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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Selecionamos os trabalhos no MEDLINE e EMBASE, empregando os termos
“fracture femoral neck” and “65 years or old”. Encontramos 47 trabalhos
com grau de recomendação A, 49 com grau de recomendação B e 48 com
grau de recomendação C, entre os quais selecionamos aqueles que conside-
ramos ter melhor desenho e que, de alguma forma, ajudavam a responder
nossos questionamentos sobre o tratamento cirúrgico nas fraturas do colo
femoral, em pacientes acima de 65 anos.

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:
Orientar o tratamento das fraturas do colo do femoral em pacientes acima
de 65 anos, levando em consideração a literatura disponível, sobre osteossíntese
e artroplastia.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta
diretriz estão detalhados na página 8.
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INTRODUÇÃO

As fraturas do colo do fêmur em pacientes acima de 65 anos
ocorrem, na grande maioria das vezes, por trauma de baixa ener-
gia, normalmente, história de queda da própria altura.

O quadro clínico é de dor na região do quadril acometido, que
pode se irradiar para a região medial da coxa e joelho. Nas fraturas
com desvio e lesão parcial ou total da retinácula, o membro inferior
acometido encontra-se rodado externamente e encurtado.

O diagnóstico é feito por meio da história, quadro clínico e
radiografia simples do quadril acometido nas projeções ântero-
posterior, perfil e ântero-posterior com rotação interna de 10 graus,
em grande parte dos casos. Nos casos de dúvida, devem ser solici-
tadas a tomografia axial computadorizada e a ressonância magné-
tica, sendo esta última o exame de preferência.

Entre as diversas classificações encontradas, escolhemos para
nortear o texto, por seu lado prático, e por ser a mais utilizada na
literatura, a classificação de Garden. Esta classificação divide as
fraturas em:
• Estágio I - fraturas incompletas ou impactadas em valgo;
• Estágio II - fraturas sem desvio;
• Estágio III - fraturas desviadas e com desalinhamento entre

as trabéculas ósseas do acetábulo e cabeça femoral;
• Estágio IV - fraturas desviadas, mas com alinhamento das

trabéculas ósseas entre a cabeça femoral e o acetábulo.

As fraturas do colo do fêmur, no paciente idoso, são tratadas
cirurgicamente em sua totalidade. Entretanto, o procedimento
cirúrgico a ser realizado apresenta grande controvérsia na litera-
tura, e entre os ortopedistas. Todas as perguntas que são respondi-
das em seguida estão relacionadas com pacientes que apresentem
fratura do colo femoral e que tenham mais de 65 anos.

QUE TIPO DE FRATURA DO COLO FEMORAL DEVE SER TRATADA

COM OSTEOSSÍNTESE?

É consenso na literatura que as fraturas estágios 1 e 2 de
Garden devem ser tratadas com osteossíntese1(A). Pacientes com
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fraturas estágios 3 e 4 de Garden podem ser
tratados com redução fechada e fixação inter-
na, desde que tenham condições clínicas de su-
portar uma reoperação, caso seja necessária, o
que ocorre entre 26% e 42% dos casos2(A).

Pacientes com fraturas do colo femoral es-
tágios 3 e 4 de Garden e que apresentem de-
mência senil grave podem ser tratados com pa-
rafusos canulados, desde que se consiga uma boa
redução incruenta da fratura, por ser uma ci-
rurgia mais simples, apresentando menor
morbidade3(A).

EXISTE INDICAÇÃO DE REDUÇÃO ABERTA NA

OSTEOSSÍNTESE DA FRATURA DO COLO

FEMORAL?

Nos casos em que se tenha de realizar a re-
dução aberta da fratura do colo femoral, deve-
se partir para realização da artroplastia do qua-
dril, devido aos altos índices de complicações e
de reoperações4(A).

Os pacientes com fratura do colo femoral
estágios 3 e 4 de Garden, nos quais não se
consiga uma boa redução incruenta, devem ser
submetidos a artroplastia total do quadril,
devendo se evitar a redução aberta para a
osteossíntese3(A).

EXISTE INDICAÇÃO PARA O TRATAMENTO

NÃO-CIRÚRGICO?

Mesmo nas fraturas Garden 1, o tratamen-
to cirúrgico está indicado, pois 20% dos paci-
entes evoluem para estágio 4 em seis semanas,
18% vão a óbito nos primeiros três meses e ape-
nas 25% voltam a deambular de forma similar
ao período anterior à fratura5(B).

QUAL O IMPLANTE A SER UTILIZADO NA

OSTEOSSÍNTESE?

Redução fechada com intensificadora de
imagens e colocação de dois parafusos
paralelos6(A).

Grande metanálise com 5000 pacientes de-
monstrou que os parafusos são superiores aos
pinos, mas não há evidência clínica que com-
prove que o uso de três ou mais parafusos seja
superior ao de dois7(A).

QUAIS OS FATORES DE RISCO PARA A
FALHA DA OSTEOSSÍNTESE?

Os fatores são:
• Fraturas Garden 3 e 4;
• Equipe pouco treinada;
• Na radiografia pré-operatória, temos – Dis-

tância do desvio medial dos fragmentos an-
tes da redução, se maior que 20 mm partir
para artroplastia. Na radiografia pós-opera-
tória, temos – Varo do colo do fêmur pós-
redução e a distância do desvio medial dos
fragmentos pós-redução8(C);

• Má redução4(A).

QUAIS OS CRITÉRIOS QUE DEFINEM UMA

OSTEOSSÍNTESE BEM REALIZADA?

A redução foi considerada boa de acordo com
a recomendação de Lindequist e Törnkvist (des-
vio < que 2 mm; índice de Garden 160 a 175
graus e angulação posterior < 10 graus. Posi-
ção do parafuso foi considerada boa: se a extre-
midade do parafuso ficou < que 5 mm da área
subcondral. Se o parafuso distal foi introduzi-
do ao nível do pequeno trocânter e ficou no cal-
car femoral. O parafuso proximal foi introduzi-
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do a menos de 2 cm e paralelo ao parafuso distal,
com um ângulo menor de 10 graus entre os
parafusos. Na incidência lateral, os parafusos
deveriam estar paralelos e posicionados na par-
te central ou no terço posterior da cabeça e colo
femoral7(A).

COMO É A REABILITAÇÃO PÓS-OPERATÓRIA

NA OSTEOSSÍNTESE?

A reabilitação pós-operatória para os paci-
entes com fratura do colo femoral submetidos à
osteossíntese deve ser multidisciplinar. A equi-
pe deve ser composta por ortopedista, geriatra,
fisioterapeuta, nutricionista e psicóloga. Isto
diminui o risco de falha da cirurgia, do desen-
volvimento de problemas clínicos e acelera a
recuperação9(A).

O início da reabilitação se dá logo após o
final da cirurgia, onde se iniciam exercícios
isométricos, por 24 a 48 horas de pós-operató-
rio. O movimento para manutenção do arco de
movimento dos joelhos e tornozelos se inicia
após 24 horas da operação. A carga parcial do
membro inferior operado inicia-se após 48 ho-
ras do ato cirúrgico e é aumentada conforme a
dor do paciente melhora. O acompanhamento
psicológico e nutricional se inicia logo após o
procedimento cirúrgico10(A).

O HEMATOMA FRATURÁRIO INTRACAPSULAR

DEVE SER DRENADO?

A pressão intra-articular aumenta quando
realizamos a tração e a rotação interna do mem-
bro na hora da redução incruenta, mas retorna
ao normal após o procedimento. Sendo assim,
a drenagem do hematoma fraturário
intracapsular não se faz necessária11(C).

Nos casos em que o tratamento cirúrgico
for a osteossíntese e por qualquer motivo a ci-
rurgia for demorar mais de 24 horas, devem-se
fazer duas ultra-sonografias, com intervalo de
6 horas entre elas, para se verificar o tamanho
do hematoma fraturário intracapsular e sua evo-
lução e ainda proceder à drenagem, se
necessário12(C).

QUAL TIPO DE FRATURA DEVE SER TRATADA

COM ARTROPLASTIA?

A artroplastia total do quadril está indicada
nas fraturas do colo femoral estágios 3 e 4 de
Garden, devido ao menor índice de reoperação,
melhor função do quadril e melhor qualidade
de vida após quatro anos de pós-operatório7(A).

As fraturas estágio 3 e 4 de Garden devem
ser tratadas com artroplastia total do quadril,
pois com um ano de pós-operatório estes
pacientes apresentam menor perda de peso e de
massa muscular, quando comparados aos
submetidos a osteossíntese13(A).

As fraturas estágio Garden 3 e 4 do colo
femoral devem ser tratadas com artroplastia to-
tal do quadril, pois parece ser vantajoso em lon-
go prazo14(A).

 A artroplastia total do quadril primária deve
ser usada na maioria dos pacientes com fraturas
Garden 3 e 4 do colo femoral, lúcidos e hígidos,
pois leva a número significantemente menor de
complicações e reoperações, comparadas à
osteossíntese; além de melhor função do quadril
e menos dor no pós-operatório15(A).

 A artroplastia total do quadril também está
indicada no tratamento das fraturas do colo
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femoral estágios 3 e 4 de Garden, devido a me-
nor custo ao final do tratamento16(A).

 Os pacientes entre 65 e 80 anos, com
fratura do colo femoral estágios 3 e 4 de
Garden, devem ser tratados com artroplastia
total do quadril, devido à presença de menor
dor pós-operatória, menor índice de compli-
cações, maior capacidade de deambulação e
de vida independente, além de menor índice
de reoperação. Os pacientes mais idosos, com
comorbidades importantes e/ou institucio-
nalizados, se beneficiam mais da artroplastia
parcial do quadril17(A).

A artroplastia parcial do quadril está indicada
em pacientes com fratura estágio 3 e 4 de
Garden que apresentem disfunção cognitiva gra-
ve, pois apresentam menor índice de reoperação
e maior capacidade de mobilização após dois
anos de pós-operatório18(A).

A artroplast ia  apresenta melhores
resultados funcionais e a artroplastia total,
melhores  resultados a médio e  longo
prazo19(A).

QUAL É O MELHOR MOMENTO PARA

REALIZAR O PROCEDIMENTO CIRÚRGICO?

Nos casos em que está indicada a
osteossíntese, a cirurgia deve ser realizada nas
primeiras 24 horas, devido à possibilidade au-
mentada de necrose avascular da cabeça femoral
após este período4(A).

Nos casos em que a artroplastia está
indicada, a cirurgia deve ser realizada o mais
breve possível, com o paciente avaliado e libera-
do para cirurgia20(A).

QUAL É A ANESTESIA A SER REALIZADA?

Anestesia espinhal é a mais indicada, tanto nos
pacientes a serem submetidos a osteossíntese, como
nos pacientes a serem submetidos a artroplastia,
devido ao menor índice de complicações intra e pós-
operatórias. Deve- se tomar cuidado com a queda
de pressão após a anestesia espinhal21(B).

A anestesia geral deve ser evitada devido ao
delírio no pós-operatório ser maior que na
anestesia espinhal22(A).

 O bloqueio do nervo femoral apresenta bons re-
sultados para analgesia dos pacientes com fratura do
colo femoral e pode ser utilizado desde a sala de emer-
gência, para analgesia no período pré-operatório, até
na sala de cirurgia, para melhor posicionamento do
paciente para realização da anestesia espinhal23(A).

QUAIS SÃO OS CUIDADOS NUTRICIONAIS QUE

DEVEM SER TOMADOS NO PÓS-PERATÓRIO?

Deve-se manter uma dieta hipercalórica e
hiperprotéica e com suplementação de líquido rico
em proteína em combinação com esteróides
anabolizantes, por seis meses após a cirurgia24(C).

O ESTADO MENTAL INFLUENCIA NA

ESCOLHA DO MÉTODO DE TRATAMENTO?

A demência senil é uma comorbidade co-
mum em pacientes com fratura do colo femoral,
estando presente em cerca de 20% dos casos;
sendo, portanto, um fator de risco pós-fratura,
no que se refere a mortalidade, morbidade e mau
resultado funcional. A artroplastia mostrou-se
superior à fixação interna em relação ao índice
de mortalidade e à evolução pós-operatória, além
de apresentar menor nível de reoperação17(A).
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Os pacientes com grave comprometimento
cognitivo e associação com fratura desviada do colo
femoral, usando fixação interna ou prótese de
Moore, apresentaram taxa elevada de mortalidade e
pronunciada deterioração nas atividades da vida di-
ária, mobilidade e qualidade de vida. Não foi vista
uma óbvia vantagem na artroplastia não cimenta-
da de Moore em comparação à fixação interna, em
pacientes com grave disfunção do cognitivo25(A).

A mortalidade pós-operatória é alta tanto nos
pacientes submetidos a artroplastia, como nos sub-
metidos a osteossíntese. A osteossíntese, por ser um
procedimento de menor porte, mais rápido e com
menor perda sangüínea, deve ser o tratamento de
escolha nestes casos, desde que consiga boa redu-
ção incruenta. Caso não consiga boa redução, deve
ser indicada a prótese parcial de quadril3(A).

A PROFILAXIA PARA TROMBOEMBOLISMO

DEVE SER USADA DE ROTINA? QUAL?

Aspirina e bomba arteriovenosa são tratamen-
tos eficientes para reduzir os eventos
tromboembólicos após artroplastia do quadril26(A).

Enoxiparina 40 mg ao dia é efetiva na pre-
venção da trombose venosa profunda e do
tromboembolismo pulmonar, em pacientes ido-
sos com fratura do colo femoral tratados cirur-
gicamente. O risco de sangramento não se alte-
ra com o uso desta dosagem de enoxiparina27(A).

 Heparina de baixo peso molecular deve ser
iniciada na noite anterior à cirurgia14(A).

 A enoxiparina é uma excelente medicação
para ser usada nos pacientes idosos com fratura
do quadril, pois apresenta meia vida curta e re-
sultados previsíveis. Estudos adicionais são ne-

cessários para determinar a duração ideal para a
profilaxia28(B).

 A compressão mecânica do tipo pneumá-
tica intermitente, junto com a profilaxia
medicamentosa, é efetiva na prevenção do
tromboembolismo29(B).

 A heparina e a heparina de baixo peso
molecular apresentam menor incidência de trom-
bose venosa profunda nos membros inferiores, em
pacientes com fratura do quadril [124/474 (26%)
versus 219/519 (42%)]. Não existem trabalhos
suficientes para avaliar a eficácia destas drogas na
prevenção do embolismo pulmonar30(A).

QUAL É O ÍNDICE DE MORTALIDADE NO

PÓS-OPERATÓRIO?

A mortalidade para o grupo de fixação in-
terna e de artroplastia total de quadril é em tor-
no de 25%, em 12 meses7(A).

Não houve diferença na taxa de mortalida-
de entre os grupos de fixação interna e prótese
bipolar aos dois e cinco anos pós-operatório6(A).

 Não houve diferença estatisticamente
significante entre os grupos de fixação interna e
artroplastia, aos 30 dias e um ano de pós-operató-
rio, com relação à taxa de mortalidade16(A).

 Não houve diferença na mortalidade dos
grupos de hemiartroplastia cimentada, ATQ
cimentada e fixação interna19(A).

 Os pacientes submetidos a artroplastia
parecem ter maior risco de morte pós-operató-
ria em relação aos tratados com redução incru-
enta e parafuso deslizante do quadril, e risco
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similar à redução incruenta e fixação com
parafusos15(A).

Somente estudos clínicos com maior nú-
mero de pacientes poderão resolver a questão
crítica do impacto cirúrgico nas mortes pós-
operatórias31(A).

QUAL É O ÍNDICE DE COMPLICAÇÕES NA

OSTEOSSÍNTESE E NA ARTROPLASTIA?

Nos casos operados com osteossíntese, o ín-
dice de pseudo-artrose foi de 18,5% e o de co-
lapso segmentar tardio, 19,5%. Reoperações
para colocação de próteses totais ou parciais do
quadril foram necessárias em 30,6% e o índice
total de reoperação foi de 37%4(A).

Aos 48 meses de seguimento, o índice de
complicação nos casos de pacientes tratados com
artroplastia do quadril é 42% nos tratados com
osteossíntese. O índice de reoperação foi de 4%
nos casos de artroplastia e 47% nos casos de
osteossíntese. A função do quadril foi
significantemente melhor e a queda de qualida-
de de vida foi menor, nos casos de
artroplastia7(A).

 A osteossíntese apresenta como complica-
ções: osteonecrose (18,8%), pseudo-artrose
(13,2%), desvio da fratura (16,9%), migração
do parafuso (15,1%) e infecção (5,6%).

 A artroplastia apresenta como compli-
cações: acidente vascular cerebral, embolia
pulmonar (9,3%), luxação da prótese
(16,3%) e ossificação heterotópica indolor
(11,6%).

 A fixação interna apresenta menor tempo
cirúrgico, menor perda sangüínea e menor
risco de infecção profunda. A artroplastia tem
menor índice de reoperação14(A).

 O grupo de fixação interna obteve o pior
hip-rating-questionnaire e EuroQol scores com 4
e 12 meses, enquanto o grupo com artroplastia
total de quadril apresentou notas nos testes fun-
cionais significativamente superiores aos 24
meses19(A).

QUAL É A TAXA DE REOPERAÇÃO PÓS-
OSTEOSSÍNTESE E PÓS-ARTROPLASTIA?

O índice de reoperação foi maior no grupo
de fixação interna (39%) em relação aos grupos
de hemiartroplastia e de artroplastia total, res-
pectivamente, 5% e 9%19(A).

Reoperação pós-osteossíntese com dois pa-
rafusos paralelos foi de 64,2%; e pós-prótese
bipolar, 13,2%6(A).

O índice de reoperação pós-osteossíntese va-
riou entre 14% e 53%, pós-artroplastia total de
quadril, entre 2% e 8%, e pós-hemiartroplastia,
entre 0% e 24%17(A).

Nos pacientes com demência senil, o índice
de reoperação pós-osteossíntese foi de 33% e
pós-hemiartroplastia, 13%3(A).

CONFLITO DE INTERESSE

Falavinha RS: Recebeu honorário, por apre-
sentação em palestra, do Laboratório Novartis.
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