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Resumo
As fraturas intertrocantéricas do fêmur ocorrem normalmente 

na população idosa e o número de novas fraturas cresce devido 
ao aumento na expectativa de vida. O objetivo deste estudo foi 
realizar uma revisão sobre aspectos epidemiológicos de prevenção 
e reabilitação das fraturas intertrocantéricas do fêmur no idoso. 
Foi realizada uma revisão da literatura de artigos em português, 
inglês e espanhol, dos últimos 10 anos, sobre a incidência, fatores 
de risco, prevenção, tratamento, taxa de mortalidade e morbidade 
das fraturas intertrocantéricas do fêmur. As fraturas do quadril são 
consideradas atualmente como um problema de saúde pública e a 
segunda principal causa de hospitalização do idoso, o que provoca 
aumento nos gastos com os serviços de saúde. Apesar da constante 
evolução do tratamento cirúrgico, as taxas de morbidade e mortali-
dade continuam elevadas. No primeiro ano pós-fratura a expectativa 
de vida reduz de 15% a 20% e a taxa de mortalidade pode chegar a 
50%. Vários fatores podem predispor o idoso a apresentar a fratura 
intertrocantérica, como a osteoporose, diminuição da acuidade visu-
al, menopausa, dentre outros. A visão multidisciplinar envolvendo a 
atenção de outros especialistas além do ortopedista é de fundamental 
importância para a boa evolução clínica dos pacientes.
Palavras-chave: fraturas do quadril, incidência, morbidade, 
mortalidade.

Revisão

Abstract
Th e intertrochanteric fractures of the femur occur normally 

in aged population and the number of new fractures increases due 
to rise in life expectancy. Th e aim of this study was to carry out a 
revision about epidemiological aspects of prevention and rehabili-
tation of intertrochanteric fractures in elderly people. A literature 
review of articles in Portuguese, English and Spanish, during the 
last 10 years, about the incidence, risk factors, prevention, treat-
ment, mortality and morbidity of intertrochanteric fractures was 
carried out. Th e hip fractures are considered nowadays a problem 
of public health and the second leading cause of hospitalization 
in elderly population, increasing health services costs. Although 
the constant evolution of the surgical treatment, rates of mortality 
and morbidity is still high. In the fi rst year after hip fractures life 
expectancy decreases from 15% to 20% and rates of mortality can 
reach 50%. Some factors can predispose the elderly population to 
develop intertrochanteric fractures: osteoporosis, reduction of visual 
acuity, menopause, among others. Th e multidisciplinary attention 
involving other specialists besides the orthopedists is very important 
for patients’ good clinical evolution.
Key-words: hip fractures, incidence, morbidity, mortality.
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Introdução

As fraturas intertrocantéricas ou do quadril são fraturas 
extracapsulares, que ocorrem entre os trocanteres maior e 
menor do fêmur [1-3], causadas por queda sobre a face 
lateral do quadril, geralmente facilitada pela perda do 
equilíbrio e coordenação motora, além da osteoporose que 
predispõem ao aparecimento das fraturas mesmo com trau-
mas mínimos [4-6]. Estas fraturas são consideradas graves 
nos idosos, tanto por sua alta morbidade que compromete 
a qualidade de vida [4-6], como pelas altas taxas de mor-
talidade no primeiro ano de pós-operatório [2,7-18]. As 
fraturas do quadril são consideradas a segunda principal 
causa de hospitalização em idosos [4,19], onerando os 
serviços de saúde, principalmente, relativos aos custos 
com tratamento cirúrgico e à reabilitação [2,4,5,8,11-21], 
e serão o maior problema de saúde pública na população 
idosa, no século XXI [21]. 

A análise e o estudo da epidemiologia e dos fatores de risco 
relacionados com as formas de tratamento, com a mortalidade 
e morbidade dos pacientes idosos após a fratura intertrocan-
térica do fêmur, é necessária a fi m de se estabelecer medidas 
confi áveis na sua redução. Existem ainda poucos estudos 
nacionais sobre este assunto.

Este estudo tem como objetivo apresentar uma revisão da 
literatura sobre a epidemiologia, prevenção e reabilitação da 
fratura intertrocantérica do fêmur no idoso. 

Material e métodos

Tipo de estudo: Revisão da literatura

Critérios de inclusão: Foram incluídos neste estudo livros, 
teses e artigos, em português, inglês e espanhol, publicados 
no período de 1996 a 2006. Os assuntos abordados foram 
sobre a epidemiologia das fraturas intertrocantéricas do fêmur, 
incidência, fatores de risco, prevenção, tratamento, taxa de 
mortalidade e morbidade. 

Critérios de exclusão: Como critérios de exclusão foram 
considerados periódicos com ano de publicação fora do 
período estipulado e artigos que abordassem como tema as 
fraturas do colo do fêmur e as subtrocantéricas.

Procedimentos: O material utilizado foi selecionado através 
de um levantamento bibliográfi co, nas bases de dados eletrô-
nicas Lilacs, Medline e PubMed. Para selecionar as referências 
pertinentes ao tema pesquisado, foram utilizadas combina-
ções de descritores de assunto (fraturas do quadril/ fraturas 
intertrocantérica/ fraturas transtrocantéricas combinadas com 
prevenção; incidência, taxa de mortalidade, morbidade e tra-
tamento). Através do levantamento computadorizado foram 
encontrados aproximadamente 90 artigos. Após a leitura dos 
artigos, 50 foram selecionados por cumprirem os critérios de 
inclusão deste estudo.

Incidência e prevalência 

É esperado que a incidência anual da fratura do quadril 
aumente de forma considerável em todo o mundo à medida 
que a expectativa de vida da população aumenta [1,2,4,6-17-
,19,22-30]. O risco de fratura se inicia após os 60 anos, com 
pico entre 70 e 79 anos, devido ao aumento da prevalência de 
osteoporose [1, 23-27]. A incidência das fraturas do quadril, 
calculada para o ano de 1990 em todo o mundo foi de 1,26 
a 1,3 milhão [5,9] e a sua prevalência para o mesmo ano, foi 
de 4,48 milhões em todo o mundo. Segundo a World Health 
Organization (WHO) estima-se que ocorrerão entre 4,5 a 
6,3 milhões de novas fraturas de quadril, em todo o mundo, 
no ano de 2050 [3,4,14,21,31]. Nos países industrializados 
o aumento do número de fraturas é de 0,1% ao ano. A inci-
dência das fraturas do quadril nos Estados Unidos da América 
é de aproximadamente 220.000 a 340.000/ano, com custo 
anual de nove bilhões de dólares para o sistema de saúde 
[3,10,14,17,32-34]. É esperado que o número destas fraturas 
duplique dentro de 20 anos [10].

De acordo com vários estudos a fratura do quadril é apro-
ximadamente três vezes maior (3:1) nas mulheres do que nos 
homens [2,8,13,23,24,29,30,35], sendo uma das justifi cativas 
para este achado, o fato de os homens terem maior taxa de 
mortalidade comparado com as mulheres [24,28]. A idade 
média dos pacientes com fraturas intertrocantérica tende a 
ser 10 a 12 anos maior do que a dos pacientes com fraturas 
do colo do fêmur [2,29,32].

Fatores de risco

Os fatores de risco relacionados com a queda e a fratura do 
quadril são a menopausa antes dos 45 anos, a osteoporose, per-
da do equilíbrio e dos refl exos, distúrbios psíquicos, fraqueza 
muscular, inatividade física, baixo peso corporal, subnutrição, 
uso de benzodiazepínicos e anticonvulsivantes, artrites dos 
membros inferiores, diminuição da acuidade visual, diabetes 
mellitus tipo 2, cardiopatias, acidente vascular cerebral (AVC), 
história prévia de fraturas do quadril na família, abuso de 
álcool e cigarro, dentre outros [1,3,8,11,12,14,16,17,21,23-
28,29,31,36-38].

Segundo a Associação Brasileira da Indústria do Café 
(ABIC) o risco de fratura do quadril, relacionado com o 
consumo de doses elevadas de cafeína, superiores a cinco 
xícaras diárias, pode aumentar a ocorrência de osteoporose 
em idosos ou em mulheres após a menopausa que consomem 
menos de um copo de leite por dia [39]. O tabaco também 
pode aumentar o risco de fraturas do quadril, já que contribui 
para a ocorrência da osteoporose [21,39]. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, 1/3 
das mulheres brancas acima dos 65 anos são portadoras de 
osteoporose [38]. A densidade mineral óssea em mulheres 
diminui 0,5% ao ano até a menopausa, e após este período 
a perda óssea é de 1,0% a 1,5% por ano, o que indica a 
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necessidade de adotar medidas de prevenção, pois caso con-
trário a osteoporose será inevitável [14,40]. Outros fatores, 
pouco salientados no idoso, são a falta de exposição ao sol e 
a dieta inadequada de cálcio e vitamina D, que acentuam a 
osteoporose [41].

Sabe-se que a queda da própria altura é causa importante 
de morbidade e mortalidade no idoso [1-3,14,23-27,31,37], 
estas ocorrem em 35% a 40% da população idosa não 
institucionalizada e em 50% na institucionalizada. Destas 
quedas, seis por cento resultam em fraturas. Os principais 
fatores envolvidos incluem a idade propriamente dita e os 
problemas decorrentes do comprometimento da atividade 
motora e do equilíbrio. Estes aspectos são críticos acima dos 
80 anos de idade, quando há comprometimento do equilí-
brio e da qualidade da marcha, decorrentes da postura, da 
fraqueza muscular, da perda de receptores propioceptivos e 
de anormalidades do sistema nervoso central, dos gânglios 
da base e do cerebelo. O sedentarismo, as oscilações da 
pressão arterial muitas vezes associados à defi ciência visual, 
auditiva e ao uso de sedativos e/ou diversos fármacos, tam-
bém correspondem a fatores de risco para quedas acidentais 
[3,21,25,36,40,42,43]. 

No Brasil, a participação das quedas na mortalidade, por 
causas externas, cresceu de 3% para 4,5% de 1984 a 1994 
[42]. As quedas têm relação causal com 12% de todos os 
óbitos na população geriátrica, mas são responsáveis por 70% 
das mortes acidentais em pessoas com 75 anos ou mais, cons-
tituem a sexta causa de óbito em pacientes com mais de 65 
anos, e nos pacientes hospitalizados em decorrência de uma 
queda, o risco de morte no ano seguinte à hospitalização varia 
entre 15% e 50% [42,43]. A recuperação funcional no nível de 
pré-fratura ocorre somente em 50% dos pacientes [4,42]. 

Diagnóstico e tratamento

O diagnóstico da fratura intertrocantérica é baseado na 
história do paciente, exame físico e radiográfi co. O paciente 
apresenta dor à palpação da face lateral do fêmur, impotência 
funcional, atitude em rotação externa do membro inferior 
e encurtamento conforme o grau de desvio da fratura. O 
estudo radiográfi co é realizado para confi rmar o diagnóstico 
em incidências frontal e em perfi l [1-3,11,23,27] e eventual-
mente pode-se utilizar a ressonância nuclear magnética, em 
caso de dúvida [3].

 A tração esquelética ou cutânea não traz benefícios clí-
nicos e, portanto, o seu uso deve ser abandonado [19,44]. O 
tratamento é cirúrgico e deve ser realizado tão logo as condi-
ções clínicas do paciente permitam, com o objetivo de evitar 
as complicações inerentes a um pré-operatório prolongado 
[1,3,9,10,11,17,22,30,32,37]. A técnica cirúrgica dependerá 
do tipo e característica da fratura, da idade do paciente e das 
suas condições clínicas [8]. As fraturas instáveis são as mais 
freqüentes e a estabilidade da fratura é um dos fatores que 
mais infl uenciam a escolha da técnica cirúrgica [45]. 

Apesar da cirurgia precoce (nas primeiras 24 horas) ser 
indicada, por estar associada à menor incidência de com-
plicações pós-operatórias, menor tempo de hospitalização e 
menor taxa de mortalidade para alguns autores [9,10,19,34], 
há outros que afi rmam que a cirurgia nas primeiras 24 horas 
não reduz o risco de óbito ou de complicações pós-operatórias. 
Esses autores acreditam que o comprometimento clínico do 
paciente na fase pré-fratura e a escolha do procedimento 
cirúrgico seriam os fatores mais importantes no prognóstico 
[10,33,34].

O controle da dor no pós-operatório é fundamental para 
reduzir o tempo de hospitalização. Tem-se argumentado que 
25% a 50% da mortalidade pode ser evitada pelo efetivo 
controle da dor no período pré e pós-operatório [46]. 

Reabilitação

A reabilitação diminui o tempo de internação, reduz as 
complicações advindas da imobilização, e conduz rapidamente 
o paciente a condição funcional pré-fratura [18,32,45], de-
vendo ser iniciada logo após a admissão no hospital [44], já 
que os pacientes que iniciam a reabilitação após a admissão 
retornam mais cedo à deambulação e as suas atividades de 
vida diária a despeito das outras condições como idade, co-
morbidade ou tipo de cirurgia [20,47]. 

 A imobilização prolongada no leito tem efeito devastador 
para a saúde e recuperação funcional na faixa geriátrica, por 
predispor à perda da massa muscular e óssea, diminuição 
da função respiratória, trombose venosa profunda, embolia 
pulmonar, infecção do trato urinário e úlceras de decúbito 
[1,3,6,8,9,11,12,14-16,20,22,24,30,31,37,38,40,47]. São 
recomendados exercícios respiratórios, mobilização de todo 
o paciente no leito [17,32] e início da deambulação com 
descarga de peso, no pós-operatório imediato, de acordo com 
a qualidade da fi xação da fratura e da tolerância do paciente 
[11,40]. O risco de trombose venosa profunda pode ser redu-
zido em até 60% com as medidas mencionadas e com o uso 
da heparina de baixo peso molecular [19,44].

Conseqüências e prevenção

As fraturas do quadril, mesmo após a consolidação, com-
prometem a qualidade de vida em relação à fase pré-fratura 
[5,9,20,48], o que demanda muitas vezes suporte adicional ou 
cuidado institucional [49]. A incidência destas conseqüências 
indesejáveis está associada à presença de co-morbidades pré-
vias, ao estado mental na admissão e a idade igual ou superior 
a 80 anos [4,7,48]. 

A incidência de óbito é maior no primeiro ano após a 
fratura do quadril [4,9,28,41,44] de tal modo que para cada 
cinco pessoas, uma morre no primeiro ano e uma em cada 
quatro requer cuidado pós-operatório por longo período de 
tempo [9]. A expectativa de vida diminui entre 15% a 20% 
e a taxa de mortalidade atinge 10% a 15% após um mês, 
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podendo chegar a 50% durante o primeiro ano da fratura 
[3,6,8,13,15,16,18,30]. Além dos fatores já mencionados 
pacientes oriundos de instituições [45,49], com anemia [50] 
e com nível elevado de uréia [18] estão predispostos a terem 
maior taxa de mortalidade. Nos homens o declínio funcional 
e a mortalidade pós-fratura é alta comparada com mulheres 
da mesma idade [24,35]. Por outro lado, a sobrevivência por 
fratura do quadril em pacientes abaixo da quinta década é de 
aproximadamente 100% [13]. 

Para aqueles pacientes que sobrevivem após seis meses da 
fratura, 60% restabelecem a mesma capacidade de deambular 
como na fase pré-fratura, metade recupera a habilidade de 
realizar suas atividades de vida diária e destes, 25% restabe-
lecem a habilidade de realizar suas atividades instrumentais 
da vida diária [17].

Diante da relevância da incidência e morbidade das fra-
turas do quadril, sem dúvida medidas abrangentes e efi cazes 
para minimizar os fatores de risco seriam a melhor proposta 
para abordar a prevenção das fraturas do quadril no idoso. 
Recomendam-se exercícios físicos regulares, ingestão adequa-
da de cálcio, vitamina D e K, exposição ao sol, redução da 
ingestão de álcool e do uso de tabaco para reduzir a perda da 
massa óssea. Além dessas orientações é fundamental a correção 
dos problemas de refração, audição, a boa iluminação dos am-
bientes, o uso de corrimão, pisos antiderrapantes e a retirada 
de obstáculos das áreas de passagem para reduzir o risco de 
quedas [3,11,12,21,31,36-38,40]. Na literatura há referência 
ao uso de protetores para o quadril, que nada mais são do que 
almofadas colocadas na face lateral do quadril para reduzir o 
impacto na queda de pacientes de risco, diminuindo segundo 
estas referências em até 84% a incidência de fraturas [31,40]. 

Campanhas e orientações como a Casa Segura da Sociedade 
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia são importantes na 
orientação e prevenção da população em geral.

Conclusão

A fratura intertrocantérica deve ser considerada não um 
evento acidental, mas sim a manifestação indesejável de um 
conjunto de fatores clínicos relacionados com a fi siologia 
natural do envelhecimento, potencializados por várias outras 
condições que acompanham o processo de envelhecimento, 
e elevam o risco de quedas e consequentemente de fratu-
ras. O tratamento deve ser multidisciplinar envolvendo o 
clínico, o anestesiologista, o ortopedista, o intensivista, o 
fi sioterapeuta e outros tantos quanto necessários para a 
reabilitação do paciente. O tratamento focado só no tipo 
do implante, na técnica cirúrgica ou na precocidade da in-
tervenção, com certeza não será sufi ciente para a obtenção 
de melhores resultados. 
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