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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Foram utilizadas para a pesquisa as bases de dados PubMed, EMBASE, LILACS
e Cochrane, sendo pesquisados os descritores referentes a fraturas femorais
nas crianças, seu tratamento e resultado. Foram considerados relevantes
uma revisão sistemática, sete ensaios clínicos controlados, 21 coortes clás-
sicas, 14 coortes históricas, quatro estudos transversais, quatro casos-con-
troles e 61 séries de casos, totalizando 117 estudos, dos quais 21 foram
incluídos neste documento. Foram avaliadas as diversas formas de aborda-
gem cirúrgica, como osteossíntese com placas, hastes flexíveis, rígidas e
fixador externo, bem como abordagem não-cirúrgica, como órteses exter-
nas tipo Pavlik, redução seguida de imobilização com gesso pélvico-podálico
imediato, tração esquelética ou cutânea, seguida de imobilização com gesso
pélvico-podálico.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Avaliar as diferentes formas de tratamento das fraturas diafisárias isoladas
do fêmur nas crianças e nos jovens, focando os diferentes métodos terapêuticos
e suas complicações (desconsiderando-se pacientes com lesões associadas
e co-morbidades).

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta
diretriz estão detalhados na página 5.
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QUAL É A INDICAÇÃO DA COLOCAÇÃO DE SUSPENSÓRIO DE

PAVLIK?

A aplicação tem sido enfatizada em crianças menores de qua-
tro meses, com encurtamentos menores que 2 cm1(B).

QUAL É A INDICAÇÃO DA UTILIZAÇÃO DE GESSO IMEDIATO,
NAS CRIANÇAS COM FRATURAS ISOLADAS DA DIÁFISE DO

FÊMUR?

As situações clínicas que se beneficiam do uso deste
método são:

• A aplicação tem sido enfatizada em crianças com idades
variadas, porém os melhores resultados são observados
abaixo dos sete anos2(B). O peso corporal também influ-
encia nestes resultados, sendo mais fácil o controle da re-
dução e os cuidados com o gesso em crianças de menor
compleição física3(C);

• A estabilidade da redução foi usada como parâmetro na indi-
cação deste método, melhores resultados são observados quando
o encurtamento não ultrapassa 3 cm, com manobras de
telescopagem sob anestesia4(B);

• O seguimento após a imobilização se faz necessário em in-
tervalos curtos de tempo, quando observado aumento dos
desvios angulares, pode-se utilizar uma nova redução, com
troca do gesso ou realização de cunhas. O encurtamento ex-
cessivo, superior a 2,5 cm, é um alerta para a mudança do
método. Encurtamentos inferiores a 1,5 cm são pouco
preocupantes5(C);

• Levando-se em consideração a variabilidade biológica
própria do esqueleto em crescimento, encurtamentos,
sobrecrescimento e desvios do eixo de alinhamento
podem ser compensados. Sabemos que o crescimento
residual da criança tem influência no potencial desta
remode lação,  não havendo método prec i so  de
previsibilidade6(A).
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QUAL É A INDICAÇÃO DA REALIZAÇÃO DE

TRAÇÃO SEGUIDA DE IMOBILIZAÇÃO

GESSADA, NAS CRIANÇAS COM FRATURAS

ISOLADAS DO FÊMUR?

A aplicação deste método tem sido enfatizada
nas crianças em diversas faixas etárias e em di-
ferentes tipos de fraturas7(B). Esta forma tra-
dicional de tratamento foi durante muitos anos
a mais utilizada em nosso país.

Fatores favoráveis são: dispensa de uma abor-
dagem cirúrgica, menor risco de infecção, dis-
pensa de um segundo procedimento para reti-
rada de material de implante; porém vale lem-
brar que a realização da imobilização não dis-
pensa um procedimento anestésico. Fatores des-
favoráveis são relatados, como: período prolon-
gado de internação, dificuldade de manutenção
de um alinhamento satisfatório em alguns ti-
pos de fraturas8(B), necessidade de controle
radiográfico seriado, possibilidade de perda da
redução mesmo com uso de aparelho
gessado9(A), afastamento prolongado das ativi-
dades escolares, além de dificuldades familiares
em acompanhar o tratamento, tanto no perío-
do de internação como no acompanhamento
domiciliar. Nos casos de coexistência de lesões
associadas, existe maior dificuldade no empre-
go deste método.

QUAL É A INDICAÇÃO DE FIXAÇÃO

EXTERNA COM PLACAS?

Tem apresentado grande controvérsia o tra-
tamento em crianças entre 8 e 12 anos10(C). A
indicação de placa é uma alternativa para a fa-
lha no tratamento conservador com tração e
gesso, sobrepeso e crianças com maior massa
muscular. A indicação é reforçada para pacien-

tes sem co-morbidades, em função do menor
risco cirúrgico. Recentemente, a redução aber-
ta e fixação com placa dinâmica expandiram-se
para o tratamento da fratura diafisária isolada
do fêmur. A fixação deverá ser feita com placa
de 3,5 mm ou 4,5 mm, composta em média
por 8 furos, podendo ser ampliada para 6 a 10
furos, quando necessário, como, por exemplo,
maior compleição esquelética11(C). Não há ne-
cessidade de enxertia óssea. Outros aspectos a
serem considerados são a redução no tempo de
internação, menores custos e facilidade dos cui-
dados de enfermagem12(C). Como desvantagem
da técnica está a possível formação de quelóide
na cicatriz cirúrgica, a necessidade de remoção
do material de síntese, com inerentes riscos de
refratura e perda sangüínea em relação a outros
métodos.

QUAL É A INDICAÇÃO PARA A REALIZAÇÃO

DE FIXAÇÃO EXTERNA?

O uso do fixador externo para as fraturas do
fêmur na criança pode ser um método alterna-
tivo eficaz ao tratamento não-cirúrgico, como
o gesso ou a tração seguida de gesso, podendo
ser removido sem o uso de anestesia13(B).

Como a curva de aprendizado para o uso de
hastes intramedulares e fixadores externos assim
como o tempo cirúrgico de instalação destes são
semelhantes, é recomendado que os fixadores
externos sejam reservados para as fraturas expos-
tas e/ou marcadamente cominutas14(A).

Em relação à marcha dos pacientes trata-
dos com fixação externa, observa-se uma re-
cuperação mais rápida e eficaz quando compa-
rada às fraturas tratadas com gesso imediato.
Estas alterações têm íntima relação com a dis-



5Fratura Diafisária Isolada do Fêmur na Criança: Tratamento

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

crepância de comprimento dos membros, o que
torna o uso de métodos de tratamento que con-
trolem este parâmetro de maneira esperada uma
boa escolha6(A).

Outra vantagem da fixação externa é a
possibilidade de descarga de peso precoce.
Quanto ao tipo de fixação externa, o reco-
mendado é o monolateral, sendo que a
dinamização do equipamento não resulta
em vantagens quando comparados entre
si15(A).

QUAL É A INDICAÇÃO DA UTILIZAÇÃO DE

HASTES INTRAMEDULARES RÍGIDAS, EM

ADOLESCENTES COM FRATURAS ISOLADAS

DO FÊMUR?

O uso de fixação interna com hastes
intramedulares rígidas para as fraturas do
fêmur no adolescente constitui método efi-
caz, particularmente nos pacientes obesos,
espásticos ou com encurtamento e cominuição
marcantes16(C).

Graças ao risco de necrose avascular da
epífise femoral relatada em algumas séries, deve-
se proceder à fixação, tendo a apófise
trocantérica como sítio preferencial para o acesso
ao canal medular17(C).

QUAL É A INDICAÇÃO DA UTILIZAÇÃO DE

HASTES INTRAMEDULARES FLEXÍVEIS, NAS

CRIANÇAS COM FRATURAS ISOLADAS DO

FÊMUR?

A aplicação tem sido enfatizada em crianças
com idades variáveis, sendo geralmente indicada
entre 6 e 13 anos18(B). Em situações especiais,
pode ser realizada fora desta faixa etária19(C).

As principais indicações foram em fraturas
diafisárias do fêmur, com traços de fratura trans-
versos, oblíquos curtos e fraturas com traço
cominutivo; oblíquos longos e helicoidais também
podem ser tratados por este método, mas se deve
tomar cuidado com a perda da redução20(B).

As complicações mais freqüentes são discrepân-
cia de comprimento dos membros inferiores, perda
da redução, migração da haste, lesão de partes mo-
les pela proeminência da haste e infecção21(C).

É recomendada a retirada da haste femoral
em um período superior a 6 meses, desde que a
fratura esteja devidamente consolidada.

CONFLITO DE INTERESSE

Schneider I: Recebeu honorário, por apre-
sentação em palestra, do Laboratório Novartis.
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