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- Parece que o vento vai mudar... 

- Ah, mudar é bom! 

- É, mas não é fácil. Eu sei o que tenho que fazer mas se eu voltar, tenho que enfrentar 
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- Eu vou voltar!  
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Resumo 

Introdução: O aumento da esperança média de vida proporcionou um envelhecimento 

demográfico, o que se traduz num aumento da prevalência de doenças crónicas, bem 

como de episódios como quedas e fraturas ósseas em idosos. Concretamente, no que 

respeita às fraturas do terço proximal do fémur, sabe-se que são as lesões traumáticas 

mais comuns nesta população, acompanhadas de elevada morbilidade e mortalidade. 

A relação entre o Índice de Massa Corporal (IMC) e o prognóstico destes episódios 

permanece pouco esclarecida. Assim, o objetivo deste trabalho foi avaliar esta possível 

associação.  

Metodologia: O grupo de estudo consistiu em 40 mulheres com idades compreendidas 

entre os 65 e os 99 anos, internadas no Serviço de Ortopedia e Traumatologia do 

Centro Hospitalar São João por fratura do terço proximal do fémur. O grupo de 

controlo foi constituído por 36 idosas institucionalizadas, na faixa etária dos 65 aos 94 

anos, sem história prévia deste tipo de fratura. Foi realizada a avaliação 

antropométrica (peso e altura), avaliação da composição corporal por análise de 

bioimpedância, recolha de dados sociodemográficos e clínicos e avaliação do estado 

cognitivo e estado funcional.  

Resultados: O IMC médio do grupo de controlo foi 28,3kg/m2 (dp=6,0) e do grupo de 

estudo foi 25,5kg/m2 (dp=4,9), significativamente inferior (p=0,029). Observou-se 

ainda que havia menor risco de fratura nas pessoas solteiras ou divorciadas (p=0,020), 

mais baixas (p=0,016), com maior IMC (p=0,012) e sem hipertensão arterial (p=0,016). 

Por análise da curva ROC observou-se que ter um IMC abaixo de 22,6kg/m2 é preditor 

do risco de fratura.  

Conclusão: Verificou-se que, em idosas, um IMC mais elevado é protetor de fratura do 

terço proximal do fémur, pelo que não será justificável promover uma perda de peso 

correspondente a um IMC abaixo de 22,6 kg/m2, valor próximo do limite inferior do 

intervalo proposto por Lipschitz, em 1994. 

 

Palavras-chave: Envelhecimento; quedas; fratura do terço proximal do fémur; IMC. 
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Abstract 

Background: Increasing life expectancy has provided a demographic aging, which 

results in an increased prevalence of chronic diseases, as well as falls and bone 

fractures in elderly. Regarding the fractures of the proximal third of the femur, it´s 

known that they are the most common traumatic injuries among elderly, with high 

morbidity and mortality. The relationship between Body Mass Index (BMI) and the 

prognosis of these episodes remains unclear. The aim of this study was to evaluate this 

possible association.  

Methodology: The study group consisted of 40 women aged between 65 and 99 years 

old, hospitalized in Hospital São João’ Orthopedic and Traumatology Department due 

to a fracture of the proximal third of the femur. The control group was composed of 36 

institutionalized elderly women, aged between 65 and 94 years old, without any 

history of this type of fracture. We carried out anthropometric measurements (weight 

and height), body composition assessment by bioelectrical impedance analysis, 

sociodemographic and clinical data collection and cognitive and functional assessment.  

Results: The control group mean BMI was 28,3kg/m2 (sd=6,0) and the study group 

mean BMI was 25.5kg/m2 (sd=4,9), which is significantly lower (p=0,029). We also 

noted that the fracture risk is lower in single or divorced women (p=0,020), smaller 

(p=0,016), with higher BMI (p=0,012) and without hypertension (p=0,016). By analysing 

the ROC curve, we can see that a BMI below 22,6kg/m2 is predictor of fracture risk. 

Conclusion: We found that in elderly women, a higher BMI protects them from the 

fracture of the proximal third of the femur, therefore we should not promote a weight 

loss corresponding to a BMI below 22,6kg/m2, which is near the lower limit of the 

range proposed by Lipschitz, in 1994. 

 

Keywords: Aging; falls; fracture of the proximal third of the femur; BMI. 
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Introdução 

 O aumento da esperança média de vida proporcionou um envelhecimento 

demográfico, sendo estimado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) que entre 

2015 e 2050 a população mundial com mais de 60 anos vai praticamente duplicar de 

12% para 22% (1, 2).  

 Este envelhecimento traduz-se num aumento da prevalência de doenças 

crónicas como é o caso da obesidade e da osteoporose, tornando-se relevantes 

problemas de saúde pública (2-7). Além disso, todos os componentes do equilíbrio 

postural são afetados negativamente pelo envelhecimento, como por exemplo a 

acuidade visual e a perceção de profundidade (8). Desta forma, verificam-se 

frequentemente queixas relacionadas com o equilíbrio postural, estando associadas a 

várias etiologias. As manifestações mais comuns incluem desequilíbrio, desvios de 

marcha, instabilidade e quedas (9). As quedas são responsáveis por 90% das fraturas da 

anca e são a sexta causa de morte em mulheres acima dos 65 anos de idade (10, 11). Um 

outro fator relevante na maior ocorrência destes episódios é a sarcopenia, bastante 

prevalente nesta faixa etária e definida através de dois critérios: a perda progressiva e 

generalizada de massa muscular esquelética e a perda de função muscular. (12). A 

sarcopenia é um processo complexo e multifatorial, apresentando como fatores de 

risco a insulinorresistência, a presença de citoquinas inflamatórias, a deficiência de 

vitamina D, o sedentarismo e a baixa ingestão proteica (13). Também o 

hipoestrogenismo parece interferir no equilíbrio postural e relacionar-se 

positivamente com a osteoporose, explicando o aumento da frequência de quedas e 

fraturas em mulheres no período pós-menopausa (14-17).  

  Estima-se que 30% dos idosos a viver na comunidade sofrem quedas e, pelo 

menos, 40% das mesmas conduzem a ferimentos (18-21). A maioria das fraturas (>95%) 

ocorrem por queda ou fratura osteoporótica e resultam numa maior morbilidade, 

incapacidade e redução da qualidade de vida (22). Além disso, as quedas podem resultar 

no chamado síndrome pós-queda que inclui perda de autonomia e desenvolvimento 

de estados de confusão e depressão, o que conduz a uma acentuada restrição da 

realização de tarefas diárias (22). Prevê-se que os casos anuais de fratura óssea 

atingirão os 2.6 e 4.5 milhões em 2025 e 2050, respetivamente – números bastante 
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superiores aos 1.66 milhões ocorridos no ano de 1990 (23). Aproximadamente 28-35% 

dos indivíduos acima dos 65 anos de idade sofrem quedas todos os anos (2 a 4 vezes), 

aumentando para 32-42% para indivíduos com mais de 70 anos de idade (5 a 7 vezes). 

A frequência das quedas aumenta com a idade e nível de fragilidade. Assim, idosos a 

viver em instituições caem mais vezes do que aqueles a viver na comunidade. 

Aproximadamente 30-50% dos idosos a viver em instituições por longos períodos 

sofrem quedas todos os anos e 40% experienciam quedas recorrentes (24). Além da 

idade avançada e do sexo feminino, outros fatores biológicos estão associados ao risco 

de quedas como é o caso das doenças crónicas e do declínio físico e cognitivo 

associado ao envelhecimento (25).  

 Ao longo de muitos anos tem sido documentado que a obesidade está 

diretamente relacionada com o aumento da densidade mineral óssea (DMO), apesar 

de permanecer incerto se isto se traduz numa maior resistência óssea, protegendo 

contra fraturas. Contrariamente, alguns autores reportam que as citoquinas 

inflamatórias secretadas pelo tecido adiposo visceral e os produtos avançados de 

glicação induzidos pela hiperglicemia tendem a reduzir a DMO e aumentar o risco de 

fratura (26-29).  

 A obesidade é um problema de saúde pública com crescente prevalência em 

todo o mundo e alto impacto na morbilidade e mortalidade (30, 31). De acordo com OMS 

a obesidade tem mais do que duplicado nos últimos 30 anos (30, 32). É definida como 

uma acumulação anormal ou excessiva de gordura que apresenta riscos para a saúde. 

O Índice de Massa Corporal (IMC) é uma forma simples de medir o grau de obesidade, 

definindo-se como excesso de peso um IMC entre 25 e 29,9 kg/m2 e obesidade um 

IMC ≥ 30 kg/m2 (33). Sabe-se que os indivíduos obesos apresentam um maior risco de 

Diabetes Mellitus tipo 2, hipertensão, dislipidemia e outras doenças cardiovasculares, 

bem como de desenvolverem certos tipos de cancro (33). No entanto, no que diz 

respeito à relação entre o IMC e o risco de fratura, a literatura apresenta resultados 

divergentes (34).  

 Ao longo dos anos o peso tem sido considerado um importante 

determinante da Densidade Mineral Óssea (DMO), encontrando-se relações positivas 

entre a mesma e o IMC (28). De facto, alguns estudos epidemiológicos têm reportado 

que o baixo peso e o baixo IMC são fatores de risco para fratura. Por exemplo, os 
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resultados de uma meta-análise de 12 estudos prospetivos e de coorte incluindo 

60 000 indivíduos de ambos os sexos mostraram que a ocorrência de todo o tipo de 

fraturas estava inversamente relacionada com o IMC. Contudo, estas associações são 

fracas após ajustar para a DMO, com a exceção da fratura da anca (35). Além disso, o 

tecido adiposo é considerado uma importante fonte de produção de estrogénios por 

aumentar a aromatização de androgénios, podendo contribuir para o aumento da 

DMO - associação que é mais forte nas mulheres (36, 37).  

 Por outro lado alguns estudos têm mostrado que o aumento de peso é um 

importante fator de risco para fratura, particularmente para as que ocorrem noutras 

zonas que não a anca (38-41). É de notar que a maioria das descobertas que suportam o 

efeito adverso do peso no risco de fratura são derivadas de dados ajustados para a 

DMO, em que os indivíduos com maior IMC têm maior risco de fratura, o que sugere 

que o efeito do IMC no risco de fratura é amplamente mediado pela DMO (35, 39, 42, 43). 

Foi esta a conclusão de um estudo realizado com o objetivo de perceber a relação 

entre o IMC, DMO e fratura óssea. Verificou-se que o IMC tem um contributo mínimo, 

devendo ser o principal objetivo da prevenção de fratura melhorar a DMO dos 

indivíduos. Concluiu-se também que a magnitude e o modo de mediação são ambos 

dependentes do local da fratura e do género, sendo que os efeitos mediados pela 

DMO da cabeça do fémur na associação entre IMC e fratura foram superiores nas 

mulheres. Isto sugere que o IMC poderá ter um efeito protetor de fratura no sexo 

masculino mas não no feminino. Pensa-se que as disparidades entre os sexos se devam 

às diferenças na composição corporal, isto é, ao facto de os homens obesos 

apresentarem maior percentagem de massa livre de gordura comparativamente com 

mulheres obesas. Assim, e sendo a força muscular um importante fator protetor de 

fratura, tal pode explicar a menor propensão dos homens obesos para fratura (42).  

 Os mecanismos pelos quais a obesidade influencia a fragilidade do osso e, 

consequentemente, o risco de fratura são vários. Em primeiro lugar a obesidade é 

conhecida como uma condição inflamatória sistémica e o tecido adiposo produz 

citoquinas pró-inflamatórias, principalmente interleucina 6 (IL-6) e fator de necrose 

tumoral alfa (TNF-α), estimulando a osteoclastogénese e a reabsorção óssea (44, 45). Em 

segundo lugar, está descrito que a obesidade e o aumento da massa gorda se associam 

a uma redução dos níveis de 25-hidroxivitamina D devido ao sequestro desta vitamina 
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lipossolúvel por parte do tecido adiposo (46, 47). Além disso, tem sido reportado que as 

concentrações de paratormona (PTH) estão diretamente relacionadas com a massa 

gorda e inversamente relacionadas com os níveis de vitamina D (47, 48). O aumento dos 

níveis de PTH pode debilitar o osso cortical, sendo uma possível explicação para a 

maior prevalência de fraturas em locais onde o osso cortical predomina, como é o caso 

do úmero, tornozelo e braço (49).  

 Alguns autores defendem ainda que a relação entre obesidade e 

osteoporose varia de acordo com o modo como a obesidade é definida. Se a obesidade 

for definida com base no IMC ou peso corporal, poderá ser um fator protetor da perda 

de massa óssea e da ocorrência de fraturas vertebrais. De facto, o aumento de peso 

poderá levar a uma remodelação do osso, aumentando a DMO e protegendo-o de 

fratura. Se for definida com base na percentagem de massa gorda, a obesidade pode 

ser um fator de risco para a osteoporose (50).  

 Está descrito que a idade e o sexo feminino aumentam o risco de 

desenvolver tanto obesidade como osteoporose (31). A osteoporose é definida como 

uma doença óssea sistémica caraterizada pela baixa densidade mineral óssea e 

alteração da microarquitetura do osso, aumentando o risco de fratura espontânea ou 

traumática. Compromete a robustez óssea e é caracterizada por ser uma doença 

silenciosa até ocorrer a primeira fratura (31, 51, 52). Estima-se que, no mundo, 1 em cada 

3 mulheres e 1 em cada 5 homens estão em risco de fratura osteoporótica e 30% das 

mulheres acima dos 75 anos e 50% acima dos 85 anos sofrem fratura vertebral não 

traumática (3, 4). A idade é um fator de risco não modificável para a osteoporose, sendo 

que a partir dos 35 anos a DMO vai diminuindo gradualmente (53, 54). As mulheres 

tendem a perder DMO mais rapidamente que os homens, especialmente após a 

menopausa, pelo que a osteoporose é três vezes mais comum em mulheres do que em 

homens (55). Os dados da literatura têm reportado que mais de 40% das mulheres em 

pós-menopausa vão sofrer, pelo menos, uma fratura osteoporótica, levando 

frequentemente a uma severa e permanente incapacidade, comprometimento da 

qualidade de vida e até morte (56). Sabe-se que a osteoporose está fortemente 

relacionada com a deficiência de estrogénios em mulheres na pós-menopausa, 

especialmente em idosas (16, 17). Assim, um ganho de peso no período pós-menopausa 

resulta num aumento do número de adipócitos, que é uma importante fonte de 
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estrogénios derivados da aromatização de androgénios, resultando num aumento da 

DMO (57, 58). 

 A Densidade Mineral Óssea medida por DEXA (Dual X-ray absorptiometry) é 

o maior determinante da robustez óssea (56). A OMS define como osteoporose um T-

score ≤ 2,5 (59). Um estudo de coorte do “Osteoporotic Fractures in Men Study”, 

estabeleceu que a baixa DMO é um fator de risco independente para fratura em 

homens idosos (3). Os locais mais comuns de fratura incluem a coluna, a anca, o 

antebraço e o úmero proximal (60).   

 No que diz respeito à atividade física, esta ajuda a manter a mobilidade, a 

DMO, a força muscular e o equilíbrio, podendo ajudar a prevenir quedas e fraturas em 

idosos. De facto, uma recente meta-análise sobre a relação entre a atividade física e a 

fratura da anca mostrou que o exercício moderado a intenso reduziu em 45% o risco 

de fratura em ambos os sexos (61). Um outro estudo prospetivo concluiu que a idade 

modifica a associação entre a atividade física e ocorrência de quedas, ou seja, um 

maior nível de atividade física expõe os homens com idade inferior a 80 anos a um 

maior risco de quedas, enquanto que em homens com idade superior a 80 anos reduz 

o risco. Assim, sugere-se que 30 minutos/dia de exercício físico moderado poderá 

reduzir o risco de fratura (62).  

 Mais concretamente, no que toca às fraturas do terço proximal do fémur, 

sabe-se que são as lesões traumáticas mais comuns na atualidade, acompanhadas de 

elevada morbilidade e mortalidade (62), exigindo cuidados médicos intensivos e 

reabilitação funcional por longos períodos (63). Estima-se que a incidência desta fratura 

aumentará drasticamente nos próximos 20 anos, e tal é mais evidente em indivíduos 

com 85 anos ou mais (64). As fraturas do terço proximal do fémur incluem as da cabeça, 

do colo, da região trocantérica e da região subtrocantérica (65). Este tipo de fraturas na 

população idosa é causado, geralmente, por traumas pequenos e não intencionais, 

como as quedas da própria altura que ocorrem devido à maior debilidade desta faixa 

etária, e que dependem de fatores externos (66).  

 Tem sido reportado que a fratura do terço proximal do fémur é mais 

frequente em indivíduos com valores baixos de IMC (67). Nesse sentido, e dadas todas 

as alterações fisiológicas decorrentes do envelhecimento, é globalmente aceite que os 

critérios de classificação do IMC para idosos deverão diferir dos da população geral, 
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apesar de não haver consenso no ceio da comunidade cientifica quanto aos pontos de 

corte. Em 1994, um trabalho conduzido por Lipschitz (68), definiu, para idosos, como 

baixo peso um IMC <22kg/m2, peso normal um IMC entre 22 e 27kg/m2 e excesso de 

peso um IMC>27kg/m2. Mais tarde Hajjar e colaboradores, definiram como baixo peso 

um IMC <24kg/m2, peso normal um IMC entre 24 e 29kg/m2 e excesso de peso um 

IMC>29kg/m2 (69).  

 Em suma, a relação entre o IMC e o risco de fraturas do terço proximal do 

fémur, tanto por queda como por fratura osteoporótica, tem sido amplamente 

estudada, apesar de os resultados neste âmbito mostrarem-se divergentes. Também 

os mecanismos associados à mesma permanecem pouco esclarecidos.   

 Assim, este trabalho surge com o objetivo de avaliar a relação entre o IMC e 

a fratura do terço proximal do fémur em mulheres com mais de 65 anos de idade. 

Pretende-se igualmente estudar outros fatores de risco, nomeadamente relacionados 

com dados sociodemográficos, clínicos e de composição corporal. Dadas as marcadas 

consequências das fraturas ósseas na qualidade de vida dos idosos e os seus elevados 

custos de saúde, é relevante a realização do presente estudo, de forma a traçar 

estratégias de prevenção deste tipo de acidentes.  
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Material e Métodos 

 Conduziu-se um estudo caso-controlo no sentido de avaliar, 

prospectivamente, ao longo de 8 meses, uma amostra constituída por dois grupos. O 

grupo de estudo foi constituído por doentes do sexo feminino com mais de 65 anos de 

idade, internadas no Serviço de Ortopedia e Traumatologia do Centro Hospitalar São 

João por fratura do terço proximal do fémur. Foram critérios de exclusão o sexo 

masculino, a idade inferior a 65 anos e o diagnóstico de internamento por outro tipo 

fratura como sejam as que ocorrem na diáfise do fémur e extremidade distal. O grupo 

de controlo foi constituído por idosas da mesma faixa etária mas sem história prévia 

de fratura do terço proximal do fémur nos últimos 5 anos, institucionalizadas em 

regime de centro de dia ou de lar no Centro Social e Paroquial do Amial e no Centro 

Social e Paroquial da Areosa, ambos no Porto. Excluíram-se, igualmente, indivíduos do 

sexo masculino, com idade inferior a 65 anos e/ou que tivessem sofrido este tipo de 

fratura nos últimos 5 anos.   

 Em ambos os grupos foi realizada a avaliação antropométrica, incluindo 

peso e altura, avaliação da composição corporal por bioimpedância, recolha de dados 

sociodemográficos e clínicos e avaliação do estado cognitivo e estado funcional.   

 No grupo de estudo, a medição do peso foi feita recorrendo a uma balança 

adaptada a indivíduos com mobilidade reduzida, sendo possível realizar a operação 

com a cadeira de rodas. No grupo de controlo, a medição do peso foi realizada com 

uma balança convencional – Omron Body Composition Monitor BF511. Sendo o grupo 

de estudo constituído por idosas com bastantes limitações físicas causadas pelo 

traumatismo, nem sempre foi possível seguir o mesmo critério para medição da altura 

e peso. Assim, por vezes foi necessário recorrer aos valores auto-reportados ou, no 

caso da altura, ao valor em postura deitada ou, em último caso, através da equação 

preditiva seguinte usando o valor analítico do comprimento da mão, medido com uma 

fita métrica retrátil: Altura (cm) = 80,400 + 5,122 x comprimento da mão (cm) – 0,195 x 

idade (anos) + 6,383 x género (mulheres, 0; homens, 1) (70). No grupo de controlo a 

altura foi medida através de um estadiómetro. O Índice de Massa Corporal (IMC) foi 

calculado através da fórmula preconizada pela OMS - peso (em kg) dividido pelo 

quadrado da altura (em metros), expresso em kg/m2 (33). A avaliação da composição 
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corporal foi feita por análise de bioimpedância, usando o aparelho para o efeito 

designado Inbody S10.   

 No sentido de avaliar o grau de dependência dos indivíduos, foram 

aplicados, em ambos os grupos, questionários de avaliação geriátrica referentes ao 

estado cognitivo e estado funcional (em anexo), incluídos no documento de avaliação 

geriátrica do Núcleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina 

Interna (71). No que diz respeito à avaliação das funções cognitivas, recorreu-se ao 

questionário Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein, convertido numa 

pontuação compreendida entre 0 e 30 pontos. A avaliação do estado funcional, 

nomeadamente a autonomia do idoso para realizar atividades de vida diária básicas foi 

realizada recorrendo à Escala de Katz, com uma pontuação compreendida entre 0 

(dependência total) e 6 (independência total). 

 O tratamento estatístico dos dados foi realizado com recurso ao programa 

IMB SPSS Statitics versão 23.0.0.0 para Windows. Na análise descritiva foram 

calculadas médias, mínimos e máximos, desvios-padrão das variáveis cardinais e 

frequências das variáveis nominais e ordinais. Testou-se a normalidade pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov, tendo-se verificado que a maioria das variáveis seguia 

distribuição normal com a exceção do comprimento da mão, escolaridade, número de 

fraturas anteriores, estado cognitivo e estado funcional. Aplicaram-se os testes t-

student para amostras emparelhadas para comparar a altura medida pelo 

estadiómetro com a altura estimada pela fórmula e a altura reportada, t-student para 

amostras independentes para comparar médias dos dois grupos, Mann-Whitney para 

comparar as ordens médias de duas amostras independentes e 2 para a 

independência de duas variáveis nominais. Para avaliar o grau de associação entre 

pares de variáveis cardinais, usou-se a correlação de Pearson quando ambas seguiam 

distribuição normal e a correlação de Spearman nos restantes casos. Fizeram-se 

regressões logísticas pelo método de recuo passo a passo usando como critério a razão 

de verosimilhança (likelihood ratio). Por fim utilizaram-se curvas ROC para avaliar a 

capacidade preditiva do risco de fratura por um conjunto de variáveis. Considerou-se 

um nível de significância de 0,05.  
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Resultados 

Caracterização sociodemográfica 

 Foi avaliada uma amostra de indivíduos dividida em dois grupos: o grupo de 

estudo e o grupo de controlo, ambos constituídos unicamente por mulheres, com 

idade superior a 65 anos.   

 No grupo de estudo avaliaram-se 40 doentes com idades compreendidas 

entre os 65 e os 99 anos, cuja média foi de 83 anos (dp=8,3), internadas no Serviço de 

Ortopedia e Traumatologia do Centro Hospitalar São João por fratura do terço 

proximal do fémur. No grupo de controlo avaliaram-se 36 idosas das quais 24 

pertenciam ao Centro Social e Paroquial do Amial e 12 ao Centro Social e Paroquial da 

Areosa, ambos no Porto. No conjunto dos dois locais, 30 idosas encontravam-se em 

regime de centro de dia e 6 em regime de lar, com uma distribuição de idades entre os 

65 e os 94 anos e uma média de 80 anos (dp=7,6). Não se encontraram diferenças 

significativas relativamente à média de idades dos dois grupos (p=0,133). 

 Em relação aos dados sociodemográficos, no grupo de estudo registou-se 

uma percentagem de 67,5% de viúvas, 22,5% de casadas, 7,5% de solteiras e apenas 

uma pessoa divorciada. Já no grupo de controlo, 50% das idosas eram viúvas, 19,4% 

solteiras, 16,7% divorciadas e apenas 13,9% casadas. Observou-se dependência 

significativa entre o estado civil e o grupo a que pertencem os indivíduos (p=0,023). 

 Quanto ao agradado familiar, 32,5% das doentes do grupo de estudo viviam 

sozinhas e 50% vivia acompanhada (incluindo com os respetivos cônjuges, filhos ou 

irmãos), sendo que não foi possível obter esta informação de 17,5% dos indivíduos 

(figura 1). No grupo de controlo 58,3% das idosas viviam sozinhas e 41,7% 

acompanhadas, incluindo as que residiam na instituição (em regime de lar) e as que 

viviam com o respetivo cônjuge ou filho(a) (figura 2). Não se observou dependência 

estatística entre o agregado familiar e o grupo a que pertencem os indivíduos 

(p=0,150). 
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 No que respeita à escolaridade, esta foi semelhante nos dois grupos 

(p=0,607), tendo-se encontrado, no grupo de estudo, 52,6% de indivíduos com quatro 

anos de escolaridade, 34,2% de analfabetas ou com escolaridade inferior a quatro anos 

e apenas 13,2% dos indivíduos tinham um período de escolaridade igual ou superior a 

5 anos. No grupo de controlo registou-se uma percentagem de 55,6% de indivíduos 

com quatro anos de escolaridade, 36,1% de analfabetas ou com escolaridade inferior a 

quatro anos e 8,3% de indivíduos com 5 ou mais anos escolaridade (mais 

concretamente 9 anos).  

 Quanto à sua ocupação, praticamente todas as idosas estavam reformadas 

exceto duas, pertencentes ao grupo de estudo, que se apresentaram como doméstica 

e freira.  

 

Caracterização do estado cognitivo e estado funcional 

 De um modo geral, para o questionário do estado cognitivo, observaram-se 

resultados semelhantes nos dois grupos (p=0,473). No grupo de estudo, apenas se 

obteve respostas de 26 indivíduos e a pontuação variou entre 6 e 29 pontos, com uma 

média de 20,2 (dp=7,0). Tratando-se de idosas pouco colaborantes e com algum grau 

de desorientação dado o seu estado clínico, não foi possível aplicar o questionário a 

todos os indivíduos deste grupo. Já no grupo de controlo, obteve-se resposta de 34 

indivíduos e a pontuação variou entre 5 e 28 pontos, com uma média de 19,7 (dp=5,5).  

58,3%

8,3%

16,7%

16,7%

Grupo de controlo

sozinha

cônjuge

filho(a)

instituição

32,5%

15%25%

5%

5%

17,5%

Grupo de estudo

sozinha

cônjuge

filho(a)

filho e cônjuge

outros (irmão, freira)

s/informação

Figura 1: Caracterização do agregado familiar no 

grupo de estudo. 

Figura 2: Caracterização do agregado familiar no 

grupo de controlo. 
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 No questionário do estado funcional, os resultados foram semelhantes em 

ambos os grupos (p=0,130), verificando-se que, no grupo de estudo, a média foi de 5,2 

(dp=1,5) e no grupo de controlo a média foi de 5,2 (dp=0,9).  

 

Caracterização da história clínica 

 No grupo de estudo, observou-se que 50% das doentes apresentavam 

fratura na zona trocantérica (20% do tipo trocantérica, 20% intertrocantérica e 10% 

subtrocantérica), 45% na zona do colo do fémur, e as restantes 5% apresentavam 

fratura do fémur proximal mas sem informação de qual o tipo.  

 Além disso, constatou-se que 6 doentes (15%) do grupo de estudo já tinham 

sofrido pelo menos uma fratura deste tipo anteriormente, sendo que na maioria (5 

doentes) tal havia ocorrido uma vez e apenas numa já havia ocorrido três vezes. 

Aquando das fraturas anteriores, 4 doentes afirmaram que apresentariam peso 

superior ao que tinham no momento da fratura atual e uma doente peso igual. Por 

fim, a doente que apresentava 3 fraturas anteriores afirmou na altura ter peso inferior 

ao da fratura atual. No grupo de controlo nenhuma idosa apresentava história anterior 

deste tipo de fratura.  

Quanto aos antecedentes pessoais, verificou-se que no grupo de estudo 67,5% 

das doentes apresentavam hipertensão arterial (HTA), valor bastante superior ao 

encontrado no grupo de controlo, em que apenas 38,9% sofriam desta patologia 

(p=0,021). A dislipidemia (incluindo hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia) foi a 

segunda patologia mais frequente, observando-se que 20% e 38,9% das idosas tinham 

esta patologia no grupo de estudo e no controlo, respetivamente (p=0,082). Quanto à 

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) verificou-se que estava presente em 27,5% das idosas 

do grupo de estudo em 25% das idosas do grupo de controlo (p=1,000). Observaram-se 

ainda outras patologias nomeadamente cardíacas (insuficiência cardíaca, AVC, entre 

outras), gástricas, renais, doentes com neoplasias e hipocoaguladas (figura 3).  

 

 

 



Dissertação de Mestrado em Nutrição Clínica  Cinara Rodrigues 

Fratura do terço proximal do fémur e IMC em idosas 
12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avaliação antropométrica e de composição corporal 

 Nos indivíduos do grupo de estudo o peso estava compreendido no 

intervalo de 39,4kg a 94,0kg e a altura estava compreendida no intervalo de 1,45m a 

1,76m. Já no grupo de controlo, o peso mínimo encontrado foi de 38,8kg e o máximo 

foi 113,0kg; a altura estava compreendida no intervalo de 1,35m a 1,65m. 

Encontraram-se diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos no IMC 

e na altura. Assim, observou-se que os indivíduos do grupo de estudo eram 

significativamente mais altos e tinham um IMC mais baixo. Quanto ao peso, não se 

encontraram diferenças com significado estatístico (p=0,408). 

 

 

 Estudo (N=40) Controlo (N=36)  

 Média Desvio Padrão Média Desvio Padrão p 

Peso (kg) 61,6 13,1 64,2 14,4 0,408 

Altura (m) 1,55 0,071 1,51 0,064 0,005 

IMC (kg/m2) 25,5 4,9 28,3 6,0 0,029 

Figura 3: Antecedentes pessoais presentes na amostra. 

 Grupo de estudo     Grupo de controlo  

 

Quadro 1: Peso, altura e IMC da amostra. 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Patologia Gástrica

Neoplasias
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Hipocoaguladas

Patologia Cardíaca

DM2

Dislipidemia

HTA

Antecedentes pessoais
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 Em relação aos valores de altura obtidos indiretamente pelo valor analítico 

do comprimento da mão comparativamente com os valores medidos pelo 

estadiómetro, observou-se uma correlação moderada. Além disso observaram-se 

diferenças estatisticamente significativas entre a média de alturas obtida pelos dois 

métodos, tendo-se encontrado um valor bastante superior pelo método do 

comprimento da mão. 

 Apesar de não terem sido usados para fins estatísticos, os valores de altura 

reportados apresentaram uma correlação forte com os valores de altura medida pelo 

estadiómetro (r=0,795; p=0,001) e não se observaram diferenças significativas entre as 

médias de altura medida pelos dois métodos (p=0,456). 

 

 

 

 De acordo com os pontos de corte para o IMC definidos no trabalho de 

Hajjar e colaboradores para indivíduos com mais de 65 anos de idade, agrupou-se os 

indivíduos em três categorias: baixo peso (<24kg/m2), peso normal (24 a 29kg/m2) e 

excesso de peso (>29 kg/m2). Verificou-se que 43% dos indivíduos do grupo de estudo 

se encontravam com baixo peso, 33% com peso normal e 25% com excesso de peso. 

No grupo de controlo, observou-se que 19% dos indivíduos tinham baixo peso, 44% 

peso normal e 36% excesso de peso. Assim, a figura 4 categoriza os indivíduos dos dois 

grupos de acordo com o seu IMC. 

 N 
Média 

(m) 
Desvio 

padrão (m) 
p Correlação p 

Altura (estadiómetro) 

Altura c/ comprimento da mão 

 

27 

1,50 0,071  

<0,001 

 

0,586 

 

0,001 
1,58 0,044 

Altura (estadiómetro)  

Altura reportada 

 

13 

1,51 0,036  

0,456 

 

0,795 

 

0,001 
1,52 0,090 

Quadro 2: Comparação dos valores obtidos pelos vários métodos.   
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Da mesma forma, a figura seguinte categoriza os indivíduos de acordo com os 

pontos de corte para o IMC propostos por Lipschitz. Observou-se que 25% dos 

indivíduos do grupo de estudo se encontravam com baixo peso, 35% com peso normal 

e 40% com excesso de peso. No grupo de controlo, 14% dos indivíduos tinham baixo 

peso, 25% peso normal e 61% excesso de peso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 4: IMC da amostra de acordo com os pontos de corte de IMC definidos por Hajjar e 

colaboradores. 
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Figura 5: IMC da amostra de acordo com os pontos de corte de IMC definidos por Lipschitz. 
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 Apenas foi possível avaliar a composição corporal por bioimpedância em 15 

indivíduos do grupo de estudo e em 26 indivíduos do grupo de controlo, 

nomeadamente no que diz respeito à Percentagem de Massa Gorda, Massa Muscular 

Esquelética e Conteúdo Mineral Ósseo (quadro 4). Nos dois últimos parâmetros 

observaram-se valores superiores no grupo de estudo, com diferenças 

estatisticamente significativas. Em relação à percentagem de massa gorda, apesar do 

valor médio do grupo de controlo ser superior, essa diferença não foi estatisticamente 

significativa (p=0,239).  

 Estudaram-se as correlações entre os parâmetros de composição corporal 

avaliados. Tal como era espectável, observou-se uma correlação forte do IMC com a 

percentagem de massa gorda (r=0,755, p<0,001), sendo que as idosas com maior IMC 

apresentavam também mais gordura corporal. Além disso, eram também as idosas 

com maior IMC que tinham maior massa muscular esquelética (r=0,479, p=0,002). 

Notou-se uma correlação muito fraca do IMC com o conteúdo mineral ósseo (r=0,032, 

p=0,844), e uma correlação fraca do próprio peso com o conteúdo mineral ósseo 

(r=0,380, p=0,014). Encontrou-se uma correlação fraca da percentagem de massa 

gorda com o conteúdo mineral ósseo (r=0,134, p=0,046) e uma correlação moderada 

da massa muscular esquelética com o conteúdo mineral ósseo (r=0,702, p<0,001), o 

que sugere que será mais importante o músculo esquelético do que a massa gorda na 

determinação do conteúdo mineral ósseo.  

 

 Estudo (N=15) Controlo (N=26)  

 Média Desvio Padrão Média Desvio Padrão p 

Percentagem de 

Massa Gorda (%) 
35,3 6,9 38,8 10,0 0,239 

Massa Muscular 

Esquelética (kg) 
22,5 4,2 19,9 3,4 0,040 

Conteúdo Mineral 

Ósseo (kg) 
2,51 0,41 2,21 0,35 0,015 

Quadro 3: Percentagem de Massa Gorda, Massa Muscular Esquelética e Conteúdo Mineral Ósseo da amostra. 
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Por meio de uma curva ROC verificou-se que o IMC tem capacidade preditiva na 

determinação do risco de fratura, sendo encontrada uma área sob a curva de 0,637. 

 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 Dado que, além do IMC, existem outros fatores associados ao risco de 

fratura, fez-se uma regressão logística para averiguar o efeito do estado civil, altura, 

IMC, presença de HTA, DM2 e dislipidemia. No último passo observou-se que havia 

menor risco de fratura nas pessoas solteiras ou divorciadas, mais baixas, com maior 

IMC e sem HTA (quadro 5).  

 

 

 

 

 

 

  

N=76 B Sig. OR 

 Estado civil 

 

0,020  

Viúva  1,000 

Solteira ou divorciada 0,020 0,159 

Casada 0,307 2,280 

HTA  0,005 6,528 

Altura 0,114 0,016  

IMC -0,150 0,012  

Constante -14,148 0,059 ,000 

Quadro 4: Regressão logística preditiva do risco de fratura (variáveis no 1º passo: estado 

civil, Altura, IMC, HTA, DM2, Dislipidemia) 

Figura 6: Curva ROC para o risco de fratura usando o IMC. 
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 Construiu-se uma outra curva ROC para avaliar o risco preditivo de fratura 

usando a equação de regressão logística, na qual foi encontrada uma área sob a curva 

de 0,706, revelando-se superior à anterior. Com esta curva obteve-se um ponto de 

corte preditor de fratura com sensibilidade 80% e especificidade 66,7%, que 

corresponde a um IMC de 22,6kg/m2.  

 

  
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 

 
 Por fim, fez-se uma última regressão logística para averiguar se o estado 

civil, altura, percentagem de massa gorda, massa muscular esquelética, conteúdo 

mineral ósseo e presença de HTA, estariam associadas ao risco de fratura. No último 

passo verificou-se que os resultados seguiam o mesmo sentido dos obtidos 

anteriormente, portanto havia menor risco de fratura nas pessoas solteiras ou 

divorciadas e sem HTA, e ainda nas que tinham maior percentagem de massa gorda 

(quadro 6).  

 

 

 

 

Figura 7: Curva ROC para o risco de fratura usando a 

equação de regressão logística com estado civil, altura, 

IMC e HTA. 
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De igual modo construiu-se uma curva ROC para avaliar o risco preditivo de 

fratura usando a equação de regressão logística, na qual foi encontrada uma área sob 

a curva de 0,867, mostrando ser o melhor modelo. Com esta curva obteve-se um 

ponto de corte preditor de fratura com sensibilidade 93,3% e especificidade 80,8%, 

que corresponde a uma massa gorda de 36,4%. 

 

 
 

 

N=41 B Sig. OR 

 Estado civil 

 

0,034  

Viúva  1,000 

Solteira ou divorciada 0,130 0,221 

Casada 0,307 2,280 

HTA  0,057 12,807 

%MG -0,149 0,027  

Constante 3,079 0,148 21,742 

Quadro 5: Regressão logística preditiva do risco de fratura (variáveis no 1º passo: estado 

civil, altura, percentagem de massa gorda (%MG), massa muscular esquelética, conteúdo 

mineral ósseo e HTA. 

Figura 8: Curva ROC para o risco de fratura usando a 

equação de regressão logística com estado civil, 

percentagem de massa gorda e HTA. 
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Discussão 

 É notório o efeito do envelhecimento demográfico na maior ocorrência de 

acidentes na população idosa, como é o caso de quedas e fraturas ósseas, 

especialmente a fratura do terço proximal do fémur (65), à qual se refere o presente 

estudo. Acompanhada de elevada morbilidade e mortalidade, este tipo de fratura 

afeta drasticamente o estado de saúde dos indivíduos, nomeadamente pela 

diminuição da autonomia e eventual desenvolvimento de estados depressivos e de 

confusão (25). Ocorre, sobretudo, na sequência de quedas e resulta num maior tempo 

de hospitalização comparado com outras patologias e na necessidade de reabilitação 

funcional por longos períodos, com elevados custos diretos (60, 63).  

 Este trabalho surgiu na tentativa de averiguar um dos pontos que tem 

gerado mais controvérsia no que toca ao risco de fratura do terço proximal do fémur – 

o IMC. Apesar de ser o tipo de fratura mais prevalente em idosos (64), poucos estudos 

foram realizados neste âmbito, bem como os que existem apresentam resultados 

divergentes. 

 Poderá apontar-se como limitação principal deste trabalho a disparidade 

nos métodos de avaliação antropométrica nas doentes com fratura. De facto, uma das 

fontes de erro foi o facto de se ter recorrido à predição da altura através do 

comprimento da mão, o que tendeu a sobrestimar a altura dos indivíduos. Por outro 

lado, a escassez de alguns dados relativos à composição corporal, principalmente 

devido à reduzida mobilidade das idosas do grupo de estudo e à falta de recursos do 

serviço hospitalar onde foi realizado o estudo, nomeadamente o facto do aparelho 

nem sempre estar disponível, limitou a fiabilidade destes resultados. Por fim, no grupo 

de estudo a recolha da história clínica foi feita através da consulta do processo clínico 

do doente, enquanto que no grupo de controlo alguns destes dados foram reportados 

pelos indivíduos. Isto pode explicar, por exemplo, as diferenças na incidência de HTA, 

já que algumas idosas poderão não ter conhecimento de que sofrem desta patologia.  

 A amostra deste estudo foi constituída apenas por mulheres, dado que o 

número de doentes do sexo masculino internados no serviço de Ortopedia e 

Traumatologia do CHSJ com este tipo de fratura era bastante reduzido, tendo sido 

excluídos numa fase preliminar da investigação. Tal já seria expectável, uma vez que a 



Dissertação de Mestrado em Nutrição Clínica  Cinara Rodrigues 

Fratura do terço proximal do fémur e IMC em idosas 
20 

prevalência deste tipo de fratura é superior em mulheres (72) pela maior frequência de 

osteoporose devido ao hipoestrogenismo pós-menopausa (14-17).  

 Em relação à média de idades, observou-se que esta foi superior no grupo 

de estudo, demonstrando que a frequência de quedas e fraturas, efetivamente, 

aumenta com a idade (24). Apesar disso, a diferença na média de idades dos dois grupos 

não teve significado estatístico. Compararam-se estes dados com os obtidos num 

estudo conduzido por Pagani R. e colaboradores, com o objetivo de comparar o IMC 

de idosos que sofreram fratura do terço proximal do fémur com doentes da mesma 

faixa etária mas sem história prévia deste tipo de fratura, atendidos num serviço de 

ambulatório de geriatria no Brasil. Observou-se que a média de idades foi bastante 

superior no presente estudo, já que Pagani R. e colaboradores encontraram uma 

média de 77,6 anos de idade (dp=7,6) no grupo de doentes com fratura e 78,4 anos de 

idade (dp=7,3) no grupo de controlo (73). Metade das fraturas ocorreram na zona 

trocantérica, incluindo fratura trocantérica (20%), intertrocantérica (20%) e 

subtrocantérica (10%), e 45% no colo do fémur, ao contrário do observado por 

Paganni R. (73), em que a fratura trocantérica teve mais expressão (62,2%), seguida da 

fratura do colo de fémur (36%). 

 Além da idade, tem sido documentado que a frequência de quedas aumenta 

com o nível de fragilidade do indivíduo, o que indica que idosos a viver em instituições 

estarão mais vulneráveis a estes acidentes comparativamente com aqueles que vivem 

na comunidade (24). No presente estudo, apesar de metade das doentes com fratura 

viver acompanhada, nenhuma estava institucionalizada, contrariamente ao que seria 

expectável pelos dados da literatura. Não foi possível obter informação de 17,5% das 

idosas, frequentemente devido a demência, o que indica, à partida, que possam 

também ser dependentes de cuidadores ou instituições. Já no grupo de controlo, a 

maioria das idosas vivia sozinha (58,3%), deslocando-se à instituição, em alguns casos, 

apenas para fazer as refeições, o que demonstra uma maior autonomia e menor 

fragilidade. De facto, nenhuma das idosas do grupo de controlo apresentava história 

anterior deste tipo de fratura. Contudo, é de salientar que não se observou 

dependência estatística entre o agregado familiar e o grupo a que pertencem os 

indivíduos.  
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 O declínio físico e cognitivo pode ser um fator de risco para quedas (25). 

Assim, procedeu-se à avaliação do estado cognitivo e funcional, através do MMSE de 

Folstein e escala de Katz, respetivamente, tendo-se obtido resultados semelhantes nos 

dois grupos (p=0,473 para o estado cognitivo e p=0,130 para o estado funcional). No 

questionário do estado cognitivo a pontuação média foi ligeiramente superior no 

grupo de estudo mas tal poderá ser devido ao facto do questionário apenas ter sido 

aplicado a um reduzido número de doentes dado que a maioria não era colaborante 

ou apresentava demência, estados de confusão ou stresse. Note-se que não foi 

contabilizada para esta média as doentes desorientadas que não conseguiram 

responder corretamente a nenhuma pergunta. Através do questionário do estado 

funcional pretendeu-se avaliar o grau de independência dos indivíduos para a 

realização de atividades de vida diária básicas, tendo-se verificado que a maioria dos 

indivíduos dos dois grupos encontravam-se com dependência ligeira ou independência 

total.  

 A presença frequente de doenças crónicas como é o caso da diabetes, HTA, 

osteoporose entre outros, poderá igualmente contribuir para o aumento do risco de 

quedas em idosos (25). Assim, avaliou-se a presença deste tipo de patologias na 

amostra, tendo-se observado no grupo de estudo uma incidência bastante superior de 

HTA comparativamente com o grupo de controlo (67,5% e 38,5%; p=0,021). Além da 

HTA, a dislipidemia e a DM2 foram as patologias com mais expressão na amostra mas 

não se verificaram diferenças significativas entre os dois grupos.   

 Quanto à osteoporose, era uma das condições que esperávamos encontrar, 

principalmente nas doentes com fratura, já que a diminuição da DMO expõe o osso a 

maior fragilidade e consequentemente, maior probabilidade de fratura (51). No 

entanto, por falta de equipamento para o efeito, não foi possível avaliar a DMO. Por 

consulta dos processos clínicos, verificamos que apenas uma doente do grupo de 

estudo sofria de osteoporose, o que pode indicar a inexistência de uma relação clara 

entre esta condição e a fratura do terço proximal do fémur, podendo inclusive concluir 

que a maioria destas fraturas ocorrem pelo trauma em si e não pela fragilidade do 

osso.  

 Em relação ao enfoque principal deste trabalho, verificou-se um valor médio 

de IMC significativamente superior no grupo de controlo relativamente ao grupo de 
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estudo (p=0,029), o que sugere que este tipo de fratura é mais frequente em 

indivíduos com valores mais baixos de IMC. Tal está em concordância com o estudo 

levado a cabo por Pagani R. e colaboradores (73), que também encontraram um valor 

médio de IMC inferior no grupo de doentes que sofreram fratura do terço proximal do 

fémur (22,6kg/m2; dp=3,9), comparativamente com o grupo de controlo (25,5kg/m2; 

dp=5,3). No entanto, o IMC dos doentes avaliados por Pagani R. e colaboradores é 

inferior tanto no grupo de estudo como no grupo de controlo. Ao comparar os valores 

de IMC do nosso trabalho, verificamos que são semelhantes aos descritos em 2014 

para esta faixa etária por Pinhão S., num estudo representativo da população 

portuguesa (74) no qual, dos 692 indivíduos acima dos 65 anos de idade avaliados, o 

IMC médio foi de 26,9kg/m2 (dp=4,1). 

 Relativamente à média de alturas, esta foi significativamente superior no 

grupo de estudo comparativamente com o controlo. Sendo as quedas da própria altura 

uma das causas da fratura do terço proximal do fémur (66), era expectável que 

ocorresse com mais frequência em pessoas com um centro de massa mais elevado.  

 De acordo com os pontos de corte de Hajjar para indivíduos com mais de 65 

anos de idade (69), verificou-se existir uma relação entre baixo peso e risco de fratura, 

dado que 43% dos indivíduos do grupo de estudo se encontravam com baixo peso 

(IMC<24kg/m2)  e apenas 19% das idosas do grupo de controlo se encontravam neste 

patamar. Da mesma forma, pelos pontos de corte definidos por Lipschitz, observou-se 

uma diferença de 25% de idosas do grupo de estudo para 14% do grupo de controlo, 

que se encontravam com baixo peso (IMC<22kg/m2). 

 A avaliação da composição corporal, ainda que num menor número de 

indivíduos, permitiu estudar a possível associação entre os parâmetros avaliados e o 

risco de fratura do terço proximal do fémur. Em relação à percentagem de massa 

gorda, o valor médio do grupo de controlo apresentou-se superior, mas sem 

diferenças estatisticamente significativas (p=0,239). Já a massa muscular esquelética e 

o conteúdo mineral ósseo foram significativamente superiores no grupo de estudo. 

 Na impossibilidade de avaliar a DMO por DEXA, recorreu-se ao CMO por 

análise de bioimpedância que, segundo a literatura, também tem sido considerado um 

importante determinante de fraturas osteoporóticas e cujo valor encontrado na anca é 

superior em doentes que não apresentam fratura (75). Ao contrário do esperado, o 
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valor médio deste parâmetro mostrou-se superior no grupo de estudo, com diferenças 

significativas (p=0,015). A incongruência destes resultados pode ser atribuída à falta de 

especificidade do equipamento de bioimpedância para este tipo de doentes, 

nomeadamente no que diz respeito à determinação do conteúdo mineral ósseo.  

 Da mesma forma, verificou-se uma correlação fraca do peso com o 

conteúdo mineral ósseo (r=0,380, p=0,014), o que é suportado pela teoria de que o 

peso contribui para a remodelação óssea, prevenindo fraturas (28). Além disso, 

encontrou-se uma correlação fraca da percentagem da massa gorda com o conteúdo 

mineral ósseo (r=0,134, p=0,046) e uma correlação moderada da massa muscular 

esquelética com o conteúdo mineral ósseo (r=0,702, p<0,001), o que sugere que será 

mais importante o músculo esquelético do que a massa gorda na determinação do 

conteúdo mineral ósseo.  

 Recorreu-se a uma das definições de sarcopenia proposta pelo European 

Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), ou seja, a perda progressiva 

e generalizada de massa muscular esquelética, não tendo avaliado a função muscular 

pela força de preensão da mão (12). Contrariamente ao que era expectável, as idosas 

com fratura apresentaram um valor significativamente superior de massa muscular 

esquelética comparativamente com o grupo de controlo (p=0,040). Talvez se deva a 

um maior nível de atividade física nas doentes do grupo de estudo, que leva a um 

maior risco de fratura. 

 Por meio de uma regressão logística, estudou-se que variáveis podiam 

influenciar o risco de fratura do terço proximal do fémur. Ao analisar o efeito do 

estado civil, verificou-se que havia menor risco nas pessoas solteiras ou divorciadas, o 

que pode ser explicado pelo facto de, eventualmente, viverem sozinhas e, portanto, 

serem idosas mais autónomas e com menor grau de fragilidade, como foi abordado 

previamente (24). Com este modelo também foi possível concluir que, ajustando para as 

restantes variáveis, a única patologia presente na amostra que se considera ser fator 

de risco é a HTA. No que diz respeito ao IMC e à altura, verificou-se que ambos tiveram 

influência no risco de fratura, que efetivamente foi superior em pessoas mais altas e 

com menor IMC.  

 Através da curva ROC para avaliar o risco preditivo usando a equação de 

regressão logística na ocorrência de fratura, foi possível obter um ponto de corte de 
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IMC de 22,6kg/m2, ou seja, um IMC abaixo deste é preditor do risco de fratura, e um 

valor superior deverá conferir proteção. Note-se que os resultados obtidos vão ao 

encontro dos pontos de corte definidos no trabalho de Lipschitz em 1994, que 

estabelece que um IMC abaixo de 22kg/m2 é considerado baixo peso em idosos (68).   

 Devido ao reduzido tamanho amostral não foi possível averiguar se e a 

partir de que limite superior de IMC deixaria de haver proteção de fratura. No entanto, 

é conhecido que o excesso de peso e a obesidade acarretam outras comorbilidades 

como é o caso da DM2, HTA, dislipidemia e outras doenças cardiovasculares (33). 

 Por fim, por meio duma outra regressão logística que incluiu parâmetros de 

composição corporal avaliados por bioimpedância, concluiu-se que os resultados 

seguiam a mesma direção dos observados anteriormente. Através da curva ROC 

obteve-se um ponto de corte de massa gorda de 36,4%, o que sugere que valores 

superiores a este serão protetores. Tais observações corroboram a teoria acerca da 

eventual proteção óssea por parte do tecido adiposo, através do aumento da DMO, 

principalmente em mulheres (36, 37). Este modelo, apesar de se revelar melhor na 

predição do risco de fratura comparativamente com o modelo que recorre ao IMC, é 

menos viável de ser aplicado no contexto clínico, já que carece de equipamento 

especializado para avaliação da massa gorda.  
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Considerações finais 

 De facto, são devastadoras as consequências da fratura do terço proximal 

do fémur na qualidade de vida dos idosos, nomeadamente no que diz respeito à 

diminuição da autonomia e ao eventual desenvolvimento de estados depressivos e de 

demência (25). Além disso, nesta faixa etária, as quedas e fraturas ósseas, 

especialmente deste tipo, exigem hospitalização e reabilitação por longos períodos de 

tempo, acarretando elevados custos de saúde (25, 60, 63).  

 Os dados da literatura, inclusive da Organização Mundial de Saúde, são 

vastos no que diz respeito à prevenção primária de quedas e fraturas nesta faixa etária 

mas escasseiam resultados consistentes do efeito do IMC no risco de ocorrência destes 

episódios. A maioria dos autores sugere que o peso poderá exercer um papel protetor 

por aumentar a densidade mineral óssea. Pelo contrário, há quem defenda que a 

maior percentagem de massa gorda, associada geralmente a pessoas com maior IMC, 

tenderá a reduzir a DMO, aumentando o risco de fratura.   

 Os resultados deste trabalho estabeleceram um ponto de corte de IMC de 

22,6kg/m2 como preditor de fratura, o que significa que idosas com valores de IMC 

inferiores a este têm risco aumentado, estando em concordância com os pontos de 

corte definidos no trabalho de Lipschitz, que considera um IMC abaixo de 22kg/m2 

baixo peso em idosos (68).  

 A impossibilidade de avaliação da composição corporal de todas as idosas, 

limitou a fiabilidade de algumas conclusões no que concerne ao efeito da massa gorda 

no risco de fratura. No entanto, os resultados obtidos parecem indicar um papel 

protetor do tecido adiposo, tal como é reportado por alguns autores (36, 37). Obteve-se 

um ponto de corte de massa gorda de 36,4%, sendo que valores superiores conferem 

proteção. Apesar de se ter observado que a massa gorda é melhor preditora de 

fratura, o critério do IMC é mais viável em contexto clínico, já que requer equipamento 

mais acessível.  

 As limitações deste trabalho levantam algumas questões que poderiam ser 

esclarecidas num futuro trabalho, abrangendo um número superior de indivíduos, de 

ambos os sexos, no qual se fizesse além da avaliação da composição corporal, a 
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determinação da densidade mineral óssea, de forma a averiguar a presença de 

osteoporose e a sua eventual relação com o risco de fratura.  

 De um modo geral, os resultados deste trabalho vêm reforçar a ideia de que 

a fratura do terço proximal do fémur estará associada a valores de IMC inferiores, 

demonstrando que, em idosos, deverá efetivamente recorrer-se a outros pontos de 

corte diferentes dos estabelecidos pela OMS para a população geral (76). 

 Em suma, o presente estudo permitiu desenhar mais uma possível 

estratégia de prevenção deste tipo de fratura em idosos, que passa pela manutenção 

de valores de IMC acima dos 22,6kg/m2, uma vez que além de prevenirem estes 

episódios, garantem um melhor estado nutricional e de saúde em geral. 
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Anexos 

Anexo 1: MMSE (Mini-Mental State Examination) de Folstein 
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Anexo 2: Questionário de avaliação do Estado Funcional e Escala de Katz 
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Dependência total 0 

Dependência grave 1-2 
Dependência moderada 3-4 

Dependência ligeira 5 
Independência total 6 
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