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1. O Problema: 

• É uma fractura de Fragilidade 

• Osteoporose – uma epidemia 



Dados epidemiológicos 

• Incidência aumentou a 2% ano(1999-2006) 
– Johansen A et al, Osteoporosis Int 2003;14:6:515-519 

• Mortalidade em 1 ano: 30% 

Mortalidade durante internamento: 15% 
– GiversenIM et al, Osteoporosis Int2007;18(6):721–732 

• Metade fica com sequelas na marcha 
– Gallacher SJ, Best PractResClinRheumatol 2005;19:6:1081-1094  

• Custo estimado: 6500 a 14500eur / fractura 



Hip Fractures 
World Prevision  

1,6 Millions in 2000 

4,5 Millions 
In 2050 

2,6 Millions in 2025 

Johnell O, Kanis JA,  Osteoporos Int. 2006;17:1726-1733. 

Johnell O, Kanis JA,  Osteoporos Int. 2006;17:1726-1733. 



Realidade Portuguesa  

(Circular Informativa nº13 (01/04/08) da DGS)  

9523 fracturas do fémur (2006) 

15% dos doentes 
recuperam  

capacidade funcional 
prévia 

Mortalidade estimada  
em 20% a 30%  

no ano seguinte à fractura 

40% dos doentes ficam  
com incapacidade grave  



No HFF 

• Dados 2006-2012 (7 anos) 

– 2747 casos 

– 392,4/ano 

– 1.07/dia 

 

• Dados 2006-2009 (4anos) 

– Tempo médio de internamento 7,8 dias 

–  38% da traumatologia 

 



 



Como resolver? 

• Tx é quase sempre cirúrgico. 

– Mortalidade em 1 ano: 30%  18% 

– Permite retomar a marcha 

– Mesmo em acamados, diminui a dor e facilita os 
cuidados diários aos prestadores. 

– Diminui as complicações inerentes ao 
acamamento 



Complicações de acamamento 

• Pneumonias de aspiração 
• Fenómenos trombo-embólicos 
• Desmineralização óssea e alt. iónicas 
• Insuficiência Renal Agudizada 
• Incontinência 
• Úlceras de pressão 
• Atrofia muscular  ciclo vicioso 
• Depressão 
• … 





O Paciente com Fractura que tem Doenças???  
 

ou  
 

O Paciente com Doenças que tem uma 
Fractura??? 



• As FEPF Representam 90% das nossas 
Referenciações a Medicina Interna! 

• As FEPF Representam 50% dos Doentes  
não Aptos  por Anestesia!  
  
 



100% das FEPF Necessitam de Medicina 
Fisica e Reabilitação!  
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Trombo-profilaxia 

• HBPM 40mg q24h 

 Incidência de TVP por Especialidade % 

Cirurgia Ortopédica 50 

Trauma múltiplo 50 

Cirurgia Oncológica 40 

Cirurgia Geral 25 

Medicina Geral 17 

Data - International Consensus Statement 1997/2002 



Trombo-profilaxia 

% TVP 
% EP 

EP EP fatal 

Artroplastia Anca 45 – 57 0,7 – 30 0,1 – 0,4 

Artroplastia Joelho 40 – 84 1,8 – 7,0 0,2 – 0,7 

Fracturas Fémur proximal 36 – 60 4,3 – 24 3,6 – 12,9 



AA e ACO – demora cirúrgica 



AA e ACO – demora cirúrgica 



Analgesia 

• Protocolo analgésico para o Pré e Pós-
operatório 
– Paracetamol 1000mg ev q8h 

– Metamizol 2g ev q8h 

– Tramadol 100mg ev q8h 

– Opiáceos acção rápida à entrada consoante VAS 



Entrada na Urgencia 

Cirurgia 
 

Alta 

Protocolo MFR 

Protocolo Profilaxia AB 

Protocolo Analgesia 

Dia  
0  

0- 2 

7- 9   

Protocolo Analgesia 

Protocolo Profilaxia 
Tromboembolismo 

Protocolo Nutrição 

Protocolo Anemia 

Protocolo Exames 
Complementares 

Protocolo Profilaxia 
Tromboembolismo 

Avaliação Clinica  

Anestesista 

Internista 

Percurso Clínico 



Selecção do Implante 

Reconstrução 
viável? 

Redução e Fixação Artroplastia 

Sim Não 

Estáveis Instáveis Idade 
Capacidade Funcional 



Redução e fixação – F. Extracapsulares 

Estáveis Instáveis 



Estáveis 

Gold-Standard: 
Parafuso de 
compressão dinâmico 



Instáveis 

Gold-Standard:  

Cavilha Cefalo-Medular 



 



Fracturas Intracapsulares 

• Fraco potencial de consolidação 

– Hematoma fracturário é diluído 

– Factores anti-osteogénicos na 
Sinovial? 

– Pobre vascularização 

 

• Gold-Standard: Artroplastia 



Tipos de Prótese 

Unipolar Bipolar Totais 

Maior exigência funcional 



• Próteses preferencialmente 
cimentadas 
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Transfusão 

• Perda hemática expectável Intra-op: 100 – 500ml 

• Perda oculta expectável: 500-1000ml 

 

• Ferro Trivalente ev à entrada 

• Reserva de UCE pré-op 

• Transfusão se <9g/dl ou 8g/dl (se doença 
Coronária…) 



Prevenção de Delírio 

• Avaliação “Risk Delirium Score” 

– Risco elevado se Score ≥ 5 

 

 

Haloperidol 1,5mgEV/dia  

 

• DSM IV para o diagnóstico de delírio. 



Nutrição 

• Doentes em média atingem só 50% das 
necessidades diárias calóricas e proteicas 

• Suplementos multinutricionais ↓ mortalidade 
e taxa de complicações 
Duncan D et al, Age & Ageing 2001;30:Suppl2:22  

• Suplementos proteicos ↓ tempo de 
internamento 
Avenell A & Handoll, Cochrane Database SystRev 2004;1:CD001880 

 

 



Após a alta hospitalar 



Percurso intra-hospitalar 
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O que sucede ao doente após a 
Alta Hospitalar? 



Após Fractura Próximal do Fémur 

Dados epidemiológicos iniciais 

 

• Mortalidade em 1 ano: 30% 

Mortalidade durante internamento: 15% 
– GiversenIM et al, Osteoporosis Int2007;18(6):721–732 

• Metade fica com sequelas na marcha 
– Gallacher SJ, Best PractResClinRheumatol 2005;19:6:1081-1094  



Após Fractura Próximal do Fémur 

• Incidência de nova fractura osteoporótica é: 
– 10,4 / 100 doentes/ ano 
– 2,5x superior à população com características similares 

sem fractura prévia 
 

• 1% dos doentes com Fractura Proximal do Fémur 
sofrerá nova fractura ao fim de 1A (DGS) 
 

• Incidência de Refractura da Extremidade Proximal do 
Fémur é: 
– 4x Superior à calculada para a taxa de incidência das 1ª 

fractura na mesma população 
 











4. Como Resolver? 

Entrada na Urgencia 

Cirurgia 
 

Alta 

Protocolo MFR 

Protocolo Profilaxia AB 

Protocolo Analgesia 

Dia  
0  

0- 2 

7- 9   

Protocolo Analgesia 

Protocolo Profilaxia 
Tromboembolismo 

Protocolo Nutrição 

Protocolo Anemia Protocolo MFR 
 

Protocolo Profilaxia 
Tromboembolismo 

Agendamento de consulta 
de seguimento e RX 

 

Protocolo Exames 
Complementares 

Protocolo Profilaxia 
Tromboembolismo 

Protocolo Osteoporose 

Protocolo Anemia 

Agendamento Pensos 
 

Avaliação Clinica  
Anestesista 

Médico de Família 

Protocolo Nutrição 

Protocolo Prevenção 
Quedas 

 

Internista 

Prevenção da confusão 
mental 



4. Agendamento 

• Agendamento de pensos 

– 2x por semana 

– Reomoção de pontos/agrafos entre os 10-14 dias 

 

• Agendamento de consulta de seguimento e Rx 

– 15 dias, 1M, 3M, 6M 

 



4. Protocolo de MFR 

• Depende:  

– nível funcional prévio 

– grau de independência nas AVD 

– tipo e local de residência 

– suportes sociofamiliar 

 



4. Protocolo de MFR 

• 3 Pontos essenciais: 

– Mobilização articular 

– Fortalecimento muscular 

– Treino das transferências e da marcha 

 

• Indicação para: 

– Carga/Sem carga 

– Restrições (artroplastias) 

 



4. Protocolo de Nutrição 

• Dieta saudável e balanceada 
• Ingestão adequada de  

– Proteínas (reforço proteico reduz complicações, diminui 
tempo de permanência da reabilitação, sem efeito na 
mortalidade) 

– Cálcio 
– Vitaminas essenciais  (suplementos reduzem complicações 

pós-operatórias, sem efeito na redução da mortalidade) 
– Água 

• Evitar ingestão de álcool 

Relatório OMS– “Prevenção de quedas no idoso”, 2010 

DGS – “Fracturas da extremidade proximal do fémur no idoso”, 2003 



4. Protocolo de Anemia 

• Anemia nos idosos: 
– achado clínico comum (prevalência 25,4% segundo OMS) 

– frequentemente multifatorial (↓ferro, medicação, comorbilidades) 

– impacto significativo na qualidade de vida, declínio funcional e 
mortalidade 
 

• Considera-se resposta adequada da anemia ferropénica à tx: 

–  ↑ da Hb de 1 a 2 g/dL 2 a 4 semanas após do início da tx 

– Resposta pode ser monitorizada por ↑ dos reticulócitos ao fim de 1S  
 

• 1M de suplemento de ferro com posterior controlo  

Norma da DGS – “Prescrição e determinação de hemograma”, 2011 



4. Protocolo de profilaxia de TEV 

• Cirurgia Ortopédica Major 
• Risco de TEV permanece aumentado até por volta 

dos 3M. Risco é mais elevado na 1ªS e vai 
decrescendo 

 

• Tipos de profilaxia 
– HBPM: 40mg/dia 

– Fondaparinux: 2,5mg 1x/dia sc 

– Métodos mecânicos 
– ou reintrodução de ACO prévia 

 
 

 
 

Norma da DGS – “Profilaxia do Trombo Embolismo Venoso em Ortopedia”, 2012 





4. Protocolo de Osteoporose 

• Vitamina D (700-800UI/dia) e Cálcio (1000-1200 
mg/dia) 
– Indicada: risco major de osteoporose, 

osteopenia/osteoporose, fractura de fragilidade  

• Terapia antireabsortiva 
– 3A de terapêutica ↓50% a incidência destas fracturas 

• Estimulo mecânico e equilíbrio 

• Exposição solar 

 British Orthopaedic Association – “The care of patients with fragility fracture”, 2007 

DGS – “Orientação” técnica sobre suplemento de Cálcio e Vitamina D em idosos, 2008 



4. Protocolo de Osteoporose 

• Bifosfonados (Alendronato, Risendronato, Ibandronato) 

  > 75 anos 

  65 - 74 anos          se T-score < - 2,5 

  < 65 anos               se T-score < - 3,0 

                                          se < - 2,5 e outro FR 

 

• Alternativa: raloxifeno 



4. Protocolo de Osteoporose 

Atenção à 

terapia 

prolongada 

com 

Bifosfonatos 



4. Protocolo de prevenção de quedas 

• OMS: 
– Sofrerá, em média, uma queda por ano 

• 32% das pessoas entre os 65 e 74 A 

• 35% das pessoas entre os 75-84 A 

• 50% das pessoas com idade > 85 A 

– Idosos institucionalizados > comunidade 
• 40% institucionalizados que sofrem quedas, têm quedas recorrentes 

– Maioria das quedas é dentro de casa 

 

• Tinetti ME, et al (1988) 
– Dessas quedas: 6% fractura 



4. Protocolo de prevenção de quedas 

Relatório OMS– “Prevenção de quedas no idoso”, 2010 



4. Protocolo de prevenção de quedas 
Factor de Risco Estudos Significativos / Total RR ou OR Intervalo 

Fraqueza muscular 10/11 4.4 1.5 – 10.3 

Hx de quedas 12/13 3.0 1.7 – 7.0 

Défice de marcha 10/12 2.9 1.3 – 5.6 

Défice de equilíbrio 8/11 2.9 1.6 – 5.4 

Apoio de marcha 8/8 2.6 1.2 – 4.6 

Défice visual 6/12 2.5 1.6 – 3.5 

Artrite 3/7 2.4 1.9 – 2.9 

Limitação nas AVD 8/9 2.3 1.5 – 3.1 

Depressão 3/6 2.2 1.7 – 2.5 

Défice cognitivo 4/11 1.8 1.0 – 2.3 

> 80 anos 5/8 1.7 1.1 – 2.5 



4. Protocolo de prevenção de quedas 

Avaliação 

• AP (cardiovascular, 
neurológico, 
psiquiátrico) 

• Medicação 

• Visão 

• Marcha / Equilíbrio 

 

Intervenção Multifactorial 

• Tratamento de comorbilidades 
(Hipotensão postural) 

• Revisão terapêutica 

• Treino de Marcha / Equilíbrio / 
Exercício 

• Modificação dos FR em casa 

 

 
British Orthopaedic Association – “The care of patients with fragility fracture”, 2007 







MAS … 
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Prevenção 1ª, 2ª e 3ª 
• 50-66% das 

fracturas do fémur 
proximal tiveram 
fractura 
osteoporótica 
prévia 

 

• < 1/3 são avaliados 
para prevenção 2ª  

• < 5% faz DEXA 

• < 10% faz Tx 

 
Adaptado de J. Endo Investigation 1999;22(8) Kanis JÁ & Johnell 



Conclusões 





• As FEPF Representam um grave problema 
Saúde Pública 

• São Desafio: 

• Médico  

• Ortopédico 

• Social 

• Económico  

• Organizacional 
 



• Equipas Multidisciplinares: 

•  Internista 

• Ortopedista 

• Anestesista 

• Fisiatra 

• Enfermeiro 

• Fisioterapeuta 

• Farmacêutico 

• Nutricionista 

• Médico de Família 
 





 

• Organizados em Percursos Clínicos com 
protocolos. 

 

 

 

• Programa de Alta – em intima colaboração 
com Centros de Saúde 
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