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Resumo

As fraturas da extremidade proximal do fémur sdo particularmente comuns nos idosos,
sendo um dos seus principais motivos de internamento. Neste grupo etario, constituem um
sério problema de satde e um importante fator de mortalidade e morbilidade, sobretudo pela
marcada incapacidade funcional que delas advém. Com o envelhecimento da populacdo e
estimativa do aumento da populagdo idosa, prevé-se que a sua incidéncia aumente nos
proximos anos.

Neste trabalho de revisdo, foi elaborada uma analise da mortalidade, dando especial
énfase ao excesso de mortalidade de individuos com FEPF e da morbilidade, sob ponto de
vista de parametros como a institucionalizacdo e a qualidade de vida. Foi ainda referenciado o
impacto econdmico deste tipo de fraturas. Com base nestes pressupostos, realgou-se o papel
da prevencéo, que engloba a prevencéo e tratamento da osteoporose e a prevencao das quedas,
os principais fatores que propiciam a ocorréncia das FEPF. Varios aspetos do tratamento pré-
operatério e peri-operatorio foram dissecados, de forma a esbocar quais as melhores opcbes
neste grupo etario. Por fim, abordou-se a intervencdo multidisciplinar e a reabilitacdo como
pilares que potenciam o sucesso do tratamento deste problema nos idosos.

Conhecendo a previsdo do aumento da incidéncia e das consequéncias deste tipo de
fraturas, facilmente se conclui a importancia quer de uma prevencdo eficaz, quer de um
tratamento adequado, particularmente nesta faixa etaria.

Palavras-Chave
Fraturas da extremidade proximal do fémur, idosos, mortalidade, morbilidade, prevencao,

tratamento, intervencdo multidisciplinar, reabilitag&o.



Abstract

Hip fractures are particularly common in the elderly and one of the main reasons for
hospitalization. In this age group, it’s a serious health problem and mortality and morbidity
important factors by marked functional impairment that comes from them. With an aging
population and an estimate of the increase in the elderly population, it is expected that
incidence will increase in coming years.

In this review, we presented a mortality analysis, giving special emphasis to the excess
mortality of individuals with hip fractures and morbidity, from the point of view of
parameters such as institutionalization and quality of life. It was also referenced economic
impact of such fractures. Based on this, it highlighted the role of prevention, encompassing
the prevention and treatment of osteoporosis and prevention of falls, the main factors which
contribute to the occurrence of hip fractures. Several aspects of preoperative and peri-
operative treatments were dissected in order to outline the best options in this age group.
Finally, we dealt multidisciplinary intervention and rehabilitation as pillars that enhance
successful treatment of this problem in the elderly.

Knowing the forecast increase in the incidence and consequences of this type of
fracture, it is easily concluded the importance of effective prevention and adequate treatment,
particularly in this age group.

Keywords
Hip fractures, elderly, mortality, morbidity, prevention, treatment, multidisciplinary

intervention, rehabilitation.



Introducao

As fraturas da extremidade proximal do fémur (FEPF), que se definem como sendo
qualquer fratura do fémur ocorrida entre a cartilagem articular da articulagdo da coxa e 5 cm
abaixo do ponto mais distal do pequeno trocanter (1), constituem um problema clinico
facilmente encontrado. Estas fraturas sdo mais prevalentes na populacdo idosa, ocorrendo
maioritariamente acima dos 50 anos e no sexo feminino, sendo a média da idade a
apresentacdo inicial de 80 anos (2-3). Apresentando uma evidente tendéncia a aumentar com a
idade, consistem no 2.° motivo mais comum de hospitalizacfes desta faixa etéria (4). Por
outro lado, encontram-se associadas a altas taxas ndo s6 de mortalidade, como também de
morbilidade. De facto, estas fraturas acarretam marcadas sequelas, das quais se destacam a
diminuicdo da mobilidade, bem como, e subsequentemente, a diminuicdo da capacidade
funcional. Por sua vez, esta limitagdo converge em diminuicdo da capacidade de desempenhar
atividades da vida diaria (AVD), o que se reflete ndo s6 em diminuicdo da qualidade de vida,
como também no aumento das taxas de institucionalizacdo dos idosos que sofreram uma
FEPF, por exemplo, em lares ou outras instituigdes.

Dado o flagelo que representam, torna-se imperativo apostar esfor¢cos no sentido de
tornar possivel um plano de prevencdo, bem como proporcionar um tratamento adequado,
tendo em conta as diversas e frequentes comorbilidades que se associam a este estrato etario.

Os objetivos deste trabalho de revisdo passam por uma analise da epidemiologia,
nomeadamente da incidéncia, mortalidade e morbilidade (englobando os parametros de
institucionalizacdo e qualidade de vida) destas fraturas, fazendo também uma breve analise

comparativa do impacto econémico que representam. Pretende-se ainda definir estratégias de



prevencdo, quer a nivel da prevencéo e tratamento da osteoporose, quer a nivel de prevencéo
de quedas, uma vez que se tratam dos dois principais fatores associados a estas fraturas. Em
relacdo ao tratamento, por uma questdo organizacional, o trabalho foi dividido em pré-
operatorio, no qual aspetos como o atraso do tempo operatorio, a prevencdo de Ulceras de
pressdo e 0 recurso a tracdo esquelética pré-operatdria serdo analisados e peri-operatdrio,
sendo que neste se englobara ndo s6 uma analise comparativa da anestesia e analgesia e uma
breve referéncia acerca da técnica cirargica, bem como algumas diretrizes acerca de medidas
a ter em conta especialmente nesta faixa etaria, nomeadamente relacionadas com a
tromboprofilaxia e a prevencao do delirium e disfungdo cognitiva pos-operatoria, entre outras.
Por fim, destacar-se-a o papel de uma intervencdo multidisciplinar e seus respetivos
beneficios para o paciente, como também da reabilitacdo como processo essencial a

restituicdo da capacidade funcional e consequente independéncia.



Materiais e métodos

Para elaborar este artigo de revisdo, foi feita uma pesquisa na qual foram utilizados
repositérios online de referéncia de artigos ligados a area da salde, dos quais se destacam
PubMed e Cochrane. Foram selecionados artigos cientificos e artigos de revisdo publicados
entre 0 ano de 2000 e 0 ano de 2013, a excec¢do de 7 artigos, anteriores a 2000, que pela sua
relevancia foram incluidos neste trabalho, publicados na lingua Inglesa ou Portuguesa.

Para direcionar a pesquisa, as palavras-chave usadas em combinacdo foram as
seguintes: “fraturas da extremidade proximal do fémur (hip fracture)”, “idosos”,
“epidemiologia”, “incidéncia”, “mortalidade”, “morbilidade”, “qualidade de vida”, “custos”,
“prevengdo”, ‘“tratamento”, “intervengdo multidisciplinar”, ‘“comprehensive care” e

“reabilitagdo”. Dos resultados desta pesquisa, todos os artigos pertinentes foram selecionados

e organizados por temas.



Resultados

Epidemiologia e mortalidade

As FEPF constituem um problema cuja incidéncia apresenta marcada heterogeneidade
a nivel mundial. As taxas de incidéncia anual deste tipo de fraturas variam, no sexo feminino,
entre 2/100 000 na Nigéria e 574/100 000 na Dinamarca. Pelos dados referentes a Nigéria se
reportarem de um estudo de fraca qualidade, foram consideradas as taxas da Tunisia (58/100
000) e do Equador (73/100 000) como as mais baixas. Relativamente ao sexo masculino, as
taxas de incidéncia anual variam entre 35/100 000 no Equador e 290/100 000 na Dinamarca
(5).

Para além de ser conhecida uma evidente tendéncia de aumento destas fraturas com a
idade, espera-se um envelhecimento da populagdo. Isto faz com que seja expectavel um
aumento da ocorréncia das FEPF a nivel mundial. De acordo com Johnell e Kanis (6), em
2025, a incidéncia global anual serd de 2,6 milhdes, niUmero este que ainda aumentara, de
acordo com esta previsdo, para 4,5 milhdes em 2050.

Para além da sua patente e crescente incidéncia, estas fraturas ndo sé se apresentam
como uma importante causa de morte entre 0s idosos, como também afetam sobremaneira a
sua qualidade de vida, sendo uma verdadeira causa major de mortalidade e morbilidade.
Apesar dos avancgos registados no tratamento médico e cirurgico, continuam a ser registadas
altas taxas de mortalidade. As taxas variam entre 8,4% e 36%, de acordo com Abrahamsen et

al (L).



Ainda no mesmo artigo, foi concluido que o excesso de mortalidade entre uma
populacdo de individuos sujeitos a uma fratura da extremidade proximal do fémur é, pelo
menos, o dobro em comparacdo com uma populacdo de individuos ndo sujeitos e da mesma
faixa etaria. A ocorréncia da fratura faz ainda com que o excesso de mortalidade seja patente
ao longo de varios anos ap0s o acontecimento inicial. Para além disso, foi distinguida a
mortalidade absoluta e o excesso de mortalidade. A mortalidade absoluta apos este tipo de
fraturas aumenta com a idade, no entanto, o excesso de mortalidade registado na populagéo
sujeita a fratura comparativamente com a populacdo ndo sujeita (comparando grupos da
mesma faixa etéaria) diminui com a idade. Isto é, ainda que o risco de mortalidade, em termos
absolutos, aumente com a idade, o excesso de mortalidade, significando, neste caso em
concreto, a diferenca entre a mortalidade do grupo de individuos que sofreram a fratura e o
grupo de individuos que ndo sofreram fratura, € maior em faixas etarias mais jovens (1). A
explicacdo para estes dados prende-se com o facto de a mortalidade aumentar com o aumento
da idade — um jovem sem fratura apresenta menor probabilidade de falecer quando se
compara com um idoso sem fratura, logo, quando se compara o excesso de mortalidade numa
faixa etaria mais baixa, o grupo controlo tera uma maior diferenca de mortalidade do grupo de
estudo. Noutro estudo semelhante (7), a mortalidade dos pacientes sujeitos a fraturas da
extremidade proximal do fémur, ao fim de um ano, foi de 28,6%, sendo a do grupo de
controlo de 12,6%. Retira-se ainda que o ratio do excesso de mortalidade, neste estudo, foi de
2,27, indo de encontro com o valor mencionado anteriormente.

Em Portugal, de acordo com um estudo elaborado em 2009 (8), a incidéncia anual
média de FEPF é de 270/100 000 habitantes. Em relacdo a diferenciag@o por género, as taxas
variam entre estudos. Se em 2007, um estudo (9) estimara que a incidéncia anual média de
fraturas da extremidade proximal do fémur teria sido de 447/100 000 e 257/100 000

habitantes no sexo feminino e masculino, respetivamente, noutro estudo realizado em 2008



(10), estes valores registaram uma descida para 351,87/100 000 e 129,39/100 000 habitantes
no sexo feminino e masculino, respetivamente. Pina et al (10) conclui ainda que existe um
aumento exponencial de casos com o aumento da idade. Na Figura 1, é possivel observar este
aumento, bem como a estruturacdo das taxas por género. O ratio calculado neste estudo da

incidéncia entre o género feminino e masculino foi de 2,7.
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Figura 1 — Incidéncia de FEPF por faixa etéaria e género. *

Em 2009, em oposicdo aos estudos que aferiram os dados acerca da incidéncia
anteriormente expostos e que se caracterizavam por ser estudos retrospetivos (8-10), foi
publicado um estudo prospetivo, isto é, com possibilidade de planeamento e controlo dos
métodos de avaliacdo, levado a cabo por Costa et al (11). Neste estudo, a incidéncia de FEPF
calculada foi de 481/100 000 e 254/100 000 habitantes, no sexo feminino e masculino,
respetivamente.

Relativamente a média da idade dos pacientes a admissdo, de acordo com o estudo

levado a cabo por Pina et al (10), esta foi de 77,7 anos no sexo masculino, mais baixa que na

! Adaptado de Pina et al (10).



Dinamarca (79,8 anos) (12) e 80,6 anos no sexo feminino, mais baixa que na Noruega (82,1
anos) (13) e Dinamarca (81,2 anos) (12).

Ainda no mesmo estudo (10), foi realizado o calculo da taxa de ocorréncia deste tipo
de fraturas por distritos, que permitiu observar acentuada heterogeneidade ao longo do
territério nacional (Figura 2). O interesse deste estudo e consequente organizacdo de dados
por area geografica prende-se com resultados de outro estudo (14), que relacionam o grau de
urbanizagdo com a incidéncia destas fraturas. Assim, em areas urbanas, é expectavel uma taxa
de incidéncia superior, de acordo com Chevalley et al (14). Se, em parte, aplicando esta linha
de pensamento aos dados a nivel do territério nacional, podem ser fundamentadas algumas
diferencas, também é verdade que ha dados ndo coincidentes. Tome-se como exemplo que
Braganca, area predominantemente rural, apresenta uma das taxas de incidéncia mais
elevadas, ao passo que o Porto, consistindo na 2.2 area urbana mais importante do pais,
apresenta uma das taxas de incidéncia mais baixas a nivel nacional, contrariando, desta forma,
a tendéncia detetada no estudo mencionado anteriormente.

A par com os dados a nivel mundial, também em Portugal se espera um aumento da
ocorréncia das fraturas da extremidade proximal do féemur. Com o aumento estimado pelo
INE (Instituto Nacional de Estatistica) da populacdo acima dos 50 anos para 4 329 624 e 4
669 189, em 2020 e 2050, respetivamente, a incidéncia de fraturas, a ser proporcional com o
estudo em questdo, rondara as 10 877 em 2020 e 11 609 em 2050. Estes nimeros representam
um aumento de 27% e 36%, respetivamente, quando comparadas com o periodo de estudo
relativo ao artigo escrito por Pina et al (10).

Contextualizando Portugal no continente onde se encontra inserido, no que respeita a
ocorréncia deste tipo de fratura, este apresenta uma das taxas mais baixas quando comparado
com os restantes paises da Europa. Note-se que os paises nordicos nomeadamente a

Dinamarca, seguida da Noruega e Suécia apresentam as taxas de incidéncia mais elevadas nao



sO a nivel europeu, como inclusivamente a nivel mundial (5). Ndo deixa de ser curioso
constatar que, apesar da baixa incidéncia existente no pais, existem distritos no territério

nacional com incidéncia muito aproximada a verificada em alguns destes paises (10).
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Figura 2 — Incidéncia de FEPF por distrito 2

Relativamente a mortalidade em Portugal, as taxas diversificam consoante os estudos.
Um estudo publicado em 2002 (15), realizado em Coimbra, refere uma taxa de mortalidade de
21,7% ao fim de 1 ano ap6s a ocorréncia de FEPF. J& em 2009, num hospital publico da
Regido Oeste, foi reportada uma diminui¢do do valor da taxa de mortalidade anteriormente
mencionada para 14,6% até um ano apoés a fratura (17,2% nos trés anos em que decorreu o

estudo) — note-se que, de acordo com o autor do estudo, o valor da taxa de mortalidade pode

2 Adaptado de Pina et al (10).
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ter sido subestimada dada a metodologia utilizada para determinar este resultado (8). No
estudo prospetivo guiado por Costa et al (11), em que um dos objetivos se prendia
precisamente com a determinacdo da mortalidade causada por esta patologia, € evidente um
aumento da taxa de mortalidade ao fim de um ano apdés FEPF, quando comparada com 0s
estudos anteriores (8,15), para 26,8%, sendo 48,3% referente ao sexo masculino e 22,2% ao
sexo feminino. Notou-se ainda que, mesmo decorrido o primeiro ano apds a ocorréncia da

FEPF, a mortalidade se mantém significativamente superior no sexo masculino.

Morbilidade

As FEPF acarretam sérias consequéncias, que muitas vezes se relacionam diretamente
com a incapacidade funcional que delas resulta. Isto acaba por se traduzir em aumento da
dependéncia de terceiros, dada a diminuida capacidade de realizacdo de AVD, o que converge
em diminuicgdo da qualidade de vida.

Tajeu et al (7) analisou a morbilidade apds a ocorréncia de FEPF sob o parametro da
institucionalizagcdo. De acordo com este estudo, como se pode ver na Tabela 1, este evento
encontra-se associado a um aumento de 3,96 vezes da probabilidade da necessidade de
institucionalizacdo — nos numeros relativos & institucionalizacdo, note-se o aumento de 5,1%
do grupo controlo para 20,1% do grupo que sofreu FEPF.

Noutro estudo, Leibson et al (16) concluiu que estas fraturas tornariam 33% dos
pacientes totalmente dependentes ou institucionalizados.

De facto, as fraturas da extremidade superior do fémur apresentam-se como sendo um
dos principais motivos de institucionalizacdo em faixas etarias mais avancadas. Nihtila et al
realizou um estudo comparativo (17), numa populacdo idosa, entre diversas condicdes
cronicas e o respetivo risco de institucionalizacdo a longo termo (tendo sido definido, neste

estudo, como cuidado a tempo inteiro em instituicdes com duragéo de, pelo menos, 90 dias).
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As FEPF exibiram um dos valores mais elevados de risco. Alias, como se pode concluir apds
a andlise da Tabela 2, reportando uma das taxas de institucionalizacdo mais elevadas, a par
com a Deméncia e a doenca de Parkinson, as FEPF chegam inclusivamente a ultrapassar
condi¢cdes como o Enfarte Agudo do Miocardio, Psicoses e outras doencas mentais. De
acordo com este estudo, as taxas de institucionalizacdo, no sexo feminino, para a Deméncia,
doenca de Parkinson e FEPF sdo de 70%, 40% e 39%, respetivamente. J& para 0 sexo

masculino, sdo, respetivamente, de 55%, 30% e 32%.

Hip Fraciures Comparators
Outcome Event and Subject Group N Pairs* N Events (%) N Events (%) IPRs* 05% CI¥
1-y mortality
All subjects 43,332 12413 (28.6) 5470 (12.6) 2.27 220234
Long-term care resident B.438 3581 (42.4) 2,141 (25.4) 1.67 LA0-1.75
Community dwelling 34,5804 2832 (25.3) 3,329 (9.5} 265 256-275
Low income 0 866 3,265 (33.1} 1,716 (17.4) 1.91 L81-2.01
Not low income 33 466 9148 (27.3) 3754 (11.2) 244 135252
Deebility (long-term care residency)
Community dwelling 34,804 7.022 (20.1) 1,773 (5.1} 396 377416
Deestitution (newly low income)
Mot low income 33,466 2213 (6.6) 1032 (3.1 214 1.99-2.31

Noies: IPR = incidence proportion ratios.

#Number of hip fracture and comparator matched pairs included in the analysis.

"Percent experiencing each outcome among total hip fractures or comparators in the subject group being analyzed.
*IPR for the event of interest in hip fraciure patients versus comparators.

95% CI of the IPRs.

Tabela 1 — Mortalidade e morbilidade ap6s FEPF.

Women Institutionalization Men Institutionalization
Prevalence (%) Entering Dying without Hazard 95% confidence Prevalence (%) Entering Dying without Hazard 95% confidence interval
institution (%) institutionalization (%) ratio interval institution (%) institutionalization (%) ratio

Cancer 4.1 17.0 318 124 (1.17-1.32) 5.1 136 485 1.35 (1.25-1.45)
Diabetes 101 217 5.0 152 (1.46-1.57) 10.1 15.2 331 1.66 (1.57-1.75)
Dementia 0.6 702 22.4 438 (4.06-4.72) 0.6 55.3 391 4.20 (3.73-4.72)
Psychosis 29 286 173 195 (1.84-2.07) 1.8 19.4 288 1.40 (1.26-1.56)
Depressive symptoms 10.7 278 186 159 (1.54-1.64) 6.5 213 311 148 (139-1.57)
Other mental health disorders 54 334 213 167 (1.61-1.74 a3 26.3 365 1.74 (1.63-1.86)
Parkinson's disease 1.7 40.0 20.1 215 (2.02-2.28) 1.9 29.5 349 2.40 (2.20-2.62)
Other neurclogical diseases 4.0 246 19.9 130 (1.23-1.28) 47 17.9 33 1.40 (1.30-1.50)
Heart disease 26.1 202 23.4 108 (1.05-1.11) 29.7 1.7 e 1.05 (1.01-1.09)
Stroke 1.6 352 26.0 153 (1.80-2.08) 2.5 26.6 328 2.23 (2.06-2.41)
Chronic asthma and COPD 6.6 138 185 100 (0.95-1.05) 77 105 344 1.09 (1.02-1.17)
Other respiratory diseases 29 26.0 313 123 (1.16-1.30) a1 18.4 44.8 133 (1.24-1.44)
Arthritis 48 190 203 139 (1.32-1.47) 25 1.0 32 1.16 (1.04-1.31)
Ostecarthritis 23 17.2 127 107 (1.00-1.14) 1.9 16 19.2 1.06 0.93-1.21)
Hip fracture 1.0 386 273 152 (1.41-1.65) 0.5 315 36.7 1.83 (1.56-2.15)
Other accident or violence 4.0 29.0 21.9 146 (1.40-1.53) 35 17.5 s 1.28 (1.18-1.38)
Other hospital diagnoses 26.1 222 20.8 130 (1.26-1.33) 255 14.5 30.9 1.26 (1.21-1.32)
Other diseases 419 165 17.4 105 (1.02-1.07) 339 10.9 259 1.07 (102-1.11)
At least one of the diseases 7 171 16.9 n7 16 264

None of the diseases 26.3 16 70 28.3 5.8 13.7

All 100.0 146 14.3 100.0 10.0 228

N 172 248 108 474

a: Adjusted for other chronic conditions, age, living arrangements, education, income, home ownership, possession of a car, house type, level of equipment in a dwelling, region of residence and
urbanicity

Tabela 2 — Prevaléncia de condicBes crénicas e respetivas taxas de institucionalizagao.*

® Adaptado de Tajeu et al (7).
* Adaptado de Nihtila et al (17).
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Relativamente a Portugal, sdo conhecidas taxas de internamento. Ao passo que um
estudo retrospetivo elaborado num Hospital Central de Lisboa (18) chegou ao valor de 22%
relativamente aos internamentos no servico de Ortopedia respeitantes a FEPF, noutro Hospital
Central de Lisboa, outro estudo guiado por Elsa et al (19) apresentou a taxa de ocupacao de
16,3%.

Estas fraturas, causando frequentemente incapacidade funcional e consequente
diminuicdo da capacidade de realizacdo de AVD, convergem habitualmente em diminuicao da
qualidade de vida. Assim se explica o interesse do seu estudo no ambito deste trabalho.

Rohde et al (20) estudou a qualidade de vida destes pacientes. Pode-se distinguir
qualidade de vida relacionada com a saude — HRQOL (Health-Related Quality Of Life), que
se define como sendo a experiéncia individual do seu estado de saide em geral, englobando o
bem-estar fisico, mental e social e qualidade de vida global — GQOL (Global Quality Of Life),
ampla gama de experiéncias humanas relacionadas com o seu bem-estar e satisfacdo, tendo
um significado para além da satde individual.

Neste estudo (20), concluiu-se que quer a HRQOL, quer a GQOL, em pacientes com
FEPF, diminuem significativamente um ano ap0s a sua ocorréncia para niveis inferiores aos
niveis de base (anteriores a FEPF), ndo reportando alteracGes destes niveis dois anos apés a
sua ocorréncia. Por outras palavras, um ano ap0s a ocorréncia de FEPF, observa-se um
declinio da HRQOL e da GQOL, para niveis inferiores aos niveis pré-fratura, que, apds dois
anos, parecem atingir um patamar. Em relacdo ao grupo controlo (neste caso, grupo de
individuos que nao sofreu FEPF), apenas se verificou diminuicdo da GQOL - isto foi
atribuido ndo so a idade, como a uma possivel regressé@o a media (de acordo com os autores, a
certa altura, € possivel que os pacientes tenham tido melhor GQOL em relagdo a sua GQOL

base, que, quando desce/retorna ao seu nivel normal, cria a regressao a média).

13



Notou-se que, comparando a HRQOL e a GQOL pré-fratura, os pacientes
apresentavam niveis inferiores em relacdo aos controlos (20). Para além disso, de acordo com
outro estudo levado a cabo por Randell et al (21), comparando pacientes com HRQOL
distinta anteriormente a ocorréncia da fratura, aqueles com HRQOL inferior reportavam uma
diminuicdo de HRQOL mais acentuada ap0s a sua ocorréncia.

Rohde et al (20) demonstrou, ainda, pelo seu estudo, que a ocorréncia de uma FEPF é
um forte preditor de agravamento do estado fisico nos idosos. Assim se pode justificar a forte
associacédo entre FEPF e agravamento de salde.

No que toca a dados portugueses, estes revelam-se em uniformidade com os dados
reportados no estudo de Rohde et al (20). Num estudo guiado por Costa et al (11), 74,5% dos
individuos do sexo feminino com FEPF reportaram razodvel ou pobre qualidade de vida
relacionada com a saude (HRQOL) e 42,5% afirmaram que o seu estado de saude se encontra
pior ou muito pior quando em comparagdo com o estado de salde no ano anterior,
Relativamente ao sexo masculino, 66,7% dos individuos mencionaram razoavel qualidade de

vida relacionada com a salde e 50% relataram pior ou muito pior estado de salde.

Impacto econémico

As fraturas da extremidade proximal do fémur constituem per si um problema
econdmico no sector da satde pelos custos que acarretam.

Braithwaite et al (22) estimou que o custo atribuivel a uma fratura do quadril é de
$81300, 0 que corresponde a 60342 €°, aproximadamente. Este valor teve em conta a
hospitalizacdo inicial ($8900 — 6605€), internamentos posteriores ($3900 — 2895€),
facilidades e adaptacdo na reabilitacdo ($2300 — 1707€), cuidados de enfermagem ($35400 —

26275€) e cuidados em ambulatério ($24 600 — 18259€). Do total da despesa, 33% foi gasto

® Todos os cambios de Délar para Euro apresentados neste texto foram efetuados & taxa de converséo de 1 Délar
=0,7422 Euro (taxa referente ao dia 24/09/2013).
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ao longo dos primeiros 6 meses, 11% no 2.° semestre a seguir ao tratamento agudo e 56%
apos o 1.° ano. Este estudo apresentou um custo total superior em relacéo a estudos anteriores
(23-24), uma vez que teve em conta também as despesas com as facilidades e adaptacdo na
reabilitacdo e despesas de atendimento domiciliario.

Ainda relativamente aos custos, no mesmo estudo (22), foi tida em conta a
instabilidade permanente aquando do regresso a casa. Isto prende-se com a aquisi¢cdo de novas
deficiéncias na realizacdo de AVD. Assim, quando, no regresso a casa, 0s individuos
adquiriram uma ou mais deficiéncias permanentes, a expectativa de vida, que, na auséncia de
nova deficiéncia interferindo com as AVD, € de 6,9 anos, reduz cerca de 33%, para cerca de
4,6 anos. Isto traduz-se também num aumento de tempo necessdrio numa instituicdo de
reabilitacdo/lar de 130 dias para 228 dias, 0 que faz com gue 0s custos atribuidos aos cuidados
de longa duracao disparem de $4200 (3117€) para $104400 (77488€).

Relativamente a perspetiva nacional, em 1990, a DGS (Direcdo Geral de Salde)
estimou terem sido gastos 11 M €, ao passo que em 1992, 1994 e 2006, pela mesma patologia
foram gastos 22,5 M €, 28 M € e 52 M €, respetivamente (25-26). Isto evidencia um aumento
significativo da despesa como consequéncia deste tipo de fraturas. No que concerne aos
custos hospitalares das FEPF, os resultados de um estudo apontam para um custo médio de
4100 € por cada internamento (27). Acontece que, nesta despesa, em oposi¢do aos dados
anteriormente expostos a nivel mundial (22), ndo estdo englobados custos com reabilitacdo e
apoio social relacionado com este tipo de pacientes, bem como custos indiretos
(institucionalizages, cuidados continuados, cuidadores familiares em idade ativa). Por se
tratar de despesas de longa duracdo e custo elevado, facilmente se prevé que a despesa por
cada paciente seja substancialmente superior aos 4100 € avangados anteriormente (27). A
nivel europeu, os valores sdo marcadamente superiores aos nacionais — 8346 €, 8822 €, 9772

€ ¢ 9907 € no caso da Italia, Reino Unido, Espanha e Franga, respetivamente para o custo
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médio de FEPF na perspetiva do Sistema Nacional de Saude, diferindo ainda da perspetiva da
Sociedade, onde os valores sobem para 11084 €, 10578 €, 13686 € ¢ 13036 € (28).

Tendo em mente todos os dados anteriormente explanados em relacdo a incidéncia,
morbi-mortalidade e custos, facilmente se compreende o enorme impacto que as fraturas da
extremidade proximal do fémur representam quer a nivel econémico, quer a nivel pessoal.
Note-se ainda que, para além das consequéncias diretas na deterioracdo da saude e diminuicéo
da qualidade de vida, estas fraturas, particularmente prevalentes nos idosos, acarretam
consequéncias de outro cariz, nomeadamente no que toca aos familiares e cuidadores em
ambulatorio. Por todas estas razdes, deve ser prestado um tratamento adequado aquando da
ocorréncia do problema, tendo em atencdo as diversas comorbilidades frequentemente
presentes e caracteristicas da faixa etaria em que estas fraturas sdo mais prevalentes, bem
como nas consequéncias da cirurgia e acamamento mais patentes nos idosos. Destaca-se
também o papel da prevencdo a nivel primario, o que pode convergir na diminuicdo do
nimero de casos. A intervencdo multidisciplinar é uma abordagem muito util nesta faixa
etaria, dada a diversidade de profissionais de saude que envolve e consequentes beneficios
para o0 paciente. Por Ultimo, é real¢cado o papel da reabilitagdo, na esperanca de uma tentativa
parcial, se ndo possivel total, de restabelecimento da funcionalidade e consequente aumento

da qualidade de vida.

Prevencao

As FEPF aumentam predominantemente na presenca de quedas e osteoporose, sendo
que estas situacdes constituem os dois principais fatores de risco para a ocorréncia deste tipo
de fratura nos idosos. Num estudo elaborado em 2008, van Helsen et al estudou a prevaléncia
destes fatores de risco, concluindo que num estudo de 568 pacientes sujeitos a uma fratura,

75% destes (425 pacientes) apresentavam fatores de risco para quedas e 35% (201 pacientes)
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tinham osteoporose (sendo definida neste caso como T score < ou = -2,5 na Densitometria
0ssea) (29). Da presenca destes dois fatores de risco em simultaneo surge uma ainda superior
potenciacdo do risco de ocorréncia destas fraturas. De facto, a probabilidade da sua ocorréncia
numa mulher pds-menopausica com queda e osteoporose ou osteopenia é cerca de 7 vezes
superior em relacdo a uma mulher em que apenas uma das condi¢cdes se encontra presente
(30). Assim, a prevencdo passa essencialmente pela prevencéo e tratamento da osteoporose e

prevencdo das quedas.

Prevencdo e tratamento da osteoporose

A osteoporose apresenta-se como uma doenga muito particular, uma vez que a sua
melhor fase de atuacdo é pré-sintomatica, ou seja, o ponto fulcral de atuacdo situa-se
precisamente na sua prevencdo. Assim, prevenir esta patologia acaba por ser uma das formas
de prevenir as fraturas que dela resultam.

Medidas ndo farmacoldgicas consistem, por exemplo, na pratica frequente de
exercicio, na exposi¢do solar adequada e ingestdo adequada de célcio na dieta.

Relativamente ao exercicio, estd provado que a pratica deste se encontra intimamente
ligado a diminuicdo da perda de densidade éssea, natural da idade — se ndo a inverte, pelo
menos torna esta diminui¢do menos acentuada (31). Por outro lado, existe também evidéncia
que a pratica de exercicio fisico se relaciona com um menor risco de FEPF. No entanto, nem
qualquer exercicio deve ser prescrito. Por exemplo, exercicio vigoroso pode ter o efeito
contrario, isto é, pode estar associado a um risco superior da ocorréncia de fraturas
relacionadas com as quedas, particularmente nos idosos ou ja em presenca de limitagdes
funcionais (32-33). Pelo mesmo motivo, deve-se desaconselhar exercicios com alto impacto
ou praticado em pisos escorregadios — ambas as condi¢Ges se associam a uma elevada

probabilidade de queda (34). Pelo contrario, Gomez-Cabello et al (31), na sua reviséo,
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concluiu que programas de exercicios englobando diversos componentes (tais como a
resisténcia/forca, o exercicio aerobio e o treino de levantamento de peso) demonstraram
comprovado beneficio na prevencdo da perda de massa Ossea. Para além destes exercicios,
devem ser promovidos exercicios de equilibrio e flexibilidade, importantes na prevengdo do
risco de queda. A caminhada trata-se de um exercicio no qual os resultados divergem
consoante os estudos. Se por um lado, Gomez-Cabello et al (31) na sua revisao concluiu que a
caminhada néo apresenta um beneficio muito evidente na prevencéo da osteoporose, por outro
lado, Feskanich et al (35) reportou um aumento da densidade Ossea a nivel femoral e uma
diminuicdo do risco de FEPF, destacando ainda outras vantagens deste tipo de exercicio, tais
como a seguranca e a facilidade em o praticar. A Ultima revisao elaborada (36), que por tal é o
que é aconselhado, promove um programa de treino progressivo de resisténcia do membro
inferior, em caso de osteoporose avaliada na extremidade proximal do fémur. Sdo também
preconizados programas envolvendo marcha, caminhada, equilibrio, for¢ca e movimentos a 3
dimens@es (como é o caso do Tai Chi) (37). Relativamente a frequéncia, esta deve rondar 2-3
vezes por semana (38).

A exposicdo solar adequada e consequentes niveis de vitamina D3 e ingestdo adequada
de calcio resultam em pequenos aumentos da densidade mineral 6ssea na coluna lombar e
extremidade proximal do fémur (39). Cranney et al, em 2008, concluiu que existe evidéncia
consistente que os suplementos de vitamina D3, com doses superiores ou iguais a 700 1U
diariamente juntamente com suplementos de célcio (500-1200 mg por dia) previnem a perda
de massa 6ssea na coluna lombar e extremidade superior do fémur (40).

Relativamente ao facto desta suplementacdo reduzir o risco de fraturas, de acordo
com Cranney et al (39), numa revisdo elaborada em 2007, um suplemento de vitamina D3
(700-800 IU 1id) e suplemento de calcio (500-1200mg 1id) reduz significativamente as FEPF,

ainda que os beneficios se verifiguem predominantemente em individuos idosos
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institucionalizados. Isto provavelmente prende-se com o facto de se encontrarem menos
expostos ao sol. Ja em 2008 (40), os resultados desta associacdo de suplementacdo (com as
mesmas doses que as apresentadas anteriormente) reportaram-se quase unicamente aos
individuos idosos institucionalizados, tendo sido avancado que os resultados colhidos em
individuos ndo institucionalizados possam ter sido subestimados pela menor compliance a
terapéutica observada neste grupo de pacientes.

O tratamento farmacoldgico da osteoporose deve iniciar-se quando existe historia de
fratura de fragilidade, quando, em solicitacdo de exame requerido anteriormente, deteta-se um
indice T inferior a -2,5 desvios padrdo ou ainda em presenca de fatores de risco major, como
0s mencionados na Tabela 3, na presenca de osteopenia, mesmo que haja auséncia de fratura

associada (41).

Fatores de risco major para Osteoporose

Idade superior a 65 anos

Fratura vertebral prévia

Fratura de fragilidade depois dos 40 anos

Histdria de fratura da anca num dos progenitores

Terapéutica corticoOide sistémica com mais de 3 meses de duracéo

Menopausa precoce ( <40 anos)

Hipogonadismo

Hiperparatiroidismo primario

Propenséo para quedas aumentada

Tabela 3 — Fatores de risco major para Osteoporose.

Além dos suplementos mencionados, outros farmacos se encontram em primeira linha,

como é o caso dos bifosfonatos (alendronato e risedronato) (41). Outros farmacos, ndo
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constituindo farmacos de primeira linha do tratamento da osteoporose, ndo foram incluidos

neste trabalho, por se afastarem do ambito principal desta revisao.

Prevencéo de quedas

As quedas representam um acontecimento particularmente prevalente em faixas etarias
mais avancadas. De acordo com um estudo levado a cabo por Stenhagen et al (42), publicado
em 2013, num follow up ao fim de 6 anos, 1 em cada 7 pacientes reportaram uma queda
(13,3%). Além disso, verificou-se, tal como tinha sido avangcado em 2012 por Gillespie et al
(37), um aumento da incidéncia com a idade, uma vez que a incidéncia aos 60, 70, 80 e 90
anos foi 10,8%, 13,2%, 20,4% e 40%, respetivamente. Assim, da tentativa de compreensao
desta incidéncia urge a necessidade de identificar os fatores de risco prevalentes nesta faixa
etaria. Se possivel, torna-se também imperativo modifica-los.

Numa revisdo elaborada por Rubenstein (43), os principais fatores de risco foram
enumerados: fraqueza muscular, alteracdes do equilibrio e marcha, alteracbes visuais,
limitacdo da mobilidade, comprometimento cognitivo, comprometimento do status funcional
e hipotensdo postural. Encontram-se listados por ordem decrescente de significancia. Outros
estudos evidenciaram ainda outros fatores de risco, tal como a polimedicacdo e a
incontinéncia (42), sendo ambos problemas bastante comuns nesta faixa etaria. Nem sempre é
possivel comparar diretamente estudos, uma vez que a polimedicacdo, mencionada em certos
estudos como fator de risco, pode-se encontrar na base da hipotensdo postural, fator de risco
enumerado por Rubenstein.

Tendo por base os fatores de risco enumerados anteriormente, algumas estratégias
podem ser delineadas de forma a prevenir as quedas (Tabela 4) (43).

Um dos exemplos de raciocinio a elaborar em presenca de quedas encontra-se

esquematizado na Figura 3 (41).
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Medidas de prevencdo de quedas

Tratamento de problemas cardiovasculares

Interrupcdo da medicacdo que causa hipotensao postural (por exemplo, diuréticos)

Limitacdo do uso de psicotropicos

Dispositivos auxiliares da marcha, quando necessario (canadianas, andarilho)

Adaptacdo do calcado (adaptacdo da altura do calcado, bem como promocéo de solas
antiderrapantes)

Prescricdo de programa de exercicio fisico englobando o treino das componentes
relativas ao fortalecimento, equilibro e marcha

Em caso de hipotensdo ortostatica: elevacdo da cabeca no leito, uso de meias elasticas,
permanéncia em decubito lateral ou sentado alguns minutos antes de se levantar

Medidas ambientais:

Evitar objetos (por exemplo, cabos elétricos e vasos) que possam intercetar o caminho,
bem como mobiliario instavel.

Promover uma melhoria da iluminacéo, colocar barras de apoio no banheiro, elevar a
posicdo do vaso sanitario e evitar degraus ou em caso de impossibilidade disto, colocar
e verificar a seguranca do corrimao.

Tabela 4 — Medidas de prevencéo de quedas.

Prevencao das Quedas

I Hx queda dltimo ano? _»[ Nio ]

Quedas recorrentes Queda Gnica Sem intervencio
) \

.; - I
[ Problema | Avallagao equwhbr‘lof
l \_ poswra

Sem Problema ]

‘ Avaliagio para Quedas

¥
Firmacos
Visdo/audi¢io
Equilibrio/postura | _ )
Membros inferiores ! Intervengio apropriada
Neurologico “ g
Cardiovascular
Factores ambientais

-

Figura 3 — Prevencdo das quedas.®

® Adaptado de Tavares et al (41).
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Na prevencdo, destaca-se ainda o papel dos protetores da anca neste contexto. Os
protetores da anca consistem em dispositivos desenhados de forma a que, no momento da
queda, a forca e a energia do impacto sejam enfraquecidas e afastadas do grande trocanter
(44). Sao particularmente Gteis em casos de idosos com alto risco para FEPF, nomeadamente
na presenca de antecedentes de queda e/ou diminuicdo da mobilidade e do equilibrio,
subgrupo onde se verifica a sua maior eficacia, tendo ja sido demonstrado que o0 seu uso em
idosos de baixo risco ndo apresenta beneficio evidente (44-47). No entanto, essencialmente
pelo desconforto que o uso continuado acarreta, encontram-se associados a taxas de adesédo

significativamente baixas, motivo pelo qual ndo fazem parte da rotina (45-46,48).

Tratamento pré-operatorio

Dentro do tempo pré-operatério, alguns aspetos ndo devem ser descurados. Em relagéo
ao tempo cirdrgico, deve-se minimizar o atraso cirurgico. Estudos recentes demonstraram que
0 atraso do tempo cirurgico para além das 48 horas encontra-se associado a uma maior taxa de
mortalidade (49-52). Assim, é recomendada uma cirurgia precoce, uma vez realizada a
avaliacdo médica e descartadas possiveis comorbilidades que a atrasariam e/ou a impediriam,
de preferéncia entre as 12 e as 48 horas. Diminuindo ndo s6 a mortalidade, como também a
duracdo do internamento (50), um tempo cirdrgico precoce acarreta ainda uma melhor
capacidade de recuperacdo, nomeadamente uma diminui¢cdo da ocorréncia de Ulceras de
pressao (51-52). Este € outro problema associado as FEPF. De acordo com Baumgarten et al
(53), aproximadamente um terco dos pacientes com FEPF desenvolve UGlceras de pressao,
durante o internamento. Assim, 0s pacientes que sofrem este tipo de fratura constituem um
dos principais alvos da prevencdo destas Ulceras, que pode passar pelo recurso a colchdes de
alivio de pressdo. Em pacientes com alto risco, deve-se promover o0 uso de um colchdo

alternador de pressdo (54).
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Existe ainda outra pratica, a tracdo esquelética, a nivel pré-operatério. Por falta de

evidéncia, ndo deve fazer parte da rotina (55-56).

Tratamento peri-operatorio

Pelo facto do tratamento das FEPF ser um dos objetivos de estudo desta revisao, sao
de seguida enumeradas algumas guidelines relativamente ao tempo imediatamente pré-
operatorio, operatério e pos-operatorio. Nao sdo exaustivamente exploradas, uma vez que

ultrapassariam o ambito deste trabalho.

Técnica cirurgica
Segundo uma revisao elaborada em 2011 (57), a técnica cirdrgica varia consoante a

classificagdo da fratura. Os resultados encontram-se nas Figura 4 e Figura 5.

Estabilizacdo
Sem deslocamento percutanea com
SCrews

Reducdo aberta e
fixacdo interna

Com deslocamento

Fraturas do célo do

femur Entre 0s 60 e 0s 65 él:s)s?epaegggrgﬁtledgddeo
/ anos estado do paciente

Hemiartroplastia

Acima dos 65 anos

Acrtroplastia total

Figura 4 — Tratamento cirdrgico das Fraturas do c6lo do fémur.
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Figura 5 — Tratamento cirdrgico das Fraturas subtrocantéricas e intertrocantéricas.

Anestesia

Em 2013 foi publicado um artigo, no qual séo analisados os tipos de anestesia sob o
ponto de vista da mortalidade e morbilidade que lhes é inerente (58). Rashid et al (58)
concluiu que, apesar da administragdo de anestesia local estar positivamente correlacionada
com menor tempo de internamento, o tipo de anestesia ndo afeta os parametros mencionados
anteriormente. No entanto, nos idosos, grupo etario de maior incidéncia das FEPF, pelas
caracteristicas que lhes sdo intrinsecas, segundo diversos estudos, deve-se optar pela anestesia
regional, uma vez que diminui o delirium e confusdo po6s-operatoria (59-61). No ultimo
estudo mencionado, concluiram ainda que a anestesia neuroaxial (o tipo de anestesia regional
mais comum nestes casos) se encontra ainda associada a menor nimero de incidentes de TVP
(trombose venosa profunda) e TEP (tromboembolia pulmonar), entre outros (61). Por este
motivo, é aconselhada, nesta faixa etaria, a anestesia neuroaxial.

Todavia, deve-se ter em conta que, no caso da cirurgia da FEPF, a escolha de anestesia

deve ser feita pelo anestesiologista, tendo em conta a preferéncia do paciente, as suas
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comorbilidades, as potenciais complicacdes pos-operatérias e a experiéncia clinica do
profissional de saude. Por exemplo, a recusa da anestesia espinhal por parte do paciente,
patologia lombo-sagrada significativa, fraca colaboragdo por parte do paciente ou anti-

coagulacao concomitante constituem situacdes em que se deve optar pela anestesia geral (57).

Analgesia

Sabe-se que o fraco controlo da dor peri-operatdria nos idosos encontra-se associado
ao aumento da duracdo do internamento, deambulacdo retardada e atraso na recuperacao
funcional a longo prazo (62). Por este motivo, é reconhecida a necessidade de uma analgesia
apropriada. De acordo com um estudo publicado em 2013 (63), a analgesia obtida pelo uso
dos opioides parece ser ineficiente no controlo da dor no caso de pacientes com FEPF,
devendo-se recorrer a alternativas, como é o caso do bloqueio femoral, uma técnica de
anestesia local. Esta técnica é referida como a técnica padrdo em varios estudos (64-66).
Outra alternativa, que consiste numa técnica segura e eficiente é o blogueio do compartimento

da fascia iliaca (67-68).

Profilaxia antibidtica

De acordo com Gillespie et al (69), em caso de cirurgia de fixacdo de fratura, uma
profilaxia antibi6tica em dose Unica reduz significativamente a incidéncia de infecdo da ferida
cirargica, infe¢bes urinarias e infe¢des pulmonares. Em relacdo a esta opcao, a profilaxia em
maltiplas doses ndo acarreta resultados estatisticamente dispares. Por este motivo, o

recomendado é a profilaxia antibiotica sob dose Unica.
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Tromboprofilaxia

Os pacientes submetidos ao tratamento de uma FEPF associam-se, como consequéncia
da intervencdo cirdrgica, a um risco aumentado de embolismo, nomeadamente TVP e TEP
(70). Este risco encontra-se aumentado nos idosos acima dos 65 anos (70). Por este motivo,
deve fazer parte da rotina a tromboprofilaxia em pacientes com FEPF, a menos que se
encontre contraindicada. Existem varios farmacos para este fim, comparados numa revisdo
elaborada em 2010 (71), englobando as heparinas nédo fracionadas, as heparinas de baixo peso
molecular, a enoxaparina e o fondaparinux. Apesar de todos demonstrarem reduzir a
ocorréncia de TVP, em relacdo a TVE estes resultados ndo foram tdo evidentes. O
fondaparinux, o primeiro de uma nova classe de inibidores seletivos do fator Xa, demonstrou
ser mais eficaz que a enoxaparina, sendo igualmente seguro (72-73). Outros farmacos mais
recentes foram estudados em contexto de cirurgia ortopédica major, nomeadamente a
varfarina, o rivaroxaban e o dabigatran, comparativamente com heparinas de baixo peso
molecular (74). Dada a pandplia de farmacos existentes nesta area, sdo destacadas neste artigo
as diretrizes provenientes da American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical
Practice Guidelines (75). Assim, em pacientes submetidos a uma cirurgia de FEPF, €
recomendado o uso de um dos seguintes agentes terapéuticos, por um minimo de 10 a 14 dias:
heparina de baixo peso molecular, fondaparinux, heparina ndo fracionada ou antagonista da

vitamina K (dose-ajustada).

Prevencao do delirium e disfungéo cognitiva pés-operatéria

O delirium habitualmente ocorre nos primeiros dias pos-operatorio, apresentando-se
como uma condicdo flutuante e aguda, com desorientacao e défices de memoria e atencdo. A
disfuncdo cognitiva pds-operatoria é frequentemente confundida com delirium, no entanto,

habitualmente o seu reconhecimento pode levar dias ou até mesmo semanas, sendo
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caracterizado por um declinio na funcdo cognitiva tal como défice de memoria, incapacidade
de concentracéo e de processamento de informacao (57).

Ambos aumentam em idosos, especialmente em caso de cirurgia para a FEPF. A
incidéncia de delirium nos idosos é de aproximadamente 10%, aumentando bastante em
procedimentos cardiacos, bem como em cirurgias ortopédicas major (nomeadamente das
FEPF). O mesmo se sucede em relacdo a disfuncdo cognitiva pos-operatoria — a cirurgia
ortopédica é aparentemente a maior causa nao-cardiaca que se encontra na sua origem, nas
faixas etarias mais elevadas (76).

Em relacdo ao delirium, a sua prevencdo passa, tal como foi mencionado na Anestesia,
pela preferéncia pela anestesia local em relacdo a anestesia geral (61). Diversos estudos
apontam que uma baixa dose de haloperidol, administrada profilaticamente a curto prazo,
reduz a incidéncia de delirium pds-operatorio (77-78). Isto gera controvérsia, dado existirem,
por outro lado, estudos que refutam este beneficio, ou seja, que concluem que uma dose
profilatica de haloperidol ndo tem qualquer efeito na reducéo da incidéncia desta complicacéo
(79-80). Em suma, pela divergéncia dos resultados acerca da utilizacdo do haloperidol como
profilaxia do delirium, conclui-se que esta medida ndo deve fazer parte da rotina.
Relativamente a disfuncdo cognitiva pos-operatdria, 0 uso de cimento na implantacéo
prostética aparentemente causa uma resposta inflamatdria, que possivelmente se encontra
associada a ocorréncia da disfuncdo (81). No entanto, ainda ndo existem estudos tracando

possiveis atos preventivos neste caso.

Cateterizacdo urinaria

Pelo aumento da incidéncia de infe¢des do trato urinario apos a cirurgia, deve-se optar

por cateterizagdo intermitente em vez de sonda vesical permanente (82).
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Intervencao multidisciplinar

Os idosos, constituindo o grupo etario onde as fraturas da extremidade proximal do
fémur sdo mais prevalentes, apresentam caracteristicas que os diferem de grupos etarios de
idades mais baixas, nomeadamente a coexisténcia de comorbilidades, a nivel fisico e
psicossocial. Por este motivo, a abordagem destes pacientes deve ser particularizada. Neste
contexto, surge o conceito de intervencdo multidisciplinar.

Este conceito é definido como um processo multidimensional e interdisciplinar, que
decorre desde o diagndstico até ao tratamento e consequente acompanhamento, focado e
adaptado a cada idoso, tendo em conta 0 seu estado fisico e mental, bem como a sua
capacidade funcional (83), nunca descurando a fragilidade que habitualmente o caracteriza.

A intervencdo multidisciplinar, tal como o nome indica, envolve varios profissionais
de satde, nomeadamente o ortopedista, 0 geriatra, o fisioterapeuta ou o assistente social, entre
outros, cada um exercendo funcdes distintas, colaborando entre si, numa espécie de simbiose,
de forma a potenciar os resultados refletidos no paciente.

A intervencdo multidisciplinar abrange habitualmente:

e Avaliacdo inicial geriatrica completa, englobando a identificacdo dos problemas

médicos e psicossociais pelo geriatra (84-86);

e Componente médica do tratamento a cargo do geriatra (84-86);
e Prescricdo de um plano de fisioterapia adequado (incluindo a calendarizacao,

intensidade e duracgdo dos exercicios) por parte do fisioterapeuta (84-86);

e Avaliacdo do ambiente em ambulatorio e prestacdo de suporte social se necessario

(ingresso em lar, por exemplo) pelo assistente social (85).

Apesar disto, existem ligeiras variantes desta intervencdo. Por exemplo, nos estudos
(84,87), é ainda englobado um acompanhamento nutricional. Por outro lado, verifica-se que

Gregersen et al (84) ndo abrange o assistente social na intervencéo geriatrica.
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Shyu et al (88), num estudo publicado em 2013, diferenciou interdisciplinary care,
comprehensive care e usual care. Interdisciplinary care inclui o0 acompanhamento geriatrico,
a reabilitacdo continua e um plano de descarga com servico em ambulatério. O
comprehensive care acresce a consulta de nutricdo, o acompanhamento na prevencdo de
eventual quadro depressivo e a prevencdo de quedas. Usual care apenas inclui a reabilitacdo
durante o internamento, excluindo os componentes do interdisciplinary care. Concluiu ainda
que o maior beneficio se verificava no grupo que foi tratado de acordo com o comprehensive
care. Note-se, pela subdivisdo feita entre comprehensive care e interdisciplinary care, a
diferenca entre estas definicGes e as apresentadas nos estudos mencionados anteriormente.
Assim facilmente se conclui que ainda ndo existe uma estratégia uniforme, protocolada,
passivel de ser aplicada universalmente.

Existe alguma falta de consenso acerca da eficacia da intervencdo multidisciplinar em
relacdo a diminuicdo do tempo do internamento. Lau et al (89), num estudo publicado em
2013, concluiu que o principal beneficio desta intervencdo se prendia com a diminuicdo da
duracdo do internamento, conclusdo que foi de encontro aos resultados apresentados por
Gregersen et al em 2012 (84). Em oposicdo, Vidan et al (85) e Folbert et al (90) concluiram
gue esta abordagem ndo acarretaria consequéncias positivas neste parametro, isto é, ndo teria
qualquer efeito na reducdo do tempo de internamento. Por outro lado, estes mesmos
investigadores demonstraram que reduzia as complicacdes médicas pos-operatérias (85),
apresentando aparentemente uma associacdo com melhores resultados ao tratamento a curto
prazo (90). Adicionalmente, outros estudos correlacionaram esta intervengdo com uma
diminuicdo da mortalidade pos-operatdria (91-92). Outras vantagens sdo ainda apontadas, tais
como uma maior percentagem de pacientes tratados mais precocemente, melhor recuperacao

funcional e menor incidéncia de infecdo na ferida cirurgica (92).
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Em suma, tendo por base os beneficios expostos anteriormente como consequéncia
desta intervencdo, recomenda-se esta abordagem no tratamento das fraturas da extremidade

proximal do fémur nos idosos.

Reabilitacao

Reabilitacdo é definida pela OMS (Organizacdo Mundial de Sadde) como o uso de
todos 0s meios que visam reduzir o impacto da incapacidade e das condicbes de fragilidade,
permitindo a pessoa com deficiéncia alcancar o melhor nivel de integracdo social possivel.
Outra definicdo expde o0 conceito como sendo 0 processo cooperativo envolvendo o
individuo, os seus parentes/relativos e os profissionais, por um periodo de tempo especifico,
com 0 objetivo de garantir que a pessoa em questdo, que tem ou que se encontra em risco de
ter diminuicdo das funcgdes fisica, mental ou social, consegue atingir independéncia e
qualidade de vida (93).

A reabilitacdo ap0s a estabilizacdo cirurgica de uma fratura da extremidade proximal
do fémur é absolutamente crucial, especialmente se se tiver em conta o impacto que elas
representam na populacdo em estudo, os idosos, na tentativa de restaurar o nivel de
funcionalidade pré-fratura e evitar a institucionalizag&o a longo termo (94).

O processo de reabilitacdo pode ser dividido em 2 fases: a reabilitacdo em
internamento e em ambulatorio.

De acordo com Chilov et al (95), a reabilitacdo em internamento pode envolver
inimeros exercicios, tais como: exercicios de respiracdo (para drenar as secrecdes
pulmonares), exercicios pump-like, flexdo dorsal/plantar do pé, flexdo do joelho e exercicios
dirigidos aos quadriceps e gluteos. Destaca-se ainda a importancia de exercitar o tronco e 0s
membros superiores, de forma a tornar o paciente capaz de se mover na cama, levantar-se de

uma cadeira ou caso venha a ser necessario, de se apoiar nos auxiliadores de marcha (94). A
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musculatura abdominal e dorsal deve ser exercitada isometricamente e s6 posteriormente
energeticamente de forma a minimizar o risco de dor lombar durante a realizacdo de
exercicios de levantamento de peso que devem ser iniciados pelo 6.°-10.° dia quando o
paciente for capaz de se manter em ortostatismo por ele proprio (94). Note-se que
inicialmente o paciente pode recorrer a um andarilho, durante cerca de 6 a 12 semanas, fase
em que a anca operada consegue aguentar o peso total do corpo apenas parcialmente, apos a
qual se segue uma fase de 4 a 6 semanas, na qual se aconselha o uso de canadianas. No
entanto, estes numeros podem variar consoante as particularidades do paciente e com a
técnica cirurgica a que foi submetido (94).

Em ambulatério, devem seguir um plano de treino individualizado e bem tolerado,
englobando exercicios de equilibrio dindmico, forca, resisténcia, flexibilidade e marcha (94).
Destacam-se os resultados recentes acerca do treino prolongado de forca que aparentemente
se correlaciona, nos idosos, com maior recuperacdo de forca, resisténcia e maiores niveis de
autopercecdo da saude (96). Para além da duracdo do treino de forca, também a sua
intensidade foi analisada, concluindo-se que um programa de treino de forca progressivo,
tendo em conta que é tolerado pelos individuos que constituem esta faixa etaria, otimiza a
recuperacdo da funcdo fisica, forca e equilibrio (97). Sylliaas et al (97) concluiu ainda que o
treino da resisténcia parece influenciar positivamente a adaptacdo ao desempenho funcional.
Estes dados sdo concordantes com dados de um estudo prévio, que associava a reabilitacdo
em ambulatério, com inclusdo de programa de exercicios prolongado e progressivo com
maior recuperacdo da funcdo fisica e qualidade de vida, bem como com a diminuicdo da
instabilidade quando comparado com um programa de exercicios de baixa intensidade (98).

Pela importancia que representa nao s6 na fase de internamento, pela diminuigédo das
complicagdes meédicas e reducdo da duragdo do internamento, como também no ambulatorio,

por se tornar imprescindivel a uma recuperacdo funcional mais rapida e mais completa, a
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reabilitacdo € muito frequentemente englobada na intervengdo multidisciplinar que deve fazer
parte constituinte do tratamento das fraturas da extremidade proximal do fémur nos idosos

(84-86,88).
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Discussao

As fraturas da extremidade proximal do fémur consistem numa importante causa de
mortalidade e morbilidade nos idosos, grupo etario onde se verifica a sua maior incidéncia.
Pelo aumento que se estima deste grupo etério, dado o envelhecimento da populacéao, prevé-se
um marcado aumento da ocorréncia deste tipo de fraturas nos préximos anos (6).

Existe marcada heterogeneidade da incidéncia deste problema a nivel mundial,
verificando-se que as taxas de incidéncia mais elevadas predominam em paises europeus,
nomeadamente nordicos — Dinamarca, Noruega e Suécia (5). Enquadrando Portugal neste
contexto, conclui-se que apresenta uma das taxas mais baixas da Europa. Num estudo
retrospetivo realizado em 2009, as taxas de incidéncia calculadas de FEPF, no sexo feminino
e masculino respetivamente, foram de 481/100 000 e 254/100 000 (11). Num estudo levado a
cabo por Pina et al (10), foi observado um aumento exponencial da ocorréncia deste tipo de
fraturas, bem como o seu predominio no sexo feminino, sendo 2,7 vezes mais comum neste
sexo do que no sexo masculino. Os dados do estudo de Pina et al (10) foram ainda
organizados territorialmente, de forma a estimar a taxa de incidéncia de FEPF por distrito, a
nivel nacional. Os resultados desta organizacdo permitiram apurar diferencas bastante
significativas entre os varios distritos do territorio nacional — se por um lado, existem distritos
como o Porto ou Viana do Castelo com taxas de incidéncia bastante baixas, por outro lado,
Braganca apresenta taxas de incidéncia substancialmente elevadas. Conclui-se ainda que, de
acordo com este estudo, aparentemente ndo existe relacdo entre a taxa de incidéncia destas
fraturas e o meio predominante (rural ou urbano). A par com a estimativa a nivel mundial,

também em Portugal se prevé um aumento da ocorréncia destas fraturas (10).
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Estas fraturas, tal como fora mencionado anteriormente na discussdo, encontram-se
associadas a elevadas taxas de mortalidade. De facto, apesar das taxas variarem desde 8,4%
até 36%, quando se compara a mortalidade de uma populagdo de individuos sujeitos a uma
FEPF com uma populacdo controlo, da mesma idade e aproximadamente as mesmas
condicdes, em que ndo ocorreu FEPF, verificou-se um excesso de mortalidade de pelo menos
2 vezes para 0 primeiro grupo (1). Estes resultados foram consonantes com um estudo
publicado em 2013, levado a cabo por Tajeu et al (7), onde as taxas de mortalidade
observadas no primeiro e segundo grupos foram de 28,6% e 12,6% respetivamente, 0 que
permitiu aferir um excesso de mortalidade de 2,27. Dois pontos foram concluidos: a
mortalidade em absoluto aumenta com o0 aumento da idade; ja o excesso de mortalidade
diminui com a idade (1). Isto provavelmente encontra-se associado ao facto da mortalidade
aumentar substancialmente com a idade mesmo na auséncia da FEPF. Em Portugal, as taxas
de mortalidade associadas as fraturas da extremidade proximal do fémur diferiram consoante
os estudos, variando entre 14,6%, 21,7% e 26,8% (8,15,11). De referir que, de acordo com
Cruz (8), o autor do estudo, o valor mais baixo indicado anteriormente pode-se encontrar
subestimado. Por outro lado, por corresponder a um estudo prospetivo e mais recente,
destaca-se o valor de 26,8% como sendo aparentemente a taxa de mortalidade mais atual em
Portugal.

Este tipo de fraturas acarreta marcada limitacdo funcional, o que pode impedir a
realizacdo de AVD. Como tal, nestes pacientes, observa-se um aumento da necessidade de
institucionalizacdo cerca de 3,96 vezes superior, quando se compara com um grupo de
individuos da mesma idade ndo sujeitos a FEPF (7). Alias, a presenca deste tipo de fratura
representa uma das trés principais causas de institucionalizacdo na populacéo idosa, mantendo
valores muito aproximados da Deméncia e apenas ultrapassadas pela doenca de Parkinson

(17). Por outro lado, a limitacdo funcional que converge deste tipo de fraturas acaba

34



necessariamente por se traduzir em diminuicdo da qualidade de vida relacionada com a salde
(HRQOL) e global (GQOL) (20). Esta diminui¢do ocorreu nos dois anos que se sucederam a
fratura, para niveis inferiores aos registados anteriormente a sua ocorréncia, atingindo
posteriormente um patamar (20). Quando se comparou a HRQOL e a GQOL pré-fratura,
notou-se que os individuos que sofreram a FEPF apresentavam niveis inferiores em relacéo a
individuos que nédo sofreram a FEPF (20) e quando se comparava a HRQOL de individuos em
que tinham ocorrido FEPF, aqueles com HRQOL inferior pré-fratura tinham uma diminuicgéo
mais acentuada deste parametro apds a sua ocorréncia (21). Em Portugal, também se verifica
acentuada diminuicdo da HRQOL apds uma FEPF (11).

Outro problema destas fraturas prende-se com o seu impacto economico. Ha que ter
em conta que o0 seu custo vai muito além do internamento inicial, dadas as consequéncias
mencionadas anteriormente e como tal, a aumentada necessidade de institucionalizacdo, de
reabilitacdo e cuidados em ambulatorio. Em relacdo aos custos em Portugal, a DGS estimou
terem sido gastos 11 M € em 1990, valor este que aumentou para 52 M € em 2006, prevendo-
se um aumento da despesa pela previsdao do aumento da sua incidéncia (25-26). Por terem
sido estimados essencialmente custos relativos ao internamento hospitalar, destaca-se a
importancia de um futuro estudo com vista ao céalculo da despesa acarretada pelas FEPF que
englobe os restantes parametros, tendo em conta a dimensdo do problema, quer a nivel de
ocorréncia, quer a nivel de consequéncias, que afetam néo s6 o paciente em si, como também
indiretamente os familiares ou respetivos cuidadores. Em suma, um estudo que permita dar a
real nocao e dimensao do problema sob perspetiva econémica.

A prevencdo assenta em dois pilares essenciais: a prevencdo e tratamento da
osteoporose e a prevencao de quedas, uma vez que representam os dois principais fatores de
risco para a ocorréncia destas fraturas. A cessacdo ou, pelo menos, diminuicdo da perda da

densidade dssea pode ser conseguida através da pratica frequente (2 a 3 vezes por semana) de
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exercicio  englobando diversos componentes (marcha, caminhada, equilibrio,
forca/resisténcia) (31), da ingestdo adequada de célcio na dieta ou a sua suplementacdo, bem
como a suplementacdo de vitamina D3 (39). O tratamento da osteoporose deve ser instituido
de acordo com normas especificas, podendo também constituir uma forma de prevenir estas
fraturas (41). Por outro lado, a prevencdo de quedas, evento particularmente incidente nos
idosos pela constelacdo de fatores de risco que habitualmente apresentam (43), pode passar
por um conjunto de medidas tais como o tratamento da patologia cardiovascular
concomitante, prescricdo medicamentosa cuidada, adaptacdo do calcado ou dispositivos
auxiliares de marcha, programas de exercicio fisico adaptados, medidas de prevencdo da
hipotensdo ortostatica e medidas ambientais (42).

O tratamento pode ser divido em pré-operatorio e peri-operatorio. Em relacdo ao
tempo pré-operatorio, alguns aspetos merecem especial destaque no gue toca ao tratamento
deste tipo de fraturas nos idosos: o atraso cirdrgico deve ser evitado, uma vez que se encontra
associado a menores taxas de mortalidade (49-52), converge numa maior capacidade de
reabilitacdo (50), diminuicdo do tempo de internamento (50) e diminui¢do da ocorréncia de
Ulceras de pressdo (51). Ainda acerca do ultimo aspeto, pela sua elevada incidéncia apos a
cirurgia por FEPF, a sua prevencdo pode passar pelo recurso a colchBes de alivio de pressao
(54). Por fim, a tracdo esquelética pré-operatoria ndo deve constar de rotina habitual por falta
de evidéncia (55-56).

Em relagdo ao tratamento peri-operatério, os topicos abordados apresentam
particularidades no grupo etario em estudo. No entanto, por ndo se enquadrarem nos objetivos
principais deste trabalho de reviséo, ndo sdo pormenorizadamente explorados. A escolha da
técnica cirdrgica varia ndo s6 consoante o tipo de fratura (c6lo do féemur ou sub ou
intertrocantéricas), como também com a idade e comorbilidades do paciente (57).

Relativamente a anestesia, varios estudos apontam para um beneficio da anestesia local,
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nomeadamente a anestesia neuroaxial quando comparada com a anestesia geral, uma vez que
se encontra associada a uma diminuicdo do delirium pds-operatério e de eventos
tromboembdlicos (tais como a TVP e TEP) (59-61). Uma analgesia eficaz, pela importancia
que representa a nivel de beneficios para o paciente, é habitualmente conseguida pelo recurso
a técnicas de blogueio neuronal, nomeadamente blogueio femoral (técnica padréo) (64-66) ou
alternativamente, blogueio do compartimento da fascia iliaca (67-68). A profilaxia antibiotica
deve ser instituida em dose Unica, dada a reducdo da incidéncia de infecdes de varios focos,
nomeadamente urinario, pulmonar ou da ferida cirdrgica (69). E recomendada profilaxia com
heparina de baixo peso molecular, fondaparinux, heparina ndo fracionada ou antagonista da
vitamina K, com duracdo minima de 10 a 14 dias, no pds-operatorio, com o fim de reduzir o
risco de tromboembolismo, aumentado nestes pacientes (75). O delirium pos-operatério pode
ser prevenido com a opcdo pela anestesia local (61). A prevencdo desta patologia com
haloperidol gera resultados divergentes, motivo pelo qual se sugere um posterior estudo que
tenha em vista o esclarecimento do papel deste farmaco como forma de prevenir o delirium.
Em relacdo a cateterizacao urinaria, deve-se optar pela cateterizacdo intermitente (82).

A intervencdo multidisciplinar constitui uma abordagem multidimensional e
interdisciplinar que decorre desde o processo de diagnostico até ao tratamento e consequente
acompanhamento. Envolvendo diversos profissionais de saude, acarreta beneficios para o
paciente, tais como a diminuicdo de complicacbes médicas pos-operatérias, diminuicdo da
mortalidade p6s-operatoria, maior precocidade do tratamento e melhor recuperacao funcional
(85-86,91-92). Existem, no entanto, diversas variantes desta abordagem geriatrica —
envolvimento de assistente social, acompanhamento por nutricionista. Como tal, sugere-se
que seja efetuada investigacdo no sentido de determinar o0 melhor modelo/a melhor estratégia

a ser instituido/a posteriormente.
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A reabilitacdo, tendo como objetivo garantir a melhor recuperacdo funcional possivel,
bem como o atingimento da independéncia, tendo em conta a diminuigdo das funcgdes fisica,
mental ou social, pode, nestes casos, ser dividida em duas fases: reabilitacdo em internamento
e reabilitacdo em ambulatério. Cada fase difere uma da outra nos objetivos e no tipo de
exercicios, ndo devendo, no entanto, nenhuma ser descurada, dada a sua complementaridade.
Destaca-se a importancia da reabilitacdo, muito frequentemente envolvida na intervencgéo
multidisciplinar, uma vez gque 0 seu sucesso representa ndo so a diminuicdo das complicagdes
medicas e reducdo do tempo de internamento, bem como uma recuperacdo funcional mais

rapida e mais eficaz (84-86,88).
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Conclusao

As fraturas da extremidade proximal do fémur constituem uma patologia de especial
énfase nos idosos, ndo sO por constituirem o grupo etdrio sobre o qual maioritariamente
incidem, como também pelas consequéncias que acarretam a nivel de morbi-mortalidade para
0 paciente e impacto econémico. Por esta razdo, deve ser preconizada uma prevengao precoce
e um tratamento adequado a este estrato etario, tendo em conta as particularidades que o
caracterizam. E ainda recomendada uma intervencdo multidisciplinar, dados os seus
beneficios para o paciente, bem como um programa de reabilitagdo, de forma a promover a

sua maior recuperacdo funcional possivel.
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