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Descrição do método de coleta de evidência: Realizada pesquisa 
na base MEDLINE, pela interface MeSH (Medical Subject 
Heading). Os descritores utilizados foram: (old people AND 
trochanteric fracture AND conservative treatment AND outcomes) 
OR (old people AND trochanteric fracture AND (surgical treatment 
OR dynamic hip screw OR intramedullary nail OR Jewett plate 
OR Gotfried plate OR Ender Nail OR external fixator OR hip repla-
cement) AND outcomes).

Graus de recomendação e força de evidência:
A: �Estudos experimentais ou observacionais de melhor 

consistência.
B: �Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: �Relatos de casos (estudos não controlados).
D: �Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, 

estudos fisiológicos ou modelos animais.

Objetivo:
Estabelecer orientação, com aplicabilidade para a realidade 
brasileira, em pontos controversos relacionados à fratura trans-
trocanteriana do quadril. 

Conflito de interesse:
Nenhum conflito de interesse declarado.

Introdução
As fraturas transtrocanterianas são extracapsulares e ocorrem 

entre o grande e o pequeno trocânter. Perfazem um quarto das 
fraturas do quadril e incidem mais comumente no idoso mais 
velho. A sua incidência está aumentando de forma preocupante, 
juntamente com os custos socioeconômicos. O diagnóstico 
correto é realizado com uma radiografia no plano ântero-posterior, 
após tração gentil com rotação interna. O objetivo do tratamento 
é a estabilização precoce da fratura, com mínimo de morbidade 
adicional, para permitir o restabelecimento imediato da função. 
As comorbidades devem ser diagnosticadas e tratadas no pré-
operatório. As fraturas podem ser estáveis ou instáveis, pelo 
grau de cominuição da cortical póstero-medial que excede a 
fratura isolada do pequeno trocânter ou pelo traço invertido da 
fratura, que biomecanicamente se comporta como uma fratura 
subtrocantérica.  A frequência das fraturas instáveis aumenta com 
a idade e a osteoporose. As fraturas estáveis apresentam uma 
taxa de complicação muito menor que as instáveis. A escolha 
do implante, uma boa redução e a exata colocação do mesmo 
com uma técnica cirúrgica esmerada permitem diminuir as 

complicações pós-operatórias das fraturas instáveis. O resultado 
cirúrgico de sucesso não significa necessariamente um resultado 
funcional equivalente, já que parte importante dos pacientes não 
recupera a condição deambulatória prévia à fratura. 

Qual a utilidade da tração cutânea ou esquelética no pré-
operatório das fraturas transtrocantéricas?

O recurso da tração cutânea ou esquelética para alívio da dor 
no período pré-operatório não encontra suporte, uma vez que não 
há diferença quanto ao consumo de analgésico e na avaliação da 
dor, por escala analógica, com a utilização ou não da tração1(A). 
As almofadas comuns ou especiais colocadas abaixo do quadril 
fraturado proporcionam o mesmo efeito analgésico que a tração 
cutânea ou esquelética1(A). Quando comparados, os cuidados de 
enfermagem normais e sem tração com o uso de tração cutânea, 
não houve diferença quanto ao consumo de analgésicos, facili-
tação para o ato cirúrgico ou incidência de escaras2(A). O uso 
de tração cutânea ou esquelética no período pré-operatório das 
fraturas transtrocantéricas é contraindicado, relegando o seu uso 
a situações especiais3(A). 

O tratamento cirúrgico precoce (24 horas) de pacientes com 
fratura transtrocanteriana do fêmur reduz a taxa de mortalidade?

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

Qual o melhor procedimento anestésico para o paciente com 
fratura transtrocanteriana do fêmur?

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

No pré-operatório, deve ser instalada precocemente infusão 
epidural contínua de anestésico local e opioide, para diminuir os 
eventos cardíacos adversos8(A).

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

Não há diferença entre o bloqueio anestésico e a anestesia 
geral quanto à recuperação funcional e ao tempo de descarga 
de peso7(A). 

Existem vantagens no uso da placa Medoff em relação ao dhs 
e às hastes cefalomedulares?

A placa Medoff permite um deslizamento não só na região 
transtrocantérica como o DHS, mas também na região subtro-
cantérica, denominado dinamização biaxial. Os resultados de 
sua utilização quando comparados com o uso do DHS, sem e 
com placa de apoio trocantérico, e do DCS mostram igualdade 
em relação à incidência de falha da fixação e da capacidade 
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de deambulação após um ano de seguimento10(A). A dinami-
zação biaxial proporciona maior encurtamento do fêmur no 
tratamento de fraturas transtrocanterianas instáveis, quando 
comparado com o DHS (15 mm contra 11 mm), porém tal 
fato parece proteger a osteossíntese ao longo do processo de 
consolidação11(A). Já no tratamento das fraturas subtrocanté-
ricas, a utilização da placa de Medoff em modo de dinamização 
biaxial leva a elevado índice de falhas mecânicas, maior que o 
obtido com uso da haste Gamma12(A).

O lado da fratura transtrocantérica influencia nos resultados 
quando se utiliza o DHS?

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

Quais as vantagens e desvantagens em se utilizar a placa DHS 
com técnica minimamente invasiva?

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

Atualmente, ainda existe lugar para o uso rotineiro da placa 
DHS no tratamento das fraturas trocantéricas?

As fraturas transtrocantéricas podem ser divididas, segundo 
a classificação AO, em estáveis (tipo A1), instáveis com traço 
de fratura padrão (tipo A2) e instáveis com traço de obliquidade 
reversa (tipo A3). Nos tipos A1 e A2, a placa DHS, quando compa-
rada às hastes cefalomedulares, proporciona resultados seme-
lhantes em relação a tempo cirúrgico, tempo de radioscopia, perda 
sanguínea, tempo de internação, mobilidade no pós-operatório, 
tempo de consolidação, perda de redução, mortalidade e resul-
tado funcional15,16(A). No entanto, a placa DHS não apresenta a 
fratura da diáfise do fêmur como complicação, que é relacionada 
ao pino Gamma17(A). A placa DHS ainda tem indicação nas 
fraturas tipos A1 e A2. Já nas fraturas com traço reverso, tipo 
A3, o uso de hastes cefalomedulares pode ser vantajoso18(A). 

Nas fraturas trocantéricas estáveis, o DHS é o melhor método 
de fixação?

Outros implantes, como a placa de Jewett e os pinos de Ender, 
mostram resultados semelhantes no tratamento das fraturas trans-
trocanterianas estáveis, com índice de falha em torno de 5%19(B).

O uso do parafuso de compressão no sistema DHS melhora 
a estabilidade e favorece a consolidação das fraturas 
transtrocanterianas?

O parafuso de compressão utilizado no sistema DHS, após 
a implantação do parafuso deslizante e da placa angulada, teria 

a finalidade de promover estabilização adicional da fixação, 
impactando os fragmentos proximal e distal, de uma fratura 
transtrocanteriana. Pacientes com fraturas transtrocanterianas 
submetidos a este tipo de osteossíntese, com e sem o uso do 
parafuso de compressão, não tiveram vantagens com o seu 
uso, em relação aos resultados do tratamento. Com o uso do 
parafuso de compressão ocorreu maior migração e consolidação 
em varo, em mulheres acima de 80 anos e com osteoporose. 
O uso deste parafuso não é recomendado para a fixação das 
fraturas transtrocantéricas20(A).

O uso do parafuso de compressão no sistema DHS não está 
indicado após a colocação do implante20(A). O seu uso ou não 
influi nos resultados de tratamento, além disso, o seu emprego 
em pacientes com osteoporose pode levar à migração do parafuso 
deslizante e à consolidação em varo.

Em fraturas transtrocanterianas instáveis, é melhor a fixação 
com redução anatômica ou com osteotomia e medialização?

Técnicas de fixação associadas a osteotomia valgizante e 
medialização foram descritas por Dimon Hughston (1976) e 
Sarmiento (1970) para melhorar a estabilidade em fraturas 
transtrocantéricas instáveis, à época, utilizando placas angu-
ladas fixas (tipo Jewett). Posteriormente, com o advento dos 
sistemas dinâmicos (placa-parafuso tipo DHS), as fixações 
passaram a incorporar tais métodos. As duas possibilidades 
de fixação (com redução anatômica ou com osteotomia) têm 
resultados semelhantes quanto à consolidação e à recuperação 
funcional; as fixações com osteotomia demandam maior tempo 
cirúrgico e maior sangramento, sem interferência no resultado 
e quanto às complicações21(A). Em outro estudo, foi obser-
vado menor tempo de hospitalização e melhores resultados 
quanto à recuperação funcional, quando foi obtida redução 
anatômica22(B). 

Por estas conclusões, não se observam vantagens na reali-
zação de osteotomias associadas a osteossíntese e seu uso não é 
recomendado para as fraturas transtrocantéricas instáveis. 

Qual o resultado esperado nas fraturas trocantéricas tratadas 
com a placa DHS?

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

Existem situações em que as hastes podem ser empregadas 
com real vantagem sobre os dispositivos tradicionais (DHS, 
por exemplo)?

A análise dos estudos comparativos apresenta resultados 
favoráveis a ambos os sistemas, mas se deve notar que, nas 
fraturas estáveis, aparentemente não existe vantagem significante 
entre ambos24(A); nas instáveis, os sistemas cefalomedulares 
são mais indicados; se houver necessidade de redução aberta, 
os resultados tendem mais para as fixações com pinos-placas 



639Rev Assoc Med Bras 2009; 55(6): 631-41

deslizantes24(A). O tempo cirúrgico e o sangramento mostram-
se semelhantes. Com relação às complicações, as hastes apre-
sentam em maior número25(A), sobretudo com fraturas diafisárias 
associadas26(A). Existem evidências24(A) favorecendo o uso das 
hastes cefalomedulares nas fraturas de traço reverso ou comi-
nutivas instáveis16(A), tipo A3 ou fraturas transtrocantéricas 
com traço intertrocantérico. Nestes casos, as placas tipo DHS 
apresentam maior risco de complicações16(A), entre elas perda 
de fixação, retardo de consolidação e quebras frequentes27(A). 
Mesmo placas tipo DCS apresentam maior incidência compli-
cações do que as hastes28(A). O alto custo das hastes deve ser 
ponderado nas fraturas estáveis ou que possam ser fixadas com 
sistemas convencionais29(A). Os resultados comparando hastes 
tipo Gamma nail e PFN são semelhantes30(A).

Qual o melhor método de fixação nas fraturas de traço reverso?
O tratamento de fraturas instáveis de traço reverso do fêmur 

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

Há necessidade do bloqueio distal da haste intramedular no 
tratamento das fraturas transtrocanterianas do fêmur?

Pacientes submetidos a bloqueio distal de modo dinâmico, 
com dois parafusos na região da diáfise, quando comparados a 
pacientes submetidos a bloqueio de modo estático, após segui-
mento médio de 37 meses, toleraram melhor o bloqueio, e apre-
sentaram menor número de casos com hipertrofia da cortical (1 
de 34 versus 6 de 30) na ponta do implante. As demais queixas 
foram semelhantes nos dois modos de bloqueio34(A).

Quando está indicado o uso do fixador externo no tratamento 
de pacientes com fratura transtrocanteriana do fêmur?

Com relação à indicação do fixador externo para o tratamento 
de fraturas transtrocanterianas, pode-se afirmar que: o fixador 
externo colocado sob anestesia local pode ser alternativa viável, 
segura e vantajosa para o tratamento de pacientes com alto risco 
cirúrgico (ASA 3 ou 4)35,36(B). Fixador que utiliza pinos revestidos 
com hidroxiapatita pode ser considerado alternativa ao pino para-
fuso deslizante, com taxa de mortalidade, morbidade e tempo de 
consolidação semelhante, e, além disso, com menor custo37(B).

Quando e em quais condições o tratamento conservador ainda 
poderá ser adotado?

Nas condições atuais do tratamento cirúrgico, a abordagem 
conservadora, com repouso no leito associado à mobilização 

precoce, deve ser exclusivamente empregada diante da impossibi-
lidade total de cirurgia, pois as taxas de mortalidade nos primeiros 
30 dias podem ser 2,5 vezes maiores38(B). O tratamento com 
tração contínua, mesmo esquelética, apresenta maus resultados 
quanto à mortalidade e à consolidação viciosa. 

Somente em estudos antigos são citados resultados favo-
ráveis ao tratamento conservador, sem mais suporte para 
seu emprego39(B).

Há benefícios em tratar fraturas transtrocanterianas com 
prótese total de quadril?

Não há vantagem da artroplastia total do quadril comparada 
à fixação interna para o tratamento das fraturas transtrocante-
rianas. Não há diferença entre as duas formas de tratamento nas 
fraturas instáveis em termos de resultados, como tempo de inter-
nação hospitalar, tempo de descarga de peso ou complicações. 
Pacientes tratados com haste intramedular femoral proximal têm 
menor tempo operatório, menor perda sanguínea, menor taxa 
de mortalidade e menor custo hospitalar, quando comparados 
aos que recebem artroplastia40(A). Pacientes muito idosos e 
com osteoporose avançada, com fraturas instáveis complexas 
da região proximal extra-articular do fêmur e que são elegíveis 
para a mobilização precoce podem se beneficiar do tratamento 
com artroplastia41(A).

Qual a morbi-mortalidade das fraturas transtrocanterianas?
As fraturas transtrocanterianas estão relacionadas a índices 

elevados de morbidade e mortalidade. Após um ano da ocorrência 
da fratura, 20% dos pacientes não se reintegraram à sua vida 
familiar e social prévia. Além disso, ao compararmos pacientes 
que sofreram e que não sofreram fratura, o primeiro grupo teve 
despesas com saúde três vezes maiores dentro do primeiro ano 
de tratamento. A mortalidade varia de 6% a 11% no primeiro 
mês, 14% a 36% no primeiro ano, sendo 15% maior do que a de 
indivíduos da mesma faixa etária que não sofreram a fratura42(A).
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