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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
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).

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, com aplicabilidade para a realidade brasileira, em
pontos controversos relacionados à fratura transtrocanteriana do quadril.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

As fraturas transtrocanterianas são extracapsulares e ocorrem
entre o grande e o pequeno trocânter. Perfazem um quarto das
fraturas do quadril e incidem mais comumente no idoso mais
velho. A sua incidência está aumentando de forma preocupante,
juntamente com os custos socioeconômicos. O diagnóstico cor-
reto é realizado com uma radiografia no plano ântero-posterior,
após tração gentil com rotação interna.  O objetivo do tratamen-
to é a estabilização precoce da fratura, com mínimo de morbidade
adicional, para permitir o restabelecimento imediato da função.
As comorbidades devem ser diagnosticadas e tratadas no pré-ope-
ratório. As fraturas podem ser estáveis ou instáveis, pelo grau de
cominuição da cortical póstero-medial que excede a fratura isola-
da do pequeno trocânter ou pelo traço invertido da fratura, que
biomecanicamente se comporta como uma fratura subtrocantérica.
A freqüência das fraturas instáveis aumenta com a idade e a
osteoporose. As fraturas estáveis apresentam uma taxa de compli-
cação muito menor que as instáveis. A escolha do implante, uma
boa redução e a exata colocação do mesmo com uma técnica ci-
rúrgica esmerada permitem diminuir as complicações pós-opera-
tórias das fraturas instáveis. O resultado cirúrgico de sucesso não
significa necessariamente um resultado funcional equivalente, já
que parte importante dos pacientes não recupera a condição
deambulatória prévia à fratura.

QUAL A UTILIDADE DA TRAÇÃO CUTÂNEA OU ESQUELÉTICA,
NO PRÉ-OPERATÓRIO DAS FRATURAS TRANSTROCANTÉRICAS?

O recurso da tração cutânea ou esquelética para alívio da dor no
período pré-operatório não encontra suporte, uma vez que não há
diferença quanto ao consumo de analgésico e na avaliação da dor,
por escala analógica, com a utilização ou não da tração1(A). As
almofadas comuns ou especiais colocadas abaixo do quadril fratura-
do proporcionam o mesmo efeito analgésico que a tração cutânea
ou esquelética1(A). Quando comparados os cuidados de enferma-
gem normais e sem tração com o uso de tração cutânea, não houve
diferença quanto ao consumo de analgésicos, facilitação para o ato
cirúrgico ou incidência de escaras2(A). O uso de tração cutânea ou
esquelética no período pré-operatório das fraturas transtrocantéricas
é contra-indicado, relegando o seu uso a situações especiais3(A).
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O TRATAMENTO CIRÚRGICO PRECOCE (24
HORAS) DE PACIENTES COM FRATURA

TRANSTROCANTERIANA DO FÊMUR REDUZ A
TAXA DE MORTALIDADE?

A cirurgia realizada nas primeiras 24 horas
não reduz a taxa de mortalidade durante o pri-
meiro ano de vida dos pacientes com fratura
transtrocanteriana4(A). O paciente deve estar
clinicamente compensado para ser submetido
ao procedimento anestésico e cirúrgico5(B). Os
fatores relacionados ao aumento da mortalida-
de são: idade maior que 80 anos, presença de
três ou mais comorbidades (principalmente car-
díacas), rebaixamento mental, paciente
institucionalizado e sexo masculino6(A).

QUAL O MELHOR PROCEDIMENTO

ANESTÉSICO PARA O PACIENTE COM FRATURA

TRANSTROCANTERIANA DO FÊMUR?

Com relação ao tipo de anestesia, não há
diferença quanto à mortalidade pós-operatória.
Na anestesia espinal, é menor a tendência ao
infarto do miocárdio, confusão mental, hipoxia
e broncopneumonia7(A).

No pré-operatório, deve ser instalada pre-
cocemente infusão epidural contínua de anes-
tésico local e opióide, para diminuir os eventos
cardíacos adversos8(A).

No intra-operatório, há evidência de maior
número de episódios de hipotensão e queda do
segmento ST, em anestesia geral e na espinal
com dose única9(A).

Não há diferença entre o bloqueio anestési-
co e a anestesia geral quanto à recuperação fun-
cional e ao tempo de descarga de peso7(A).

EXISTEM VANTAGENS NO USO DA PLACA

MEDOFF EM RELAÇÃO AO DHS E ÀS

HASTES CEFALOMEDULARES?

A placa Medoff permite um deslizamento
não só na região transtrocantérica como o DHS,
mas também na região subtrocantérica, deno-
minado dinamização biaxial. Os resultados de
sua utilização quando comparados com o uso
do DHS, sem e com placa de apoio trocantérico,
e do DCS mostram igualdade em relação à in-
cidência de falha da fixação e da capacidade de
deambulação após um ano de seguimento10(A).
A dinamização biaxial proporciona maior en-
curtamento do fêmur no tratamento de fratu-
ras transtrocanterianas instáveis, quando com-
parado com o DHS (15 mm contra 11 mm),
porém tal fato parece proteger a osteossíntese
ao longo do processo de consolidação11(A). Já,
no tratamento das fraturas subtrocantéricas, a
utilização da placa de Medoff em modo de
dinamização biaxial leva a elevado índice de fa-
lhas mecânicas, maior que o obtido com uso da
haste Gamma12(A).

O LADO DA FRATURA TRANSTROCANTÉRICA

INFLUENCIA NOS RESULTADOS QUANDO SE

UTILIZA O DHS?

Ao se colocar o parafuso cefálico do DHS,
o torque rotacional no sentido horário tende a
desviar as fraturas transtrocantéricas de fêmures
esquerdos, e reduzir as de fêmures direitos. A
perda de redução pode ser observada pelo apare-
cimento na radiografia de uma saliência óssea
anterior, que corresponde à porção distal e medial
do colo desviada, com conseqüente diminuição
da estabilidade. Medidas para evitar a rotação
do colo devem ser tomadas na fixação de fratu-
ras do fêmur esquerdo13(B).
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QUAIS AS VANTAGENS E DESVANTAGENS

EM SE UTILIZAR A PLACA DHS COM

TÉCNICA MINIMAMENTE INVASIVA?

A osteossíntese com placa DHS minima-
mente invasiva no tratamento das fraturas
transtrocantéricas leva a menor perda sangüínea,
menor tempo cirúrgico e menos dor no pós-
operatório, quando comparada à placa DHS
utilizada de forma convencional, sem sacrifício
da estabilidade da fratura e da consolidação14(A).

ATUALMENTE, AINDA EXISTE LUGAR PARA O
USO ROTINEIRO DA PLACA DHS NO

TRATAMENTO DAS FRATURAS TROCANTÉRICAS?

As fraturas transtrocantéricas podem ser divi-
didas, segundo a classificação AO, em estáveis (tipo
A1), instáveis com traço de fratura padrão (tipo
A2) e instáveis com traço de obliqüidade reversa
(tipo A3). Nos tipos A1 e A2, a placa DHS, quan-
do comparada às hastes cefalomedulares, propor-
ciona resultados semelhantes em relação a tempo
cirúrgico, tempo de radioscopia, perda sangüínea,
tempo de internação, mobilidade no pós-operató-
rio, tempo de consolidação, perda de redução, mor-
talidade e resultado funcional15,16(A). No entan-
to, a placa DHS não apresenta a fratura da diáfise
do fêmur como complicação, que é relacionada ao
pino Gamma17(A). A placa DHS ainda tem indi-
cação nas fraturas tipos A1 e A2. Já, nas fraturas
com traço reverso, tipo A3, o uso de hastes
cefalomedulares pode ser vantajoso18(A).

NAS FRATURAS TROCANTÉRICAS ESTÁVEIS,
O DHS É O MELHOR MÉTODO DE

FIXAÇÃO?

Outros implantes, como a placa de Jewett e
os pinos de Ender, mostram resultados seme-

lhantes no tratamento das fraturas
transtrocanterianas estáveis, com índice de fa-
lha em torno de 5%19(B).

O USO DO PARAFUSO DE COMPRESSÃO NO

SISTEMA DHS MELHORA A ESTABILIDADE E
FAVORECE A CONSOLIDAÇÃO DAS FRATURAS

TRANSTROCANTERIANAS?

O parafuso de compressão utilizado no siste-
ma DHS, após a implantação do parafuso
deslizante e da placa angulada, teria a finalidade
de promover estabilização adicional da fixação,
impactando os fragmentos proximal e distal, de
uma fratura transtrocanteriana. Pacientes com
fraturas transtrocanterianas submetidos a este tipo
de osteossíntese, com e sem o uso do parafuso de
compressão, não tiveram vantagens com o seu uso,
em relação aos resultados do tratamento. Com o
uso do parafuso de compressão ocorreu maior
migração e consolidação em varo, em mulheres
acima de 80 anos e com osteoporose. O uso deste
parafuso não é recomendado para a fixação das
fraturas transtrocantéricas20(A).

O uso do parafuso de compressão no siste-
ma DHS não está indicado após a colocação do
implante20(A). O seu uso ou não influi nos re-
sultados de tratamento, além disso, o seu em-
prego em pacientes com osteoporose pode levar
à migração do parafuso deslizante e à consoli-
dação em varo.

EM FRATURAS TRANSTROCANTERIANAS

INSTÁVEIS, É MELHOR A FIXAÇÃO COM

REDUÇÃO ANATÔMICA OU COM

OSTEOTOMIA E MEDIALIZAÇÃO?

Técnicas de fixação associadas a osteotomia
valgizante e medialização foram descritas por Dimon-
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Hughston (1976) e Sarmiento (1970) para melho-
rar a estabilidade em fraturas transtrocantéricas ins-
táveis, à época, utilizando placas anguladas fixas (tipo
Jewett). Posteriormente, com o advento dos sistemas
dinâmicos (placa-parafuso tipo DHS), as fixações
passaram a incorporar tais métodos. As duas possi-
bilidades de fixação (com redução anatômica ou com
osteotomia) têm resultados semelhantes quanto à
consolidação e à recuperação funcional; as fixações
com osteotomia demandam maior tempo cirúrgico
e maior sangramento, sem interferência no resul-
tado e quanto às complicações21(A). Em outro es-
tudo, foi observado menor tempo de hospitalização
e melhores resultados quanto à recuperação funci-
onal, quando foi obtida redução anatômica22(B).
Por estas conclusões, não se observam vantagens
na realização de osteotomias associadas a
osteossíntese e seu uso não é recomendado para as
fraturas transtrocantéricas instáveis.

QUAL O RESULTADO ESPERADO NAS

FRATURAS TROCANTÉRICAS TRATADAS COM

A PLACA DHS?

Após um ano de tratamento cirúrgico com
DHS, tanto de fraturas estáveis como instáveis,
69% dos pacientes estão vivos, sendo que 95%
não referem dor ou apresentam dor leve, 85%
voltam à mesma acomodação e 50% retornam
ao seu estado de mobilidade prévio à fratura. O
índice de complicações relacionadas diretamente
à fixação cirúrgica é de apenas 3,6%, levando a
reoperações em 2,6% dos pacientes23(B).

EXISTEM SITUAÇÕES EM QUE AS HASTES

PODEM SER EMPREGADAS COM REAL

VANTAGEM SOBRE OS DISPOSITIVOS

TRADICIONAIS (DHS, POR EXEMPLO)?

A análise dos estudos comparativos apresenta
resultados favoráveis a ambos os sistemas, mas

se deve notar que, nas fraturas estáveis, aparen-
temente não existe vantagem significante entre
ambos24(A); nas instáveis, os sistemas
cefalomedulares são mais indicados; se houver
necessidade de redução aberta, os resultados ten-
dem mais para as fixações com pinos-placas
deslizantes24(A). O tempo cirúrgico e o
sangramento mostram-se semelhantes. Com
relação às complicações, as hastes apresentam
em maior número25(A), sobretudo com fratu-
ras diafisárias associadas26(A). Existem
evidências24(A) favorecendo o uso das hastes
cefalomedulares nas fraturas de traço reverso ou
cominutivas instáveis16(A), tipo A3 ou fraturas
transtrocantéricas com traço intertrocantérico.
Nestes casos, as placas tipo DHS apresentam
maior risco de complicações16(A), entre elas
perda de fixação, retardo de consolidação e que-
bras freqüentes27(A). Mesmo placas tipo DCS
apresentam maior incidência complicações do
que as hastes28(A).  O alto custo das hastes deve
ser ponderado nas fraturas estáveis ou que pos-
sam ser fixadas com sistemas conven-
cionais29(A). Os resultados comparando hastes
tipo Gamma nail e PFN são semelhantes30(A).

QUAL O MELHOR MÉTODO DE FIXAÇÃO

NAS FRATURAS DE TRAÇO REVERSO?

O tratamento de fraturas instáveis de tra-
ço reverso do fêmur proximal deve ser condu-
zido da mesma forma que as fraturas
subtrocantéricas31(A). O uso de implantes do
tipo placa-parafuso deslizante de quadril não
oferece controle suficiente à tendência de
medialização da diáfise. Recomenda-se, quan-
do do uso destes sistemas para o tratamento
deste tipo específico de fratura, a utilização
complementar da placa de suporte
trocantérico32(A). O emprego de sistemas de
placa de ângulo fixo de 95 graus constitui uma
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opção viável, seja como método de estabilida-
de relativa, adotando o princípio em ponte, no
caso de fraturas cominutivas, ou o método de
estabilidade absoluta, nos casos de traço sim-
ples e redução anatômica33(B). Os implantes
intramedulares constituem alternativa segura,
viável de utilização percutânea, e oferecendo
suficiente estabilidade à medialização da
diáfise31(A).

HÁ NECESSIDADE DO BLOQUEIO DISTAL DA

HASTE INTRAMEDULAR NO TRATAMENTO

DAS FRATURAS TRANSTROCANTERIANAS DO

FÊMUR?

Pacientes submetidos a bloqueio distal de
modo dinâmico, com dois parafusos na região
da diáfise, quando comparados a pacientes sub-
metidos a bloqueio de modo estático, após se-
guimento médio de 37 meses, toleraram me-
lhor o bloqueio, e apresentaram menor número
de casos com hipertrofia da cortical (1 de 34
versus 6 de 30) na ponta do implante. As de-
mais queixas foram semelhantes nos dois mo-
dos de bloqueio34(A).

QUANDO ESTÁ INDICADO O USO DO

FIXADOR EXTERNO NO TRATAMENTO DE

PACIENTES COM FRATURA

TRANSTROCANTERIANA DO FÊMUR?

Com relação à indicação do fixador exter-
no para o tratamento de fraturas transtro-
canterianas, pode-se afirmar que: o fixador
externo colocado sob anestesia local pode ser
alternativa viável, segura e vantajosa para o
tratamento de pacientes com alto risco cirúr-
gico (ASA 3 ou 4)35,36(B). Fixador que utiliza
pinos revestidos com hidroxiapatita pode ser
considerado alternativa ao pino parafuso desli-
zante, com taxa de mortalidade, morbidade e

tempo de consolidação semelhante, e, além
disso, com menor custo37(B).

QUANDO E EM QUAIS CONDIÇÕES O
TRATAMENTO CONSERVADOR AINDA

PODERÁ SER ADOTADO?

Nas condições atuais do tratamento cirúrgi-
co, a abordagem conservadora, com repouso no
leito associado à mobilização precoce, deve ser
exclusivamente empregada diante da impossibi-
lidade total de cirurgia, pois as taxas de mortali-
dade nos primeiros 30 dias podem ser 2,5 vezes
maiores38(B). O tratamento com tração contí-
nua, mesmo esquelética, apresenta maus resul-
tados quanto à mortalidade e à consolidação vi-
ciosa. Somente em estudos antigos se citam re-
sultados favoráveis ao tratamento conservador,
sem mais suporte para seu emprego39(B).

HÁ BENEFÍCIOS EM TRATAR FRATURAS

TRANSTROCANTERIANAS COM PRÓTESE

TOTAL DE QUADRIL?

Não há vantagem da artroplastia total do
quadril comparada à fixação interna para o tra-
tamento das fraturas transtrocanterianas. Não
há diferença entre as duas formas de tratamen-
to nas fraturas instáveis em termos de resulta-
dos, como tempo de internação hospitalar, tem-
po de descarga de peso ou complicações. Paci-
entes tratados com haste intramedular femoral
proximal têm menor tempo operatório, menor
perda sangüínea, menor taxa de mortalidade e
menor custo hospitalar, quando comparados aos
que recebem artroplastia40(A). Pacientes muito
idosos e com osteoporose avançada, com fratu-
ras instáveis complexas da região proximal ex-
tra-articular do fêmur e que são elegíveis para a
mobilização precoce podem se beneficiar do tra-
tamento com artroplastia41(A).
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QUAL A MORBI-MORTALIDADE DAS

FRATURAS TRANSTROCANTERIANAS?

As fraturas transtrocanterianas estão rela-
cionadas a índices elevados de morbidade e mor-
talidade. Após um ano da ocorrência da fratu-
ra, 20% dos pacientes não se reintegraram à
sua vida familiar e social prévia. Além disso, ao

compararmos pacientes que sofreram e que não
sofreram fratura, o primeiro grupo teve despe-
sas com saúde três vezes maiores dentro do pri-
meiro ano de tratamento. A mortalidade varia
de 6% a 11% no primeiro mês, 14% a 36% no
primeiro ano, sendo 15% maior do que a de
indivíduos da mesma faixa etária que não sofre-
ram a fratura42(A).
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