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Resumo

A fratura do terco proximal do fémur constitui uma das principais causas de morbimortalidade
na populagdo idosa. Com o aumento da esperanga média de vida, tem-se verificado um aumento
significativo da sua incidéncia a nivel dos paises desenvolvidos, representando um desafio
crescente para os sistemas de sadde [1].

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define como idoso aquele que, nos paises
desenvolvidos, tem idade igual ou superior a 65 anos [2]. Os pacientes incluidos nesta faixa etdria
apresentam geralmente ocorréncia simultanea de duas ou mais patologias, aspeto denominado de
multimorbilidade [3]. Adicionalmente, sdo polimedicados, ou seja, usam de forma rotineira cinco
ou mais farmacos por dia [4], 0 que aumenta a complexidade do tratamento, risco de interacdes
medicamentosas e complicacbes perioperatdrias, com consequente necessidade de uma
abordagem multidisciplinar. A evidéncia médica sugere que a intervenc¢do cirdrgica precoce,
idealmente nas primeiras 24-48h apods a lesdo, diminui a morbimortalidade [5]. O tratamento
dependera do tipo de fratura (do colo ou trocantérica) e da condicdo médica do doente [6].

Um tempo de espera prolongado além do recomendado pode aumentar o risco de complicacdes
e diminuir as hipdteses de uma recuperacao completa [5]. Uma solucdo para agilizar o acesso ao
tratamento no tempo adequado, e tendo em conta a complexidade de cada doente, é a
implementac¢do de uma via verde dedicada a abordagem de fraturas do terco proximal do fémur.
Esta prioriza o atendimento urgente destes pacientes por uma equipa multidisciplinar, garantindo

gue recebam a avaliagdo, diagndstico e tratamento necessarios de forma rdpida e eficiente.



Abstract

Fractures of the proximal third of the femur are a major cause of morbidity and mortality in the
elderly population. With the increase in average life expectancy, there has been a significant rise in

its incidence in developed countries, representing a growing challenge for health systems [1].

The World Health Organization (WHO) defines the elderly as those who, in developed countries,
are aged 65 years or over [2]. Patients in this age group typically have two or more comorbidities,
known as multimorbidity [3], and are usually polymedicated, routinely taking five or more
medications per day [4], which increases the complexity of treatment, the risk of drug interactions
and perioperative complications, and the need for a multidisciplinary approach. Medical evidence
suggests that early surgical intervention, ideally within the first 24-48 hours of injury, reduces
morbidity and mortality [5]. The treatment depends on the type of fracture (neck or trochanteric)

and the patient's medical condition [6].

Waiting longer than recommended can increase the risk of complications and reduce the
chances of a full recovery [5]. One solution to speed up the access to treatment at the right time,
taking into account the complexity of each patient, is to establish a fast track for fractures of the
proximal third of the femur, which prioritises the urgent care of these patients by a multidisciplinary
team, ensuring that they receive the necessary assessment, diagnosis and treatment quickly and

efficiently.
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Introdugao

As fraturas da extremidade proximal do fémur (FEPF) definem-se como qualquer fratura ocorrida
entre a interlinha articular coxofemoral e 5cm abaixo do ponto mais distal do pequeno trocanter
(figura 1) [7]. A maioria surge como consequéncia de traumatismos de baixa energia (quedas da
propria altura), aspeto denominado de fratura de fragilidade [8]. As fraturas de fragilidade do fémur
proximal representam uma das principais consequéncias da osteoporose [9] e aquelas que tém

maior impacto clinico e socioecondmico na sociedade [7].

A osteoporose é uma doencga esquelética sistémica que afeta predominantemente as mulheres
apds a menopausa e se caracteriza pela reducdo da densidade mineral éssea (DMO) e degradacado
da microarquitetura do tecido ésseo, aumentando a suscetibilidade para a ocorréncia de fraturas
[7]. Pode ser classificada em primaria ou secundaria, quando subjacente a doencas médicas ou por
iatrogenia. A primdria é a forma mais comum e surge por desequilibrio entre a formagdo e
reabsor¢do éssea. Subdivide-se em pds-menopdusica (tipo 1) e senil (tipo Il). Na osteoporose pds-
menopausica, o aumento da reabsorgado dssea surge por défice de estrogénios, o qual é responsavel
pelo aumento da producdo de citocinas pré-inflamatdrias, como a IL-6, no microambiente ésseo,
gue ativam a osteoclastogénese. Na osteoporose senil, o défice de calcio e de vitamina D assumem
o papel preponderante, conduzindo a um aumento da paratormona (PTH), com consequente

aumento da reabsorg¢do dssea [10] .

Neste contexto, o principal fator preditivo da incidéncia futura das FEPF é o envelhecimento da
populagdo, razdo pela qual se estima que o numero absoluto atinja 2,6 milhdes em 2025 e 4,5
milhGes até 2050 [11]. Porém, agravando este cenario ja de si negativo, a sua incidéncia parece
aumentar a uma taxa superior ao crescimento da popula¢do pds-menopdusica e idosa, emergindo

progressivamente como uma epidemia ortopédica e um problema grave de saude publica [7].

S3ao uma das causas mais frequentes de hospitalizacao, representando cerca de metade dos
motivos de internamento em servicos de ortopedia em individuos com 265 anos e estdo associadas
a um aumento da morbilidade e comprometimento funcional com impacto negativo na qualidade
de vida dos doentes [1]. Os doentes com FEPF apresentam um risco incrementado de complicagbes
cardiovasculares, pulmonares, tromboembodlicas, infeciosas e hemorragicas, razdo pela qual a
intervencao cirurgica precoce permanece o pilar do tratamento. A evidéncia médica mais recente
defende que a realizagdo de cirurgia, idealmente nas primeiras 24-48h apds a lesdo, é crucial para
diminuicdo da morbimortalidade. Um tempo de espera prolongado além do recomendado pode

aumentar o risco de complicacBes e diminuir as hipoteses de uma recuperagdo completa [5].



O objetivo desta revisdo passa por analisar a epidemiologia destas fraturas, nomeadamente a
incidéncia mundial e em Portugal, enfatizando a realidade na Unidade Local de Saude de Santo
Antdnio (ULSSA), onde sera determinado o tempo médio esperado para a realizacdo da cirurgia ao
terco proximal do fémur nos idosos no ano de 2022, em colaboragdao com o Dr. Jodo Seixas do
Servico de Ortopedia. Adicionalmente, sera efetuada uma breve analise da morbimortalidade e
impacto econdmico deste tipo de fraturas. Posteriormente, sera discutida a importancia da
implementacdo de uma via verde dedicada a abordagem destas lesdes, fazendo uma convergéncia
das diferentes guias de orientagdo internacionais. Por ultimo, serdo descritos os beneficios e
possiveis obstaculos a enfrentar com a implementacdo deste tipo de sistema e efetuada uma

proposta de um modelo a ser implementado na ULSSA.

Materiais e métodos

Foi realizada uma revisdo da literatura na base de dados PubMed e efetuada uma pesquisa
manual das orienta¢des sobre o tratamento das FEPF das diferentes sociedades de ortopedia,
anestesia e instituicdes crediveis, tais como a National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), National Health Service (NHS), Australian Comission on Safety and Quality of Health Care,
The Scottish Hip Fracture Audit e American Academy of Orthopaedic Surgeons. Foram selecionados
artigos de revisdo e investigacdo publicados entre os anos de 2000 e 2023 em lingua inglesa e
portuguesa. Adicionalmente, recorreu-se a livros de texto de ortopedia, nomeadamente o
Roockwood and Green, Fractures in adults 82 edicao.

Para direcionar a pesquisa, as palavras-chave usadas em combinagao foram as seguintes: fratura
da extremidade proximal do fémur, fratura de fragilidade, via verde, idoso, envelhecimento,
morbimortalidade, fratura do colo do fémur, fratura trocantérica, osteossintese, artroplastia total

e hemiartroplastia da anca.



Classificacao das fraturas e fatores de risco

As FEPF podem ser classificadas em dois grandes grupos: intracapsulares (cabeca e colo do
fémur) e extracapsulares (trocantérica e subtrocantérica) (figura 1) [12]. Dado que as fraturas da
cabeca do fémur sdo uma raridade e as fraturas subtrocantéricas sdo pouco prevalentes nos idosos,

esta dissertacdo focar-se-a nas fraturas do colo e trocantéricas.

As fraturas trocantéricas situam-se na area limitada acima pela linha intertrocantérica e abaixo
pelo limite distal do pequeno trocanter e as do colo encontram-se situadas entre a cabecga e a area
trocantérica [13]. O seu progndstico varia de acordo com a localizacdo anatdmica. A regido
trocantérica contém grande quantidade de osso esponjoso e um bom aporte sanguineo, pelo que
as fraturas nesta regido consolidam bem se a reducdo e fixacdao foram realizadas adequadamente.
Por outro lado, o colo do fémur tem pouco osso esponjoso, um peridsseo fino e uma vascularizagdo
relativamente fraca, que pode ficar comprometida aquando da fratura. Deste modo, estas fraturas

apresentam maior incidéncia de complicacGes, como necrose avascular e pseudoartrose [14].

A patogénese envolvida no desenvolvimento destas fraturas é multifatorial, no entanto podemos
subdividir, de um modo geral, os fatores de risco nos que diminuem a DMO e nos que aumentam o
risco de queda. Os fatores de risco que diminuem a DMO podem ser classificados em nao
modificdveis ou modificaveis [11]. Na primeira categoria, podemos incluir a predisposicao genética,
a idade avangada, o sexo feminino, a histdria familiar de fraturas osteoporéticas e a baixa estatura
corporal. Em termos de fatores de risco modificaveis, salientam-se a baixa ingestdo de calcio, a
exposi¢cao reduzida a luz solar, disturbios alimentares (p.e: anorexia nervosa), o baixo indice de
massa corporal (inferior a 18,5), o tabagismo e o alcoolismo [6]. Adicionalmente, a incidéncia de
guedas aumenta com a idade por diminui¢do da for¢ga muscular e equilibrio, presenca de défices

visuais, auditivos e vestibulares e efeitos secundarios da medicacgdo (p.e: sedagao) [6].

Epidemiologia e mortalidade

A nivel mundial, os dados mais recentes da Sociedade Internacional de Osteoporose publicados
em 2012, constataram que a incidéncia anual de fraturas do fémur proximal aumentou
significativamente no periodo entre 2000-2010 (de 1.6 milhGes para 2.7 milhGes por ano). A maioria
das FEPF ocorreram entre os 75-79 anos de idade, 75% em mulheres e os restantes 25% em homens
[12]. A incidéncia é maior no sexo feminino por apresentarem um maior risco osteoporético e

longevidade comparativamente ao sexo masculino. E estimado que ao fim de um ano, 20-30% dos



doentes acabem por falecer, 50-60% apresentem perda funcional e/ou motora e somente 30-40%

dos doentes obtém recuperacgao funcional para os niveis prévios a fratura [7].

Em Portugal, um estudo publicado em 2018 na revista da Ordem dos Médicos, com o objetivo de
analisar e interpretar as tendéncias epidemioldgicas das fraturas do fémur proximal na populagdo
idosa, relatou que durante o periodo de nove anos do estudo (2005 a 2013) foram admitidos em
Portugal continental 101 436 doentes com FEPF com > 65 anos, representando uma média de 11
271 casos por ano [1]. A idade média a admissao foi de 79,32 anos com um aumento progressivo e
significativo ao longo do periodo analisado [1]. Tal como previamente descrito na literatura,
também em Portugal sdo significativamente mais frequentes no sexo feminino (74,5%), em
consequéncia do aumento do risco osteopordtico, e a sua incidéncia tem vindo a aumentar (de
508,49 em 2005 para 628,39 fraturas por 100 000 pessoas/ano em 2013). Em média, os doentes

permaneceram internados 14,77 dias [1].

Relativamente ao tempo entre a admissdo e a cirurgia, foi realizado um estudo retrospetivo em
2019 num Hospital Universitario de Lisboa com um total de 250 doentes tratados cirurgicamente
para uma FEPF entre 1 de julho de 2012 e 30 de junho de 2013 [15]. O tempo médio de
internamento foi de 12,5 dias, verificando-se em média uma espera de 4,2 dias até a cirurgia e uma
associacdo positiva entre o timing cirdrgico e a mortalidade ao fim de um ano [15]. Todos os doentes
revelaram elevado grau de dependéncia no pds-operatério imediato, e a data da ultima avaliacdo

apenas 46 eram independentes para as atividades quotidianas [15].

Impacto econdmico

Dado que a incidéncia da FEPF aumenta linearmente com o avancar da idade e que se espera que
os idosos representem uma proporcdo crescente da populagdo mundial num futuro préximo,
estima-se que o custo associado ao tratamento destas fraturas ira aumentar [16]. Relativamente a
perspetiva nacional, desde 1990 até 2006, a Direcdo Geral de Saude (DGS) estimou um aumento
nos custos diretos hospitalares estritamente relacionados com as FEPF de 11 milhdes de euros para

52 milhdes de euros e uma média de 4100 euros por hospitalizacao [7].

Adicionalmente, foi realizado um estudo retrospetivo de 4 anos (1997-2000) num hospital Central
de Lisboa, com o objetivo de comparar o custo associado ao internamento por diversas doencas de
elevada prevaléncia e sobrecarga econdmica (FEPF, enfarte agudo do miocardio, doenca pulmonar
obstrutiva crénica e doenca hepatica crdnica). Estimou-se um custo médio de internamento de

6.037,8 € por cada FEPF, duas vezes superior as restantes patologias avaliadas, com a agravante dos



doentes permanecerem internados cerca do dobro do tempo. Este aumento da despesa reflete
apenas os encargos diretos, ndo tendo em conta os custos apds internamento como a reabilitagdo

e institucionalizagdo, que podem corresponder até 46-55% do custo total da doenga [7].

A realidade na Unidade Local de Saude de Santo Antdnio

1. Objetivo do estudo

Com o intuito de estudar o tempo entre a admissdo e a cirurgia destes doentes, efetuou-se uma
avaliagdo retrospetiva de um grupo de pacientes tratados cirurgicamente para uma FEPF no servico
de Ortopedia e Traumatologia da ULSSA entre 1 de janeiro de 2022 e 31 de dezembro de 2022.
Foram incluidos no estudo todos os doentes com mais de 65 anos, inclusive, admitidos pelo servico
de urgéncia com o diagndstico de fratura de fémur proximal do colo ou trocantérica apds episédio

de traumatismo direto ou indireto da anca, com baixa cinética.

Foram excluidos doentes vitimas de acidente de viacdo, queda em altura ou qualquer outro

mecanismo de lesdo envolvendo trauma de elevada energia.

2. Métodos

Foram recolhidas diferentes variaveis, nomeadamente sexo, idade, data e hora de admissao, data
e hora de cirurgia, duracdo do internamento e presenca ou auséncia de hipocoagulacdo e/ou
antiagregacdo. Foram consultados os processos clinicos eletronicos para a extracdo dos dados
necessarios a investigacdo. O protocolo do estudo foi autorizado pela Responsavel pelo Acesso a

informagdo Clinica (RAI) da Unidade Local de Saude de Santo Anténio.

A andlise descritiva das varidveis é apresentada como mediana, valor maximo e minimo. A
significancia das diferengas das varidveis continuas entre grupos foi avaliada usando o teste ndo
paramétrico de Mann-Whitney e as diferencas de distribuicdo de varidveis categdricas pelo teste de
Qui-quadrado (X?), com correcdo de Yates. A associa¢do entre varidveis foi avaliada pelo coeficiente
de Spearman. Os valores foram considerados significativos para p<0.05. Os dados foram analisados

com o programa R versdo 4.3.2 (©The R Foundation for Statistical Computing Platform).

3. Resultados

Dos 344 doentes incluidos no estudo, 78% eram do sexo feminino e 22% do sexo masculino (figura
2). De todos os doentes propostos para integrar o estudo, apenas 3 ndo foram submetidos a cirurgia.

A mediana de idades registada foi de 84 anos (tabela ).



A maioria das fraturas foram trocantéricas (59%) (figura 3). A técnica cirurgica foi definida em
funcdo do tipo de fratura (figura 4). Para as fraturas trocantéricas, optou-se pela realizagdo de
osteossintese em todas os casos submetidos a cirurgia. Por outro lado, nas fraturas do colo, a
escolha cirargica foi variavel, tendo a maioria realizado artroplastia total da anca e os restantes

hemiartroplastia ou osteossintese.

A data de admissdo, 218 doentes (63,4%) ndo faziam qualquer tipo de hipocoagulacio e/ou
antiagregacao (figura 5). A mediana do intervalo de tempo entre a admissdo e a cirurgia foi de 46 h
(tabela 1). No grupo dos ndo hipocoagulados e/ou antiagregados verificou-se uma diminui¢do do
intervalo de tempo para as 37,5h e no grupo dos hipocoagulados e/ou antiagregados um aumento
para as 65h (p value <0,001) (tabela Il). As fraturas do colo registaram um intervalo de 49h entre a

admissdo e a cirurgia e as fraturas trocantéricas um intervalo de 41,5h (p value= 0,001) (tabela Ill).

Relativamente ao n2 de dias de internamento, a mediana global foi de 12 dias (tabela I). No grupo
dos hipocoagulados e/ou antiagregados, registou-se uma mediana de 15 dias e no grupo dos ndo
hipocoagulados e/ou antiagregados uma mediana de 10 dias (p value= 0,026; tabela II). Por outro
lado, ndo houve diferengas estatisticamente significativas no tempo de internamento entre as

fraturas do colo e as fraturas trocantéricas (p value =0,6187; tabela Ill).

Por ultimo, verificou-se uma correlacdo fraca entre o intervalo de horas desde a admissao até a

cirurgia e os dias de internamento (Spearman's rank correlation = 0,274).

4. Discussao

A prevaléncia de FEPF no sexo feminino (78%) encontrada neste estudo é consistente com os
dados globais e nacionais, que indicam uma maior incidéncia destas fraturas nas mulheres, devido
ao aumento do risco osteopordtico e a maior longevidade. A mediana de idades registada (84anos)

é também semelhante ao registado noutros estudos nacionais.

Um dos principais objetivos deste estudo foi analisar o tempo entre a admissdo e a cirurgia. A
mediana de 46 horas indica que 50% dos doentes foram operados dentro deste periodo, o que é
relevante quando comparado ao estudo realizado num Hospital Universitario de Lisboa, que
reportou uma média de 4,2 dias, o que equivale a aproximadamente 100,8 horas. Assim, a ULSSA
apresenta um intervalo significativamente mais curto, o que pode estar associada a uma melhor

organizacdo interna e eficiéncia dos procedimentos clinicos efetuados.

No entanto, comparativamente ao estipulado pelas diretrizes internacionais, a analise sugere que,

de forma global, o objetivo de realizar a cirurgia dentro das primeiras 48h esta apenas a ser
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cumprido para 50% da amostra. Adicionalmente, os doentes hipocoagulados e/ou antiagregados
apresentam uma mediana de 65 horas de espera para a cirurgia e uma mediana de 15 dias de
internamento, em comparac¢ao com as 37,5 horas de espera e 10 dias de internamento nos doentes
que ndo faziam qualquer tipo de hipocoagulacdo e/ou antiagregacdo. Estes resultados sugerem que
a gestdo dos doentes sob hipocoagulacdo e/ou antiagregacdo é mais complexa, reforcando a
necessidade de uma abordagem multidisciplinar e criagdo de protocolos dirigidos a esta populacao,

com o intuito de minimizar os atrasos cirurgicos e reduzir o tempo de internamento.

A predominancia de fraturas trocantéricas (59%) e a opg¢do por osteossintese nestes casos,
comparativamente as fraturas do colo onde a escolha cirdrgica foi mais variavel, alinham-se com as

praticas estabelecidas e relatadas noutros estudos.

A existéncia de uma correlagao fraca entre o intervalo de horas entre a admissdo e a cirurgia e o
numero de dias de internamento ndo é consistente com a literatura que aponta para a importancia

de uma intervencao cirdrgica precoce na reducdo do tempo total de internamento.

O aumento do intervalo de tempo entre a admissdo e a cirurgia pode dever-se, em parte, a
multiplas idiossincrasias do nosso sistema de saude e da prépria instituicdo, destacando-se a
indisponibilidade do bloco operatério, a incapacidade de resposta por parte das equipas de urgéncia

e a presenca de comorbilidades que necessitam de compensacdo prévia a intervencgao cirargica.

Deigual modo, as complicages associadas a imobilidade e inatividade numa populacdo fragilizada
e a necessidade de resolver questdes sociais como o apoio no domicilio ou a referenciacdo a uma
unidade de reabilitacdo frequentemente dificil de obter, influenciam o periodo médio de
internamento destes doentes. Todos estes aspetos resultam num incremento dos custos de salde

relacionados com esta tematica.

5. Conclusédo

Deste modo, torna-se crucial uma abordagem geriatrica integrada, guiada por uma equipa
multidisciplinar, que permita a otimizacdo mdaxima do tratamento destes doentes nos timings
estipulados pelas diretrizes, visando a recuperacdo do nivel de funcdo prévio a fratura e diminuicdo
da morbimortalidade. A implementacdo de um registo nacional das FEPF é fundamental para
melhorar a qualidade dos cuidados de saude e a gestdo eficiente dos recursos. Um registo
abrangente permitiria uma compreensao mais profunda da epidemiologia destas fraturas, incluindo
a sua incidéncia, distribuicdo demografica e fatores de risco associados, permitindo direcionar as

estratégias de prevencdo e programas de intervencdo precoce para as populacdes de risco.



Adicionalmente, facilitaria a avaliacdo da eficdcia dos diferentes tratamentos e intervengdes

implementados, promovendo uma abordagem mais padronizada e baseada em evidéncias.

Abordagem das fraturas do tergo proximal do fémur

Dada a complexidade destes doentes, com multiplas patologias e vdrias sindromes geriatricas,
recomenda-se a criacdo de uma unidade de ortopedia geriatrica (ortogeriatria). Esta unidade
permite uma abordagem multidisciplinar orientada para a reabilita¢cdo funcional, bem como para a

gestdo das comorbilidades e prevencado de fraturas secundarias.

Em Portugal Continental, a unidade de ortogeriatria da Unidade Local de Saude Gaia e Espinho
(ULSGE), fundada em 2015, foi pioneira no pais. Um estudo recente efetuado pela ULSGE
demonstrou que a criacdo desta unidade se associa a um eficiente controlo das comorbilidades,

baixa percentagem de intercorréncias e mortalidade e ganho de funcionalidade [17].

A nivel internacional, a implementacdo destes programas tem demonstrado uma relagdo custo-
efetivo superior ao tratamento usual, com diminuicdo dos custos associados, reduzindo a
morbimortalidade ao fim de 1 ano, tempo até realiza¢do de cirurgia e tempo de hospitalizacdo [17].
Uma revisdo sistemdtica publicada em 2022 por Van Heghe et al. reportou que os cuidados
ortogeriatricos, quando comparados com os cuidados habituais, tém um efeito positivo em varias
vertentes, incluindo na reducdo do tempo de internamento, da mortalidade intra-hospitalar, da
mortalidade ao fim do primeiro ano, da incidéncia do delirium e dos custos associados ao

tratamento destas fraturas [18].

1. Abordagem pré-hospitalar
Perante uma vitima com FEPF, deve ser realizada uma avaliacdo rapida e sistematica, utilizando a
sequéncia ABCDE. Na auséncia de ameaga imediata a vida, a equipa de emergéncia deve realizar a
anamnese e exame fisico, com documentag¢do dos sinais vitais e glicemia. Esta analise contribui para
a avaliacdo do National Early Warning Score (NEWS) (figura 5) [19], permitindo a identificacdo

precoce de doentes em risco de deterioracao clinica e intervencdo médica imediata (figura 6) [20].

Numa fratura sem desvio, os sinais ao exame fisico podem ser limitados. Nao ha deformidades
Obvias, sendo a Unica manifestacdo uma amplitude de movimentos dolorosa da anca. Nas fraturas
com desvio, o membro afetado estd normalmente encurtado e rodado externamente e todos os
movimentos da anca sdo dolorosos. As lesdes neurovasculares associadas sdo excecionalmente
raras no doente idoso. Estes achados ndo diferem nas fraturas extracapsulares, sendo ambos os

grupos indistinguiveis ao exame fisico [6]. Os doentes podem ser capazes de se levantar, mas ndo
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sdo capazes de fazer carga sobre o membro afetado [19]. Deste modo, este tipo de fraturas exige
uma mobilizagdo cuidadosa, com transporte em maca de vacuo (maca coquille) até a unidade de

saude [21].

Adicionalmente, é de extrema importancia a avaliagdo continua da dor e uma analgesia eficiente,
uma vez que o atraso na prescricdo analgésica encontra-se associado a um risco aumentado de
delirium e de imobilizacdo prolongada [22]. Varios estudos sugerem que o alivio da dor pré-
hospitalar é inadequado, reportando que mais de 40% dos doentes nao recebem qualquer tipo de

analgesia [22], [23].

Dentro deste contexto, o tratamento da dor deve incluir op¢des ndo farmacoldgicas, como a
imobilizacdo do membro, e o uso de agentes farmacoldgicos. A aplicacdo de tracdo cutanea ou
esquelética nos doentes com FEPF, com o objetivo de aliviar a dor e facilitar a redugao da fratura na
altura da intervencdo cirurgica, pode interferir com a integridade da pele e ndo parece trazer
guaisquer beneficios para o doente, pelo que a sua utilizacdo deve ser ponderada individualmente

[13].

Em termos farmacoldgicos, os opioides dominam os atuais regimes de controlo da dor da FEPF e
estdo recomendados para o tratamento da dor moderada a grave na escada analgésica da OMS,
como complemento ao paracetamol oral [22]. No entanto, dada a diminuicdo das reservas
fisiolégicas, o doente idoso encontra-se mais suscetivel aos efeitos adversos como obstipacao,

nauseas, vomitos, sedacdo, perturbacdo da fun¢do psicomotora e depressado respiratdria [18].

Uma potencial alternativa aos opioides é o uso de técnicas de anestesia regional em contexto
pré-hospitalar, como o bloqueio da fascia iliaca (BFl). As técnicas de anestesia regional
proporcionam um alivio da dor superior a analgesia oral ou parentérica e permitem reduzir o uso
de opioides. Adicionalmente, a literatura apoia a eficdcia e a seguranca destas técnicas em traumas
dos membros inferiores, evidenciando que a mesma ndo se encontra associada a um aumento dos

potenciais efeitos adversos [24].

Adicionalmente, os doentes idosos estao frequentemente desidratados, pelo que devem receber
fluidos intravenosos, com a devida precaucdo nos doentes com insuficiéncia cardiaca. No Reino
Unido, as recomendagdes preconizam um volume de carga de 250 ml de cristaldides sob a forma
de cloreto de sédio intravenoso a 0,9% para melhorar a perfusdao dos tecidos e combater a

desidratacdo [19].

Deste modo, os clinicos pré-hospitalares tém um papel importante na gestdo dos doentes com

FEPF. Estdao bem posicionados para obter uma descricao clara da queda, das comorbilidades e das



circunstancias do doente e a transmissado desta informagao a equipa hospitalar pode poupar tempo

e repeti¢des [19].

2. Abordagem no servico de urgéncia

O tratamento eficiente dos doentes com FEPF é geralmente prejudicado pela existéncia de
servicos de urgéncia (SU) sobrelotados, com escassez de profissionais e recursos. Como tal, os
doentes passam periodos de espera prolongados no SU, antes de ser possivel efetuar a transferéncia

para a enfermaria de ortopedia.

De forma a colmatar as dificuldades encontradas, foram desenvolvidos diferentes indicadores de
qualidade, a serem implementados no SU e em contexto peri-operatdrio, que fornecem medidas

objetivas para monitorar o desempenho e a eficacia dos cuidados prestados a este tipo de doentes:

e Indicador de qualidade n21 - os doentes com FEPF devem ser transferidos do servico de
urgéncia para a enfermaria de ortopedia no prazo de 4 horas [25], [26].

e Indicador de qualidade n?2 - qualquer doente com suspeita ou confirmacdo diagndstica de
FEPF deve ser tratado com 7 intervengGes principais no servigo de urgéncia ou em contexto
pré-hospitalar [25].

e Indicador de qualidade n23 — um doente com FEPF deve ser avaliado quanto a dor no
momento da sua apresentacdo no servico de urgéncia e regularmente durante o seu
internamento. O tratamento da dor inclui analgesia multimodal adequada e bloqueio de
nervos periféricos, exceto se contraindicado [27].

e Indicador de qualidade n24 - a avaliagdo e apoio nutricional devem fazer parte dos
cuidados prestados aos doentes com FEPF [25].

e Indicador de qualidade n25 - nenhum doente é submetido a jejum repetido na preparagao
para a cirurgia. Devem ser oferecidos solidos até 6h antes da cirurgia e liquidos orais claros
até 2h antes da cirurgia [25].

e Indicador de qualidade n26 - a cirurgia deve ser efetuada idealmente nas primeiras 24-48h
de internamento e sé devera ser protelada se o doente necessitar de compensar alguma
patologia associada [13].

e Indicador de qualidade n27 - a mobilizacdo deve ser iniciada no final do primeiro dia apds
a cirurgia e todos os pacientes devem receber uma avaliacdo por fisioterapia no final do
segundo dia [28], [25].

e Indicador de qualidade n28 - todos os pacientes admitidos com FEPF devem receber uma

avaliagdo dssea dentro de 60 dias. Todos os doentes que apresentam fraturas de fragilidade
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devem ser avaliados para determinar a necessidade de terapia antirreabsortiva para

prevenir futuras fraturas osteopordticas [25].

Relativamente ao primeiro indicador, foi realizado um estudo por Grant-Freemantle et al. que
analisou o percurso de 71 doentes com FEPF no SU, de modo a identificar as dreas que necessitam
de ser otimizadas para cumprir a janela de admissdo de 4 horas. Concluiu-se que a duracdo média
para solicitacdo da radiografia pélvica foi de 59 minutos, sendo que a mesma so foi disponibilizada
2h apds a chegada do doente ao SU. Este passo fundamental representa a primeira area em que ha
espago para uma melhoria significativa, uma vez que os doentes ndao podem ser transferidos para a

enfermaria sem um diagndstico definitivo [29].

Com o objetivo de superar esta limitagao, esta recomendada a implementac¢do de uma via verde,
gue permite a identificacdo dos doentes com suspeita de FEPF e o seu encaminhamento direto para
a realizacdo de radiografia apds admissdao no SU. Na Suécia, por exemplo, a via verde foi
implementada em contexto pré-hospitalar, permitindo a realizacdo de cuidados pré-operatdrios
pela equipa de emergéncia e a transferéncia direta do doente para o servi¢co de radiologia assim
gue é admitido no hospital. Apds a confirmacdo diagndstica com a radiologia, o doente é transferido
para o servico de ortopedia. Os estudos demonstram que este sistema se encontra associado a uma
diminuicdo das complicacbes e da duracdo total de cuidados dos doentes com FEPF.
Adicionalmente, pode diminuir a carga de trabalho no SU, ao disponibilizar mais tempo para os

outros doentes [30].

I.  Avaliagao e tratamento da dor
A dor deve ser avaliada imediatamente na admissdo hospitalar, 30minutos apds a administracdo
de analgesia inicial, de hora a hora até o doente ser admitido na enfermaria e regularmente como

parte da rotina de avalia¢do por enfermagem ou por clinicos [27],[28].

Deve ser prescrito paracetamol a cada 8 horas no pré-operatdrio, salvo se contraindicado. Caso
o paracetamol ndo seja eficaz, podem ser prescritos opioides, juntamente com medicacdo
profilatica para nduseas, vomitos e obstipacdo[28]. Devem ser utilizados na dose mais baixa possivel

para evitar sedacdo e depressao respiratdria [19]. O uso de AINEs ndo esta recomendado [20].

O bloqueio de nervos periféricos, como o bloqueio do nervo femoral e cutaneo lateral ou o
bloqueio da féscia iliaca suprainguinal, deve ser utilizado sempre que possivel para limitar a
utilizacdo de analgesia sistémica [25], [28]. O recurso precoce a técnicas locorregionais demonstrou

reduzir a dor e a necessidade de opioides, com consequente diminuicdo do risco de delirium [25].
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II.  Rastreio do delirium

O delirium estd associado a um aumento do tempo de hospitalizacdo, mortalidade e
desenvolvimento de complicagbes, como Ulceras de pressdo e quedas, sendo frequentemente
subdiagnosticado. Estima-se que cerca de 35-65% dos doentes idosos com FEPF desenvolva delirium
apds a admissao hospitalar. O 4AT Rapid Clinical Test for Delirium (figura 7) é a ferramenta de rastreio
mais utilizada para este efeito e pode ser realizada por médicos ou enfermeiros. Os doentes com
pontuagdo igual ou superior a 4 devem ser identificados como tendo possivel delirium, exigindo a
investigacdo de potenciais causas subjacentes e um tratamento adequado. De atentar, que os
doentes devem ser reavaliados novamente nas 24 horas seguintes a admissdo na enfermaria e/ou

sempre que haja altera¢des no estado de consciéncia [25].

lll.  Determinacdo do National Early Warning Score (NEWS)
Esta recomendada a determinacdo do NEWS score no SU caso ndo tenha sido avaliado em
contexto pré-hospitalar. Adicionalmente, as diretrizes da NICE recomendam que os doentes

hospitalizados sejam monitorizados com este sistema, pelo menos, a cada 12 horas [28].

IV.  Estudo analitico e imagioldgico
Deve ser pedida uma investigacdo laboratorial basica, nomeadamente um hemograma com
plaquetas; uma bioquimica bdsica com ionograma, fun¢do renal e cinética do ferro e um estudo da

coagulacdo e tipagem sanguinea [25], [31].

Relativamente ao estudo imagioldgico, é essencial a realizacdo de um eletrocardiograma, uma
radiografia antero-posterior da bacia e uma radiografia de perfil da anca afetada [31]. Em 2% dos
casos, a fratura pode ser dificil ou impossivel de visualizar em radiografias simples. Nestes, a

tomografia computorizada (TC) é a forma adicional de imagiologia mais util [6].

V.  Rastreio e tratamento da anemia
A nivel nacional, foi realizado um estudo epidemiolégico pela Anemia Working Group Portugal
(AWGP) e referenciado aos censos de 2011 sobre a prevaléncia da anemia (denominado de estudo
EMPIRE). Concluiram que 20% dos individuos sofriam de anemia, valor superior ao previamente
estimado pela OMS em Portugal (15%). Adicionalmente, 84% dos individuos com anemia
desconheciam o diagndstico e, consequentemente, ndo se encontravam a receber qualquer tipo de
tratamento. A anemia por défice de ferro foi responsavel por uma proporcgao significativa dos casos

[32].

No contexto ortopédico, a anemia estd presente em 40% dos doentes admitidos na urgéncia

hospitalar com FEPF, e estd associada a um aumento da mortalidade e readmissao hospitalar [33],
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[34]. Nos doentes submetidos a cirurgia, 50% necessitam de transfusdo com unidades de
concentrado de eritrécitos (CE) [35]. A presenca de anemia nos periodos pré e pds-operatdrio e
subsequente aumento das necessidades transfusionais sdo fatores de risco independentes para
infecdo no periodo pdés-operatdrio, aumento do tempo de internamento e morte, aumentando,
portanto, a morbilidade e mortalidade globais [36]. As questSes da seguranca e eficacia das
transfusdes alogénicas de sangue, associadas aos elevados custos, bem como o seu impacto nos
resultados clinicos, tém motivado nos Ultimos anos a adog¢do de medidas que permitam a melhor
utilizagdo terapéutica e racional do sangue e dos seus componentes, de forma a minimizar as perdas
hematicas e a melhorar as condi¢des do doente no peri-operatério [36]. Neste sentido, a abordagem
da ‘gestdo do sangue’ (Patient Blood Management — PBM) baseia-se fundamentalmente em trés
pilares: otimizar a hematopoiese e a gestdo adequada da anemia; minimizar a hemorragia e as

perdas sanguineas e otimizar a tolerancia fisioldgica a anemia [37].

No ambito do primeiro pilar, que visa otimizar a hematopoiese, é crucial o rastreio da anemia e
a correcdo de eventuais défices nutricionais ou de eritropoietina. Para isso, é imperativo realizar
uma histéria clinica cuidadosa, com uma revisdo detalhada de eventuais sintomas anémicos,
histéria médica do doente, incluindo doencas crénicas, medicacdo e histéria prévia de anemia. No
exame fisico, é essencial procurar sinais clinicos de anemia, tais como palidez, taquicardia, sopros
cardiacos, queilite, etc. Adicionalmente, em contexto pré-operatério, é fundamental avaliar os
resultados dos exames laboratoriais pedidos (hemograma, cinética do ferro, e func¢do renal). Com
base nos resultados obtidos, é essencial corrigir eventuais défices nutricionais que possam estar na
origem da anemia: na anemia por deficiéncia de ferro, esta indicado o uso de carboximaltose
férrica, a qual demonstrou melhorar a morbilidade e a performance do doente no pds-operatério.
Adicionalmente, deve ser considerada a suplementacdo com 4dcido félico, vitamina B12 e
eritropoietina, conforme a necessidade individual do paciente. No pds-operatério, é importante a
investigar de forma detalhada e tratar as causas subjacentes da anemia, garantindo uma

recuperacdo otimizada e minimizando o risco de complica¢des [38].

No ambito do segundo pilar, de forma a minimizar as perdas sanguineas, é importante identificar
e gerir o risco hemorragico; minimizar as perdas sanguineas esperadas; planear cuidadosamente a
cirurgia com a preferéncia por técnicas minimamente invasivas, e otimizar reservas de sangue do
doente [37]. O 4acido tranexamico, um agente antifibrinolitico, é recomendado pela Sociedade
Europeia de Anestesiologia e Cuidados Intensivos (ESAIC) e a Academia Americana de CirurgiGes

Ortopédicos (AAOS) na cirurgia da FEPF para redugdo da perda hemorragica e diminui¢cdo da

13



necessidade de transfusdo. De atentar que em doentes com fatores predisponentes relevantes para

eventos trombéticos, recomenda-se uma avaliacdo individual do risco/beneficio [35].

Por fim, no ambito do terceiro pilar, é importante a avaliacdo e otimizacdo das reservas
fisiolégicas e fatores de risco do doente; melhorar e otimizar os niveis de hemoglobina pré-
operatodrios; otimizar a funcdo cardiaca e débito cardiaco e planear e gerir uma estratégia de
transfusdo restritiva baseada em evidéncias [39]. Segundo as diretrizes da Associacdo de
Anestesiologistas do Reino Unido, para os idosos sem comorbilidades significativas, recomenda-se
manter a hemoglobina pré-operatdria acima de 8 g/dL. Por outro lado, em pacientes considerados
frageis, com comorbilidades importantes como doengas cardiovasculares, estabelece-se um limiar
superior de 9 g/dL. Adicionalmente, para aqueles com antecedentes de doenca cardiaca isquémica
ou que evidenciam dificuldades na remobilizacdo pds-operatdria devido a fadiga ou tontura,
propde-se manter a hemoglobina acima de 10 g/dL. Estas orientacdes visam assegurar uma
adequada reserva de hemoglobina, otimizando os resultados cirdrgicos e reduzindo os riscos

associados a anemia nesta populagdo vulneravel [40].

VI.  Fluidoterapia intravenosa

Os doentes com FEPF estdo habitualmente depletados de volume no momento da admissao.
Esta deplecdo pode resultar de hemorragia no local da fratura, da desidratacdo prévia ou de perda
de fluidos por condi¢des médicas concomitantes. Adicionalmente, este grupo de doentes tolera mal
a hipovolemia, correndo o risco de instabilidade hemodindmica e hipoperfusdo de oérgdos,
nomeadamente do rim, sendo observada lesao renal aguda em até 24% dos doentes na admissdo
[25]. Por outro lado, a dor, o delirium e o jejum contribuem para a ingestdo oral deficiente, sendo
pouco provavel que o doente consiga compensar o défice de fluidos apenas com a ingestao oral.
Por este motivo, estda recomendada a administracdo de fluidos intravenosos no SU, exceto na
existéncia de contraindicacdo médica (p.e: Insuficiéncia Cardiaca Aguda), mesmo que o doente seja

capaz de se alimentar e hidratar [25].

VIl.  Avaliacdo de areas de pressao
As Ulceras de pressdao sao uma causa significativa de morbilidade e de atraso na alta hospitalar
nos doentes com FEPF. Dentro deste contexto, estda recomendada uma avaliacdo das potenciais

areas de pressdo no momento da admissdo ao SU e a sua reavaliacdo durante o internamento [25].
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3. Abordagem pré-operatoria

A avaliagdo pré-operatdria de doentes com fragilidade é complexa. Requer tempo e
competéncias na recolha de informacGes, uma compreensdo das implicagdes de cada co-
morbilidade, conhecimentos de farmacologia e farmacodinamica e uma consciéncia do impacto

provavel do trauma, da anestesia e da cirurgia em érgaos com uma reserva fisiolégica limitada.

A otimizacdo das condicGes médicas e o ajuste da medicagdo, a previsdo de complicacGes
provaveis e a implementacdo de estratégias preventivas constituem a base da gestdao médica peri-

operatéria [41].

I. Avaliacdo e apoio nutricional
Cerca de 20% dos doentes com FEPF encontram-se subnutridos na altura do acidente. Durante
o internamento, metade dos doentes consome menos de 50% das suas necessidades energéticas e
cerca de 1/3 consome menos de 50% das necessidades proteicas. A subnutricdo pode levar a um
aumento das complicagdes pds-operatdrias, a uma maior dificuldade na mobilizagdo e confusdo

mental [13].

A identificagdo precoce com a utilizagdo da ferramenta universal de rastreio de malnutrigao
(Malnutrition Universal Screening Tool- MUST) (figura 8) e o seu tratamento devem ser uma
prioridade durante a estadia do doente na enfermaria. As diretrizes sublinham a importancia do
rastreio nutricional nas 24 horas seguintes a admissdo hospitalar. Adicionalmente, recomendam a
suplementacdo nutricional oral para todos os doentes que sofrem uma FEPF durante as primeiras

duas semanas apds a admissdo [25].

Il. Prevencao de complica¢des-profilaxia tromboembdlica e antibioterapia profildtica

Nas cirurgias ortopédicas major, como as relacionadas com a FEPF, o risco de tromboembolismo
venoso (TEV) é muito elevado, pelo que nestas situacGes a profilaxia foi adotada como
procedimento de rotina. De acordo com a norma da DGS (n2026/2012), nos doentes que tenham
simultaneamente risco hemorragico elevado (tabela IV), deve optar-se por métodos profilaticos
mecanicos, como a compressao pneumatica intermitente. Nos doentes sem risco hemorragico, deve
ser utilizada preferencialmente a profilaxia farmacolégica, que na cirurgia da FEPF sdo a heparina
de baixo peso molecular (HBPM) e o fondaparinux. Nos doentes com insuficiéncia renal grave ou

terminal, a HBPM deve ser substituida por heparina ndo fracionada (HNF) e em dose adequada [42].

Se for utilizada a HBPM na profilaxia do TEV, esta pode ser iniciada antes ou depois da cirurgia,
com excecdo dos doentes com FEPF que ndo sdo operados nas primeiras 24 horas (nestes deve ser

iniciada na altura do internamento). Se iniciar antes da cirurgia, a Ultima dose deve ser distanciada
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da cirurgia de pelo menos 12h. Pode ser iniciada ou reiniciada 6-12horas apds a cirurgia. Os outros
farmacos que ndao a HBPM sé devem ser iniciados depois da cirurgia. Apds uma cirurgia ortopédica
major, o risco de trombo-embolismo venoso permanece aumentado até por volta dos 3 meses. Esse
risco é mais elevado na 12 semana de pds-operatério e vai progressivamente decrescendo. Deste
modo, recomenda-se que a profilaxia seja efetuada durante, pelo menos, 10-14 dias, mas

idealmente 28-35 dias [42].

A profilaxia antibidtica é também fortemente recomendada como meio de prevencao de infecao
da ferida operatdria. O hospital tem a sua prdpria politica que reflete os agentes patogénicos
provaveis e os padrdes locais de resisténcia. Em Portugal, a norma da DGS (n2031/2013 atualizada
a 17/11/2022) recomenda a administragdo endovenosa de cefazolina. Estd indicado associar
vancomicina ou teicoplanina ao regime profildtico, sempre que existe colonizacdo por
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA); infecdo por MRSA no ano anterior a cirurgia
ou surto de infecdao por MRSA no local de internamento do utente ou no bloco operatério. A dose
inicial profilatica deve ser o dobro da dose usual e a administracdo deve ser realizada nos 60 minutos
gue antecedem a incisdo cirurgica (120 minutos no caso de vancomicina), de modo a assegurar
niveis tecidulares adequados na altura da cirurgia. A profilaxia devera ser mantida nas primeiras 24

horas apos a cirurgia [43].

Ill. Abordagem da antiagregacdo e/ou hipocoagulacdo

Uma percentagem significativa dos doentes que sofrem FEPF encontra-se regularmente
medicada com antiagregantes plaquetarios e/ou hipocoagulantes. A suspensdo destes farmacos
podera implicar um adiamento do procedimento cirurgico para além das 48h recomendadas, pelo
gue a abordagem destes doentes implica uma decisdo caso a caso por uma equipa multidisciplinar

[35]. A abordagem peri-operatdria destes doentes encontra-se descrita na tabela V em anexo.

4. Avaliacao Intra-operatoria

I. Anestesia

A maioria destas fraturas é tratada cirurgicamente sob anestesia geral e/ou loco-regional. Os
estudos realizados ndo apontam grandes diferencas entre a anestesia loco-regional e a anestesia
geral, no que respeita a morbilidade e mortalidade. Assim, a abordagem anestésica nestes doentes

estd dependente das comorbilidades e da experiéncia do anestesiologista [35].

O bloqueio de nervos periféricos (fascia iliaca suprainguinal e nervo femoral) deve ser sempre
administrado com a anestesia geral ou raquianestesia [28], [44], como parte de um protocolo de

analgesia multimodal que visa minimizar a coadministracdo de opioides[44].
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A populacdo idosa que sofre uma FEPF apresenta um risco aprecidvel de mortalidade
decorrente da sua idade, fragilidade, presenca de comorbilidades e polifarmacia, agravado a
posteriori pelo préprio trauma da fratura, cirurgia, anestesia e possiveis complicacées pos-
operatdrias. Muitos destes fatores de risco ndo sdao modificaveis. Existem varios instrumentos de
avaliagdo do risco. O Nottingham Hip Fracture Score (figura 9) é o que prevé com maior precisao o
risco de mortalidade ao fim de 30 dias nesta popula¢do. A Associacdo de Anestesiologistas do Reino

Unido e Irlanda recomenda a sua utilizagdo para avaliacdo do risco de todos os doentes [40].

II. Cirurgia

O objetivo da cirurgia na FEPF é permitir a mobilizacdo imediata com suporte do peso, visando
atingir o nivel de fungao anterior a fratura. O timing ideal cirurgico ainda nao foi identificado e varia
consoante as diretrizes. Uma revisdo sistematica publicada em 2018 demonstrou que a cirurgia
precoce, idealmente nas primeiras 48 horas apds admissdo, estava associada a uma redugao de 20%
da mortalidade ao fim de um ano e das complica¢cGes peri-operatérias, como pneumonia e Ulceras
de pressdo [45]. A reducdo do timing para as 24 horas ou mesmo para as 12h permite melhorar os
outcomes destes pacientes. Os hospitais devem, por conseguinte, ser organizados de forma a

facilitar uma cirurgia atempada e planeada sem atrasos [25].

lll. Técnica cirargica

Existem duas estratégias para o tratamento das FEPF: artroplastia ou osteossintese. A
artroplastia subdivide-se em hemiartroplastia ou artroplastia total: na hemiartroplastia, é efetuada
remocdo da cabeca do fémur e a sua substituicdo por uma prétese metdlica; por outro lado, a

artroplastia total envolve também a colocacdo de um componente acetabular [31].

De acordo com a DGS, em pessoas com idade inferior a 65 anos ou com boa qualidade 6ssea
deve considerar-se a colocagdo de préteses ndo cimentadas; por outro lado, em pessoas com idade
igual ou superior a 65 anos, com ma qualidade dssea, com mau estado geral ou curta expetativa de

vida deve considerar-se a utilizacdo de proteses cimentadas [31].

A sindrome de implantagdo do cimento (SIC) representa uma importante causa de
morbimortalidade durante a realizacdo de cirurgia ortopédica. Constitui uma entidade rara, mas
potencialmente fatal e caracteriza-se por hipdxia, hipotensao, arritmias e perda de consciéncia, que
ocorrem durante ou imediatamente apds a implantacdo do cimento. Deste modo, no doente
submetido a cimentacdo, é particularmente importante a otimizacdo das pressdes arteriais com

preenchimento vascular adequado e a correta oxigenacdo [46].
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Por outro lado, uma osteossintese envolve a redu¢do dos fragmentos dsseos e a sua fixa¢do
com diferentes dispositivos (parafusos ou parafuso deslizante + placa nas fraturas do colo e parafuso

deslizante + cavilha ou parafuso deslizante + placa nas fraturas trocantéricas) [47].

A abordagem conservadora podera ser considerada em doentes muito debilitados, com poucas
hipdéteses de sobrevivéncia nas primeiras 24h e em doentes que recusem o tratamento operatdrio

[6].

Nos doentes com fraturas do colo sem desvio, a osteossintese é o tratamento de eleigdo.
Independentemente da idade do paciente, a evidéncia sugere igual desfecho entre o uso de
multiplos parafusos canulados ou um parafuso de deslizamento, ndao existindo diferencas
significativas na taxa de reoperacdo. Apds a cirurgia, sdo efetuadas radiografias seriadas para
documentar a consolidagdo, que se pode esperar que ocorra em mais de 90% dos casos, sendo a

taxa de ndo consolidagdo baixa (7%) [48].

Contrariamente as fraturas sem desvio, em que existe um consenso relativamente ao
tratamento, existe uma considerdvel variagao na pratica cirdrgica na abordagem das fraturas com

desvio do colo do fémur [6].

De acordo com as diretrizes da NICE, a artroplastia total da anca é o tratamento de eleicdo nos
doentes mais jovens e ativos, com maior expetativa de vida, sem comprometimento cognitivo e com
boa aptiddo médica para a anestesia e cirurgia, ou nos doentes com desgaste acetabular
significativo. Em termos de vantagens, apresenta um melhor resultado funcional a longo prazo,
maior qualidade de vida e menor taxa de reoperacdo em comparacdo com a hemiartroplastia. No
entanto, estd associada a um tempo cirdrgico mais prolongado, maior perda hematica intra-

operatdria, maior risco de luxacdo pds-operatdria e a um custo superior [49].

Por outro lado, a hemiartroplastia constitui a op¢dao mais amplamente utilizada nos doentes
geriatricos com baixas exigéncias funcionais, func¢do cognitiva comprometida, comorbilidades
médicas significativas, expetativa de vida limitada e sem desgaste acetabular prévio. Em termos de
vantagens, apresenta o menor tempo cirurgico, menor perda hematica no intra-operatério e custo
inferior em comparacdo com a artroplastia total. No entanto, estd associada a um maior risco de

conversao futura para artroplastia total da anca por desgaste do acetabulo [49].

A osteossintese constitui um tratamento menos popular nas fraturas do colo do fémur com
desvio, uma vez que, globalmente, estd associada a taxas superiores de insucesso (39-43%) por
desmontagem, nao consolidagdo e necrose avascular [8]. No entanto, é o tratamento de elei¢ao nos

doentes jovens e ativos com FEPF resultante de trauma de elevada energia, independentemente do
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grau de desvio, desde que se obtenha uma redugao adequada [48]. Nestes casos, a consolida¢do
das fraturas do colo do fémur é frequentemente lenta e, na maioria dos casos, demora mais de 6
meses. Os doentes necessitam de radiografias seriadas até esta altura para garantir que a fratura

estd a consolidar-se sem intercorréncias [6].

Por ultimo, as fraturas trocantéricas sdo habitualmente tratadas com osteossintese, com o

recurso a parafuso deslizante + cavilha intramedular [48].

IV. Cancelamento da cirurgia

Os motivos aceitdveis para o cancelamento da cirurgia sdo: morte iminente dentro de horas ou
dias, arritmias cardiacas graves passiveis de corregdo, pneumonia grave/sépsis, diabetes nio
controlada, insuficiéncia cardiaca descompensada, INR>1,5, anemia grave (Hb<8g/dL) e lesdo renal

aguda (com hipercalemia, acidose e/ou sobrecarga de fluidos) [26].

5. Cuidados p6s-operatérios

A gestdo pds-operatdria da FEPF nos idosos requer uma abordagem multidisciplinar e
competéncias geriatricas. Os principais objetivos da fase pds-operatéria sdo a mobilizagdo precoce
e a prevencgao de complicagdes. Nesse sentido, o doente deve fazer o levante para a cadeira e iniciar

o treino de marcha no dia a seguir a cirurgia se tolerado.

A redugdo do tempo de repouso no leito apds a cirurgia contribui para a reducdo do tempo de
internamento hospitalar e de complicacbes como tromboembolismo, pneumonia, insuficiéncia
respiratéria, delirium e ulceras de pressdo [50]. Estudos demonstraram uma associacdo positiva
entre a mobilizacdo precoce e taxas inferiores de mortalidade ao fim de 6 meses e 1 ano,
independentemente do tempo esperado até a realizagdo da cirurgia [51]. Se o estado clinico do
doente permitir, a mobilizacdo e a reabilitacdio devem comecar nas primeiras 24 horas do pds-

operatério [25].

Num estudo observacional recente, as razGes mais frequentes para ndao completar a
fisioterapia planeada e ndo recuperar a independéncia basica da mobilidade durante os primeiros
trés dias do pés-operatério foram a dor mal controlada e a fadiga [52]. Relativamente a dor pds-
operatédria, habitualmente de menor intensidade em consequéncia da reparacdo cirdrgica, a
analgesia multimodal é particularmente Util e pode oferecer vantagens na mobilizagcao precoce,
permitindo ao doente sentir-se confortdvel para deambular e participar plenamente na sua

reabilitacao [52].
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Os cuidados pds-operatérios de rotina incluem: monitorizagdo da hidratagdo, funcdo intestinal
e analgesia; revisdo didria das areas de pressado; suplementacdo nutricional; rastreio e tratamento

do dele avaliagdo do risco de queda [27].

Adicionalmente, todo o tipo de fraturas osteopordticas faz aumentar o risco de fraturas
subsequentes. Este aumento do risco absoluto é similar entre homens e mulheres, permanecendo

elevado durante, pelo menos, os 10 anos seguintes a primeira fratura de fragilidade [7].

Os idosos deverdao manter um estilo de vida fisicamente ativo, com a pratica regular de um
programa de exercicios de resisténcia e/ou carga, escolhidos de acordo com as capacidades e
apeténcias de cada um, de forma a promover o fortalecimento muscular e a prevenir a perda de
massa 6ssea. E também essencial adotar medidas de prevencdo de quedas, como o ajuste da
medicagado (p.e: eliminar medicagdo que cause tonturas ou hipotensao postural), o uso de auxiliares
de marcha e calgado apropriado e a adapta¢do do ambiente domicilidrio ou institucional (p.e: evitar
a utilizacdo de tapetes, implementar barras de apoio e uma boa iluminacdo). De forma adicional, é
aconselhavel uma adequada ingestdo didria de calcio (1200 mg/dia) e de vitamina D (600 Ul/dia em

adultos €70anos e 800 Ul/dia em adultos >70anos) [13].

A implementacdao de terapéutica antirreabsortiva, como os bifosfonatos, estdao indicados em
doentes com risco aumentado de fratura osteopordtica subsequente. De acordo com a norma de
2018 da Sociedade Portuguesa de Reumatologia (SPR), a terapéutica farmacolégica esta
recomendada nos doentes com idade superior a 50 anos e um dos seguintes critérios: 21 fratura de
fragilidade da anca; 21 fratura sintomatica de fragilidade vertebral; >2 fraturas de fragilidade;
FRAX®Port (sem DXA) > 11% para fraturas osteopordticas major ou >3% para fraturas da anca e

FRAX®@Port (com DXA) > 9% para fraturas osteoporéticas major ou > 2.5% para fraturas da anca [53].

6. Reabilitagao

Reabilitar o doente idoso significa facilitar o desenvolvimento das suas potencialidades
maximas, a nivel fisico, psicoldgico, familiar e social, em fun¢do das suas deficiéncias fisioldgicas e
anatdmicas e limitagdes ambientais [13]. A reabilitagdo apds estabilizagao cirurgica de uma FEPF é
crucial na tentativa de restaurar o nivel de funcionalidade pré-fratura e evitar a institucionalizacdo
a longo termo [54]. Deve ser efetuada precocemente apds a intervencao cirdrgica e englobar

exercicios de equilibrio dindmico, forga, resisténcia, flexibilidade e marcha [55].

Pela importancia que representa ndo sé na fase de internamento, pela diminuicdo da

complicacdes médicas e reducdo de duracao do internamento, como também no ambulatério, por
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se tornar imprescindivel a uma recuperagao funcional mais rapida e mais completa, a reabilitacdo é

englobada na intervenc¢do multidisciplinar no tratamento das FEPF [55].

Beneficios e possiveis obstaculos da via verde

Em termos de beneficios, uma metandlise publicada em 2021 por Jiang Mingyang et al.
demonstrou que a criagdo de uma via rapida de acesso a cirurgia esta associada a diminuicdo da
duracdo do internamento, e consequentemente os custos hospitalares, alivio da dor, reducdo do
periodo de imobilidade, redugao da incidéncia de complica¢des peri-operatdrias (como infegao do
sistema respiratdrio, infecdo do sistema urinario, tromboembolismo venoso, Ulceras de pressao,
infecdo do local cirdrgico e obstipacdo) e recuperacdo mais rdpida da fungdo da articulacdo

coxofemoral [56].

No entanto, Pollman et al., demonstraram que, apesar da introdugdo deste sistema reduzir o
tempo de internamento, o tempo até a realizacdo de cirurgia e o risco de reoperagao, nao existe
diferencas significativas na mortalidade ao fim de 1, 3 e 12 meses. De salientar que os dados deste
estudo foram obtidos retrospetivamente a partir de registos hospitalares eletrénicos, pelo que ndo
foi possivel assegurar se os doentes seguiam rigorosamente o protocolo de enfermagem.
Adicionalmente, os dados sobre o tempo de admissdao sugerem que apenas metade de todos os
pacientes do grupo de via rapida foram admitidos através da via rapida de admissdo, o que pode

comprometer os resultados observados na mortalidade [57].

Apesar de ser crucial a realizagdo de mais estudos para determinar o efeito deste sistema na
mortalidade destes doentes, podemos concluir que, comparativamente a abordagem convencional,
a implementa¢do de uma via verde permite uma gestdo mais eficiente dos doentes, com redugado
dos tempos de internamento, dos custos hospitalares, do tempo de recuperagdo funcional e das
complicacbes peri-operatdrias, representando uma abordagem promissora para melhorar a

qualidade de cuidados prestados aos doentes com FEPF.

Dentro dos possiveis obstaculos a enfrentar para implementacdo deste tipo de sistemas,
destaco as limitagdes financeiras inerentes a alocacdao de recursos para treino de profissionais,
aquisicao de equipamentos e melhoria das infraestruturas; a potencial falta de profissionais; a
disponibilidade limitada das salas de operacdes; o acesso oportuno a meios de diagndstico e a
gestdo eficaz das comorbilidades a tempo de cumprir os requisitos impostos pelas diretrizes

internacionais.
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Pontos-chave na abordagem do doente com FEPF

|. Abordagem pré-operatoria [58]

Discutir o plano de tratamento com uma equipa multidisciplinar.

Priorizar o tratamento cirurgico destes doentes.

Completar uma avaliagao anestésica o mais rapidamente possivel.

Reconhecimento e tratamento precoce de comorbilidades reversiveis.

Utilizar ferramentas de estratificacdo do risco para gestdo anestésica - por exemplo,
Nottingham Hip Fracture Score e ASA.

Envolver precocemente a equipa de cuidados intensivos nos doentes com elevado risco de
falha de extubag¢do ou outras complicagdes da cirurgia.

Utilizar analgesia multimodal e considerar o bloqueio da fascia iliaca ou do nervo femoral
antes da cirurgia.

Utilizar a pontuacdo 4AT para detetar a presenca de delirium.

Minimizar o periodo de jejum do doente e assegurar uma hidratacdo adequada, sendo
normalmente necessarios fluidos intravenosos.

Certificar-se de que a via de Suplementacao Nutricional Oral (SNO) esta em vigor.

Rever a medicagao atual e suspendé-la quando necessdrio.

Efetuar um processo de consentimento adequado e, se necessario, envolver a familia.

Il. Abordagem intra-operatoéria [58]

Evitar a hipotensao e manter a PAM > 70 mmHg.

As anestesias espinhal ou geral sdo igualmente aceitaveis.

Bloqueio do nervo femoral ou da fascia iliaca suprainguinal.

Anestesia espinhal: dose mais baixa = menos hipotensdo; evitar opioides de acdo
prolongada.

Anestesia geral: considerar a monitorizacdo da profundidade da anestesia e a MAC ajustada
aidade.

Evitar ou minimizar a sedacdo. Evitar benzodiazepinas.

Administrar acido tranexamico - 15mg/kg.

Administrar fluidos intravenosos.

Cuidado com a sindrome de implantacdo de cimento dsseo e considerar o implante nao

cimentado em doentes de alto risco.
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lll. Abordagem poés-operatdria [58]

Risco elevado de desenvolvimento de delirium pds-operatdrio - utilizar o 4AT para detetar
a presenca de delirium.

Verificacdo da hemoglobina no local de tratamento para todos os doentes em recuperacao
- fazer hemograma completo se Hg < 10 g/dL e transfundir precocemente se a Hb for < 9
g/dL ou 10 g/dL em casos de alto risco (por exemplo, doenca cardiaca isquémica).
Administrar analgesia pds-operatdria multimodal. Evitar AINEs.

Prescrever fluidos intravenosos e certificar-se de que existe uma via de apoio nutricional
oral precoce.

Tromboprofilaxia adequada.

Envolver precocemente a equipa de cuidados intensivos nos doentes de alto risco.
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Proposta de via verde para a ULSSA

Protocolo de abordagem da fratura da

extremidade proximal do fémur

Objetivos: transferéncia do doente
para a enfermaria no prazo de 4h 3%?(%%10

Priorizar o tratamento cirurgico

Servico de Urgéncia d Pré-operatério

1. Analgesia multimodal: preferéncia pelo bloqueio de
nervo periférico

« Bloqueio da fascia iliaca suprainguinal ou bloqueio
do nervo femoral

Avaliacdo e apoio nutricional:
« Rastreio de malnutrigdo: MUST
« Ingestdo de solidos até 6 h antes da

N

cirurgia
2.Rastreio do delirium: escala 4AT

3.National Early Warning Score (NEWS)

4. Estudo analitico e imagiolégico

» Radiografias da bacia + HG com plaquetas +
ionograma + FR + cinética do ferro + estudo da

s Ingestdo de liquidos claros até 2h antes
da cirurgia

Otimizac¢do das comorbilidades

coagulagdo + tipagem sanguinea + ECG
5.Rastreio e tratamento da anemia
6.Fluidoterapia intravenosa
7.Avaliagdo de areas de pressdo

Objetivo: cirurgia nas primeiras 24-
48h apos a admissdo hospitalar

Intra-operatério

Estratifica¢do de risco:
« Nottingham Hip fracture score

Sete grandes intervengdes

Profilaxia Antibidtica
Anestesia geral e/ou espinhal

+
Blogueio de nervo periférico:
« Da fascia iliaca suprainguinal ou femoral

Assegurar normotermia

Monitorizagdo da PA: PAM alvo >70mmHg
« Guiado por ecografia

« Reduz necessidade de opidides AT TR T

Objetivos: mobilizagdo precoce e
prevenc¢do de complicagdes

Poés-operatédrio

Profilaxia tromboembdlica Avaliagdo por fisioterapia no final do 22 dia

Analgesia multimodal. Evitar AINEs Avaliagao éssea dentro de 60 dias

Mobilizagdo precoce, idealmente no final Reabilitagdo precoce: exercicios de equilibrio

do primeiro dia apos cirurgia dindmico, forga, resisténcia, flexibilidade e
marcha

Legenda: HG-hemograma; FR-funcdo renal; ECG-eletrocardiograma; PAM-pressdo arterial média
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Conclusao

As fraturas da extremidade proximal do fémur constituem uma patologia de relevo nos idosos,
ndo sé por constituirem o grupo etario sobre as quais maioritariamente incidem, como também
pelas consequéncias que acarretam a nivel da morbimortalidade e qualidade de vida destes
doentes. A implementagdo de uma via verde para a abordagem destas fraturas, baseada em
diferentes diretrizes internacionais, é essencial para otimizar a gestdo clinica destes doentes. Ao
priorizar o tratamento cirurgico destes doentes e adotar uma abordagem multidisciplinar e
integrada, desde o servico de urgéncia até a reabilitacdo, podemos garantir uma intervengdo

precoce e eficaz, minimizando complicagGes e maximizando os resultados funcionais dos pacientes.
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Apéndices

Tabelas

Estudo da Unidade Local de Satuide do Santo Anténio (ULSSA)

Tabela |- Analise descritiva da amostra do estudo da ULSSA.

Total
(N=344)

Fratura
Colo

Trocantérica

141 (41.0%)
203 (59.0%)

Cirurgia
N3do operado
Hemiartroplastia
Osteossintese

Artroplastia Total

3(0.9%)
21 (6.1%)
223 (64.8%)
97 (28.2%)

Hipocoagulado e/ou antiagregado

Néo 218 (63.4%)

Sim 126 (36.6%)
Sexo

Feminino 269 (78.2%)

Masculino 75 (21.8%)
Idade

Mediana [Minimo, Maximo] 84.0[65.0, 101]
Intervalo de horas entre admissao e cirurgia

Mediana [Minimo, Maximo] 46.0 [6.00, 257]

Valores omissos 3(0.9%)
N2 dias de internamento

Mediana [Minimo, Mdaximo] 12.0[1.00, 222]
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Tabela II- Intervalo de horas entre a admissao e a realizagdo de cirurgia e n2 de dias de internamento

de acordo com a presencga/auséncia de hipocoagulagdo e/ou antiagregacao.

Nao Sim Total p-value*
(N=218) (N=123) (N=341)
Intervalo de horas
Mediana [Minimo, Maximo] 37.5[6.00, 257] 65.0 [10.0, 257] 46.0 [6.00, 257] <0.001
N2 de dias de internamento
Mediana [Minimo, Maximo] 10.0 [3.00, 222] 15.0 [3.00, 198] 12.0[3.00, 222] 0.026

*Mann-Whitney U test

Tabela lll- Intervalo de horas entre a admissao e a realizacdo de cirurgia e n2 de dias de internamento

de acordo com o tipo de fratura.

Colo
(N=139)

Trocantérica
(N=202)

Total
(N=341)

p-value*

Intervalo de horas

Mediana [Minimo, Maximo]
N2 de dias de internamento

Mediana [Minimo, Maximo]

49.0 [6.00, 246]

14.0 [3.00, 198]

41.5 [6.00, 257]

12.0[3.00, 222]

46.0 [6.00, 257]

12.0[3.00, 222]

0.001

0.6187

* Mann-Whitney U test

Tabela IV- Doentes com alto risco hemorragico para profilaxia do tromboembolismo venoso.

Adaptado da norma da DGS “Profilaxia do Trombo Embolismo Venoso em Ortopedia” [42].

Doentes com alto risco hemorragico

Hemorragia ativa

AVC hemorragico

Uso de anticoagulantes (p.e: varfarina com INR>2)

Trombocitopenia (plaquetas <75 * 10%/1)

Hipertensdo ndo controlada (230/120 mmHg)

Doenca hemorragica adquirida (p.e: Insuficiéncia hepatica aguda)

Doenca hemorragica hereditaria ndo tratada (p.e: hemofilia, doenga de von Willbrand)

Puncdo lombar/epidural/ raqui anestesia realizada hd menos de 4h ou esperadas nas proximas 12h.
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Tabela V- Abordagem peri-operatéria dos doentes sob antiagregacdo e/ou hipocoagulacdo.

Adaptado de “R. Griffiths et al., «Guideline for the management of hip fractures 2020,

Anaesthesia" [40].

Farmaco Tempo de semi-vida Abordagem Aceitavel prosseguir com anestesia
espinal
Aspirina Efeito irreversivel nas | Prosseguir com a cirurgia Sim
plaquetas
Clopidogrel Efeito irreversivel nas | Prosseguir com a cirurgia sobre anestesia geral Sim, se a anestesia geral for de
plaquetas Monitorizar perda sanguinea grande risco para o doente.

Ponderar transfusdao de plaquetas se preocupag¢do | Suspende 7 dias.

Ticagrelor 8-12h com risco hemorragico. Considerar PFA (Platelet | Sim, se a anestesia geral for de
Function Assay) grande risco para o doente.

Suspende 5 dias.

Heparina ndo | 1-2h Parar heparina IV 2-4h antes da cirurgia 4h

fracionada IV

Heparina de baixo | 3-7h Ultima dose 12h antes da cirurgia 12h

peso molecular SC

dose profilatica

Heparina de baixo | 3-7h Ultima dose 24h antes da cirurgia. 24h

peso molecular SC Monitorizar perda sanguinea

dose terapéutica Considerar anti-Xa

Varfarina 4-5dias 5mg de vitamina K e repetir INR apds 4 h Se INR<1,5
Considerar complexo de protrombina para reversdo
imediata

Dabigatrano 15-17h Considerar cirurgia 24-48h apds a ultima dose | 24-36h se tempo de trombina ou
administrada estudo anti-Xa normal. Se anormal,
Rever funcgdo renal administrar idarucizumab e
Considerar idarucizumab para reversdo imediata proceder com cirurgia.

Rivaroxabano 12h Podem ser parcialmente revertidos com complexo | 24h se TFG >60

Apixabano

Edoxabano

de protrombina
Considerar cirurgia 12-24h apds a administragao da
ultima dose

Rever fungdo renal

48h se TFG<60
Proceder Xa < 50ng/ml

Reverter Xa >50 ng/ml

Nota: nos doentes com alto risco para eventos tromboembdlicos (protese mecanica da valvula

mitral, fibrilacdo auricular com um score CHAD2S2-VASc >6, fibrilacdo auricular com estenose mitral

reumatica moderada a grave, acidente vascular cerebral isquémico e episédio de tromboembolismo

venoso nos 3 meses prévios), esta recomendada a utilizacdo de heparina de baixo peso molecular

ou heparina ndo fracionada como terapéutica de ponte.
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Figuras
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Figura 1- Vascularizagcdo do fémur proximal e classificagdo dos diferentes tipos de FEPF. Retirada de:
M. Bhandari e M. Swiontkowski, «Management of Acute Hip Fracture», N. Engl. J. Med., vol. 377,
n.° 21, pp. 2053-2062, nov. 2017.
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Sexo

= Feminino M Masculino

Figura 2-Percentagem de doentes pertencentes ao sexo feminino e masculino no estudo da ULSSA.

Tipo de Fratura

W 0-Colo M 1-Trocantérica

Figura 3-Percentagem do tipo de fratura no estudo da ULSSA.

30



Tipo de cirurgia por fratura
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Figura 4- Numero absoluto da técnica cirurgica de acordo com o tipo de fratura no estudo da ULSSA.

Parametros

Fisioloégicos

Frequenma
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Oxigénio
o
--- 31380 384300 | 204

Pressdo arterial gREFYE 91-100  101-110  111-219

Satura Ges de
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Frequéncia
L es st et At
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ciﬁzggnd;a Alerta (A) Dor (D)
Sem resposta (S)

Figura 5- National Early Warning Score (versdo portuguesa). Retirado de “A. I. R. Figueira e M.
Pereira, «Avaliacdo da pessoa em situagdo critica: Aplicacdo do National Early Warning Score»,

2020".
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Risco
Clinico

Pontuacgao
NEWS

Frequéncia de .
Resposta Clinica

Baixo s -Manter monitorizac3o de rotina com o NEWS
horas
- Informar a enfermeira responsavel do turno
Minimadedat |- Enfenne..-ira responsavel de mmP decide se &

Baixo horss necessario aumento da frequéncia de
monitorizacdo ou escalamento dos cuidados
prestados
- Enfermeira responsavel pelo doente deve
informar o Médico Responsavel

5-6 ou 3 : 0 |
— Aumentar a - Observacdo urgente por um médico com
Médio | Frequéncia para o | competéncias em cuidados de salde diferenciados

parametro
individual

7 ou Mais Alto

minimo de 1 hora

Monitorizagdo
Continua dos
Sinais Vitais

a doentes agudos

- Cuidados de saude num ambiente com
equipamento de monitorizac o

- Enfermeira responsavel deve informar
imediatamente a equipa médica responsavel pelo
doente

- Avaliacao urgente por uma equipa medica com
competéncias de cuidados intensivos que inclua
especialistas em abordagem a via aérea avancada

- Considerar a transferéncia para uma unidade de
cuidados intensivos (Unidade de nivel 2 ou 3)

Figura 6- Protocolo de atuagdao NEWS, versao portuguesa. Retirado de “A. I. R. Figueira e M. Pereira,

«Avaliacdo da pessoa em situagado critica: Aplicacdo do National Early Warning Score», 2020”.
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(etiguefa)
Nome do paciente:

Data de nascimento:

Niamero de identificagio:

Teste para avaliagio Data:
de delirium &
comprometimento

cognitiva Avaliador:

[1] NIVEL DE ALERTA ASSINALE
Isso incluf paciernfes que podam esfar com sonaldncia scanfuads (por sxemplo. difcl de despertar edow

ohviamenfe =onolenfos duranie & avalizpdo) ou agitagdothiparativatividade. Obsarve ofa) pacienfe. Se esfiver

dormindo, ferfe acordar com a faladiscurso ow togue suave mo ombro. Peca ao pacients para dizer o sew

roms & endersgo parg awsaliar na avalizpao.

Mormal {totalments alarta, mas ndo agitado(a), durante toda avaliagdo) 1]
Sonoléncia lave por <10 segundos apds acordar, depois normal 0

Claramante anormal a

[2] AMT4
Idads. data de nascimanfo, local (mome do hospital oo edificio), ano afual
Sem anos o
1 erro 1
2 ou mais erros fimpossivel avaliar 2

[3] ATENCAQ
Pergurfa ao pacienta; "Por favor, dige os messs do ano oe &8s para fenfe, & pardir de dezembro.”
Para gusliar 8 compreaensao inicial, @ permitido ajudar perguntando “gual 8 o mds gque vem anfes de dezembro?

Mases do ano ao contrario Acerta 7 mesas ou mais 0
Comega mas pontua <7 mesas [ recuss-se a comegar 1
Impassivel avaliar (nSo consegue comegar porqua esta mal, 2
sanolanto, desatento)
[4] MUDANCA AGUDA OU CURSO FLUTUANTE
Evitdncia de mudanga significativa ou fuvfusgdo am: nivel de alerds, cogrigdo, e/ou outra fungdo mantal fex.
paranoia, alucinggdes), surgidas nas Oitimas 2 semanas @ ainds evidantes nas oltimas 24 horas.
Nao 1]
Sim 4

4 ou mais: delifum possivel +/- comprometimanto cognitiva
1-3: comprometimenio cognitive possivel

0: dalir au comprometimanta cognitive grave improvaveis PDNTU#G&.O 4AT

(mas delirium ainda possival sa itam [4] incomplato)

Figura 7- Escala 4AT para rastreio do delirium. Retirado de “4AT Portugués», 4AT - Rapid clinical
test for delirium. Disponivel em: https://www.the4at.com/4at-portugues”.
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©

BAPEM

Pontuacao do IMC Pontuacao da perda Pontuacao da consequéncia
de peso de doencga grave
IMC kg/m*  Pontuacio Perda de peso Se o individuo esta
20 (>30 involuntaria nos ditimos gravemente doente e reduziv
= o " 1 =
( 3 a 6 meses drasticamente a ingestao
Obesidade} =0 8 Pontuagio nutricional ou se se previ
18.5-20 = <5 = nao conseguir alimentar-se
- = durante =5 dias
-18.5 =2 510 1
- =10 =2 Pontuacio 2
Se ado for poeasivel obter 8 altwa e o E improvavel que & consequincia
pesg, consulte & parta de [FAs para saber e doenga grave seia aoicada fora
come obter medicdes atemativas & P 4 do hospital. Consulte o Foiheta
coma utilizar 08 Sriténos sutyetias 3550 Explicativo da ‘MUST” gara ofiter
mals informacdes
Risco geral de malnutricao
Somar todas as pontuagdes para calcular o risco geral de malnutricao
Pontuac&o O baixo risco  Pontuacdo 1 risco médio  Pontuagdo 2 ou superior, alto risco
Linhas de mlantat;éo de controlo
[ 0 N ( 1 Y ( 2 is )
ou mais
Baixo Risco Risco Médio Alto Risco
Cuidados de salde Observar Tratar®
de rotina # feglstar a ingestao nutricional » Remater ao nutriclonista, &
durante 3 dias equipa de suporte nuthclanal ou
. :&DE::IT ID rastrelo - * Se for adequada — preocupaco implementar a politica lacal
ospital - semanalmente ligelra e repetir o rastrelo
Instituigbes de culdados — + Hospital - semanalmente ;uﬂéffm;'hgﬁr;ﬂ:m -
mensalmente » Institulcéo de culdades — ngs L=
Comunidade — anualmente peEls MENDS mensalmante = Monitarizar e rever o plana de
para grupas especials u;gu:linll.ﬁ:g:; PEID MEnDs culdados Hosptal - samanalmente
. Instituicdo de cuidados —
.El;:ﬁomsmn o8 individuas » Se for inadequada — — mensa'f e
clinica — sepuir &5 politces locas, mensalmenta
definir abjetives, melhorar &
aumentar a Ingestio nuricional " erchuckear o s BEnitiot som &
geral, manitorizar & rever o plana suporie nutncional, por exemala,
L ) kt:h=_- culdados regulamente J \_ marte iminame.
rTan'B as categorias de riseo: 1
« ‘Tratar &s condigies subjacenies & prestar guda e Obesidade:
econselnamento nas appdes alimertares, nos alimentos e nas « Register a presenta de obesldade. Para os doentas
bebidas quando necessans. com condiges subjacentes, estas s&o geralmente
« Register a catagara de rsco da malnutrigac. contaladas entes do tratamenta da obesidade.
kl Regstar a recessidade oe dietas especiak & segur & poltkca oAl _J
Reavaliar o individuos identificados como estando em risco & medida gue vao passando pelas instituigoes de cuidados
Censule o Folaio Explizative da MUST' pana obtor indemepies mas datahadas @ ¢ Relatine MUST' para oboer ind Sobre as prevas APEN

Figura 8- Escala MUST para rastreio da malnutricdo. Retirado de “MUST’ — portugués”, BAPEN.

Disponivel

portugues/”.

em: https://www.bapen.org.uk/must-and-self-screening/must-toolkit/must-
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Predicted 30-day

Variable Score Total Score mortality risk’
Age 66 — 85 3 0 0.4%
Age > 85 4 1 0.6%
Sex: Male L 2 1%
AMTS < 72 1 3 1.7%
Admission Hb < 100 g.I"! 1 4 2.8%
Resident in institution 1 5 4.6%
Co-morbidities > 2 1 6 7.4%
Malignancy (e.g. SCC/BCC) 1 7 11.8%
Total (maximum 10) 8 18.2%
9 27%

10 38%

1. This is a prediction of mortality risk, does not take acute iliness into account.

2. AMTS - Abbreviated Mental Test (AMT 4 <3 can also be used).

Figura 9- Nottingham Hip Fracture Score. Retirado de “Scottish Hip Fracture Anaesthesia

Recommendations”, dezembro de 2020 [58].
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