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Clinical and epidemiological profile of elderly patients evaluated at a tertiary hospital after same-
level falls
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RESUMO
Introdução: O envelhecimento acarreta diversas alterações bioquímicas, morfológicas e 
funcionais. Destacam-se alteração de marcha, dificuldades visuais e redução da força muscular. 
Esses fatores aumentam o risco de quedas não intencionais, que podem resultar em contusões, 
fraturas, trauma psicológico e até óbito. Em 2018, quedas ocasionaram 12.000 mortes entre 
idosos no Brasil. 
Objetivo: Análise do perfil clínico e epidemiológico de idosos que sofreram fraturas por quedas do 
mesmo nível e avaliação dos fatores de risco para osteoporose e fraturas. 
Método: Estudo observacional de corte transversal, com pacientes ≥ 60 anos atendidos em 
hospital terciário após queda. Foram excluídos mecanismos de trauma de alta energia. Os 
pacientes foram divididos equitativamente em grupo fraturado (GF) e grupo controle não fraturado 
(GC). Avaliou-se fatores de risco e calculou-se risco de osteoporose e fratura com calculadoras 
validadas. 
Resultados: A amostra incluiu 100 pacientes (idade ± 71,78 anos e IMC médio ± 25,89 
kg/m2), sendo a maioria mulheres. Observou-se diferença significativa na avaliação de 
sarcopenia: indivíduos fraturados apresentaram menores valores de circunferência da panturrilha, 
circunferência da cintura e medida de preensão palmar. Não foram encontradas diferenças 
significativas nas respostas ao questionário de quedas e no uso de medicamentos associados 
à osteoporose e quedas. Houve diferenças significativas entre os GF e GC em relação ao risco 
de fraturas de quadril e fraturas maiores, avaliados pela ferramenta FRAX. O Teste de Risco de 
Osteoporose de Um Minuto da IOF não foi útil para distinguir os pacientes dos grupos. 
Conclusão: Ao contrário do suposto esperado, variáveis como IMC, tabagismo, sedentarismo, 
presença de comorbidades, uso de glicocorticoides orais e o número de quedas prévias não foram 
capazes de distinguir os grupos. No entanto, além da faixa etária e histórico de fraturas, sarcopenia 
e hipertireoidismo emergiram como importantes preditores de fraturas após esses eventos.
PALAVRAS-CHAVE: Fraturas ósseas. Idoso. Osteoporose. Sarcopenia. Acidentes por quedas.

ABSTRACT
Introduction: Aging leads to various biochemical, morphological, and functional changes, 
including gait alterations, visual impairment, and reduced muscle strength. These factors increase 
the risk of unintentional falls, which may result in contusions, fractures, psychological trauma, and 
even death. In 2018, falls accounted for 12,000 deaths among older adults in Brazil. 
Objective: To analyze the clinical and epidemiological profile of older adults who sustained 
fractures due to same-level falls and to assess risk factors for osteoporosis and fractures. 
Methods: Cross-sectional observational study including patients aged ≥60 years admitted to a 
tertiary hospital following a fall. Cases involving high-energy trauma mechanisms were excluded. 
Patients were equally divided into a fractured group (FG) and a non-fractured control group 
(CG). Risk factors were assessed, and the risk of osteoporosis and fractures was estimated using 
validated calculators. 
Results: The sample included 100 patients (mean age ± 71.78 years; mean BMI ± 25.89 kg/m²), 
predominantly female. A significant difference was observed in sarcopenia assessment: fractured 
individuals had lower calf circumference, waist circumference, and handgrip strength values. No 
significant differences were found regarding fall questionnaire responses or the use of medications 
associated with osteoporosis and falls. Significant differences were observed between FG and CG 
concerning the risk of hip fractures and major fractures, as evaluated by the FRAX tool. The IOF 
One-Minute Osteoporosis Risk Test was not effective in distinguishing between groups. 
Conclusion: Contrary to expectations, variables such as BMI, smoking, physical inactivity, 
comorbidities, oral glucocorticoid use, and previous falls did not differentiate the groups. However, 
in addition to age and fracture history, sarcopenia and hyperthyroidism emerged as important 
predictors of fractures following these events.
KEYWORDS: Bone fracture. Aged. Osteoporosis. Sarcopenia. Accidental falls.
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Mensagem Central
O estudo evidencia que variáveis 

tradicionalmente consideradas como 
fatores de risco para fraturas em idosos, 
como índice de massa corporal (IMC), 
tabagismo, sedentarismo e algumas 
comorbidades, não foram capazes de 
distinguir pacientes fraturados daqueles 
que não sofreram fraturas após quedas 
do mesmo nível. No entanto, fatores 
como sarcopenia e hipertireoidismo 
emergiram como preditores relevantes 
para fraturas osteoporóticas, destacando 
a necessidade de estratégias de 
prevenção que incluam a avaliação da 
força muscular e o controle de distúrbios 
hormonais.

Perspectiva
Os achados desafiam a visão 

tradicional sobre os fatores de risco 
para fraturas em idosos, sugerindo 
que a prevenção de quedas deve ir 
além da abordagem convencional 
focada apenas na densidade óssea 
e na presença de comorbidades. A 
identificação da sarcopenia como um 
fator relevante reforça a importância 
de programas de reabilitação muscular 
e de acompanhamento endócrino 
adequado na prevenção de fraturas. 
Esses resultados podem contribuir para 
a formulação de diretrizes clínicas mais 
eficazes no manejo do risco de fraturas 
na população idosa.
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INTRODUÇÃO

Idosos têm maior propensão a quedas devido à 
maior incidência de fatores de risco, tais como 
dificuldade visuais, diminuição da massa muscular, 

fraqueza e o aumento no uso de medicamentos. 
Além disso, as quedas nesta faixa etária elevam 
substancialmente o risco de fraturas, uma vez que 
ocorrem em um grupo de pessoas com maior incidência 
de comorbidades, como a osteoporose.1

Calcula-se que cerca de um terço dos indivíduos 
com 60 anos ou mais, cai ao menos uma vez ao ano.2 
O risco é mais significativo quando em octogenários e 
nonagenários, em que a incidência anual de quedas 
pode alcançar os 50%.3 Além disso, os dados ainda 
apontam a queda como causa principal de fraturas em 
idosos, principalmente naqueles com osteoporose. No 
Brasil, em 2018, ocorreram cerca de 12.000 mortes por 
quedas em pessoas com mais de 60 anos, sendo que 
84% possuíam mais de 70 anos.4

Partindo-se dessas reflexões, surgiu como 
questionamento deste estudo: Por que alguns pacientes 
fraturam em decorrência de quedas de mesmo nível 
enquanto outros não? Quais fatores contribuem tanto 
ao risco de queda quanto ao risco de fratura? Quais os 
achados clínicos que podem resultar em fratura?

As fraturas decorrentes de quedas de mesmo nível 
são ocasionadas por fatores clínicos específicos, dentre 
os fatores de risco incluem fratura prévia por fragilidade, 
fratura de quadril por fragilidade em parente de primeiro 
grau (mãe ou pai), uso de tabaco, uso de glicocorticoides, 
diagnóstico de artrite reumatoide, osteoporose 
secundária (causada por diferentes doenças) e uso de 3 
ou mais unidades de bebida alcoólica por dia.5

As quedas não intencionais ocorrem devido ao 
somatório de fatores de risco, sendo difícil restringir 
o evento de queda a um único fator ou a um agente 
causal. As razões das quedas podem estar relacionadas 
com idade, sexo, internação prolongada, doenças 
debilitantes, fraqueza muscular generalizada, marcha 
instável, confusão ou desorientação, incontinência, 
histórico de quedas anteriores, déficit visual ou ligadas 
a utilização de medicamentos com ação hipnótica, 
sedativa, vasodilatadores, diuréticos e antidepressivo, 
entre outros.6

Como a maioria das fraturas resulta de quedas, a 
etiologia delas e fraturas é parcialmente sobreposta. Os 
fatores associados às quedas (recorrentes e com lesões), 
determinados por meio de estudos retrospectivos, as 
circunstâncias e as consequências desses eventos, 
indicados em delineamentos prospectivos, têm sido 
amplamente estudados e relatados na literatura. 
Considera-se essencial aumentar o conhecimento sobre 
o problema, suas características e consequências.

O objetivo deste estudo foi analisar o perfil clínico 
e epidemiológico dos pacientes com 60 anos ou mais 
que sofreram fraturas após quedas no mesmo nível, 
atendidos em um hospital escola de referência. Parte 
da abordagem detalhada do perfil, integrando fatores 
de risco comprovados para o desenvolvimento da 
osteoporose e fraturas, buscou-se identificar quais 

desses fatores são mais relevantes no contexto. Dessa 
forma, pretende-se contribuir para o aprimoramento 
das estratégias de prevenção e manejo dessas fraturas, 
fornecendo evidências que possam orientar políticas de 
saúde e práticas clínicas mais eficazes para a população 
idosa.

 
MÉTODO
Estudo observacional de corte transversal conduzido 

no período de março de 2022 a março de 2023, 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
Universitário Evangélico Mackenzie, Curitiba, PR, Brasil, 
sob o protocolo 5.307.196 em conformidade com as 
diretrizes estabelecidas na Resolução nº 466/2012 e 
a Resolução nº 510/2016 para pesquisas envolvendo 
seres humanos. A pesquisa foi conduzida no Hospital 
Universitário Evangélico Mackenzie supra citado, 
abrangendo tanto pacientes internados devido às 
fraturas após traumas de baixa energia quanto aqueles 
hospitalizados por outras causas, mas com histórico de 
quedas do mesmo nível.

Foram incluídos homens e mulheres com 60 anos 
ou mais, que tiveram história de queda do mesmo 
nível, com aptidão mental para realização dos testes e 
questionários. Os critérios de exclusão foram a presença 
de dificuldade de comunicação, condições clínicas que 
impediram a participação, o não aceite em participar 
da avaliação ou o não preenchimento do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Os pesquisadores 
foram previamente treinados pelo coordenador do 
estudo, a fim de padronizar a coleta de dados.

Os pacientes elegíveis foram submetidos à avaliação 
abrangente, que incluiu a coleta de dados demográficos, 
como gênero e idade, e a aplicação de um questionário 
do manual brasileiro de osteoporose. Esse questionário 
avaliou o risco de quedas, abordando a ocorrência, 
frequência e consequências das quedas nos últimos 12 
meses, além de investigar a sensação de insegurança e 
o desequilíbrio ao caminhar.7 Adicionalmente, eles foram 
questionados sobre as possíveis causas das quedas, 
como escorregões, tropeços, perda de equilíbrio, 
fraqueza muscular, tonturas, convulsões, hipotensão, 
entre outras. No que se refere aos fatores de risco para 
osteoporose e à caracterização da população estudada, 
foram registrados os medicamentos de uso contínuo dos 
pacientes e aplicado o Teste de Risco de Osteoporose 
de Um Minuto da International Osteoporosis Foundation 
(IOF)8. Esse teste considera diversos fatores, incluindo 
histórico familiar de osteoporose, fraturas e cifose dorsal, 
IMC inferior a 19 kg/m², histórico de quedas, uso de 
corticoides, perda de altura, diagnóstico prévio de 
artrite reumatoide, histórico de menopausa precoce ou 
suspensão da menstruação, ooforectomia, impotência 
sexual, e hábitos de vida (ingestão de leite e derivados, 
atividade física, tabagismo e tempo de exposição ao 
sol). O risco de fratura em 10 anos foi avaliado através 
da ferramenta online FRAX9, sem o exame densitometria 
óssea. 

Dados antropométricos como peso, medida da 
altura, cálculo do IMC (peso/altura²), cintura abdominal 
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e de panturrilha foram avaliados. Na avaliação clínica 
o teste/força de preensão palmar (FPM) foi avaliado 
por meio da medição da força isométrica máxima 
exercida sobre um dinamômetro hidráulico de mão em 
quilograma/força (Kgf), seguindo a recomendação da 
American Society of Hand Therapists (ASHT). Para isso, 
utilizou-se o dinamômetro hidráulico analógico Jamar® 
(Lafayette Instrument, EUA).

Análise estatística
Os dados coletados foram tabulados e analisados 

em software estatístico. Para descrição das variáveis 
categóricas, foram construídas tabelas de contingência. 
Já para descrição das variáveis quantitativas, foram 
calculadas medidas descritivas como média, mínimo, 
máximo e desvio-padrão. Para comparação dos grupos 
foi aplicado o teste Qui-quadrado (ou Teste exato de 
Fisher, para frequências menores), considerando p<0,05 
como significativo. Todo o conjunto de dados que dá 
suporte aos resultados deste estudo está disponível 
mediante solicitação ao autor correspondente Felippe 
Bohnen de Jesus.

RESULTADOS
A amostra estudada foi composta por 50 pacientes 

fraturados (GF) e 50 pacientes controles, não pareados 
(GC). A idade média do GF foi de 75,38 ± 9,46 anos e 
do GC 68,18 ± 6,57 anos (p = 0,0001). As características 
clínicas dos grupos avaliados são descritas na Tabela 1.

TABELA 1 — Dados demográficos e clínicos dos grupos fraturado e 
controle

Variáveis Grupo controle (n,%) Grupo fraturado (n,%) p-valor*

Gênero 
Masculino
Feminino

29 (58%)
21 (42%)

36 (72%)
14 (28%)

0,14

Já realizou densitometria óssea 9 (18%) 22 (44%) 0,005

Hipertireoidismo 0 (0%) 7 (14%) 0,006

Diabete melito 6 (32%) 23 (46%) 0,15

Doença renal crônica 2 (4%) 1 (2%) 0,56

Câncer de próstata ou mama 2 (4%) 1 (2%) 0,56

DPOC 3 (6%) 2 (4%) 0,65

Doença celíaca ou doença 
inflamatória intestinal

2 (4%) 0 (0%) 0,15

*Teste Qui-quadrado de Pearson

Ao empregar o questionário para avaliar risco de 
quedas do Manual Brasileiro de Osteoporose, não se 
observou diferença estatística entre os grupos (p = 0,98). 
Ambos grupos tiveram número de queda próximo, e têm 
percepção de desequilíbrio e insegurança semelhantes

TABELA 2 — Avaliação do Risco de Quedas no GC e GF

Variáveis  Grupo controle Grupo fraturado p-valor*

Número de quedas no último ano

1 vez
2 vezes
3 vezes
> 3 vezes

27 (54%)
13 (26%)
6 (12%)
4 (2%)

26 (52%)
12 (24%)
6 (12%)
6 (4%)

 0,98

Tem falta de equilíbrio ou 
instabilidade para ficar de pé e 
sentar?

 sim 25 (50%) 31 (62%)  0,23

Está inseguro ou se preocupa com 
a possibilidade de cair?

 sim 23 (46%) 27 (54%) 0,42

*Teste Qui-quadrado de Pearson

O Teste de Risco de Osteoporose de Um Minuto - IOF 
indicou que a maioria do GC (60%) obteve pontuação 
menor que 5, apresentando baixo risco de osteoporose. 
Por outro lado, no GF, a maioria (54%) obteve 5 pontos 
ou mais, ou seja, revelando alto risco de osteoporose, em 
concordância com o histórico de fraturas atraumáticas 
na vida adulta. Além disso, no GF, a comorbidade 
hipertireoidismo foi mais prevalente (p <0,00001). 

Na análise da correlação entre medicações para 
osteoporose e ocorrência de quedas nos grupos estudados, 
não foi identificada diferença estatisticamente significativa 
no uso dessas medicações em relação às fraturas (p = 0,81). 
Por exemplo, 52% dos participantes de ambos os grupos 
não utilizavam medicações crônicas. Embora o uso de 
glicocorticoides por mais de 3 meses fosse mais prevalente 
no GF, essa diferença não foi estatisticamente significativa (p 
= 0,749). Além disso, o uso de medicamentos como inibidores 
da bomba de protons (IBP), antidepressivos seletivos da 
recaptação de serotonina (ISRS) e anticonvulsivantes foi 
mais frequente no GC.

Como evidenciado na Tabela 3, entre os fatores 
clínicos de risco avaliados na calculadora FRAX-Brasil, 
os quesitos idade e histórico de fratura prévia foram os 
únicos diferentes e maiores no GF quando comparado 
ao GC (p = 0,0001 e p = 0,00001, respectivamente). 

TABELA 3 — Avaliação dos fatores de risco clínico da calculadora de 
risco de fratura em 10 anos (FRAX-Brasil) no GC e GF

Variáveis Grupo Controle Grupo Fraturado p-valor*

Idade média (anos) 68,18 75,38 0,0001

IMC (kg/m²) 26,78 25 0,39

Fratura prévia 0 (0%) 25 (50%)  0,00001

Pais com fratura de quadril 5 (10%) 5 (10%)  1

Fumador corrente 15 (30%) 9 (18%)  0,16

Glicocorticoides 5 (10%) 6 (12%)  0,75

Artrite reumatóide 8 (16%) 4 (8%) 0,22

Osteoporose secundária** 8 (16%) 12 (24%) 0,32

Álcool 3 doses ou mais unidades diárias 9 (18%) 3 (6%)  0,065

Já realizou densitometria óssea? 9 (18) 22 (44%)  0,005
*Teste Qui-quadrado de Pearson

Como resultado da calculadora FRAX, o alto risco 
para fraturas maiores e de quadril foi maior no GF, 
presente em 48% (p = 0,00001) e 60% (p = 0,00001) 
dos pacientes, respectivamente (Tabela 4). 

TABELA 4 — Avaliação dos fatores de risco clínico da calculadora de 
risco de fratura em 10 anos (FRAX-Brasil) no GC e GF

Fraturas maiores Grupo controle Grupo fraturado  p-valor*

Alto risco 50 (10%) 24 (48%)

0,00001Médio risco 27 (54%) 26 (52%)

Baixo risco 18 (36%) 0 (0%)

Fratura quadril  

Alto risco 10 (20%) 30 (60%)

 0,00001Médio risco 22 (44%) 19 (38%)

Baixo risco 18 (36%) 1 (2%)
*Teste Qui-quadrado de Pearson; **osteoporose secundária: diabete tipo 1, osteogênese imperfeita, 
hipertireoidismo não tratado, hipogonadismo ou falência ovariana precoce (<45 anos), má nutrição 
crônica ou má absorção e doença hepática

Comparados ao GC, o grupo GF apresentou valores 
menores de circunferência de panturrilha (p = 0,012), 
preensão palmar (p = 0,015) e circunferência de cintura 
abdominal (p = 0,034), como observado na Tabela 5.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt_BR


Artigo Original 

4

BioSCI. | Curitiba | 2025 | 83 | Suplemento 2 | e00004�

TABELA 5 — Avaliação da sarcopenia no GC e GF

Variável Grupo Média n DP* Mínimo Máximo

Preensão palmar
Controle 23.68 50 10.09 3 48

Fratura 18.90 50 10.67 0 55

Circunferência de panturrilha
Controle 33.01 50 4.73 19 43

Fratura 31.08 50 4.11 22 40

Circunferência de cintura
Controle 98.68 50 12.00 70 127

Fratura 93.43 50 13.21 70 132
*DP=desvio-padrão

DISCUSSÃO
Ao analisar os dados demográficos coletados, foi 

observado que a idade média do GF (75,38 anos) é 
significativamente maior em comparação com a idade 
média do GC, de 68,18 anos. (p = 0,0001). Esse 
dado colabora com estudos que indicam que o risco 
de fratura na maioria dos locais do esqueleto acelera 
com o envelhecimento independente da DMO.10,11 Foi 
constatado que o risco de fratura não foi precedido por 
maior número de quedas, pois os grupos têm incidências 
semelhantes.

Aplicando o Teste de Risco de Osteoporose de Um 
Minuto IOF, detectou-se que a maioria dos pacientes 
sem fratura (60%) pontuaram menos que 5 pontos no 
questionário, apresentando baixo risco de osteoporose. 
No GF, observa-se que a maioria dos indivíduos (54%) 
pontuaram 5 pontos ou mais, revelando alto risco de 
osteoporose. No entanto, quando se comparam os 
grupos esse dado não foi estatisticamente significativo. 

Esse dado se torna crítico quando relacionado 
a outro dado demográfico: a maioria dos pacientes 
fraturados (56%) nunca realizaram densitometria óssea, 
ou seja, apesar de serem considerados de alto risco 
para osteoporose, nunca realizaram exame diagnóstico 
antes da ocorrência de fratura. Apesar disso, o GF ainda 
realizou mais densitometrias ósseas do que o GC (p = 
0,005).

Tendo em vista a natureza exploratória e descritiva 
deste trabalho, que buscou não só entender questões 
relativas aos fatores predisponentes de fraturas em 
idosos, mas também descrever o perfil clínico da amostra 
a ser estudada, alguns fatores de risco para osteoporose 
sobressaíram-se. Dentre eles, destaca-se a presença 
de hipertireoidismo prévio no GF, atingindo 14% dos 
pacientes, colaborando com o estudo publicado por 
Blum et al.12 em 2015, que averiguou a associação 
de hipertireoidismo subclínico tem sido associado ao 
aumento de 36% no risco de fratura no quadril, de 28% 
no risco de qualquer fratura e de 16% no risco de fratura 
fora da coluna, em comparação com a condição de 
tireoide normal, e está associado à baixa densidade 
óssea tanto em homens quanto em mulheres.12

Com relação aos fatores de risco não modificáveis do 
teste da IOF, os mais frequentemente encontrados foram 
a ocorrência de uma fratura prévia (50%), mais de uma 
queda no último ano (48%) e a perda de mais de 3 cm de 
altura após os 40 anos (48%). Ainda, 30% das mulheres 
entrevistadas alegaram ter tido a menopausa antes dos 
45 anos e cerca de 69% dos homens experimentaram 
sintomas relacionados ao baixo nível de testosterona, 
como impotência e falta de libido.

Com relação aos fatores de risco relacionados com 
os hábitos de vida, no GF os principais fatores de risco 
incluíram a falta de ingestão de laticínios ou comprimidos 
de cálcio (28%), cota de exercícios menor que 30 min 
diários (22%) e exposição solar menor que 10 min 
diários ou não utilizar suplementos de vitamina D (24%). 
Esses resultados corroboram com os encontrados por Lin 
et al.13, e publicados em 2020, em que após empregar 
o Teste de Risco de Osteoporose de Um Minuto da IOF 
para 455 cuidadores institucionais, com idade média de 
43,5 ± 11,5 anos (intervalo = 20-76 anos), demonstrou-se 
os mesmos fatores de risco como os mais frequentemente 
relatados.13

Através do instrumento de avaliação do risco de 
fratura (FRAX), pode-se observar que o GF tem risco 
maior de desenvolver fraturas maiores e de quadril nos 
próximos 10 anos. Indivíduos classificados como alto 
risco para fraturas maiores são aproximadamente 48% 
no GF e apenas 10% no GC. Em relação às fraturas de 
quadril, a diferença é ainda mais acentuada, com 60% 
contra 20%.

Na avaliação da força de preensão palmar com o uso 
de dinamômetro - método validado para a avaliação da 
sarcopenia - o GF apresentou valores significativamente 
menores (média de 18,9kgf). Segundo o consenso do 
Grupo de Trabalho Asiático para a Sarcopenia (AWGS) 
2019, baixa força muscular é definida como força de 
preensão manual <28 kgf para homens e <18 kgf para 
mulheres.14 

Na ausência de outros métodos disponíveis para 
avaliação da sarcopenia, a medida da circunferência 
da panturrilha pode ser utilizada. A atualização 
AWGS 2019 propõe a triagem da circunferência da 
panturrilha (<34 cm em homens e <33 cm em mulheres) 
para facilitar a identificação precoce de pessoas em 
risco de sarcopenia.15 No estudo, o GF possui valores 
significativamente menores do que o GC (p = 0,012), 
com média de 31,08 cm, em risco para sarcopenia.

Em estudo longitudinal de 2 anos, e publicado 
em 2022, Yoo et al.16 selecionaram 926 idosos 
não sarcopênicos e os dividiram de acordo com a 
presença de obesidade (a partir da aferição do IMC, 
circunferência da cintura (CC) e percentual de gordura 
corporal). Os grupos de indivíduos obesos e não obesos 
foram comparados de acordo com os parâmetros de 
sarcopenia. Observou-se que a redução de massa 
muscular esquelética apendicular foi significativamente 
menor no grupo obeso com alta CC em homens e 
mulheres (p < 0,01). No entanto, a CC elevada foi 
associada à baixa incidência de sarcopenia apenas em 
mulheres.16 

Em paralelo à essa pesquisa, os dados obtidos 
demonstraram que o GC apresentou maiores valores 
de CC quando comparados ao GF (p = 0,034). Ao 
considerar que a média do perímetro da cintura (CC) no 
GC foi de 98,68 cm, é importante relacioná-la com os 
pontos de corte estabelecidos pela Nutrition Screening 
Initiative/NSI para identificar obesidade central: 88,7 cm 
para mulheres e 96 cm para homens.17 Com base nesses 
dados, é possível explorar a possibilidade de um efeito 
protetor exercido pela obesidade contra a sarcopenia, 
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o que pode, consequentemente, ter diminuído o risco de 
fraturas neste grupo.

Os fatores clínicos específicos descritos na literatura17-19 
que favorecem as fraturas decorrentes de quedas de 
mesmo nível, como fratura prévia por fragilidade, fratura 
de quadril por fragilidade em parente de primeiro grau 
(mãe ou pai), uso de tabaco, uso de glicocorticoides, 
diagnóstico de artrite reumatoide, osteoporose 
secundária (causada por diferentes doenças) e uso de 
3 ou mais unidades de bebida alcoólica por dia, na 
população estudada não se mostraram fatores de risco 
capazes de diferenciar clinicamente o GF do controle. 
Um estudo observacional, coorte, realizado com 143 
indivíduos mostrou resultados que vão ao encontro com 
esses: não houve diferenças estatísticas significativas na 
idade, peso, altura, número de doenças coexistentes, 
tipos de doenças (diabete melito, hipertensão) e número 
de medicamentos entre os grupos com e sem queda. 
Os autores não negam que a pouca relevância dos 
parâmetros possa ser reflexo de amostra limitada.20

Uma das limitações dessa pesquisa, capaz de afetar 
a representatividade da amostra, reside na natureza 
imprevisível do perfil de pacientes disponíveis para 
estudo no período estabelecido, o que impossibilitou o 
pareamento dos GC e GF segundo o sexo dos pacientes. 
Dessa forma, optou-se por priorizar um grupo amostral 
maior em detrimento do pareamento segundo o gênero 
dos integrantes. Além disso, a demanda limitada de 
pacientes fraturados que o hospital escola recebeu no 
período também foi fator limitante. Acredita-se que, 
apesar do tamanho amostral considerável apresentado 
nessa pesquisa, um grupo amostral ainda maior seria 
possivelmente capaz de apontar outros fatores de risco 
que aqui se demonstraram estatisticamente irrelevantes.

CONCLUSÃO
A análise do perfil de pacientes com 60 anos ou 

mais atendidos em um hospital terciário de referência 
após quedas de mesmo nível demonstrou que, ao 
contrário do que é tido como esperado e plausível, 
variáveis como IMC, tabagismo, sedentarismo, presença 
de comorbidades (artrite reumatoide, diabete melito, 
insuficiência renal crônica, DPOC), uso de corticoides 
orais e o número de quedas prévias não foram capazes 
de distinguir o GF do GC. No entanto, além da influência 
já bem documentada da faixa etária e do histórico 
de fraturas anteriores, fatores como sarcopenia e 
hipertireoidismo emergiram como importantes preditores 
de fraturas após traumas de baixa energia.
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