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A fratura do fémur proximal, que habitualmente ocorre na populacdo idosa, é uma
causa comum de morbilidade e mortalidade neste grupo etario. Estes doentes apre-
sentam varias co-morbilidades e sdo, frequentemente, polimedicados, fatores que
contribuem para um internamento hospitalar prolongado, aumento de complica-
cBes peri-operatérias e mortalidade. A evidéncia sugere que a intervencao cirdrgica
precoce reduz a morbi-mortalidade associada a fratura proximal do fémur e o seu
adiamento para além das 48 horas condiciona maior mortalidade pés-operatdria e
complicacBes aos 30 dias de internamento.

A abordagem peri-operatoria destes doentes é complexa, verificando-se, frequen-
temente, o adiamento cirdrgico, principalmente na presenca de farmacos anticoa-
gulantes e antiagregantes plaguetarios. Com o objetivo de normalizar os procedi-
mentos peri-operatdrios do doente com diagnostico de fratura proximal do fémur
medicado com anticoagulantes e antiagregantes plaquetarios, foi constituido um
grupo de trabalho multidisciplinar que teve por principal objetivo a aplicacao, nestes
doentes, das recomendacdes da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia sobre o
manuseio peri-operatdrio do doente medicado com anticoagulantes, publicadas em
2014,

Foi realizada uma analise multidisciplinar da evidéncia na abordagem peri-opera-
toria dos doentes propostos para tratamento cirdrgico da fratura da extremidade
proximal do fémur, no que respeita a atuacdo e reversdo dos farmacos anticoagu-
lantes, estratégias poupadoras de sangue e tromboprofilaxia, tendo sido elaborado
um protocolo de atuacdo. A instituicdo de algoritmos multidisciplinares para a abor-
dagem peri-operatdéria do doente com fratura proximal do fémur e a sua divulgacao
¢ fundamental, de forma a facilitar a pratica clinica diaria e melhorar a prestacdo
de cuidados de saude.

PROXIMAL FEMURAL FRACTURE: PERIOPERATIVE APPROACH TO THE PATIENT DO-
ING ANTICOAGULATION AND ANTIPLATELET AGENTS

BASED ON THE RECOMMENDATIONS OF THE PORTUGUESE SOCIETY OF ANESTHESIOLOGY 2014, WITH
THE SUPPORT OF THE PORTUGUESE IMUNOHEMOTHERAPY ASSOCIATION AND THE PORTUGUESE SO-
CIETY OF ORTHOPEDICS AND TRAUMATOLOGY”
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- Femmoral Fractures; cause of morbidity and mortality in this age group. These patients have several
- Platelet Aggregation Inhibitors co-morbidities and are often poly-medicated, factors contributing to a prolonged

hospitalization, increased perioperative complications and mortality. Evidence sug-
gests that early surgery reduces the morbidity and mortality associated with
proximal femur fracture, while postponement beyond 48 hours is associated
with higher postoperative mortality and complications at 30 days of hospit-
alization.

The perioperative management of these patients is complex. Surgical delay usu-
ally occurs in the presence of anticoagulants and antiplatelet drugs. In order to
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normalize the peri-operative procedures in these patients, it has been created a
multidisciplinary working group that had as main objective the application of the
recommendations of the Portuguese Society of Anesthesiology on the perioperative
management of patients treated with anticoagulants, published in 2014.

A multidisciplinary analysis of literature based on the peri-operative treatment of
patients proposed for surgical treatment of femoral neck fracture was performed.
Several issues are subject of interest and analysis, such as reversal of anticoagulant
drugs, patient blood management and thromboprophylaxis and it was developed an
actuation protocol. The establishment of multidisciplinary algorithms for the periop-
erative approach of patients with femoral neck fracture is essential to facilitate the

daily clinical practice.
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INTRODUCAO

A fratura do fémur proximal, que habitualmente ocorre na po-
pulacdo idosa, é uma causa comum de morbilidade e mortali-
dade neste grupo etario. Tem-se verificado um aumento gradu-
al da sua incidéncia, como resultado do aumento da esperanca
média de vida, associada a melhoria dos cuidados de satide.!?
Na Unido Europeia estima-se que a incidéncia anual de fraturas
da extremidade proximal do fémur sofra um aumento de 125
mil para 1 milhdo, em 2020, e que no ano de 2050 a incidéncia
anual mundial possa atingir valores entre os 7,3 e os 21,3 mi-
lhdes de fraturas.>>

Os doentes com diagnéstico de fratura do fémur proximal
apresentam varias co-morbilidades e sao frequentemente po-
limedicados, fatores que contribuem para um internamento
hospitalar prolongado e aumento de complicacBes peri-opera-
tdrias, que afetam negativamente o progndstico e aumentam
a mortalidade.*? S&o exemplo dessas complicacoes a trombose
venosa profunda, a embolia pulmonar, a infecdo respiratéria, a
infecao do trato urinario e a Ulcera de pressao. A taxa de morta-
lidade varia entre os 4 a 7% durante o internamento hospitalar,
6 a 10% no fim do primeiro més, 13 a 17% aos 3 meses, 18 a
26% durante o primeiro ano e cerca de 36% no final do sequndo
ano apos as fraturas.! Nos estudos realizados em Portugal, a
taxa de mortalidade aos 3 e 6 meses apds a alta hospitalar foi
de 10,2% e 14,1 %, respetivamente.’
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Em Portugal, durante o ano de 2006, a Direcao Geral da Sau-
de (DGS) estimou um gasto de 52 milhdes de euros em cuidados
hospitalares diretos estritamente relacionados com as fraturas
do fémur proximal, comparativamente aos 11 milhdes de eu-
ros gastos em 1990.! E ainda pertinente lembrar que os custos
mencionados apenas se referem a custos diretos da hospita-
lizacdo, ndo contabilizando despesas adicionais em cuidados
meédicos, de enfermagem e de reabilitacdo funcional apds a alta
hospitalar. *

PRQBLEMATICA NA ABORDAGEM PERI-OPE-
RATORIA DO DOENTE COM FRATURA PROXIMAL
DO FEMUR. O PAPEL DO ANESTESIOLOGISTA

A evidéncia sugere que a intervencdo cirdrgica precoce re-
duz a morbimortalidade associada a fratura proximal do femur,
enguanto que o seu adiamento para além das 48 horas esta
associado a maior mortalidade pds-operatdria e complicacoes
aos 30 dias de internamento.?® S&o varios os departamentos
de Ortopedia que recomendam a realizacdo da cirurgia da fra-
tura do colo do fémur nas primeiras 36 horas do diagndstico.®
Duas grandes meta-analises evidenciaram que o adiamento da
cirurgia para além das 48 horas esta associado a um aumento
da mortalidade aos 30 dias, maior incidéncia de complicacdes
e aumento do periodo de internamento.”8 Assim, num esforco
crescente de reduzir as complicacdes associadas ao atraso da
cirurgia nestes doentes, com o acréscimo de custos que lhe e
inerente, grande parte dos hospitais, a nivel nacional, esta a
implementar medidas para realizar a intervencdo cirdrgica em
tempo Util, até as 48 horas.

A abordagem peri-operatdria destes doentes é complexa, sen-
do que em funcdo das co-morbilidades associadas, a anestesia
regional é considerada pelos Anestesiologistas uma técnica de
eleicdo no doente com fratura do colo do fémur.® Wood et al,
numa analise retrospetiva de 1131 doentes submetidos a corre-
cdo cirdrgica de fratura proximal do colo do fémur, identificaram
a anestesia geral como estando associada a maior nimero de
episodios de hipotensdo no intra-operatorio em comparacao a
anestesia espinal.? Em contrapartida, quando analisada a mor-
talidade aos 30 dias, verificou-se uma maior incidéncia, ndo es-
tatisticamente significativa, no grupo da anestesia espinal, que
justifica por serem doentes mais idosos, com classificacdo ASA de



3-4, com mais alteracdes cognitivas e menos independentes.®

Numa revisao sistematica da Cochrane envolvendo 22 estudos
com 2567 doentes, no que respeita a existéncia de hipotensao
no intra-operatorio dos doentes com fratura do colo do fémur,
Parker et al constataram nao existir diferenca estatisticamente
significativa entre a a anestesia geral e a anestesia espinal, con-
tudo verificaram existir menor delirio pds-operatério associado
a esta Ultima.® Baseado nesta evidéncia, as recomendacdes da
Scottish Intercollegiate Guidelines Network de 2011 sugerem a
anestesia espinal/epidural como técnica anestésica de eleicdo
na abordagem destes doentes, caso ndo estejam documen-
tadas contra-indicacdes.'® Numa revisdo recente envolvendo
18715 doentes com diagndstico de fratura do fémur proximal,
Luger et al concluiram que a anestesia espinal esta associada
a menor mortalidade precoce, menor incidéncia de fenéomenos
tromboembdlicos, menor delirio no pds-operatério, menos casos
de pneumonia e de hipoxia.t* Em contrapartida, a anestesia ge-
ral esta associada a menor incidéncia de hipotensdo e acidentes
vasculares cerebrais, em comparacdo com a anestesia espinal.!*
Contudo, embora os dados apontem para uma preferéncia das
técnicas loco-regionais, ndo existe evidéncia suficiente no que
respeita a melhores resultados, incluindo mortalidade.?® !

Assim, a abordagem anestésica destes doentes esta depen-
dente das co-morbilidades associadas ao doente e da experién-
cia do Anestesiologista. Mais do que determinar a técnica anes-
tésica ideal, importa considerar que o procedimento cirdrgico
devera ser realizado até as 48 horas, uma vez que o adiamento
do mesmao incorre num aumento de mortalidade aos 30 dias. Os
doentes com patologia associada e necessidade de otimizacdo
pré-operatoria, devem ser avaliados por uma equipa multidisci-
plinar, onde o Anestesiologista tem um papel fundamental na
preparacdo e otimizacdo dos mesmos, para a realizacdo da ci-
rurgia nos tempos definidos.

MANUSEIO PERI-OPERATORIQ DO DOENTE
COM FRATURA DO COLO DO FEMUR MEDICADO
COM ANTICOAGULANTES E ANTIAGREGANTES
PLAQUETARIOS

Uma percentagem destes doentes encontra-se regularmente
medicada com anticoagulantes e antiagregantes plaquetarios.
A realizacdo de técnicas do neuroeixo implica a respetiva sus-
pensao do farmaco segundo as recomendacdes da Sociedade
Portuguesa de Anestesiologia (SPA), da European Society of
Anesthesiology (ESA) e American Society of Regional Anesthesia
and Pain Medicine (ASRA).2%1# A suspensé&o dos anticoagulantes
e/ou antiagregantes plaquetarios podera implicar um adiamen-
to do procedimento cirdrgico para além das 48 horas recomen-
dadas, pelo que uma abordagem destes doentes implica uma
decisdo caso a caso por uma equipa multidisciplinar. Este texto
pretende esclarecer algumas duvidas no manuseio peri-opera-
tério do doente medicado com anticoagulantes e antiagregan-
tes plaquetdrios, com fratura do fémur proximal. E baseado nas
recomendacdes multidisciplinares publicadas na revista da Soci-
edade Portuguesa de Anestesiologia (SPA) em marco de 2014,
que resultaram de reunifes de consenso sobre 0 manuseio pe-
ri-operatério do doente anticoagulado e antiagregado.*?

Abordagem peri-operatdria do doente com fractura proximal do fémur

1. DEFINICAO DA URGENCIA DO PROCEDIMENTO CIRURGICO

A maior parte das recomendac6es para 0 manuseio peri-ope-
ratério do doente anticoagulado e antiagregado s&o para cirurgia
programada, ndo se aplicando a cirurgia urgente, condicionan-
do a partida a abordagem peri-operatéria nestas situacées. Por
outro lado a definicdo de cirurgia urgente ndo é transversal as
varias especialidades. Convém esclarecer alguns aspetos fun-
damentais na definicdo de cirurgia urgente, para que possamos
normalizar os procedimentos na pratica clinica do peri-operatdrio
destes doentes.

As recomendacdes da SPA de 2014 definiram para os antago-
nistas da vitamina K, um manuseio peri-operatario para cirurgia
urgente em funcéo do tempo maior ou menor a 8-12 horas.*?
Para os doentes medicados com antiagregantes plaquetarios a
abordagem peri-operatéria € baseada, de igual forma, no carater
urgente do procedimento cirtrgico. Contudo, os critérios usados
pelo American College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA) diferem por considerarem um procedimento cirirgico
urgente ou semi-urgente aquele com necessidade de interven-
cdo cirdrgica num periodo superior ou igual a 7 dias.t> Ferreira
et al define este tipo de procedimentos cirlirgicos como cirurgia
vital, estando incluidos neste grupo a maior parte das cirurgias
oncoldgicas.*® Os restantes grupos cirdrgicos sao referidos como
cirurgia emergente, que incluem as cirurgias com necessidade de
intervencdo imediata, e cirurgia programada ou eletiva, caracte-
rizada por procedimentos cirlrgicos passiveis de serem adiados
por um periodo superior a 12 meses.

Por levantar duvidas quanto a avaliacdo do carater urgente da
cirurgia, as recomendacdes da ACC/AHA de 2014 sobre a ava-
liagdo pré-operatdria cardiovascular para cirurgia nao cardiaca,
recentemente atualizadas, identificam 4 grupos na avaliacdo da
urgéncia da cirurgia.t” Assim:

- Cirurgia emergente: intervencdo cirdrgica que tem de ser
realizada num periodo inferior a 6 horas, sem dispor de tem-
po ou com tempo limitado para uma avaliacao clinica.

- Cirurgia urgente: procedimento com necessidade de in-
tervencdo cirdrgica entre as 6 e as 24 horas, permitindo um
tempo limitado para avaliacdo clinica.

- Cirurgia “tempo dependente” ou diferida: procedimen-
to com necessidade de ser realizado num curto espaco de
tempo, por se tratar habitualmente de cirurgias do foro on-
colégico, num periodo de 1 a 6 semanas. Eram nas reco-
mendacdes anteriores identificados como procedimentos
cirdrgicos urgentes ou semi-urgentes.

- Cirurgia programada: procedimento cirdrgico que pode
ser atrasado por um periodo até 1 ano.

Dada a uniformizacdo dos critérios que definem o carater ur-
gente da cirurgia, e a luz das recomendac6es atuais da AHA/ACC,
a realizacao do tratamento cirlrgico nos doentes com fratura do
fémur proximal até as 48 horas, é considerada um procedimento
cirdrgico urgente.

2. ANTICOAGULANTES E ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS
Antagonistas da vitamina K

Os antagonistas da vitamina K (AVK) tém indicacao na profi-
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laxia do acidente vascular cerebral (AVC) em doentes com fibri-
lhacdo auricular, profilaxia e tratamento do tromboembolismo
venoso (TEV), bem como em doentes portadores de proteses
mecanicas cardiacas. O tratamento cirdrgico da fratura do colo

Dabigatrano Rivaroxabano

Apixabano

Mecanismo de

Inibidor direto Inibidor direto

Inibidor direto

acao da trombina do FXa do FXa
do femur é frequentemente adiado nestes doentes, por apre-
sentarem alterac®es do INR ndo compativeis, do ponto de vista
hemostatico, com a manobra invasiva. A realizacdo desta cirur-
gia até as 48 horas implica a reversao dos AVK em funcao do Tromboprofilaxia
valor do INR. A abordagem peri-operatdria destes doentes en- PR 220 mgid (2 comp.
L . . 28 a 35 dias de 110 mg, toma
contra-se descriminada na Tabela 1, incluindo a abordagem de dnica didria)
técnicas do neuroeixo. 150 mg id (nos
doentes com . )
2,5 mg 2id
) L. . insuficiéncia renal (ClCriolrg?-r:f/min) 9
Tabela 1. Abordagem peri-operatéria dos doentes medicados com antago- moderada
nistas da vitamina K para correcdo cirtirgica da fratura proximal do fémur*?
-ClCr30a50 mL/
Doentes medicados com antagonistas da vitamina K Trombopro-  min, idade superior a
filaxia 75 anos ou a receber
. ¥ . PTJ amiodarona)
Contatar %mgo de Imuno Hemgterapla 10 a 14 dias
Solicitar testes laboratoriais
(Hemograma com plaquetas, funcdo renal, INR)
INR<15 INR215e<2 INR>2 Indica- 1-21 dias:
150 mg 2id 12 semana: 10
Abord Avancar para a Suspender AVK Suspender AVK coese Tratamento com 1-21 dias 15 mg 2id d
ordagem p " HNF e HBPM dur-  (CICr > 15 mUmin) 9.2
- ;e cirurgia Administrar 2-10 mg  Administrar 2-10 mg - (CICr > 15 mL/min)
peri-operatoria de vitamina K ev lento  de vitamina K ev lento Doses ante, pelo menos,
Controlo de INR > 4-6  Controlo de INR > 4-6 5 dias
horas apés vitamina K horas apés vitamina K > 1asemana a 6
Se possivel adiar Se possivel adiar Tratamento >21 dias meses
cirurgia > 8-12 horas ~ cirurgia > 8-12 horas doTEV e 150 mg 2id 5 mg 2id
até INR< 1,5 horas até INR < 1,5 prevencao 110 mg 2id (CICr > 15 mL/min)
Se necessidade de secundaria (baseada em dias: _—m————
cirurgia urgente estudos farmaco- >21 ',as'
administrar CCP 10 a cinéticos e 20 mg id ) > 6 meses
30 Ul/Kg farmacodinamicos e (<17 > 13 mUmin) 2.5 - 5 mg 2id
Bloqueio neur-  Compativel com BSA  Ponderar riscojbene-  N&o recomendado ndo foi avaliada (CICr > 15 mL/min)
oceixo ficio na realizacdo de  realizacdo de BNE er)w.estuijos
BSA picada Unica, se clinicos)
INN>215e<18
AVK - antagonistas da vitamina K; BNE - bloqueio do neuroeixo; BSA - bloqueio subaracnoideu; 5mg 2id
CCP - concentrado de complexo protrombinico (nos doentes com préteses mecanicas cardiacas (2,5 mg 2id, se duas
deve-se ter precaucdo na utilizacdo de vitamina K e/ou complexo protrombinico, devendo ser P = de trés condicBes:
. .. L. . R N revencao . .
ponderado o risco clinico, e quando necessario utilizando preferencialmente as doses mais de AVC nos 150 mg 2id 20mg id idade > 80 anos;
reduzidas, dentro das margens terapéuticas recomendadas). doentes com 110 mg 2id * (15 mg id se CICr peso corporal < 60

Anticoagulantes orais diretos

O aparecimento dos anticoagulantes orais diretos (AQD),
farmacos que atuam diretamente na trombina ou no Fator Xa,
permitiu resolver alguns problemas clinicos dos AVK. Neste
momento, estdo disponiveis em Portugal o dabigatrano etexi-
lato, o rivaroxabano e o apixabano nas indicacdes aprovadas
pela Agéncia Europeia do Medicamento (European Medicines
Agency - EMA) para a tromboprofilaxia da artroplastia da anca
e do joelho, prevencdo primaria do acidente vascular cerebral
em doentes com fibrilhacdo auricular de etiologia nao valvular,
tratamento e profilaxia secundaria de doentes com diagndstico
de tromboembolismo venoso (Tabela 2).

Para cirurgia programada, conforme publicado nas recomen-
dacdes da SPA de 2014 e referido na literatura, é recomendado
um tempo de suspensédo adequado em funcado do perfil farma-
cocinético do AQD, risco hemorragico cirdrgico e risco trombo-
embalico do doente.! Para cirurgia eletiva ndo é necessario mo-
nitorizacao laboratorial de rotina, contudo em caso de cirurgia
urgente deverdo ser solicitados testes laboratoriais para cada
AQD e atuar em conformidade (Tabela 3, 4, 5).1?

Tabela 2. Caracteristicas, indicacBes e doses dos anticoagulantes orais diretos 2
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FA n&o valvular

15-49 mL/min)

Kg; creatinina 2
1,5 mg/dL (133
micromol/L)

FA - fibrilhacdo auricular; Tmax - tempo que o farmaco atinge concentragdo maxima; FXa

- fator Xa; PTA - prétese total da anca; PTJ - prétese total do joelho; CICr - clearance da
creatinina; 2id - administracdo duas vezes ao dia; id - administragdo 1 vez ao dia; * Doentes
com idade superior ou igual a 80 anos, doentes a tomar concomitantemente verapamil; numa
avaliacdo individual do risco tromboembélico e do risco de hemorragia em: doentes com idade
entre os 75 e 80 anos; doentes com compromisso renal moderado; doentes com gastrite,
esofagite ou refluxo gastroesofagico; doentes a realizar antiagregantes plaquetdrios; outros
doentes com risco aumentado de hemorragia

Tabela 3. Abordagem peri-operatdria do doente medicado com rivaroxaba-
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para correcdo cirlirgica da fratura proximal do fémur

Doentes medicados com rivaroxabano

Doentes medicados com apixabano

Avaliar se o doente esta a tomar rivaroxabano
Contatar Servico de Imuno-Hemoterapia
Solicitar testes laboratoriais
(Hemograma com plaquetas, funcdo renal, funcdo hepatica)
Testes de coagulacdo (com reagentes sensiveis/especificos para o
rivaroxabano) (TP; anti-Xa especifico)

anti-FXa anti-FXa
TP normal TP alterado
<30 ng/mL =2 30 ng/mL
Suspender rivaro-
xabano
Suspender rivaro- Se possivel adiar
xabano o procedimento
) _ invasivo 24 horas
Se possivel adiar
o procedimento Repetir estudo
invasivo 24 horas de coagulacio
Repetir estudo e reavaliar a
de coagglat;éo Suspender rivaro- sjtuacio
Suspender rivaro- ¢ reav?llar @ xabano
situacao.

Contactar Servico
de Imuno-Hemo-

xabano
Avancar para

Avancar para gontatar Sevico  procedimento terapia

procedimento e Imuno-Hemo~  cirirgico Considerar

cirdrgico terapia Contatar Servico  carvao ativado
Considerar

de Imuno-Hemo-  se ingestdo de

carvao ativado

Contatar Ser- . - terapia rivaroxabano < 2
X se ingestdo do
vico de Imuno- . b 5 horas
Abordagem “Hemoterapia L aroxabano <2 Considerar
peri-opera- Considerar horas carvao ativado  Atualmente
téria carvao ativado " se ingestdo de né&o disponivel
se ingestdo de  /Lualmente | fvaroxabano <2 agente especifico
rivaroxabano < 9° dlspomve/ﬁ horas de reversdo do
2 horas agente esPeu o rivaroxabano
d.e reversdao do  Atyalmente nio
Atualmente rivaroxabano disponivel agente  Se for necessario
nao disponivel , . especifico reversor realizar cirurgia
agente especifico se for necessario  do rivaroxabano  imediata, ponde-
de reversdo do red lljz'ar ururg‘lja rar administra-
rivaroxabano ime lljat:-'\, pin _e» c&o de CCP no
rar administra peri-operatério,
¢do de CCP no em caso de
peri-operatério, hemorragia;
Em caso c!e. CCP (Octaplex®,
emorragia; ® Beriplex ®) nas
CCP (Octaplex®, doses de 25 a 50
Beriplex ®) nas UllKg
doses de 25 a 50
Ul/Kg.
TP normal ndo é
suficiente para
) aborda_gern do N&o re- Compativel com No re-
Bloqueio Leuroen'«? comendado técnicas do comendado
. ecessario ) ]
neuroeixo doseamento realizar BNE neuroeixo realizar BNE
anti-Xa < 30
ng/mL

TP - tempo de protrombina; CCP - concentrado complexo protrombinico;

Tabela 4. Abordagem peri-operatdria do doente medicado com apixabano

Avaliar se o doente estda a tomar apixabano
Contatar Servico de Imuno-Hemoterapia
Solicitar testes laboratoriais
(Hemograma com plaquetas, funcéo renal, funcdo hepatica)
Testes de coagulacédo
(com reagentes especificos para o apixabano)

(anti-Xa)
anti-FXa anti-FXa
< 30 ng/mL > 30 ng/mL

Suspender apixabano

Se possivel adiar o procedimento
invasivo 24 horas

Repetir estudo de coagulacdo 24
horas e reavaliar a situacdo
Contatar Servico de Imuno-Hemo-
terapia

Suspender apixabano

Avancar para procedimento cirdrgico

Contactar Servico de Imuno-Hemo-

Considerar carvao ativado se ingestdo
Abordagem ierapia

do apixabano < 2 horas

peri-opera-
téria Considerar carvdo ativado se ingestdo Atualmente ndo disponivel agente
de apixabano < 2 horas
especifico de reversao dO apixabano
Atualmente ndo disponivel agente
especifico de reversao do apixabano Se for necessario realizar cirurgia
imediata, ponderar administracdo
de CCP ou preferencialmente CCPa,
no peri-operatério, em caso de
hemorragig;
CCP (Octaplex®, Beriplex ®) nas doses
de 25 a 50 Ul/Kg.
Bloqueio Compativel com técnicas do N&o recomendado técnicas do
neuroeixo neuroeixo neuroeixo

CCP - concentrado protrombinico; CCPa - concentrado de complexo protrombinico ativado

Tabela 5. Abordagem peri-operatéria do doente medicado com dabigatrano
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para correcdo cirtrgica da fratura proximal do fémur 2

Doentes medicados com dabigatrano

< 30 ng/mL

> 30 ng/mL

Avaliar se o doente esta a tomar dabigatrano

Contatar Servico de Imuno-Hemoterapia
Solicitar testes laboratoriais
(Hemograma com plaquetas, funcéo renal, funcdo hepatica)
Testes de coagulacdo qualitativos (com reagentes sensiveis/es-

Suspender dabigatrano
Avancar para procedimento cirirgico

Suspender dabigatrano

Se possivel adiar o procedi-
mento invasivo 24 horas
Repetir estudo de coagulacdo
e reavaliar a situacdo.

Contatar Servico de
Imuno-Hemoterapia
Considerar carvao ativado
se ingestdo de dabigatrano
< 2 horas

pECIfICOS palaio dablgatrano) Abor- Contatar Servico de Imuno-Hemoterapia Atualmente ndo disponivel
(aPTT; TT) dagem agente especifico de reversao
peri-ope- Considerar carvao ativado se ingestdo de do dabigatrano*
tori dabigatrano < 2 horas
ratoria Considerar hemodialise se
Atualmente ndo disponivel agente especifico condicdes clinicas adequadas
de reversdo do dabigatrano* Se for necessario realizar
aPTT aPTT aPTT e TT aPTT nor- aPTT e TT cirurgia imediata, ponderar
| male TT | administracdo de CCP ou
normal  alterado  norma alterado 2 terado preferenciaimente CCPa, no
peri-operatorio, em caso de
hemorragia;
CCP (Octaplex®, Beriplex ®) e
CCPa (FEIBA®) nas doses de
Suspender Suspender 25 a 50 Ul/Kg.
dabigatrano dabigatrano
Se possivel Bloqueio ) - ) N&o recomendado realizar
. adiar o A Compativel com técnicas do neuroeixo o )
Se possivel g neuroeixo técnicas do neuroeixo
adiar o procedimento
procedimento invasivo 24 aPTT - tempo de tromboplastina parcial; TT - tempo de trombina; TTd - tempo de trombina
invasivo 24 horas diluido; ECA/ECT - tempo de coagulagdo de ecarina; CCP - concentrado protrombinico; CCPa
horas ) - concentrado protrombinico ativado* Existe atualmente a decorrer, em algumas unidades
Repetir estuElo hospitalares portuguesas, o ensaio clinico para a utilizacdo do antidoto do dabigatrano (idaruci-
Repetir estudo de coaglglagao zumab), nas condicdes estabelecidas no protocolo.
de coagulacao e. reava a
e reavaliar a situacgo.
situagdo. Suspender Contatar Ser-
Contatar Ser- ; vico de Imuno- i =191
Suspender v i dabigatrano o oterania Antiagregantes plaquetarios
dabigatrano  -Hemoterapia Suspender Avangar para . cig
Avangcar para dabigatrano procedimento c.::/zoear;:/ado

Os farmacos antiagregantes plaquetarios sao usados no tra-
tamento da doenca aterosclerética, particularmente na aborda-

Considerar
carvdo ativado
se ingestdo de

procedimento
cirdrgico

Avancar para
procedimento
ciriirgico

cirdrgico se ingestdo de
dabigatrano <
Contatar Ser-

. 2h ’
Contatar Ser-  dabigatrano < Contatar Ser- yico de Imuno- ~ gem de doentes com doenca cerebrovascular (AVC), sindromes
vico de Imuno- 2 horas vico de Imuno- _{empoterapia Atualmente L. i e
-Hemoterapia -Hemoterapia il coronarios agudos (SCA), doenca arterial periférica e doentes
Atuals It i . ~ .. A
Abordagem consicerar  nzodipo-  Considerar e nelagenie  Propostos para intervengdes corondrias percutaneas (ICP) ou
. _ ~ . . ~ R h - pecf . . , . ,
peri-ope- carvao ativado nivel agente  carvdo ativada e ingestao de oyersz0 do cirurgia cardiaca, sendo cada vez mais elevado o ndmero de
ratéria se ||jgestao de especnjco de se ||jgestao de dabigatrano < dabigatrano* ) )
gaﬁlgatranw reversdo do. gaﬁlgatranw 2 horas doentes com doenca cardiovascular, particularmente doenca
oras labigatrano oras . L, . . .
Atalmente  Comsiderar coronaria, medicados com antiagregantes plaquetarios para a
Atualmente Considerar Atualmente 30 di hemodialise se ~ .
30 di e 30 di ndodispo- - condiges lini-  prevencao de eventos adversos major'?
n§0 dispo- hemgdlallse‘sg n‘ao dispo- nivel agente cas adequadas B
nivel agente - condicbes clini- nivel agente - gspecifico de A descontinuacdo prematura da terapéutica antiagregante
espemﬁco de cas adequadas espemﬁco de  reversdo do Se for neces- T . o
reversdo do reversdo do  dabigatrano®. g ot constituiu o fator de risco mais importante para trombose de
dabigatrano*  Se for neces-  dabigatrano* S?I’IO .realllzar . . . . A ,
sério realizar Z'i;fag';::fe‘rar stent, sendo que a realizacdo de cirurgia foi responsavel pela
dinta, ponderar administracgo interrupcao em 30-40% dos casos. Além da suspensdo prema-
L ~ de CCP ou pre- . . . . .
ES”E'C”F',S;TETE_ ferenciamente  tUra dos farmacos, diferentes fatores clinicos e angiograficos
ferncisimente A et contribuem para um aumento do risco de trombose do stert,
al , NO peri- y . . . . ‘A . ~
~operatorio, em caso de tais como idade avancada, diabetes, insuficiéncia renal, fragdo
d emorragia; o . , , . K .
hemonagia: CCP (Octa- de ejecdo baixa, sindrome coronario agudo, anatomia da leséo
’ lex®, Beripl L. . . 20
o o oeccra corondria e tipo de stent! %18 Hossain et al numa andlise de
®) e CCPa FeBaines 102 doentes com diagnostico de fratura intracapsular do fémur
(FEIBA®) nas . . . . ~ _
doses de 25 a 50 Ulikg submetidos a hemiartroplastia, verificaram nao existir aumento
30 UiKg. do tempo cirtrrgico, aumento do tempo de internamento e au-
mento de complicacBes hemorragicas e necessidade transfusi-
onal no grupo medicado com clopidogrel em comparagao com o
aPTT normal  N&o N&o Nio ~ . . 19
Bloqueig oSt fecomendado Compativel  recomendado L, grupo de doentes ndo medicados com clopidogrel.t® Semelhan-
oquelo  pararealizar  realizar com técnicas  realizar . : o
neuroeixo BN consd- técmicasdo  donewroeio técnicasco 2 tes achados foram documentados por Colige et al numa avalia
$;ar:§ranT;em neuroeixo neuroeixo o\ roeixo ¢do de complicagdes hemorragicas e necessidade transfusional

em 498 doentes medicados com aspirina e clopidogrel no tra-
tamento da fratura do colo do fémur.?® Chechick et al demons-
traram um aumento de hemorragia peri-operatoria nos doentes

Testes de coagulacdo quantitativos (com reagentes especificos para o
dabigatrano) (TTd; ECA/ECT)
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a fazer clopidogrel submetidos a tratamento cirurgico da fratura
do colo do fémur, mas sem aumento de transfusdo sanguinea.?*

A cirurgia da fratura proximal do fémur, a ser realizada até as
48 horas, é considerada uma cirurgia urgente. Habitualmente,
0s procedimentos cirlrgicos urgentes sdo realizados sob anti-
agregacao plaguetaria, tanto em monoterapia como sob anti-
agregacao dupla. Uma avaliacdo clinica deve ser considerada
por uma equipa multidisciplinar, ponderando os riscos/beneficios
de realizar este procedimento cirdrgico no tempo adequado sob
anestesia geral ou, o adiamento da intervencao cirdrgica com
possibilidade de suspensao dos antiagregantes plaguetarios,
permitindo a execucdo de técnicas do neuroeixo. A realizacdo da
cirurgia sob dupla antiagregacdo plaguetaria incorre em maior
risco cirdrgico hemorragico.*® Deve ser considerada a adminis-
tracdo de concentrado de plaquetas no intra e pés-operatorio
em caso de evidéncia de hemorragia, ndo sendo recomendado
a sua administracao com carater profilatico.® 22 O manuseio pe-
ri-operatorio destes doentes para cirurgia de urgéncia esta evi-
denciado na Tabela 6. Neste contexto ndo se recomenda a reali-
zacado de estudos de agregacado plaquetaria, para ser avaliado o
risco hemorragico e/ou a decisdo sobre transfusdo profilatica de
concentrados de plaquetas.

Face ao exposto, é inequivoca a mais-valia da realizagdo pre-
coce, até as 48 horas, da cirurgia da fratura do fémur proximal.
Se para doentes medicados com aspirina nao existem dividas
para a realizacdo do procedimento cirdrgico, em doentes medi-
cados com antiagregacdo dupla ou farmacos inibidores P2Y12
em monoterapia, sugere-se, numa abordagem geral, 0 ndo adi-
amento da cirurgia, considerando a opcao pela anestesia geral
e transfuséo de concentrados de plaguetas no peri-operatério
apenas se existir hemorragia excessiva. No entanto, uma avali-
acao multidisciplinar deve ser ponderada em cada caso clinico,
em funcao dos riscos associados.

Tabela 6. Abordagem peri-operatéria do doente medicado com antiagre-

gantes para correcao cirdrgica da fratura proximal do fémur

Doentes medicados com antiagregantes plaquetarios

Anestesia do

neuroeixo
Prevencdo  Prevencao (BSA,
primaria secundaria bloqueio

epidural)

AVANCAR PARA A AVANCAR PARA Doente medicado

CIRURGIA A CIRURGIA SEM  com aspirina
SUSPENDER compativel com

Suspender ASPIRINA técnicas do

aspirina no neuroeixo

peri-operatdrio Manter aspirina
ou outro inibidor
da COX1no
peri-oper-
atorio

Monoterapia Aspirina Deve introduzir a

aspirina o0 mais
precocemente
possivel, desde
que asseguradas
condigdes de
hemostase.

Abordagem peri-operatdria do doente com fractura proximal do fémur

Inibidores P2Y12  AVANCAR PARA AVANCAR PARA Doente

(clopidogrel, CIRURGIA CIRURGIA SOB medicado com
prasugrel, INIBIDOR P2Y12 inibidor P2Y12
ticagrelor, Suspender ini- sem tempo
ticlopidina) bidor P2Y12 no No peri-oper- de suspensdo
peri-operatorio atdrio considerar adequado, ndo
suspender recomendado
Contatar inibidor P2Y12 a realizacao

Servico de e bridging com de técnicas do
Imuno-Hemoter-  aspirina neuroeixo
apia
Contatar
Considerar Servico de
transfusdo de Imuno-Hemoter-
plaquetas se apia
M t . evidéncia de
onoterapia hemorragia Considerar

transfusdo de
plaguetas se
evidéncia de
hemorragia
peri-operatéria

peri-operatoria

Iniciar inibidor
P2Y12 no
pés-operatorio
se condicdes
de hemostase
adequadas

Iniciar inibidor
P2Y12 no
pos-operatorio
se condicdes

de hemostase
adequadas, ou
aspirina se real-
izado bridging

Doente medic-

AVANCAR PARA O PROCEDIMENTO ado com aspirina

CIRURGICO SOB ANTIAGREGACAO e inibidor
DUPLA P2Y12, ndo
i . recomendado
Antiagregacao dupla Considerar transfusao de Con- a realizacdo

centrado de Plaquetas se evidéncia
de hemorragia peri-operatéria

de técnicas do
neuroeixo se nao
realizado tempo
Contatar Servico de Imuno-Hemoter-  de suspensao
apia adequado.

Aspirina + inibidor P2Y12

3. ESTRATEGIAS POUPADORAS DE SANGUE

A fratura proximal do fémur esta associada, habitualmente,
a perdas sanguineas substanciais, sendo estimado que 50%
dos doentes necessitam de ser transfundidos com unidades de
concentrado de eritrécitos (CE).2*2* De realcar que a gravidade
da anemia pré-operatéria induz uma baixa recuperagao funci-
onal e a transfusdo de CE associa-se um aumento de varios
riscos, nomeadamente de infecdo pds-operatodria.??2° A litera-
tura evidencia a estratégia transfusional restritiva como uma
opcdo a considerar na reducdo dos efeitos laterais da adminis-
tracdo de CE.?>?8 Uma revisao sistematica da Cochrane de 19
estudos randomizados envolvendo 6.264 doentes, concluiu que
um nivel de hemoglobina de 7 - 8 g/dL esta associado a me-
nor transfus&o de CE, ndo acompanhado de aumento da mor-
talidade, aumento da morbilidade cardiovascular, aumento do
tempo de internamento e diminuicdo da capacidade funcional.?
Outra revisdo envolvendo 7.593 doentes relaciona a estratégia
transfusional restritiva a menor risco de complicacdes infecio-
sas, nomeadamente pneumonia, mediastinite, infecao da ferida
e sepsis.>® As recomendacfes da American Association of Blood
Banks (AABB) consideram que a transfusdo de CE devera ser
realizada no periodo peri-operatério se o valor da hemoglobina
se encontrar inferior a 8 g/dL, ou na presenca de sintomas, tais
como dor tordcica, insuficiéncia cardiaca, hipotensdo e taquicar-
dia ndo revertida com fluidoterapia.?®

Nos doentes submetidos a tratamento cirtrgico da fratura do
colo do féemur verifica-se, frequentemente, um excesso de trans-
fusdo de CE, numa tentativa de controlar num curto espaco de
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tempo, ndo so os valores baixos peri-operatdrios de hemoglobi-
na, que habitualmente estes doentes apresentam, como tam-
bém o risco hemorragico associado ao procedimento cirurgico.
A implementacdo de algoritmos de avaliacdo peri-operatdria e
estratégias poupadoras de sangue para o peri-operatorio, asso-
ciado a sua divulgacao entre os clinicos, é de grande importan-
cia para a estandardizacdo dos procedimentos com vista a uma
melhoria de cuidados na pratica clinica.?”3!

Reserva de unidades de concentrados de eritrocitos

Em doentes com valores de hemoglobina superiores a 12 gr/
dL, sugere-se a pratica de abordagens em termos de medicina
transfusional de ‘type and screen’, ou seja, realizacdo de pro-
vas sanguineas para a determinacdo de grupo sanguineo e
pesquisa de anticorpos irregulares e em caso de negatividade
nao proceder a compatibilizacao de unidades de sangue. Caso
o0 doente apresente valores de hemoglobina entre 10 e 12 gr/dL
sugere-se a compatibilizacdo de 1 unidade de CE e para valores
inferiores a 10 gr/dL, 2 unidades de CE.

Acido tranexamico

O acido tranexamico e o acido aminocapraico sao considera-
dos farmacos que interferem na fibrindlise, em uso ha mais de
50 anos na cirurgia, em particular na cirurgia cardiaca 2324273233
Tem-se verificado um interesse crescente na utilizacdo do acido
tranexamico desde o estudo CRASH 2, onde foram randomiza-
dos mais de 20.000 doentes de trauma com risco de hemorra-
gia, verificando-se uma diminuicdo da hemorragia e da morta-
lidade no grupo que recebeu acido tranexamico.?> 2+ 3* Desde
entdo, foram publicadas varias revisdes e meta-analises sobre
a utilizacdo de acido tranexamico em contexto peri-operatorio,
sendo que uma recente revisdo sistematica da Cochrane, iden-
tifica uma reducao de cerca de ¥ de transfus&o sanguinea nos
doentes cirlirgicos que receberam o farmaco.?3243233.35-38

As recomendacdes da ESA sobre a abordagem na hemorra-
gia peri-operatéria grave, recomendam a administracao de aci-
do tranexamico na dose de 20 a 25 mg/kg para a artroplastia
da anca e joelho e cirurgia da coluna ou utilizar protocolos que
implicam a administracdo de 1 gr (10-15 ma/ka) em bolus, se-
guido de 1 gr (10-15 mg/kg) em perfusdo continua durante 8h
22.24,32.35 Em doentes com fatores predisponentes relevantes
para eventos trombdticos, como histéria de tromboembolismo
ou doenca oncoldgica, recomenda-se uma avaliacdo individual
do risco/beneficio.2224273233

Desmopressina

A desmopressina & um analogo sintético da hormona anti-
diurética vasopressina, desenvolvido inicialmente para uso em
doentes com coagulopatias congénitas. Ao libertar fator von Wil-
lebrand (FVvW) das células, a desmopressina permite o seu au-
mento no plasma, pelo que tem indicacdo formal no tratamento
da hemorragia em doentes com doenca de von Willebrand tipo 1
e na hemofilia A moderada/leve.?* E administrado habitualmen-
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te na dose de 0,3 microg/kg de peso corporal. E usada também
para controlo de hemorragia em cirurgia cardiaca e ortopédica,
em doentes sem alteraces da hemostase congénita, mas com
disfuncéo plaquetaria adquirida, como no caso de doentes me-
dicados com antiagregantes plaquetarios ou com insuficiéncia
renal.?22* A ASA, nas suas recomendacdes publicadas recente-
mente sobre estratégias poupadoras de sangue, recomenda o
uso de desmopressina em doentes com hemorragia excessiva e
disfuncdo plaquetaria.?” Tal como para o acido tranexamico, nos
doentes com fatores de risco relevantes para eventos tromboti-
cos, € necessaria uma abordagem individual do risco/beneficio.

Ferro e eritropoietina

Embora a administracdo de ferro seja considerada, habitual-
mente, no pré-operatdrio para cirurgia ortopédica programada,
em alguns estudos randomizados e controlados para cirurgia
ortopédica, questiona-se a administracao de ferro no pos-ope-
ratorio, de forma isolada ou em conjunto com a eritropoietina,
em termos de impacto no aumento de hemoglobina.?*° Contu-
do, existem varios estudos observacionais que evidenciam uma
mais-valia na administracdo de ferro endovenoso no pds-opera-
tério, resultando numa diminuicdo da necessidade de transfuséo
sanguinea.?*° Foram avaliadas estratégias de atuacdo no pe-
ri-operatério para diminuicdo de transfusdo sanguinea em do-
entes submetidos a artroplastia do joelho, sugerindo que a ad-
ministracdo de ferro e de eritropoietina funcionam como fatores
independentes na prevencao de anemia no pds-operatorio, com
diminuicdo da necessidade de transfusdo de CE.?2394142 Sequn-
do as recomendacdes da NATA (Network for the Advancement
of Transfusion Alternatives) para a abordagem peri-operatdria
da anemia e o uso de ferro, todos os doentes com diagndstico
de anemia devem ser tratados com suplementos de ferro.?63942

Em doentes com fratura proximal do fémur, as necessidades
de transfusdo sanguinea sdo reduzidas apés tratamento com
ferro endovenoso, embora nao se verifiqguem alteracdes esta-
tisticamente significativas na morbilidade, mortalidade e esta-
dia hospitalar.%* Cuenca et al, numa avaliacdo da eficacia de
administracdo peri-operatéria de ferro nos doentes com fratura
do colo de fémur, verificaram um menor ndmero de transfusoes
de CE, menor taxa de infecdo pds-operatdria e menor taxa de
mortalidade aos 30 dias.*>*® Garcia-Erce et al, observaram uma
reducao de transfusdao sanguinea nos doentes com anemia e
diagndstico de fratura do colo do fémur submetidos a trata-
mento prévio com ferro e eritropoietina.*?#”4¢ Munoz et al numa
analise de 2547 doentes submetidos a artroplastia da anca
(n = 1186) e correcdo cirdrgica de fratura do fémur proximal
(n = 1361) verificaram nos doentes em que foram administra-
dos ferro endovenoso pré-operatorio com ou sem eritropoietina,
uma menor transfusao de CE alogénico, morbilidade e estadia
hospitalar.#® Garcia Pascual et al no tratamento da anemia para
cirurgia da fratura proximal do fémur consideram a administra-
cdo de ferro endovenoso prévio a cirurgia uma recomendacao
grau 2B.>°

Assim, este grupo de consenso considera a utilizacdo de ferro
nos doentes com fratura proximal do fémur, no sentido de per-
mitir uma recuperagdo mais rapida dos niveis de hemoglobina e
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desta forma reduzir a necessidade de transfusdo com CE, possi-
bilitando altas mais precoces com melhor qualidade perceciona-
da. A utilizacdo do ferro pode ser usada em formulacdes orais,
ou entdo endovenosas nos casos mais graves e que necessitam
de recuperac6es mais céleres, devendo comecar no hospital e
continuar no ambulatorio. A eritropoietina também pode ser
utilizada nos doentes com fratura proximal do fémur, nomea-
damente nalgumas situacdes especificas que exigem uma res-
posta rapida, podendo constituir-se como uma op¢do adjuvante
na recuperacdo da anemia do doente.

4. TROMBOPROFILAXIA

0 risco de tromboembolismo venoso (TEV) esta aumentado
no doente cirurgico e é influenciado por fatores especificos do
doente, tipo de cirurgia, tipo de anestesia e pelas duracdes do
procedimento e do internamento. Na auséncia de tromboprofila-
xia, 0 risco de TEV é de cerca de 15-40 % na cirurgia major geral,
ginecoldgica, uroldgica e neuracirdrgica e sobe para 40-60% na
cirurgia ortopédica major® O estudo ENDORSE, que avaliou o
cumprimento internacional das recomendac6es do 7° Consenso
do American College of Chest Physicians (ACCP) sobre profilaxia
do tromboembolismo venoso, revelou que em Portugal a taxa
de profilaxia adequada no doente cirdrgico em risco (59 %) era
inferior a de outros paises europeus.>>? Neste estudo, 38% dos
doentes a quem foi prescrita tromboprofilaxia ndo cumpriam
com os critérios, ficando expostos a riscos desnecessarios. Os
hiatos identificados na profilaxia do TEV estdo relacionados com
a falta de comunicacao interdisciplinar efetiva, desconhecimen-
to das recomendac®es e da farmacocinética e farmacodinamica
dos agentes e o receio de complicacdes hemorragicas.” Nos
doentes com diagnaéstico de fratura proximal do fémur deve ser
instituida, precocemente, a tromboprofilaxia, sendo a adminis-
tracdo de heparinas de baixo peso molecular (HBPM) habitu-
almente recomendada, de acordo com a reunido de consenso
muiltidisciplinar da SPA de 2014, devendo ser continuada apds a
alta, durante o periodo indicado.®* A administrac&o de HBPM em
dose profilatica deve ser ponderada com a medicacdo anticoa-
gulante e/ou antiagregante plaquetaria do doente, sendo neces-
saria um ajuste da dose, que deve ser feita em consonancia com
0 servico de Imuno-Hemoterapia das instituicdes hospitalares.

CONCLUSAO

0 aumento da incidéncia da fratura do colo do fémur e a evi-
déncia de morbi-mortalidade aumentada em doentes tratados
tardiamente, levou a necessidade de implementar parametros
de qualidade, instituindo a cirurgia precoce até as 48 horas. De
acordo com as recomendacdes atuais, a cirurgia do colo do fémur
¢ considerada uma cirurgia urgente, ditando assim o manuseio
peri-operatorio deste doente. Com o objetivo de estandardizar
procedimentos clinicos de atuacdo para os doentes anticoagu-
lados submetidos a esta intervencao, evitando adiamentos ci-
rurgicos, com as implicacdes clinicas inerentes, foi elaborado, de
forma multidisciplinar, este conjunto de orientacdes, transversais
as especialidades meédicas e cirlrgicas, de forma a facilitar a
pratica clinica e melhorar a prestacao de cuidados de satde.

Conflito de Interesses
Os autores declaram ndo existir conflito de interesses
em relacao ao trabalho efetuado.

Fontes de Financiamento
N&o existiram fontes externas de financiamento para
a realizacdo deste artigo.

Correspondéncia
Cristiana Fonseca
nunesfonseca74@gmail.com

REFERENCIAS

1. Pais N, Brand&o A, Judas F. Cavilha cefalomedular antirrotativa ver-
sus placa e parafuso dinamico no tratamento de fraturas trocantéricas
instaveis da anca.[consultado set 2015] Disponivel em: http://rihuc.huc.
min-saude.pt/bitstream/10400.4/1702/1/fraturas %20trocantéricas.pdf.

2. Semple T, Toh GW. Anaesthesia and hip fracture: a review of the
current literature. Australian Anesthesia. 2007: 1 - 8.

3. Santos C. Os custos das fraturas de etiologia osteopordtica em
mulheres: institucionalizacdo na Rede Nacional de Cuidados Continua-
dos (RNCCI) e lares de 3a idade. 2010. [consultado set 2015] Disponivel
em: http://run.unl.pt/bitstream/10362/6055/3/RUN%20-%20Disserta-
¢80%20de%20Mestrado%20-%20Carolina%205Santos.pdf.

4. Rocha AM, , Azer HW, Nascimento VG. Evolugdo funcional nas fratu-
ras da extremidade proximal do fémur. Acta Ortop Brasil. 2009; 17:17-21.

5. Melton L. Hip fractures: a worldwide problem today and tomorrow.
Bone. 1993; 14 Suppl 1:51-8.

6. Maxwell L, White S. Anaesthetic management of patients with hip
fractures: an update. Contin Educ Anaesth Crit Care Pain. 2013: 1 - 5.

7 The National Hip Fracture Database. National Report, 2011. [con-
sultado set 2015] Disponivel em: http://www.nhfd.co.uk/003hipfractureR.
nsf/NHFDNationalReport2011_Final.pdf.

8. Parker MJ, Handoll HHG, Griffiths R. Anaesthesia for hip fracture sur-
gery in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2004: CD000521.

9. Wood RJ, White SM. Anesthesia for 1131 patients undergoing pro-
ximal femoral fracture repair: a retrospective, observational study of ef-
fects on blood pressure, fluid administration and perioperative anemia.
Anesthesia. 2011; 66: 1016-22.

10. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Management of hip
fracture in older people. National clinical guideline 111. 2009. [consultado
set 2015] Available from: http:// www.sign.ac.uk/pdf/sign111.pdf .

11. Luger TJ, Kammerlander C, Gosch M, Luger MF, Kammerlander-K-
nauer U, Roth T, et al. Neuroaxial versus general anaesthesia in geriatric
patients for hip fracture surgery: does it matter? Osteoporos Int. 2010;
21:5555-72.

12. Fonseca C, Alves J, Aratijo F. Manuseio peri-operatério dos doentes
medicados com anticoagulantes e antiagregantes plaquetarios: Resulta-
do da 32 Reunido de consenso da Sociedade Portuguesa de Anestesiolo-
gia. Rev Soc Port Anestesiol. 2014; 23: 76 - 93.

13. Gogarten W, Vandermeulen E, Van Aken H, Kozek S, Llau JV, Sama-
ma CM, et al. Regional anaesthesia and antithrombotic agents: recom-
mendations of the European Society of Anaesthesiology. Eur J Anaesthe-
siol. 2010; 27: 999 - 1015.

14. Horlocker TT, Wedel DJ, Rowlingson JC, Enneking FK, Kopp SL, Ben-
zon HT, et al. Regional Anesthesia in the Patient Receiving Antithrombotic
or Thrombolytic Therapy. Reg Anesth Pain Med. 2010; 35: 64-101.

15. American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Revise the 2002 Gui-
delines on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care for Noncar-
diac Surgery); American Society of Echocardiography; American Society
of Nuclear Cardiology; Heart Rhythm Society; Society of Cardiovascular
Anesthesiologists; Society for Cardiovascular Angiography and Interven-

Rev Soc Port Anestesiol | Vol. 24 - ne4 | 2015 ‘ 113



114

Abordagem peri-operatdria do doente com fractura proximal do fémur

tions; Society for Vascular Medicine and Biology; Society for Vascular Sur-
gery, Fleisher LA, Beckman JA, Brown KA, et al. ACC/AHA 2007 guidelines
on perioperative cardiovascular evaluation and care for noncardiac sur-
gery: executive summary. A report of the American College of Cardiology/
American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Writing
Committee to Revise the 2002 Guidelines on Perioperative Cardiovascu-
lar Evaluation for Noncardiac Surgery). Anesth Analg. 2008;106:685-712.

16. Ferreira J, Gil V. Risco cardiovascular associado a interrupcéo dos
antiagregantes plaquetares e anticoagulantes orais. Rev Port Cardiol.
2009; 28: 845-58.

17. Fleisher LA, Fleischmann KE. AHA2014 ACC/AHA Guideline on peri-
operative cardiovascular evaluation and management of patients under-
going noncardiac surgery: executive summary. J Am Coll Cardiol. 2014;
64:2373-405.

18. Schlitt A, Jambor C, Spannagl M, Gogarten W, Schilling T, Zwissler
B. The perioperative management of treatment with anticoagulants and
platelet aggregation inhibitors. Dtsch Arztebl Int. 2013; 110: 525-32.

19. Hossain FS, Rambani R, Ribee H, Koch L. Is discontinuation of clopi-
dogrel necessary for intracapsular hip fracture surgery? Analyses of 102
hemiarthroplasties. J Orthopaed Traumatol. 2013; 14: 171 - 77.

20. Collinge CA, Weaver T, Talabock C, Schuster R. Effects of Clopidogrel
(Plavix®) on bleeding and complications in patients having hip fracture
surgery. Procedente em: Orthopaedic Trauma Association Annual Mee-
ting. 2008, Oct 15-18 Denver.

21. Chechik O, Thein R, Fichman G, Haim A, Tov TB, Steinberg EL. The
effect of clopidogrel and aspirin on blood loss in hip fracture surgery. In-
jury. 42:1277-82.

22. Kozek-Langenecker SA, Afshari A, Albaladejo P, Santullano CA,
De Robertis E, Filipescu DC, et al. Management of severe perioperative
bleeding Guidelines from the European Society of Anaesthesiology. Eur J
Anaesthesiol. 2013; 30:270-382.

23. Zufferey PJ, Miguet M, Quenet S, Martin P, Adam P, Albaladejo P, et
al. Tranexamic acid in hip fracture surgery: a randomized controlled trial.
Br J Anaesth. 2010: 104: 23-30.

24. Franchini M, Mannucci PM. Adjunct agents for bleeding. Curr Opin
Hematol. 2014, 21: 503 - 8.

25. Shah A, Stanworth SJ, McKechnie S. Evidence and triggers for the
transfusion of blood and blood products. Anesthesia. 2015; 70: 10 - 9.

26. Goodnough LT, Maniatis A, Earshaw P, Benoni G, Beris P, Bisbe E,
et al. Detection, evaluation, and management of preoperative anaemia in
the elective orthopaedic surgical patient: NATA guidelines. Br J Anaesth.
2011;106:13-22.

27. Practice guidelines for perioperative blood management: an upda-
ted report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on
Perioperative Blood Management*. Anesthesiology. 2015; 122: 241-75.

28. Kotzé A1, Carter LA, Scally AJ. Effect of a patient blood manage-
ment programme on preoperative anaemia, transfusion rate, and outco-
me after primary hip or knee arthroplasty: a quality improvement cycle. Br
J Anaesth. 2012; 108: 943 - 52.

29. Carson JL, Carless PA, Herbert PC. Transfusion thresholds and other
strategies for guiding allogeneic red blood cell transfusion. Cochrane Da-
tabase Syst Rev. 2012; 4: CD002042.

30. Rohde JM, Dimcheff DE, Blumberg N, Saint S, Langa KM, Kuhn L,
et al. Healthcare-associated infection after red blood cell transfusion: a
systematic review and meta-analysis. JAMA. 2014; 311: 1317-26.

31. Fischer DP, Zacharowski KD, Miller MM, Geisen C, Seifried E, Miller
H, et al. Patient blood management implementation strategies and their
effect on physicians’ risk perception, clinical knowledge and perioperative
practice - the Frankfurt experience. Transfus Med Hemother. 2015; 42:
91-7.

32. Perel P, Ker K, Morales Uribe CH, Raberts |. Tranexamic acid for redu-
cing mortality in emergency and urgent surgery. Cochrane Database Syst
Rev. 2013; 1:CD010245.

33. Hunt BJ. The current place of tranexamic acid in the management
of bleeding. Anesthesia. 2015; 70: 50-53.

34. CRASH-2 trial collaborators. The importance of early treatment
with tranexamic acid in bleeding trauma patients: an exploratory analysis

Rev Soc Port Anestesiol | Vol. 24 - n°4 | 2015

of the CRASH-2 randomised controlled trial. Lancet. 2011; 377: 1096-
101.

35. Henry DA, Carless PA, Moxey AJ, O’Connell D, Stokes BJ, Fergusson
DA, et al. Anti-fibrinolytic use for minimising perioperative allogeneic blo-
od transfusion. Cochrane Database Syst Rev. 2007; 4: CD001886.

36. Ker K, Edwards P, Perel P, Shakur H, Roberts |. Effect of tranexamic
acid on surgical bleeding: systematic review and cumulative meta-analy-
sis. BMJ. 2012; 344: e3054.

37. Ker K, Prieto-Merino D, Roberts I. Systematic review, meta- analysis
and meta-regression of the effect of tranexamic acid on surgical blood
loss. Br J Surg. 2013; 100: 1271-9.

38. Novikova N, Hofmeyr GJ. Tranexamic acid for preventing post- par-
tum haemorrhage. Cochrane Database Syst Rev. 2010; 7: CDO07872.

39, Beris P, Mufioz M, Garcia-Erce JA, Thomas D, Maniatis A, Van der
Linden P. Perioperative anaemia management: consensus statement on
the role of intravenous iron. Br J Anaesth. 2008; 100: 599-604.

40. Serrano-Trenas JA, Ugalde PF, Cabello LM, Chofles LC, Lazaro PS,
Benitez PC. Role of perioperative intravenous iron therapy in elderly hip
fracture patients: a single-center randomized controlled trial. Transfusion.
2011;51:97-104.

41. Clevender B. Richards T. Pre-operative anemia. Anaesthesia. 2015;
70:20-8.

42. Mufioz M, Garcia-Ece JA, Cuenca J, Bisbe E, Naveira E; AWGE (Spa-
nish Anaemia Working Group). On the role of iron for reducing allogenic
blood transfusion in orthopedicc surgery. Blood Tranfus. 2012; 10: 8-22.

43, Cuenca J, Garcia-Erce JA, Martinez AA, Solano VM, Aranda FJ. Se-
guridad y eficacia del hierro intravenoso en la anemia aguda por fractura
trocantérea de cadera en el anciano. Med Clin. 2004; 123: 281-5.

44, Cuenca J, Garcia-Erce JA, Murfioz M, Izuel M, Martinez AA, Herrera A.
Patients with pertrochanteric hip fracture may benefit from pre-operative
intravenous iron therapy: a pilot study. Transfusion. 2004; 44: 1447-52.

45, Cuenca J, Garcia-Erce JA, Martinez AA, Solano VM, Molina J, Mufioz
M. Role of parenteral iron in the management of anaemia in the elderly
patient undergoing displaced subcapital hip fracture repair: preliminary
data. Arch Orthop Trauma Surg. 2005; 125: 342-7.

46. Serrano-Trenas JA, Font-Ugalde P, Mufioz-Cabello L, Chofles LC,
Lazaro PS, Benitez PC. Role of perioperative intravenous iron therapy in
elderly hip fracture patients: a single-center randomized controlled trial.
Transfusion. 2011; 51: 97-104.

47. Garcia-Erce JA, Cuenca J, Mufioz M, Izuel M, Martinez AA, Herrera
A, et al. Peri-operative stimulation of erythropoiesis with intravenous iron
and erythropoietin reduces transfusion requirements in patients with hip
fracture. A prospective observational study. Vox Sang. 2005; 88: 235-43.

48. Garcia-Erce JA, Cuenca J, Haman-Alcober S, Martinez AA, Herrera
A, Mufioz M. Efficacy of preoperative recombinant human erythropoietin
administration for reducing transfusion requirements in patients under-
going surgery for hip fracture repair. An observational cohort study. Vox
Sang. 2009; 97: 260-7.

49. Munoz M, Gomez-Ramirez S, Cuenca J, Garcia-Erce JA, Iglesias-A-
paricio D, Haman-Alcober S, et al. Very-short-term perioperative intrave-
nous iron administration and postoperative outcome in major orthopedic
surgery: a pooled analysis of observational data from 2547 patients.
Transfusion. 2014 ; 54: 289-99.

50. Garcia Pascual E. Tratamiento de la anemia en cirugia de fractura
de cadera. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2015; 62(Supl 1): 57-62.

51. Amaral C, Reis J, Guimaraes L, Sa AC, Moreto A, Aratjo F, et al.
Recomendactes peri-operatdrias para profilaxia do tromboembolismo
venoso no doente adulto. Consenso nacional multidisciplinar. 2014. Rev
Soc Port Anestesiol. 2014; 23: 62 - 75.

52. Cohen AT, Tapson VF, Bergmann JF, Goldhaber SZ, Kakkar AK, Des-
landes B, et al. Venous thromboembolism risk and prophylaxis in the acu-
te hospital care setting (ENDORSE study): a multinational cross- -sectio-
nal study. Lancet. 2008;371: 387-94.



