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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA

Realizada pesquisa na base MEDLINE, pela interface MeSH
(Medical Subject Heading). Os descritores utilizados foram:
(old people AND trochanteric fracture AND conservative
treatment AND outcomes) OR (old people AND trochanteric
fracture AND (surgical treatment OR dynamic hip screw OR
intramedullary nail OR Jewett plate OR Gotfried plate OR
Ender Nail OR external fixator OR hip replacement) AND
outcomes).

GRAUS DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor
consisténcia.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor
consisténcia.
C: Relatos de casos (estudos nao controlados).
D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em
consensos, estudos fisioldgicos ou modelos animais.

INTRODUCAO

As fraturas transtrocantéricas sdo extracapsulares e ocor-
rem entre o grande e o pequeno trocanter. Perfazem um
quarto das fraturas do quadril e incidem mais comumente
no idoso mais velho. Sua incidéncia estd aumentando de
forma preocupante, juntamente com os custos socioeco-
ndémicos. O diagnoéstico correto é realizado com uma ra-
diografia no plano anteroposterior, apds tragdo gentil com
rotagdo interna. O objetivo do tratamento ¢é a estabilizacio
precoce da fratura, com minimo de morbidade adicional,
para permitir o restabelecimento imediato da fun¢ao. As
comorbidades devem ser diagnosticadas e tratadas no pré-
-operatorio. As fraturas podem ser estiveis ou instaveis,
pelo grau de cominui¢do da cortical posteromedial que ex-
cede a fratura isolada do pequeno trocanter ou pelo trago
invertido da fratura, que, biomecanicamente, se comporta
como uma fratura subtrocantérica. A frequéncia das fratu-
ras instaveis aumenta com a idade e a osteoporose. As fra-
turas estdveis apresentam uma taxa de complicagdo muito
menor que as instaveis. A escolha do implante, uma boa

reducio e a exata colocagdo do mesmo com uma técnica
cirargica esmerada permitem diminuir as complicagdes
pés-operatorias das fraturas instaveis. O resultado cirtr-
gico de sucesso ndo significa necessariamente um resul-
tado funcional equivalente, ja que parte importante dos
pacientes nio recupera a condi¢do deambulatoria prévia
a fratura.

QUAL A UTILIDADE DA TRACAO CUTANEA OU ESQUELETICA
NO PRE-OPERATORIO DAS FRATURAS TRANSTROCANTERICAS?
O recurso da tragdo cutinea ou esquelética para alivio
da dor no periodo pré-operatério ndo encontra suporte,
uma vez que nio ha diferenca quanto ao consumo de anal-
gésico e na avaliagdo da dor, por escala analdgica, com a
utilizacdo ou ndo da tragdo'(A). As almofadas comuns ou
especiais colocadas abaixo do quadril fraturado propor-
cionam o mesmo efeito analgésico que a tra¢do cutanea
ou esquelética'(A). Quando comparados os cuidados de
enfermagem normais e sem tracdo com o uso de tragdo
cutanea, ndo houve diferenga quanto ao consumo de anal-
gésicos, facilitagdo para o ato cirurgico ou incidéncia de
escaras’(A). O uso de tragdo cutinea ou esquelética no pe-
riodo pré-operatorio das fraturas transtrocantéricas é con-
traindicado, relegando o seu uso a situagdes especiais’(A).

O TRATAMENTO CIRURGICO PRECOCE (24 HORAS) DE
PACIENTES COM FRATURA TRANSTROCANTERICA DO FEMUR
REDUZ A TAXA DE MORTALIDADE?

A cirurgia realizada nas primeiras 24 horas nao reduz a
taxa de mortalidade durante o primeiro ano de vida dos
pacientes com fratura transtrocantérica*(A). O paciente
deve estar clinicamente compensado para ser submetido
ao procedimento anestésico e cirurgico’(B). Os fatores re-
lacionados ao aumento da mortalidade sao: idade maior
que 80 anos, presenca de trés ou mais comorbidades (prin-
cipalmente cardiacas), rebaixamento mental, paciente ins-
titucionalizado e sexo masculino®(A).

QUAL O MELHOR PROCEDIMENTO ANESTESICO PARA O
PACIENTE COM FRATURA TRANSTROCANTERICA DO FEMUR?

Com relagdo ao tipo de anestesia, ndo hd diferenca quanto
a mortalidade pds-operatoria. Na anestesia espinal, é me-
nor a tendéncia ao infarto do miocardio, confusio mental,
hipoxia e broncopneumonia’(A). No pré-operatorio, deve
ser instalada precocemente infusdo epidural continua de
anestésico local e opioide, para diminuir os eventos car-
diacos adversos®(A). No intraoperatério, ha evidéncia de
maior numero de episddios de hipotensio e queda do
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segmento ST, em anestesia geral e na espinal com dose
unica’(A). Néo hd diferenga entre o bloqueio anestésico e a
anestesia geral quanto a recuperagéo funcional e ao tempo
de descarga de peso’(A).

EXISTEM VANTAGENS NO USO DA PLACA MEDOFF COM RELA-
CAO AO DHS E As HASTES CEFALOMEDULARES?

A placa Medoff permite um deslizamento nio s6 na re-
gido transtrocantérica como o DHS, mas também na re-
gido subtrocantérica, denominada dinamiza¢do biaxial.
Os resultados de sua utilizacdo quando comparados com
o uso do DHS, sem e com placa de apoio trocantérico, e
do DCS mostram igualdade com relagdo a incidéncia de
falha da fixacdo e da capacidade de deambulagdo apds
um ano de seguimento'(A). A dinamizagdo biaxial pro-
porciona maior encurtamento do fémur no tratamento
de fraturas transtrocantéricas instdveis, quando compa-
rado com o DHS (15 mm contra 11 mm), porém tal fato
parece proteger a osteossintese ao longo do processo de
consolidagdo'(A). J& no tratamento das fraturas subtro-
cantéricas, a utilizacdo da placa de Medoff em modo de
dinamizagao biaxial leva a elevado indice de falhas meca-
nicas, maior que o obtido com uso da haste Gamma'*(A).

O LADO DA FRATURA TRANSTROCANTERICA INFLUENCIA NOS
RESULTADOS QUANDO SE UTILIZA 0 DHS?

Ao se colocar o parafuso cefalico do DHS, o torque ro-
tacional no sentido horario tende a desviar as fraturas
transtrocantéricas de fémures esquerdos, e reduzir as de
fémures direitos. A perda de redugdo pode ser observada
pelo aparecimento na radiografia de uma saliéncia dssea
anterior, que corresponde a porgio distal e medial do colo
desviada, com consequente diminui¢do da estabilidade.
Medidas para evitar a rotagao do colo devem ser tomadas
na fixacdo de fraturas do fémur esquerdo™(B).

QUAlS AS VANTAGENS E DESVANTAGENS EM SE UTILIZAR A
PLACA DHS COM TECNICA MINIMAMENTE INVASIVA?

A osteossintese com placa DHS minimamente invasiva no
tratamento das fraturas transtrocantéricas leva a menor
perda sanguinea, menor tempo cirargico e menos dor no
pos-operatério, quando comparada a placa DHS utilizada
de forma convencional, sem sacrificio da estabilidade da
fratura e da consolidagdo'*(A).

ATUALMENTE, AINDA EXISTE LUGAR PARA O USO ROTINEIRO
DA PLACA DHS NO TRATAMENTO DAS FRATURAS TROCAN-
TERICAS?

As fraturas transtrocantéricas podem ser divididas, segun-
do a classificagao AO, em estaveis (tipo A1), instaveis com
traco de fratura-padrao (tipo A2) e instéveis com traco de
obliquidade reversa (tipo A3). Nos tipos Al e A2, a pla-
ca DHS, quando comparada as hastes cefalomedulares,
proporciona resultados semelhantes com relagdo a tempo

cirurgico, tempo de radioscopia, perda sanguinea, tempo
de internagdo, mobilidade no pds-operatério, tempo de
consolidagdo, perda de reduc¢do, mortalidade e resultado
funcional™'¢(A). No entanto, a placa DHS nao apresenta
a fratura da diafise do fémur como complicagéo, que é re-
lacionada ao pino Gamma'’/(A). A placa DHS ainda tem
indicagdo nas fraturas tipos Al e A2. Ja nas fraturas com
trago reverso, tipo A3, o uso de hastes cefalomedulares
pode ser vantajoso'$(A).

NAs FRATURAS TROCANTERICAS ESTAVEIS, 0 DHS E o ME-
LHOR METODO DE FIXACAO?

Outros implantes, como a placa de Jewett e os pinos de
Ender, mostram resultados semelhantes no tratamento das
fraturas transtrocantéricas estdveis, com indice de falha
em torno de 5%'°(B).

O uso DO PARAFUSO DE COMPRESSAO NO SISTEMA DHS
MELHORA A ESTABILIDADE E FAVORECE A CONSOLIDACAO DAS
FRATURAS TRANSTROCANTERICAS?

O parafuso de compresséo utilizado no sistema DHS, apds
a implantagdo do parafuso deslizante e da placa angula-
da, teria a finalidade de promover estabilizagdo adicional
da fixagdo, impactando os fragmentos proximal e distal,
de uma fratura transtrocantérica. Pacientes com fraturas
transtrocantéricas submetidos a este tipo de osteossinte-
se, com e sem o uso do parafuso de compressao, nio tive-
ram vantagens com o seu uso, em relacdo aos resultados
do tratamento. Com o uso do parafuso de compressdo,
ocorreu maior migragio e consolidac¢do em varo, em mu-
lheres acima de 80 anos e com osteoporose. O uso deste
parafuso ndo é recomendado para a fixagdo das fraturas
transtrocantéricas?®(A). O uso do parafuso de compres-
sdo no sistema DHS nio estd indicado apds a colocagdo
do implante®(A). Seu uso ou nio influi nos resultados de
tratamento; além disso, seu emprego em pacientes com os-
teoporose pode levar a migracao do parafuso deslizante e a
consolida¢do em varo.

EM FRATURAS TRANSTROCANTERICAS INSTAVEIS, E MELHOR
A FIXACAO COM REDUGCAO ANATOMICA OU COM OSTEOTOMIA
E MEDIALIZAGAO?

Técnicas de fixagdo associadas a osteotomia valgizante e
medializacdo foram descritas por Dimon Hughston (1976)
e Sarmiento (1970) para melhorar a estabilidade em fratu-
ras transtrocantéricas instaveis, a época, utilizando placas
anguladas fixas (tipo Jewett). Posteriormente, com o ad-
vento dos sistemas dindmicos (placa-parafuso tipo DHS),
as fixagOes passaram a incorporar tais métodos. As duas
possibilidades de fixagdo (com redu¢do anatomica ou
com osteotomia) tém resultados semelhantes quanto a
consolidagdo e a recuperagao funcional; as fixacdes com
osteotomia demandam maior tempo cirtrgico e maior
sangramento, sem interferéncia no resultado e quanto as
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complicagdes®’(A). Em outro estudo, foi observado me-
nor tempo de hospitalizagdo e melhores resultados quan-
to a recuperagdo funcional, quando foi obtida redugio
anatomica?’(B). Por estas conclusdes, ndo se observam
vantagens na realizacdo de osteotomias associadas a oste-
ossintese, e seu uso ndo é recomendado para as fraturas
transtrocantéricas instaveis.

QUAL 0 RESULTADO ESPERADO NAS FRATURAS TROCANTERI-
CAS TRATADAS COM A PLACA DHS?

Apds um ano de tratamento cirurgico com DHS, tanto de
fraturas estaveis como instaveis, 69% dos pacientes estio
vivos, sendo que 95% nao referem dor ou apresentam dor
leve, 85% voltam 4 mesma acomodac¢io e 50% retornam
ao seu estado de mobilidade prévio a fratura. O indice de
complicagdes relacionadas diretamente a fixagdo cirargi-
ca é de apenas 3,6%, levando a reopera¢oes em 2,6% dos
pacientes®(B).

ExisTEmM SITUACOES EM QUE AS HASTES PODEM SER EM-
PREGADAS COM REAL VANTAGEM SOBRE OS DISPOSITIVOS
TRADICIONAIS (DHS, POR EXEMPLO)?

A analise dos estudos comparativos apresenta resultados
favoraveis a ambos os sistemas, mas deve-se notar que,
nas fraturas estaveis, aparentemente nao existe vantagem
significante entre ambos®/(A); nas instéveis, os sistemas
cefalomedulares sdo mais indicados; se houver necessi-
dade de redugéo aberta, os resultados tendem mais para
as fixacdes com pinos-placas deslizantes**(A). O tem-
po cirurgico e o sangramento mostram-se semelhantes.
Com relagdo as complicagdes, as hastes apresentam-se
em maior numero®(A), sobretudo com fraturas diafi-
sarias associadas®®(A). Existem evidéncias**(A) favore-
cendo o uso das hastes cefalomedulares nas fraturas de
trago reverso ou cominutivas instaveis'®(A), tipo A3 ou
fraturas transtrocantéricas com traco intertrocantérico.
Nestes casos, as placas tipo DHS apresentam maior risco
de complicagoes'®(A), entre elas perda de fixagéo, retardo
de consolidagio e quebras frequentes”’(A). Mesmo placas
tipo DCS apresentam maior incidéncia de complicagdes
que as hastes®(A). O alto custo das hastes deve ser ponde-
rado nas fraturas estdveis ou que possam ser fixadas com
sistemas convencionais®(A). Os resultados comparando
hastes tipo Gamma nail e PFN sdo semelhantes®(A).

QuAL 0 MELHOR METODO DE FIXACAO NAS FRATURAS DE
TRACO REVERSO?

O tratamento de fraturas instaveis de traco reverso do fé-
mur proximal deve ser conduzido da mesma forma que as
fraturas subtrocantéricas®(A). O uso de implantes do tipo
placa-parafuso deslizante de quadril ndo oferece controle
suficiente a tendéncia de medializacdo da didfise. Reco-
menda-se, quando do uso destes sistemas para o tratamen-
to deste tipo especifico de fratura, a utilizagdo complemen-

tar da placa de suporte trocantérico*’(A). O emprego de
sistemas de placa de 4ngulo fixo de 95 graus constitui uma
opg¢ao viavel, seja como método de estabilidade relativa,
adotando o principio em ponte, no caso de fraturas comi-
nutivas, ou o método de estabilidade absoluta, nos casos
de trago simples e reducdo anatomica®*(B). Os implantes
intramedulares constituem alternativa segura, viavel de
utilizagdo percuténea, e oferecendo suficiente estabilidade
a medializa¢do da diafise’'(A).

HA NECESSIDADE DO BLOQUEIO DISTAL DA HASTE INTRAME-
DULAR NO TRATAMENTO DAS FRATURAS TRANSTROCANTERI-
CAS DO FEMUR?

Pacientes submetidos a bloqueio distal de modo dindmico,
com dois parafusos na regido da diéfise, quando compara-
dos a pacientes submetidos a bloqueio de modo estatico,
apds seguimento médio de 37 meses, toleraram melhor o
bloqueio e apresentaram menor numero de casos com hi-
pertrofia da cortical (1 de 34 versus 6 de 30) na ponta do
implante. As demais queixas foram semelhantes nos dois
modos de bloqueio*(A).

QUANDO ESTA INDICADO O USO DO FIXADOR EXTERNO NO
TRATAMENTO DE PACIENTES COM FRATURA TRANSTROCANTE-
RICAS DO FEMUR?

Com relagéo a indicagdo do fixador externo para o trata-
mento de fraturas transtrocantéricas, pode-se afirmar que:
o fixador externo colocado sob anestesia local pode ser al-
ternativa viavel, segura e vantajosa para o tratamento de
pacientes com alto risco cirtrgico (ASA 3 ou 4)*>*(B). Fi-
xador que utiliza pinos revestidos com hidroxiapatita pode
ser considerado alternativa ao pino parafuso deslizante,
com taxa de mortalidade, morbidade e tempo de conso-
lidagdo semelhante, e, além disso, com menor custo”(B).

QUANDO E EM QUAIS CONDICOES O TRATAMENTO CONSERVA-
DOR AINDA PODERA SER ADOTADO?

Nas condigdes atuais do tratamento cirtrgico, a abor-
dagem conservadora, com repouso no leito associado a
mobilizacdo precoce, deve ser exclusivamente empregada
diante da impossibilidade total de cirurgia, pois as taxas
de mortalidade nos primeiros 30 dias podem ser 2,5 vezes
maiores®(B). O tratamento com tragdo continua, mesmo
esquelética, apresenta maus resultados quanto a mortali-
dade e a consolidagao viciosa. Somente em estudos antigos
sdo citados resultados favoraveis ao tratamento conserva-
dor, sem mais suporte para seu emprego®(B).

HA BENEFICIOS EM TRATAR FRATURAS TRANSTROCANTERI-
CAS COM PROTESE TOTAL DE QUADRIL?

Nao ha vantagem da artroplastia total do quadril compara-
da a fixagdo interna para o tratamento das fraturas trans-
trocantéricas. Nao hd diferenca entre as duas formas de
tratamento nas fraturas instaveis em termos de resultados,

Rev Assoc Med Bras 2011: 57(2): 123-127

125



DIRETRIZES EM FOCO

como tempo de interna¢ido hospitalar, tempo de descar-
ga de peso ou complicagdes. Pacientes tratados com haste
intramedular femural proximal t¢ém menor tempo opera-
torio, menor perda sanguinea, menor taxa de mortalida-
de e menor custo hospitalar, quando comparados aos que
recebem artroplastia*’(A). Pacientes muito idosos e com
osteoporose avancada, com fraturas instaveis complexas
da regido proximal extra-articular do fémur e que sdo ele-
giveis para a mobiliza¢ao precoce podem beneficiar-se do
tratamento com artroplastia*'(A).

QUAL A MORBIMORTALIDADE DAS FRATURAS TRANSTROCAN-
TERICAS?

As fraturas transtrocantéricas estdo relacionadas a indi-
ces elevados de morbidade e mortalidade. Apdés um ano
da ocorréncia da fratura, 20% dos pacientes ndo se reinte-
graram a sua vida familiar e social prévia. Além disso, ao
compararmos pacientes que sofreram e que nio sofreram
fratura, o primeiro grupo teve despesas com saude trés ve-
zes maiores dentro do primeiro ano de tratamento. A mor-
talidade varia de 6% a 11% no primeiro més, 14% a 36%
no primeiro ano, sendo 15% maior que a de individuos da
mesma faixa etaria que ndo sofreram a fratura*?(A).
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