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CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS E CAUSAS DA FRATURA DO 
TERÇO PROXIMAL DO FÊMUR EM IDOSOS 

EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTICS AND CAUSES OF PROXIMAL
FEMORAL FRACTURES AMONG THE ELDERLY

José Soares Hungria Neto1, Caio Roncon Dias2, José Daniel Bula de Almeida2

Objetivo: O custo social e econômico das fraturas da região 
proximal do fêmur é elevado e decorre, dentre outros fatores, da 
morbimortalidade da própria fratura. Apesar de sua importância, 
estudos envolvendo esse tema ainda são escassos no Brasil. 
Esse foi um estudo retrospectivo, observacional, transversal 
(ecológico) com objetivo de traçar um perfil epidemiológico 
da fratura do terço proximal do fêmur em idosos, analisar suas 
causas e as características físicas dos pacientes admitidos em 
um único hospital universitário de São Paulo. Métodos: Es-
tudo de prontuários no período de um ano e comparação dos 
grupos pelo teste do Qui-quadrado; p < 0,05 foi considerado 
significante. Resultados: Totalizou-se 94 indivíduos, predomi-
nando no sexo feminino (2:1), entre 81-85 anos, com o IMC 
dentro dos limites da normalidade, pacientes brancos e asiáticos
(p < 0,05). A grande maioria das fraturas ocorreu por trauma 
de baixa energia e dentro da residência (p < 0,05). Retirando 
os traumas decorrentes de alta energia, mais de 39% foram no 
momento em que o paciente se levantava ou utilizava a escada, 
e aproximadamente 40% estavam parados de pé ou caminhando. 

frias do ano (p < 0,05). Conclusão: A maioria dos traumas ocor-
reu dentro da própria residência. Devido à baixa energia, alguns 
acidentes podem ser evitados utilizando-se medidas simples e 

de risco, trazendo grandes benefícios na qualidade de vida, além 
de uma sensível diminuição da morbimortalidade e dos custos 
socioeconômicos desse problema cada vez mais frequente.

Descritores – Fraturas do Fêmur; Idoso; Epidemiologia

Objective: The social and economic cost of proximal femoral 

fractures is high, due the morbidity and mortality relating to the 

fracture itself, among other factors. Despite the importance of 

this issue, studies on this topic are still scarce in Brazil. This 

was a retrospective, observational and cross-sectional (ecologi-

cal) study with the aims of outlining an epidemiological profile 

for proximal femoral fractures among the elderly and analyzing 

the causes of these fractures and the physical characteristics of 

patients admitted to a single university hospital in São Paulo. 

Methods: This was a study on medical records over a one-year 

period, with group comparisons using the chi-square test; p < 

0.05 was considered significant. Results: Ninety-four individuals 

were evaluated: predominantly female (2:1); 81-85 years of age; 

body mass index within normal limits; white and Asian patients 

(p < 0.05). The vast majority of the fractures occurred through 

low-energy trauma and inside the patients’ homes (p < 0.05). After 

excluding the trauma resulting from high-energy events, over 39% 

occurred as the patients were moving from sitting to standing 

up or were using stairs, and approximately 40% occurred while 

they were standing still or walking. A greater number of cases 

corresponded to the cold seasons of the year (p < 0.05); Conclu-

sion: Most injuries occurred inside the patients’ own homes and 

had low-energy causes. Thus, some accidents might be avoided 

through simple low-cost measures that guide the elderly regarding 

situations of risk, which would bring major quality-of-life benefits 

and significant decreases in morbidity, mortality and the socioeco-

nomic costs of this increasingly frequent problem.
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O número de idosos, indivíduos com idade igual ou 
superior a 60 anos (legislação brasileira), vem aumen-
tando ano a ano, tanto na população mundial quanto no 
Brasil. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Es-

indivíduos idosos no mundo; já em 1998, este contingente 

Atualmente, uma em cada 10 pessoas tem 60 anos de 
idade ou mais e, para 2050, estima-se que a relação será 
de uma para cinco em todo o mundo. No Brasil, os ido-
sos correspondiam a 4,2% da população em 1950; já no 
ano de 2000, representavam 8,6% e, em 2020, deverão 

Esse aumento ocorre principalmente devido às me-
-

dicina, aumentando a expectativa de vida da população. 
No entanto, esse envelhecimento traz consigo os proble-
mas da terceira idade, como a fratura da região proximal 
do fêmur, uma causa comum e importante de morbidade 
e mortalidade nessa faixa etária.

A fratura do terço proximal do fêmur em idosos decorre 
geralmente de traumas de baixa energia, como quedas, e 
está relacionada a vários fatores, como: idade avançada, 
osteoporose, diminuição da força muscular, geometria do 
quadril, ingestão de cálcio e vitamina-D e predisposição 
genética(1-11). Porter et al(12) demonstraram que o principal 
fator que leva ao aumento da incidência dessas fraturas na 
faixa etária acima dos 60 anos é a presença de osteoporose, 
bem como à maior incidência de quedas. Aproximadamen-
te, um terço das mulheres da raça branca com idade supe-
rior aos 65 anos tem osteoporose(13), e 30% das mulheres 
idosas caem pelo menos uma vez ao ano(1). Estima-se que 
6.000.000 de indivíduos no mundo irão sofrer fratura de 
fêmur proximal no ano 2050(12).

Sakaki et al(14) mostraram que 5,5% dos pacientes 
com fratura no terço proximal do fêmur morrem durante 
a internação hospitalar; 4,6%, ao fim de um mês de se-
guimento; 11,9%, com três meses; 10,8%, com seis me-
ses; 19,2%, com um ano; e 24,9%, com dois anos. Cunha 
e Veado(15) mostraram mortalidade de 25% em um ano. 
Quatro fatores estão intimamente relacionados com a 
mortalidade: idade avançada, número do comorbidades, 
sexo masculino e presença de deficiências cognitivas(14).

O custo social e econômico da fratura de fêmur é 
elevado e decorre, dentre outros fatores, da morbimor-
talidade da própria fratura e das doenças associadas, 

de um período de internação variável, muitas vezes em 
unidade de terapia intensiva, cuidados clínicos e cirúr-
gicos, além de programas de reabilitação por períodos 
prolongados(16). E, no período de um ano, apenas 40,5% 
dos pacientes encontram-se totalmente independentes 
nas atividade de vida diária(15).

Apesar da importância da fratura do terço proximal 
do fêmur, estudos epidemiológicos envolvendo esse 
tema ainda são escassos no Brasil. O objetivo deste tra-
balho é traçar um perfil epidemiológico desse tipo de 
fratura em idosos, assim como analisar suas causas, es-
tudando as características físicas dos pacientes com esse 
tipo de lesão internados no Departamento de Ortopedia 
e Traumatologia “Pavilhão Fernandinho Simonsen”, 
Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.

Este foi um estudo retrospectivo, observacional, 
transversal (ecológico). O critério de inclusão reunia 
todos os pacientes com fratura do terço proximal do 
fêmur e idade superior a 59 anos, que ficaram internados 
no Departamento de Ortopedia e Traumatologia “Pavi-
lhão Fernandinho Simonsen”, Irmandade Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo no período compreendido 
entre 1º de abril de 2004 e 31 de março de 2005.

Foram excluídos os pacientes com esse tipo de fra-
tura, mas com idade inferior a 60 anos.

-
tes mediante o estudo dos prontuários dos mesmos, ob-
tendo dados antropométricos, idade, sexo e etnia, doen-
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-
mente: outono (abril, maio e junho de 2004) inverno 
(julho, agosto e setembro de 2004), primavera (outubro, 
novembro e dezembro de 2004) e verão (janeiro, feverei-
ro e março de 2005). O número de fraturas por estação 
foi somado em busca de uma possível variação sazonal.

As análises por faixa etária foram divididas em in-
tervalos de cinco anos para uma melhor apuração dos 
dados colhidos, e para facilitar a comparação com es-
tudos anteriores.

O índice de massa corpórea (IMC) foi calculado em 
todos os pacientes para analisar a possível existência de 
um grupo mais suscetível, assim como a etnia, o local 
em que ocorreu a fratura, sua causa, o uso prévio de 
medicamento e outras comorbidades associadas.

Para análise da causa, os pacientes foram divididos 
em aqueles que tiveram trauma de alta e baixa energia. 
Acidentes envolvendo um fator externo de impacto, 
como atropelamentos e queda de grandes alturas (como 
telhado), foram considerados traumas de alta energia, 
enquanto quedas da própria altura ou da escada e pa-
cientes que não se lembravam da ocasião da fratura (pro-
curaram o atendimento por dor e constatou-se fratura) 
foram considerados traumas de baixa energia.

Para análise estatística foi usado o teste do Qui- 
quadrado, que comparou o intervalo real obtido com o 
intervalo esperado, ou seja, o valor esperado em que os 
casos se distribuem matematicamente iguais entre si.

Foram revistos os prontuários de 94 pacientes, sendo 
que 31 eram homens (33%) e 63 mulheres (67%), demons-
trando uma predominância feminina de 2:1 (Tabela 1).

A idade média encontrada foi de 78,2 anos, com um 
desvio padrão (DP) de 9,18. A mediana calculada resul-
tou em 79 anos (variando de 60 a 101 anos). Observou-
-se diferença estatística quanto a idade do paciente (p < 
0,05), mostrando que o número de casos por faixa etária 
não apresentou distribuição homogênea. O maior número 
de fraturas proximais do fêmur ocorreu em mulheres com 
idade entre 81-85 anos. Quanto aos homens, o predomínio 
também foi na faixa etária entre 81-85 anos (Figura 1), 
levando em consideração que na faixa entre 60-64 anos 
50% dos casos foram causados por traumas de alta energia.

Analisando individualmente cada um dos sexos, o 
masculino teve uma idade média de 75,5 anos (DP de 
10,1 e mediana de 77 anos) e o feminino de 79,6 anos 
(DP de 8,4 e mediana de 80 anos).

A média do índice de massa corpórea (IMC = peso/
altura2) dos pacientes foi de 22,6kg/m2 (sendo 21,8 nos 
homens e 22,9 nas mulheres), lembrando que o intervalo 
considerado normal é de 19 a 25kg/m2.

Quanto à etnia, observou-se que aproximadamente 
93,6% dos pacientes eram brancos ou asiáticos, contra 
apenas 6,4% de negros ou pardos (p < 0,05).

Quanto às comorbidades, 84% dos prontuários conti-
nham na anamnese antecedentes pessoais; desses, 72% 
apresentavam alguma comorbidade (p < 0,05), sendo 
31,7% hipertensos, 16,5% diabéticos, 8,9% com algu-
ma doença neurológica (por exemplo: Parkinson ou 
Alzheimer) e 13,9% apresentavam diagnóstico prévio 
de osteoporose.

Em 79 prontuários está descrito o lugar em que ocor-
reu a fratura. Desses, 73,4% sofreram o trauma dentro 
da própria residência (p < 0,05). Houve diferença esta-
tisticamente significativa (p = 0,026) entre a localização 
dos pacientes na ocasião do trauma quando separados 
por sexo (42% dos homens estavam fora de sua residên-
cia, contra 19% das mulheres) (Figura 2).

Dos pacientes que se fraturam em ambientes exter-
nos, 73% dos casos em homens ocorreram por traumas 
de alta energia, como atropelamento ou queda do telha-
do, contra apenas 20% dos traumas em mulheres que 
estavam fora da própria residência foram de alta energia.

Observou-se que existe diferença quanto ao número de 
casos de acordo com o mês do ano (p < 0,05), ficando um 
predomínio nos meses de junho, julho e agosto (Figura 3).

Quanto à sazonalidade da fratura do fêmur proxi-
mal, agrupando os meses de acordo com as respecti-

-
sos de fratura da região proximal do fêmur no período
correspondente ao outono e ao inverno, constando,
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Variável Homem Mulher p

   

Média

 Mediana 77     

Faixa etária 6

6

4

6

4 7 7,4

 Total 67

Mês do ano 7 7,4

Maio 4

Junho 7 7,4

Julho

Setembro

Outubro 4

4 4

6

Janeiro

 Março 7 7,4

Estação do ano Outono

 Verão 6

Estação do ano

 

Etnia

 4 6 6,4

     

Local* Em casa

 Total

Local individualizado

por sexo*

Em casa

  

 Total 67

por sexo*   

energia Sem      
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respectivamente, com 28 e 29 casos; durante a primave-
ra, observa-se 17 casos, e no verão foram 20 (Figura 4). 
Esses valores não demonstraram significância estatística 

mais frias (outono e inverno) e as comparamos com a 
união das mais quentes (primavera e verão), obtém-se 
significância estatística (p < 0,05).

Avaliando agora apenas a causa da fratura, dos 79 
prontuários que constavam com essa informação, 87% 

Variável Homem Mulher p

 Total  

individualizado

por sexo*

    

local individuali-

zado por sexo* Total    

Escorregamento

Tropeço

Outras

 Total      

Morbidades Sem

associadas* Com     

Morbidades 4

associadas*

Osteoporose**

4

  

** Pacientes com diagnóstico de osteoporose anterior ao trauma

tiveram seu trauma decorrente de baixa energia (p < 0,05). 
Destes, 40,6% foram devido a quedas ao caminhar ou 
mesmo estando o paciente parado em pé, 27,5% das fra-
turas ocorreram ao se levantar (seja da cama, cadeira ou 
sofá), 11,6% devido a quedas na escada e 4,3% devido a 
tropeços ao caminhar (devido a algum tipo de obstácu-
lo). Também observou-se que, desse grupo de pacientes, 
26% deles tiveram a sensação de tontura ou vertigem no 
momento do acidente (Figura 5).
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Neste estudo verificou-se um índice de massa cor-
pórea (IMC) médio de 22,6 (sem diferença significativa 
entre homens e mulheres), ou seja, as fraturas ocorreram 
em pessoas com IMC dentro da faixa normal (19-25) e 
não em pessoas com sobrepeso ou obesas. Este fato tam-
bém foi observado por outros autores(17-19). Há diferentes 
possibilidades para essa ocorrência: indivíduos idosos 
com maior IMC apresentam, em geral, maior quanti-
dade de tecido muscular e gorduroso, com aumento do 
estresse sob o osso, levando a menor perda mineral(18); e, 
além disso, o excesso de gordura e a maior musculatura, 
presente devido ao excesso de carga, podem atuar como 
um coxim para a bacia, amortecendo traumas na região.

Neste trabalho observou-se uma predominância de 
fratura no terço proximal do fêmur na população femi-
nina (2:1). Embora estudos similares sempre mostrem 
a maior incidência feminina, a relação difere quantita-
tivamente entre eles: um estudo realizado também em 
São Paulo mostrou uma relação 3,3:1(17); em Uberaba, 
1,3:1(2); outro, em La Plata, Argentina, de 3,8:1(5); já 
em Oxford, Inglaterra, observou-se 3:1(20); e, em Roma, 
Itália, 4,5:1(21). A diferença encontrada entre os sexos é 
em parte explicada pela menor densidade óssea feminina 
após a menopausa(3).

A idade média encontrada foi de 78,2, similar àquela 
encontrada no estudo também realizado na cidade de 
São Paulo, cuja média etária foi de 78,5(17) e em Belo 
Horizonte, com 79 anos(15) e pouco diferente do reali-
zado em Uberaba com média de 68 anos(2). A mediana 
feminina de 80 anos também foi similar(2,17). A média 
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masculina foi menor (77 anos), também similar aos re-
feridos estudos(5,17).

Ao contrário de outros estudos, em relação ao sexo 
masculino, não se encontrou variação considerável na 
porcentagem de casos nas diferentes faixas etárias, 
havendo, inclusive, uma diminuição na incidência de 
fratura a partir dos 85 anos. Mas é válido lembrar que 
a porcentagem da população masculina diminui mais 
rápido do que a feminina com o avanço da idade, e 
que, dos casos de pacientes masculinos mais jovens 
estudados neste trabalho (11 pacientes entre 60 e 69 
anos, 35%), 56% haviam sofrido trauma de alta energia 
(como cair do telhado).

Notou-se uma baixa frequência de fraturas em pa-
cientes negros (6,4% contra 93,6% na população bran-
ca) similar ao valor encontrado na literatura de 6,2%(2). 
Uma explicação para essa ocorrência é que os negros 
apresentam maior acúmulo de massa óssea, que deve 
estar relacionado à maior reabsorção renal de cálcio e 
resistência à ação óssea do paratormônio (PTH)(22); ain-
da, segundo alguns trabalhos, os indivíduos negros apre-
sentam níveis menores de osteocalcina, da fração óssea 
da fosfatase alcalina e da hidroxiprolina urinária(23,24).

Observou-se uma significante diferença entre os se-
xos quando se diz respeito ao lugar em que o paciente 
estava ao fraturar: enquanto 81% das mulheres esta-
vam em casa, apenas 58% dos homens também estavam 
dentro de casa. Mas, considerando apenas os casos de 
traumas de baixa energia, verifica-se que 84% do total 
fraturaram dentro de casa, sendo 83% dos casos mascu-
linos e 84% femininos, resultado entre os sexos bastante 
similar. Este fato demonstra que, retirando os traumas 
de alta energia, a maioria dos pacientes sofre a fratura 
dentro da própria residência (p < 0,05).

Dos pacientes cujas fraturas ocorreram em ambientes 
externos, 73% dos casos em homens ocorreram por trau-
mas de alta energia (atropelamento, queda do telhado 
etc) contra apenas 19% das mulheres.

No total, 87,3% das fraturas foram decorrentes de 
traumas de baixa energia, resultado superior aos 73,5% 
encontrado na literatura(2). Analisando somente essas, 
verifica-se que a maioria dos pacientes teve uma queda 
enquanto estavam em pé, seja andando ou parado. Essa 
queda pode muitas vezes ser associada a um episódio de 
fraqueza ou sensação de tontura. Notou-se, também, que 
grande parte dos pacientes caiu no momento em que se 
levantava, creditando-se uma menor parcela das fraturas 
a pequenos acidentes, como cair da escada ou tropeçar.

Quanto à presença de comorbidades, sabe-se que 
indivíduos dentro da faixa etária deste estudo, em 
geral, já possuem alguma doença e dependência far-
macológica. Este estudo mostrou que os pacientes já 
apresentavam alguma doença associada, sendo predo-
minante a hipertensão, diabetes mellitus e osteoporose; 
também é importante lembrar que um mesmo paciente 
pode apresentar mais de uma patologia associada, o 
que não é incomum.

A variação sazonal na incidência de fratura do fêmur 
denota-se pela maior quantidade de casos ocorridos no 
período correspondente ao inverno (mais especifica-
mente final de outono e inverno). Alguns estudos não 
acharam essa variação sazonal(25-28), mas o resultado ob-
tido foi similar ao encontrado em outros trabalhos(29-32).

Embora a causa dessa variação seja ainda incerta, 

coordenação neuromuscular e deficiência de vita-
mina D nos períodos de inverno(33). Isso se deve 
ao efeito fundamental que a vitamina D exerce na 
absorção de cálcio, aumentando-a no trato intestinal; 
além disso, há uma influência sobre a deposição e 
reabsorção óssea.

Apesar de este trabalho não ter avaliação quanto a 
atividade física diária, incluindo um grupo controle, é 
importante ressaltar que a literatura(18,34,35,36) mostra uma 
história retrospectiva de baixa atividade física diária em 
indivíduos com fratura do terço proximal do fêmur em 
comparação com indivíduos do grupo sem a mesma 
fratura. Cooper et al(35) verificaram que, em ambos os 
sexos, um aumento na atividade, incluindo caminhadas, 
subir escadas, trabalhar em casa e no jardim, protege 
contra essas fraturas. Isso se deve ao aumento da força 
devido à exigência muscular acima do basal, resultando 
em uma maior carga sobre os ossos e, consequente-
mente, um aumento da densidade mineral óssea, além 
da própria massa muscular atuar como proteção local 
contra traumas.

Neste estudo foi observada uma predominância no 
sexo feminino de 2:1 em pacientes com idade média de 
78,2 anos, havendo um maior risco especialmente para 
a faixa etária de 81-85 anos. O índice de massa corpórea 
(IMC) médio observado foi de 22,6kg/m2.

Verificou-se também uma prevalência da fratura em 
indivíduos brancos e em pacientes com uma ou mais 
comorbidades associadas.
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Houve predomínio das fraturas em períodos mais 
frios do ano (outono e inverno).

A maioria dos traumas ocorreu dentro da própria re-
sidência e foi devido a traumas baixa energia. 

Dos pacientes cujas fraturas ocorreram devido a trau-
mas de baixa energia, observa-se que mais de 38% dos 
acidentes poderiam ter sido evitados, uma vez que ocor-
reram no momento em que o paciente se levantava ou 
utilizava a escada. Para tanto, medidas epidemiológicas 

simples e econômicas que orientem e instruam a popula-
ção idosa a se levantar cautelosamente (seja da cama pela 
manhã, de uma cadeira ou ao sair do carro), e tomar mais 
cuidado ao descer escadas, podem reduzir a incidência 
de fraturas de fêmur proximal em até aproximadamente 
40%, trazendo grandes benefícios na qualidade de vida 
da população idosa, além de uma enorme diminuição da 
morbimortalidade e dos custos socioeconômicos desse 
problema cada vez mais frequente.
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