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RESUMO

Objetivo: Avaliação radiográfica, funcional e das complicações do 
tratamento cirúrgico das fraturas diafisárias do fêmur associadas à 
fratura transtrocantérica ou do colo do mesmo fêmur. Métodos: De 
2002 a 2007 foram tratados 17 pacientes. Eram masculinos 88% e 
a idade média foi de 31 anos e três meses. Dez (59%) apresenta-
vam associação com fratura do colo do fêmur e sete (41%) com 
a fratura transtrocantérica. Foram avaliados a dor residual e a am-
plitude de movimento articular do quadril e joelho, a consolidação 
radiográfica e o tipo de implante utilizado, pela avaliação atual e 
retrospectivamente pelo prontuário, com um seguimento médio de 
48 meses. Resultados: Todas as fraturas transtrocantéricas evo-
luíram para consolidação sem deformidade residual. Das fraturas 
do colo, três (30%) apresentaram retardo da consolidação, e duas 
consolidaram em varo. Dois pacientes apresentaram retardo de 
consolidação da fratura diafisária. Todas as fraturas associadas 
trans-diáfise apresentaram resultado funcional excelente ou bom. 
Das associadas colo-diáfise, sete (70%) apresentaram resultado 
funcional excelente ou bom, dois regular e um ruim. Conclusão: 
As fraturas associadas da diáfise do fêmur com fratura transtro-
cantérica apresentaram melhor resultado radiográfico e funcional 
com menos complicações que a associação da fratura diafisária 
com a fratura do colo do fêmur

Descritores: Fraturas de quadril. Fraturas do fêmur. Fixação in-
tramedular de fraturas. Colo do fêmur. Fêmur.

ABSTRACT

Objective: To perform a radiographic and functional evaluation of 
the complications of diaphyseal fractures of the femur associated 
with ipsilateral fractures of the trochanter or the neck of the femur. 
Methods: From 2002 to 2007, seventeen patients were treated, 
of which 88% were men, with a mean age of thirty-one years and 
three months. Ten (59%) had associated fractures of the femo-
ral neck and seven (41%) had associated trochanteric fractures. 
The final range of motion of the hip and knee, the radiographic 
fracture consolidation, and the type of implant, used were evalu-
ated, both at the time and retrospectively, based on the patients’ 
records. The mean follow-up time was 48 months. Results: All the 
trochanteric fractures consolidated without residual deformities. 
Of the femoral neck fractures, three (30%) presented delayed 
consolidation and two consolidated with in varus deformity. Two 
patients had delayed diaphyseal consolidation. All the ssociated 
diaphyseal/trochanteric fractures had good or excellent functional 
outcomes. Of the associated neck fractures, seven (70%) had 
excellent or good results, two had regular results, and one had a 
bad result. Conclusions: The association of diaphyseal with tro-
chanteric femur fractures showed better radiographic and func-
tional results, with less complications, than the association of 
diaphyseal and femoral neck fractures.

Keywords: Hip fractures. Femoral fractures. Intramedullary frac-
ture fixation. Femoral neck. Femur.
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Introdução

As fraturas da diáfise do fêmur acometem pacientes jovens, víti-
mas de trauma de alta energia,1 fazendo com que seja frequente a 
associação com lesões no joelho ou na região proximal.2 As lesões 
são ocasionadas pela grande quantidade de energia cinética, que 
gera força compressiva, atingindo o joelho fletido, com o quadril 
também fletido e discretamente abduzido. Grande parte desta 
energia cinética é dissipada na fratura diafisária. A energia residual 
segue em direção ao quadril, onde causa tipo peculiar de fratura, 
determinado pela menor intensidade de energia.3 Por essa razão, 
é importante a avaliação cautelosa do quadril na busca de fraturas 
nessa região. A fratura transtrocantérica, pela imagem radiográfica 
mais evidente, dificilmente passa sem diagnóstico, entretanto a 
fratura do colo é frequentemente negligenciada.3-6 
Isoladamente, cada uma dessas fraturas já representa um desafio 
para o tratamento; quando associadas, a terapia se torna mais 
complexa. A concomitância de fratura diafisária do fêmur com 
o colo foi descrita na literatura pela primeira vez em 1953 por 
Delaney e Street5 e a associação com transtrocantérica, em 1961 
por Kimbrough.6 
Nas fraturas da porção proximal do fêmur, quando isoladas, a 
fixação da fratura transtrocantérica em geral apresenta evolução 
clínica e radiográfica melhor que a do colo do fêmur. O objetivo 
desse estudo foi avaliar a evolução clínica e radiográfica e as 
complicações do tratamento dessas fraturas quando associadas 
à fratura ipsilateral da diáfise.

Casuística e Métodos

Este estudo observacional retrospectivo tem como população uma 
amostra de pacientes com a lesão em estudo que não evoluíram 
para óbito e receberam tratamento cirúrgico entre Agosto de 2002 
e Outubro de 2007 num hospital universitário de grande porte com 
atendimento público. No período, 440 pacientes com fratura do fê-
mur foram operados pela mesma equipe de trauma ortopédico no 
serviço de Ortopedia e Traumatologia do hospital, dentre os quais 
17 (3,8%) apresentavam fraturas da diáfise do fêmur associadas 
à fratura ipsilateral da porção proximal do mesmo fêmur. Foram 
incluídos neste estudo apenas os pacientes com um mínimo de 
13 meses de acompanhamento. Não houve perda de seguimento 
de nenhum paciente neste período.
Quinze (88%) pacientes eram do sexo masculino e dois (12%) do 
feminino, e a idade variou de 19 a 47 anos com a média de 31 
anos e 3 meses. O lado direito foi acometido em 4 (23%) pacientes 
e o esquerdo em 13 (77%), não havendo nenhum caso bilateral.
A associação com a fratura do colo do fêmur aconteceu em 10 
(59%) pacientes e a associação com a fratura transtrocantérica 
em sete (41%).
O mecanismo de trauma foi o acidente de motocicleta em oito 
(47%) pacientes, seguido do acidente de automóvel em cinco 
(29%) e outras causas como atropelamento e queda de altura nos 
outros quatro (24%) pacientes. A fratura foi exposta na diáfise do 
fêmur em somente um (6%) caso.
Lesões associadas ocorreram em 12 (70%) pacientes. (Tabela 1) 
Em 9 (53%) pacientes a lesão associada ocorreu nos membros 
inferiores. Dois (12%) pacientes apresentaram associação com 
lesão abdominal e outros dois (12%) com lesão torácica.
O acompanhamento pós-operatório variou de 18 a 79 meses com 
média de 48 meses, e o tempo de hospitalização dos pacientes 
foi em média 12 dias. Os resultados foram avaliados retrospec-
tivamente através da análise do prontuário e das fotografias dos 
pacientes e radiografias do arquivo do grupo além da avaliação 

pessoal física funcional e radiográfica atual. Como rotina, todos os 
pacientes em pós-operatório e suas radiografias são fotografados 
nos retornos ambulatoriais. 
A classificação adotada para as fraturas do colo do fêmur foi 
a proposta por Garden7 e as fraturas transtrocantéricas foram 
classificadas de acordo com Tronzo.8 As fraturas diafisárias foram 
classificadas pelo sistema AO.9 
A técnica cirúrgica escolhida para cada paciente foi sempre decidi-
da em conjunto pelos assistentes do grupo de trauma ortopédico 
do departamento e seguiram os conceitos de osteossíntese do 
grupo AO.9

As fraturas associadas proximais e da diáfise tratadas com implan-
te único foram fixadas com haste intramedular cefalomedular tipo 
PFN longa (Synthes, Paoli, Estados Unidos), que confere estabili-
dade relativa tanto na fratura proximal quanto na diáfise. Nas que 
foram fixadas com implantes independentes, a diáfise foi fixada 
com estabilidade relativa com haste intramedular retrograda tipo 
DFN (Synthes, Paoli, Estados Unidos), ou com estabilidade absolu-
ta com placa de autocompressão DCP (tipo dinamic compression 
plate). As fraturas proximais foram fixadas buscando a estabilidade 
absoluta, seja com parafusos canulados ou com placa-parafuso 
deslizante tipo DHS (tipo dinamic hip screw).
Na análise dos resultados do tratamento, foram considerados con-
solidação das fraturas, presença de desvios e/ou encurtamento, 
arco de movimento no joelho e no quadril e dor residual.
Os resultados foram classificados de acordo com Thoresen et al.10 
(Tabela 2) considerando o critério de menor desempenho.
Foram consideradas complicações o retardo de consolidação; a 
consolidação viciosa; dor residual classificada pelo paciente em 
ausente, baixa, moderada e intensa; e perda de movimento do 
joelho, mensurada em graus de flexão e extensão.

Resultados

Todos os resultados estão descritos na Tabela 3.
Dos 10 pacientes com associação da fratura da diáfise e do colo 
do fêmur, cinco (50%) apresentavam fratura da diáfise classificada 
como tipo A (traço simples) e cinco (50%) classificada como tipo 

Tabela 1 - Lesões associadas. 

Paciente Fraturas Demais órgãos

2 Clavícula E + Tornozelo E -

3 Patela D + Tíbia e fíbula D expostas -

4 Patela E + Antepé D e E + L3 -

5 Abertura da Sínfise
Lesão sigmóide + 
Hematoma retroperitoneal

6
Tornozelo D + Patela D + Pilão Tibial D 
+ Luxação tálus D

Pneumotórax D + TCE

7
Tornozelo D exposta + Perna D + 
Tornozelo E

Lesão sigmóide

8 5 arcos costais E + Patela E Pneumotórax

11 Planalto Tibial D

12
Acetábulo D + Ulna E + Ramos 
isquopubicos D e E

-

14 Patela E -

15 Fratura avulsão espinha tibial -

17 Processos Transversos L1 – L4
Os pacientes ausentes na Tabela não sofreram lesões associadas
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B (em cunha). A fratura do colo do fêmur foi classificada como 
Garden I em apenas um (10%) paciente, tipo II em seis (60%), 
tipo III em dois (20%) e tipo IV em um (10%) caso. Houve um 
caso (10%) em que o diagnóstico da fratura do colo não foi feito 
no atendimento inicial.
Das sete fraturas da diáfise associadas com a fratura transtrocan-
térica, quatro (57%) eram do tipo A, duas (28%) do tipo B e uma 
(15%) era do tipo C (complexa). A fratura transtrocantérica era do 
tipo I de Tronzo em dois (28%) pacientes e do tipo II nos outros 
cinco (72%) pacientes.

Dos pacientes com fratura colo-diáfise, a fratura do colo foi tratada 
em um (10%) caso com haste intramedular cefalomedular longa 
tipo PFN, em um (10%) com placa parafuso-deslizante, em um 
(10%) com dois parafusos canulados e nos outros sete (70%) 
pacientes com três parafusos canulados 7,0 mm. No caso tratado 
com a haste intramedular cefalomedular longa a fratura da diáfise 
foi tratada com o mesmo implante. Dois (20%) pacientes tiveram 
a fratura da diáfise fixada com haste intramedular retrógrada tipo 
DFN (Figura 1), e sete (70%) foram fixadas com placa de auto-
compressão (DCP) de 4,5 mm. 

Tabela 2 – Classificação dos resultados segundo Thoresen et al.10

Resultados

Excelente Bom Regular Ruim

Desvio angular

Varo ou valgo (graus) 5 5 10 > 10

Antecurvatum ou 
recurvatum (graus) 5 10 15 > 15

Rotação interna (graus) 5 10 15 > 15

Rotação externa (graus) 10 15 20 > 20

Encurtamento (cm) 1 2 3 > 3

Arco de movimento de 
joelho (graus)

Flexão (graus) > 120 120 90 < 90

Déficit de extensão 
(graus) 5 10 15 > 15

Dor ou edema ausência esporádica, 
baixa moderada intensa

Tabela 3 – Síntese dos dados dos pacientes estudados.

Paciente Sexo Idade Lado MT TS FC FT FD M síntese RC DP DD Dor Flex J Res

1 M 41 E Qa 71 IV - A2 PFN longo prox - - moderada 0-130 regular

2 M 46 E Moto 17 - II B2 PFN longo diáfise - - baixa 0-130 bom

3 M 23 D Moto 24 III - B3 DHS/DCP - 5 varo - baixa 0-100 bom

4 F 26 E Qa 38 II - B2 2paraf/DCP prox/distal 12 varo 10 varo moderada 0-90 ruím

5 M 33 E Auto 32 - II A3 PFN longo - - - ausente 0-130 excelente

6 M 19 E Auto 18 II - B3 3paraf/DFN - - - ausente 0-140 excelente

7 M 33 D Auto 78 - I C1 PFN longo - - - baixa 0-120 bom

8 M 47 E Moto 24 I - A3 3paraf/DFN - - - ausente 0-140 excelente

9 M 43 E Auto 78 - II A2 PFN longo - - - ausente 0-130 excelente

10 M 23 E Moto 79 II - A2 3paraf/DCP - - - ausente 0-140 excelente

11 M 43 D auto. 75 II - B3 3paraf/DCP ponte - - 5 recurv ausente 0-140 excelente

12 F 23 E atrop. 34 III - A3 3paraf/DCP prox 10 varo - baixa 0-130 regular

13 M 29 D Moto 71 - II A2 PFN longo - - - ausente 0-130 excelente

14 M 25 E Moto 18 II - A3 3paraf/DCP - - - ausente 0-130 excelente

15 M 37 E Moto 49 - II B3 PFN longo - - - ausente 0-130 excelente

16 M 26 E Moto 41 - I A3 PFN longo - - - ausente 0-130 excelente

17 M 40 E Auto 78 II - B3 2paraf/DCP ponte - - - ausente 0-140 bom
MT: mecanismo de trauma (qa = queda de altura maior que 3 metros); TS: tempo de seguimento em meses; FC: fratura do colo classificada segundo Garden; FT: fratura transtrocanteriana classificada 
segundo Boyd & Griffin modificada por Tronzo; FD: classificação da fratura da diáfise segundo AO; M síntese: material de síntese utilizadono foco proximal/foco distal; RC: retarde de consolidação; 
DP: desvio angular em graus na fratura proximal (vg = valgo; vr = varo); DD: desvio angular em graus na fratura distal; Enc: encurtamento em cm; Dor: espor = esporádica; Flex J: flexão do joelho em 
graus; Res: classificação dos resultados segundo Thoresen. PFN: Proximal Femoral Nail (Haste Cefalodiafisária); DFN: Distal Femoral Nail (Haste Retrógrada); DHS: Dynamic Hip Screw; DCP: Dynamic 
Compression Plate; 3paraf: 3 Parafusos Canulados.

Todos os sete (100%) casos da associação trans-diáfise foram 
tratadas com haste intramedular cefalomedular longa tipo PFN. 
(Figura 2) 

Figura 1 - Paciente portador de fratura do colo e diáfise femoral tratado 
com DFN e parafusos canulados. A) Radiografia pré-operatória; B,C) 
Radiografias no pós-operatório imediato em AP e perfil; D,E) 1 ano e 2 
meses de pós-operatório, radiografias em AP e perfil;
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O resultado funcional foi considerado excelente e bom em 14 
(82%) pacientes, regular em dois (12%) e ruim em um (6%). Os três 
casos com mau resultado funcional foram do grupo colo-diáfise. 
Houve retardo de consolidação na região proximal em três (18%) 
pacientes e da diáfise em dois (12%). Todos os casos de retardo 
de consolidação proximal ocorreram no grupo colo-diáfise. Dos 
distúrbios da consolidação da diáfise, um ocorreu no grupo colo-
diáfise e um no trans-diáfise. Um paciente do grupo colo-diáfise 
que evoluiu com infecção pós operatória apresentou retardo da 
consolidação da fratura do colo e da diáfise do fêmur simultane-
amente. Foi detectada deformidade em varo da região proximal 
do fêmur em três pacientes (18%). Todos esses casos eram do 
grupo colo-diáfise com consequente deformidade em varo de 5o, 
10o e 12o. Nos casos trans-diáfise não houve perda da redução 
proximal, com deformidade, em nenhum caso.
A consolidação viciosa da diáfise do fêmur ocorreu em dois (12%) 
pacientes. Um no grupo colo-diáfise com deformidade em varo 
de 10o e outro no grupo trans-diáfise com recurvato de 5o, ambos 
foram tratados com fixação da diáfise com placa.
No pós-operatório tardio, a dor estava ausente em 11 (65%) pa-
cientes, baixa em quatro (23%) e moderada em dois (12%) casos. 
Não houve dor de alta intensidade em nenhum paciente. Obser-
vamos que os dois casos de dor moderada ocorreram no grupo 
colo-diáfise.
A mobilidade do joelho foi restabelecida em todos os pacientes, 
exceto em um paciente do grupo colo-diáfise que apresentava 
arco de movimento de 0 a 90o.

Discussão

A epidemiologia desse estudo corresponde à da literatura em 
relação ao gênero acometido, com maior incidência de casos 
em pacientes do sexo masculino.4 Chama atenção, porém, a ida-
de média dos nossos pacientes, 31 anos e três meses, a qual 
foi maior que a maioria dos estudos que avaliam pacientes com 

fratura somente da diáfise do fêmur. Nesses estudos, a faixa etá-
ria média está na segunda década.11,12 Um outro dado epide-
miológico que difere da literatura foi a alta incidência de casos 
provocados por acidente de motocicleta (47%). Isto deve ser um 
reflexo das condições atuais do tráfego no nosso país, com um 
tráfego mais pesado e maior número de motociclistas. Na cidade 
de São Paulo há uma média de 25 acidentes motociclísticos gra-
ves por dia, que resultam em óbito ou internação hospitalar por 
mais de 24 horas segundo a Associação Brasileira de Medicina 
de Tráfego (ABRAMET).13,14 Devido ao mecanismo de trauma do 
acidente de motocicleta, o membro inferior é mais exposto, daí 
a alta associação que ocorreu com outras fraturas nos membros 
inferiores nos nossos pacientes (53%). (Tabela 1) O maior número 
de fraturas causadas por acidente de motocicleta talvez explique 
o acometimento de pacientes com idade média mais elevada, 
pois os condutores acidentados geralmente são trabalhadores de 
entregas rápidas, e geralmente são adultos de maior idade. 
A associação com lesões abdominais e torácicas ocorreu em 24% 
dos pacientes (Tabela 1), valor maior do que estudos que analisam o 
paciente com fratura isolada da diáfise ou proximal do fêmur.7,10‑12,15 
Esse alto número deve estar relacionado à maior energia necessária 
para provocar a fratura ipsilateral da diáfise e proximal do fêmur, 
resultando em um paciente com mais lesões associadas, e portan-
to de tratamento mais difícil e oneroso para o sistema público de 
saúde, pois frequentemente, antes do tratamento das fraturas as 
lesões sistêmicas precisam ser tratadas e não é rara a necessidade 
de internação em unidade de terapia intensiva.
A literatura internacional mostra que as fraturas proximais do fêmur, 
especialmente a do colo, muitas vezes são negligenciadas no pri-
meiro atendimento, chegando em alguns estudos a 60% de falha 
diagnóstica.4,16-18 Em nosso estudo tivemos apenas um caso (6%) 
de fratura de colo que não foi detectado no momento do diag-
nóstico inicial. A constatação da fratura do colo foi feita durante a 
fixação da fratura da diáfise, dessa forma não provocando retardo 
no tratamento da fratura. Assim, sempre vale a pena ressaltar a 
importância da avaliação cuidadosa da região proximal nas fra-
turas da diáfise do fêmur, na busca de fraturas associadas, com 
especial atenção à fratura do colo. As radiografias dessa região 
geralmente são difíceis de serem feitas devido à dor do paciente 
e à posição em flexão e rotação lateral do fragmento proximal. Se 
o paciente fez uma tomografia computadorizada devido ao trauma 
abdominal, muitas vezes é possível a busca da fratura do colo do 
fêmur nos cortes mais caudais. No ato operatório, é interessante 
a avaliação da região proximal do fêmur após a anestesia e posi-
cionamento do paciente com a radioscopia.4 
Nos nossos casos, a associação com a fratura do colo foi a mais 
frequente (59%), mas numa proporção menor que a descrita por 
Shuler et al.,19 que teve 90% dos casos com fratura do colo. Na 
casuística desses autores, o acidente de automóvel foi a causa 
mais frequente, e certamente o mecanismo de trauma que causa 
a fratura do fêmur é diferente daquele provocado pelo acidente de 
motocicleta. No acidente de automóvel, o trauma do joelho no painel, 
levando a uma força axial no fêmur, também exerce pressão axial na 
região proximal, propiciando a fratura do colo do fêmur. No acidente 
de motocicleta, existe força axial na diáfise do fêmur, mas há também 
forças de flexão e cisalhamento associadas, o que talvez explique 
a maior frequência de fraturas transtrocantéricas associadas nos 
nossos pacientes. Diferentemente das fraturas transtrocantéricas, 
que eram estáveis em todos os casos, as fraturas do colo do fêmur 
eram estáveis em 70%, e instáveis em 30% dos casos. Esse dado 
tem importância, pois as fraturas estáveis tendem a ter uma evolu-
ção melhor que as instáveis, especialmente na região do colo do 

Figura 2 – Paciente portador de fratura trastrocanteriana e diáfise femoral 
tratado com PFN longa. A) Radiografia pré-operatória; B) Radiografia 
no pós-operatório imediato; C) 4 anos de pós-operatório; D) Resultado 
clínico com 2 anos de pós-operatório.
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fêmur.15,20-22 
Diversas técnicas de tratamento têm sido preconizadas para essas 
lesões associadas, não havendo consenso quanto ao método 
ideal.17,23 Wellin et al.24 alertam que quando da utilização de duas 
placas para a fixação de ambas as fraturas pode ocorrer fratura no 
segmento ósseo intermediário. Swiontkowski17 considerou adequa-
do o tratamento das fraturas do colo com parafusos e o da diáfise 
com haste intramedular. Em 1985, Barquet et al.16 descrevem a 
preferência no tratamento com as placas AO-ASIF que permitem 
consolidação em boa posição com mobilização precoce e indolor. 
Alho4 relata em meta-análise, publicada em 1996, o tratamento 
da diáfise com hastes intramedulares como o mais efetivo e com 
menor incidência de complicações. 
Em 9 dos 10 casos de associação colo-diáfise neste estudo houve 
a fixação utilizando implantes independentes, isto é, um método 
de fixação do colo e outro da diáfise. Essa escolha foi feita porque 
acreditamos que a utilização de implante único, tipo haste intrame-
dular cefalomedular longa não tem indicação nesses casos pelos 
seguintes motivos: 1) as hastes intramedulares não são bem indi-
cadas em fraturas do colo do fêmur,22,25 2) o ponto de entrada da 
haste intramedular está muito próximo da fratura do colo, 3) pode 
haver desvio da fratura no momento da introdução da haste e 4) 
nem sempre é fácil o posicionamento adequado dos parafusos 
para fixação do colo através da haste intramedular.
Do ponto de vista clínico, segundo a classificação de Thoresen et 
al.10 (Tabela 1), que avalia deformidades angular e rotacional, encur-
tamento, arco de flexão do joelho e presença de dor, todos os casos 
de associação trans-diáfise mostraram resultado excelente ou bom. 
Dos 10 casos da associação colo-diáfise um apresentou resultado 
ruim, com consolidação viciosa tanto proximal quanto diafisária, dor 
e limitação do movimento do joelho. E dois casos foram classificados 
como regular, por apresentar problemas de evolução da região proxi-
mal e dor. (Tabela 4) Devido ao pequeno número de pacientes nessa 

casuística, o estudo estatístico não traz diferenças significativas.
Nos casos de associação colo-diáfise, o único paciente fixado 
com haste intramedular cefalomedular longa apresentou evolução 
desfavorável, com retardo de consolidação da fratura do colo e 
resultado funcional considerado regular. É difícil correlacionar o 
mau resultado ao uso do implante único, pois, mais importante 
que isso, observamos que a fratura do colo era Garden 4, portanto 
com desvio e instável. Mas certamente, após o aparecimento da 
complicação é muito mais difícil o seu tratamento, pois o mesmo 
implante fixa as duas fraturas, dificultando a correção da deforma-
ção ou complicação proximal sem a remoção do implante, que 
interferiria na fixação da diáfise.26

Dos nove casos de colo-diáfise tratados com sínteses inde-
pendentes, somente um caso foi tratado com placa parafuso-
deslizante e os outros oito, com parafusos canulados. Desse 
grupo, dois pacientes apresentaram retardo de consolidação da 
fratura do colo do fêmur. Um deles apresentava fratura do colo 
Garden III tratado com três parafusos canulados e consolidou 
com 10o de varo e outro apresentava fratura do colo tipo Gar-
den II fixado apenas com dois parafusos canulados consolidou 
com 12o de varo. A causa provável da falha do primeiro paciente 
deve ter sido a má redução da fratura do colo, que apesar da 
fixação com três parafusos, houve a perda da redução em varo. 
O segundo paciente apresentava uma fratura do colo tipo II de 
Garden, portanto sem desvio, e foi fixado com dois parafusos, 
que colocados muito próximos um do outro, deve ter conferido 
uma fixação insuficiente.
Observamos que, como ocorre na fratura isolada do colo do 
fêmur, a fixação com placa e parafusos ou com parafusos canu-
lados oferece bons resultados, sendo as complicações relacio-
nadas à redução inadequada, fixação insuficiente ou fraturas com 
desvio e instáveis.15,20-22,25 
Nos nossos pacientes da associação colo-diáfise, apenas 30% 
foram fixados com síntese intramedular, que hoje é considerado o 
padrão para a fixação da diáfise.9,12,27 Todos esses doentes apre-
sentaram boa evolução com consolidação da fratura diafisária, 
sem deformidades. Dos pacientes fixados com placa, um apre-
sentou consolidação em recurvato, que não interferiu no resultado 
final e não necessitou de reintervenção. Outro doente (paciente 4, 
Tabela 3, Figura 3) apresentou evolução desfavorável tanto da 
fratura do colo quanto da diáfise, com consolidação em varo do 
colo do fêmur e desenvolvimento de infecção na fratura da diáfise 
do fêmur. A infecção foi tratada de forma convencional, porém 
houve a consolidação também em varo da diáfise que redundou 
em resultado funcional ruim. A placa, por ser uma síntese que 
provoca maior agressão aos tecidos moles,9,27-30 pode ter sido 

Tabela 4 – Amplitude de movimento dos quadris dos pacientes com 
limitação. 

Paciente 1 2 4 13 14

R.I. 30 20 30 30 30

R.E. 20 40 20 30 20

Flexão 110 90 100 110 110

Extensão 0 10 10 30 20

Adução 15 20 20 20 20

Abdução 30 30 30 50 40
R.I. = Rotação interna; R.E. = Rotação externa. Valores em graus

Figura 3 – Paciente portador de fratura do colo e diáfise femoral tratado com placa e parafusos. A) Radiografia pré-operatória; B) Radiografia no pós-operatório 
imediato; C) 1 ano de pós-operatório mostarndo falha do implante; D) Pós-operatório imediato após troca da placa; E) Paciente persiste com fístula ativa.
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um fator para o desenvolvimento do quadro infeccioso.
A associação trans-diáfise mostrou ter melhor prognóstico, com 
consolidação de todas as fraturas e resultado funcional bom em 
todos os pacientes. Isso ocorreu porque a região trocantérica apre-
senta por si uma melhor condição biológica para a consolidação e, 
como descrito anteriormente, as fraturas não apresentavam desvio, 
o que torna a cirurgia mais fácil e o bom resultado mais previsível. 
Quando a fratura da diáfise está associada à fratura transtrocan-
térica sem desvio, a fixação é tecnicamente mais fácil, pois basta 
iniciar o procedimento com a fixação provisória da fratura trans-
trocantérica e então proceder a introdução da haste, seguido da 
fixação cefálica e distal. Nos casos com desvio, é fundamental 
a redução prévia da fratura transtrocantérica, que não é fácil de 
ser feita com a manipulação distal manual, com o distrator ou na 
mesa de tração, pela presença da fratura da diáfise. Na maioria 
dos casos é necessária a redução com manipulação direta dos 
fragmentos, feita preferencialmente de forma percutânea, mas que 
pode ser aberta se não houver a redução minimamente invasiva.
As fraturas transtrocantéricas tendem à boa evolução por que, 
além de serem do padrão estável, sem fragmentação, apresentam 
grande área de contato e boa vascularização. Deve ser novamente 
chamada a atenção para a necessidade de boa redução prévia à 

colocação da haste intramedular.
Apesar da pequena casuística, que impossibilita análise estatis-
ticamente significante, avaliando nossos resultados, vemos que 
a associação colo-diáfise e trans-diáfise têm comportamentos 
muito diferentes. As trans-diáfise têm evolução mais favorável, 
com melhor evolução radiográfica e funcional e o tratamento pode 
ser feito com implante único cefalomedular longo. Entretanto, a 
associação colo-diáfise tem um prognóstico mais reservado, com 
maior número de complicações e resultados desfavoráveis tanto 
no colo quanto na diáfise, fazendo com que a melhor opção seja 
o tratamento dessa lesão com implantes independentes para as 
fraturas do colo e da diáfise, que propiciaria um melhor tratamento 
de cada uma das fraturas e facilidade para tratar as eventuais 
complicações.

Conclusão
Concluímos que, nos nossos casos, as fraturas da diáfise do 
fêmur associadas à fratura transtrocantérica ipsilateral parecem 
ter uma evolução tanto radiográfica quanto clínica melhor do que 
quando a fratura diafisária está associada à fratura do colo do 
fêmur, tendo esta última apresentado maior incidência de com-
plicações tanto da fratura do colo quanto da diáfise.
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