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Resumo 

 As fraturas da extremidade proximal do fémur são particularmente comuns nos idosos, 

sendo um dos seus principais motivos de internamento. Neste grupo etário, constituem um 

sério problema de saúde e um importante fator de mortalidade e morbilidade, sobretudo pela 

marcada incapacidade funcional que delas advém. Com o envelhecimento da população e 

estimativa do aumento da população idosa, prevê-se que a sua incidência aumente nos 

próximos anos. 

 Neste trabalho de revisão, foi elaborada uma análise da mortalidade, dando especial 

ênfase ao excesso de mortalidade de indivíduos com FEPF e da morbilidade, sob ponto de 

vista de parâmetros como a institucionalização e a qualidade de vida. Foi ainda referenciado o 

impacto económico deste tipo de fraturas. Com base nestes pressupostos, realçou-se o papel 

da prevenção, que engloba a prevenção e tratamento da osteoporose e a prevenção das quedas, 

os principais fatores que propiciam a ocorrência das FEPF. Vários aspetos do tratamento pré-

operatório e peri-operatório foram dissecados, de forma a esboçar quais as melhores opções 

neste grupo etário. Por fim, abordou-se a intervenção multidisciplinar e a reabilitação como 

pilares que potenciam o sucesso do tratamento deste problema nos idosos. 

 Conhecendo a previsão do aumento da incidência e das consequências deste tipo de 

fraturas, facilmente se conclui a importância quer de uma prevenção eficaz, quer de um 

tratamento adequado, particularmente nesta faixa etária. 

Palavras-Chave 

Fraturas da extremidade proximal do fémur, idosos, mortalidade, morbilidade, prevenção, 

tratamento, intervenção multidisciplinar, reabilitação. 
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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. 
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Introdução 

 As fraturas da extremidade proximal do fémur (FEPF), que se definem como sendo 

qualquer fratura do fémur ocorrida entre a cartilagem articular da articulação da coxa e 5 cm 

abaixo do ponto mais distal do pequeno trocânter (1), constituem um problema clínico 

facilmente encontrado. Estas fraturas são mais prevalentes na população idosa, ocorrendo 

maioritariamente acima dos 50 anos e no sexo feminino, sendo a média da idade à 

apresentação inicial de 80 anos (2-3). Apresentando uma evidente tendência a aumentar com a 

idade, consistem no 2.º motivo mais comum de hospitalizações desta faixa etária (4). Por 

outro lado, encontram-se associadas a altas taxas não só de mortalidade, como também de 

morbilidade. De facto, estas fraturas acarretam marcadas sequelas, das quais se destacam a 

diminuição da mobilidade, bem como, e subsequentemente, a diminuição da capacidade 

funcional. Por sua vez, esta limitação converge em diminuição da capacidade de desempenhar 

atividades da vida diária (AVD), o que se reflete não só em diminuição da qualidade de vida, 

como também no aumento das taxas de institucionalização dos idosos que sofreram uma 

FEPF, por exemplo, em lares ou outras instituições. 

 Dado o flagelo que representam, torna-se imperativo apostar esforços no sentido de 

tornar possível um plano de prevenção, bem como proporcionar um tratamento adequado, 

tendo em conta as diversas e frequentes comorbilidades que se associam a este estrato etário.  

Os objetivos deste trabalho de revisão passam por uma análise da epidemiologia, 

nomeadamente da incidência, mortalidade e morbilidade (englobando os parâmetros de 

institucionalização e qualidade de vida) destas fraturas, fazendo também uma breve análise 

comparativa do impacto económico que representam. Pretende-se ainda definir estratégias de 
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prevenção, quer a nível da prevenção e tratamento da osteoporose, quer a nível de prevenção 

de quedas, uma vez que se tratam dos dois principais fatores associados a estas fraturas. Em 

relação ao tratamento, por uma questão organizacional, o trabalho foi dividido em pré-

operatório, no qual aspetos como o atraso do tempo operatório, a prevenção de úlceras de 

pressão e o recurso a tração esquelética pré-operatória serão analisados e peri-operatório, 

sendo que neste se englobará não só uma análise comparativa da anestesia e analgesia e uma 

breve referência acerca da técnica cirúrgica, bem como algumas diretrizes acerca de medidas 

a ter em conta especialmente nesta faixa etária, nomeadamente relacionadas com a 

tromboprofilaxia e a prevenção do delirium e disfunção cognitiva pós-operatória, entre outras. 

Por fim, destacar-se-á o papel de uma intervenção multidisciplinar e seus respetivos 

benefícios para o paciente, como também da reabilitação como processo essencial à 

restituição da capacidade funcional e consequente independência.   
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Materiais e métodos 

 Para elaborar este artigo de revisão, foi feita uma pesquisa na qual foram utilizados 

repositórios online de referência de artigos ligados à área da saúde, dos quais se destacam 

PubMed e Cochrane. Foram selecionados artigos científicos e artigos de revisão publicados 

entre o ano de 2000 e o ano de 2013, à exceção de 7 artigos, anteriores a 2000, que pela sua 

relevância foram incluídos neste trabalho, publicados na língua Inglesa ou Portuguesa.  

Para direcionar a pesquisa, as palavras-chave usadas em combinação foram as 

seguintes: “fraturas da extremidade proximal do fémur (hip fracture)”, “idosos”, 

“epidemiologia”, “incidência”, “mortalidade”, “morbilidade”, “qualidade de vida”, “custos”, 

“prevenção”, “tratamento”, “intervenção multidisciplinar”, “comprehensive care” e 

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

e organizados por temas. 
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Resultados 

Epidemiologia e mortalidade 

 As FEPF constituem um problema cuja incidência apresenta marcada heterogeneidade 

a nível mundial. As taxas de incidência anual deste tipo de fraturas variam, no sexo feminino, 

entre 2/100 000 na Nigéria e 574/100 000 na Dinamarca. Pelos dados referentes à Nigéria se 

reportarem de um estudo de fraca qualidade, foram consideradas as taxas da Tunísia (58/100 

000) e do Equador (73/100 000) como as mais baixas. Relativamente ao sexo masculino, as 

taxas de incidência anual variam entre 35/100 000 no Equador e 290/100 000 na Dinamarca 

(5). 

 Para além de ser conhecida uma evidente tendência de aumento destas fraturas com a 

idade, espera-se um envelhecimento da população. Isto faz com que seja expectável um 

aumento da ocorrência das FEPF a nível mundial. De acordo com Johnell e Kanis (6), em 

2025, a incidência global anual será de 2,6 milhões, número este que ainda aumentará, de 

acordo com esta previsão, para 4,5 milhões em 2050. 

Para além da sua patente e crescente incidência, estas fraturas não só se apresentam 

como uma importante causa de morte entre os idosos, como também afetam sobremaneira a 

sua qualidade de vida, sendo uma verdadeira causa major de mortalidade e morbilidade. 

Apesar dos avanços registados no tratamento médico e cirúrgico, continuam a ser registadas 

altas taxas de mortalidade. As taxas variam entre 8,4% e 36%, de acordo com Abrahamsen et 

al (1). 
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Ainda no mesmo artigo, foi concluído que o excesso de mortalidade entre uma 

população de indivíduos sujeitos a uma fratura da extremidade proximal do fémur é, pelo 

menos, o dobro em comparação com uma população de indivíduos não sujeitos e da mesma 

faixa etária. A ocorrência da fratura faz ainda com que o excesso de mortalidade seja patente 

ao longo de vários anos após o acontecimento inicial. Para além disso, foi distinguida a 

mortalidade absoluta e o excesso de mortalidade. A mortalidade absoluta após este tipo de 

fraturas aumenta com a idade, no entanto, o excesso de mortalidade registado na população 

sujeita a fratura comparativamente com a população não sujeita (comparando grupos da 

mesma faixa etária) 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 diferença entre a mortalidade do grupo de indivíduos que sofreram a fratura e o 

grupo de indivíduos que não sofreram fratura, é maior em faixas etárias mais jovens (1). A 

explicação 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 etária mais baixa, o grupo controlo terá uma maior diferença 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 incidência anual 

média de FEPF é de 270/100 000 habitantes. Em relação à diferenciação por género, as taxas 

variam entre estudos. Se em 2007, um estudo (9) estimara que a incidência 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 
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(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 possível observar este 

aumento, bem como a estruturação das taxas por género. O ratio calculado neste estudo da 

incidência entre o género feminino e masculino foi de 2,7.  

 

Figura 1 – Incidência de FEPF por faixa etária e género. 
1
 

Em 2009, em oposição aos estudos que aferiram os dados acerca da incidência 

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 avaliação, levado a cabo por Costa et al (11). Neste estudo, a incidência de FEPF 

calculada foi de 481/100 000 e 254/100 000 habitantes, no sexo feminino e masculino, 

respetivamente. 

Relativamente à média da idade dos pacientes à admissão, 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 

                                                 
1
 Adaptado de Pina et al (10). 
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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 cálculo da taxa de ocorrência deste tipo 

de fraturas por distritos, que permitiu observar acentuada heterogeneidade ao longo do 

território nacional (Figura 2). O interesse deste estudo e consequente organização de dados 

por área geográfica prende-se com resultados de outro estudo (14), que relacionam o grau de 

urbanização com a incidência destas fraturas. Assim, em áreas urbanas, é expectável uma taxa 

de incidência superior, de acordo com Chevalley et al (14). Se, em parte, aplicando esta linha 

de pensamento aos dados a nível do território nacional, podem ser fundamentadas algumas 

diferenças, também é verdade que há dados não coincidentes. Tome-se como exemplo que 

Bragança, área predominantemente rural, apresenta uma das taxas de incidência mais 

elevadas, ao passo que o Porto, consistindo na 2.ª área urbana mais importante do país, 

apresenta uma das taxas de incidência mais baixas a nível nacional, contrariando, desta forma, 

a tendência detetada no estudo mencionado anteriormente. 

 A par com os dados a nível mundial, também em Portugal se espera um aumento da 

ocorrência das fraturas da extremidade proximal do fémur. Com o aumento estimado pelo 

INE (Instituto Nacional de Estatística) da população acima dos 50 anos para 4 329 624 e 4 

669 189, em 2020 e 2050, respetivamente, a incidência de fraturas, a ser proporcional com o 

estudo em questão, rondará as 10 877 em 2020 e 11 609 em 2050. Estes números representam 

um aumento de 27% e 36%, respetivamente, quando comparadas com o período de estudo 

relativo ao artigo escrito por Pina et al (10). 

Contextualizando Portugal no continente onde se encontra inserido, no que respeita à 

ocorrência deste tipo de fratura, este apresenta uma das taxas mais baixas quando comparado 

com os restantes países da Europa. Note-se que os países nórdicos nomeadamente a 

Dinamarca, seguida da Noruega e Suécia apresentam as taxas de incidência mais elevadas não 
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só a nível europeu, como inclusivamente a nível mundial (5). Não deixa de ser curioso 

constatar que, apesar da baixa incidência existente no país, existem distritos no território 

nacional com incidência muito aproximada à verificada em alguns destes países (10). 

 

Figura 2 – Incidência de FEPF por distrito 
2
 

Relativamente à 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 após a ocorrência de FEPF. Já em 2009, num hospital público da 

Região Oeste, foi reportada uma diminuição do valor da taxa de mortalidade anteriormente 

mencionada para 14,6% até um ano após a fratura (17,2% nos três 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 determinação da mortalidade causada por esta patologia, é evidente um 

aumento da taxa de mortalidade ao fim de um ano após FEPF, quando comparada com os 

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 após a ocorrência da 

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

Morbilidade 

 As FEPF acarretam sérias consequências, que muitas vezes se relacionam diretamente 

com a incapacidade funcional que delas resulta. Isto acaba por se traduzir em aumento da 

dependência de terceiros, dada a diminuída capacidade de realização de AVD, o que converge 

em diminuição da qualidade de vida. 

 Tajeu et al (7) analisou a morbilidade após a ocorrência de FEPF sob o parâmetro da 

institucionalização. 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 

institucionalização – nos números relativos à institucionalização, 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 institucionalização em faixas etárias mais avançadas. Nihtilä et al 

realizou um estudo comparativo (17), numa população idosa, entre diversas condições 

crónicas e o respetivo risco de institucionalização a longo termo (tendo sido definido, neste 

estudo, como cuidado a tempo inteiro em instituições com duração de, pelo menos, 90 dias). 
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As FEPF exibiram um dos valores mais elevados de risco. Aliás, como se pode concluir após 

a análise da Tabela 2, reportando uma das taxas de institucionalização mais elevadas, a par 

com a Demência e a doença de Parkinson, as FEPF chegam inclusivamente a ultrapassar 

condições como o Enfarte Agudo do Miocárdio, Psicoses e outras doenças mentais. De 

acordo com este estudo, as taxas de institucionalização, no sexo feminino, para a Demência, 

doença de Parkinson e FEPF são de 70%, 40% e 39%, respetivamente. Já para o sexo 

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

 

Tabela 1 – Mortalidade e morbilidade após FEPF.
3
 

 

 

Tabela 2 – Prevalência de condições crónicas e respetivas taxas de institucionalização.
4
  

                                                 
3
 Adaptado de Tajeu et al (7). 

4
 Adaptado de Nihtilä et al (17). 
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 Relativamente a Portugal, são 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 serviço de Ortopedia respeitantes a FEPF, noutro Hospital 

Central de Lisboa, outro estudo guiado por Elsa et al (19) apresentou a taxa de ocupação de 

16,3%. 

Estas fraturas, causando frequentemente incapacidade funcional e consequente 

diminuição da capacidade de realização de AVD, convergem habitualmente em diminuição da 

qualidade de vida. Assim se explica o interesse do seu estudo no âmbito deste trabalho.  

Rohde et al (20) estudou a qualidade de vida destes pacientes. Pode-se distinguir 

qualidade de vida relacionada com a saúde – HRQOL (Health-Related Quality Of Life), que 

se define como sendo a experiência individual do seu estado de saúde em geral, englobando o 

bem-estar físico, mental e social e qualidade de vida global – GQOL (Global Quality Of Life), 

ampla gama de experiências humanas relacionadas com o seu bem-estar e satisfação, tendo 

um significado para além da saúde individual. 

Neste estudo (20), concluiu-se que quer a HRQOL, quer a GQOL, em pacientes com 

FEPF, diminuem significativamente um ano após a sua ocorrência para níveis inferiores aos 

níveis de base (anteriores à FEPF), não reportando alterações destes níveis dois anos após a 

sua ocorrência. Por outras palavras, um ano após a ocorrência de FEPF, observa-se um 

declínio da HRQOL e da GQOL, para níveis inferiores aos níveis pré-fratura, que, após dois 

anos, parecem atingir um patamar. Em relação ao grupo controlo (neste caso, grupo de 

indivíduos que não sofreu FEPF), apenas se verificou diminuição da GQOL – isto foi 

atribuído não só à idade, como a uma possível regressão à média (de acordo com os autores, a 

certa altura, é possível que os pacientes tenham tido melhor GQOL em relação à sua GQOL 

base, que, quando desce/retorna ao seu nível normal, cria a regressão à média). 
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Notou-se que, comparando a HRQOL e a GQOL pré-fratura, os pacientes 

apresentavam níveis inferiores em relação 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 à ocorrência da fratura, aqueles com HRQOL inferior reportavam uma 

diminuição de HRQOL mais acentuada após a sua ocorrência. 

Rohde et al (20) demonstrou, ainda, pelo seu estudo, que a ocorrência de uma FEPF é 

um forte preditor de agravamento do estado físico nos idosos. Assim se pode justificar a forte 

associação entre FEPF e agravamento de saúde. 

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 

indivíduos do sexo feminino com FEPF reportaram razoável ou pobre qualidade de vida 

relacionada com a saúde (HRQOL) e 42,5% afirmaram que o seu estado de saúde se encontra 

pior ou muito pior quando em comparação com o estado de saúde no ano anterior. 

Relativamente ao sexo masculino, 66,7% dos indivíduos mencionaram razoável qualidade de 

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

Impacto económico 

As fraturas da extremidade proximal do fémur constituem per si um problema 

económico no sector da saúde pelos custos que acarretam. 

Braithwaite et al (22) estimou que o custo atribuível a uma fratura do quadril é de 

$81300, o que corresponde a 60342 €
5
, aproximadamente. Este valor teve em conta a 

hospitalização inicial ($8900 – 6605€), internamentos posteriores ($3900 – 2895€), 

facilidades e adaptação na reabilitação ($2300 – 1707€), cuidados de enfermagem ($35400 – 

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

                                                 
5
 Todos os câmbios de Dólar para Euro apresentados neste texto foram efetuados à taxa de conversão de 1 Dólar 

= 0,7422 Euro (taxa referente ao dia 24/09/2013). 
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ao longo dos primeiros 6 meses, 11% no 2.º semestre a seguir ao tratamento agudo e 56% 

após o 1.º ano. Este estudo apresentou um custo total superior em relação a estudos anteriores 

(23-24), uma vez que teve em conta também as despesas com as facilidades e adaptação na 

reabilitação e despesas de atendimento domiciliário.  

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 aquisição de novas 

deficiências na realização de AVD. Assim, quando, no regresso a casa, os indivíduos 

adquiriram uma ou mais deficiências permanentes, a expectativa de vida, que, na ausência de 

nova deficiência interferindo com as AVD, é de 6,9 anos, reduz cerca de 33%, para cerca de 

4,6 anos. Isto traduz-se também num aumento de tempo necessário numa instituição de 

reabilitação/lar de 130 dias para 228 dias, o que faz com que os custos atribuídos aos cuidados 

de longa duração disparem de $4200 (3117€) para $104400 (77488€). 

 Relativamente à perspetiva nacional, em 1990, a DGS (Direção Geral de Saúde) 

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 consequência 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 oposição aos dados 

anteriormente expostos a nível mundial (22), não estão englobados custos com reabilitação e 

apoio social relacionado com este tipo de pacientes, bem como custos indiretos 

(institucionalizações, cuidados continuados, cuidadores familiares em idade ativa). Por se 

tratar de despesas de longa duração e custo elevado, facilmente se prevê que a despesa por 

cada paciente seja substancialmente superior aos 4100 € avançados anteriormente (27). A 

nível europeu, os valores são marcadamente superiores aos nacionais – 8346 €, 8822 €, 9772 

€ e 9907 € no caso da Itália, Reino Unido, Espanha e França, respetivamente para o custo 
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médio de FEPF na perspetiva do Sistema Nacional de Saúde, diferindo ainda da perspetiva da 

Sociedade, onde os valores sobem para 11084 €, 10578 €, 13686 € e 13036 € (28).  

 Tendo em mente todos os dados anteriormente explanados em relação à incidência, 

morbi-mortalidade e custos, facilmente se compreende o enorme impacto que as fraturas da 

extremidade proximal do fémur representam quer a nível económico, quer a nível pessoal. 

Note-se ainda que, para além das consequências diretas na deterioração da saúde e diminuição 

da qualidade de vida, estas fraturas, particularmente prevalentes nos idosos, acarretam 

consequências de outro cariz, nomeadamente no que toca aos familiares e cuidadores em 

ambulatório. Por todas estas razões, deve ser prestado um tratamento adequado aquando da 

ocorrência do problema, tendo em atenção as diversas comorbilidades frequentemente 

presentes e características da faixa etária em que estas fraturas são mais prevalentes, bem 

como nas consequências da cirurgia e acamamento mais patentes nos idosos. Destaca-se 

também o papel da prevenção a nível primário, o que pode convergir na diminuição do 

número de casos. A intervenção multidisciplinar é uma abordagem muito útil nesta faixa 

etária, dada a diversidade de profissionais de saúde que envolve e consequentes benefícios 

para o paciente. Por último, é realçado o papel da reabilitação, na esperança de uma tentativa 

parcial, se não possível total, de restabelecimento da funcionalidade e consequente aumento 

da qualidade de vida.  

Prevenção 

 As FEPF aumentam predominantemente na presença de quedas e osteoporose, sendo 

que estas situações constituem os dois principais fatores de risco para a ocorrência deste tipo 

de fratura nos idosos. Num estudo elaborado em 2008, van Helsen et al estudou a prevalência 

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 

óssea) (29). Da presença destes dois fatores de risco em simultâneo surge uma ainda superior 

potenciação do risco de ocorrência destas fraturas. De facto, a probabilidade da sua ocorrência 

numa mulher pós-menopáusica com queda e osteoporose ou osteopenia é cerca de 7 vezes 

superior em relação a uma mulher em que apenas uma das condições se encontra presente 

(30). Assim, a prevenção passa essencialmente pela prevenção e tratamento da osteoporose e 

prevenção das quedas. 

Prevenção e tratamento da osteoporose 

 A osteoporose apresenta-se como uma doença muito particular, uma vez que a sua 

melhor fase de atuação é pré-sintomática, ou seja, o ponto fulcral de atuação situa-se 

precisamente na sua prevenção. Assim, prevenir esta patologia acaba por ser uma das formas 

de prevenir as fraturas que dela resultam. 

Medidas não farmacológicas consistem, por exemplo, na prática frequente de 

exercício, na exposição solar adequada e ingestão adequada de cálcio na dieta. 

Relativamente ao exercício, está provado que a prática deste se encontra intimamente 

ligado à diminuição da perda de densidade óssea, natural da idade – se não a inverte, pelo 

menos torna esta diminuição menos acentuada (31). Por outro lado, existe também evidência 

que a prática de exercício físico se relaciona com um menor risco de FEPF. No entanto, nem 

qualquer exercício deve ser prescrito. Por exemplo, exercício vigoroso pode ter o efeito 

contrário, isto é, pode estar associado a um risco superior da ocorrência de fraturas 

relacionadas com as quedas, particularmente nos idosos ou já em presença de limitações 

funcionais (32-33). Pelo mesmo motivo, deve-se desaconselhar exercícios com alto impacto 

ou praticado em pisos escorregadios – ambas as condições se associam a uma elevada 

probabilidade de queda (34). Pelo contrário, Gómez-Cabello et al (31), na sua revisão, 
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concluiu que programas de exercícios englobando diversos componentes (tais como a 

resistência/força, o exercício aeróbio e o treino de levantamento de peso) demonstraram 

comprovado benefício na prevenção da perda de massa óssea. Para além destes exercícios, 

devem ser promovidos exercícios de equilíbrio e flexibilidade, importantes na prevenção do 

risco de queda. A caminhada trata-se de um exercício no qual os resultados divergem 

consoante os estudos. Se por um lado, Gómez-Cabello et al (31) na sua revisão concluiu que a 

caminhada não apresenta um benefício muito evidente na prevenção da osteoporose, por outro 

lado, Feskanich et al (35) reportou um aumento da densidade óssea a nível femoral e uma 

diminuição do risco de FEPF, destacando ainda outras vantagens deste tipo de exercício, tais 

como a segurança e a facilidade em o praticar. A última revisão elaborada (36), que por tal é o 

que é aconselhado, promove um programa de treino progressivo de resistência do membro 

inferior, em caso de osteoporose avaliada na extremidade proximal do fémur. São também 

preconizados programas envolvendo marcha, caminhada, equilíbrio, força e movimentos a 3 

dimensões (como é o caso do Tai Chi) (37). Relativamente à frequência, esta deve rondar 2-3 

vezes por semana (38). 

A exposição solar adequada e consequentes níveis de vitamina D3 e ingestão adequada 

de cálcio resultam em pequenos aumentos da densidade mineral óssea na coluna lombar e 

extremidade proximal do fémur (39). Cranney et al, em 2008, concluiu que existe evidência 

consistente que os suplementos de vitamina D3, com doses superiores ou iguais a 700 IU 

diariamente juntamente com suplementos de cálcio (500-1200 mg por dia) previnem a perda 

de massa óssea na coluna lombar e extremidade superior do fémur (40). 

 Relativamente ao facto desta suplementação reduzir o risco de fraturas, de acordo 

com Cranney et al (39), numa revisão elaborada em 2007, um suplemento de vitamina D3 

(700-800 IU 1id) e suplemento de cálcio (500-1200mg 1id) reduz significativamente as FEPF, 

ainda que os benefícios se verifiquem predominantemente em indivíduos idosos 
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institucionalizados. Isto provavelmente prende-se com o facto de se encontrarem menos 

expostos ao sol. Já em 2008 (40), os resultados desta associação de suplementação (com as 

mesmas doses que as apresentadas anteriormente) reportaram-se quase unicamente aos 

indivíduos idosos institucionalizados, tendo sido avançado que os resultados colhidos em 

indivíduos não institucionalizados possam ter sido subestimados pela menor compliance à 

terapêutica observada neste grupo de pacientes. 

O tratamento farmacológico da osteoporose deve iniciar-se quando existe história de 

fratura de fragilidade, quando, em solicitação de exame requerido anteriormente, deteta-se um 

índice T inferior a -2,5 desvios padrão ou ainda em presença de fatores de risco major, como 

os mencionados na Tabela 3, na presença de osteopenia, mesmo que haja ausência 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 

História de fratura da anca num dos progenitores 

Terapêutica corticóide sistémica com mais de 3 meses de duração 

Menopausa precoce ( <40 anos) 

Hipogonadismo 

Hiperparatiroidismo primário 

Propensão para quedas aumentada 

Tabela 3 – Fatores de risco major para Osteoporose. 

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

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

neste trabalho, por se afastarem do âmbito principal desta revisão. 

Prevenção de quedas 

 As quedas representam um acontecimento particularmente prevalente em faixas etárias 

mais avançadas. 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 avançado em 2012 por Gillespie et al 

(37), um aumento da incidência com a idade, uma vez que a incidência aos 60, 70, 80 e 90 

anos foi 10,8%, 13,2%, 20,4% e 40%, respetivamente. Assim, da tentativa de compreensão 

desta incidência urge a necessidade de identificar os fatores de risco prevalentes nesta faixa 

etária. Se possível, torna-se também imperativo modificá-los.  

 Numa revisão elaborada por Rubenstein (43), os principais fatores de risco foram 

enumerados: fraqueza muscular, alterações do equilíbrio e marcha, alterações visuais, 

limitação da mobilidade, comprometimento cognitivo, comprometimento do status funcional 

e hipotensão postural. Encontram-se listados por ordem decrescente de significância. Outros 

estudos evidenciaram ainda outros fatores de risco, tal como a polimedicação e a 

incontinência (42), sendo ambos problemas bastante comuns nesta faixa etária. Nem sempre é 

possível comparar diretamente estudos, uma vez que a polimedicação, mencionada em certos 

estudos como fator de risco, pode-se encontrar na base da hipotensão 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 raciocínio a elaborar em presença de quedas encontra-se 

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

Tratamento de problemas cardiovasculares 

Interrupção da medicação que causa hipotensão postural (por exemplo, diuréticos) 

Limitação do uso de psicotrópicos 

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

Adaptação do calçado (adaptação da altura do calçado, bem como promoção de solas 

antiderrapantes) 

Prescrição de programa de exercício físico englobando o treino das componentes 

relativas ao fortalecimento, equilibro e marcha 

Em caso de hipotensão ortostática: elevação da cabeça no leito, uso de meias elásticas, 

permanência em decúbito 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 mobiliário instável. 

Promover uma melhoria da iluminação, colocar barras de apoio no banheiro, elevar a 

posição do vaso sanitário e evitar degraus ou em caso de impossibilidade disto, colocar 

e verificar a segurança do corrimão. 

Tabela 4 – Medidas de prevenção de quedas. 

 

Figura 3 – Prevenção das quedas.
6
 

                                                 
6
 Adaptado de Tavares et al (41). 
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Na prevenção, 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 força e a energia do impacto sejam enfraquecidas e afastadas do grande trocânter 

(44). São particularmente úteis em casos de idosos com alto risco para FEPF, nomeadamente 

na presença de antecedentes de queda e/ou diminuição da mobilidade e do equilíbrio, 

subgrupo onde se verifica a sua maior eficácia, tendo já sido demonstrado que o seu uso em 

idosos de baixo risco não apresenta benefício evidente (44-47). No entanto, essencialmente 

pelo desconforto que o uso continuado acarreta, encontram-se associados a taxas de adesão 

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

Tratamento pré-operatório 

 Dentro do tempo pré-operatório, alguns aspetos não devem ser descurados. Em relação 

ao tempo cirúrgico, deve-se minimizar o atraso cirúrgico. Estudos recentes demonstraram que 

o atraso do tempo cirúrgico 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 

avaliação médica e descartadas possíveis comorbilidades que a atrasariam e/ou a impediriam, 

de preferência entre as 12 e as 48 horas. Diminuindo não só a mortalidade, como também a 

duração do internamento (50), um tempo cirúrgico precoce acarreta ainda uma melhor 

capacidade de recuperação, nomeadamente uma diminuição da ocorrência de úlceras de 

pressão (51-52). Este é outro problema associado às FEPF. De acordo com Baumgarten et al 

(53), aproximadamente um terço dos pacientes com FEPF desenvolve úlceras de pressão, 

durante o internamento. Assim, os pacientes que sofrem este tipo de fratura constituem um 

dos principais alvos da prevenção destas úlceras, que pode passar pelo recurso a colchões de 

alívio de pressão. Em pacientes com alto risco, deve-se promover o uso de um colchão 

alternador de pressão (54). 
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Existe ainda outra prática, a tração esquelética, a nível pré-operatório. Por falta de 

evidência, não deve fazer parte da rotina (55-56). 

Tratamento peri-operatório 

 Pelo facto do tratamento das FEPF ser um dos objetivos de estudo desta revisão, são 

de seguida enumeradas algumas guidelines relativamente ao tempo imediatamente pré-

operatório, operatório e pós-operatório. Não são exaustivamente exploradas, uma vez que 

ultrapassariam o âmbito deste trabalho. 

Técnica cirúrgica 

 Segundo uma revisão elaborada em 2011 (57), a técnica cirúrgica varia consoante a 

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

 

Figura 4 – Tratamento cirúrgico das Fraturas do cólo do fémur. 
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Figura 5 – Tratamento cirúrgico das Fraturas subtrocantéricas e intertrocantéricas. 

Anestesia 

 Em 2013 foi publicado um artigo, no qual são 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 administração de anestesia local estar positivamente correlacionada 

com menor tempo de internamento, o tipo de anestesia não afeta os parâmetros mencionados 

anteriormente. No entanto, nos idosos, grupo etário de maior incidência das FEPF, pelas 

características que lhes são intrínsecas, segundo diversos estudos, deve-se optar pela anestesia 

regional, uma vez que diminui o delirium e confusão pós-operatória (59-61). No último 

estudo mencionado, concluíram ainda que a anestesia neuroaxial (o tipo de anestesia regional 

mais comum nestes casos) se encontra ainda associada a menor número de incidentes de TVP 

(trombose venosa profunda) e TEP (tromboembolia pulmonar), entre outros (61). Por este 

motivo, é aconselhada, nesta faixa etária, 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 preferência do paciente, as suas 
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comorbilidades, as potenciais complicações pós-operatórias e a experiência clínica do 

profissional de saúde. Por exemplo, a recusa da anestesia espinhal por parte do paciente, 

patologia lombo-sagrada significativa, fraca colaboração por parte do paciente ou anti-

coagulação concomitante constituem situações em que se deve optar pela anestesia geral (57). 

Analgesia 

 Sabe-se que o fraco controlo da dor peri-operatória nos idosos encontra-se associado 

ao aumento da duração do internamento, deambulação retardada e atraso na recuperação 

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 opióides 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 padrão em vários estudos (64-66). 

Outra alternativa, que consiste numa técnica segura e eficiente é o bloqueio do compartimento 

da fáscia ilíaca (67-68). 

Profilaxia antibiótica 

 De acordo com Gillespie et al (69), em caso de cirurgia de fixação de fratura, uma 

profilaxia antibiótica em dose única reduz significativamente a incidência de infeção da ferida 

cirúrgica, infeções urinárias e infeções pulmonares. Em relação a esta opção, a profilaxia em 

múltiplas doses não acarreta resultados estatisticamente díspares. Por este motivo, o 

recomendado é a profilaxia antibiótica sob dose única. 
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Tromboprofilaxia 

 Os pacientes submetidos ao tratamento de uma FEPF associam-se, como consequência 

da intervenção cirúrgica, 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 vários fármacos para este fim, comparados numa revisão 

elaborada em 2010 (71), englobando as heparinas não fracionadas, as heparinas de baixo peso 

molecular, a enoxaparina e o fondaparinux. Apesar de todos demonstrarem reduzir a 

ocorrência de TVP, em relação à TVE estes resultados não foram tão 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 fármacos 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 panóplia de fármacos existentes nesta área, são 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, é 

recomendado o uso de um dos seguintes agentes terapêuticos, por um mínimo de 10 a 14 dias: 

heparina de baixo peso molecular, fondaparinux, heparina não fracionada ou antagonista da 

vitamina K (dose-ajustada). 

Prevenção do delirium e disfunção cognitiva pós-operatória 

 O delirium habitualmente ocorre nos primeiros dias pós-operatório, apresentando-se 

como uma condição flutuante e aguda, com desorientação e défices de memória e atenção. A 

disfunção cognitiva pós-operatória 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 declínio na função cognitiva tal como défice de memória, incapacidade 

de concentração e de processamento de informação (57).  

Ambos aumentam em idosos, especialmente em caso de cirurgia para a FEPF. A 

incidência de delirium nos idosos é de aproximadamente 10%, aumentando bastante em 

procedimentos cardíacos, bem como em cirurgias ortopédicas major (nomeadamente das 

FEPF). O mesmo se sucede em relação à disfunção cognitiva pós-operatória – a cirurgia 

ortopédica é aparentemente a maior causa não-cardíaca que se encontra na sua origem, nas 

faixas etárias mais elevadas (76). 

Em relação ao delirium, a sua prevenção passa, tal como foi mencionado na Anestesia, 

pela preferência pela anestesia local em relação à anestesia geral (61). Diversos estudos 

apontam que uma baixa dose de haloperidol, administrada profilaticamente a curto prazo, 

reduz a incidência de delirium pós-operatório (77-78). Isto gera controvérsia, dado existirem, 

por outro lado, estudos que refutam este benefício, ou seja, que concluem que uma dose 

profilática de haloperidol não tem qualquer efeito na redução da incidência desta complicação 

(79-80). Em suma, pela divergência dos resultados acerca da utilização do haloperidol como 

profilaxia do delirium, conclui-se que esta medida não deve fazer parte da rotina. 

Relativamente à disfunção cognitiva pós-operatória, o uso de cimento na implantação 

prostética aparentemente causa uma resposta inflamatória, que possivelmente se encontra 

associada à ocorrência da disfunção (81). No entanto, ainda não existem estudos traçando 

possíveis atos preventivos neste caso.  

Cateterização urinária 

 Pelo aumento da incidência de infeções do trato urinário após a cirurgia, deve-se optar 

por cateterização intermitente em vez de sonda vesical permanente (82).  
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Intervenção multidisciplinar 

 Os idosos, constituindo o grupo etário onde as fraturas da extremidade proximal do 

fémur são mais prevalentes, apresentam características que os diferem de grupos etários de 

idades mais baixas, nomeadamente a coexistência de comorbilidades, a nível físico e 

psicossocial. Por este motivo, a abordagem destes pacientes deve ser particularizada. Neste 

contexto, surge o conceito de intervenção multidisciplinar. 

Este conceito é definido como um processo multidimensional e interdisciplinar, que 

decorre desde o diagnóstico até ao tratamento e consequente acompanhamento, focado e 

adaptado a cada idoso, tendo em conta o seu estado físico e mental, bem como a sua 

capacidade funcional (83), nunca descurando a fragilidade que habitualmente o caracteriza. 

 A intervenção multidisciplinar, tal como o nome indica, envolve vários profissionais 

de saúde, nomeadamente o ortopedista, o geriatra, o fisioterapeuta ou o assistente social, entre 

outros, cada um exercendo funções distintas, colaborando entre si, numa espécie de simbiose, 

de forma a potenciar os resultados refletidos no paciente.  

 A intervenção multidisciplinar abrange habitualmente: 

 Avaliação inicial geriátrica completa, englobando a identificação dos problemas 

médicos e psicossociais pelo geriatra (84-86); 

 Componente médica do tratamento a cargo do geriatra (84-86); 

 Prescrição de um plano de fisioterapia adequado (incluindo a calendarização, 

intensidade e duração dos exercícios) por parte do fisioterapeuta (84-86); 

 Avaliação do ambiente em ambulatório e prestação de suporte social se necessário 

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

Apesar disto, existem ligeiras variantes desta intervenção. Por exemplo, nos estudos 

(84,87), é ainda englobado um acompanhamento nutricional. Por outro lado, verifica-se que 

Gregersen et al (84) não abrange o assistente social na intervenção geriátrica. 
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 Shyu et al (88), num estudo publicado em 2013, diferenciou interdisciplinary care, 

comprehensive care e usual care. Interdisciplinary care inclui o acompanhamento geriátrico, 

a reabilitação contínua e um plano de descarga com serviço em ambulatório. O 

comprehensive care acresce a consulta de nutrição, o acompanhamento na prevenção de 

eventual quadro depressivo e a prevenção de quedas. Usual care apenas inclui a reabilitação 

durante o internamento, excluindo os componentes do interdisciplinary care. Concluiu ainda 

que o maior benefício se verificava no grupo que foi tratado de acordo com o comprehensive 

care. Note-se, pela subdivisão feita entre comprehensive care e interdisciplinary care, a 

diferença entre estas definições e as apresentadas nos estudos mencionados anteriormente. 

Assim facilmente se conclui que ainda não existe uma estratégia uniforme, protocolada, 

passível de ser aplicada universalmente. 

Existe alguma falta de consenso acerca da eficácia da intervenção multidisciplinar em 

relação à diminuição do tempo do internamento. Lau et al (89), num estudo publicado em 

2013, concluiu que o principal benefício desta intervenção se prendia com a diminuição da 

duração do internamento, conclusão que foi de encontro aos resultados apresentados por 

Gregersen et al em 2012 (84). Em oposição, Vidán et al (85) e Folbert et al (90) concluíram 

que esta abordagem não acarretaria consequências positivas neste parâmetro, isto é, não teria 

qualquer efeito na redução do tempo de internamento. Por outro lado, estes mesmos 

investigadores demonstraram que reduzia as complicações médicas pós-operatórias (85), 

apresentando aparentemente uma associação com melhores resultados ao tratamento a curto 

prazo (90). Adicionalmente, outros estudos correlacionaram esta intervenção com uma 

diminuição da mortalidade pós-operatória (91-92). Outras vantagens são ainda apontadas, tais 

como uma maior percentagem de pacientes tratados mais precocemente, melhor recuperação 

funcional e menor incidência de infeção na ferida cirúrgica (92). 
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Em suma, tendo por base os benefícios expostos anteriormente como consequência 

desta intervenção, recomenda-se esta abordagem no tratamento das fraturas da extremidade 

proximal do fémur nos idosos. 

Reabilitação 

 Reabilitação é definida pela OMS (Organização Mundial de Saúde) como o uso de 

todos os meios que visam reduzir o impacto da incapacidade e das condições de fragilidade, 

permitindo à pessoa com deficiência alcançar o melhor nível de integração social possível. 

Outra definição expõe o conceito como sendo o processo cooperativo envolvendo o 

indivíduo, os seus parentes/relativos e os profissionais, por um período de tempo específico, 

com o objetivo de garantir que a pessoa em questão, que tem ou que se encontra em risco de 

ter diminuição das funções física, mental ou social, consegue atingir independência e 

qualidade de vida (93). 

 A reabilitação após a estabilização cirúrgica de uma fratura da extremidade proximal 

do fémur é absolutamente crucial, especialmente se se tiver em conta o impacto que elas 

representam na população em estudo, os idosos, na tentativa de restaurar o nível de 

funcionalidade pré-fratura e evitar a institucionalização a longo termo (94). 

O processo de reabilitação pode ser dividido em 2 fases: a reabilitação em 

internamento e em ambulatório. 

 De acordo com Chilov et al (95), a reabilitação em internamento pode envolver 

inúmeros exercícios, tais como: exercícios de respiração (para drenar as secreções 

pulmonares), exercícios pump-like, flexão dorsal/plantar do pé, flexão do joelho e exercícios 

dirigidos aos quadríceps e glúteos. Destaca-se ainda a importância de exercitar o tronco e os 

membros superiores, de forma a tornar o paciente capaz de se mover na cama, levantar-se de 

uma cadeira ou caso venha a ser necessário, de se apoiar nos auxiliadores de marcha (94). A 
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musculatura abdominal e dorsal deve ser exercitada isometricamente e só posteriormente 

energeticamente de forma a minimizar o risco de dor lombar durante a realização de 

exercícios de levantamento de peso que devem ser iniciados pelo 6.º-10.º dia quando o 

paciente for capaz de se manter em ortostatismo por ele próprio (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, após a 

qual se segue uma fase de 4 a 6 semanas, na qual se aconselha o uso de canadianas. No 

entanto, estes números podem variar consoante as particularidades do paciente e com a 

técnica cirúrgica a que foi submetido (94). 

 Em ambulatório, devem seguir um plano de treino individualizado e bem tolerado, 

englobando exercícios de equilíbrio dinâmico, força, resistência, flexibilidade e marcha (94). 

Destacam-se os resultados recentes acerca do treino prolongado de força que aparentemente 

se correlaciona, nos idosos, com maior recuperação de força, resistência e maiores níveis de 

autoperceção da saúde (96). Para além da duração do treino de força, também a sua 

intensidade foi analisada, concluindo-se que um programa de treino de força progressivo, 

tendo em conta que é tolerado pelos indivíduos que constituem esta faixa etária, otimiza a 

recuperação da função física, força e equilíbrio (97). Sylliaas et al (97) concluiu ainda que o 

treino da resistência parece influenciar positivamente a adaptação ao desempenho funcional. 

Estes dados são concordantes com dados de um estudo prévio, que associava a reabilitação 

em ambulatório, com inclusão de programa de exercícios prolongado e progressivo com 

maior recuperação da função física e qualidade de vida, bem como com a diminuição da 

instabilidade quando comparado com um programa de exercícios de baixa intensidade (98). 

 Pela importância que representa não só na fase de internamento, pela diminuição das 

complicações médicas e redução da duração do internamento, como também no ambulatório, 

por se tornar imprescindível a uma recuperação funcional mais rápida e mais completa, a 
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reabilitação é muito frequentemente englobada na intervenção multidisciplinar que deve fazer 

parte constituinte do tratamento das fraturas da extremidade proximal do fémur nos idosos 

(84-86,88). 
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Discussão   

As fraturas da extremidade proximal do fémur consistem numa importante causa de 

mortalidade e morbilidade nos idosos, grupo etário onde se verifica a sua maior incidência. 

Pelo aumento que se estima deste grupo etário, dado o envelhecimento da população, prevê-se 

um marcado aumento da ocorrência deste tipo de fraturas nos próximos anos (6). 

Existe marcada heterogeneidade da incidência deste problema a nível mundial, 

verificando-se que as taxas de incidência mais elevadas predominam em países europeus, 

nomeadamente nórdicos – 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 incidência 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 ocorrência deste tipo de 

fraturas, bem como o seu predomínio 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 incidência de FEPF por distrito, a 

nível nacional. Os resultados desta organização permitiram apurar diferenças bastante 

significativas entre os vários distritos do território nacional – se por um lado, existem distritos 

como o Porto ou Viana do Castelo com taxas de incidência bastante baixas, por outro lado, 

Bragança apresenta taxas de incidência substancialmente elevadas. Conclui-se ainda que, de 

acordo com este estudo, aparentemente não existe relação entre a taxa de incidência destas 

fraturas e o meio predominante (rural ou urbano). A par com a estimativa a nível mundial, 

também em Portugal se prevê um aumento da ocorrência destas fraturas (10). 
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Estas fraturas, tal como fora mencionado anteriormente na discussão, 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 população de indivíduos sujeitos a uma 

FEPF com uma população controlo, da mesma idade e aproximadamente as mesmas 

condições, em que não ocorreu FEPF, verificou-se um excesso de mortalidade de pelo menos 

2 vezes para o 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, o que 

permitiu aferir um excesso de mortalidade de 2,27. Dois pontos foram concluídos: a 

mortalidade em absoluto aumenta com o aumento da idade; já 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 ausência da FEPF. Em Portugal, as taxas 

de mortalidade associadas às 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 limitação funcional, o que pode impedir a 

realização de AVD. Como tal, nestes pacientes, observa-se um aumento da necessidade de 

institucionalização cerca de 3,96 vezes superior, quando se compara com um grupo de 

indivíduos da mesma idade não sujeitos a FEPF (7). Aliás, a presença deste tipo de fratura 

representa uma das três principais causas de institucionalização na população idosa, mantendo 

valores muito aproximados da Demência e apenas ultrapassadas pela doença de Parkinson 

(17). Por outro lado, a limitação funcional que converge deste tipo de fraturas acaba 
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necessariamente por se traduzir em diminuição da qualidade de vida relacionada com a saúde 

(HRQOL) e global (GQOL) (20). Esta diminuição ocorreu nos dois anos que se sucederam à 

fratura, para níveis inferiores aos registados anteriormente à sua ocorrência, atingindo 

posteriormente um patamar (20). Quando se comparou a HRQOL e a GQOL pré-fratura, 

notou-se que os indivíduos que sofreram a FEPF apresentavam níveis inferiores em relação a 

indivíduos que não sofreram a FEPF (20) e quando se comparava a HRQOL de indivíduos em 

que tinham ocorrido FEPF, aqueles com HRQOL inferior pré-fratura tinham uma diminuição 

mais acentuada deste parâmetro após a sua ocorrência (21). Em Portugal, também se verifica 

acentuada diminuição da HRQOL após uma FEPF (11). 

Outro problema destas fraturas prende-se com o seu impacto económico. Há que ter 

em conta que o seu custo vai muito além do internamento inicial, dadas as consequências 

mencionadas anteriormente e como tal, a aumentada necessidade de institucionalização, de 

reabilitação e cuidados em ambulatório. Em relação 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 previsão do aumento da sua incidência (25-26). Por terem 

sido estimados essencialmente custos relativos ao internamento hospitalar, destaca-se a 

importância de um futuro estudo com vista ao cálculo da despesa acarretada pelas FEPF que 

englobe os restantes parâmetros, tendo em conta a dimensão do problema, quer a nível de 

ocorrência, quer a nível de consequências, que afetam não só o paciente em si, como também 

indiretamente os familiares ou respetivos cuidadores. Em suma, um estudo que permita dar a 

real noção e dimensão do problema sob perspetiva económica. 

A prevenção assenta em dois pilares essenciais: a prevenção e tratamento da 

osteoporose e a prevenção de quedas, uma vez que representam os dois principais fatores de 

risco para a ocorrência destas fraturas. A cessação ou, pelo menos, diminuição da perda da 

densidade óssea pode ser conseguida através da prática frequente (2 a 3 vezes por semana) de 
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exercício englobando diversos componentes (marcha, caminhada, equilíbrio, 

força/resistência) (31), da ingestão adequada de cálcio na dieta ou a sua suplementação, bem 

como a suplementação de vitamina D3 (39). O tratamento da osteoporose deve ser instituído 

de acordo com normas específicas, podendo também constituir uma forma de prevenir estas 

fraturas (41). Por outro lado, a prevenção de quedas, evento particularmente incidente nos 

idosos pela constelação de fatores de risco que habitualmente apresentam (43), pode passar 

por um conjunto de medidas tais como o tratamento da patologia cardiovascular 

concomitante, prescrição medicamentosa cuidada, adaptação do calçado ou dispositivos 

auxiliares de marcha, programas de exercício físico adaptados, medidas de prevenção da 

hipotensão ortostática e medidas ambientais (42). 

O tratamento pode ser divido em pré-operatório e peri-operatório. Em relação ao 

tempo pré-operatório, alguns aspetos merecem especial destaque no que toca ao tratamento 

deste tipo de fraturas nos idosos: o atraso cirúrgico deve ser evitado, uma vez que se encontra 

associado a menores taxas de mortalidade (49-52), converge numa maior capacidade de 

reabilitação (50), diminuição do tempo de internamento (50) e diminuição da ocorrência de 

úlceras de pressão (51). Ainda acerca do último aspeto, pela sua elevada incidência após a 

cirurgia por FEPF, a sua prevenção pode passar pelo recurso a colchões de alívio de pressão 

(54). Por fim, a tração esquelética pré-operatória não deve constar de rotina habitual por falta 

de evidência (55-56). 

Em relação ao tratamento peri-operatório, os tópicos abordados apresentam 

particularidades no grupo etário em estudo. No entanto, por não se enquadrarem nos objetivos 

principais deste trabalho de revisão, não são pormenorizadamente explorados. A escolha da 

técnica cirúrgica varia não só consoante o tipo de fratura (cólo do fémur ou sub ou 

intertrocantéricas), como também com a idade e comorbilidades do paciente (57). 

Relativamente à anestesia, vários estudos apontam para um benefício 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 diminuição do delirium pós-operatório e de eventos 

tromboembólicos (tais como a TVP e TEP) (59-61). Uma analgesia eficaz, pela importância 

que representa a nível de benefícios para o paciente, é habitualmente conseguida pelo recurso 

a técnicas de bloqueio neuronal, nomeadamente bloqueio femoral (técnica padrão) (64-66) ou 

alternativamente, bloqueio do compartimento da fáscia ilíaca (67-68). A profilaxia antibiótica 

deve ser instituída em dose única, dada a redução da incidência de infeções de vários focos, 

nomeadamente urinário, pulmonar ou da ferida cirúrgica (69). É recomendada profilaxia com 

heparina de baixo peso molecular, fondaparinux, heparina não fracionada ou antagonista da 

vitamina K, com duração mínima de 10 a 14 dias, no pós-operatório, com o fim de reduzir o 

risco de tromboembolismo, aumentado nestes pacientes (75). O delirium pós-operatório pode 

ser prevenido com a opção pela anestesia local (61). A prevenção desta patologia com 

haloperidol gera resultados divergentes, motivo pelo qual se sugere um posterior estudo que 

tenha em vista o esclarecimento do papel deste fármaco como forma de prevenir o delirium. 

Em relação a cateterização urinária, deve-se optar pela cateterização intermitente (82). 

A intervenção multidisciplinar constitui uma abordagem multidimensional e 

interdisciplinar que decorre desde o processo de diagnóstico até ao tratamento e consequente 

acompanhamento. Envolvendo diversos profissionais de saúde, acarreta benefícios para o 

paciente, tais como a diminuição de complicações médicas pós-operatórias, diminuição da 

mortalidade pós-operatória, maior precocidade do tratamento e melhor recuperação funcional 

(85-86,91-92). Existem, no entanto, diversas variantes desta abordagem geriátrica – 

envolvimento de assistente social, acompanhamento por nutricionista. Como tal, sugere-se 

que seja efetuada investigação no sentido de determinar o melhor modelo/a melhor estratégia 

a ser instituído/a posteriormente. 
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A reabilitação, tendo como objetivo garantir a melhor recuperação funcional possível, 

bem como o atingimento da independência, tendo em conta a diminuição das funções física, 

mental ou social, pode, nestes casos, ser dividida em duas fases: reabilitação em internamento 

e reabilitação em ambulatório. Cada fase difere uma da outra nos objetivos e no tipo de 

exercícios, não devendo, no entanto, nenhuma ser descurada, dada a sua complementaridade. 

Destaca-se a importância da reabilitação, muito frequentemente envolvida na intervenção 

multidisciplinar, uma vez que o seu sucesso representa não só a diminuição das complicações 

medicas e redução do tempo de internamento, bem como uma recuperação funcional mais 

rápida e mais eficaz (84-86,88). 
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Conclusão 

 As fraturas da extremidade proximal do fémur constituem uma patologia de especial 

ênfase nos idosos, não só por constituírem o grupo etário sobre o qual maioritariamente 

incidem, como também pelas consequências que acarretam a nível de morbi-mortalidade para 

o paciente e impacto económico. Por esta razão, deve ser preconizada uma prevenção precoce 

e um tratamento adequado a este estrato etário, tendo em conta as particularidades que o 

caracterizam. É ainda recomendada uma intervenção multidisciplinar, dados os seus 

benefícios para o paciente, bem como um programa de reabilitação, de forma a promover a 

sua maior recuperação funcional possível. 
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