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RESUMO

Objetivo: O custo social e economico das fraturas da regido
proximal do fémur ¢ elevado e decorre, dentre outros fatores, da
morbimortalidade da propria fratura. Apesar de sua importancia,
estudos envolvendo esse tema ainda sdo escassos no Brasil.
Esse foi um estudo retrospectivo, observacional, transversal
(ecologico) com objetivo de tragar um perfil epidemiologico
da fratura do ter¢o proximal do fémur em idosos, analisar suas
causas ¢ as caracteristicas fisicas dos pacientes admitidos em
um unico hospital universitario de Sdo Paulo. Métodos: Es-
tudo de prontuarios no periodo de um ano e comparacdo dos
grupos pelo teste do Qui-quadrado; p < 0,05 foi considerado
significante. Resultados: Totalizou-se 94 individuos, predomi-
nando no sexo feminino (2:1), entre 81-85 anos, com o IMC
dentro dos limites da normalidade, pacientes brancos e asiaticos
(p < 0,05). A grande maioria das fraturas ocorreu por trauma
de baixa energia e dentro da residéncia (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.
Houve um maior nimero de casos correspondentes as estagoes
frias do ano (p < 0,05). Conclusdo: A maioria dos traumas ocor-
reu dentro da propria residéncia. Devido a baixa energia, alguns
acidentes podem ser evitados utilizando-se medidas simples e
econdmicas que orientem a populacdo idosa quanto as situagdes
de risco, trazendo grandes beneficios na qualidade de vida, além
de uma sensivel diminui¢cdo da morbimortalidade e dos custos
socioecondmicos desse problema cada vez mais frequente.

Descritores — Fraturas do Fémur; Idoso; Epidemiologia

ABSTRACT

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 Sdo 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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INTRODUCAO

O ntmero de idosos, individuos com idade igual ou
superior a 60 anos (legislacdo brasileira), vem aumen-
tando ano a ano, tanto na populagdo mundial quanto no
Brasil. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatistica (IBGE), em 1950 havia cerca de 204 milhoes de
individuos idosos no mundo; ja em 1998, este contingente
alcangava 579 milhdes. As projecdes indicam que, em
2050, a populagdo idosa sera de 1,9 bilhdes de pessoas.
Atualmente, uma em cada 10 pessoas tem 60 anos de
idade ou mais e, para 2050, estima-se que a relagdo sera
de uma para cinco em todo o mundo. No Brasil, os ido-
sos correspondiam a 4,2% da populacdo em 1950; ja no
ano de 2000, representavam 8,6% e, em 2020, deverao
corresponder a 14%, ou cerca de 31 milhdes de pessoas.

Esse aumento ocorre principalmente devido as me-
lhores condicoes de vida e ao constante avanco da me-
dicina, aumentando a expectativa de vida da populagao.
No entanto, esse envelhecimento traz consigo os proble-
mas da terceira idade, como a fratura da regido proximal
do fémur, uma causa comum e importante de morbidade
e mortalidade nessa faixa etaria.

A fratura do ter¢o proximal do fémur em idosos decorre
geralmente de traumas de baixa energia, como quedas, e
esta relacionada a varios fatores, como: idade avangada,
osteoporose, diminui¢ao da forca muscular, geometria do
quadril, ingestdo de calcio e vitamina-D e predisposicao
genética"!V, Porter et al'> demonstraram que o principal
fator que leva ao aumento da incidéncia dessas fraturas na
faixa etaria acima dos 60 anos € a presenca de osteoporose,
bem como a maior incidéncia de quedas. Aproximadamen-
te, um ter¢o das mulheres da raca branca com idade supe-
rior aos 65 anos tem osteoporose'¥, e 30% das mulheres
idosas caem pelo menos uma vez ao ano'). Estima-se que
6.000.000 de individuos no mundo irdo sofrer fratura de
fémur proximal no ano 20502

Sakaki et al''¥ mostraram que 5,5% dos pacientes
com fratura no ter¢o proximal do fémur morrem durante
a internagdo hospitalar; 4,6%, ao fim de um més de se-
guimento; 11,9%, com trés meses; 10,8%, com seis me-
ses; 19,2%, com um ano; e 24,9%, com dois anos. Cunha
e Veado!'” mostraram mortalidade de 25% em um ano.
Quatro fatores estdo intimamente relacionados com a
mortalidade: idade avangada, nimero do comorbidades,
sexo masculino e presenca de deficiéncias cognitivas'¥,

O custo social e econdmico da fratura de fémur ¢
elevado e decorre, dentre outros fatores, da morbimor-
talidade da propria fratura e das doengas associadas,
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de um periodo de internagdo variavel, muitas vezes em
unidade de terapia intensiva, cuidados clinicos e cirur-
gicos, além de programas de reabilitacdo por periodos
prolongados!®. E, no periodo de um ano, apenas 40,5%
dos pacientes encontram-se totalmente independentes
nas atividade de vida diaria!®.

Apesar da importancia da fratura do terco proximal
do fémur, estudos epidemioldgicos envolvendo esse
tema ainda sdo escassos no Brasil. O objetivo deste tra-
balho € tragcar um perfil epidemioldgico desse tipo de
fratura em idosos, assim como analisar suas causas, es-
tudando as caracteristicas fisicas dos pacientes com esse
tipo de lesdo internados no Departamento de Ortopedia
e Traumatologia “Pavilhdo Fernandinho Simonsen”,
Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo.

PACIENTES E METODOS

Este foi um estudo retrospectivo, observacional,
transversal (ecoldgico). O critério de inclusdo reunia
todos os pacientes com fratura do ter¢o proximal do
fémur e idade superior a 59 anos, que ficaram internados
no Departamento de Ortopedia e Traumatologia “Pavi-
lhdo Fernandinho Simonsen”, Irmandade Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo no periodo compreendido
entre 1° de abril de 2004 e 31 de marco de 2005.

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

Foram coletadas informagoes desse grupo de pacien-
tes mediante o estudo dos prontudrios dos mesmos, ob-
tendo dados antropométricos, idade, sexo e etnia, doen-
cas associadas e uso de medicagdes (Quadro 1).

Quadro 1— Coleta de dados.

Data da coleta Causa

Leito

Nome

Idade

Sexo Doencas

Cor

Peso

Altura

Perna

Data do acidente Medicamentos

Hora do acidente

Data da internacao

Hora da internagéao
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O ano foi dividido em quatro estagdes, trimestral-
mente: outono (abril, maio e junho de 2004) inverno
(julho, agosto e setembro de 2004), primavera (outubro,
novembro e dezembro de 2004) e verdo (janeiro, feverei-
ro e margo de 2005). O nimero de fraturas por estagdao
foi somado em busca de uma possivel variacao sazonal.

As analises por faixa etaria foram divididas em in-
tervalos de cinco anos para uma melhor apuracao dos
dados colhidos, e para facilitar a comparagdo com es-
tudos anteriores.

O indice de massa corpérea (IMC) foi calculado em
todos os pacientes para analisar a possivel existéncia de
um grupo mais suscetivel, assim como a etnia, o local
em que ocorreu a fratura, sua causa, o uso prévio de
medicamento e outras comorbidades associadas.

Para analise 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 propria altura ou da escada e pa-
cientes que nao se lembravam da ocasido da fratura (pro-
curaram o atendimento por dor e constatou-se fratura)
foram considerados traumas de baixa energia.

Para analise estatistica 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.

RESULTADOS

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

A idade média encontrada foi de 78,2 anos, com um
desvio padrao (DP) de 9,18. A mediana calculada resul-
tou em 79 anos (variando de 60 a 101 anos). Observou-
-se diferenca estatistica quanto a idade do paciente (p <
0,05), mostrando que o niimero de casos por faixa etaria
nao apresentou distribuicdo homogénea. O maior niimero
de fraturas proximais do fémur ocorreu em mulheres com
idade entre 81-85 anos. Quanto aos homens, o predominio
também foi na faixa etaria entre 81-85 anos (Figura 1),
levando em consideracdo 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 ¢ mediana de 80 anos).
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Figura 1 — Distribuicdo do numero de casos conforme o sexo e
a faixa etéria (anos).

A média do indice de massa corporea (IMC = peso/
altura?) dos pacientes foi de 22,6kg/m? (sendo 21,8 nos
homens e 22,9 nas mulheres), lembrando que o intervalo
considerado normal ¢ de 19 a 25kg/m?.

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

Quanto as comorbidades, 84% dos prontuarios 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 doenga neurologica (por exemplo: Parkinson ou
Alzheimer) e 13,9% apresentavam diagnostico prévio
de osteoporose.

Em 79 prontudrios esta descrito o lugar em que ocor-
reu a fratura. Desses, 73,4% sofreram o trauma dentro
da propria residéncia (p < 0,05). Houve diferenga esta-
tisticamente significativa (p = 0,026) entre a localiza¢do
dos pacientes na ocasido do trauma quando separados
por sexo (42% dos homens estavam fora de sua residén-
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 propria residéncia foram de alta energia.

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

Quanto a sazonalidade da fratura do fémur proxi-
mal, agrupando os meses de acordo com as respecti-
vas estacdes do ano, nota-se a predominancia dos ca-
sos de fratura da regido proximal do fémur no periodo
correspondente ao outono e ao inverno, constando,
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Tabela 1 — Resultados.

Variavel Categoria Homem Mulher Total p
no. % no. % no. %
Idade Média 75.5 79.6 78.2
Desvio padrao 10.1 8.4 9.18
Mediana 77 80 79
Faixa etaria 60-64 6 6,3 2 2,1 8 8,5
65-70 5 53 6 6,3 11 11,7
71-75 4 4.2 12 12,7 16 17
76-80 5 53 13 13,8 18 19,1
81-85 6 6,3 18 19,1 24 25,5
86-90 3 3,2 4 4,2 7 7,4
> 90 2 2,1 8 8,5 10 10,6
Total 31 33 63 67 94 100 0,009
Més do ano Abril 2 2,1 5 53 7 7,4
Maio 4 4,2 5 5,3 9 9,5
Junho 5 5,3 7 7,4 12 12,7
Julho 5 53 9 9,5 14 14,8
Agosto 3 3,2 9 9,5 12 12,7
Setembro 3 3,2 0 0 3 3,2
Outubro 1 1 4 4.2 5 53
Novembro 0 0 4 4,2 4 4,2
Dezembro 2 2,1 6 6,3 8 8,5
Janeiro 1 1 1 1 2 2,1
Fevereiro 3 3,2 8 8,5 11 11,7
Margo 2 2,1 5 5,3 7 7,4 0,031
Estacao do ano Outono 11 11,7 17 18 28 29,8
Inverno 11 11,7 18 19,1 29 30,8
Primavera 3 3,2 14 14,9 17 18,1
Verao 6 6,3 14 14,9 20 21,3 0,215
Estacdo do ano Outono + inverno 22 23,4 35 37,2 57 60,6
Primavera + verao 9 9,8 28 29,8 37 39,4 0,039
Etnia Brancos 29 30,8 59 62,8 88 93,6
Negros 2 2,1 4 4,3 6 6,4 < 0,05
IMC média 21.8 22.9 22.6
Local* Em casa 15 19 43 54,4 58 73,4
Na rua 11 13,9 10 12,6 21 26,6
Total 26 32,9 53 67,1 79 100 < 0,05
Local individualizado Em casa 15 57,7 43 81,1
por sexo* Na rua 11 42,3 10 18,9 0,026
Trauma* Alta energia 8 10,1 2 2,5 10 12,6
Baixa energia 18 22,7 51 64,5 69 87,3
Total 26 32,9 53 67 79 100 < 0,05
Trauma individualizado Alta energia 8 30,7 2 3,7
por sexo* Baixa energia 18 69,2 51 96,2 < 0,05
Trauma de baixa Com tontura ou vertigem 18 26
energia Sem 51 73,9
Trauma + local* Alta energia em casa 0 0 0 0 0 0
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Variavel Categoria Homem Mulher Total P
Alta energia na rua 8 10,1 2 2,5 10 12,6
Baixa energia em casa 15 19 43 54,4 58 73,4
Baixa energia na rua 3 3,8 8 10,1 11 13,9
Total 26 32,9 53 67,1 79 100
Trauma + local Alta energia em casa 0 0 0 0
individualizado Alta energia na rua 8 30,8 2 3,7
por sexo* Baixa energia em casa 15 57,7 43 81,1
Baixa energia na rua 3 11,5 8 15,1
Baixa energia + Baixa energia em casa 15 83,3 43 84,3
local individuali- Baixa energia na rua 3 16,7 8 15,7
zado por sexo* Total 18 100 51 100
Trauma de baixa Queda andando ou parado 28 40,6
energia + causa* Queda ao levantar 19 27,5
Queda de escada 8 11,6
Escorregamento 8 11,6
Tropeco 3 4,3
Outras 3 4,3
Total 69 100
Morbidades Sem 22 27,8
associadas* Com 57 72,1 < 0,05
Morbidades Hipertensao 4 5,1 21 26,6 25 31,7
associadas* Diabetes 1 1,3 12 15,2 13 16,5
Osteoporose™* 1 1,3 10 12,7 11 13,9
Alzheimer 3 3,8 1 1,3 4 51
Parkinson 1 1,3 2 2,5 3 3,8
* 79 dos 94 (84%) prontudrios continham a situagdo em que ocorreu o trauma
** Pacientes com diagnéstico de osteoporose anterior ao trauma
Total Homens Mulheres
Na rua
27%

Na rua
42%

EmCasa
73%

Figura 2 — Localizagéo dos pacientes no momento do trauma: total e dividido por sexo.

respectivamente, com 28 e 29 casos; durante a primave-
ra, observa-se 17 casos, e no verdo foram 20 (Figura 4).
Esses valores ndo demonstraram significancia estatistica
(p =0,215); porém, quando associamos as duas estagdes
mais frias (outono e inverno) e as comparamos com a
unido das mais quentes (primavera e verao), obtém-se
significancia estatistica (p < 0,05).

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

Rev Bras Ortop. 2011;46(6):660-67

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
sofd), 11,6% devido a quedas na escada e 4,3% devido a
tropegos ao caminhar (devido a algum tipo de obstacu-
lo). Também observou-se que, desse grupo de pacientes,
26% deles tiveram a sensagdo de tontura ou vertigem no
momento do acidente (Figura 5).
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Figura 5 — Causa das fraturas de baixa energia.

DISCUSSAO

Neste estudo verificou-se um indice de massa cor-
porea (IMC) médio de 22,6 (sem diferenca significativa
entre homens e mulheres), ou seja, as fraturas ocorreram
em pessoas com IMC dentro da faixa normal (19-25) e
ndo em pessoas com sobrepeso ou obesas. Este fato tam-
bém foi observado por outros autores'!”-'”), Ha diferentes
possibilidades para essa ocorréncia: individuos idosos
com maior IMC apresentam, em geral, maior quanti-
dade de tecido muscular e gorduroso, com aumento do
estresse sob 0 0ss0, levando a menor perda mineral'®; 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 regiao.

Neste trabalho observou-se uma predominancia de
fratura no terg¢o proximal do fémur na populacao femi-
nina (2:1). Embora estudos similares sempre mostrem
a maior incidéncia feminina, a relacdo difere quantita-
tivamente entre eles: um estudo realizado também em
Sdo Paulo mostrou uma relagdo 3,3:11'7; em Uberaba,
1,3:19; outro, em La Plata, Argentina, de 3,8:1; ja
em Oxford, Inglaterra, observou-se 3:1?%; e, em Roma,
Italia, 4,5:1@Y. A diferenga encontrada entre os sexos é
em parte explicada pela menor densidade 6ssea feminina
ap6s a menopausa‘®.

A idade média encontrada foi de 78,2, similar aquela
encontrada no estudo também realizado na cidade de
Sdo Paulo, cuja média etaria foi de 78,5'” e em Belo
Horizonte, com 79 anos'> e pouco diferente do reali-
zado em Uberaba com média de 68 anos®. A mediana
feminina de 80 anos também foi similar®!'”. A média
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masculina foi menor (77 anos), também similar aos re-
feridos estudos®!7.

Ao contrario de outros estudos, em relagdo ao sexo
masculino, ndo se encontrou variagdo consideravel na
porcentagem de casos nas diferentes faixas etarias,
havendo, inclusive, uma diminui¢do na incidéncia de
fratura a partir dos 85 anos. Mas ¢ vélido lembrar que
a porcentagem da populagdo masculina diminui mais
rapido do que a feminina com o avanco 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 frequéncia de fraturas em pa-
cientes negros (6,4% contra 93,6% na populagdo bran-
ca) similar ao valor encontrado na literatura de 6,2%?.
Uma explicag¢do para essa ocorréncia ¢ que os negros
apresentam maior acumulo de massa Ossea, que deve
estar relacionado a maior reabsor¢do renal de calcio e
resisténcia a agdo Ossea do paratormonio (PTH)?); ain-
da, segundo alguns trabalhos, os individuos negros apre-
sentam niveis menores de osteocalcina, da fragcdo Ossea
da fosfatase alcalina e da hidroxiprolina urinaria®-%.

Observou-se uma significante diferenca 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 propria residéncia (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®. 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 episodio de
fraqueza ou sensacdo 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 tropegar.
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Quanto a presenga de comorbidades, sabe-se que
individuos dentro da faixa etaria deste estudo, em
geral, ja possuem alguma doenga e dependéncia far-
macologica. Este estudo mostrou que os pacientes ja
apresentavam alguma doenca associada, sendo predo-
minante a hipertensao, diabetes mellitus e osteoporose;
também ¢ importante lembrar que um mesmo paciente
pode apresentar mais de uma patologia associada, o
que ndo ¢ incomum.

A variacdo sazonal na incidéncia de fratura do fémur
denota-se pela maior quantidade de casos ocorridos no
periodo correspondente ao inverno (mais especifica-
mente final de outono e inverno). Alguns estudos nao
acharam essa variacio sazonal®>-?®, mas o resultado ob-
tido foi similar ao encontrado em outros trabalhos®-3%).

Embora a causa dessa variagao seja ainda incerta,
algumas explicagdes incluem uma diminui¢do na
coordenacdo neuromuscular ¢ deficiéncia de vita-
mina D nos periodos de inverno®?. Isso se deve
ao efeito fundamental que a vitamina D exerce na
absorcao de calcio, aumentando-a no trato intestinal;
além disso, ha uma influéncia sobre a deposicao e
reabsorcao ossea.

Apesar de este trabalho nao ter avaliacdo quanto a
atividade fisica diaria, incluindo um grupo controle, ¢
importante ressaltar que a literatura!8343>39 mostra uma
historia retrospectiva de baixa atividade fisica diaria em
individuos com fratura do ter¢o proximal do fémur em
comparacao com individuos do grupo sem a mesma
fratura. Cooper et al® 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 forca
devido a exigéncia muscular acima do basal, resultando
em uma maior carga sobre os 0ssos €, consequente-
mente, um aumento da densidade mineral 6ssea, além
da propria massa muscular atuar como protecao local
contra traumas.

CONCLUSAO

Neste estudo foi observada uma predominancia no
sexo feminino de 2:1 em pacientes com idade média de
78,2 anos, havendo um maior risco especialmente para
a faixa etaria de 81-85 anos. O indice de massa corporea
(IMC) médio observado foi de 22,6kg/m>.

Verificou-se também uma prevaléncia da fratura em
individuos brancos e em pacientes com uma ou mais
comorbidades associadas.



CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS E CAUSAS DA FRATURA DO TERCO PROXIMAL DO FEMUR EM IDOSOS

667

Houve predominio das fraturas em periodos mais
frios do ano (outono e inverno).

A maioria dos traumas ocorreu dentro da propria re-
sidéncia 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 epidemiologicas
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