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Resumo
OBJETIVO: avaliar a qualidade de vida de pacientes com osteoporose e osteopenia, acompanhadas em ambulatórios 
especializados em osteoporose e climatério, comparando-as com pacientes com densidade mineral óssea (DMO) normal. 
MÉTODOS: estudo de série de casos transversal, observacional, que se propôs a analisar, por meio do questionário Medical 
Outcomes Study 36 Short-Form Health Survey (SF-36), a qualidade de vida de mulheres com osteopenia e osteoporose. 
Foram avaliadas 124 mulheres na pós-menopausa divididas em três grupos: 55 pacientes com diagnóstico densitométrico de 
osteoporose, 35 com o de osteopenia e 34 que apresentavam DMO normal. Os três grupos foram comparados com relação 
aos dados demográficos, características clínicas e de estilo de vida e aos diferentes domínios do SF-36. RESULTADOS: as 
pacientes dos grupos osteopenia e DMO normal apresentaram menor idade média (56,7±7,1 e 52,9±5,4 anos), maior 
índice de massa corpórea (IMC) (28,6±3,7 e 30,9±5,1 kg/m2) e menor tempo de menopausa (8,4±5,9 e 5,8±4,5 anos) 
quando comparadas ao grupo osteoporose (61,8±10,1 anos, IMC de 25,7±5,3 kg/m2, 15,5±7,5 anos, respectivamente; 
p<0,05). De acordo com o SF-36, não houve diferença significativa entre os grupos com relação aos domínios, à exceção 
do domínio vitalidade, que se mostrou superior no grupo osteoporose. Com relação à impressão pessoal sobre seu estado 
de saúde, das pacientes que o consideraram bom, um maior percentual pertencia ao grupo osteoporose, e entre aquelas 
que o consideraram ruim, um percentual menor pertencia ao grupo osteopenia. CONCLUSÃO: a qualidade de vida foi 
similar em mulheres com osteoporose e osteopenia, em relação às com DMO normal, à exceção do domínio vitalidade, 
que foi superior, paradoxalmente, nas pacientes com osteoporose.

Abstract
PURPOSE: to evaluate the quality of life of patients with osteoporosis and osteopenia followed-up at outpatient clinics 
specialized in osteoporosis and climacterium and to compare it to that of patients with normal bone mineral density (BMD). 
METHODS:  cross-sectional case series, observational study, which intended to analyze the quality of life of women 
with osteopenia and osteoporosis by the Medical Outcomes Study 36 Short-Form Health Survey (SF-36) questionnaire. 
We evaluated 124 postmenopausal women divided into three groups: 55 patients with a densitometric diagnosis of 
osteoporosis, 35 with osteopenia and 34 who presented a normal BMD. The three groups were compared in terms of 
demographic data, clinical and life style characteristics and the different domains of SF-36. RESULTS: patients from the 
osteopenia and normal BMD groups presented lower age (56.7±7.1 and 52.9±5.4 years), greater body mass index 
(BMI) (28.6±3.7 and 30.9±5.1 kg/m2) and shorter time since menopause (8.4±5.9 and 5.8±4.5 years) than those 
from the osteoporosis group (61.8±10.1 years, BMI of 25.7±5.3 kg/m2, 15.5±7.5 years, respectively; p<0.05). 
According to SF-36, there was no significant difference between groups concerning the domains, except for the vitality 
domain, which was found to be superior in the osteoporosis group. Regarding the personal impression about their 
health, a greater percentage of the patients who considered it to be good was from the osteoporosis group and, of the 
patients who considered it bad, a smaller percentage belonged to the osteopenia group. CONCLUSION: the quality of 
life was similar in women with osteoporosis and osteopenia when compared to women with normal BMD, except for 
the vitality domain, which, paradoxically, was superior in patients with osteoporosis.
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Introdução
A qualidade de vida (QV) é um dos principais 

parâmetros pesquisados nos ensaios clínicos atuais. Na 
pesquisa de novas metodologias para tratamento e pre-
venção de doenças, surgiu a necessidade de padronizar 
sua avaliação. Para tanto, a ciência médica precisou 
definir o que entende por QV. A princípio, a QV pode 
ser definida como “o que cada um de nós considera como 
importante para viver bem”1, como, por exemplo, gozar 
de boa saúde e a possibilidade de usufruir momentos de 
lazer. No geral, pode-se dizer que se trata da sensação 
íntima de conforto, bem-estar ou felicidade no desem-
penho de funções físicas, intelectuais e psíquicas, dentro 
da realidade familiar, profissional e social1. 

As doenças crônicas, as quais incidem particularmente 
em idosos, podem repercutir negativamente sobre a QV. 
Depressão/ansiedade, acidente vascular encefálico e oste-
oporose predispõem aos piores resultados2. 

A osteoporose se constitui no segundo maior problema 
de assistência sanitária do mundo, seguida apenas pelas 
enfermidades cardiovasculares, segundo a Organização 
Mundial de Saúde (OMS)3, além de se constituir em um 
problema clínico e social de relevância, com sérias con-
sequências para a saúde dos indivíduos4. Frequentemente 
os pacientes apresentam limitações para exercer normal-
mente suas atividades profissionais, sociais e de lazer, e 
apresentam uma afecção emocional importante5; esses 
fatores podem repercutir negativamente sobre a QV. Esta é 
considerada inferior em pacientes com osteoporose quando 
comparada à população geral, devido principalmente às 
fraturas decorrentes da baixa massa óssea, com diminuição 
da capacidade funcional6.  O número e a severidade das 
fraturas podem determinar o grau de comprometimento 
da QV7. Além disso, os recursos humanos e financeiros 
utilizados no tratamento da osteoporose são significativos, 
com desequilíbrio na QV não só dos pacientes, como 
também de seus familiares8. 

A avaliação da QV é realizada, na maioria das vezes, 
por questionários, podendo estes ser genéricos ou especí-
ficos9. Os questionários são multidimensionais, exploran-
do diversos componentes da QV, além de relevantes na 
avaliação das consequências das enfermidades crônicas. O 
questionário Medical Outcomes Study 36 Short-Form Health 
Survey (SF-36)10 é um instrumento genérico desenvolvido 
nos Estados Unidos para medir oito dos conceitos mais 
destacáveis relacionados à saúde. Aplica-se tanto à popu-
lação geral como a pacientes específicos, sendo utilizado 
também em estudos de caráter descritivo6.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a QV de 
mulheres com osteoporose e osteopenia, acompanhadas 
em um ambulatório especializado, comparando-as com 
pacientes com densidade mineral óssea (DMO) normal.

Métodos
Trata-se de um estudo de série de casos transversal, ob-

servacional e analítico que se propôs a analisar, por meio de 
questionário, a QV de mulheres com osteopenia e osteoporose. 
Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade 
Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho (UNESP), em 
6 de agosto de 2007, e todas as participantes concordaram 
e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Foram avaliadas 124 mulheres no período pós-menopausa, 
acompanhadas em ambulatórios especializados no tratamento 
de osteoporose e climatério do Hospital das Clínicas (HC) 
da Faculdade de Medicina da UNESP, Botucatu (SP). As 
pacientes foram divididas em três grupos: 55 pacientes 
no grupo osteoporose, 35 pacientes no osteopenia e 34 
pacientes no DMO normal. O número de pacientes estu-
dadas baseou-se na estimativa de perda de 20% do total 
de casos com osteoporose (70 pacientes) e osteopenia (44 
pacientes), acompanhadas nos ambulatórios11.

Os instrumentos utilizados foram o questionário 
SF-36, que já foi validado para a população brasileira12, 
e um breve questionário com dados gerais das pacientes, 
no qual constava sua impressão sobre o próprio estado de 
saúde (bom, regular ou ruim). Foram também avaliados 
os prontuários médicos para coleta dos seguintes dados: 
informações gerais, medidas antropométricas, medi-
camentos empregados no tratamento da baixa DMO, 
comorbidades (tais como hipertensão arterial, diabetes 
melito, osteoartrose, entre outras), diagnóstico de fra-
turas osteoporóticas, resultados dos exames de DMO de 
colo de fêmur (CF), coluna lombar (CL; intervalo de L2 
a L4) e de triângulo de Ward (TW). As entrevistas foram 
realizadas após a consulta ambulatorial de rotina, sempre 
pelo mesmo profissional (pesquisador principal). 

O SF-36 é um questionário multidimensional formado 
por 36 itens, englobados em oito domínios (componentes): 
capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de 
saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e 
saúde mental. Os quatro primeiros domínios compõem 
o Sumário do Componente Físico (SCF), e os quatro úl-
timos, o Sumário do Componente Mental (SCM). Para 
a obtenção dos escores, as questões devem ser pontuadas 
de acordo com normas pré-estabelecidas. Posteriormente, 
os valores das questões são transformados em escores, 
para cada um dos oito domínios. Assim, cada um desses 
componentes possui um escore, cuja pontuação varia de 
0 a 100, sendo 0 o pior e 100 o melhor estado de saúde. 
Cada domínio é analisado separadamente, não havendo 
um escore total. O SF-36 inclui, ainda, um item de 
avaliação das alterações de saúde ocorridas no período de 
um ano que não é pontuado (questão 2), mas é utilizado 
para comparação da saúde em geral12.
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As medidas antropométricas foram realizadas em 
balança com estadiômetro acoplado, marca Filizola®, 
modelo LCD PL200. O índice de massa corpórea (IMC) 
foi calculado pela razão entre o peso (kg) dividido pelo 
quadrado da altura, em metros (m²), e classificado segundo 
os critérios da OMS, sendo considerados normais valores 
entre 18,5 e 25 kg/m²13.

As medidas de DMO foram realizadas na unidade de 
exames radiológicos do HC da Faculdade de Medicina de 
Botucatu pelo método DXA, e empregando-se o aparelho 
Soffus Lunar (LXRE). Os sítios considerados foram CF e 
CL (entre L2 e L4). Foram consideradas como portadoras 
de osteoporose, osteopenia ou DO normal as pacientes 
que apresentavam DMO com valores de T-escore iguais 
ou inferiores a -2,5, entre -1,01 e -2,49, e maior que -1,0 
desvios padrão (DP), respectivamente. O diagnóstico 
densitométrico de osteoporose ou osteopenia baseou-se 
na observação de alteração em qualquer um dos sítios ós-
seos avaliados, mesmo na ausência de histórico de fratura 
osteoporótica3. 

Os três grupos foram comparados quanto a dados gerais 
e clínico-laboratoriais, com a finalidade de caracterização das 
pacientes e quanto aos escores de cada domínio do SF-36.

Os parâmetros clínico-laboratoriais e terapêuticos 
das pacientes foram analisados utilizando-se estatística 
descritiva, com o cálculo de média e DP para as variáveis 
quantitativas, e frequência e porcentagem para as variáveis 
qualitativas para o geral e estratificado por grupo. Para a 
associação entre as variáveis qualitativas, utilizou-se o Teste 
Exato de Fisher, quando necessário. Os escores do SF-36 
foram comparados, entre os três grupos, pela análise de 
variância (ANOVA), seguida pelo teste de comparações 
múltiplas de Tukey, utilizando-se idade, IMC e tempo de 
menopausa como variáveis de ajuste11. Os testes estatísticos 
foram bilaterais e o nível de significância adotado foi de 
5%. As análises foram realizadas utilizando-se Statistical 
Analyses System (SAS), versão 9.2, pelo Grupo de Apoio à 

Pesquisa (GAP) da Faculdade de Medicina de Botucatu, 
que deu o atendimento metodológico e conduziu os 
procedimentos estatísticos.

Resultados
Neste estudo, a média da idade e do tempo de 

menopausa das mulheres do grupo com osteoporose foi 
superior aos dos demais grupos (p<0,05). A média do 
peso foi superior nos grupos DMO normal e osteopenia 
em relação ao grupo osteoporose (p<0,05). Quanto à 
estatura, o grupo osteopenia mostrou-se mais baixo em 
relação aos demais grupos (p<0,05). Porém, quando 
avaliado o IMC, os grupos DMO normal e osteopenia 
apresentaram médias significativamente superiores ao 
grupo osteoporose (Tabela 1). 

Observou-se que um maior percentual de pacientes 
da raça branca era do grupo osteoporose (43,8%), quando 
comparado aos demais grupos (28,1%, tanto no osteope-
nia quanto no DMO normal; p<0,05). Por outro lado, 
encontrou-se menor percentual de pacientes tabagistas no 
grupo osteopenia (11,1%) em relação ao grupo osteoporose 
(55,6%) e DMO normal (33,3%; p<0,05). 

O tratamento utilizado pelas pacientes direcionado 
à abordagem da baixa massa óssea pode ser observado 
na Tabela 2. Considerando-se qualquer forma de trata-
mento, maiores percentuais foram observados no grupo 
osteoporose em relação ao osteopenia e, neste, em relação 
ao DMO normal (p<0,0001). Das pacientes tratadas com 
dieta, alendronato e calcitonina, maiores percentuais eram 
do grupo osteoporose em relação aos grupos osteopenia e 
DMO normal (p<0,0001). 

Entre as 124 pacientes, 68,3% apresentaram comor-
bidades. As mais frequentes foram: hipertensão arterial 
(39%), osteoartrose (37,4%) e diabetes melito (12,1%). 
O grupo osteoporose apresentou maiores percentuais de 
pacientes acometidas por outras doenças. Das pacientes com 

Tabela 1 - Parâmetros clínico-laboratoriais* das 124 mulheres na pós-menopausa avaliadas, de acordo com o grupo (valores apresentados em média ± desvio-padrão)

Parâmetros clínico-laboratoriais DMO normal (n=34) Osteopenia (n=35) Osteoporose (n=55) Valor p
Idade (anos) 52,9±5,4a 56,7±7,1a 61,8±10,1b <0,0001

Tempo de menopausa (anos) 5,8±4,5a 8,4±5,9a 15,5±7,5b <0,0001

Peso (kg) 76,9±11,7b 67,3±10,0b 62,4±13,8a <0,0001

Altura (m) 1,6±0,1b 1,5±0,1a 1,7±0,1b 0.0092

IMC (kg/m2) 30,9±5,1b 28,6±3,7b 25,7±5,3a <0,0001

DMO (g/cm2): CF 0,9± ,1c 0,8±0,1b 0,6±0,1a <0,0001

DMO (g/cm2): CL 1,1±0,1c 1,0±0,1b 0,8±0,1a <0,0001

DMO (g/cm2): triângulo de Ward 0,7±0,1c 0,6±0,1b 0,5±0,1a <0,0001

DMO (desvio-padrão): CF 0,2±0,9c -1,5±1,7b -2,8±0,8 a <0,0001

DMO (desvio-padrão): CL 0,2±1,1c -1,2±1,0b -2,7±1,1 a <0,0001

*Média ± desvio-padrão. Médias seguidas de mesma letra não diferem significativamente pelo teste de Tukey (c > b >a), ao nível de 5% de probabilidade; 
kg=quilograma; m=metros; kg/m2=quilograma por metro ao quadrado; g/cm2=grama por centímetro ao quadrado; IMC=índice de massa corpórea; DMO=densidade 
mineral óssea; CF=colo de fêmur; CL=coluna lombar.
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comorbidades em geral, 28,6% eram do grupo DMO nor-
mal, 25% do osteopenia e 46,4% do osteoporose (p=0,007). 
Daquelas com hipertensão arterial, 27,1% pertenciam ao 
grupo DMO normal, 25% ao grupo da osteopenia e 47,9% 
ao da osteoporose (p=0,03).  Das pacientes com osteoartrose, 
30,4% eram do grupo DMO normal, 19,6% do osteopenia 
e 50% do osteoporose (p=0,007). O percentual de casos 
de diabetes melito não diferiu entre os três grupos (33,3% 
do grupo DMO normal, 20% do osteopenia e 46,7% do 
osteoporose, p=0,30). Nenhuma das pacientes apresentou 
o diagnóstico de fratura osteoporótica. 

Quanto à impressão pessoal sobre seu estado de 
saúde, das pacientes que o consideraram bom, um maior 
percentual pertencia ao grupo osteoporose (48,0%) em 
relação aos grupos osteopenia e DMO normal (26% 
em ambos; p<0,05). Das pacientes que o considera-
ram ruim, um percentual menor pertencia ao grupo 
osteopenia (6,6%) em relação aos demais (46,7% em 
ambos os grupos; p<0,05). 

Com relação ao questionário SF-36, os grupos não 
diferiram de forma significante em nenhum dos domínios, 
com exceção do domínio vitalidade, que foi superior no 
grupo osteoporose (Tabela 3). As variáveis idade, IMC e 
tempo de menopausa não exerceram efeito sobre os resul-
tados do SF-36, segundo análise estatística realizada. 

Discussão
A osteoporose tem sido associada a uma pior QV14, 

que pode ser avaliada por meio de diferentes ferramentas. 
As mais utilizadas são os questionários, podendo ser gené-
ricos ou doença-específicos. Embora os primeiros possam 
apresentar questões inespecíficas e os últimos possam ser 
mais direcionados, os questionários genéricos são muito 
utilizados por permitirem uma comparação de resultados 
entre diferentes morbidades15. Entre os questionários ge-
néricos, o mais empregado é o SF-3610, que se correlaciona 
com questionários direcionados à osteoporose14. 

No presente estudo, foi avaliada a QV, por meio do 
SF-36, em mulheres na pós-menopausa, com osteoporose 
e osteopenia, em relação a um grupo com DMO nor-
mal. Não foram observadas diferenças estatisticamente 
significantes entre os grupos na quase totalidade dos 
domínios, com exceção do domínio vitalidade, no qual, 
paradoxalmente, o grupo de mulheres com osteoporose 
apresentou maior pontuação. Esses resultados diferem 
dos de Maróti-Nagy e Paulik16 que, comparando mu-
lheres húngaras na pós-menopausa, também portadoras 
de osteoporose, osteopenia ou DMO normal, observaram 
que as com osteoporose apresentavam pior QV que as 
demais16. Aranha et al.6, avaliando mulheres da cidade 

Tabela 2 - Distribuição numérica e percentual das 124 mulheres na pós-menopausa avaliadas, de acordo com o grupo, em relação ao tratamento direcionado à osteoporose e à osteopenia

Tratamento
DMO normal Osteopenia Osteoporose

Total Valor p*
n (%) n (%) n (%)

Geral 2 (3,0)a 16 (24,3)b 48 (72,7)c 66 <0,0001

Dieta 10 (15,9)a 17 (26,9)a 36 (57,2)b 63 <0,0001

Terapia de reposição hormonal 14 (43,7)a 11 (34,4)a 7 (21,9)a 32 0,1765

Alendronato 0 (0,0)a 3 (10,7)a 25 (89,3)b 28 <0,0001

Calcitonina 0 (0,0)a 0 (0,00)a 23 (100,0)b 23 <0,0001

*Teste de comparação de proporções por linha (c>b>a). Teste exato de Fisher.

Tabela 3 - Escore contínuo do Medical Outcomes Study 36 Short-Form Health Survey (SF-36)* das 124 mulheres avaliadas na pós-menopausa, de acordo com o grupo, em relação aos 
diferentes domínios (valores apresentados em média ± desvio-padrão) 

Domínios DMO normal (n=34) Osteopenia (n=35) Osteoporose (n=55)
Capacidade funcional 65,6±24,5a 72,4±21,3a 68,6±25,2a

Aspecto físico 61,8±43,2a 71,3±36,0a 66,3±38,1a

Dor 54,4±10,5a 56,5±9,2a 58,7±13,4a

Estado geral de saúde 69,8±20,7a 74,3±17,1a 73,3±17,4a

Vitalidade 49,8±24,7a 59,1±24,6a 65,8±27,3b

Aspectos sociais 49,6±20,1a 40,4±20,2a 47,8±19,8a

Aspecto emocional 61,8±39,5a 66,7±44,9 a 70,3±38,0a

Saúde mental 54,6±23,3a 59,6±24,6a 61,1±29,2a

Sumário do componente físico 60,3±17,5a 66,7±14,5a 66,5±17,2a

Sumário do componente mental 55,3±18,6a 55,6±23,1a 59,7±19,9a

Escore final 58,4±15,5a 62,5±15,9a 64,0±16,6a

*Média±desvio-padrão. Médias seguidas de mesma letra não diferem significativamente, ao nível de 5% de probabilidade, pelo teste de Tukey (b>a). DMO = 
densidade mineral óssea.
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de Salamanca (Espanha) com osteoporose e média de 
idade semelhante à do presente estudo (65 anos), obser-
varam pontuações inferiores nos domínios capacidade 
funcional, aspecto físico, dor, estado geral de saúde e 
vitalidade, e superiores nos domínios aspecto social, 
aspecto emocional e saúde mental6. Os autores conclu-
íram que as pacientes com osteoporose apresentavam 
baixa qualidade de vida, sobretudo nas áreas físicas, 
quando comparada com valores da população espanhola 
em geral. Contudo, esse estudo não contou com Grupo 
Controle, e a comparação com a população em geral foi 
realizada com base em estudo anteriormente publicado. 
No Brasil, Lemos et al.17, estudando pacientes portadoras 
de osteoporose da cidade de Vitória (ES), com média de 
idade de 72 anos, observaram escores de qualidade de 
vida também inferiores aos do presente estudo, em todos 
os domínios, com exceção apenas dos domínios aspecto 
social e saúde mental, os quais apresentaram maiores 
pontuações17. De Oliveira Ferreira et al.14, avaliando 
pacientes com osteoporose em Campinas (SP), também 
relataram uma pior QV14. Considerando-se mulheres 
na pós-menopausa com faixas etárias semelhantes às do 
presente estudo, também na pós-menopausa, mas sem 
investigação da massa óssea, Navega e Oishi (2007)18, 
estudando pacientes praticantes de atividade física da 
cidade de São Carlos (SP), encontraram um escore de 
qualidade de vida superior à do presente estudo em 
todos os domínios. A explicação provável para tal fato 
poderia residir na prática regular de atividade física 
daquelas pacientes18.

As causas para a discordância desse com outros 
estudos podem ser várias. Talvez a principal seja a não 
inclusão, por muitos autores, da presença de fraturas, 
muitas vezes subclínicas, como fator a influenciar na 
QV14.  De fato, a osteoporose é uma doença silenciosa 
até a ocorrência de fraturas, principalmente as de qua-
dril19 ou múltiplas de coluna15, que podem repercutir 
negativamente sobre a QV. Por outro lado, Lombardi et 
al.20, comparando pacientes com osteoporose com e sem 
fraturas de coluna com pacientes sem esse diagnóstico, 
não observaram diferenças entre os grupos nos escores 
do SF-36. Deve-se ressaltar que esses autores não espe-
cificaram a extensão das fraturas vertebrais20. Assim, 
para exercer uma real influência sobre a QV, as fraturas 
precisariam ser clinicamente significantes, devendo ser 
considerados o tipo, a quantidade e a localização das 
mesmas. No presente estudo, embora não tenha sido 
avaliada especificamente a presença de fraturas, não 
foram encontradas evidências nos prontuários médicos 
que indicassem o diagnóstico destas. Talvez essa seja 
uma das explicações para os resultados contraintuitivos 
observados, com ausência de um pior escore no SF-36 
no grupo osteoporose. 

Outro fator a influenciar a QV seria o uso de terapia 
de reposição hormonal (TRH), a qual vem sendo associada 
à melhora da mesma, em mulheres na pós-menopausa. 
Porém, o benefício obtido parece ser custo-efetivo apenas 
para mulheres abaixo dos 59 anos de idade21, faixa etária 
inferior à do presente estudo. Estudos realizados no Brasil 
comparando mulheres na pós-menopausa, usuárias ou não 
de TRH, por meio do SF-3622 ou outras ferramentas23, não 
têm encontrado diferenças na QV, apesar de haver uma 
melhora em alguns aspectos relacionados à menopausa em 
si no grupo que recebeu TRH23. No presente estudo, não 
foram observadas diferenças entre os três grupos quanto 
ao uso de TRH ou à QV. 

Existem ainda outros fatores que podem interferir na 
QV das pacientes, tais como idade, tempo de menopausa 
e IMC14. No presente estudo, devido à falta de homoge-
neidade entre os grupos com relação a esses parâmetros, 
e com o grupo osteoporose apresentando os dados mais 
desfavoráveis, poderia se questionar o quanto os mesmos 
influenciaram nos resultados referentes à QV. Assim, 
durante a análise estatística, foi realizado ajuste para 
essas variáveis, com a finalidade de se excluir possíveis 
interferentes. De qualquer forma, não foi encontrado um 
pior escore no grupo osteoporose.

Os achados referentes à QV foram reforçados pela 
impressão pessoal que as pacientes manifestaram sobre 
o seu estado de saúde, com um maior percentual do 
grupo osteoporose considerando-o bom, apesar do maior 
percentual de comorbidades apresentadas em relação 
aos demais grupos. Lemos et al.17 também referiram 
que a maioria de suas pacientes com osteoporose estava 
satisfeita com seu estado de saúde17.Considerando-se a 
faixa etária em si, Joia et al. (2007), avaliando idosos, 
sem o diagnóstico de baixa massa óssea, da mesma região 
desta pesquisa, também relataram que a maioria estava 
satisfeita com a vida24. Talvez a sensação de bem-estar 
esteja relacionada ao fato das pacientes estudadas esta-
rem recebendo atenção de equipes multidisciplinares 
presentes nos ambulatórios onde eram realizadas as 
consultas de rotina. Ou seja, a sensação de estar sendo 
cuidada poderia influenciar na percepção pessoal sobre 
seu estado de saúde. Contudo, esta afirmação carece de 
comprovação científica. 

No presente estudo, o questionário SF-36 permitiu a 
elaboração de um diagnóstico quanto à qualidade de vida 
em pacientes com baixa massa óssea, acompanhadas em 
ambulatórios especializados. Concluiu-se que a qualidade 
de vida foi semelhante em pacientes com osteoporose e 
osteopenia, em relação às de DMO normal, em quase 
todos os domínios.  A exceção foi o domínio vitalidade, 
que foi superior, paradoxalmente, nas pacientes com 
osteoporose. As razões para esse achado permanecem a 
ser esclarecidas.
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