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Resumo 

 

Introdução: A osteoporose é a doença óssea mais comum, associada à idade avançada. 

A manifestação clínica mais relevante é a fratura de fragilidade. Destas, a fratura da 

extremidade proximal do fémur assume-se como um problema de saúde pública, 

necessitando comummente de intervenção cirúrgica e internamento hospitalar. A 

duração deste internamento tem sido estudada, faltando clarificar os fatores que 

condicionam o seu prolongamento. 

Objetivos: Identificar fatores associados a internamento prolongado, caracterizando a 

população idosa operada a fraturas da extremidade proximal do fémur no HSM-CHULN 

em 2020. 

Metodologia: Estudo retrospetivo, transversal e observacional, realizado através da 

análise dos processos clínicos dos doentes idosos operados a fratura da extremidade 

proximal do fémur em 2020 no Serviço de Ortopedia do HSM-CHULN. A análise 

estatística foi executada através do programa SPSS, com valor de erro máximo definido 

como aceitável de 5% (p-value de 0,05). 

Resultados: A necessidade de transfusão (p-value de 0,018) e um ASA de IV (p-value de 

0,017) foram associados de forma estatisticamente significativa com um internamento 

prolongado (superior a sete dias). Doentes com doença renal crónica (p-value de 0,07), 

doença cardíaca (p-value de 0,073) ou síndrome demencial (p-value de 0,125) 

mostraram maior tendência para um internamento prolongado, ainda que sem 

significância estatística. As restantes variáveis estudadas não se associaram com um 

internamento prolongado. 

Discussão/Conclusão: Doentes com várias comorbilidades, sobretudo ASA IV ou anemia 

peri-operatória com necessidade transfusional, correlacionaram-se com internamentos 

prolongados. Ter doença renal crónica, doença cardíaca ou síndrome demencial 

demonstraram uma tendência para mais dias de internamento. Uma abordagem 

multidisciplinar que permita o rastreio e a compensação eventual das comorbilidades, 

em articulação com cirurgia precoce, poderá promover uma alta mais rápida. Espera-se 

que estas conclusões possam contribuir para gerir melhor o risco do doente, a taxa de 
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ocupação das enfermarias e as expectativas do doente e da família relativamente ao 

internamento.  

Palavras-chave: Osteoporose; Fratura de fragilidade; Extremidade proximal do fémur; 

Internamento prolongado. 
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Abstract 

 

Introduction: Osteoporosis is the most common bone disease and highly associated 

with aging. Fragility fractures are the most serious event related to osteoporosis. Of 

these, proximal femur fractures are a real public health problem and commonly require 

surgical management and hospitalization. The length of stay of this hospitalization has 

been widely studied, but the factors that lead to prolonged admissions remain unclear. 

Objectives: Identify factors associated with a prolonged length of stay by characterizing 

the population that underwent proximal femur fracture surgery at HSM-CHULN during 

2020. 

Methods: Retrospective, transversal and observational study that analyzed data from 

clinical records of elderly patients that underwent proximal femur fracture surgery 

during 2020 at HSM-CHULN. Statistics analysis was performed using SPSS and 

significance was defined at 5% (p-value 0,05). 

Results: Blood transfusion (p-value 0,018) and ASA score IV (p-value 0,017) were 

significantly associated with a prolonged length of stay (more than seven days). Patients 

with chronic kidney disease (p-value 0,07), heart disease (p-value 0,073) or dementia (p-

value 0,125) showed a tendency towards a prolonged length of stay, although not 

significantly. The remaining studied variables showed no association with a prolonged 

length of stay. 

Discussion/Conclusion: Patients with multiple comorbidities, mainly ASA score IV or 

perioperative anemia that required blood transfusion, were associated with a prolonged 

length of stay. Patients with chronic kidney disease, heart disease and dementia showed 

a tendency towards a prolonged length of stay. A multidisciplinary approach that 

screens patients at risk of prolonged length of stay and stabilizes eventual comorbidities, 

together with a precocious surgery, may contribute to an earlier discharge. We hope 

that these conclusions may improve patient risk management, ward occupancy rate and 

patient and families’ expectations regarding hospitalization. 

Keywords: Osteoporosis; Frailty fracture; Femur fracture; Prolonged length of stay. 
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O Trabalho Final é da exclusiva responsabilidade do seu autor, não cabendo qualquer 

responsabilidade à FMUL pelos conteúdos nele apresentados.  
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Introdução 
 

A osteoporose é uma doença que diminui a densidade e altera a qualidade do osso, 

aumentando o risco de fratura. A perda da massa óssea é silenciosa e progressiva até 

que a primeira fratura de fragilidade ocorra devido a um traumatismo de baixa energia, 

como uma queda da própria altura ou uma pequena colisão (National Osteoporosis 

Foundation, n.d.). Por vezes, ocorre mesmo sem qualquer traumatismo. 

É a doença óssea mais comum, estimando-se que uma em cada três mulheres e um em 

cada cinco homens venha a sofrer, ao longo da sua vida e como consequência, uma 

fratura de fragilidade (Cooper & Ferrari, 2019; Borgström et al., 2020). Na União 

Europeia, em 2010, 22 milhões de mulheres e 5,5 milhões de homens, de acordo com 

os critérios da OMS, tinham osteoporose (T score igual ou inferior a -2,5), sendo que, na 

presença de uma ou mais fraturas, esta se denomina osteoporose estabelecida ou 

severa (Cooper & Ferrari, 2019).  

A prevalência da osteoporose cresce com a idade e a incidência de fraturas de 

fragilidade aumenta dramaticamente nas pessoas idosas (Cooper & Ferrari, 2019), 

sendo que as projeções atuais preveem um aumento da esperança média de vida e 

consequente envelhecimento da população (Silva et al., 2018). Na União Europeia, por 

exemplo, um quinto dos indivíduos tinha em 2017 mais de 65 anos, estimando-se que 

esse valor atinja os 28,1% em 2050, o que torna expectável um aumento extraordinário 

da incidência de fraturas de fragilidade (Cooper & Ferrari, 2019).  

De acordo com um estudo português, entre 2005 e 2013 as fraturas da extremidade 

proximal do fémur aumentaram significativamente e independentemente do género, 

sendo, sem dúvida, a manifestação mais grave da osteoporose (Laires et al., 2015). 

Ocorrem mais comummente no género feminino (Silva et al., 2018; Laires et al., 2015) e 

são uma das causas mais frequentes de hospitalização. Representam ainda cerca de 

metade dos motivos de internamento em serviços de ortopedia em indivíduos com 

idade igual ou superior a 65 anos (Silva et al., 2018). Seguindo a tendência das fraturas 

de fragilidade no geral, a incidência de FEPF osteoporóticas duplicou a nível mundial nos 
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últimos 25 anos devido, sobretudo, ao aumento global da esperança média de vida 

(Laires et al., 2015) e, possivelmente, também devido ao estilo de vida sedentário. 

Este tipo de fratura constitui, assim, um grave problema de saúde pública, com impacto 

social, familiar e no sistema público de saúde (Silva et al., 2018).  

Quase todos os casos requerem internamento hospitalar para intervenção cirúrgica. 

Mas o seu peso extravasa o domínio do internamento hospitalar, pois é também uma 

das causas mais frequentes de institucionalização e mortalidade extra-hospitalar entre 

idosos  (Laires et al., 2015). De facto, estima-se que, após um ano desde a fratura, 20 a 

30% destes doentes tenha falecido e que 50 a 60% apresente algum tipo de perda 

funcional e/ou motora (Laires et al., 2015). Para além disso, perto de metade das mortes 

relacionadas com fraturas em mulheres foi atribuída, segundo o estudo de Cooper & 

Ferrari, em 2019, a fraturas da anca.  

O impacto nos sistemas nacionais de saúde é cada vez maior com custos crescentes 

(Cooper & Ferrari, 2019). O custo médio de internamento num hospital português 

(Hospital da Cova da Beira) foi de 3,054,89€/doente (Silva, 2013) e, em 2006, a DGS 

estimou uma despesa global de 52 milhões de euros em relação às FEPF (Laires et al., 

2015). Outro estudo, de 2011, mostrou uma despesa, relacionada com este tipo de 

fratura, que se cifrou nos 119 milhões de euros, sendo que parte substancial (37,9%) se 

deveu à cirurgia e respetivo internamento (Pereira, 2014). Adicionalmente, um outro 

estudo indica que o custo por fratura para o SNS em mulheres pós-menopáusicas seria 

de 8,486,17€, com o internamento e atendimento de urgências a contribuir para 66% 

desse valor (Pereira et al., 2011). 

Adicionalmente, diferentes estudos relacionaram diretamente a estadia hospitalar 

prolongada com readmissão a trinta dias (Chopra et al., 2016; Reynolds et al., 2015) ou 

mesmo a mortalidade a trinta dias (Nikkel et al., 2015),  

Assim, quer do ponto de vista médico (Winemaker et al., 2015), como do ponto de vista 

económico, bem como numa perspectiva de gestão de risco e das expectativas dos 

doentes relativamente ao internamento (Sikora-Klak et al., 2017), a duração do mesmo 

após uma FEPF é um dado importante, que deve ser sempre considerado.  
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Desta forma, compreender quais os fatores relacionados com duração prolongada do 

internamento poderá ser útil na identificação precoce dos doentes em risco  (Mohan et 

al., 2019). Mediante uma gestão proativa desses fatores poder-se-á mitigar a sobrecarga 

desta entidade clínica, diminuir os custos económicos associados a uma estadia 

prolongada, transmitir informações mais precisas a doentes e familiares sobre a duração 

do internamento e sobre os aspectos clínicos a requererem mais cuidados médicos no 

futuro (Gholson et al., 2017). 

Na literatura existem vários artigos que estudam esta temática, alguns deles com 

resultados contraditórios entre si.  

A literatura sugere uma correlação, ainda que fraca,  entre o número de comorbilidades, 

o tempo de internamento e os custos associados (Nikkel et al., 2012). 

Relativamente ao género, parece existir, segundo alguns estudos, um internamento 

mais curto nos homens do que nas mulheres (Winemaker et al., 2015; Sikora-Klak et al., 

2017; Ding et al., 2020; Husted et al., 2008), ainda que outros sugiram que o género 

masculino se associa de forma independente com um internamento prolongado (Ricci 

et al., 2015). A idade avançada é também um dos fatores que mais surge na literatura 

como predisponente a um internamento mais prolongado (Winemaker et al., 2015; 

Sikora-Klak et al., 2017; Gholson et al., 2017; Husted et al., 2008; Jørgensen & Kehlet, 

2013; Den Hartog et al., 2015; MacDonald et al., 2010), situação que se torna mais 

evidente a partir dos 75 (Winemaker et al., 2015) ou dos 80 anos (Jørgensen & Kehlet, 

2013; MacDonald et al., 2010). 

Outra característica que se destaca como fator de risco é a situação social do doente, 

nomeadamente o isolamento familiar e social (Ding et al., 2020; Jørgensen & Kehlet, 

2013; Den Hartog et al., 2015; MacDonald et al., 2010). 

Na literatura encontramos ainda a existência de situações clínicas (doenças crónicas e 

outras intercorrências) que condicionam um internamento mais prolongado, como 

doença cardíaca (Winemaker et al., 2015; Gholson et al., 2017), diabetes tipo II 

(Winemaker et al., 2015; Gholson et al., 2017; Lee et al., 2020), IMC elevado/obesidade 

(Maradit Kremers et al., 2014; Shen et al., 2021), doença renal crónica (Winemaker et 
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al., 2015; Shen et al., 2021), DPOC (Gholson et al., 2017), osteoartrite da anca (Ding et 

al., 2020), necessidade transfusional no internamento (Husted et al., 2008) ou 

polifarmácia (cinco ou mais fármacos diferentes) (Shen et al., 2021). Há também 

evidência da relação de síndromes demenciais com um internamento mais prolongado, 

para além de ser sugerido que estas condições clínicas podem influenciar o regresso à 

mobilidade prévia e o grau de independência do doente (Mohan et al., 2019). Para além 

disso, as síndromes demenciais foram, segundo um estudo, o diagnóstico pré-

operatório mais prevalente no grupo de doentes com prolongamento do tempo de 

internamento (Mohan et al., 2019).  

Finalmente, o estado clínico do doente, avaliado através da classificação da ASA, é outro 

parâmetro amplamente explorado na literatura, embora com resultados contraditórios. 

A título de exemplo, Husted et al. (2008),  Winemaker et al. (2015),  Ricci et al. (2015) e 

Mohan et al. (2019) correlacionaram  scores elevados nesta escala (III ou IV) com 

internamentos mais prolongados, relação esta não verificada no estudo de Den Hartog 

et al. (2015). 

Face ao exposto, este Trabalho Final de Mestrado pretende caracterizar os doentes 

operados a FEPF no serviço de Ortopedia do HSM-CHULN em 2020 e gerar mais 

evidência sobre as condições associadas a internamentos hospitalares prolongados 

neste contexto. 
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Objetivos 

 
Os objetivos definidos para este Trabalho Final de Mestrado foram: 

• Caracterizar a população de doentes com mais de sessenta e cinco (65) anos 

operada a uma FEPF no Serviço de Ortopedia do HSM-CHULN durante o ano de 

2020 (de 1 de janeiro a 31 de dezembro); 

• Identificar na amostra anterior os doentes que tiveram um internamento pós-

operatório prolongado (definido neste estudo como um internamento superior 

a sete dias); 

• Identificar fatores que se associam a um internamento prolongado após cirurgia 

a FEPF; 

• Comparar os resultados obtidos com as conclusões de outros trabalhos sobre o 

mesmo tema. 
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Metodologia 
 
O trabalho desenvolvido é um estudo retrospetivo, transversal e observacional, 
realizado no âmbito da Clínica Universitária de Ortopedia da FMUL e aprovado pelo 
Diretor do Serviço de Ortopedia do HSM-CHULN. 

 
População e amostra	
 
Procedeu-se à análise de dados dos doentes operados a FEPF durante todo o ano de 
2020 no Serviço de Ortopedia do HSM-CHULN.	

 

Variáveis em análise 

Os dados foram analisados quantitativamente. Para efeitos deste estudo, definiu-se 

como internamento pós-operatório prolongado aquele que ultrapassa os sete dias 

(exclusive) entre o dia da operação e o dia de alta clínica e compararam-se estes dois 

grupos (duração inferior ou igual a sete dias vs duração superior a sete dias) 

relativamente às seguintes variáveis: 

• Género masculino ou feminino; 

• Idade: 

o Enquanto variável contínua; 

o Enquanto variável organizada por escalões: 

§ 65-74 anos; 

§ 75-84 anos; 

§ 85-94 anos; 

§ 95 ou mais anos; 

• Número de comorbilidades; 

• Doença cardíaca; 

• Diabetes tipo 2; 

• IMC elevado/obesidade; 

• Doença renal crónica; 

• DPOC; 

• Síndrome demencial; 



 17 

• Polifarmácia; 

• Classificação de estado físico da ASA; 

• Necessidade de suporte transfusional durante o internamento (assumiu-se que, 

não havendo dados no processo relativamente à realização de transfusões, o 

doente não teria sido transfundido no internamento). 

 

Foram definidos como critérios de inclusão: 

• Idade igual ou superior a 65 anos, abrangendo a população definida como idosa; 

• FEPF de baixa energia (queda da própria altura) operada e com internamento no 

Serviço de Ortopedia do HSM-CHULN. 

 

Foram definidos como critérios de exclusão: 

• Doentes com processos sem informação suficiente; 

• Doentes submetidos a tratamento conservador; 

• Doentes falecidos durante o internamento hospitalar ou transferidos para outra 

Unidade Hospitalar. 

 

Recolha de dados 	
 
Os dados foram recolhidos através da consulta dos processos clínicos em formato físico 

disponíveis no Arquivo do Serviço de Ortopedia, a partir dos doentes incluídos no 

projeto Capture the Fracture (International Osteoporosis Foundation, n.d.) do Fracture 

Liaison Service do HSM-CHULN. 

Existem variáveis estudadas em que o conjunto de dados disponíveis é inferior ao 

número de doentes (n=297). Este facto deve-se à ausência dessa informação nos 

processos de doentes. 
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Análise estatística 
 

Os dados foram introduzidos numa base de dados em Excel e a análise estatística foi 

feita recorrendo ao Programa SPSS Statistics. Nas variáveis qualitativas ou quantitativas 

discretas utilizámos o teste chi-quadrado e nas variáveis contínuas o teste t-Student 

recorrendo à comparação das respetivas médias.  O valor de erro máximo definido como 

aceitável foi de 5% (p-value de 0,05). 
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Resultados 
 

No período em análise foram operados 373 doentes. Excluíram-se 76 por não 

cumprirem os critérios de inclusão (Tabela 1), selecionando-se um total de 297 doentes.   

Motivo de exclusão Número de doentes 
Insuficiência de dados 44 
Idade inferior a 65 anos 12 
Tratamento conservador/ ausência de 
condições operatórias 7 

Falecimento durante o pós-operatório 6 
Alta contra parecer médico 3 
Recuperação pós-operatório noutro 
hospital 2 

Patologia não FEPF 2 
Total 76 

Tabela 1 – Motivos de exclusão de doentes do estudo 

 

Caracterização da amostra 

Os 297 doentes estudados tinham uma idade compreendida entre os 65 e os 102 anos, 

situando-se a idade média nos 84,28 anos ± 7,634. 

Parâmetro Resultado 
Idade mínima 65 anos 
Idade máxima 102 anos 
Intervalo 37 anos 
Média 84,28 anos ± 7,634 
Mediana  85 anos 

Tabela 2 – Caracterização etária dos doentes  
 

Mais de metade (50,8%) dos doentes estudados tinha entre 80 e 89 anos, sendo que a 

larga maioria (80,8%) tinha uma idade compreendida entre os 75 e os 94 anos. No 

extremo inferior da idade estudada (dos 65 aos 74 anos) encontravam-se 12,1% dos 

doentes e no extremo superior (95 ou mais anos) 7,1% dos doentes. 
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Gráfico 1 – Distribuição etária dos doentes  

 

 

 

O género feminino representa 78,5% (n=233) dos doentes. Deste modo, quase 4 em 

cada 5 doentes operados a uma FEPF no ano de 2020 eram mulheres. 

A diferença entre doentes do género feminino e do género masculino é menor na faixa 

etária mais baixa (65-74 anos) e maior na faixa etária mais alta (doentes com mais de 95 

anos). 

Idade Género feminino Género masculino 
Total 233 (78,5%) 64 (21,5%) 

65-74 anos 24 (66,7%) 12 (33,3%) 
75-84 anos  85 (81,7%) 19 (18,3%) 
85-94 anos 106 (77,9%) 30 (22,1%) 

Mais de 95 anos 18 (85,7%) 3 (14,3%) 
  Tabela 3 – Distribuição etária e por género dos doentes  
 

A duração mínima de internamento após intervenção cirúrgica a FEPF nos doentes 

estudados foi de 1 dia, sendo a máxima de 43 dias. Em média, os doentes estiveram 

internados 7,6 ± 5,1 dias após a operação, sendo quer a mediana, quer a moda, de 6 

dias. 
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Gráfico 2 – Distribuição dos doentes por dias de internamento  
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Parâmetros sobre duração de internamento Dias 
Duração mínima do internamento pós-operatório 1 dia 
Duração máxima do internamento pós-operatório 43 dias 
Intervalo 42 dias 
Média 7,6 dias ± 5,1 
Mediana  6 dias 
Moda 6 dias 

 Tabela 4 – Informação descritiva sobre a duração de internamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Segundo o cut-off definido na metodologia (sete dias), quase dois terços dos doentes 

(64,6%) tiveram um internamento igual ou inferior a sete dias, o que corresponde a 192 

indivíduos. Assim, 105 doentes (35,4%) tiveram um internamento considerado 

prolongado. 

Dias de internamento Frequência Percentagem 
7 dias ou menos 192 64,6% 
Mais de 7 dias 105 35,4% 
Total 297 100% 

Tabela 5 – Distribuição dos doentes por dias de internamento 
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Dos 297 doentes analisados, apenas dois não tinham qualquer comorbilidade. Mais de 

60% dos doentes tinham entre duas a seis comorbilidades, sendo três o número de 

comorbilidades mais frequente. A média de comorbilidades foi de 5,14 ± 2,724 por 

doente. 

Parâmetros sobre número de comorbilidades Resultados 
Número mínimo 0 
Número máximo  15 
Média 5,14 ± 2,724 
Mediana 5  
Moda 3  

Tabela 6- Informação descritiva sobre número de comorbilidades 

 

Gráfico 3 – Frequência do número de comorbilidades 

 

A doença cardíaca foi a comorbilidade mais frequentemente encontrada, sendo que a 

prevalência de diabetes tipo II e síndrome demencial foi superior a 20%.  

Os diagnósticos de DPOC (8,2%), DRC (10,3%) e IMC superior a 25kg/m2 (6,5%) 

verificaram-se em menos doentes do que as comorbilidades previamente mencionadas. 
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Em termos de medicação e de acordo com o preconizado pela OMS (cinco ou mais 

medicamentos), 67,5% dos doentes encontrava-se polimedicado (World Health 

Organization, 2019). 

Adicionalmente, um número considerável de doentes morava sozinho na altura da 

fratura (53 dos 195 estudados relativamente a este aspeto, o que corresponde a 27,2%). 

Nesta variável, assinalamos uma percentagem assinalável de missing-data por esta 

informação se encontrar frequentemente ausente dos processos hospitalares 

consultados. 

Mais de um quarto dos doentes (75 em 291 doentes - 25,8%) foi transfundido no peri-

operatório. 

Aproximadamente dois terços dos doentes (181 em 275 doentes - 65,8%) tinha uma 

classificação ASA de III, com 78 indivíduos a registar um score de II e um número mais 

reduzido (16) com um score superior (IV). 

 
Comorbilidades 

 

 
Número e percentagem de doentes 

Doença cardíaca (n=291) 121 (40,7%) 
Diabetes tipo 2 (n=291) 69 (23,7%) 
IMC > 25 (n=291) 19 (6,5%) 
Doença renal crónica (n=291) 30 (10,3%) 
DPOC (n=291) 24 (8,2%) 
Síndrome demencial (n=291) 73 (25,1%) 
 

Outras condições 
 

 
Número e percentagem de doentes 

Polifarmácia (n=274) 185 (67,5%) 
Morar sozinho (n=195) 53 (27,2%) 
Transfusão sanguínea (n=291) 75 (25,8%) 
 

Classificação ASA  
(N=275) 

 

 
Número e percentagem de doentes 

II 78 (28,4%) 
III 181 (65,8%) 
IV 16 (5,8%) 

Tabela 7 – Frequência das comorbilidades analisadas 
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Análise dos fatores associados a internamento prolongado 

 

A partir desta caracterização dos doentes estudados e segundo o valor de corte definido 

(internamento de sete dias ou menos vs internamento superior a sete dias), procedeu-

se à investigação de fatores associados a um internamento superior a sete dias. 

Como podemos avaliar na Tabela 7, não encontrámos diferenças relevantes entre os 

dois grupos em análise para as variáveis idade, género, número de comorbilidades, 

diabetes tipo 2, IMC aumentado, DPOC, morar sozinho, classificação ASA II e III e 

síndrome demencial.  

A doença cardíaca estava presente em mais de 50% dos doentes no grupo de 

internamento prolongado (p-value de 0,073) e a doença renal crónica quase duplicava 

neste grupo (p-value de 0,07), o que, embora não sendo estatisticamente relevante, 

poderá ser entendido como uma tendência para uma associação positiva com o 

internamento prolongado.  

Por fim, a necessidade transfusional no peri-operatório (p-value de 0,018) e um ASA IV 

(p-value de 0,017) apresentaram uma associação relevante com internamento 

prolongado.  
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Características Sete dias ou menos 
n=192 (64,6%) 

 
Mais de sete dias 

n=105 (35,4%) 
 

p-value 

Idade média (anos) 83,99±  8,01 84,80±6,8 0,383 
Idade por escalões 

65-74 anos (n=36) 
75-84 anos (n=104) 
85-94 anos (n=136) 
95 ou mais anos (n=21) 

 
24 (66,7%) 
68 (65,4%) 
87 (64%) 

13 (61,9%) 

 
12 (33,3) 

36 (34,6%) 
49 (36%) 
8 (38,1) 

0,185 

Género (feminino) 153 (79,7%) 80 (76,3%) 0,483 
    

Características Sete dias ou menos 
n=189 (64,9%) 

 
Mais de sete dias 

n=102 (35,1%) 
 

p-value 

Número de comorbilidades 5,1±2,787 5,2±2,618 0,788 
Doença cardíaca 65 (34,4%) 56 (54,9%) 0,073 
Diabetes tipo 2  45 (23,8%) 24 (23,5%) 0,957 
IMC aumentado 12 (6,3%) 7 (6,9%) 0,866 
Doença renal crónica 15 (7,9%) 15 (14,7%) 0,07 
DPOC 17 (9%) 7 (6,9%) 0,528 
Síndrome demencial 42 (22,2%) 31 (30,4%) 0,125 
Transfusão no internamento 40 (21,2%) 35 (34,3%) 0,018 
    

 
Características 

 

Sete dias ou menos 
n=132 (67,7%) 

 
Mais de sete dias 

n=63 (32,3%) 
 

p-value 

Morar sozinho 36 (27,3%) 17 (27%) 0,966 
    

 
Características 

 

Sete dias ou menos 
n=177 (64,6%) 

 
Mais de sete dias 

n=97 (35,4%) 
 

p-value 

Polifarmácia 120 (67,8%) 65 (67%) 0,894 
    

 
Características 

 

Sete dias ou menos 
n=177 (64,4%) 

 
Mais de sete dias 

n=98 (35,6%) 
 

p-value 

Classificação de estado físico 
da ASA 

II 
III 
IV  

 
 

51 (28,8%) 
121 (68,4%) 

5 (2,8%) 

 
 

27 (28,4%) 
60 (65,8%) 
11 (11,2%) 

 
 

0,017 
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Tabela 8 – Frequência e percentagem de doentes com internamento igual ou inferior a 
sete dias e frequência e percentagem de doentes com internamento superior a sete dias 
consoante as variáveis estudadas. 
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Discussão 
 

Segundo o Global Report “Broken bones, Broken lives – a roadmap to solve the fragility 

fracture crisis in Europe” da Internacional Osteoporosis Foundation, a fratura do colo do 

fémur é extremamente frequente, esperando-se que o número de fraturas cresça 23% 

até 2030 (Borgström et al., 2020). Qualquer individuo terá um familiar ou amigo com 

uma história de fratura de fragilidade.  

Com 2,7 milhões de fraturas da extremidade proximal do fémur diagnosticadas  em seis 

países europeus analisados (Alemanha, Espanha, França, Itália, Reino Unido, Suécia), o 

impacto negativo na qualidade de vida dos doentes, nos sistemas de saúde e em 

cuidadores é enorme (Cooper & Ferrari, 2019).  

Deste modo, é fundamental combater este problema com cuidados coordenados como 

o FLS, que demonstrou ser efetivo em termos clínicos e económicos (Borgström et al., 

2020) e está já implementado no HSM-CHULN. Paralelamente, a investigação que 

procura caracterizar melhor esta realidade e estes doentes tem procurado prevenir as 

fraturas de fragilidade mediante o reconhecimento da osteoporose na população em 

risco e o seu tratamento eficaz.   

Especial atenção tem sido dada à osteoporose secundária. Neste sentido, houve já várias 

doenças e fármacos que foram associados à perda de densidade óssea e/ou fraturas de 

fragilidade (Cooper & Ferrari, 2019). Neste contexto, destacam-se a doença renal 

crónica, a diabetes, a síndrome demencial, a doença crónica na infância, a DPOC, o 

hipogonadismo, a doença inflamatória intestinal, a artrite reumatoide ou a doença 

celíaca (Cooper & Ferrari, 2019). Quatro destas nove doenças (doença renal crónica, 

diabetes, síndrome demencial e DPOC) foram também identificadas como possíveis 

fatores que condicionam um internamento mais prolongado e foram estudadas neste 

trabalho. 

De acordo com os resultados deste trabalho, mas também em linha com a literatura 

(Silva et al., 2018; Laires et al., 2015), as FEPF ocorrem mais no género feminino. Estes 

dados estão de acordo com literatura europeia de prevalência de osteoporose 

(Borgström et al., 2020). O estudo que envolveu os seis países já previamente citados 



 28 

(Borgström et al., 2020), identificou 16 milhões de mulheres e 4 milhões de homens com 

osteoporose. Estes valores correspondem, de forma aproximada, à proporção por 

género das fraturas de fragilidade do nosso estudo. 

Os nossos resultados mostraram ainda um aumento do número de doentes com FEPF a 

partir dos 80 anos, o qual se manteve até aos 93 anos, idade a partir da qual a frequência 

de FEPF diminui consideravelmente. Esta variação poderá ser reflexo da diminuição da 

população – 5,7% da população portuguesa tinha, em 2020, entre 80 e 89 anos e apenas 

0,9% tinha 90 ou mais anos (Pirâmides Populacionais Do Mundo Desde 1950 Até 2100, 

n.d.) – aliada a um aumento da proporção de doentes acamados crónicos, dado que há 

uma expectável correlação positiva entre a idade e o grau de dependência no 

autocuidado (Observatório Português dos Sistemas de Saúde, 2015; Fonseca, 2014).  

Para além disso, contrariamente ao sugerido na literatura (Winemaker et al., 2015; 

Sikora-Klak et al., 2017; Gholson et al., 2017; Husted et al., 2008; Jørgensen & Kehlet, 

2013; Den Hartog et al., 2015; MacDonald et al., 2010), na nossa série não se observou 

uma associação entre a idade dos doentes e a duração do seu internamento. Na 

verdade, as médias de idade do grupo de internamento igual ou inferior a sete dias e do 

grupo de internamento prolongado variaram apenas em meses e não se verificou 

nenhuma tendência quando analisada a idade por escalões. 

De igual modo, apesar de literatura que sugeria que o género feminino teria impacto na 

duração do internamento (Sikora-Klak et al., 2017; Ding et al., 2020; Husted et al., 2008), 

também não encontrámos nenhuma tendência para um internamento mais prolongado 

relativamente a esta variável. 

O número de comorbilidades, segundo os resultados deste estudo, também não teve 

qualquer associação com a duração do internamento. Esta conclusão difere de outros 

estudos, em que se aponta para uma correlação fraca entre o número de 

comorbilidades e a duração de internamento (Nikkel et al., 2012). Uma das razões para 

esta ausência de associação pode dever-se ao facto de a população estudada ser, na sua 

globalidade, bastante envelhecida comparativamente a outros estudos e apresentar um 

número substancial de comorbilidades. Para além disso, as próprias comorbilidades 
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podem ter repercussões muito diferentes no estado geral do doente, realidade que o 

estudo deste fator isolado não permite aferir (Nikkel et al., 2012). 

No que concerne à análise das comorbilidades, houve algumas variáveis 

individualmente estudadas em que não se verificou relação com internamento 

prolongado. Ainda assim, foram encontrados fatores associados a internamento 

prolongado de forma estatisticamente significativa, nomeadamente ter sido 

transfundido ou ter um ASA IV.  

Apesar do sugerido pela literatura, este estudo não conseguiu encontrar nenhuma 

associação com IMC aumentado (Kremers et al., 2014; Shen et al., 2021), diabetes tipo 

2 (Winemaker et al., 2015;  Lee et al., 2020) ou DPOC (Gholson et al., 2017). 

Relativamente ao IMC aumentado, é possível que este diagnóstico tenha sido 

deficitariamente reportado nos registos clínicos, dado que a prevalência de obesidade 

nos idosos (65-84 anos) em Portugal, segundo o Inquérito Alimentar Nacional e de 

Atividade Física, é de 39,2% (Universidade do Porto, 2017). Esta discrepância pode ser 

uma razão para os resultados relativamente a esta variável. Para além do IMC 

aumentado, poder-se-ia ter avaliado também o impacto do baixo peso corporal na 

duração do internamento, dado que existe literatura que sugere um risco aumentado 

de internamento prolongado nos extremos do IMC, originando uma “curva em J” no que 

concerne ao peso (Kremers et al., 2014).  

Em termos sociais, morar sozinho não apresentou qualquer associação com 

internamento prolongado, ainda que o método de recolha de informação possa não ter 

sido o melhor. De facto, não se particularizou, nas situações em que os doentes não 

viviam sozinhos, se viviam em casa ou em instituições, que são realidades bastante 

diferentes. Por outro lado, um número significativo de doentes que moravam com 

familiares procuraram uma referenciação para cuidados continuados, prolongando 

desta forma os internamentos e enviesando a comparação.  Adicionalmente, este dado 

foi o mais ausente dos processos, o que levou a uma diminuição considerável da amostra 

que pode ter influenciado os resultados obtidos. Finalmente, os dados referem-se à data 

de alta clínica e não à data de alta social (que podem diferir grandemente neste tipo de 
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doentes), uma metodologia diferente em relação a outros trabalhos (Ding et al., 2020; 

Jørgensen & Kehlet, 2013; MacDonald et al., 2010). 

Doentes com síndrome demencial têm sido sugeridos pela literatura como tendo maior 

risco de ter um internamento prolongado (Mohan et al., 2019). Os resultados deste 

estudo parecem apontar na mesma direção, dado que 30,4% dos doentes com 

internamento prolongado tinham síndrome demencial, valor que diminui para 22,2% 

quando analisamos o grupo de doentes com um internamento igual ou inferior a sete 

dias. No entanto, esta associação não é relevante (p-value de 0,125), ao contrário de 

outros trabalhos (Mohan et al., 2019). Este facto pode dever-se ao facto de a 

percentagem de doentes com demência neste estudo (30,4%) ter sido inferior a um 

estudo semelhante, cujo valor era de 37,5% (Mohan et al., 2019). 

No mesmo sentido, os resultados demonstraram ainda uma tendência para um 

internamento mais prolongado em doentes com doença cardíaca (p-value 0,073) e 

doença renal crónica (p-value 0,07), ainda que sem significância estatística, apesar de 

muito próximo do valor definido (p-value de 0,05). 

Quer a doença cardíaca, quer a doença renal crónica são patologias que abrangem um 

largo espetro de carga de doença. Assim, maior detalhe na codificação da doença de 

cada paciente poderia ter originado dados mais significativos. A título de exemplo, a 

doença renal crónica engloba tanto um doente em estádio 3a, com uma taxa de filtração 

glomerular estimada entre 45 e 59 ml/min/1,73m2 como um doente sob hemodiálise 

(TFGe > 15 ml/min/1,73m2), que requer mais cuidados e está associado a um estado de 

maior fragilidade (Eknoyan & Lameire, 2017). Relativamente à doença cardíaca, o estudo 

que identificou este fator como condicionando um internamento prolongado 

justificava-o com a necessidade de maior investigação etiológica e de tratamento intra-

hospitalar. No entanto, os doentes estudados no presente trabalho encontravam-se 

maioritariamente bem acompanhados, medicados e estabilizados do ponto de vista 

cardiovascular (Winemaker et al., 2015). 

Finalmente, duas das variáveis estudadas demonstraram, de forma estatisticamente 

significativa, uma associação com internamento prolongado: ter sido transfundido na 
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cirurgia ou no internamento (p-value 0,018) e ter uma classificação de estado físico ASA 

de IV (p-value de 0,017). 

Relativamente à necessidade de transfusões sanguíneas, esta associação corrobora a 

literatura existente (Olthof et al., 2014; Husted et al., 2008), podendo ser explicada por 

ser uma situação clínica complexa a ponto de justificar a transfusão de uma ou mais 

UCE. Teria sido interessante verificar em que dia foi realizada a transfusão, dado que 

não foi incorporado na metodologia, porque uma transfusão tardia poderia explicar o 

prolongamento do internamento em consequência da necessidade de monitorizar o seu 

rendimento e garantir a estabilização hemodinâmica do doente.  

O estadio IV na classificação ASA, definido como doença sistémica severa que é uma 

ameaça constante à vida (American Society of Anesthesiologists, 2020), corresponde a 

doentes com um estado clínico complexo, para além de associado a um aumento do 

número de complicações quando comparado com um ASA inferior  (Daabiss, 2011; 

Folbert et al., 2017) e a um internamento mais prolongado (Carey et al., 2006).  Na 

verdade, a classificação ASA elevada foi, num estudo, a única variável associada com 

complicações peri-operatórias após fratura da anca (Brown et al., 2012), o que pode ser 

uma explicação para os resultados do presente trabalho relativamente a esta variável. 

Assim, é compreensível que doentes classificados nesta escala como IV tenham um 

internamento mais prolongado. Estes resultados estão em linha com outros estudos 

(Winemaker et al., 2015; Mohan et al., 2019; Husted et al., 2008; Garcia et al., 2012), 

ainda que contraditórios com um em particular (Den Hartog et al., 2015). Todavia, neste 

último estudo é apontada como razão para esta ausência de associação a definição de 

um internamento prolongado como todo aquele superior a duas noites, o que é 

consideravelmente inferior ao definido no presente estudo. Para além disso, a 

associação da classificação ASA com um internamento prolongado, que é também 

sugerido por  literatura e que estima que cada aumento neste score aumenta a duração 

de internamento em 2,053 dias (Garcia et al., 2012), permite estimar de forma mais 

precisa o custo de cada internamento secundário a uma FEPF. Na mesma linha, há ainda 

evidência de que classificações elevadas de outros scores que sumarizam o estado geral 

do paciente, nomeadamente  o índice de comorbilidades de Charlson (Johnson et al., 

2015), foram associadas a internamentos prolongados, pelo que proceder à classificação 
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de cada doente relativamente a estes índices e posterior análise pode originar 

informações relevantes para a gestão de doentes com FEPF.  

Como principal limitação destacamos alguma insuficiência nos registos clínicos em 

suporte físico, que levou a que o número de doentes estudados tenha sido inferior aos 

operados a uma FEPF no ano de 2020. Pela mesma razão, houve ainda discrepâncias no 

número de doentes avaliados em diferentes variáveis estudadas. Para além disso, 

sublinha-se que os doentes foram estudados apenas no internamento após a 

intervenção cirúrgica e durante um curto período de tempo, o que não permite extrair 

conclusões relativamente à evolução a médio e longo prazo dos doentes, quando existe 

evidência de uma elevada taxa de mortalidade e impotência funcional ao fim de um ano 

(Laires et al., 2015). 

Como sugestão, um registo de dados standardizado que tenha em conta a sua possível 

utilização para fins de investigação pode permitir ultrapassar esta limitação. Por outro 

lado, perante a relevância da transfusão sanguínea no prolongamento do internamento, 

será interessante avaliar a relação da hemoglobina prévia com o período de 

internamento, na medida em que um valor baixo, se considerado preditor, poderá ser 

corrigido mais precocemente com o objetivo de diminuir a duração do internamento.  
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Conclusão 
 

Este trabalho permitiu caracterizar a população com mais de 65 anos operada a uma 

FEPF durante o ano de 2020 no HSM-CHULN e, com maior detalhe, os doentes deste 

grupo que tiveram um internamento prolongado.  

O internamento prolongado encontra-se relacionado de forma relevante com a 

classificação ASA IV e com a necessidade transfusional.  

A síndrome demencial, a doença cardíaca e a doença renal crónica mostraram uma 

tendência para um aumento do período de internamento. 
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