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1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS  

A osteoporose é um importante problema de saúde pública e é 

caracterizada por diminuição da densidade e deterioração da micro-arquitetura 

ósseas (1), levando a um aumento da fragilidade e, conseqüentemente, maior 

susceptibilidade às fraturas. De acordo com a Organização Mundial de Saúde 

(OMS), o diagnóstico de osteoporose para mulheres na pós-menopausa e homens 

com mais de 50 anos é estabelecido através da medida da densidade mineral óssea 

em coluna ou fêmur, que encontra-se abaixo de 2,5 desvios-padrão em relação à 

população adulta jovem (2). Após a ocorrência da primeira fratura por fragilidade, o 

diagnóstico de "osteoporose estabelecida" é feito. A partir deste momento há um 

aumento desproporcional no risco de fratura em relação aos pacientes que não 

apresentam fratura anterior e indica a necessidade de intervenção terapêutica mais 

intensiva (3).  

Clinicamente, a osteoporose caracteriza-se por ser uma doença 

assintomática e de curso prolongado. Geralmente sua primeira manifestação é a 

fratura. Os idosos são a principal população afetada. Cerca de 30% das americanas 

com mais de 65 anos têm este diagnóstico (4,5). Em nosso meio, os estudos 

populacionais demonstram prevalências semelhantes. Camargo e col avaliaram 301 

idosos com mais de 70 anos na cidade de São Paulo. A prevalência de osteoporose 

nesta população foi de 33% nas mulheres e de 16% entre os homens (6).  

As complicações da osteoporose são decorrentes das fraturas, com 

conseqüências físicas, psicológicas e sociais, afetando a qualidade de vida dos 

pacientes e de seus cuidadores (7-13), além do alto impacto sócio-econômico para a 

sociedade. Ao custo direto relacionado às fraturas osteoporóticas, soma-se o 

indireto, mais difícil de quantificar, em virtude da perda de produção devido à 

incapacidade e à mortalidade decorrente das fraturas.  

Dados da International Osteoporosis Foundation mostram que entre os 

anos de 2001 e 2003 ocorreram cerca de 2,4 milhões de fraturas osteoporóticas nos 
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Estados Unidos, resultando em um custo direto de 13 bilhões de dólares (14). O custo 

total de uma fratura de fêmur proximal pode chegar a 38.000 dólares por 

paciente (15). Segundo dados da National Osteoporosis Foundation (NOF), ocorrem 

cerca de 300.000 fraturas de fêmur proximal por ano nos Estados Unidos, levando a 

31.000 óbitos seis meses após a fratura (16,17). Tendo em vista que a incidência deste 

tipo de fraturas aumenta exponencialmente com a idade devido à diminuição da 

densidade óssea e ao aumento no risco de quedas, a expectativa é de que este tipo de 

fratura aumente ainda mais em números absolutos com o envelhecimento da 

população mundial. Na Europa, estima-se que o número de indivíduos com 65 anos 

ou mais irá quase dobrar, alcançando 133 milhões em 2050, com isso, o número de 

fraturas de fêmur no mundo irá aumentar de 1,7 milhão para 6,3 milhões ao ano (18). 

Se considerarmos além do envelhecimento, um aumento na taxa anual de fraturas, 

como tem sido observado secularmente, este número poderá ultrapassar os 21 

milhões de fraturas em 2050. A Ásia contribuirá com 45% deste total devido ao 

aumento na expectativa de vida e à mudança nos hábitos da população (19). 

Se a osteoporose não for tratada, estima-se que mais da metade das 

mulheres caucasianas irão apresentar pelo menos uma fratura por fragilidade óssea 

ao longo da vida (20).  

Dentre as fraturas osteoporóticas, as de fêmur proximal são as que 

ocorrem nas faixas etárias mais tardias (21) e estão relacionadas a maior morbi-

mortalidade. O risco deste tipo de fratura ao longo da vida é estimado em 17% para 

mulheres brancas acima de 50 anos e em 6% para homens na mesma condição (22). 

Randell, em um estudo prospectivo de 3 meses de duração, realizado na 

Austrália observou que pacientes com fratura de fêmur proximal apresentam 

significativa deterioração na saúde geral, no funcionamento físico e social, no bem-

estar psicológico e na imagem corporal (23). De acordo com outro estudo prospectivo 

realizado na Austrália, a mortalidade em mulheres no primeiro ano após este tipo de 

fratura é de 21,7%. Este aumento na mortalidade continua a ser observado, mesmo 
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após ajustes para diferentes fatores de confusão, como idade, sexo e 

institucionalização (24).  

A recuperação funcional após uma fratura de quadril correlaciona-se com 

algumas variáveis, como idade mais jovem (25-29), melhor função física pré-

fratura (25,26,30,31), menor número de co-morbidades (29), ausência de alteração 

cognitiva (25,26,30,31), sexo feminino (32), local de residência pré-fratura e status 

funcional no momento da alta hospitalar (27,33-36).  

Sabemos ainda que uma fratura prévia é o principal fator de risco para 

fraturas subseqüentes (3,37,38). A ocorrência de fratura de fêmur proximal aumenta 

em 6 vezes o risco de uma nova fratura (39). O risco de o paciente apresentar 

múltiplas fraturas após a primeira fratura de fêmur proximal é estimado em 

19,5% (21).  

Vários estudos demonstraram redução no risco de fraturas de fêmur 

proximal com o uso de vitamina D e cálcio (40), alendronato (41), risedronato (42) ou 

ranelato de estrôncio (43). Os dados em paises desenvolvidos mostram que somente 

uma pequena parcela da população idosa recebe qualquer terapia anti-osteoporótica 

para prevenir a primeira fratura. Um estudo realizado na Austrália observou que 

apenas 23% das mulheres com mais de 60 anos e um ou mais fatores de risco para 

osteoporose estavam em uso de alguma das medicações aprovadas para o 

tratamento desta condição e 7% em uso de cálcio isoladamente (44).  

Apesar destas informações sobre o impacto das fraturas osteoporóticas 

na saúde dos pacientes e da existência de tratamentos efetivos com redução 

significativa nas fraturas, somente 20% a 40% das mulheres com fraturas iniciam 

tratamento efetivo para osteoporose (45-48). 

Não existem dados prospectivos que avaliem as conseqüências clínicas 

deste tipo de fratura em nosso meio. Em São Paulo, a média de idade dos pacientes 

que sofreram fraturas de fêmur proximal e foram internados por este motivo em um 

hospital público foi de 76,5 anos para homens e 79,1 para mulheres (49), mostrando 
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que aqui também esta é uma fratura que ocorre tardiamente. A expectativa de vida 

tem se prolongado no Brasil, sendo segundo os dados do IBGE (2005) de 68,2 anos 

para os homens e de 75,8 anos para as mulheres (50), com algumas diferenças 

regionais. Como o Brasil também acompanha a tendência mundial de 

envelhecimento da população, podemos inferir que aqui também o número de 

fraturas de fêmur proximal terá um grande aumento em valores absolutos.  

O objetivo de nosso estudo foi avaliar a morbi-mortalidade decorrente 

das fraturas de fêmur proximal, bem como a taxa de orientação diagnóstica e 

terapêutica para osteoporose, já que o conhecimento das complicações que 

acompanham o envelhecimento será de fundamental importância para que possamos 

traçar estratégias de saúde pública e prevenir novas fraturas e suas complicações 

nesta população de alto risco.  
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RESUMO 

As fraturas osteoporóticas de fêmur proximal trazem graves conseqüências 

quanto a morbi-mortalidade e qualidade de vida, mas desconhecemos este 

impacto em nosso meio. Objetivo: Conhecer a morbi-mortalidade decorrente 

deste tipo de fraturas em idosos na cidade de São Paulo. Métodos: Foram 

incluídos todos os pacientes com mais de 60 anos internados por fraturas de 

fêmur proximal durante 6 meses, em 2 hospitais de São Paulo. Os pacientes 

preencheram um questionário de capacidade funcional (HAQ), tiveram seu 

prontuário examinado e foram reavaliados após seis meses. Utilizamos a análise 

de regressão linear para determinar os fatores relacionados à capacidade 

funcional. Resultados: 56 pacientes foram incluídos no estudo (80,7±7,9 anos; 

80,4% mulheres). A mortalidade em 6 meses foi de 23,2%. Apenas 30% 

retornaram plenamente às suas atividades prévias e 11,6% tornaram-se 

completamente dependentes. Os fatores que melhor conseguiram prever uma 

pior capacidade funcional após a fratura foram HAQ pré-fratura, 

institucionalização pós-fratura e idade (r2 0,482). Somente 13,9% receberam o 

diagnóstico de osteoporose e 11,6% iniciaram algum tratamento. Conclusões: 

Nossos resultados demonstram o impacto deste tipo de fraturas sobre a 

mortalidade e a capacidade funcional. Entretanto, a falha médica no diagnóstico e 

na orientação de tratamento da osteoporose permanece elevada. 

 

Palavras-chave:  

Osteoporose; Fratura de fêmur; Morbi-mortalidade; Capacidade funcional, Idosos. 
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ABSTRACT 

Osteoporotic hip fractures are usually followed by an increase in morbid-

mortality and by an impairment in quality of life. However, we have no data about 

such parameters in Brazil. Objective: To know the morbid-mortality following an 

osteoporotic hip fracture in elderly patients living in São Paulo. Patients and 

Methods: This study evaluated prospectively all patient over 60 years of age 

admitted in 2 school-hospitals in the city of São Paulo in a following 6-month 

period due to an osteoporotic proximal femur fracture during a period of 6 months. 

All of them filled up the Health Assessment Questionnaire (HAQ) and had their 

chart reviewed. After 6 months they were re-interviewed. Linear regression 

analysis was utilized to determine the factors related to functional ability. Results: 

56 patients were included (mean age 80.7 ± 7.9 years old, 80.4% females). After 

the 6-month follow up, the mortality rate was 23.2%. Only 30% of the patients 

returned to their previous activities, and 11.6% became totally dependent. Factors 

related to worse functional ability after fracture were HAQ before fracture, 

institutionalization after fracture and age (r2 0.482). The diagnosis of osteoporosis 

was informed only to 13.9% of them, and just 11.6% received any treatment for 

that. Conclusion: Our results showed the great impact of these fractures on 

mortality and in the functional ability of these patients. Nevertheless, many of our 

physicians do not inform the patients about the diagnosis of osteoporosis and, 

consequently, the treatment of this condition is jeopardized.  

 

Keywords: 

Osteoporosis; Hip fracture; Morbid-mortality; Functional ability, Elderly. 
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INTRODUÇÃO 

A osteoporose é um estado de saúde caracterizado por risco de fratura 

aumentado em decorrência da deterioração da estrutura óssea tecidual. Quando a 

primeira fratura por fragilidade ocorre, o diagnóstico de "osteoporose estabelecida" 

é feito. A partir deste momento sabe-se que o risco de fratura aumenta 

desproporcionalmente em relação aos pacientes que não apresentam fratura 

anterior e indica a necessidade de intervenção terapêutica mais intensiva (1).  

De acordo com Camargo e col, 33% das mulheres e 16% dos homens 

com mais de 65 anos da cidade de São Paulo apresentavam osteoporose pela 

densitometria óssea em um dos sítios esqueléticos analisados (2). Estes dados 

coincidem com dados americanos, onde cerca de 30% das mulheres americanas 

com mais de 65 anos têm osteoporose (3).  

Em São Paulo, a média de idade de pacientes que sofreram fraturas de 

fêmur proximal foi de 76,5 anos para os homens e de 79,1 anos para as 

mulheres (4), que também coincidem com os dados observados em outros países 

do mundo (5-8). Portanto, estas fraturas incidem em pacientes com faixas etárias 

avançadas. Como o Brasil também acompanha a tendência mundial de 

envelhecimento da população, podemos inferir que o número de fraturas de fêmur 

terá um grande aumento em valores absolutos. Nos últimos 5 anos, segundo dados 

do IBGE (2005), houve um aumento de 1,4 anos na expectativa de vida ao nascer 

de nossa população, atingindo os 68,2 anos para os homens e os 75,8 anos para 

as mulheres (9), com algumas diferenças regionais. 

As fraturas osteoporóticas produzem graves conseqüências físicas e 

psicológicas, afetando a qualidade de vida destes pacientes e de seus 

cuidadores (10-14), além de possuir alto impacto sócio-econômico para a sociedade. 

Dentre estas, as fraturas de fêmur proximal trazem consigo elevada morbi-

mortalidade. Um estudo prospectivo realizado na Austrália mostrou que a 

mortalidade em mulheres no primeiro ano após a fratura ficou em torno de 20% (15). 

Mesmo ajustando para diferentes fatores de confusão, que poderiam interferir nesta 

análise, o aumento na mortalidade persistiu em outro estudo australiano (16).  

Existem tratamentos eficazes que demonstraram redução no risco das 

fraturas de fêmur proximal, com o uso de vitamina D e cálcio (17), alendronato (18), 



Artigo  

 9  

risedronato (19) ou ranelato de estrôncio (20). Entretanto, os dados em paises 

desenvolvidos mostram que apenas pequena parcela desta população recebe 

qualquer terapia anti-osteoporótica para prevenir a primeira fratura. Um estudo 

realizado na Austrália observou que apenas 23% das mulheres com mais de 60 

anos estava em uso de alguma das medicações aprovadas para o tratamento da 

osteoporose e 7% em uso de cálcio isoladamente (21). Em nosso meio, tanto a 

morbi-mortalidade decorrente de fraturas de fêmur proximal, bem como a taxa de 

orientação diagnóstica após estas fraturas são dados desconhecidos e este foi o 

objetivo de nosso trabalho. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo prospectivo, observacional, realizado em 2 

hospitais-escola que atendem ao Sistema Único de Saúde da cidade de São Paulo: 

a Santa Casa de Misericórdia de São Paulo e o Hospital São Paulo. Foram 

incluídos no estudo todos os pacientes com mais de 60 anos que internaram 

consecutivamente nestas instituições durante um período de 6 meses entre 2004 e 

2005, com o diagnóstico de fratura de fêmur proximal. Foram excluídos todos 

pacientes cuja história de fratura tenha sido decorrente de trauma de alto impacto, 

na presença de neoplasia maligna, insuficiência renal crônica, uso crônico de 

corticosteróides ou outras fraturas concomitantes.  

Durante a internação os pacientes foram avaliados através de 

questionário aplicado por dois entrevistadores previamente treinados, não 

responsáveis diretamente pelo atendimento ao paciente. Através de 

questionamento direto ao paciente ou a seus familiares e de levantamento de 

prontuário, obtiveram-se informações sobre a presença de co-morbidades, idade, 

uso de medicamentos, diagnóstico prévio de osteoporose e os medicamentos 

utilizados para o tratamento desta condição, fatores de risco, como fraturas prévias, 

hábitos de vida, história menstrual e tipo de fratura e tratamento realizado.  

Para avaliação da capacidade funcional pré-fratura foi utilizado o Health 

Assesment Questionnaire (HAQ), previamente validado para o português (22). Este 

questionário é constituído por 20 itens, agrupados em 8 categorias e permite a 

avaliação de determinadas atividades da vida diária, como a capacidade do 
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paciente vestir-se, levantar-se, alimentar-se, deambular, cuidar da higiene pessoal, 

alcançar ou segurar objetos e outras atividades. Cada item recebe uma pontuação 

que varia de 0 (ausência de dificuldade em realizar tal atividade) a 3 

(impossibilidade de realizar esta atividade). O escore total é dado pela média dos 

escores das 8 categorias. O questionário foi aplicado durante a internação, antes 

da realização do procedimento cirúrgico, referente às condições pré-fratura.  

Seis meses após a fratura, os pacientes ou familiares foram contatados 

por telefone para informar a ocorrência de óbitos, co-morbidades, medicamentos 

em uso, local de residência, grau de independência e intercorrências durante este 

período. Nesta ocasião, os pacientes foram submetidos novamente ao HAQ e 

foram questionados se tomaram conhecimento do diagnóstico de osteoporose e se 

receberam tratamento especifico para esta condição.  

 O estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

das duas instituições onde foi realizado, sendo que todos os indivíduos 

concordaram em participar do estudo após assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido.  

A análise estatística foi realizada com o auxílio do software SPSS 13.0. 

O teste t de Student foi utilizado para comparação de médias independentes entre 

grupos para variáveis quantitativas, enquanto o teste do qui-quadrado foi utilizado 

para comparação de variáveis qualitativas. As correlações foram testadas através 

do coeficiente de Pearson. A análise de regressão linear (Backward) foi utilizada 

para determinar os fatores relacionados à pior capacidade funcional. Os dados são 

expressos em média e desvio-padrão, com nível de significância de 5% (p < 0,05).  

 

RESULTADOS  

Características iniciais dos pacientes  

Foram admitidos 64 pacientes com o diagnóstico de fratura de fêmur 

proximal nos dois hospitais avaliados ao longo dos 6 meses de captação. Oito 

destes pacientes foram excluídos por: insuficiência renal crônica (2 pacientes), 

mieloma múltiplo (1 paciente), neoplasia (1 paciente), múltiplas fraturas (1 paciente) 
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e recusa em participar do estudo (3 pacientes). Dos 56 pacientes incluídos, 24 

(42,9%) foram provenientes do Hospital São Paulo e 32 (57,1%) da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo.  

A média de idade dos pacientes foi de 80,7 ± 7,9 anos, sendo 45 

(80,4%) mulheres, com média de idade de 81,6 ± 7,9 anos, e 11 (19,6%) homens, 

cuja média de idade foi de 76,9 ± 7,0 anos (p=0,079). Não houve diferença 

estatisticamente significante entre homens e mulheres em nenhum dos itens 

avaliados, como demonstrado na tabela 1. 

 

Tabela 1 – Características clínicas dos pacientes com fratura de fêmur, de acordo 

com o gênero 

 Sexo masculino 
(média ± DP) 

Sexo feminino 
(média ± DP) 

p 

Idade (anos) 76,9 ± 7,0 81,6 ± 7,9 0,079 

Número de comorbidades 1,7 ± 1,8 2,4 ± 2,2 0,390 

Tempo de internação (dias) 11,0 ± 4,5 12,7 ± 8,1 0,508 

Dias antes da cirurgia 5,7 ± 1,4 6,7 ± 5,2 0,559 

Tempo de permanência em UTI (dias) 2,0 ± 1,4 4,6 ± 7,3 0,646 

*HAQ pré-fratura 1,113 ± 0,907 1,572 ± 0,763 0,091 

*HAQ pós-fratura 1,609 ± 0,649 1,968 ± 0,689 0,188 

Mortalidade (%) 22,2% 27,3% 0,728 

*HAQ- Health Assessment Questionnaire 

 

Vinte e oito (50%) pacientes receberam o diagnóstico de fratura 

transtrocanteriana, 26 (46,4%) de fratura de colo e 2 (3,6%) subtranstrocanteriana. 

Para fins estatísticos, agrupamos os pacientes com fratura transtrocanteriana e 

subtranstrocanteriana, já que neste último grupo havia apenas 2 pacientes. Não 

encontramos diferença estatisticamente significante entre o tipo de fratura e 

nenhum dos itens avaliados, conforme mostra a tabela 2.  
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Tabela 2 – Características clínicas dos pacientes com fratura de fêmur, de acordo 

com o tipo de fratura. 

Tipo de Fratura colo Transtrocanteriana e 
subtranstrocanteriana 

p 

n 26 30  

Idade (anos) 80,1 ± 6,9 81,2 ± 8,8 0,603 

Sexo feminino (%) 19 (73,1 %) 26 (86,7%) 0,206 

Número de co-morbidades 2,3 ± 2,3 2,2 ± 2,0 0,809 

Fratura prévia (%) 7 (26,9 %) 13 (43,3%) 0,205 

Dias de internação 10,6 ± 3,7 13,9 ± 9,6 0,1 

Dias antes da cirugia 5,5 ± 2,4 7,4 ± 6,1 0,178 

Dias em UTI 0,3 ± 0,7 1,2 ± 4,4 0,294 

HAQ pré-fratura 1,317 ± 0,748 1,625 ± 0,839 0,156 

HAQ pós-fratura 1,829 ± 0,748 1,958 ± 0,650 0,547 

Mortalidade (%) 7 (26,9 %) 6 (20%) 0,645 

 

 

Dois pacientes (3,6%) evoluíram para óbito antes da cirurgia, 3 (5,4%) 

receberam tratamento conservador por falta de condição cirúrgica e 51 (91%) 

foram operados. Destes últimos, 15 (26,8%) foram submetidos à artroplastia e 36 

(64,3%) a outros procedimentos que não artroplastia, como osteossíntese ou 

pinagem. A média de dias entre a fratura e o procedimento cirúrgico foi de 6,5 

dias (variação de 0 a 31 dias), sendo que apenas 6 (11,8%) pacientes foram 

submetidos ao procedimento cirúrgico nas primeiras 48 horas de internação.  

 

Reavaliação após 6 meses: 

A mortalidade avaliada nos primeiros 6 meses após a fratura foi de 

23,2% (13 pacientes), decorrente de causas infecciosas (46,1%), cardio-

vasculares (46,1%) ou indeterminada (7,8%). Destes pacientes, 6 eram 
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provenientes do Hospital São Paulo e 7 da Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo. Sete pacientes morreram durante a internação para o tratamento da fratura 

(figura 1).   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1: Distribuição da mortalidade em função do tempo durante os 6 meses de 

observação.  

 

No seguimento pós-fratura, 9 (16,1%) pacientes foram re-internados. 

Três (5,4%) destes foram submetidos a novo procedimento cirúrgico ortopédico, 

um para realização de cirurgia de redução de prótese e dois devido a infecção em 

ferida operatória. Dois (3,6%) outros pacientes fraturaram o fêmur no período de 

acompanhamento de seis meses, uma fratura em fêmur contra-lateral e uma no 

mesmo fêmur, em local diferente ao da primeira fratura. Um destes pacientes 

fraturou o antebraço concomitantemente. Os quatro restantes sofreram 

internações por motivos não relacionados diretamente à fratura (duas internações 

decorrentes de alterações cardio-vasculares e 2 por processos infecciosos).  

Houve uma queda acentuada nos indicadores de capacidade funcional 

após 6 meses da fratura (figura 2). Analisamos os fatores que mostraram 

correlação estatisticamente significante com o HAQ pós-fratura e, de acordo com 

a análise de regressão linear, os fatores que, associadamente, melhor 
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conseguiram prever uma pior capacidade funcional 6 meses após a fratura foram 

pior HAQ pré-fratura, local de moradia pós-fratura e idade (r2 0,482). Seis meses 

após o evento, apenas 13 (30%) pacientes que continuavam vivos retornaram 

plenamente às suas atividades prévias e 5 (11,6%) tornaram-se completamente 

dependentes. Todos os pacientes moravam inicialmente em domicílios familiares 

e após a fratura, 4 (9,3%) pacientes foram institucionalizados ao longo dos 6 

meses de acompanhamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Distribuição dos valores do Health Assessment Questionnaire (HAQ)  pré 

e pós-fratura de todos os pacientes que continuavam vivos 6 meses após a fratura. 

Neste índice são avaliados a percepção de saúde do paciente através do seu 

desempenho nas atividades de vida diária. Os escores variam de 0 a 3, sendo que 

0 representa nenhuma dificuldade e 3 dificuldade máxima. 

 

Diagnóstico e tratamento da osteoporose  

Somente 7 (12,5%) pacientes referiam diagnóstico prévio de 

osteoporose, embora 20 (35,7%) apresentassem história de fratura anterior. Cinco 

(8,9%) destes pacientes apresentavam antecedente de fratura de fêmur proximal 
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e nenhum estava em tratamento para osteoporose. Os demais pacientes 

apresentavam fratura em antebraço (16,1%) e em outros locais (10,7%). Dos 56 

pacientes avaliados, apenas 3 (5,3%) estavam em tratamento para osteoporose, 

sendo dois pacientes em uso de bisfosfonato e um paciente em uso apenas de 

cálcio isoladamente.  

Nenhum paciente foi informado a respeito do diagnóstico de 

osteoporose no momento da alta hospitalar. Durante o acompanhamento 

ambulatorial apenas 6 (13,9%) pacientes receberam este diagnóstico e destes, 5 

iniciaram algum tratamento: cálcio (4 pacientes), calcitriol (1 paciente) ou 

bisfosfonato (2 pacientes). Os dois pacientes que já faziam uso de bisfosfonato 

pré-fratura continuaram a medicação após o evento. 

 

DISCUSSÃO 

Este é o primeiro estudo brasileiro que acompanhou prospectivamente 

os pacientes com fratura osteoporótica de fêmur proximal e avaliou a morbi-

mortalidade decorrente desta condição. 

Desconhecemos a real incidência deste tipo de fratura no Brasil, mas é 

muito provável que haja diferenças regionais importantes. Estudos realizados em 

2 cidades do nordeste (Sobral e Fortaleza, CE) mostraram taxa de incidência em 

indivíduos com mais de 60 anos entre 20,7 e 27,5/10.000 habitantes/ano em 

mulheres e entre 8,9 e 13/10.000 habitantes/ano em homens, 

respectivamente (23,24). Em outro estudo realizado no sudeste (Marília, SP), a 

incidência anual em uma população semelhante foi praticamente o dobro 

(50/10.000 habitantes/ano em mulheres e 18,7/10.000 habitantes/ano em 

homens) (25). Estes números tão diferentes entre si sugerem, além das diferenças 

metodológicas encontradas na captação dos dados de fraturas, uma grande 

variação entre as populações estudadas. É muito provável que nas regiões sul e 

sudeste, especialmente nos grandes núcleos urbanos, esta incidência aproxime-

se dos valores encontrados em países do hemisfério norte, devido às 

características sócio-econômicas e genéticas desta população.  
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Garcia e col avaliaram retrospectivamente os dados de hospitalização 

de pacientes com mais de 60 anos admitidos com fratura de fêmur na cidade de 

São Paulo. Um dado a ser destacado é a grande prevalência de pacientes do 

sexo masculino nesta amostra (85%), o que vai contra os dados de literatura (26). 

Outros estudos brasileiros encontraram maior proporção de pacientes do sexo 

feminino, como Vidal e col (27), que em um estudo retrospectivo de 1 ano após 

tratamento cirúrgico para fratura de fêmur proximal, realizado na cidade do Rio de 

Janeiro, encontraram uma proporção de 2,3 mulheres para cada homem, 

proporção esta um pouco menor do que a encontrada em nosso estudo, que foi 

de 4 mulheres para cada homem. Entretanto, a média de idade observada (78,2 

anos) foi similar à nossa. O estudo realizado por Ramalho e col na cidade de São 

Paulo também encontrou predomínio deste tipo de fraturas em mulheres, na 

proporção de 3:1. Em nosso estudo as mulheres apresentaram média de idade 

superior aos homens, embora a significância estatística tenha sido apenas 

limítrofe (p = 0,079). Outros trabalhos também observaram que os homens 

tendem a fraturar mais precocemente (4,7), como Ramalho e col, cujas médias de 

idade separadas por gênero foram semelhantes às encontradas por nós (79,1 

anos para mulheres e 76,5 anos para homens, p = 0,18) (4).  

Nossos resultados confirmam o alto impacto que as fraturas de fêmur 

proximal têm sobre a capacidade funcional dos pacientes, conforme demonstrado 

pela piora no índice HAQ, com 11,6% dos pacientes tornando-se completamente 

dependentes ao longo dos 6 meses de acompanhamento. Garcia e col também 

encontraram piora significativa na capacidade funcional e aumento de 

dependência 1 ano após a fratura (26). Marottoli e col acompanharam 

prospectivamente 120 pacientes nos Estados Unidos durante 6 meses. Os 

autores demonstraram substancial declínio na função física após a fratura, maior 

do que o esperado apenas com o envelhecimento da população. Anteriormente à 

fratura 75% dos pacientes conseguiam deambular sem auxílio e 6 meses após 

somente 15% (28). Boonen e col observaram que, na Bélgica, um ano após a 

fratura, cerca de 30% das mulheres com menos de 80 anos tornou-se incapaz de 

deambular independentemente, comparado com 7% dos controles (29). Estudos 

prévios demonstraram, em relação à capacidade funcional, que uma piora 

acentuada é observada nos primeiros meses após a fratura e que o quadro tende 
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a se estabilizar aos 6 meses, com pouca modificação a partir de então, portanto 

os nossos resultados provavelmente refletem o impacto final da fratura sobre a 

capacidade funcional destes pacientes (8, 30-33). 

A taxa de institucionalização após fratura observada por nós (9,3%) foi 

relativamente inferior à observada na literatura, cujas taxas variam de 12,2% a 

36,4% (30,31,34,35). Segundo nossa interpretação, isto se deve muito mais a 

diferenças culturais do que a gravidade da saúde destes pacientes. Outro estudo 

brasileiro observou que as condições de saúde dos indivíduos institucionalizados 

em nosso meio são piores do que a dos países mais desenvolvidos (36). 

Provavelmente, em nosso meio a institucionalização é um recurso utilizado mais 

tardiamente pelas famílias.  

Apenas 30% dos pacientes retornaram plenamente às atividades que 

realizavam antes da fratura. Outros estudos confirmam este achado, com 28,1% a 

48% dos pacientes retornando ao mesmo status pré-fratura (8,30,35,37). Confirmando 

dados de literatura, os fatores que melhor conseguiram prever uma pior 

capacidade funcional 6 meses após a fratura foram a capacidade funcional pré-

fratura, o número de co-morbidades e a idade. Outros fatores que também são 

associados a um maior risco de dependência funcional são a presença de 

alteração cognitiva e pior status funcional no momento da alta hospitalar (37-43).  

A taxa de mortalidade em 6 meses observada em nosso estudo 

(23,2%) é muito superior à taxa de mortalidade anual encontrada para esta faixa 

etária, que foi calculada em 3,1% para as mulheres e 4,1% para os homens (44). 

Coutinho e col encontraram mortalidade similar (26,1% em 6 meses) à nossa em 

um estudo que comparou as mortes identificadas em uma coorte de pacientes 

com mais de 60 anos com fraturas decorrentes de quedas com os dados de 

declarações de óbitos da cidade do Rio de Janeiro (45). No estudo de Garcia e col, 

a taxa de mortalidade encontrada foi de 16% em 6 meses e de 30% após 1 

ano (26). Estes dados são semelhantes aos de Weatherall e col, em um estudo 

realizado na Nova Zelândia, a mortalidade encontrada foi de 16% em 6 meses e 

28% em um ano de acompanhamento (30). Outro estudo brasileiro, de Vidal e col, 

avaliou retrospectivamente a mortalidade após este tipo de fratura e encontrou 
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21,4% de óbitos no primeiro ano (27). A taxa de mortalidade 1 ano após a fratura 

encontrada em outros estudos varia de 10,6% a 35,3% (32, 46, 47).  

As principais causas de mortalidade foram as doenças infecciosas e 

cardio-vasculares. De maneira semelhante aos nossos dados, as principais 

causas de óbito encontradas por Vidal e col foram os eventos cardio-vasculares e 

infecções. O dado diferente é o achado de quedas como a principal causa de 

morte nos primeiros 30 dias após a cirurgia (27). Pinheiro e col também 

demonstraram a associação entre baixa massa óssea e mortalidade decorrente 

de doenças cardio-vasculares. Neste estudo, a densidade óssea reduzida esteve 

associada à maior mortalidade, mesmo após ajustes para idade e outros 

potenciais fatores de confusão. As mulheres com menor densidade mineral óssea 

em trocânter apresentaram mortalidade de 28% ao longo de 5 anos de 

acompanhamento, enquanto que nas pacientes com densidade normal a taxa de 

mortalidade foi de 5% (48).  

Katelaris e col conduziram um estudo prospectivo entre 1991 e 1992 na 

Austrália e concluíram que cerca de 70% dos óbitos que ocorreram um ano após 

a fratura poderiam ser diretamente atribuídos à fratura ou às suas seqüelas (16). O 

risco de óbito é aumentado nos primeiros meses após a fratura, com diminuição 

progressiva deste risco. Nos primeiros 6 meses após a fratura, o risco relativo de 

morte foi de 5,7 (4,1 – 7,9) e entre 6 meses e 1 ano, este risco foi de 3,3 (2,4 – 

4,6) (46). Coutinho e col acompanharam os pacientes com fratura secundária à 

queda durante 6 meses e também observaram maior mortalidade logo após a 

fratura, 62% dos óbitos ocorrendo nos primeiros 30 dias (45). Vidal e col avaliaram 

a razão de mortalidade padronizada ajustada para idade e gênero. Nos primeiros 

30 dias após a fratura este índice foi 980% superior ao encontrado na população 

idosa em geral. nos períodos 1 a 30 dias e 31 a 90 dias após a fratura, com 

resultados estatisticamente significantes, 1.080 (IC95%: 794 – 1.450) e 512,8 

(IC95%: 366,4 – 698,3), respectivamente. No período de 91 a 365 dias, a 

mortalidade apresentou tendência não significativa de aumento de 37% quando 

comparado com a população geral pareada para idade e da mesma localização 

geográfica (27). Alguns autores observaram que o risco de morte continua elevado 

até cerca de 5 anos após a fratura e pode ser 3 vezes superior à mortalidade 
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observada entre os controles (46, 49, 50). Entretanto, este achado de aumento da 

mortalidade a longo prazo não foi confirmado por Pitto em seu estudo (51).  

Ao contrário do relatado em outros estudos, não encontramos diferença 

significante quanto à morbi-mortalidade entre homens e mulheres e nem entre os 

subtipos de fratura. Roberts e col (6), em um estudo realizado entre os anos de 

1968 e 1998, encontraram um discreto aumento da mortalidade em homens, que 

foi 1,3 vez superior à observada em mulheres. Garcia e col também encontraram 

maior mortalidade entre os pacientes do sexo masculino (OR 4, IC95%: 1,3 – 27; 

p 0,015) (26). Em alguns estudos, pacientes com fratura transtrocanteriana 

apresentaram pior evolução do que aqueles com fratura de colo (50,52), mas este 

dado não foi confirmado por outros autores (8,26,47). Estes pacientes tendem a 

apresentar menor densidade mineral óssea e a serem mais idosos do que os 

pacientes com fratura de colo, justificando a maior mortalidade passível de ser 

encontrada nos casos de fratura transtrocanteriana.  

Outro dado importante a ser ressaltado é o fato de que a grande 

maioria dos pacientes (88,2%) realizou a cirurgia mais de 48 horas após a fratura. 

Em nosso estudo, não conseguimos demonstrar associações entre dias até 

cirurgia com tempo de internação, maior mortalidade ou pior índice de capacidade 

funcional. Entretanto, outros estudos indicam benefícios em se realizar a cirurgia 

precocemente, como menos dor no pós-operatório, menor tempo de internação e 

menor mortalidade um ano após a fratura (53,54).  

Vinte pacientes (35,7%) apresentavam história de fratura prévia, mas 

apenas 2 destes (10%) estavam em tratamento para osteoporose. Após a fratura 

nenhum paciente foi informado sobre o diagnóstico de osteoporose ou recebeu 

qualquer prescrição para o tratamento desta enfermidade no momento da alta 

hospitalar. Ao longo dos 6 meses de acompanhamento prospectivo, somente 5 

pacientes (11,6%) receberam este diagnóstico e iniciaram o tratamento com 

cálcio, calcitriol ou bisfosfonato. 

Sabe-se que uma fratura prévia é o principal fator de risco para fraturas 

subseqüentes (1,55,56). Adultos com qualquer fratura têm 50 a 100% mais 

probabilidade de ter outro tipo de fratura (55,56). A ocorrência de fratura de fêmur 
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proximal aumenta em 6 vezes o risco de uma fratura subseqüente (57). Estudos 

relatam que as taxas de tratamento para osteoporose no momento da alta 

hospitalar variam entre 5 e 10% e durante o acompanhamento ambulatorial entre 

20 e 40%, muito aquém do esperado (58-60), uma vez que já está comprovado que 

existe uma diminuição significativa do risco de fratura com o uso de medicações 

aprovadas para o tratamento da osteoporose, como cálcio e vitamina D, 

bisfosfonatos, ranelato de estrôncio, terapia hormonal ou teriparatida (17-20,61,62). O 

grande número de pacientes que não inicia tratamento para osteoporose após 

uma fratura de fêmur proximal representam oportunidades perdidas. Medidas 

simples, como a instituição de suplementação com cálcio e vitamina D, 

comprovadamente reduzem o risco de fraturas de fêmur proximal, e certamente 

seriam benéficas para estes pacientes, sem representar aumento significante no 

custo com o tratamento.  

Encontramos algumas limitações em nosso estudo. A primeira é que 

muitos dados são referidos pelos pacientes, diminuindo a precisão dos mesmos. 

Isto aconteceu com as seguintes variáveis: história prévia de fraturas, diagnóstico 

e tratamento prévios para osteoporose e HAQ pré-fratura. A maioria dos 

pacientes não era acompanhada regularmente nos 2 hospitais e as fraturas 

prévias não foram tratadas nas mesmas instituições, dificultando a comprovação 

do diagnóstico de fratura ou osteoporose previamente. Os dados de capacidade 

funcional referentes às condições pré-fratura foram obtidos apenas após a 

ocorrência das mesmas, também conferindo certo grau de imprecisão para esta 

medida, pois os pacientes poderiam lembrar-se da situação anterior como melhor 

do que realmente era. O segundo ponto a ser analisado é o reduzido número de 

pacientes, não encontramos diferença estatisticamente significativa em alguns 

dados (diferença na morbi-mortalidade de acordo com o tipo de fratura e o gênero 

e diferença de idade de acordo com gênero) provavelmente devido ao baixo 

número de pacientes em acompanhamento. Outro fator que devemos considerar 

é o tempo de seguimento de apenas 6 meses, mas diversos estudos com tempo 

de acompanhamento maior mostraram alteração na capacidade funcional até 6 

meses, com estabilidade após este período, portanto, nossos resultados 

provavelmente refletem o impacto final das fraturas de fêmur proximal na 

capacidade funcional dos pacientes. Apesar destes fatores limitantes, este é um 
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estudo relevante para a comunidade médica brasileira, uma vez que é o primeiro 

estudo que avaliou prospectivamente a morbi-mortalidade relacionada às fraturas 

osteoporóticas de fêmur proximal em nosso meio. 

Concluindo, nossos resultados ressaltam uma alta taxa de mortalidade 

(23,2%) nos primeiros 6 meses após uma fratura de fêmur proximal, 6,4 vezes 

acima do esperado para esta faixa etária para um período de 12 meses, além de 

constatarmos um declínio importante na capacidade funcional destes pacientes. 

Apesar disto, permanece grande a falha no diagnóstico de osteoporose e na 

instituição de um tratamento adequado para esta condição, o que impede que 

medidas de prevenção de novas fraturas ocorram nesta população de alto risco.  
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3. DISCUSSÃO 

No Brasil não existem dados a respeito da morbi-mortalidade decorrente 

das fraturas de fêmur proximal. Este é o primeiro estudo prospectivo que avaliou o 

impacto deste tipo de fraturas. Dados nacionais sobre a prevalência e a incidência de 

fraturas de fêmur proximal ainda não são totalmente conhecidos. Os trabalhos 

realizados em populações restritas, no Nordeste (51,52) e no Sudeste (53), apresentaram 

resultados conflitantes. A incidência de fraturas de fêmur proximal em mulheres com 

mais de 60 anos em São Paulo foi 2,1 vezes maior do que a encontrada no Ceará. 

Entre os homens este aumento de incidência foi ligeiramente menor (1,8 vez). 

Mundialmente também podemos observar esta variação na incidência das 

fraturas, com as taxas mais elevadas encontradas no norte da Europa e nos Estados 

Unidos, podendo chegar a valores tão altos quanto os observados na Noruega 

(118/10.000 habitantes/ano em mulheres e 44/10.000 habitantes/ano em 

homens) (54). A taxa de incidência mais baixa foi encontrada em Siena (Itália), sendo 

de 3/10.000 habitantes/ano em mulheres e de 0,7/10.000 habitantes/ano em homens 

acima dos 60 anos (55). Estes números tão divergentes sugerem, além das diferenças 

metodológicas encontradas na captação dos dados de fraturas, a existência de 

fatores genéticos e ambientais que expliquem esta diversidade tão grande 

encontrada entre as populações estudadas.  

Vidal e col (56) realizaram um estudo retrospectivo após qualquer 

tratamento cirúrgico para fratura de fêmur proximal na cidade do Rio de Janeiro. A 

média de idade encontrada (78,2 anos, com variação de 60 a 94 anos) foi similar à 

nossa (80,7 ± 7,9 anos), mas a proporção de mulheres foi ligeiramente inferior (2,3 

mulheres para cada homem). Outro estudo realizado por nosso grupo, de Ramalho e 

col, também encontrou predomínio de pacientes do sexo feminino, em menor 

proporção que a encontrada por nós (3:1) (49). Em nosso estudo observamos uma 

maior proporção de pacientes do sexo feminino (4 mulheres: 1 homem), assim 

como outros autores (57-60), embora a maioria dos estudos demonstre proporção 

menor, de 2 a 3 mulheres para cada homem afetado (51,61-64). Quando consideramos 
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apenas os pacientes mais idosos, este predomínio de pacientes do sexo feminino 

diminui consideravelmente. Arizon e col encontraram 3,5 mulheres para cada 

homem com idade entre 65 e 74 anos. Considerando apenas os indivíduos com 

idade acima de 85 anos, a proporção é de 1,7 mulheres para 1,6 homens (61). Isto nos 

sugere que a diferença entre as incidências de fraturas se considerada por faixa 

etária, aproximará os homens das mulheres. 

Em nosso estudo as mulheres apresentaram média de idade superior à 

dos homens (81,6 ± 7,9 anos e 76,9 ± 7,0, respectivamente), com significância 

estatística limítrofe (p = 0,079). Ramalho e col encontraram médias de idade, 

separadas por sexo, semelhantes às nossas (79,1 ± 7,4 anos para as mulheres e 

76,5 ± 6,4 anos para os homens, p = 0,18) (49). Roberts e col acompanharam 

prospectivamente os pacientes com fratura de fêmur durante um período de 30 anos 

(1968 a 1998) na Inglaterra e também não encontraram diferença estatística entre 

mulheres e homens com relação à idade (79,6 ± 7,5 e 82,0 ± 7,4 anos, 

respectivamente) (60), embora também observem a tendência dos homens 

apresentarem fraturas mais precocemente. Já no estudo de Todd e col, realizado no 

Reino Unido e que avaliou apenas pacientes com fratura de colo de fêmur, os 

homens apresentaram a fratura em idade mais precoce que as mulheres (74,7 anos e 

81,6 anos, respectivamente) e esta diferença foi significante (p < 0,001) (65).  

Seis meses após a fratura notamos um declínio de quase 30% na 

capacidade funcional, avaliada através do índice HAQ, com 11,6% dos pacientes 

tornando-se completamente dependentes durante este período de acompanhamento. 

Pande e col avaliaram 100 pacientes do sexo masculino no Reino Unido. Houve 

piora mais acentuada na capacidade funcional (declínio de 43%), em comparação 

com nossos dados seis meses após a fratura (66). Quando analisamos apenas os 

pacientes do sexo masculino em nosso estudo, encontramos resultados semelhantes 

(declínio de 44%). 

No estudo de Boonen e col 30% das mulheres com menos de 80 anos 

passaram a não deambular sem auxílio um ano após a fratura, comparado com 7% 
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dos controles. Já entre as mulheres com mais de 80 anos, 56% delas necessitavam 

de assistência para deambular ou eram incapazes de realizar tal atividade, fato 

semelhante ocorria em apenas 15% dos controles (67). No estudo já referido de 

Pande e col, apenas 36% dos pacientes do sexo masculino conseguiam deambular 

sem auxílio 1 ano após a fratura e 15% permaneciam incapazes de executar esta 

atividade. Nos pacientes controles, os números encontrados são mais favoráveis, 

84% e 1%, respectivamente, refletindo o alto impacto da fratura de fêmur proximal 

na capacidade de deambulação e na independência destes pacientes (66). 

Davison e col acompanharam os pacientes com fratura de fêmur 

proximal durante 2 anos na Nova Zelândia. Um ano após este evento, 60% dos 

pacientes relataram piora da mobilidade em relação às condições pré-fratura. Houve 

significativa redução na independência até 6 meses após a fratura, não sendo 

observada nenhuma alteração significante no período entre 6 e 12 meses (63). Outros 

estudos confirmam esta piora na capacidade funcional nos primeiros meses após a 

fratura e estabilização aos 6 meses, com pouca modificação a partir de então, 

portanto os nossos resultados devem refletir o impacto final da fratura sobre a 

capacidade funcional destes pacientes (68-70).  

Apenas 30% dos nossos pacientes retornaram plenamente às atividades 

que realizavam antes da fratura. Mossey e col (26) avaliaram 219 mulheres com mais 

de 60 anos com fratura de fêmur proximal nos Estados Unidos. Um ano após a 

fratura apenas 28,1% destas pacientes readquiriram o mesmo status funcional pré-

fratura. Weatherall e col acompanharam 120 pacientes durante 1 ano na Nova 

Zelândia. Seis meses após a fratura 48% dos pacientes retornaram ao mesmo nível 

de função pré-fratura. Não houve melhora neste índice no período entre 6 meses e 1 

ano (71). A perda na capacidade funcional atribuída à fratura é estimada em 32,5% 

no momento da alta hospitalar e em 15,8% um ano após a fratura, quando corrigidos 

para idade, presença de co-morbidades e alteração cognitiva e institucionalização 

pré-fratura (67). 
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Em nosso estudo, os fatores que melhor conseguiram prever uma pior 

capacidade funcional após a fratura foram a capacidade funcional pré-fratura, a 

institucionalização após a fratura e a idade. Outros autores encontraram resultados 

semelhantes. De acordo com o estudo de Marottoli e col, a função física pré-fratura 

dos pacientes com mais de 65 anos está relacionada à função física 6 meses após 

este evento (30). Segundo Alegre-López e col, os pacientes com pior capacidade 

funcional pré-fratura possuem menor probabilidade de recuperação (RR 34,14; 95% 

IC 3,13 – 372,33) e aqueles com idade superior a 80 anos apresentam um risco 4 

vezes maior de não readquirirem a independência funcional 1 ano após a fratura (64). 

No estudo de Haetjens e col a idade também foi um preditor independente de 

recuperação funcional 1 ano após a fratura (72). Outros fatores que também são 

associados a um maior risco de dependência funcional são a presença de alteração 

cognitiva, o pior status funcional no momento da alta hospitalar e a 

institucionalização pré-fratura (26,36,72-75). Os pacientes com alteração cognitiva 

apresentam um risco 9 vezes maior de apresentarem pior capacidade funcional 1 

ano após a fratura (64). De acordo com Boonen e col, o melhor preditor do status 

funcional foi a capacidade funcional no momento da alta hospitalar. Este item pode 

explicar cerca de 20% da variação na capacidade funcional após 1 ano (67). Vários 

estudos mostram que a institucionalização pré-fratura e a presença de co-

morbidades são fatores de risco independentes, indicando pior recuperação 

funcional após a fratura (67,72). 

Além da deterioração da capacidade funcional após uma fratura de fêmur 

proximal, observa-se também deterioração na saúde geral e no bem estar 

psicológico, mesmo após controle de fatores que possam influenciar a qualidade de 

vida, como co-morbidades, idade e uso de medicações (9,11). As limitações físicas 

decorrentes da fratura podem resultar em atividade social restrita, contribuindo 

ainda mais para a piora na auto-estima e na qualidade de vida como um todo (11). 

Além deste impacto da fratura na vida dos pacientes, acrescenta-se o medo de novas 

quedas e fraturas (12), também influenciando negativamente a qualidade de vida e a 

independência dos mesmos.  
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A taxa de mortalidade em 6 meses observada em nosso estudo (23,2%) é 

muito superior à taxa de mortalidade anual encontrada para esta faixa etária, 

calculada em 3,1% para as mulheres e 4,1% para os homens (76). Davison encontrou 

taxa semelhante (21,3% em 6 meses) ao estudar o impacto das fraturas de fêmur 

proximal na Nova Zelândia (63), bem como o estudo brasileiro de Coutinho e col 

(mortalidade de 26,1% em 6 meses) (77). Já Weatherall e col, em um estudo 

realizado no Reino Unido, encontraram mortalidade inferior, de 16% em 6 meses e 

28% em um ano de acompanhamento. Considerando o local de residência pré-

fratura, a mortalidade encontrada foi de 27% para os pacientes institucionalizados e 

de 8% em 6 meses para aqueles admitidos de suas próprias residências (71). Como já 

mencionado, o estudo brasileiro de Vidal e col, encontrou mortalidade de 21,4% no 

primeiro ano após a fratura (56). Alegre-López e col, em um estudo realizado na 

Espanha, encontraram mortalidade de 22,5% em 1 ano de acompanhamento, com 

65,3% dos óbitos ocorrendo nos primeiros 3 meses (64). O estudo de Wolinsky e col 

também confirma o achado de maior mortalidade nos primeiros 6 meses (RR 57,36; 

95% IC 43,67 – 75,33), quando comparado aos períodos subseqüentes (RR 1,57; 

95% IC 1,28 – 1,92) (78). 

De maneira semelhante aos dados de literatura, as principais causas de 

mortalidade encontradas em nosso estudo foram as doenças infecciosas e cardio-

vasculares. De acordo com Vidal e col, as principais causas de óbito nos primeiros 

30 dias após a fratura são quedas (43,5%), doenças cardio-vasculares (21,7%) e 

doenças infecciosas (13%). Nos períodos subseqüentes, os óbitos são decorrentes 

principalmente de doenças cardio-vasculares, 37,5% no período de 31 a 90 dias e 

40,9% de 91 a 360 dias após a fratura (56). Pinheiro e col acompanharam 275 

mulheres na pós menopausa. Durante os 5 anos de acompanhamento, as principais 

causas de óbito também foram as doenças cardio-vasculares (57,1%) e infecciosas 

(19%). A taxa de mortalidade em 5 anos foi de 28% para as mulheres com baixa 

BMD de trocânter, comparado com mortalidade de 5% para as pacientes com BMD 

normal. Os autores encontraram associação entre baixa massa óssea e os óbitos de 

etiologia cardio-vascular. Após ajustes para idade e potenciais fatores de confusão, 

foi encontrado um aumento de 1,43 (IC 95% 1,06-2,22) e 1,28 (IC 95% 1,08 – 2,26) 
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vez na mortalidade geral e cardio-vascular, respectivamente, para cada diminuição 

de 1 desvio-padrão na densidade óssea em colo de fêmur. O aumento foi de 1,59 (IC 

95% 1,07 – 2,36) e 1,3 (IC 95% 1,08 – 2,18) vez na mortalidade geral e cardio-

vascular, respectivamente, para cada redução de 1 DP na densidade óssea do 

trocânter (79). 

 Algumas variáveis estão associadas à maior mortalidade, como alteração 

cognitiva, reduzida capacidade funcional pré-fratura, institucionalização após a 

fratura e sexo masculino. Segundo Alegre-López, os pacientes com pior função 

mental apresentam mortalidade 7 vezes maior e aqueles com pior capacidade 

funcional pré-fratura apresentam um aumento de 4 vezes. A mortalidade entre os 

pacientes que necessitam de institucionalização após a fratura chega a ser 3 vezes 

maior (64). Cree e col encontraram mortalidade entre os homens quase 4 vezes maior 

do que entre as mulheres (80). Outros estudos confirmam este risco aumentado entre 

os pacientes do sexo masculino (59,64), mesmo após o controle de co-morbidades. 

Alguns autores, porém não consideram o sexo masculino como preditor de maior 

mortalidade (81,82).    

Como já citamos, Katelaris e col observaram que cerca de 70% dos 

óbitos que ocorreram um ano após a fratura podem ser diretamente atribuídos à 

fratura ou às suas complicações (24). Parker e col, na Inglaterra, encontraram 

resultado semelhante. Apenas 33% dos óbitos 1 ano após a fratura não estavam 

relacionados a este episódio (83). Nas primeiras semanas após a fratura observa-se 

um grande aumento no risco de óbito, com diminuição progressiva (84). No estudo 

sueco de Farahamand e col, o aumento na mortalidade após uma fratura de fêmur 

proximal persistiu durante, pelo menos, 6 anos. Mesmo após correção para idade e 

hospitalização prévia, os pacientes apresentaram mortalidade superior à dos 

controles (OR 2,3; 95% IC 2,0 – 2,5) (85). Os dados de Forsén e col também 

confirmam este achado. Os autores encontraram um aumento na mortalidade de 2 a 

3 vezes durante pelo menos 6,5 anos em mulheres e 5 anos em homens com menos 

de 75 anos. Este risco é maior nos primeiros 3 meses, chegando a aumentar em 9 

vezes entre os homens e em 5 vezes entre as mulheres. O aumento na mortalidade 
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não persistiu por tempo prolongado quando foram avaliados apenas os pacientes 

com mais de 85 anos. Entre as mulheres o risco de óbito permaneceu elevado até o 

terceiro mês e entre os homens este aumento na mortalidade continuou a ser 

observado durante o primeiro ano após a fratura (86). Muraki e col também 

observaram a persistência do aumento da mortalidade durante 5 anos (87). Outros 

autores, entretanto, não encontraram persistência deste aumento durante longos 

períodos. Pitto acompanhou os pacientes com fratura trocantérica durante 5 anos e 

não observou a manutenção de maior taxa de mortalidade após 6 meses da 

fratura (88). De modo semelhante, Kanis e col não observaram aumento na 

mortalidade ao avaliarem quase 160.000 pacientes 1 ano após a fratura (89). Os 

dados da literatura a respeito deste aspecto das fraturas de fêmur proximal são 

divergentes, mas o que podemos salientar é que as co-morbidades apresentadas 

pelos pacientes devem ter papel importante no aumento da mortalidade observado. 

A fratura pode ser o evento que inicia a deterioração da qualidade de vida destes 

pacientes ou pode ser apenas um marcador de tal acontecimento. 

Não encontramos diferença estatisticamente significante quanto à morbi-

mortalidade entre homens e mulheres, talvez pelo número reduzido de pacientes em 

acompanhamento em nosso estudo. Roberts e col encontraram um aumento de 16 

vezes na mortalidade em homens e de 12 vezes em mulheres, em comparação com a 

população geral (60). A mortalidade em homens permaneceu superior a das mulheres 

até o quarto mês após a fratura. No estudo de Alegre-López e col (64) o risco de 

mortalidade em homens foi 2,4 vezes superior ao das mulheres. Outros autores 

demonstraram a manutenção deste risco aumentado mesmo após a correção para 

possíveis fatores de confusão (34,74,90) e para a menor sobrevida observada no sexo 

masculino (91). Embora a associação entre o sexo masculino e maior mortalidade 

seja um dado freqüentemente encontrado nos estudos, nem todos os autores 

confirmam este achado (92,93). Aharonoff e col também não encontraram diferença 

de mortalidade entre homens e mulheres após 1 ano da fratura e correção para idade 

e número de co-morbidades, apesar do maior número de pacientes avaliados (612 

pacientes) (81).  
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Ainda com relação à morbi-mortalidade, em nosso estudo, não 

observamos diferença estatisticamente significante entre os diferentes subtipos de 

fratura. Em alguns estudos (87,94) os pacientes com fratura transtrocanteriana 

apresentaram pior evolução do que aqueles com fratura de colo, mas este fato não é 

confirmado por todos os autores (29,64,85). Muraki e col avaliaram 513 pacientes entre 

os anos de 1991 e 1996 no Japão, aqueles com fratura trocanteriana apresentavam 

risco de morte ligeiramente aumentado (OR 1,46; 95% IC 1,14 – 1,87) após correção 

para possíveis fatores de confusão, quando comparado com os pacientes com fratura 

de colo (87). Alegre-López e col em seu estudo prospectivo, já mencionado, não 

encontraram associação entre o tipo de fratura e a mortalidade após 1 ano (64). 

Farahmand e col também não encontraram esta associação (85). Ao contrário dos 

resultados obtidos por outros autores, no estudo de Marottoli e col, os pacientes com 

fratura de colo de fêmur apresentaram maior risco de morte 6 meses após a fratura, 

após análise de regressão múltipla (OR 9,06; 95% IC 1,61 – 51,02) (95).   

A grande maioria dos nossos pacientes (88,2%) foi submetida ao 

procedimento cirúrgico mais de 48 horas após a fratura. Não encontramos 

correlação entre o tempo até a cirurgia e o tempo de internação, mortalidade ou pior 

capacidade funcional após a fratura. Outros estudos, porém, indicam benefícios em 

se realizar a cirurgia precocemente. Orosz e col avaliaram 1178 pacientes com 

fratura de fêmur proximal tratada cirurgicamente na cidade de Nova Iorque. Em 398 

(33,8%) pacientes a cirurgia foi realizada em menos de 24 horas da internação. Não 

houve correlação entre o tempo de cirurgia e a mortalidade e a capacidade funcional 

avaliadas 6 meses após a fratura, mas os pacientes submetidos ao procedimento 

cirúrgico precocemente relataram menos dor no pós-operatório e o tempo de 

internação foi menor (96). Siegmeth e col encontraram resultados semelhantes após 

avaliação de 3628 pacientes. A grande maioria (95,2%) das cirurgias foi realizada 

antes de 48 horas da fratura. Os pacientes que foram submetidos ao procedimento 

cirúrgico em tempo superior às 48 horas tiveram maior tempo de internação (97). Já 

Zuckerman e col avaliaram 367 pacientes, excluindo os institucionalizados, aqueles 

com algum déficit cognitivo e os que não conseguiam deambular. Um atraso na 

realização da cirurgia maior ou igual a 3 dias foi associado a um aumento na 
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mortalidade de quase 2 vezes, 1 ano após a fratura, mesmo após a correção para 

idade, sexo e número de co-morbidades pré-existentes (98).  

Vinte dos nossos pacientes (35,7%) apresentavam fratura prévia, sendo 5 

(8,9%) de fêmur proximal. No estudo de Shabat e col, a taxa de pacientes que 

relatavam antecedente de fratura de fêmur proximal foi semelhante (9,5%) (99). Na 

ausência de tratamento, 1 ano após a primeira fratura osteoporótica 10% dos 

pacientes irão apresentar uma nova fratura, este número se eleva para cerca de 20% 

após 2 anos (100-102). Dos pacientes com fratura de fêmur proximal recente e que 

foram tratados com placebo no estudo HORIZON (The Health Outocomes and 

Reduced Incidence with Zoledronic Acid Once Yearly Recurrent Fracture Trial), 

13,9% apresentaram novas fraturas durante o período de acompanhamento 

(mediana de 1,9 anos), sendo que 3,8% apresentaram fratura vertebral clínica e 

3,5% uma nova fratura de fêmur proximal (103). O antecedente pessoal de fratura 

prévia é o principal fator de risco para fraturas subseqüentes (3,37,38). Adultos com 

qualquer fratura têm 50 a 100% mais probabilidade de ter outro tipo de 

fratura (3,37,104). Como já mencionamos, a ocorrência de uma fratura de fêmur 

proximal aumenta em 6 vezes o risco de outra fratura subseqüente e em 10 vezes o 

risco de nova fratura de fêmur (38).  

Em nosso estudo não encontramos diferença estatisticamente significante 

entre os pacientes que não relatavam fratura de fêmur proximal previamente e 

aqueles que apresentavam este antecedente. De acordo com os dados de Pearse e col 

o impacto da segunda fratura de fêmur proximal é ainda maior. Apenas 53% dos 

pacientes com a segunda fratura continuam deambulando independentemente, 

comparado com 91% dos pacientes após a primeira fratura (p < 0,0005). Além deste 

impacto na mobilidade, a segunda fratura também afeta a independência social 

destes indivíduos, tendo em vista que 66% destes pacientes necessitam de 

institucionalização (105).  

Estes dados reforçam a importância do diagnóstico e do tratamento da 

osteoporose neste grupo de alto risco. A maioria dos estudos sobre a eficácia do 
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tratamento da osteoporose após uma fratura de fragilidade avaliam pacientes com 

fratura vertebral prévia, pois esta fratura é muito mais comum que a de fêmur 

proximal, além de ocorrer mais precocemente. Considerando-se que uma fratura 

osteoporótica, de qualquer sítio, é fator de risco para novas fraturas e que a 

ocorrência de uma fratura vertebral prévia está associada a um risco 2 vezes maior 

de futura fratura de fêmur proximal (106), podemos nos basear nos dados destes 

estudos para avaliarmos a eficácia do tratamento da osteoporose após uma fratura 

de fragilidade.   

Ensrud e col avaliaram 2027 mulheres com fratura vertebral prévia e 

baixa densidade óssea e observaram redução de 47% no risco de novas fraturas 

vertebrais após tratamento com alendronato durante 3 anos (107). No estudo Fracture 

Intervention Trial (FIT) mulheres na pós-menopausa com pelo menos 1 fratura 

vertebral prévia foram acompanhadas durante 36 meses. Neste período foi 

observada redução de 51% em fraturas de fêmur proximal, comparado com o grupo 

placebo (108).  Estudos com risedronato também demonstraram eficácia na redução 

do risco de novas fraturas nesta população de alto risco. Kanis e col analisaram os 

dados de 1802 mulheres na pós-menopausa com fratura vertebral prévia, em uso de 

risedronato 5 mg/dia ou placebo. Foi observada redução de 44% no risco de novas 

fraturas vertebrais em 3 anos de acompanhamento (109). Chesnut III e col avaliaram 

os efeitos do ibandronato em pacientes do sexo feminino com fratura vertebral e 

observaram redução de 62% e 50% no risco de novas fraturas vertebrais com o uso 

de ibandronato oral diário ou intermintente, respectivamente. A redução das fraturas 

não vertebrais não alcançou significância estatística (110). O estudo HORIZON 

avaliou especificamente os pacientes que apresentavam fratura de fêmur proximal 

recente. Houve uma redução de 35% no risco relativo de novas fraturas clínicas. A 

taxa de novas fraturas vertebrais clínicas foi de 1,7% no grupo tratado com ácido 

zoledrônico e 3,8% no grupo placebo (p = 0,02), houve redução também na taxa de 

fraturas não vertebrais, 7,6% e 10,7%, respectivamente (p = 0,03). Novas fraturas 

de fêmur proximal ocorreram em 2% dos pacientes em uso de ácido zoledrônico e 

em 3,5% do grupo placebo, uma redução não significante de 30% no risco relativo 

de novas fraturas, contudo pôde-se notar divergência na curva de sobrevida livre de 
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fratura entre os dois grupos após 16 meses. Foi encontrado também redução de 28% 

na mortalidade geral no grupo tratado, em comparação ao placebo.  

Ettinger e col, no estudo MORE (Multiple Outcomes of Raloxifene 

Evaluation), avaliaram o efeito de 60 mg de raloxifeno/dia em mulheres com 

fraturas vertebrais prevalentes e observaram redução de 30% no risco de novas 

fraturas vertebrais após 3 anos de tratamento (111). Neer e col acompanharam 1637 

mulheres na pós-menopausa com fratura vertebral prevalente. Houve redução de 

65% e 53% no risco de novas fraturas vertebrais e não vertebrais, respectivamente, 

após 2 anos de tratamento com teriparatida, 20 μg/dia (112). O estudo que avaliou a 

eficácia do ranelato de estrôncio em pacientes com fratura vertebral prévia 

demonstrou redução de 41% nas fraturas vertebrais em 3 anos de tratamento (113).  

Dos vinte pacientes (35,7%), em nosso estudo, que apresentavam fratura 

prévia, apenas 2 destes (10%) estavam em tratamento para osteoporose e nenhum 

dos 5 pacientes que relatavam antecedente de fratura de fêmur referiam uso de 

alguma medicação anti-osteoporótica na época da internação. Port e col avaliaram 

348 pacientes com fratura de fêmur proximal, destes 34% apresentavam fratura 

prévia, mas somente 18% das mulheres e 7% dos homens nesta condição estavam 

em uso de alguma medicação específica para o tratamento da osteoporose. Mesmo 

entre os pacientes com fratura de fêmur proximal prévia, somente 21% das 

mulheres e nenhum homem estavam recebendo tratamento apropriado (62). Shabat e 

col encontraram um percentual maior (24%) de pacientes com a segunda fratura de 

fêmur em tratamento com medicamentos anti-osteoporóticos desde a primeira 

fratura (99). Apesar deste valor ser maior, ainda representa um pequeno número de 

pacientes que inicia o tratamento neste grupo de alto risco para novas fraturas. 

 A NOF recomenda que todas as mulheres na pós-menopausa com 

fratura sejam avaliadas para osteoporose (114), mas nenhum de nossos pacientes foi 

informado a respeito do diagnóstico de osteoporose ou recebeu qualquer prescrição 

para o tratamento desta patologia no momento da alta hospitalar. Ao longo dos 6 

meses de acompanhamento prospectivo somente 6 pacientes (13,9%) receberam 
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este diagnóstico e 5 (11,6%) iniciaram o tratamento com cálcio (4 pacientes), 

calcitriol (1 pacientes) ou bisfosfonato (2 pacientes). 

Os dados de literatura, de modo semelhante aos resultados obtidos em 

nosso estudo, demonstram taxas de tratamento de osteoporose após uma fratura 

muito reduzidas. Kamel e col avaliaram 170 pacientes com fratura de fêmur 

proximal com mais de 65 anos entre os anos de 1996 e 1998 nos Estados Unidos. 

No momento da admissão 4% destes pacientes estavam em uso de cálcio, vitamina 

D ou bisfosfonato e apenas 5% dos pacientes receberam alta hospitalar com a 

prescrição de algum destes medicamentos (p = 0,6) (45). No estudo de Simonelli e 

col, somente 17,2% dos pacientes que internaram com o diagnóstico de fratura por 

fragilidade (fêmur proximal, vértebra, antebraço ou úmero) receberam a prescrição 

de medicamentos anti-osteoporóticos no momento da alta hospitalar (115).  

Andrade e col avaliaram 3492 mulheres com mais de 60 anos nos 

Estados Unidos, com fratura osteoporótica de fêmur proximal, vértebra ou punho, 

no período de 1994 a 1996. Somente 24% destas mulheres receberam tratamento 

efetivo para osteoporose durante o primeiro ano após a fratura, mas apenas 14% 

destas pacientes iniciaram o tratamento (116). Bellantonio e col também confirmam a 

reduzida taxa de tratamento após uma fratura de fêmur proximal, 87% das mulheres 

com este tipo de fratura não receberam tratamento adequado para osteoporose 

segundo os guidelines da NOF e 40% delas não recebeu nenhum medicamento para 

o tratamento desta condição. Cálcio e vitamina D foram os tratamentos mais 

utilizados, em 38% dos casos (47). Hooven e col encontraram resultados um pouco 

melhores, mas ainda assim, abaixo dos níveis de tratamento considerados ideais 

para esta população de alto risco, 42% dos pacientes receberam tratamento 

específico após uma fratura de fêmur proximal ou de antebraço (117).  

Os pacientes com fratura vertebral apresentam chance 2 vezes maior de 

receberem tratamento adequado para osteoporose, quando comparado com aqueles 

com fratura de fêmur ou antebraço (p < 0,001) e os pacientes mais idosos 

apresentam menor probabilidade de receber este tratamento (p < 0,001; OR 0,28; 
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95% IC 0,21 – 0,38) (71). Devemos lembrar que a idade é um fator de risco 

independente para osteoporose e Ensrud e col demonstraram que o tratamento da 

osteoporose é efetivo mesmo quando iniciado após os 75 anos de idade, com 

diminuição do risco de fraturas vertebrais e não vertebrais (107). 

Eisman e col avaliaram mais de 57.000 mulheres através de questionário 

enviado pelo correio e análise do prontuário médico. Todas as pacientes 

apresentavam idade acima de 59 anos e relatavam 1 ou mais fatores de risco para 

osteoporose. Apenas 23,1% destas mulheres estavam em uso de terapia anti-

osteoporótica específica (terapia hormonal, bisfosfonatos, análogos do receptor do 

estrogênio ou calcitriol) e 7% relatavam o uso de cálcio isoladamente. Os fatores 

que aumentaram a probabilidade da paciente receber tratamento para osteoporose 

foram a realização de avaliação da densidade mineral óssea, idade mais jovem, 

perda de estatura, uso de corticóides e antecedente familiar de osteoporose. As 

mulheres que foram informadas por seus médicos a respeito do diagnóstico de 

osteoporose apresentam probabilidade 2 vezes maior de receberem medicações 

específicas para o tratamento desta condição (44). Além destes fatores, o sexo 

masculino também está associado a menor probabilidade de tratamento. No estudo 

de Port e col, 17% das mulheres e somente 3% dos homens estavam recebendo 

qualquer medicamento para o tratamento de osteoporose (62).  

Nos últimos anos observa-se um aumento no número de pacientes que 

receberam orientação para iniciar algum tratamento para osteoporose, como 

confirmam os dados de Gardner e col. Os autores observaram um aumento na taxa 

de tratamento para osteoporose no momento da alta hospitalar, de 11% em 1997 

para 29% em 2000 (p < 0,001) (118). Bahl e col também encontraram resultado 

semelhante ao avaliarem a taxa de prescrição de medicamentos anti-osteoporóticos 

no momento da alta hospitalar, nos Estados Unidos. Entre os anos de 1995 e 2000 

houve um aumento estatisticamente significante na proporção de pacientes que 

receberam a prescrição de algum medicamento anti-reabsortivo para o tratamento 

de osteoporose (2% em 1995 e 15% em 2000). Por outro lado, entre os pacientes 

que internaram neste mesmo hospital em 2000, com o diagnóstico de pneumonia, a 
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taxa de prescrição destes medicamentos foi semelhante (10%). Isto indica que esta 

melhora observada na taxa de tratamento é decorrente de um maior cuidado com a 

saúde dos pacientes idosos em geral e não apenas com aqueles que apresentam 

maior risco de desenvolver novas fraturas (119).  

Nossos resultados confirmam a alta taxa de mortalidade (23,2%) nos 

primeiros 6 meses após uma fratura de fêmur proximal, 6 vezes acima do esperado 

para esta faixa etária para um período de 12 meses. Este aumento na mortalidade foi 

observado mesmo com a melhoria nas técnicas cirúrgicas e anestésicas observadas 

nos últimos anos. Constatamos também um declínio importante na capacidade 

funcional, com 11,6% pacientes tornando-se completamente dependentes após 6 

meses. Apesar do grande impacto das fraturas de fêmur proximal na capacidade 

funcional dos pacientes, do aumento na mortalidade e da existência de 

medicamentos efetivos para a prevenção de novas fraturas, poucos pacientes 

recebem o diagnóstico de osteoporose e iniciam tratamento adequado para prevenir 

novas fraturas nesta população de alto risco.   
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4. CONCLUSÕES 

• As fraturas de fêmur proximal têm grande impacto na capacidade 

funcional dos pacientes, com apenas um terço deles retornando às 

condições pré-fratura durante o período de acompanhamento de 6 

meses.  

• A taxa de mortalidade em 6 meses foi de 23,4%, 6 vezes maior do que 

a esperada para esta faixa etária, durante o período de 1 ano. 

• A taxa de diagnóstico e tratamento de osteoporose após uma fratura de 

fêmur proximal, que caracteristicamente é uma manifestação de 

osteoporose estabelecida, permanece baixa nesta população de alto 

risco para novas fraturas. 
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5. ANEXOS 

Anexo 1: Banco de dados. 
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Anexo 2: Critérios de inclusão 
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Anexo 3: Identificação 
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Anexo 4: Dados clínicos da internação.  
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Anexo 5: HAQ pré-fratura 
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Anexo 6: Dados da alta hospitalar. 

FHE 
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Anexo 7: Seguimento do paciente após 6 meses da fratura. 
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Anexo 8: Evolução após 6 meses da fratura. 
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Anexo 9: HAQ 6 meses após a fratura. 
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