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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Realizada pesquisa no MEDLINE, da biblioteca nacional de medicina
dos Estados Unidos (U.S. National Library of Medicine), utilizando a
base MeSH (Medical Subject Heading Terms). Utilizados os termos:
closed fracture, femur shaft, femur diaphysis.

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:
Estabelecer orientação e oferecer um guia prático, com aplicabilidade
para a realidade brasileira, destacando as melhores evidências
disponíveis, relacionadas ao tratamento da fratura fechada da diáfise
do fêmur no adulto.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.



3Fratura Fechada da Diáfise do Fêmur no Adulto

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

QUAL É A EPIDEMIOLOGIA DA FRATURA FECHADA DA

DIÁFISE DO FÊMUR NO ADULTO?

Existe uma distribuição bimodal da incidência. A fratura
fechada da diáfise do fêmur no adulto é mais freqüente ao redor
dos 27 anos de idade, decorrente de acidentes de alta energia,
como acidente de carro, acidente de moto, atropelamento e queda
de altura1(C). O segundo pico da incidência ocorre ao redor dos
75 anos de idade, sendo mais comum em mulheres e decorre de
traumas de baixa energia, especialmente a queda ao solo2(B).

QUAIS SÃO AS LESÕES ASSOCIADAS MAIS FREQÜENTES COM

A FRATURA FECHADA DA DIÁFISE DO FÊMUR NO ADULTO?

Nas fraturas causadas por mecanismo de baixa energia, a
fratura da diáfise do fêmur geralmente é isolada3,4(B).

Nos jovens, como a fratura é provocada por trauma de alta
energia, a freqüência de lesões associadas é maior. As mais fre-
qüentes são as que acometem o mesmo membro. A incidência
de lesão ligamentar no joelho ipsilateral pode chegar a 52,5%
dos pacientes, no exame clínico, e no exame artroscópico sub-
seqüente: 48% de lesão parcial e 5% de lesão total do ligamento
cruzado anterior5(C). Também podem ser encontradas frouxi-
dão ligamentar em 49% e lesão do menisco medial em 26% dos
pacientes tratados de fratura fechada da diáfise do fêmur6(C).

Na avaliação da fratura da diáfise do fêmur, também é ne-
cessária a avaliação do quadril ipsilateral devido à probabilidade
de fratura do colo do fêmur (0,8 a 8,6%)7(C), ou fratura da
pelve ou do acetábulo (5%)8,9(C).

UMA FRATURA FECHADA ISOLADA DA DIÁFISE DO FÊMUR

PODE ALTERAR A CONDIÇÃO HEMODINÂMICA DO PACIENTE?

O paciente com fratura fechada da diáfise do fêmur
freqüentemente apresenta perda de sangue e alterações
hemodinâmicas, entretanto nem sempre há repercussão clínica
com o aparecimento de hipotensão3(B). Aproximadamente, 40%
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dos pacientes com fraturas fechadas do fêmur
podem necessitar de, em média, 2,5 bolsas de
concentrado de glóbulos no cuidado e internação
inicial10(C).

QUAL O RESULTADO DO TRATAMENTO

CONSERVADOR DA FRATURA FECHADA DA

DIÁFISE DO FÊMUR NO ADULTO, COM

TRAÇÃO OU TRAÇÃO SEGUIDA DE

IMOBILIZAÇÃO GESSADA?

O tratamento conservador com tração ou
tração seguida de imobilização gessada tem al-
tos índices de consolidação, porém o tempo de
internação e o tempo para a consolidação e a
incidência da consolidação viciosa são maiores
que com o tratamento cirúrgico11(B).  Com o
tratamento conservador a incidência de
reoperação não planejada e alinhamento ósseo
inaceitável pode ser de 66%, comparado com
4% dos casos tratados cirurgicamente12(B).

A tração pode ser utilizada como método de
tratamento temporário até a fixação definitiva
ou, nos casos de conversão de fixação externa
para interna, com necessidade de retirada do
fixador externo.

COMO REDUZIR A INCIDÊNCIA DE

COMPLICAÇÕES RESPIRATÓRIAS ASSOCIADAS

À FRATURA DA DIÁFISE DO FÊMUR?

A fixação definitiva precoce da fratura di-
minui a incidência da síndrome da embolia gor-
durosa, da síndrome da angústia respiratória
aguda e da pneumonia associada à fratura da
diáfise do fêmur13,14(B)15(A).

Estabilização precoce significa fixação nas
primeiras 24 horas após a ocorrência da
fratura16(C).

A FRATURA DA DIÁFISE DO FÊMUR EM

PACIENTE POLITRAUMATIZADO TAMBÉM DEVE

SER FIXADA DE FORMA DEFINITIVA

PRECOCEMENTE?

No passado acreditava-se que o paciente
politraumatizado não deveria ser operado, pois
suas condições clínicas não permitiriam, pelo
contrário, a fixação definitiva precoce das fra-
turas tem vantagens quando comparada à fixa-
ção tardia. A incidência de complicações respi-
ratórias é menor, o tempo de internação na UTI
e de ventilação assistida também são menores.
Dessa forma, a fixação definitiva precoce tam-
bém tem um impacto positivo no custo total do
tratamento15(A)17(B). A fixação definitiva da
fratura da diáfise do fêmur no politraumatizado
também mostrou redução do quadro doloroso,
com menor utilização de analgésicos,
mobilização precoce, e redução das complica-
ções tromboembólicas e infecciosas18(B).

EM QUAIS PACIENTES A FIXAÇÃO

DEFINITIVA IMEDIATA DA FRATURA DA

DIÁFISE DO FÊMUR NÃO É INDICADA?

Pacientes politraumatizados portadores de
trauma torácico grave, choque hemorrágico, ins-
tabilidade hemodinâmica durante outros proce-
dimentos cirúrgicos e trauma craniano grave têm
maior incidência de complicações respiratórias e
óbito quando submetidos à fixação definitiva pre-
coce da fratura da diáfise do fêmur19-21(B).

Existem pacientes que respondem às medi-
das iniciais de ressuscitação, mas têm situação
clínica ou outras lesões que os colocam em ris-
co de rápida deterioração clínica. Nesses paci-
entes, a fixação definitiva imediata da fratura
deve ser decidida e realizada com muita cautela.
Esses pacientes são classificados como
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“borderline” ou limítrofes e apresentam: ISS
<40, hipotermia (>35), coagulopatia e sinais
de contusão pulmonar22(D).

QUAL O RESULTADO DA FIXAÇÃO PROVISÓRIA

DA FRATURA DA DIÁFISE DO FÊMUR COM

FIXADOR EXTERNO LINEAR EM PACIENTE

POLITRAUMATIZADO LIMÍTROFE OU INSTÁVEL?

Este procedimento, chamado de controle de
danos ortopédicos, reduz a resposta inflamatória
do paciente ao procedimento quando comparado
à fixação definitiva com haste intramedular, re-
duzindo as complicações sistêmicas23(A).

Nos pacientes limítrofes e instáveis, a fixa-
ção provisória com o fixador externo reduz a
incidência de complicações respiratórias, falha
múltipla dos órgãos e óbito24(B).

QUAL O RESULTADO DA FIXAÇÃO EXTERNA

DEFINITIVA NO TRATAMENTO DA FRATURA

DA DIÁFISE DO FÊMUR?

O tratamento definitivo da fratura da diáfise
do fêmur com o fixador externo linear mostra alto
índice de consolidação (88%), mas está relaciona-
do com alta incidência de limitação do movimen-
to do joelho (50%) e encurtamento25(B). Outras
dificuldades encontradas foram o longo tempo para
consolidação, infecção superficial e profunda26(B).

QUAL O RESULTADO DO TRATAMENTO DA

FRATURA FECHADA DA DIÁFISE DO FÊMUR

COM HASTE INTRAMEDULAR BLOQUEADA

ANTERÓGRADA?

A fixação da fratura da diáfise do fêmur com a
haste intramedular anterógrada permite mobilização
precoce das articulações, carga parcial imediata,
internação curta, pouca dor e bons índices de con-

solidação. Vários estudos têm mostrado taxas de
consolidação acima de 95% a 97%, e infecção em
menos de 3% dos casos. Por isso,recomenda-se a
haste intramedular bloqueada anterógrada como a
primeira opção no tratamento da fratura da diáfise
do fêmur no adulto27(A)28,29(C).

HÁ NECESSIDADE DE DINAMIZAR A HASTE

INTRAMEDULAR BLOQUEADA DURANTE

O TRATAMENTO DA FRATURA DA

DIÁFISE DO FÊMUR?

Há consolidação de 98% das fraturas da
diáfise do fêmur tratadas com haste intramedular
anterógrada bloqueada de forma estática até o
final do tratamento30(C).

HASTE INTRAMEDULAR BLOQUEADA

ANTERÓGRADA NA FRATURA DA DIÁFISE

DO FÊMUR: FRESAR OU NÃO FRESAR?

Há vantagens da haste intramedular bloqueada
não fresada, como menor tempo operatório e me-
nor perda sangüínea durante a cirurgia. A fresagem,
por sua vez, reduz de forma significativa o tempo
de consolidação, com menos retardo de consolida-
ção e não união, e menor incidência de reoperação.
As hastes fresadas dão vantagens significativas com-
paradas às hastes não fresadas31(B).

A HASTE INTRAMEDULAR RETRÓGRADA TEM

VANTAGEM SOBRE A ANTERÓGRADA NO

TRATAMENTO DA FRATURA DA DIÁFISE DO

FÊMUR NO ADULTO?

A taxa de consolidação e consolidação vicio-
sa é similar com as hastes bloqueadas anterógradas
e retrógrada no tratamento da fratura da diáfise
do fêmur. Há maior incidência de dor no joelho
com a utilização da haste retrógrada32(A)33(B).
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Por isso, recomenda-se a haste anterógrada
como a primeira opção para o tratamento das fra-
turas da diáfise do fêmur, deixando a haste retró-
grada para casos selecionados: obesidade mórbida,
gestantes, fratura bilateral do fêmur, joelho flutu-
ante, associação com fratura da coluna ou anel
pélvico, fratura da patela ipsilateral34,35(C).

QUAIS SÃO OS RESULTADOS DO TRATAMENTO

DA FRATURA DA DIÁFISE DO FÊMUR NO

ADULTO COM PLACA E PARAFUSOS?

A osteossíntese com a placa pode ser
feita seguindo dois princípios, da estabili-

dade absoluta e da relativa. Os resultados
da fixação com estabilidade absoluta da fra-
tura da diáfise do fêmur mostram consoli-
dação entre 92% e 98%, mas soltura do
implante em 6 a 11%, não consolidação
entre 2% e 8% e infecção em até 7% dos
casos36,37(C)38(B).

A osteossíntese de forma biológica com
redução indireta e fixação com a placa em
ponte, seguindo o princípio da estabilida-
de relativa, tem melhores taxas de conso-
lidação (95% a 100%), menos soltura do
implante e infecção pós-operatória39,40(B).
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