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Introdução

A localização e anatomia da articulação do quadril torna o
colo do fêmur propenso a fraturas. O suprimento sanguíneo
da cabeça femoral corre ao longo do colo femoral, e é
essencial para a irrigação da cabeça do fêmur. Em pacientes

com fraturas desviadas, tratados por fixação interna e redu-
ção aberta ou fechada, a necrose avascular é a complicação
mais comum.1

Os fatores de risco para fraturas do colo do fêmur (FCFs)
incluem sexo feminino, mobilidade reduzida, e baixa densi-
dade óssea.2,3

Normalmente, o paciente tem histórico de trauma
recente; no entanto, em casos de demência ou comprome-
timento cognitivo, pode não haver histórico de trauma ou
degeneração osteoarticular. O paciente terá dor com uma
diminuição da amplitude de movimento do quadril. Em uma
fratura não deslocada, pode não haver deformidade, ao passo
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Resumo Atualmente, a fratura intracapsular do colo femoral (FICF) ainda é um grande desafio
para os ortopedistas. Apesar dos grandes avanços feitos, persiste uma grande taxa de
mortalidade no primeiro ano, sobretudo no Brasil, onde não há uma conscientização de
que tais fraturas nos pacientes idosos devem ser tratadas como uma urgência médica.
O presente artigo busca fornecer uma atualização das condutas pré-operatórias,
cirúrgicas e pós-operatórias.
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Abstract Currently, intracapsular femoral neck fracture (IFNF) is still a great challenge for
orthopedists. In spite of the progress that has beenmade, a highmortality rate persists
in the first year, especially in Brazil, where there is no awareness that such fractures in
elderly patients should be treated as a medical emergency. The present article seeks to
provide an update on the preoperative, surgical, and postoperative approaches.
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que as fraturas deslocadas podem apresentar membro infe-
rior encurtado e rodado lateralmente. No histórico de trauma
de baixa energia, o mecanismo é essencial, e os eventos que
envolvem a queda devem ser questionados para se descartar
qualquer possível causa de síncope. No trauma de alta
energia, deve-se seguir o protocolo Suporte Avançado de
Vida no Trauma (Advanced Trauma Life Support, ATLS, em
inglês), quando indicado. Primeiro, deve-se avaliar qualquer
lesão não ortopédica, e, depois, lesões ipsilaterais, incluindo
fratura do fêmur ou lesão no joelho. Também é essencial
conhecer e avaliar os níveis cognitivo e de atividade, o uso de
auxílios para deambular e de anticoagulantes, e os históricos
de câncer, de embolia pulmonar, ou de trombose venosa
profunda (TVP). O médico deve realizar um exame neuro-
vascular completo da extremidade afetada. A avaliação
médica deve incluir exames laboratoriais básicos (hemo-
grama completo, coagulograma completo, eletrólitos, urina
tipo 1, funções renal e hepática), além de radiografia de tórax
e eletrocardiograma. Pacientes idosos com doença cardíaca
conhecida ou suspeita podem se beneficiar da avaliação
cardiológica pré-operatória. A otimização médica pré-ope-
ratória é vital na população geriátrica. Existem muitas clas-
sificações para a FCF, sendo a de Garden amais utilizada para
identificar o tipo de fratura. Esta classificação é útil porque
mostra a gravidade da fratura e auxilia na escolha do
tratamento cirúrgico. Para o tratamento, a classificação
muitas vezes é simplificada em fraturas estáveis (1 e 2) e
instáveis (3 e 4) (►Figura 1).4 Na FCF no idoso, os casos
instáveis são preferencialmente tratados com artroplastia de
quadril, ao passo que, nos casos estáveis, dependendo dos
fatores comoosteoporose e nível de atividade do idoso, pode-
se optar por osteossíntese. O tratamento não cirurgico
raramente é indicado, só reservado aos pacientes não deam-

buladores, pacientes sob cuidados paliativos e/ou com alto
risco cirúrgico.

Para sermosmais didáticos, vamos separar o tema em três
grandes tópicos que serão subdivididos: os manejos pré-
operatório, cirúrgico e pós-operatório.

Métodos

A base literária para elaboração deste artigo de atualização
foi coletada nas bases de dados Scientific Electronic
Library Online (SciELO), Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs), Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), Pubmed,
e Cochrane Libary. Foram selecionados três descritores no
Descritores em Ciências de Saúde/Medical Subject Hea-
dings (DeCs/MeSH): femoral neck fracture, hip fracture e
elderly.

Na Pubmed, os termos foram buscados de forma isolada e
nas combinações de dois dos três termos (femoral neck
fracture e elderly; e hip fracture e elderly). Como critério de
inclusão foram estabelecidos artigos originais, guias práticas
e de revisão publicados nos idiomas português, espanhol e
inglês, no período de 2015 a 2020, e artigos clássicos para
compor os objetivos propostos. Como critério de exclusão,
utilizou-se artigos que não tratavam diretamente de fratura
intracapsular do fêmur proximal na população idosa, como
as fraturas transtrocantéricas, osteoartrose, e necrose
avascular.

Na Cochrane Library, foramusados os termos femoral neck
fracture e hip fracture.

A seleção dos artigos encontrados se deu em três etapas:
1) leitura dos títulos e exclusão daqueles que não se ade-
quaram aos critérios supracitados; 2) leitura somente dos
resumos, com exclusão dos que não atendiam aos critérios; e
3) leitura completa de todos os artigos restantes.

Resultados

Na base de dados Pubmed, foram encontrados 743 artigos
com as 3 combinações: 1.212 com os termos femoral neck
fracture AND hip fracture, 937 com os termos femoral neck
fracture AND elderly, e 4.570 com os termos hip fracture AND
elderly. Na Cochrane Libary, foram encontrados 23 artigos de
revisão.

Selecionamos os artigos de maior relevância e mais atua-
lizados para compor nosso artigo de atualização.

Discussão

Pré-operatório
Em relação às condutas pré-cirúrgicas, são abordados exa-
mes de imagem, analgesia, uso de tração, momento ideal da
cirurgia, e uso prévio de anticoagulantes.

Exames de Imagem
O diagnóstico por imagem da FCF é realizado frequente-
mente com as incidências de anteroposterior da pelve e de
perfil dos quadris, sendo fácil nos casos de deslocamento

Fig. 1 Classificação de Garden para fraturas do colo do fêmur. 1–Grau
1: incompleta e impactada em valgo; 2–Grau 2: completa e sem
desvio; 3–Grau 3: completa, com desvio e as trabéculas acetabulares
não alinhadas com as da cabeça; e 4–Grau 4: completa, com desvio e
as trabéculas acetabulares alinhadas com as da cabeça.
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parcial ou total entre os fragmentos proximal e distal. No
entanto, nos casos com histórico compatível e exames radi-
ográficos negativos, faz-se necessário ampliar a investigação
com outros exames. A literatura5 é unanime em afirmar que
o exame de ressonância magnética (RM) é o exame mais
sensível para as chamadas fraturas ocultas como as fraturas
por estresse em jovens e idosos. Para se evitar o subdiagnós-
tico e um manejo precipitado destes casos, podemos lançar
mão da RM, do que apenas a radiografia anteroposterior da
pelve. Foex e Russel,5 em breve revisão de seis artigos
comparando a tomografia computadorizada (TC) com a
RM, chegaram à conclusão de que a TC é uma técnica de
imagemde primeira linhaválida na suspeita de fratura oculta
do quadril, e é facilmente acessível na maioria dos centros. O
diagnóstico precoce é importante para o paciente. Entre-
tanto, quando uma suspeita clínica permanece, apesar de
resultado normal ou inconclusivo na TC, é necessária uma
RM.5 De modo geral, o diagnóstico de FCF é realizado com
radiografias simples de bacia e de quadril, como referido
anteriormente, sendo a TC e a RM utilizadas em casos
inconclusivos ou que demandem avaliação específica para
planejamento pré-operatório.

Analgesia Regional Pré-operatória
Bloqueios de nervos periféricos com agentes anestésicos
locais podem ser usados para reduzir a dor após fratura de
quadril e cirurgia subsequente. Há evidências de alta qua-
lidade de que o bloqueio regional reduz a dor provocada por
movimento 30 minutos após a aplicação. Evidências de
qualidade moderada6 mostram risco reduzido de pneumo-
nia, tempo reduzido até a primeiramobilização, e redução de
custo da internação e do uso de analgésicos no pós-opera-
tório. A American Society of Regional Anesthesia sugere que
as técnicas de anestesia regional não devem ser realizadas
rotineiramente em pacientes adultos cujos sentidos estejam
comprometidos por anestesia geral ou sedação profunda,
mas que pacientes adultos com condições específicas (como
atraso de desenvolvimento, por exemplo) podem ser exce-
ções apropriadas a esta recomendação depois que os riscos e
benefícios forem considerados.7 A analgesia regional não é
feita com frequência. A analgesia pré-operatória geralmente
é realizada com dipirona, paracetamol, e medicamentos
opioides. O uso de anti-inflamatórios não hormonais (AINHs)
deve ser evitado no paciente idoso devido à possibilidade de
complicões.

Tração Preoperatória
Inúmeros estudos têm demostrado que a tração cutânea ou
esquelética pré-operatória não reduz a dor e o uso de
analgésicos durante a internação, assim como não há evi-
dências de melhora ou facilidade na redução, fixação ou
qualidade de estabilização de fraturas no intraoperatório. O
uso rotineiro de tração (cutânea ou esquelética) antes da
cirurgia não parece ter nenhum benefício; no entanto, as
evidências são insuficientes para descartar as vantagens e
potenciais desvantagens da tração.8Quando não é utilizada a
tração, o membro lesado geralmente é colocado sobre um

travesseiro, e o paciente é estimulado a adotar uma posição
de maior conforto possível, visando o seu bem-estar.

Momento Ideal da Cirurgia
As FCFs devem ser tratadas como urgências, e devem ser
resolvidas em pouco tempo para que se tire o idoso da
condição de acamado, pois as complicações, como escaras
e pneumonia broncoaspirativa, aumentam a morbimortali-
dade, e devem ser evitadas.

Um grande desafio foi definir o momento ideal para
realizar o tratamento cirúrgico, se imediatamente ou após
as avaliações clínicas. Embora vários estudos9,10 tenham
demonstrado benefícios da cirurgia em 48 horas, um estudo9

não mostrou nenhum dano com atraso de até 4 dias, em
artroplastia total de quadril (ATQ), para os pacientes aptos
para cirurgias que não foram adiadas por razões médicas.
Pacientes que tiveram as cirurgias postergadas por motivos
médicos tiveram a mortalidade mais alta, e é esse subcon-
junto de pacientes que poderia se beneficiar mais com a
cirurgia mais precoce. Maheshwari et al.10 observaram uma
relação linear entre os tempos e a mortalidade em um ano.
Cada atraso de 10 horas desde a internação até a cirurgia foi
associado a uma probabilidade estimada em 5% maior de
mortalidade em1ano. Portanto, esses autores10 sugeremque
as fraturas de quadril sejam tratadas urgentemente e de
modo semelhante a outras patologias sensíveis ao tempo,
como acidente vascular cerebral e isquemia do miocárdio.

Uso Prévio de Anticoagulantes
Há uma grande preocupação com pacientes em terapia com
anticoagulantes (clopidogrel, varfarina, inibidores do fator X
ativado (fator Xa), incluído rivaroxabana, apixabana e dabi-
gratana, dipidamol/aspirina, e aspirina 325mg) e, por
apreensão e pelas indicações por parte da equipe multidisci-
plinar, os cirurgiões tendem a retardar as cirurgias em
pacientes com fraturas devido ao uso dessas medicações.
No entanto, não existe consenso que há vantagem para essa
prática, ficando a decisão decorrente da avaliação de exames
pré-operatórios e da possibilidade de uso de adjuvantes para
o controle da cascata de coagulação.

Lott et al.,11 realizaram uma revisão sistemática de pes-
quisas relacionadas aos seguintesparâmetros: pacientes com
60 anos ou mais com lesão isolada de quadril, tempo até a
cirurgia, tempo de internação, taxa de transfusão, perda de
sangue, tempo do procedimento, taxa de complicações,
necessidade de cuidados em unidade de terapia intensiva/
semi-intensiva, alta hospitalar, e custo de internação. Sendo
as principais diferenças relacionadas à indicação de aneste-
sia, com uma proporção maior de pacientes tomando anti-
coagulantes recebendo anestesia geral, o tempo até a cirurgia
e o tempo de internação foram mais longos na coorte
anticoagulada (8,3 versus 7,3 dias; p¼0,033; e 1,9 versus
1,6 dias, respectivamente). No entanto, após comparar con-
troles por idade, índice de comorbidade de Charlson, e tipo
de anestesia, essas diferenças não se mostraram significati-
vas. Os resultados cirúrgicos foram equivalentes, e os tempos
de procedimento, a perda de sangue, e a necessidade de
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transfusão foram semelhantes. Houve aindamaior utilização
de cuidados pós-agudos na coorte anticoagulada, com ape-
nas 10,7% dos pacientes recebendo alta em comparação com
19,9% do grupo não anticoagulado (p¼0,026). Por último,
não houve diferença no custo do atendimento.11

Segundo Ginsel et al.,12 é seguro continuar a administra-
ção de aspirina e clopidogrel antes do tratamento cirúrgico
da FCF. O risco de adiar a cirurgia supera o risco de sangra-
mento perioperatório.

Aspectos Cirúrgicos
Em relação às condutas cirúrgicas, são abordados: anestesia,
ácido tranexâmico (ATX), fraturas estáveis, fraturas instáveis,
hemiartroplastia (HA) unipolar versus bipolar, HA versus
ATQ, prótese cimentada versus não cimentada, dupla mobi-
lidade e próteses constritas, e acessos cirúrgicos.

Anestesia
Há três possibilidades de anestesia em pacientes que serão
submetidos a cirurgia por FCF: anestesia geral, raquianeste-
sia ou bloqueio neuroaxial, e bloqueio de nervos periféricos.
Normalmente, a escolha decorre de entendimento entre as
equipes cirúrgica e anestésica, visando otimizar o procedi-
mento e reduzir os riscos para o paciente.

Artigos de revisão atuais tentaram determinar a diferen-
ças nas indicações dos tipos de anestesia comparando diver-
sos estudos que avaliaram pacientes submetidos a anestesia
no pós-operatório de cirurgias por fraturas de fêmur proxi-
mal: a mortalidade no primeiro mês, os eventos tromboem-
bólicos, e as alterações sistêmicas por micro-organismos ou
sobrecarga. Em relação à mortalidade no primeiro mês, à
pneumonia até o sétimo dia, ao infarto do miocárdio até o
sétimo dia, ao acidente vascular cerebral até o sétimo dia, ao
estado de confusão aguda até o sétimo dia, à trombose
venosa aguda sem profilaxia adequada até o décimo dia, e
ao retorno do paciente para casa com um ano de seguimento,
apresentam evidências muito baixas para estimar qual o tipo
de anestesia teria menos complicações.

A falta de estudos leva à necessidade de um estudo
aprofundado e uma atualização da equipe cirúrgica (cirur-
giões e anestesistas) para proprocionar o melhor desfecho
para o tratamento dos pacientes.13

Ácido Tranexâmico
O ATX é um agente antifibrinolítico, derivado sintético do
aminoácido lisina, que bloqueia reversivelmente os locais de
ligação da lisina no plasminogênio, reduzindo sua conversão
no metabólito ativo plasmina e, portanto, promovendo a
dissolução da fibrina.14

Estudos demonstraram que o uso do ATX por via endo-
venosa em cirurgias de quadril reduziu as taxas de sangra-
mento no pós-operatório e a queda da hemoglobina sérica de
forma significativa. Consequentemente, houve redução da
necessidade de hemotransfusão. Quanto aos diferentes pro-
tocolos de administração, o uso dos métodos bolus e bolus/
bomba de infusão demonstraram ter uma influência bas-
tante semelhante quanto à hemoglobina sérica e à quanti-

dade de perda sanguínea através dos drenos de sucção, não
demonstrando diferenças com relevância estatística.15

Fraturas do Colo Femoral Estável
Cserhati et al.16 compararam os tratamentos não cirúrgico e
cirúrgico nas FCFs estáveis (Garden graus 1 e 2). O benefício
de evitar a anestesia e a cirurgia contrastou com o alto índice
de deslocamento da fratura, que ocorreu em 20% dos casos,
que necessitaram ser operados, o que gerou maior morbi-
dade, mortalidade e permanência hospitalar nos pacientes
tratados sem cirurgia.

A osteossíntese pode ser realizada com: parafusos canu-
lados, com diversas combinações de posição de acordo com
tipo e traço da fratura; parafuso deslizante (dynamic hip
screw, DHS, em inglês); e DHS associado a parafuso canulado,
placas de apoio medial e/ou placa bloqueada de apoio
trocantérico. A opção entre submeter pacientes idosos a
HA ou a ATQ deve considerar o alto índice de complicações
e reoperacões nas fixações. No entanto, a fixação de fraturas
foi associada a significativa diminuição no tempo cirúrgico
em relação à HA (43 minutos contra 67 minutos), e apre-
sentou ainda menor perda sanguínea, diminuição do índice
de mortalidade em 1 ano, nível menor de dor no primeiro
ano,menor redução demobilidade, e redução da necessidade
de órtese para deambulação.17,18 Deste modo, FCFs estáveis,
em paciente hígidos, devem ser tratadas preferencialmente
por osteossíntese.

Fraturas Instáveis do Colo Femoral
As FCFs instáveis (Garden graus 3 e 4) são as mais relacio-
nadas com desfechos não satisfatórios após osteossíntese do
fêmur proximal. Atualmente, as artroplastias são consideras
obrigatórias na maioria dos casos de FCFs desviadas em
idosos. Inúmeros estudos19–24 relataram consistentemente
melhores resultados com a HA ou ATQ do que com a fixação,
pontuações de dor mais favoráveis, melhor funcionalidade,
menores taxas de complicações, e, sobretudo, menores taxas
de reoperação.

Para se escolher a melhor opção de implante, devem ser
consideradas as características individuais do paciente, tais
como: qualidade óssea, perfil de comorbidade, objetivos,
expectativas, e estado funcional pré-lesão.25 De modo geral,
fraturas instáveis são tratadas com artroplastia do quadril,
sendo o tipo de prótese escolhido dependente dos fatores
supracitados.

Unipolar versus Bipolar
Existem diversas opções de componentes para a realização
de HA de quadril em FCFs desviadas, e cada componente tem
sua respectiva indicação.

De acordo com estudo de Filippo et al.,26 há evidências de
que a HA com implantes bipolares apresentam uma menor
erosão acetabular em relação aos implantes unipolares.
Segundio os autores,26 a mortalidade e complicações tais
como luxações, procedimentos de revisão, e a pontuação no
Harris Hip Score não apresentaram diferenças estatísticas
após dois anos de seguimento.
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Hemiartroplastia versus Artroplastia Total do Quadril
A HA fornece resultados satisfatórios em pacientes com
demandas funcionais limitadas, mas pode eventualmente
exigir conversão em ATQ, devido ao desgaste e à erosão
acetabular em pacientes fisicamente ativos. A ATQ está
associada a excelentes resultados funcionais, mas apresenta
taxas mais altas de complicações, notadamente, a instabili-
dade. Nos ensaios clínicos randomizados,27,28 o tempo cirúr-
gico médio e a perda de sangue foram significativamente
maiores com ATQ do que com HA: o tempo cirúrgico médio
foi de 102 minutos (variação: 70 minutos a 151 minutos)
para ATQ, e de 78 minutos (variação: 43 minutos a 131
minutos) para HA, e houve mais de 500mL de perda sanguí-
nea intraoperatória em 26% dos procedimentos de ATQ, e em
7% dos de HA.27,28

A escolha do tratamento adequado requer discussão sobre
os risco e benefícios para o paciente e seus familiares. Isso
pode ajudar a determinar quais pacientes podem se benefi-
ciar do alívio superior da dor e menor probabilidade de
cirurgia de revisão.28

Artroplastia Cimentada Versus Não Cimentada
A opção por cimentação da ATQ ou HA do quadril é um tema
controverso em revisões sistemáticas.

Parker e Cawley29 avaliaram 400 pacientes submetidos a
HA cimentada e não cimentada. No primeiro ano, houve uma
mortalidade um pouco superior no grupo de HA não cimen-
tada: 64 versus 51pacientes. Nos casos tratados com HA não
cimentada, houve maior número de fraturas do fêmur no
intraoperatório: cinco versus dois casos. No perioperatório,
ocorreram quatro mortes no grupo cimentado. Os autores29

concluíram que, quando as condições permitirem, deve-se
utilizar a HA cimentada.

Li et al.30mostraram que próteses não cimentadas podem
reduzir o tempo de operação e reduzir a incidência de
embolia pulmonar, mas não reduzem amortalidade, a perda
de sangue, e a internação hospitalar. Mais importante ainda é
que a incidência de complicações relacionadas à prótese foi
maior em pacientes não cimentados. No entanto, Tan et al.31

relataram que há uma taxa alta de mortalidade no periope-
ratório com hastes cimentadas, e elas devem ser usadas com
cautela em pacientes idosos com fratura de quadril e múlti-
plas comorbidades. Em um total de 751 pacientes com
fratura de fêmur operados com hastes cimentadas, as taxas
de mortalidade em 7 e 30 dias foram de 2,7% e 6,8%,
respectivamente.31

Atualmente, há uma tendência na literatura pelo uso das
próteses não cimentadas. A artroplastia cimentada ainda tem
inúmeras indicações, especialmente em relação ao compo-
nente femoral, para pacientes com qualidade óssea muito
comprometida.

Próteses Constrita e de Dupla Mobilidade
A instabilidade das próteses de quadril sempre foi uma
complicação temida pelos cirurgiões. Vários fatores contri-
buem para esta complicação, e podemos dividi-los em:
fatores intrínsecos de cada paciente – fraqueza muscular,
obesidade, doenças degenerativas neuromusculares (Parkin-

son, Alzheimer); fatores intraoperatórios – mal posiciona-
mento do implante, via de acesso escolhida; e fatores pós-
operatórios – dois ou mais episódios de luxação da prótese.
Nesses casos, pode-se indicar as próteses constritas ou de
dupla mobilidade (DM), sendo que as constritas apresentam
uma restrição maior na amplitude de movimentos.

A prótese de DM sempre exibiu excelentes resultados na
redução da instabilidade da ATQ,mas havia um ceticismo em
relação às luxaçãões intraprotéticas exclusivas da prótese de
DM. Esta é induzida pela perda da borda de retenção de
polietileno, o que resulta na separação da cabeça femural da
cobertura de polietileno. Modificações nos implantes,
incluindo o uso de polietileno de melhor qualidade e de
um colo femoral cilíndrico e liso, têm quase eliminado as
luxações intraprotéticas na prótese de DM atual. Em vários
estudos de curto prazo, a prótese de DM demonstra uma
redução estatisticamente significativa nas taxas de desloca-
mento em comparação com a ATQ padrão. Os resultados têm
sido particularmente promissores em populações de pacien-
tes de risco e em casos de FCFs, em que as taxas de
deslocamento baixas e os resultados funcionais melhores
são temas recorrentes. De uma perspectiva econômica, a
prótese de DM é igualmente atrativa, com pesquisas32 que
demonstram custos acumulados mais baixos em compara-
ção aos da ATQ padrão nos pacientes com grande risco de
luxação. Evidências clínicas de longo prazo e estudos pros-
pectivos comparativos são necessários para fortalecer as
atuais pesquisas. A prótese de DM pode muito bem repre-
sentar no futuro o padrão-ouro para a ATQ empopulações de
pacientes de alto risco e casos de FCFs, mas a devida cautela
quanto ao seu desempenho no longo prazo é necessária antes
de recomendá-la. Atualmente, as principais indicações para o
uso da prótese de DM são os chamados pacientes de risco,
que são: os de idade avançada (� 75 anos), mulheres (de
idades � 70 anos), os de grau 3 no Sistema de Classificação
Física da American Society of Anesthesiologists, aqueles
submetidos a revisão de artroplastia, ou com displasia,
deficiência cognitiva, déficit neurológico, os submetidos a
cirurgia de osteossíntese prévia e cirurgia prévia de coluna
(balanço espinopélvico), aqueles com luxação recorrente e
insuficiência do abdutor, os submetidos a revisão de HA, e
aqueles com hipermobilidade por doenças autoimunes.32

Vias de Acesso Cirúrgico
As vias de acesso mais utilizadas em pacientes com FCF são a
posterior ou a lateral e, recentemente, a via anterior vem
ganhando espaço entre os cirurgiões. A via de acesso poste-
rior para a ATQ é a mais antiga e ainda é a mais utilizada,
segundo Chechik et al.33 Inúmeros estudos de alta quali-
dade34–36 comparam as vias lateral e posterior em HA e ATQ,
sendo que há mais casos de ossificação heterotópica e
retardo na reabilitação (nos seis meses seguintes ao proce-
dimento) com a via lateral, e maior taxa de luxação com a via
posterior, e os autores34–36 não encontradas diferenças entre
as duas vias (anterior e posterior) no que diz respeito ao
tempo de cirurgia, perda sanguínea, tempo de internação
hospitalar e discrepância de comprimento dos membros
inferiores.
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A via anterior, em relação às outras vias cirúrgicas do
quadril, demonstra resultados clínicos superiores no curto
prazo, mas ao final de seguimento de 12 meses não se
observam diferenças na função pós-operatória.36–40 No
entanto, em outros estudos,40,41 encontrou-se um maior
número de fraturas do fêmur na inserção da haste femoral
e de casos de neurapraxia do nervo cutâneo femoral lateral.

Aspectos Pós-operatórios
Em relação aàs condutas pós-cirúrgicas, são abordados:
profilaxia de TVP, limiar de transfusão, terapias ocupacional
e física, terapia física intensiva, nutrição, programa interdis-
ciplinar de cuidados, analgesia multimodal, cálcio, vitamina
D, e prevenção de novas fraturas.

Profilaxia de Trombose Venosa Profunda
Xia et al.42 encontraram dados que mostraram alta preva-
lência de tromboembolismo venoso pré-operatório em
pacientes idosos com FCF, com fatores de risco identificados.
Descobriram que as TVPs mais detectadas foram as da
panturrilha. Os aurtores42 sugeriram, ainda, que uma cirur-
gia direta sem uso pré-operatório de anticoagulação tera-
pêutica para TVPMS não reduziria o risco de extensão do
trombo, e o uso terapêutico de anticoagulação pode piorar a
anemia pós-operatória. Em contrapartida, sabemos que os
casos devem ser individualizados; Zhang e Zhang,43 por
exemplo, demonstraram, em um estudo sobre o benefício
da profilaxia de TVP, que os fármacos anticoagulantes de
duração prolongada, até 4 semanas após a cirurgia, podem
reduzir significativamente a morbidade do tromboembo-
lismo venoso no pós-operatório, e não aumentam o risco
de sangramento. Pacientes com risco de sangramento devem
ser avaliados cuidadosamente quanto aos os riscos e bene-
fícios da prevenção de medicamentos para que se escolha o
melhor tratamento. Os autores43 concluíram que ainda não
há protocolo universal a respeito destes fármacos e seus
efeitos, devendo cada caso ser visto isoladamente, e novas
pesquisas devem ser realizadas para que se estabeleçam
protocolos seguros para a profilaxia de tromboembolismos.

Limiar de Transfusão
A perda sanguínea nas cirurgias de FCFs gira em torno de
500mL, e, na expectativa da agressão cirúrgica nas artro-
plastias de quadril, rotineiramente, lançamos mão da trans-
fusão de elementos sanguíneos nomanejo perioperatório. Os
riscos e benefícios dessa prática são alvo constante de
estudos, e a real necessidade de transfusão, muitas vezes, é
questionável. Em um estudo retrospectivo de Gupta el al.44,
verificou-se que a redução do uso de hemotransfusão apre-
senttou resultado clínicos semelhantes ou superiores na
cirurgia ortopédica. Um limiar de hemoglobina de 7 g/dL
parece ser seguro para muitos pacientes ortopédicos, e não
valores superiores, como sugerido no passado. Em uma
revisão sistemática, Gu et al.45 concluíram que, nos pacientes
submetidos a cirurgia ortopédica, quando são comparadas a
transfusão liberal (quando se deseja um nível de hemoglo-
bina de 10,0 g/dL no pré-operatório) e a transfusão restritiva

(quando se aceita um nível mínimo de hemoglobina de 8,0 g/
dL ou anemia sintomática), a transfusão liberal aumenta o
risco de eventos cardiovasculares, independentemente de
doença cardiovascular preexistente. É importante ressaltar
que o aumento do risco foi observado nos pacientes subme-
tidos à cirurgia de fratura de quadril, mas não alcançou
significância naqueles submetidos à artroplastia eletiva.45

Terapia de Reabilitação
Em suas diretrizes, o National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), da Inglaterra, recomenda amobilização no
dia seguinte à cirurgia, a menos que haja contraindicação
médica ou cirúrgica.46 Lee et al.,47 em um trabalho de
revisão, preconizam amobilização precoce, que inclui levan-
tar, sentar fora do leito e caminhar com um dispositivo
auxiliar. A sustentação de peso é permitida de acordo com
a orientação do cirurgião, exceto para os pacientes que não
deambulavam antes da fratura. A deambulação assistida
precoce (iniciada dentro de 48 horas após a cirurgia) acelera
a recuperação funcional, e está associada a alta mais rápida e
a menos cuidados de alto nível. No período subagudo após a
cirurgia, a fisioterapia se concentra em aumentar a mobili-
dade com segurança e melhorar a função muscular. A fisio-
terapia após a alta tem como o objetivo melhorar as funções
de marcha e equilíbrio, sendo que pacientes em pós-opera-
tório de quadril se recuperam em 6 a 9meses após a cirurgia.

Os exercícios de resistência progressiva usados normal-
mente incluemflexoextensão do joelho, leg press, abdução do
quadril, e extensão do quadril.

A recuperação após uma fratura de quadril tende a ser
particularmente desafiadora para pacientes com deficiência
cognitiva. Aproximadamente 19% de todos os idosos com
fratura de quadril têm demência, e até 40% deles têm algum
tipo de comprometimento cognitivo. Deve-se ressaltar que é
viável a implantação de programas de reabilitação voltados
para indivíduos com deficiência cognitiva.48 É consenso na
literatura que a reabilitação deve ser iniciada precocemente,
visando diminuir complicações pulmonares e outras, inicia-
ndo-se omais cedo possível a deambulação com carga parcial
e os exercícios de fortalecimento muscular.

Nutrição
Para adequar o consumo calórico e aperfeiçoar a massa
muscular e os marcadores nutricionais dos pacientes idosos,
diversos estudos aventaram a possibilidade de suplementa-
ções oral, nasogástrica e/ou intravenosa.

Em um estudo sobre suplementação nutricional nos
cuidados pós-operatórios em casos de fraturas do quadril
em idosos, Avenell et al.49 concluíram que “há evidências de
baixa qualidade de que a suplementação oral com multinu-
trientes iniciada antes ou logo após a cirurgia pode prevenir
complicações nos primeiros doze meses após a fratura de
quadril, mas não têm efeitos claros sobre a mortalidade”.

De acordo comMalafarina et al.,50 “uma dieta enriquecida
com HMB [β-hidroxi β-metilbutirato] melhora a massa
muscular, previne o aparecimento de sarcopenia, e está
associada à melhora funcional em pacientes idosos com
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fratura de quadril. Suplementos nutricionais administrados
por via oral podem ajudar a prevenir o início da obesidade
sarcopênica”.

Apesar da falta de estudos conclusivos, uma dieta balan-
ceada com consumo de proteínas é indicada para garantir um
restabelecimento do arcabouçomuscular e ósseo em pacien-
tes submetidos a cirurgias por fraturas de fêmur proximal.

Programa Interdisciplinar de Cuidados
Ao sofrer uma fratura de fêmur, o paciente idoso traz consigo
comorbidades crônicas e muitas vezes agudas, que podem
até ter sido a causa da queda, e que devem ser tratadas de
forma multidisciplinar. A geriatria nos grandes centros é de
suma importância. Neuerburg et al.51 concluíram que o
manejo ortogeriátrico interdisciplinar revelou um impacto
encorajador no resultado de longo prazo de pacientes idosos
com fratura de quadril. Ainda segundo os autores,51 a redu-
ção observada na mortalidade, nas solicitações de atendi-
mento, e nas taxas de reinternação demonstram claramente
o impacto econômico e sanitário de um atendimento orto-
pédico interdisciplinar em enfermarias especializadas. Já
Bano et al.,52 em um estudo de coorte prospectiva, concluí-
ram que uma abordagem interdisciplinar em idosos com
fratura de quadril poderia reduzir a mortalidade hospitalar,
melhorar a recuperação funcional, e aumentar a probabili-
dade de morar sozinho em casa seis meses após a cirurgia.

Analgesia Multimodal Pós-operatória
A combinação de classes de analgésicos, e até mesmo blo-
queio de nervo, no pós-operatório de FCF é um assunto
importante a ser levado em consideração, pois um paciente
com o quadro álgico controlado é um paciente de melhor
manejo no ponto de vista da reabilitação e da recuperação
global após a cirurgia. Kang et al.53 concluíram que “omanejo
multimodal da dor proporciona alívio adicional da dor até o
quarto dia de pós-operatório, melhora a satisfação do paci-
ente na alta, e reduz o consumo total de narcóticos para ao
manejo da dor no pós-operatório depois de hemiartroplastia
de quadril por fraturas de quadril”.

A redução da dor e da incapacidade utilizando terapias
com opioides e não opioides, anestesia regional, abordagem
anestésica personalizada do paciente, e estratégias de pre-
venção de delírio parece garantir melhores resultados.

Cálcio e Vitamina D
A vitamina D, juntamente com o cálcio, é geralmente consi-
derada necessária para a saúde óssea e a redução de fraturas.
Sharma et al.,54 após um estudo com medição dos níveis
séricos de vitamina D, encontraram dados que demonstram
que a concentração sérica de 25-hidroxi-vitamina D (25(OH)
D) é um preditor positivo. Sprague at al.55 concluíram que
uma baixa proporção de pacientes idosos com fratura de
quadril consome constantemente vitamina D e cálcio, o que
pode contribuir para uma pior saúde óssea. Os autores55

também afirmaram que os cirurgiões devem ser instruídos
a prescrever/recomendar vitamina D e cálcio, e as institui-
ções devem desenvolver protocolos abrangentes de fraturas

por fragilidade e estratégias de educação do paciente para
garantir que os pacientes com osteoporose recebam trata-
mento da saúde óssea além do tratamento da fratura.55

Triagem para a Prevenção de Novas Fraturas
Protocolos foram desenvolvidos com o intuito de diminuir a
incidência das fraturas de quadril a partir da prevenção de
quedas. O algoritmo do risco de fratura (FRAX) da Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS) é um programa de rastrea-
mento de osteoporose, para reduzir as fraturas de quadril,
que usa fatores de risco como: densidade mineral óssea do
colo do fêmur, fraturas anteriores, histórico de fratura de
quadril dos pais, idade, sexo, índice de massa corporal, etnia,
tabagismo, ingestão de álcool, uso de glicocorticoides, artrite
reumatoide, e osteoporose secundária.

A International Osteoporosis Foundation (IOF, Fundação
Internacional de Osteoporose) faz campanhas para a preven-
ção de fraturas secundárias à osteoporose e descreve um
programa, denominado Capture the Fracture, que tem como
base: tratamento da osteoporose, avaliação do risco de
quedas, programa de exercícios, e educação continuada. A
IOF desenvolveu um site, com padrões endossados interna-
cionalmente, que é atualizado conforme novos estudos são
disponibilizados, e alcançou o reconhecimento de melhores
práticas no mundo.56,57

Avaliação e Tratamento da Osteoporose
Existem diversas opções disponíveis de tratamento para
controle de transtornos ósseos: reposição de cálcio e vita-
mina D conjugada à utilização de terapias medicamentosas
com alendronato, risedronato, ibandronato, teriparatida,
ácido zoledrônico, denosumabe, ranelato de estrôncio,
moduladores seletivos do receptor de estrogênio (MSREs),
raloxifeno, e calcitonina. Há indicações e contraindicações
para cada uma delas, e diversos estudos relacionam o uso de
teriparatida, ácido zoledrônico e alendronato como aumento
de densidade mineral óssea (DMO) do fêmur e redução na
ocorrência de fraturas ósseas.58

O manejo adequado das fraturas de fêmur proximal em
pacientes com osteoporose vem se mostrando cada vez mais
promissor no que diz respeito ao desfecho das fraturas
intracapsulares do quadril. Wang et al.59 concluíram que
“os bifosfonatos e não bifosfonatos para o tratamento de
osteoporose estiveram significativamente associadas à dimi-
nuição damortalidade após fratura de quadril por fragilidade
óssea”.

Cabe ao ortopedista, ao tratar FCF no idoso, diagnosticar a
osteoporose e encaminhar o paciente a especialista ade-
quado para tratamento.

Considerações Finais

O tratamento da FCF no idoso apresenta vários aspectos que
devem ser avaliados objetivando o sucesso da cirurgia e a
diminuição da taxa de morbidade e mortalidade. É impres-
cindível que se façam uma avaliação e um planejamento pré-
operatórios minuciosos. Um bom cuidado intraoperatório e
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um seguimento pós-operatório adequado, com uma equipe
multidisciplinar, se necessário, diminuem bastante os riscos
de complicações e a taxa de mortalidade, aumentam a
probabilidade de sucesso da cirurgia, e levam o paciente a
ter melhor qualidade de vida.

Formulário de Aprovação para Pesquisas Médicas
Envolvendo Sujeitos Humanos
Os autores declaram que o presente estudo não envolveu
pesquisas com seres humanos.

Suporte Financeiro
Não houve suporte financeiro de fontes públicas, comer-
ciais, ou sem fins lucrativos.

Conflito de Interesses
Os autores declaram não haver conflito de interesses.
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