anos) – média±EPM 74,43±2,35 
Idade da menopausa (anos) – md[IC95%] 48,00[41,48–51,74] 
Tempo de menopausa (anos) – média±EPM 33,67±3,43 
IMC na fratura (kg/m2) – média±EPM 25,69±0,88 
 
Época atual 

 

Idade (anos) – md[IC95%] 80,00[76,67–83,39] 
Circunferência de cintura atual (cm) – md[IC95%] 77,00[74,01–83,33] 
Circunferência da panturrilha atual (cm) – md[IC95%] 39,00[41,09–63,80] 
Consumo calórico total (kcal) – média±EPM 2060,64±153,45 
Consumo de proteína (g) – md[IC95%] 76,89[65,87–91,27] 
Consumo de carboidratos (g) – média±EPM 287,44±32,63 
Consumo de lipídeos (g) – média±EPM  67,11±5,24 
Consumo de magnésio (mg) – média±EPM 170,22±13,58 
Consumo de fósforo (mg) – média±EPM 967,87±67,69 
Consumo de cálcio (mg) – média±EPM 569,33±64,56 
Consumo de vitamina D (µg) – md[IC95%] 0,15[0,04–0,46] 

Legenda: EPM: Erro Padrão da Média, md: Mediana, IC95%: Intervalo de 

Confiança 95%, kg: Quilograma, m: metro, cm: centímetro. Consumo alimentar 

estimado pelo Recordatório Alimentar 24 horas, conforme componentes da 

Tabela de Composição de Alimentos (De Oliveira et al., 2010) 
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Tabela 2. Características clínicas, reprodutivas e caracteristicas 

relacionadas a osteoporose na população de estudo (N=18). 

Gramado, Rio Grande do Sul, Brasil. 

Variável TOTAL N=18 

Situação na fratura – n(n%) 
     Própria altura 
     Escada 

14(77,8) 
4(22,2) 

Restrita ao leito por 2 meses em decorrência da cirurgia – n(n%) 
     Sim 
     Não 

 
4(22,2) 
14(77,8) 

Uso de dispositivos de mobilidade para deambulação – n(n%) 
     Sim 
     Não 

 
8(44,4) 
6(33,3) 

Qual dispositivo de mobilidade para deambulação – n(n%) 
     Dispositivo auxiliar de marcha 
     Cadeira de rodas 

 
4(22,2) 
4(22,2) 

Paridade – n(n%) 
     0 
     1 
     ≥2 

 
3(16,7) 
2(11,1) 
13(72,2) 

Menopausa cirúrgica – n(n%) 
     Histerectomia 
     Ooforectomia 
     Pan-histerectomia 

 
3(16,7) 
5(27,8) 
1(5,6) 

Uso de medicamentos ao longo da vida – n(n%) 
     Corticosteroides 
     Suplementação de Cálcio 
     Suplementação de Vitamina D 
     Bifosfonatos 
     Raloxifeno 

 
6(33,3) 
10(55,6) 
11(61,1) 
3(16,7) 
2(11,1) 

Consumo de álcool no último ano – n(n%) 
     Nenhuma vez 
     Uma vez ou poucas vezes 
     Frequentemente ou todos os dias 

 
14(77,8) 
3(16,7) 
1(5,6) 

Hábito tabágico – n(n%) 
     Nunca fumou 
     Ex-fumante 
     Fumante 

 
10(55,6) 
5(27,8) 
3(16,7) 

Classificação de atividade física atualmente pelo IPAQ – n(n%) 
     Sedentária 
     Insuficientemente ativa 
     Ativa 
     Muito ativa 

 
8(44,4) 
7(38,9) 
2(11,1) 
1(5,6) 

Legenda: n: frequência absoluta, n%: frequência relativa. IPAQ: Questionário 

Internacional de Atividade Física, versão curta. 
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Tabela 3.  Sintomas depressivos das mulheres da população de 

estudo (N=18). Gramado, Rio Grande do Sul, Brasil. 

EDG TOTAL  
N=18 

SEM SINTOMAS 
DEPRESSIVOS 

n=9 

COM SINTOMAS 
DEPRESSIVOS 

n=9 

p-valor* 

Você está satisfeita com sua vida?  

     Sim 

     Não 

 

16(88,9) 

2(11,1) 

 

9(100,0) 

0(0,0) 

 

7(77,8) 

2(22,2) 

0,453 

Abandonou muitos interesses a atividades?  

     Sim 

     Não 

 

13(72,2) 

5(27,8) 

 

5(55,6) 

4(44,4) 

 

8(88,9) 

1(11,1) 

0,293 

Sente que sua vida está vazia?  

     Sim 

     Não 

 

12(66,7) 

6(33,3) 

 

4(44,4) 

5(55,6) 

 

8(88,9) 

1(11,1) 

0,134 

Sente frequentemente aborrecida?  

     Sim 

     Não 

 

8(44,4) 

10(55,6) 

 

1(11,1) 

8(88,9) 

 

7(77,8) 

2(22,2) 

0,018 

Na maior parte do tempo está bem-humorada?  

     Sim 

     Não 

 

14(77,8) 

4(22,2) 

 

9(100,0) 

0(0,0) 

 

5(55,6) 

4(44,4) 

0,089 

Teme que alto de mal vá lhe acontecer?  

     Sim 

     Não 

     INO 

7(38,9) 

10(55,6) 

1(5,6) 

1(11,1) 

8(88,9) 

0(0,0) 

6(66,7) 

2(22,2) 

1(11,1) 

0,017 

Sente-se feliz a maior parte do tempo?  

     Sim 

     Não 

     INO 

14(77,8) 

3(16,7) 

1(5,6) 

9(100,0) 

0(0,0) 

0(0,0) 

5(55,6) 

3(33,3) 

1(11,1) 

0,076 

Sente-se abandonada a maior parte do tempo?  

     Sim 

     Não 

     INO 

5(27,8) 

12(66,7) 

1(5,6) 

0(0,0) 

9(100,0) 

0(0,0) 

5(55,6) 

3(33,3) 

1(11,1) 

0,011 

Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?      
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     Sim 

     Não 

     INO 

12(66,7) 

5(27,8) 

1(5,6) 

5(55,6) 

4(44,4) 

0(0,0) 

7(77,8) 

1(11,1) 

1(11,1) 

0,209 

Acha que tem mais problemas do que outras pessoas?  

     Sim 

     Não 

     INO 

2(11,1) 

15(83,3) 

1(5,6) 

0(0,0) 

9(100,0) 

0(0,0) 

2(22,2) 

6(66,7) 

1(11,1) 

0,165 

Pena ser maravilhoso estar vivo agora? 

     Sim 

     Não 

     INO 

15(83,3) 

2(11,1) 

1(5,6) 

9(100,0) 

0(0,0) 

0(0,0) 

6(66,7) 

2(22,2) 

1(11,1) 

0,165 

Sente-se inútil ultimamente? 

     Sim 

     Não 

     INO 

8(44,4) 

10(55,6) 

1(11,1) 

8(88,9) 

7(77,8) 

2(22,2) 
0,018 

Sente-se cheio de energia? 

     Sim 

     Não 

12(66,7) 

6(33,3) 

7(77,8) 

2(22,2) 

5(55,6) 

4(44,4) 
0,617 

Acha que sua situação é sem esperança? 

     Sim 

     Não 

8(44,4) 

10(55,6) 

0(0,0) 

9(100,0) 

8(88,9) 

1(11,1) 
≤0,0001 

Acha que a maioria das pessoas está melhor que 
você? 

     Sim 

     Não 

4(22,2) 

14(77,8) 

0(0,0) 

9(100,0) 

4(44,4) 

5(55,6) 
0,089 

Escore total do EDG - média±EPM 5,22±0,93 2,22±0,52 8,22±1,09 ≤0,0001 

Legenda: EDG: Escala de Depressão Geriátrica, INO: Informação Não Obtida, EPM: Erro Padrão da Média, 

p: índice de significância estatística. Significância estatística fixada em 5% para todas as análises. *Teste t 

de Student para amostras independentes ou Teste de Qui-Quadrado com valores residuais ajustados. 
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Tabela 4. Qualidade de vida para osteoporose de mulheres com e sem sintomas 

depressivos (N=18). Gramado, Rio Grande do Sul, Brasil. 

OPAQ TOTAL  
N=18 

SEM SINTOMAS 
DEPRESSIVOS n=9 

COM SINTOMAS 
DEPRESSIVOS 

n=9 

p-valor* 

Bem estar geral – média±EPM 6,48±0,58 7,72±0,47 5,23±0,91 0,027 

Função física – média±EPM 6,04±0,50 6,11±0,71 5,98±0,75 0,898 

Sintomas – média±EPM 6,54±0,64 6,18±0,55 6,91±1,19 0,585 

Interação social – média±EPM 5,31±0,67 5,94±1,01 4,68±0,88 0,362 

Estado psicológico – média±EPM 7,16±0,60 5,722±0,96 8,61±0,26 0,017 

Médias e desvios padrões de grupos com e sem sintomas depressivos, medidos pelo Escala de Sintomas 

Depressivos Geriátricos, para cada categoria analisada pelo Questionário de Qualidade de Vida específico 

para Osteoporose (OPAQ). Legenda: EPM: Erro Padrão da Média, OPAQ: Questionário de Qualidade de 

vida específico para osteoporose. Significância estatística fixada em 5% para todas as análises. *Teste t de 

Student para amostras independentes ou Teste de Qui-Quadrado com valores residuais ajustados. 
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FIGURA  

 

Figura 1. Fluxograma da seleção das participantes. 
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 CONSIDERAÇÕES FINAIS E PERSPECTIVAS 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Neste estudo, as participantes apresentaram fatores de risco para 

prevenção de fraturas secundárias como baixo consumo de cálcio, 

magnésio e vitamina D, sedentarismo, uso de dispositivo para auxílio na 

marcha, o que indica restrição de mobilidade, instabilidade postural e risco 

de quedas, além da baixa adesão a medicamentos para osteoporose. 

Tal panorama demonstra que o sistema de saúde apresenta falhas 

na atenção às mulheres pós-menopáusicas com fratura de fêmur, as quais, 

usualmente, não recebem orientações para prevenção de quedas e de 

possíveis fraturas secundárias, o que aumenta o risco de novas fraturas, 

hospitalizações e declínio funcional, impactando negativamente sobre as 

atividades de vida diária, laborais e de lazer. O estudo demonstra a grande 

importância social, pois aponta alto percentual de pacientes com sintomas 

depressivos e a associação destes com pior qualidade de vida. 
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PERSPECTIVAS 

 

A utilização de um delineamento com acompanhamento (eg. 

Longitudinal) ou com maior frequência de entrevistas (eg. Coorte) 

propiciaria uma avaliação mais pormenorizada de fatores de risco 

extrínsecos para fraturas como aspectos ergonômicos, posturais e do nível 

de informação acerca da osteoporose e suas consequências. 

Em termos de estatística, entendemos que o número pequeno de 

participantes pode não ter sido relevante para algumas comparações (erro 

estatístico tipo II), além da possibilidade de que um ou mais resultados 

decorram do tipo I de erro estatístico.  

Quanto ao recordatório alimentar de 24 horas, acreditamos que uma 

única avaliação não permita a definição de um padrão alimentar, o que 

instiga a realização de, pelo menos, três dias de análise, incluindo dias e 

finais de semana. 

Por fim, ao considerarmos o viés de memória, procuramos minimizá-

lo por meio de busca em prontuários médicos e de informações junto ao 

cuidador e/ou familiares. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 01 

CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO 02 

CARTA DE AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA DE SAÚDE, 

GRAMADO/RS 
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