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RESUMO 

Introdução: As fraturas da extremidade proximal do fêmur em pacientes idosos 

apresentam alta morbidade e mortalidade, com previsão de aumento na incidência 

nos próximos anos. Considera-se o tratamento cirúrgico o mais indicado, por 

apresentar menor morbidade e mortalidade, e que fatores pré-operatórios podem 

influenciar no resultado do tratamento desses pacientes. Dessa forma, é fundamental 

o preparo adequado dos pacientes e realizar a cirurgia em menos de 48 horas da 

fratura. A cirurgia nesse período está relacionada ao menor tempo total de internação, 

menor número de complicações e redução da mortalidade. Objetivos: Avaliar se o 

tempo de espera para a cirurgia em pacientes idosos com fratura da extremidade 

proximal do fêmur tem impacto na mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano em um 

hospital terciário de grande porte do Sistema Único de Saúde (SUS), em Belo 

Horizonte, Brasil. Avaliar se o tempo total de internação, tipo de cirurgia realizada 

(artroplastia do quadril ou osteossíntese), escore da American Society of 

Anesthesiology (ASA), transfusão de hemoderivados e realização pré-operatória de 

ecocardiograma têm correlação com a mortalidade neste mesmo período. Método: 

Estudo observacional, retrospectivo, baseado em análise de prontuário, que incluiu 

pacientes com idade superior a 60 anos, tratados, cirurgicamente, para fratura da 

extremidade proximal do fêmur, em hospital de grande porte do SUS. Foram coletados 

dados sobre comorbidades, escore da ASA, tempo de espera para a cirurgia, tempo 

total de internação, tipo de cirurgia realizada, transfusão pós-operatória de 

hemoderivados e realização pré-operatória de ecocardiograma. Resultados: Foram 

incluídos 222 pacientes no estudo. A mortalidade em 30 dias foi de 12,6%, em 90 dias 

de 25,2% e em um ano de 41,4%. O tempo médio de espera para a cirurgia foi de 5,4 

dias. Não houve correlação entre o tempo de espera para a cirurgia e a mortalidade 

em 30 dias, 90 dias e um ano. O tempo total médio de internação foi de 12,9 dias. 

Houve correlação entre o tempo total de internação e o aumento da mortalidade em 

30 dias. A realização de artroplastia apresentou correlação com o aumento da 

mortalidade em 30 dias, quando comparado à osteossíntese. Escore da ASA e 

realização de ecocardiograma pré-operatório apresentaram relação com a 

mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano. Transfusão de hemoderivados não 

apresentou correlação com mortalidade. 



 

 

Conclusão: O tempo total de internação, a cirurgia realizada, o escore de risco da 

ASA e a realização pré-operatória de ecocardiograma, tiveram relação com aumento 

da mortalidade em pacientes idosos com fratura da extremidade proximal do fêmur. O 

tempo de espera para a cirurgia e transfusão de hemoderivados não foram 

relacionados à mortalidade na população do estudo. 

 

Palavras-chave: fratura da extremidade proximal do fêmur; idosos; tempo total de 

internação; tempo de espera para cirurgia; mortalidade. 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Fractures of the proximal femur in elderly patients present high morbidity 

and mortality, with an expected increase in incidence in the coming years. It is known 

that preoperative factors can influence the treatment outcome of these patients. 

Therefore, it is essential to adequately prepare these patients with the aim of 

performing surgery within 48 hours of the fracture. Surgery at the correct time is related 

to a shorter total length of stay, fewer complications and reduced mortality. 

Objectives: To evaluate whether the waiting time for surgery in elderly patients with 

fractures of the proximal femur has an impact on mortality in 30 days, 90 days and one 

year in a large tertiary hospital of the SUS in Belo Horizonte, Brazil. To evaluate 

whether the total length of hospital stay, type of surgery performed (hip replacement 

or osteosynthesis), ASA score, blood transfusion and preoperative echocardiogram 

have a correlation with mortality in the same period. Method: Observational, 

retrospective study, based on medical record analysis, which included patients over 

the age of 60 years treated surgically for fracture of the proximal femur in a large SUS 

hospital. Data were collected on comorbidities, ASA score, waiting time for surgery, 

total length of stay, type of surgery performed, postoperative transfusion of blood 

products and preoperative echocardiogram. Results: 222 patients were included in 

the study. Mortality at 30 days was 12.6%, 90 days was 25.2% and one year was 

41.4%. The average waiting time for surgery was 5.4 days. There was no correlation 

between waiting time for surgery and mortality at 30 days, 90 days and one year. The 

total length of stay was 12.9 days and was correlated with an increase in 30-day 

mortality. Arthroplasty was correlated with an increase in 30-day mortality when 

compared to those who underwent osteosynthesis. ASA score and preoperative 

echocardiogram were related to mortality at 30 days, 90 days and one year. Blood 

transfusion did not correlate with mortality. Conclusion: The total length of hospital 

stay, the surgery performed, the ASA risk score and preoperative echocardiogram 

were related to increased mortality in elderly patients with fractures of the proximal 

femur. Waiting time for surgery and blood transfusion were not related to mortality in 

the study population. 

 

Key-words: proximal femoral fractures; fêmur; elderly; total length of stay; waiting time 

for surgery; mortality.
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1 INTRODUÇÃO 

As fraturas da extremidade proximal do fêmur (FEPF) ocorrem em aproximadamente 

18% das mulheres e 6% dos homens, com expectativa de aumento do número global 

de casos de 1,26 milhão, em 1990, para 4,5 milhões, em 2050 (1). Essa estimativa 

reflete a previsão do aumento do número absoluto de idosos no mundo, de 900 

milhões, em 2015, para dois bilhões, em 2050 (2). 

No Brasil, foram registrados 480.652 casos de fratura da extremidade proximal do 

fêmur, entre 2008 e 2018, conforme dados do Sistema Único de Saúde (DATASUS), 

Departamento de Informática, e houve um aumento de 76% no número de 

hospitalizações neste período (3). A incidência nacional é de 194 casos/100.000 

habitantes. Há projeção que irá dobrar a proporção de idosos, na população geral do 

país, pois em 2015 a prevalência era de, aproximadamente, 12% e em 2024 a 

estimativa é que 24% da população seja de idosos (4). Desse modo, urge o preparo 

para atender o crescimento do número de fraturas da extremidade proximal do fêmur, 

nos serviços de saúde do país. 

A mortalidade em pacientes idosos, com fratura da extremidade proximal do fêmur, é 

bem descrita na literatura. Peterle et al., em estudo de série temporal, de 2008 a 2017, 

baseado em dados do DATASUS, com 480.652 pacientes, descreveram mortalidade 

intra-hospitalar de 5% e de 20% após um ano, em pacientes com fratura da 

extremidade proximal do fêmur, tratados no âmbito do SUS (3). Tais dados de 

mortalidade são semelhantes à literatura internacional, conforme demonstra revisão 

sistemática de 70 estudos, com mais de 320.000 pacientes, publicada por Mundi et 

al., que identificou mortalidade dos pacientes com fraturas da extremidade proximal 

do fêmur (FEPF) de 21%, após um ano da fratura (5). 

As FEPF também apresentam elevada morbidade (6), considerando-se que até 50% 

dos pacientes não conseguem recuperar o nível funcional de mobilidade e atividades 

básicas prévias à fratura (7) e, após um ano da fratura, 40% necessitam de dispositivo 

de suporte para marcha, 60% têm dificuldade para realizar atividades básicas da vida 

diária, 80% relatam prejuízo para atividades instrumentais, como dirigir, e 10% não 

voltam a morar em sua residência (8). 
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Não obstante o aumento da incidência de fraturas da extremidade proximal do fêmur, 

atualmente há técnicas de cirurgia minimamente invasivas associadas a implantes 

modernos (9), que permitem o procedimento cirúrgico rápido e com menor 

necessidade de transfusão pós-operatória (10). 

Considera-se que o tempo de espera para a cirurgia apresenta correlação com a 

mortalidade desses pacientes. Pincus et al. realizaram estudo retrospectivo 

multicêntrico em 72 hospitais, com 42.230 pacientes com FEPF. A mortalidade em 30 

dias foi de 7,0% e os resultados demonstraram que o risco de complicações clínicas 

e mortalidade aumentam quando o tempo de espera para a cirurgia é maior que 24 

horas (11).  

A cirurgia no tempo adequado também está relacionada ao menor tempo total de 

internação e menor número de complicações. Nyholm et al. relataram, em estudo 

retrospectivo com 3.517 cirurgias para FEPF, mortalidade de 10,8% em 30 dias e de 

17,4% em 90 dias. Verificaram que atraso acima de 12 horas, no tempo de tratamento, 

estava relacionado a aumento das complicações e da mortalidade em 90 dias (12).  

As principais complicações clínicas, atribuídas ao aumento do tempo para a cirurgia, 

são o aumento do sangramento, imobilidade, dor e desidratação (13, 14).  

O atraso para tratamento cirúrgico das FEPF envolve fatores administrativos e 

clínicos. No âmbito administrativo, pode haver atraso por questões estruturais, como 

espera por resultados de exames, pela indisponibilidade de sala ou material cirúrgico, 

e fatores relacionados a recursos humanos, como faltas na equipe médica (15). Do 

ponto de vista clínico, considerando que se trata de urgência médica, são poucas as 

razões que justificam o atraso para o procedimento cirúrgico (16-18). 

Dessa forma, é importante evitar a solicitação desnecessária de exames, que podem 

atrasar o procedimento cirúrgico e aumentar o custo total do tratamento sem alterar a 

conduta anestésica (19), sendo fundamental definir o fluxograma adequado de 

avaliação institucional, para esse grupo de pacientes (20). 
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As fraturas da extremidade proximal do fêmur têm comportamento semelhante a 

doenças como infarto agudo do miocárdio e acidente vascular encefálico (AVE) (21). 

É importante destacar que enquanto essas doenças contam com políticas públicas 

bem definidas, que garantem rapidez no tratamento por meio de indicadores 

específicos, por exemplo, o tempo porta-balão, a mesma preocupação não ocorre com 

o tratamento da FEPF no idoso. 

Segundo o contexto de elevada morbidade e mortalidade em pacientes idosos, com 

fratura da extremidade proximal do fêmur, o objetivo deste estudo foi realizar a análise 

crítica do fluxo de tratamento das FEPF, em pacientes idosos, de um serviço de 

grande volume e alta complexidade, do SUS de Belo Horizonte. 

1.2 Objetivos 

1.2.1 Objetivo primário 

Avaliar se o tempo de espera para a cirurgia, em pacientes idosos com FEPF, tem 

correlação com o aumento da mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano. 

1.2.2 Objetivos secundários 

− Avaliar se o tempo total de internação tem impacto na mortalidade em 30 dias, 90 

dias e um ano. 

− Avaliar a relação entre o aumento da mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano e 

o tipo de procedimento cirúrgico realizado (artroplastia do quadril ou osteossíntese). 

− Correlacionar o escore da American Society of Anesthesiology (ASA) com o au-

mento da mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano.  

− Avaliar se houve aumento da mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano nos paci-

entes que receberam transfusão de hemoderivados. 

− Avaliar se houve aumento da mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano nos paci-

entes que realizaram o ecocardiograma no pré-operatório. 
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2 MÉTODOS 

2.1 Desenho do estudo e local 

Trata-se de estudo observacional e retrospectivo com amostra de conveniência que 

incluiu pacientes idosos, definidos pela idade acima de 60 anos, submetidos a 

tratamento cirúrgico de FEPF no Hospital Risoleta Tolentino Neves, hospital terciário 

do SUS. 

Os participantes concordaram com a inclusão de seus dados por meio de Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Conforme a Resolução Conselho 

Nacional de Saúde (CNS) 510/16, o recrutamento e a obtenção do consentimento 

puderam ser obtidos por telefone e/ou e-mail. 

2.2 Comitê de Ética 

O estudo foi aprovado pelo Departamento do Aparelho Locomotor da Faculdade de 

Medicina da UFMG (ANEXO A), pela Comissão de Avaliação de Projetos de Pesquisa, 

Ensino e Extensão (CAPPE), do Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN) (ANEXO 

B) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa, da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG) (CAAE: 57725722.0.0000.5149), sob o parecer número 5.596.588 (ANEXO 

C). O TCLE foi coletado dos participantes ou responsáveis (APÊNDICE A). 

2.3 Participantes 

Foram incluídos 292 pacientes, com idade superior a 60 anos, e FEPF (colo do fêmur, 

trocantérica ou subtrocantérica), tratados cirurgicamente no Hospital Risoleta 

Tolentino Neves (HRTN), no período de 01/03/2018 a 16/06/2022. O pesquisador 

principal participou diretamente como cirurgião ou auxiliar dos procedimentos 

cirúrgicos. 

A seleção foi realizada a partir de banco de dados, que inclui os pacientes tratados 

pelo grupo especializado em cirurgia do quadril, da instituição, e se restringiu aos que 

foram acompanhados no ambulatório da especialidade. 

Os critérios de inclusão no estudo foram:  
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a. Idade maior ou igual a 60 anos. 

b. Diagnóstico de FEPF (subtrocantérica, trocantérica ou colo do fêmur). 

c. Pacientes tratados cirurgicamente no HRTN. 

d. Participação do pesquisador principal como cirurgião ou auxiliar. 

e. Consentimento do paciente ou responsável em participar da pesquisa por meio do 

TCLE. 

 

Foram critérios de exclusão:  

a. Perda de seguimento do paciente no primeiro ano e impossibilidade de contatar 

familiares. 

b. Recusa em participar do estudo. 

 

2.4 Parâmetros de avaliação 

Os dados coletados, a partir do prontuário eletrônico dos pacientes, foram:  

− Nome do paciente.  

− Número de atendimento.  

− Local da fratura – colo do fêmur, trocantérica ou subtrocantérica. 

− Tipo de cirurgia realizada – artroplastia total do quadril (ATQ), artroplastia parcial 

do quadril (APQ), osteossíntese com parafusos canulados, haste cefalomedular 

(HCM), placa e parafusos (DHS ou DCS). 

− Idade do paciente à admissão hospitalar (anos). 

− Data da internação hospitalar. 

− Data da alta hospitalar. 

− Tempo de espera entre o dia da internação e a data da cirurgia (dias). 

− Tempo total de internação (dias). 

− Necessidade de centro de terapia intensiva (CTI) pós-operatório (sim ou não). 

− Tempo total de internação no CTI (dias). 

− Necessidade de medidas invasivas no CTI: ventilação mecânica e/ou aminas va-

soativas (sim ou não). 

− Escore da ASA (1, 2, 3 ou 4). 

− Realização de ecocardiograma no pré-operatório (sim ou não). 

− Avaliação do paciente pela clínica médica no pré-operatório (sim ou não). 
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− Comorbidades do paciente (detalhado por doenças). 

− Uso prévio de anticoagulantes (sim ou não). 

− Uso intraoperatório de ácido tranexâmico (sim ou não). 

− Reserva de hemocomponentes pré-operatório (sim ou não). 

− Transfusão de hemocomponentes (sim ou não). 

− Valor de Hb na admissão hospitalar (g/dl). 

− Hb pós-operatória (g/dl). Primeiro exame pós-operatório, colhido na noite do dia da 

cirurgia (solicitação para 20 horas). Para pacientes operados à noite, foi avaliado 

no exame colhido na manhã seguinte. 

− Mortalidade em 30 dias da fratura (sim ou não). 

− Mortalidade em 90 dias da fratura (sim ou não). 

− Mortalidade em um ano da fratura (sim ou não). 

 
A mortalidade foi avaliada a partir de dados do prontuário de seguimento ambulatorial. 

Para pacientes que não retornaram ao ambulatório, foi realizado contato telefônico 

com eles ou seus familiares, no telefone cadastrado no prontuário hospitalar, 

orientado sobre o estudo, coletado o TCLE e verificado dado sobre mortalidade (data 

do falecimento, conforme certidão de óbito). 

2.5 Análise estatística 

A análise estatística foi realizada pelo software Wizard Pro®, a partir de planilha dos 

dados criada para esse fim. O teste de Zolmogorov-Smirnov foi utilizado para análise 

de normalidade das variáveis contínuas que foram comparadas por meio do teste T-

Student ou Mann-Whitney, de acordo com a distribuição da amostra e número de 

grupos comparados. As variáveis categóricas foram analisadas por meio do teste qui-

quadrado. 
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3 RESULTADOS 

Dos 292 pacientes selecionados, como possíveis participantes do estudo, foram 

coletados dados de 222. 

Dentre os 70 pacientes que não participaram do estudo, oito se recusaram a dar 

consentimento para participar e 62 perderam o seguimento, não sendo possível 

contatá-los por telefone.  

A maioria dos pacientes incluídos é do sexo feminino (65,3% - n = 145), com média 

de idade de 76,4 anos (mínima 60, máxima 102 anos; DP = 1,3). Não houve diferença 

estatística na média de idade dos pacientes em relação ao diagnóstico apresentado. 

Os pacientes do sexo masculino apresentaram idade média de 74,0 anos (DP=1,7) e 

do sexo feminino de 77,7 anos (DP = 1,6). A idade média dos pacientes com fratura 

do colo do fêmur foi de 75,3 anos (DP = 1,9), com fratura trocantérica de 77,7 anos 

(DP = 1,8) e com fratura subtrocantérica de 74,7 (DP = 5,3). 

A equipe de clínica médica do hospital avaliou 96,8% dos pacientes (n = 214) no pré-

operatório. O ecocardiograma pré-operatório foi realizado em 39,1% (n = 86) dos 

pacientes. 

Em relação ao local de fratura, 111 pacientes (50%) apresentavam fratura 

trocantérica, 95 pacientes (42,8%), fratura do colo do fêmur e 16 pacientes (7,2%), 

fratura subtrocantérica. A maioria dos pacientes (98,6%) foi classificada pelo escore 

da ASA como 2 (n = 83) ou 3 (n = 136). A reserva de hemoderivados foi solicitada 

para todos os pacientes (100%). 

Em relação aos exames laboratoriais da admissão, o valor médio da hemoglobina foi 

11,59 (g/dl).  

As características clínicas dos participantes estão apresentadas na Tabela 1.  
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Tabela 1 – Características clínicas dos participantes do estudo 

Idade (a) 76,4 (75,2 - 77,7) 

Sexo  

  Masculino 77 (34,7%) 

  Feminino 145 (65,3%) 

Tipo de fratura  

  Colo do Fêmur 95 (42,8%) 

  Trocantérica 

  Subtrocantérica 

111 (50%) 

16 (7,2%) 

Avaliação clínica pré-operatória  

  Sim 214 (96,8%) 

  Não 8 (3,2%) 

Escore de ASA  

  1 2 (0,9%) 

  2 

  3 

  4 

83 (37,3%) 

136 (61,3%) 

1 (0,5%) 

Hb (g/dl) pré-operatório 11,6 (10,1 - 13,1) 

Ecocardiograma pré-operatório  

  Sim 86 (39,1%) 

  Não 136 (60,9%) 

Reserva de hemocomponentes  

  Sim 222 (100%) 

  Não 0 (0%) 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. 

Notas: 1) Variáveis contínuas são expressas como intervalo de confiança (IC). 2) Variáveis 
categóricas são expressas em n (%). 3) ASA - American Society of Anesthesiology; 
Hb - Hemoglobina; g/dl - gramas por decilitro. 

 
 

O tempo de espera médio para realização da cirurgia foi de 5,4 dias, sendo a fixação 

da fratura por haste cefalomedular (HCM) o procedimento mais realizado, seguido 

pela artroplastia total do quadril (ATQ), placa e parafusos (DHS e DCS), parafusos 

canulados e artroplastia parcial do quadril (APQ). Do total de pacientes, 69,4% (n = 

154) foram encaminhados para o CTI no pós-operatório, com tempo médio de 

permanência de 1,9 dias. Destes, 9,7% (n = 15) necessitaram de ventilação mecânica 

ou uso de aminas vasoativas.  



23 

 

O valor médio da hemoglobina no pós-operatório foi de 9,57 (g/dl) e a transfusão de 

hemoderivados foi necessária em 36% (n = 80) dos pacientes. O tempo médio de 

internação foi de 12,9 dias.  

As características do procedimento cirúrgico, internação e pós-operatório estão 

descritas na Tabela 2. 

Tabela 2 – Características do procedimento cirúrgico, internação e pós-operatório 

Espera para a cirurgia (dias) 5,4 (4,8 - 5,9) 

Cirurgia realizada  

  HCM 

  Parafusos canulados 

  ATQ 

  APQ 

  DHS / DCS 

105 (47,3%) 

13 (5,9%) 

76 (34,2%) 

6 (2,7%) 

22 (10%) 

Hb (g/dl) pós-operatório 9,6 (9,4 - 9,8) 

Transfusão  

  Sim 80 (36%) 

  Não 142 (64%) 

CTI pós-operatório  

  Sim 154 (69,4%) 

  Não 68 (30,6%) 

Medidas invasivas no CTI  

  Sim 15 (9,7%%) 

  Não 139 (90,3%) 

Tempo total de internação no CTI (dias) 1,9 (1,5-2,3) 

Tempo total de internação (dias) 12,9 (11,4 - 14,4) 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. 

Notas: 1) Variáveis contínuas são expressas como intervalo de confiança (IC). 2) Variáveis 
categóricas são expressas em n (%). 3) HCM – Haste cefalomedular; ATQ – Artroplastia 
total do quadril; APQ – Artroplastia parcial do  quadril; DHS – Dynamic Hip Screw; DCS – 
Dynamic Condylar Screw. 4) Hb – Hemoglobina; CTI – Centro de tratamento intensivo.  

 
 

Dentre os 222 participantes do estudo, a mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano 

foi, respectivamente, de 12,6% (n = 28), 25,2% (n = 56) e 41,4% (n = 92) (TABELA 3). 
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Tabela 3 – Mortalidade dos pacientes 

30 dias 90 dias 1 ano 
28 (12,6%) 56 (25,2%) 92 (41,4%) 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. 

Nota: Variáveis categóricas são expressas em n (%). 

 

Dentre os 28 pacientes que morreram nos primeiros 30 dias, a causa comum foi 

pneumonia em 46,4% (n = 13), seguido de sepse sem foco definido em 17,9% (n = 5), 

complicações de doenças cardiovasculares (AVE ou IAM) em 14,3% (n = 4) e infecção 

do trato urinário em 3,6% (n = 1). Em cinco pacientes (17,9%) não foi possível 

identificar a causa da morte (TABELA 4). 

Tabela 4 – Causa de mortalidade dos pacientes em 30 dias 

Pneumonia 13 (46,9%) 

Sepse sem foco definido 5 (17,9%) 

Doenças cardiovasculares 4 (14,3%) 

Infecção do trato urinário 1 (3,6%) 

Causa não definida 5 (17,9%) 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. 

 
 

Em relação ao tempo de espera para a cirurgia e sua correlação com a mortalidade 

em 30 dias, os pacientes que morreram nos primeiros 30 dias (n = 28), a média de 

espera para a cirurgia foi de 6,43 (IC = 6,99 - 5,86) dias, enquanto os que não 

morreram em 30 dias (n = 194) a média foi de 5,23 (IC = 5,42 - 5,05) dias.  

Os pacientes que morreram em 90 dias (n = 56) e um ano (n = 92) a média de espera 

para a cirurgia foi de 5,73 (IC = 6,06 - 5,41) e 5,73 (IC = 6,00 - 5,46) dias 

respectivamente, enquanto os que não morreram de 5,27 (IC = 5,47 - 5,06) e 5,14 (IC 

= 5,37 - 4,91) dias.  

Não houve significância estatística entre o tempo de espera para a cirurgia e 

mortalidade em 30 dias (t-test, p = 0,120), 90 dias (t-test, p = 0,212) e um ano (t-test, 

p = 0,120).  

Os dados referentes ao tempo de espera para a cirurgia, por mortalidade, estão 

descritos no Gráfico 1.  
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Gráfico 1 – Tempo de espera para a cirurgia por mortalidade 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. 

Notas: 1) Variáveis contínuas são expressas como intervalo de confiança (IC). 2) Sim – morreram.  
Não – não morreram. 

 
 

Em relação ao tempo total de internação e sua correlação com a mortalidade, os 

pacientes que morreram nos primeiros 30 dias a média de internação foi de 19,11 (IC 

= 19,67 - 18,54) dias, enquanto os pacientes que não morreram em 30 dias de 12,01 

(IC = 12,33 - 11,69) dias. Os pacientes que morreram em 90 dias e um ano tiveram 

média de internação de 15,52 (16,31 - 14,73) e 14,96 (15,55 - 14,36) dias 

respectivamente, enquanto os que não morreram de 12,02 (12,39 - 11,66) e 11,45 

(11,84 - 11,07) dias. 

Houve diferença estatisticamente significativa, no tempo total de internação entre 

pacientes que morreram nos primeiros 30 dias e aqueles que permaneceram vivos (t-

test, p = 0,027). Essa diferença não permaneceu com 90 dias (t-test, p = 0,331) e um 

ano (t-test, p = 0,405) (GRÁFICO 2). 
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Gráfico 2 – Tempo total de internação por mortalidade 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. 

Notas: 1) Variáveis contínuas são expressas como intervalo de confiança (IC).  2) Sim – morreram. 
Não –- não morreram. 

 
 

Em relação ao tipo de cirurgia realizada e sua correlação com a mortalidade, os 

pacientes submetidos à osteossíntese (parafusos canulados, DHS, DCS ou HCM) da 

fratura (n = 140) a mortalidade ocorreu nos primeiros 30 dias, 90 dias e um ano de 

7,9% (n = 11), 20,7% (n = 29) e 36,4% (n = 51), respectivamente. Os pacientes 

submetidos à artroplastia (ATQ ou APQ) (n = 82), a mortalidade foi nos primeiros 30 

dias, 90 dias e um ano de 20,7% (n = 17), 32,9% (n = 27) e 50,0% (n = 41), 

respectivamente. A taxa de mortalidade nos primeiros 30 dias, nos pacientes 

submetidos a artroplastia do quadril, foi maior que a dos tratados por osteossíntese. 

(qui-quadrado, p = 0,010); essa diferença não permaneceu com 90 dias (qui-

quadrado, p = 0,063) e um ano (qui-quadrado, p = 0,067). Não houve diferença de 

idade significativa entre os pacientes submetidos à osteossíntese e artroplastia (p = 

0,150) (GRÁFICO 3). 
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Gráfico 3 – Mortalidade por cirurgia realizada 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. 

Nota: Variáveis categóricas são expressas em %. 

 
 

Dentre os pacientes submetidos à artroplastia (n = 82), 35,4% (n = 29) eram ASA 2 e 

63,4% (n = 52) eram ASA 3. Entre os pacientes submetidos a osteossíntese (n = 140), 

38,6% (n = 54) eram ASA 2 e 60,0% (n = 84) eram ASA 3, (qui-quadrado = 0,80) 

(GRÁFICO 4).  

Gráfico 4 – Tipo de cirurgia por ASA 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. 

Nota: Variáveis categóricas são expressas em %. 

 
 

Em relação ao tempo de espera para a cirurgia, os pacientes submetidos à artroplastia 

de quadril tiveram tempo médio de espera para a cirurgia, de 6,2 (DP=1,5) dias. Os 
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submetidos à osteossíntese a média foi de 4,9 (DP = 1,4) dias, com significância 

estatística (qui-quadrado, p = 0,037) (GRÁFICO 5). 

Gráfico 5 – Tempo de espera para cirurgia por tipo de cirurgia 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. 

Nota: Variáveis contínuas são expressas como intervalo de confiança (IC). 

 
 

Em relação ao tempo total de internação, os pacientes submetidos à artroplastia de 

quadril tiveram tempo total de internação de 15,0 (DP = 1,5) dias. Os submetidos à 

osteossíntese a média foi de 11,7 (DP = 1,4) dias, com significância estatística (qui-

quadrado, p = 0,037) (GRÁFICO 6). 

Gráfico 6 – Tempo total de internação por tipo de cirurgia realizada 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. 

Nota: Variáveis contínuas são expressas como intervalo de confiança (IC). 
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Em relação ao escore da ASA e sua correlação com a mortalidade, foram comparados 

os pacientes classificados como ASA 2 e 3 (n = 219). Os pacientes ASA 2 (n = 83) 

tiveram mortalidade nos primeiros 30 dias, 90 dias e um ano de 6,0% (n = 5), 9,6% (n 

= 8) e 16,9% (n = 14), respectivamente. Os pacientes ASA 3 (n = 136) apresentaram 

taxa de mortalidade nos primeiros 30 dias, 90 dias e um ano de 16,9% (n = 23), 35,3% 

(n = 48) e 55,6% (n = 77), respectivamente. Houve correlação entre o escore da ASA 

e a mortalidade em 30 dias (qui-quadrado, p = 0,001), 90 dias (qui-quadrado, p = 

0,001) e um ano (qui-quadrado, p = 0,001) (GRÁFICO 7). 

Gráfico 7 – Escore de ASA por mortalidade 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. 

Nota: Variáveis categóricas são expressas em %. 
 
 

Em relação à transfusão e sua correlação com a mortalidade, os pacientes que 

receberam transfusão (n = 80) tiveram mortalidade nos primeiros 30 dias, 90 dias e 

um ano de 18,7% (n = 15), 30,0% (n = 24) e 50,0% (n = 40), respectivamente. Os que 

não receberam transfusão (n = 142) a mortalidade nos primeiros 30 dias, 90 dias e 

um ano foi de 9,1% (n = 13), 22,5% (n = 22) e 36,6% (n = 52), respectivamente. 

Não houve diferença na taxa de mortalidade dos pacientes que receberam ou não 

transfusão em 30 dias (qui-quadrado, p = 0,063), 90 dias (qui-quadrado, p = 0,285) e 

um ano (qui-quadrado, p = 0,072) (GRÁFICO 8). 
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Gráfico 8 – Transfusão por mortalidade 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. 

Nota: Variáveis categóricas são expressas em %. 

 
 

Em relação à realização de ecocardiograma e sua correlação com a mortalidade, os 

pacientes que realizaram ecocardiograma (n = 86) a mortalidade nos primeiros 30 

dias, 90 dias e um ano foi de 23,3% (n = 20), 40,7% (n = 35) e 57,0% (n = 49), 

respectivamente. Os que não realizaram ecocardiograma (n = 136) a mortalidade nos 

primeiros 30 dias, 90 dias e um ano foi de 5,2% (n = 7), 14,8% (n = 20) e 31,1% (n = 

42), respectivamente. Houve correlação entre a realização de ecocardiograma e a 

mortalidade em 30 dias (qui-quadrado, p = 0,0003), 90 dias (qui-quadrado, p = 0,0001) 

e um ano (qui-quadrado, p = 0,0003) (GRÁFICO 9). 
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Gráfico 9 – Realização de ecocardiograma por mortalidade 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. 

Notas: 1) Variáveis categóricas são expressas em %. 2) Sim – morreram; Não – não morreram. 

 
 

A realização de ecocardiograma pré-operatório (n = 86), foi comum nos pacientes ASA 

4 (100% - n = 1) e solicitado para 54% dos pacientes ASA 3 (n = 74). O exame foi 

solicitado para 13,2% (n = 11) dos pacientes ASA 2 e não foi para os pacientes ASA 

1. Essas informações estão descritas na Tabela 5. 

Tabela 5 – Solicitação de Ecocardiograma por Escore de ASA 

ASA 4 ASA 3 ASA 2 ASA 1 

1 (100%) 74 (54,0%) 11 (13,2%) 0 (0%) 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. 

Nota: Variáveis categóricas são expressas em n (%). 
 
 

Dos pacientes classificados como ASA 2 e 3, foi comparado o tempo de espera para 

a cirurgia e o tempo total de internação entre aqueles que realizaram, ou não, o 

ecocardiograma pré-operatório (n=86).  

Em relação ao tempo de espera para a cirurgia, os pacientes ASA 2 com 

ecocardiograma (n = 11) apresentaram média de 4,7 dias (DP = 0,9) e os pacientes 

ASA 2 sem ecocardiograma (n = 72) média de 3,6 dias (DP = 0,6), (t-test, p = 0,188). 

Os com ASA 3, com ecocardiograma (n = 74), apresentaram média de 7,1 dias (DP = 
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1,3) e os pacientes com ASA 3, sem ecocardiograma (n = 62), média de 5,3 dias (DP 

= 1,2), (t-test p = 0,002) (GRÁFICO 10).  

Gráfico 10 – Ecocardiograma por tempo de espera para a cirurgia 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. 

Notas: 1) Variáveis contínuas são expressas como intervalo de confiança (IC). 2) Sim – morreram; 
Não – não morreram. 

 
 

Em relação ao tempo total de internação, os pacientes ASA 2, com ecocardiograma 

(n = 11), apresentaram média de 15,5 dias (4,3) e os ASA 2, sem ecocardiograma (n 

= 72), média de 9,6 dias (DP = 1,7), (t-test, p = 0,131). Os com ASA 3, com 

ecocardiograma (n = 74), a média foi de 17,5 dias (DP=3,3) e os pacientes ASA 3, 

sem ecocardiograma (n = 62), média de 11,1 dias (1,6), (t-test, p<0,001) (GRÁFICO 

11).  
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Gráfico 11 – Ecocardiograma por tempo total de internação 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2023. 

Notas: 1) Variáveis contínuas são expressas como intervalo de confiança (IC). 2) Sim – morreram. 
Não – não morreram. 

 
 

Quando avalia se a realização pré-operatória de ecocardiograma (n = 86) seguiu as 

indicações da American College of Cardiology/American Heart Association (dispneia 

de origem indeterminada, piora de sintomas e sinais de insuficiência cardíaca, 

disfunção valvar e/ou insuficiência cardíaca conhecida, sem ecocardiograma no último 

ano e suspeita de estenose valvar moderada ou grave), verifica-se que a realização 

do exame seguiu o protocolo em somente 37 pacientes (43%). 
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4 DISCUSSÃO 

O objetivo do estudo foi avaliar os fatores relacionados à mortalidade dos pacientes 

idosos, submetidos a tratamento cirúrgico de fratura da extremidade proximal do 

fêmur, em um hospital de grande porte do SUS.  

A mortalidade decorrente da fratura do fêmur é evidenciada na literatura (22-35). 

Ribeiro et al. publicaram estudo retrospectivo que incluiu 418 pacientes, com fratura 

da extremidade proximal do fêmur, realizado em hospital universitário terciário de 

Santa Maria, Santa Catarina. A média de idade dos pacientes foi de 79,8 anos, sendo 

51,4% ASA 1 ou 2. O tempo de espera para a cirurgia foi de 7,1 dias e o tempo total 

de internação de 12,2 dias, com mortalidade em um ano de 15,3% dos pacientes. No 

estudo, o tempo de espera para a cirurgia teve associação com a mortalidade em um 

ano. O escore da ASA, maior que 2, teve relação com aumento da mortalidade intra-

hospitalar em seis vezes e redução de 50% da taxa de sobrevivência em 1 ano (22). 

Quando comparado os dados de Ribeiro et al., com o presente estudo, verifica-se que 

tanto a idade dos pacientes (76,4 anos) quanto o tempo total de internação foram 

semelhantes (12,9 dias) e a espera para a cirurgia foi menor no presente estudo (5,4 

dias). Entretanto, 38,2% dos pacientes eram ASA 1 ou 2, comparado a 51,4% em 

Ribeiro et al., confirmando que a população do presente estudo apresentava maior 

gravidade clínica, fator que pode justificar a maior taxa de mortalidade. 

Barbosa et al., publicaram estudo prospectivo realizado em Hospital do SUS, na 

cidade de Botucatu, SP, com 182 pacientes, média de idade de 78,7 anos, sendo 

45,6% ASA 1 ou 2. O tempo de espera para a cirurgia, após a hospitalização, foi de 

5,9 dias e o tempo total de internação de 10,4 dias, com mortalidade em um ano de 

30,8% dos pacientes. Não houve correlação entre o tempo de espera para a cirurgia 

e a mortalidade (23), achado compatível com o presente estudo. Quando comparados 

os demais dados, verifica-se que a idade dos pacientes, tempo de espera para a 

cirurgia e tempo total de internação foi semelhante. Entretanto, a população do 

presente estudo apresentou maior gravidade clínica quando comparado pelo escore 

da ASA (38,2% x 45,6% ASA 1 e 2). Tal fator pode justificar a maior mortalidade em 

um ano.  
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Silva et al., em estudo retrospectivo em Joinville, Santa Catarina, com 213 pacientes 

com FEPF, acima de 50 anos, com média de 77,7 anos e tempo total de internação 

de 14,1 dias, relataram mortalidade intra-hospitalar de 7,5% e, em um ano, após o 

procedimento de 25%. Dados de comorbidades e tempo de espera para a cirurgia não 

foram analisados (24). Comparando tais dados com o presente estudo, verifica-se que 

a idade média dos pacientes e tempo total de internação foi semelhante, embora Silva 

et al. utilizarem em sua amostra, pacientes acima de 50 anos. É provável que a causa 

da diferença de mortalidade seja a gravidade clínica dos pacientes, variável não 

abordada pelos autores. 

Peterle et al., em estudo retrospectivo com 402 pacientes com FEPF, relataram tempo 

total de internação de 25,4 dias e mortalidade intra-hospitalar de 18,4% (25). A alta 

mortalidade em 30 dias, se comparada ao presente estudo (12,6%), pode ser 

justificada pelos autores englobarem dados de pacientes submetidos a tratamento 

conservador da fratura, sendo esse grupo 22,9% da sua amostra. O tempo de espera 

para a cirurgia não apresentou correlação com a mortalidade, achado semelhante aos 

resultados do presente estudo, o que pode ser justificado por pequena amostra de 

pacientes.  

Corrêa et al., em estudo retrospectivo com 67 pacientes com FEPF, tratados em 

hospital universitário de São Paulo, com média de idade de 78,1 anos, tempo de 

espera para a cirurgia de 3,3 dias e tempo total de internação de 8,45 dias, obtiveram 

mortalidade de 17,9% em um ano. Embora os dados do escore da ASA não terem 

sido avaliados, houve significância estatística entre o tempo total de internação e a 

mortalidade dos pacientes (26). Tal correlação está em concordância com os achados 

do presente estudo. 

Arliani et al., em estudo retrospectivo com 269 pacientes com FEPF tratados em 

hospital universitário de São Paulo, média de idade de 79,9 anos, tempo de espera 

para a cirurgia de 5,8 dias e tempo médio de internação de 10,7 dias, não descreveram 

o escore de ASA e mortalidade específica em um ano. No estudo houve correlação 

entre o tempo total de internação e comorbidades com aumento da mortalidade, 

enquanto o tempo de espera para a cirurgia não apresentou correlação com 

mortalidade (27). Tais achados são semelhantes aos do presente estudo. 
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Buscou-se também avaliar a mortalidade da fratura da extremidade proximal do fêmur, 

em outros países em desenvolvimento, comparando-a com os dados do presente 

estudo. 

Estudo prospectivo realizado em Gana, com 76 pacientes, média de idade de 75,8 

anos, com 73,2% dos pacientes ASA 1 ou 2 e tempo de espera de 16,4 dias para a 

cirurgia, relatou mortalidade em 30 dias de 6,6% e em um ano de 19,7% (28). Estudo 

retrospectivo realizado na Colômbia, com 126 pacientes com FEPF, média de idade 

de 81 anos, com 53,2% ASA 1 e 2, com tempo médio de espera para a cirurgia de 

quatro dias, apresentaram mortalidade em um ano de 32,5% (29). Estudo prospectivo, 

com 200 pacientes de hospital da África do Sul, com média de idade de 74,3 anos e 

tempo de espera para a cirurgia de 19 dias, sem descrição do escore da ASA, relatou 

mortalidade em 30 dias de 13% e em um ano de 33,5% (30).  

Quando comparados os dados de países em desenvolvimento, verificou-se que foi 

maior a mortalidade em um ano, do presente estudo, entre os demais. Entre possíveis 

motivos para esse achado, foi a população apresentar maior gravidade clínica pelo 

escore da ASA (61,8% ASA 3 ou 4), que pode ter influenciado na elevada mortalidade 

após um ano. 

Buscou-se também avaliar a mortalidade das FEPF, em países desenvolvidos, 

comparando-a com os dados do presente estudo. 

Um grupo de pesquisadores de Hong Kong, avaliou 48.992 pacientes, com média de 

idade de 82,1 anos, que apresentaram mortalidade em 30 dias de 3,01% e, em 1 ano 

de 18,56% (31). Embora os dados de gravidade dos pacientes não serem relatados 

no trabalho, a baixa mortalidade pode ser justificada pelo elevado desenvolvimento 

do país, alta expectativa de vida e índice de desenvolvimento humano, que 

geralmente denotam o sistema de saúde eficaz e população mais saudável.  

Estudo retrospectivo com 3.992 pacientes, tratados na cidade de Madrid, Espanha, 

com idade média de 84,4 anos, mostrou mortalidade em 30 dias de 9,2%, em 90 dias 

de 17,4% e em um ano de 33%. O tempo de espera para a cirurgia, tempo total de 

internação e escore da ASA não foram descritos (32). Resultados semelhantes foram 
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demonstrados no registro sueco, com 14.932 pacientes, média de idade de 83 anos, 

sendo 39,9% ASA 1 e 2, tempo médio de espera para a cirurgia de 16 horas, que 

apresentaram mortalidade em 30 dias de 8,2% e em um ano de 23,6% (33). O registro 

dinamarquês, com 122.923 pacientes, média de idade de 80 anos, mostrou 

mortalidade em 30 dias de 9,9% e em um ano de 28,0%. Dados de tempo de espera 

para a cirurgia, tempo total de internação e escore da ASA não foram descritos (34). 

Quando se comparam os dados dos países desenvolvidos com o do presente estudo, 

realizado em cenário de baixos recursos e com população carente, verifica-se que o 

registro sueco apresentou pacientes com o mesmo perfil de gravidade (39,9% ASA 1 

e 2 e 39,2% ASA 1 e 2), porém, com mortalidade em um ano de 23,6%. Possíveis 

causas para essa diferença são o tempo de espera para a cirurgia, que foi de 16 horas 

na Suécia, além da disponibilidade de recursos, vagas em CTI, programas de 

reabilitação pós-operatórios e melhores condições sociais, que embora não avaliados, 

podem ter contribuído para melhora da mortalidade dos pacientes.  

Revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados, que incluiu 70 estudos e mais 

de 320.000 pacientes tratados nos Estados Unidos e Canadá, durante o período de 

31 anos (1981 a 2012), evidenciou que de forma geral, a mortalidade da FEPF 

apresentou redução de 24%, na década de 80, para 21%, nos estudos publicados 

após 1999. Quando se avalia o tipo de fratura, houve redução da mortalidade em um 

ano de fraturas trocantéricas, de 34% para 23%, sem diferença, porém, na 

mortalidade das fraturas do colo do fêmur, quando se comparam os dois períodos. Os 

autores têm como hipótese, para melhora da mortalidade dos pacientes com fratura 

trocantérica, o aperfeiçoamento dos implantes e da técnica cirúrgica, a otimização do 

preparo pré-operatório e os protocolos de reabilitação pós-operatória (5). 

Considerando-se ser este um estudo com dados multicêntricos, de países 

desenvolvidos, com variedade populacional, as populações descritas não podem ser 

comparadas ao presente estudo, que possui população carente, com elevada 

gravidade clínica, ausência de protocolos bem definidos e poucos recursos 

disponíveis. Tais diferenças podem justificar a maior mortalidade observada no 

presente estudo.  

Ao considerar as causas de mortalidade dos pacientes, nos primeiros 30 dias da 

fratura, observou-se que as complicações inerentes ao procedimento cirúrgico, como 
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sangramento e infecção de sítio cirúrgico, não foram a causa direta em nenhum dos 

pacientes. Barceló et al. demonstraram, em estudo retrospectivo com 2909 pacientes, 

que as principais causas de mortalidade pós-operatória foram pneumonia, doenças 

do sistema circulatório e demência. Entretanto, ao acompanharem os pacientes até 

dois anos do procedimento cirúrgico, observaram que somente 3,2%  morreram, 

devido a causas diretamente relacionadas ao procedimento cirúrgico, como infecção 

(35). Quando comparados os dados com o presente estudo, verificou-se que ambos 

apresentaram, como principal causa de morte, a pneumonia, que está relacionada 

nesse grupo, principalmente à aspiração. Os principais fatores de risco são a disfagia 

oral, a demência, a fragilidade e o elevado número de comorbidades, condições 

comuns a grande parcela dos pacientes com FEPF (36, 37). 

O presente estudo teve como objetivo primário avaliar se o tempo de espera para 

tratamento correlacionou com a mortalidade nos idosos com FEPF, em um hospital 

de grande porte do SUS. Na população estudada, o tempo médio de espera para a 

cirurgia foi de 5,4 dias e os pacientes que faleceram nos primeiros 30 dias esperaram, 

em média, 1,2 dias a mais, comparando-se aos pacientes que permaneceram vivos. 

Não houve correlação estatística entre o tempo de espera para cirurgia e mortalidade 

em 30 dias, 90 dias e um ano. 

Quando se avalia a literatura, a relação entre o tempo de espera para a cirurgia e a 

mortalidade é descrita com frequência (38-43). Estudo retrospectivo, multicêntrico, 

com 42.230 pacientes, submetidos a tratamento da fratura da extremidade proximal 

do fêmur, no Canadá, com média de idade de 80,1 anos, teve como objetivo primário 

correlacionar o tempo de espera para a cirurgia e a mortalidade em 30 dias, que foi 

de 7,0%. Os autores identificaram que tempo de espera maior que 24 horas, 

aumentava a mortalidade de 5,8% (abaixo de 24 horas) para 6,5% (acima de 24 horas) 

(p = 0.006) (11). Esse estudo sugeriu utilizar 24 horas, como ideal para tratamento de 

todas as fraturas do fêmur.  

Segundo a meta-análise com 28 estudos prospectivos, em 31.234 pacientes, operar 

os pacientes em até 48 horas resultou em 20% na redução da mortalidade em um ano 

(38). Resultados semelhantes foram identificados em meta-análise com 191.873 

pacientes, com média de idade de 80 anos (39). 
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Estudo retrospectivo no Reino Unido, com 26.066 pacientes idosos com fratura da 

extremidade proximal do fêmur, identificou que a cirurgia com menos de 48 horas 

reduziu a mortalidade em 30 dias e com menor tempo total de internação (40). O efeito 

do atraso para a cirurgia, na mortalidade em 30 dias, foi importante no grupo de 

pacientes acima de 85 anos (41).  

Estudo retrospectivo com 1.734 pacientes não comprovou a relação da mortalidade 

em 90 dias, com o tempo de espera para a cirurgia (42). Os autores concluíram ser 

necessário maior número de pacientes, para que esse benefício fosse demonstrado. 

Isto pode justificar a ausência de significância estatística entre o tempo de espera para 

a cirurgia e mortalidade, verificado no presente estudo.  

O aumento do tempo de espera para a cirurgia, apresenta relação com o aumento do 

número de complicações clínicas. Análise do registro sueco, com 63.998 pacientes, 

identificou que a espera para a cirurgia, maior que 24 horas, aumentou a incidência 

de arritmias, insuficiência cardíaca, pneumonia, infarto agudo do miocárdio e acidente 

vascular encefálico, considerando que o tempo menor de espera para a cirurgia, pode 

reduzir tais complicações (43). O resultado, corroborado por estudo prospectivo com 

862 pacientes, realizados no Japão, identificou que a espera para a cirurgia, maior 

que 48 horas, resultou em aumento de trombose venosa profunda (44). Entretanto, as 

complicações clínicas não foram parâmetro para avaliação do presente estudo, é 

possível que o tempo de espera para a cirurgia, de 5,4 dias, resulte em maior número 

de complicações clínicas, aumentando o tempo total de internação nesses pacientes 

e, consequentemente, sua mortalidade nos primeiros 30 dias. 

Ensaio clínico randomizado multicêntrico, com 2.970 pacientes, comparou grupos de 

pacientes operados, em menos de seis horas, com aqueles operados entre seis e 24 

horas. Utilizaram como desfecho a mortalidade e complicações (IAM, AVE, TVP, 

sepse, pneumonia e sangramento) após 90 dias da randomização.  Os autores não 

encontraram diferença na mortalidade e complicações clínicas (45).  

De acordo com Rosso et al., em estudo retrospectivo com 1448 pacientes, 

observaram redução da mortalidade em pacientes operados nas primeiras 48 horas, 

quando comparados com aqueles operados em 72 horas. Os achados sugerem que 
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a cirurgia além de 48 horas, pode aumentar a taxa de complicações (46). Considera-

se que o tratamento cirúrgico em até 24 horas é seguro, pois a literatura demonstra 

que após 48 horas da fratura há aumento de complicações e mortalidade dos 

pacientes. Considerando que os pacientes do presente estudo tiveram tempo de 

espera médio para a cirurgia de 5,4 dias, tal fato pode se relacionar com a maior 

mortalidade verificada.   

Além das comorbidades clínicas dos pacientes e a sua condição social, as questões 

estruturais podem influenciar no atraso do procedimento cirúrgico (15). No presente 

estudo, os pacientes que foram submetidos à artroplastia do quadril e os classificados 

como ASA 3, que realizaram ecocardiograma pré-operatório, tiveram maior tempo de 

espera para a cirurgia. Essa espera pode estar relacionada à disponibilidade de 

material e equipe, no caso da artroplastia e na espera para a realização do exame no 

ecocardiograma, fatores referentes a um cenário de menores recursos. 

O presente estudo avaliou, como objetivos secundários, a influência do tempo total de 

internação, escore da ASA, tipo de cirurgia realizada, transfusão de hemoderivados e 

realização pré-operatória de ecocardiograma na mortalidade dos pacientes em 30 

dias, 90 dias e um ano de pós-operatório. 

O tempo total de internação, assim como o tipo de cirurgia realizada, apresentaram 

correlação com aumento da mortalidade dos pacientes em 30 dias. Observou-se que 

aqueles que evoluíram a óbito permaneceram internados sete dias a mais, em média, 

aos que não evoluíram a óbito. Além disso, 20,7% dos pacientes submetidos à 

artroplastia faleceram, enquanto 7,9% dos submetidos à osteossíntese tiveram 

desfecho fatal nos primeiros 30 dias. Essa diferença não se manteve após 90 dias e 

um ano.  

O tempo de espera para a cirurgia, o aumento do tempo total de internação e a sua 

correlação com mortalidade, também estão bem fundamentados na literatura. Estudo 

retrospectivo com 4.213 pacientes demonstrou que a permanência hospitalar, acima 

de 10 dias, aumenta a mortalidade em um ano (47). Estudo com 188.208 pacientes, 

realizado nos Estados Unidos, atestou que o tempo total de internação de 11 a 14 

dias foi associado a aumento de 32% na mortalidade, em 30 dias, se comparado ao 
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tempo de internação de um a cinco dias (48). Tais achados são condizentes com os 

encontrados no presente estudo, que identificou correlação entre tempo total de 

internação e aumento da mortalidade dos pacientes em 30 dias.  

Outro ponto sugerido pela literatura é que o atraso na cirurgia e aumento do tempo de 

internação por razões administrativas em pacientes saudáveis não influencia na 

mortalidade em 30 dias (49). Segundo esse achado, o tempo de internação pode 

intervir na mortalidade em pacientes de maior gravidade clínica.  

Em relação ao tipo de cirurgia realizada, o presente estudo identificou maior 

mortalidade em 30 dias, para os pacientes submetidos à artroplastia. Na literatura, os 

estudos referentes ao assunto são limitados. Meta-análise realizada pela Cochrane 

Database, com 184 estudos prospectivos e 26.073 pacientes, identificou que quando 

comparado ao DHS, a artroplastia total apresentou redução de 6,2% de mortalidade, 

em um ano, nas fraturas extracapsulares (50). Entretanto, no presente estudo, a 

artroplastia foi realizada principalmente para tratamento de fraturas intracapsulares, 

não sendo possível comparar os resultados entre os estudos. 

Meunier et al. ao avaliarem dois grupos de 100 pacientes, não observaram diferença 

na mortalidade em um ano, quando compararam pacientes com fraturas 

intracapsulares submetidos a artroplastia, com pacientes com fraturas 

extracapsulares submetidos a osteossíntese (51). Os resultados do presente estudo 

não identificaram diferenças estatisticamente significativas na mortalidade em um ano 

entre os dois grupos, apesar da diferença presente em 30 dias. A possível justificativa 

é a diferença no tempo de espera para a cirurgia entre os grupos (artroplastia e 

osteossíntese), que foi maior no grupo artroplastia.  

Estudo retrospectivo com 1.273 pacientes comparou o tratamento com osteossíntese 

e hemiartroplastia para fraturas sem desvio ou minimamente desviadas do colo do 

fêmur, com aumento da mortalidade em 30 dias no grupo submetido à hemiartroplastia 

(15,4%) se comparado ao DHS (10,3%) ou HCM (11,6%) (52).   

Estudo de revisão com 77 artigos e 1.349.666 pacientes identificou aumento na média 

de idade dos pacientes, com fratura da extremidade proximal do fêmur, de 73 anos 



42 

 

(1960) para 82 anos (2010), com redução das fraturas intracapsulares de 54% (1970) 

para 48% (2010), o que sugere tendência a maior indicação de fixação (53). Quando 

se avaliam as FEPF submetidas à fixação, considera-se que a diminuição da 

mortalidade em um ano está relacionada à redução adequada da fratura nesses 

pacientes (54,55). A menor mortalidade dos pacientes em 30 dias, submetidos à 

osteossíntese, no presente estudo, pode estar relacionada à osteossíntese adequada, 

considerando que os pacientes foram submetidos a tratamento cirúrgico por 

especialista na área do quadril. 

No presente estudo, o aumento da mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano 

apresentou correlação com o escore da ASA e a realização pré-operatória de 

ecocardiograma, porém não houve correlação entre o aumento de mortalidade com a 

transfusão de hemoderivados. 

As comorbidades são fatores prognósticos para o aumento da mortalidade, nas 

fraturas da extremidade proximal do fêmur, com 30 dias, 90 dias e um ano (56-58). O 

grau funcional prévio, a presença de demência, cardiopatia, nefropatia e idade acima 

de 85 anos são fatores mais relacionados a este aumento (59,60). Estudo com 478 

pacientes na Colômbia constatou mortalidade de 31,4% em um ano, sendo que 

pacientes com mais comorbidades – Charlson Comorbidity Index (CCI) >3 –, tempo 

superior a quatro dias para a cirurgia e idade acima de 80 anos, apresentaram maior 

mortalidade em um ano (52%) (61). O presente estudo teve a maioria dos pacientes 

ASA 3 ou 4 (61,8%), o que caracteriza a elevada gravidade clínica e mortalidade 

encontrada nos resultados.  

O escore da ASA é amplamente conhecido e tem relação com a mortalidade em 

pacientes com FEPF (62, 63). Quando comparado o seu uso ao CCI, verifica-se que 

ambos os escores são capazes de classificar o paciente adequadamente, porém o 

valor atribuído pelo escore ASA tem relação independente com mortalidade em um 

ano (64), enquanto o CCI demonstrou relação apenas com mortalidade em 30 dias 

(65). Devido a facilidade de utilização do ASA, este deve ser preferido ao CCI para 

classificar esse grupo (65,66). Pacientes de alto risco se beneficiam de protocolos 

específicos institucionais para FEPF, com documentada redução de complicações e 

mortalidade, em 30 dias, no grupo que segue tais protocolos (67,68). 
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A insuficiência cardíaca é fator independente para mortalidade em um ano nos 

pacientes idosos com FEPF (69). Entretanto, entre as cardiopatias, a insuficiência 

cardíaca descompensada e as arritmias corrigíveis devem atrasar o procedimento 

cirúrgico (16), visto que mesmo com graves comorbidades, os pacientes se 

beneficiam de otimização das doenças e cirurgia no tempo oportuno (70).  

Em relação a avaliação dos achados hematimétricos e prescrição de hemotransfusão, 

constatou-se que a presença de anemia à admissão está relacionada ao aumento da 

morbidade e mortalidade em 30 dias, como demonstrou estudo com 34.805 pacientes, 

com 65% de prevalência de anemia à admissão (71).  

Considerando-se o perfil dos pacientes com fratura da extremidade proximal do fêmur, 

deve-se utilizar estratégias para a redução do sangramento intraoperatório e da 

necessidade de transfusão, como o uso de ácido tranexâmico, já consagrado na 

literatura. Por outro lado, a reposição de ferro não tem evidência objetiva de 

benefícios, conforme demonstrou o overview de revisões sistemáticas, com 3.923 

pacientes publicada pela Cochrane Database (72). 

A necessidade de transfusão pós-operatória é comum na FEPF. Estudo retrospectivo 

com 8.416 pacientes, submetidos a tratamento cirúrgico de FEPF nos Estados Unidos, 

em 2016, identificou incidência de transfusão pós-operatória de 28,3% (73). Já a 

coorte com 14.744 pacientes na Coréia do Sul, identificou que 74,4% dos pacientes 

necessitaram de transfusão pós-operatória. Este estudo não identificou aumento da 

mortalidade ao comparar os pacientes submetidos ou não à transfusão (74). Smeets 

et al. realizaram estudo retrospectivo com 388 pacientes com FEPF e não 

identificaram correlação entre transfusão e mortalidade (75). No presente estudo, 36% 

dos pacientes foram submetidos à transfusão pós-operatória e não houve correlação 

com a mortalidade, condizente com os achados da literatura. 

Em relação à realização pré-operatória de ecocardiograma, em um cenário com 

baixos recursos, a solicitação do exame pode atrasar o procedimento cirúrgico (76). 

É consenso na literatura que não se deve atrasar o tratamento das FEPF, enquanto 

se aguarda o ecocardiograma (77-79). Mesmo com guidelines específicos sobre a 

solicitação de ecocardiograma, a literatura demonstra que o exame é frequentemente 



44 

 

solicitado, desrespeitando as recomendações (80-82). O guideline recente da ASA 

afirma que não se deve atrasar o procedimento cirúrgico para a realização desse 

exame (83). O American College of Cardiology (ACC) e a American Heart Association 

(AHA) recomendam realizá-lo em pacientes com dispneia de origem indeterminada, 

com insuficiência cardíaca ou valvulopatia estáveis e o último ecocardiograma feito há 

mais de um ano, não havendo recomendação de realizá-lo de rotina no pré-operatório 

(84). No presente estudo, 43% dos pacientes que realizaram o ecocardiograma no 

pré-operatório, seguiram os protocolos definidos pela ACC/AHA e a sua realização 

em pacientes ASA 3 foi relacionada a maior tempo de espera para a cirurgia e maior 

tempo total de internação, fatores que podem ter contribuído para a alta mortalidade 

encontrada.  

Estudo retrospectivo realizado no Japão, com 66.620 pacientes, demonstrou que 

52,1% dos pacientes realizaram ecocardiograma pré-operatório, não se observando 

redução de complicações ou da mortalidade intra-hospitalar, ou benefícios com a 

solicitação do exame (85). Em estudo com 44.230 pacientes, realizado no Canadá, foi 

observado que 5,6% dos pacientes realizaram ecocardiograma no pré-operatório, 

havendo correlação positiva entre a solicitação do exame e o aumento da mortalidade 

em 90 dias, com o atraso para a cirurgia e no tempo de internação, com aumento no 

custo total do tratamento. Os autores concluem que a realização do exame, para essa 

população de pacientes, deve ser feita em cenário de urgência, quando indicado (86). 

Tais achados são condizentes com os encontrados no presente estudo e reforçam 

que, principalmente em um cenário de baixos recursos, a solicitação de exames deve 

ser criteriosa a fim de evitar aumento no tempo de espera para a cirurgia. Além disso, 

a realização de ecocardiograma no pré-operatório se relacionou ao aumento da 

mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano, fator identificado na literatura (80-85). Esse 

achado é relevante no presente estudo, pois somente 43% dos pacientes, que fizeram 

o exame, tiveram indicação precisa, e houve correlação com aumento do tempo de 

espera para cirurgia e tempo total de internação nos pacientes ASA 3, que realizaram 

o exame, se comparados aos que não realizaram. 

Apesar de ter sido demonstrada na literatura a relação entre o tempo de espera para 

a cirurgia e o aumento da mortalidade (38,39,40,41,42,43), nos pacientes deste 

estudo, o tempo de espera para a cirurgia não se correlacionou com o aumento da 
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mortalidade. O número de pacientes (222) pode não ter sido suficiente para 

demonstrar significância estatística. Entretanto, o tempo total de internação 

apresentou correlação com a mortalidade em 30 dias, achado condizente com a 

literatura (47-49). O escore da ASA também foi relacionado ao aumento da 

mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano, corroborando que as comorbidades dos 

pacientes são o principal fator prognóstico para mortalidade (56-61). A transfusão de 

hemoderivados, no presente estudo não levou ao aumento da mortalidade, achado 

corroborado pela literatura (73-75). Com relação ao tipo de procedimento cirúrgico 

realizado, houve aumento significativo da mortalidade dos pacientes submetidos à 

artroplastia, se comparados aos submetidos à osteossíntese nos primeiros 30 dias, 

fator que pode se relacionar ao maior tempo de espera para a cirurgia, no grupo de 

pacientes submetidos a artroplastia.  

A mortalidade de 41,4% em um ano, no presente estudo, foi superior a da literatura 

(22-23, 27-35). Fato que pode ser atribuído à maior gravidade dos pacientes da 

amostra (61,8% ASA 3 e 4), às muitas solicitações de ecocardiogramas (39,1%), ao 

atraso para o procedimento cirúrgico (5,4 dias) e ao elevado tempo total de internação 

(12,9 dias). Outro fator não estudado foi o quadro social e a baixa renda dos pacientes, 

que pode influenciar no aumento da mortalidade. Deve-se ainda considerar que o 

estudo foi realizado em hospital terciário, centro de referência em casos de alta 

gravidade e comum a transferência de pacientes sem comorbidades, para outros 

serviços da rede SUS, o que seleciona os mais graves para tratamento cirúrgico neste 

hospital. 

Como resultados diretos do presente estudo, foi criado o Protocolo de FEPF do 

Hospital Risoleta Tolentino Neves (ANEXO D). O objetivo do protocolo foi melhorar o 

atendimento a pacientes idosos com FEPF, na instituição, de forma multidisciplinar, 

para otimizar o tempo de espera para a cirurgia dos pacientes. Os resultados 

preliminares da implantação deste protocolo foram apresentados no Congresso 

Brasileiro de Trauma Ortopédico em 2023 (ANEXO E), demonstrando redução no 

tempo de espera para a cirurgia e no tempo total de internação na instituição.  

4.1 Limitações do estudo 

O presente estudo apresentou as seguintes limitações: 
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− Ter natureza retrospectiva – os seus dados estão sujeitos a viés de preenchimento 

adequado do prontuário e coleta de informações por telefone. 

− Ser realizado em um hospital, não sendo possível reproduzir dados de diferentes 

populações e regiões. 

− Todos os pacientes do estudo foram tratados pelo autor principal do trabalho, que 

participou como cirurgião ou auxiliar de todos os casos. Dessa forma, o estudo não 

é capaz de reproduzir os efeitos de diferentes técnicas cirúrgicas e protocolos pós-

operatórios.  

− O número de pacientes do estudo pode ser pequeno para validar a hipótese que o 

tempo de espera para a cirurgia, teria relação com o aumento da mortalidade.  

− O estudo considerou como desfecho, somente a mortalidade. Entretanto, outras 

complicações, como perda funcional definitiva, são relevantes. 
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5 CONCLUSÃO 

Não houve relação no presente estudo, entre o tempo de espera para a cirurgia e o 

aumento da mortalidade nos pacientes idosos submetidos a tratamento cirúrgico de 

FEPF. 

O tempo total de internação e a realização de artroplastia tiveram relação com 

aumento da mortalidade em 30 dias. 

O escore da ASA e a realização de ecocardiograma no pré-operatório se relacionaram 

ao aumento da mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano. 

Não houve relação entre transfusão de hemoderivados com o aumento da mortalidade 

no grupo de pacientes. 
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6 PERSPECTIVAS 

No seguimento deste estudo, pretende-se comparar os pacientes idosos, com fratura 

da extremidade proximal do fêmur, operados no SUS, dados descritos neste trabalho, 

com a mesma população de pacientes operados em um hospital privado de Belo 

Horizonte, pelos mesmos cirurgiões, utilizando a mesma técnica cirúrgica, com os 

mesmos critérios de inclusão e exclusão, durante o mesmo período. 

Pretende-se ter dois grupos homogêneos em termos clínicos e cirúrgicos, com as 

principais variáveis entre eles, sendo o tempo de espera para o procedimento 

cirúrgico, tempo total de internação e realização pré-operatória de ecocardiograma, 

que são maiores no SUS.  

Espera-se identificar se existe aumento da mortalidade em 30 dias, 90 dias e um ano 

nos pacientes que foram abordados no sistema público de saúde. Esse resultado 

poderá fomentar, no âmbito da saúde pública e do SUS, análise crítica dos resultados 

e a otimização de protocolo para o preparo pré-operatório e direcionamento 

consciente dos recursos, para reduzir a morbidade e mortalidade desses pacientes.  
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ANEXOS 

ANEXO A – Parecer do Departamento do Aparelho Locomotor da UFMG 
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ANEXO B – Parecer do Hospital Risoleta Tolentino Neves 
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ANEXO C – Parecer consubstanciado do CEP 

 

 

 
  



66 

 

 

 

 
  



67 

 

 

 

 
  



68 

 

 

 

 
  



69 

 

 

 

 

  



70 

 

ANEXO D – Protocolo de FEPF do HRTN 
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ANEXO E – Pôster – Congresso Brasileiro de Trauma Ortopédico 2023 
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