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RESUMO 

 

 

A deficiência de vitamina D representa um determinante biomecânico e metabólico relevante 

para fraturas de fêmur em idosos, estando associada à elevada mortalidade, prolongadas 

internações hospitalares e altos custos ao sistema de saúde. Em populações ribeirinhas da 

Amazônia, a insuficiência permanece prevalente, mesmo sob intensa radiação solar, 

evidenciando a necessidade de soluções tecnológicas voltadas ao rastreio, monitoramento 

remoto e suporte clínico. No contexto da digitalização da saúde, abordagens multidisciplinares 

que integrem engenharia biomédica, ciência de dados, telemedicina e saúde pública podem 

otimizar a prevenção secundária e o cuidado perioperatório. Deste modo o objetivo deste estudo 

foi avaliar o impacto da suplementação prévia de vitamina D sobre os desfechos pós-operatórios 

de fratura de fêmur em idosos ribeirinhos do Baixo Amazonas, incorporando biomarcadores 

séricos e comorbidades, e discutir implicações para plataformas digitais de monitoramento e 

suporte à decisão clínica. Trata-se de um estudo de coorte prospectivo conduzido com 60 

pacientes ≥ 60 anos atendidos no Hospital Regional do Baixo Amazonas. O grupo intervenção 

(n = 22) recebeu suplementação de 50.000 UI/mês de vitamina D por 3–6 meses antes da 

internação, enquanto o grupo controle (n = 38) não recebeu suplementação. Todos os pacientes 

foram monitorados por radiografias antes, durante e após o procedimento cirúrgico, permitindo 

avaliação precisa da consolidação óssea e otimização do manejo intraoperatório por meio de 

tecnologias de imagem. Foram mensurados parâmetros bioquímicos (25-hidroxivitamina D, 

cálcio ionizado e glicemia), tempo de internação e comorbidades a partir do prontuário 

eletrônico, destacando a viabilidade de pipelines interoperáveis para coleta e integração de 

dados em sistemas digitais de apoio à decisão clínica. A suplementação esteve associada à 

redução de 37% no tempo médio de internação (14,32 ± 0,79 vs. 22,61 ± 0,88 dias; p < 0,0001). 

Observou-se aumento significativo nos níveis de 25-hidroxivitamina D (50,26 ± 2,55 vs. 21,74 

± 0,84 ng/mL; p < 0,0001) e de cálcio ionizado (1,29 ± 0,01 vs. 1,08 ± 0,02 mmol/L; p < 0,001), 

sem ocorrência de hipercalcemia, além de redução significativa da glicemia (83,8 ± 1,4 vs. 

152,2 ± 9,6 mg/dL; p < 0,001). A análise dos prontuários evidenciou alta prevalência de 

comorbidades, com hipertensão em 73,3% e diabetes em 31,7% dos pacientes, sendo 25% 

portadores de ambas. Esse cenário reforça a necessidade de estratégias de estratificação de risco 

assistidas por algoritmos e fluxos de cuidado multidisciplinares. A suplementação prévia de 

vitamina D em idosos ribeirinhos com fratura de fêmur sugere impacto potencial na redução do 

tempo de internação e na otimização dos recursos assistenciais. Os achados sustentam o 

desenvolvimento de estudos observacionais e ensaios clínicos randomizados ampliados, 

idealmente integrando ferramentas de digitalização do cuidado e colaboração multidisciplinar, 

visando à escalabilidade e à melhoria dos desfechos em contextos de vulnerabilidade. 

 

Palavras-chave: Vitamina D; Fratura de fêmur em idosos, Prontuário eletrônico; 

Monitoramento digital. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DIGITAL MONITORING OF VITAMIN D3 IN FEMUR FRACTURES: A 

POSTOPERATIVE STUDY IN ELDERLY RIVERSIDE RESIDENTS 

 

ABSTRACT 

 

Vitamin D deficiency represents a relevant biomechanical and metabolic determinant of hip 

fractures in the elderly, being associated with high mortality, prolonged hospital stays, and high 

healthcare costs. In riverside populations of the Amazon, deficiency remains prevalent, even 

under intense solar radiation, highlighting the need for technological solutions focused on 

screening, remote monitoring, and clinical support. In the context of healthcare digitalization, 

multidisciplinary approaches integrating biomedical engineering, data science, telemedicine, 

and public health can optimize secondary prevention and perioperative care. Thus, the objective 

of this study was to evaluate the impact of prior vitamin D supplementation on postoperative 

outcomes of hip fractures in elderly riverside residents of the Lower Amazon, incorporating 

serum biomarkers and comorbidities, and to discuss implications for digital monitoring 

platforms and clinical decision support. This is a prospective cohort study conducted with 60 

patients ≥ 60 years old treated at the Lower Amazon Regional Hospital. The intervention group 

(n = 22) received 50,000 IU/month of vitamin D supplementation for 3–6 months prior to 

hospitalization, while the control group (n = 38) did not receive supplementation. All patients 

were monitored by radiographs before, during, and after the surgical procedure, allowing for 

precise assessment of bone consolidation and optimization of intraoperative management 

through imaging technologies. Biochemical parameters (25-hydroxyvitamin D, ionized 

calcium, and glycemia), length of hospital stay, and comorbidities were measured from the 

electronic medical record, highlighting the feasibility of interoperable pipelines for data 

collection and integration in digital systems supporting clinical decision support. 

Supplementation was associated with a 37% reduction in the mean length of hospital stay (14.32 

± 0.79 vs. 22.61 ± 0.88 days; p < 0.0001). A significant increase was observed in 25-

hydroxyvitamin D levels (50.26 ± 2.55 vs. 21.74 ± 0.84 ng/mL; p < 0.0001) and ionized calcium 

(1.29 ± 0.01 vs. 1.08 ± 0.02 mmol/L; p < 0.001), without hypercalcemia, in addition to a 

significant reduction in glycemia (83.8 ± 1.4 vs. 152.2 ± 9.6 mg/dL; p < 0.001). Analysis of 

medical records revealed a high prevalence of comorbidities, with hypertension in 73.3% and 

diabetes in 31.7% of patients, with 25% having both. This scenario reinforces the need for risk 

stratification strategies supported by algorithms and multidisciplinary care pathways. Prior 

vitamin D supplementation in elderly riverside residents with hip fractures suggests a potential 

impact on reducing hospital stay and optimizing healthcare resources. The findings support the 

development of observational studies and expanded randomized clinical trials, ideally 

integrating digital care tools and multidisciplinary collaboration, aiming for scalability and 

improved outcomes in vulnerable settings. 

 

Keywords: Vitamin D; Hip fracture in the elderly; Electronic health record; Digital monitoring.. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A vitamina D é uma vitamina lipossolúvel essencial para a regulação do metabolismo 

ósseo e do equilíbrio de minerais no organismo, incluindo cálcio e fósforo. O estado nutricional 

de vitamina D é geralmente avaliado por meio da dosagem sérica de 25-hidroxivitamina D 

[25(OH)D], que constitui o marcador mais confiável para determinar a suficiência ou 

deficiência desta vitamina (Okoshi et al., 2021). 

A vitamina D, historicamente vinculada à homeostase do cálcio e à integridade óssea, 

tornou-se, nas últimas décadas, um tema de crescente interesse devido à sua ampla influência 

na saúde humana.  Pesquisas têm evidenciado seu papel não apenas na manutenção da saúde 

esquelética, mas também na regulação de diversos processos fisiológicos, como a saúde 

cardiovascular, a imunidade e a prevenção de quedas (Gusson et al., 2023).  

De modo geral, a deficiência de vitamina D está associada a fraturas de fêmur, mais 

prevalentes em idosos e consideradas uma das principais consequências da osteoporose. Essas 

fraturas acometem predominantemente o sexo feminino e estão frequentemente relacionadas a 

traumas de baixa energia, como quedas. Diversos fatores contribuem para sua ocorrência, 

incluindo baixa massa corporal, climatério, pouca atividade física, menor nível de escolaridade, 

dieta pobre em cálcio e vitamina D, além de baixa densidade óssea (Ariyoshi, 2013). 

A fratura de fêmur gera um grande custo para a saúde pública, devido principalmente 

ao período prolongado de internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), cuidados clínicos 

e cirúrgicos, além de programas de reabilitação por longos períodos. Os custos gerados com os 

tratamentos de pacientes com fratura de fêmur causam grande impacto no equilíbrio econômico 

dos sistemas de saúde (Gallo, 2012).   

Estudo recente observou que, ao analisar os dados sobre a frequência de internações e 

óbitos por fratura de fêmur decorrente de queda da própria altura, em indivíduos acima de 60 

anos, na região norte do Brasil, notificados no Sistema de Informações Hospitalares (SIH) do 

DataSUS, no período de 2015 e 2019, os Estados do Pará e Amazonas tiveram maior índice de 

internações por fratura de fêmur. Idosos acima de 80 anos foram os que mais estiveram 

hospitalizados por esse tipo de lesão. Notou-se ainda que esse tipo de fratura correspondeu à 

causa de 50% das mortes do total de óbitos por fraturas ósseas na população idosa (Leite et al., 

2020).    

A população, de modo geral, apresenta alta prevalência de hipovitaminose D, 

configurando um importante problema de saúde pública em todo o mundo, inclusive em regiões 

com elevada incidência solar, como o Brasil (Cui et al., 2023). 
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Este estudo foi realizado com pacientes ribeirinhos da região do Baixo Amazonas, 

próxima à linha do Equador, caracterizada por alta incidência solar e temperatura média 

constante ao longo do ano.  

Apesar dessas condições ambientais favoráveis à síntese de vitamina D, a ocorrência de 

fraturas de fêmur em idosos continua frequente. 

A prestação de cuidados de saúde em comunidades ribeirinhas da Amazônia enfrenta 

desafios significativos decorrentes do isolamento geográfico e do acesso limitado a serviços 

médicos. Essas populações frequentemente necessitam realizar longas viagens fluviais para 

chegar às unidades de saúde, o que acarreta atrasos em diagnósticos e tratamentos. Além disso, 

fatores ambientais, nutricionais e estruturais contribuem para ampliar as desigualdades em 

saúde (Siqueira et al., 2023). 

Diante desse cenário, surge o interesse em estudar essa população, que enfrenta 

condições singulares, como a alta prevalência de distúrbios musculoesqueléticos, deficiências 

nutricionais paradoxais mesmo em uma região tropical, acesso restrito a serviços de saúde e um 

processo de envelhecimento demográfico progressivo. Tais fatores tornam os idosos ribeirinhos 

particularmente vulneráveis a desfechos clínicos e cirúrgicos desfavoráveis.  

A partir dessa realidade, formulou-se a seguinte pergunta de pesquisa: em idosos 

ribeirinhos do Baixo Amazonas com fratura de fêmur, a suplementação prévia de vitamina D 

influencia positivamente os desfechos pós-operatórios? 

Assim, a proposta deste estudo é avaliar o impacto da suplementação prévia de vitamina 

D nos desfechos pós-operatórios de fratura de fêmur em idosos ribeirinhos do Baixo Amazonas, 

considerando biomarcadores séricos e comorbidades, e discutir as implicações para o uso de 

plataformas digitais de monitoramento e suporte à decisão clínica. 

 

1.2 Objetivos   

 

1.2.1 Geral 

 

Avaliar o impacto da suplementação prévia de vitamina D3 nos desfechos pós-

operatórios de fratura de fêmur em idosos ribeirinhos do Baixo Amazonas, considerando 

biomarcadores séricos e comorbidades, e discutir as implicações para o uso de plataformas 

digitais de monitoramento e suporte à decisão clínica. 
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1.3.2 Específicos  

  

• Identificar o perfil demográfico dos pacientes e sua correlação com os níveis séricos de 

vitamina D; 

• Investigar a associação dos níveis da 25-hidroxi-vitamina D com parâmetros metabólicos 

e comorbidades crônicas; 

• Elaborar e validar uma proposta de protocolo de rastreamento da deficiência de vitamina 

D em idosos, visando otimizar diagnóstico, monitoramento e intervenção clínica. 

 

1.3 Justificativa 

 

O interesse por este estudo surgiu a partir da experiência adquirida durante a atuação 

profissional na área hospitalar, onde se observou a elevada incidência de fraturas de fêmur em 

idosos. Nessas situações, complicações durante a recuperação podem agravar o quadro clínico, 

resultando em incapacidade permanente ou até óbito. 

Esse interesse se intensificou ao focar na população ribeirinha, devido às suas 

características únicas, como a dificuldade de acesso rápido a tratamento especializado. Fatores 

como a distância dos centros urbanos, a infraestrutura precária de transporte e as variações da 

dinâmica dos rios, especialmente durante períodos de seca, dificultam ou até impedem o 

deslocamento por via fluvial, atrasando diagnósticos e intervenções. 

A pesquisa se justifica por diferentes perspectivas, evidenciando sua relevância social, 

científica e tecnológica. Do ponto de vista social, o estudo aborda um grave problema de saúde 

pública que acomete de forma crescente a população idosa, as fraturas de fêmur, responsáveis 

por elevada morbimortalidade e impactos significativos na qualidade de vida, autonomia e custos 

ao sistema de saúde. A investigação, portanto, contribui para a formulação de políticas públicas 

e práticas assistenciais mais eficazes, beneficiando não apenas os pacientes, mas também suas 

famílias e a comunidade. 

Sob a perspectiva científica, a pesquisa é relevante por ampliar o conhecimento sobre os 

fatores de risco, evolução clínica e estratégias de prevenção e reabilitação das fraturas de fêmur 

em idosos. Esse aprofundamento possibilita a construção de protocolos baseados em evidências, 

que orientam profissionais da saúde na promoção do cuidado integral, humanizado e seguro. 

Por fim, do ponto de vista da engenharia biomédica, a relevância da pesquisa está na 

integração entre ciência e tecnologia, favorecendo o desenvolvimento de soluções inovadoras, 

como dispositivos de apoio, tecnologias assistivas e sistemas de monitoramento voltados à 
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detecção, reabilitação e prevenção de novas fraturas. Essa abordagem interdisciplinar fortalece o 

avanço do conhecimento aplicado e contribui para a melhoria contínua da assistência ao paciente 

idoso. 

Essa abordagem interdisciplinar pode fortalecer o avanço do conhecimento aplicado e 

contribuir para a melhoria contínua da assistência ao paciente idoso, além de fornecer evidências 

que podem subsidiar estratégias de prevenção, promoção da saúde e aprimoramento da 

assistência clínica a grupos vulneráveis. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  

  

2.1 Vitamina D 

 

A vitamina D é um pró-hormônio esteroide cuja principal função é regular o 

metabolismo ósseo. Pode ser sintetizada pelo próprio organismo, na pele, a partir da exposição 

à radiação solar, ou obtida por meio da alimentação e do uso de suplementos (Momivand et al., 

2024). 

A vitamina D existe em duas formas principais: vitamina D₂ (ergocalciferol), encontrada 

em plantas e fungos, e vitamina D₃ (colecalciferol), presente em fontes de origem animal. 

Ambas são conhecidas genericamente como vitamina D. Independentemente de sua origem, 

exposição solar ou ingestão alimentar, a vitamina D é inicialmente inativa no organismo e 

precisa ser submetida a duas etapas de hidroxilação para se tornar biologicamente ativa (Demay 

et al., 2024).  

A Figura 1 apresenta as estruturas químicas do ergocalciferol (vitamina D₂) e do 

colecalciferol (vitamina D₃). 

 

 

Figura 1: Estrutura química do ergocalciferol (vitamina D2) e do colecalciferol (vitamina D3) 

                            Fonte: International Life Sciences Institute Brasil (2018). 

 

A vitamina D₃ é sintetizada na pele quando esta é exposta à radiação ultravioleta B 

(UVB) proveniente da luz solar, podendo também ser obtida por meio da alimentação, 

especialmente de peixes gordurosos de águas profundas, gema de ovo, fígado e alimentos 

fortificados. Já a vitamina D₂ está presente em algumas plantas e é produzida comercialmente 

pela irradiação de leveduras, sendo amplamente utilizada em suplementos e produtos 
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enriquecidos. Ambas as formas são metabolizadas pelo organismo através das mesmas vias 

bioquímicas e são consideradas eficazes para suplementação (Maeda et al., 2014).   

É importante destacar que a síntese cutânea da vitamina D depende de diversos fatores 

ambientais, como estação do ano, latitude e horário de exposição solar, bem como de 

características individuais, incluindo idade, tipo de pele e uso de protetor solar (13). Por 

exemplo, o uso de fator de proteção solar 30 (FPS 30) pode reduzir em cerca de 95% a síntese 

cutânea de vitamina D. Além disso, pessoas com pele mais escura necessitam de três a cinco 

vezes mais tempo de exposição solar para produzir a mesma quantidade de vitamina D que 

indivíduos de pele clara (Pegreffi et al., 2024). 

A vitamina D circulante no organismo, seja produzida endogenamente ou absorvida por 

via intestinal, necessita passar por processos de metabolização para se converter em sua forma 

biologicamente ativa. Essa ativação tem início com a exposição da pele à radiação ultravioleta 

(Leboff et al., 2022). 

 

2.1.1 Fonte da vitamina D 

 

Há duas principais fontes de vitamina D: a exógena, proveniente da alimentação, e a 

endógena, resultante da síntese cutânea estimulada pela radiação ultravioleta B (UVB). A 

contribuição relativa de cada uma dessas fontes varia amplamente entre indivíduos e regiões 

geográficas ((Momivand et al., 2024). 

Estima-se que cerca de 80% da vitamina D necessária ao organismo seja produzida na 

pele após exposição à radiação UVB. Por isso, é fundamental oferecer orientações médicas 

claras sobre o horário e a duração ideais da exposição solar, levando em conta fatores como 

idade, áreas do corpo expostas, latitude e estação do ano. Em casos de exposição solar 

prolongada, o organismo dispõe de um mecanismo intrínseco de autorregulação que limita a 

produção cutânea de vitamina D, prevenindo a superprodução e a intoxicação endógena 

(Pegreffi et al., 2024). 

Ao avaliar uma população idosa (≥ 60 anos), observou-se que 64,5% apresentavam 

insuficiência de vitamina D, e apenas 15,6% relataram se expor ao sol com finalidade de 

promoção da saúde. Em idosos, a capacidade de síntese cutânea é reduzida devido à diminuição 

da eficiência da pele na produção de vitamina D. Essa limitação, somada à menor exposição 

solar habitual, contribui para a alta prevalência de hipovitaminose D nessa faixa etária (Leboff 

et al., 2022). 
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A síntese cutânea de vitamina D está fortemente associada ao estilo de vida e ao 

ambiente em que o indivíduo vive, sendo influenciada por hábitos alimentares, uso de 

cosméticos, clima e latitude. Fatores biológicos, como idade, raça e tonalidade da pele, também 

exercem influência direta nesse processo (Agoncillo; Yu; Gunton, 2023). 

A radiação solar incidente sofre interferência de nuvens, camada de ozônio e poluição 

atmosférica, e aproximadamente 60% da radiação UV efetiva ocorre entre 11h e 15h (5). Nos 

países do hemisfério Norte, entre novembro e março, a radiação UVB apresenta comprimentos 

de onda inadequados (280–310 nm) para a síntese cutânea de vitamina D, o que reduz 

drasticamente a produção endógena. Nesses períodos, a ingestão alimentar torna-se ainda mais 

relevante, embora as fontes dietéticas de vitamina D sejam limitadas, concentrando-se 

principalmente em peixes gordurosos, ovos e cereais fortificados (Leboff et al., 2022). 

Os níveis séricos de vitamina D variam conforme fatores sazonais e geográficos. 

Compreender essas variações é essencial para o planejamento de estratégias preventivas de 

saúde pública, especialmente em países em desenvolvimento, onde condições genéticas, 

ambientais e socioeconômicas contribuem conjuntamente para a ocorrência de hipovitaminose 

D (Gusson et al., 2023). 

Nos países do hemisfério Norte, entre novembro e março, não há incidência significativa 

de radiação ultravioleta B (UVB) com comprimentos de onda adequados (280–310 nm) para a 

síntese cutânea de vitamina D. Em outros períodos do ano, essa disponibilidade também pode 

ser limitada devido às condições climáticas e à menor intensidade solar (10). Além disso, as 

fontes alimentares naturais de vitamina D são escassas, restringindo-se principalmente a peixes 

gordurosos, ovos e cereais fortificados (Leboff et al., 2022). 

Os níveis séricos de vitamina D também sofrem influência de fatores sazonais e 

geográficos. Compreender essas variações é fundamental para o planejamento de políticas 

públicas de prevenção voltadas à deficiência de vitamina D em idosos, especialmente em países 

em desenvolvimento, onde fatores genéticos e ambientais exercem papel importante na 

ocorrência da hipovitaminose D (Maeda et al., 2014). 

Por outro lado, poucos alimentos contêm vitamina D naturalmente. As principais fontes 

dietéticas dessa vitamina incluem peixes de águas profundas ricos em ácidos graxos ômega-3, 

fígado, gema de ovo, manteiga e produtos fortificados, como leite, cereais e sucos cítricos 

(Giraldo-Vallejo et al., 2023).  

O Quadro 1 apresenta as principais fontes alimentares de vitamina D. 
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Quadro 1 - Fontes de alimentos ricos em vitamina D 

 
Alimentos Vitamina D (1µg = 40 UI) 

Óleo de fígado de bacalhau (1 colher de chá) 400 -1000 UI 

Sardinha enlatada (100 gramas) 300 UI 

Atum (90 gramas) 230 UI 

Salmão selvagem (100 gramas) 600 – 1000 UI 

Salmão de piscicultura (100 gramas) 100 -250 UI 

Fígado de boi (100 gramas) 50 UI 

Iogurte (100 gramas) 90 UI 

Gema e ovo (1 unidade) 25 UI 

Fórmula lácteas fortificadas (1 litro) 400 UI 

Leite materno (1 litro) 20 -40 UI 

Leite de vaca (1 litro) 40 UI 

 

Fonte: SBP (2016) 

 

É importante destacar que a baixa ingestão de vitamina D está diretamente associada ao 

aumento do consumo de alimentos ultraprocessados pela população. Nesses produtos, a 

concentração dessa e de outras vitaminas costuma ser até duas vezes menor do que nos 

alimentos minimamente processados ou in natura (Giraldo-Vallejo et al., 2023). 

 

2.1.2 Fisiologia da vitamina D  

 

A produção da vitamina D tem início na pele, onde o 7-dehidrocolesterol é convertido 

em vitamina D₃ (colecalciferol) sob a ação da radiação ultravioleta B. Em seguida, essa 

molécula sofre um processo de hidroxilação no fígado, originando o 25-hidroxivitamina D 

[25(OH)D], também chamada de calcidiol. Posteriormente, ocorre uma segunda hidroxilação 

nos rins, resultando na formação de 1,25-diidroxivitamina D₃ [1,25(OH)₂D₃], ou calcitriol, a 

forma biologicamente ativa da vitamina, que apresenta meia-vida aproximada de quatro horas 

(Giraldo-Vallejo et al., 2023). 

Após sua ativação, a vitamina D3 exerce papel fundamental na regulação dos níveis 

de cálcio e fósforo no organismo, sendo essencial para a manutenção da saúde óssea e 

muscular (Filho; Almeida; Filho, 2019). 

Quando a vitamina D é obtida por via alimentar, na forma de vitamina D₂, ela é absorvida 

no intestino delgado e incorporada aos quilomícrons, que a transportam até o fígado. A partir 
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desse ponto, seu metabolismo segue o mesmo percurso da vitamina D sintetizada na pele. No 

fígado, a vitamina D2 é hidroxilada, formando a 25-hidroxivitamina D [25(OH)D], que constitui 

a principal forma circulante no sangue, embora ainda biologicamente inativa. Os níveis séricos 

de 25(OH)D refletem a quantidade total de vitamina D disponível ao organismo, proveniente 

tanto da síntese cutânea quanto da ingestão alimentar ou suplementação (Bouillon, 2020). 

A Figura 2 apresenta, de forma esquemática, o metabolismo da vitamina D3. 

 

 
                     Figura 2 - Metabolismo da vitamina D3 e regulação da absorção de cálcio. 

Fonte: Tratado de Fisiologia Médica (2017). 

 

O paratormônio (PTH) tende a aumentar quando a concentração sérica de 25-

hidroxivitamina D [25(OH)D] está reduzida (19). Nas células dos túbulos contornados 

proximais dos rins, ocorre um processo adicional de hidroxilação, no qual se forma a 1,25-

diidroxivitamina D [1,25(OH)₂D], também denominada calcitriol, que representa a forma 

biologicamente ativa da vitamina D (Khodadadiyan, 2023). 

 

2.1.3 Funções da vitamina D no organismo 

 

A principal função conhecida da vitamina D é sua influência na homeostase do cálcio e 

do fósforo, elementos essenciais para o metabolismo e a formação óssea. Ao elevar as 

concentrações séricas, a forma ativa da vitamina D (1,25-diidroxivitamina D), regulada pelo 

paratormônio (PTH), cria condições ideais para a mineralização óssea, controlando os níveis de 

cálcio e fósforo no sangue (Lichtenstein et al., 2013). 
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A manutenção da homeostase do cálcio é fundamental para o funcionamento adequado 

do sistema nervoso, o crescimento ósseo e a preservação da densidade mineral dos ossos. A 

vitamina D desempenha um papel crucial na utilização eficiente do cálcio e do fósforo pelo 

organismo. Quando os níveis séricos de cálcio diminuem, as glândulas paratireoides liberam o 

hormônio paratireoideano (PTH). O aumento desse hormônio estimula a enzima 1α-hidroxilase 

nos rins, promovendo maior produção de calcitriol, que, por sua vez, restaura os níveis normais 

de cálcio no sangue (Vimaleswaran et al., 2013). 

Uma meta-análise que investigou o efeito da suplementação de vitamina D na prevenção 

de quedas em idosos observou que seus benefícios são potencializados quando associados a 

exercícios de resistência, não devendo ser considerados de forma isolada (Tarabichi; Parvizi, 

2023).  

Esses resultados podem estar relacionados aos múltiplos papéis biológicos do calcitriol, 

que regula o metabolismo do cálcio e do fósforo por meio do aumento da absorção intestinal 

desses minerais, da mobilização do cálcio ósseo e da reabsorção renal. Essas ações são 

fundamentais para a manutenção de níveis séricos adequados de cálcio e fósforo, essenciais não 

apenas para o metabolismo ósseo, mas também para diversas outras funções metabólicas 

(Vimaleswaran et al., 2013). Entretanto, a vitamina D exerce outras funções fisiológicas 

importantes, que serão abordadas a seguir. 

 

2.1.3.1 Metabolismo ósseo 

 

A deficiência de vitamina D está associada principalmente à hipocalcemia leve, 

hiperparatireoidismo secundário, osteopenia, osteoporose, osteomalácia em adultos e 

raquitismo em crianças. Essa condição aumenta o risco de fraturas mesmo após traumas 

mínimos e pode causar deformidades ósseas em decorrência da intensificação da remodelação, 

da perda de osso trabecular e do afinamento do osso cortical. Além disso, a fraqueza muscular 

proximal constitui um sinal clínico característico da hipovitaminose D, resultante de alterações 

nos mecanismos de contração e relaxamento muscular, o que eleva o risco de quedas e fraturas, 

especialmente entre idosos (Ibrahim; Meleppuram, 2017).  

Essa maior vulnerabilidade óssea e muscular torna os idosos particularmente suscetíveis 

a fraturas de fêmur, geralmente decorrentes de quedas da própria altura. Clinicamente, esses 

pacientes costumam apresentar dor no terço proximal da coxa, dificuldade ou incapacidade para 

deambular, além de encurtamento e rotação externa do membro acometido (Tarabichi; Parvizi, 

2023). 
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O diagnóstico é estabelecido por meio de exame radiográfico, iniciado com a incidência 

anteroposterior da pelve, complementada pelas incidências anteroposterior e lateral do quadril, 

realizadas com o membro afetado em tração longitudinal e rotação medial. As fraturas de fêmur, 

que correspondem à ruptura do osso da coxa, representam um importante problema de saúde 

pública em indivíduos com mais de 60 anos, estando associadas a alta morbimortalidade e a 

custos socioeconômicos expressivos (Silva et al., 2021). 

De acordo com a localização anatômica, essas fraturas são classificadas em fraturas do 

colo do fêmur, transtrocantéricas e subtrocantéricas, todas com indicação de tratamento 

cirúrgico (Vimaleswaran et al., 2013).  

A Figura 3 ilustra o local mais comum das fraturas de fêmur em idosos, evidenciando a 

maior incidência nas regiões anatômicas mais vulneráveis do osso. 

 

 
 

Figura 3 – Fratura da extremidade proximal do fêmur em uma participante da pesquisa. 

 
Fonte: Elaboração própria, 2024. 

 

 

Compreender as variações geográficas é fundamental para orientar a formulação de 

políticas públicas de prevenção em saúde, especialmente aquelas voltadas à redução das fraturas 

de fêmur em idosos, sobretudo em países em desenvolvimento. Tal necessidade decorre do fato 

de que fatores genéticos e ambientais influenciam de forma significativa a ocorrência dessas 

fraturas (Langenberger; Worsham; Geldsetzer, 2024). 
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2.1.3.2 Sistema musculoesquelético 

 

A vitamina D também desempenha papel importante na regulação do crescimento dos 

miócitos e no aumento da massa muscular. Em adultos, a deficiência dessa vitamina pode causar 

osteomalácia e hiperparatireoidismo secundário, condições que resultam em maior reabsorção 

óssea. Além disso, a fraqueza muscular associada à hipovitaminose D eleva o risco de quedas 

e fraturas, especialmente em indivíduos com baixa densidade mineral óssea (Sousa; Fonseca; 

Bousquat, 2023). 

A carência de vitamina D pode provocar fraqueza e dor muscular em crianças e adultos. 

Em um estudo realizado com 150 pacientes em uma clínica de Minnesota (EUA), observou-se 

que 93% dos participantes com dor musculoesquelética inespecífica apresentavam deficiência 

de vitamina D (Ibrahim; Meleppuram, 2017). 

 

2.1.3.3 Sistema cardiovascular 

 

A suplementação com vitamina D em pacientes com insuficiência cardíaca tem 

demonstrado reduzir as concentrações plasmáticas de renina, sugerindo a modulação do sistema 

renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) como um possível mecanismo de ação. Essa 

evidência relaciona-se ao fato de que diversas células do sistema cardiovascular expressam a 

enzima 1α-hidroxilase e/ou o receptor de vitamina D (VDR), incluindo células musculares lisas 

e endoteliais dos vasos sanguíneos, miócitos cardíacos e células justaglomerulares do néfron, 

responsáveis pela síntese de renina (Silva et al., 2021). 

Nesse contexto, a 1α,25-diidroxivitamina D₃ [1,25(OH)₂D₃] contribui para a regulação 

da função cardíaca e da pressão arterial por meio do controle do crescimento das células 

musculares lisas, da modulação da contratilidade do miocárdio e da inibição da secreção de 

renina. Essas ações interferem diretamente na atividade do SRAA, promovendo efeitos 

protetores sobre o sistema cardiovascular (Gusson, 2023). 

A vitamina D também exerce papel relevante na saúde cardiovascular, contribuindo para 

a regulação da pressão arterial, a redução do risco de hipertensão e a prevenção de doenças 

cardiovasculares como o infarto do miocárdio e a aterosclerose. Além disso, demonstra efeitos 

benéficos sobre o metabolismo lipídico, favorecendo níveis adequados de colesterol e 

diminuindo a probabilidade de desenvolvimento de dislipidemias e doenças cardíacas 

(Vimaleswaran et al., 2013). 
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2.1.3.4 Sistema imunológico 

 

A 25-hidroxivitamina D [25(OH)D] é um potente modulador do sistema imunológico, 

atuando tanto no fortalecimento da imunidade inata quanto na regulação da imunidade 

adaptativa. Diversas células do sistema imune, como linfócitos, monócitos, macrófagos e 

células dendríticas, expressam receptores de vitamina D (VDR), o que evidencia sua 

participação ativa nos mecanismos de defesa do organismo (Langenberger; Worsham; 

Geldsetzer, 2024). 

Nesse contexto, a vitamina D contribui não apenas para a proteção contra agentes 

infecciosos, mas também para a manutenção do equilíbrio imunológico, prevenindo respostas 

inflamatórias exacerbadas. Estudos demonstram que a deficiência de vitamina D está associada 

ao aumento da incidência de doenças autoimunes, incluindo diabetes melito insulinodependente 

(DMID), esclerose múltipla (EM), artrite reumatoide, lúpus sistêmicos (LES) e doença 

inflamatória intestinal (DII) (Luersen et al., 2025)). 

A ação imunomoduladora da vitamina D também se estende ao sistema respiratório, 

onde exerce papel protetor ao prevenir infecções respiratórias, como resfriados, gripes e 

COVID-19, por meio do fortalecimento da resposta imune inata e da proteção das células 

epiteliais das vias aéreas. Além disso, a vitamina D mostra-se benéfica no manejo de doenças 

respiratórias crônicas, como a asma, por reduzir processos inflamatórios e promover o 

relaxamento da musculatura lisa brônquica (Vimaleswaran et al., 2013). 

 

2.1.3.5. Neoplasias 

 

O calcitriol exerce um papel central na imunomodulação, atuando na redução de 

processos inflamatórios, na supressão de respostas autoimunes e no suporte à função das células 

imunológicas. Além disso, influencia a proliferação e diferenciação celular, inibindo o 

crescimento descontrolado e promovendo a diferenciação de células normais e tumorais 

(Vimaleswaran et al., 2013). 

Como muitas células neoplásicas expressam receptores de vitamina D (VDR), o 

calcitriol pode exercer efeitos antitumorais diretos. Entre esses efeitos, destacam-se a inibição 

da angiogênese, processo de formação de novos vasos sanguíneos essenciais para o crescimento 

tumoral e a estimulação do apoptose, mecanismos fundamentais para a supressão da 

proliferação tumoral (Khodadadiyan, 2023). 
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Pesquisas epidemiológicas indicam que níveis reduzidos de 25-hidroxivitamina D 

[25(OH)D] estão associados a um maior risco de desenvolvimento de determinados tipos de 

câncer, especialmente mama, colorretal e próstata, cujas células expressam a enzima 1α-

hidroxilase (Momivand et al., 2024) . 

Além disso, a 1α,25-diidroxivitamina D₃ [1,25(OH)₂D₃] apresenta efeito inibitório sobre 

a angiogênese, possivelmente por meio da supressão do fator de crescimento endotelial vascular 

(VEGF), processo essencial para a progressão de tumores sólidos. Dessa forma, acredita-se que 

sua ação antiangiogênica e pró-apoptótica contribua significativamente para o potencial de 

supressão tumoral da vitamina D (Ibrahim; Meleppuram, 2017). 

 

2.1.3.6 Secreção de insulina 

 

Atualmente, pesquisas em humanos indicam que a 25-hidroxivitamina D [25(OH)D] 

pode atuar como um potente agente protetor contra o desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 

2 (DM2). O surgimento do DM2 está relacionado a alterações na função das células β 

pancreáticas e à resistência periférica à insulina. A 25(OH)D pode influenciar esses processos 

devido à presença do receptor de vitamina D (VDR) nas células β e das proteínas ligadoras de 

vitamina D (DBP) no tecido pancreático (Demay et al., 2024). 

Evidências recentes demonstram que a suplementação de vitamina D melhora 

significativamente a sensibilidade à insulina, favorecendo diretamente a função das células β 

em adultos com alto risco para o desenvolvimento de DM2. Além disso, a vitamina D atua na 

regulação do receptor nuclear PPAR (receptor ativado por proliferadores de peroxissomos), o 

qual desempenha um papel crucial na modulação da sensibilidade à insulina (Silveira; Vieira; 

Souza, 2018). 

A vitamina D pode influenciar a resposta insulínica ao estímulo da glicose tanto de 

forma direta quanto indireta. O mecanismo direto ocorre por meio da ligação da 1,25(OH)₂D₃ 

ao VDR presente nas células β pancreáticas. De maneira alternativa, a ativação da vitamina D 

pode ocorrer nas próprias células β, por meio da ação da enzima 1α-hidroxilase, expressa nesse 

tipo celular (Pegreffi et al., 2024). 

 

2.1.3.7 Obesidade 

 

A insuficiência e a deficiência de vitamina D são condições altamente prevalentes em 

indivíduos com obesidade. Uma análise conjunta de 21 coortes, envolvendo 42.024 adultos, 
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demonstrou que, a cada aumento de 1 kg/m² no índice de massa corporal (IMC), as 

concentrações séricas de 25-hidroxivitamina D [25(OH)D] reduziam-se em 1,15%. Acredita-se 

que essa relação não se deva apenas à menor exposição solar frequentemente observada em 

pessoas com obesidade, mas também à possibilidade de que a deficiência de vitamina D 

contribua para o processo de formação do tecido adiposo (adipogênese) ((Vimaleswaran et al., 

2013). 

Além disso, níveis reduzidos de vitamina D podem desencadear uma cadeia de reações 

no hipotálamo, resultando em aumento da sensação de fome e redução do gasto energético. Esse 

desequilíbrio metabólico também leva ao aumento das concentrações séricas do hormônio 

paratireoideo (PTH), o que contribui para a diminuição da sensibilidade à insulina e para o 

aumento do cálcio intracelular, favorecendo, assim, o processo de lipogênese (ILSI, 2024). 

Observa-se ainda que indivíduos com IMC elevado e níveis insuficientes de vitamina D 

na linha de base frequentemente não atingem concentrações séricas adequadas após a 

suplementação, diferentemente daqueles com IMC dentro da faixa normal. Entre as hipóteses 

propostas para explicar a associação entre maior adiposidade e níveis reduzidos de vitamina D, 

destaca-se o fato de que, por se tratar de uma vitamina lipossolúvel, o acúmulo de tecido adiposo 

aumenta a capacidade de sequestro da vitamina D circulante. Ademais, outras teorias sugerem 

que a disfunção hepática associada à obesidade possa comprometer o metabolismo da vitamina 

D, contribuindo para seus níveis séricos reduzidos (Fávero; Zancanaro, 2019). 

 

2.1.3.8 Regulação da Pressão Arterial 

 

Diversos estudos têm demonstrado que as concentrações séricas de 1α,25-

diidroxivitamina D₃ [1α,25-(OH)₂D₃] apresentam uma associação inversa com os níveis de 

pressão arterial e com a atividade da renina plasmática, tanto em indivíduos normotensos quanto 

hipertensos. O efeito do calcitriol sobre a expressão gênica ocorre por meio de sua interação 

com o receptor de vitamina D (VDR), presente em diferentes tecidos e tipos celulares, incluindo 

o aparelho justaglomerular (ILSI, 2024). 

Um estudo recente, publicado em 2024 nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 

investigou os efeitos da suplementação diária de vitamina D₃ (7000 UI) durante oito semanas 

em indivíduos com obesidade ou sobrepeso. Os resultados demonstraram uma melhora 

significativa da pressão arterial sistólica, dos parâmetros hemodinâmicos centrais e do 
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equilíbrio do sistema nervoso autônomo, sugerindo um efeito benéfico da vitamina D na 

regulação cardiovascular (Faria et al., 2024). 

 

2.1.4 Deficiência de vitamina D no organismo 

 

A hipovitaminose D é caracterizada por níveis deficientes ou insuficientes de vitamina 

D no organismo. Essa condição ocorre principalmente devido à baixa exposição solar, que reduz 

a produção endógena da vitamina, e, secundariamente, pela ingestão alimentar inadequada, uma 

vez que poucos alimentos contêm quantidades significativas de vitamina D, como a gema do 

ovo e peixes de águas frias e profundas (Pegreffi et al., 2024). 

Os níveis séricos de vitamina D, especialmente da 25-hidroxivitamina D [25(OH)D], 

podem ser influenciados por alterações na transmissão ou penetração da radiação UVB na pele, 

bem como por deficiências dietéticas, decorrentes da baixa variedade e reduzido teor de 

vitamina D nos alimentos. Além disso, fatores que afetam a biodisponibilidade, o metabolismo 

e a síntese de 25(OH)D também exercem impacto significativo sobre suas concentrações séricas 

(Momivand et al., 2024). 

A deficiência de vitamina D está associada principalmente à hipocalcemia leve, 

hiperparatireoidismo secundário, osteopenia, osteoporose, osteomalácia em adultos e 

raquitismo em crianças. Essa condição aumenta o risco de fraturas mesmo em traumas mínimos 

e pode levar a deformidades ósseas, decorrentes da intensificação da remodelação óssea, perda 

do osso trabecular e afinamento do córtex ósseo. Além disso, a fraqueza muscular proximal 

constitui um importante sinal clínico da hipovitaminose D, resultante de alterações nos 

processos de contração e relaxamento muscular, elevando o risco de quedas e fraturas, 

especialmente em idosos (Ibrahim; Meleppuram, 2017). 

Os idosos representam o grupo mais vulnerável ao desenvolvimento da hipovitaminose 

D, em razão de fatores como baixa ingestão alimentar, redução da absorção intestinal, menor 

exposição ao ar livre e diminuição da capacidade cutânea de síntese da vitamina D. Dessa 

forma, a combinação de alterações musculoesqueléticas e fatores de risco específicos da idade 

reforça a relevância clínica dessa deficiência (Silva et al., 2021). 

A deficiência de vitamina D constitui atualmente uma das principais preocupações 

nutricionais e de saúde pública. Estima-se que uma grande parcela da população mundial seja 

afetada, especialmente em regiões temperadas, com baixa incidência solar, bem como em áreas 

nas quais a elevada pigmentação cutânea ou práticas culturais limitam a exposição ao sol 
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(37,40). Em escala global, a prevalência de deficiência de vitamina D varia entre 30% e 50%, 

podendo atingir índices ainda mais elevados em grupos populacionais específicos, o que 

evidencia a necessidade de estratégias eficazes de prevenção, monitoramento e intervenção 

nutricional (Silva et al., 2021). 

  

2.2 Diagnóstico da Hipovitaminose D, valores de referência e tratamento 

 

O diagnóstico da insuficiência ou deficiência de vitamina D, também conhecida como 

hipovitaminose D, é realizado por meio da dosagem dos níveis séricos de 25-hidroxivitamina 

D [25(OH)D] no soro do paciente. A detecção precoce de concentrações inadequadas dessa 

vitamina permite a implementação de intervenções nutricionais ou suplementares, prevenindo 

complicações metabólicas e ósseas, especialmente em idosos e indivíduos com condições 

crônicas (Filho; Almeida; Filho, 2019). 

Nos laboratórios clínicos, a dosagem da vitamina D é frequentemente automatizada, 

utilizando como métodos padrão-ouro a cromatografia líquida de alta eficiência (HPLC) e a 

espectrometria de massas em tandem (LC-MS/MS). Contudo, imunoensaios automatizados, 

como o radioimunoensaio (RIA), também são amplamente empregados por serem métodos 

mais rápidos e de menor custo, embora apresentem menor especificidade e acurácia em 

comparação aos métodos de referência (Atef, 2018). 

Há consenso científico de que a 25(OH)D é o metabólito mais abundante e o marcador 

mais confiável para a avaliação do status da vitamina D, sendo utilizada para classificar os 

indivíduos como deficientes, insuficientes ou suficientes (6). No entanto, persistem 

controvérsias na literatura quanto aos níveis séricos ideais de vitamina D e às quantidades 

diárias recomendadas para a manutenção desses valores. Essas divergências decorrem das 

variações fisiológicas individuais, influenciadas por idade, sexo, etnia e condições clínicas 

específicas (SBEM, 2017). 

Recentemente, a Sociedade Brasileira de Patologia Clínica e Medicina Laboratorial 

(SBPC/ML/2017) atualizou os valores de referência para a vitamina D. Para indivíduos 

saudáveis com até 60 anos, considera-se desejável a manutenção de níveis séricos acima de 20 

ng/mL. Já para grupos de risco, como idosos, gestantes e pacientes com osteoporose, 

recomenda-se a faixa entre 30 e 60 ng/mL, por oferecer maior proteção óssea e metabólica. 

Quando os valores caem abaixo da faixa desejável, observa-se impacto clínico 

importante. Concentrações séricas entre 10 e 20 ng/mL são classificadas como insuficientes, 

enquanto níveis inferiores a 10 ng/mL indicam alto risco para doenças associadas à 
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hipovitaminose D, como osteomalácia e fragilidade óssea. Esses valores reforçam a 

necessidade de monitoramento adequado, sobretudo em populações vulneráveis (SBEM, 

2017). 

Por outro lado, a avaliação da vitamina D também considera situações em que os níveis 

se encontram acima do recomendado. Níveis entre 70 e 90 ng/mL são considerados elevados, 

embora geralmente não estejam associados a efeitos adversos na maioria das pessoas. Essa 

condição é mais comum em indivíduos que fazem suplementação intensiva e, apesar de 

representar valores superiores ao ideal, não caracteriza toxicidade (SBEM, 2017). 

Somente quando os níveis excedem limites significativamente elevados é que surgem 

riscos relevantes. A toxicidade pela vitamina D é identificada quando as concentrações 

ultrapassam 100 ng/mL, situação em que pode ocorrer hipercalcemia, levando a náuseas, 

vômitos, fraqueza, confusão mental, alterações renais e outros sintomas relacionados ao 

excesso de cálcio no sangue (SBEM, 2017). 

O Quadro 2 apresenta os critérios diagnósticos relacionados aos níveis séricos de 

vitamina D em idosos (Maeda et al., 2014). 

  

Quadro 2 - Valores de referência no sangue (ng/mL) 

 
Diagnóstico 25(OH) vitamina D (ng/mL) 

Muito baixo Menor do que 10 ng/mL (risco de evoluir com defeito na mineralização óssea, 

osteomalácia) 

Insuficiência  Entre 10 e 20 ng/mL (risco de perda de massa óssea, osteoporose e fraturas) 

Suficiente Entre 30 e 60 ng/mL (recomendado para grupo de risco como os idosos) 

Alto Entre 70 e 90 ng/mL (não costuma causar efeitos adversos) 

Toxicidade Acima de 100 ng/mL (risco de hipercalemia) 

 

Fonte: Adaptado de SBEM (2017). 

 

O Quadro 2 apresenta a classificação dos níveis séricos de 25-hidroxivitamina D 

[25(OH)D], destacando as faixas consideradas suficientes, insuficientes, muito baixas e tóxicas, 

de acordo com o risco clínico associado a cada intervalo.  

Observa-se que níveis entre 30 e 60 ng/mL são recomendados especialmente para grupos 

de risco, como idosos, por garantirem uma adequada saúde óssea e contribuírem para a 

prevenção de fraturas. Concentrações entre 10 e 20 ng/mL indicam insuficiência de vitamina 

D, associando-se a maior risco de perda de massa óssea, osteoporose e fraturas. Já níveis 
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inferiores a 10 ng/mL caracterizam uma deficiência grave, na qual o risco de defeitos na 

mineralização óssea e de osteomalácia torna-se significativo (SBEM, 2017). 

É importante destacar que o rastreamento da hipovitaminose D, por meio da dosagem 

sérica de 25-hidroxivitamina D [25(OH)D], é indicado apenas para indivíduos com maior risco 

de desenvolver essa condição, como idosos e pacientes institucionalizados. Dessa forma, o 

rastreamento rotineiro na população geral não é recomendado (Krist et al., 2021). 

Os principais grupos de risco para deficiência de vitamina D incluem idosos, gestantes, 

pacientes com raquitismo ou osteomalácia, portadores de doenças renais ou hepáticas, 

indivíduos com má absorção intestinal (como na doença de Crohn), pacientes submetidos à 

cirurgia bariátrica e aqueles que fazem uso crônico de medicamentos como anticonvulsivantes 

e corticoides (Giustina et al., 2024). 

O Departamento de Metabolismo Ósseo e Mineral da Sociedade Brasileira de 

Endocrinologia e Metabologia (SBEM) segue as diretrizes da Endocrine Society, que não 

recomenda a avaliação de rotina da 25(OH)D na população geral, principalmente devido ao 

custo elevado do exame. No entanto, a avaliação laboratorial é indicada para indivíduos com 

risco aumentado de hipovitaminose D ou quando a condição clínica justificar (SBEM, 2017). 

Nesse contexto, a dosagem laboratorial de 25(OH)D é recomendada para grupos de 

risco, como idosos, gestantes e pacientes com condições clínicas específicas, incluindo 

osteoporose, doenças intestinais que comprometem a absorção de cálcio e pessoas submetidas 

à cirurgia bariátrica. Já para a população geral, a realização rotineira do exame não é indicada, 

sobretudo devido ao custo-benefício desfavorável (Lichtenstein et al., 2013). 

Apesar dessas recomendações, pesquisas recentes demonstram que grande parte da 

população mundial apresenta níveis baixos de vitamina D, definidos por concentrações séricas 

de 25(OH)D inferiores a 20 ng/mL. Entretanto, há debate na literatura sobre a real extensão 

desse déficit, já que alguns especialistas consideram que o ponto de corte de 20 ng/mL pode 

estar superestimado, o que levaria a indicações excessivas de suplementação (SBEM, 2017). 

No Brasil, observa-se que os programas nacionais de suplementação contemplam apenas 

ferro, vitamina A e alimentos fortificados, sem incluir diretrizes específicas para a vitamina D. 

Atualmente, o Sistema Único de Saúde (SUS) disponibiliza a vitamina D apenas na dose de 400 

UI/dia para crianças de até um ano de idade, geralmente associada a sais de cálcio. Essa 

abordagem é considerada limitada, pois a maioria dos pacientes não necessita de cálcio 

adicional, mas sim de doses isoladas e mais elevadas de vitamina D. A SBEM recomenda, 

quando clinicamente indicado, doses de ataque de 7.000 UI/dia por 2 a 3 meses, seguidas de 

manutenção conforme avaliação médica (Maeda et al., 2014). 
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Nesse sentido, o Projeto de Lei nº 3.759/2021 propõe a inclusão obrigatória da vitamina 

D na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), visando à sua 

disponibilização pelo SUS e em farmácias populares. Essa proposta fundamenta-se no fato de 

que a deficiência de vitamina D gera altos custos ao sistema de saúde, contribui para 

afastamentos do trabalho e impacta negativamente o bem-estar e a qualidade de vida da 

população (PROJETO DE LEI, 2025). 

A deficiência de vitamina D é definida por níveis séricos inferiores a 30 ng/mL. A dose 

diária recomendada para a manutenção de níveis adequados varia conforme o perfil do paciente. 

Em idosos, a recomendação geral é de 800 a 1000 unidades internacionais (UI) por dia, porém, 

é fundamental individualizar o tratamento, ajustando a dose conforme as necessidades clínicas 

e laboratoriais de cada caso, sempre a critério do profissional médico (Lisboa et al., 2023; Topol, 

2019). 

O Quadro 3 apresenta o esquema de administração da suplementação e tempo de 

tratamento. 

 

Quadro 3 - Esquema de administração da suplementação e tempo de tratamento 

 

Classificação Dose terapêutica 

Correção de deficiência 50.000 UI, 1 vez por semana, por 8 semanas 

6.000 UI ao dia, por 8 semanas 

3.000 a 5.000 UI ao dia, por 6 a 12 semanas   

Manutenção Dose varia de 800 a 2.000 UI/dia, por 8 semanas 

Prevenção Dose 1.200 e 1.800 UI/dia, por 8 semanas 

 

Fonte: Adaptado da SBEM (2017).  

 

O Quadro 3 apresenta as doses recomendadas de vitamina D conforme o objetivo do 

tratamento. Para a correção da deficiência, utilizam-se doses mais elevadas, variando entre 

3.000 e 50.000 UI, administradas por um período de 6 a 12 semanas. Para a manutenção dos 

níveis adequados, recomenda-se a ingestão de 800 a 2.000 UI diárias, enquanto para a 

prevenção da deficiência, as doses indicadas situam-se entre 1.200 e 1.800 UI por dia, 

especialmente em indivíduos com maior risco de hipovitaminose D (Demay et al., 2024). 

Diversos estudos têm evidenciado os benefícios da suplementação oral de vitamina D 

em doses que variam de 220 UI a 800 UI por dia, tanto em indivíduos com níveis séricos 

normais quanto reduzidos. As doses terapêuticas devem ser ajustadas conforme o grau de 

deficiência e o objetivo terapêutico estabelecido. Em casos de deficiência identificada, a 
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suplementação é recomendada para pacientes com níveis séricos inferiores a 20 ng/mL, 

podendo ser adotados diferentes protocolos de reposição, como 50.000 UI uma vez por semana 

durante oito semanas, 6.000 UI diárias por oito semanas, ou ainda 3.000 a 5.000 UI diárias 

durante seis a doze semanas (Giustina et al., 2024). 

A triagem de rotina dos níveis séricos de vitamina D na população geral não é 

recomendada, pois não apresenta relevância clínica significativa e implica custos elevados para 

os sistemas de saúde. Contudo, algumas condições patológicas e características individuais 

podem aumentar o risco de deficiência, justificando a avaliação laboratorial da 25(OH)D nesses 

casos (Demay et al., 2024).  

Entre os principais grupos de risco destacam-se os adultos com mais de 50 anos, pessoas 

institucionalizadas ou restritas ao domicílio, trabalhadores noturnos e indivíduos com baixa 

exposição solar, pessoas com pele escura, baixa atividade física ou doenças crônicas 

debilitantes, como diabetes mellitus, doença renal crônica, síndromes de má absorção intestinal, 

distúrbios da paratireoide, doenças hepáticas e obesidade (Tarabichi; Parvizi, 2023). 

 

2.3 Engenharia Biomédica aplicada a saúde 

 

A engenharia biomédica tornou-se uma parte essencial da assistência moderna à saúde. 

Os engenheiros biomédicos trabalham em estreita colaboração com profissionais da área 

médica para projetar, desenvolver e aprimorar dispositivos médicos, ferramentas diagnósticas 

e opções terapêuticas (Pegreffi et al., 2024). 

Dessa forma, não há como dissociar o avanço da medicina do desenvolvimento 

tecnológico, uma vez que a atuação do engenheiro biomédico vai muito além da criação de 

equipamentos, abrangendo inovação, segurança, precisão diagnóstica e a melhoria contínua das 

terapias disponíveis aos pacientes. 

A colaboração entre engenheiros biomédicos e profissionais da saúde constitui um 

aspecto fundamental nesse processo. Um dos traços mais marcantes da Engenharia Biomédica 

é a sua natureza multidisciplinar e o seu papel como elo entre a tecnologia e a medicina 

(Weerarathna et al., 2024). 

Nesse contexto, a engenharia biomédica desempenha um papel crucial ao integrar os 

avanços tecnológicos às aplicações médicas, e diversos autores destacam que o progresso da 

saúde contemporânea depende da integração entre o conhecimento científico, a inovação 

tecnológica e a prática clínica. Essa interconexão tem possibilitado o desenvolvimento de 

soluções inovadoras, que vão desde equipamentos de diagnóstico por imagem e próteses 
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biônicas até softwares de monitoramento e sistemas de inteligência artificial aplicados à 

medicina (Topol, 2019). 

Além disso, o caráter interdisciplinar da engenharia biomédica envolve a colaboração 

entre engenheiros, médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, cientistas da computação e outros 

profissionais, favorecendo uma abordagem mais integrada, precisa e eficaz aos desafios 

contemporâneos da saúde. 

 

2.3.1 Aplicação da Engenharia Biomédica no apoio a Hipovitaminose D 

 

A Engenharia Biomédica tem desempenhado um papel fundamental na criação de 

soluções inovadoras que fortalecem os protocolos clínicos, ampliando a capacidade de 

rastreamento, monitoramento e apoio à decisão em saúde pública. No contexto do diagnóstico 

e tratamento da deficiência de vitamina D em idosos, essa área tem contribuído para a 

transformação de práticas convencionais em estratégias tecnológicas de maior alcance, precisão 

e impacto, como exemplificado a seguir. 

• Dispositivos de diagnóstico rápido: o desenvolvimento de biossensores portáteis para 

a quantificação da 25-hidroxivitamina D [25(OH)D] tem possibilitado a realização de 

testes point-of-care em locais com infraestrutura laboratorial limitada, ampliando o 

acesso ao diagnóstico em populações ribeirinhas e regiões remotas. Esses dispositivos 

reduzem o tempo entre a coleta e o resultado, permitindo respostas mais ágeis e 

intervenções precoces, o que é essencial para o manejo efetivo da hipovitaminose D 

(Luppa et al., 2011). 

•  Sistemas de telemonitoramento: o uso de plataformas digitais e aplicativos móveis 

permite o acompanhamento contínuo de parâmetros como adesão terapêutica, 

exposição solar e nível de atividade física em idosos. Esses sistemas também facilitam 

a comunicação remota entre pacientes e equipes de saúde, reduzindo a necessidade de 

deslocamentos e ampliando a cobertura assistencial em regiões de difícil acesso 

(Lisboa et al., 2023). 

• Gestão e análise de dados em saúde: a integração de bancos de dados clínico-

epidemiológicos aos sistemas nacionais de informação em saúde, como o e-SUS/AB, 

possibilita o monitoramento da prevalência de hipovitaminose D em populações 

específicas. Além disso, o uso de técnicas de mineração de dados e inteligência 

artificial permite identificar padrões de risco, prever quedas e fraturas e detectar baixa 
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adesão terapêutica, fortalecendo uma gestão em saúde baseada em evidências (Topol, 

2019). 

• Protocolos digitais de apoio à decisão clínica: a digitalização dos fluxos clínicos por 

meio de sistemas de apoio à decisão clínica (CDSS) contribui para a padronização do 

atendimento. Esses sistemas, ao integrar dados laboratoriais, sintomas e histórico 

clínico, fornecem recomendações automatizadas que auxiliam os profissionais da 

Atenção Básica na condução dos casos de deficiência de vitamina D, garantindo maior 

segurança e eficiência diagnóstica (Sutton et al., 2020). 

• Engenharia de reabilitação e prevenção de quedas: a aplicação de sensores de 

movimento e dispositivos assistivos inteligentes permite a detecção precoce de 

desequilíbrios posturais, contribuindo para a prevenção de quedas em idosos, uma das 

principais complicações associadas à hipovitaminose D. Além disso, o uso de 

tecnologias digitais de reabilitação favorece a recuperação funcional após fraturas, 

promovendo maior autonomia e melhoria da qualidade de vida nessa população 

(Weerarathna et al., 2024). 

Portanto, a integração da Engenharia Biomédica aos protocolos clínicos voltados ao 

rastreamento e tratamento da deficiência de vitamina D em idosos potencializa tanto a precisão 

diagnóstica quanto a efetividade terapêutica, além de contribuir significativamente para a 

gestão em saúde pública baseada em dados e tecnologias emergentes. 

 

3 METODOLOGIA  

  

3.1 Amostra e desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo documental, clínico, observacional, prospectivo e de corte. A 

pesquisa incluiu 60 pacientes com idade igual ou superior a 60 anos, internados na enfermaria 

ortopédica do HRBA, diagnosticados com fratura da extremidade proximal do fêmur e 

submetidos a tratamento cirúrgico. 

Os pacientes participantes eram provenientes de diversas comunidades ribeirinhas da 

região, entre as quais se destacam: Vila Socorro, Aracampina, Carariacá, Vila Gorete, Arimum, 

Jamaraguá, Pauini, Castanho, Lago do Piraquara, Cuipiranga, Anã e Jutuarana. A identidade 

ribeirinha foi padronizada e verificada por meio de (1) comprovante de residência em 

comunidade ribeirinha por > 5 anos; (2) autoidentificação; (3) ocupação principal em pesca, 

agricultura ou extrativismo.  
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A Figura 4 apresenta uma imagem representativa da comunidade de Vila Gorete, uma 

das localidades de origem dos participantes do estudo. 

 

Figura 4 – Comunidade ribeirinha de Vila Gorete, Rio Arapiuns  

Fonte: Vila Gorete (2021). Facebook. Disponível em: https://facebook.comqvilagoreteoficial. Acesso em: 25 abr. 

2025. 

 

A região do Baixo Amazonas está localizada na porção noroeste do estado do Pará, 

entrecortada pelos rios Amazonas e Tapajós, e é composta por 16 municípios, tendo a cidade de 

Santarém como núcleo administrativo. A população estimada da região é de 840.015 habitantes, 

distribuída em uma área territorial de aproximadamente 315.853 km² (Observatório Setorial 

Territorial, 2025).  

 

3.1.1 Critério de inclusão  

  

Foram selecionados indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos, internados com 

diagnóstico de fratura de fêmur (CID S72.9), decorrente de queda da própria altura, confirmada 

por exame radiográfico. Foram considerados elegíveis apenas os casos de fratura que 

requereram intervenção cirúrgica. Pacientes residentes em comunidades ribeirinhas da região 

do Baixo Amazonas.  

 

3.1.2 Critério de exclusão  

 

Foram excluídos os indivíduos com idade inferior a 60 anos, bem como aqueles 

portadores de fraturas patológicas secundárias a malignidade, confirmadas por exames de 

imagem ou biópsia. Também foram excluídos pacientes com doença renal crônica em estágio 4 
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ou 5, apresentando taxa de filtração glomerular (TFG) inferior a 30 mL/min/1,73 m², além 

daqueles com distúrbios conhecidos do metabolismo do cálcio, como hiperparatireoidismo 

primário (paratormônio > 88 pg/mL) ou sarcoidose confirmada. 

Além disso, foram excluídos os indivíduos em uso de medicamentos capazes de 

interferir no metabolismo da vitamina D, como anticonvulsivantes (fenitoína, carbamazepina, 

fenobarbital) ou glicocorticoides em doses superiores a 5 mg de prednisolona equivalente por 

dia, administradas por período superior a três meses. Além disso, foram excluídos pacientes 

com comprometimento cognitivo grave (pontuação no Miniexame do Estado Mental < 10, sem 

procuração legal disponível) e aqueles com expectativa de vida inferior a seis meses, decorrente 

de doença terminal. 

 

3.1.3 Aspectos éticos e legais 

 

O estudo foi realizado após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, sob o parecer 

nº 6.121.313, e mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

pelos participantes ou seus responsáveis legais. O termo foi emitido em duas vias, sendo uma 

destinada aos pesquisadores e outra entregue ao participante. 

Todos os dados dos pacientes foram preservados, garantindo a privacidade, a 

confidencialidade das informações coletadas e o anonimato dos participantes. 

 

 3.1.4 Local do estudo  

  

A pesquisa foi realizada no Hospital Regional do Baixo Amazonas (HRBA), um hospital 

público de média e alta complexidade, detentor do certificado máximo de qualidade da 

Organização Nacional de Acreditação (ONA) – nível 3. A instituição é vinculada ao Estado do 

Pará e administrada pelo Instituto Social Mais Saúde (ISMS). O HRBA oferece atendimento 

100% pelo Sistema Único de Saúde (SUS), beneficiando uma população estimada em mais de 

1,1 milhão de habitantes, distribuídos em 20 municípios da região Oeste do Pará. Além de sua 

relevância assistencial, o hospital é também referência em ensino e pesquisa, sendo credenciado 

pelos Ministérios da Saúde e da Educação. 

O HRBA está localizado no município de Santarém, o terceiro mais populoso do Estado 

e principal polo econômico e cultural da região Oeste do Pará. O município situa-se na 

confluência dos rios Tapajós e Amazonas, a aproximadamente 800 km das metrópoles 
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amazônicas Manaus e Belém. Santarém possui uma área territorial de 17.898 km² e uma 

população estimada em 304.589 habitantes (IBGE, 2025). 

 

3.1.5 Desenvolvimento 

 

O estudo foi conduzido em dois momentos: o primeiro envolveu a suplementação de 

vitamina D, e o segundo, o recrutamento de pacientes internados após a ocorrência de fratura 

de fêmur para procedimento cirúrgico. 

No primeiro momento, a suplementação ocorreu por meio do rastreamento, foram 

abordados 400 pacientes ribeirinhos acima de 60 anos de forma aleatória nos ambulatórios, 

durante o período de um ano e meio. Foram solicitados exames para comprovar a deficiência 

de vitamina D, e, após a confirmação, os pacientes foram suplementados. Para isso foi 

desenvolvido um fluxograma de atendimento. 

A figura 5 mostra o fluxo do atendimento no protocolo de avaliação da vitamina D, 

desde a identificação do público-alvo até a definição da conduta clínica. 

 

 

Figura 5 - Fluxograma de rastreamento e manejo da deficiência de vitamina D em idosos. 

Fonte: Elaborada própria, 2024 

 

Inicialmente, o fluxograma estabeleceu o público-alvo, composto por idosos, 

sintomáticos ou não, o acolhimento inicial configurou-se como um momento de escuta 
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qualificada, coleta de informações clínicas e sociais, local de residência, solicitou-se o exame 

de dosagem de vitamina D exame e agendou-se retorno.  

No retorno, o paciente recebia o resultado do exame de dosagem de vitamina D. Após a 

análise laboratorial, havia dois possíveis desfechos: resultados deficientes, que indicavam 

alterações e requeriam o início do tratamento; ou resultados adequados, que não demandavam 

intervenção medicamentosa. Nos casos de deficiência, o paciente iniciava suplementação com 

dose de correção de 50.000 UI, administrada uma vez ao mês durante dois meses, sendo 

acompanhado por um período de um ano e meio. Para aqueles com níveis adequados, eram 

fornecidas apenas orientações sobre alimentação e exposição solar, sendo o paciente liberado 

sem necessidade de tratamento.  

O processo de rastreamento foi realizado por enfermeiros, enquanto a suplementação 

foi conduzida por médicos habilitados que utilizaram o protocolo de rastreamento elaborado 

durante o desenvolvimento do trabalho. 

No segundo momento, iniciou-se a fase do recrutamento que envolveu pacientes 

internados após fratura de fêmur para procedimento cirúrgico. Ao processo de inclusão dos 

participantes foi conduzido de forma sistematizada. O monitoramento das admissões 

ortopédicas ocorria diariamente, inclusive em fins de semana e feriados, por um enfermeiro 

pesquisador responsável por revisar todas as novas internações no sistema eletrônico do 

hospital. 

Os pacientes potencialmente elegíveis eram abordados entre 8h e 12h para a triagem 

inicial, com participação de familiares quando havia limitações cognitivas. A verificação dos 

critérios de inclusão e exclusão era concluída em até 24 horas após a admissão. A coleta de 

dados foi realizada por enfermeiros pesquisadores e médicos residentes em ortopedia 

previamente treinados, utilizando formulários padronizados e seguindo um protocolo uniforme. 

Durante esse processo, manteve-se o cegamento quanto ao status de suplementação de vitamina 

D dos participantes. 

As informações clínicas e demográficas eram registradas no momento da admissão por 

meio de questionários aplicados aos pacientes. Após a alta hospitalar, esses dados eram 

complementados com informações referentes ao tempo de internação e à necessidade de 

permanência em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 

Foram coletadas amostras de sangue para análise dos níveis de vitamina D, cálcio 

ionizado, glicemia e hemoglobina, realizadas por profissionais do próprio laboratório 

credenciado ao hospital. Ao final, foram incluídos 60 pacientes internados por fratura de fêmur. 
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Todo o fluxo metodológico desde o monitoramento das admissões até o registro final das 

informações foi estruturado para assegurar padronização, consistência e rigor científico.  

A figura 6 mostra as etapas do processo de monitoramento das admissões na clínica 

ortopédica, incluindo a revisão matinal via sistema eletrônico, abordagem de pacientes 

potencialmente elegíveis e a subsequente coleta de dados. 

 

Figura 6 - Fluxograma de recrutamento dos pacientes internados com fratura de fêmur. 

Fonte: Elaborada própria, 2024 

 

3.1.6 Análise e interpretação dos dados 

 

As variáveis analisadas incluíram dados demográficos, características da fratura, 

detalhes cirúrgicos, comorbidades, uso de medicamentos, resultados laboratoriais e desfechos 

clínicos. As comorbidades foram identificadas por meio da revisão dos prontuários médicos, 

considerando diagnósticos documentados e medicações em uso. 

As análises laboratoriais foram realizadas no laboratório clínico certificado do hospital, 

a partir de amostras de sangue coletadas durante o período de internação. Os valores séricos de 

25-hidroxivitamina D corresponderam à média de todas as medições realizadas durante a 

hospitalização (admissão e alta) para cada paciente. A 25-hidroxivitamina D sérica foi 

determinada por LC-MS/MS, o cálcio ionizado por eletrodo íon-seletivo, e a glicemia pelo 

método da hexoquinase, sendo que os valores glicêmicos representaram a média das medições 

realizadas no 1º, 3º e 5º dias do pós-operatório. Todos os procedimentos seguiram protocolos 
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laboratoriais clínicos padronizados, com controles de qualidade adequados (Genuth et al., 

2018). 

O status da vitamina D foi classificado em três categorias: deficiência, para valores 

inferiores a 20 ng/mL; insuficiência, entre 20 e 29 ng/mL; e suficiência, entre 30 e 100 ng/mL. 

A hipercalcemia foi definida como cálcio ionizado acima de 100 ng/mL (Filho et al., 2019).  

A hipertensão arterial foi considerada na presença de diagnóstico documentado, uso de 

anti-hipertensivos ou pressão arterial ≥ 140/90 mmHg em duas ocasiões distintas (Brandão et 

al., 2025). O diabetes mellitus foi definido pela presença de diagnóstico documentado, uso de 

antidiabéticos, glicemia de jejum ≥ 126 mg/dL ou glicemia aleatória ≥ 200 mg/dL (Francisco 

et al., 2022). 

O índice de massa corporal (IMC) foi classificado em baixo peso (<22,0 kg/m²), peso 

normal (22,0–26,9 kg/m²) e sobrepeso (≥27,0 kg/m²). A gravidade das comorbidades foi 

avaliada com base nas informações documentadas nos prontuários médicos, sem utilização de 

escalas padronizadas (Silveira; Vieira; Souza, 2018). 

Os pacientes foram divididos em dois grupos: aqueles que faziam uso de vitamina D no 

momento da admissão (grupo suplementado) ou a haviam utilizado nos três meses anteriores, 

e aqueles que não faziam uso da vitamina (grupo controle). Foram analisados os resultados 

laboratoriais, incluindo a concentração sérica de vitamina D, posteriormente correlacionados 

com os valores de referência da Sociedade Brasileira de Patologia Clínica/Medicina 

Laboratorial (SBPC, 2025) e da Brazilian Society of Clinical Pathology/Laboratory Medicine 

(JBPML, 2024).  

Além disso, os prontuários eletrônicos e os questionários demográficos foram avaliados 

e interpretados de forma conjunta. Após a coleta, os dados foram organizados em planilha 

eletrônica no software Microsoft Excel, visando facilitar o processamento e a análise. Foi 

realizada uma verificação de consistência para identificar e corrigir dados ausentes, duplicados 

ou discrepantes, assegurando a qualidade e a confiabilidade do banco de dados. 

A etapa final consistiu na interpretação dos dados tabulados por meio de métodos 

estatísticos, com o objetivo de extrair conclusões relevantes. Inicialmente, foram calculadas 

estatísticas descritivas (média, mediana, desvio padrão e frequência) para caracterizar o 

comportamento das variáveis. Os resultados foram representados por gráficos de dispersão e 

tabelas, permitindo uma visualização clara das relações entre as variáveis. 

A análise estatística teve como objetivo comparar os níveis de hemoglobina, cálcio 

ionizado e glicose entre os grupos com e sem suplementação de vitamina D. Para variáveis 

contínuas, foram aplicados o teste t de Student ou o teste U de Mann-Whitney, conforme a 
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distribuição dos dados; para variáveis categóricas, utilizaram-se o teste qui-quadrado ou o teste 

exato de Fisher. regressão multivariável inicialmente planejada. O nível de significância 

estatística adotado foi p < 0,05. 

Embora o cegamento completo não tenha sido viável em função da natureza da 

intervenção, foram implementadas diversas medidas para minimizar potenciais vieses. A equipe 

do laboratório clínico não teve acesso às informações sobre a alocação dos participantes nos 

grupos. Os profissionais de saúde responsáveis pelos critérios de alta não foram informados 

sobre o status de suplementação dos pacientes. Além disso, os enfermeiros pesquisadores 

utilizaram formulários distintos e codificados, sem identificação dos grupos, e os estatísticos 

receberam conjuntos de dados anônimos até a conclusão da análise. 

Não foi realizado cálculo prévio do tamanho amostral, uma vez que se tratou de um 

estudo pragmático, incluindo todos os pacientes elegíveis durante o período de observação. 

Uma análise post hoc de poder, baseada no tamanho do efeito observado (d de Cohen = 1,2), 

indicou poder estatístico de 92% para o desfecho primário. As análises foram realizadas no 

software GraphPad Prism, versão 10.4.1 (GraphPad Software, San Diego, CA, EUA). As 

variáveis contínuas foram expressas como média ± erro padrão da média (EPM) ou mediana 

(intervalo interquartil), conforme a distribuição. 

Todos os pacientes foram monitorados por meio de exames radiográficos realizados em 

três momentos: na admissão, para confirmação da fratura; durante o ato cirúrgico, para auxiliar 

a equipe no posicionamento e condução do procedimento; e no pós-operatório, com o objetivo 

de verificar o sucesso da intervenção.  

A Figura 7 apresenta a radiografia do fêmur esquerdo, evidenciando fratura da diáfise 

proximal, confirmando o diagnóstico. 

 

 

Figura 7 – Exame radiológico para confirmação da fratura de fêmur. 

Fonte: Elaboração própria, 2024 
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A imagem radiográfica apresenta o fêmur esquerdo, evidenciando fratura da diáfise 

proximal, próxima à região do colo femoral e do trocânter maior. Observa-se descontinuidade 

cortical, caracterizada por uma linha de fratura visível, indicativa de ruptura óssea. Além disso, 

nota-se alteração no alinhamento ósseo, sugerindo desvio do fragmento proximal, quadro 

frequentemente observado em fraturas proximais de fêmur em pacientes idosos (Miao; Miao, 

2023). 

As cirurgias para tratamento de fraturas de fêmur são realizadas com acompanhamento 

radiográfico intraoperatório, o que permite monitoramento preciso da redução e fixação óssea 

durante todo o procedimento. A Figura 8 ilustra o equipamento utilizado para o controle 

radiográfico no momento da cirurgia. 

 

 

Figura 8 – Arco cirúrgico móvel Siemens Cios Select, utilizado para fluoroscopia 

intraoperatória durante o procedimento cirúrgico 
 

Fonte: Elaboração própria, 2024 
 

O equipamento de arco cirúrgico (arco em C), é utilizado para fluoroscopia 

intraoperatória, ou seja, para obtenção de imagens radiográficas em tempo real de estruturas 

anatômicas durante procedimentos cirúrgicos ortopédicos, como no tratamento de fraturas de 

fêmur. A escolha e a adaptação dessa solução resultaram em um tempo cirúrgico eficiente e em 

imagens radiológicas de alta qualidade, obtidas simultaneamente em duas incidências. Dessa 

forma, as práticas radiológicas e o uso dos arcos em C se mostraram aliados essenciais para o 

sucesso da cirurgia, evidenciando que a disponibilização de mais equipamentos e recursos 

humanos é uma alternativa a ser considerada (Mesquita, 2023).  



44 

 

Todos os pacientes foram acompanhados por radiografias durante o processo de 

recuperação, a fim de monitorar o progresso cirúrgico.  

A figura 9 apresenta a radiografia realizada após a cirurgia, permitindo o 

acompanhamento do processo de recuperação do paciente. 

 

 

Figura 9 - Radiografia realizada após a cirurgia de fratura de fêmur para controle pós-operatório. 

Fonte: Elaboração própria, 2024 

 

O controle pós-operatório por meio de radiografia é rotina no serviço de ortopedia para 

Raio-x realizado na admissão do paciente acompanhamento pós cirúrgico. Em um estudo sobre 

o uso da Placa de Compressão Bloqueada do Fêmur Proximal (PF-LCP) em fraturas complexas 

do fêmur proximal destaca a importância do acompanhamento radiográfico pós-operatório para 

avaliar a consolidação óssea e a posição dos implantes. O acompanhamento radiográfico 

permitiu monitorar a evolução da consolidação óssea e a integridade dos implantes, 

contribuindo para a avaliação da eficácia do tratamento e a detecção precoce de possíveis 

complicações (Ibrahim; Meleppuram, 2017).  

 

4 RESULTADOS 

 

4.1 Características demográficas 

 

A Quadro 4 apresenta a distribuição das características demográficas da amostra, 

incluindo sexo, faixa etária, etnia e escolaridade, nos grupos que faziam uso de suplementação 

(suplementado) e o grupo que não fazia uso de suplementação (controle). A análise desses dados 
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permite observar os padrões populacionais da amostra e identificar possíveis fatores associados 

à resposta às intervenções. 

 

Quadro 4 - Características demográficas dos pacientes idosos com fratura de fêmur 

CARACTERÍSTICA SUPLEMENTADO 

(N=22) 

CONTROLE          

(N=38) 

TOTAL 

(N=60) 

SEXO 
   

FEMININO 15 (68.2%)        29 (76.3%) 44 (73.3%) 

MASCULINO   7 (31.8%)          9 (23.7%) 16 (26.7%) 

FAIXA ETÁRIA 
   

60-74 ANOS   9 (40.9%)         14 (36.8%) 23 (38.3%) 

≥ 75 ANOS 13 (59.1%)          24 (63.2%) 37 (61.7%) 

COR/RAÇA 
   

PARDA 19 (86.4%)          34 (89.5%) 53 (88.3%) 

NEGRA   1 (4.5%)            3 (7.9%)   4 (6.7%) 

BRANCA   2 (9.1%)            0 (0%)   2 (3.3%) 

INDÍGENA   0 (0%)            1 (2.6%)   1 (1.7%) 

ESCOLARIDADE 
   

ANALFABETO   0 (0%)            6 (15.8%)   6 (10.0%) 

ENSINO FUNDAMENTAL 10 (45.5%)          24 (63.2%) 34 (56.7%) 

ENSINO MÉDIO 12 (54.5%)            8 (21.0%) 20 (33.3% 

 

Fonte: Elaboração própria, 2025 

 

Quadro 4 apresenta o resumo das características demográficas, sexo, idade, etnia e 

escolaridade de uma amostra composta por 60 participantes, distribuídos entre 22 pacientes que 

faziam uso de suplementação (suplementado) e 38 pacientes do grupo que não fazia uso de 

suplementação (controle). 

Observou-se predominância do sexo feminino (73,3%) em relação ao masculino 

(27,0%). Entre os indivíduos do grupo suplementado com vitamina D, (68,2%) eram mulheres 

e (31,8%) homens; já entre aqueles que não faziam uso de vitamina D, (76,3%) eram mulheres 

e (23,7%) homens. Esses resultados indicam ausência de associação estatisticamente 

significativa entre o sexo e os níveis séricos de vitamina D na população estudada. 

Com relação à faixa etária, a maioria dos participantes tinha 75 anos ou mais (≥75 anos), 

representando 61,7% da amostra total. A distribuição dos níveis de vitamina D foi semelhante 

entre as faixas etárias (15% vs. 23% para 60–74 anos; 22% vs. 40% para ≥75 anos). A idade 
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também apresentou distribuição semelhante entre os grupos, sendo ≥75 anos em (59,1%) dos 

indivíduos do grupo suplementado e (63,2%) do grupo controle, o que demonstra que o estudo 

se concentrou predominantemente em idosos mais velhos. 

A amostra apresentou alta concentração da cor parda (88,3% do total), refletindo a 

característica populacional da região amazônica, onde o estudo foi conduzido. A distribuição é 

semelhante entre os grupos, com a etnia parda representando (86,4%) no grupo suplementado 

e (89,5%) no grupo controle. 

Quanto à escolaridade, verificou-se que a maioria dos participantes possuía ensino 

fundamental completo ou incompleto (56,7%). A baixa escolaridade predominante sugere que 

os resultados podem ser mais representativos de populações com menor nível educacional. 

Observou-se, ainda, uma tendência de maior insuficiência de vitamina D entre indivíduos com 

menor escolaridade. O grupo que fazia uso de vitamina D apresentou maior proporção de 

participantes com ensino médio, enquanto o grupo que não fazia uso de vitamina D concentrou 

mais indivíduos analfabetos ou com ensino fundamental, o que pode influenciar aspectos como 

adesão ao tratamento e compreensão das orientações médicas. 

   

4.2 Distribuição do Índice de Massa Corporal (IMC) 

 

A avaliação do índice de massa corporal (IMC) constitui um importante indicador do 

estado nutricional em pacientes idosos, permitindo identificar as categorias de baixo peso, peso 

normal e sobrepeso, que podem influenciar diretamente o prognóstico clínico e a eficácia das 

intervenções nutricionais. 

Os idosos representam, de modo geral, o grupo mais vulnerável ao desenvolvimento da 

hipovitaminose D, em virtude da baixa ingestão de alimentos ricos em vitamina D, da redução 

da absorção intestinal, da diminuição da exposição ao ar livre e da menor capacidade de síntese 

cutânea da vitamina (Demay et al., 2024). 

Considerando essa vulnerabilidade, o presente estudo comparou a distribuição do IMC 

entre os pacientes que receberam suplementação nutricional e aqueles que não receberam 

(grupo controle), com o objetivo de investigar possíveis diferenças no perfil nutricional entre 

os grupos.  

O Quadro 5 apresenta a distribuição do IMC nos grupos suplementado e controle, 

evidenciando as proporções de pacientes em cada categoria nutricional. 
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Quadro 5. Distribuição do Índice de Massa Corporal dos pacientes idosos com fartura de 

fêmur. 

 
CATEGORIA DE IMC 

(KG/M2) 

SUPLEMENTADO 

(N=22) 

CONTROLE 

(N=38) 

TOTAL 

(N=60) 

BAIXO PESO (<22.0) 4 (18.2%) 4 (10.5%) 8 (13.3%) 

PESO NORMAL (22.0-

27.0) 

8 (36.4%) 11 (28.9%) 19 31.7%) 

SOBREPESO (≥27.0) 10 (45.5%) 23 (60.5%) 33 (55.0%) 

 

Fonte: Elaboração própria, 2025 

 

Os resultados demonstram que os pacientes com baixo peso (<22 kg/m²) estão mais 

frequentemente presentes no grupo suplementado (18,2%) em comparação ao grupo controle 

(10,5%). No total da amostra, essa categoria representa 13,3% dos participantes, sugerindo uma 

maior concentração de indivíduos com menor IMC entre aqueles que receberam 

suplementação. 

Na categoria de peso normal (22–27 kg/m²), o grupo suplementado apresentou 36,4% 

dos pacientes, enquanto o grupo controle registrou 28,9%. Essa diferença sugere que a 

suplementação pode estar associada a uma maior proporção de indivíduos com IMC dentro da 

faixa considerada saudável. 

Por outro lado, na categoria de sobrepeso (≥27 kg/m²), observou-se predominância no 

grupo controle (60,5%) em relação ao grupo suplementado (45,5%). Considerando o total da 

amostra, 55% dos pacientes apresentaram sobrepeso, configurando essa categoria como a mais 

frequente entre os participantes, embora menos prevalente entre os suplementados. Esses 

achados indicam que o grupo submetido à suplementação apresentou distribuição mais 

equilibrada entre as faixas de IMC, com menor concentração de sobrepeso. 

 

4.3 Comorbidades mais frequentes 

 

A análise das comorbidades entre os grupos estudados evidencia a distribuição das 

condições crônicas entre os pacientes suplementados e controle. A presença de comorbidades 

constitui um fator relevante em estudos com idosos, uma vez que doenças crônicas, como 

hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus, podem influenciar significativamente os 

desfechos clínicos e nutricionais. 
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Além disso, essas condições podem interagir com o estado funcional e comprometer a 

capacidade de recuperação dos pacientes, afetando diretamente a resposta às intervenções 

médicas e nutricionais.  

O Quadro 6 apresenta a frequência de hipertensão, diabetes, a associação de ambas as 

condições e a ausência de comorbidades em cada grupo analisado. 

 

Quadro 6 – Distribuição de comorbidades nos grupos suplementado e controle. 

COMORBIDADE SUPLEMENTADO 

(N=22) 

CONTROLE 

(N=38) 

TOTAL 

(N=60) 

HIPERTENSÃO 16 (72,7%) 28 (73,7%) 44 (73,3%) 

DIABETES 6 (27,3%) 13 (34,2%) 19 (31,7%) 

AMBOS 5 (22,7%) 10 (26,3%) 15 (25,0%) 

NENHUM 7 (22,7%) 5 (18,4%) 12 (20,0%) 
 

Fonte: Elaboração própria, 2025 

 

A análise das comorbidades entre os grupos estudados revela que a hipertensão arterial 

sistêmica foi a condição mais prevalente, acometendo aproximadamente (73%) dos 

participantes, tanto no grupo que fazia uso de vitamina D (suplementado) quanto no grupo que 

não fazia uso de vitamina D (controle), o que indica uma distribuição bastante semelhante entre 

os dois grupos. 

A diabetes mellitus, por sua vez, apresentou menor frequência, afetando cerca de 32% 

do total de pacientes, sendo ligeiramente mais comum no grupo controle (34,2%) em 

comparação ao grupo suplementado (27,3%). 

A associação entre hipertensão e diabetes foi observada em aproximadamente 25% dos 

participantes, também distribuída de forma similar entre os grupos. Por outro lado, uma pequena 

parcela dos pacientes não apresentou nenhuma das comorbidades avaliadas, correspondendo a 

20% do total, com discreto predomínio no grupo suplementado (22,7%) em relação ao grupo 

controle (18,4%). 

Esses resultados demonstram que a maioria da população estudada apresenta pelo 

menos uma condição crônica, sendo a hipertensão a mais prevalente, seguida pela diabetes e 

pela associação de ambas as doenças, sem diferenças significativas entre os grupos avaliados. 
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4.4 Níveis de concentrações séricas de 25(OH)D antes e após a suplementação 

 

Em pacientes idosos, a deficiência de vitamina D é uma condição frequente e pode 

contribuir para o desenvolvimento de osteoporose, aumento do risco de fraturas e redução da 

qualidade de vida. Dessa forma, o monitoramento dos níveis séricos de vitamina D é 

fundamental para o acompanhamento clínico e a prevenção de complicações nessa população. 

A Figura 10 apresenta os níveis séricos de vitamina D em pacientes idosos antes e após 

a suplementação, permitindo uma análise objetiva do estado nutricional e metabólico e a 

avaliação da efetividade da intervenção. 

 

 

 

 

Figura 10 – Níveis de vitamina D em pacientes antes e após a suplementação. 

Fonte: Elaboração própria, 2025. 

 

A figura 10 apresenta as concentrações médias de vitamina D nos pacientes, 

comparando o período de rastreamento (antes da suplementação) e o período pós-operatório 

(após a suplementação). Observa-se um aumento expressivo dos níveis médios de 25(OH)D, 

que passaram de (22,7 ± 0,9 ng/mL) para (45,0 ± 1,2 ng/mL). Os dados são expressos como 

média ± erro padrão da média, e a diferença entre os períodos foi altamente significativa (**** 

p < 0,0001). 
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Os resultados mostram os níveis médios de 25-hidroxivitamina D [25(OH)D] medidos 

em 22 pacientes, comparando os valores dos que faziam uso de suplementação e os que não 

faziam uso de suplementação com vitamina D. Nos pacientes que não faziam uso de 

suplementação, os níveis médios de 25(OH)D estavam significativamente reduzidos, 

caracterizando deficiência de vitamina D (valores abaixo de 20 ng/mL). Nos pacientes que 

faziam uso de suplementação, observou-se um aumento significativo dos níveis, que atingiram 

os valores de referência indicativos de suficiência (acima de 30 ng/mL). 

 

4.5 Níveis de concentrações séricas de 25(OH)D dos pacientes internados 

 

A avaliação das concentrações séricas de 25-hidroxivitamina D [25(OH)D] durante a 

internação hospitalar permite compreender o comportamento dos níveis dessa vitamina em 

pacientes idosos que fizeram uso de suplementação e os que não faziam uso de suplementação. 

Essa análise é essencial para identificar possíveis variações associadas ao estado clínico e à 

resposta à intervenção nutricional.  

A Figura 11 a seguir apresenta os níveis médios de 25(OH)D observados nos pacientes 

do grupo controle e o grupo suplementado durante o período de internação, evidenciando a 

distribuição das concentrações séricas e suas possíveis implicações clínicas. 

 

 

 

 
Figura 11 – Níveis de vitamina D em pacientes ribeirinhos com fratura de fêmur durante 

internação pós-operatório. 
 

Fonte: Elaboração própria, 2025. 
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A figura 11 apresenta as concentrações médias de vitamina D nos pacientes durante o 

período de internação pós-operatória, comparando o grupo controle, com (21,74 ± 0,84 ng/mL), 

e o grupo suplementado, com (50,26 ± 2,55 ng/mL). Os dados são expressos como média ± erro 

padrão da média, e a diferença entre os grupos foi altamente significativa (**** p < 0,0001). 

Observa-se que o grupo controle apresentou níveis médios de 25(OH)D 

significativamente mais baixos, enquanto o grupo suplementado atingiu valores 

consideravelmente mais elevados. Esses resultados demonstram que a suplementação de 

vitamina D está associada a níveis séricos substancialmente mais altos, evidenciando sua 

eficácia em elevar as concentrações de vitamina D nos pacientes suplementados. 

 

4.6 Nível de hemoglobina 

 

A hemoglobina é um dos principais componentes do sangue, sendo responsável pelo 

transporte de oxigênio aos tecidos e, consequentemente, pelo adequado funcionamento 

metabólico do organismo. O monitoramento de seus níveis é fundamental para a avaliação do 

estado hematológico dos pacientes, auxiliando no diagnóstico e acompanhamento de anemias, 

policitemias e outas alterações hematológicas. 

A Figura 12 apresenta os valores de hemoglobina da amostra, permitindo comparar os 

grupos e identificar possíveis diferenças associadas à suplementação. 

 

 

 

 

Figura 12 – Níveis de hemoglobina em pacientes ribeirinhos com fratura de fêmur.  

Fonte: Elaboração própria, 2025. 
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O Figura 12 apresenta a comparação das concentrações séricas de hemoglobina entre o 

grupo controle (8,9 ± 0,27 g/dL) e suplementado (13,9 ± 0,22 g/dL). Os dados são expressos 

como média ± erro padrão da média (EPM). Diferenças estatisticamente significativas estão 

indicadas por **** (p < 0,0001). 

Os resultados demonstram concentrações significativamente mais elevadas de 

hemoglobina no grupo suplementado (13,9 ± 0,22 g/dL) em comparação ao grupo não 

suplementado (8,9 ± 0,27 g/dL; p < 0,001). Os valores são expressos como média ± erro padrão 

da média (EPM), e as diferenças estatisticamente significativas estão indicadas por **** (p < 

0,001). 

O gráfico evidencia uma diferença clara e estatisticamente significativa entre os grupos, 

indicando que os pacientes sem suplementação apresentaram valores médios de hemoglobina 

próximos de (10 g/dL), abaixo do ideal para a maioria dos contextos clínicos. Em contraste, os 

pacientes suplementados atingiram níveis médios em torno de (14 g/dL), sugerindo uma 

melhora substancial do estado hematológico. 

Esses achados indicam que a suplementação com vitamina D pode exercer um efeito 

benéfico sobre os níveis de hemoglobina, possivelmente relacionado ao papel modulador dessa 

vitamina em processos inflamatórios, na regulação do metabolismo do ferro e na função 

eritropoética. 

 

4.7 Nível de cálcio ionizado 

 

Após a avaliação dos marcadores nutricionais básicos da amostra, o foco direciona-se 

para a análise da homeostase mineral, um componente fundamental da saúde óssea e metabólica 

em indivíduos idosos. O cálcio ionizado representa a fração biologicamente ativa do cálcio, 

sendo essencial para diversos processos fisiológicos, como a contração muscular, a coagulação 

sanguínea e a transmissão de impulsos nervosos. 

A Figura 13 apresenta uma análise comparativa dos níveis séricos de cálcio ionizado 

entre os grupos estudados, oferecendo uma visão clara do impacto da vitamina D sobre a 

manutenção da homeostase mineral e o equilíbrio metabólico dos pacientes. 
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Figura 13– Níveis de cálcio ionizado em pacientes ribeirinhos com fratura de fêmur. 

Fonte: Elaboração própria, 2025 

 

A Figura 13 apresenta a comparação dos níveis séricos de cálcio ionizado entre o grupo 

controle (1,08 ± 0,02 mmol/L), e o grupo suplementado (1,29 ± 0,01 mmol/L). Os valores são 

apresentados como média ± erro padrão da média (EPM), e as diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos estão indicadas por **** (p < 0,001). 

O gráfico evidencia uma diferença expressiva entre os grupos, demonstrando que níveis 

adequados de vitamina D está associada a um aumento significativo nos níveis séricos de cálcio 

ionizado. Os pacientes que faziam uso de suplementação apresentaram concentrações 

significativamente mais elevadas desse mineral em comparação ao grupo controle. 

Esses achados sugerem que a vitamina D exerce um efeito direto sobre a regulação da 

concentração de cálcio no sangue, reforçando seu papel essencial na homeostase mineral, por 

meio da aumentada absorção intestinal de cálcio, da redução da excreção renal e da modulação 

do hormônio paratireoideano (PTH). 

 

4.8 Nível de glicemia 

 

O monitoramento dos níveis de glicemia constitui uma etapa fundamental na avaliação 

e no acompanhamento do estado de saúde dos pacientes, especialmente quando há associação 

com outras comorbidades, como diabetes mellitus e síndromes metabólicas. 
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A Figura 14 apresenta os valores de glicemia registrados em uma amostra de 60 

pacientes diagnosticados com fratura de fêmur, permitindo uma análise comparativa entre o 

grupo com níveis adequados de vitamina de D (suplementado) com níveis baixos de vitamina 

D (controle) quanto ao perfil glicêmico durante o período de internação. 

 

 

 

 

Figura 14 - Níveis de glicemia em pacientes ribeirinhos com fratura de fêmur. 

Fonte: Elaboração própria, 2025 

 

O gráfico de barras compara os níveis de glicemia entre o grupo controle (152,2 ± 9,6 

mg/dL), e o grupo suplementado (83,8 ± 1,4 mg/dL). Os dados são apresentados como média 

± erro padrão da média (EPM), e **** indica diferença estatisticamente significativa (p< 

0,001). 

Os resultados mostram que o grupo suplementado apresentou níveis de glicose 

significativamente mais baixos em relação ao grupo controle. Esses achados sugerem 

fortemente que níveis adequados de vitamina D estão associados à redução da glicemia na 

população estudada. 
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4.9 Duração da hospitalização dos pacientes  

 

O tempo de internação de pacientes idosos com fratura de fêmur constitui um indicador 

relevante da evolução clínica e da eficiência do tratamento, podendo refletir fatores como a 

presença de comorbidades, o tipo de intervenção cirúrgica realizada e o nível de suporte 

multiprofissional oferecido. 

A Figura 15 apresenta a duração da hospitalização dos pacientes idosos acometidos por 

fratura de fêmur. Essa representação permite uma comparação entre o grupo que fazia uso de 

suplementação com vitamina D (suplementado) e o grupo que não utilizava a vitamina D 

(controle), evidenciando o tempo médio de permanência hospitalar em cada grupo. 

 

 

 

 

Figura 15- Tempo médio de internação dos pacientes ribeirinhos com fratura de fêmur. 

Fonte: Elaboração própria, 2025 

 

A figura 15 apresenta a comparação da duração média da internação hospitalar (em dias) 

entre o grupo controle, com (22,61 ± 0,88 dias), e o grupo suplementado, com (14,32 ± 0,79 

dias). Os valores são expressos como média ± erro padrão da média (EPM), e as diferenças 

estatisticamente significativas estão indicadas por **** (p < 0,0001). 
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Os resultados demonstram que níveis adequados de vitamina D está associada a uma 

redução significativa no tempo de internação de pacientes idosos, com uma diminuição média 

superior a oito dias em comparação ao grupo controle. 

Esses achados reforçam que a vitamina D desempenha um papel que ultrapassa sua 

função tradicional na saúde óssea, podendo influenciar diretamente o processo de recuperação 

clínica e o desfecho hospitalar em populações idosas. 

A magnitude dessa redução é clinicamente relevante, sugerindo que a suplementação de 

vitamina D constitui uma intervenção eficaz, segura e de baixo custo, com potencial para 

otimizar o tempo de reabilitação e reduzir custos hospitalares. 

Dessa forma, a vitamina D pode ser considerada não apenas como um agente terapêutico 

adjuvante, mas também como um potencial marcador prognóstico de gravidade, especialmente 

em pacientes idosos e em condições clínicas críticas. 

 

4.10 Rastreamento de hipovitaminose D 

 

4.10.1 Protocolo clínico de rastreamento de Hipovitaminose D 

 

Visando à otimização do rastreamento dos pacientes candidatos à suplementação, foi 

elaborado um protocolo de rastreamento da deficiência de vitamina D, especialmente voltado 

para a população idosa ribeirinha. Os protocolos clínicos consistem em orientações 

sistematizadas que auxiliam os profissionais de saúde no manejo de condições específicas, 

oferecendo recomendações claras e baseadas em evidências científicas sobre testes diagnósticos 

e condutas terapêuticas. São ferramentas fundamentais para reduzir variações inadequadas na 

prática clínica, garantir a segurança do paciente e melhorar a qualidade da assistência, além de 

otimizar recursos e contribuir para a eficiência dos serviços de saúde no âmbito do Sistema 

Único de Saúde (SUS) (Tay et al., 2025). 

O protocolo de rastreamento da deficiência de vitamina D em grupos de risco representa 

uma estratégia essencial para a Atenção Básica, uma vez que a hipovitaminose D está associada 

a desfechos clínicos graves, como osteoporose, osteomalácia, maior risco de quedas e fraturas, 

além de elevação da mortalidade e dos custos hospitalares. Considerando as peculiaridades da 

população ribeirinha, que enfrenta dificuldades de acesso aos serviços de saúde, a 

implementação desse protocolo tem importância estratégica, pois oferece um modelo de 

cuidado acessível, padronizado e eficaz, adaptado à realidade local e às condições 

socioeconômicas da região amazônica (Fadahunsi et al., 2019).  
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O protocolo foi desenvolvido e posteriormente aprimorado com a colaboração de 

médicos especialistas do Hospital Regional do Baixo Amazonas (HRBA), resultando em um 

modelo ambulatorial aplicável à prática assistencial. de rastreamento e suplementação da 

população ribeirinha, permitindo a padronização das condutas clínicas e o aprimoramento do 

fluxo de atendimento. 

As etapas que compõem o protocolo, desde o rastreamento e diagnóstico até o 

tratamento e a monitorização, são apresentadas a seguir, detalhando o fluxo de atendimento e 

as ações preconizadas em cada fase. 

O diagnóstico da deficiência de vitamina D é realizado por meio da dosagem sérica de 

25-hidroxivitamina D [25(OH)D], sendo considerados os seguintes valores de referência: 

suficiência entre 30 e 60 ng/mL, insuficiência entre 10 e 20 ng/mL, deficiência grave abaixo de 

10 ng/mL e toxicidade acima de 100 ng/mL. A população-alvo compreende homens e mulheres 

com idade superior a 60 anos, sintomáticos ou assintomáticos. 

O tratamento contempla medidas não farmacológicas, como exposição solar regular, 

alimentação equilibrada e prática de atividade física, além de intervenções farmacológicas 

quando indicadas, por meio da suplementação de colecalciferol (vitamina D3), 

preferencialmente por via oral. Os esquemas de suplementação variam de acordo com a 

gravidade da deficiência, podendo incluir fases de correção, manutenção ou prevenção. A 

monitorização laboratorial deve ser realizada entre 8 e 12 semanas após o início da 

suplementação, a fim de avaliar a adesão ao tratamento e a eficácia terapêutica. 

A implantação desse protocolo visa identificar precocemente a deficiência de vitamina 

D, prevenir complicações associadas à hipovitaminose, padronizar as condutas na Atenção 

Básica e promover a qualidade de vida dos idosos. Além de proporcionar benefícios diretos aos 

pacientes, o protocolo contribui para aumentar a segurança profissional, melhorar a eficiência 

na gestão dos serviços e reduzir custos operacionais no sistema público de saúde. 

Dessa forma, a criação e aplicação do protocolo de rastreamento da deficiência de 

vitamina D representam um avanço importante na atenção à saúde, fortalecendo a atenção 

primária, ampliando o acesso ao cuidado de qualidade e contribuindo para a redução das 

desigualdades em saúde na região amazônica.  

A Figura 16 apresenta o protocolo de rastreamento de hipovitaminose D em idosos, 

desenvolvido e implementado no âmbito deste estudo. 
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PROCOLO DE RASTREAMENTO DE DEFICIÊNCIA DE VITAMINA D EM IDOSOS 

 

A deficiência de vitamina D apresenta consequências clínicas importantes no tecido ósseo e 

muscular, predispondo a doenças como osteoporose e osteomalácia, além de aumentar risco de 

quedas e fraturas, apresentando taxa de mortalidade considerada alta pós-fratura, período 

prolongado de internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), além de longa reabilitação, 

gerando alto custo para a saúde pública. 

Estudos mostram, em diferentes regiões do país, a alta prevalência de hipovitaminose D, 

associada à idade acima de 60 anos (SBEM, 2017). O rastreamento da hipovitaminose D, por 

meio da dosagem de 25(OH)D, é indicado somente para indivíduos com maior risco dessa 

condição, como os idosos (Marques et al., 2017).  

CID-10 (E55) – Deficiência de vitamina D 

OBJETIVOS 

Identificar a carência de vitamina D e facilitar o diagnóstico e tratamento precoce; 

Auxiliar na prevenção da hipovitaminose D e promover a qualidade de vida dos idosos; 

Promover a padronização do atendimento e colaborar com a assistência em saúde na Atenção 

Básica. 

DIAGNÓSTICO LABORATORIAL 

Exame de sangue da dosagem de hidroxivitamina D - 25 (OH)D  

Valores de referência de 25-hidroxivitamina D  

Suficiência Entre 30 e 60 ng/mL (recomendado para grupo de risco como os idosos) 

Insuficiência Entre 10 e 20 ng/mL (risco de perda de massa óssea, osteoporose e fraturas) 

Muito baixo Menor do que 10 ng/mL (risco de evoluir com defeito na mineralização 

óssea, osteomalácia) 

Toxicidade Acima de 100 ng/mL (risco de hipercalemia) 

POPULAÇÃO-ALVO 

Idosos acima de 60 anos, sintomáticos (fadiga, fraqueza muscular, quedas frequentes e dor 

crônica) ou assintomáticos. 

TRATAMENTO NÃO FARMACOLÓGICO 

Inclui exposição solar, atividade física e dieta rica em vitamina D. 

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO 

Deve ser feito a reposição do colecalciferol, por meio da suplementação sob orientação médica.  

Via de administração 

A via oral é a primeira escolha. Deve ser ingerido junto com as refeições, para otimizar sua 

absorção. 
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(continuação) 

A via parenteral é indicada na impossibilidade da via oral. 

ESQUEMAS DE ADMINISTRAÇÃO E TEMPO DE TRATAMENTO 

Classificação Dose terapêutica 

Correção de deficiência 50.000 UI, 1 vez por semana, por 8 semanas 

6.000 UI ao dia, por 8 semanas 

3.000 a 5.000 UI ao dia, por 6 a 12 semanas   

Manutenção Dose varia de 800 a 2.000 UI/dia, por 8 semanas 

Prevenção  Dose 1.200 e 1.800 UI/dia, por 8 semanas 

Obs: A decisão da dosagem e tratamento deve ser individualizado, ajustadas de acordo com cada 

situação e a critério do profissional médico. 

MONITORIZAÇÃO 

Solicitar a dosagem da 25 (OH)D após 8 a 12 semanas do início da suplementação, quando 

houver suspeita de baixa adesão e como resposta ao tratamento ao final do esquema de ataque. 

DURAÇÃO DO TRATAMENTO 

Dependerá do esquema de suplementação utilizado, dos resultados dos exames de doseamento 

de vitamina D ou a critério do profissional médico. 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA (SBEM). 

Vitamina D: Novos valores de referência, 2017.  

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA CLÍNICA/MEDICINA LABORATORIAL 

(SBPC/ML). Intervalo de referências da Vitamina D – 25(OH)D, 2017. 

 

Figura 16– Protocolo clínico de rastreamento da hipovitaminose D em idoso. 

Fonte: Elaboração própria, 2025 

 

Dessa forma, o protocolo proposto neste estudo busca contribuir para a padronização 

das condutas em saúde, favorecendo o diagnóstico precoce, o tratamento adequado e a 

promoção da qualidade de vida de idosos, além de minimizar os impactos socioeconômicos 

decorrentes das complicações associadas à hipovitaminose D nessa população. 

 

4.10.2 Formulário clínico digital para rastreamento e monitoramento da vitamina D 

 

A criação de protocolos digitais para o monitoramento e controle da vitamina D 

representa um avanço estratégico no cuidado em saúde, especialmente no contexto da Atenção 

Básica e do atendimento ambulatorial. O desenvolvimento desse tipo de ferramenta visa 
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integrar dados clínicos e laboratoriais em um sistema digital de apoio à decisão clínica (Clinical 

Decision Support System – CDSS), promovendo condutas padronizadas, uso racional de 

exames laboratoriais e melhor eficiência na gestão dos serviços de saúde (Bayor et al., 2025; 

Felcher et al., 2017). 

A adoção de ferramentas digitais integradas ao prontuário eletrônico do paciente (PEP) 

tem demonstrado resultados expressivos na prática clínica. Estudos apontam que a utilização 

de sistemas de apoio à decisão reduziu significativamente os pedidos desnecessários de 

dosagem de vitamina D, com queda nas taxas de triagem de (74,0 para 24,2) por 1.000 

pacientes. Além disso, observou-se aumento na proporção de exames adequados (de 56,2% 

para 69,7%) e redução dos exames inadequados (de 43,8% para 30,3%), confirmando a eficácia 

das intervenções digitais na otimização do uso de exames laboratoriais e na melhoria da prática 

clínica baseada em evidências (Fadahunsi et al., 2019). 

O uso de ferramentas digitais no ambulatório aumenta a eficiência operacional ao 

reduzir erros de transcrição, facilitar a coleta de indicadores epidemiológicos e apoiar o 

planejamento de ações de saúde pública voltadas ao envelhecimento saudável. Ao integrar, em 

um único sistema, informações clínicas, laboratoriais e terapêuticas, os protocolos digitais 

baseados em evidências ampliam a vigilância nutricional, fortalecem as estratégias de cuidado 

à população idosa em contextos de vulnerabilidade, promovem maior autonomia dos 

profissionais de saúde, reduzem erros de conduta, otimizam os serviços ambulatoriais e 

contribuem para a redução de custos, ampliando o alcance das ações de saúde pública e 

favorecendo uma gestão mais equitativa e orientada por evidências (Bellei et al., 2024). 

Ao padronizar o rastreamento e o acompanhamento clínico, o protocolo amplia a 

capacidade das equipes de identificar precocemente alterações nos níveis de vitamina D, 

reduzindo o risco de novas fraturas e promovendo intervenções terapêuticas oportunas. Além 

disso, o formato digital facilita o monitoramento contínuo mesmo em regiões geograficamente 

isoladas, fortalecendo a linha de cuidado e contribuindo para a redução de complicações, 

hospitalizações e impactos socioeconômicos decorrentes das fraturas nessa população. 

Diante da necessidade de ampliar o acesso e qualificar o cuidado prestado às populações 

mais vulneráveis, o protocolo manual foi estruturado em formato digital no Google Forms, com 

o objetivo de padronizar o atendimento e aprimorar o acompanhamento clínico e laboratorial. 

Essa digitalização permite o registro e o compartilhamento ágil das informações, favorecendo 

decisões mais rápidas e fundamentadas em evidências. 

O protocolo voltado à população idosa promove a padronização da coleta de dados 

clínicos, laboratoriais e terapêuticos relacionados ao status da vitamina D, organizando o fluxo 
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assistencial desde a identificação do paciente até o registro da conduta médica. Ao orientar 

etapas sequenciais e facilitar sua aplicação pelos profissionais de saúde, contribui para a 

eficiência dos serviços hospitalares e ambulatoriais, reduz a ocorrência de erros, subsidia 

condutas terapêuticas personalizadas e fortalece as ações de prevenção e promoção da saúde, 

especialmente em comunidades ribeirinhas e regiões de difícil acesso. 

As etapas do protocolo serão apresentadas a seguir, de forma a facilitar a compreensão 

do processo e apoiar sua aplicação prática no monitoramento dos idosos. 

Etapa 1: são coletadas informações de identificação e dados sociodemográficos do 

participante, como nome completo, CPF, data de nascimento, sexo e endereço, com campos 

específicos para bairro, logradouro e número. Essa etapa visa garantir a caracterização da 

amostra e possibilitar o acompanhamento longitudinal dos pacientes. Nessa mesma seção, o 

profissional deve registrar o motivo da consulta, podendo ser “novo exame” ou “retorno de 

exame”, diferenciando as situações de rastreamento inicial e de reavaliação após intervenção 

terapêutica. 

Etapa 2: o protocolo aborda as indicações clínicas e laboratoriais, onde o profissional 

informa a necessidade de realização do exame de 25-hidroxivitamina D [25(OH)D] sérico, 

principal marcador do status da vitamina D. Essa informação é complementada pela 

investigação de sintomas musculares, como dores ou fraqueza, classificadas em “sim”, 

“razoável” ou “pouco”, relacionando os achados laboratoriais aos sinais clínicos. 

Etapa 3: contempla o registro do resultado laboratorial e a classificação dos níveis 

séricos de 25(OH)D em faixas de referência: valores <10 ng/mL são considerados muito baixos; 

entre 10 e 30 ng/mL, insuficiência; entre 30 e 50 ng/mL, suficiência; e >100 ng/mL, toxicidade. 

Essa categorização permite uma interpretação padronizada e fundamenta a conduta terapêutica 

adequada. 

Etapa 4: refere-se à administração e ao tempo de tratamento, apresentando as opções 

terapêuticas recomendadas para correção da deficiência, como 50.000 UI uma vez por semana 

por oito semanas; 6.000 UI por dia por oito semanas; ou 3.000 a 5.000 UI por dia por seis a 

doze semanas. Há ainda um campo para condutas preventivas, voltadas à manutenção dos 

níveis adequados em casos de suficiência. 

Etapa 5: o protocolo inclui a prescrição médica, onde o profissional registra a conduta 

adotada, incluindo dose, via de administração, tempo de tratamento e orientações 

complementares. Essa etapa consolida o processo clínico, garantindo rastreabilidade, segurança 

e acompanhamento contínuo do tratamento instituído. 
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Etapa 6: para finalizar o atendimento basta clicar na opção enviar, as informações do 

paciente serão arquivadas. Para que uma nova consulta seja iniciada basta digitar o nome do 

paciente ou CPF que seus dados serão encontrados, a consulta pode ser feita a qualquer 

momento, podendos ser consultado a identificação do paciente, coleta de dados clínicos e 

laboratoriais, definição da conduta terapêutica e registro da prescrição médica. 

A Figura 17 apresenta o formulário clínico digital de rastreamento e acompanhamento 

da vitamina D em idosos. 

 

 

 
 

 

Figura 17 - Formulário clínico digital de rastreamento e acompanhamento da vitamina D em 

idosos. 

 
Fonte: Elaboração própria, 2025 

 



63 

 

A implementação do protocolo digital representa um avanço significativo para a 

população ribeirinha, que historicamente apresenta maior vulnerabilidade e altos índices de 

fratura de fêmur, muitas vezes associados à dificuldade de acesso aos serviços de saúde e ao 

diagnóstico tardio de condições como a deficiência de vitamina D.  

Dessa forma, o protocolo digital de rastreamento e acompanhamento da vitamina D 

constitui uma ferramenta de apoio à prática clínica e à gestão em saúde, promovendo a 

integração entre atenção primária e serviços especializados. Sua aplicação em ambulatórios que 

atendem populações ribeirinhas possibilita um acompanhamento mais próximo, resolutivo e 

humanizado, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida e para a redução das 

desigualdades em saúde na região amazônica. 

 

4.10.2.1 Integração tecnológica do formulário clínico à rede de Informação em Saúde 

 

A incorporação de protocolos digitais aos sistemas de saúde representa uma estratégia 

essencial para modernizar o cuidado, otimizar fluxos assistenciais e garantir maior precisão no 

acompanhamento clínico dos pacientes. Estudos demonstram que a aplicação de tecnologias 

digitais integradas ao prontuário eletrônico, incluindo CDSS, análises preditivas, triagem em 

tempo real e ferramentas de vigilância, tem potencial para aprimorar substancialmente a 

segurança do paciente. (Murthi et al., 2024). 

O protocolo digital de rastreamento e acompanhamento da vitamina D surge como uma 

ferramenta inovadora, capaz de tornar o processo de coleta, registro e monitoramento mais 

eficiente e acessível, especialmente em localidades com recursos limitados. Sua implementação 

representa um avanço tecnológico e organizacional que fortalece a rede de atenção primária, ao 

oferecer um cuidado mais padronizado, resolutivo e direcionado às reais necessidades da 

população. 

Para garantir sua funcionalidade plena dentro dos serviços de saúde, o protocolo clínico 

digital foi integrado tanto ao Prontuário Eletrônico do Paciente quanto ao sistema e-SUS AB, 

por meio da interoperabilidade de dados estruturados. Essa integração ocorre com o uso de 

planilhas automatizadas e scripts de exportação, que permitem organizar e transferir as 

informações coletadas de forma segura, padronizada e compatível com os sistemas oficiais.   

O formulário digital, desenvolvido na plataforma Google Forms, funciona como a 

ferramenta central de coleta, registrando de maneira sistematizada os dados clínicos e 

laboratoriais dos idosos ribeirinhos e garantindo que essas informações estejam disponíveis 

para acompanhamento longitudinal e tomada de decisão clínica em tempo real. Evidências de 
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meta-análises e revisões sistemáticas reforçam a efetividade dessas soluções, especialmente da 

prescrição eletrônica e das intervenções baseadas em CDSS (Murthi et al., 2024). 

Ao possibilitar a integração fluida com o e-SUS AB (Sistematização das Informações 

da Atenção Básica), o protocolo amplia a capacidade de acompanhamento longitudinal, facilita 

a análise em tempo real e fortalece as práticas de vigilância em saúde, sobretudo em regiões de 

difícil acesso. Dessa forma, contribui para um cuidado mais eficiente, equitativo e alinhado aos 

princípios da Atenção Primária à Saúde. 

O fluxo demonstra como o protocolo clínico digital de vitamina D se integra ao sistema 

e-SUS AB, promovendo a padronização, o registro automatizado e o monitoramento contínuo 

das informações de saúde dos idosos ribeirinhos. 

1º Passo: Criação do protocolo digital, o processo iniciou-se com o desenvolvimento de 

um formulário eletrônico no Google Forms, contendo campos padronizados para a coleta de 

dados clínicos, como histórico, sintomas, resultados laboratoriais e condutas. Cada campo do 

formulário foi configurado com identificadores (tags) compatíveis com os campos existentes 

nos sistemas Tasy e e-SUS AB, garantindo que os dados coletados pudessem ser exportados e 

reconhecidos automaticamente por ambas as plataformas. 

2º Passo: Geração de Planilha Automatizadas e integração com o Tasy - após o 

preenchimento do formulário digital pelo profissional de saúde, as respostas são 

automaticamente armazenadas em uma planilha eletrônica, geralmente nos formatos CSV 

(Comma-Separated Values) ou JSON (JavaScript Object Notation). Esses formatos são 

amplamente utilizados em sistemas de informação em saúde, pois permitem a troca estruturada 

de dados, são compatíveis com APIs, reduzem erros de digitação e facilitam a importação 

automática das informações. 

O Tasy, sistema hospitalar utilizado no Hospital Regional do Baixo Amazonas e 

amplamente adotado em hospitais e clínicas, possui módulos que permitem a integração direta 

com arquivos digitais. A planilha gerada é mapeada para os campos correspondentes do 

prontuário eletrônico, como identificação do paciente, resultados de exames e condutas 

médicas. Por meio de uma rotina automatizada, esses dados são incorporados ao sistema, 

garantindo padronização, rastreabilidade e eliminação de registros duplicados. 

3º Passo: Integração com o e-SUS AB – o e-SUS AB, sistema utilizado na Atenção 

Básica, também trabalha com os formatos CSV e JSON e permite a importação de dados por 

meio de módulos de integração locais, como o e-SUS PEC ou o CDS. Nesse processo, as 

informações exportadas do formulário digital são convertidas para o padrão exigido pelo e-SUS 

AB, respeitando os campos obrigatórios do sistema, como identificação do cidadão, 
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procedimento realizado, diagnóstico e conduta adotada. Em seguida, o arquivo é importado, de 

forma automática ou manual, atualizando o prontuário eletrônico do paciente e alimentando os 

indicadores de saúde da Atenção Básica. 

4º Passo: Resultado da Integração - com essa integração, o formulário digital passa a 

alimentar simultaneamente o prontuário hospitalar (Tasy) e o sistema da Atenção Básica (e-

SUS AB), garantindo a padronização na coleta de informações e evitando falhas de digitação 

ou perda de dados. Além disso, o processo facilita o monitoramento clínico e o 

acompanhamento populacional, como no rastreamento da deficiência de vitamina D, e permite 

a geração de relatórios epidemiológicos que auxiliam na tomada de decisões em tempo real. 

Dessa forma, o modelo proposto consolida a integração entre ferramentas digitais 

acessíveis e o sistema de informação do Sistema Único de Saúde (SUS), fortalecendo o 

monitoramento clínico, a continuidade do cuidado e a vigilância nutricional em populações 

ribeirinhas. 

A Figura 18 representa o fluxo de interação entre o protocolo clínico digital e o sistema 

e-SUS AB, demonstrando, de forma sequencial, como as informações coletadas pelos 

profissionais de saúde são processadas e integradas ao prontuário eletrônico do paciente. 

 

Figura 18 - Fluxo de integração do protocolo clínico digital de monitoramento da vitamina D 

com o sistema e-SUS AB. 

 
Fonte: Elaborado por ChatGPT (OpenAI), a partir de comando da autora, 2025. 
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O formulário digital coleta os dados clínicos e laboratoriais dos idosos ribeirinhos, que 

são processados em uma planilha automatizada e posteriormente exportados em formato 

compatível (CSV/JSON) para o prontuário eletrônico, garantindo o registro completo das 

informações no sistema e-SUS AB. 

Essa estratégia promove uma integração efetiva entre a coleta de dados em campo e o 

sistema oficial de informação em saúde, permitindo que o acompanhamento, a suplementação 

e o rastreamento da vitamina D sejam incorporados ao histórico clínico do paciente de forma 

contínua, segura e padronizada. Além disso, o modelo contribui para a racionalização de 

recursos, a agilidade na tomada de decisão clínica e o fortalecimento da vigilância nutricional, 

em consonância com os princípios de universalidade, integralidade e equidade do Sistema 

Único de Saúde (SUS). 

Assim, o protocolo digital representa não apenas um avanço tecnológico, mas também 

uma ferramenta de equidade em saúde, ao aproximar a prática clínica da realidade territorial e 

das necessidades específicas da população idosa ribeirinha. Sua adoção evidencia o potencial 

da interoperabilidade de dados estruturados como eixo estratégico para a qualificação das ações 

da Atenção Primária e para o fortalecimento da saúde digital no Brasil (Bellei et al., 2024). 

A implementação do protocolo clínico digital de rastreamento e acompanhamento da 

vitamina D representa um avanço tecnológico e organizacional capaz de fortalecer a rede de 

Atenção Primária à Saúde. A adoção desse tipo de ferramenta digital torna o cuidado mais 

acessível, padronizado e resolutivo, ao otimizar fluxos assistenciais, reduzir variabilidades 

clínicas e apoiar a tomada de decisão baseada em evidências (Murthi et al., 2024). 

 

4.10.2.2 Validação operacional do protocolo digital no prontuário eletrônico do paciente 

 

A fase piloto foi conduzida com um grupo restrito de dez profissionais de saúde, entre 

médicos, enfermeiros e fisioterapeutas, devidamente treinados para utilizar o formulário digital 

desenvolvido no Google Forms, configurado para comunicação automatizada com o sistema 

Tasy (, prontuário eletrônico utilizado pelo Hospital Regional do Baixo Amazonas para o 

gerenciamento das informações clínicas. Essa integração permitiu o envio direto de forma 

automática dos dados coletados no formulário para o prontuário eletrônico do paciente, 

reduzindo etapas manuais e minimizando o risco de erros de transcrição. 

Durante o teste, os profissionais acessaram o formulário digital por meio de dispositivos 

móveis ou computadores disponíveis nas unidades ambulatoriais e realizaram o preenchimento 

em tempo real durante o atendimento dos pacientes idosos ribeirinhos. O sistema Tasy recebeu 
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os dados em formato compatível (CSV/JSON), permitindo a sincronização automática com os 

campos clínicos e laboratoriais do prontuário eletrônico. Isso possibilitou o registro imediato 

de informações como identificação do paciente, resultados laboratoriais de 25(OH)D, sintomas, 

conduta terapêutica e prescrição médica. 

O piloto utilizou como principais indicadores de desempenho a usabilidade do sistema, 

o tempo médio de preenchimento do formulário, a taxa de sincronização correta com o Tasy, a 

segurança das informações registradas e a satisfação dos profissionais de saúde envolvidos. 

Esses indicadores foram avaliados por meio de um questionário aplicado aos profissionais 

participantes do teste. 

O questionário iniciou com a seção de identificação, na qual o profissional informou sua 

profissão (médico(a), enfermeiro(a) ou outro), a unidade ou setor em que atuava e o nível de 

experiência com o prontuário eletrônico (baixa, moderada ou alta). 

Na avaliação de usabilidade, o participante analisou se o formulário era fácil de localizar 

e abrir, se a interface era clara, se os campos estavam organizados e se a navegação entre etapas 

era simples.  As respostas foram baseadas em uma escala de discordância ou concordância, 

variando de “discordo totalmente” a “concordo totalmente”. 

Em relação ao tempo de preenchimento, o usuário informou quanto tempo levou para 

completar o formulário (menos de 3 minutos, 3–5 minutos, 5–10 minutos ou mais de 10 

minutos) e se considerou esse tempo adequado para sua rotina de trabalho (sim, parcialmente 

ou não). 

Na seção sobre sincronização com o Tasy/e-SUS AB, o profissional indicou se os dados 

foram preenchidos e sincronizados corretamente no prontuário eletrônico (sim, parcialmente ou 

não) e registrou se houve alguma inconsistência, atraso ou erro na integração, descrevendo-os 

quando necessário. 

A seção de satisfação do profissional buscou avaliar se o uso do formulário digital 

facilitou a rotina de atendimento, se contribuiu para melhorar o registro clínico e se o 

profissional recomendaria a continuidade do uso do protocolo digital. As respostas seguiram a 

mesma escala de concordância e incluíram também as opções “sim”, “talvez” ou “não”. 

Na parte de segurança da informação, o profissional informou se se sentiu seguro quanto 

à proteção dos dados registrados (sim, parcialmente ou não) e se observou algum risco de 

vazamento ou acesso indevido, podendo descrevê-lo caso tenha ocorrido. 

Por fim, o questionário solicitou um feedback geral, com três perguntas abertas: o que 

o profissional mais gostou no sistema, o que deveria ser melhorado antes da implantação 

definitiva e sugestões adicionais. 
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Os resultados preliminares indicaram alta aceitação do sistema pelos profissionais, que 

destacaram a facilidade de uso e a redução do tempo necessário para o registro clínico. Também 

houve avanço na padronização das informações coletadas, o que contribuiu para maior 

consistência e qualidade dos dados. 

Quadro 7 - Resultados da avaliação da validação do protocolo digital (10 profissionais) 

Item Pergunta Resultado / Resposta 

predominante 

% de 

Satisfação 

1 O formulário digital foi fácil de localizar 

e abrir no sistema. 

8 concordam 80% 

2 A interface do formulário é clara e 

intuitiva. 

8 concordam 80% 

3 Os campos obrigatórios e opcionais estão 

adequados e organizados. 

8 concordam 80% 

4 A navegação entre etapas do formulário é 

simples. 

8 concordam 80% 

5 Tempo para preencher o formulário. 7 profissionais: 3–5 min — 

6 O tempo de preenchimento é adequado 

para a rotina. 

Sim (8), Parcialmente 

(1), Não (1) 

80% adequado 

7 Dados sincronizaram corretamente no 

sistema. 

Sim (8), Parcialmente 

(1), Não (1) 

80% 

8 Houve inconsistência ou erro na 

integração? 

Não (9), Sim (1) 90% sem erros 

9 O formulário digital facilita a rotina de 

atendimento. 

9 concordam 90% 

10 O formulário melhora o registro clínico. 9 concordam 90% 

11 Recomenda a continuidade do protocolo 

digital? 

Sim (9), Talvez (1), Não 

(0) 

90% 

recomendam 

12 Sente-se seguro quanto à proteção das 

informações? 

Sim (8), Parcialmente 

(1), Não (1) 

80% 

13 Observou risco de vazamento ou acesso 

indevido? 

Não (9), Sim (1) 90% sem risco 

14 O que mais gostou no sistema? Facilidade, rapidez — 

15 O que deve ser melhorado? Reduzir tempo — 

16 Sugestões adicionais Treinamento, otimização — 

Fonte: Elaboração própria, 2025 

 

Os resultados da avaliação do formulário digital evidenciam uma percepção 

amplamente positiva por parte dos profissionais que utilizaram a ferramenta. A usabilidade se 

destaca como um dos principais pontos fortes, com 80% dos participantes concordando que o 
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formulário é fácil de localizar no sistema, apresenta interface clara e intuitiva, possui campos 

organizados e oferece navegação simples entre suas etapas. Esses achados demonstram que o 

design e a estrutura do formulário atendem às demandas práticas do ambiente assistencial, 

contribuindo para uma experiência de uso funcional e eficiente. 

O tempo de preenchimento também foi satisfatório, com sete profissionais relatando 

concluir o registro entre três e cinco minutos e 80% considerando esse tempo adequado para a 

rotina de trabalho. Esses dados sugerem que o formulário se integra bem ao fluxo de 

atendimento, minimizando interrupções e evitando sobrecarga operacional. Ainda assim, 

algumas sugestões apontaram a necessidade de reduzir ainda mais o tempo, indicando espaço 

para otimizações pontuais, como automação de campos ou simplificação de etapas. 

No que diz respeito à integração com o sistema Tasy, os resultados revelam um 

desempenho consistente. Para 80% dos profissionais, os dados foram sincronizados 

corretamente, enquanto 90% não observaram erros ou inconsistências no processo. Esse 

desempenho reforça a robustez técnica do formulário, garantindo a continuidade do cuidado 

por meio de registros atualizados e acessíveis a diferentes setores do hospital. 

A aplicabilidade clínica da ferramenta é outro destaque importante. Tanto o item que 

avalia a capacidade do formulário de facilitar a rotina de atendimento quanto aquele que analisa 

sua contribuição para a melhoria do registro clínico apresentaram 90% de concordância. Esses 

resultados indicam que o formulário não apenas organiza a documentação, mas efetivamente 

qualifica o processo de cuidado, proporcionando maior clareza, padronização e segurança nas 

informações registradas. 

A percepção de segurança da informação também foi positiva: 80% dos profissionais 

afirmaram sentir-se seguros quanto à proteção dos dados, e 90% não identificaram riscos de 

vazamento ou acesso indevido. Esse cenário demonstra que a ferramenta atende às expectativas 

relacionadas à confidencialidade e integridade das informações, elementos fundamentais em 

sistemas clínicos digitais. 

Por fim, os comentários qualitativos reforçam a tendência observada nos dados 

quantitativos. Os profissionais destacaram a facilidade e rapidez de uso como pontos positivos, 

enquanto sugeriram melhorias relacionadas principalmente à redução do tempo de 

preenchimento e à necessidade de treinamentos adicionais. Essas considerações demonstram 

que, embora o formulário esteja bem estruturado, sua evolução contínua pode contribuir para 

elevar ainda mais os níveis de satisfação e aderência. 

Em síntese, os resultados revelam que o formulário digital se apresenta como uma 

ferramenta eficaz, bem aceita pelos profissionais e alinhada às necessidades da prática clínica. 
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A elevada usabilidade, combinada à percepção de segurança e facilidade de navegação, 

demonstra que a solução cumpre seu propósito de facilitar o atendimento e aprimorar o registro 

das informações. Embora haja necessidade de ajustes específicos principalmente no tempo de 

preenchimento e no aperfeiçoamento da integração, a avaliação geral dos usuários indica que o 

sistema está consolidado e possui forte potencial para continuidade e expansão. 

A integração do formulário digital ao sistema Tasy destacou-se como um avanço 

relevante do projeto, ao possibilitar acesso rápido, unificado e seguro às informações clínicas, 

promovendo maior continuidade do cuidado e beneficiando equipes multiprofissionais. O 

estudo piloto demonstra que essa articulação é uma estratégia viável e inovadora para aprimorar 

a gestão da informação, otimizar fluxos assistenciais e qualificar o monitoramento terapêutico 

da vitamina D em populações vulneráveis, como idosos ribeirinhos, além de apresentar 

potencial de adaptação para outros contextos de atenção à saúde, incluindo a Atenção Básica. 

 

5 DISCUSSÃO 

 

A avaliação demográfica da amostra demonstrou o predomínio do sexo feminino em 

relação ao masculino, evidenciando a relevância de se analisar fatores específicos que impactam 

a saúde dessa população.  

Nesse contexto, um estudo realizado em Botucatu, São Paulo, revelou que 67% das 

mulheres na pós-menopausa apresentavam níveis insuficientes de 25-hidroxivitamina D 

(25[OH]D), evidenciando a alta vulnerabilidade desse grupo e reforçando a importância do 

monitoramento e da suplementação quando necessária (Filho; Almeida; Filho, 2019).  

De forma geral, as mulheres tendem a apresentar níveis mais baixos de vitamina D em 

comparação aos homens, o que pode estar relacionado às variações nos níveis de estrogênio e 

ao metabolismo da vitamina D. A redução hormonal característica da menopausa pode 

comprometer a ativação dessa vitamina, contribuindo para a maior prevalência de 

hipovitaminose D nesse grupo. 

A análise demográfica do grupo estudado revelou que a maioria dos participantes tinha 

75 anos ou mais, um achado que ressalta a alta vulnerabilidade dessa amostra e reforça a 

necessidade de atenção especial aos fatores que impactam diretamente a saúde e a recuperação 

clínica nessa faixa etária avançada. 

Em análises de internações no Brasil, verificou-se que a fratura de fêmur em idosos 

constitui um importante problema de saúde pública, especialmente porque a idade avançada se 

configura como um dos principais determinantes desse desfecho. O envelhecimento promove 
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acentuada fragilidade óssea e eleva a susceptibilidade a quedas e complicações associadas 

(Filho; Almeida; Filho, 2019). 

Adicionalmente, o avanço da idade está relacionado à redução progressiva da produção 

cutânea de 7-dehidroxicolesterol, precursor fundamental para a síntese de vitamina D. Essa 

diminuição resulta em menor capacidade de ativação da vitamina D, contribuindo para a 

manutenção de níveis séricos insuficientes e ampliando, de maneira significativa, o risco de 

fraturas nesse grupo etário (Maeda et al., 2014). 

Com o avanço da idade, ocorrem alterações fisiológicas importantes, como redução da 

densidade mineral óssea, diminuição da força muscular e comprometimento do equilíbrio, 

tornando os ossos mais suscetíveis a fraturas mesmo em quedas de baixa intensidade. Além 

disso, doenças crônicas e o uso de determinados medicamentos podem agravar esse quadro. 

Soma-se a isso o fato de que, no envelhecimento, a pele passa a ter menor capacidade de 

ativação da vitamina D, contribuindo para a piora da saúde óssea. 

Os resultados revelam que a amostra é extremamente concentrada na etnia parda (88,3% 

do total), indicando um perfil demográfico homogêneo e refletindo a composição étnica 

predominante das populações ribeirinhas da região. 

Esta característica reflete um importante aspecto da formação populacional regional. 

Um estudo, ao discutir a identidade racial parda no contexto amazônico, ressalta que essa 

categoria é predominante em razão de um processo histórico singular de miscigenação, no qual 

o pardo constitui a maioria demográfica e atua como eixo central nas discussões sobre 

identidade racial. (Santos, 2024). 

Na região amazônica, a identidade racial parda é o resultado de um processo histórico 

de miscigenação único, que envolveu a mistura entre indígenas, africanos e europeus ao longo 

de vários séculos. Esse processo formou uma população com grande diversidade genética, 

cultural e fenotípica, na qual o grupo identificado como “pardo” passou a representar a maioria 

demográfica. 

A análise da escolaridade demonstrou que a maior parte dos idosos ribeirinhos avaliados 

possuía apenas o Ensino Fundamental, evidenciando um baixo nível educacional que pode 

impactar diretamente o acesso à informação em saúde. 

A baixa escolaridade observada entre populações ribeirinhas, refletindo oportunidades 

limitadas de acesso à educação formal, constitui um importante determinante social e influencia 

diretamente a compreensão de orientações médicas, o acesso a ações preventivas e a adoção de 

comportamentos saudáveis. Esse cenário, amplamente descrito na literatura, impacta 

negativamente a assimilação de informações em saúde, a adesão a medidas terapêuticas e a 
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efetividade das ações de cuidado, devendo, portanto, ser considerado na interpretação dos 

resultados do estudo, sobretudo por sua influência sobre os desfechos clínicos da população 

avaliada (Melo Júnior; Sayago; Tourinho, 2017). 

Na região amazônica, esses desafios são ainda mais intensificados pelo isolamento das 

comunidades, pelas deficiências na estrutura dos serviços de saúde e pelas desigualdades 

sociais, fatores que, em conjunto, impactam tanto o processo educativo quanto a qualidade do 

cuidado, influenciando diretamente os desfechos observados na população estudada. 

Os resultados mostraram que a maior proporção de sobrepeso prevaleceu no grupo que 

não fazia uso de suplementação (controle), indicando maior acúmulo de gordura corporal entre 

esses pacientes, o que pode reduzir a biodisponibilidade da vitamina D e contribuir para os 

níveis mais baixos observados nesse grupo 

Estudos anteriores mostram alta prevalência de sobrepeso e obesidade em idosos, 

tendência também observada entre populações ribeirinhas devido à transição alimentar, 

marcada pela substituição de alimentos tradicionais por produtos industrializados. Esse 

aumento da adiposidade é relevante porque a vitamina D, sendo lipossolúvel, é armazenada no 

tecido adiposo, reduzindo sua disponibilidade na circulação e podendo influenciar 

negativamente seus níveis séricos (Silveira; Vieira; Souza, 2018). 

O sobrepeso entre ribeirinhos resulta de uma combinação de fatores alimentares, 

culturais e de estilo de vida. Apesar do contato com a natureza e do potencial acesso a alimentos 

saudáveis, a realidade mostra uma predominância de dietas ricas em carboidratos e produtos 

industrializados. O sedentarismo, especialmente entre os idosos, aliado à falta de informação 

sobre alimentação equilibrada, também contribui para o acúmulo de peso nessa população. 

Quanto a distribuição das comorbidades entre os grupos suplementado e controle é 

bastante semelhante. Hipertensão é a condição predominante, seguida de diabetes e da 

combinação de ambas. A presença de pacientes sem comorbidades é minoritária, refletindo que 

a maior parte da população estudada apresenta pelo menos uma condição crônica.  

A análise de dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) mostra que a hipertensão e o 

diabetes são as comorbidades mais prevalentes entre idosos brasileiros, em grande parte devido 

ao processo natural de envelhecimento, que reduz a elasticidade dos vasos sanguíneos e 

favorece o acúmulo de gordura corporal, aumentando o risco de elevação da pressão arterial e 

de alterações no metabolismo da glicose. A deficiência de vitamina D agrava ambos os quadros, 

pois contribui para o enrijecimento dos vasos elevando a pressão arterial e prejudica a função 

das células β do pâncreas, reduzindo a secreção de insulina e favorecendo o descontrole 

glicêmico (Argano et al., 2023). 
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A hipertensão e o diabetes são mais comuns em idosos porque, com o envelhecimento, 

os vasos ficam mais duros e o corpo acumula mais gordura. A falta de vitamina D piora esse 

cenário, pois deixa os vasos ainda mais rígidos e dificulta a produção de insulina. Entre 

ribeirinhos, o risco aumenta devido à transição alimentar, mais produtos industrializados e ao 

sedentarismo, que costuma crescer com a idade. 

Os pacientes que faziam uso da suplementação apresentaram concentrações 

significativamente mais elevadas de vitamina D (50,26 ng/mL) em comparação aos que não 

suplementavam (21,74 ng/mL) durante o pós-operatório, confirmando o efeito positivo da 

suplementação na elevação e na manutenção adequada dos níveis séricos. 

Em uma meta-análise de ensaios clínicos, verificou-se que a suplementação com 

vitamina D promove elevação significativa nos níveis séricos de 25-hidroxivitamina D 

[25(OH)D], demonstrando elevada eficácia na correção da hipovitaminose (Leboff et al., 2022; 

Agoncillo; Yu; Gunton, 2023). 

O estudo demonstra que a suplementação de vitamina D é eficaz mesmo em diferentes 

contextos populacionais. Contudo, no cenário amazônico observa-se a persistência de 

hipovitaminose D, fenômeno paradoxal em uma região de alta incidência solar. Essa deficiência 

resulta da combinação de fatores ambientais como áreas sombreadas, alta umidade e cobertura 

de nuvens, hábitos alimentares pobres em vitamina D, sedentarismo próprio do envelhecimento 

e baixos níveis de escolaridade, que limitam a compreensão sobre práticas de saúde e a 

exposição solar adequada. Associados às desigualdades socioeconômicas e ao acesso restrito 

aos serviços de saúde, esses elementos perpetuam baixos níveis de vitamina D entre idosos 

amazônicos. 

Os pacientes do grupo suplementado com vitamina D apresentaram um aumento 

expressivo nos níveis de hemoglobina, atingindo (13,9 g/dL), enquanto o grupo não 

suplementado (controle) apresentou valores significativamente menores, de (8,9 g/dL). Esse 

resultado indica que a vitamina D pode contribuir para a manutenção adequada da hemoglobina, 

possivelmente por meio de sua atuação na modulação da inflamação, no metabolismo do ferro 

e na função eritropoética. 

Um estudo observou uma diminuição gradual nas concentrações de hemoglobina e um 

aumento na prevalência de anemia à medida que os níveis de vitamina D diminuíam, mesmo 

após ajuste multivariado, reforçando a associação entre baixos níveis de vitamina D e anemia 

(Mesquita et al., 2024).  

No contexto das populações ribeirinhas, essa relação assume relevância ainda maior. A 

anemia é um agravo frequente entre esses grupos, muitas vezes associada à alimentação 
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limitada em fontes proteicas e ferro, à carência de micronutrientes e às condições 

socioeconômicas precárias. A deficiência de vitamina D pode, portanto, atuar como um fator 

adicional que agrava o quadro anêmico, comprometendo a oxigenação tecidual, a recuperação 

pós-operatória e o estado funcional dos idosos. Assim, a avaliação conjunta dos níveis de 

hemoglobina e vitamina D pode oferecer uma ferramenta importante para o monitoramento 

nutricional e clínico de populações vulneráveis da região amazônica. 

Os resultados mostraram que pacientes do grupo suplementado apresentaram níveis 

significativamente mais elevados de cálcio ionizado com média de (1,29 mmol/L) em 

comparação ao grupo controle com média (1,08 mmol/L), refletindo a ação da vitamina D na 

absorção de cálcio.  

A homeostase do cálcio é fundamental para a função neuromuscular e a cicatrização 

óssea, pois o corpo ajusta a reabsorção do mineral conforme seus níveis séricos, destacando a 

importância da suplementação adequada para manter o equilíbrio metabólico e prevenir 

distúrbios ósseos (Giraldo-Vallejo et al., 2023). Além disso, a vitamina D contribui para a 

manutenção da força muscular durante a recuperação, aspecto crítico para a mobilização e 

reabilitação pós-operatória e pode favorecer a função imunológica, reduzindo o risco de 

infecções e processos inflamatórios (Ghaseminejad-Raeini et al., 2023; Aziziyeh et al., 2019). 

O aumento dos níveis de vitamina D e cálcio observado no estudo reflete não apenas 

um mecanismo fisiológico esperado, mas também um benefício clínico direto na recuperação 

óssea, muscular e imunológica. Entre populações ribeirinhas, esse achado é particularmente 

relevante, dado o padrão alimentar pobre em fontes de cálcio e vitamina D e o acesso limitado 

aos serviços de saúde. A melhora apresentada pelos pacientes suplementados evidencia o 

potencial da intervenção em reduzir deficiências minerais em grupos vulneráveis da Amazônia. 

Além disso, a deficiência de vitamina D identificada na população ribeirinha explica 

diretamente os baixos níveis de cálcio sérico, uma vez que essa vitamina é essencial para a 

absorção intestinal do mineral. Quando os níveis de vitamina D estão reduzidos, a capacidade 

de absorção de cálcio é comprometida, mesmo que a ingestão alimentar não seja extremamente 

baixa, resultando em diminuição do cálcio sérico 

Os resultados mostraram que o grupo suplementado com vitamina D apresentou níveis 

significativamente mais baixos de glicose em comparação ao grupo controle, sugerindo um 

possível efeito regulador da vitamina D sobre o metabolismo glicêmico, possivelmente 

relacionado à melhora da sensibilidade à insulina e ao funcionamento das células β 

pancreáticas. 
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Esse achado está alinhado com estudos epidemiológicos e de coorte que indicam uma 

possível correlação positiva entre níveis adequados de vitamina D e a prevenção e o controle 

do diabetes. Além disso, suas ações imunomoduladoras podem beneficiar pacientes com 

diabetes tipo 1, promovendo melhora da função das células β pancreáticas, seja por meio da 

ativação de seus receptores específicos, seja indiretamente pela regulação da homeostase do 

cálcio (Argano et al., 2023).  

Entretanto, a redução da glicemia observada deve ser interpretada com cautela, pois o 

controle glicêmico perioperatório é influenciado por múltiplos fatores não mensurados, como 

o estado glicêmico basal, o estresse cirúrgico, o uso de medicamentos e a ingestão nutricional. 

(Lei et al., 2023). Na ausência de ajuste para essas variáveis, os achados relacionados à glicose 

devem ser considerados apenas exploratórios.  

No contexto das populações ribeirinhas, essa relação ganha ainda mais relevância, uma 

vez que o acesso limitado a alimentos ricos em nutrientes, aliado ao processo de transição 

alimentar, tem levado à substituição gradual de alimentos tradicionais por produtos 

industrializados, ricos em açúcares e carboidratos simples. Esse padrão alimentar, somado ao 

baixo nível de atividade física característico do envelhecimento, aumenta substancialmente o 

risco de distúrbios metabólicos, como o diabetes tipo 2. Assim, manter níveis adequados de 

vitamina D pode representar uma estratégia simples e eficaz para reduzir o impacto dessas 

doenças crônicas, contribuindo para a melhoria da saúde metabólica em comunidades com 

vulnerabilidade nutricional e acesso limitado aos serviços de saúde. 

Os resultados mostraram que o grupo que não fazia uso de suplementação com vitamina 

D (controle), permaneceu internado por uma média de (22,61 ± 0,88) dias, e o grupo que 

utilizava suplementação de vitamina D (suplementado) com (14,32 ± 0,79) dias, representando 

uma redução média de aproximadamente 8 dias. 

Os resultados estão alinhados com evidências de ensaios clínicos e meta-análises que 

demonstram a associação entre níveis mais elevados de vitamina D e melhores desfechos 

cirúrgicos e menor tempo de internação (Langenberger et al., 2024). Reforçando que a 

suficiência dessa vitamina pode favorecer a recuperação pós-operatória e reduzir o risco de 

complicações. 

Em comunidades ribeirinhas, onde o acesso a serviços de saúde hospitalares é limitado 

e a logística de internações prolongadas pode ser desafiadora, a suplementação de vitamina D 

poderia ter um impacto particularmente relevante. A redução no tempo de internação não apenas 

diminui os riscos associados à permanência prolongada em hospitais, mas também alivia a 

pressão sobre recursos escassos e facilita a continuidade do cuidado ambulatorial local. Dessa 
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forma, a suplementação de vitamina D surge como uma estratégia promissora para melhorar 

desfechos clínicos e fortalecer a atenção básica nessas populações vulneráveis 

  Embora a magnitude da associação observada, na redução média de dias na 

hospitalização, seja clinicamente relevante, os achados não devem, neste momento, modificar 

a prática clínica, sendo necessária confirmação em ensaios clínicos randomizados.  

Diante dos resultados que indicaram a influência positiva da vitamina D na recuperação 

pós-operatória dos pacientes, desenvolveu-se um protocolo clínico para subsidiar a 

padronização do cuidado e aprimorar a tomada de decisão profissional.  

Os protocolos, além de padronizar os diferentes tipos de tratamento de acordo com os 

diagnósticos realizados, auxiliam os gestores na organização do fluxo de trabalho e na 

implementação de decisões mais eficientes. Esses instrumentos possuem respaldo legal e estão 

fundamentados nos princípios da prática baseada em evidências, oferecendo as melhores opções 

disponíveis para cuidados tanto padronizados quanto individualizados (Bayor et al., 2025).  

O protocolo constitui um aliado estratégico na atenção básica, especialmente em 

comunidades ribeirinhas do contexto amazônico. Nessas localidades, o acompanhamento 

regular de idosos e outros grupos vulneráveis é frequentemente prejudicado pelas grandes 

distâncias entre as comunidades, pela dependência do transporte fluvial e pela limitada 

disponibilidade de recursos e serviços de saúde. Ao orientar os profissionais da atenção primária 

na solicitação de exames e no monitoramento dos níveis de vitamina D, o protocolo digital 

contribui para a detecção precoce de deficiências, prevenindo complicações clínicas e 

reduzindo hospitalizações evitáveis. 

Por fim, a criação de um protocolo clínico digital para o rastreamento e monitoramento 

da deficiência de vitamina D em idosos potencializa não apenas a precisão diagnóstica e a 

efetividade terapêutica, mas também promove a modernização do cuidado em saúde ao 

incorporar ferramentas tecnológicas que qualificam o processo assistencial. 

O uso de protocolos clínicos digitais com alertas e lembretes automatizados na Atenção 

Básica apoia a tomada de decisão clínica, favorece a identificação precoce de deficiências, 

previne complicações e otimiza o cuidado preventivo, especialmente em contextos de acesso 

limitado aos serviços de saúde, reforçando a interoperabilidade de dados como estratégia 

central para a qualificação da Atenção Primária e o fortalecimento da saúde digital no Brasil. 

(Felcher et al., 2017; Fadahunsi et al., 2019). 

Além disso, a geração automatizada de relatórios epidemiológicos permite que as 

equipes de saúde monitorem o panorama da deficiência de vitamina D na população local, 

especialmente entre os idosos ribeirinhos. Esses dados oferecem subsídios para a 
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implementação de estratégias preventivas e educativas, como campanhas de orientação sobre 

exposição solar, hábitos alimentares e programas de suplementação direcionados. Assim, o 

protocolo digital de monitoramento da vitamina D representa um avanço tecnológico 

significativo e uma ferramenta de equidade em saúde, ao aproximar a prática clínica da 

realidade territorial e das necessidades específicas dessa população ribeirinha. 

Os resultados evidenciam que o formulário digital foi bem aceito pelos profissionais, 

destacando-se pela facilidade de uso, organização dos campos e eficiência na navegação, além 

de apresentar integração satisfatória com o sistema Tasy, permitindo acesso unificado e seguro 

às informações clínicas. Apesar de pequenas sugestões de melhoria relacionadas ao tempo de 

preenchimento e ao aperfeiçoamento da integração sistêmica, a percepção geral dos usuários 

foi positiva, indicando que a ferramenta contribui para a continuidade do cuidado, qualifica o 

registro clínico e possui potencial para expansão e adaptação a outros níveis de atenção, 

incluindo a Atenção Básica. 

Embora a amostra do estudo tenha sido suficiente para avaliar os desfechos primários, 

seu tamanho limitado não permitiu a realização de análises multivariadas ou a estratificação por 

subgrupos. Além disso, possíveis vieses de seleção e a ausência de acompanhamento de 

desfechos de longo prazo, como recuperação funcional e qualidade de vida, restringem a 

compreensão completa do impacto da intervenção. O caráter unicêntrico do estudo também 

impõe limitações, uma vez que ele foi conduzido em uma população ribeirinha cujos hábitos 

alimentares, padrões de exposição solar e características genéticas diferem de outras regiões, 

reduzindo a possibilidade de generalização dos resultados. 

Apesar dessas limitações, os achados apresentam relevância significativa em contextos 

com poucos recursos. Intervenções que reduzem o tempo de internação trazem benefícios 

importantes em contextos com poucos recursos, como hospitais da Amazônia. Para o hospital, 

liberam leitos mais rapidamente, diminuem custos e evitam superlotação. Para o paciente e sua 

família, reduzem despesas com deslocamento, minimizam o tempo afastado das atividades e 

promovem uma recuperação mais segura e confortável, com menor risco de infecções 

hospitalares. 

Ainda assim, é essencial que estudos mais robustos, especialmente ensaios clínicos 

randomizados, sejam conduzidos antes que a intervenção seja amplamente adotada. Esses 

estudos permitirão assegurar que as recomendações se apoiem em evidências sólidas, 

reprodutíveis e aplicáveis a diferentes contextos populacionais e assistenciais. 
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6 CONCLUSÃO 

 

O presente estudo avaliou o impacto da suplementação de vitamina D nos desfechos 

pós-operatórios de fratura de fêmur em idosos ribeirinhos do Baixo Amazonas, integrando 

biomarcadores séricos, comorbidades e a construção de ferramentas digitais de monitoramento 

e suporte à decisão clínica. 

A análise demográfica evidenciou predomínio do sexo feminino e alta concentração de 

idosos com 75 anos ou mais, indicando maior vulnerabilidade dessa população. Observou-se 

também que a maioria dos participantes era de cor parda, característica marcante da Região 

Norte e apresentava baixo nível de escolaridade, fator que pode limitar o acesso à informação 

em saúde, dificultar o autocuidado e reduzir a adesão a medidas preventivas e terapêuticas. 

Quanto ao estado nutricional, identificou-se predominância de sobrepeso na amostra, 

embora indivíduos com baixo peso tenham sido mais frequentes no grupo suplementado, sem 

diferença estatisticamente significativa. Esses achados reforçam a importância de atenção 

nutricional, considerando que a vitamina D, por ser lipossolúvel, pode ter sua 

biodisponibilidade reduzida em indivíduos com maior acúmulo de tecido adiposo. 

As comorbidades mais prevalentes foram hipertensão arterial e diabetes mellitus, 

isoladas ou associadas, refletindo o padrão de multimorbidade típico da população idosa 

brasileira e observado entre populações ribeirinhas, que apresentam altos índices dessas 

condições devido ao envelhecimento, às limitações de acesso aos serviços de saúde e às 

transições alimentares recentes. A distribuição semelhante dessas comorbidades entre os grupos 

garantiu boa comparabilidade para a avaliação dos efeitos da suplementação. 

No período pós-operatório, verificou-se que os pacientes suplementados apresentaram 

níveis de vitamina D significativamente mais elevados em comparação aos não suplementados, 

confirmando a eficácia da suplementação na manutenção de concentrações adequadas de 

25(OH)D. Além disso, a suplementação esteve associada a melhores valores de hemoglobina, 

cálcio ionizado e glicemia, sugerindo influência benéfica sobre funções hematológica, mineral 

e metabólica. Esses achados reforçam o papel multifuncional da vitamina D na recuperação 

clínica, contribuindo para cicatrização óssea, força muscular e equilíbrio metabólico. 

No contexto ribeirinho, esses achados são especialmente relevantes, pois a elevação dos 

níveis de vitamina D no pós-operatório favorece uma recuperação mais rápida em uma 

população com pouco acesso a exames e acompanhamento. Além disso, a vitamina D fortalece 

a saúde óssea e a musculatura, ajudando a prevenir quedas e fraturas de fêmur, um evento 

especialmente crítico em áreas onde o resgate e o atendimento especializado são limitados. 
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De maneira consistente, os resultados demonstraram que níveis adequados de vitamina 

D estavam associados à redução significativa do tempo de internação hospitalar, favorecendo 

uma melhor evolução pós-operatória entre os indivíduos suplementados e trazendo benefícios 

adicionais à população ribeirinha, ao reduzir a necessidade de longos deslocamentos fluviais, 

os custos familiares, o afastamento das atividades de subsistência e os riscos relacionados à 

permanência hospitalar. Assim, a suplementação de vitamina D se revela uma estratégia 

acessível e de grande impacto para fortalecer a saúde, acelerar a recuperação e promover maior 

autonomia às populações ribeirinhas. 

O estudo resultou no desenvolvimento de um formulário clínico digital de rastreamento 

da deficiência de vitamina D em idosos e com potencial aplicação em regiões de poucos 

recursos, como a Amazônia. Essa ferramenta, integrada aos sistemas de saúde, permite o 

monitoramento ambulatorial e oferece suporte digital à decisão clínica, garantindo 

acompanhamento contínuo mesmo em áreas de difícil acesso. Para as comunidades ribeirinhas, 

representa um avanço significativo na equidade em saúde, ao facilitar o diagnóstico precoce, 

orientar a suplementação adequada e prevenir complicações associadas à hipovitaminose D. 

Em síntese, embora os resultados indiquem efeitos positivos da vitamina D na elevação 

e manutenção dos níveis séricos de 25(OH)D, bem como em parâmetros hematológicos, 

minerais e metabólicos, esses achados devem ser interpretados com cautela. O estudo apresenta 

limitações metodológicas, como o delineamento observacional, ausência de controle de fatores 

de confusão, caráter unicêntrico, amostra restrita e falta de acompanhamento em longo prazo, 

aspectos que limitam a generalização dos resultados. 

Apesar dessas limitações, o estudo apresenta diversos pontos fortes, incluindo o 

delineamento prospectivo, o cegamento mantido quanto ao status de suplementação de vitamina 

D dos participantes, a avaliação independente dos desfechos por enfermeiros pesquisadores e 

pela equipe laboratorial, a padronização de protocolos clínicos digital, além do foco em uma 

população ribeirinha vulnerável e pouco estudada. Esses elementos reforçam a relevância e a 

robustez dos achados. 

Conclui-se que a suplementação de vitamina D demonstrou eficácia em elevar os níveis 

séricos, estando associada a melhores parâmetros hematológicos, metabólicos e minerais, 

sugerindo potencial benefício clínico na recuperação pós-operatória de idosos com fratura de 

fêmur. Todavia, tornam-se necessários ensaios clínicos randomizados, conduzidos com rigor 

metodológico e acompanhamento longitudinal, a fim de confirmar esses achados e estabelecer 

diretrizes seguras e eficazes para o uso da vitamina D em populações idosas, particularmente 

no contexto da prevenção de fraturas de fêmur. 
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