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RESUMO

Objetivos: analisar a evolugéao da capacidade funcional e do escore
fisioldbgico em pacientes com fraturas da extremidade proximal do
fémur, assim como comparar os resultados finais do tratamento
instituido com as diversas variaveis pré-fratura. Materiais e Métodos:
estudo prospectivo com pacientes acima de 40 anos e diagnéstico
de fratura do fémur proximal. Os pacientes foram submetidos a
aplicacao de um protocolo pré-estabelecido e acompanhados
ambulatorialmente por um periodo de um ano. Resultados: foram
acompanhados 68 pacientes (27 homens e 41 mulheres) com
idade média de 75,84 anos. O tratamento cirlrgico foi instituido em
83,82% dos casos. O escore fisiolégico inicial médio foi de 17,16
pontos, sendo o valor de 17,58 pontos nos pacientes operados
e 9,27 pontos naqueles submetidos a tratamento conservador. A
mortalidade verificada em um ano apos a fratura foi de 36,76%. A
capacidade deambulatoria sem auxilio foi readquirida em 32,56%
dos pacientes. 25,58% dos casos, cujo escore fisiologico inicial mé-
dio foi inferior @ média geral, ndo deambularam apds o seguimento
de um ano. 27,90% dos pacientes previamente independentes
passaram a necessitar de cuidados de familiares e/ou do servigo
social. Concluséo: o fator de maior influéncia no resultado final foi
o escore fisioldgico inicial.
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INTRODUGCAO

Fraturas do fémur proximal estao relacionadas a um elevado indice
de morbidade e mortalidade'?, acometendo pessoas de maior
idade. Elas estdo associadas a uma consideravel incapacidade
funcional, diminuicao da independéncia, da qualidade de vida e,
principalmente, a uma redugao na expectativa de vida.>® A osteo-
porose é um fator de risco associado a este tipo de fratura.®

As fraturas da extremidade proximal do fémur em idosos sdo um
problema de salde publica em todo o mundo.”® Além da alta taxa
de mortalidade, estes pacientes necessitam de cuidados médicos
intensivos e reabilitacéo funcional por longos periodos.? Para o ano
de 2050, a Organizagdo Mundial de Salde prevé uma incidéncia
anual de 6,26 milhdes de fraturas.®

O tratamento de escolha para a maioria das fraturas é o cirlrgico,
excetuando-se os casos onde o paciente apresenta co-morbidades
que contra-indiquem a cirurgia, tornando-se mandatério o tratamen-
to conservador. Este Ultimo também é indicado em algumas fraturas
incompletas ou sem desvio. O objetivo do tratamento é prevenir
a progressao da incapacidade funcional e restaurar a fungéo do
membro semelhante ao momento pré-fratura.

ABSTRACT

Objectives: To assess the functional capacity evolution and the
physiologic score in patients with proximal femoral end fractures, as
well as to compare the final results of the treatment provided to the
several pre-fracture variables. Materials and Methods: A prospec-
tive study with patients over 40 years old diagnosed with proximal
femoral fracture. The patients were submitted to a pre-established
protocol and followed up on an outpatient basis for a period of one
year. Results: 68 patients were assessed (27 men and 41 women),
with a mean age of 75,84 years. 83,82% were submitted to surgical
treatment. The early mean physiologic score was 17,16 points (17,58
points for patients submitted to surgical treatment and 9,27 points
for those not submitted to surgical treatment). The mortality rate
found after one year of fracture was 36,76%. The free ambulation
ability was achieved by 32,56%. 25,58% of the cases whose mean
early physiologic score was lower compared to the overall mean
score couldn’t ambulate after one year of follow up. 27,90% of the
patients who were previously independent, required family care and/
or social service. Conclusion: the initial physiologic score was the
most important influencing factor in the final result.
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Os autores objetivam analisar a evolugao da capacidade funcional
e do escore fisiolégico em pacientes com fraturas da extremidade
proximal do fémur, assim como comparar os resultados finais do
tratamento instituido com as diversas variaveis pré-fratura.

MATERIAL E METODOS

Estudo prospectivo realizado no Hospital de Clinicas da Universi-
dade Federal do Triangulo Mineiro, com admisséo de pacientes
portadores de fratura da extremidade proximal do fémur, no periodo
de dezembro de 2005 a maio de 2006. Os critérios de inclusao fo-
ram pacientes com fratura do fémur proximal, associada ou ndo a
outras lesdes ortopédicas, e idade minima de 40 anos. Os critérios
de exclusao foram pacientes com fraturas patoldgicas e/ou fraturas
da di&fise do fémur.

Na admisséo hospitalar, foram realizadas radiografias simples
antero-posterior e perfil, e as fraturas classificadas de acordo com
Tronzo'™ para as transtrocanterianas, Garden'''? para as fraturas do
colo do fémur e Russell e Taylor' para a fratura subtrocanteriana.
Ainda na admissao, foi avaliado o estado fisiolégico através da
aplicacao de um protocolo proposto por Robinson et al.'¥, o qual
avalia condi¢oes pré-trauma como mobilidade, condigao domiciliar,
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cognicéo do paciente, qualidade do trabeculado ésseo e co-morbi-
dades associadas, com pontuagao conjunta maxima de 26 pontos
e minima de 4 pontos.

O trabeculado 6sseo do quadril foi avaliado segundo o indice de
Singh et al.’, o qual considera fisiolégico os niveis 6, 5 € 4 e pato-
|6gico os niveis 3,2 e 1.

Os pacientes foram acompanhados ambulatorialmente na 22
semana, 1° més, 3° més, 6° més e 1° ano apds a alta hospitalar,
momentos 0s quais foram avaliadas a dor e a deambulagéo, se-
gundo a escala de Sikorski e Barrington'¢, e novamente a condigao
domiciliar.

A evolugao do escore foi avaliada utilizando-se a analise de va-
riancia (ANOVA, nivel de significancia de 5%), nos momentos da
admissao hospitalar, 15 dias, 1 més, 3 meses, 6 meses e 12 meses
apos a fratura. Para avaliar a associacéo de variaveis qualitativas,
foi utilizado o teste de Qui-Quadrado.

RESULTADOS

Foram admitidos no Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Triangulo Mineiro, no periodo de dezembro de 2005 a maio
de 2006 (6 meses), 75 pacientes com diagndstico de fratura da
extremidade proximal do fémur. Houve perda de seguimento de
7 pacientes, sendo possivel acompanhar 68. Vinte e sete eram
homens e 41 mulheres, com idade média de 75,84 anos (minimo
de 43 e méximo de 100 anos). Foram observadas 50 fraturas
transtrocanterianas, a maioria Tronzo Il (31), 17 fraturas do colo
do fémur, a maioria Garden Ill (11) e uma fratura subtrocanteriana
tipo 1IB de Russell-Taylor. (Tabela 1) O fémur esquerdo foi acome-
tido em 35 pacientes, enquanto que o direito foi fraturado em 33.
O mecanismo de trauma prevalente foi a queda da prépria altura,
que ocorreu em 58 ocasides, seguida por queda de altura (6) e
acidente automobilistico (4).

Tabela 1 - Perfil epidemioldgico dos pacientes com fratura da extremidade proximal do fémur.

N° Sexo Idade Escore Escore Final Classificaco N2 de Obito
Inicial co-morbidades
1 F 70 185 18,5 Garden Il 2 EN
2 M 69 17 16 Tronzo Il 2 40
3 M 67 24,5 245 Tronzo Il 0 30
4 F 72 22 21 Tronzo Il 2 40
5 F 88 5 13 Tronzo Il 3 a0
6 F 80 8 16 Tronzo |l 2 a0
7 F 82 16.5 115 Tronzo Il 3 0
8 M 5 255 255 Tronzo Il 0 a0
9 F 74 19 18 Tronzo Il 3 a0
0 F 76 23,5 22,5 Tronzo IV 0 0
1 F 7 135 95 Tronzo Il 3 30
2 F 47 20,5 20,5 Garden Il 0 0
3 F 3 195 175 Tronzo Il 1 30
4 M 54 18 15 Garden Il 1 0
5 F 82 195 14,5 Tronzo Il 2 a0
6 M 69 20 16 Garden Il 1 0
7 F 89 17.5 16.5 Tronzo Il 1 40
8 M 83 17 14 Tronzo Il 2 0
9 F 98 16.5 135 Tronzo Il 1 a0
20 F 69 18,5 18,5 Tronzo | 2 0
21 M 64 15 12 Garden Il 4 30
22 F 66 20,5 20,5 Garden 1 EW
23 F 75 16 5 Tronzo IV 2 40
24 M 85 17 4 Tronzo Il 2 EW
25 F 7 215 18,5 Garden Ill 2 0
26 M 54 3 13 Tronzo Il 1 30
27 F 80 2 8 Tronzo Il 2 40
28 F 81 2 11 Garden | 1 a0
29 F 79 20,5 20,5 Tronzo Il 2 0
30 F 79 16.5 16.5 Garden Il 2 30
31 M 57 215 20,5 11-B Russell-Taylor 0 40
32 F 85 17 17 Tronzo Il 1 a0
33 F 60 21,5 21,5 Garden Il £
34 F 88 175 135 Tronzo Il 40
35 M 62 8 8 Tronzo Il 0
36 F 67 2 0 Garden Il 40
37 F 60 7 6 Tronzo Il 40
38 M 62 18,5 15,5 Tronzo 40
39 F 89 13 10 Tronzo Il 2 40
40 M 43 15 1 Tronzo Il 1 40
41 M 75 145 95 Tronzo Il 2 30
42 M 86 17 16 Tronzo |l 1 40
43 M 70 55 115 Tronzo IV 3 0
44 M 84 85 Tronzo IV 2 Sim
45 M 82 6.5 Tronzo 2 Sim
46 F 89 15 Tronzo 3 Sim
47 F 90 12 Tronzo 3 Sim
48 M 85 195 Garden Il 2 Sim
49 M 91 14 Tronzo 2 Sim
50 F 70 225 Garden 1 Sim
51 F 92 215 Tronzo 0 Sim
52 F 100 13,5 Tronzo 2 Sim
53 M 84 18.5 Garden 2 Sim
54 M 57 8 Tronzo 0 Sim
55 M 57 5 Tronzo 0 Sim
56 F 89 5 Tronzo | 3 Sim
57 M 82 18,5 Garden | 5 Sim
58 F 69 7 Tronzo IV Sim
59 F 88 5 Tronzo Il Sim
60 F 89 13,5 Tronzo Il Sim
61 F 54 13 Tronzo 4 Sim
62 F 3 17 Garden I 2 Sim
63 F 80 20 Tronzo Il 0 Sim
64 M 84 2 Tronzo Il 2 Sim
65 F 97 4 Tronzo 0 Sim
66 F 63 7 Garden | 2 Sim
67 M 94 3 Tronzo Il 1 Sim
68 M 76 15,5 Tronzo Il 2 Sim
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O tempo médio decorrido entre a admissao no hospital e a cirurgia
foi de 5,33 dias (minimo de 01 dia e maximo de 14 dias), enquanto
que o tempo médio entre a cirurgia e a alta hospitalar foi de 2,79
dias (minimo de 01 dia e maximo de 14 dias), totalizando uma
média de internagéo de 8,12 dias.

O tratamento cirdrgico foi instituido em 57 pacientes (83,82%). Nao
foi possivel operar 11 (16,18%), devido a condigbes clinicas apre-
sentadas. Para as fraturas transtrocanterianas e subtrocanteriana
foram realizadas osteossintese com dispositivo de fixagao dinamica
do quadril (DHS), e para aquelas do colo do fémur foram realizadas
artroplastias parciais do tipo Thompson. Seis pacientes (8,82%) ja
apresentavam artroplastia parcial do fémur contralateral. Sete apre-
sentavam outras lesdes ortopédicas associadas, entre elas fratura
transcondiliana do Umero, fratura do Umero proximal, fratura diafisaria
do fémur, fratura bilateral da ulna, fratura do rédio, fratura da falange
proximal de dedo da méo e fratura diafisaria da tibia e fibula.

O escore fisiologico médio inicial observado foi de 17,16 pontos.
Os pacientes submetidos a tratamento conservador obtiveram na
internacéo um escore fisiolégico médio de 9,27 pontos, enquanto
que naqueles operados o valor foi de 17,58 pontos.

A mortalidade no grupo de pacientes operados foi de 7,01%, esta
porcentagem elevando-se para 63,63% quando consideramos o
grupo que nao foi possivel operar.

Homens e mulheres obtiveram indice de mortalidade semelhante,
nao havendo diferenca estatisticamente significativa (p > 0,05)
nestes dois grupos.

Arecuperagao da capacidade de deambulagao livre ou com o uso
de muletas foi estatisticamente superior (p < 0,05) nos pacientes
com escore fisiolégico inicial maior ou igual a média geral.

SEGUIMENTO APOS UM ANO

O grupo de sobreviventes apds um ano da fratura foi constituido
por 43 pacientes, 16 homens e 27 mulheres, com média de idade
de 72,74 anos (minimo de 43 e maximo de 98 anos). O tratamento
cirtrgico foi instituido em 39 pacientes e o conservador em 4.

Na avaliagao da mobilidade, primeiro item do protocolo pré-fratura,
37 pacientes (86,05%) deambulavam sem auxilio, e seis (13,95%)
necessitavam do uso de uma muleta para locomogao.

Em relacédo a avaliagdo da condigdo domiciliar, segundo item do
protocolo pré-fratura, 32 pacientes (74,42%) foram considerados
independentes na realizacdo das atividades diarias, 8 (18,60%)
necessitavam do auxilio de familiares e/ou do servigo social para
a realizacao das atividades diarias, 2 (4,65%) eram previamente
institucionalizados e um (2,33%) necessitava de cuidados especiais
de enfermagem.

No terceiro item do protocolo pré-fratura, o qual avalia o trabeculado
6sseo a radiografia de quadril, houve uma média de 2,53 pontos
(minimo de 1 e méximo de 6 pontos), condizente com comprome-
timento 6sseo patoldgico caracteristico da osteoporose.

A cognigdo média, avaliada no quarto item do protocolo pré-fratura,
foi de 2,60 pontos (minimo de 0 e méaximo de 5 pontos).

Na avaliagao do ultimo item do protocolo pré-fratura, 6 pacientes
(13,95%) se apresentavam isentos de co-morbidades, 15 (34,89%)
possufam uma doencga associada e 22 (51,16%) duas ou mais.
O grupo de pacientes que nao apresentava co-morbidades no
momento da admisséo apresentou escore fisiolégico médio de
22,83 pontos. Todos recuperaram a capacidade de deambulagdo e
do uso de transporte publico. Aqueles com uma doenca associada
obtiveram escore fisiolégico médio na internacéo de 16,81 pontos,
semelhante aos pacientes com duas ou mais co-morbidades, cujo
escore fisiolégico médio inicial foi de 16,95 pontos.

Em relagéo ao primeiro item do protocolo de seguimento ambula-
torial, a auséncia da dor e/ou a presenga da dor moderada/ocasio-
nal foram constatadas em 35 casos (81,39%) até o primeiro més
apos a fratura. A melhora a partir dos 3 meses foi verificada em
trés casos, outros trés casos apos 6 meses da fratura e somente
dois pacientes relataram persisténcia da dor constante e intensa
no perfiodo de um ano de seguimento, necessitando regularmente
de analgésicos.
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Na avaliagdo da mobilidade ap6s a alta hospitalar, segundo item
do protocolo de seguimento ambulatorial, 14 pacientes (32,56%)
readquiriram a capacidade de deambulacao sem auxilio e do uso
de transporte publico apés um ano — escore fisiolégico médio
inicial de 19,43 pontos. Dezesseis (37,21%) necessitaram do uso
de muletas para a locomogao — escore fisioldgico médio inicial de
18,15 pontos. Dois pacientes (4,65%) adquiriram a capacidade de
deambulagao domiciliar sem muletas, entretanto sem a possibilida-
de do uso de transporte publico — escore fisioldgico médio inicial de
16,75 pontos. Por fim, onze pacientes (25,58%) ndo deambularam
ap6s um ano da fratura — escore fisioldgico médio inicial de 15,09
pontos. (Tabela 2)

Tabela 2 - Resultado final da capacidade de locomogé&o apds o seguimento
ambulatorial de um ano pdés-fratura.

Deambulacéo em um ano de seguimento apds a fratura
Capacidade de deambulacédo d':u(r‘:)(;r(;)s Es‘;?ggigﬁ:ﬁ:gg:co
Capacidade de deqmpulagéo sem auxilio e 14 19.43
uso de transporte publico ’
Deambulagéo com muletas, extra-domiciliar 16 18,15
Deambulacéo sem muletas, domiciliar 2 16,75
Cadeira de rodas/acamados 11 15,09

Ainda no acompanhamento ambulatorial, a condicdo domiciliar
foi novamente avaliada. (Tabela 3) Vinte pacientes (46,51%) rea-
dquiriram a independéncia domiciliar — escore fisiolégico médio
inicial de 19,75 pontos. Doze pacientes (27,90%), previamente
independentes, passaram a necessitar de cuidados de familia-
res e/ou do servico social — escore fisiolégico medio inicial de
17,21 pontos. Qito pacientes dependentes de familiares (escore
fisiolégico médio inicial de 14,87 pontos), dois institucionalizados
(escore fisiolégico médio inicial de 14,25 pontos) e um paciente
com cuidados prévios de enfermagem (escore fisiolégico inicial
de 13 pontos) permaneceram nestas mesmas condicoes apos
a alta hospitalar.

Tabela 3 - Condigéo domiciliar apds o seguimento ambulatorial de um ano
pos-fratura.

Condi¢ao domiciliar um ano apés a fratura

. Escore
Condicao domiciliar d':u(l:';es?s fisiologico
médio inicial

Independéncia domiciliar 20 19,45
Cuidados parciais de familiares e/ou servigo social

. ; 12 17,21
(previamente independentes)
Cuidados parciais de familiares e/ou servigo social 8 14,84
Institucionalizados 2 14,25
Cuidados de enfermagem 1 13,00

No grupo de sobreviventes submetidos a tratamento conservador,
metade permaneceu sem deambular e a outra metade readquiriu a
capacidade de deambulagdo com o uso de muletas e da utilizagao
de transporte publico apds um ano da fratura.

Pacientes com idade inferior a 75,84 anos (55,81%) apresentaram,
na admissao, escore fisiolégico médio de 18,46 pontos, enquanto
que aqueles acima desta média (44,19%) obtiveram um valor de
16,79 pontos.

O escore fisioldgico médio inicial dos sobreviventes foi de 17,72
pontos, com média de 15,75 pontos para os operados e 17,92
pontos para aqueles ndo operados. O escore fisiologico final mé-
dio dos pacientes que obtiveram uma pontuacao inicial maior ou
igual @ média geral (17,16 pontos) foi 1,41 pontos inferior aquele
da admisséo (perda de 6,99% do valor inicial médio). Os pacientes
que apresentavam escore fisiolégico inicial médio inferior ao da
meédia geral, obtiveram um valor final médio 2,38 pontos inferior
(15,72%) a média inicial para este grupo (reducao de 15,72% do
valor médio inicial). (Figura 1)
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Figura 1 - Evolugdo do escore fisiolégico médio nos grupos com valores maiores ou iguais a 17,16 pontos e menores

que 17,16 pontos.

Conforme verificado na Tabela 4, houve diferenca estatisticamente
significativa (p < 0,05) na evolucéao do escore fisioldgico médio no
grupo dos pacientes com valor acima da média geral e naqueles
abaixo da média geral, avaliados nos momentos da admissao hos-
pitalar, 15 dias apos a fratura, 1 més, 3 meses, 6 meses e 1 ano.

Tabela 4 - Anédlise de variancia (ANOVA, nivel de significdncia 5%),
demonstrando que ha diferenca significativa na evolugdo dos escores
fisiologicos dos pacientes com valores acima da média geral e naqueles
abaixo da média geral.

Andlise da variancia das médias dos escores fisioldgicos médios

Source of Sumof | Degreesof | Mean F statistic | p-value
variability square freedom square
Between 26,333 3 8,778 3,511 0,229542
Within 5,000 2 2,500
Total 31,333 5
OBITOS

Foram registrados 25 ébitos (36,76%) no primeiro ano apdés a fratura
(11 homens e 14 mulheres), com média de idade de 81,16 anos (mi-
nimo de 54 anos e méximo de 100 anos), a maioria (48%) no primeiro
més, sete casos (28%) no primeiro trimestre, cinco (20%) no primeiro
semestre e apenas um ébito (4%) apds 9 meses da fratura. Dezoito
pacientes (72%) foram submetidos a tratamento cirlrgico, néo sen-
do possivel operar 7 (28%). O escore fisioldgico médio inicial foi de
16,20 pontos. Nao houve diferenca estatisticamente significativa (p
> 0,05) da mortalidade nos sexos masculino e feminino.

Quatro pacientes (16%) possufam uma doenga associada, e a
grande maioria (64%) apresentava duas ou mais. Cinco casos
(20%) eram isentos de co-morbidades no momento da admis-
sa@o. Todos 0s pacientes nao operados apresentavam duas ou
mais doencgas associadas. As causas prevalentes de ébito foram
tromboembolismo pulmonar (7), parada cardio-respiratéria (5),
faléncia de multiplos érgéos (5), choque séptico (4), pneumonia
(8) e acidente vascular encefélico (1). A mortalidade nos pacientes
que apresentavam até uma doenca associada nao foi estatistica-
mente diferente (p > 0,05) dos pacientes que apresentavam duas
ou mais co-morbidades.

Uma paciente apresentou nova queda da prépria altura apés 8
meses, resultando em fratura do colo do fémur contra-lateral e
Obito apds um més da alta hospitalar.

DISCUSSAO

Estudos epidemioldgicos sobre fraturas da extremidade proximal
do fémur no Brasil sdo escassos. A incidéncia deste tipo de fra-
tura aumenta a partir da quinta década de vida, especialmente
em mulheres, devido ao maior grau de osteoporose. O impacto
socioecondmico das fraturas na regido do quadril € muito grande,
0 que leva ao aumento da morbidade e mortalidade. Este estudo
evidenciou predominancia das fraturas femorais em mulheres
(60,29%) e idosos (75,84 anos) condizente com a literatura '"-'°
Rocha et al."™ verificaram, em um estudo retrospectivo das fraturas
do fémur proximal, uma média de idade de 68,5 anos. Ramalho et
al.'” obtiveram média de 78,5 anos, enquanto que Pinheiro et al.?°
verificaram uma média de 66,3 anos. O sexo feminino apresentou
média de idade superior ao sexo masculino, com valores de 76,92
anos para o primeiro grupo e 65,69 anos para o Ultimo.

Nao ha estudos suficientes na literatura que comprovem a relagao do
traco de fratura com outras variaveis. A fratura transtrocanteriana foi
aprevalente em nosso estudo, assim como Rocha et al.'8, entretanto
outros estudos mostram nenhuma diferencga significativa entre o tipo
de fratura e incidéncia maior no sexo masculino ou feminino. '
Vérios fatores, nao avaliados neste estudo, estédo envolvidos na
queda da propria altura, trauma este que continua sendo a causa
mais importante na génese das fraturas femorais, perfazendo
85,30% do total dos mecanismos de trauma verificados.

A presenca de co-morbidades foi um fator importante na conduta
terapéutica, no tempo de permanéncia hospitalar, no prognéstico e
na mudancga na qualidade de vida. Houve prevaléncia da hiperten-
sdo arterial sistémica (39), cardiopatia (18), diabetes mellitus (10),
acidente vascular encefélico (10), doengas de Chagas (7), DPOC
(7) e Alzheimer (7). Os sobreviventes sem co-morbidades tiveram
um progndstico melhor do que aqueles com uma ou mais doencas
associadas, visto que no primeiro grupo todos recuperaram a capa-
cidade de deambulagéo sem auxilio e a independéncia domiciliar.
Mais da metade dos pacientes (52,94%) apresentava duas ou mais
doencas associadas, e a taxa de mortalidade verificada neste grupo
especifico foi de 41,66%, enquanto que no grupo que apresentava
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apenas uma co-morbidade a porcentagem reduziu para 23,80%,
entretanto esta diferenca ndo foi estatisticamente significativa. A
mortalidade no grupo de pacientes com duas ou mais doencgas
associadas nao foi significativamente maior do que naqueles com
até uma co-morbidade (p > 0,05). Van Balen et al.?' citam que
67% dos pacientes tratados apresentam duas ou mais doengas
associadas a fratura femoral, e que a taxa de mortalidade varia
de 4% para aqueles pacientes com uma doenga associada, 15%
naqueles que apresentam duas, 26% quando trés e 47% quando
quatro ou mais doencas concomitantes a fratura femoral.

A mortalidade varia de 14 a 36% segundo diversos estudos.??2*
Cunha et al.® relataram uma taxa de 25%. Nosso estudo registrou
mortalidade de 36,76%, especialmente em pacientes de idade
elevada. O nimero de ébitos apds a fratura femoral & maior du-
rante os primeiros meses apds o trauma e diminui com o passar
do tempo?*?8, conforme evidenciado também em nosso estudo, o
qual a mortalidade foi extremamente mais alta no primeiro més pos-
trauma e diminuiu progressivamente nos meses subsequentes.
Parker et al.® verificaram a inexisténcia de evidéncias na literatura
de que o tratamento cirlrgico das fraturas do fémur proximal esta
relacionado a um menor indice de mortalidade quando compara-
dos aqueles pacientes em que o tratamento conservador foi o de
escolha, entretanto nosso estudo evidenciou taxa de mortalidade 9
vezes maior no grupo submetido a tratamento conservador do que
naquele submetido a tratamento cirdrgico. Obviamente o estado
clinico dos pacientes nao operados € pior, porém o tratamento
cirdrgico proporciona oportunidade melhor para recuperacao
funcional e melhoria da qualidade de vida.

O periodo entre a admissdo hospitalar e o tratamento cirlrgico
nao parece influir negativamente no prognéstico dos pacientes,
visto que os periodos de tempo foram semelhantes naqueles com
melhor e pior prognostico. Cunha et al.?> verificaram um periodo
entre a hospitalizacao e a cirurgia de 4,1 dias.
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dentes passaram a necessitar de cuidados de familiares e/ou do
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CONCLUSAO
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maior nos primeiros meses pos-trauma, sofrendo um declinio nos
meses subsequentes.

A recuperagéo funcional é maior quanto mais alto for o escore
fisioldgico inicial.

H& uma redugéo maior na pontuacéo do escore fisiolégico final
quanto menor for o valor inicial.

O fator de maior influéncia no resultado final foi o escore fisiolégico inicial.
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