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RESUMO 
 
A conscientização dos idosos e de seus familiares sobre a importância de adaptações em suas residências ou nos 
ambientes que frequentam por meio de palestras educativas, pode lhes garantir um envelhecimento mais tranquilo e 
saudável, uma vez que as fraturas que acometem indivíduos nesta fase da vida ocorrem com maior frequência em tais 
locais. Esse estudo constitui uma revisão integrativa da literatura, com foco sobre a assistência de enfermagem ao 
idoso com fratura. O índice de quedas e fraturas em idosos vem aumentando e é necessário que se tomem medidas 
preventivas para que essa população possa viver mais e com qualidade. 
Descritores: Fraturas; Idosos; Assistência de Enfermagem. 
 
 
 
 
 

 
ABSTRACT 

 
The awareness of the elderly and their families about the importance of adaptations in their homes or in the 
environments that they attend through educational lectures can guarantee them a quieter and healthier aging, since the 
fractures that affect individuals in this phase of life occur more frequently in such places. This study constitutes an 
integrative review of the literature, focusing on nursing care for the elderly with fracture. The rate of falls and fractures 
in the elderly has been increasing and it is necessary to take preventive measures so that this population can live 
longer and with quality. 
Descriptors: Fractures; Elderly; Nursing Care. 
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INTRODUÇÃO 
 

O envelhecimento representa a passagem do tempo, um processo universal e individual, 
inserido no ciclo biológico natural inerente a todo ser humano, iniciado com a concepção e concluído com 
a morte. Se refere à uma alteração progressiva, dinâmica e complexa, que carrega consigo um declinar 
das funções físicas, caracterizado por lentidão e exaustão do comportamento motor e pela redução da 
capacidade anatômica e adaptativa. Os sinais da velhice combinam-se de diferentes formas e em 
proporções variadas, o que ratifica o seu caráter biológico. Dessa forma as alterações fisiológicas, ao se 
somarem, reduzem a capacidade funcional do indivíduo e, posteriormente, comprometem sua qualidade 
de vida.1  

A população brasileira manteve a tendência de envelhecimento dos últimos anos e ganhou 4,8 
milhões de idosos desde 2012, superando a marca dos 30,2 milhões em 2017, segundo a Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios Contínua – Características dos Moradores e Domicílios, divulgada 
pelo IBGE. Em 2012, a população com 60 anos ou mais era de 25,4 milhões. Os 4,8 milhões de novos 
idosos em cinco anos correspondem a um crescimento de 18% desse grupo etário, que tem se tornado 
cada vez mais representativo no Brasil. As mulheres são maioria expressiva nesse grupo, com 16,9 
milhões (56% dos idosos), enquanto os homens idosos são 13,3 milhões (44% do grupo). Entre 2012 e 
2017, a quantidade de idosos cresceu em todas as unidades da federação, sendo os estados com maior 
proporção de idosos o Rio de Janeiro e o Rio Grande do Sul, ambas com 18,6% de suas populações 
dentro do grupo de 60 anos ou mais. O Amapá, por sua vez, é o estado com menor percentual de idosos, 
com apenas 7,2% da população.2  

O processo de envelhecimento acarreta decréscimo na função fisiológica, que pode estar 
associado ao desuso dos membros. Algumas alterações são decorrentes de processos patológicos e não 
do envelhecimento em si: redução da velocidade do sistema nervoso central, perda de mielina das fibras 
nervosas, redução da massa muscular e óssea tornando o indivíduo cada vez menos capaz de suportar 
cargas e, portanto, mais sujeito a fraturas, fibrosamento dos ligamentos, perda de água corporal, 
diminuição da amplitude de movimento, alterações do equilíbrio e da marcha e aumento do risco de 
quedas.3 

Qualquer comprometimento na visão pode aumentar o risco de quedas, caso algum objeto no 
chão não seja visualmente detectado, tais como degraus, soleiras de portas, tapetes desfiados, pequenos 
tapetes soltos, piso liso, escorregadio ou úmido. As principais consequências das quedas em idosos são 
as fraturas.4  

Considerando toda a problemática que envolve fraturas em idosos e sabendo da necessidade do 
conhecimento pelos profissionais de Enfermagem acerca do tema, o objetivo deste estudo foi realizar o 
levantamento da literatura existente sobre assistência de Enfermagem em idosos com fraturas, tendo a 
especificidade de verificar a conduta dos enfermeiros nos cuidados dos pacientes idosos fraturados. 

 

MÉTODO 
 

Para a elaboração deste estudo de revisão integrativa, realizou-se análise da literatura com foco 
sobre o tema assistência de enfermagem em idosos com fratura. A avaliação dos dados utilizou como 
critério de inclusão o período de publicação dos artigos entre 2000 e 2018 em língua portuguesa e como 
critérios de exclusão, artigos que não comtemplam o tema ou que estejam escritos em outras línguas, 
que não a portuguesa. A busca e análise de artigos ocorreu nos meses de fevereiro a junho de 2018. As 
bases de dados de literatura científica e técnica consultadas foram a Literatura Latino-Americana e de 
Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e Scientific Electronic Library Online (Scielo). Para a 
apresentação dos resultados, realizou-se a análise dos artigos utilizados no presente estudo em relação 
ao ano e ao tipo de estudo. Em seguida, buscou-se fundamentar a discussão na síntese do conhecimento 
evidenciado nos artigos analisados sobre a assistência de enfermagem em idosos com fratura. Os artigos 
foram selecionados a partir da terminologia em saúde consultada nos Descritores em Ciências da Saúde 
(DECS-BIREME). 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Com o envelhecimento acontecem alterações no tecido ósseo fazendo da fratura um assunto 
relevante quando se trata de pacientes idosos. A massa óssea, em geral, atinge o ápice de 
desenvolvimento entre os 25 e 30 anos e continua relativamente estável até os 40 ou 50, logo após, 
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inicia-se um período de declínio. O percentual de perda de osso cortical é semelhante no homem e na 
mulher, no entanto, a taxa de perda de osso trabecular é aproximadamente duas vezes mais elevada na 
mulher pós menopausa quando comparada com os homens da mesma idade. Essa redução na 
densidade óssea (osteoporose) permanece durante toda a vida a uma média anual de 0,075% nos 
homens e 2% nas mulheres.5  

Em consequência do envelhecimento, a condição física do idoso favorece o aumento do índice 
de quedas e posteriormente de complicações secundárias. Em meio a essas complicações, as fraturas 
são as mais comuns, cerca de 64% dos casos. Esse alto índice marca a necessidade de atenção de 
profissionais de saúde em relação à dificuldade que os pacientes enfrentam ao voltarem a suas 
atividades diárias. Apenas 25% dos pacientes retornam às atividades habituais; 40% não conseguem 
mais viver independentemente e 20% morrem após o primeiro ano da lesão, por conta do agravamento 
de doenças preexistentes.6  

Os idosos estão mais propícios às fraturas devido às quedas, em consequência de fatores como 
a falta de atenção, alterações do equilíbrio e demência.  A idade avançada e a senilidade desaceleram a 
formação do calo ósseo, a intensidade da reparação e a qualidade do calo de fraturas diminuem, 
contudo, elas se consolidam desde que submetidas ao tratamento clássico, que se baseia na redução 
dos fragmentos, imobilização continuada até o final da consolidação e recuperação funcional.7  

A marcha é caracterizada como uma forma de locomoção e estilo de caminhar e é dividida em 
duas fases, a fase de apoio e a fase de balanço.  A fase de apoio se subdivide em quatro fases, 
denominadas de: contato inicial, resposta de carga, apoio intermediário e pré balanço.8 

 Na fase de apoio são realizadas três atividades principais, o contato inicial (apoio de calcanhar) 
representa o início e a fase de apoio. O apoio intermediário (apoio unipedal) ocorre na metade da fase. O 
apoio terminal (calcanhar fora) representa o ponto no qual o calcanhar de referência sai do solo e 
direciona o corpo para frente. A fase de balanço, em sua etapa inicial (aceleração) ocorre quando o dedo 
da extremidade deixa o solo e continua até a etapa intermediária ou o ponto no qual a extremidade em 
balanço está diretamente sobre o corpo. A partir daí, no balanço terminal (desaceleração), a perna se 
prepara para o contato inicial com o solo ou está pronta para o suporte de peso (contato inicial), quando a 
fase de apoio se reinicia.9  

As alterações no tecido ósseo, que advêm do envelhecimento, fazem das fraturas uma condição 
importante quando se trata de pacientes idosos. As fraturas típicas que incidem nesses pacientes são no 
osso metafisário (trabecular) e abrangem fraturas do colo do fêmur, fraturas distais do rádio, fraturas 
proximais do úmero e fraturas por compressão vertebral.10   

Estima-se que as fraturas distais do rádio sejam as mais frequentes na ortopedia, totalizando 
15% das fraturas tratadas em salas de emergência. Sua incidência aumenta consideravelmente com a 
idade e principalmente em mulheres pós-menopausa. Fatores contribuintes para esse aumento são visão 
limitada, coordenação motora diminuída e perda da força muscular.11  

A incidência de fratura da extremidade proximal do úmero equivale a cerca de 4 a 5% do total de 
fraturas. São mais constantes nos idosos, acometendo especialmente pacientes do gênero feminino 
(incidência de 2 mulheres/1 homem). Abrange três estruturas, a cabeça umeral, o colo anatômico e o colo 
cirúrgico, variando em fraturas de uma, duas, três ou quatro partes.12  

Após a ocorrência de uma fratura, o idoso está exposto à ocorrência do efeito cascata, o que 
pode acarretar em sua restrição ao leito e levar a um rápido desgaste da sua condição geral. A 
imobilização prolongada aumenta a probabilidade do desenvolvimento de doenças respiratórias e 
vasculares e de diversas outras complicações como consolidação viciosa, pseudoartrose, atrofia de desuso e 
síndrome do imobilismo.13  

O termo consolidação viciosa é aplicado para caracterizar um osso cujo alinhamento fisiológico 
funcional não é atingido após o período de imobilização. Em casos assim, é comum que ocorra seu 
encurtamento ou perda de função.   A decisão acerca do tratamento cirúrgico se dará com base na 
morbidade representada pela fratura em contraponto com a morbidade do processo cirúrgico para o 
paciente. A opção que representar menor risco de morte para o paciente será a eleita para seu 
tratamento.14-15 

Se a cicatrização for insatisfatória, as extremidades ósseas não se unem, então teremos uma 
pseudoartrose óssea que é dividida em dois tipos: a hipertrófica, que é determinada pela formação de um 
manguito de osso maciço ao redor das extremidades da fratura, análoga a uma pata de elefante e a 
atrófica, na qual observa-se um arredondamento das extremidades ósseas tão acentuado, que as pontas 
das extremidades do osso se assemelham a ponta de um lápis, enquanto a cavidade medular pode estar 
fechada. Outra razão de pseudoartrose são fraturas cominutivas tratadas sem o uso de enxerto ósseo 
autólogo, necessitando este ser usado sempre que não se obtém uma redução perfeita.16  
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As alterações do tecido muscular relacionadas com a imobilização resultam da posição em que a 
musculatura permaneceu durante o tempo. As fibras musculares, que ficam em posição de encurtamento, 
têm perda de sarcômeros em série e o tecido conjuntivo aumenta. Aproximadamente duas semanas após 
a retirada da imobilização, os grupos musculares encurtados voltam ao normal com o rearranjo do tecido 
conjuntivo e com a neossíntese de sarcômeros. Os músculos imobilizados em alongamentos também 
voltam ao normal.17  

A síndrome do imobilismo é determinada por um conjunto de variações que ocorrem no indivíduo 
acamado ou imobilizado por um período prolongado de tempo. Seu diagnóstico é feito a partir de critérios 
como presença de déficit cognitivo de médio à grave, aparecimento de contraturas, alterações cutâneas 
como a úlcera de decúbito ou pressão e descamações da pele, dificuldade de deglutir, incontinência 
urinária, além de perda parcial ou total da fala e entendimento da linguagem. Os critérios são divididos de 
acordo com sua relevância e a presença de três deles, sendo um de maior relevância e dois de menor, 
caracteriza o diagnóstico da síndrome. Comumente, o sistema musculoesquelético é o mais atingido pelo 
imobilismo, seguido das alterações tegumentares, que geram a formação de úlceras de pressão, 
notadamente em locais com pouco tecido adiposo e com proeminências ósseas.18 

 Os efeitos da imobilização podem ser determinados como uma diminuição na capacidade 
funcional dos sistemas locomotor, cardiorrespiratório, vascular, neurológico, endócrino, gastrointestinais, 
urinário, comprometendo os tecidos conjuntivo muscular e ósseo, bem como as articulações. O repouso 
do paciente favorece a recuperação da região lesionada, porém, quando muito extenso, pode prejudicar 
outras funções do organismo. As complicações relacionadas a longos períodos de repouso podem ser 
aumentadas dependendo dos fatores pré-existentes de cada paciente.19  

A imobilidade pode alterar o estado emocional do indivíduo independente da condição que o 
levou ao decúbito prolongado, podendo levá-lo a apresentar ansiedade, apatia, depressão, labilidade 
emocional, isolamento social entre outros. Calcula-se que de 7 a 10 dias seja um período de repouso, de 
12 a 15 dias já é considerada imobilização e a partir de 15 dias decúbito de longa duração. A cada 
semana de imobilização completa no leito um paciente pode perder de 10 a 20% de força muscular. 
Dentro de 4 semanas, 50% da força inicial pode estar perdida.20 

O contingente de idosos passou a ser constituído por representantes de um grupo populacional 
mais vulnerável aos múltiplos redutores da saúde, entre eles a queda.21 A incidência de quedas é um 
indicador de qualidade da assistência de enfermagem fundamental para a implantação de protocolos de 
avaliação de risco para quedas na população idosa, como instrumento revelador da realidade da 
instituição e norteador de intervenções de prevenção destes eventos.22  

Os diagnósticos de enfermagem são considerados de risco quando o problema ainda não se 
estabeleceu, mas que o indivíduo se encontra vulnerável ao estabelecimento. Seu enunciado possui o 
título dos fatores relacionados ou de risco (fatores causais), uma vez que as características definidoras 
(sinais e sintomas) ainda não estão presentes.23-24  

 Assim, torna-se importante que o enfermeiro e a equipe de enfermagem iniciem e intensifiquem 
o estabelecimento de ações e estratégias, se sensibilizando para a promoção de ações de cuidados 
específicos aos idosos como a prevenção de quedas em ambientes institucionais, em hospitais ou em 
suas residências.25-26-27 

A prevenção de quedas de idosos é ação de promoção da saúde realizada por meio da adoção 
de medidas e cuidados para evitar fatores de risco. Dentre tais cuidados estão os relacionados à 
capacidade funcional do idoso e à manutenção de suas habilidades motoras e cognitivas que lhe 
possibilitem desempenhar suas atividades de vida diária.28  

Em 2013 ocorreram 93.312 internações por quedas em pessoas acima de 60 anos, registradas 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Em relação à mortalidade, dados revelam que no mesmo ano 8.775 
morreram por esta causa no país.29 

É papel do enfermeiro nos cuidados aos pacientes idosos vítimas de fraturas fornecer 
orientações e o esclarecimento necessário à promoção do bem-estar e melhoria de suas condições 
gerais.  Algumas orientações são incentivar a colocação de pisos antiderrapantes, realizar a manutenção 
de pisos e assoalhos deixando-os livres de substâncias escorregadias, como ceras, evitar os desníveis 
de pisos, preferir rampas ao invés de escadas, evitar tapetes e organizar os móveis para a passagem 
livre dos idosos. Importante, ainda, estimular a deambulação, mesmo que o idoso necessite de 
andadores, bengalas e dispositivos auxiliares.30  

A presença de osteoporose é outro fator causal relevante para o aumento do número de quedas 
em idosos e, por tal razão, visando a prevenção de tais eventos, o enfermeiro deve saber identificar os 
fatores de risco para sua ocorrência, dentre os quais figuram gênero, idade do indivíduo, menopausa 
iniciada antes dos 45 anos, mulheres com múltiplas gestações, baixa ingestão de cálcio, sedentarismo, 
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baixo peso, cor da pele branca, histórico de osteoporose na família e tabagismo. Esse conhecimento dará 
ao enfermeiro mais condições de realizar orientações adequadas à prevenção de tal patologia, que tem 
como principal consequência a queda.31 

Algumas orientações podem ser de responsabilidade do enfermeiro: aquecer o organismo com 
alongamentos leves para aumentar de forma gradual a frequência cardíaca e evitar as cãibras; começar 
as atividades físicas com 5 a 10 minutos e, gradualmente, aumentar o período para 30 ou 60 minutos/dia, 
por pelo menos três vezes por semana; beber água antes, durante e após a atividade física; manter um 
horário regular dessas atividades, preferencialmente pela manhã; respirar profundamente e de forma 
uniforme ao exercitar-se; se sentir falta de ar ou tontura, parar a atividade e procurar um profissional de 
saúde; manter tempo e intensidade da atividade física diariamente. (31)  

Considerando toda a problemática que envolve fraturas em idosos, podemos observar que cada 
autor faz a sua narrativa e descrição sobre o tema, abordando sobre os cuidados a serem tomados, e da 
necessidade do conhecimento dos profissionais de Enfermagem acerca do tema, o objetivo deste estudo 
foi realizar o levantamento da literatura existente sobre a Assistência de Enfermagem em idosos com 
fraturas, tendo a especificidade de verificar a conduta dos enfermeiros nos cuidados dos pacientes idosos 
com fraturas e suas orientações gerais. 

 

CONCLUSÃO 
 

Pode-se considerar a partir dos artigos consultados nesta revisão literária, que o envelhecimento 
faz parte do ciclo biológico do ser humano, e que os idosos estão mais propícios a fraturas após a queda. 
Este trabalho mostra que a queda em pessoas de idade avançada tem causas multifatoriais como 
alterações de postura e equilíbrio e presença de doenças de base, uso de medicamentos e influência de 
fatores ambientais e psicológicos do indivíduo idoso. 

Conclui-se que o risco de quedas em idosos deve ser avaliado com a finalidade de se criar 
estratégias educacionais e preventivas para a manutenção da independência dessa população. A 
influência positiva que os fatores físicos em ambiente adequadamente planejado exercem no 
comportamento e na qualidade de vida dos idosos são fundamentais. 

Diante dessas estratégias mostradas e de uma equipe de enfermagem bem preparada, teremos 
uma melhora da adaptação do idoso no seu próprio ambiente, e o preparo dos mesmos e de seus 
familiares sobre os riscos de queda, com isso será possível, a médio prazo se ter a melhora da qualidade 
de vida dos idosos, possibilitando a garantia de um envelhecimento saudável nessa população. 
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