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CONTEXTO

Em28de abrilde 2011,foi publicadaa Lein® 12.401,que alteradiretamentea Lei
n° 8.080 de 1990 dispondo sobre a assisténciaterapéutica e a incorporagao de
tecnologiasem saudeno ambito do SUSEssdei define que o Ministério da Saudetem
assessoradpela Comissad\acionalde Incorporacaode Tecnologiasho SUS- CONITEC,
como atribui¢cdes a incorporacéo, exclusdoou alteracdo de novos medicamentos,
produtos e procedimentosbem como a constituicdoou alteragdode ProtocolosClinicos

e DiretrizesTerapéuticas.

ProtocolosClinios e Diretrizes TerapéuticagPCDT$dodocumentosgue visama
garantiro melhor cuidadode saudepossiveldiante do contexto brasileiroe dosrecursos
disponiveisno SistemaUnico de Satde.Podemser utilizadoscomo material educativo
dirigido a profissbnais de salude, como auxilio administrativo aos gestores, como
parametrode boaspréticasassistenciai® como documentode garantiade direitos aos

usuariosdo SUS.

OsPCDTsao os documentosoficiaisdo SUSpara estabeleceros critérios para o
diagndsticode uma doencaou agravo a saude; o tratamento preconizadoincluindo
medicamentos e demais tecnologias apropriadas; as posologiasrecomendadas;os
cuidados com a segurancados doentes; os mecanismosde controle clinico; e o
acompanhamentoe a verificacdodos resultadosterapéuticosa serem buscadospelos

profissionaigle saludee gestoresdo SUS.

Osmedicamentose demaistecnologiasrecomendadaso PCDTse relacionamas
diferentesfasesevolutivasda doencaou do agravoa saudea que se aplicam,bem como
induem as tecnologiasindicadasquando houver perda de eficacia, contraindicacéo,
surgimentode intoleradnciaou reagdoadversarelevante,provocadagelo medicamento,
produto ou procedimento de primeira escolha.A nova legislacdoestabeleceuque a

elaboracdoe atualizacdodos PCDTsera baseadaem evidénciascientificas,0 que quer



dizerque levaraem consideracaams critérios de eficacia,segurancagefetividadee custo

efetividadedasinterven¢cbesem saliderecomendadas.

Para a constituicdo ou alteracdodos PCDT,a Portaria GM n° 2.009 de 2012
instituiu na CONITE@ma Subcomissad écnicade Avaliagdode PCDTgom as seguintes
competénciasdefinir ostemasparanovosPCDTacompanharsuaelaboracdoavaliaras
recomendacgdespropostas e as evidénciascientifias apresentadas,além de revisar

periodicamentea cadadoisanos,osPCDVigentes.

Apodsconcluidadodasasetapasde elaboracdade um PCDTa aprovacgaado texto
€ submetidaa apreciacdodo Plenarioda CONITEG;om posterior disponibilizacaado
documento em consulta publica para contribuicdo de toda sociedade,antes de sua

deliberacadinal e publicacao.

O Plenarioda CONITE®@ o férum responsavelpelas recomendac¢dessobre a
constituicdoou alteracdo de ProtocolosClinicos e Diretrizes Terapéuticasalém dos
assuntosrelativos a incorporacédo,exclusdoou alteracdodas tecnologiasno ambito do
SUS bem como sobre a atualizacdoda RelacdoNacionalde MedicamentosEssenciais
(RENAME)E composto por treze membros, um representantede cada Secretariado
Ministério da Saude- sendoo indicadopela Secretariade Ciéncia,Tecnologiae Insumos
EstratégicogSCTIEY presidentedo Plenario— e um representantede cadauma das
seguintednstituicbes:AgénciaNacionalde VigilanciaSanitariaa ANVISAAgénciaNaciona
de SaudeSuplementar- ANS,ConselhoNacionalde Satude- CNS ConselhoNacionalde
Secretariogde Saude- CONASS;onselhd\acionalde SecretariasMunicipaisde Saude-
CONASEM$ ConselhoFederalde Medicina - CFM. Cabe a SecretarisExecutivada
CONITEG exercidapelo Departamentode Gestédoe Incorporacdode Tecnologiasem

SaudgDGITS/SCTIER gestaoe a coordenacaalasatividadesda Comisséao.

Conforme o Decreto n° 7.646 de 2011, a publicacdo do PCDT é de

responsabilidadedo Secretariode Ciéncia, Tecnologiae Insumos Estratégicosapos



manifestacdode anuénciado titular da Secretariaresponsavepelo programaou acéo,

conformea matéria.

Para a garantia da disponibilizacdodas tecnologias previstas no PCDTe
incorporadasao SUSa lei estipulaum prazode 180diasparaa efetivacdode suaoferta a

populacadbrasileira.



APRESENTACAO

A presente proposta de DiretrizesBrasileiraspara o Tratamentode Fraturado
Colodo Fémurno Idosopretende definir recomendacdedaseadaem evidénciaparao
tratamento de adultos,com 60 anosou maisque apresentemfratura do colo do fémur
comtraumade baixoimpacto (baixaenergia). A versaopreliminardadiretriz foi avaliada
pelaSubcomissaddémicade Avaliacdade PCDTa CONITEE apresentadaaosmembros
do Plenario da CONITECem sua 562 Reunido Ordinaria, que recomendaram
favoravelmenteao texto. AsDiretrizesBrasileiragparao Tratamentode Fraturado Colo
do Fémurno Idosoesteveem consuta publicano periodode 15 de julho a 03 de agosto
de 2017.

DELIBERAGAO INICIAL

Os membros da CONITEC presentes na reunido do plenario, realizada nos dias 07 e
08 de junho de2017, deliberaram para que o tema fosse submetido a consulta publica

comrecomendacdo preliminar favoravel

CONSULTA PUBLICA

A consultaPublican © 29/2017 estevedisponivelentre osdias15 de julho a 03 de agosto
de 2017. Foram15 manifestacdesgestasl14 profissionaigle saudee um interessadano
tema, sendo que oito profissionais ndo sugeriram nenhuma contribuicd® e sete
profissionais contribuiram com sugestbesao texto. No total das contribuicbes 10
concordam totalmente com as recomendac¢des preliminares, cinco concordam
parcialmente com as recomendacdespreliminares e nenhuma contribuicdo discorda
totalmente dasrecomendacdegpreliminares. Naavaliagdageral, 100%dascontribuicdes
concordarantotalmente ou parcialmentecomasrecomendacdeslo PCDT.



Revisdo textual, ortografia e gramatiadjlizacdo de link n
web para disponibilizar a estratégia de busca e assim ¢
reducdo do volume de paginas, utilizacdo de algorit
evidenciarem no texto quais sdo as recomendacgdes (
adaptacdo de diretriz Parabenizo a iniciativa e todo o ¢
elaborador.

A busca foi reduzida. As
recomendactes foram
destacadas para melhor
visualizacéo.

RETIRAR DO TEXTO O TERMO ORTOGERAGRA Po
nao existe essa especialidade registrada no Conselho F¢
de Medicina (CFMNICE: avaliou trés estudos clinig
randomizados com limitada evidéncia cientifica
evidenciaram a importancia do geriatra e ortogeriatra ¢
avaliacdo do paciente desg
Incluir nas consideracdes 0 seguinte texto: acantamento
da pessoa idosa pela equipe interdisciplinar/geriatra des
admissdo hospitalar com intuito de identificar as pesg
idosas mais vulneraveis e aplicar a avaliagao geriatrica an

A especialidad
ortogeriatria é utilizada n
Inglaterra e é um
recomendacdo do NICE.
diretriz estd indicada

equipe inter €
multidisciplinar. Par
melhor entendimento fo
informado qu ortogeriatriag
€ uma especialidade médi
na Inglaterrra. No Brasil, 1
Sociedade Brasileira ¢
Geriatria e Gerontologia
existe uma area médica d
interesse em ortogeriatria
que seria composta pq
ortopedista e por geriatrg
As sugestdes foraf
incluidas nas consideracog

Deveria ser considerado idoso todo individuo com idade
ou superior a 60 anos e NAO 65 aridsia vez que no Brasil
legislacéo vigentegstatuto do ldose Lei no. 10.741 d@l1 de
outubro de 2003sd0 considerados idosos pessoas ddade
igual ou superior a 60 (sessenta).

Embora nas diretrizes
adaptadas os estudos
tenham sido realizados a
partir de 65 anos, as
sugestdes foram analisadq
e inseridas no PDCT.

O PCDta fratura de fémur no idoso tem um erro nas pagi
55 e 57 esta escrito que a degermacdo cirargica das m
com “clorexidina aquosa" e na verdade é "clorexig
degermante"”.

O estudo avaliado pelo NI(
utilizou a clorexidina aquos
(pag. 55). A recomendacq
foi reescrita (pag 57).

Sugestdo de iticacdo do Acido Zoledrénico e Denosum
como boa opcao pébatura imediata para prevenir novq
fraturas em pacientes acamados que ndo podem rec
bisfosfonatos orais pelo risco de perfuragdo ou ulg
esofagica e em contra indicacdo de bisfosfonatesisopor

doencas do refluxo, disfagia ou uso de sondas

Apesar de a osteoporose s
um assunto importate na
diretriz, pois a mesma es
falando da fratura do col
do fémur no idoso po
fragilidade, ndo foi possiv,




gastrostomiaE daTeriparatida que poderia ser indicada en
pacientes com faléncia dos bisfosfonatos ou faléncia
tratamento com antirreabsortivos.

ser abordada de uma fornj
mais aprofundada uma ve
gue ndo era esse 0 esco

da diretriz. O é&cid
zoledrbnico e o]
denosumabe nao estd

incorpaados no SUS e p
iISSoO ndo constam nesta
diretriz nem no PCDT ¢
Osteoporose.

Em relacdo a prevaléncia de quedas em idosos, s
referenciar também um estudo de abrangéncia nacional {
em 23 estados brasileiros. Sugestédo: o estudo de Siquei
Facchini LA, Silveira DS, Piccini RX, Tomasi E, Thumé
SM, Dilélio A. Prelence of falls in eldery in Brazil: a coun
wide analysis. Cad. Saude Pdublica, 2011. 27(9):-1826.
Sugerimos que a CONITEC avalie a melhor forma de in
informacdo de que o Ministério da Saude oferta
profissionais de saude a Caderneta d€éid® da Pessoa ldos
como um instrumento de acompanhamento longitudinal
de saude das pessoas idosas.

Embora o estudo de
Siqueira ndo estivesse
incluido na busca, a
sugestao foi analisada e g
mesmo foi inserido no
PCDT, assim como
informagdes sobre a
caderneta do ldoso.

DELIBERAGAO FINAL

Osmembrosda CONITE@resentesnareunidodo plenariorealizadanosdias8 e 9
de novembro de 2017, deliberaram, por unanimidade recomendara aprovacédodas
DiretrizesBrasileiraparao tratamento de fratura do colodo fémur no idoso.O temasera
encaminhadopara a decisdodo Secretarioda SCTIE. Foi assinadoo Registrode
Deliberacam® 3052017.
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RESUMO EXECUTIVO

RESUMO EXECUTIVO

Pré- Operatério

Recomendacao

Evidéncia Cientific

Para fraturas ocultas que ndo foram diagnosticadas

Imagens |raios X simples de quadril em trés incidéncias Forcada _
Avancadas |ressonancia magnética é o método diagn6s Recomendacao,
indicado pardratura oculta do quadril. Mocsraaa
O tratamento cirargico da fratura do colo do fém
Tempo deve ser realizado com a maior brevidade poss
Recomendado |desde que o paciente encontse clinicamente apt Rec';?;%?]ddzgéo,
para Abordagen|para a cirurgia proposta (osteossintese Moderada '
Cirargica artroplastia). Evitand@e ultrapassar um perioc
superior h& 48h, a partir da ocorréncia da fratura.
E recomendada a analgesia inicialmente ¢ Forca da
analgésico simples (paracetamol ou dipirpeaapds Recomendacédo

Analgesia Pré €
Pés Operatéria

avaliagcéo o bloqueio de nervo regional para o cont
da dor.

para o Blogueio de
Nervo Regional:

Forte
A evidéncia cientifica ndo demonstrou diferer
significante nosdesfechos para a anestesia geral Forca da
. raquidiana. Sendo recomendada a anestesia reg ¢ ~ .
Anestesia : .. -2 Recomendacao:
preferencialmente, por apresentar menor incidén Forte
de complicagbes pulmonares e de mortalidade in
hospitalar.
e de Call As fraturas do cqlq dp fémur n&o d?swadas tem InEiIC: Forca da
A = de tratamento cirurgico. As S|tua(;oes em que nao o
de FémumMNao |. . N .. | Recomendacéo:
Deslocads indicadas as cirurgias devem ser claramente definid Moderada
Eellolee) discutidas por pelo menos dois ortopedistas.
As fraturas deslocadas do colo de fémur apresen
Fraturas de Colc . Forca da
~ melhores resultados funcionais e menores taxas .
de Fémur ~ . Recomendacéo:
reoperacdo quando tratadas através de artropla
Deslocadas : ~ . Forte
em detrimento da redugdo com fixacgao interna.
Tracdo Pré |O uso de tracdo préperatéria nos pacientes co Forca da
Operatoria no |fraturas do colo do fémur ndo esta indicada, a ¢ <.
. . : Recomendacéo:
Membro analisarmos que o0s riscos desse procedimento Moderada
Fraturado superiores aos beneficios.
Exames. O exame de creatinina devera ser solicitado c( Forca da
Creatining e rotina préoperatdria para todos os pacientes e Recomendacao:
Albumina albumina devera ser solicitada apés a avaliacéo cl Limitada

do mesmao.
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Tratamento

Recomendacao

Evidéncia Cientific

Protese Bipolar
versus Unipolar

As préteses unipolares e bipolares ndo apresen
diferencas significativas no resultado funcional do pacie
Sendo recomendadas as préteses unipolares
apresentarem um custo menor.

Forca da
Recomendacé&o:
Moderada

Hemiartroplastia
versus
Artroplastia Tota
de Quadril

Para os pacientes idosos com fratura do colo do fé
deslocados que apresentem sinais de coxartrose (artros
quadril), demanda funcionalomunitaria, ou seja, aquels
gue realizam atividades comunitarias além das ativids
domésticas; boa capacidade cognitiva, como: atencao, |
raciocinio, memaria e linguagem; e com condicdes cl
favoraveis, a artroplastia total do quadril dewr $ndicada
E para os pacientes que apresentem uma demg
funcional comunitaria de forma parcial, isto é, aqueles
realizam somente atividades domésticas; ndo possuem
boa capacidade cognitiva e com condi¢cdes clin
favoraveis, a artroplastia paial do quadril deve s¢
indicada.

Forca da
Recomendacé&o:
Moderada

Haste Femoral
Cimentada

Os estudos revisados nas duas diretrizes nao apresent
diferenca estatistica e clinica entre as técnicas cimentac
nao cimentadas. Como o risco de caulsaturas na haste
ndo cimentada € maior na populacdo idosa, a artropla
total cimentada € a melhor opcao para o tratamento
pacientes idosos com fraturas desviadas do colo do fém

Forca da
Recomendacé&o:
Moderada

Abordagem
Cirargica

O tratamentocirdrgico da fratura do colo do fémur deve
realizado com a maior brevidade possivel, desde qt
paciente encontrese clinicamente apto para a cirurg
proposta (osteossintese ou artroplastia). Evitais
ultrapassar um periodo superior ha 48h, a partla
ocorréncia da fratura.

Forca da
Recomendacéao:
Moderada a Baixa

Infeccéo
Cirargica

A degermacéo das méos da equipe cirurgica deve ser
com clorexidina degermante. A antissepsia da pele
paciente deve ser feita com clorexidindegermante
seguida com clorexidina alcodlica. Paramentacao da ec
cirdrgica com gorro ou touca, mascara cirdrgica, ausé
de adornos, avental cirargico estéril, luva estéril
utilizacdo de campo cirargico estéril para o procedime
cirtrgico. A pofilaxia antibiética para cirurgias ortopédic
eletivas com implantes ou manipulagéo 6ssea e prote
deve ser feita com Cefazolina 2 g IV atér6hutos antes
da incisdo cirirgica e seguida por 1g IV de 8/8h no
operatério até 24h (ou seja, mais dualoses no poés
operatério).Bandejas, materiais e equipamentos cirurgi
gue vao fazer parte do procedimento cirargico devem
estéreis e com indicadores de esterilidade.

Qualidade da
Evidéncia:
Moderada
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A transfusdo deveser sempre baseada na clinica e

IndlcagaONda exames laboratoriais, evitando a transfusdo qua Folige d"i‘
Transfusao |h e mo globina > 8g/dl Recomendacéadlta
Em cirurgias de artroplastia do quadril total, parciz
osteossintese deve ser realizada arofilaxia
medicamentosa. A profilaxia mecanica deve Qualidade da
Profilaxia de TV| utilizada sempre que houver contraindicacdo par Evidéncia:
uso de anticoagulantes. Sendo indicada a profil Moderada

medicamentosa estendida apds a alta hospitalar
um periodo de 28 a 30 dias.

Cuidados Pas
Operatoérios

Recomendacao

Evidéncia Cientific

O programa de reabilitacdo interdisciplinar promg

R:sblgtagao € |melhor resultado e adequacéo funcional do pacie . Forga(cjia _
ordagem 1, posoperatorio de fratura do quadril, atuando 1 ecomendacao-.
Interdisciplinar . . L Forte
proposta preventiva e na saude primaria.
A fisioterapia precoce (dentro das 48h) no feeratério,
com continuidade e supervisionada por um fisioterape Forca da
Fisioterapia |demonstra uma melhora na mobilizagéo e independé Recomendacao:
do idoso. S
. Ambas as diretrizes da AAOS e NICE recomendar Forca da
Frequéncia da | nrograma de fisioterapia regular domiciliar e ambulatg 20-
. . Recomendacé&o:
Fisioterapia | para a recuperagao funcionad idoso, ap6s alta hospitalal Moderada
E indicada a avaliacdo da terapia ocupacional na intern
do paciente, para a avaliacdo do seu status funcional (A
AIVD) antes da fratura.
No pré operatorio oterapeuta atua na estimulacdo e
orientacdo do paciente e do cuidador para a manuten
. : . Forca da
Terapia da sua capacidade funcional. -
. . ) ) L . ~ Recomendacé&o:
Ocupacional |No primeiro dia do pésoperatdrio a intervengdo d Moderada
terapeuta é iniciada com orientagdes e ou treino espec
para a realizagédo das ASIpelo paciente.
E de acordo com a avaliagéo do terapeuta € recomendg
acompanhamento domiciliar com orientagdo para
paciente e o cuidador com reavalia¢des periodicas.
Para o cuidado e prevencédo de fraturas, em especial
fémur, em pacientes idosos, é fundamental, portar
aplicar na pratica clinica as seguintes medidas: avaliag Forca da
Nutricdo estado nutricional com ferramentas confiaveis, com( Recomendac&o:
guestionario da MAN; avaliaresa ingestao de alimentd Moderada

atende as necessidades nutricionais recomendadas
em caso de ingestdo nutricional inadequada, o que é

15




comum nesta faixa etaria.

Para a reducéo da perda de densidade mineral éssea (I
e, consequentemente a diminuicdo do risco de incidé
de fraturas O&sseas osteopordticas e aconselhave
suplementacédo nutricional de Ca (1200 mg) e Vitar

Calcio e Vitamin| D(600Ul), principalmente levand® em consideracio Forcada
D consumo dietético, idade, sexo, pigmentacdo da pe REEDMIE R
exposicao solar dos individuos, por 15 minutos diarios Mocsraaa
vezes por semana (esta via terapéutica contribuiu |
adequada producdo de vitamina D) em pacientes que
tenham contraindicedo dermatologica.
Medidas profilaticas devem ser consideradas em todo
pacientes, com indicagdo de uso ou que ja estejam us
farmacos ou que apresentem as doencas potencialm
indutoras de osteoporose.
Ao paciente com fratura de colo de fémur por fragilids Forca da
Osteoporose |6ssea deve ser administrado bifosfonados. Estal Recomendacéo:
contraindicado para pacientes com insuficiéncia ré Moderada
cronica com clearence
O acido zoledronico ndo esta indicado, pelo PDC]
Osteoporose do Brasil, por insufincia de evidéncias ¢
superioridade aos demais bifosfonados.
A avaliacdo do geriatra inclui a Avaliacdo Geriatrica A
(AGA) nos pacientes de eleicdo. Apbs esta avaliaci Forca da
Geriatra condutas seréo tomadas para unmatamento personalizad{ Recomendacao:
(cognicao, humor, capacidade, funcional, avaliacdo so( Moderada
suporte familiar).
O atendimento domiciliar multiprofissional ao idoso t
como evidéncia vantagens qualitativasnde pode se
AarRlETs i denti fi ‘cad'o o] estr esse Forgada~ .
iciliar de maustratos, orlen'Far, informar, |n'strumentallga}r o idoj Recomendacéo:
Domic para o seu autocuidado e também os familiares € Forte
cuidadores e promover maior independéncia nas ativide
de vida diai (pentear o cabelo, comer sozinho).
Aplicar e reaplicar as escalas preditivas para identific
Les3 dos pacientes em risco para o desenvolvimento de I Forca da
esao por ~ ) o .
~ por pressao, pelo enfermeiro. E sendo da competérdite Recomendagéo:
Pressao profissional de saude orientar ao cuidador do pacients Moderada

medidas preventivas para evitar a lesdo por pressao.
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos a populagdo de idosos no Brasil vem crescendo de forma rapida,
estimandoese que em 2030 ela caracterizara 13,44 total da populacéo. No censo do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBG&ER010 o nimero de idos@sa de
20.438.561, representando 11,8 % da populacdo. Dentro desta, 45,12 % tem entre 70 e
79 anos, percentual maior do que o observado nas estatisticas anteriores, demonstrando
0 aumento da expectativa de vida, que hoje é de 74 anos. A razédo de dependésnci
idosos em 2014 era de 11,12 % e em 2030 estienque sera de 19,49%.

O estudo Salde, Besstar e Envelhecimento (SABHEpalizado no municipio de Sédo
Paulo, verificou que 28,6% dos idosos referiam quedas, que aumentavam com a faixa
etaria. Foi obsrvado que 26,2% ocorreram em pessoas entre 60 e 74 anos e 36,9% acima
de 75 anos, sendo mais frequentes nas mulheres (33,0%) do que nos homens (22,3%). As
ocorréncias de quedas constituem um agravo importante nos idosos e as fraturas, em
particular as @ fémur (de colo ou outras partes), podem levar a varios tipos de
complicagdes, inclusive a mortBlo mesmo estudo foram identificadas limitagdes das
atividades e o conjunto artrite/reumatismo/artrose (31,7%), como principais responsaveis
por esse quadro. Destes idosos, 62,6% informaram ter algum tipo de limitacdo, sendo
22,1% muito limitados e 40,5% com pouca limitacdo. No estudo de Siqueirafetah
entrevistados 6.616 idosos, moradores em areas urbanas de 100 municipios de 23
estados brasileirosendo verificada a prevaléncia de quedas de 27,6% e 11% dos idosos
entrevistados relataram fratura decorrente da queda .

O Centro de Estudos do Envelhecimento da Universidade Federal de S&o Paulo
(Unifesp} realizou um estudo de coorte para avaliar otofas associados a quedas e
suas recorréncias em uma populacdo de idosos da comunidade. Dos idlekds
avaliados, 32,7% referiram ter sofrido queda em pelo menos um dos inquéritos e 13,9%

disseram ter sofrido quedas tanto no primeiro e no segundo intuéri
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No Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) no ano de 2015, foram
realizadas 281 cirurgias para tratamento de fraturas em idosos, onde 3,91% foram de alta
complexidade e 96,09% foram de média complexidade, sendo que 40 foram fraturas do
colo do fémur (12 artroplastia do quadril e 28 osteossintese do colo do fémur)

As fraturas proximais do fémur sdo a principal causa de morte relacionada a quedas nos
idosos, responséaveis por cerca de 340.000 internagBes/ano nos Estados Unidos, a um
custo aproximado de trés bilhdes de délar8S. Atingem com maior frequéncia a
populacéo de idosos, sendo 95% acima de 60 anos e do sexo feminint [@&¥romo
causas principais a fragilidade déssea devido a desmineralizagcdo ou processos tumorais
Em virtuce da frequente ocorréncia de patologias associadas nestes pacientes, a taxa de
mortalidade nos primeiros 30 dias atinge del®%, chegando a 180% no primeiro
ano®’®° Nos Estados Unidos (EUA), a frequéncia dos procedimentos de ATQ, seja
primaria ou seundéria a fratura de fémur, sofre aumento significativo, alcancando o
namero de 322 000 intervencdes por ano.

A diretriz tem como finalidade tracar recomendacdes para o tratamento de
adultos, com 60 anos ou maisque apresentem fratura do colo démur com trauma de
baixo impacto (baixa energia). Os capitulos relacionados a fratura do colo de fémur do
idoso por baixo impacto serdo abordados no periodo dogmératorio, tratamento e
acompanhamento péscirdrgico. Foi utilizada a ferramenta ADAPP&ra a adaptacéo
das diretrizes para a realidade brasileira e para as respostas das 16 questdes que foram
formuladas no escopo. Para a avaliagdo da qualidade metodologica dos artigos foi
utilizada a ferramenta GRABE

Foram formuladas 16 perguntas pacadesenvolvimento da diretriz pelo grupo.
Foram selecionadas 9 diretrizes, sendo que cinco diretrizes foram excluidas por nao se
enquadrarem ao escopo da diretriz e das quatro selecionadas duas foram excluidas por
ser atualizacdo da diretriz original. Sendscolhidas as diretrizes do National Clinical
Guideline Centre (NICE)National Clinical Guideline Centre, The Management of Hip

Fracture in Adults London: National Clinical Guideline Cenfeailable from:
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www.ncgc.ac.uk *®* e da American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS)

Management of Hip Fractures in the Elderly EviderBased Clinical Practice Guideline
adopted by the American Academy of Orthopedic Surgeons, September 5, 2014.

http://www.aaos.org/research/quidelines/HipFxGuideline.gdf Sendo avaliadas quanto

a sua qualidade metodoldgica, por cinco componentes independentes e mascarados,

utilizando o instrumento AGREE

Escopo e Objetivo

O Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) recebeu uma demanda
do Ministério da Saude para que fosse elaborada uma Diretriz da Fratura do Colo do
Fémur em ldoso. O Ndcleo de Avaliacdo de Tecnologia em Saude (NATS) definiu que uma
componente @ NATS e dois ortopedistas do Centro de Atencédo do Trauma (CAE), seriam
designados para o desenvolvimento da Diretriz. Apés definida as metodologias para o
desenvolvimento da diretriz foram formuladas 16 perguntas pelo grupo visando
direcionar o desenvolriento da mesma. O Grupo elaborador da diretriz e os membros
consultivos da diretriz estdo discriminados no Apéndice 1. A diretriz tem como finalidade
tracar recomendacbes para o tratamento de adultos, com 60 anos ou mais, que
apresentem fratura do colo déémur. Os capitulos relacionados a fratura do colo de
fémur do idoso serdo abordados no periodo do préoperatério, tratamento e

acompanhamento pé<irargico.

Publico Alvo
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Profissionais de saude

U Meédicos ortopedistas, clinicos gerais ou geriatrasyiges de enfermagem,
multidisciplinares, que prestam cuidados aos pacientes que apresentem fratura

do colo do fémur por fragilidade, auditores e supervisores hospitalares.

Usuarios

O Os wusuarios com idade = 60 anos, que
senico de saude com suspeita de fratura do colo do fémur.

U Familiares e cuidadores dos idosos que apresentam fratura de colo do fémur.

O Escopo Clinico da diretriz
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a) Identificar alternativas de exames de imagem para confirmar ou excluir a suspeita da
fratura de colo de fémur em pacientes com radiografias iniciais aparentemente sem
alteracdes indicativas de fratura.

b) Verificar o fluxo de atendimento por um médiortopedista, clinico geral ou geriatra,
equipe de enfermagem e multidisciplinar no cuidado de pacientes apresentando
fratura do colo de fémur.

c) Critérios de indicacao para realizar uma cirurgia precoce (dentro de 48 horas).

d) Préoperatorio ideale analgesia pésperatoria (alivio da dor), incluindo o uso de
bloqueio de nervo periférico.

e) Anestesia geral e/ou regional em pacientes submetidos a cirurgia de fratura de quadril.

f) Para fratura intracapsular deslocadas:

e A fi xac¢ao iroplastia (substitwicAancirargeca da quadril}

e A substituicao total do quadril contra he
apenas).

g) Implante cimentado versus n&o cimentado na artroplastia.

h) Reabilitacdo multidisciplinar de idosos que foraubmetidos a cirurgia de fratura do
colo do fémur.

i) A transferéncia precoce para a reabilitagdo multidisciplinar baseada na comunidade

para os idosos que tenham sido submetidos a cirurgia de fratura do colo do fémur.

Considera-se fora do escopo desta diretriz

a) As pessoas com idade inferior a 60 anos.

b) Fraturas extras capsulares e/ou da cabeca do fémur

METODOS
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O Ministério da Saude define os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
(PCDTJcomo documentos oficiais que estabelecem para gi@encas como devem ser
feitos o diagndstico, o tratamento (com critérios de inclusdo e exclusao definidos) e o
acompanhamento dos pacientes. Devem ser utilizados pelos profissionais de saude e
gestores. Os PCDT sédo elaborados com evidéncia cientifid@vebn podendo ser
desenvolvidos ou adaptados para o territério brasileiro através de outras diretrizes
existentes. Podendo ser escolhida uma Unica diretriz ou customizar todas as diretrizes de
alta qualidade que respondam o problema de saude em quesBra adaptacdo pode
ser utilizada a metodologia ADAPTEjue utiliza vérias ferramentas para garantir a
melhor evidéncia cientifica.

Fases do Desenvolvimento da diretriz:

0 Designado o grupo que sera responsavel por redigir a diretriz, desenvolver a
adaptazdo e as recomendacdes (Apéndice 1). Constituir o grupo consultivo que
devera ser formado por uma equipe multiprofissional com experiéncia na area de
ortopedia ( Apéndice 1)

U Definicdo do escopo da diretriz pelo grupo elaborador para a escolha das questdes
gue serdo abordadas na diretriz.

U As estratégias de busca foram definidas a partir de questélegve, que séo
perguntas contendo a seguinte informacdo: qual a populagéo, intervencao
tecnoldgica, comparacao tecnoldgica, desfechos/ resultados e desenhstuftoe
a ser avaliado. A estrutura da pergunta de pesquisa nesse formato é conhecida
como pergunta PICOS. Foi priorizada a selecdo de sinteses da literatura no
formato de diretrizes clinicas (Guideline).

U As buscas na literatura foram realizadas pelos h#at@rios do INTO, através das
bases MEDLINE/PubMed, por meio da interface MeSH (Medical Subject Heading);
na base LILACS, através da interface DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) e na
base Cochrane Library. Para a definicdo da estratégia de busa@ntefa cada

pergunta foi adotados os seguintes critérios: definicdo dos descritores de assunto,
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mai s a sensibilizacdo dos termos, com a
booleanos referentes & populacdo em abrangérgin ASRé waS3 &8 2 NJ 9
problema em evidéncia "Osteoarthritis,
osteoarthritides, hip OR coxarthros* [tiab] OR osteoarthritis of the hip, a exclusédo

de estudos nao relevantes (animal [mH] NOT human [mh]) OR cadaver [mh] OR

cadaver* [tiab],asnt er vengcdes adotadas “Radiograph
Nonphar macol ogi cal [tiab], mai s entry t
ter ms,; "Arthroplasty, Repl acement , Hi p”~

bvdz- f AGe 2F [ ATFSE sceaadsa Mi®Ssystaftatic sb] ORG NB (]
bDdzA RSt Ay Sb! WILI & ArkievantésniShidé estudo.

U A descricao detalhada da busca para cada pergunta, referente a diretriz, ercontra
se descrita no Apéndice 2.

U O corpo de evidéncias relativo a cada debkfe das perguntas formuladas teve
sua qualidade avaliada segundo os critérios do sistema GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evalu$tienfoi uma das
bases para a elaboracdo das recomendacbes. Sendo que as recomendacfes
basearan-se na avaliacdo das diretrizes (AAOS e NICE) e na experiéncia da equipe
interdisciplinar do INTO.
Foram selecionadas 9 diretrizes, sendo que cinco diretrizes foram excluidas por
nao se enquadrarem ao escopo da diretriz e das quatro selecionadas duas fora
excluidas por ser atualizacao da diretriz original. Sendo selecionadas duas
diretrizes para serem avaliadas quanto a sua qualidade metodoldgica, por cinco
componentes independentes e mascarados, utilizando o instrumento AGREE
(Apéndice 3). Apos avati@o e consenso com o grupo foram escolhidas as
diretrizes do National Clinical Guideline Centre (NiGE}ional Clinical Guideline
Centre, The Management of Hip Fracture in Adults]London: National Clinical

Guideline CentreAvailable fromwww.ncgc.ac.uk® e da American Academy of

Orthopaedic Surgeons (AAQGS$)anagement of Hip Fractures in the Elderly
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EvidenceBased Clinical Practice Guideline adopted by the American Academy of
Orthopaedic Surgeonseptember 5, 2014.

http://www.aaos.org/research/guidelines/HipFxGuideline.pdlf

U Sendo iniciada a adaptacdo das diretrizes para a realidade brasileira e para as
respostas das 1lguestdes que foram formuladas no escopApéndice 4

U O NICE realizou uma busca sistematica na literatura para responder as perguntas
da diretriz, nas bases de dados MEDLINE, Embase, Cochrane Library e especificos
como PsycInfo ( para opinides dos paciergapiestdes de educacdo do paciente)

e para avaliacdo econdmica. A busca na literatura cinza ou artigos nao publicados
nao foi realizado, sendo restringida aos artigos publicados no idioma inglés e
atualizadas até 31 de agosto de 2010 (no ApéndiceNDCE". A qualidade da
evidéncia dos estudos incluidos (estudos randomizados, observacionais,
diagnésticos e qualitativos), foi avaliada com a metodologia GERARE Tabela

3.1, 3.2, 3.3 NICE), sempre que possivel foi realizada metanalise para combinar
os resultados de estudos para cada pergunta de revisdo, usando o software
Cochrane Review ManangdrRdvMan5), foi calculada as razfes de risco (risco
relativo) para os desfechos binarios, para os desfechos continuos foi utilizado o
método de variancia invea para agrupamento de diferenca de média ponderada

e para os estudos que tiveram escalas diferentes foi utilizada a diferenca de média
padronizada. Foi avaliada a heterogeneidade estatistica com o teste Qui
guadrado para significancia de p< 0,05, aliae&de sensibilidade com base na
qualidade dos estudos, com atencdo para a alocacdo sigilosa e perda de
acompanhamento. Mais detalhes no Apéndice ICE®,

i A AAOS*realizou uma busca para a revisdo sistematica na literatura, em quatro
bases de dados eletrébnicd3ubMed, EMBASE, CINAHL e The Cochrane Central
Register of Controlled Trial$\ busca eletrénica foi complementada com uma
busca manual e os artigos incluidfssam publicados antes de Abril de 2013

(Apéndice \- AAOS). A qualidade da evidéncia dos estudos incluidos na reviséo
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sistematica ou metandlise foram avaliados e classificados de acordo com o
sistema de avaliacdo da AAOS, como de alta qualidade se nefdramio ou um

é falho, se dois ou trés dominios séo falhos é classificado como moderado e se
quatro ou cinco dominios séo falhos é rebaixada para baixa qualidade e se seis ou
mais dominios sédo falhos é rebaixada como de muito baixa qualidade, sendo
excluicbs da diretriz (na tabela + AAOS).O dominio poder estatistico &
considerado falho se o tamanho da amostra € muito pequeno para detectar pelo
menos um efeito pequeno de 0,2. Para avaliar a qualidade metodolégica dos
estudos incluidos foi utilizado o ssha GRADE. A aplicabilidade ou validade
externa dos estudos (um dos fatores utilizados para determinar a forca de uma
recomendacao) foi avaliada pelo instrumento PRECIS (na Tabela—2AAQS),

gue € desenhado para ensaio clinico randomizado (ECR), andi€rm pode ser
utilizado para outros desenhos de estudos. O instrumento possui 10 perguntas,
quatro dominios e de acordo com os resultados a sua aplicabilidade é classificada
como “alta”, “moderada” ou “baixa’”. Os
foram avaliados com o instrumento QUADAS (na TabeldAOS), que possui seis
dominios e sendo caracterizado que um estudo ndo tem falhas em qualquer de
seus dominios como sendo de "alta" qualidade, um estudo que tem um dominio
falho como sendo de qualidad®oderada”, com dois dominios falhos como
sendo de “baixa” qualidade e com trés o
"Muito baixa" qualidade. Os estudos de prognéstico foram avaliados com uma
abordagem baseada em cinco dominios conduzidos usando uni@ &ér
perguntas a priori, € marcado por um programa de computador e caracterizados
os elementos como sendo de alta qualidade se nao ha falhas em qualquer um dos
dominios relevantes, sendo de qualidade "Moderada" se um dos dominios é falho,
de baixa qualidde se houver dois dominios falhos, e como muito baixa qualidade,
se trés ou mais dominios relevantes sao falhos. Mais detalhes no apéndice VI e

Xl da AAOE'. Foi utilizado o programa estatistico STATA 12, para determinar a
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magnitude, e / ou intervalosle confianca de 95% e o efeito do tratamento. A

ana

Significado dos Quatro Niveis@gizalidade da Evidéncia

lise
estatistica para determinar a acuracia dos dados de diagnésticos foi calculada a
razao de verossimilhanca, sensibilidade, especificidade e intervalos de confianca
de 95%, baseados em tabelas de cagéincia dois por dois, extraidas dos estudos
incluidos.Para odados reportados a significAncia, a diferenca de média entre os
grupos e o intervalo de confianca de 95% foi calculado e um teste t bicaudal de
grupos independentes foi utilizado para determirsasignificancia estatistica. Nos
estudos que relatam o erro padréo ou intervalo de confiangca o desvio padrao foi
calculado pelos autores e nos estudos que néo relatam as medidas de disperséo o
teste estatistico foi realizado pelos autores e o resultagmsiderado como
evidéncia.Foram considerados estatisticamente significativos os valores de p
<0,05. As metanalises foram realizadas utilizando o método de efeitos aleatorios
de DerSimonian e Laird e sendo necessario no minimo quatro estudos. A
heterogeneidade foi avaliada utilizando o testé, Isendo considerado como
evidéncia o dmenor que 50% e o maior que 50%, ndo foi considerado como
evidéncia para as mefanalisesTodas as metanalises foram realizadas usando
STATA 12 e o comando "Metan". Ealculado o nUmero necessario para tratar e

o Odds ratio.

Figural Niveis da Qualidade da Evidéncia
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DODDD

de efeito.

Nivel da Qualidade Descri¢éo Implicacdes
ALTA Estamos muito confiantes de que o |E  improvavel  qu
verdadeiro efeito fica perto da estimatiy pesquisa adiciong

mude nossa confiang
na estimativa do efeitc

MODERADA

@S0

Estamos moderadamente confiantes
estimativa de efeito. O verdadeiro efei
€ susceptivel de ser proximo
estimativa do efeito, mas existe
possibilidade que seja substancialme
diferente.

Mais pesquisas sé
susceptiveis de ter ulf
impacto  importante
sobre a noss;
confianga ng
estimativa de efeito ¢
pode mudar g
estimativa.

BAIXA

®@d0OO0

A nossa confianga na estimativa de efg
é limitada. O verdadeiro efeito pode ¢
substancialmente diferente da estimati
do efeito.

Mais pesquisas sé
susceptiveis de ter ur
impacto muito
importante sobre ¢

nossa confianca n
estimativa de efeito ¢
pode mudar g
estimativa.

MUITO BAIXA

@000

Temos muita pouca confianca
estimativa de efeito. O verdadeiro efeli
provavel é substancialmente diferente
estimativa de efeito.

Qualquer estimativa d|
efeito é incerta.

Fonte: Elaboragdo GRADE working grobftp:// www.gradeworkinggroup.org

U Foram desenvolvidos videos educativos e uma cartilha com o intuito de orientar
0s pacientes e seus familiares sobre os cuidadoscpdsyicos, buscando a

reducado de possiveis complicacoes.
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CAPITULO 1- PRE- OPERATORIO

1.1- Avaliagoes por Imagem

O RaieX simples é o exame radiologico inicgath todos os grandes centros
hospitalares para o diagndstico de fraturas. E consenso mundial o seu uso para este
diagnéstico, logo, as duas diretrizes fontes ndo analisaram estudos com evidéncia
cientifica em relacdo ao exame.

Recomendacao Nice

Com o mtuito de obter um estudo radiolégico simples com a maior qualidade
possivel, para avaliar a fratura do colo do fémur; a imagem do quadril a ser avaliado na
incidéncia anteroposterior deve ser realizada com o posicionamento do membro inferior
submetido a ma pequena rotacgdo interna do mesnit0®), buscando com isso deixar
colo do fémur paralelo a mesa radiolégig@essa posicdmormalmente o pequeno
trocanter ficamenos evidente na cortical femoral medial). Quanto maior a rotacao
externa do membro mais @ente se tornar4 o pequeno trocanter. Sendo importante
também, a obtencdo de uma radiografia panoramica da bacia buscando avaliar outros

possiveis sitios de | eo8solablie) uma i nci dénci a

Consideragodes:
O Raio-X simples é o exame de escolha para o diagnéstico inicial das fraturas
do quadril devendo o paciente ser avaliado na incidéncia anteroposterior com o

posicionamento do membro inferior com uma pequena rotagao interna (1092).

28



1.1.2 - Radiografia simples do Quadril em 3 incidéncias

A maioria das fraturas de quadril pode ser facilmente diagnosticada por meio de
radiografias. Para a fratura do colo de fémur o paciente devera ser colocado em posi¢ao
supina.

Evidéncia Cientifica:

NICE: Conevidéncia cientifica de sensibilidade de 90 a 98% na radiografia do quadril,
enfatizando a obteng&o de uma terceira incidéncia radiografica (10° de rotacéo interna)
aumenta a acurécia.

AAOS: Recomenda para pacientes com suspeita de fratura de colo do @& os
mesmos sejam inicialmente avaliados com radiografias nas seguintes incidéncias: imagem
panoramica de bacia em anteroposterior (AP) e uma imagem lateral do quadril a ser
av al iCaodgsdable}) .

Evidéncia Cientifica:

As duas diretrizes nédo classaram a qualidade da evidénatgentificadevido o
RaieX simples ser um exame reconhecido mundialmente por sua acuracia e sensibilidade

de 90 a 98% na radiografia daadril.

Consideragodes:
Os pacientes com suspeita de fratura de quadril devem ser avaliados
inicialmente com Raios-X simples com trés incidéncias (anteroposterior e uma

imagem lateral) para uma melhor visualizagao do colo do fémur.
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1.1.3- Fratura Oculta

A prevaléncia de fraturas ocultas do colo do fémur esta estimada como sendo de 3 a
9% (NICE), em algumas séries (esta variacdo pode estar relacionada a avaliacdo
radiografica inicial com um padrdo inadequado na obtencdo das imagens). Devemos
lembrar que oatraso nodiagndstico esta invariavelmente associado a piores resultados
clinico.

Evidéncia Cientifica:

NICE: recomenda que a radiografia inicial para suspeita de fratura de colo de fémur seja
na posicao AP de toda a pelve, juntamente com a projecéo lalerguadril e caso nao

se evidencie nenhuma fratura, uma terceira incidéncia devera ser realizada centrada no
quadril e com 10° de rotacao interna para posicionar o colo do fémur em 90° em relacéo
ao feixe deraiosX, para uma melhor visualizacdo ddade fémur.

AAOS:rrecomenda para pacientesom suspeita de fratura de colo do fémur que os
mesmos sejam inicialmente avaliados com radiografias nas seguintes incidéncias: imagem
panoramica de bacia em anteroposterior (AP) e uma imagem lateral do quadril a ser
aval i Gatsbabglé”)

Consideragodes:
Para pacientes com suspeita de fratura do colo do fémur é indicada uma imagem AP
de toda a pelve ou panoramica com projecao lateral do quadril e uma imagem lateral

do quadril a ser avaliado.
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1.1.4- Ressonancia Magnética

Qualidade da Evidéncia: Moderada (AAOS)

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estiao Relacionados no Apéndice 5 -
Tabela

AAOS: RM é o método de imagem avancada de escolha para o diagnostico de fratura de
quadrilpresumida e ndo aparente nas radiografias iniciais.

NICE: RM é o método de imagem de escolha para fratura oculta com alta precisdo e
sensibilidade de 100% e com especificidade entre 93% e 100%, dependendo da
experiéncia e da habilidade do radiologistgerpretar as imagens.

Evidéncia Cientifica:

AAOS- avaliou cinco estudos com baixa qualidadendo evidenciado que para avaliar
pacientes com historia clinica de fraturas com R&@imegativos, a RM demonstra
capacidade de identificar fraturas espdgiante em pacientes mais idosos. Trés estudos
gue abordaram custos e desconforto do paci
identificar fratura oculta do quadril ( esses exames limitados foram obtidos com menor
custo e menor duracdo que uma RM normal).

NICE- N&o identificou estudos que atendessem os critérios de incluséo.

Riscos e Danos da Implementacéo:

N&o deve ser utilizada em pacientes com implantes ou materiais metalicos, assim como
naqueles pacientes que nao toleram a realizacdo do exame devidensacdo de
claustrofobia (NICE).

Consideragoes:

A ressonancia magnética e o método de imagem de escolha para o diagndstico da
fratura oculta do colo de fémur, que ndo foi diagnosticada nos raios-X simples, com
uma sensibilidade de 100% e com especificidade entre 93% e 100% (dependendo

da experiéncia do radiologista).
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1.1.5 - Tomografia Computadorizada

AAOS: N&o recomenda para fratura oculta de quadril devido a baixa qualidade dos
estudos avaliados e pela exposicdo a radiacao.
NICE: Considera a Tomografia Computadorizadaauséncia da RM nas primeiras 24

horas, evitando retardo na cirurgia.

Consideragoes:
A tomografia computadorizada devera ser a imagem de escolha na auséncia da
ressonancia magnética, nas primeiras 24 horas para se evitar o retardo da cirurgia e

complicagdes clinicas para o paciente.

1.1.6 - Cintilografia Ossea

Evidéncia Cientifica:

AAOS: um estudo com baixa qualidade metodolégica que avaliou a sensibilidade da
cintilografia 6ssea em fraturas ocultas do colo do fémur relata precisdo equivalente
quando comparada a RM. A RM demonstra uma melhor resolugao espacial e fornece um
melhor dagndstico nas primeiras 24h, comparativamente a cintilografia éssea obtida
com 72h.

NICE: dois estudos clinicos de baixa qualidade metodolégica avatianaparativamente

a sensibilidade da cintilografia 6ssea com a RM variando de 75% a 98%, sendo a

espeificidade de 100%.
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E um método de imagem com precisdo equivalente a RM nas fraturas ocultas

Consideragoes:

de colo de fémur, porém sendo necessario aguardar 72 horas para que o exame
possa ser realizado (evitar exames falsos negativos), causando um retardo na
cirurgia. No Brasil nao temos disponivel a Cintilografia 6ssea na maior parte dos
hospitais de emergéncia, o que torna invidvel a sua utilizagdao para o diagndstico

da fratura oculta do colo do fémur.

1.1.7- Ultrassonografias (US)

EvidéncigCientifica:

NICE: Recomenda por estar disponivel na maior parte dos hospitais e fora do horario do
expediente, por nédo utilizar radiacdo ionizante e ser de baixo custo. Porém € necessario
um profissional habilitado para realizacdo e interpretacdo adequ&leexame pode
detectar irregularidades na superficie éssea, derrame ou hemorragia em pacientes com
fraturas e geralmenteé necesséria uma confirmagdo por ressonancia magnética ou
tomografia computadorizada.

Sensibilidade: em comparacdo com a RM foi de%d(® especificidade de 65%, isto
significa que todos os pacientes que apresentavam fraturas foram diagnosticados, porém
35% dos pacientes com diagndstico positivo ndo apresentavam fraturas. Apresenta uma
alta porcentagem de falsos positivos, porém os paeienque tinham diagnéstico
negativo realmente nao apresentavam fraturas.

Evidéncia Cientifica: foi identificado um estudo que compara a RM x US com baixa
qualidade metodologica.

AAOS: Nao indicou a ultrassonografia.
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Consideragoes:

A ultrassonografia e um método de imagem barato e nao utiliza radia¢ao, com
sensibilidade de 100% comparada a RM e especificidade de 65%, porém necessita
de um profissional habilitado e treinado para interpretagdo adequada. No
momento nao sendo indicada, por ndo ser uma técnica disseminada e por falta de

profissionais habilitados para a interpretagao.

Estudos Futuros de Imagem:

Pelo NICE e AAOS a ressonancia magnética foi indicada como o padrdo ouro para o
diagnodstico da fratura oculta do colo do fémur (presenca de suspeita clinica de fratura
com radiografias iniciais negativas). O NICE indica a tomografia compuaado(izC)
guando: o paciente apresenta fatores que contra indicam a realizacdo de RM (Ex: marca
passo, implante metalicos) ou na impossibilidade de acesso ao exame, nas primeiras 24h.

E a AAOS néo recomenda a realizacao da TC.

Consideragodes:

Para pacientes com radiografias iniciais negativas para fratura de colo de fémur,
porém com suspeita clinica de fratura, uma alternativa para os servicos de satde que
nao possuem acesso as tecnologias diagndsticas recomendadas ao atendimento (RM
e TC) é a mobilizagao com bloqueio de nervo, com realizagao de manobras de tracdo

e rotagdo interna e externa, associada a radiografia simples.

1.2 - Tempo Recomendado para Abordagem Cirurgica
Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estdo Relacionados no Apéndice 5 -
Tabela 2

Ha pouca evidéncia cientifica sobre o tempo adequado para o paciente ser

submetido a cirurgia apos fratura do colo do fémur, segundo as avaliacbes das diretrizes
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NICE e a AAOS. Estudos com evidéncia cientifica moderada demonstram que em até 48h
0 paciene deve ser operado para alivio da dor, melhor reabilitacéo e evitar complicacdes,
segundo a AAOS e para o NICE o ideal seria 0 paciente ser operado em até 36h.

O retardo injustificado na realizacéo do tratamento cirdrgico contribui de maneira
significativgpara o aumento da morbiletalidade segundo metanélise e revisédo sistematica
envolvendo 257.367 pacients No Canad4, 65% das fraturas proximais do fémur s&o
operadas nos dois primeiros dias de internacédo. Este indice chega a 93% na Ndruega
Nos artgos brasileiros que analisaram as fraturas do fémur, os pacientes que tiveram
uma abordagem cirargica em até 48 horas, apdés a lesdo apresentaram melhores
resultados independente do segmento do fémur acomefidd'’

O NICE recomenda que comorbidadesuons nos idosos sejam tratadas, com
maior brevidade possivel, visando, evitar o atraso da cirurgia dos pacientes com fratura
de colo de fémur. E destaca os seguintes achados:

Anemia

Anticoagulacao

A deplecao volumétrica

Desequilibrio eletrdlitos

Diabetesnédo controlada

Insuficiéncia cardiaca nédo controlada
Arritmia cardiaca ou Isquemia controlada

Infec¢do Pulmonar Aguda

= 4 4 4 a4 a4 a4 a4 -

Exacerbacdo de Doengas Pulmonares Cronicas

Evidéncia Cientifica:

AAOS: avaliou nove estudos com evidéncia cientifica moderada que awvalmra
recuperacdo do paciente em relacdo ao tempo para a realizagcdo da cirurgia, a
mortalidade, dor, complicacbes, ou tempo de permanéncia, sendo que a cirurgia

realizada até 48 horas apo0s a internacéo esta associada a melhores resultados.
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NICE: avaliou dezstudos com evidéncia cientifica baixa que avaliaram a eficacia clinica
da cirurgia precoce (com intervalo de 24, 36 e 48 h) em relagcdo a incidéncia de
complicacfes, tais como mortalidade, pneumonia, lesdo por presséao, disfuncao cognitiva
e maior tempo denternagao.

As duas diretrizes (AAOS e NICE) recomendam que a cirurgia precoce até 48h, apos a
fratura do colo de fémur, representa a forma mais eficaz para o alivio da dor, acelerando
a reabilitacdo e reduzindo as complicacoes.

Riscos e Beneficios:

Risos: desenvolvimento de pneumonia, lesédo por pressao, dificuldades para mobilizacéo
no leito, delirium, aumento da mortalidade.

Beneficios: alivio da dor, mobilizacdo e inicio da fisioterapéeque, menor tempo de

internacao hospitalar e reintegracéo familiar e na sociedade.

Consideragoes:

O tratamento cirurgico da fratura do colo do fémur deve ser realizado com a maior
brevidade possivel, desde que o paciente encontre-se clinicamente apto para a
cirurgia proposta ( osteossintese ou artroplastia). Evitando ultrapassar um periodo

superior ha 48h, a partir da ocorréncia da fratura.

1.3 - Analgesia Pré e Pos- Operatdria

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estao Relacionados no Apéndice 5 -
Tabela 3

A analgesia visa eliminar ou minimiza dor a niveis toleraveis em pré e pés
operatorio contribuindo para uma satisfatdria evolucao clinica, reabilitacéo fisioterapica e

alta hospitalar precoce.
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A abordagem multidisciplinar precoce referente a aspectos como analgesia sem
uso do opioides, hidratacao, fisioterapia respiratoria e demais cuidados clinicos, reduzem
significativamente a mortalidade nos primeiros 30 dias e mesmo em urhaho

Ambas asdiretrizes do NICE e a AAOS recomendam a analgesia pré-e pos
operatoria ndo sO para diminuir o sofrimento, assim como possibilita um atendimento
mais efetivo pela equipe de enfermagem, bem estar do paciente, por reduzir o risco de
delirio, e facilitar aetorno a mobilidade e independéncia. Os nervos que suprem o fémur
proximal, também podem ser bloqueados pela injecdo de anestésico local (NICE).

A administracdo de um anestésico local resulta em perda temporéria da funcéo
nervosa na fascia iliaca femom@l compartimento do quadril lesionado, com reducao
significativa da dor préperatoria relatados em uma escala analégica visual, reducdo na
incidéncia de delirio pégperatério (AAOS). Essas administracdes sdo conhecidas como
bloqueio de nervo e sdo adm@tradas aos pacientes para reduzir a dor onde os
analgésicos simples e opidides ndo foram suficientes.

Analgésicos sistémicos utilizados para o alivio da dor em fratura do colo do fémur
incluem analgésicos simples tais como o paracetamol e opiok®&HE e a AAOS nao
descreveo uso de drogas aninflamatérias ndo esteroides, apesar de teréncluido
estudos comparando o uso dos mesmos com bloquaitsstésicos. As drogas ami
inflamatorios ndo esteroides, sao contra indicadas devido ao risco qupuggéo idosa
corre de desenvolver eventos adversos, como hemorragia gastrointestinal,
nefrotoxicidade e retencao de liquidos.

NICE e a AAOS recomendam avaliar a dor do paciente:

1 Imediatamente ap6s a apresentacdo no hospital

1 Reavaliar a dor 30 minutos apéadministragéo de analgesia inicial

1 Hora em hora até que o paciente seja internado na enfermaria

1 Regularmente como parte das observacdes de rotina de enfermagem durante todo
periodo da internacao.

1 O bloqueio n&o deve ser utilizado para retardairargia.
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Evidéncia Cientifica:

AAOS: avaliou seis estudos de alta qualidade metodoldgica e um de estudo de qualidade
metodoldgica moderada, que avaliaram o efeito da analgesia regional na reducéo da dor
pré- operatoria apds a fratura do colo do fémur enodpitais de emergéncia. Seis
estudos avaliaram a analgesia local com anestésico administrado na fascia iliaca femoral
ou no compartimento do quadril fraturado, por profissionais de especialidades diferentes
(médicos de emergéncia, anestesiologistas ergides ortopédicos). O sétimo estudo
avaliou a administracdo da anestesia epidural no- mgeratorio em pacientes apos
fratura do quadril com doenca cardiaca ou com risco elevado para doenca cardiaca,
sendo observada uma reducdo em eventos de isquemiaariica no preoperatorio. Os
estudos nao relataram complicacdbes com o uso de anestésico que resulta na perda
temporaria da funcéo nervosa no compartimento do quadril fraturado.

NICE: avaliou uma revisdo sistemética Cochrane, onde foram incluidos #bsestu
randomizados e quase randomizados que avaliaram pacientes com fratura proximal do
fémur submetidos a bloqueios nervosos (incluindo epidural) versus auséncia de
bloqueios nervosos. No grupo do bloqueio foram incluidos qualquer tipo de blogueio de
nervws (subcostal, lateral cutaneo, femoral, triplo, psoas) e no grupo da auséncia de
blogueio (analgésicos sistémicos ou placebo). Ficou evidenciado que o bloqueio periférico
€ melhor. O NICE considera que o uso de analgésico simples (paracetamol) reesenta
primeira opc¢ao para o controle clinico da dor, sendo o uso de analgésicos de acao central
e bloqueios anestésicos opcdes subsequentes na linha terapéutica.

Riscos e Beneficios:

Riscos: reacdo alérgica, hipotenséo, lesédo neuroldgica.

Beneficios: melh@ da dor, mobilizacdo para exames e cuidados de enfermagem,

diminuicdo da mortalidade.
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Consideragdes:

E importante a reavaliagdo da intensidade da dor apés a administracdo de um
protocolo analgésico que deve ser realizada entre 30 e 60 minutos, apods
administracdo do analgésico. Inicialmente com administragao de analgésicos simples

como paracetamol ou a dipirona. O uso da dipirona (analgésico simples) **2% 24222

225 ¢ largamente utilizada no Brasil substituindo o paracetamol. A dipirona é
utilizada para analgesia e antitérmico no Brasil, desde 1922. Nao sendo
comercializada nos EUA e nos paises europeus, devido ter como evento adverso a
granulocitose. A ANVISA realizou um 2001 um “Painel Internacional de Avaliagdo da
Seguranc¢a da Dipirona” 2 com o objetivo de promover um amplo esclarecimento
sobre os aspectos de seguran¢ca da mesma, baseado em evidéncias cientificas. Tendo
COMo consenso que oS riscos em nossa populacdo sdo baixos e que os dados

cientificos disponiveis apontando a ocorréncia de riscos nao sao suficientes para nao

indicar a utilizacao da mesma.

1.4 - Anestesia
Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estiao Relacionados no Apéndice 5 —
Tabela 4

A proposta cirtrgica deve ser discutida previamente com @dmjuipe médica,
considerandese a condi¢do clinica do paciente, a capacidade prévia de deambulacdo e o
status mental.

Todo empenho deve ser feito para que a cirurgia seja realizada nas primeiras 48
horas, uma vez que apds este periodo obsersoumaior tempo de internacdo e
aumento da morbiletalidade % Certas condicdes justificam algum atraso cirlirgico
visando & estabilizac&o fisioldgica do paciéhte

S&0 causas aceitaveis para postergar a cirdrgia
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e Concentracao de-lbuwelhgdllnapesemgn decBrongriopatia.
e Concentracao de soO6dio plasmdtico < 120 ou
6.0 mmol/L

Di abetes descompensada

s Fal éncia ventricular aguda ou nao compensa

Arritmia car di ac a freqq@éscea ventdculard 20mim r r e¢cad o con

I nfecgdao pul monar com sepse
s Alteracédao reversivel da coagul acao

A analgesia deve ser estabelecida precocemente, ainda noga@torio, por
meio de bloqueio do nervo femoral. A dipirona ou paracetamol deve ser utilizatia
contraindicacdes, devendse evitar o uso de anihflamatorios ndo hormonais e opidides
em virtude de seus parefeitos. Devese considerar ainda, que cerca de 40% dos
pacientes com fratura do colo do fémur apresentam disfuncéo renal, 35% possuam
comorbidade e 17% as duas, estando o comprometimento cardiovascular presente em
35% dos casds

Embora o eletrocardiograma deva ser realizado rotineiramente, o ecocardiograma
visando estabelecer a funcdo cardiaca, deve ser restrito aos pacientedigomeia em
repouso ou a pequenos esforcos ou na suspeita de estenose adrtica. A sua realizacdo nao
deve ser motivo para postergar a cirurgia

O perfil eletrolitico, hematolégico e a ureia plasmatica devem ser analisados de
rotina enquanto o estudo da coagulacéo e a radiografia do térax somente sao justificaveis
se clinicamente indicadds

A anemia préoperatdria ocorre em aproximadamente 40%osd pacientes
podendo ser devida a fratura, doencga cronica, mau estado nutricional ou hemodiluicdo. A
transfusdo sanguinea prévia deve ser considerada se o nivel de hemoglobina for menor
que 9g/dl-1 ou, 10g/di1 na presenca de portador de doenca isqicantardiacd?’.
As fraturas do colo do fémur tém o sangramento parcialmente contido pela

capsula articular o que ndo ocorre com as transtrocanterianas e subtrocanterianas em
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gue o hematoma a partir do foco de fratura pode envolver perda superior atworde
sangué. Das fraturas proximais do fémur cerca de 5@¥% extrasapsulares e as demais
intracapsulare§ Os pacientes em uso de tromboprofilaxia devem ter a conduta
anestésica balizada pelos protocolos estabelecidos para as diferentes drogas
anticoagulantes (para a escolha tipo de anestesig, nas cirurgias de emergéncia onde a
anticoagulacdo nao foi suspensa 24 hoaases da cirurgiaEvidéncias mostram que o

uso da aspirina e do clopidogrel ndo deve ser justificativa para postergar a ciAurgia.
AAOS avaliou seis estudos de baixa qualidade, que ndo apresentaram nenhuma diferenca
em atrasar ou ndo a cirurgia de fratura de colo de fémur em pacientes com terapia
antiplaguetaria (Apéndice 5 Tabela 4.1Clopidogrel e Aspirina).

Evidéncia Cientta:

AAOS: Avaliou dois estudos de alta qualidade cientifica e sete de qualidade moderada que
comparam a anestesia geral com a raquianestesia em pacientes submetidos a cirurgia de
fratura de quadril, que evidenciaram que os desfechos sdo semelhantea paestesia

geral e raquianestesia para pacientes idosos submetidos a cirurgia de colo de fémur .
NICE: avaliou uma revisdo Cochrane (Parker et al 2004), que incluiu 22 ensaios clinicos
randomizados com baixa qualidade cientifica, com um total de 2567cypamtes que

foram submetidos a cirurgia do colo de fémur , onde foram analisados desfechos, como
mortalidade, tempo de permanéncia hospitalar, confusdo mental aguda, pneumonia,
infarto agudo do miocéardio, embolia pulmonar e trombose venosa profundaddSen
evidenciada, uma reducao estatistica e clinicamente significativa na mortalidade precoce
(até para 1 més) em pacientes com a anestesia regional em comparacdo com aqueles
possuindo anestesia geral. Houve uma melhora clinica, mas ndo na confusao ntental p
operatéria e na reducdo da incidéncia de trombose venosa profunda em doentes que
receberam anestesia regional em comparacdo com a geral. E ndo houve diferenca
estatisticamente significativa na duracdo da estadia hospitalar, vémitos, pneumonia,

infarto do miocéardio e embolia pulmonar.
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Riscos e Beneficios:
Riscos: hipotensédo, reacao alérgica, depressao sensorial e respiratéBaneficios:

melhora da dor, mobilizag&o e recuperacédo precoce.
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Consideragoes:

U Manejo Anestésico — A opgao pela técnica anestésica deve considerar o procedimento
cirurgico e o estado clinico do paciente. O bloqueio do nervo femoral deve ser realizado
para analgesia pré-operatdria o mais precocemente possivel, seja em dose tinica ou com
infusdo continua de AL (anestésico local). A utilizagao de opidides nao é recomendada
por promover depressao sensorial e respiratdria. Estes, quando utilizados devem ter suas
doses reduzidas em pelo menos 50% devidas a diminuicao da fungao hepatica e renal do
idoso.

U A monitorizagdao per anestésica de rotina deve ser observada, podendo incluir a diurese,
pressdo arterial invasiva, pressdo venosa central e outros parametros hemodinamicos
caso as condigdes clinicas e cirturgicas requeiram. E o caso, por exemplo, dos portadores
de funcao ventricular esquerda limitada submetida a cirurgias de revisao ou fraturas
periprotéticas.

U O indice biespectral (BIS) auxilia na orientacdo da profundidade do plano anestésico,
porém deve-se considerar que pode apresentar niveis iniciais anormalmente baixos nos
casos de deméncia ou uso abusivo de alcool.

U O acompanhamento da perda sanguinea e do teor hemoglobina de forma seriada
indicara a necessidade de reposi¢ao de hemacias.

U O posicionamento na mesa cirurgica deve ser supervisionado pelo anestesista visando a
boa acomodacdo do paciente. O membro superior homolateral ao cirurgico deve
permanecer sobre o tronco de forma contida, para possibilitar o curso do intensificador
de imagem no per-operatorio.

U Como a mesa de tracdao é normalmente utilizada, deve-se observar para que o
posicionamento do paciente seja adequado protegendo-se a genitdlia e acomodando-se
os membros superiores de forma confortavel. O membro inferior contralateral nao deve
permanecer em nivel inferior ao do tdérax, pois, pode levar a diminuicao do retorno
venoso devido a estase sanguinea, agravando a hipotensao arterial, potencializada pela
anestesia.

U E importante o uso de dispositivos que minimizem a perda calérica, inclusive, com o

aquecimento das solugdes infundidas.




1.4.1 Técnicas Anestésicas

Bloqueios do neuroeixe mostrase adequados e preferenciais na maioria dos
casos, notadamente o subaracnoide. E importante a realizacdo prévia do blogqueio do
nervo femoral, para que o paciente possa ser posicionado em decubito lateral de forma
confortavel, sem ocorréncia de dor para sua execucao.

Uma coorte que analisou 18.158 pacientes com média de idade de 82 anos e
submetidos a tratamento cirargico de fraturas proximais do fémur, por meio de fixacéo
interna, hemiartroplastia ou artroplastia totalodquadril, onde os desfechos avaliados
foram mortalidade intrehospitalar, complicacdes pulmonares (pneumonia por aspiracao
ou infecciosa, insuficiéncia respiratéria) e complicagbes cardiovasculares ( infarto agudo
do miocérdio, insuficiéncia cardiaca cestiva ou parada cardiaca). Sendo observado que
0s pacientes submetidos a anestesia regional tiveram uma menor chance de
complicagbes pulmonares (OR: 0,752, IC 95% @@87 P< 0,0001) e uma menor
probabilidade de mortalidade intrhospitalar (OR: 010, IC 95% 0,5410,932 P =
0,014). Nao sendo encontrada complica¢des cardiovasculares (OR: 0,877, IC 95% 0.748
1.029 P =0,107y8.

Metandlise envolvendo 18.715 pacientes submetidos a cirurgias de fraturas
proximais do fémur recomendou, devido aos melhores resultados, a anestesia regional
como técnica preferenciaf.

As doses de AL (anestésico local) devem ser criteriosas, pois iblque atinjam
niveis altos produzirdo blogqueio simpético extenso com hipotensdo arterial severa
agravada pelo precario estado de hidratacdo que pode estar presente. Esta ocorréncia é
deletéria ao idoso nos aspectos cardiaco, renal e neurologico, devigeesenca
frequente de disfuncdo vascular. Seu tratamento deve ser imediato, sendo que o0 uso de
vasopressores deve ser criterioso, pois podem agravar uma disfuncéo remdigtente.

A hidratacdo pré e per operatoria, respeitans® a condicdo funcionatardiaca,
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associada a doses adequadas do anestésico local minimizam este evento. Devem ser
considerados os aspectos cirurgicos, as condi¢des clinicas e a estatura do paciente no
estabelecimento da dose.

Blogueio subaracnoide Na auséncia de contraindipgdes, é a técnica preconizada e
utilizada no INTO. O uso da bupivacaina isobarica possibilita menor disperséo cefalica da
solucdo anestésica com consequente menor bloqueio simpatico, desde que doses
adequadas desta sejam utilizadas. Na maioria dos c#@sasnsse entre 512mg quando
utilizada a bupivacaind®. Um bloqueio sensitivo a partir de T12 é suficiente para a
manipulacao cirurgica.

Apos a injecdo da solucdo anestésica a manutencdo do paciente em decubito
lateral por alguns minutos permite uma maifixagdo do AL no lado do membro afetado,
desde que respeitada a baricidade da solucdo. A mobilizacdo do paciente para a mesa de
tracdo frequentemente utilizada deve ser cuidadosa para que se evite disperséo cefélica
da solucéo anestésica produzindo dtignséo arterial importante.

Estudo envolvendo 1.13% pacientes submetidos & osteossintese proximal do
fémur sendo 51,1% destes sob raquianestesia e 43,2% sob anestesia geral, observou
gueda na pressdo arterial > 20% da basal ou < 90mmHg em 29,4% % 34,2
respectivamente. Entretanto, naqueles em o volume de bupivacaina hiperbarica utilizado
foi > 1,5mL a hipotenséo arterial (> 20% da basal) ocorreu em 83,9% dos casos, enquanto
nos que receberam volume < 1,5mL engdama i nci d
utilizacdo de menores volumes de anestésico local para que se minimize o uso de
vasopressores e nao seja necessaria a infusdo de maiores volumes de solugdes para
correcdo da hipotensao arterial, o que levara a hemodiluicéo.

Anestesia Peridural N& preconizamos esta técnica para anestesia no idoso, pois,
implica em maiores riscos de acidentes como injecdo acidental intravascular ou
subaracnoide e hematoma peridural. A necessidade de maiores doses de AL que serao
somadas aquelas do bloqueio do nerf@moral realizado previamente para analgesia e

posicionamento do paciente para o bloqueio no neuroeixo, € outro inconveniente. A
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dispersédo peridural do AL no idoso €, frequentemente, erratica podendo atingir niveis
altos e bloqueio motor precario. A cobgdo e retirada de cateter peridural deve
obedecer a critérios protocolares quando houver o uso de anticoagulantes.

Bloqueios Periféricos A érea cirdrgica das fraturas proximais do fémur pode envolver os
nervos femoral, isquiatico, obturatério, cutanéamoral lateral e subcostal.

Pacientes com contraindicacdo aos bloqueios do neuroeixo, portadores de doenca
cardiaca grave como a estenose aortica severa, o bloqueio do plexo lombar associado ao
do nervo isquiatico via transglutea pode ser uma opcaaestesia geral.

Entretanto, pacientes com idade avancada, distroficos, com grave
comprometimento sensorial e do estado geral, em que o blogueio simpatico produzido
pela anestesia no neuroeixo pode implicar em severa descompensacdo hemodinamica,
podem tercomo técnica anestésica apenas o bloqueio do nervo femoral e infiltracéo local
acompanhado de sedacao leve e ou pequenas doses de cetamina para a fixacdo das
fraturas transtrocanterianas por procedimentos cirdrgicos pouco invasivos e de curta
duracéo, com o uso de hastes blogueadas ou parafusos.

Anestesia Geral Deve ser utilizada em pacientes com comprometimento da
funcdo pulmonar com necessidade de apoio ventilatdrio. A intubacéo traqueal deve ser
realizada, para que se evite o risco de aspiracdmenar de contetdo gastrico que pode
ocorrer por regurgitacao silenciosa devido a incontinéncia gastro esofagica, frequente no
idoso. A associagdo com o bloqueio do nervo femoral é recomendada para analgesia pér e
posoperatodria.

A maior facilidade de ttilacdo da anestesia geral pode torlddmelhor opcéo,
associada ao bloqueio do nervo femoral, nos pacientes muito debilitados incapazes de
suportar a interferéncia simpética dos bloqueios neuroaxiais.

A associacéo da anestesia geral ao bloqueio do newpero paciente idoso, pode
resultar em queda significativa da pressado arterial, o que é indesejavel, devendo ser
evitadd®.
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Posoperatério— Deve ocorrer em unidade que proporcione adequada vigilancia e
controle das condig¢@es clinicas, com especial d@erg analgesia, devendo ser evitado o
uso de antinflamatérios ndo hormonais. A administracado de opidides deve ser criteriosa,
respeitandese as comorbidades e o estado geral do paciente, em funcdo de sua

metabolizacao e efeito depressivo central.

1.5 - Fraturas

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estdao Relacionados no Apéndice 5 - Tabela 5
As fraturas do colo do fémur se dividem em dois grupos, quando levamos em
consideracdo o deslocamento dos fragmentos &sseos. Fator esse que apresenta

reperaussao na escolha do tratamento cirdrgico a ser adotado.

1.5.1 - Fraturas de Colo de Fémur N3ao Deslocadas

Neste tipo de fraturas independente da idade cronologica e/ou fisiologica a
modalidade de tratamento indicado consiste na realizacdo de um procethmes
preservacao, optandge pela realizacdo de osteossintese com aplicacdo de implantes
extra medulares (parafusos ou sistema de placa e parafuso deslizante com angulo fixo).
Evidéncia Cientifica:

AAOS: Um estudo com alta qualidade cientifica indiga q tratamento através de
fixacdo cirargica das fraturas ndo desviadas do colo do fémur nos pacientes idosos € mais
benéfico do que o tratamento n&o cirdrgico.

NICE: Avaliou trés coortes com evidéncia cientifica moderada, que evidenciaram que o
tratamento cirdrgico supera o conservador e sendo o planejamento do procedimento
cirurgico proposto o fator de maior relevancia para obtencéo dos melhores resultados no
pOs- operatorio.

Riscos e Beneficios
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Riscos: encontrarse diretamente relacionados ao procedimento cirdrgico (anestesia,
infeccdo na ferida operatoria, falha de cicatrizagcdo, sangramento excessivos).
Beneficios: melhor controle da dor, menor tempo deemiacdo, menos complicacdes

respiratorias e complicacdes cutaneas e melhora da mobilidade do paciente.

Consideragoes:
As fraturas do colo do fémur ndo desviadas tem indicacio de tratamento
cirurgico. As situagbes em que nao sao indicadas as cirurgias devem ser

claramente definidas e discutidas por pelo menos dois ortopedistas.

1.5.2 - Fraturas de Colo de Fémur Deslocadas

Neste grupo a modalidade do tratamento indicado consiste na realizacdo de um
procedimento de substituicdo, podendo realiza uma artroplastia parcial ou uma
artroplastia total, dependendo das caracteristicas individuais do idoso a ser tratado.
Idoss com boa capacidade cognitivaomo: atencado, juizo, raciocinio, memoria e
linguagem; com uma demanda funcional comunitariay seja, aqueles que realizam
atividades comunitarias além das atividades doméstieasem fatores clinicos que
impecam a reatiacdo de um procedimento mais amplo, deverdo ter como opc¢ao para o
tratamento a realizacdo de uma artroplastia total do quadril. Enquanto no grupo de
idosos que apresentem uma baixa capacidade cognitiva, baixa demanda funcional parcial,
isto €, agueles queealizam somente atividades domésticasfatores clinicos que levem
a necessidade de um procedimento com menor tempo cirirgico terdo como opgéo para o

tratamento a realizagéo de uma artroplastia parcial do quadril.
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Evidéncia Cientifica:

AAOS: avaliouess estudos de alta qualidade e dezenove estudos com qualidade
moderada que compararam diretamente a artroplastia ( hemi e/ ou artroplastia total do
quadril) com a fixag&o interna, demonstrando que a cirurgia de substituicdo apresentou
melhores resultados.

NICE: avaliou trés revisdes sistematicas de ensaios clinicos randomizagasyeiro foi
avaliada a henairtroplastia com a fixagéo interna, no segundo a artroplastia total com a
fixacdo interna e o terceiro a artroplastia total com a artroplastia pardims dois
primeiros estudos foi evidenciado a artroplastia total sendo superior a fixagao interna e
no terceiro estudo a artroplastia total do quadril demonstieel superior a artroplastia
parcial no grupo de idosos que apresentavam maior grau de denfandenal.

Riscos e Beneficios do Tratamento Cirdrgico:

Riscos: encontrarse diretamente relacionados ao procedimento cirirgico ( anestesia,
infeccdo na ferida operatdria, falha de cicatrizacdo, sangramento excessivos).
Beneficios: melhor controle da dor, menor tempo de internacdo, menos complicacdes

respiratorias e complicacfes cutaneas e melhora da mobilidade do paciente.

Consideragoes:
As fraturas deslocadas do colo de fémur apresentam melhores resultados
funcionais e menores taxas de reoperacao quando tratadas através de artroplastia

em detrimento da redu¢dao com fixa¢ao interna.

49



1.6 - Tracgao Pré- Operatoria no Membro Fraturado

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estao Relacionados no Apéndice 5 -
Tabela 6

A tracdo pode ser aplicada de forma traasquelética ou cutanea no 1/3 proximal
da tibia buscando reduzir a possibilidade de infeccdo no osso que sera abordado
crurgicamente no futuro. O objetivo da instalacdo de tracdo seria promover melhor
controle em relacéo ao quadro algico e encurtamento dos tecidos moles.
Evidéncia Cientifica:
AAOQOS: analisou sete estudos de qualidade moderada ndo observando reducéo da dor o
das doses de analgésicos, independente do uso ou ndo de tracdo no pericdo pré
operatorio. E um estudo de alta qualidade n&o evidenciou diferenca no alivio da dor e
namero de analgésicos administrados (quando se compara a tracdo esquelética) e a
metade ds pacientes do grupo da tracdo acharam a aplicacéo da tracdo muito dolorosa.
NICE: ndo avaliou a evidéncia cientifica do uso da tracaogaeatoria.
Risco: complicacdes locais no sitio de instalacédo da tracao.

Beneficios: ndo evidenciados.

Consideragoes:
O uso de tragao pré-operatdria nos pacientes com fraturas do colo do fémur nao
esta indicada, uma vez que os riscos desse procedimento mostraram-se superiores

aos beneficios.
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1.7 - Exames

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estao Relacionados no Apéndice 5 —

Tabela 20

Avaliacao preoperatoria dos niveis séricos de albumina e creatinina para avaliacao de
risco dos pacientes com fratura de quadril.
Albumina:
AAOS: avaliou um estudo com evidéncianitiea moderada e quatro estudos de
prognostico com baixa qualidade, que avaliaram o efeito dos niveis da albumina nos
pacientes apoés a cirurgia do quadril. Sendo evidenciado em trés estudos que niveis baixos
de albumina tém uma correlacédo estatisticamengositiva com a mortalidade e em um
estudo que esta associada com riscos maior de infeccdo e Ulceras de pressdo. E o
aumento de 1g/dl do nivel de albumina sérica na alta esta associada a uma melhora de
8,4% na medida de independéncia funcional apés hiliegcao.
NICE: O NICE né&o avaliou a albumina e a creatinina separadamente.
Creatinina:
AAOS: avaliou trés estudos de baixa qualidade cientifica, onde foram avaliados os niveis
de creatinina no pésperatério de fratura de quadril. Sendo evidenciado que o nivel
elevado de creatinina no 1° de péperatério aumentou significativamente as chasc
de mortalidade e que 0s niveis poperatorios e no 4° dia de pésperatdrio, ndo foram
preditores significativos de morte.

NICE: O NICE néo avaliou a albumina e a creatinina separadamente.

Consideragodes:
O exame de creatinina deve ser solicitado como rotina pré-operatdria para todos os

pacientes e a albumina deve ser solicitada apds a avaliagao clinica do mesmo.
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CAPITULO 2 - TRATAMENTO

2.1 - Prétese Bipolar versus Unipolar

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estao Relacionados no Apéndice 5 -
Tabela 7
A artroplastia parcial do quadril apreserga como uma opcao no tratamento das

fraturas deslocadas do colo do fémur @imso, com tendéncia a ser usada em pacientes
gue apresentem a cartilagem acetabular preservada, uma menor demanda funcional e ou
a necessidade de um tempo cirdrgico menor. Em relacdo aos resultados funcionais e
radiograficos estudos de qualidade elevadaederada evidenciaram equivaléncia em
relacdo aos implantes. Sendo a unica diferenca apresentada o custo mais elevado dos
implantes bipolares.

AAOS: Avaliou um estudo com qualidade cientifica alta e sete com qualidade moderada,
onde foi comparada a hemi@oplastia unipolar com a bipolar.

NICE: Nao chegou a uma concluséo na analise comparativa entre a Protese Bipolar versus
a Unipolar.

Riscos e Beneficios do Tratamento Cirdrgico:

N&do existem diferencas significativas quando comparamos 0s procedimeniogiats

envolvendo as artroplastia unipolares ou bipolares.

Consideragodes:
As préteses unipolares e bipolares ndo apresentam diferengas significativas no
resultado funcional do paciente. Sendo recomendadas as proteses unipolares por

apresentarem um custo menor.
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2.2 - Hemiartroplastia versus Artroplastia Total de Quadril

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estao Relacionados no Apéndice 5 -
Tabela 8
A artroplastia total do quadril esta indicada para pacientes idosos que apresentem

fratura desviada do colo de fémur, desgaste da cavidade acetabular, demandanfinci
comunitaria, condi¢cdes clinicas e cognitivas que ndo contraindiqguem a realizagcdo do
procedimento. Enquanto a artroplastia parcial sera usada em idosos com baixa demanda
funcional, cavidade acetabular preservada e que apresentem condi¢cdes
cognitivas/dinicas que contraindiquem a cirurgia de substituicdo articular total.

AAOS: Avaliou um estudo de alta qualidade e quatro de qualidade moderada, que
compararam os dois procedimentos.

NICE: avaliou uma revisdo sistematica csete ensaios clinicos de baimamoderada
qualidade cientificaue compararam a artroplastia parcial com a total.

Os estudos das diretrizes americanas como da britanica demonstram que ambas
as artroplastia correspondem a boas opc¢des de tratamento, sendo importante selecionar
o implantede acordo com as caracteristicas clinico/ funcionais do idoso.

Riscos e Beneficios do Tratamento Cirdrgico:

Riscos: encontrarse diretamente relacionados ao procedimento cirargico (anestesia,
infeccdo na ferida operatdria, falha de cicatrizacdo, sangrdo excessivo).

Beneficios: melhor controle da dor, menor tempo de internacdo, menos complicacdes

respiratérias e complicacdes cutaneas e melhora da mobilidade do paciente.
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Consideragoes:

Para os pacientes idosos com fratura do colo do fémur deslocados que
apresentem sinais de coxartrose (artrose do quadril), demanda funcional
comunitaria, ou seja, aqueles que realizam atividades comunitarias além das
atividades domésticas; boa capacidade cognitiva, como: atengdo, juizo, raciocinio,
memodria e linguagem; e com condigdes clinica favoraveis, a artroplastia total do
quadril deve ser indicada. E para os pacientes que apresentem uma demanda
funcional comunitaria de forma parcial, isto é, aqueles que realizam somente
atividades domésticas; nao possuem uma boa capacidade cognitiva e com condigées

clinica favoraveis, a hemiartroplastia do quadril deve ser indicada.

2.3 - Haste Femoral Cimentada

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estiao Relacionados no Apéndice 5 —
Tabela 9

Em relacdo dixacdo da haste femoral a mesma pode ser realizada através do uso
de metilmetacrilato (cimento 6sseo) ou através de encaixe sob preddss( F)t
Estudos evidenciaram ndo haver diferenca clinicas significativas em ambas as
modalidades.
AAOS: avaliou w estudos clinicos randomizados de qualidade moderada, que
compararam a utilizacdo do cimento ou do encaixe sob pressdo na artroplastia em idosos,
ndo sendo evidenciada diferenca entre as duas técnicas. Com excecdo de fratura nas
hastes encaixadas, sendwidenciada em um estudo e foi um evento pouco frequente
nos demais.
NICE: avaliou uma revisdo sistematica com seis estudos clinicos randomizados de

qualidade baixa ou moderados, que compararam o uso de haste cimentada com nao
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cimentada em artroplasti@o quadril, ndo sendo demonstrada diferenca entre as duas
técnicas. O NICE recomenda a haste cimentada devido ao besteficio, embora os
resultados dos estudos ndo sejam estatisticamente significativos.
Riscos e Beneficios do Tratamento Cirargico:

Can excecao de um maior risco de ocorréncia de fratura durante a colocacao do
implante nas artroplastia ndo cimentadas os demais riscos e beneficios sdo semelhantes
quando comparamos as duas técnicas no tratamento de pacientes idosos com fraturas

desviadas d colo do fémur (artroplastia cimentada vs ndo cimentada).

Consideragodes:

Os estudos revisados nas duas diretrizes ndao apresentaram diferenga
estatistica e clinica entre as técnicas cimentadas e nao cimentadas. Como o risco de
causar fraturas na haste nao cimentada é maior na populagao idosa, a artroplastia

total cimentada é a melhor op¢do para o tratamento de pacientes idosos com

fraturas desviadas do colo do fémur.

2.4 - Abordagem Cirurgica

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estao Relacionados no Apéndice 5 -
Tabela 10

hY

Em relacdo a via de acesso cirargico, as comparacdes ocorrem entre as vias:
anterior, anterolateral lateral e a vigposterior. Varios fatores devem ser levados em
consideracao quando falamos dos riscos de complicagées que podem estar relacionados
ao acess cirurgico, entre eles teremos: a experiéncia do cirurgido com determinada via,

0 posicionamento da protese e os cuidados per equeratorios. Porém os estudos com
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evidencia moderada e baixa apresentam maior indice de luxacdes relacionadas ao uso de
umaabordagem pela via posterior.

AAOS: avaliou dois estudos de qualidade moderada, que compararam a abordagem
posterior a abordagenanterolateralpara artroplastia de fratura de colo femoral. Sendo
favorecida a abordagemnterolateral(Hardinge Modificadga

NICE: avaliou uma reviséo sistematica de um estudo clinico randomizado e um estudo de
coorte, sendo ambas agualidade muito baixa, que compararamabordagem cirdrgica
posterior a abordageranterdateral. O grupo NICE indica a abordaganterolateral

Ricos e Beneficios do Tratamento Cirargico:

Riscos: a opcédo pela via de acesso posterior pode apresentar maior indice de luxacéo da
prétese e formacao de ossificacdo heterotopica quando comparada as demais vias.
Beneficios: com excecdo da via de acesotgpims as demais dispensam o uso de

aparelho abdutor (triangulo) no periodo paperatério.

Consideragdes:
O sucesso relacionado a escolha da via de acesso esta intimamente
relacionado a experiéncia do cirurgidao na sua execugao, porém a abordagem
anterolateral é mais adequada, segundo os estudos avaliados pelas duas

diretrizes.

2.5 - InfecgOes Cirargica

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estao Relacionados no Apéndice 5 -
Tabela 11
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Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANY188)infeccdes que
atingem os materiais de implantes (especialmente préteses), seriam decorrdates
contaminacdo durante o ato cirargico, da disseminacdo a partir do foco contiguo (
principalmente da ferida operatdria) ou ainda da dissemina¢cdo hematogénica de focos
infecciosos a distancia, associados a infeccfes do trato urinario, respiratériogositan
dentarios, sendo orientada uma avaliacdo -pperatéria criteriosa (comorbidades,
estados de imunodeficiéncia e procura de focos infecciosos).

O “segundo d*®Giafumgiglsobdéguras Salvam
Organizacdo Mundial de Sau@@MS) e desenvolvido no Brasil pela Secretaria de Atencéo
a Saude (SAS/M&comenda no objetivo 6: o banho antisséptico, o aparamento dos
pelos (ao invés de raspar) somente se a presenca dos mesmos for interferir na cirurgia, o
preparo da pele e a escog@ das maos e antebracos para a assepsia cirargica para
reducdo das taxas de infecgdo. No caso da necessidade da remoc¢éo dos pelos 0s mesmos
devem ser tricotomizados com menos de duas horas antes da cirurgia, a antissepsia das
maos deve ser com técnica descovagdo utilizando antissépticos corretos e com a
escovacao de maos e antebragos por 2 a 5 minutos. A equipe cirurgica deve utilizar touca
ou gorros para cobrir os cabelos e estar aparamentado com capotes e luvas estéreis
durante a cirurgia, o ambientela sala de operacdes, esterilizagcdo de instrumentais,
campos estéreis, a profilaxia antibidtica, a duracdo da cirurgia e a técnica cirdrgica
asséptica (dois principios mais importantes) podem reduzir as taxas de infeccdo. As
unidades de saude devem possuim processo de esterilizacdo, com indicadores de
processo para Vverificacdo da esterilidade , que devem ser checados antes dos
instrumentais, materiais e equipamentos serem entregues a equipe cirdrgica. O
profissional de enfermagem responsavel deve cheaaesterilidade das bandejas
cirurgicas pela avaliacdo dos indicadores de esterilidade, antes da inducdo anestésica e
comunicar ao cirurgido e anestesista qualquer problema. A profilaxia antimicrobiana deve
ser administrada por via endovenosa até 60 masutintes da incisdo cirargica, para

alcancar melhores niveis séricos e teciduais. E se o tempo do procedimento cirargico for
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maior que trés a quatro horas e com evidéncia de sangramento transoperatorio excessivo
deve ser considerada a repeticdo da profdaantimicrobiana. Devendo ser interrompida
com 24 horas, aposa@rurgia independente do procedimento darurgiaeletiva.

Evidéncia Cientifica:

NICE

2.5.1 Banho Pré- Operatério

Analisou umanetanalise(Chlebicki et al. 2013), incluindo 16 estudos que avaliou
o0 banhopré-operatério com clorexidina 4%ersus placebo ou nenhum banhsendo
concluido que o banho com clorexidina nédo reduziu de forma significativa a infec¢éo no
sitio cirargico quando compatia ao placebo ou ndo tomar banho. E avaliou duas
revisdes sistematicas (Toon et al. 2013 e Dayton et al. 2013), sendo que a primeira
avaliou o banho péoperatério imediato comparado com o banho tardio em pacientes
pés cirargicos com feridas fechadasnao foi encontrada nenhuma diferenca estatistica
em relacdo a infeccao cirargica entre os dois grupos. A segunda revisdo comparou o
paciente molhar a sutura cirargica e tomar banho mantendo o local da sutura seco, antes
da remocdo da sutura, ndo sendoncontrada nenhuma diferenca estatistica entre os dois

grupos em relacdo ao desenvolvimento de infeccao cirurgica.

2.5.2 Antissepsia das Maos para Cirurgia

Foi avaliado um Cluster de Kenyan de Estudos Clinicos Randomizados (Nthumba et al.
2010) quecomparou a eficacia do sabdo simples com agua e friccdo das macsoomin

gel para a preparacdo da mao cirargica. Uma revisdo Cochrane (Tanner et al 2008)
avaliou os efeitos entre friccdo das maos com alcool, composto por ingredientes ativos
adicionaise friccdo com soluc¢des aquosas para reducgdo de infecgdes do sitio cirargico. Os
dois estudos ndo encontraram diferencas entre as duas solu¢des. No entanto, varios

estudos verificaram a quantidade de bactérias nas maos antes e apos o procedimento
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cirargicoe perceberam melhor resultado com a solucéo de clorexidina aquosa em relacéo

a solucao de iodopovidona aquosa.

2.5.3 Antibiético Sistémico e Cimento Osseo com ou sem Antibidtico

Uma revisdo Cochrane (Gillespie e Walenkamp 2010) avaliou o wstiligéticos
profilaticos em pessoas submetidas a tratamento cirdrgico de artroplastia do quadril ou
outras fraturas fechadas de ossos longos e se estes reduzem a incidéncia de infec¢cao no
sitio cirdrgico e outras infecgbes hospitalares, sendo verificasbowgmna dose Unica de
profilaxia antibiotica reduziu significativamente a infeccéo cirdrgica profunda, infeccbes
de sitio cirargico superficial, infec¢des urinarias e infec¢cdes do trato respiratorio. Uma
metanalise (Wang 2013), que avaliou a eficacia aotiwbiana e a seguranca do cimento
0sseo impregnado com antibiético para o uso profilatico na artroplastia total primaria da
articulacéo, concluiu que o cimento 6sseo impregnado com antibiético n&o diminuiu a
taxa de infeccdo superficial, mas houve difegas significativas na taxa de infeccéo
profunda entre o grupo do cimento 6sseo com antibibtico e o controle. Para a analise de
gentamicina e subgrupos de cefuroxime, a gemtana foi superior & cefuroximea
reducdo da taxa de infecgcéo profunda.

ONICE aconselha que o paciente (acamado ou ndo) deve tomar banho de chuveiro ,
de banheira ou no leito com sab&o no dia anterior ou no dia da cirurgia e como parte da
higiene diaria antes da remocdo da sutura. A diretriz afirma que a profilaxia com
antibiéticos deve ser prescrita aos pacientes antes da cirurgia limpa que envolva a
colocacao de uma prétese ou implante.

Mais Informacdes:
Surgical site infection.NICE clinical guideline CG74 (2008). Available from

www.nice.orq.uk/CG7#.

AAOS: nao avaliauinfeccéo cirdrgica

Riscos e Beneficios

Riscos: contaminacdo do paciente e desenvolvimento de infec¢do cirdrgica, levando ao
aumento da inérnacdo hospitalar e dos custos.

Beneficios: seguranca do pacieméyel baixo de infeccdo hospitalar.
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2.6 - Indicagdo da Transfusao

Consideragodes:

U Para o paciente que vai ser submetido a cirurgia de prétese ou osteossintese
deve ser orientado a tomar banho pela manha antes do procedimento
cirurgico com clorexidina degermante para diminuir o risco de infec¢ao 3 0s
estudos avaliados pelo NICE nao observaram diferenga significativa em tomar
banho com sabao simples e clorexidina 4%.

i E indicada a higienizacdo das mios dos membros da equipe cirirgica com
antisséptico antes do procedimento cirurgico para a redugao do crescimento
bacteriano e o risco de infec¢ao.

U A equipe cirurgica deve estar aparamentada com gorro ou touca, mascara
cirurgica, auséncia de adornos, avental cirdrgico estéril, luva estéril e
utilizagcdao de campo cirurgico estéril para o procedimento cirargico.

U A profilaxia antibiética (segue a orientagdo da ANVISA)*! para cirurgias
ortopédicas eletivas com implantes ou manipulagao 6ssea e proteses. Deve
ser feita com Cefazolina 2 g IV **até 60 minutos antes da incis3o cirdrgica e
seguida por 1g IV de 8/8h no pd6s-operatodrio até 24h (ou seja, mais duas doses
no pos-operatorio). Em cirurgias longas fazer o repique intraoperatério do
antibiotico com 1g de Cefazolina 4h apds a primeira dose. Como alternativa é
indicada a Cefuroxima 1,5 g IV até 60 minutos antes da incisdo e seguida 1,5 g
IV de 8/8 h por 24 h. Em cirurgias longas fazer o repique intraoperatério do
antibidtico com 750mg de cefuroxime 6h apds a primeira dose. Para pacientes
alérgicos aos Beta-Lactamicos é indicada a Clindamicina 900mg IV no pré-
operatério, seguida por 600mg IV de 6/6h por 24h ou Vancomicina 1g (ou
15mg/kg) IV 1 a 2h antes da incisdo (correr lento em 1 hora), seguida por
vancomicina 1g IV de 12/12h por 24h. Os estudos analisados pelo NICE
concluiram que a gentamicina foi superior a cefuroxima e subgrupos na
reducdo da taxa de infec¢do profunda.

U O cimento dsseo com antibidtico é indicado na cirurgia de artroplastia total de
revisdo para a profilaxia e diminui¢do da taxa de infec¢do profunda.

U As bandejas, materiais e equipamentos cirurgicos, que vao fazer parte do

procedimento cirurgico devem ser estéreis e com indicadores de esterilidade.




Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estao Relacionados no Apéndice 5 -
Tabela 12

Ha uma tendéncia mundial de realizar o minimo necessario de transfusdes
sanguineas. Essa pratica ganha refor¢co no contexto do numero decrescente de doadores
de sangue em todo o Brasil.

Com relacdo a transfusdo no paciente idoso que realizara cirurgia de fratura de
fémur, os estudos (AAOS e NICE) sugerem a necessidade de transfusdo de sangue quando
o valor da hemoglobina for menor qu&/dl. Entre 7 e 9gll, atransfusdo devera ser
avalada caso a caso, de acordo com as condi¢Bes clinicas do pacamie,sinais de
insuficiéncia coronariana, cardiaca ou respiratoria e/ou alteracdes neuroldgicas. O
paciente devera ser reavaliado apés a transfusdo de cada concentrado de hemacias,
tendo cono alvo o valor de hemoglobina entre 7 e 9g/dl e melhora clifCaiso de
medica¢cbes que estimulam a producdo sanguinea, como sulfato ferroso e &cido folico
deve ser indicado, assim como o uso do acido tranexamico para reduzir o sangramento.

Ha uma tendéoia mundial de realizar o minimo necessario de transfusdes
sanguineas. Essa pratica ganha reforco no contexto do niumero decrescente de doadores
de sangue em todo o Brasil.

Evidéncia Cientifica:

AAOQOS: avaliou dois estudos com alta qualidade, onde o FO€ESUE o0 maior com 2016
pacientes, que consideraram um limite restritivo de 8g/dl em pacientes com fratura de
quadril assintomaticos, com doenca ou fatores de riscos cardiovasculares e hipotensao
qgue ndo responde a reposicao de liquidos.

NICE: recomendaansfusdo quando o valor da hemoglobina for menor que de 7g/dl ou
8g/dl nos pacientes com doenca coronariana aguda. Pacientes com anemia cronica, que
necessitam de transfusdes regulares deverao ser avaliados individualrent@osicao

de sulfato ferrosadevera ser feita para pessoas com deficiéncia de féfridropoietina

esta indicada apenas para pacientes com anemia que recusam transfusdo de sangue ou

quando houver dificuldade técnica para se conseguir sangue compativel, como nos
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pacientes com anticgos irregulares. O acido tranexamico é recomendado para as
cirurgias com perda sanguinea prevista maior que 500 ml. O uso do equipamento
recuperador de sangue (Cell Save) associado ao acido tranexamico pode ser utilizado no
intraoperatorio em cirurgias quse espera uma perda sanguinea muito elevada ( Ex.: na
cirurgia cardiaca e vascular complexas, principais procedimentos obstétricos,

reconstrucado pélvica e cirurgia de escoliose. (Diretriz para Transfusdo sanguiG&s’.

Riscos e Beneficios doatamento Cirlrgico:
Riscos da hemotransfuséo: reagdes transfusionais, que vao desde o desenvolvimento de
anticorpos irregulares até hemoalise intravascular aguda seguida de o6bito.

Beneficios: melhora das condic¢des clinicas para viabilizar o procedicigingico.

Consideragodes:

U A transfusdo deve ser sempre baseada na clinica e nos exames
laboratoriais, evitando a transfusdo quando hemoglobina 2 8g/dl. Utilizar
medidas para evitar a transfusdo, como o uso de medicacbes para
estimular a produgio de sangue (sulfato ferroso e &cido félico)®,
medicagbes para reduzir a perda sanguinea (acido tranexamico) e técnicas
cirargicas e anestésicas para minorar o sangramento. Essa recomendacdo é
baseada na evidéncia cientifica das duas diretrizes, que demonstra a
seguran¢a da transfusdo restritiva. Guideline europeus e americanos
recomendam o uso da hemoglobina de 7 g/dl como gatilho para
transfusao em pacientes sem doenga coronariana aguda.

U O uso de medicagbes para estimular a produgdo e reduzir a perda de

sangue baseia-se nas diretrizes do programa de “patient blood

management” da Associagdo Americana de Bancos de Sangue (AABB)36e
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2.7 - Profilaxia do Tromboembolismo Venoso

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estao Relacionados no Apéndice 5 -
Tabela 13

O tromboembolismo venoso (TEV) é uma doenca frequente de etiologia
multifatorial, representada clinicamente pela trombose venosa profunda (TVP) e
tromboembolismo pulmonar (TEP). Em pacientes cirdrgicos, a chance de
desenvolvimento de TEdepende da idade do paciente, do tipo de cirurgia e da presenca
de fatores de risco associados. Pacientes jovens, sem fatores de risco adicionais e
submetidos a procedimentos de pequeno porte, ndo necessitam de profilaxia especifica
para TEV. Ja pacientédosos, particularmente na presenca de fatores de risco, ou
submetidos a procedimentos considerados por si s6 de alto risco, coartraglastiade
quadril (ATQ) ou joelho (ATJ) e cirurgias de fratura de quadril, apresentam alto risco por
serem consideradas de grande porte.

O risco de TEV em cirurgia ortopédica de grande porte, em particular a ATQ e a
fratura de quadril, situse entre os maies quando comparados com outras
especialidades cirargicas. E o risco de morte por TEV ainda persiste, apesar das
recomendac¢des quanto ao uso de profilaxia.

Com relacdo ao TEP nao fatal ap6s procedimento de ATQ, existem diferencas nas
taxas de incidénciale acordo com diferentes estudos, variando de 0,7 a 30%. Com
relacdo ao TVP, a taxa de incidéncia sgeaem torno de 30%. Segundo o Estudo
ENDORSE, no total dos trinta e dois paises avaliados, envolvendo mais de 30 000
doentes cirurgicos, 64% dos ddes com risco tromboembolico recebiam profilaxia,
encontrandese o Brasil abaixo dessa média com 46%. Além disso, de acordo com as
recomendacdes de 2004 damerican College of Chest Physiciek6CP¥, a média de
doentes cirurgicos do estudo que receleeprofilaxia é de 59%, realcando a baixa taxa de

adesao do Brasil.

63



As recomendacOes da diretriz de profilaxia de TEV em pacientes cirargicos
ortopédicos, apresentadas no 9° Consenso Afoerican College of Chest Physicians
(ACCP) 2012°® apresentan indicacdes, para a artroplastia de quadril. Sendo
recomendado:

U Heparina de baixo peso molecular (HPBM), Fondaparinux, Apixabana,

4243 Heparina ndo fracionada (HNF) e

Dabigatran&*****! Rivaroxabana
Antagonista da vitamina K confrorca de evidenaiGrau 1B. Dentre estas apenas
a heparina néo fracionada é disponibilizada no SUS.

U A Compressao pneumatica intermitente (GRm forca de evidéncia Grau 1C

U A profilaxia farmacolégica que deve ser estendida por 30 a 35 das Forca de
evidencia2B.

0 Se houver risco aumentado de sangramento, sugere CPl em lugar de nenhuma
profilaxia- com Forca de evidéncia 2C.

0 Nao sendo recomendada a colocacao de filtro de veia cava (FVC) como forma de
profilaxia, a menos que haja risco aumentado de sangrameatou
contraindicacdo para profilaxia farmacolégica ou mecaniceom Forca de
evidencia 2C .

O American Academy of Orthopedic Surgeons (AA@®)1 recomenda :

U Avaliar cada paciente para o risco de sangramento.

U Descontinuar o agente antiplaquetarioo periodo de 7 a 10 dias antes da
cirurgia eletiva (com moderada evidéncia). Avaliando o risco/ beneficio da
descontinuacado antiplaquetéria.

0 Torna consenso associar profilaxia farmacolégica e mecanica em caso de historia
prévia de TEV.

0 Profilaxia mecéanica isolada em casos de risco aumentado de sangramento.

c:

Mobilizacdo precoce no pésperatorio.

Evidéncia Cientifica:
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AAOQOS: avaliou um estudo de alta qualidade, trés de qualidade moderada e oito de baixa
qualidade, que compararam variastervencdes farmacoldgicas com placebo, sendo
evidenciado que o wuso da profilaxia diminui significativamente o risco de
tromboembolismo venoso e complicagbes como trombose venosa profunda e
tromboembolismo pulmonar. Um estudo (Lahnborg et al) evidencios imamatoma no

grupo da profilaxia que no placebo.

NICE® avaliou seis revisbes sistematicas de ensaios clinicos randomizados de pacientes
com fratura de colo de fémur. Sendo recomendada a profilaxia mecéanica (Dispositivos de
compressdo pneumatica interneitite / Dispositivos de Impulso de Pé/ meias elasticas
Coxa ou altura do joelho), na admissdo do paciente e até a recuperacdo da mobilidade
principalmente nos pacientes sem profilaxia farmacolégica. A profilaxia farmacologica
deve ser adicionada desde @undo haja contraindicacbes e ndo tenha risco de
hemorragia com:

U Heparina de Baixo Peso Moleculapode ser iniciada na admissdo e suspensa 12
horas antes da cirurgia. Devendo ser iniciada 12 horas apés a cirurgia, desde que a
hemostasia tenha sido resbelecida. A mesma ndo se encontra incorporada ao SUS.

U Heparina ndo Fracionada para pacientes com insuficiéncia remalpartir de
admissao, parando 12 horas antes da cirurgia e reinieie? Boras apos a cirurgia,
desdeque a hemostasia tenha sido redielecida.

U Profilaxia farmacologica continua durante -28 dias como prevencdo para o

tromboembolismo venoso.
Riscos e Beneficios:

Riscos: encontramse diretamente relacionados ao uso de anticoagulantes. A

complicagdo temida nesta caso é o sangraroerd posoperatorio.
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Beneficiosprevencdo da ocorréncia dvtomboembolismo venosqTEV)representado
pela trombose venosa profunda (TVP) e tromboembolismo pulmonar (TEP). Prevenir
outras complicacfes, tais como a sindrome-pombadtica e a hipertensdo pulmonar,

gue estas doencas podem acarretar.

Consideragoes:
U Em cirurgias de artroplastia do quadril total, parcial e osteossintese é feita a
profilaxia medicamentosa em todos os pacientes.
U A profilaxia mecanica deve ser utilizada sempre que houver contraindicagao
para o uso de anticoagulantes.
U A profilaxia medicamentosa dever ser estendida apds a alta hospitalar por
um periodo de 28 a 30 dias.

U Apenas a Heparina nao Fracionada esta disponibilizada no SUS.

CAPITULO 3- CUIDADOS POS- OPERATORIOS

3.1 - Reabilitagao e Abordagem Interdisciplinar

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estao Relacionados no Apéndice 5
Tabela 14

A reabilitacdo do idoso apés fratura do colo do fémur deveréa ser avaliada por uma
equipe multidisciplinar durante a sua internacéo, para que a sua reabilitagcdo no lar e na
sociedade possa ocorrer o mais rapido possivel, evitando assim a ocorréncia ou
agravamento de comorbidades (como pneumonia, infeccéo hospitalar, Glcera por pressao
e ficar restrito ao leito). A equipe interdisciplinar deve ser composta por médicos clinicos
ou geriatras, enfermagem, fisioterapeutas, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogas,
nutricionistas, psicologos e servico social. . E importante que a equipe tenha

conhecimento do processo de envelhecimento e suas complicagdes para uma intervencao
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eficaz, portanto sugerse que todos os membros da equipe participem de discussao de
casos dhicos, por meio de anadlise critica de artigos cientificos e que possibilite uma
intervencdo com maior efetividade.

AAOS: Avaliou dois estudos de alta qualidade cientifica e sete de qualidade moderada,
gue avaliaram um programa de reabilitacdo interdisogl e prevencdo de quedas em
pacientes com fratura de quadril no péperatorio. Os estudos concluiram que um
programa de assisténcia interdisciplinar ttm melhores resultados funcionais e prevencao
de quedas em pacientes idosos posurgicos de fraturale colo de fémur. As maiores
diferencas foram encontradas no grupo de pacientes com deméncia suave a moderada.
NICE: avaliou seis estudos clinicos randomizados com serias limitacbes, como tempo de
acompanhamento, falta de andlise de sensibilidade, a qualidade de vida relacionada a
saude ndo faaum calculadas e nenhuma analise incremental foi conduzida. Os estudos
concluiram que a alta planejada por uma equipe interdisciplinar, ajuda na prevencédo de

gueda, da saude Ossea e cuidados primarios.

Consideragoes:
O programa de reabilitagao interdisciplinar promove melhor resultado e

adequagdo funcional do paciente no pds-operatdrio de fratura do quadril,

3.2 - Fisioterapia

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estdo Relacionados no Apéndice 5

Tabela 15

AAOS: Foram avaliados trés estudos de evidéncia cientifica alta e seis estudos com
evidéncia cientifica moderada, sendo evidenciado que a fisioterapia continua mostrou
ser eficaz para a melhora fuooal do idoso pésfratura do quadril e que a fisioterapia
domiciliar do paciente € superior a fisioterapia ambulatorial para a melhora fisica e

mobilidade do idoso.
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NICE: Avaliou um estudo com evidéncia cientifica moderada que comparou a fisioterapia
precoce (dentro de 48h) versus a mobilizagdo retardada, sendo evidenciado que o0s
pacientes que ndo tinham nenhuma contraindicacdo para a fisioterapia precoce, tiveram
uma mobilidade e uma independéncia de transferéncia melhor em relacdo a mobilizacédo
retardada.

Riscos e Beneficios:

Riscos: exceder quantitativamente os exercicios propostos pela fisioterapia podendo
causar fadiga e lesdes musculares.

Beneficios: orientacdo dos familiares no cuidado do paciente, adequacdo do ambiente a
nova condicdo funcional dpaciente e realizacdo dos exercicios propostos de forma

supervisionada.

Consideragodes:
A fisioterapia precoce (dentro das 48h) no pos-operatdrio, com continuidade
e supervisionada por um fisioterapeuta demonstra uma melhora na mobilizagao e

independéncia do idoso.

3. 3 - Frequéncia da Fisioterapia

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estdo Relacionados no Apéndice 5 -
Tabela 16

Evidéncia Cientifica:
AAOS: avaliou dois estudos de qualidade cientifica alta e dois estudos de qualidade

moderada que avaliaram os beneficios da fisioterapia intensificada na alta hospitalar em
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pacientes idosos com fratura de quadril. Os estudos evidenciaram melhora funcional, do
fortalecimento das pernas, equilibrio, mobilidade e melhora das atividades da vida diaria
na residéncia. O seguimento dos pacientes nos estudos variaram de trés raeseis h
meses.

NICE: Avaliou trés estudos clinicos randomizados com evidéncia cientifica de baixa a alta
qualidade, com desfechos diferentes. Os estudos evidenciaram que ndo ha diferenca
estatisticamente significativa em testes de desempenho funcional)idpde de vida,
velocidade de caminhada ou dor com o exercicio de apoio, de peso e treinamento de
marcha, forca do extensor do joelho, forgca do musculo adutor ou tempo de permanéncia
no hospital com um aumento nimero de sessdes de fisioterapia por digaperparacao

com o controle. Os seguimentos dos pacientes variaram de trés meses a 14 meses. O
NICE recomenda que a fisioterapia diaria apresenta beneficios potenciais de melhoria da
mobilidade e equilibrio, 0 aumento da independéncia e reducdo da neeesside

cuidados institucionais e social.

Riscos e Beneficios:
Riscos: intensificar o quantitativo de exercicios diarios podem causar lesdes
musculoesqueléticas.

Beneficios: melhora das atividades de vida diaria, recreacionais e ocupacionais.

Consideragodes:
Ambas as diretrizes da AAOS e NICE recomendam um programa de
fisioterapia regular domiciliar e ambulatorial para a recuperag¢ao funcional do idoso,

apos alta hospitalar.
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3.4 - Terapia Ocupacional

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estao Relacionados no Apéndice 5 -

Tabela 15

A intervencdao terapéutica ocupacional tem no desempenho ocupacional do idoso
com fratura de fémur proximal seu foco. O processo do envelhecimento é complexo, a
funcdo e incapacidade tem um papel fundarrs@@ma abordagem ao idoso e o conceito
de saude esta intimamente ligada ao de capacidade funcional. Saude para o idoso envolve
a saude fisica e mental, independéncia nas AVDs, integracdo social, suporte familiar e
independéncia econdmica. As fraturas dent@& proximal, sGo uma das causas mais
importantes para a perda da capacidade funcional do mesmo. O terapeuta Ocupacional
identifica e analisa como 0s componentes sensoriomotores, cognitivos, fisicos,
psicolégicos e psicossociais, podem interferir na zagfio das atividades de vida diéria,
nas atividades instrumentais da vida diaria, nas produtivas e de lazer. E em que contexto
esta atividade é realizada. Esses dados norteiam uma intervengdo precoce eficaz e
possibilitam através de abordagens especificaigimizar os efeitos do trauma e da
internacdo, otimizar as capacidades remanescentes do idoso, prevenindo a perda da
capacidade funcional, e outras comorbidades como delirium , depresséo e sindrome de
imobilidade. Também s&o importantes os cuidados coseguranca, riscos de quedas,
modificacdes ambientais, indicacao e treino quando necessario, adaptacdes e/ ou érteses
para a execucao das atividades com seguranca, além da orientagdo ao cuidador.
Evidéncia Cientifica
AAOS: Foram avaliados trés estudos de evidéncia cientifica alta e seis estudos com
evidéncia cientifica moderada, que evidenciaram que a terapia ocupacional iniciada
durante a internacdo e sendo mantida na residéncia melhora os resultados funcionais

como Atividade de Vida Diaria (AVD), Atividades Instrumentais de Vida Diaria (IADL) e
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Health-RelatedQuality Of Life (HRQOL) e reducédo de quedas (os estudos incluidos
para a Fisioterapia e Terapia Ocupacional foram 0s mesmos)

NICE: Avaliou os estudos selecidos para fisioterapia e terapia ocupacional em
conjunto. E recomenda que um rapido restabelecimento das funcdes fisicas e do
autocuidado é fundamental para a recuperacdo da fratura de quadril, especialmente
quando o objetivo € devolver 0 paciente aoseigvpréoperatérios anteriores da sua
funcdo na residéncia.

Riscos e Beneficios

Riscos: ndo apresenta

Beneficios: prevenir quedas, independéncia nas atividades da vida diaria, lazer e

integracao social.

Consideragdes:

U Eindicada a avaliacdo da terapia ocupacional na internagdo do paciente, para
a avaliagdo do seu status funcional (AVD e AIVD) antes da fratura.

U No pré- operatério o terapeuta atua na estimulagdo e ou orientagdo do
paciente e do cuidador para a manutengdo da sua capacidade funcional.

U No primeiro dia do pds- operatério a intervencdo do terapeuta é iniciada
com orientagdes e ou treino especifico para a realizagdo das AVDS pelo
paciente.

U E de acordo com a avaliagio do terapeuta é recomendado o
acompanhamento domiciliar com orientagdao para o paciente e o cuidador

com reavaliagGes periddicas.
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3.5 - Nutrigao

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estao Relacionados no Apéndice 5 -
Tabela 17

A abordagem nutricional desempenha um papel fundamental para o alcance e
manutencdo da Massa Ossea (MO) méaxima e reducdo do risco de osteoporose. Uma
alimentacdo balanceada que forneca quantidades suficientes de proteinas, vitaminas e
minerais, dentre este as vitamina D e K, o calcio, o0 magnésio e o fésforo, influencia
positivamente a salide 6sséd*’ 48499

Acreditase que 30 kcal/kg/dia sejam suficientes para a manutencdo dos gastos
caléricos da pessoa idosa, em atividade regular. A maior parte da oferta cal6rica é
conseguida a custa de hidratos de carbono. Recomsedanclusive, que ocorra uma
maior ingesio de hidratos de carbono complexos (fibras). A gordura, preferencialmente,
deve ser fornecida na forma de uma mistura de acidos graxos saturados e insaturados.
Cerca de 3@0% da energia total, ndo proteica, ingerida deve ser obtida da ingestéo de
gordura. A ingestdo de gordura torna a dieta mais palatavel, o que serve para diminuir a
anorexia. A ingestao recomendada de proteina € semelhante a recomendada ao jovem
adulto: 0.8 g/kg/dia. De maneira analoga a energia, situacdes clinicas como o trauma e
doen@s, em geral, podem estar associadas a uma maior necessidade pra@iestado
nutricional de pacientes idosos internados com fratura de quadril e fémur parece afetar
sua recuperacao, tendo, os mais bem nutridos, uma reabilitacdo clinica melhor e mais
rapida. Devese manter uma dieta hipercal6rica e hiperprotéica e com suplementacao de
liquido rico em proteina™.

Nos idosos frageis, o uso de suplementos nutricionais orais pode melhorar ou
manter o estado nutricional destes pacient®¥s>>* A desnuticdo constitui problema
comum no envelhecimento, que se origina de uma combinacdo de fatores. Diversos
estudos demonstram que o estado nutricional dos idosos esta diretamente relacionado a

imunocompeténcia do organismo durante o processo de senescéncia Bema, os

72



programas de avaliacdo e intervencdo por meio de suplementacéo oral sdo importantes
ferramentas na promocao da sauthe

A baixa ingestdo de proteina € frequentemente observada em pacientes com
fratura de quadrif®. Segundo o Institute of Btlicine— IOM>" h& insuficientes evidéncias
para o estabelecimento de ingestdo maxima toleravel para a proteina dietética. Dietas
com teor proteico de 1,0 a 1,5g/kg peso/dia sdo associadas com metabolismo de célcio
normal, ndo afetando a homeostase esdit@a, jA que dietas hiperprotéicas também
podem ser deletérias & satde 6sséaO suplemento caléricproteico se faz necessario,
portanto, quando a ingestao alimentar do idoso ndo cobre essa quantidade de proteina
recomendada, bem como a quantidade ddarias necessarias ao paciente idoso.

Antes de definir a terapia nutricional a ser implementada para cada paciente, é
importante determinar o estado nutricional do idoso. Uma importante ferramenta de
avaliacdo nutricional para pacientes acima de 60 a@as Mini Avaliacdo Nutricional
(MAN). O questionario da MAN foi desenvolvido e validado para realizar uma simples e
rapida avaliagdo do estado nutricional de pacientes idosos de clinicas, hospitais e
instituicbes asilares, permitindo a deteccdo de risco dbsnutricdo e intervencao

nutricional quando necessana.

Evidéncia Cientifica

AAOS: avaliou um estudo de alta qualidade cientifica e dois de baixa qualidade, que
avaliaram a relagéo entre a suplementacao nutricional e o resultado desta em paciente
idosos com fratura de quadril. Sendo evidenciado que a suplementacédo nutricional reduz
a mortalidade e melhora o estado nutricional dos pacientes idosos com fratura de colo de
fémur. Esta recomendacao foi classificada como moderada.

NICE: avaliou seis tados clinicos randomizados e uma revisdo sistematica com
metanalise com limitadas evidénciagentificaque evidenciaram que um programa de

alta com orientacdo nutricional, apoio com dieta energética e proteina (no hospital) e
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suplemento oral,Vitamina De célcio no pos a altfoi utilizada a Ferramenta de Mini
Avaliagdo Nutricional), melhora o estado nutricional, reduz a mortalidade dos pacientes
idosos. Foi incluido um estudo clinico randomizado com limitada evidéncia, que avaliou o
suporte nutricionaloral em pacientes idosos com fratura de quadril osteoporotica de
baixo impacto. Foi evidenciado que 0s suplementos nutricionais orais parecem prevenir a
perda de peso apos a cirurgia de fratura de quadril em pacientes idosos com um indice de
massa corporiinferior a 25 kg / M e pode reduzir o tempo de internacéo. O grupo de
avaliadores do NI€Hecomenda a triagem dos pacientes para investigar a desnutricéo e
se for necessario fornecer apoio nutricional oral e podem ser incluidos suplementos orais.
Rscos e Beneficios:

Riscos: a ma nutricdo especifica se caracteriza pela deficiéncia isolada ou mdultipla de
vitaminas, de minerais ou de oligoelementos. Pode ocorrer isolada ou associada a ma
nutricdo caldrica e/ou proteica.

Beneficios: melhora do estadaitnicional e reducéo de risco de novas fraturas.

Consideragoes:

Para o cuidado e prevengao de fraturas, em especial a de fémur, em pacientes
idosos, é fundamental, portanto, aplicar na pratica clinica as seguintes medidas:
avaliacao do estado nutricional com ferramentas confiaveis, como o questionario da
MAN. Avaliar se a ingestao de alimentos atende a ingestdo diaria recomendada (IDR)
propria para a faixa etaria. Em caso de ingestdao nutricional inadequada, o que é
muito comum nesta faixa etaria, introduzir suplementa¢ao de Calcio ( 1200mg),
Vitamina D (600 UI)®, normalmente comercializadas na forma de capsulas,
comprimidos e solugdes. Podendo ser necessdario também a suplementagdo de

calorias e proteinas, através de suplementos nutricionais pré-formulados.
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3.6 - Calcio e Vitamina D

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estao Relacionados no Apéndice 5 -
Tabela 18

Suplemento de calcio e alimentos fortificados € uma fonte importante de calcio. Os

suplementos de calcio sdtisponiveis em varios tipos de sal. Alguns deles sédo (Tabela 1).

Tabela - Composicao de célcio elementar (%) em diferentes tipos de sal

Calcio elementar

Sal (%)
Carbonato 40
Citrato 21
Lactato 13
Gluconato 9

FONTE: CONSENSO BRASILEIRO DE OSTEOPOROSE, 2002

A absorcdo do citrato de calcio € menos dependente da presenca de &cido
gastrico, e o carbonato de célcio necessita da presenca do &cido gastricsyzara
dissolucéo. Para melhorar a absorcdo recomesel@ue ndo se administre mais do que
500 mg de calcio por dose tomada. Em alguns pacientes, nausea, dispepsia e constipacao
podem associase a suplementacdo com sais de calcio, diminuindo a aderéncia ao
tratamento; por isso, recomenese a ingestéo de célcio pela diéfa

As principais fontes de célcio sé@o leite, queijo, coalhada, brécolis, couve, ovos,
peixes com espinha (sardinha, salmdo), améndoas e &teldsAs RDI 1999
(Recomendac®es Diarias tgestao) preconizam consumo de 1200 mg de calcio por dia
para os idoso¥.

O Grupo DIPARA(2010- total de 68 517 participantes) recomenda como dose de
vitamina D no minimo 10 pg (400 UIl) diariamente, combinada com 1000 mg de calcio. Em
pacientes de ko risco, devese utilizar bisfosfonatos ou outros medicamentos

antiosteoporoticos, de acordo com orientagdes nacionais e internacionais. O estudo
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conclui que a vitamina D administrada isoladamente em doses &0 1@ nao é eficaz
na prevencao de fratas, porém quando administrada em conjunto com o calcio reduziu
fraturas de quadrii e fraturas totais e provavelmente fraturas vertebrais,
independentemente da idade, sexo ou fraturas pré¥iag\ reducdo do risco de quedas e
fraturas osteoporoticas, de émur e ndo vertebrais, parece ser beneficiada por
concentracdes séricas de 25 (OH)D a partir de 30rfj/ris ensaios usando a vitamina D
com célcio mostraram um risco reduzido global de fratura (taxa de risco- @9% de
intervalo de confianca 0,86 ad9® - P = 0,025) e da fratura de quadril (todos os estudos:
0,84- 0,70 a 1,02- P = 0,07; e estudos usando 10 ug de vitamina D administrada com
calcio: 0,74 0,60 a 0,9t P =0,005).

Os alimentos ricos em vitamina D na dieta sdo os 6leos de figadaxds pgeixes
de agua salgada, especialmente os de alto teor de 6leo (salméo, sardinha e arenque),
gema de ovo, leite e derivadd®. Para uma adequada producdo de colecalciferol
(vitamina ) pelo organism¥, recomenda exposicdo ao sol em torno de 15 rwia§®
pelo menos duas a quatro vezes por semana, 0 que é suficiente para todos os tipos de
pele. Essa exposi¢ao equivale a aproximadamente 25% do que viria a causar uma resposta
de eritema minima, ou seja, uma ligeira coloracao rosa para a pele. Aposxp&lisicao,
a aplicacdo de um protetor solar com FPS (fator de protecdo solar) maior ou igual a 15 é
recomendada, para evitar danos a pele devido a exposicdo excessiva a luz solar. Uma
maneira satisfatoria de se aproximar das necessidades de vitamingidaepelo corpo
seria aumentando a ingestdo de alimentos, através de enriguecimento dos mesmos com
vitamina D, incluindo o leite, o suco de laranja, cereais e 6leo de Peixe
Evidéncia Cientifica:
AAOQOS: avaliou quatro estudos com evidéncia cientifiodarada, que demonstraram os
beneficios de suplementacdo de calcio e Vitamina D para reduzir o risco de quedas e

prevenir fraturas em idosos.
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NICE: trés estudos clinicos randomizados com limitada evidéncia avaliaram a
suplementacdo dietética, que evidenaiouma melhora significativa nas limitacdes
funcionais. O NICE néo avaliou o célcio e a vitamina D separados.

Risco e Beneficios:

Riscos: uma dieta pobre em nutrientes, célcio e vitamina D pode acarretar desnutricdo e
acelerar a perda de massa 0ssea ras0s. Pode provocar calcificagdo Ossea e litiase
renal.

Beneficios: otimizar o consumo de micronutrientes essenciais para a manutencao da
saude Gssea, como calcio e vitamina D, teseauma alternativa promissora na reducéo

dos danos causados pela seratig ( aumento da calcificacdo 6ssea e a fragilidade 6ssea).

Consideragodes:

U Para a reducdio da perda de densidade mineral odssea (DMO) e,
consequentemente a diminui¢do do risco de incidéncia de fraturas dsseas
osteoporoticas e aconselhavel a suplementacdo nutricional de Ca e Vitamina
D, principalmente levando-se em consideragao o consumo dietético, idade,
sexo, pigmentacdo da pele e exposicao solar dos individuos (esta via
terapéutica contribuiu para adequada produgao de vitamina D).

U E recomendada a reposicdo de calcio e vitamina D no paciente idoso, com

deficiéncia de colecalciferol.
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3.7 - Osteoporose

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estdao Relacionados no Apéndice 5 -
Tabela 19

De acordo com os dados enconteadna pesquisa de Schiavo ef%alo consumo
mediano das calorias e dos macronutrientes dos pacientes esteve abaixo das
recomendacdes feitas pela DRI para uma populacdo idosa. Estes resultados estdo de
acordo com dados sobre consumo alimentar obtidcapgeésquisa Brazilian Osteoporosis
Study °, onde 90% dos entrevistados ingerem 1/3 do valor preconizado de célcio pela
IDR®.

AAOS: avaliou dois estudos um com evidéncia cientifica moderada e um com evidéncia
cientifica de baixa qualidade, com desfechdemintes. Um estudo avaliou a eficacia do
Acido Zoledrénico versus placebo combinado com ma@tamento com Vitamina D e
evidenciou que o grupo do tratamento apresentou uma reducdo estatisticamente
significativa nas taxas de mortalidade e de novas fratfvertebrais e ndo vertebrais).
Segundo estudo avaliou a eficacia de um teste para avaliacdo da densidade mineral éssea
e tratamento especifico para osteoporose com bifosfonados neaftasde fratura do
quadril. E o terceiro avaliou um grupo com riscogpasteoporose por meio de testes de
avaliacdo da densitometria mineral 6ssea e/ ou tratamento especifico com Bifosfonados
entre 0 grupo que recebeu orientacdo sobre o risco da osteoporose nopEatorio e

um grupo que recebeu um panfleto antiqueda, r&emdo evidenciada diferenca entre os

dois grupos.

NICE: avaliou a utilidade do FRAX e do QFracture para a deteccao de risco de fratura por
fragilidade em idosos com causas secundarias para osteoporose e para reavaliacdo do
risco de fratura no final da tapia medicamentosa. Algumas pessoas permanecem em

alto risco de fraturar e requerem tratamento continuado ao passo que outros podem se
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beneficiar de um periodo dd CSNA | & " RIpoBNRP IuUm ou mai s ano
considerarna avaliagdo de risco de fraturas em mulheres com menos de 65 anos e
homens com menos de 75 anos, qualquer um dos seguintes fatores de risco: fratura por
fragilidade anterior, utilizacdo atual ou passado frequente de utilizacdo de
glicocorticoides oral, Btéria de quedas, histériéamiliar de fratura de quadril, baixo

indice de massa corporal (IMC) inferior a 18,5 K§/ outras causas secundarias a
osteoporose, fumar mais de 10 cigarros por dia e consumo de alcool de mais de 4

unidades por dia.

Mais Infamacdes:
Osteoporosis: assessing the risk of fragility fracture, NICE guideline, Draft for consultation,
February 2012*.

Risco e Beneficios:

Riscos: alguns estudos mostram que a associacdo entre o uso de bifosfonatos e fraturas
atipicas do fémur € altaente provavel, aumentando o risco com a duracdo do
tratamento.

Beneficios: a incidéncia de fraturas atipicas é muito baixa, sobretudo se comparada com
as fraturas osteoporoticas tipicas, manters® positiva a relacdo beneficio/risco do uso

de bifosfonabs e prevencao de novas fraturas e melhora da qualidade éssea.
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Consideragoes:

U Medidas profilaticas devem ser consideradas em todos os pacientes, com
indicagao de uso ou que ja estejam usando farmacos ou que apresentem as
doengas potencialmente indutoras de osteoporose. Estes medicamentos
devem ter indicagdo precisa e serem utilizados na menor dose efetiva e
durante o menor tempo necessario.

U As recomendagdes gerais relacionadas ao estilo de vida (nutricio adequada,
atividade fisica, exposicdao solar, consumo de alcool, tabagismo) sao as
mesmas mencionadas para a preven¢ao da osteoporose primadria.

U No paciente com fratura de colo de fémur por fragilidade 6ssea devem ser
administrados bifosfonados. Estando contraindicado para pacientes com
insuficiéncia renal crénica com clearence de creatina < 30ml/min.

U O Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da osteoporose, ndo incorporou
o acido zoledronico, por insuficiéncia de evidéncias de superioridade aos

demais bifosfonados % 7%
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3.8 — Geriatra

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estao Relacionados no Apéndice 5 -
Tabela 21

A avaliacdo do geriatra inclui a Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA) nos pacientes de
eleicdo. As condutas seréo tomadas visando um tratamento personalizado.

Com o intuito que todas as informacBes das condicbes de saude e sociais
levantadas pel&quipe interdisciplinar/ geriatra possam ser registradas e acompanhadas
de forma longitudinal, o ministério da sadde criou a Caderneta da Satude dé’ldbak
para acesso a cartilha do idoso:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderneta_saude pessoa_idosa_3ed.pdf

Evidéncia Cientifica:

AAOQOS: avaliou dois estudos um com evidéncia cientifica alta e um de moderada, sendo
demonstrada a importancia do geriatra na alta hospitalar e no acompanhamento pos
operatorio.

NICE: avaliou trés estudos cliio@andomizados com limitada evidéncia cientifica que
evidenciaram a importancia do geriatra e ortogeriattaspecialidade médica na

Inglaterra) para avaliacdo do paciente desde admisséo e até o seguimento.

Consideragodes:

E indicado o acompanhamento da pessoa idosa pela equipe interdisciplinar/
geriatra, desde a admissdao, com intuito de identificar as pessoas idosas mais
vulneraveis e aplicar a avaliagdo geriatrica ampla (AGA) nos pacientes de elei¢do. As
condutas serao tomadas visando um tratamento personalizado e multidisciplinar

(cognicao, humor, capacidade, funcional, avaliagdo social e suporte familiar).
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3.9 - Atendimento Domiciliar

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estdao Relacionados no Apéndice 5 -
Tabela 22

O atendimento da equipe multidisciplinar no domicilio do paciente idoso procura
prestar um cuidado mais humanizado, evitar as reinternacdes hospitalares, diminuir a
permanécia do idoso no hospital apds cirurgia e com isso evitar o risco de infec¢ao,
problemas respiratorios, imobilidade e lesdo por pressdo. No Brasil o programa de
Atencdo Domiciliar (Programa Melhor em C&sapi reorganizado pelo Ministério da
Saudeem201, tendo como duas de suas diretrize:
no trabalho de equipes multiprofissionais e interdisciplinares e estimular a participacao
ativa dos profissionais de saude envol vido
programa possui prontuario eletrénico, através da ferramenta de tecnolog&UE .
Demonstrando a importancia deste acompanhamento domiciliar, os dados do
levantamento anual de 2014 da UDOMI (Unidade de Atendimento Domiciliar) do INTO ,
dos 744 pacientes que fam acompanhados, 109 eram do trauma do idoso e 45 destes
pacientes sofreram fraturas do colo do fémur. E quando analisado o percentual da
condicdo de deambulac&o do paciente e de lesdo por pressdo na admissao e na alta ( ha
UDOMI), foi observada umaignificativa melhora em relacdo ao paciente nao
deambulador ( na admissédo eram 23,35% e na alta 3,19%) , deambulador n&o funcional
(na admisséo eram 62,28% e na alta 1,79%), deambulador domiciliar (na admissédo eram
9,98% e na alta 47,31%) e dearanlor comunitario (na admissdo eram 4,39% e na alta

47,71%) e na leséo por pressao (na admissdo eram 7,29% e na alta 0,74%).

Evidéncia Cientifica:

82



O NICE destacou a importancia da opinidao do paciente idoso (os pacientes relatam
gue sentem medo, doe em alguns casos sofrem de delirium) em todo o atendimento
hospitalar, no domicilio, casas de repouso ou asilo. E o envolvimento do cuidador
(cbnjuge, familiar ou um cuidador contratado) em todo o processo de cuidado, o que
demonstrou uma recuperacdo dpaciente mais rapida e a diminuicdo das taxas de

reinternagéo hospitalar. For¢ca da Recomendacéo: Forte

AAOQOS: avaliou dois estudos de alta qualidade e sete estudos de qualidade moderada, que
evidenciaram que um programa de reabilitacdo interdisciplindcarega melhores
resultados funcionais, prevencao de quedas e os melhores resultados foram encontrados

no grupo de deméncia suave e moderada.

NICE: avaliou sete estudos com evidéncia limitada, que evidenciaram que um programa
de reabilitacdo interdisciplar reduz tempo de internacdo hospitalar, retorno precoce
para as funcdes, melhoram as taxas de readmissdo e do nivel de financiamento do

sistema de salude para os cuidados de enfermagem necessarios.
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Consideragoes:

O atendimento domiciliar multiprofissional ao idoso se evidéncia:

U Com as vantagens qualitativas, onde pode ser identificados os “estresses
ambientais” modificaveis e suspeita de maus-tratos.

U Orientar, informar, instrumentalizar o idoso para o seu autocuidado e
também os familiares e/ou cuidadores e promover maior independéncia nas
atividades de vida didria (pentear o cabelo, comer sozinho).

U Orientar e corrigir os fatores de riscos ambientais (como por exemplo:
instalacdo de barra de apoio no banheiro e colocacdo de piso antiderrapante).

U Orientar para evitar atividades de maior risco para os idosos frageis
desacompanhados (como descer escadas), promover condigdes seguras no
domicilio (local de maior parte das quedas dos idosos).

U Reintegragdao ao ambiente familiar e social.

As duas diretrizes avaliaram a importancia do atendimento domiciliar do
paciente no pos-operatdrio de fratura de colo de fémur no idoso com o
cuidado interdisciplinar e destacaram a importancia da consulta do geriatra, o
planejamento da alta pela equipe interdisciplinar, para melhor reabilita¢ao
do idoso, diminuindo a incidéncia de delirium, lesao por pressao e tratamento

de fatores de risco de quedas.
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3.10 - Lesdo por Pressao

Evidéncia Cientifica: os estudos da AAOS e NICE estao Relacionados no Apéndice 5 -
Tabela 23
Lesdo por pressdo € umi@sdo localizada na pele elou tecido subjacente,

normalmente sobre uma proeminéncia 0ssea, em resultado da pressdo ou de uma
combinacdo entre a pressdo e o cisalhamento. (NPUAP/ERQUAR NEW 2014
Prevention and Treatménof Pressure Ulcers: Clinical Practice Guidelindational
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)
and Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIM)itos fatores contribuem para o
desenvolvimento das lese8 por pressdo e 0s pacientes mais suscetiveis ao
desenvolvimento das mesmas sao aqueles restritos ao leito ou em cadeira de rodas, que
se encontra com imobilidade ou mobilidade prejudicada, déficit cognitivo, nutricional e
de sensibilidade. Em uso de disjtivos médicos, como aparelhos gessados, fixadores,
sondas, tubos e cateteres, colar cervical, entre outros.

O tratamento € determinado a partir da classificacdo da lesdo e reavaliado
periodicamente, considerando a interface da ferida e o aspgetal ch exsudagéo, odor

e dor.

NICE®: todos os pacientes potencialmente estdo em risco de desenvolver uma leséo por
pressdo e na internacdo deve ser avaliado e identificado o risco com uma ferramenta
validada ou ndo. Utilizaree os termos "em risco” e "de altsco” para identificar as
pessoas que podem desenvolver uma lesdo por pressdo. Deve ser utilizada uma escala
validada para a avaliacdo do risco de lesdo por pressédo (ex@mmplo a Escala de
Braden, a Waterlow ou a Escala de Avaliacdo de Risco de Nok@®le do paciente

deve ser avaliada por um profissional treinado, onde sera observada a integridade da pele
nas zonas de pressao, mudanca da coloracdo ou descoloracéo da pele, variacdes de calor,

firmeza e humidade. Os pacientes que estdo em riscdedenvolver leséo por pressao
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devem ser incentivados a mudar de decubito em pelo menos a cada seis horas e na
incapacidade de mudarem sozinhos, deve ser realizada pelo profissional de saude ou o
cuidador (sendo documentada a mudanca de decubito) e para oergas que estao

com alto risco, a mudanca de decubito deve ser realizada pelo menos a cada quatro
horas. Deve oferecer suplementos nutricionais e hidratacdo para os pacientes que estéo
com déficit nutricional e desidratado.

Evidéncia Cientifica:

AAOS: nd avaliou a leséo por pressao separada.

NICE: avaliou nove estudos de coorte com qualidade cientifica muito baixa a baixa, onde
os estudos avaliaram o risco para predicaded#io por pressdo ddsscala de Waterlow,
Braden, Braden Q, a sensibilidade e esfiddade.Riscos e Beneficios:

Riscos: a falta da mudanca de decubito e da avaliacdo correta do paciente pode acarretar
0 desenvolvimento e agravar a lesdo por pressao

Beneficios: melhora da circulacdo sanguinea local e a reducédo da pressdo nos locais de

maiores proeminéncias 0sseas.
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Consideragoes:

U A identificacdo dos pacientes em risco, através da aplicagdo de escalas
preditivas de risco, favorece a implementag¢do de estratégias de prevengao
precocemente. As escalas de Braden, Braden Q e Waterlow sao as escalas
validadas no Brasil, sendo utilizadas desde a admissdo até a alta dos
pacientes internados e os resultados obtidos determinam as agles
relacionadas a prevenc¢ao dos agravos.

U Adequagao do estado nutricional, manutengdao de pele limpa e seca,
reposicionamento do paciente, com cabeceira a 30° e superficies de apoio
adequadas ao peso corporal e nivel de mobilizagdo, uso de coxins para
manutencao de calcaneos elevados e flutuantes, limitagao do tempo em que
o paciente permanece sentado sem alivio de pressao.

ii E recomendado a mudanca de dectbito de quatro em quatro horas para
pacientes de baixo risco e de duas em duas horas para pacientes de alto e
altissimo risco de desenvolver lesao por pressao.

i Para o cuidado local é preconizado a avaliagdo do profissional especializado
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ATUALIZAGCAO DAS DIRETRIZES

Esta diretriz seré atualizada a cada 2 anos ou antes mediante, novas evidéncias ou
ainda novas atualizagéedo guideline NICE e AAOS. No futuro, as recomendacdes
incluidas nestas diretrizes poderdo ser modificadas em decorréncia do surgimento de
novas evidéncias cientificas. O Ministério da Saude podera receber novas perguntas de

pesquisa a serem respondidas periodo de atualizacao.
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GLOSSARIO

AAOS American Academy of Orthopaedic Surgeons
ACCPR American College of Chest Physicians
ADAPTE Resource Toolkit Guideline Adaptation
ADOMI- Area de Atencédo Domiciliar

AGA - AvaliacadGeriatrica Ampla

AGREE Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation
AL— Anestesia Local

ANVISA- Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
AP- Anteroposterior

ATJ-Artroplastia Total do Joelho

ATQ-Artroplastia Total do Quadril

AVD- Atividade de Vida Diaria

BIS- indice Biespectral

CAE Centro de Atencado do Trauma
CO-Cintilografia Ossea

DeCS- Descritores em Ciéncias da Saude

DIPART Vitamin D Individual Patient Analysis of Randomized Trials
DMO-Densidade mineral éssea

DRI- Necessidades nutricionais recomendadas
ECR-Ensaio Clinico Randomizado

EPO Eritropoietina

EPUAPR European Pressure Ulcer Advisory Panel
EUA- Estados Unidos da América

FPS Fator de protecao solar

GRADE Grading of Recommendations Assessment,diment and Evaluation
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HRQOL HealthRelated Quality Of Life

IADL- Atividades Instrumentais de Vida Diaria

IBGE- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
INTO- Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia
IOM- Institute of Medicine

IV— Intravenosa

MAN-—Mini Avaliacao Nutricional

MeSH- Medical Subject Heading

MO —Massa Ossea

MS— Ministério da Saude

NATS- Nucleo de Avaliacao de Tecnologia em Saude
NICE National Clinical Guideline Centre

NPUAR National Pressure Ulcer AdvigdPanel

OMS- Organizacdo Mundial de Saude

PCDT Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
PPPIA Pan Pacific Pressure Injury Alliance

QUADAS Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies
RDI- Recomendag®es Diarias de Ingestao

RM- Ressonacia Magnética

SABE Saude, Berestar e Envelhecimento

SAS Secretaria de Atencdo a Saude

SBEM- Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM)
SUS- Sistema Unico de Salde

TC-Tomografia Computadorizada

TER Tromboembolismo Pulmomar

TEV- Tromboembolismo venoso

TVP-Trombose Venosa Profunda

UNIFESP Universidade Federal de S&o Paulo
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US- Ultrassonografia
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Apéndice 2 — Busca Sistematica das Questoes do Escopo

ABAIXO, ESTRATEGIA FORMULADA PARA AS PERGUNTAS 1 E 2.

Pergunta 1

Para pacientes idosos caimtomatologia sugestiva de fratura de colo de fémur a
radiografia é acurada para o diagndstico de fratura oculta de colo de fémur?
Pergunta 2

Para pacientes idosos com sintomatologia sugestiva de fratura de colo de fémur a

radiografia é acurada para o diadstico de freura desviada de colo de fémur?

((((((("Aged"[Mesh] or Elderly))) AND (("Femoral Neck Fractures"[Mesh] OR Fem
Neck Fractur*[tiab] OR Femur Neck Fractur*[tiab] OR suspected femoral neck
fracture[tiab] OR occult fractured neck of femualt] OR occult femoral neck

fractur*[tiab] OR displaced fracture of neck of femur[tiab] OR displaced femoral 1
fractur*[tiab] OR "Hip Fractures”[Mesh] OR hip fracture*[tiab]))) NOT (((animal[m
NOT human[ mh]) OR cadayver [ Rddpgraphy'[Mesh]d
ORXRa*[tiab] OR xra*[tiab] OR " Femor g
“Hi p Fractures/radiography”[ M esh]))

ABAIXO, ESTRATEGIA FORMULADA PARA AS PERGUNTAS 3 E 4.

Pergunta 3

Para pacientes idosos cagintomatologia) sugestiva de fratura de colo de fémur a
radiografia sob tracdo com rotacéo externa e interna é acurada para o diagnéstico de
fratura oculta de colo de fémur?

Pergunta 4

Para pacientes idosos com (sintomatologia) sugestiva de fratura deledémur oculta o
blogueio regional comparadaanalgesia € eficaz e seguro, na radiografia sob tracdo com

rotacdo externa e interna?
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((((((("Aged"[Mesh] or Elderly))) AND (("Femoral Neck Fractures"[Mesh] OR Fem
Neck Fractur*[tiab] OR Femur Nedla€tur*[tiab] OR suspected femoral neck
fracture[tiab] OR "Hip Fractures"[Mesh] OR hip fracture*[tiab]))) NOT (((animal[mn
NOT human[ mh]) OR cadaver[ mh] OR <cad
OR XRa*[tiab] OR xra*[tiab] OR "Femoral Neck Fraceis / r adi ogr aph
“Hi p Fractures/radiography”[ M esh]))
rotation[tiab])))) AND ((randomized controlled trial [pt] OR controlled clinical trial
OR randomized controlled trials [mh] OR random allocdftioin] OR doubleblind
method [mh] OR singtelind method [mh] OR clinical trial [pt] OR clinical trials[mh]
OR (“clinical trial”[tw]) OR ((singl
AND (mask*[tw] OR blind*[tw])) OR (placebos [mh] OR placebg*QtR random*
[tw] OR research design [mh:noexp] OR comparative study [pt] OR evaluation st
as topic [mh] OR followp studies [mh] OR prospective studies [mh] OR control* [
OR prospective* [tw] OR volunteer* [tw]) NOT (animals [mh] NOT humang))mh]

ABAIXO, ESTRATEGIA FORMULADA PARA A PERGUNTA
Pergunta 5
Para pacientes idosos com sintomatologia sugestiva de fratura oculta de colo de fémur a

analgesia com antnflamatorio € indicada?

((((((("Aged"[Mesh] or Elderly))) AND (("Femoral Ne@lctures"[Mesh] OR Femoral
Neck Fractur*[tiab] OR Femur Neck Fractur*[tiab] OR suspected femoral neck
fracture[tiab] OR occult fractured neck of femur[tiab] OR occult femoral neck
fractur*[tiab]))) OR "Hip Fractures"[Mesh] OR hip fracture*[tiab]))) NQ@aniihal[mh]
NOT human[mh]) OR cadaver[mh] OR cadaver*[tiab])))) AND (((({{tathmatory
Agents"[Mesh] OR Anti Inflammatory Agents OR Agents, Antiinflammatory OR
Antiinflammatories OR Antiinflammatory Agents OR Agents, Antilnflammatory O
Agents, Antinflammatory OR Andinflammatories OR Anti Inflammatories OR
antiinflammatory analgesi*[tiab] OR antiinflammatory analgesi*[tiab]))) OR
("Analgesia"[Mesh] OR Analgesias))) OR ("Pain Management"[Mesh] OR
Management, Pain))) AND systematic[sb]

ABAIXO, ERATEGIA FORMULADA PARA A PERGUNTA 6
Pergunta 6
Para pacientes idosos com fratura de colo de fémur, o tratamento cirtrgico com

osteossintese ou artroplastia é eficaz quando comparado ao tratamento ndo operatério
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para o controle da dor, aumentar a mobilidaglenelhorar a qualidade de vida do

paciente?

(((((((("Aged"[Mesh] or Elderly))) AND (("Femoral Neck Fractures"[Mesh] OR Fer
Neck Fractur*[tiab] OR Femur Neck Fractur*[tiab] OR suspected femoral neck
fracture[tiab] OR occult fractured neck of femur[tja®R occult femoral neck
fractur*[tiab]))) OR "Hip Fractures"[Mesh] OR hip fracture*[tiab]))) NOT (((animal
NOT human[ mh]) OR cadaver[ mh] OR <cad
Replacement”[Mesh] OR "Arthroplasty, Replacement, Hip"[Mesh] OR JosthEsis
Implantation OR Implantation, Joint Prosthesis OR Implantations, Joint Prosthes
Joint Prosthesis Implantations OR Prosthesis Implantation, Joint OR Prosthesis
Implantations, Joint OR Replacement Arthroplasty OR Arthroplasties, Replacem
Replacement Arthroplasties OR Arthroplasties, Replacement, Hip OR Arthroplas
Replacement OR Hip Prosthesis Implantation OR Hip Prosthesis Implantations ¢
Implantation, Hip Prosthesis OR Implantations, Hip Prosthesis OR Prosthesis
Implantation, HipOR Prosthesis Implantations, Hip OR Hip Replacement Arthropl
OR Replacement Arthroplasties, Hip OR Replacement Arthroplasty, Hip OR
Arthroplasties, Hip Replacement OR Hip Replacement Arthroplasties OR Hip
Replacement, Total OR Replacement, Total HiplipReplacements, Total OR
Replacements, Total Hip OR Total Hip Replacements OR Total Hip Replacemen
"Hemiarthroplasty"[Mesh ] OR Hemi Arthroplast* OR Héwthroplast* OR
Hemiarthroplasty[tiab])) AND (("Quality of Life"[Mesh] OR Life Qualit* OR "Pain
Management"[Mesh] OR Management, Pain OR pain relief OR pain reduction O
mobility[tiab]))) AND systematic[sb]

ABAIXO, ESTRATEGIA FORMULADA PARA A PERGUNTA 7
Pergunta 7
Para pacientes idosos com fratura de colo de fémur a profilaxia com heparbaxae

peso molecular é eficaz para prevenir a trombose venosa profunda?

(((((((("Aged"[Mesh] or Elderly))) AND (("Femoral Neck Fractures"[Mesh] OR Fer
Neck Fractur*[tiab] OR Femur Neck Fractur*[tiab] OR suspected femoral neck
fracture[tiab] OR occultr&ctured neck of femur[tiab] OR occult femoral neck
fractur*[tiab]))) OR "Hip Fractures"[Mesh] OR hip fracture*[tiab]))) NOT (((animal
NOT human[mh]) OR cadaver[mh] OR cadaver*[tiab])))) AND ("Heparin,
LowMoleculasWeight"[Mesh] OR Heparin, Low MoleauMWeight OR LMWH OR Lo
Molecular Weight Heparin OR LowMolecel&eight Heparin)) AND ("Venous
Thrombosis"[Mesh] OR Thrombosis, Venous OR Thromboses, Venous OR Veng
Thromboses OR Phlebothrombosis OR Phlebothromboses OR Deep Vein Thron
OR Deep Veimhromboses OR Thromboses, Deep Vein OR Vein Thromboses, D
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Vein Thrombosis, Deep OR Thrombosis, Deep Vein ORM2eeps Thrombosis OR
DeepVenous Thromboses OR Thromboses, DeepVenous OR Thrombosiée Dmeg]
OR Deep Venous Thromboses OR Thromb&ssep Venous OR Thrombosis, Deep
Venous OR Venous Thromboses, Deep OR Venous Thrombosis, Deep ORiDee
Thrombosis OR Deégein Thromboses OR Thromboses, D¥em OR Thrombosis,

DeepVein)) AND systematic[sb]

ABAIXO, ESTRATEGIA FORMULADA PARA A PBREGGUNT

Pergunta 8

Para pacientes idosos com fratura de colo de fémur submetidos a tratamento cirdrgico de
osteossintese, artroplastia parcial ou total, a avaliacdo da densidade mineral 6ssea

influéncia na evolucao clinica?

(((((((("Aged"[Mesh] or Elderly))N® (("Femoral Neck Fractures"[Mesh] OR Femo
Neck Fractur*[tiab] OR Femur Neck Fractur*[tiab] OR suspected femoral neck
fracture[tiab] OR occult fractured neck of femur[tiab] OR occult femoral neck
fractur*[tiab]))) OR "Hip Fractures"[Mesh] OR hip fraetitiab]))) NOT (((animal[mh
NOT human[mh]) OR cadaver[mh] OR cadaver*[tiab])))) AND (("Densitometry"[M
AND ("Bone Density"[Mesh] OR Bone Densities OR Density, Bone OR Bone Mir]
Density OR Bone Mineral Densities OR Density, Bone Mineral OR BamnalM
Content OR Bone Mineral Contents)))) AND systematic[sb]

ABAIXO, ESTRATEGIA FORMULADA PARA A PERGUNTA 9

Pergunta 9

Para pacientes idosos com fratura de colo de fémur submetidizggamento cirurgico
osteossintese, com artroplastia parcial ou total, a reposicao de calcio e vit D, melhora a

densidade mineral 6ssea?

((((((("Aged"[Mesh] or Elderly))) AND (("Femoral Neck Fractures"[Mesh] OR Fem
Neck 18 Artigos 03 Artigo s #1 (tAged OR Anciano OR Idoso OR Elderly)) #2 Fe
Neck Fractures OR Fracturas del Cuello Femoral OR Fraturas do Colo Femoral
(tw:((tw:(Aged OR Anciano OR Idoso OR Elderly)))) AND (tw:(Femoral Neck Fra
OR Fracturas del Cuello Femoral OR Fratur&ottn Femoral)) #4 Calcium OR Calg
OR Caélcio OR Vitamin D OR Vitamina D #5 #3 AND 4 130 Fractur*[tiab] OR Fen
Fractur*[tiab] OR suspected femoral neck fracture[tiab] OR occult fractured neck
femur[tiab] OR occult femoral neck fractur*[tiab]))ROHip Fractures"[Mesh] OR hi
fracture*[tiab]))) NOT (((animal[mh] NOT human[mh]) OR cadaver[mh] OR
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cadaver*[tiab])))) AND (("Calcium“[Mesh]) AND "Vitamin D"[Mesh])) AND
systematic[sb]

ABAIXO, ESTRATEGIA FORMULADA PARA A PERGUNTA 10
Pergunta 10
Para paentes idosos com fratura de colo de fémur submetidos a tratamento cirirgico

osteossintese, com artroplastia parcial ou total, o uso de bifosfonados é indicado?

((((Aged OR Anciano OR Idoso OR Elderly)) AND (Femoral Neck Fractures OR
del Cuelld=emoral OR Fraturas do Colo Femoral)) AND (Osteoporosis OR Osteq
OR Osteoporose)) AND (Therapeutics OR Terapéutica OR Terapéutica)

ABAIXO, ESTRATEGIA FORMULADA PARA A PERGUNTA 11

Pergunta 11

Para pacientes idosos com fratura de colo de fémur submetidos a tratamento cirdrgico
comosteossintesep acompanhament@por X tempo) é eficaz para deteccao de

alteracbegpdscirurgica®

((((("Aged"[Mesh] or Elderly))) AND (("Femoral Neck Fractures"[MeBhHemoral
Neck Fractur*[tiab] OR Femur Neck Fractur*[tiab] OR suspected femoral neck
fracture[tiab] OR occult fractured neck of femur[tiab] OR occult femoral neck
fractur*[tiab]))) OR "Hip Fractures"[Mesh] OR hip fracture*[tiab]))) NOT (((animal
NOThuman[mh]) OR cadaver[mh] OR cadaver*[tiab]))) AND (("Fracture Fixation
Internal”"[Mesh] OR Fixation, Internal Fracture OR Fracture Fixations, Internal OH
Internal Fracture Fixation* OR Osteosynthes*, Fracture OR Fracture Osteosynth
OR Osteosynthes*fb]))) AND ((follow up[tiab] OR follewp[tiab]))) AND
systematic[sb]

ABAIXO, ESTRATEGIA FORMULADA PARA AS PERGUNTAS 12 e 13

Pergunta 12

Para pacientes idosos com fratura de colo de fémur submetidos a tratamento cirdargico
com artroplastia parcial, acompanhamento (por x tempo) é eficaz para deteccéo de

alteracdes relacionadas a protese?
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Pergunta 13
Para pacientes idosos com fratura de colo de fémur submetidos a tratamento cirdrgico
com artroplastia total o acompanhamento (por x tempo) é eficaz pataccao de

alteracdes relacionadas a protese?

((((("Aged"[Mesh] or Elderly))) AND (("Femoral Neck Fractures"[Mesh] OR Femo
Neck Fractur*[tiab] OR Femur Neck Fractur*[tiab] OR suspected femoral neck
fracture[tiab] OR occult fractured neck of femur[tia®R occult femoral neck
fractur*[tiab]))) OR "Hip Fractures"[Mesh] OR hip fracture*[tiab]))) NOT (((animal
NOT human[ mh]) OR cadaver[ mh] OR <cad
Replacement”[Mesh] OR "Arthroplasty, Replacement, Hip"[Mesh] OR JosthEsts
Implantation OR Implantation, Joint Prosthesis OR Implantations, Joint Prosthes
Joint Prosthesis Implantations OR Prosthesis Implantation, Joint OR Prosthesis
Implantations, Joint OR Replacement Arthroplasty OR Arthroplasties, Replacem
Replacement Arthroplasties OR Arthroplasties, Replacement, Hip OR Arthroplasf
Replacement OR Hip Prosthesis Implantation OR Hip Prosthesis Implantations (
Implantation, Hip Prosthesis OR Implantations, Hip Prosthesis OR Prosthesis
Implantation, Hip ® Prosthesis Implantations, Hip OR Hip Replacement Arthropl
OR Replacement Arthroplasties, Hip OR Replacement Arthroplasty, Hip OR
Arthroplasties, Hip Replacement OR Hip Replacement Arthroplasties OR Hip
Replacement, Total OR Replacement, Total HiplfpReplacements, Total OR
Replacements, Total Hip OR Total Hip Replacements OR Total Hip Replacemen
"Hemiarthroplasty"[Mesh ] OR Hemi Arthroplast* OR Héwthroplast* OR
Hemiarthroplasty[tiab]))) AND ((follow up[tiab] OR folloy[tiab]))) AND
systenatic[sb]

ABAIXO, ESTRATEGIA FORMULADA PARA A PERGUNTA 14

Pergunta 14

Para pacientes idosos com fratura de colo de fémur submetidos a tratamento cirargico
com osteossintese, artroplastia parcial ou total, a mobilizacéo e a carga com auxilio

precoce,acelera a recuperagao?

(((("Aged"[Mesh] or Elderly))) AND (("Femoral Neck Fractures"[Mesh] OR Femor
Neck Fractur*[tiab] OR Femur Neck Fractur*[tiab] OR suspected femoral neck
fracture[tiab] OR occult fractured neck of femur[tiab] OR occult femoral neck
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fractur*[tiab]))) OR "Hip Fractures"[Mesh] OR hip fracture*[tiab]))) NOT (((animal
NOT human[mh]) OR cadaver[mh] OR cadaver*[tiab]))) AND ((((("Early
Ambulation"[Mesh] OR Mobilization[tiab]))) AND ("Weiddgaring"[Mesh] OR Weigh
Bearing OR Weightbeag OR Loadbearing OR Load (((("Aged"[Mesh] or Elderly)
AND (("Femoral Neck Fractures"[Mesh] OR Femoral Neck Fractur*[tiab] OR Fen|
Neck Fractur*[tiab] OR suspected femoral neck fracture[tiab] OR occult fractured
of femur[tiab] OR occult femoral nkdractur*[tiab]))) OR "Hip Fractures"[Mesh] OR
hip fracture*[tiab]))) NOT (((animal[mh] NOT human[mh]) OR cadaver[mh] OR
cadaver*[tiab]))) AND ((((("Early Ambulation"[Mesh] OR Mobilization[tiab]))) AND
("WeightBearing"[Mesh] OR Weight Bearing OR Weigatlng) OR Loadbearing OR
Load Bearing OR LoadBearing))) AND systematic[sb]

ABAIXO, ESTRATEGIA FORMULADA PARA A PERGUNTA 15

Pergunta 15

Para pacientes idosos com fratura de colo de fémur submetidos a tratamento cirargico
com osteossintese, artroplastiarcial ou total, o fortalecimento muscular reduz as

recidivas de queda?

(((("Aged"[Mesh] or Elderly))) AND (("Femoral Neck Fractures"[Mesh] OR Femof
Neck Fractur*[tiab] OR Femur Neck Fractur*[tiab] OR suspected femoral neck
fracture[tiab] OR occult fretured neck of femur[tiab] OR occult femoral neck
fractur*[tiab]))) OR "Hip Fractures"[Mesh] OR hip fracture*[tiab]))) NOT (((animal
NOT human[mh]) OR cadaver[mh] OR cadaver*[tiab]))) AND ("Resistance
Training"[Mesh] OR strength training[tiab] OR masstrenght[tiab] OR improvemen
of muscle strenght[tiab])) AND systematic[sb]

ABAIXO, ESTRATEGIA FORMULADA PARA A PERGUNTA 16

Pergunta 16

Para pacientes idosos com fratura de colo de fémur submetidos a tratamento cirargico
com osteossintese, artroplastia parcial ou total, o acompanhamento com equipe

multidisciplinar influéncia na evolucims-operatoria?
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(((("Aged"[Mesh] or Elderly))) ANDRémoral Neck Fractures"[Mesh] OR Femoral
Neck Fractur*[tiab] OR Femur Neck Fractur*[tiab] OR suspected femoral neck
fracture[tiab] OR occult fractured neck of femur[tiab] OR occult femoral neck
fractur*[tiab]))) OR "Hip Fractures"[Mesh] OR hip fracturetf]))) NOT (((animal[mh
NOT human[mh]) OR cadaver[mh] OR cadaver*[tiab]))) AND ((((("Early
Ambulation"[Mesh] OR Mobilization[tiab]))) AND ("Weidearing"[Mesh] OR Weigh
Bearing OR Weightbearing OR Loadbearing OR Load Bearing OR LoadBearing
sysematic[sb]
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Apéndice 3 — Busca das Diretrizes
Nome da Organizagao URL Recursos /Referéncias Avaliagéo
NICE National Institute | http://www.nice.org.uk/gui | Hip fracture The management of hip Incluida
for Health and Care dance/cgl24/evidence/cgl| fracture in adults 2011
Excellence Inglaterra | 4-hip-fracture-full-
guideline2
NICENational Institute | https://arms.evidence.nhs.| Evidence Update A summary of selected | Incluida
for Health and Care k/resources/.../attachment | new evidence relevant to NICknical
Excellence Inglaterra guideline 124 * The
fracture in adults’
NICE National Institute | http://www.nice.org.uk/gui | Hip fractureThe management of hip fractul Incluida
for Health and Care dance/cgl24 in adults Issued: June 2011 last modified:
Excellence Inglaterra March 2014
AAOS American http://www.aaos.org/Reseg Manegement of Hip Fractures in the Elder Incluida
Academy of Orthopaedif rch/guidelines/HipFxGuidel - EvidenceBased Clinical Practice Guidel
Surgeons EUA ne.pdf Adopted by the American Academjy o
Orthopaedic Surgeons Board@fectors
September 5, 2014
ANZHFRAustralian and http://www.anzhfr.org/guid | Improving Outcomes in Hip Fracture Excluida
New Zealand Hip elinesand-standards/ Management of Adults Diretriz se baseia
Fracture RegistryNova na diretriz clinicaNICEsu i del i ne
Zelandia e Australia management of hip f
(2011)
SIGN Scaottish http://www.sign.ac.uk/guid | Management of hip fracture in older peop Excluida
Intercollegiate elines/fulltext/111/ A national clinical Guideline june 2009
Guidelines Network
Escécia
GPCGuia dePractica | www.cenetec.salud.gob.my Tratamiento de Fractura Desplazada De Excluida
ClinicaMéxico [interior/gpc.html Cuello Femoral com Artroplastia Total Ef
Adultos Mayores ddéd5 afios  Guias de
Practica Clinica: IMSS 5¥73-2009
GPC-Guia de Practica | http://www.cenetec.salud.g Diagndstico y Tratamiento de Fracturas |Excluida
ClinicaMéxico ob.mx/descargas/gpc/Catal Intracapsulares del Extremo Proximal del
ogoMaestro/115 GPC_Fxil Fémur- Evidencias e Recomendaciones ;
racextproxfemur/FxfemurE| IMSS 115-08 - 2009
VR_CENETEC.pdf
GPC-Guia de Practica | http://www.cenetec.salud.g Manejo Médico Integral DE FRACTURA | Excluida

ClinicaMéxico

ob.mx/descargas/gpc/Catal
ogoMaestro/236_ GPC Mal
ejo_medico_integral fractu
ra_de cadera adulto _may

r/236GRR.pdf

CADERA En el Adulto Mayor Evidenciag
Recomendaciones Catalogo Maestro de
Guas de Préctica Clinica: IM&3%-14 -
2014

108



http://www.nice.org.uk/guidance/cg124/evidence/cg124-hip-fracture-full-guideline2
http://www.nice.org.uk/guidance/cg124/evidence/cg124-hip-fracture-full-guideline2
http://www.nice.org.uk/guidance/cg124/evidence/cg124-hip-fracture-full-guideline2
http://www.nice.org.uk/guidance/cg124/evidence/cg124-hip-fracture-full-guideline2
https://arms.evidence.nhs.uk/resources/.../attachment
https://arms.evidence.nhs.uk/resources/.../attachment
http://www.nice.org.uk/guidance/cg124
http://www.nice.org.uk/guidance/cg124
http://www.aaos.org/Research/guidelines/HipFxGuideline.pdf
http://www.aaos.org/Research/guidelines/HipFxGuideline.pdf
http://www.aaos.org/Research/guidelines/HipFxGuideline.pdf
http://www.anzhfr.org/guidelines-and-standards/
http://www.anzhfr.org/guidelines-and-standards/
http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/111/
http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/111/
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/115_GPC_Fxintracextproxfemur/FxfemurEVR_CENETEC.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/115_GPC_Fxintracextproxfemur/FxfemurEVR_CENETEC.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/115_GPC_Fxintracextproxfemur/FxfemurEVR_CENETEC.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/115_GPC_Fxintracextproxfemur/FxfemurEVR_CENETEC.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/115_GPC_Fxintracextproxfemur/FxfemurEVR_CENETEC.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/236_GPC_Manejo_medico_integral_fractura_de_cadera_adulto_mayor/236GRR.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/236_GPC_Manejo_medico_integral_fractura_de_cadera_adulto_mayor/236GRR.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/236_GPC_Manejo_medico_integral_fractura_de_cadera_adulto_mayor/236GRR.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/236_GPC_Manejo_medico_integral_fractura_de_cadera_adulto_mayor/236GRR.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/236_GPC_Manejo_medico_integral_fractura_de_cadera_adulto_mayor/236GRR.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/236_GPC_Manejo_medico_integral_fractura_de_cadera_adulto_mayor/236GRR.pdf

Apéndice 4 — Avaliacao das Diretrizes com a Ferramenta AGREE Il

Avaliadores das Diretrizes no AGREE Il

Carlos Alexandre de Oliveira

Cristiane Rocha de Oliveira

Leandro Albuquerque Lemgruber Kropf
Quenia Cristina Persiliana Dias
Veronica Clemente

AVALIACAO GLOBAL DA DIRETRIZ CLINICA
Para cada pergunta, por favor, escolha a resposta que melhor caracteriza a avaliacdo da diretriz
1. Classifique a qualidade global dessa diretriz.

Qudidade mais baixa possivel 1 2 3 4 5 6 7 Qualidade mais alta possivel

A Avaliagéo Critica deMANAGEMENT OF HIP FRACTURES IN THE ELDERLY (AAOS)
Usando o instrumento AGREE II

Avaliacao Geral

Titulo: MANAGEMENT OF HIP FRACTURES IN THE ELDERLY

Qualidade geral desta diretriz: 6/7

A Avaliacao Critica deHip fracture: The management of hip fracture in adults (NICE)
Usando o instrumento AGREE Il

Avaliacao Geral

Titulo: Hip fracture: The managemaeatthip fracture in adults

Qualidade geral desta diretriz: 6/7
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Apéndice 5 - Questodes Incluidas no Escopo

Perguntas PICO

Pergunta 1 - Para pacientes idosos com sin
fémur a radiografia € acurada para o diagndstledratura de colo de fémur?

P- Pacientes idosos com sintomatologia sugestiva de fratura de colo de fémur

I- Radiografia

G Sem Radiografia

O- Diagnéstico acurado

Perguntas 2 - Para pacientes idosos com sint
de fémur e radiografia negativa, qual o melhor exame para confirmar o diagnostico? Na
impossibilidade da RM, qual o exame diagnostico com maior acuracia?

P- Pacientes idosos com sintomatologia sugestiva de fratura de colo de fémur com RX
negativo , nampossibilidade da ressonancia

| - Radiografia

C—Sem Radiografia

O- Diagnéstico acurado

Pergunta 3 -Para pacientes idosos com sinton
fémur a radiografia sob tracdo com rotacdoeaxia e interna é acurada para o

diagndstico de fratura oculta de colo de fémur?

P- Pacientes idosos com sintomatologia sugestiva de fratura de colo de fémur

I- radiografia sob tracdo com rotac&o externa e interna

G radiografia simples de quadril

O- Diagndstico acurado
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Pergunta 4 - Para pacientes i doumdscoledem ( si n
fémur oculta o bloqueio regional comparado a analgesia € eficaz e seguro, na radiografia

sob tracdo com rotacdo externa e interna?

P- Pacientes idosos com sintomatologia sugestiva de fratura de colo de fémur oculta

I- Bloqueio Regional

C- Analgesia

O- Eficécia e Seguranca

TRATAMENTO

Pergunta 5 - Para pacientes ifrdtiwrasooutadeom si nt
colo de fémur a analgesia com aitflamatorio € indicada?

P- Pacientes idosos com sintomatologia sugestiva de fratura de colo de fémur oculta

I- Analgesia

C- Anti- inflamatorio

O- Eficécia e Seguranca

Pergunta 6 sidésasrcan fratara do eofo tdefémur , o tratamento

cirirgico com osteossintese ou artroplastia é eficaz quando comparado com o
tratamento ndo operatdrio para controle da dor, aumentar a mobilidade, diminuir a
mortalidade e melhorar a qualidade de vida placiente?

P- Pacientes idosos com de fratura de colo de fémur submetidos a tratamento cirargico
de osteossintese, artroplastia parcial ou total

I- Osteossintese e artroplastia parcial e total

G Tratamento nao cirargico

O- controle da dor, aumentar a mobilidade, diminuir a mortalidade e melhorar a

qualidade de vida do paciente.

111



Pergunta 7 - Para pacientes idososncom fratu
heparina de baixo peso molecular é eficaz para prevenir a trombose venosa profunda?

P- Pacientes idosos com de fratura de colo de fémur

I- Heparina de baixo peso molecular

G Placebo

O- prevenir trombose venosprofunda , mortalidade

Pergunt a 8 - Para pacientes idosos com fr a
tratamento cirargico por osteossintese, artroplastia parcial ou total, a avaliacao e

tratamento da reducao da densidade mineral éssea influéncia nagdwoiclinica?

P- Pacientes idosos com fratura de colo de fémur submetidos a tratamento cirdrgico de
osteossintese, artroplastia parcial ou total

I- Avaliagdo e tratamento da reducédo da densidade mineral 6ssea

G Sem intervencéao

O-osteopenia, osteoporose, taxa de fraturas e quedas.

Pergunt a 9 - Para pacientes idosos com fr
tratamento cirargico por osteossintese, artroplastia parcial ou total, a reposi¢cédo de célcio

e vit D,melhora a densidade mineral 6ssea?

P- Pacientes idosos com fratura de colo de fémur submetidos a tratamento cirdrgico de
osteossintese, artroplastia parcial ou total

I- reposi¢céo deCalcioe VitaminaD

G sem intervencgéo

O- Fratura
Pergunta 10 - Para pacientes idosos com fra

tratamento cirargico por osteossintese, artroplastia parcial ou total, o uso de

bifosfonados é indado?
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P- Pacientes idosos com sintomatologia sugestiva de fratura de colo de fémur
submetidos a tratamento cirdrgico de osteossintese, artroplastia parcial ou total
I- Bifosfonados

G sem intervencao

O- densidade mineral 6ssea, reducéo das fraturas, osteoporose.

ACOMPANHAMENTO POS - CIRURGICO

Pergunta 11 -Para pacientes bBubbhoeidossa com fr at u
tratamento cirdrgico com osteossintese , 0 acompanhamento ( por X tempo) é eficaz

para deteccéo de alteracdes pésurgicas?

P- Pacientes idosos com sintomatologia sugestiva de fratura de colo de fémur

submetidos a tratamento cirdrgicamm osteossintese

| - Acompanhamento ( por X tempo)

G sem acompanhamento

O- Evolugao no processo de consolidagéo, Presencga ou n&o de sinais de necrose

avascular pésraumatica (NAV)

Pergunta 12 - Para paciadodefénsursulnetilasa com fr at
tratamento cirdrgico com artroplastia parcial 0 acompanhamento (por x tempo) é eficaz

para deteccdo de alteracBes relacionadas a protese?

P- Pacientes idosos com fratura de colo de fémur submetidos a tratamento de
artroplastiaparcial

I- Acompanhamento ( por X tempo)

G sem acompanhamento

O- posicionamento da protese e desgaste do acetabulo

Pergunt a tiéntes idbsos @m fratura de colo de fémur submetidos a

tratamento cirdrgico com artroplastia total o acompanhamento (por x tempo) é eficaz
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para deteccao de alteracOes relacionadas a protese?

P- Pacientes idosos com fratura de colo de fémur submetidos a tratamento da
artroplastia total

I- Acompanhamento ( por X tempo)

G sem acompanhamento

O- posicionamento da prétese e desgaste do acetabulo

Pergunta 14 _Para paci entf@aursubthetidosada com fr at
tratamento cirdrgico com osteossintese, artroplastia parcial ou total, a mobilizacéo e a

carga com auxilio precoce, acelera a recuperacao ?

P- Pacientes idosos com fratura de colo de fémur submetidos a tratamento cirargico com
osteossntese, artroplastia parcial ou total

I- mobilizac&o e a carga com auxilio precoce

G Mobilizacdo e a carga com auxilio tardia

O- tempo da recuperacao, fortalecimento musau

Pergunta 15 - Para pacientes idosos com fra
tratamento cirargico com osteossintese, artroplastia parcial ou total, o fortalecimento

muscular reduz as recidivas de queda?

P- Pacientes idosos com fratura de colo dené& submetidos a tratamento cirargico

com osteossintese, artroplastia parcial ou total

I- Fortalecimento muscular

G Semintervencao

O- Reduzir recidivas de quedas
Pergunta 16 - P asrcan fratarade eoto deef&murisubmetidos a

tratamento cirlrgico com osteossintese, artroplastia parcial ou total, 0 acompanhamento

com equipe multidisciplinar influéncia na evolugéo j@&ratoria?
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P- Pacientes idosos com fratura de colo de fémur subtosta tratamento cirdrgico com
osteossintese, artroplastia parcial ou total

I- acompanhamento com equipeuttidisciplinar

G sem acompanhamento

O- tempo de recuperacao, menor taxa danternacado hospitalar.
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Apéndice 6 — Questoes Respondidas nas Diretrizes

PERGUNTAS

DIAGNOSTICO

DIRETRIZ AAQOS

DIRETRIZ NICE

Pergunta¥L Para pacientes idosos com sintomatologig
fratura de colo de fémur a radiografia é acurada para
fratura de colo de fémur?

Pacientes com fratura de presinhida d
inicialmente avaliadas com radiografias ba
anteroposterior (AP) da pelve e uma tabe
com exibig&o lateral

Sensibilidade de 90 a 98% na radiografia,
obtengdo de uma terceira incadéogiaficél0° d
rotacao interna) aunexueéaia

Pergunta¥ 2Para pacientes idosos com sintomatologi
fratura de colo de fémur e radiografia negativa, qual
para confirmar diagndstico? Na impossibilidade da RI
diagnéstico com mcioécia?

Evidéncia moderAd&essoniarMagnética co
imagem de escolha avancada para o d
fratura de quadril presumida e ndo ap
radiografiasiciais. Nauséncia da RM ¢é indi
cintilografia.

Forca de recomendacéo: Moderada

A Resonandidagnéticam 100% desibilidade e {
100% dsspecificidada.auséncia da RM € indicad
quadril, para se evitar retardo na cirurgia, p
realizacdo@tilografiassea.

Perguntaf Para pacientes idosos com (sintomatologia|
fratura dlo de fémur a radiografia sob tragdo com rot
interna é acurada para o diagnostico de fratura oculta ¢

N&o responde

N&o responde

Pergunta¥4 Para pacientes idosos com (sintomatologig
fratura de colo de fémur oculta o bloqueio de nervo € ¢
radiografia sob tracdo com rotacao externa e interna?

O Bloqueio Regional melhora aopleraior
Evidéncia: Forte

'Recomenda para o alivio da dor para moviment
investigacbes e para procedimentos rad
posteriormente, para a mobilizacao ativa.

Tratamento

Pergunta¥s Para pacientes idosos com sintomatologié
fratura oculta de colo de fémur a analgegiflacomtong
indicada?

A AACS, ndo descreve o uso de d
inflamatérias néo esteroides para idosos,
incluido estudos gqoepara com o bloqueio.

N&o é recomendada devido ao risco que a popu
de desenvolver eventos adversos, como
gastrointestinal superior, nefrotoxicidade e reten

PerguntaY6 Para pacientes idosos com fratura do colg
tratamento cirdrgico com osteossintese ou artroplastic
comparado com o tratamento ndo operatério para (
aumentar a mobilidade, diminuir a mortalidade e e
de vida do paciente?

O tratamento afravés de fixacdo cirlrgica
estaveis do colo do fémur nos pacientes
benéfico do que o tratamento néo
Forca da Recomendac&o: Moderada

O ftratamento cirdrgico supemasesvador e ser
planejamento do procedimento cirlrgico propo
maior relevancia para obtencdo dos melhores re
operatorio.

Evidéncia Giesd: Moderada

Pergun_téi?Para pacientes idosos com fratura de coll
profilaxia com heparina de baixo peso molecular é efic;
trombose venosa profunda?

A profilaxia farmacologica diminui significaf
risco deomboembolismo venoso e complica
trombose venosa profunda e tromboembol
pulmonar.

Evidéncia: Moderada

Profilaxia farmacol6gica continua d@banias28o
prevencdo para o tromboembolismo venoso

Pergunta Y8 Para pacientes idosos com fratura de cf
submetidos a tratamento cirdrgico de osteossintese, |
ou total, a avaliacéo e tratamento da reducéo da densi(
influéncia na evolucao clinica?

Os estudos avaliadamstiem ianportanciéo
tratamento para a redugéo da densidade n

Os estudos avaliados demomgicatanad tratame
para a reducdo da densidade mineral 6ssea.

Pergunta ¥ Para pacientes idosos com fratura de c
submetidos a tratamento cirdrgico de osteossintese,
parcial ou total, a reposicdo de calcio e vit D, melhd
mineral 6ssea?

Os estudos demonstraram 0s ben
suplemegdia de célcio e Vitamina D para
risco de quedas e prevenir fraturas
Evidéncia: Moderada

Os estudos avaliaram que a suplementacao dief
forma  sigodtiva nas  limitagdes  fun
Evidéncia: Limitada

Pergunta ¥0 Para pacientes idosos com fratura de c
submetidasaiamento cirlrgico osteossintese, com artrg
ou total, o uso de bifosfonados é indicado?

Recomenda que os pacientes sejam avali
para osteoporose ap6s uma fatwpaaddd
Evidéncia: Moderada

O NICE avaliou o tratamento com bifosfonados €
separado para mulhésgenopausaecomenda qu
pacientes sejam avaliados com o FRAX n
tratamenteedicamentoso

I ACOMPANHAMENTOC EIRYRGICO

Pergunta Y1Para pacientes idosos com fratura de c(
submetidos & tratamento cirdrgico com o0steos
acompanhamento ( por X tempo) é eficaz para dete
pégirirgicas?

A AAOS rdierminou o tempo para acomp:
avaliou vérios estudos com desfechos e
diferentes.

O NICEecomendan acompanhamento periagide
um ano.

PerguntaYL2Para pacientes idosos com fratura de c
submetidos t@atamento cirlrgico com artroplastia
acompanhamento (por x tempo) é eficaz para detec
relacionadas a protese?

nado responde

nao responde

PerguntaYL3Para pacientes idosos com fratura de ct
submetidos teatamento cirrgico com  artroplastig
acompanhamento (por x tempo) é eficaz para detec
relacionadas a protese?

nao responde

nao responde

Pergunta ¥4Para pacientes idosos com fratura de cf
submetidostratamento cirirgico com osteossintese
parcial ou total, a mobilizagéo e a carga com auxilio p
recuperacdo ?

Os estudos evidenciaram melhora fu
fortalecimento das pernas, equilibrio, m
melhora dasiddites da vida diaria na reg
Evidéncia: Moderada

NICE recomenda que a fisioterapia diaria apres
potenciais de melhoria da mobilidade e equilibri
independéncia e redugdo da necessidades
institucionais e social.

Pergunta ¥5 Para pacientes idosos com fratura de ¢
submetidos a tratamento cir(rgico com osteossintese,
ou total, o fortalecimento muscular reduz as recidivas d

A Terapia Ocupacional e Fisioterapia supe
através da continuidazleddaiisnlusive na
residéncia) melbsr@sultados funcionais e p
de quedas.
Evidéncia: Moderada

Recomenda que um rapido restabelecimento da
e do autocuidado é fundamentaliperacdoeta fraty
de quadril, especialmente quando o objetivo é d
paciente aos nivedperatorios anteriores da sua fu
residéncia.

Pergunta YL6Para pacientes idosos com fratura de c
submetidasaaamento cirdrgico com osteossintese, artrd
ou total, 0 acompanhamento com equipe multidiscipli
evolucéo pperatoria?

Um programa de assisténcia interdisc
pacientes com denI ia leve a modera
ofrido fratura de %dril melhora os
funcionais.

Evidéncia: Alta

Os estudos avaliados pelo NICE, concluiran
planejada por eouipe interdisciplinar, ajuda na
de queda, da saude éssea e cuidados primarios.




Apéndice 7 - Estudos Incluidos pela AAOS e NICE

Tabela 1 - Imagem Radioldgica.

Tabela1 ESTUDOS DE IMAGEM RADIOLOGICA

RESSONANCIA MAGNETICAAOS RESSONANCIA MAGNETICNICE

1- Chana R, Noorani A, Ashwood N, Chatterji U, H Naoidentificou estudos que atendesse os critéri
J, Baird P. The role of MRI in the diagnosis of prox| de incluséo.

femoral fractures in the elderly. Injury
2006;37(2):188.89. PM:16249001

2 - Haramati N, Staron RB, Barax C, Feldmal
Magnetic resonance imaging of occult fractures of {
proximal femur. Skeletal Radiol 1994;23(1):22.
PM:8160031

3 - Kirby MW, Spritzer C. Riadraphic detection of
hip and pelvic fractures in the emergen
department. AJR Am J Roentgenol 2010;194(4):1d
1060. PM:20308510

4 - Lim KB, Eng AK, Chng SM, Tan AG, Thoo FL
CO. Limited magnetic resonance imaging (MRI)
the occult hipfracture. Ann Acad Med Singapo
2002;31(5):60%610. PM:12395646

5- APandey R, McNally E, Ali A, Bulstrode C. The
of MRI in the diagnosis of occult hip fracturdésjury
1998;29(1):6363. PM:9659484

6 - lwata T, Nozawa S, Dohjima T et al. The valu
Tl-weighted coronal MRI scans in diagnosing oc
fracture of the hip. J Bone Joint Surg
2012;94(7):96973. PM:22733955

7 - Quinn SF, McCarthy JL. Prospective evaluatio
patients with suspeed hip fracture and
indeterminate radiographs: use of Ttveighted MR
imagesRadiology 1993;187(2):46571. PM:8475292

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - AAOS TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - NICE

N&o recomenda para fratura oculta de quadril devi Ndo foram identificados estudos comparan
a baixa qualidade dos estudos avaliados e pq diretamente a acuracia diagnéstica da TC cor
exposicdo a radiacao RM e que atendam os critérios de inclusdo

CINTILOGRAFIA OSSEA - AAOS CINTILOGRAFIA OSSEA - NICE
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8- Lee KH, Kim HM, Kim YS et al. Isolated fracturg
the greater trochanter with occult intertrochanteri
Sy

extension.  Arch  Orthop Trauma
2010;130(10):1278280. PM:20499242

9 - Evans JG, Prudham D, Wandless |
prospective study of fractured pkimal femur:
factors predisposing to survivabge and Ageing
1979, 8(4):24&0. (Guideline Ref ID: EVANS197

ULTRASONOGRAFIA - AAOS

ULTRASONOGRAFIA - NICE

N&o avaliou a ultrassonografia.

10 - Safran O, Goldman V, Applbaum Y, Milgr
C, Bloom R, Peyser A et al. Posttraumatic pai
hip: sonography as a screening test for occult
fractures. Journal of Ultrasound in Medicine 20(
28(11):144752. (Guideline Ref ID: SAFRAN200¢

RESSONMCIA MAGNETICA
OSSEA AAOS

VS

CINTILOGH

RESSONANCIA MAGNETICA
OSSEA NICE

vs CINTILO

11 - Rizzo PF, Gould ES, Lyden JP, Asnis SE. Dig
of occult fractures about the hip. Magnetic resonan
imaging compared with bonscanning.J Bone Join

Surg Am 1993;75(3):3981.PM:8444918

11 - Rizzo PF, Gould ES, Lyden JP, Asni
Diagnosis of occult fractures about the h
Magnetic resonance imaging compared with ber
scanning. Journal of Bone & Joint Surger
American Volume 1993,573):395401. (Guideline
Ref ID: RIZZ01993)

12 - Evans PD, Wilson C, Lyons K. Comparisg
MRI with bone scanning for suspected hip fracty
in elderly patients. Journal of Bone & Joint Surg
- British Volume 1994, 76(1):188 (Guideline Re
ID: EVANS1994) .

Tabela 2 - Tempo Recomendado para a Abordagem Cirurgia

Tabela 2 TEMPO RECOMENTADO PARA ABORDAGEM CIRURGICA

AAOS

NICE

13 Elliott J, Beringer T, Kee F, Marsh D, Willi
Stevenson M. Predicting survival after treatment {
fracture of the proximal femur and the effect ¢
delays to surgery. J Clin Epidemiology
2003;56(8):78895. PM:12954472.

22 AdAni AN, Samuelsson Bidermark J, Norling A
Ekstrom W, Cederholm T et al. Early operation
patients with a hip fracture improved the ability |
return to independent living. A prospective study
850 patients. Journal of Bone & Joint Surger
American Volume 2008, 90A(T33642. (Guideline
Ref.ID: ALANI2008).

14 Fox HJ, Pooler J, Prothero D, Bannister
Factors affecting the outcome after proxim
femoral fractures. Injury 1994;25(5):29300.
PM:8034346

23 Bergeron E, Lavoie A, Moore L, Bamvita
Ratte S, Gravel C et al. Is the delay to surgery
isolated hip fracture predictive of outcome

efficient systems? Journal of Traustrgury Infection
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& Critical Care 2006, 60(4): 733 (Guideline Ref ID
BERGERON2006)

15 McGuire KJ, Bernstein J, Polsky D, Silber JH
2004 Marshall. Urist award: delays until surgg
after hip fracture increases mortalitZlin Orthop
Relat Res 2004;(428):2301. PM:15534555

24 Bottle A, Aylin P. Mortality associated with de
in operation after hip fracture: observational stud
British Medical Journal 2006, 332(7547):9%1.
(Guideline Ref ID: BOTTLE2006)

16- Moran CG, Wenn RT, Sikand M, Taylor AM. H
mortality after hip fracture: is delay before surget
important? J Bone Joint Surg Am 2005;87(3)4
489. PM:15741611

25 Bottle A, Jarman B, Aylin P, Taylor R. Some
to go for consistent implementation of guidance

hip fracture. British Medical Journal 2004
328(7448):1097. (GuidelinRef.ID: BOTTLE2004)

17 Novack V, Jotkowitz A, Etzion O, Porath A. [
delay in surgery after hip fracture lead to wor
outcomes?A multicenter survey. Int J Qual Heal
Care 2007;19(3):17076. PM:17309897

26 Grimes JP, Gregory PM, Noveck H, Butler
Carson JL. The effects of tiseesurgery on
mortality and morbidity in patients following hi
fracture. American Journal of Medicine 200
112(9):7029. (GuidelineRef.ID: GRIMES2002A)

18 Orosz GM, Maginer J, Hannan EL et
Association of timing of surgery for hip fracture a
patient outcomes. JAMA 2004;291(14):17883.
PM:15082701

27 Lefaivre KA, Macadam SA, Davidson DJ, G
R, Chan H, Broekhuyse HMength of stay
mortality, morbidity and delay to surgery in hij
fractures. Journal of Bone & Joint SurgeBritish
Volume 2009, 91(7):922. (Guideline Ref IQ
LEFAIVRE2009)

19 Parker MJ, Pryor GA. The timing of surgery
proximal femoral fractures.JBone Joint Surg K
1992;74(2):202205. PM:1544952

28 Majumdar SR, Beaupre LA, Johnston DWC,
DA, Cinats JG, Jiang HX. Lack of association bet
mortality and timing of surgical fixation in elder
patients with hip fracture: results of a retrospecti
populationbased cohort stug. Medical Care 2006
44(6):5529. (Guideline Ref ID: MAJUMDAR?2006)

20 Radcliff TA, Henderson WG, Stoner TJ, Khu
Dohm M, Hutt E. Patient risk factors, operative cg
and outcomes among older communityvelling
male veterans with hip fractureJ Bone Joint Sur
Am 2008;90(1):3412. PM:18171955

29 Moran CG, Wenn RT, Sikand M, Taylor AM.
mortality after hip fracture: is delay before surge
important? Journal of Bone & Joint Surgery|
American Volume 2005, 87A(3):483 (Guideline
Ref IDMORAN2005)

21 Siegmeth AW, Gurusamy K, Parker MJ. Delg
surgery prolongs hospital stay in patients w
fractures of the proximal femud Bone Joint Surg £
2005;87(8):1123126. PM:16049251

30 Orosz GM, Magaziner J, Hannan EL, Morriso
Kowl K, Gilbert M et al. Association of timing
surgery for hip fracture and patient outcomes. JAN
2004, 291(14):17383. (Guideline Ref IQ
OROSZ2004)
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31 Siegmeth AW, Gurusamy K, Parker MJ. Delgq
surgery prolongs hospital stay in patients wi
fractures of the proximal femur. Journal of Bone
Joint Surgery British Volume 2005, 87(8):1153
(Guideline Ref ID: SIEGMETH2005A)

32 Weller I, Wai EK, Jaglal S, Kreder HJ. The
of hospital type and surgical delay on mortality aff
surgery for hip fracture. Journal of Bone & Joi
Surgery - British Volume 2005, 87B(3):3&1
(Guideline Ref ID: WELLER2005)

33 Weller |, Wai EK, Jaglal S, Kreder HJ. The eff
hospital type and surgical delay on mortality aft
surgery for hip fractureJournal of Bone & Join
Surgery - British Volume 2005, 87B(3):3G1
(Guideline Ref ID: WELLER2005)

Tabela 3 — Analgesia Pré - Operatoria

Tabela 3 ANALGESIA PRIPERATORIA

AAOS NICE

34 Fletcher AK, Rigby AS, Heyes FL. divaee 41 Parker MJ, Griffiths R, AppaBuNerve blocks
femoral nerve block as analgesia for fractured neck (subcostal, lateral cutaneous, femoral, triple,
femur in the emergency department: a randomizeqg psoas) for hip fractures. Cochrane Database of
controlled trial. Ann Emerg Med 2003;41(2):2233. | Systematic Reviews 2002, Issue 1:CD001159.
PM:12548273 (Guideline Ref ID: PARKER2002A)

35 FosdNB, Kristensen BB, Bundgaard M et al. Fas
iliaca compartment blockade for acute pain control
hip fracture patientsa randomizedplacebe
controlled trial. Anesthesiology 2007;106(4): #783.
PM:17413915

36 Haddad FS, Williams RL. Femoral nblvek in
extra capsulafemoral neck fractures] Bone Joint
Surg Br 1995;77(6):92223. PM: 7593107

37 Monzon DG, Vazquez J, Jauregui JR, Iserson K
Pain treatment in postraumatic hip fracture in the
elderly: regional block vs. systemic rsteroidal
analgesicsint J Emerg Med 2010;3(4):3325.
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PM:21373300.

38 Mouzopoulos G, Vasiliadis G, Lasanianos N,
Nikolaras G, Morakis E, Kaminaris M. Raiaca
block prophylaxis for hip fracture patients at risk fo
delirium: a randomized placebwontrolled study.J
Orthop Traumatol 2009;10(3):121/33.
PM:19690943.

39 Yun MJ, Kim YH, Han MK, Kim JH, Hwang JW,
SH. Analgesia before a spinal blémkfemoral neck
fracture: fascia iliaca compartment block. Acta
Anaesthesiol Scand 2009;53(10):123287.
PM:19650803

40 Matot I, Oppenheirieden A, Ratrot R et al.
Preoperative cardiac events in elderly patients with
hip fracture randomized to epidural or conventional
analgesia. Anesthesiology 2003;98(1) A1%3.
PM:12502992

Tabela 4 - Anestesia

Tabela 4- ANESESIA

AAOS NICE

42 - Casati A, Aldegheri G, Vinciguerra E, Marsan A, 51- Parker MJ, Handoll HHG, Griffiths R.
Fraschini G, Torri G. Randomized comparison between | Anaesthesia for hip fracture surgery in adults.
sevoflurane anaesthesia and unilateral spinal anaestheg Cochrane Database of Systematic Reviews 20
in elderly patients undergoing orthopaedic surgery. Eur J Issue 4:CD000521. (Guideline Ref ID:
Anaesthesiol 2003;20(8):64646.PM:12932066 PARKER2004B

43-Davis FM, Laurenson VG. Spinal anaesthesiamargle
anaesthesia for emergency hip surgery in elderly patient
Anaesth Intensive Care 1981;9(4):3%8. PM:6797318

44- de V, V, Picart F, Le JR, Legrand A, Savry C, Morin
Combined lumbar and sacral plexus block compared wit
plain bupivacaine spinal anesthesia for hip fractures in t
elderly. Reg Anesth Pain Med 2000;25(2):162.
PM:10746528
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45 - Honkoren K, Tarkkanen L, Julkunen H. Femoral nec
fracture during and after surgery, with special reference {
the type of anaesthesia used. Acta Med Scand
1971;189(3):174.78. PM:5090201

46 - Koval KJ, Aharonoff GB, Rosenberg AD, Bernstein |
ZuckermanD. Functional outcome after hip fracture. Effe
of general versus regional anesthesidin Orthop Relat Re
1998;(348):3741. PM:9553531

47 - Koval KJ, Aharonoff GB, Rosenberg AD, Schmigels
Bernstein RL, Zuckerman JD. Hip fracture in the elderly:
effect of anesthetic techniqu@®rthopedics 1999;22(1):31
34. PM:9925195

48- McKenzie PJ, Wishart HY, Smith G. keng outcome
after repair of fractured neck of femur. Comparison of
subarachnoid and general anaesthesia. Br J Anaesth
1984;56(6):5845685. PM:6721969

49 - Sutcliffe AJ, Parker M. Mortality after spinal and
general anaesthesia for surgical fixation of hip fracsure
Anaesthesia 1994;49(3):2&2A0. PM:8147519

50- Valentin N, Lomholt B, Jensen JS, Hejgaard N, Krei
S. Spinal or general anaesthesia for surgery of the fracty
hip? A prospective study of mortality in 578 patients. Br
Anaesth 1986;58(3):28291.PM:3947489

Tabela 4.% Clopidogrel e Aspna

AAOS NICE

52 Chechik O, Amar E, Khashan M, Kadar A, Rosenbl N&o avaliou
Maman E. In support of early surgery for hip fractu
sustained by elderly patients taking clopidogrel:
retrospective study. Drugs Aging 2012;29(1)6&3
PM:22191724

53 Maheshwari R, Acharya M, Monda M, Pandey R.
Factors influencing mortality in patients on antiplatelet
agents presenting with proximal femoral fractures. J Orth
Surg (Hong Kong) 2011;19(3):33%6. PM:22184161
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54 Manning BJ, O'Brien N, Aravindan S, Cahill RA, Mc(
G, Redmond HP. The effect of aspirin on blood loss and
transfusion requirements in patients with femoral neck
fractures.Injury 2004;35(2):12:124. PM:14736467

55 Thaler HW, Frisee F, Kornin@e Platelet aggregation
inhibitors, platelet function testing, and blood loss in hip
fracture surgery. J Trauma 2010;69(5):1A720.
PM:21068622

56 Hossain FS, Rambani R, Ribee H, Koch L. Is
discontinuation of clopidogrel necessary for intracapsula
hip fracture surgery? Analysis of 102 hemiarthroplasties.
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