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Resumo Objetivos Avaliar os fatores que influenciam o resultado da osteossíntese pela
redução fechada da fratura do colo femoral nos pacientes jovens.
Métodos Foi feito um estudo retrospectivo com revisão dos dados dos pacientes
operados em um hospital ortopédico de grande porte, de 2003 a 2011, com um total
de 81 pacientes que atenderam aos critérios de inclusão. O intervalo de tempo entre a
fratura e a cirurgia, o desvio inicial da fratura, a qualidade da redução e o posiciona-
mento dos implantes foram os fatores avaliados.
Resultados O estudo encontrou forte relação entre a qualidade da redução e o
sucesso terapêutico. O grau de desvio inicial e o tempo entre o trauma inicial e a
osteossíntese não influenciaram o desfecho cirúrgico em relação à consolidação óssea.
O correto posicionamento dos implantes mostrou relação com a evolução satisfatória
no pós-operatório dos pacientes.
Conclusão A qualidade da redução e o posicionamento dos implantes são fatores que
influenciamoresultadodaosteossíntesenafraturadocolodofêmurnopacienteadultojovem.

Abstract Objectives To evaluate the factors that influence the outcome of osteosynthesis after
closed reduction of the fracture of the femoral neck in young adult patients.
Methods A retrospective study was conducted, reviewing the data of patients operated
in a large orthopedic hospital from 2003 to 2011; a total of 81 patients met the inclusion
criteria. The time interval between the fracture and the surgery, the initial fracture
deviation, the quality of the reduction, and the placement of the implant were evaluated.
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Introdução

As fraturas do fêmur proximal são um problema de saúde
pública que têmassociação direta como aumento das taxas de
morbidade e de mortalidade. Apenas 50% dos pacientes com
fratura do fêmur proximal são totalmente reabilitados e
retornam às atividades anteriormente desempenhadas.1 Em
todas as faixas etárias, � 50% das fraturas do fêmur proximal
ocorrem na região do colo do fêmur. As fraturas da cabeça do
fêmur e das regiões trocantérica e subtrocantérica correspon-
demàoutrametade, o quedemonstra a grande prevalência e o
impacto social e econômico dessa fratura no espectro das
lesões do fêmur proximal.2

A fratura do colo do fêmur tem distribuição bimodal. Nos
pacientes com> 60 anos, a fratura está geralmente associada
a um trauma de baixa energia e à diminuição da massa óssea
do fêmur proximal. No paciente com< 60 anos, a fratura está
relacionada a um trauma de maior energia e a lesões asso-
ciadas em outros sistemas.3

Os principais objetivos do tratamento da fratura do colo
do fêmur são a restauração da anatomia da região, a preser-
vação do estoque ósseo e a rápida recuperação funcional do
membro.4 Quanto ao tipo de tratamento cirúrgico, pode-se
optar pela artroplastia total, parcial, ou osteossíntese,
baseado no padrão da fratura e nas características do paci-
ente. As opções de osteossíntese variam desde a fixação com
parafusos, fixação com parafuso deslizante do quadril asso-
ciado à placa tubo, ou placa angulada associada a parafuso
antirrotatório.

O emprego da osteossíntese no tratamento desse tipo de
fratura ainda está em discussão. Um estudo recente mostrou
melhores resultados em pacientes tratados com artroplastia,
especialmente naqueles> 65 anos.5 A fixação estaria indicada
para o tratamento das fraturas não desviadas e nos casos em
que, apesar do desvio, o paciente tenha idade< 60 anos. Nessa
situação, a preservação do segmento cefálico do fêmur evitaria
a necessidade de artroplastia e suas complicações em um
indivíduo jovem. Entretanto, a incidência de complicações
da osteossíntese do colo do fêmur, como necrose avascular
da cabeça do fêmur (NACF), ausência de consolidação da
fratura, e a falha da fixação, tornou esse tema controverso na
literatura.6 Outra complicação frequente é o encurtamento
femoral decorrente da impacção do foco de fratura, que pode
determinar alteração no offset do quadril. Zielinski et al7

fizeram um estudo randomizado, multicêntrico, com 76
pacientes submetidos à osteossíntese de fratura do colo do

fêmur que apresentavam algum grau de encurtamento após a
consolidaçãoda fratura. Eles estudaramopadrãodamarchaea
força motora do quadril e compararam com o lado contra-
lateral, concluindo que os pacientes jovens são capazes de
compensar o encurtamento resultante da consolidação da
fratura do colo femoral e que poucos casos necessitaram
do uso de compensação por palmilha.

Umfatorapontadocomorelacionadoaomauprognósticono
tratamento dessa lesão por meio da osteossíntese é o intervalo
de tempo elevado entre o momento da fratura e a cirurgia.
Acredita-se que quantomais precocemente a fratura forfixada,
melhor será o resultado funcional e menor será a tendência à
falha da síntese e à NACF. O prognóstico favorável da fixação
precoce estaria associado ao rápido reestabelecimento dofluxo
sanguíneo local e à redução dos danos secundários. Considera-
se como tratamento ideal a redução e a fixação da fratura com
até 12 horas de evolução. A estabilização cirúrgica com tempo
> 24 horas estaria associada a piores resultados e a umamaior
incidência de falha da técnica operatória que, nesse caso, seria
atribuída à fixação tardia da lesão.8 Outros fatores, como o
desvio inicial da fratura, a qualidade da redução obtida durante
o tratamento cirúrgico, e o tipo de implante usado, parecem
também influenciar diretamente o resultado final do trata-
mento cirúrgico.9 Dessamaneira, informações que auxiliem os
cirurgiões na conduta terapêutica dessa fratura são fundamen-
tais para a redução das taxas de complicações e de falha. No
presente estudo, identificamos na amostra de pacientes fatores
que podem influenciar diretamente no resultado da osteossín-
tese do colo do fêmur e sugerimos critérios para subsidiar o
cirurgiãona tomadadedecisão sobreomelhor tratamentoa ser
adotado em tais fraturas, particularmente em adultos jovens.

Material e Métodos

Entre agosto de 2003 e agosto de 2011, um total de 845
pacientes foram internados em um hospital ortopédico de
grande porte para tratamento de fratura do colo do fêmur.
Foram incluídos no estudo homens e mulheres � 60 anos,
portadores de fratura do colo femoral relacionada com trauma
de alta ou moderada energia, tratados por redução fechada e
fixação interna com 3 parafusos canulados, dispostos de
acordo com a configuração do triângulo invertido.10 Foram
excluídos doestudoospacientes com< 15anos, portadoresde
fratura patológica do colo do fêmur, com artrite séptica,
ausência de documentação radiográfica em pelo menos 2
incidências (anteroposterior [AP] e perfil), documentação

Results The present study observed a strong relationship between the quality of the
reduction and therapeutic success. The degree of the initial deviation and the time
elapsed between the initial trauma and the osteosynthesis did not influence the
surgical outcome regarding bone consolidation. The correct positioning of the
implants was associated with a satisfactory evolution in the postoperative period.
Conclusion The quality of the reduction and the positioning of the implants are
factors that influence the results of osteosynthesis in fractures of the femoral neck in
young adult patients.
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radiográfica de baixa qualidade técnica, diagnóstico NACF
anterior à fixação da fratura, tempo entre a fratura e o
tratamento cirúrgico> 42 dias, perda do acompanhamento
clínico antes do fim do período de observação de 36 meses,
pacientes submetidos a outras técnicas de osteossíntese dife-
rentes da usada no presente estudo ou submetidos à artro-
plastia do quadril.

Após aplicação dos critérios de inclusão e de exclusão, 81
pacientes constituíram a amostra final, dos 845 selecionados
inicialmente. Foram excluídos do estudo 632 (74,8%) por
terem sido submetidos a artroplastia; 112 (13,25%) foram
excluídos por terem sido submetidos a outras técnicas de
osteossíntese, e 20 (2,4%) não tinham documentação médica
completa, não cumpriram a rotina de reavaliação ambulato-
rial, ou estavam fora da faixa etária do estudo.

Trata-se de um estudo observacional, longitudinal, retros-
pectivo, analítico e comparativo. O estudo foi feito pela revisão
dos registros médicos com análise evolutiva dos exames
complementares. As lesões foram analisadas em imagens
radiográficas comboaqualidade técnica por três observadores
independentes com experiência no tratamento de fraturas do
fêmur que atuam no Centro de Atenção Especializada de
Trauma (CAE Trauma) do hospital. As lesões foram classifica-
das quanto à presença de desvio inicial por meio da visuali-
zação seriada de radiografias simples do quadril, nas
incidências em AP e em perfil. Foram estratificadas, segundo
os critérios da classificação deGarden,11 nos tipos I e II no caso
das lesões semdesvio, e nos tipos III e IV nas lesões comdesvio.

Todos os pacientes foram submetidos ao mesmo proce-
dimento cirúrgico feito pelo grupo de cirurgiões integrantes
do CAE Trauma. A cirurgia foi feita pela redução fechada da
fratura, em mesa de tração ortopédica, com controle radio-
scópico, seguida da fixação interna com 3 parafusos canula-
dos de 7,0mm. Em nenhum paciente foi feita drenagem do
hematoma intracapsular. No pós-operatório, a mobilização
do membro acometido era estimulada precocemente,
enquanto que a carga parcial era estimulada assim que o
paciente a tolerasse. A carga total só era permitida após a
confirmação radiográfica da consolidação da fratura.

A qualidade da redução foi avaliada nas duas incidências
radiográficas (AP e perfil), e foi considerada satisfatória quando
existia um desvio< 2mm no foco de fratura e os ângulos de
Garden eram de 160° e 180°, respectivamente. O posiciona-
mento dos parafusos foi considerado adequado quando a
distância entre a sua ponta e o osso subcondral era< 5mm, o
parafusodistal estavanonível ouacimadopequenotrocanter, e
a angulação entre os parafusos paralelos era< 10°.12

A partir da busca ativa nos prontuários, foram obtidas as
informações sobre as características dos pacientes, sobre a
lesão (tempo decorrido entre a ocorrência da fratura e o
tratamento, o mecanismo do trauma e o grau de desvio inicial
da lesão), sobre o tratamento e sobre a evolução clínica do
paciente (consolidação, diagnóstico deNACFoudeausência de
consolidação associado à falha da síntese).

Todos os pacientes foram acompanhados por meio de
consultas ambulatoriais periódicas por, no mínimo, 36 meses.
A rotina de reavaliação seguiu o protocolo do CAE Trauma, que
consiste em consultas seriadas com 15 dias, 1 mês, 3 meses, 6

meses, e uma revisão anual; tinha-se comoreferência adatada
cirurgia. O tempo decorrido entre o tratamento e a ocorrência
de complicação (ausência de consolidação e NACF) foi obtido
para todos os pacientes e expresso em meses.

Quanto à ocorrência de consolidação da fratura, todos os
pacientes foram avaliados por exame clínico e por meio da
análise de imagens radiográficas nas projeções AP e de perfil
do fêmur proximal. Essa avaliação foi feita por três cirurgiões
do CAE Trauma, que revisaram, de forma independente, toda a
documentação radiográfica, separada emenvelopes sem iden-
tificação.Aconsolidação foidefinidapelaausênciadesintomas
no exame clínico e pelo reestabelecimento funcional do paci-
ente, associado à imagem radiográfica de formação óssea, com
odesaparecimento da linha de fratura no local da lesão no colo
do fêmur.13

O diagnóstico clínico de ausência de consolidação foi
estabelecido nos pacientes com quadro clínico caracterizado
por dor progressiva e incapacidade funcional do membro
operado. O diagnóstico radiográfico de ausência de consoli-
dação foi feito por meio da observação da permanência de
linha de fratura no colo femoral associada a sinais de falha do
implante e de perda da redução.

A confirmação do diagnóstico de NACF foi baseada na
classificação de Ficat et al 14 e em radiografias convencionais
em projeção AP e de perfil. O diagnóstico clínico de NACF foi
confirmado nos pacientes com dor progressiva na região
inguinal, agravada com esforços físicos.

Apósavaliaçãoseriadanos36mesessubsequentesàcirurgia,
os pacientes com fratura consolidada que retornaram às ativi-
dadesdiárias foramalocadosnogrupoConsolidação.Ospacien-
tesquetiveramnecessidadede revisãocirúrgica, fosseporNACF
ou por ausência de consolidação, constituíram o grupo Falha.

O Comitê de Ética em Pesquisa do Into aprovou os termos
do estudo, que foi isentado da necessidade de assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados numéricos (variáveis quantitativas) foram expres-
sos sob a forma de média� desvio padrão (DP), mediana,
mínimo e máximo. Os dados categóricos (variáveis qualitati-
vas) foramexpressos soba formade frequência (n) epercentual
(%).Aanálisededistribuiçãodosdadosnuméricos (distribuição
gaussiana ou normal) foi feita pelo teste de Shapiro-Wilk. A
comparação entre os grupos de tratamento para as variáveis
idade e tempo entre a fratura e o tratamento cirúrgico foi feita
pelo teste de Mann-Whitney, pois apresentaram distribuição
não normal. A comparação do tempo entre a cirurgia e a
detecção da falha foi feita pelo teste-t de Student. Para as
análises dosdados categóricos, foi usadoo teste exatodeFisher.
O risco relativo analisou o risco de desenvolvimento de falhade
acordo com os parâmetros referenciais. A análise estatística foi
feita no programa GraphPad Prism versão 5.00 para Windows
(GraphPad Software, San Diego, CA, EUA).

O preente projeto foi autorizado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa danossa instituição e aprovado sobonúmero919.66.

Resultados

Os 81 pacientes foram alocados em dois grupos: Consolidação
ou Falha, sendo este último subdividido em NACF ou ausência
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de consolidação, de acordo com a razão do insucesso terapêu-
tico. Dessa forma, 67 pacientes foram incluídos no grupo
Consolidação e 14 no grupo Falha (►Fig. 1).

A mediana de idade do grupo Consolidação foi de 44 anos
(de 16 a 60 anos) e a do grupo Falha foi de 45 anos (de 19 a 59
anos), sem diferença estatística (p¼ 0,955).

Os dois grupos foram homogêneos em relação ao
gênero, à presença de diabetes mellitus, ao tabagismo e
ao risco cirúrgico segundo a Sociedade Americana de
Anestesiologia (ASA, na sigla em inglês.). Essas variáveis
não influenciaram o desfecho operatório nos grupos estu-
dados (►Tabela 1).

Relação do Tempo Decorrido Entre a Fratura e o
Tratamento Cirúrgico
A mediana do tempo entre a fratura e a cirurgia no grupo
Consolidação foi de 17 dias (de 3 a 40 dias). Nos pacientes do
grupo Falha, a mediana foi de 17 dias (de 6 a 42 dias). Não foi
observada diferença estatisticamente significativa entre os
grupos (p¼ 0,648) (►Fig. 2A).

Não foi observada diferença no tempo de internação entre
os grupos. A mediana do grupo Falha foi de 6 dias (de 1 a 31
dias). O grupo Consolidação apresentou mediana do tempo
de internação de 6 dias (de 2 a 41 dias) (►Fig. 2B).

Influência do Desvio Inicial da Fratura no Desfecho
Apenas 3 pacientes (3,7%) não apresentaram desvio da
fratura. Observou-se que a totalidade (100%; 14/14) dos
pacientes do grupo Falha apresentou desvio inicial da fratura,
e que no grupo Consolidação esse percentual foi de 95,5%
(64/67), e não existiu diferença estatística (p¼ 1,000)
(►Fig. 3).

Qualidade da Redução da Fratura
Em relação à qualidade da redução da fratura, todos os
pacientes que evoluíram com consolidação óssea tiveram
redução satisfatória (67/67). No grupo que evoluiu para falha
terapêutica, 5 pacientes (35,7%) tiveram redução satisfatória,
e 9 (64,3%) pacientes tiveram redução insatisfatória. O risco
de falha foi 8,37 vezes maior quando a redução foi inade-
quada (p< 0,0001) (►Fig. 4).

Posicionamento dos Implantes
No grupo Consolidação óssea, 95,5% (64/67) dos pacientes
apresentaram posicionamento adequado dos implantes, o
que contrastou com o grupo Falha terapêutica, no qual
ocorreu posicionamento inadequado em 85,7% (12/14) dos
casos (p< 0,001). O posicionamento correto foi fator de
proteção para a ocorrência de falha, evidenciado pelo risco
relativo de 0,04 (índice de confiança [IC]: 0,01–0,15)
(►Fig. 5).

No grupo Falha, nos seis casos em que ocorreram NACF, a
fratura foi classificada como desviada. Entre esses, em dois
pacientes, a redução foi satisfatória, com posicionamento
adequado dos implantes. Nos demais quatro pacientes, a
redução foi insatisfatória e o posicionamento dos implantes
foi inadequado.

Tempo Entre o Tratamento da Fratura e a Ocorrência
de Complicação
O tempo entre o tratamento cirúrgico e a detecção da falha
terapêuticavarioude5,7a 49,1meses.Na análise separada dos
desfechos, notou-se que o tempo foi maior para os pacientes
que apresentaramNACF (24,4� 11,4)doquepara aqueles com
ausência de consolidação óssea (11,3� 4,2) (►Fig. 6). Todos os

Pacientes com fratura do colo do
fêmur (2003 a 2011)

Critérios de exclusão
Artroplastia (n = 632)

Osteossíntese com DHS (n = 100)
Outras técnicas de osteossíntese (n = 12)

Pacientes incluídos
no estudo
n = 81

Desfecho clínico:
CONSOLIDAÇÃO ÓSSEA

n = 67

Desfecho clínico:
FALHA TERAPÊUTICA

n = 14

Necrose avascular da
cabeça do fêmur (NACF)

n = 6
Pseudoartrose

n = 8

Fig. 1 Desenho experimental, amostra final e grupos de acordo com o desfecho do tratamento. DHS, dynamic hip screw (parafuso deslizante
com placa tubo).
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seis casos deNACF foramclassificados comoestágio III de Ficat
et al,14 comperdada esfericidadeda cabeça femoral, sem lesão
acetabular (►Fig. 7).

Todos os pacientes com ausência de consolidação apre-
sentavam fratura desviada. Destes, a redução foi satisfatória
em três pacientes, e insatisfatória em cinco. Quanto ao
posicionamento dos implantes, ele foi considerado inade-
quado em todos os casos (►Fig. 8).

Discussão

A preservação da cabeça femoral pela osteossíntese é desejável
no paciente jovem com fratura do colo do fêmur, uma vez que
quandoocorre a consolidação óssea semapresença deNACF, os
resultados são satisfatórios e preservam-se a anatomia e a
função da articulação.15 Entretanto, devido à instabilidade da
fratura, associada à dificuldade de se obter uma montagem

Tabela 1 Variáveis demográficas categóricas dos pacientes segundo o grupo de desfecho clínico da fratura

Variável Categoria Consolidação
(n¼ 67)

Falha (n¼ 14) valor-pa

n % n %

Gênero Masculino 10 71,4 1,000

Feminino 22 32,8 4 28,6

Diabetes mellitus Sim 4 6,0 0 0 1,000

Não 63 94,0 14 100

ASAb I 28 53,8 6 50,0 1,000

II e III 24 46,1 6 50,0

Tabagismo Sim 16 23,9 5 35,7 0,502

Não 51 76,1 9 64,3

Abreviação: ASA, escore de risco da Sociedade Americana de Anestesiologia.
aTeste exato de Fisher.
bFalha de documentação em 15 pacientes do grupo Consolidação (n¼ 52), e em 2 pacientes do grupo Falha (n¼ 12).

Fig. 2 Acompanhamentodos pacientes com fratura do colo femoral tratados cirurgicamente e que evoluíramcom falha terapêutica (necrose avascular da
cabeçado fêmurouausência deconsolidação)oucomconsolidaçãoóssea.A, tempoentrea fraturaea cirurgia. B, tempode internação.As linhashorizontais
das extremidades dos retângulos representam os valores da amplitude interquatílica e os extremos das barras representam os valoresmínimos emáximos
encontrados em cada grupo.

Fig. 3 Influência do desvio da fratura do colo do fêmur no desfecho do tratamento cirúrgico em pacientes jovens. Teste exato de Fisher. RR, risco
relativo (intervalo de confiança).
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estável para amanutençãoda redução, a preservação da cabeça
femoral pode constituir-se em grande desafio, pela ocorrência
de alta incidência de falhas.16A redução das taxas de insucesso
terapêutico depende de alguns fatores que podem ser contro-
lados, como a qualidade da redução e o posicionamento dos
implantes eleitos para a osteossíntese.9 Outros fatores são
independentes e poderiam influenciar também no resultado

final do tratamento, como o grau de desvio inicial da fratura e o
tempo decorrido entre a fratura e o tratamento cirúrgico.8

Omomento ideal para a cirurgiada fraturado colo do fêmur
é controverso. Os autores que defendem a cirurgia precoce
sugerem que a principal vantagem da redução imediata da
fratura é a diminuição da possível compressão dos vasos
retinaculares pelo desvio dos fragmentos e a descompressão
do hematoma que aumenta a pressão intracapsular, o que
melhora ofluxo sanguíneo para a cabeça femoral eminimiza o
risco de NACF.8 Esses autores revisaram retrospectivamente a
fixação precoce de fraturas de colo de fêmur, feita dentro de12
horas, e afixaçãotardia, commaisde12horas, em38pacientes
com idade média de 46 anos. A NACF ocorreu em 16% dos
pacientes submetidos à fixação tardia. De maneira distinta,
Upadhyay et al,17 em um estudo prospectivo e randomizado
com 92 pacientes com< 50 anos e portadores de fratura do
colo do fêmur, não observaram diferença significativa na taxa
de consolidação e na incidência de NACF em relação à cirurgia
nas primeiras 48 horas após o trauma.

Em nosso trabalho, o tempo decorrido entre a fratura e o
tratamento cirúrgico não influenciou o desfecho clínico.
Resultados semelhantes foram obtidos em outras séries,9,18

as quais também não observaram relação entre fixação
precoce e evolução favorável da lesão.

Fig. 4 Desfecho do tratamento cirúrgico da fratura do colo do fêmur em pacientes jovens em função da redução da fratura. A redução foi
considerada satisfatória quando o alinhamento foi de 160° na visão anteroposterior e de 180° na visão em perfil. Teste exato de Fisher. RR, risco
relativo (intervalo de confiança).

Fig. 5 Desfecho do tratamento cirúrgico da fratura do colo do fêmur em pacientes jovens em função do posicionamento do implante. Teste
exato de Fisher. RR, risco relativo (intervalo de confiança).

Fig. 6 Tempo entre cirurgia e diagnóstico da falha terapêutica. NACF,
necrose avascular da cabeça do fêmur.
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Em uma revisão feita por Papakostidis et al,19 os autores
concluíram que a fixação tardia, com mais de 24 horas, tem
relação comoaumentona incidênciadepseudoartrose, porém
não encontraram relação com a evolução para NACF. Nosso
estudo não observou maior incidência de pseudoartrose nos
pacientes tratados comfixação tardia. Entretanto, nossa amos-
tra foi composta por pacientes com> 3 dias de evolução da
fratura, o que dificulta a comparação com os resultados da
referida revisão.19

Uma consideração importante a ser discutida é a drenagem
do hematoma da fratura. O relato clássico de Swiontkowski
et al20 preconiza a descompressão capsular como prática
importantepara evitar a necroseavascularda cabeçado fêmur.
Esses autores acreditavam que a pressão capsular aumentada
levaria à lesão vascular local e à subsequente necrose do tecido
ósseo. Porém, Wong et al21 mostraram que tal prática deveria
ser desencorajada, pois não observaram associação entre a
drenagem prévia do hematoma e uma redução nas taxas de
necrose. Eles relacionaram a incidência de necrose ao trauma

inicial e ao grau dedesvioda fratura, responsáveispela ruptura
dos vasos retinaculares no momento da lesão.

Em nenhum paciente do nosso estudo foi feito o procedi-
mento de drenagem do hematoma capsular, as taxas de NACF
não foramelevadas esemantiveramdeacordocoma literatura.
Kakar et al22 publicaram um estudo multinacional, que corro-
borou nossa prática, no qual os autores avaliaram a rotina dos
cirurgiões no tratamento da fratura do colo do fêmur. Neste
estudo, 90% dos cirurgiões relataram não fazer aspiração do
hematomada fraturapreviamente aoprocedimento de osteos-
síntese, e enfatizaramque a qualidade da redução e o implante
usado seriam os fatores mais importantes para o resultado
satisfatório.

Alguns autores acreditam que o desvio inicial da fratura, o
qual está associado ao grau de energia do trauma, apresenta
relação direta com o desfecho operatório.23–25 Na nossa série
de casos, esse fator não pode ser comprovado, pois do total da
amostra (n¼ 81), apenas 3 pacientes apresentavam fraturas
sem desvio. É possível que, por se tratar de uma amostra

Fig. 7 Necrose avascular da cabeça do fêmur. A, paciente com redução satisfatória e posicionamento adequado dos implantes. B, paciente com
redução insatisfatória e posicionamento inadequado dos implantes.

Fig. 8 Evolução radiográfica da fratura do colo femoral em paciente que não apresentou consolidação. A, fratura desviada. B, tratamento cirúrgico com
redução satisfatória e posicionamento inadequado dos implantes. C, evolução para ausência de consolidação óssea e falha da osteossíntese.
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constituída por pacientes jovens, commelhor qualidade óssea,
seria necessário um trauma de alta oumoderada energia para
acarretar a fratura desviada. Acreditamos que o desvio inicial
possa ter relação com isquemia, e que aNACF seja resultado da
relação anatômica intimada região comosvasos retinaculares,
ou seja, da alta energia do trauma. Porém, nosso estudo não
permite afirmar ou afastar essa correlação.

A redução dentro dos padrões descritos por Garden11

parece ser um fator determinante na evolução pós-operatória
das fraturas do colo do fêmur submetidas à osteossíntese.
Diversosestudos relatamtaxasdesucesso superioresquandoé
obtida uma boa redução.8,26,27

Em nosso estudo, encontramos resultados semelhantes,
pois a redução satisfatória teve forte associação com a
consolidação óssea da fratura. Nos pacientes em quem a
redução não foi adequada, a chance de falha foi 8,3 vezes
maior do que nos pacientes com redução adequada. Acredi-
tamos que o alinhamento correto da fratura com correção do
varo e da retroversão seja primordial no tratamento da
fratura do colo do fêmur e possibilite um ambientemecânico
favorável para a consolidação óssea.9

Conclusão

Os fatores mais importantes e que influenciam o resultado
final da osteossíntese na fratura de colo do fêmur nos
pacientes jovens são a qualidade da redução e a correta
aplicação da técnica operatória. O tempo decorrido entre a
fratura e a cirurgia não parece ter relação com o desfecho
operatório. Nosso estudo não possibilitou afirmar se o desvio
inicial foi um fator determinante no desfecho operatório.
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