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Resumo 

As fraturas da anca encontram-se entre os principais problemas de saúde mundiais, com 

grandes impactos socioeconómicos para a sociedade e para o paciente. Este estudo visa fornecer 

um olhar atual sobre a população afetada por fraturas da região trocantérica do fémur, assim 

como, sobre o tratamento realizado.  

Recolhemos e analisámos os dados, incluindo imagens radiológicas, de todos os pacientes 

submetidos a cirurgia, devido a fratura da região trocantérica do fémur, nos Hospitais da Uni-

versidade de Coimbra, atualmente englobados no Centro Hospitalar e Universitário de Coim-

bra, durante o período compreendido entre Janeiro e Dezembro de 2011 inclusive. 

Foram analisados 296 casos. A idade média da população estudada foi de 81 anos, sendo 

constituída em 71,6 % por pacientes do género feminino. Encontrámos, segundo a classificação 

Müller AO, 117 fraturas do tipo A1, 129 do tipo A2 e 49 do tipo A3. Cerca de 90 % dos paci-

entes, segundo o Singh Index, apresentavam algum grau de osteopenia ou estavam numa situa-

ção limítrofe. No tratamento optou-se em 198 casos por dispositivos extramedulares, em 93 

casos por dispositivos intramedulares e nos restantes 5 casos recorreu-se a outros métodos. O 

tempo médio entre o momento de admissão e a cirurgia foi de 4,3 dias e o tempo total médio 

de internamento foi de 18,4 dias. A mortalidade durante o internamento foi de 3 %. 

Os dados confirmam a maior incidência destas fraturas nos pacientes do género feminino. 

Verificou-se a existência de uma maior proporção de fraturas A1, tratadas com dispositivos 

extramedulares, e de fraturas tipo A3 com os dispositivos intramedulares. Devido à grande per-

centagem de doentes que apresentava um Singh Index ≤ 4, levantamos a hipótese de este método 

poder ser utilizado para identificar pacientes em risco de fratura. 
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Sugerimos a criação de protocolos com vista à rápida avaliação, otimização e restabeleci-

mento destes pacientes e assim melhorar o tratamento, reduzir os encargos e reduzir o tempo 

total de internamento e o de espera para cirurgia destas fraturas. 

 

Palavras-Chave  

 

Fraturas  

Fraturas da Anca 

Mortalidade Hospitalar   

http://www.nlm.nih.gov/cgi/mesh/2014/MB_cgi?mode=&term=Fractures,+Bone&field=entry#TreeC26.404
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Abstract 

Hip fractures are among the world’s main health problems, carrying out a substantial soci-

oeconomic impact for society and patients alike. This study aims to provide a current perspec-

tive over the population ailed by trochanteric femoral fractures, as well as the sort of treatment 

used for it. 

Data, including radiological images, from all patients submitted to trochanteric femoral 

fracture surgery in the Coimbra Universitary Hospital, currently integrated in the Hospital and 

University Centre of Coimbra from January and up to December of 2011, was gathered and 

analyzed. 

A total of 296 cases were studied. The average age for patients was of 81 years old, and 

71,6 % of all patients were female. 117 type A1 fractures were found, as well as 129 for type 

A2 and 49 for type A3 following the Müller AO classification. According with the Sigh Index, 

about 90 % of all patients showed some degree of osteopenia or seemed to be in a borderline 

stadium. Extramedullary devices were used in 198 cases; whereas intramedullary devices and 

other methods were used in 93 and 5 of the remaining cases, respectively. The average time 

between admission and surgery was 4,3 days and the average for the total length of stay was 

18,4 days. There was a 3 % in-hospital mortality rate.  

Our data highlights a higher incidence within female and elder population for this sort of 

affliction. Type A1 fractures treated with extramedullary devices and type A3 fractures treated 

with intramedullary devices showed an, overall, higher proportion. Due to the fact that a large 

percentage of all patients stands with ≤ 4 grade within the Singh Index, we hypothesize that this 

method might be usable for finding potential fracture patients.       
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We recommend the establishment of protocols designed for quick patient evaluation, opti-

mization and recovery; we believe that will improve treatment, as well as reduce the costs re-

lated to this kind of fracture and shorten both the waiting period for surgery and hospital length 

of stay. 

 

 

Keyword  

 

Fractures  

Hip Fractures 

Hospital Mortality   

http://www.nlm.nih.gov/cgi/mesh/2014/MB_cgi?mode=&term=Fractures,+Bone&field=entry#TreeC26.404
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Introdução 

As fraturas da anca encontram-se entre 

os principais problemas de saúde mundiais, 

comportando elevados custos sociais e eco-

nómicos diretos e indirectos.1–6 São tidas 

como um dos motivos mais comuns de ad-

missão hospitalar e a sua incidência aumenta 

exponencialmente com o avançar da idade, 

sendo, portanto, os idosos o alvo preferen-

cial.1–5,7–14  

Calcula-se que, após uma fratura da 

anca, cerca de metade dos pacientes idosos, 

previamente independentes, se tornem par-

cial ou totalmente dependentes de terceiros 

para a realização das suas atividades de vida 

diárias (AVD).4,15 Encontram-se ainda asso-

ciadas a uma elevada mortalidade, que se es-

tima ser de 11-23% após 6 meses e de 22-

29%, no primeiro ano após a fractura.7  

Com as alterações sociais que temos 

vindo a assistir, tal como envelhecimento 

das populações, a melhoria da qualidade de 

vida e aumento da longevidade, é, pois, es-

pectável que haja um aumento da sua inci-

dência, bem como a modificação das carac-

terísticas demográficas destes pacientes e o 

aumento dos custos totais do tratamento das 

mesmas.1–8,12 

As fraturas da anca, também denomina-

das como fraturas proximais do fémur,11,12 

podem ser classificadas de diversas formas. 

O sistema de classificação Müller AO divide 

as fraturas do fémur proximal, segundo a re-

gião anatómica afetada, em trocantéricas, do 

colo femoral e da cabeça femoral. 9,16 Sendo 

as fraturas trocantéricas as mais frequentes, 

representando cerca de metade de todas as 

fraturas da anca.3,9,10,17 

Nesta classificação as fraturas trocanté-

ricas do fémur encontram-se divididas em 3 

grupos principais, 31-A1, 31-A2 e 31-A3 

(Fig. 1).9 A aplicação desta divisão em 3 gru-

pos já demonstrou ter boa reprodutibilidade. 

9,17–19 Na continuação deste documento, por 

questões de simplificação, os grupos supra-

citados serão referidos apenas como A1, A2 

e A3, respetivamente. 
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O tratamento é, geralmente, de natureza 

cirúrgica e consiste na fixação interna da 

fractura.2,3,8–10,12,20–22 Para a fixação destas 

fraturas, atualmente, recorre-se a dispositi-

vos extramedulares (v.g. Dynamic Hip 

Screw (DHS) e outras alternativas equiva-

lentes) ou a dispositivos intramedulares (v.g. 

Proximal Femoral Nail (PFN) e semelhan-

tes).3,19,22 Estudos recentes indicam que a 

utilização de fixadores externos pode, tam-

bém, ser uma opção válida.3,22  

Este estudo tem por objetivo descrever 

os dados demográficos, tais como a idade, o 

sexo e o local de residência dos pacientes in-

tervencionados cirurgicamente, por fratura 

da região trocantérica do fémur, durante o 

ano civil de 2011, nos Hospitais da Univer-

sidade de Coimbra, atualmente, englobados 

no Centro Hospitalar e Universitário de Co-

imbra. Visa, ainda, apresentar outros dados 

relacionados com o tipo de fratura, o trata-

mento instituído, o grau radiológico de oste-

openia segundo o Singh Index (SI) (Fig. 2), 

o tempo de espera para cirurgia, tempo de in-

ternamento e de acompanhamento após a 

alta em consulta. 

A análise e exposição destes dados per-

mite ter uma visão geral e atual sobre a po-

pulação afetada, o que poderá revelar-se útil 

a diversos níveis, nomeadamente, na preven-

ção e otimização dos recursos económicos e 

humanos disponíveis. 

  

Adaptado de: https://www.aofoundation.org/Documents/mueller_ao_class.pdf; Acedido em Março de 2014. 

Fig. 1 - Classificação Müller AO 

para as fraturas trocan-

téricas do fémur 

https://www.aofoundation.org/Documents/mueller_ao_class.pdf
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Materiais e Métodos 

Procedeu-se ao levantamento do nú-

mero de utente de todos os pacientes, que fo-

ram submetidos a redução fechada ou aberta 

de fratura com fixação interna do fémur, nos 

Hospitais da Universidade de Coimbra, du-

rante o período compreendido entre Janeiro 

e Dezembro de 2011 inclusive. Posterior-

mente, através da observação das imagens 

radiológicas, foram selecionados apenas os 

pacientes que apresentavam fraturas trocan-

téricas do fémur.  

Aferiu-se um total de 296 pacientes que 

cumpriam as características supracitadas. 

Em seguida, procedeu-se a uma recolha de 

dados, a partir dos registos hospitalares, com 

base no número de utente desses pacientes, 

que se ordenou nos seguintes pontos: 

 Dados demográficos (idade no mo-

mento da fratura, sexo, local de residên-

cia); 

 Dados relacionados com o interna-

mento (data e hora de entrada, data e hora 

da intervenção, duração da intervenção, 

data de alta do internamento e óbitos du-

rante o período de internamento); 

 Dados relacionados com o posterior 

acompanhamento após alta (número de 

consultas realizadas e data da última con-

sulta).  

Fig. 2 -Padrões trabeculares da 

extremidade superior do 

fémur de acordo com 

Singh Index 

Adaptado de: Shankar VV, et al. A radiological study on the trabecular pattern in the upper 

end of the femur in post-menopausal women. J Clin Diagn Res. 2013 
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Com base nas imagens radiológicas, as 

fraturas destes pacientes foram classificadas, 

em conformidade com o sistema de Müller 

AO,9 num dos 3 tipos básicos de fraturas tro-

cantéricas (A1, A2 e A3) (Fig. 1). Ainda com 

base nas imagens radiológicas, foi aferido o 

tipo de dispositivo de fixação utilizado (ex-

tramedular, intramedular ou outro método), 

a lateralidade da fratura e o grau radiológico 

de osteopenia, segundo o SI (Fig. 2).  

Análise Estatística 

Para testar a relação entre variáveis, uti-

lizou-se como referência para aceitar ou re-

jeitar a hipótese nula um nível de significân-

cia (α) ≤ 0,05. Usou-se o teste t de Student 

para amostras independentes, quando se 

comparou dois grupos em variáveis depen-

dentes de tipo quantitativo. Nas situações em 

que se comparou mais de dois grupos utili-

zou-se o teste Anova One-Way. Os pressu-

postos destes testes, nomeadamente o pres-

suposto de normalidade de distribuição e o 

pressuposto de homogeneidade de variân-

cias foram analisados com os testes de 

Kolmogorov-Smirnov e teste de Levene. O 

teste de Kruskal-Wallis foi usado quando se 

comparou mais de dois grupos em variáveis 

dependentes de tipo ordinal. O teste Bino-

mial foi utilizado quando se comparou a di-

ferença de duas proporções. O teste do Qui-

quadrado (χ2) foi utilizado quando se anali-

sou a relação entre duas variáveis de tipo no-

minal. O pressuposto do Qui-quadrado, de 

que não deve haver mais do que 20,0% das 

células com frequências esperadas inferiores 

a 5, foi analisado. Nas situações em que este 

pressuposto não estava satisfeito, usou-se o 

teste do Qui-quadrado por simulação de 

Monte Carlo. As diferenças foram analisa-

das com o apoio dos resíduos ajustados es-

tandardizados. 

A análise estatística foi efetuada com o 

SPSS (Statistical Package for the Social Sci-

ences) versão 20.0 para Windows. 
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Resultados 

Fez-se o tratamento dos dados dos 296 

pacientes, que foram submetidos a redução 

fechada ou aberta de fratura com fixação in-

terna do fémur, por fratura da região trocan-

térica do fémur, no decorrer do ano de 2011 

nos Hospitais da Universidade de Coimbra. 

A população estudada apresentava ida-

des entre os 27 e os 98 anos, a média de ida-

des rondava 81 anos (Tabela 1), sendo mais 

elevada no género feminino (p = 0.000) (Ta-

bela 2). 

A população estudada era constituída 

por 212 (71,6 %) pacientes do sexo feminino 

e 84 (28,4 %) do sexo masculino (p = 

0.000) (Fig. 3 e Tabela 3). Na Fig. 4 é 

apresentada a distribuição dos pacientes 

por idades e por género. 

Fig. 4 - Distribuição etária por género 

Tabela 1 – Idade da população estudada (anos) 

 Média Mínimo Máximo Mediana 

Global 80,9 84 27 83 

Masculino 73,9 83 27 79 

Feminino 83,7 85 46 84 

 

Tabela 3 – Teste Binomial para o género 

 Categoria N 
Proporção 
observada 

Proporção 
testada 

Sig. 

Sexo 
Feminino 212 0,716 0,284 0,000 * 

Masculino 84 0,284   
 Total 296 1,000   

* p  ≤ 0,01 

Fig. 3 – Distribuição por género 

Tabela 2 – Idade vs. Género 

 Masculino  Feminino 
Sig. 

 M Dp  M Dp 

Idade 73,89 15,74  83,70 8,09 0,000* 

* p  ≤ 0,01 
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Entre os pacientes, 155 (52 %) apresen-

tavam fratura à direita, enquanto os restan-

tes 141 (48 %) à esquerda, não sendo a di-

ferença significativa (p = 0.057) (Tabela 4).  

 A maioria dos pacientes residia no dis-

trito de Coimbra (236 / 79,7 %), seguindo-

se, por ordem decrescente, os distritos de 

Aveiro (49 / 16.6 %), Viseu (4 / 1,4 %), 

Guarda (4 / 1,4 %), Leiria (2 / 0.7 %) e Lis-

boa (1 / 0,3 %).  

No que toca à distribuição geográfica 

dos 239 pacientes residentes no distrito de 

Coimbra, constatou-se que 69 residiam no 

concelho de Coimbra, 39 e 26 nos conselhos 

de Cantanhede e Oliveira do Hospital, respe-

tivamente (Fig. 5). Não se registou nenhum 

paciente residente nos concelhos de Con-

deixa-a-Nova, Figueira da Foz, Penela ou 

Soure, sendo que estes não pertencem à área 

de influência deste hospital. 

O número de fraturas observadas, em 

pacientes com 65 ou mais anos, foi confron-

tadas com o número de residentes nos con-

celhos de origem, em igual faixa etária (Fig. 

Tabela 4 – Teste Binomial para a lateralidade 

 Categoria N 
Proporção 

observada 

Proporção 

testada 
Sig. 

Latera-

lidade 

Esquerda 141 0,476 0,524 0,057* 

Direita 155 0,524   

 Total 296 1,000   

 

Fig. 5 - Distribuição geográfica dos pacientes residentes no distrito de Coimbra 



13 
 

6), sendo a diferença entre o número de fra-

turas observadas por habitantes, entre os vá-

rios concelhos do distrito de Coimbra e per-

tencentes à área de influência deste hospital, 

estatisticamente significativa, χ2 (10) = 

169,595, p = 0,000.  

Após a classificação das imagens radio-

lógicas, segundo as três categorias básicas da 

classificação Müller AO, encontrámos a 117 

(39,5 %) fraturas do tipo A1, 129 (43,6 %) 

do tipo A2 e 49 (16,9 %) do tipo A3 (Fig. 7). 

Quanto ao método cirúrgico: em 198 

(66,9 %) dos casos foram utilizados disposi-

tivos extramedulares, em 93 (31,4 %) casos 

foram utilizados dispositivos intramedulares 

e nos restantes 5 (1,7%) casos foram utiliza-

dos outros métodos (v.g. artroplastia) (Fig. 

7).  

A relação entre o tipo de fratura e o mé-

todo de fixação é estatisticamente significa-

tiva, χ2 (4) = 130,166, p = 0,000. Existindo 

Fig. 7 - Classificação das fraturas e métodos de fixação 

Fig. 6 - Distribuição das fraturas em pacientes com 65 ou mais anos por habitantes por concelhos do distrito de 
Coimbra pertencentes à área de influência do hospital 
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uma proporção significativamente mais ele-

vada de pacientes com fraturas A1, tratadas 

com método de fixação extramedular, e de 

pacientes com fraturas A3, tratadas com mé-

todo de fixação intramedular. 

Uma vez utilizado o SI, para averiguar o 

grau radiológico de osteopenia, apurou-se a 

distribuição apresentada nas Fig. 8, Fig. 9 e 

Fig. 10. 

Os pacientes com fraturas A2 apresen-

tam um SI mais elevado e os pacientes com 

fraturas A3 um SI mais baixo (156,74 vs. 

141,719), embora a diferença não seja esta-

tisticamente significativa, χ2 KW (2) = 

2,430, p = 0,297 (Tabela 5). 

Fig. 9 - Singh Index por escalões etários 

Fig. 8 - Distribuição do Singh Index 

Tabela 5 – Tipo de fratura e Singh Index 

 A1 A2 A3  

 
Ordem 
média 

Ordem 
média 

Ordem 
média 

 Sig. 

Singh Index 142,31 156,74 141,71 0,297 

 

Tabela 6 – Correlação entre Idade e Singh Index 

 
Singh 
Index 

Spearman's 
rho 

Idade 

Correlation Coefficient -0,091 

Sig. (2-tailed) 0,116 

N 296 

 

Fig. 10 - Singh Index por tipo de fratura 
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A correlação entre SI e a idade não é es-

tatisticamente significativa, rsp = -0,091, p = 

0,116. (Tabela 6).  

O tempo de espera para cirurgia (desde 

o momento de admissão até à cirurgia) va-

riou entre 1 hora e 23 dias, sendo a média de 

aproximadamente 4,3 dias e a mediana de 

4,4 dias. Registámos que 110 pacientes (37 

%) foram submetidos a cirurgia nas primei-

ras 24 horas, 10 (3 %) entre as 24 e as 48 

horas, 25 (9 %) entre as 48 e as 96 horas e 

151 (51 %) 96 horas após a admissão (Fig. 

11).  

A duração média da intervenção cirúr-

gica foi de 51 minutos, sendo que, a duração 

da maioria das cirurgias (251 / 85 %) foi 

igual ou inferior a uma hora e apenas no caso 

de 3 pacientes (1 %) a cirurgia demorou três 

ou mais horas (Fig. 12). 

Os pacientes com fraturas A3 apresen-

taram cirurgias mais longas do 

que os com fratura A1 ou A2 

(1,07 vs. 0,73 e 0,86), sendo a 

diferença estatisticamente 

Fig. 12 - Duração do procedimento cirúrgico 

Fig. 11 - Tempo de espera para cirurgia 

Tabela 8 - Tipo de fratura e duração da cirurgia 

 A1  A2  A3 
Sig. 

 M Dp  M Dp  M Dp 

Duração 
da cirurgia 

0,73 0,24  0,86 0,43  1,07 0,63 0,000* 

* p  ≤ 0,01 

 

Tabela 7 - Teste de Tukey 

 Tipo de fratura e duração da cirurgia 

Tipo de 
fratura 

N 
Subset for alpha = 0.05 

1 2 

A1 117 0,73  
A2 129 0,86  
A3 50  1,07 

Sig.  0,089 1,000 

 



16 
 

significativa, F(2, 293) = 11,929, p = 0,000 

(Tabela 7 e Tabela 8). 

Os pacientes submetidos a fixação com 

dispositivos intramedulares apresentaram ci-

rurgias mais demoradas do que os com dis-

positivos extramedulares (1,05 vs. 0,73), 

sendo a diferença estatisticamente significa-

tiva, t(107,066) = -5,115, p = 0,000 (Tabela 

9). 

O tempo total médio de internamento 

foi de aproximadamente 18 dias, variando 

dentro de uma amplitude que vai de um valor 

mínimo de 2 dias a um máximo de 125 dias 

(Fig. 13).  

Há a registar a morte de 9 pacientes (3 

%) durante o período de internamento, os 

quais tinham idades compreendidas entre os 

52 e os 95 anos, sendo a média de idades de 

aproximadamente 83 anos, contando-se 5 do 

sexo feminino e 4 do sexo masculino. As fra-

turas, destes pacientes, foram 6 à direita e as 

restantes 3 à esquerda. Quanto à classifica-

ção, 3 fraturas eram do tipo A1, 5 do tipo A2 

e 1 do tipo A3. Em 6 destas fraturas foram 

aplicados, na sua fixação, dispositivos extra-

medulares e nas restantes 3 dispositivos in-

tramedulares. Segundo o SI, os referidos pa-

cientes distribuíam-se da seguinte forma: 

dois pacientes apresentavam grau 2, outros 

dois pacientes apresentavam grau 3, três pa-

cientes apresentavam grau 4 e os restantes 

Tabela 9 – Método de fixação e duração da cirurgia 

 Extramedular  Intramedular 
Sig. 

 M Dp  M Dp 

Duração 
da cirurgia 

0,73 0,24  1,05 0,58 0,000* 

* p  ≤ 0,01 

 

Fig. 13 - Tempo total de internamento 
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dois pacientes apresentavam grau 5. O 

tempo de espera para cirurgia destes pacien-

tes oscilou entre 7 horas e 11 dias, sendo a 

média de 5 dias. O tempo total médio de in-

ternamento foi de 19 dias, variando entre os 

3 e os 45 dias. 

Não encontrámos registo de terem sido 

posteriormente seguidos em consulta neste 

hospital 37 (12,9 %) dos 287 sobreviventes. 

No que toca aos restantes 250 pacientes, fo-

ram realizadas um total de 485 consultas, até 

Julho de 2013, correspondendo a uma média 

de 1,94 consultas por paciente. Evidenciou-

se que o tempo médio de seguimento em 

consulta (tempo decorrente entre a operação 

e a última consulta realizada) foi de 148 dias, 

com valores contidos entre os 21 e os 613 

dias. 

Discussão 

A elevada idade média da população es-

tudada (81 anos) está em consonância com 

dados de outras séries, assim como o facto 

de esta ser mais elevada no género feminino 

(83,7 F / 73,9 M, p = 0.000).1,4,7,21,23 Sabe-se 

que há um aumento exponencial do risco de 

fratura da extremidade proximal do fémur, 

que se estima que duplique, a cada década, 

após os 50 anos, pelo que se reflete numa 

maior incidência nas faixas etárias mais 

avançadas.8  

Constatámos uma incidência mais ele-

vada de fraturas da região trocantérica do fé-

mur no género feminino, do que no mascu-

lino (71,6 % F / 28,4 % M) (p = 0,000), o 

que, por sua vez, se reflete num rácio de 2,57 

(F / M), que está em consonância com o re-

latado por outros trabalhos.1,3,4,7,8,10,12,21,24 A 

maior incidência no género feminino pode 

ser explicada por um conjunto de fatores, en-

tre eles: a menor densidade e massa óssea as-

sociada à menopausa, a maior esperança de 

vida e a maior propensão para quedas.1 

Não encontrámos diferenças significati-

vas quanto ao lado em que ocorreu a fratura.  

O facto de não se ter identificado ne-

nhum paciente residente nos concelhos de 

Condeixa-a-Nova, Figueira da Foz, Penela 

ou Soure deve-se, provavelmente, ao facto 
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de esses conselhos se encontrarem fora da 

área de influência deste hospital. 

As diferenças significativas, observadas 

no número de fraturas por habitante entre os 

vários concelhos do distrito de Coimbra, per-

tencentes à área de influência deste hospital, 

podem dever-se a diferenças reais da inci-

dência de fraturas nestas áreas. No entanto, 

este facto pode também dever-se ao princí-

pio da liberdade de escolha no acesso à rede 

nacional de prestação de cuidados de saúde.  

Na globalidade, os dispositivos extra-

medulares foram os mais utilizados, o que, 

também se verifica noutros trabalhos, 

3,8,10,11,21 podendo este facto justificar-se por 

estes já terem sido considerados o trata-

mento padrão deste tipo de fraturas e de, atu-

almente, se manterem adequados em grande 

parte dos casos.3,9,10,12,20,22 Além disso, os 

dispositivos intramedulares são mais caros 

que os dispositivos extramedulares.20 

Verificou-se a existência de uma pro-

porção significativamente mais elevada de 

pacientes com fraturas A1 tratadas com dis-

positivos extramedulares, por um lado, e de 

pacientes com fraturas A3 tratadas com dis-

positivos intramedulares, por outro. Estes 

dados vão de encontro ao descrito na litera-

tura científica, onde é defendido o uso dos 

dispositivos extramedulares para as fraturas 

mais estáveis3,9,10,17,19 e o de dispositivos in-

tramedulares para fraturas mais instá-

veis.3,9,10,17–19 No entanto, o conceito de es-

tabilidade, destas fraturas, tem sofrido mu-

danças e, apesar de existirem certas caracte-

rísticas distintivas, não se encontra clara-

mente definido na literatura, não existindo 

consenso sobre o melhor método a utili-

zar.10,17,20  

Sublinha-se que este trabalho, devido à 

sua estrutura, apenas aborda as fraturas que 

foram efetivamente submetidas a interven-

ção cirúrgica, não incluindo fraturas que te-

nham sido submetidas a tratamento conser-

vador ou cujos portadores tenham falecido 

antes da cirurgia. No entanto, atualmente, o 

tratamento conservador raramente é utili-

zado.2,3,12,22,24 Habitualmente opta-se pelo 
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tratamento conservador em situações de re-

cusa do tratamento cirúrgico, quando este 

comporta riscos demasiado elevados ou nou-

tras realidades onde os serviços de saúde são 

limitados e, por isso, podem não estar dispo-

níveis os meios apropriados para o trata-

mento cirúrgico.3,22 Os dados existentes as-

sociam o tratamento conservador a um maior 

tempo de internamento, com mais custos e a 

uma maior percentagem de doentes a perder 

a sua independência.11,12,22  

O papel e a fiabilidade do SI, enquanto 

método de avaliação da osteopenia / osteo-

porose, é objeto de discussão,13–15,25,26 no en-

tanto, sendo a osteoporose um importante fa-

tor de risco para as fraturas da anca, achamos 

importante a inclusão de um método de afe-

rir o grau de osteopenia, ainda que este não 

seja ideal. O SI assenta na avaliação do pa-

drão trabecular da extremidade superior do 

fémur (Fig. 2) e apresenta graus de 1 a 6. Os 

graus 6 e 5 são considerados normais, o grau 

4 é tido como sendo limítrofe, enquanto os 

restantes graus, 3 a 1, correspondem a vários 

graus de osteopenia.26 

Não encontrámos relação significativa 

do SI com o tipo de fratura, nem com a idade 

dos pacientes. 

Deparámo-nos com cerca de 90% dos 

pacientes com um grau de SI igual ou infe-

rior a 4 (situação limítrofe ou com algum 

grau de osteopenia), e que, quando detetados 

noutro contexto, segundo alguns autores, 

justificariam um estudo mais aprofundado 

para melhor avaliação e eventuais medidas 

profilácticas.13,26 Levantamos, dado a grande 

proporção de pacientes com uma gradação 

do SI igual ou inferior a 4, a hipótese de este 

método poder ser útil na identificação de do-

entes em risco, sendo necessários outros es-

tudos nesse sentido.  

O impacto do tempo de espera para a ci-

rurgia sobre os resultados do tratamento das 

fraturas da anca é um tema muito contro-

verso.2,3,5,8,21,23,24,27,28 Se, por um lado, a rá-

pida estabilização cirúrgica destas fraturas 

permite melhorar o conforto e a mobilização 

precoce do paciente, reduzindo assim, as 

complicações relacionadas com a imobili-
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dade, com o internamento e a própria dura-

ção do internamento.2,3,8,27 Por outro lado, 

diferir o ato cirúrgico permite a otimização 

das diversas comorbilidades que estes paci-

entes possam apresentar e, assim, reduzir o 

risco inerente ao procedimento cirúr-

gico.2,8,27,28  

Numa outra perspetiva, tendo em conta 

a estrutura e os objetivos do trabalho, pode-

mos perceber que o tempo de espera para ci-

rurgia está relacionado com a necessidade de 

controlar as comorbilidades dos pacientes e, 

assim, encará-lo como marcador de comor-

bilidades, como sugerido noutros traba-

lhos.27 Contudo, em certas circunstâncias, o 

aumento do tempo de espera para cirurgia 

pode estar relacionado com a indisponibili-

dade de recursos, quer seja por um aumento 

transitório das necessidades, quer por inade-

quação dos recursos disponíveis à reali-

dade.6,21 

Relativamente à percentagem de paci-

entes intervencionados nos primeiros 2 dias 

encontrámos, noutros estudos, valores míni-

mos a rondar os 20 % até máximos de apro-

ximadamente 99 %.5,23,24,28 Em relação ao 

tempo de espera para cirurgia, na literatura, 

deparámo-nos com valores médios de 3,7 a 

1,8 dias e medianas de 0 a 4 dias.5,6,23 Tal va-

riabilidade poderá dever-se, entre outras ra-

zões, a diferenças nos meios disponíveis 

e/ou a distintas abordagens das fraturas. 

Os nossos dados mostram que 40 % dos 

pacientes foram submetidos a cirurgia em 

menos de 48 horas e que mais de metade (51 

%) dos pacientes estudados esperaram 96 ou 

mais horas até à cirurgia, tendo o tempo mé-

dio de espera para cirurgia sido de 4,3 dias e 

a mediana de 4,4 dias, enquadrando-se nos 

valores anteriormente mencionados. Estes 

valores podem refletir o elevado número de 

comorbilidades destes doentes, mas podem 

também estar relacionados com questões não 

médicas, tal como foi exposto nos parágrafos 

anteriores. 

A grande maioria das cirurgias (85%) 

durou uma hora ou menos. Verificando-se 

uma associação estatisticamente significa-

tiva das fraturas do tipo A3 e da utilização de 
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dispositivos intramedulares com cirurgias 

mais longas (p = 0.000, p = 0.000), o que é 

compreensível à luz da maior complexidade 

destas situações. 

O tempo total médio de internamento 

registado foi de 18,4 dias. Na literatura, à se-

melhança do que acontece para o tempo de 

espera para cirurgia, é possível encontrar re-

latos díspares entre diversos estudos e hospi-

tais, com valores médios de 9,68 a 23 e me-

diana de 6 a 21.5,6,23,28 A origem da variabi-

lidade entre os diferentes valores encontra-

dos noutros estudos pode radicar numa mul-

tiplicidade de razões inerentes às populações 

em causa; às diferenças organizacionais; aos 

critérios e estrutura dos estudos.  

Considerando que o internamento é a 

parcela mais dispendiosa do tratamento6 e 

que o tempo de espera para cirurgia é um fa-

tor, apesar de controverso, a considerar no 

tratamento das fraturas da anca, julgamos 

que a criação de protocolos com vista à rá-

pida avaliação, otimização e restabeleci-

mento destes pacientes pode ser benéfica. 

Esta abordagem poderá reduzir o tempo de 

espera para cirurgia, o tempo de total de in-

ternamento, minorar os encargos e, ao 

mesmo tempo, melhorar o tratamento destas 

fraturas. Na verdade, a aplicação de protoco-

los no tratamento das fraturas da anca já de-

monstrou ter impactos positivos no trata-

mento das mesmas.2,6 

A mortalidade durante o internamento 

foi de 3 % (9 óbitos), o que se enquadra nos 

valores que encontramos noutros estudos, 

que vão desde 1,6 a 4,5 %.5,23,24 No que diz 

respeito a este assunto, é importante referir 

que a mortalidade durante o internamento 

está intimamente relacionada com o tempo 

total de internamento, sendo que os interna-

mentos mais longos se encontram, muitas 

vezes, associados a pacientes com maior nú-

mero de comorbilidades,5 conduzindo a uma 

maior mortalidade.21,24 

No que respeita ao seguimento em con-

sulta, o facto de 37 pacientes (12,9 %) não 

terem nenhum registo de seguimento em 

consulta, pode ser resultado da morte destes, 

da transferência do seu seguimento para ou-

tras instituições de saúde, da ausência de 



22 
 

acompanhamento, ou pode, simplesmente, 

ser consequência da falta de comparência 

dos pacientes.  

O acompanhamento em consulta tem 

como objetivo monitorizar a evolução da 

fratura até à consolidação completa e, ao 

mesmo tempo, identificar possíveis compli-

cações. Os nossos dados indicam que o 

tempo médio entre a cirurgia e a última con-

sulta foi de 148 dias, ou seja, cerca de 5 me-

ses. O período de consolidação destas fratu-

ras é de 3 a 5 meses,9 pelo que nos parece 

que o valor encontrado se encontra ajustado 

às necessidades de acompanhamento. Po-

rém, o período de consolidação e acompa-

nhamento é suscetível de ser influenciado 

por uma multiplicidade de fatores que, neste 

trabalho, não foram objeto de estudo. 

Há que reconhecer diversas limitações 

neste estudo. Em primeiro lugar, não pode-

mos excluir a existência de erros nos registos 

hospitalares que serviram de base a este es-

tudo. Em segundo lugar, poderia ter inte-

resse incluir mais alguns dados, como por 

exemplo, a causa da fratura, as comorbilida-

des e a medicação habitual. É necessário 

ainda considerar, como já antes foi referido, 

que este estudo não abordou as fraturas que 

foram tratadas conservadoramente. 

Conclusão  

Com o envelhecimento da população, as 

sociedades confrontam-se, cada vez mais, 

com o aumento da incidência e prevalência 

de patologias características das idades mais 

avançadas, como é o caso das fraturas da 

anca, em geral, e das fraturas trocantéricas 

do fémur, em particular.  

Constatámos uma maior incidência das 

fraturas trocantéricas no sexo feminino, 

sendo a idade mais elevada nos pacientes 

deste género. 

Os nossos dados indicam que, com base 

no SI, cerca de 90% dos pacientes se apre-

sentavam, pelo menos, numa situação de 

risco de osteopenia (grau 4 ou inferior). Este 

facto levanta a hipótese de este método po-

der ser utilizado para identificar pacientes 

em risco, numa perspetiva profilática.  
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Verificou-se que 51 % dos pacientes fo-

ram operados em 96 ou mais horas após a 

admissão. Este valor pode ser indiciador do 

elevado número de comorbilidades destes 

doentes, mas também pode ser influenciado 

por questões logísticas. 

Constatámos que, no que toca ao trata-

mento, existe uma maior proporção de fratu-

ras A1 tratadas com dispositivos extramedu-

lares e de fraturas tipo A3 tratadas com os 

dispositivos intramedulares.  

Sugerimos a criação de protocolos com 

vista à rápida avaliação, otimização e resta-

belecimento destes pacientes e assim melho-

rar o tratamento, reduzir os encargos e redu-

zir o tempo total de internamento e de espera 

para cirurgia destas fraturas. 

Evidenciámos uma mortalidade durante 

o internamento, após o tratamento cirúrgico, 

de 3 %, comparável com o apresentado nou-

tros estudos. 
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