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Preambulo

s fracturas da extremidade proximal do fémur sdo frequentes em
pessoas de idade avancada, com indices de morbilidade e de mortali-
dade elevados.

“Vimos ao mundo pela bacia e dele vamos pelo colo do fémur”! reflecte
a atitude derrotista com que se encaravam, em 1955, as fracturas do colo do
fémur.

O desenvolvimento de novas técnicas cirtrgicas e de novos implantes
veio melhorar substancialmente o prognéstico destas fracturas, que sao
hoje encaradas como uma patologia que permite uma recuperacao nalguns
casos total, restituindo o doente a sua vida social anterior a fractura.

Esta publicacao, dirigida a todos os profissionais directamente envolvi-
dos no tratamento dos doentes com fractura da extremidade proximal do
fémur, tem como objectivos estabelecer recomendacdes para intervengao
terapéutica e alertar para principios bdsicos e normas de procedimento que
facilitem um tratamento ainda mais correcto e eficaz.

O tratamento hospitalar, com particular relevancia para a intervencao
cirtrgica, é fundamental, mas, se ndo houver um grande empenhamento
de uma equipa multi-interdisciplinar, o seu sucesso podera estar em risco.

A aplicacdo das recomendagdes agora compiladas, que certamente ja
sdo do conhecimento da grande maioria dos profissionais, necessitara do
empenhamento de todas as instituicdes e de todos os profissionais, para
que, com uma reducao dos custos ou sem agravamento dos mesmos, se
possa obter uma optimizacao dos resultados.






Introducao

o idoso, sdo consideradas fracturas da extremidade proximal do fémur

todas as fracturas respeitantes ao segmento 6sseo demarcado proxi-

malmente pelo limite inferior da cabeca do fémur e distalmente por
um nivel situado 5 cm abaixo do limite inferior do pequeno trocanter. Neste
segmento, podem existir trés tipos de fracturas?:

m Trocantérias?® — Situadas na drea limitada acima pela linha intertrocanté-
rica e, abaixo, pelo limite distal do pequeno trocanter.

m Do ColoP - Situadas entre a cabeca e a drea trocantérica. Subdividem-se
em subcapitais, transcervicais e basicervicais.

m Subtrocantéricas® — Ocorrem no segmento entre o limite inferior do
pequeno trocanter e um nivel 5 cm abaixo dele.

Cabeca
Pequeno trocanter

Fracturas da extremidade proximal do fémur no idoso sdao as
fracturas trocantéricas (a), as do colo (b) e as subtrocantéricas (c).

A maioria destas fracturas ocorre na populacdo com idade superior a
65 anos, havendo um pico médio de incidéncia nos 80 anos de idade. O
sexo feminino é mais atingido que o masculino, numa relagao de 3:13.



Neste grupo etdrio, as fracturas sao resultantes de um traumatismo minimo
ou moderado (a maioria das vezes consequéncia de uma queda) sobre o
osso fragilizado, osteoporoético.

No ano de 1990, ocorreram 1,7 milhdes de fracturas da extremidade pro-
ximal do fémur em todo o mundo*. Com o aumento da esperanca de vida e
o envelhecimento da populagdo, este nimero tem vindo a aumentar, cal-
culando-se que, em 2050, se atinjam os 6,26 milhdes®. Em Portugal, entre
1993 e 1997, foram internados nos hospitais publicos (exceptuando as ilhas
dos Acores e Madeira), em média, anualmente, 7 000 doentes com idade
superior a 50 anos®.

Os indices de mortalidade e de morbilidade associados a estas fracturas
sdo elevados: apenas 50% dos doentes retomam a sua fung¢ao anterior’ e, ao
fim de 6 meses, 17 a 30 % dos doentes vém a falecer? 19,

Os custos, tanto directos como indirectos, também sdo elevados, assis-
tindo-se na maioria dos paises a um esforco na sua contencdo e na optimi-
zacao dos cuidados, através de uma diminuicdo dos tempos de interna-
mento e de uma programacao concertada da reabilitacao.

Em Portugal, calculava-se, em 1989, um dispéndio de 15 milhdes de
dolares'! e, em 1991, 3,5 a 4,1 milhdes de contos'?>. Embora exista ainda
uma grande disparidade de actuacdes (o tempo médio de internamento
varia, consoante os servicos hospitalares, entre 6'3, 184 e 29,2 dias'? e a
demora cirtirgica entre 24 horas' e 4,8 dias'%), verifica-se, em alguns servi-
¢os hospitalares, uma preocupacao em diminuir os tempos de internamen-
to e em instituir protocolos multidisciplinares para o tratamento e reabili-
tacdo dos doentes com fracturas da extremidade proximal do fémur!3.

O principal objectivo do tratamento destas fracturas é o rdpido retorno
do doente ao seu nivel de funcionalidade anterior. As intervencoes cirurgi-
cas actualmente realizadas, com a utilizacdo de materiais que proporcio-
nam a estabilidade necessdria para o inicio rdpido da mobilizacdo e da
locomocao, diminuem certamente as complicagdes da imobilizacao. Mas,
para que a recupera¢do funcional mdxima seja possivel, sdo necessdrias,
para além de uma cirurgia eficaz, outras medidas que previnam as compli-
cacoes pos-fractura e pos-cirurgia e mantenham o doente na melhor con-
dicao fisica possivel.



Uma abordagem multi-interdisciplinar no internamento, que proporci-
one as condicdes necessdrias para a reabilitacdo do doente e o seu rdpido
retorno ao nivel funcional anterior ou ao nivel funcional maximo, reduzira
os efeitos, por vezes devastadores, desta patologia.






Recomendacoes

s recomendacdes que se propdem, para a intervencao junto do idoso

com fractura da extremidade proximal do fémur, tétm como objectivos,

para além da uniformizacdo de procedimentos, a optimizacdo dos
resultados funcionais, com uma diminuicdo do tempo de internamento e
dos custos. Optou-se por uma abordagem global do doente, em que o
conhecimento da sua capacidade funcional e do nivel de independéncia
pré-moérbidos, a identificacdo da patologia associada, o tratamento cirtirgi-
co da fractura e a prevencao das complica¢g6es constituem passos funda-
mentais para o sucesso da reabilitacao. Esta s6 é possivel se o terreno tiver
sido preparado desde o primeiro dia de internamento.

As recomendacodes a seguir apresentadas dividem-se em 13 pontos, em
que se tentou seguir a ordem habitual e sequencial de actuacao, desde o
primeiro até ao ultimo dia de hospitaliza¢do do idoso com fractura da extre-
midade proximal do fémur. Se nos primeiros 12 pontos sdo assinaladas as
recomendacdes necessdrias para a actuagao durante o periodo de interna-
mento, no ultimo ponto, o de reabilitacdo, pretende-se fazer a ponte entre
o internamento, o tratamento ambulatério e a comunidade, devendo os
procedimentos e actuacdes ser iniciados em internamento e continuados
nos locais apropriados, apés a alta clinica.

Os profissionais que consultarem este documento poderdo escolher
entre a leitura dos pontos relacionados apenas com a sua actividade profis-
sional e a leitura da totalidade dos assuntos a seguir enumerados:

1. Imobilizacdo do membro fracturado — traccado/nao trac¢ao
2. Prevencao das complica¢ées da imobilizacao

3. Prevencao do tromboembolismo

4. Analgesia pré-operatoria

5. Tempo cirtrgico

6. Prevencdo da infec¢ao

7. Tipo de anestesia



8. Tipo de cirurgia
9. Analgesia pés-operatoria
10. Drenos cirdrgicos
11. Nutricao
12. Prevencdo da confusdao mental

13. Reabilitacdo

1. IMOBILIZAGCAO DO MEMBRO FRACTURADO - TRAC-
CAO / NAO TRACGAO

A aplicacgdo de traccdo cutdnea/esquelética nos doentes com fractura da
extremidade proximal do fémur, com o objectivo de aliviar a dor e facilitar
a reducao da fractura na altura da intervencdo cirtirgica, ndo parece trazer
beneficios para o doente, com base em alguns estudos. Deste modo, o uso,
por rotina, de trac¢do (cutdnea ou esquelética) prévia a cirurgia pode nao
trazer qualquer beneficio. A aplicacdo do método deve ser uma decisdao
baseada na avaliacdo individual do doente!>16.17.18,

Nao estd demonstrado que a traccdo do membro fracturado traga
beneficios para o doente ou para a reducao da fractura. A sua utili-
zacao deve ser ponderada individualmente.

2. PREVENCAO DAS COMPLICACOES DA IMOBILIZACAO

A imobilizagdo prolongada pode causar profundas alteracdes fisioldgicas e
bioquimicas em praticamente todos os 6rgaos e sistemas do corpo. Muitas
vezes a imobilizacdo dos doentes de idade avangada leva a um maior grau de
incapacidade do que o causado pela fractura, pondo em risco o processo de
reabilitacao e aumentando significativamente o custo da assisténcia hospitalar.
A recuperacao e reposicao dos niveis anteriores ao dectibito demorard, pelo
menos, um periodo de tempo igual ao periodo de permanéncia no leito.

A melhor prevencdo para as complicacdes da imobilizacdo é a
mobilizacao e o levante, efectuados o mais precocemente possivel.

Devem ser prevenidas as complicacoes cardiovasculares (alteracoes
electroliticas, trombogénese, desadaptagdo ao esforco e hipotensao ortos-



tatica); respiratorias (pneumonia por estase bronquica e modificacdo da
cinética costo-vertebral); digestivas (obstipacao); genito-urindrias (estase,
litiase e infecc@o urindria); do aparelho locomotor (perdas 6sseas, rigidez
articular, atrofia muscular); do revestimento cutdneo (escaras) e as neurop-
sicolagicas (privacao sensorial, ansiedade, agitacao, desorientagao tempo-
ro-espacial, alteracoes do sono)'® 20, através de:

Hidratagdo adequada, com registo dos liquidos ingeridos e eliminados

Dieta rica em fibras, com refor¢o proteico e de vitaminas. Em caso de
obstipacdo, prescrever laxantes de contacto, como bisacodil, ou amole-
cedores das fezes, como docusato sodico

Prevenc¢ado do tromboembolismo (ver ponto 3)

Algaliacdo apenas quando estritamente necessario, pelo menor tempo
possivel e com os cuidados mdaximos de assepsia. Nos casos em que é
necessdrio prolongar a algaliacdo mais de 24 horas apo6s a cirurgia, pas-
sar de drenagem continua para intermitente, com os mesmos cuidados
de assepsia

Posicionamentos alternados, consoante as possibilidades e tolerancia
Protec¢do das proeminéncias 6sseas

Higiene cuidada e lubrificacdo da pele com massagens suaves, tendo em
atencao os pontos de pressao

Vigilancia constante das ligaduras e da tolerdncia da pele aos adesivos,
durante a tracgdo cutanea

Utilizacdo de colchdes anti-escara, de espuma, gel, 4gua ou ar, consoan-
te o grau de risco do doente

Cinesioterapia respiratéria, com mobilizacdo da caixa toracica, treino da
respiracdo diafragmadtica, estimulacdo da tosse e aspiracao das secreco-
es, se necessario

Posicionamento articular correcto, evitando flexao das ancas, joelhos e
tibio-tarsicas

Mobilizagao articular, passiva ou activa, nas amplitudes mdximas permitidas
Exercicios isométricos ou isoténicos didrios

Acompanhamento dos doentes por um familiar ou amigo, na altura da
transferéncia para o servico, para que se sintam mais protegidos e man-
tenham um melhor sentido de orientagao



m Explicacdo ao doente e familia do tratamento que ird ser feito, o tempo
de espera cirtrgico e o tempo provdvel de recuperagdo

m Estimulacdo e comunicacao com o doente
m Colocacdo de objectos pessoais na cabeceira do doente

m Levante e carga o mais precocemente possivel.

O melhor meio de prevencao das complicacées da imobilizacdo € o
levante do doente. Nas situacoes em que a intervencao cirtdrgica tem
que ser protelada (para além das 24-48 horas), devem ser tomadas
todas as medidas que previnam as consequéncias e desequilibrios
que a perda de mobilidade e o dectibito provocam na pessoa idosa. A
intervencao em equipa, dos servicos de orto-traumatologia e de
medicina fisica e de reabilitacdao, é fundamental nestas situacoes.

3. PREVENCAO DO TROMBOEMBOLISMO

O tromboembolismo venoso é uma causa importante de mortalidade e
morbilidade pds-operatéria em doentes com fractura da extremidade pro-
ximal do fémur. Um terco a metade dos doentes desenvolve trombose
venosa profunda?-?? e 4% embolia pulmonar fatal 23.

A profilaxia do tromboembolismo é actualmente consensual, persistin-
do no entanto algum debate quanto ao agente mais eficaz e a duracdo do
tratamento!8242526,27,

A heparina de baixo peso molecular é uma terapéutica eficaz na preven-
¢do do tromboembolismo. Tem uma maior biodisponibilidade do que a
heparina nao fraccionada e um maior efeito anticoagulante em doses fixas,
ndo requerendo monitorizagado. A profilaxia pré-operatéria tem uma redu-
zida frequéncia de complicacdes hemorrdgicas (0,9% a 3,5%).

A heparina néo fraccionada em doses baixas, por via sub-cutanea ou por
infusdo continua endovenosa, € igualmente eficaz, mas requer uma moni-
torizacdo do tempo de tromboplastina parcial activado ou dos niveis de
heparina no sangue, sendo dificil administrar a dose correcta.

A varfarina sédica provou ser eficaz, mas torna necessdria uma monito-
rizacdo (INR), com o risco de sobre ou subdosagem.

A aspirina é menos eficaz que os anteriores, devendo ser apenas utiliza-
da em doentes com risco de complicacdes hemorragicas.



As meias eldsticas de compressdo ou outros meios mecanicos (compres-
sdo pneumdtica intermitente) parecem prevenir a trombose venosa pro-
funda e proteger contra o embolismo pulmonar, reduzindo a mortalidade.
Devem ser um complemento terapéutico, aumentando a eficdcia dos agen-
tes anteriores.

A terapéutica deve ser iniciada na admissao e continuada por 7-10 dias,
podendo ser prolongada para além destes dias, com provével reducado dos
fenémenos tromboembélicos em doentes de alto risco. Serdo, no entanto,
necessarios mais estudos de custo/beneficio.

Nos doentes operados, sob anestesia loco-regional, deve haver um inter-
valo de 10-12 horas entre a tiltima administracdo de heparina de baixo peso
molecular e o acto anestésico. A heparinizacao poderd ser reiniciada ao fim
de 2-4 horas ap6s a colocacgdo do catéter. A remocado do catéter deve ser
efectuada 10-12 horas apds a tltima administracdo de heparina de baixo
peso molecular, ou 1 hora antes da préxima administracao.

A heparina de baixo peso molecular é uma terapéutica eficaz e,
comparativamente a heparina nao fraccionada, é de mais facil
administracdo, nao necessitando monitorizacdo. A associacdao de
meias eldsticas ou de outros meios de compressio mecanicos
aumenta a eficdcia. A terapéutica deve ser iniciada na admissao
hospitalar e continuada pelo menos durante 7-10 dias.

4. ANALGESIA PRE-OPERATORIA

O reconhecimento da dor como expressao sensorial desencadeadora de
consequéncias preocupantes, quer fisiolégicas quer comportamentais,
conduziu ao desenvolvimento de novos farmacos e de novas formas tera-
péuticas, procurando melhorar a qualidade dos servigos prestados e redu-
zir a morbilidade e os custos.

Assim, nasceu, entre outros, o conceito de analgesia balanceada, em
que, utilizando diferentes farmacos (anti-inflamatérios nao esteréides e
opidides), consoante a intensidade da dor, se alcanca uma melhor qualida-
de analgésica, com um minimo de efeitos secundérios?®.

Administrar anti-inflamatérios nao esteréides e opidides para dimi-
nuir o sofrimento e o stresse, evitando assim o agravamento da
patologia associada.



5. TEMPO CIRURGICO

A intervencdo cirtdrgica deve ser efectuada o mais precocemente possi-
vel, ap0s a estabilizacdo da patologia médica comérbida, particularmente a
de cardcter cardio-pulmonar e de equilibrio hidro-electrolitico. A demora
cirdrgica leva a um aumento do tempo de internamento e pode causar
complicacdes, incluindo escaras, pneumonia e confusdao mental.

Os resultados de vdrios estudos sugerem que o tratamento cirdrgico pre-
coce (dentro das primeiras 24 a 48 horas) estd associado a uma reducao da
mortalidade destes doentes no primeiro ano'82°,

A cirurgia deve ser efectuada nas primeiras 24 a 48 horas de inter-
namento e s6 deverd ser protelada se o doente necessitar de com-
pensar patologia associada.

6. PREVENCAO DAS INFECCOES

Utiliza-se antibioterapia profildctica para prevencdo de infec¢des no
pos-operatorio, podendo optar-se pelo uso de cefalosporinas de primeira
ou de segunda geracao (desde que ndo exista contra-indicacdo, por exem-
plo alergias). A primeira dose deve ser administrada até duas horas antes da
cirurgia e mantida durante 24 horas?>%9.

Administrar antibioterapia intravenosa até duas horas antes da
cirurgia e manter durante 24 horas.

7.TIPO DE ANESTESIA

Actualmente a maioria destas fracturas € tratada cirurgicamente, sob
anestesia geral ou loco-regional. A escolha da técnica anestésica deve ter
em conta as caracteristicas e preferéncia do doente e a experiéncia do anes-
tesista. Os estudos realizados ndo apontam grandes diferencas entre a
anestesia loco-regional e a anestesia geral, no que respeita a morbilidade e
mortalidade.

Contudo, a anestesia loco-regional (bloqueio subaracnoideu e bloqueio
epidural) estd associada a uma menor incidéncia de trombose venosa pro-
funda, menos estados confusionais e menor indice de mortalidade durante
0 1° més. 3031



A anestesia loco-regional (bloqueio subaracnoideu e bloqueio epi-
dural) apresenta vantagens em relacao a anestesia geral, com dimi-
nuicao da incidéncia do tromboembolismo e da mortalidade no 1°
meés.

8. TIPO DE CIRURGIA

O método de estabilizacdo cirtrgica deverd permitir uma mobilizacao e
carga precoces, com a utilizacao de técnicas pouco agressivas, mas com
implantes que possibilitem uma estabiliza¢do mecéanica imediata 315183233,

FRACTURAS DO COLO FEMORAL

Nas fracturas subcapitais encravadas pode optar-se por tratamento con-
servador (com carga precoce, com o objectivo de promover a impactacdo e
consolidacao da fractura), ou a fixacao a minima com parafusos canulados.

Nas fracturas subcapitais descoaptadas e nas transcervicais deverd proce-
der-se a substituicdo artropldstica da cabeca do fémur, com artroplastias par-
ciais ou totais da anca. Nos doentes com idade avancada e/ou pouca mobili-
dade devem efectuar-se artroplastias parciais da anca (tipo prétese de Moore).
Nos doentes com idade avancada e boa actividade fisica, sem sinais artrésicos
na anca, deve efectuar-se artroplastia parcial com cabega fisiolégica ou bipo-
lar. Nos doentes com uma esperanca de vida alargada, e com um bom poten-
cial funcional, deve optar-se pela artroplastia total da anca.

Nas fracturas basicervicais, desde que seja possivel a conservacao da
cabeca do fémur, deve optar-se por sistemas de osteossintese com parafu-
so dinamico de deslizamento e placa.

FRACTURAS TROCANTERICAS

Nas fracturas trocantéricas, consideramos dois grandes grupos: as estdveis
e as instaveis. Nas fracturas estaveis deve efectuar-se osteossintese com para-
fuso dindmico de deslizamento e placa; nas instdveis a osteossintese deve ser
realizada com encavilhamento endomedular e parafuso dinamico.

FRACTURAS SUBTROCANTERICAS

Nas fracturas subtrocantéricas podem utilizar-se vdrios métodos de
osteossintese: encavilhamento endomedular com parafuso dindmico;
encavilhamento endomedular estdtico, se a fractura se situar ja na zona
diafisdria; osteossintese com placa, com ou sem parafuso dinamico.



Optar, na maioria das fracturas da extremidade proximal do fémur,
pelo tratamento cirtirgico, com implantes que possibilitem uma
estabilizacdo mecanica imediata e a mobilizacdo e carga no poés-
-operatorio.

9. ANALGESIA POS-OPERATORIA

A dor pés-operatéria é uma experiéncia sensitiva e emocional e, ou, dis-
funcao visceral. E uma dor aguda que possui a particularidade de conhe-
cermos o seu inicio, e que, em geral, diminui de intensidade como conse-
quéncia do processo de recuperagdo cirdrgica. No doente submetido a
cirurgia da extremidade proximal do fémur, a dor é essencialmente do tipo
somdtico, afectando a pele, musculos, articulagées, ligamentos e osso. A
sua principal caracteristica € estar bem localizada e ser definida pelo doen-
te de forma clara e precisa.

E fundamental relacionar a dor com a cirurgia, j4 que o doente pode
sofrer também de dor de outra causa, por algum tipo de complicacao rela-
cionada ou nao com a intervencao. A dor pds-operatéria nao depende uni-
camente do acto cirtrgico, mas também estd relacionada com outros facto-
res como a idade, o sexo, factores étnicos, socioculturais, psicolégicos e da
técnica anestésica utilizada durante a intervencao.

Uma vez definida a dor como pés-operatéria, devemos avaliar a sua inten-
sidade. Existem multiplas escalas de dor, sendo as mais comuns a verbal, a
numérica (0 a 10) e a escala visual analdgica (VAS). O registo da intensidade da
dor vai proporcionar a avaliacao da eficdcia do seu tratamento.

O tratamento da dor pés-operatoria, para além das vantagens referidas
no ponto 4 (aumento da qualidade, diminuicdo da morbilidade e dos cus-
tos), vai ainda permitir uma mobilizacdo mais rdpida e facilitar a execucao
do programa de reabilitac3o.

A Unidade de Dor Pés-Operatdria, ja existente nalguns hospitais, e que se
pretende alargar a todos os hospitais publicos com actividade cirtrgica, vird
certamente facilitar e tornar mais eficaz o tratamento da dor pés-operatéria.

Podemos recorrer a diferentes formas e vias de administracdo para tra-
tar a dor pGs-operatdria nestes doentes?®34:

m Analgesia balanceada com opidides e anti-inflamatérios ndo esteréides,
por via endovenosa ou per os



m PCA (“patient controlled analgesia”), a analgesia controlada pelo doente,
que consiste na auto-administracdo de pequenos bélus de um analgésico,
geralmente um opidide, através de um dispositivo electrénico, com inter-
valos previamente fixados e de acordo com as suas necessidades

m Analgesia epidural, técnica particularmente indicada nesta situagdo, que
consiste na colocacdo de um catéter epidural lombar, através do qual se
administram fadrmacos seleccionados (principalmente opidceos e anes-
tésicos locais), em bolus, perfusdo continua ou a pedido do doente.

A dor pé6s-operatdria deve ser controlada com analgesia balanceada
(anti-inflamatdrios nao esterdides e opi6ides), analgesia controlada
pelo doente (PCA - “patient controlled analgesia”) ou analgesia epi-
dural.

10. DRENOS CIRURGICOS

A utilizacdo de drenos, no pds-operatério da cirurgia da fractura da
extremidade proximal do fémur, deve ser deixada ao critério do cirurgido.
Existem, contudo, algumas consideracdes a ter em conta. Se tiver havido
um bom cuidado na hemostase e o tipo de intervencao cirtdrgica nao tiver
sido muito agressivo, pode prescindir-se da utilizacdo de drenagens. Quan-
do se opte pela sua utilizagdo, os drenos devem ser removidos 24 a 48 horas
apos a intervencdo cirudrgica'®.

Utilizar drenagens cirtirgicas, quando consideradas necessdrias, e
remover os drenos 24-48 horas apés a sua insercao.

11. NUTRICAO

Cerca de 20% dos doentes com fractura da extremidade proximal do fémur
encontram-se subnutridos na altura do acidente. Durante o internamento,
metade dos doentes consome menos de 50% das suas necessidades energéti-
cas e cerca de 1/3 consome menos de 50% das necessidades proteicas®. A
subnutricio pode levar a um aumento das complicacdes péds-
-operatérias, a uma maior dificuldade na mobilizacdo e a apatia mental.

No ponto 2 destas recomendagdes jd foi focada a importancia da nutri-
¢do e hidratacdo dos doentes, na prevencao das complicacoes da imobili-
7acao.



Assim, durante o internamento deverad ficar assegurada uma alimenta-
¢do com suficiente aporte caldrico, proteico, glucidico, vitaminico e hidri-
co, de forma a minimizar as complicacdes e permitir a reabilitacdo.

Estudos recentes mostraram que os suplementos de multinutrientes
(proteinas, vitaminas, sais minerais), por via oral, podem reduzir as com-
plicagdes, apesar de nao terem demonstrado qualquer efeito na reducao da
mortalidade®®.

Os suplementos proteicos orais podem reduzir o tempo de permanéncia

na reabilitacdo e o nimero de complicacdes, nao tendo efeito na mortali-
dade?>3°

Os doentes muito magros, com subnutricio moderada a grave, podem
beneficiar com a alimentagdo por via entérica (tubo nasogdstrico), caso a
tolerem, com reducdo do tempo de internamento?>3,

A ingestao de suplementos de multinutrientes (proteinas, vitaminas
e sais minerais) pode reduzir as complicacoes pés-operatérias. A
administracdo de reforco proteico, para além de poder reduzir as
complicacoes, pode diminuir o tempo de permanéncia na reabilita-
cao.

12. PREVENCAO DA CONFUSAO MENTAL

A confusao mental ocorre em 61% dos doentes com fractura da extremi-
dade proximal do fémur. Em doentes internados a confusdo mental
aumenta o tempo de internamento, o risco de complicacoes, a mortalidade
e a institucionalizacdo. Pode interferir com a reabilitacdo, atrasando o
retorno a deambulac¢do?®.

As causas mais frequentes de confusdo mental sdo os desequilibrios
hidro-electroliticos, as infeccoes, as alteracdes metabdlicas, a diminuicdo
da perfusdo cerebral e a toxicidade medicamentosa®®. O internamento, ao
inserir o doente num ambiente diferente do seu e rodeando-o de caras des-
conhecidas, pode contribuir para o agravamento da confusdo mental.

Assim, a sua prevencao passa por uma correcta nutricdo e hidratacao,
pelo controlo e reposicao dos niveis de hemoglobina, pela prevenc¢do das
infecgdes, pela administracao de O, no pré e pds-operatério (mediante
controlo da oximetria) e pela prescrigdo criteriosa de sedativos-hipnéticos
e anti-colinérgicos!82,



A manipulacdo do meio ambiente, através da introducdo de objectos
pessoais junto a cabeceira do doente e da presenca da familia ou de pessoa
significativa, pode contribuir para a reorientacdo do doente e reduzir a
incidéncia de confusdao mental®.

Para diminuir a incidéncia de confusdao mental, € importante, para
além de prevenir e combater os factores e causas precipitantes,
colocar junto do doente objectos pessoais e autorizar a presenca da
familia ou de pessoa significativa, sempre que possivel.

13. REABILITACAO

Reabilitar o doente idoso significa facilitar o desenvolvimento das suas
potencialidades méximas, a nivel fisico, psicoldgico, familiar e social, em
funcdo das suas deficiéncias fisioldgicas e anatomicas e limitagdes ambien-
tais3®.

Para que estes objectivos sejam atingidos, é necessdria uma intervencao
ndo sé no préprio doente, mas também junto dos familiares ou dos presta-
dores de cuidados e a nivel do meio ambiente envolvente.

Neste ponto - reabilitacdo — abordar-se-a a intervencao dos varios ele-
mentos da equipa multi-interdisciplinar, tentando, dentro do possivel,
seguir uma ordem sequencial de actuacdo. Quanto a prevenc¢ao das com-
plicacdes da imobilizacdo, uma vez que ja foi focada no ponto 2 destas
recomendacodes, ndo serd aqui apresentada. Serdo abordados os seguintes
temas:

m Avaliacdo funcional e determinacdo do potencial de reabilitacao

m Reeducacdo funcional

m Avaliacdo sociofamiliar e dos recursos na comunidade

m Alta clinica e reinser¢do na comunidade

m Prevencao de novas fracturas.
AVALIACAO FUNCIONAL E DETERMINACAO DO POTENCIAL DE
REABILITACAO

O retorno do doente ao nivel funcional e de independéncia anterior a
fractura serd facilitado, se houver, logo nos primeiros dias do internamen-
to, uma intervencdo multi-interdisciplinar que englobe, para além dos pro-



fissionais dos Servicos de Orto-Traumatologia e de Anestesia, elementos do
Servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo, Enfermeiro de Reabilitacao e
Técnico do Servico Social (caso nao estejam inseridos nos servicos anteri-
ormente designados). Para o estabelecimento do programa de reabilitacao,
é necessdria uma avaliacdo funcional do doente, assim como a colheita de
dados importantes para a estratégia de reabilitacao, tais como o nivel fun-
cional anterior, o grau de independéncia nas actividades da vida didria, o
tipo e local de residéncia e os suportes sociais!®36,

Nos primeiros contactos com o doente, o Fisiatra, através da anamnese,
observacdo do doente e quantificacdao da sua funcionalidade (com a utili-
zacao de escalas funcionais — Ex: Barthel, MIF), toma conhecimento dos
problemas e potencialidades existentes: as patologias comoérbidas e a
medicac¢do efectuada, a capacidade para a marcha e o nivel de indepen-
déncia nas actividades da vida didria antes da fractura, as capacidades cog-
nitiva e cardio-respiratéria presentes, a mobilidade articular e a forca mus-
cular ao nivel do aparelho locomotor.

O conhecimento do doente completa-se através do contacto com a
familia, que devera ser, sempre que possivel, interveniente e peca funda-
mental no processo de reabilitagdo. Os familiares poderdao fornecer os
dados, que doentes com deméncia ou confusdo mental ndo conseguem
transmitir, e dar uma panoramica mais clara da situacao social do doente,
local de residéncia e acompanhamento humano na comunidade.

E através deste conhecimento global que se determina o potencial de rea-
bilitacdo e os objectivos a atingir e se estabelece o programa de reabilitacao,
com vista a mobilizacdo do doente imediatamente apds a cirurgia e a um rapi-
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do retorno ao seu nivel funcional anterior e a comunidade.

Para além do Fisiatra, serao chamados outros profissionais para intervir
nesta fase da reabilitacao, consoante 0s recursos existentes nos servicos e as
necessidades dos doentes, nomeadamente: Enfermeiro, Fisioterapeuta,
Terapeuta Ocupacional e Assistente Social.

A equipa multi-interdisciplinar deve avaliar o doente nos primeiros
dias, apés o internamento, com a finalidade de elaborar o programa de
reabilitacdo e, em conjunto, programar desde logo a alta hospitalar.

REEDUCACAO FUNCIONAL

O programa de reeducacdo funcional devera ter sempre em conta o
doente (grau de funcionalidade anterior e potencial de reabilitacao), a



cirurgia efectuada e a estabilidade adquirida. E importante e desejdvel que
o planeamento da reeducacdo seja resultante da interven¢do conjunta do
Ortopedista e do Fisiatra.

Apés o tratamento cirdrgico da fractura, a reeducagdo incidird em trés
vertentes principais:

m Mobilizacdo articular da anca operada e restantes articulagbes dos
membros

m Fortalecimento muscular, em especial do membro operado, em isome-
tria ou através de exercicios isoténicos

m Treino das transferéncias e da marcha, dependentes do potencial do
doente.

A mobiliza¢do da anca operada e a carga sobre o membro operado,
durante a marcha, poderao efectuar-se com ou sem restrigoes. A mobiliza-
¢do da anca operada € realizada sem restricoes, na grande maioria das
intervencdes cirdrgicas, respeitando apenas a tolerancia do doente. As
excepcoes sdo as fracturas operadas de artroplastia parcial ou total. Nestes
casos, devem ser tomadas precaucdes no sentido de prevenir a luxacdo da
prétese, durante 8 —-10 semanas!?32. As limita¢des serdo diferentes, conso-
ante a via de abordagem cirtrgica utilizada:

(a) Via de abordagem anterior ou antero-externa — Nao efectuar flexao
acima dos 70-90°, rotacdo externa ou aducdo (para além da linha
média) e, sobretudo, ndo efectuar estes movimentos em combinacao.
Nao efectuar a hiperextensao da anca.

(b) Via de abordagem posterior — ndo ultrapassar os 70° - 90° de flexao, ndo
efectuar rotacdo interna, aducdo (para além da linha média) ou a com-
binacao destes movimentos.

A transferéncia do doente do leito para a cadeira pode efectuar-se apds
a remoc¢ado dos drenos, desde que o doente esteja hemodinamicamente
estdvel. A locomocao pode ser entdo iniciada (24-48 horas apés a cirurgia).
Todo o doente que realizava marcha, antes da fractura, devera fazer o trei-
no com o auxiliar mais adequado para a suas capacidades (comeca habitu-
almente com o andarilho).

A carga sobre o membro operado vai depender da estabilidade da frac-
tura e do tipo de implante utilizado. Estes dois factores estdo directamente
dependentes do acto cirtrgico, cabendo ao Ortopedista ditar as regras, caso
a caso. De uma maneira geral, desde que a fractura esteja estavel, a carga é



permitida apenas com as limitagdes impostas pela tolerancia do doente!®.
Na artroplastia total ndo cimentada, alguns cirurgides nao permitem a
carga total no membro operado antes de 6 a 8 semanas'® 32 37,

m O programa de reeducacdo funcional deve ser o resultado dum
plano conjunto do Ortopedista e do Fisiatra. Tanto a mobilizacdo
da anca operada como a carga no membro estdo dependentes do
tipo de cirurgia e da estabilidade conseguida.

m Na maioria dos casos ndo existem restrigcoes a mobilizacdo da
anca operada ou a carga durante a marcha, para além das
impostas pela tolerdncia do doente.

m A artroplastia parcial ou total da anca é a excepgao, levando a
restricoes na mobilizacdo, durante 8-10 semanas.

m Na artroplastia total ndo cimentada alguns cirurgioes limitam a
carga total durante 6-8 semanas.

AVALIAGCAO SOCIOFAMILIAR E DOS RECURSOS NA COMUNIDADE

S6 é possivel conhecer o doente na sua globalidade quando esse conhe-
cimento vai um pouco mais além da instituicdo de satide. Apreender o
ambiente familiar, as relacdes afectivas, a disponibilidade dos familiares
(quando existam), ou mesmo das institui¢des de suporte social, € questao
fundamental para a preparacao da alta clinica. Compreender o impacto da
situacdo “doenca - fractura do fémur”, tanto no doente como na familia, e
suas repercussoes € de extrema importancia para os técnicos da equipa
multi-interdisciplinar. E importante que se proporcione, informalmente,
espaco para que verbalizem os seus medos e insegurancas “de estragar o
que esté feito”. Detectar e despistar as “ameacas” e barreiras sentidas pelo
doente e familia € um trabalho que devera ser desenvolvido durante o inter-
namento, o mais precocemente possivel, e trabalhado dentro da equipa.
Deste modo, serd possivel preparar a reintegracdo na comunidade, elimi-
nando barreiras, sejam elas psicolégicas ou fisicas, accionando os recursos
disponiveis na comunidade, para que funcionem como agentes facilitado-
res da reabilitacdo do doente.

Perceber o enquadramento sociofamiliar do doente serd o primeiro
passo para a sua reintegracao social. Eliminar ameacas e barreiras é
questao fundamental para o sucesso da reabilitacao.



Recursos na comunidade

Os recursos a accionar podem ser monetdrios ou humanos. Relativa-
mente aos primeiros — monetdrios -, deve-se apurar se a queda foi aciden-
tal ou causada por terceiros.

No caso de queda acidental, devem accionar-se os sistemas do Servico
Nacional de Saude, seja a Seguranca Social, outros subsistemas ou seguros
de satde. No caso de queda causada por terceiros (acidente de viacdo ou
queda em espaco ptblico), deverd recorrer-se, de imediato, a respectiva
companhia seguradora, como entidade financeira responsavel — EFR.

Os recursos monetdrios envolverao:
Subsidio de dependéncia

Subsidio para apoio domicilidrio
Subsidio para lar

Aquisi¢do de ajudas técnicas.

Estes recursos contemplam nao s6 o doente, mas também suportam a
perda eventual de ganhos da pessoa que acompanha o doente.

Os recursos humanos serao:

Apoio domicilidrio — Integrado normalmente nas Institui¢des Particula-
res de Solidariedade Social (IPSS) — Misericérdias locais, Cdritas, Associaco-
es de Reformados, Ligas de Amigos e Associacdes Mutualistas. Este apoio
tem normalmente trés vertentes: higiene pessoal e ambiental e apoio de
refeicoes.

Em algumas localidades, para utente que vive s6, existe apoio nocturno
e também o sistema TELEALARME

Cuidados Continuados — que poderdo envolver vdrias modalidades e
técnicos, consoante as localidades (Médico, Enfermeiro, Fisioterapeuta
e/ou apoio domicilidrio)

Centro de Dia - cuidados de higiene, alimentacdo e acompanhamento
didrio

Integracdo em equipamento colectivo — Lar / Casa de Repouso

O familiar ou acompanhante poderd usufruir até 15 dias (justificados)

para assisténcia a familia, que deverdo ser utilizados quando o doente
regressar ao domicilio.



A activacao atempada (enquanto o doente se encontra hospitalizado) de
todos os meios disponiveis ird permitir que a alta clinica coincida com a
saida do doente do hospital e que este prossiga a sua reabilitacdo, sem bar-
reiras ou insegurancas, de modo a retomar a sua vida normal o mais rapi-
damente possivel.

A avaliacao psicossocial devera ser efectuada o mais precocemente
possivel, de forma a permitir que sejam activados todos os recursos
necessdrios, ainda durante o internamento do doente.

ALTA CLINICA E REINSERCAO NA COMUNIDADE

O levantamento das condicdes socioecondmicas e dos recursos na
comunidade, como atrds desenvolvido, é fundamental. E da comunicacao
entre os elementos da equipa e o doente e/ou seus familiares que se dese-
nha a reeducacao e a reabilitacao.

Com vista a uma diminuicao dos custos com as fracturas da extremi-
dade proximal do fémur, vdrios modelos de intervencao tém sido utiliza-
dos. Consoante os recursos existentes, as opcoes vao diferir de pais para
pais e de local para local, preferindo alguns a reabilitagdo dos doentes no
domicilio, outros em casa de repouso, em lar, ou em centros de reabilita-
¢do e outros ainda em internamento, com equipa multidisciplinar, sob a
supervisao de Fisiatra ou de Geriatra. Qualquer que seja o modelo esco-
lhido, a finalidade € reduzir o tempo de internamento, mas preservando
ou aumentando a qualidade dos cuidados. Ndo se conhecem, até a data,
estudos conclusivos quanto ao modelo mais eficaz38.

No nosso pais, alguns estudos!# mostraram que tempos de hospitaliza-
¢do alargados ndo equivalem a uma melhoria dos cuidados ou a uma
mobilizacado e treino da marcha mais prolongados em internamento. Em
muitos casos, os doentes tém alta sem receberem a visita do Fisioterapeu-
ta e com um decréscimo acentuado do seu nivel funcional'4.

Por outro lado, a reabilitacao fora do internamento parece ter vanta-
gens394041 sendo preferida pelos doentes e acelerando o retorno ao nivel
funcional e independéncia anteriores, embora com a sobrecarga dos pres-
tadores de cuidados®®.

A diminuicao dos tempos de internamento requer, no entanto, o estabe-
lecimento de alternativas seguras para a reabilitacdo apés a alta clinica.
Antes de o doente deixar o hospital, deverdo estar asseguradas as seguintes
condicoes:



Auséncia de sinais de infeccao da ferida operatoria

Estabilizacao hidro-electrolitica e cardio-respiratéria

Aquisicao do nivel funcional previsto para o periodo de internamento
Prescricdo da medicacao domicilidria, ndo esquecendo a analgesia

Prescricdo e/ou aconselhamento dos auxiliares da marcha e dispositivos
de compensacdo necessarios

Activacdo dos recursos humanos necessdrios para a integracdo na
comunidade

Certificacdo de que os familiares ou prestadores de cuidados compreen-
deram e apreenderam os limites de mobilizacdo impostos pelo trata-
mento da fractura, seja cirdrgico ou conservador, de forma a auxilarem
o doente nas suas actividades didrias, sem medo e em seguranca. A
aprendizagem pode ser facilitada através de folhetos que contenham as
indicacoes julgadas necessdarias

Continuacdo atempada do tratamento de reeducacao funcional, seja em
ambulatério, no Servico de Medicina Fisica e de Reabilitacao do Hospi-
tal, seja no domicilio, com apoio dos cuidados continuados e de Fisiote-
rapeuta do Centro de Saiide, em Clinica Convencionada, ou em
Lar/Casa de Repouso, desde que com o recurso de Fisioterapia. Deve ser
assegurado transporte nos casos em que for necessario

Marcagdo de consultas de seguimento (Orto-Traumatologia, Medicina
Fisica e de Reabilitacao e outras que se afigurem necessdrias).

Quaisquer que sejam os recursos ou instituicoes utilizados, na data da

alta hospitalar, o doente deverd ser referenciado com informacao clinica e
funcional, através de carta, impresso préprio ou do boletim de cuidados no
domicilio.

Cada servico deverd encontrar o modelo de reabilitacdo mais ade-
quado as condicoes e meios existentes, tendo por objectivos a dimi-
nuicdo dos custos e a melhoria dos cuidados. Na data da alta clini-
ca, devem estar asseguradas as condicoes essenciais e necessdrias
para o restabelecimento médico-cirtrgico do doente e para a conti-
nuacao da sua reabilitacao.

PREVENCAO DE NOVAS FRACTURAS

Cerca de 1% dos doentes com fractura da extremidade proximal do
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fémur sofrerd nova fractura ao fim de 1 ano*>*3. A prevengao de novas frac-
turas deverd ser uma prioridade para todos os profissionais que acompa-
nham estes doentes em consultas de seguimento. A intervencao deverd
incidir em trés varidveis:

m Prevencao das quedas
m Protecgdo das ancas

m Estabilizacdo ou diminuicdo das perdas dsseas

PREVENCAO DAS QUEDAS

No idoso, numerosos factores podem ser causadores de queda, uns
intrinsecos, outros extrinsecos ou ambientais.

Como causas intrinsecas apontam-se: idade avancada, défices visuais,
auditivos e vestibulares, doenca cardiovascular ou neurolégica, diminuicao
da forca muscular e da flexibilidade e equilibrio deficiente.

As causas ambientais também sao varias: mobilidrio, chao molhado ou
encerado, tapetes, degraus e escadas, falta de iluminac¢do, animais domés-
ticos e outros**4°,

Nao estd comprovado que programas isolados de exercicio fisico dimi-
nuam a incidéncia das quedas®®. As intervencées que provaram ser mais
eficazes foram as de durag¢do mais prolongada, ou de maior intensidade, e
as que tinham por objectivo ou alvo multiplos factores de risco, tanto
intrinsecos como extrinsecos.

Os esquemas de intervengdo poderdo conter:

m Exercicios para melhoria da forca dos membros superiores e inferiores,
do equilibrio estdtico e dinamico, das transferéncias e da subida e des-
cida de escadas?®’.

m  Modificacdo de comportamentos de risco nas diversas actividade didrias.

m Estudo das ajudas técnicas necessdrias para melhorar a seguranca e
aumentar a confianca do doente.

Para o desenho do programa de prevencdo das quedas serd necessdria uma
avaliagdo prévia dos défices funcionais e dos comportamentos de risco, permi-
tindo, assim, focar a intervencdo nos riscos especificos de cada doente?.



As intervencoes desenhadas para reduzir o niimero de quedas serao
mais benéficas, se incidirem em factores e comportamentos de
risco, apés estudo prévio e individual. A realizacao de exercicios
para melhoria da forca muscular e do equilibrio, associada as modi-
ficacdes comportamentais e do ambiente, parece ser eficaz na pre-
vencao das quedas.

PROTECCAO DAS ANCAS

Os protectores da anca sao cintas ou cal¢oes em algoddo com a insercao
de duas proteccoes laterais, que, numa queda, reduzem a forca transmitida
aregido proximal do fémur*®. Estdo comercializados em Portugal dois tipos
de protectores, um deles utilizando almofadas macias e outro conchas
semi-rigidas.

A eficicia dos protectores da anca foi jd definitivamente estabelecida,
tendo-se demonstrado que reduzem o risco de fractura da extremidade
proximal do fémur em 53%%°. A sua utilizacdo parece justificar-se em certas
populagdes de alto risco (como o idoso, com osteoporose e histéria de que-
das), ndo sendo ainda claro o seu custo/beneficio*s. A adesdo é ainda um
problema, seja por aspectos estéticos®, seja pela dificuldade em vestir e
despir, sobretudo em doentes com défices mtsculo-esqueléticos ou cere-
brais*. A aceitacdo pode melhorar com a aplicacdo das protecgoes laterais
directamente na pele ou na peca de vestudrio®.

Os protectores da anca, ja comercializados em Portugal, reduzem o
risco de fractura da extremidade proximal do fémur, justificando-se
a sua utilizacdo nas populacoes de risco.

ESTABILIZACAO OU DIMINUICAO DAS PERDAS OSSEAS

Os idosos deverao manter um estilo de vida fisicamente activo, com a
prética regular de um programa de exercicios de endurance e/ou carga,
escolhidos de acordo com as capacidades e apeténcias de cada um, salien-
tando-se a marcha, a gindstica de manutencao, a danga (T’ai Chi), a hidro-
gindstica e a natacdo. Realgamos, no entanto, que o seu efeito na massa
Ossea apos a adolescéncia € modesto, sendo importante, como ja citado, na
prevencao das quedas. De forma adicional, é aconselhdvel uma boa exposi-
¢do solar e, de acordo com as doses didrias recomendadas, uma adequada
ingestdo de célcio (entre 1500 e 2000 mg/dia) e de vitamina D (entre 400 e
800 Ul/dia). A vitamina D deve ser administrada nos casos em que a expo-



sicdo solar se afigure insuficiente, sendo entdo necessdria a monitorizacao
da calcitria na urina de 24 horas para um adequado ajuste posolégico.

Relativamente a introducao especifica, a atitude a tomar devera ter em
consideracdo a idade, o estado geral e a actividade do préprio doente. Nos
doentes com uma esperanca de vida alargada, que facga prever perdas 6sse-
as prolongadas, deverdo ser instituidas as terapéuticas anti-reabsortivas,
como os bifosfonatos, as terapéuticas hormonais de substituicao (THS), os
moduladores selectivos dos receptores de estrogéneos (SERMS) e a calcito-
nina. A eficdcia destes fairmacos, na densidade mineral 6ssea e na reducao
do risco fracturdrio, é varidvel. Medicamentos com accao estimulante na
formacao 6ssea estdo ainda em fase de investigacdo, embora a PTH, as esta-
tinas e o renalato de estroncio tenham vindo a mostrar resultados promis-
sores®l.

Na presenca de fracturas do colo femoral ou vertebrais, o The Internatio-
nal Committee for Osteoporosis Clinical Guidelines®? recomenda, como pri-
meira linha de tratamento, os bifosfonatos ou THS. Como alternativas, o eti-
dronato ciclico ou a calcitonina em spray nasal. A THS torna-se agora menos
consensual apds a apresentacdo dos resultados do estudo WHI (Women'’s
Health Initiative Study), em que se registou o aumento de acidentes cardio e
cerebrovasculares e de tromboses venosas %34,

Nos doentes com baixa esperanca de vida e que raramente saem a rua,
a terapéutica combinada, calcio-vitamina D, poderd ser a mais adequada.

As atitudes a tomar para prevenir as perdas osseas, para além da
realizagdo regular de exercicio fisico e da ingestdo das doses didrias
recomendadas de cdlcio e de vitamina D, viio depender da esperanca
de vida, do estado geral e da actividade do doente:

m Doentes com esperanca de vida maior — Bifosfonatos ou THS
(1 linha); etidronato ciclico ou calcitonina em spay nasal, em
alternativa.

m Doentes com baixa esperanga de vida — Cdlcio e Vitamina D.



apresentacdo das recomendacdes para intervenc¢ao terapéutica junto do
idoso com fractura da extremidade proximal do fémur tem como objec-
tivos a diminuicao da morbilidade, da mortalidade e dos custos. Consi-
dera-se fundamental a intervencdo duma equipa multi-interdisciplinar que,
através duma avaliacdo e intervencdo logo nos primeiros dias de interna-
mento, previna as complicacdes e programe a reabilitacdo do doente.

Imobiliza¢ao do membro fracturado — Trac¢ao

Ponderar a sua utilizacao caso a caso. Nao estd demonstrado que
traga beneficios para o doente ou para a reducao da fractura.
Prevencao de escaras

Alternar os posicionamentos, proteger as proeminéncias 6sseas,
proceder a higiene e lubrificacao da pele, utilizar colch6es anti-
-escara.

Prevencao das complicacoes urindrias

Hidratar. Algaliar apenas quando estritamente necessdrio.
Passar a drenagens intermitentes, quando for necessdrio
prolongar a algaliacao para além das 24 horas, apés a cirurgia.
Prevencao do tromboembolismo

Iniciar heparina de baixo peso molecular, na admissao, e
continuar pelo menos durante 7-10 dias. Associar meios de
compressao mecanicos.

Tempo cirtirgico

Efectuar a cirurgia nas primeiras 24 a 48 horas de internamento
e proteld-la apenas se o doente necessitar de compensar
patologia associada.

Prevencao das infeccoes

Administrar antibioterapia intravenosa até duas horas antes da
cirurgia e manter durante 24 horas.

Tipo de analgesia

Pré-operatério — analgesia balanceada (AINE, opi6ides)
Pés-operatério — analgesia balanceada, analgesia controlada
pelo doente (PCA) ou analgesia epidural.
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Tipo de anestesia

A anestesia loco-regional, comparada com a anestesia geral,
diminui a incidéncia de tromboembolismo e a mortalidade no
1° mes.
Utilizar implantes, que possibilitem uma estabilizacdo mecanica
imediata e a mobilizacdo e carga no pés-operatorio.
Utilizar quando considerados necessdrios e remover os drenos
24-48 horas, ap0s a sua insercao.
Promover a ingestao de suplementos de proteinas, vitaminas e
sais minerais. Considerar alimentagdo por via entérica em
doentes subnutridos.
Manter o equilibrio hidro-electrolitico e repor os niveis de
hemoglobina. Administrar O,, se necessdrio (mediante
oximetria). Autorizar a presenca de familiar e a colocagdo de
objectos pessoais junto do doente.
Reabilitacao

Avaliacdo clinica, funcional, sociofamiliar e dos recursos na
comunidade, por equipa multi-interdisciplinar, nos primeiros
dias de internamento. Estudo das ajudas técnicas e programacao
da alta clinica e da reinsercdo na comunidade.

Reeducacao funcional
Iniciar mobilizagao da anca operada e treino da marcha 24-48
horas apés a cirurgia, apenas com as restricoes impostas pela
tolerancia e capacidade funcional do doente, na grande maioria
das intervencoes cirtrgicas.

Prevencao de novas fracturas

Prevenir as quedas através da realizacdo de exercicios para
melhoria da forca muscular e do equilibrio, conjuntamente com
modificagbes comportamentais e do ambiente. Proteger as
ancas. Estabilizar ou diminuir as perdas 6sseas.
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