
 

 

 

 

ESCOLA DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM GERONTOLOGIA BIOMÉDICA 

 

 

OSVALDO ANDRÉ SERAFINI 
 

 

AVALIAÇÃO RADIOGRÁFICA MORFOMÉTRICA E ÍNDICE DE SINGH PARA 
OSTEOPOROSE DA REGIÃO PROXIMAL DO FÊMUR EM MULHERES COM 

60 ANOS OU MAIS E SUA RELAÇÃO COM E SEM FRATURAS 

PROXIMAISDO FÊMUR 

 

Porto Alegre 

2018



 

 

 

OSVALDO ANDRÉ SERAFINI 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO RADIOGRÁFICA MORFOMÉTRICA E ÍNDICE DE SINGH PARA 

OSTEOPOROSE DA REGIÃO PROXIMAL DO FÊMUR EM MULHERES COM 60 

ANOS OU MAIS E SUA RELAÇÃO COM E SEM FRATURAS PROXIMAIS DO 

FÊMUR 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de 
Pós-Graduação em Gerontologia 
Biomédica da Pontifícia Universidade 
Católica do Rio Grande do Sul como 
requisito parcial para obtenção do título de 
Mestre. 

 

 

Orientador: Prof. Dr. Newton Luiz Terra 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre 
2018



 

 

 

 

 



 

 

 

OSVALDO ANDRÉ SERAFINI 

 

 

AVALIAÇÃO RADIOGRÁFICA MORFOMÉTRICA E ÍNDICE DE SINGH PARA 

OSTEOPOROSE DA REGIÃO PROXIMAL DO FÊMUR EM MULHERES COM 60 

ANOS OU MAIS E SUA RELAÇÃO COM E SEM FRATURAS PROXIMAIS DO 

FÊMUR 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-
Graduação em Gerontologia Biomédica da 
Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do 
Sul como requisito parcial para obtenção do título 
de Mestre. 

 

 

Orientador: Prof. Dr. Newton Luiz Terra 

 

BANCA EXAMINADORA: 

 

____________________________________________  

Prof. Dr. Alfredo Cataldo Neto 
Pontíficia Universidade Católica do Rio Grande do Sul - PUCRS 

 
 
 

____________________________________________  
Prof. Dr. Francisco Consoli Karam 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS 

 

 

 

 

Porto Alegre 
2018 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedicatória 

 

Aos meus pais Osvaldo e Therezinha pelos ensinamentos éticos e oportunidade de 

realizar o meu e os seus sonhos de formar um médico. 

Aos meus filhos Diego e Débora, que muitas vezes ficaram sem a minha presença, 

mas principalmente pelo incentivo e pela paciência de me ensinarem as novas tecnologias da 

computação. 

E em especial a minha mulher Luiza, pelo amor e ajuda na realização de mais esta 

etapa na minha carreira acadêmica. 

Um beijo e obrigado. 

 



 

 

 

AGRADECIMENTOS 

 

Agradeço muito ao meu orientador, Prof. Dr. Newton Luiz Terra, tanto pela sua 

amizade como pela oportunidade de realizar mais esta etapa na minha formação. 

Da mesma maneira quero agradecer a dois professores, entre tantos do Pós-

Graduação em Gerontologia: Prof. Dr. Alfredo Cataldo e Prof. Dr. Claus Stobaus, pelo 

apoio e amizade durante o curso. 

Em especial também aos colegas de especialidade, Drs. Luis A. Simões Pires, 

Francisco C. Karam e Luciano Urnauer, por autorizarem e auxiliarem nesta 

dissertação. 

E finalmente a duas pessoas, Mônica e Samantha, pelo seu carinho, 

disponibilidade e apoio durante estes dois anos do curso. 

Muito obrigado. 

 

 

 



 

 

 

RESUMO 

 

Objetivo: O estudo teve como objetivo analisar e relacionar os aspectos 

morfométricos e o índice de Singh para osteoporose como fatores preditivos nas 
fraturas desta região proximal do fêmur. Métodos: As 180 mulheres foram divididas 

em três grupos pela faixa etária dos 60 aos 70, dos 71 aos 80 e com mais de 80 anos, 
com e sem fraturas do colo do fêmur ou trocanterianas do fêmur. A radiografia da 
bacia foi realizada em ântero-posterior padrão, com 20º de rotação interna, sendo 
realizadas as medidas morfométricas de largura colo-femural (LCF), comprimento 
colo-femural (CCF), ângulo cérvico-diafisário do fêmur (ACD), comprimento do eixo 
femural (CEF) e o índice de Singh para osteoporose, sempre do lado direito nas sem 
fraturas, e no lado contra-lateral naquelas com fraturas. A análise estatística foi 
realizada para a comparação das medidas morfométricas e para a idade, utilizou-se 
teste T de Student, entre as médias das medidas morfométricas e as faixas etárias, e 
também em mulheres sem fratura. E, segundo o tipo de fratura, usou-se o teste 
ANOVA com Post HOC de Bonferroni. Na correlação entre as médias das medidas 
morfométricas e a idade, usou-se teste de correlação de Pearson. Na associação 
entre o índice de Singh e a ocorrência de fratura, foi utilizado o teste exato de Fischer, 
e na associação entre o índice de Singh e o tipo de fratura, o teste de Qui-quadrado 
de Pearson. O critério de significância foi de p< 0,05. A média de idade foi de 75,5+ 
ou- 8,8 anos, com um intervalo entre 60 e 96 anos, dos quais 50% apresentavam 
fraturas. Resultados: Nas medidas morfométricas e a média das idades, tivemos 
significância com o aumento na largura colo fêmur (LCF) e no aumento do ângulo 
cérvico-diafisário (ACD) nas pacientes com fraturas, enquanto que o aumento do 
comprimento do colo do fêmur (CCF) foi maior nas não fraturadas. No comprimento 
do eixo femural, não houve significância. Nas associações do índice de Singh e a 
frequência em mulheres com e sem fraturas, houve significância naquelas com 
fraturas e índice de Singh II. Quanto ao tipo de fratura, se colo ou trocanteriana, e 
também em relação à idade, não houve significância. Conclusão: Pelo estudo 

podemos inferir que a associação entre medidas morfométricas da região proximal do 
fêmur e o índice de Singh através da radiografia de bacia tem valor preditivo para o 
risco de fraturas nesta região, em mulheres com 60 anos ou mais, com um baixo custo 
financeiro, sendo de fácil acesso à população em todos os serviços de Ortopedia e 
Traumatologia pelo Sistema Único de Saúde (SUS).  

 

Palavras Chaves: Avaliação radiográfica, Osteoporose/Índice de Singh, Fratura do 
fêmur proximal no idoso, Lesões de risco para fratura no fêmur, Geometria do fêmur 
proximal morfométrico. 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Objective: The aim of the study was to analyze and relate the morphometric and Singh 
indexes for osteoporosis as predictive factors in the fractures of this region. Methods: 

The women were divided into three groups from the age of 60 to 70, from 71 to 80 and 
over 80 years old, with and without femoral neck fractures and femoral trochanteric 
fractures. The X-ray was performed in anteroposterior pattern, and the femoral neck 
width (CFA), femoral neck length (CCF), femoral shaft diaphysis angle (ACD), femoral 
shaft length (CEF) and Singh index osteoporosis always on the right side in the without 
fractures and on the lateral side in those with fractures. The statistical analysis was 
performed for the comparison of the morphometric measures and the age was used 
Student's t-test, between the means of the morphometric measures and the age 
groups and also in women without fracture and according to the type of fracture was 
used the test ANOVA with Post HOC of Bonferroni. In the correlation between the 
means of the morphometric measurements and the age, Pearson's correlation test was 
used. In the association between the Singh index and the occurrence of fracture, 
Fischer's exact test was used and in the association between the Singh index and the 
type the Pearson Chi-square test. The significance level was p <0.005. We had a mean 
age of 75.5+ - 8.8 years with an interval between 60 and 96 years, of which 50% had 
fractures. Results:  In the morphometric measurements and the mean age we had 

significance with the increase in the femoral neck width (LCF) and in the increase of 
the cervical angle diaphysis (ACD) in the patients with fractures, while the increase in 
femoral neck length (CCF) was higher in the non-fractured ones. The length of the 
femoral axis was not significant in the association of Singh index and frequency in 
women with and without fractures, there was a significant difference in Singh II index 
in the fractured ones. Regarding the type of fracture, whether in the neck or 
trochanteric region, and also in relation to age, there was no significance. Conclusion: 
We infer that the association between morphometric measurements of the proximal 
femur region and the Singh index using standard basal radiography is predictive of the 
risk of fractures in this region in women over 60 years of age with a low financial cost, 
being easily accessible to the population in all services of Orthopedics and 
Traumatology by the Unified Health System (SUS). 

 
keywords: Radiographic evaluation, Osteoporosis / Singh index, Proximal femoral 

fracture in the elderly, Risk lesions for femoral fracture, Morphometric proximal 
femoral geometry. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Uma vida mais longa é um recurso incrivelmente valioso, mas dependerá de 

um fator fundamental: saúde.(1, 2) A maioria dos problemas de saúde dos idosos são 

condições crônicas e podem ser prevenidas com comportamentos saudáveis, dentre 

eles, destacam-se as atividades físicas na infância, principalmente, o aumento da 

densidade mineral óssea, cujo ápice está ao redor da terceira década de vida. A partir 

daí, começamos a ter uma perda de 0.7% ao ano, sendo a menopausa o principal 

fator de risco para osteoporose em mulheres.(3-5) A osteoporose é uma doença 

sistêmica do esqueleto, insidiosa e evolutiva até que ocorra alguma fratura. Mais de 

40% das mulheres com mais de 50 anos terão alguma fratura em contraste com 

apenas 14% dos homens. No mundo estima-se que em 2050 serão 6.000.000 de 

indivíduos que irão apresentar fratura do fêmur proximal.(6, 7) Isto implica diretamente 

em um tratamento cirúrgico com aumento da morbidade, mortalidade e custos médico-

hospitalares, sendo um problema de saúde pública mundial. No Brasil essas fraturas 

consomem em torno de 90% dos recursos destinados à Ortopedia segundo dados do 

Ministério da Saúde.(8-11) 

A Organização Mundial da Saúde(OMS) estabelece como padrão ouro, para 

avaliar a densidade mineral óssea, o exame da Densitometria óssea (DMO) T-Score 

da coluna lombar e fêmur proximal, sendo considerado osteoporose resultado abaixo 

de -2,5DP. No Brasil, no Sistema Único de Saúde, temos uma dificuldade quanto à 

realização da Densitometria pelo custo financeiro, demora e diferentes tipos de 

aparelho. O outro método para avaliar a osteoporose é através de radiografia de bacia 

(pelve), padrão disponível em todos os serviços de Ortopedia pelo SUS. Através dela 

podemos utilizar o Índice de Singh para osteoporose que classifica os graus I, II e III 

como osteoporose grave, e os graus IV, V e VI como normais, ou seja, sem 

osteoporose. O Índice de Singh baseia-se na microarquitetura das trabéculas ósseas 

de compressão e tensão desta região.(8, 9) 

Estudos recentes têm tentado relacionar parâmetros anatômicos morfométricos 

da região proximal do fêmur e a predisposição a fraturas. Medidas estas, como o 

comprimento do colo do fêmur (CCF), comprimento eixo femural (CEF), largura do 
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colo femural (LCF), ângulo cérvico-diafisário (ACD) e outros. As forças que atuam 

nesta região são influenciadas pelo peso corporal e força de tensão dos músculos que 

atuam no equilíbrio do quadril. A associação de alterações métricas de comprimento, 

ângulo e osteoporose levam ao risco de fraturas do colo ou trocanterianas do fêmur.(10-

21) 

Portanto decorre desses fatores a importância de conhecer a morfologia do 

fêmur proximal e o padrão de osteoporose da região para escolher também o melhor 

método de tratamento, como implantes, para não aumentar a morbidade destes 

pacientes. 

O objetivo dos autores foi o de avaliar pela radiografia de bacia em ântero-

posterior as medidas morfométricas e o Índice de Singh da região proximal do fêmur 

em 180 mulheres com 60 anos ou mais com e sem fraturas desta região. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

O Brasil conta com aproximadamente 20 milhões de pessoas com mais de 60 

anos. Acredita-se que em 2025 possuirá por volta de 33 milhões de idosos e será 

provavelmente a sexta nação do mundo em número de pessoas acima de 70 anos.(22, 

23) 

Apesar do notório aumento da população de idosos com 60 anos ou mais e a 

crescente preocupação das mais diversas áreas com esse segmento populacional, a 

velhice é ainda fruto das mais variadas crendices, mitos e preconceitos. A maioria da 

população manifesta a ideia de que ser mais velho representa o declínio do ser 

humano como um todo, levando em alguns casos a um cuidado excessivo, e em 

outros, a uma irresponsabilidade inconsequente. É verdade que ocorre, com o 

avançar da idade, uma fragilização do organismo humano, necessitando 

concomitantemente, um cuidado maior, tanto por parte dos familiares quanto dos 

setores sociais e de saúde, e por extensão, da comunidade como um todo. Entretanto, 

não é menos verdade que esse declínio não implica necessariamente a perda 

absoluta da capacidade física ou mental. A população leiga acredita que velhice 

implica incapacidade e, obviamente, tal dedução é fruto do preconceito associado a 

diversos outros fatores, como o fato de o envelhecimento populacional ser um 

fenômeno recente no Brasil, aliado ainda ao baixo número de pesquisas e divulgação 

a respeito da velhice e do processo de envelhecimento em nosso país.(22) 

Hoje, pela primeira vez na história, a maioria das pessoas pode esperar viver 

até os 60 anos ou mais.(24) Se combinados com as quedas acentuadas nas taxas de 

fertilidade, esses aumentos na expectativa de vida levarão ao rápido envelhecimento 

das populações em todo o mundo. Uma vida mais longa é um recurso incrivelmente 

valioso.(1) Proporciona a oportunidade de repensar não apenas no que a idade 

avançada pode ser, mas como as nossas vidas podem se desdobrar. Contudo, a 

amplitude das oportunidades que possam surgir do aumento da longevidade 

dependerá muito de um fator fundamental: saúde. Se esses anos a mais forem 

dominados por declínios na capacidade física e mental, as implicações para as 

pessoas mais velhas e para a sociedade será muito mais negativa. No entanto, a 

saúde precária não precisa dominar a idade mais avançada. A maioria dos problemas 
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de saúde nos idosos são associados a condições crônicas, principalmente a doenças 

não transmissíveis. Muitas delas podem ser prevenidas ou retardadas, envolvendo-se 

em comportamentos saudáveis.(1) 

Comportamentos saudáveis implicam ações realizadas desde a infância, como 

boa alimentação, cuidados de saúde preventivos, como vacinação e outros, assim 

como atividades físicas. Sabe-se que o ápice do aumento da densidade mineral óssea 

se dá ao redor da terceira década de vida. O declínio de massa óssea acentua-se a 

partir dos 40 anos de idade, podendo resultar na perda de 35% de osso cortical e 50% 

da massa trabecular em mulheres nos 10 primeiros anos após a menopausa. Essa 

diminuição é intensificada com a redução do hormônio estrogênio. A literatura 

internacional tem alguns consensos quanto a vários fatores que influenciam na 

osteoporose como: disposição genética, falta de estrogênio, magreza e pele clara, 

alimentação, álcool, cafeína, cigarro, medicamentos e sedentarismo. A atividade física 

pode aumentar a massa óssea máxima na infância e adolescência, manter a massa 

óssea em adultos jovens e reduzir a perda óssea em idosos. O exercício melhora o 

equilíbrio, a força, a mobilidade, a marcha e reduz a probabilidade de quedas e 

fraturas.(8, 25) Após atingir o pico inicia-se um déficit gradual de formação óssea, 

relacionado à idade, estimado em torno de 0,7% ao ano, no qual a influência hormonal 

tem um papel fundamental, sendo a menopausa o  principal fator de risco.(4) Portanto 

a osteoporose, atualmente  definida como uma doença sistêmica do esqueleto, é 

caracterizada pela diminuição da massa óssea e deterioração da microarquitetura do 

tecido ósseo, processo que se inicia em mulheres principalmente após a menopausa. 

O seu aparecimento é insidioso, geralmente evoluindo até que ocorra alguma fratura 

decorrente de um trauma leve.(5) A maioria dessas fraturas ocorrem por traumas de 

baixa energia, sendo que 38% delas acontecem quando o paciente levanta ou utiliza 

escadas.(26) Mais de 40% das mulheres com mais de 50 anos desenvolverão alguma 

fratura em decorrência da osteoporose, em contraste com apenas 14% dos homens.(2, 

22) No mundo estima-se que em 2050 serão 6.000.000 de indivíduos que irão 

apresentar fratura do fêmur proximal.(27) Fraturas na extremidade proximal do fêmur 

são comuns na população idosa, apresentando uma proporção de 4 mulheres para 1 

homem. Estão relacionadas a vários fatores como: idade avançada, osteoporose, 

diminuição de força muscular, geometria do quadril, ingesta de cálcio e vitamina D, 

predisposição genética, características raciais e sedentarismo.(28) Seu acontecimento 
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está diretamente associado à maior morbidade, mortalidade e gastos médico-

hospitalares, representando hoje um dos grandes problemas de saúde pública 

mundial.(5) No Brasil essas fraturas pertencem ao elenco de nove patologias do 

aparelho locomotor que consomem cerca de 90% dos recursos destinados à área da 

ortopedia, segundo levantamento do Ministério da Saúde.(27) Prevenção é a melhor 

forma de evitar números tão alarmantes. Diversos estudos têm tentado identificar e 

definir fatores de risco para as fraturas da extremidade proximal do fêmur.(7, 29) Tipo 

de queda, biótipo corporal, acuidade visual, hábitos alimentares, atividade física, uso 

de medicações que alteram a vigília, estado neurológico e resistência óssea são 

fatores frequentemente associados a essas fraturas.(7, 29) Resistência óssea tem sido 

definida como uma variável dependente da qualidade(geometria e propriedades 

intrínsecas) e da massa óssea (densidade mineral).(29, 30) 

A mensuração da densidade mineral óssea (BMD),através da absorciometria 

por dupla emissão de raios-X(densitometria Óssea-DMO),na coluna lombar e no 

fêmur proximal, é o exame padrão ouro indicado na investigação da osteoporose, de 

acordo com a Organização Mundial da Saúde(OMS), sendo que resultados abaixo de 

-2,5 DP T-Score têm diagnóstico de osteoporose.(1) Os maiores e mais facilmente 

identificáveis fatores de risco para fraturas são a idade avançada e baixo BMD.(1) Em 

termos de saúde pública no Brasil, a Densitometria óssea tem alguns fatores, 

principalmente no SUS (Sistema Único de Saúde), quais sejam, o custo monetário, a 

demora para realização do mesmo e os diferentes tipos de aparelho utilizados.(1) 

Outro método para avaliação da densidade mineral óssea é a radiografia 

convencional da bacia (pelve) de custo muito barato no nosso meio e também 

disponível em todos os serviços do SUS, facilitando o acesso aos pacientes. Na 

radiografia de ântero-posterior do quadril, podemos utilizar o índice de Singh, que 

classifica o grau de osteoporosede I grave a VI normal baseada na presença das 

trabéculas ósseas de compressão e tensão na região superior do fêmur.(31) A 

arquitetura da região proximal do fêmur é composta de dois sistemas distintos de 

trabéculas ósseas. Num corte frontal essas trabéculas são vistas em forma de dois 

arcos, um nível córtex medial e o outro no córtexlateral. As trabéculas que formam 

esses arcos são chamadas de compressivas e tensão respectivamente, porque elas 

estão dispostas ao longo das linhas de máxima força de compressão e tensão 

produzidas no osso durante a marcha pelo peso.(8, 25) 
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Estas trabéculas são divididas em cinco grupos: 

1. Grupo principal compressivo. 

2. Grupo secundário compressivo. 

3. Grupo do grande trocanter. 

4. Grupo principal de tensão. 

5. Grupo secundário de tensão 

No colo do fêmur as trabéculas principais de compressão, as secundárias de 

compressão e as trabéculas principais de tensão juntam-se numa área formando um 

triângulo chamado de Ward’s. Na osteoporose existe um afinamento geral trabecular 

e algumas delas são totalmente reabsorvidas. Então as radiografias são analisadas 

com base na presença ou ausência desses grupos de trabéculas, podendo-se 

reconhecer seis padrões deferentes de trabéculas, representando um aumento em 

graus da perda óssea. Estes são designados nas radiografias como graus 6,5,4,3,2 e 

1, indicando o grau de osteoporose. A graduação inicia em 6, cujo grau é normal, até 

o grau 1, com severa osteoporose. Podemos descrever os 6 diferentes padrões de 

trabéculas em detalhes e analisá-las quanto ao aumento de perda óssea. 

Grau 6 – Todos os grupos de trabéculas são visíveis ao Rx, mostrando um 

esqueleto normal. 

Grau 5 – Os dois grupos principais de compressão e tensão estão normais, 

mas as trabéculas de compressão secundárias não estão claramente demarcadas no 

Rx. 

Grau 4 – As trabéculas de tensão estão diminuídas. Parece iniciar uma 

reabsorção no centro do osso. 

Grau 3 – Existe uma ruptura da continuidade das trabéculas principais de 

tensão, sendo que estes achados definem padrão de osteoporose. 

Grau 2 – Todas as radiografias só mostram trabéculas do grupo compressivo 

principal. Todos os outros grupos estão mais ou menos reabsorvidos. 

Grau 1 – Com maior perda óssea, as trabéculas de compressão principal não 

se mostram nas radiografias ou estão muito reabsorvidas, mostrando severo grau de 

osteoporose. O teste de reprodutibilidade deste método de graduação de 
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osteoporose, nos padrões das trabéculas, com três autores diferentes, foram 

reprodutíveis e similares.(8, 25) 

Os graus I, II e III de Singh apresentam perda da massa óssea importante e, 

portanto, com maiores riscos de fratura, enquanto que os graus IV, V e VI apresentam 

muito menor perda de massa óssea.(31) 

 

Figura 1 – Índice radiográfico fêmur proximal de Singh 

 

Fonte: Internet 

 

A morfologia característica da extremidade proximal do fêmur e o equilíbrio 

muscular do quadril são fatores que tornam possível a sustentação do peso corporal 

pelo paciente.(9, 32) A sobrecarga na extremidade proximal do fêmur gera forças 

deformantes que resultam na ocorrência de fraturas. 

Estudos recentes têm sido feitos no sentido de relacionar fraturas na 

extremidade proximal do fêmur com a configuração anatômica do quadril.(8, 32) A 

cabeça do fêmur projeta-se superomedial e ligeiramente para a frente quando se 

articula com o acetábulo. A cabeça e o colo do fêmur formam um ângulo de 115 a 

140º, com uma média de 126º com o eixo longo do corpo do fêmur.(10) O ângulo é 

maior ao nascimento, em torno de 155º, diminuindo gradualmente, sendo menor nas 

mulheres por causa da largura da pelve e da obliquidade maior do corpo do fêmur.(11, 

12) A cabeça do fêmur e o acetábulo têm crescimentos independentes e devem ocorrer 

de forma congruente. Esse mecanismo recebe influência de forças que atuam 

externamente, como o peso corporal e as forças de tensão dos músculos cuja 
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magnitude e direção devem interagir adequadamente. Todas se cruzam em ângulo 

reto, obtendo como resultado uma maior resistência à compressão e às forças de 

cisalhamento.(33) Qualquer alteração das forças de compressão ou incongruência 

articular levará a deformidades. Os estresses de pressão, arqueamento e 

cisalhamento a que o fêmur esteja sujeito são importantes na produção de fraturas.(13, 

15) A associação de baixa densidade mineral óssea, comprimento do eixo do quadril, 

colo femoral valgo e história de fratura estão dramaticamente relacionadas à elevação 

do risco de fratura do quadril.(34, 35) Faulkner et al observaram que o comprimento do 

eixo do colo femoral pode ser fator preditivo do risco de fratura, independente do valor 

quantitativo da densidade óssea, sendo um dado importante e de baixo custo de 

obtenção. Relatam que há lógica em admitir que quanto maior o comprimento do eixo 

do colo do fêmur, maior a suscetibilidade de fratura nesta área.(15, 17) 

Estudos radiográficos sugerem que o eixo e o comprimento do colo femural 

estão se tornando mais longos, e essas mudanças podem aumentar o risco de fraturas 

pelo braço de alavanca do quadril.(16, 19) 

As fraturas osteoporóticas típicas e mais frequentes ocorrem nas regiões de 

osso trabecular, como rádio distal, corpos vertebrais, no úmero proximal e no fêmur 

proximal. Nas fraturas proximais do fêmur, as intertrocanterianas sempre foram 

associadas ao maior grau de osteoporose e de pacientes com faixa etária mais 

elevada, quando comparadas às fraturas do colo do fêmur.(20) Segundo dados 

americanos, mais de 250 mil fraturas do quadril ocorrem a cada ano; este número 

deverá ser duplicado em aproximadamente em 30 anos.(21) Como sabemos, a grande 

maioria dessas fraturas deverá ser tratada cirurgicamente e com custos elevados. 

Sakaki et al mostraram que 5,5% dos pacientes com fratura proximal do fêmur morrem 

durante a internação hospitalar: 4,6% ao fim de um mês; 11,9% aos três meses; 10,8% 

com seis meses; 19,2% com um ano e 24,9% em dois anos.(36) Cunha e Veado 

mostraram uma mortalidade de 25% em um ano.(37) 

Quatro fatores estão intimamente ligados à mortalidade: idade avançada, 

número de comorbidades, sexo masculino e presença de deficiências cognitivas.(36, 

37) No período de um ano apenas 40,5% dos pacientes encontram-se totalmente 

independentes nas suas atividades de vida diária (AVD).(36, 37) 

O custo social e econômico da fratura do fêmur proximal é elevado e decorre, 

dentre outros fatores, da morbimortalidade da própria fratura e das doenças 
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associadas, de um período de internação variável, algumas vezes em UTI, cuidados 

clínicos e cirúrgicos, além de programas de reabilitação por períodos prolongados.(36, 

37) 

Também é importante conhecer a geometria do fêmur proximal, uma vez que 

grande parte dos implantes tem tamanho padrão selecionado pelos fabricantes, 

geralmente estrangeiros. A escolha errada desses implantes pode gerar alterações 

na anatomia da articulação do quadril e aumentar a morbidade da fratura.(38) 

Por causa da importância clínica dos aspectos morfométricos do fêmur 

proximal, fez-se um amplo levantamento para fornecer dados da geometria femoral 

proximal e também do índice de Singh para osteoporose, para analisá-los e relacioná-

los em mulheres com 60 anos ou mais, com ou sem fraturas da região proximal do 

fêmur. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Realizar avaliação morfométrica radiográfica e o índice de Singh para 

osteoporose da região proximal do fêmur em mulheres com 60 anos ou mais, com e 

sem fraturas nesta região. 

 

3.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 

 

Associar a análise morfométrica radiográfica e o índice de Singh para 

osteoporose da região proximal do fêmur em mulheres com 60 anos ou mais, com e 

sem fraturas nesta região, e o tipo de fratura, se colo ou trocanteriana, do fêmur. 
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4 MÉTODOS 

 

O estudo foi transversal, retrospectivo, e os tipos de casos com controle 

realizado no Serviço de Ortopedia e Traumatologia do Hospital São Lucas da PUCRS, 

com o banco de imagem de radiografias digitalizadas, entre janeiro de 2013 a julho de 

2017, neste hospital. 

A avaliação foi baseada em 180 radiografias digitais de bacia (pelve) em ântero-

posterior de mulheres com 60 anos ou mais atendidas no Serviço de Ortopedia e 

Traumatologia do HSL-PUCRS e selecionadas aleatoriamente. 

As radiografias de bacia foram realizadas na incidência ântero-posterior, 

conforme normas radiográficas padrão, com a ampola localizada a um metro do 

chassi, e o paciente posicionado em decúbito horizontal dorsal e membros inferiores 

rotados 20º internamente. 

Os critérios de inclusão no estudo foram somente mulheres com 60 anos ou 

mais, com e sem fraturas da região proximal do fêmur. 

Os critérios de exclusão foram radiografias de bacia esqueléticamente 

imaturas, fraturas bilaterais do fêmur proximal, artrose do quadril, lesões tumorais, 

infecciosas, ou que possam alterar a anatomia da região proximal do fêmur.  

Foi realizada a avaliação da distribuição quanto à idade: dos 60 aos 70 anos; 

dos 71 aos 80 anos e mais de 81 anos, com e sem fratura e, ainda, quanto ao tipo de 

fratura, se colo do fêmur ou trocanteriana do fêmur. 

As medidas morfométricas realizadas nos quadris normais foram feitas do lado 

direito, enquanto que aquelas com fraturas, foram sempre avaliadas do lado 

contralateral normal. 

As medidas avaliadas foram: 

1. Largura do colo femoral (LCF) 

2. Comprimento do colo femoral (CCF) 

3. Ângulo cérvico-diafisário do fêmur (ACD) 

4. Comprimento do eixo femoral (CEF) 

5. Índice de SINGH padronizado 
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Figura 2 - Medidas morfométricas do fêmur proximal 

 

Fonte: Internet 
 

 

As medidas desses dados foram realizadas e classificadas por dois 

Ortopedistas com auxílio de ferramentas de mensuração de software HSLPUCRS. 

A avaliação radiográfica do Índice de Singh apontou diferença entre as 

avaliações dos dois Ortopedistas, todavia houve um consenso entre ambos para 

classificar o caso. 

 

4.1 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

O tamanho da amostra foi dimensionado pelo número de sete variáveis, em 

torno de 10 a 20 casos por variável. Portanto, temos um número até maior no estudo 

com 180 radiografias. 

Os dados foram armazenados em banco de dados Excel e analisados 

utilizando-se o pacote estatístico SPSS versão 21.0. O teste de Kolmogorov-Smirnov 

foi utilizado para verificação da normalidade da distribuição dos dados contínuos. As 

variáveis contínuas foram descritas na forma de média e desvio padrão, e as 

categóricas, por frequência absoluta e relativa. A comparação entre as médias das 

variáveis analisadas e a ocorrência de fratura foi através do Teste de T de Student e 

de ANOVA com teste PostHoc de Bonferroni. Foi considerado como significante um 

P< 0,05. 

 

 

 



24 

Métodos 

 

 

4.2 CONSIDERAÇÕES ÈTICAS 

 

Respeitou-se o sigilo das informações coletadas. As informações radiográficas 

não foram disponibilizadas em nenhum momento e não revelarão a identificação dos 

indivíduos estudados. 

Os resultados obtidos foram reportados ao chefe do serviço de Ortopedia e 

Traumatologia do HSL-PUCRS que autorizou o estudo. 
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5 RESULTADOS 

 

No nosso estudo foram avaliadas as medidas morfométricas da região proximal 

do fêmur e o índice de Singh, através de 180 radiografias de bacia (pelve), em 

mulheres com 60 anos ou mais, com e sem fratura do fêmur proximal (colo ou 

trocanteriana), com uma média de idade de 75.8 ± 8.8 anos, com um intervalo de 60 

a 96 anos, das quais 50% apresentaram fraturas do fêmur proximal. 

Entre as 90 mulheres que apresentaram fraturas, a maioria apresentou uma 

fratura do colo do fêmur: 56,4% contra 43,6% trocanterianas do fêmur. 

A média das idades e das medidas morfométricas do fêmur proximal de 

mulheres com 60 anos ou mais mostrou significância estatística quanto à largura do 

colo femoral (LCF) em mulheres fraturadas, sendo maior do que naquelas sem fratura 

(p<0,025). 

 

Tabela 1 - Média da idade e das medidas morfométricas do fêmur proximal de mulheres 

(N=180) 

Medidas 
Amostra 

Total 
Média±DP 

Fratura P 
Não 

Média±DP 
Sim 

Média±DP 
 

Largura colo femural 
(mm) 

33,55±3,23 33,01±2,88 34,09±3,49 0,025 

Comprimento colo 
femural (mm) 

25,26±4,25 26,21±3,87 24,31±4,41 0,002 

Ângulo cérvico 
diafisário fêmur (o) 

135,28±7,57 133,54±7,29 137,02±7,47 0,002 

Comprimento eixo 
femural (mm) 

104,37±7,07 104,32±7,24 104,41±6,94 0,936 

Teste T de Student 
Fonte: Própria 

 

No estudo o comprimento do eixo femoral(CEF) não mostrou diferença 

estatística significante entre as idades e também quanto à fratura (p<0,936). Tabela 

1. 
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Outra medida morfométrica da região foi o aumento do ângulo cérvico diafisário 

do fêmur (ACD) que mostrou significância estatística (p<0,002) nas mulheres 

fraturadas (Tabelas 1 e 2).   

 

Tabela 2 - Média das medidas morfométricas do fêmur proximal de mulheres sem fratura e 

segundo o tipo de fratura (N=180) 

Medidas 
Amostra 

total 
Média±DP 

Tipo de fratura 
P Sem fratura 

Média±DP 
Colo 

Média±DP 
Trocânter 
Média±DP 

Largura colo 
femural (mm) 

33,55±3,23 33,01±2,88 33,86±3,78 34,39±3,09 0,061 

Comprimento colo 
femural (mm) 

25,26±4,25 26,21a±3,87 23,46b±4,37 25,43a,b±4,26 0,001 

Ângulo cérvico- 
diafisário fêmur (o) 

135,28±7,57 133,54a±7,29 138,25b±7,49 135,41a,b±7,23 0,002 

Comprimento eixo 
femural (mm) 

104,37±7,07 104,32±7,24 103,31±6,95 105,85±6,73 0,240 

Teste ANOVA com Post Hoc de Bonferroni 
Fonte: Própria 

 

A média do comprimento do colo femoral (CCF) foi maior nas mulheres sem 

fratura em relação àquelas com fratura do colo do fêmur (p<0,001) (Tabela 2). 

Quanto à faixa etária e às medidas morfométricas do fêmur proximal; largura 

colo-femoral (LCF), comprimento do colo femoral (CCF) e ângulo cérvico-diafisário, 

não houve significância estatística. Somente houve significância no comprimento do 

eixo femoral (CEF) em mulheres entre 71 a 80 anos, sendo maior que a média de 

comprimento naquela com mais de 80 anos (p<0,042) (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Média das medidas morfométricas do fêmur proximal de mulheres segundo a 

faixa etária (N=180) 

Medidas 

Faixa etária 

P 
60 a 70 anos 

Média±DP 
71 a 80 
anos 

Média±DP 

Mais de 80 
anos 

Média±DP 

Largura colo-femural 
(mm) 

32,98±3,15 33,91±3,15 33,76±3,36 0,239 

Comprimento colo- 
femural (mm) 

25,00±4,06 25,72±4,43 2507±4,28 0,595 

Ângulo cérvico- 
diafisário fêmur (o) 

136,72±6,39 134,58±8,09 134,28±8,01 0,201 

Comprimento eixo- 
femural (mm) 

103,88a±6,67 106,17a±7,93 103,04a,b±6,25 0,042 

Teste ANOVA com post Hoc de Bonferroni 
Fonte: Própria 

 

Já, entre a idade e a média das medidas morfométricas da região proximal do 

fêmur, não houve significância estatística. (Tabela 4) 

 

Tabela 4 - Correlação entre a média das medidas morfométricas do fêmur proximal de 

mulheres e a idade (N=180) 

Medidas r P 

Largura colo-femural (mm) 0,096 0,201 

Comprimento colo-femural (mm) 0,023 0,754 

Ângulo cérvico-diafisário fêmur (o) -0,142 0,057 

Comprimento eixo-femural (mm) -0,057 0,449 

Teste de correlação de Pearson 
Fonte: Própria 

 

O índice de Singh no estudo de 180 mulheres associadas às faixas etárias entre 

os 60 e os 70 anos: 25 (41,6%) do tipo II; 20 (33,3%) do tipo III; 14 (23,3%) do tipo IV 

e 1 (1,6%) do tipo V. Dos 71 aos 80 anos: 29 (48,3%) do tipo II; 25 (41,6%) do tipo III; 

6 (10%) do tipo IV. Mulheres com mais de 80 anos: 44 (73,3%) do tipo II e 16 (26,6%) 

do tipo III. 

Na associação entre o índice de Singh e a frequência de mulheres com e sem 

fraturas, podemos afirmar que as mulheres que tinham o índice de Singh do tipo II 
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apresentaram mais fraturas do que as mulheres com índice de Singh do tipo III e IV 

não fraturadas, portanto com significância (p<0,001) (Tabela 5) 

 

Tabela 5 - Associação entre o índice de SINGH e a ocorrência de fratura (N=180) 

Categorias do índice de 

SINGH 

Amostra Total 

N (%) 

Fratura P 

Não 

N (%) 

Sim 

N (%) 

 

2 97 (53,9) 29 (32,2) 68 (75,6) 

<0,001 
3 68 (37,8) 46 (51,1) 22 (24,4) 

4 14 (7,8) 14 (15,6) 0 (0,0) 

5 1 (0,6) 1 (1,1) 0 (0,0) 

Teste Exato de Fischer 
Fonte: Própria 

 

Quando associamos o índice de Singh para osteoporose e o tipo de fratura, se 

colo ou trocanteriana, em nosso estudo, não houve diferença significativa (p<0,792) 

(Tabela 6) 

 

Tabela 6 - Associação entre o índice de SINGH e o tipo de fratura (N=90) 

Categorias do índice de 

SINGH 

Tipo de fratura P 

Colo 

N (%) 

Trocânter 

N (%) 

 

2 38 (74,5) 30 (76,9) 

0,792 
3 13 (25,5) 9 (23,1) 

4 0 (0,0) 0 (0,0) 

5 0 (0,0) 0 (0,0) 

Teste Qui-quadrado de Pearson 
Fonte: Própria 
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6 DISCUSSÃO 

 

O impacto do envelhecimento no mundo atual tem gerado mudanças 

importantes nas políticas de saúde pública.(22) 

Vários estudos têm sido realizados na tentativa de indicar fatores de risco e 

prevenção de lesões relacionadas ao declínio físico na população de idosos.(8, 23)  Em 

vista disto tem-se procurado relacionar a diminuição de massa óssea e muscular como 

alterações importantes em relação a quedas, trazendo como consequências lesões 

mais graves como fraturas da região proximal do fêmur.(5, 8, 11, 16, 30) 

Normalmente mulheres pós-menopáusicas apresentam uma perda de massa 

óssea importante, tornando-as mais suscetíveis a essas fraturas (em torno de quatro 

mulheres para cada homem).(3, 5, 22) 

Atualmente existem várias técnicas de imagem para mensuração da massa 

óssea como: medidas geométricas do quadril, densitometria óssea, tomografia 

computadorizada quantitativa, radiografia e ultrassonografia.(7-11, 16, 18, 25, 31) 

Num estudo comparativo entre densitometria óssea e radiografia do quadril, 

vários autores, como Peacock, Faulkner, Pires e outros, demonstraram haver 

correlação diretamente proporcional entre o Índice de Singh e a densidade mineral 

óssea.(8, 11, 19, 20, 25, 28) Desde 1970, a descrição do Índice radiográfico de Singhtem sido 

importante ferramenta epidemiológica na avaliação da massa óssea da região 

proximal do fêmur.(7, 8, 25) 

O estudo avaliou as medidas morfométricas do fêmur proximal e o índice de 

Singh somente em mulheres com 60 ou mais anos, separadas em três grupos por 

faixas etárias e sua correlação com ou sem fraturas dessa região. 

No estudo não houve significância estatística entre as idades e a média das 

medidas morfométricas da região proximal do fêmur, exatamente igual aos trabalhos 

pesquisados que não mostram diferenças.. 

Na média das idades e das medidas morfométricas, houve significância quanto 

à largura do colo femural (LCF) nas mulheres com fraturas (p<0,025) e no ângulo 

cérvico-diafisário (ACD) que mostrou aumento nas mulheres com fraturas (p<0,002).  
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A teoria de Frost et al.(29) referem que quanto maior for o comprimento do eixo 

femural (CEF), maior será a largura do colo femural (LCF), provavelmente por sofrer 

adaptações na geometria dessa região, diminuindo o risco de fraturas. No nosso 

estudo não tivemos diferenças no comprimento do eixo femural (CEF), talvez 

possamos explicar este aumento da largura do colo femural (LCF) nas mulheres que 

fraturaram devido às forças de estresse no colo do fêmur, na tentativa de reforçar e 

prevenir o risco de fratura. 

Já nos trabalhos de Calis et al., nos quais foram estudadas 261 radiografias de 

bacia, em mulheres pós-menopáusicas, constataram que só 29 tinham fraturas do 

colo do fêmur e, das dez medidas avaliadas, somente a largura do colo femural (LCF) 

e o ângulo cérvico-diafisário (ACD) estavam aumentados, sem haver diferenças com 

o comprimento do eixo femural (CEF), o que coincide diretamente com nossos 

achados.(25, 36) 

A medida do comprimento do colo femural (CCF) foi maior, com significância 

(p<0,001) nas mulheres sem fratura em relação àquelas com fratura do colo do fêmur. 

Alguns autores não associam o comprimento do colo femural (CCF) ao risco de 

fratura, mas sim, ao grau de valgismo do colo femural, o que obrigatoriamente 

aumentará o ângulo cérvico-diafisário, como mostrou nosso estudo.(17, 25, 36) 

Outra medida, o comprimento do eixo femural (CEF) não apresentou 

significância entre a média das idades e quanto a fraturas na região. Houve somente 

significância do comprimento do eixo femural (CEF) maior em mulheres entre 71 a 80 

anos em relação àquelas com mais de 80 anos (p<0,042). Entre vários autores não 

existe consenso a respeito do comprimento do eixo femural (CEF) correlacionando-

oàs fraturas nessa região.(25, 36, 39) 

Faulkner et al. analisando o comprimento eixo-femural (CEF) em mulheres 

brancas acima de 65 anos, através de densitometria óssea, obtiveram valores maiores 

nas pacientes com fratura dos quadris do que no grupo sem fratura, supondo, então, 

ser fator de risco positivo para fratura o comprimento do eixo femural(CEF).(2, 16, 28, 36) 

Reid et al.analisando pacientes sexo feminino acima de 60 anos, num estudo 

retrospectivo referente aos anos compreendidos entre 1950 e 1990, encontraram um 

aumento para o comprimento do eixo femural (CEF) e também na incidência de 

fraturas do quadril.(13,29,32) 
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Quanto ao índice de Singh, os nossos resultados mostraram significância 

estatística nas mulheres com fratura com o grau II de Singh em relação àquelas com 

graus III e IV (p< 0,001). A maioria dos trabalhos mostra unanimidade quanto aos 

graus I,II e III do índice de Singh, com maior risco de fraturas em relação aos graus 

IV, V e VI.(7-10, 19, 25, 27) O nosso estudo apresentou o maior número de mulheres com 

graus II e III do índice de Singh, o que condiz com trabalhos pesquisados  

Na associação do índice de Singh e o tipo de fratura, se colo do fêmur ou 

trocanteriana do fêmur, não verificamos significância (p< 0,792). Os resultados 

mostraram-se exatamente iguais a outros trabalhos que não mostram diferenças 

estatísticas do índice de Singh para osteoporose e o tipo de fratura nesta região. (8, 9, 

11, 18, 25, 27) 
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7 CONCLUSÕES 

 

Ao analisar o estudo de avaliação radiográfica morfométrica e índice de Singh 

para osteoporose da região proximal do fêmur, em mulheres com 60 anos ou mais e 

sua relação com e sem fraturas proximais do fêmur, podemos relatar alguns achados 

significativos que favorecem pressupor risco de fratura ou não nessas pacientes. 

O primeiro é de que aconteceram mais fraturas do tipo colo do fêmur entre as 

mulheres que fraturaram nessas faixas etárias avaliadas. 

Nos itens avaliados das medidas morfométricas da região proximal do fêmur: 

largura do colo femural (LCF), comprimento do colo femoral (CCF), ângulo cérvico- 

diafisário do fêmur (ACD) e comprimento do eixo femoral CEF), podemos inferir neste 

estudo: 

A largura do colo do fêmur (LCF) foi maior naquelas que apresentaram fratura 

do que nas que não tiveram fratura. 

O comprimento do colo femoral (CCF) foi menor nas mulheres que fraturaram. 

A média do comprimento do colo femoral é maior em mulheres sem fratura em 

relação àquelas com fratura do colo do fêmur. 

O ângulo cérvico-diafisário do fêmur (ACD) foi maior nas mulheres com fratura. 

A média do ângulo cérvico-diafisário do fêmur é menor nas mulheres sem 

fratura em relação àquelas com fratura do colo do fêmur. 

A média do comprimento do eixo femoral (CEF) de mulheres com 71 a 80 anos 

foi maior que o comprimento daquelas com mais de 80 anos. 

A relação das medidas morfométricas do fêmur proximal e a idade não teve 

significância estatística. 

A associação do índice de Singh em mulheres com 60 anos ou mais e a 

ocorrência de fraturas teve significância nas do tipo II com fraturas relacionadas aos 

tipos III e IV.  

Já, entre o índice de Singh e o tipo de fratura, se colo ou trocanteriana, não 

houve relação de significância. 
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Conclusões 

 

Portanto, podemos colocar como um parâmetro confiável para avaliar o risco 

de fratura osteoporótica da região proximal do fêmur através de um exame simples, 

barato e disponível em todos ambulatórios e hospitais que atendem paciente idosos 

em ortopedia e geriatria, como uma radiografia de bacia (pelve), e utilizar o índice de 

Singh como ferramenta epidemiológica importante na avaliação de massa óssea 

desta região.Sua reprodutibilidade intra e interobservador é boa e sua avaliação do 

padrão trabecular do extremo proximal do fêmur é confiável na determinação da 

qualidade e quantidade óssea.(28, 35, 40) 

E quando associada a algumas medidas morfométricas desta região proximal 

do fêmur, poderemos ter bons parâmetros para a predição de pacientes em risco de 

fratura do quadril. 
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APÊNDICE 1 - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAÇÃO DE DADOS 

 

Título Projeto: Analise radiográfica morfométrica e índice Singh para osteoporose da 

região proximal do fêmur e sua correlação em mulheres acima de 60 anos com e sem 

fraturas proximais do fêmur 

 

Os autores do projeto de pesquisa se comprometem a manter o sigilo dos 

dados coletados em imagens radiográficas e ou base de dados referentes aos 

participantes da pesquisa intitulada Análise morfométrica da região proximal do fêmur 

e índice de Singh para osteoporose em mulheres com e sem fraturas acima de 60 

anos. Os pesquisadores concordam, igualmente que tais informações serão utilizadas 

única e exclusivamente com finalidade científica, preservando-se integralmente o 

anonimato dos participantes. 

 

Porto Alegre, 09 de julho de 2016. 
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Nome: Assinatura 

 

Prof. Dr. Newton Luiz Terra 

 

 

Osvaldo André Serafini 

 

 

                         

 

 

 



47 

Apêndice 2 - Banco de Dados 

 

 

APÊNDICE 2 - BANCO DE DADOS 

 

NÚMERO NOME FRATURA FRATURAtipo 
TIPO DE 

FRATURA IDADE LCF CCF ACD CEF I SINGHAndre 
ISINGHA 

Luc SINGH 

1 A M C R 0 0 SEM 63 36,59 16,69 136,42 101,81 II II 2 

2 A P C 0 0 SEM 68 31,83 21,78 137,91 104,48 III III 3 

3 C A M 0 0 SEM 64 30,05 23,82 143,81 102,33 III III 3 

4 E N L M 0 0 SEM 66 38,98 34,25 127,93 110,79 IV IV 4 

5 I T V 0 0 SEM 62 31,81 31,59 139,45 98,61 III III 3 

6 L O H 0 0 SEM 63 27,47 20,32 128,51 87,79 II II 2 

7 M B 0 0 SEM 64 33,08 32,19 137,02 108,07 III III 3 

8 N B N 0 0 SEM 65 33,97 31,59 141,66 121,36 III III 3 

9 V M F B 0 0 SEM 65 37,21 27,81 132,59 111,31 III III 3 

10 L L M C 0 0 SEM 70 33,81 28,38 137,54 112,02 II II 2 

11 S T G 0 0 SEM 70 34,53 26,93 133,61 109,16 III III 3 

12 M G B M 0 0 SEM 68 32,72 22,23 124,95 98,25 III III 3 

13 L O P 0 0 SEM 61 32,48 29,11 127,21 111,44 IV IV 4 

14 Z M Z L 0 0 SEM 62 27,33 32,11 131,16 94,41 IV IV 4 

15 J M S C 0 0 SEM 60 33,85 25,15 140,06 105,09 III III 3 

16 M M P 0 0 SEM 63 29,27 20,18 145,71 97,13 IV IV 4 

17 L M D C 0 0 SEM 62 30,87 23,91 148,34 105,79 IV IV 4 

18 R M L P G 0 0 SEM 69 35,22 24,74 135,61 102,18 IV IV 4 

19 H T O F 0 0 SEM 65 30,03 19,57 130,51 96,26 III III 3 

20 N M M 0 0 SEM 66 31,35 32,19 137,98 109,41 V V 5 

21 N T B 0 0 SEM 65 36,91 25,58 130,24 100,34 III III 3 

22 H M L B 0 0 SEM 63 33,47 22,98 143,13 102,08 III III 3 

23 R M P D 0 0 SEM 61 28,38 24,41 146,31 106,33 III III 3 

24 I E S B 0 0 SEM 62 32,95 29,51 135,04 100,96 III III 3 

25 M L M C 0 0 SEM 65 32,48 24,81 140,79 107,38 III III 3 

26 V L N N 0 0 SEM 63 35,34 21,07 135,85 105,76 IV IV 4 

27 D R R 0 0 SEM 67 30,82 26,16 132,41 106,22 IV IV 4 

28 J C B R 0 0 SEM 65 34,28 24,57 136,33 98,72 III III 3 

29 M T G P 0 0 SEM 64 32,49 25,41 124,91 103,58 II II 2 

30 Z S P 0 0 SEM 66 32,57 27,52 133,61 113,78 III III 3 
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NÚMERO NOME FRATURA FRATURAtipo 
TIPO DE 

FRATURA IDADE LCF CCF ACD CEF I SINGHAndre 
ISINGHA 

Luc SINGH 

1 T P S  0 0 SEM 72 33,01 17,02 118,75 96,38 III III 3 

2 M C 0 0 SEM 79 31,31 24,65 120,98 92,01 III III 3 

3 M A G 0 0 SEM 71 29,41 21,02 136,81 100,26 III III 3 

4 A M C M 0 0 SEM 74 29,33 24,41 135,01 100,58 III III 3 

5 E C L 0 0 SEM 74 32,36 22,41 140,83 107,94 IV IV 4 

6 E M P L  0 0 SEM 78 34,27 25,74 138,84 103,89 IV IV 4 

7 S P D 0 0 SEM 80 32,29 30,81 122,65 104,05 III III 3 

8 L B M 0 0 SEM 79 40,83 31,67 135,01 112,61 IV IV 4 

9 I C B  0 0 SEM 76 30,17 23,52 114,44 96,65 III III 3 

10 A O S 0 0 SEM 80 33,35 29,03 138,65 111,17 III III 3 

11 R M G P 0 0 SEM 71 37,16 28,55 139,75 121,77 IV IV 4 

12 M G K F 0 0 SEM 77 35,34 22,42 152,04 120,64 III III 3 

13 T C O S 0 0 SEM 71 37,16 28,55 139,75 121,77 IV IV 4 

14 M T H F 0 0 SEM 78 31,59 29,88 136,05 107,94 III III 3 

15 I V 0 0 SEM 75 34,37 27,24 131,97 104,13 III III 3 

16 R M L 0 0 SEM 79 33,74 28,08 142,62 114,99 III III 3 

17 E L W  0 0 SEM 79 35,38 32,36 127,31 102,25 II II 2 

18 M A P  0 0 SEM 74 28,54 26,16 146,99 103,05 III III 3 

19 M W W 0 0 SEM 78 34,95 28,13 148,04 117,92 IV IV 4 

20 M A L F 0 0 SEM  75 35,18 28,61 135,41 109,89 III III 3 

21 V E O 0 0 SEM 72 34,82 26,07 137,82 104,98 II II 2 

22 M H G  0 0 SEM 77 36,07 26,82 128,74 102,21 II II 2 

23 N B  0 0 SEM 78 34,51 34,22 130,84 110,81 III III 3 

24 I F F 0 0 SEM 79 31,36 28,62 137,12 104,06 II II 2 

25 N O M T 0 0 SEM 74 32,95 24,28 133,99 99,04 II II 2 

26 M S R 0 0 SEM 74 31,64 25,15 138,19 101,01 III III 3 

27 T F V 0 0 SEM 76 30,72 21,65 137,47 103,55 III III 3 

28 L K P 0 0 SEM 77 31,89 20,48 137,82 94,75 III III 3 

29 I E S 0 0 SEM 78 36,89 20,18 132,43 98,25 II II 2 

30 E M O 0 0 SEM 73 36,34 27,51 140,14 114,95 III III 3 
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NÚMERO NOME FRATURA FRATURAtipo 
TIPO DE 

FRATURA IDADE LCF CCF ACD CEF I SINGHAndre 
ISINGHA 

Luc SINGH 

1 T J A M 0 0 SEM 86 33,86 27,95 130,07 106,05 III III 3 

2 E T 0 0 SEM 86 34,33 17,79 130,77 98,88 II II 2 

3 N M O C 0 0 SEM  82 34,88 28,68 125,21 107,61 II II 2 

4 M R S 0 0 SEM 84 31,62 23,77 131,35 101,77 III III 3 

5 F K 0 0 SEM 91 28,18 20,29 130,03 90,14 II II 2 

6 S S Z  0 0 SEM 91 33,61 26,38 126,53 104,46 II II 2 

7 A C V  0 0 SEM  96 33,28 27,39 124,06 105,35 II II 2 

8 E R  0 0 SEM 81 30,93 27,07 125,29 110,92 II II 2 

9 I L F 0 0 SEM 86 35,74 27,24 149,95 105,79 II II 2 

10 F D 0 0 SEM 82 39,75 30,88 129,51 120,77 III III 3 

11 J A K 0 0 SEM 88 29,51 30,16 129,02 98,42 III III 3 

12 I S S 0 0 SEM 82 34,24 23,18 130,64 97,43 II II 2 

13 J E C C 0 0 SEM 83 32,46 27,26 126,88 95,04 II II 2 

14 C M K 0 0 SEM 90 39,88 27,39 129,39 103,21 II II 2 

15 M R B 0 0 SEM 88 33,93 23,19 127,67 95,84 III III 3 

16 D C P 0 0 SEM 88 28,11 29,85 131,24 98,54 II II 2 

17 Z G M 0 0 SEM 88 33,35 29,86 136,88 111,31 III III 3 

18 L R B 0 0 SEM 83 30,81 26,72 122,65 101,31 II II 2 

19 E S T P A 0 0 SEM 84 26,68 29,76 124,32 100,68 II II 2 

20 S D O 0 0 SEM 83 31,69 23,02 122,69 94,88 III III 3 

21 E S 0 0 SEM 85 33,83 22,85 129,09 98,92 II II 2 

22 E L F 0 0 SEM 85 30,74 27,6 128,18 105,78 II II 2 

23 M T O C 0 0 SEM 81 33,47 27,87 127,84 109,08 III III 3 

24 D H O 0 0 SEM 82 30,56 23,65 133,58 94,19 II II 2 

25 E G R 0 0 SEM 87 32,76 32,53 135,45 111,99 III III 3 

26 D M M  0 0 SEM 85 32,22 26,47 134,04 109,87 III III 3 

27 L S M 0 0 SEM 82 34,01 29,66 128,43 98,61 II II 2 

28 D A S 0 0 SEM 81 28,65 27,37 120,21 98,01 III III 3 

29 Z A J 0 0 SEM 95 31,79 28,34 133,63 100,29 II II 2 

30 A R M 0 0 SEM 89 37,26 23,26 131,22 97,63 II II 2 
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NÚMERO NOME FRATURA FRATURAtipo 
TIPO DE 

FRATURA IDADE LCF CCF ACD CEF I SINGHAndre 
ISINGHA 

Luc SINGH 

1 M M G S 1 1 COLO 63 32,18 22,67 136,64 97,55 III III 3 

2 N S R 1 2 TROCANT 60 32,36 25,8 128,62 101,62 II II 2 

3 A F C B 1 1 COLO 66 32,48 18,15 151,07 104,47 II II 2 

4 V A S L 1 2 TROCANT 66 36,18 18,86 149,09 98,09 II II 2 

5 L R S 1 1 COLO 66 35,14 26,06 142,26 109,01 II II 2 

6 A A S P 1 1 COLO 68 31,95 28,21 141,86 97,55 III III 3 

7 M R G V  1 1 COLO 64 37,81 26,21 127,75 110,31 III III 3 

8 M A F A 1 1 COLO 67 35,7 20,48 133,78 108,47 II II 2 

9 M B Z I 1 2 TROCANT 65 35,41 26,35 141,62 100,71 II II 2 

10 M V B  1 1 COLO 68 30,06 21,09 132,16 110,05 III III 3 

11 R M O L 1 2 TROCANT 60 32,41 25,52 129,02 97,37 II II 2 

12 E G B  1 1 COLO 68 29,61 22,46 133,61 105,67 II II 2 

13 L M A 1 2 TROCANT 69 28,44 18,55 132,97 98,52 II II 2 

14 N C A  1 1 COLO 67 34,51 28,18 133,61 105,67 II II 2 

15 L B M 1 1 COLO 63 37,57 23,82 137,44 102,73 II II 2 

16 A M M S 1 1 COLO 69 31,31 20,67 133,25 93,31 II II 2 

17 T R S 1 1 COLO 61 41,29 22,94 144,48 117,06 II II 2 

18 O L 1 1 COLO 68 29,59 26,45 136,25 100,21 II II 2 

19 J N S 1 2 TROCANT 69 34,98 25,33 138,42 102,88 II II 2 

20 E B S 1 2 TROCANT 70 32,72 23,44 135,87 97,71 III III 3 

21 M S S S 1 1 COLO 69 31,65 27,75 130,53 101,89 II II 2 

22 M O R S 1 2 TROCANT 70 32,91 27,19 142,22 107,61 II II 2 

23 M B M M  1 2 TROCANT 70 36,58 22,24 126,95 107,15 II II 2 

24 R M Q 1 1 COLO 69 31,27 17,35 152,03 89,87 II II 2 

25 S M L M  1 2 TROCANT 70 34,37 26,25 138,48 110,19 II II 2 

26 A M B 1 1 COLO 69 25,41 28,74 138,28 101,32 II II 2 

27 C T S  1 2 TROCANT 70 33,22 18,77 143,89 101,15 II II 2 

28 L C B 1 1 COLO 68 40,23 26,57 141,46 122,11 III III 3 

29 I W 1 1 COLO 68 30,25 28,18 137,25 100,27 III III 3 

30 M D I 1 1 COLO 60 29,12 29,15 135,29 99,44 III III 3 
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NÚMERO NOME FRATURA FRATURAtipo 
TIPO DE 

FRATURA IDADE LCF CCF ACD CEF I SINGHAndre 
ISINGHA 

Luc SINGH 

1 A C V  1 2 TROCANT 78 33,41 25,16 123,77 108,99 III III 3 

2 I S S 1 1 COLO 79 38,49 32,51 125,99 109,43 II II 2 

3 J N A 1 2 TROCANT 77 36,07 21,98 130,19 107,71 III III 3 

4 N P A 1 2 TROCANT 73 30,95 27,99 136,44 106,37 III III 3 

5 M L V E 1 1 COLO 78 34,52 19,03 138,23 94,13 II II 2 

6 J P 1 1 COLO 76 37,48 19,85 137,96 99,71 III III 3 

7 E M S O 1 2 TROCANT 71 34,22 20,11 151,51 98,32 III III 3 

8 S F S 1 2 TROCANT 78 33,68 23,08 135,01 104,23 II II 2 

9 M E R F 1 2 TROCANT 75 35,22 31,93 134,19 111,89 II II 2 

10 I R M S 1 2 TROCANT 80 33,51 25,94 135,17 107,19 III III 3 

11 V T R M 1 1 COLO 77 33,42 20,88 150,91 105,93 II II 2 

12 G L M 1 1 COLO 75 38,18 30,48 134,19 112,01 II II 2 

13 A B S 1 1 COLO 79 30,78 26,38 129,66 110,24 II II 2 

14 J R G 1 1 COLO 75 30,43 25,48 125,04 102,33 II II 2 

15 M U M 1 1 COLO 75 33,39 20,48 135,01 102,21 II II 2 

16 J T F S  1 2 TROCANT 74 33,39 28,38 133,32 110,71 II II 2 

17 G T C 1 2 TROCANT 80 37,46 21,09 119,17 96,62 II II 2 

18 S C M  1 1 COLO 73 40,96 21,65 139,71 100,52 II II 2 

19 M H B D  1 2 TROCANT 76 39,49 31,89 130,81 125,78 II II 2 

20 N S B 1 1 COLO 80 38,27 29,56 138,06 118,51 II II 2 

21 A D L  1 2 TROCANT 71 33,32 26,08 130,94 104,91 II II 2 

22 I B C 1 2 TROCANT 80 35,84 28,11 130,78 112,85 II II 2 

23 L C K 1 1 COLO 71 34,79 17,05 152,04 105,64 II II 2 

24 A S O 1 2 TROCANT 72 36,25 36,11 141,14 125,13 II II 2 

25 B A V 1 1 COLO 79 25,58 24,04 139,86 94,74 II II 2 

26 M L L 1 2 TROCANT 79 31,02 30,16 130,31 107,79 II II 2 

27 S D K 1 1 COLO 80 26,34 17,16 129,61 93,24 II II 2 

28 E R L 1 1 COLO 80 32,54 22,21 128,78 99,91 II II 2 

29 M R S 1 2 TROCANT 80 32,21 28,12 124,99 103,63 III III 3 

30 I R B 1 1 COLO 79 36,55 25,03 125,72 106,32 II II 2 
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NÚMERO NOME FRATURA FRATURAtipo 
TIPO DE 

FRATURA IDADE LCF CCF ACD CEF I SINGHAndre 
ISINGHA 

Luc SINGH 

1 E L B 1 2 TROCANT 82 30,62 31,57 137,99 107,66 III III 3 

2 Z C 1 1 COLO 84 37,66 21,95 140,76 107,43 III III 3 

3 J M M 1 1 COLO 89 36,65 19,28 150,11 92,81 II II 2 

4 O M P 1 1 COLO 86 35,99 17,25 140,26 102,65 III III 3 

5 M L S 1 1 COLO 87 37,08 29,95 148,87 109,97 III III 3 

6 C B M 1 1 COLO 87 36,07 25,45 155,27 110,27 II II 2 

7 I  P C 1 2 TROCANT 81 34,64 19,21 137,81 109,68 II II 2 

8 I P O  1 2 TROCANT 89 34,27 23,11 131,28 102,87 II II 2 

9 D A S 1 2 TROCANT 91 41,25 26,43 138,34 108,72 II II 2 

10 M C S E 1 2 TROCANT 82 37,16 26,03 137,15 105,34 III III 3 

11 L C K 1 1 COLO 82 36,56 16,01 150,94 106,23 II II 2 

12 L S L 1 2 TROCANT 86 36,93 19,15 149,61 98,09 II II 2 

13 M N V 1 1 COLO 83 33,95 21,81 140,94 98,89 III III 3 

14 L M S 1 2 TROCANT 92 34,99 32,92 137,81 112,26 II II 2 

15 A M C M 1 1 COLO 85 31,01 20,18 146,72 99,31 II II 2 

16 S M A 1 1 COLO 87 37,92 28,96 134,68 109,69 III III 3 

17 T V S 1 2 TROCANT 82 41,85 26,38 144,26 111,91 II II 2 

18 A P P 1 1 COLO 83 32,84 17,56 133,84 90,11 II II 2 

19 N P V  1 2 TROCANT 82 33,73 21,09 134,13 95,65 II II 2 

20 I C C 1 1 COLO 81 35,69 20,35 139,84 104,71 II II 2 

21 B T J 1 1 COLO 88 35,91 16,31 145,54 95,91 II II 2 

22 T S U 1 1 COLO 87 29,81 24,19 135,11 99,27 II II 2 

23 Z F S G 1 2 TROCANT 89 29,46 25,41 140,52 100,62 II II 2 

24 M M P  1 2 TROCANT 84 40,05 23,84 139,59 104,86 II II 2 

25 S N R 1 2 TROCANT 85 32,07 23,06 122,55 105,31 II II 2 

26 M R F 1 1 COLO 88 35,34 22,82 135,86 103,28 II II 2 

27 J N M 1 2 TROCANT 83 28,57 29,29 135,21 110,05 II II 2 

28 R T S 1 1 COLO 87 30,21 20,21 134,61 98,03 II II 2 

29 I C T 1 1 COLO 84 31,96 26,49 135,99 100,09 II II 2 

30 C Z A 1 1 COLO 82 33,38 30,54 131,86 108,19 II II 2 
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