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RESUMO

As fraturas da extremidade proximal do fémur, em especial as fraturas trocantéricas,
representam um importante problema de salde publica nos dias atuais,
indiscutivelmente para a populagdo idosa, em virtude de um indice de morbi-
mortalidade significativo, a despeito dos avancos do tratamento. Apenas o
tratamento cirdrgico é capaz de permitir que o paciente possa retornar as atividades
funcionais similares as anteriores a fratura. Para tal, o cirurgido ortopédico dispde
atualmente de muitos implantes cirargicos, e 0s mais utilizados sdo os dispositivos
céfalo-corticais e céfalo-medulares. Todavia, tais dispositivos ndo apresentam as
mesmas indicacdes, e decidir qual deles € mais adequado para tratar determinado
subtipo de fratura, ainda exige consenso na literatura. O objetivo deste trabalho foi
averiguar, através de uma revisdo de literatura do tipo descritiva qualitativa, qual
método de fixacdo € mais indicado para tratar as fraturas trocantéricas,
especialmente no que se refere aos seus subtipos especificos, e para tal, serdo
utilizados estudos contidos em revistas indexadas nos mecanismos de busca

PubMed, Portal da Capes e SciELO, além de revisdes da Cochrane.

Palavras-chave: Fraturas do Quadril, Fraturas Trocantéricas, Cirurgia Ortopédica.



ABSTRACT

Proximal femur fractures, especially the trochanteric fractures, represent an important
public health issue in recent days, undoubtedly even more for the elderly population
due to its significant index of morbidity and mortality, despite treatment advances. It
is clear that only surgical treatment is able to restore the patient’s condition, to return
to their usual functional activities previous to the fracture. To treat this condition, the
orthopedic surgeon can currently use many surgical implants, and the most used are
the cephalomedullary and the cephalocortical implants. However, such devices do
not have the same recommendations and deciding which one is best suited to treat a
certain subtype of fracture still requires a consensus. The objective of this study was
to evaluate, through a literature review of qualitative descriptive, which method of
fixation is indicated to treat trochanteric fractures, especially concerning their specific
subtypes. For the following research, will be used studies included in journals
indexed in search engines PubMed, Portal Capes and SciELO, also Cochrane

reviews.

Keywords: Hip Fractures, Trochanteric Fractures, Orthopaedic Surgery
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1 INTRODUCAO

Fratura do quadril é o termo que generaliza a fratura da extremidade proximal do
fémur. Elas podem ser subdivididas em intracapsulares (cabeca e colo femoral) e
extracapsulares (trocantéricas e subtrocantéricas)'?. As fraturas de quadril, por
muitos anos, constituem-se um dos mais sérios problemas de saude publica, em
especial, por afetar principalmente as pessoas idosas®. O crescente envelhecimento

populacional determina sobremaneira o aumento da incidéncia dessas fraturas*”.

E significativo o impacto econémico causado aos sistemas de salde, decorrente das
fraturas de quadril, mesmo porque o0s pacientes, invariavelmente, apresentam
comorbidades e necessitardo de cuidados por um periodo de tempo prolongado®.
Essas fraturas sdo uma das principais causas de aumento de morbidade, da
redugé&o funcional, diminuicdo da independéncia, da qualidade de vida e mortalidade
prematura entre os idosos>>°!%! E preocupante constatar que as incidéncias das
fraturas proximais do fémur continuam a crescer nos ultimos anos de modo a tomar

proporcdes epidémicas™.

Compondo um subgrupo das fraturas de quadril, as fraturas trocantéricas tem
especial importancia, pois juntamente com as do colo do fémur sdo as principais
fraturas que acometem a extremidade proximal do fémur®’. Atualmente existem
varios sistemas de classificacdo das fraturas trocantéricas e a divisdo em padrdes de
fraturas estaveis e instaveis € muito utilizado, sendo esta determinagéo crucial na

escolha de qual opcéo terapéutica é mais adequada’®*2,

Atualmente, um dos sistemas de classificacdo mais utilizado € o do grupo AO/ASIF
(Associacdo para o Estudo das Osteossinteses/Associacdo para o Estudo da
Fixacdo Interna)'®*?. Esta classificacdo codifica as fraturas trocantéricas como 31 A,
determinando subgrupos especificos segundo o grau de estabilidade e esses séo:
fraturas AO 31 Al, AO 31 A2 e AO 31 A3.

7

A estabilizacdo cirargica é a opcdo de escolha para as fraturas trocantéricas,

independente do tipo ou padréo de desvio™®*°.

Os implantes para tratamento das
fraturas trocanterianas podem ser ceéfalo-corticais (extramedulares) ou céfalo-

medulares (intramedulares)!. Os dispositivos céfalo-corticais (DCC) consistem em



13

um parafuso deslizante dirigido ao colo e cabeca femoral, que € conectado a uma
placa aparafusada na cortical externa®®*®. Os dispositivos céfalo-medulares (DCM),
por sua vez, séo inseridos através do trocanter maior do fémur, conectados por um
pino ou parafuso transversal que passa através colo do fémur até a cabeca

femoral®®*3,

A fixacdo intramedular ou extramedular sdo as duas principais opg¢des para o
tratamento das fraturas trocanterianas™®"'%  Esta cirurgia pode representar um
desafio para o cirurgido ortopédico, uma vez que, a decisdo sobre qual tipo de
implante utilizar ainda é uma questdo de debate no meio cientifico e carece de mais
evidéncia e consenso, especialmente no que concerne as fraturas

instaveis’*121314.15,
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Realizar uma revisdo de literatura sobre as fraturas trocantéricas, de maneira a
estabelecer énfase no tratamento cirdrgico por meio de dispositivos céfalo-medular
ou ceéfalo-cortical, em busca de recomendacdes ou indicacdes de qual método de
fixacdo é mais adequado para tratar as fraturas trocantéricas, especialmente no que
se refere aos subtipos especificos de fraturas, de acordo com a classificacdo do
grupo AO/ASIF.

2.2 Objetivos Especificos
e Especificar as caracteristicas epidemioldgicas das fraturas trocantéricas;
e Expor a classificagéo das fraturas trocantéricas;

e Apresentar as principais caracteriscticas e peculiaridades dos tipos de
dispositivos usados para tratamento de fraturas trocantéricas;

e Destacar aspectos relevantes relativos as técnicas cirargicas de ambos

dispositivos;

e Descrever as complicacfes cirurgicas e poés-cirirgicas da aplicacdo desses

dispositivos.
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3 JUSTIFICATIVA

As fraturas trocantéricas associadamente as do colo femoral sdo responsaveis pela
maioria das fraturas da extremidade proximal do fémur®. Nos Gltimos anos, a
incidéncia dessas fraturas aumentou com proporcdes epidémicas e gerando grande
impacto econémico aos sistemas de satude'. Essas lesées afetam principalmente os
idosos, sendo grandes causadoras de aumento de morbidade, diminuicdo da
qualidade de vida e mortalidade precoce nesses pacientes®. O tratamento de tais
fraturas € preferencialmente realizado por estabilizacdo cirdrgica através de
dispositivo céfalo-cortical ou céfalo-medular*. Em face de tais informacdes e
levando-se em consideracdo que a decisdo de qual tipo de implante utilizar para
osteossintese dessas fraturas ainda é um tema de debate no meio cientifico®, faz-se
importante uma revisao na literatura, para identificar, na atualidade, o implante mais

adequado a ser empregado para tratamento de fraturas trocanterianas.
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4 METODOLOGIA

Para a obtencdo dos artigos, adotou-se a técnica de revisdo da literatura
comparando o tratamento cirdrgico de fraturas trocantéricas por fixacao intramedular
através de dispositivo céfalo-medular versus fixagcdo extramedular com dispositivo

céfalo-cortical.

Foram coletados dados de artigos publicados a partir do ano de 1991 nas revistas
indexadas nos mecanismos de busca PubMed, Portal da Capes e SciELO, além de
revisbes da Cochrane. Utilizaram-se como palavras-chaves: “Hip Fractures”,
“Trochanteric  Fractures®, “Orthopaedic Surgery”, para selecdo de artigos
relacionados ao tema. Além disso, foram utilizadas as 32 e 42 edi¢bes do livro
Ortopedia e Traumatologia: Principios e Pratica (Autores: Hebert S, Xavier R, Pardini
Janior AG, Barros Filho TEP).
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5 FRATURAS TROCANTERICAS
5.1 DEFINICAO

As fraturas do quadril podem ser subdivididas em intracapsulares (aquelas que
ocorrem dentro ou proximo a insercdo da capsula articular) e extracapsulares
(aquelas que ocorrem fora ou distal a capsula articular a um nivel de cinco

1218FFigura 1). Outros termos

centimetros abaixo do trocanter menor do fémur)
utilizados para descrever tais fraturas sdo: trocantéricas, intertrocanterianas,
pertrocantéricas e subtrocantéricas. Fraturas trocantéricas ocorrem na éarea
delimitada entre os trocanteres maior e menor e, podem ser subdivididas em fraturas
estaveis e instaveis, a depender da localizacdo, numero, e tamanho dos segmentos

6sseos fraturados?®.

Figura 1- Subdivisdo esquematica das fraturas da extremidade proximal do fémur

Greater Pelvis
trochanter
Hip joint
S - Femoral
head
g Intracapsular
g fracture
% | Trochanteric
= fracture
& Lesser
g - trochanter
= }
Sub-
trochanteric 5
fracture L
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Fonte: National institute for health and care excellence (2011)
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5.2 EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia das fraturas da extremidade proximal do fémur aumentou
significativamente nas Gltimas décadas, e devera duplicar nos préximos 20 anos™.
Estima-se que, no ano de 2050 ocorrerdo aproximadamente 6,5 milhdes de fraturas
de quadril no mundo®’. Nos Estados Unidos, a incidéncia anual de fraturas de quadril
é de aproximadamente 300.000'%'® e este nimero tende a aumentar devido ao

aumento da expectativa de vida e ao envelhecimento da populagéo®'®*2,

As fraturas trocantéricas sao responsaveis por aproximadamente 45% das fraturas

da extremidade proximal do fémur”*®

, com uma incidéncia anual que varia entre 50 e
450 por 100.000 da populacdo®. Estima-se que nove em cada dez fraturas
trocantéricas ocorram em individuos com mais de 65 anos de idade’?, e apresentam
maior gravidade, impacto na morbimortalidade, aumento da limitacdo funcional e

dependéncia social ao paciente idoso™.

No que diz respeito aos fatores de risco para fraturas de quadril, um dado chama
atencdo, 90% resultam de uma simples queda; e, invariavelmente, da propria
altura®!%?!. Diversos outros fatores contribuem para esse fator de risco principal,
como diminuicdo da forca muscular; a inatividade; cogni¢cdo, percep¢do e Vvisdo
prejudicadas e circunstancias ambientais'®. Pode-se citar também, doencas cronicas
associadas ao envelhecimento como, por exemplo, a Doenga de Parkinson,
hipotensdo postural, neuropatias periféricas, artrites, Doenca de Alzheimer e
diversas classes de medicamentos como benzodiazepinicos, barbitlricos,
analgésicos opidides, anti-hipertensivos e antidepressivos triciclicos®'°. A
osteoporose por sua vez, constitui-se importante fator de risco isolado para fraturas

de quadril e para quedas®*®?.

Em uma visdo prospectiva, estima-se que em 2040 ocorrerdo 512.000 fraturas de
quadril nos EUA a cada ano, a um custo de 16 bilhdes por ano, e em 2050, na
Europa, haver4 um custo estimado de 76 bilhdes de euros®. Foi possivel estimar
também que, em um ano apos a fratura, 37% dos homens e 26% das mulheres
terdo morrido??, demonstrando que a esperanca média de vida pode ser reduzida

em aproximadamente 25% apds esse tipo de fratura®.
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5.3 CLASSIFICACAO

Diversos sistemas de classificacdo de fraturas sao usados atualmente, entretanto o

mais utilizado € o do grupo AO/ASIF"#%1024

(Figura 2). Essa classificacao apresenta
uma boa reprodutibilidade e organizou as fraturas dos o0ssos longos em triades
hierarquicas, de acordo com a gravidade?®. Em geral, a instabilidade é determinada
pela presenca de cominui¢cdo da cortical posteromedial da extremidade proximal do
fémur fraturado, de obliquidade reversa e de extens&o subtrocantérica’®. Segundo
esse sistema de classificacdo alfanumérico, as fraturas trocanterianas do fémur sao

codificadas como 31 A e subdivididas em trés subgrupos*®2*:

» Fraturas 31 Al (fraturas trocantéricas estaveis) - sédo fraturas simples (em 2
partes), com uma Unica extensdo para dentro do cértex medial, sendo que o
cortex lateral do trocanter maior permanece intacto. O subgrupo 1.1
apresenta-se com traco de fratura na linha intertrocanteriana; no subgrupo 1.2
o traco de fratura passa através do grande trocanter; e no subgrupo 1.3,
abaixo do pequeno trocanter;

» Fraturas 31 A2 (fraturas trocantéricas instaveis com cominuicdo medial
incluindo as fraturas do pequeno trocanter) - sdo multifragmentares, podendo
a linha de fratura comecar em qualquer regido do trocanter maior,
estendendo-se medialmente em duas ou mais direcbes, criando um terceiro
fragmento de fratura, que inclui o trocanter menor. O cOrtex lateral esta intacto
e o0s subgrupos definem o nimero e a geometria dos fragmentos, sendo o
subgrupo 2.1 aquele que se apresenta com um fragmento intermediario; o
subgrupo 2.2 apresenta-se com varios fragmentos intermediarios; e subgrupo
2.3 compreendendo aquelas com extensao maior que 1 cm além do pequeno

trocanter;

» Fraturas 31 A3 (fraturas intertrocantéricas instaveis com ou sem cominuig&do
medial) - sdo aquelas com ambos os cortices, medial e lateral, fraturados,
com obliquidade reversa, e seus subgrupos descrevem a direcdo e a

cominuicdo da fratura. No subgrupo 3.1, o traco € simples obliquo; no

subgrupo 3.2, simples transverso; e no 3.3 a fratura € multifragmentar.
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Figura 2 — Classificacdo AO/ASIF para fraturas trocantéricas

Fonte: Borger, et al.(2011)

5.4 DIAGNOSTICO DAS FRATURAS TROCANTERICAS

Classicamente, a fratura trocantérica afeta individuos idosos. Em geral, esses
pacientes apresentam uma histéria de queda, principalmente da prépria altura ou
trauma direto seguido de dor localizada e impoténcia funcional do membro

acometido®?®

. Ao exame fisico, rotacdo externa, abducdo e encurtamento do
membro afetado podem estar presentes. Além disso, 0 paciente pode queixar-se de
dor na regido inguinal e apresentar equimose, apesar da provavel inexisténcia desse

padréo classico se ndo houver deslocamento da fratura®®.

Com relacdo ao estudo radiolégico, o mesmo precisa ser de boa qualidade e
realizado em incidéncias frontal e de perfil, o que permite identificar a fratura com

relacdo ao traco, cominuicdo, geometria dos fragmentos ésseos e qualidade do
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0ss0?°, além de que, podera determinar a classificacéo da fratura®. O estudo dessas
lesdes por Tomografia Computadorizada ou Ressonancia Nuclear Magnética é
indicado quando persiste a suspeita de fraturas ocultas®.

5.5 TRATAMENTO DAS FRATURAS TROCANTERICAS

A escolha de qual tratamento oferecer aos pacientes acometidos com fraturas
trocanterianas depende da condicdo médica desse individuo, da qualidade do osso
fraturado e da condicdo biomecanica da fratura®™. Apesar de existir a op¢éo do
tratamento conservador, independentemente do tipo ou padrdo de desvio a

estabilizaco cirlirgica é a opcado de escolha para as fraturas trocantéricas™*°.

O tipo de cirurgia geralmente € baseado no padrdo de fratura, de acordo com a
classificacdo da mesma e das caracteristicas clinicas do paciente®'°. As fraturas
trocantéricas invariavelmente séo tratadas com fixacao interna, na maioria das vezes
por dispositivos céfalo-corticais (placa-parafuso) ou céfalo-medulares (haste

1,2,6,10

intramedular) Entretanto, definir qual é o implante ideal para tratamento

dessas fraturas ainda é uma questdo polémica’91#31415,

No que se refere a qualidade da consolidacao 6ssea, esta € adequadamente obtida
guando as bordas do osso fraturado sdo perfeitamente realinhadas em uma posicao
anatdmica normal (reducao da fratura), e as bordas da fratura séo pressionadas com
frmeza uma sobre a outra em bom alinhamento (impactacdo)'®. Isto é
particularmente importante em pacientes idosos que sao mais propensos a ter baixa
densidade Ossea ou osteoporose, além de outros problemas médicos que

prejudicam a capacidade de cicatrizacdo dssea e recuperacéo da funcéo®%% 7,

5.5.1 Tratamento conservador

s

O tratamento conservador € oportunamente indicado para aqueles doentes cujas
comorbidades prévias impliquem risco inaceitavel para o procedimento anestésico,
cirrgico ou ambos®'®*2. Devido & necessidade de um periodo longo de decubito,
nos dias atuais, o tratamento ndo cirdrgico é preferivel apenas nesses casos

7

selecionados®. Uma vez indicado o tratamento conservador, é importante que a
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equipe médica mantenha atencdo em possiveis complicacdes clinicas como
pneumonia, infecgbes urinarias, escaras de regido sacral e eventos

tromboembodlicos??,

5.5.2 Tratamento cirudrgico

O tratamento cirdrgico das fraturas trocantéricas foi introduzido na década de 1950,
e para tal, utilizou-se modelos de DCC'®. A maioria das fraturas trocantéricas é
tratada com fixacao interna, exceto se essas lesdes interromperem o fornecimento
de sangue para a cabeca femoral, se a articulacdo do quadril for severamente
deformada devido a alteragcdes degenerativas avancadas, ou, menos comumente,
quando a fratura se estender para a area do colo do fémur®. Nestes casos, pode-se

lancar méo da artroplastia de quadril*°.

Dispositivos de fixacdo interna comp8em uma classe geral de implantes metalicos
colocados dentro ou ancorados diretamente ao lado do 0sso para manter 0s
segmentos 6sseos fraturados em alinhamento até que a fratura possa consolidar
totalmente®. O tratamento cirdrgico tem como objetivos principais a reducéo
anatbmica e uma subsequente fixacdo estavel, para o alivio da dor e retorno

precoce & marcha e & independéncia prévia’22.

Devido ao suprimento sanguineo abundante na regido trocantérica, o indice de
osteonecrose e pseudartrose é baixo, o que favorece o tratamento cirlirgico*%,
Além disso, esse tipo de tratamento diminui as complicacdes decorrentes da

imobilizacdo prolongada no leito, principalmente se o individuo for idoso®*®*".

Os implantes metalicos de fixacdo interna séo rotineiramente deixados no local da
fratura depois da consolidacdo, mas eles podem ser removidos, em especial se 0
paciente se queixar de dor consideravel durante o seguimento pés-operatério®. O
resultado geral da cirurgia depende do padrdo da fratura, da qualidade éssea, da
qualidade da reducdo e do método de fixacdo escolhido™®'?. As complicacbes no
processo de consolidacdo da fratura sdo mais provaveis de ocorrer se a mesma nao
foi suficientemente reduzida antes da insercdo do implante de fixagéo interna ou se

0 mesmo nao foi posicionado corretamente’®*?,
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5.5.2.1 Dispositivo céfalo-cortical (placa-parafuso)

Os dispositivos céfalo-corticais consistem em um sistema de placa-parafuso
deslizante (Figura 3). Os principais exemplos sdo o Dynamic Hip Screw (DHS) e o
Compression Hip Screw. Uma vantagem deste tipo de implante consiste na

simplicidade relativa da técnica cirrgica®.

A funcado esperada do DCC é permitir que os segmentos de fratura cirurgicamente
alinhados, impactem firmemente uns sobre 0s outros para ajudar a consolidagéo da
fratura, especialmente quando o paciente inicia a deambulacdo apés a cirurgia'®. A
porcdo superior do DCC é formada por um parafuso separado mais longo e mais
grosso dirigido ao colo e cabeca femoral (parafuso deslizante ou de compresséao)
que € conectado a uma placa afixada ao longo da cortical externa do fémur, com

multiplos parafusos que atravessam o 0sso para manter o dispositivo no lugar'?.

Existem atualmente diversas versdes de DCC. Varias modificacdes no modelo foram
projetadas ao longo dos anos para atender as diferentes formas de falhas de fixacao
e de projeto, tais como a quantidade de deslizamento admitida quando o parafuso
encontra a placa, a direcao do deslizamento permitido, variacées no comprimento da

placa e o nimero de parafusos de fixacdo necessarios™®.

Figura 3 — Dispositivo céfalo-cortical

(A) Modelo real (B) Modelo apés implantacgéo cirtrgica (exame

Fonte: disponivel em <www.med.wayne.edu> de radiografia)

(2015) Fonte: Jeremy, et al(2013


http://www.med.wayne.edu/
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5.5.2.2 Dispositivo céfalo-medular (haste intramedular)

Os dispositivos céfalo-medulares de fixacdo interna para tratamento das fraturas
trocantéricas foram desenvolvidas como opc¢ao aos DCC e sua utilizagdo se tornou
frequente™#®1®*" Como principais exemplos de DCM atualmente, pode-se citar o
Gamma Nail (GN), Hip Intramedullary Screw, o Proximal Femoral Nail (PFN) e o
Proximal Femoral Nail Antirotation (PFNA)* (Figura 4).

Figura 4 — Dispositivos céfalo-medulares

Fonte: Kim, et al(2010)

O procedimento cirurgico para a instalacdo do DCM requer uma incisdo menor do
que a requerida para implementacdo do DCC'®*. Uma vez que a fratura esteja
adequadamente alinhada pelo cirurgido ortopédico, a haste céfalo-medular € entdo
inserida através do trocanter maior do fémur, seguindo na por¢cdo medular desse
0sso com diregcdo ao joelho e termina tipicamente entre o meio e o terco inferior do
fémur, mas sempre acima do joelho®?°. O dispositivo se completa pela insercéo de
um parafuso de compressdo que atravessa o colo do fémur, aumentando a

estabilidade da fixacao'*%.

Os DCM usam o mesmo tipo de ancoragem de parafuso guia que é utilizado nos
DCC, isso reflete o fato de que a impactacdo éssea controlada no local da fratura é
obtida basicamente com o mesmo mecanismo dindmico como a alcancada pelos
parafusos deslizantes de quadril*®. No entanto, para esta classe de implante, a
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porcao que controla a estabilidade da fixacdo da fratura, € a haste que é inserida no
interior do canal medular do fémur e ndo uma placa na cortical externa do mesmo,

como é o caso do DCC™ (Figura 5).

Figura 5 - Radiografia demonstrando um DCM ap6s implantacéo cirirgica

Fonte: Adam(2010)

5.5.3 Dispositivo céfalo-cortical vs. Dispositivos céfalo-medulares

Nos ultimos anos, o0 mundo vivencia um aumento importante da incidéncia de
fraturas trocantéricas, por conta do aumento da esperanca média de vida, aliada a
melhoria dos cuidados de satde disponiveis*’. O tratamento cir(rgico por meio de
fixacdo interna com DCC ou DCM consiste no tratamento de escolha para esse tipo
especifico de fraturas®. A utilizacdo do DCC para fixacdo dessas fraturas é muito
difundida, ja que, em termos de custos, a diferenca desse implante para um DCM é
consideravel, algo em torno de US$ 1.000*°. N&o obstante, ha atualmente uma
tendéncia inquestionavel ao uso de DCM, especialmente, para o manejo de fraturas
instaveis®®.

Estudos recentes reportaram um rapido aumento do uso de DCM nos Estados
Unidos, mas ndao ha ainda, evidéncia disponivel que corrobore plenamente a
efetividade dessa pratica, especialmente quando se trata de subgrupos especificos
de fraturas trocantéricas, como por exemplo, o AO 31 A2®. O fato de ndo haver um
consenso definitivo de qual tipo de implante utilizar para tratar as fraturas

trocantéricas, especialmente quando se considera a classificacdo da fratura®,
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respalda o fato de que a experiéncia e pratica do cirurgido ortopédico exerce

importante influéncia na decisdo de qual tipo de implante sera utilizado™.

Este trabalho tem como objetivo realizar uma reviséo de literatura sobre as fraturas
trocantéricas, com énfase no tratamento cirirgico com dispositivos céfalo-medular
ou céfalo-cortical, e para tal, utilizar-se-a de revisdes sistematicas (inclusive do tipo
meta-analise) e estudos prospectivos randomizados, que analisam e/ou comparam
esses dois tipos de implantes sob a perspectiva de diversos parametros
potencialmente relevantes, de modo a fornecer recomendacdes de qual método de
fixacdo € mais indicado para tratar as fraturas trocantéricas, especialmente no que
se refere aos subtipos especificos de fraturas, de acordo com a classificacdo do
grupo AO/ASIF.

5.5.3.1 Caracteristicas, aspectos da técnica operatéria e principais complicacfes

Atualmente, é consensual que a chave do tratamento de fraturas trocantéricas passe
pela fixacdo estavel da fratura seguida de mobilizagdo precoce, o que minimiza o
risco de complicacdes®*!°. E valido ressaltar que a grande maioria dos individuos
gue sofrem essas faturas é composta por idosos, portadores de diversas
comorbidades e, frequentemente, polimedicados; esses fatores contribuem para que
o periodo de internacdo hospitalar apés a cirurgia seja tendencialmente prolongado®.
Esse fato determina o aumento da susceptibilidade para muitas complicacbes que
podem afetar negativamente o prognostico e aumentar a morbi-mortalidade, tais
como trombose venosa profunda, embolia pulmonar, pneumonia, infeccdo do trato

urinario e Ulceras de pressdo®*?.

Associados as complicacdes supracitadas, € possivel que aconteca diversas outras
advindas direta ou indiretamente do dispositivo utilizado e do ato operatério per se,
as quais podem favorecer a ocorréncia de uma falha de fixacdo do implante e
reducdo da capacidade funcional do paciente™®. Assim, em face das diversas
opcOes de DCC e DCM existentes atualmente, seria importante que o implante ideal
satisfizesse as seguintes prerrogativas: ser minimamente invasivo e de rapida

aplicacdo, para minimizar deste modo o tempo operatorio e 0 trauma cirdrgico;
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permitir uma fixac&do estavel, de modo a possibilitar carga precoce sobre o membro

afetado, assim como o inicio da reabilitacdo da marcha e deambulag&o precoce®®.

Observa-se que as vantagens de ambos dispositivos, em relacdo a acdo sobre o
osso fraturado, sdo a ndo exposicdo das bordas da fratura e limitacdo do
deslocamento periosteal, de modo a evitar a formacéao de hematomas, o0 que poderia
prejudicaria a consolidacdo 6ssea’. Ambos mantém o mesmo principio de
compressdo dinamica do parafuso antirrotatério, ao fixar firmemente a cabeca do

fémur com o eixo>!.

Geralmente, o DCC é uma das principais opc¢fes para fixacao interna de fraturas
trocantéricas estaveis ou minimamente deslocadas e este tipo de fixagdo produz
bons resultados de forma reprodutivel?®. Entretanto, em fraturas instaveis, o DCC

realiza essa fungcdo com uma taxa de insuficiéncia de fixacao interna relativamente

maior?%,

O DCC trabalha guiando o controle do colapso do fragmento proximal contra a
parede lateral do trocanter, causando compressdo em todo o local da fratura e

permitindo a cicatrizacéo 6ssea?® (Figura 6). A reducdo propriamente dita da fratura é
realizada com o membro em rotacdo medial, abducdo e tracdo suficiente para a
obtencado do alinhamento necessério, de preferéncia em mesa ortopédica®. Quando
ndo se consegue obter reducdo satisfatéria por manobras incruentas em mesa
ortopédica, pode-se complementar por meio de manipulacdo indireta, com pinos

rosqueados, ou por reducao direta a céu aberto®*2.
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Figura 6 — Fixacao de fratura com um modelo de DCC (mecanismo, efeito e consolidacdo)

(A) Mecanismo e efeito do sistema DHS
(B) Fratura trocantérica em questéo

(C) Fixacéo da fratura

(D) Consolidacéo da fratura

Fonte: disponivel em
<www.medicinanet.com.br/conteudos/revisoes/6004/fraturas_e_luxacoes_do_quadril_no_adulto.htm>
(2015)

O resultado do tratamento cirargico depende do padrdo da fratura, da qualidade
6ssea, da eficiéncia da reducdo e do método de fixacdo®'?. Das complicacdes
mecanicas do tratamento cirargico, destacam-se a falha na fixacdo ou cut-out com
colapso em varo da cabeca femoral (porém o posicionamento adequado do parafuso
dentro da cabeca protege contra esta complicacdo)***?%33; a desmontagem do
material de osteossintese, principalmente nas fraturas consideradas instaveis e o

encurtamento ndo controlado do membro afetado®?%33,

7

Uma complicagdo de extrema importancia € a denominada cut-out, consiste na
migracéo do parafuso de compressao ou deslizante, em direcdo superior na cabeca
femoral, com extrusdo e perda da fixacdo cefalica devido a reabsorcdo em torno
desse parafuso, com aumento da deformidade® (Figura 7). A reducdo inadequada,
principalmente em varo, o posicionamento incorreto do implante e a osteoporose
avancada sdo os fatores determinantes para a sua ocorréncia, de modo que a
técnica de reducdo deve reconstituir o angulo cervicodiafisario normal de 130° a

135° para que o implante possa ser perfeitamente posicionado>*.


http://www.medicinanet.com.br/conteudos/revisoes/6004/fraturas_e_luxacoes_do_quadril_no_adulto.htm
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Figura 7 — Cut-out em modelos de DCC e DCM

(A) DCC sem cut-out (B) Cut-outem DCC (C) Cut-out em DCM

Fonte: Kokoroghiannis, et al.(2012) Fonte: Guimaraes, et al.(2008)

A habilidade do cirurgido foi postulada como preditor importante de falha da fixacao,
de modo que a colocacéo precisa do parafuso de compresséao ¢ um dos mais fortes
preditores da ocorréncia ou ndo da saida desse parafuso da cabeca femoral (cut-
out) e falha do implante®®. Outra explicacdo para cut-out é consiste na instabilidade
rotacional quando um unico parafuso é utilizado, por isso, alguns modelos de DCM
utilizam dois parafusos (por exemplo o PFN) com a finalidade de fornecer maior
estabilidade rotacional e angular ao implante, fornecendo maior resisténcia a
ocorréncia do cut-out. No entanto, esse problema continua a ser significativo, em

especial para fraturas mais instaveis**.

Ao realizar o posicionamento do implante, € importante que se siga 0S conceitos
introduzidos por Baumgaertner et al*®>, de modo que, ao se somar os valores na
incidéncia em anteroposterior e em perfil & radiografia (indice Ponta-apice) a
distancia entre a ponta do parafuso antirrotatério e o centro da cabeca femoral nao
ultrapasse 25mm, fato que facilita a telescopagem (através da fluoroscopia) do
sistema dinamico do implante e minimiza a probabilidade de ocorréncia de cut-out. A
conclusdo desse autor foi amplamente aceito pela maioria dos cirurgides®. Todavia,

é prudente citar que o Indice Ponta-apice é descrito fundamentalmente para a
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fixacdo com DCC e a sua utilizacdo para a avaliacdo do posicionamento adequado

das hastes cefalomedulares dos DCM é controverso®2.

Atualmente observa-se uma tendéncia ao uso de DCM para tratamento de fraturas
trocantéricas instaveis>. Fraturas trocanterianas instaveis séo dificeis de reduzir e a
manutencdo da reducdo até a unido € determinada principalmente pelo material de
fixacdo®%. Com efeito, a fixacdo intramedular oferece vantagens teéricas sobre as
placas extramedulares®. Pode-se citar aplicacdo menos invasiva, reducéo de danos
aos tecidos moles o0 que minimiza a perda de sangue peroperatoria e probabilidade
de infeccdo, possibilidade de reducdo do tempo operatorio, superioridade
biomecanica com melhor controle rotacional e maior resisténcia ao colapso em varo,

além de permitir deambulag&o mais precocemente®*3,

A técnica para a implantacdo das hastes dos DCM fundamenta-se na utilizacdo de
parafuso(s) de fixacdo no 0sso esponjoso da cabeca femoral e de parafusos distais
de fixacdo cortical, acoplados a orificios na haste, que é introduzida de forma
anterégrada a partir do trocanter maior®?°. Para a introducdo da haste intramedular
ao longo da regido trocantérica o membro afetado precisa ser posicionado em
aducéo e a tendéncia a varizacdo do fémur deve ser compensada com 0 aumento
da tracdo ou com alguma forma de manipulacdo indireta. Apds isso, 0 método se
baseia, excluindo-se as peculiaridades de cada modelo de DCM, na introducdo de
um fio-guia a partir da regido superior do trocanter maior ultrapassando o foco de
fratura sob controle radioscopico, por esse fio-guia, é passada uma fresa larga na
regido préximal e pelo canal criado € introduzida manualmente a haste intramedular

de diametro menor do que o do canal medular®.

E descrita a existéncia de vantagens biomecanicas dos DCM em rela¢do ao DCC,
devido ao posicionamento central/medular das hastes, a distancia entre a articulacéo
do quadril e o implante € menor (Figura 8), fato que proporciona uma diminui¢cdo do
momento flexor em toda a construcéo de implante/fratura, ou seja, ha uma tendéncia
em reduzir as forgcas que puxam fragmentos da fratura para fora do alinhamento até
que a mesma se consolide®. Além disso, a presenca da haste no canal serve
também como obstaculo a medializagdo excessiva da diafise nas fraturas instaveis,

principalmente quando a parede lateral do trocAnter est4d acometida®. A
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deambulacdo com carga pode ser alcancada mais precocemente com esse método,

0 que favorece a reabilitacdo dos pacientes, especialmente os idosos*”>.

Figura 8 — Aspecto da biomecanica de um DCC e um DCM

(A) DCC (B) DCM

Fonte:disponivel em

<www.medicinanet.com.br/conteudos/revisoes/6004/fraturas_e_luxacoes_do_quadril_no_adulto.htm> (2015)

Assim como os DCC, os DCM tém seu proprio grupo de complicacbes como fraturas
ndo intencionais no intra-operatério (resultado de forte introducdo da haste),
fresagem inadequada do canal e/ou uma haste de grande diametro, fraturas da
diafise femoral abaixo da ponta do implante (Figura 9) especialmente ao se usar
dispositivos pioneiros ou de primeira geracéo, além de ndo fixacéo e cut-out™*1%33,
Tal como acontece com DCC, varias gerac6es de DCM foram projetados, variando o
comprimento das hastes, largura e curvatura, entre outras mudancas relacionadas
ao desenho, na tentativa de melhorar os resultados do tratamento, minimizando

também as complicacdes, particularmente a fratura oriunda de sua aplicacéo™®*.


http://www.medicinanet.com.br/conteudos/revisoes/6004/fraturas_e_luxacoes_do_quadril_no_adulto.htm
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Figura 9 — Radiografia com detalhe de uma fratura de diafise do fémur apds implantacao de um DCM
(GN)

Fonte: Bridle, et al.(1991)

A fratura femoral subsequente a cirurgia pode ser uma complicacdo devastadora
para o paciente, uma vez que requer cirurgia de revisdo®. Entretanto, estudos
recentes relatam uma diminuicdo dessa complicacdo®®. Isto levanta a possibilidade
de que houve melhorias no desenho das hastes intramedulares dos DCM de
geracdo mais recente, elas possuem um raio de curvatura que melhor se ajusta ao
formato anatdmico do fémur, o que gerou dados semelhante para a incidéncia

dessas complicaces ao DCCH*036.

Apesar de controverso, os DCM séo considerados por muitos autores, 0s
dispositivos preferiveis no tratamento de fraturas trocantéricas instaveis®®33.
Entretanto, é imperativo lembrar que os implantes intramedulares, e em especial os
de geracdo mais recente, podem ter um risco aumentado de complicacdes, de forma
gue a curva de aprendizagem pode ser um fator importante no sucesso da

osteossintese com esses novos implantes®?’.
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5.5.3.2 Principais parametros avaliados nos estudos

A partir de agora, serao listados os parametros que mais foram frequentemente
utilizados em diversos estudos selecionados. Eles serdo analisados,
essencialmente, pela significancia estatistica ao se comparar os tipos de implantes
para o parametro em questdo. Os parametros sdo 0s seguintes: tempo de cirurgia,
tempo de fluroscopia, infeccédo da ferida operatéria, fraturas intra-operatorias, tempo
de internacdo, fratura pds-operatéria, complicagbes tromboembdlicas, falha de
fixac&o/cut-out, mobilidade pds cirdrgica, reoperacao e mortalidade.

A partir dos resultados e respectivas conclusdes destes estudos, serdo extraidas
recomendacdes sobre qual tipo de implante tem melhor indicacdo para tratar as
fraturas trocantéricas. Entretanto, é valido ressaltar que existe uma heterogeneidade
importante no que concerne aos parametros utilizados na comparacdo desses
implantes em cada estudo avaliado, de modo que serdo utilizados aqueles que,

inerentemente, foram os mais relevantes e frequentes nesses estudos.

5.5.3.2.1 Tempo de cirurgia

O tempo de cirurgia foi um parametro avaliado por diversos estudos, incluindo
revisdes sistematicas (RS) e estudos prospectivos randomizados (EPR) analisados.
Os DCM levaram vantagem no tempo operatério em relacdo a DCC, em trés RS e

5,14,33,38,39

um EPR analisado Véarios estudos, porém, ndo reconheceram

superioridade de um tipo de dispositivo de fixacdo interna em relacdo ao outro ao

3,40,41,42

avaliarem o tempo para realizacdo da cirurgia® Apenas um EPR aqui

analisado encontrou desvantagem para os DCM no quesito em questao?®.

5.5.3.2.2 Tempo de fluoroscopia

A fluoroscopia ou radioscopia € um meéetodo que fornece imagens em movimento e
em tempo real a partir da emissdo de “raios X’ e que auxilia muito o cirurgido
ortopédico durante o ato operatério®™ O real tempo de exposicdo & radiacdo que a
equipe médica e o paciente sdo submetidos, ainda é fonte de estudos®®. Dos

estudos selecionados, dois, sendo uma RS e um EPR, constataram uma
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desvantagem dos implantes intramedulares ao se analisar o tempo de

4,28

fluoroscopia Em contrapartida, outros trés estudos ndo estabeleceram

superioridade para nenhum dos implantes®**>*%,

5.5.3.2.3 Fratura intraoperatéria do fémur

Ao recorrer a revisdo da Cochrane! para analise do parametro fratura intraoperatéria
do fémur, observa-se que ndo houve diferenca estatistica entre os dispositivos intra
e extramedulares comparados (PFNA vs. DHS), os autores tiveram o cuidado de
citar que, inicialmente o uso do modelo do DCM resultou em um maior risco de
fratura intraoperatoria em comparagdo com DCC, e essas constatacfes levaram a
reformulagcbes no desenho das hastes do DCM, o que reduziu essa complicagéo.
Em concordancia, um EPR que comparou os mesmos modelos de dispositivos de
fixacdo interna ndo constatou qualquer diferenca estatistica?®. Contudo, outras duas
metandlises demonstraram superioridade do DCC com referéncia ao risco e

ocorréncia de fraturas intraoperatorias*®.

5.5.3.2.4 Tempo de internacéo

O tempo de internacdo hospitalar foi um parametro avaliado por quatro EPR
selecionado todos foram unanimes em afirmar que n&o existiu superioridade de um

modelo de dispositivo em detrimento de outro?®394041,

5.5.3.2.5 Infeccéo da ferida operatoria

Os estudos relatados nos respectivos artigos que seguem, ao compararem um
modelo de DCM (PFN, GN e PFNA) com um modelo de DCC (DHS), para o
parametro infeccdo da ferida operatoria, ndo detectaram nenhuma vantagem de um
tipo de dispositivo com relagéo ao outro, houve diferencas na incidéncia, porém, sem

1,4,5,14,28,31,33,40,42

significancia estatistica Dos estudos analisados, apenas uma

revisdo do tipo metanalise identificou vantagem do DCM em relacéo ao DCC*.
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5.5.3.2.6 Complicacfes tromboembadlicas

As complicacdes tromboembdlicas sdo importantes fatores que podem influenciar de
forma prejudicial na morbimortalidade pés-cirdrgica®®. Os artigos analisados que as
usaram como parametro constataram que ndo houve diferenca estatistica

significativa que favorecesse um tipo de DCC ou de DCM especificos™*>?2,

5.5.3.2.7 Fraturas pds-operatorias do fémur

Com relacdo a ocorréncia de fraturas pos-operatorias do fémur, a revisdo da
Cochrane® e uma metanalise®* ao comparar um modelo de geracdo antigo de DCM
com um modelo de DCC, constataram uma menor taxa de fraturas pos-cirdrgicas
com o uso do DCC. Em consonancia, um EPR e outras duas RS, estudaram um tipo
especifico de DCM de geracdo mais moderna comparativamente a um DCC e
encontraram também, menor taxa de fraturas pds-cirirgicas com o implante
extramedular em questdo®?®2®, Entretanto, ainda segundo a reviséo da Cochrane’, e

outros dois estudos®®®

ao se comparar um DCC a um modelo mais recente de DCM,
nao foi constatado nenhuma diferenca estatistica quanto a esse parametro
analisado; corroborando outros estudos que afirmam que houve melhoras
significativas do modelo das hastes intramedulares mais atuais, as quais estao

associadas a uma menor incidéncia de complicacdes relacionadas a fraturas.

5.5.3.2.8 Falha de fixac&o/Cut-out

Anélise feita pela revisdo da Cochrane! e duas outras metanalises”® destacaram
que houve um risco significativamente menor de falha da fixagdo no grupo do DCM
(PFNA) em comparacdo com o DCC (DHS), e pode-se destacar, em uma dessas
metanalises® que o uso de um DCM especifico comparado a um DCC obteve uma
reducdo de aproximadamente 75% na falha de fixacdo da fratura. Trés outras RS e
quatro EPR, porém, ndo demonstraram diferencas estatisticamente significativas
relacionada a falha de fixagdo/cut-out entre modelos de DCM e um modelo de DCC,
apesar de a maioria referir maior incidéncia de falha de fixacdo para o grupo de

implantes extramedulares em quest&o**?833374044 " contudo, em uma delas®’, esse
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fato ocorreu quando se analisaram os grupos distintos de fraturas estaveis e
instaveis, mas ao se analisar conjuntamente, observou-se um aumento da taxa de
falha de fixacdo para os DCM, que pode ser explicado por uma tendéncia de se
tratar fraturas mais instaveis (AO 31 A3) com DCM, e essas fraturas por sua
caracteristica de instabilidade importante associada a cominuicao 0ssea, tém maior

probabilidade de n&o-fixacdo®**’,

Outra revisdo mostrou, porém, que ao se
comparar os resultados da fixacdo de fraturas com obliquidade reversa (AO 31 A3),
ou seja, com maior instabilidade, os DCM foram superiores ao DCC no que se refere

a taxas de falha de fixacdo*.

5.5.3.2.9 Mobilidade pés-cirdrgica

A mobilidade pés-cirirgica ou a capacidade de caminhar ap0s a cirurgia é um
parametro relevante a ser avaliado porque a deambulacéo tardia esta relacionada ao

desenvolvimento de pneumonia pos-operatéria e delirium, bem como aumento do
tempo de internacéo hospitalar e do tempo de cura®. Cinco EPR avaliaram esse

fator e constataram melhor capacidade de andar apds a cirurgia ao utilizar
DCM#424445. ym deles inclusive um deles analisou distintamente o grupo de
fraturas com obliquidade reversa, e confirmou a superioridade dos DCM (a
preservacdo do comprimento e biomecanica do quadrii normal pode ser,
parcialmente, responsavel pela melhor mobilizacdo pdés-operatéria observado em
doentes tratados com hastes intramedulares)®®. Outros estudos, porém, nao

mostraram diferencas estatisticas'®3!394041:42,

5.5.3.2.10 Reoperacao

No que concerne a necessidade de reoperacdo, 0s artigos citam que as principais
causas de reoperacao foram: refraturas, perda de posicdo do implante, infeccéo do
sitio cirGrgico e falha de fixacd0>®. A revisdo da Cochrane' demonstrou que o uso do
modelo de DCC (DHS) resultou em um menor risco de reoperag¢ao que o modelo de
DCM (GN) usado no estudo, e esta em consonancia com outras trés RS que

avaliaram chance de reoperacao ap6s fracasso da fixacdo de fraturas****’. Diversos
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outros estudos constataram que o grupo de pacientes tratados com DCC teve menor
taxa de reoperacées do que o grupo tratado com DCM3*38444> para explicar isso,
alguns autores destacam que os DCM sao utilizados preferencialmente nas fraturas
inerentemente mais instaveis, de modo que, quando se faz uma analise conjunta,
estaveis e instaveis, as taxas de reoperagcfes devido complicacdes, como falha de
fixacdo e cut-out, desprivilegiam os implantes intramedulares e sugerem que esse
fato pode ser melhor analisado se a maioria dos estudos fossem feitos comparando
os efeitos da fixacdo para fraturas instaveis e estaveis isoladamente®=’. Uma RS**,
por exemplo, ao realizar a comparacao dos dois tipos de implante para tratar fraturas
com obliquidade reversa constatou haver menor taxa de reoperagédo para os DCM.
Outros estudos com o mesmo desenho, porém, ndo identificaram diferencas nas
taxas de reoperacdo por falha de osteossintese apds tratamento com tais

implantes®!°.

5.5.3.2.11 Mortalidade

Para avaliar mortalidade que possa ser atribuida a complicacdes advindas da fratura
trocantérica, os estudos selecionados que avaliaram esse parametro afirmaram nao
haver diferencas estatisticas na mortalidade quando se tratava essa fratura com
DCC ou DCM*19263133 - Apnenas um estudo demonstrou desvantagem para hastes

intramedulares®.

A tabela 1 apresenta, resumidamente, nove revisfes sistematicas (incluindo
metandlises), as quais compararam um tipo especifico de DCC com um grupo de
DCM ou um tipo especifico de DCM. Quanto aos estudos prospectivos
randomizados, foram analisados oito, e que faziam basicamente 0 mesmo modelo
de comparacdo que as RS. Essa tabela € composta pelos principais estudos que
serviram de fonte para a extracdo dos parametros analisados anteriormente e
resume de forma simplificada, a proposta do estudo, com seus respectivos
desfechos principais, de modo a subsidiar a escolha pelo tipo de implante a ser

empregado.



38

Tabela 1 - Caracterizacdo de 17 estudos selecionados quanto ao tipo de estudo, n estudado, ano de

publicacdo, tratamento proposto e desfecho estudado pelos autores.

Autor Tipo Ano Proposta do estudo Desfecho
de _
Estudo Publicado
N do
estudo
Parker, MJ; ) . .
Handoll. HH RS Compararam diversos O DHS foi superior para
andot, modelos de DCM com um fratura trocantérica. As
2010 modelo especifico de DCC | hastes intramedulares podem
6257 (DHS) ter vantagens sobre fratura
trocantérica instavel e
fraturas subtrocantéricas
Butler,M. et RS Sin'tetizar as evidéncias dos | ~om base em nossa revisao
AL efeitos do tratamento .
L da literatura os desfechos da
cirurgico de fraturas do o
quadril nos resultados pés- fratura de quadril ndo pode
2009 tratamento ser respondida com a
6773 literatura existente
Zeng, C. et RS Comparar resultados de Cirurgias com PFNA
. . . apresentaram redugfes na
AL cirurgias realizadas por um N .
- duracao, sangramento intra-
modelo especifico de DCM .
PENA . . operatorio, taxa de fracasso
798 2012 ( ) com cirurgias com de fixacdo e complicacdes
DCC (DHS) . .
pés-operatérias
Zhang,K. et Comparar os resultados do | Os resultados mostraram que
tratamento cirargico de 0 grupo PFN teve
AL e L
RS fraturas trocantéricas por significativamente menor
meio de DCM (PFN) e DCC | tempo operatério, perda de
(DHS) sangue e menor
2014 comprimento da incisdo. As
evidéncias atuais indicam
gue PFN pode ser uma
669 escolha melhor do que DHS

no tratamento de fraturas
trocantéricas

Continua...
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Comparar resultados de

O grupo das hastes GN

Liu,M. et al
RS fraturas trocanterianas apresentaram elevadas taxas
tratadas com um DCM (GN) e | de fratura da diafise femoral
1957 2010 com um DCC (DHS) p'c’>s-'o'per'atéria, estatisticamente
significativa
Shen, L. et RS Comparar a eficacia e Pacientes tratados com PFNA
al. 5 seguranca do DCM (PFNA) e | se beneficiaram com menor
erfS?iOS DCC (DHS) para fraturas perda de sangue e menos
clinicos | 514 | trocantéricas complicacdes em comparacao
(sem N)
com o DHS
Matre, K. et RS Comparar modelos de DCM Apos 12 meses de pos-
al com DCC (DHS) para fraturas operatorio 0s _pamentes com .
trocantéricas obliqua reversa uso de DHS t|verz~:1m tma maior
L. taxa de reoperacdo. Dor,
2716 2013 | e fraturas subtrocantéricas satisfacdo, qualidade de vida e
mobilidade foram a favor dos
DCM
Jones, HW. Comparar os resultados de Os resultados deste estudo
et al RS fixac&o entre um DCC (DHS) mostram que os implantes
e DCM, em fraturas proximais | intramedulares ndo podem ser
2006 | extracapsulares do fémur recomendados para fratura
estaveis e instaveis trocantérica estaveis e que eles
3279 nado oferecem qualquer
vantagem para fratura
trocantérica instavel
Ma, KL. et al Discutir o melhor tratamento | O PFNA deve ser prioridade na
RS de fraturas trocantéricas escolha para o tratamento de
fraturas intertrocanterianas com
taxa minima de falha de
fixacdo, menor perda de
sangue e menor tempo de
2014 permanéncia no hospital. O
DHS tem vantagens distintas
1983 sobre o0 GN com menor taxa de

complicacdes relacionadas e
deve ser preferido para fraturas
trocanterianas
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Chua,IT. etal | ECRC Comparar os resultados do O PFNA permitiu suporte e
2013 DCM (PFNA) e DCC (DHS) peso precocemente com
em fraturas trocantéricas melhor independéncia
63 instaveis ambulatorial aos 6 e 12 meses
Xu,YZ. etal Comparar os resultados do O PFNA alcangou de forma
ECRC DCM (PFNA) e DCC (DHS) mais satisfatdria a estabilizacdo
em fraturas trocantéricas da fratura, o inicio da
2010 | instaveis mobilizacdo e restauracdo da
funcdo do membro sendo
106 altamente aceitavel em fraturas
instaveis
Saarenpa, ECRC Comparar resultados do uso Os dois séo aceitos embora os
Al. etal do DCM (GN) e um DCC resultados foram ligeiramente a
(DHS) em fraturas favor do DHS
563 trocantérica
2009
Aktselis,l. et ECRC Avaliar se um DCM (GN) é A haste intramedular parece
al superior a um DCC (DHS) em | superior na reconstituicdo dos
fraturas trocantéricas pacientes ao seu estado pré-
80 2014 multifragmentadas operatorio
Saudan,M. et | ECRC | 2002 | Comparacéo entre o DCM O PFN néo esta indicado em
al (PFN) e o DCC (DHS) em fraturas trocantéricas de baixa
fraturas trocantéricas energia (estaveis)
206
Simmerma- ECRC | 2008 | Analisar resultados de Atualmente é um implante ideal
cher, RK. et pacientes submetidos a com relagdo & prevencgédo de
al técnica cirdrgica PFNA em cut-out para o tratamento da

313

fraturas trocantéricas
instaveis

fratura trocantérica instavel
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Continuacao

Verettas,DA. | ECRC Comparacéo entre o DCC N&o foram encontradas

et al 120 2010 (DHS) e hastes intramedulares | diferencas significativas entre
em fraturas trocantéricas os dois métodos

Pajarinen,J. ECRC Comparacao entre o DCC Os nossos resultados

et al (DHS) e 0 DCM (PFN) em sugerem que a utilizagédo do
fraturas trocantéricas PFN pode permitir uma mais

rapida restauragdo da
108 2005 capacidade de andar,
guando comparado com o
DHS.

5.5.4 IndicacOes para fraturas estaveis (AO 31 Al)

Para padrdes de fratura estaveis, a literatura sugere que o dispositivo placa-parafuso
deslizante, ou seja, o DCC, permaneca como tratamento de escolha, a despeito da
pratica de cada cirurgido'®!%'*. De acordo com uma reviséo*, as falhas de fixacdo
séo praticamente inexistentes no tratamento dessas fraturas simples com DCC. Os

resultados de outro estudo mostram que implantes intramedulares ndo podem ser

recomendados para fratura trocantérica estavel®’. A revisdo da Cochrane’, ao
analisar dados acumulados de ensaios clinicos randomizados disponiveis até a abril
de 2010, ndo mostrou evidéncias de vantagens para 0s pacientes que foram
tratados com algum dos diversos modelos de dispositivos céfalo-medulares
analisados na gestdo de fratura trocantérica (tipo AO 31 Al ou A2). O uso de um
modelo mais antigo de DCM tem sido associado com um significativo aumento do
risco de eventos adversos (fratura intra-operatoria e fratura pos-operatGria em torno
ou abaixo do implante), e os resultados de ensaios clinicos randomizados
comparando modelos mais recentes de DCM a um de DCC, ainda mostram
complicagbes, embora os recentes projetos de DCM tenham mostrado reducéao
dessas complicacfes, ndo obstante, ainda ndo ha provas publicadas suficientes que
demonstram equivaléncia ou superioridade sobre o DCC ou ainda vantagem

funcional para os pacientes***’.
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5.5.5 Indicacdes para fraturas instaveis (AO 31 A2 e 31 A3)

Ao contrério das fraturas estéveis, para fraturas trocantéricas instaveis o consenso
ndo foi plenamente alcancado, com a possivel exce¢do da fratura com obliquidade

10,33,37

reversa, para as quais os DCM sdo mais adequados As vantagens

tedricas dos DCM podem ser maiores para fraturas com obliquidade reversa e
padrdo transversal (AO 31 A3), por resistirem & medializacdo do fémur®’. Segundo a
revisdo Cochrane® e outra revisdo®, para estas fraturas, o DCM estava associado a
melhores resultados, em comparacéo ao DCC, por tempo de cirurgia, a taxa de falha
da fixacdo, a taxa de reoperacdo e permanéncia hospitalar, o que parecia provavel

que o DCM tem vantagens sobre a fixacdo extramedular em fraturas AO 31 A3™.

Em relac@o ao grupo AO 31 A2, o método de fixagdo deve ser eleito com base nas
caracteristicas individuais que predispéem a falha de um DCC, principalmente,
trituracdo 6ssea grosseira ou um remanescente pequeno da parede trocantérica
lateral®®. Essas fraturas que apresentam potencial de maior instabilidade (ou seja,
intra ou apoés a cirurgia podem se transformar em 31 A3), séo caracterizadas no pré-
operatorio pela remanescéncia de apenas uma delgada parede lateral, ou uma
baixa, mas nao transversal linha de fratura (Figura 9), e, 0 que pode determinar sua
trasnformacao em A3 é a fratura iatrogénica da parede trocantérica lateral durante a
fresagem para a insercdo do parafuso antirrotatério®®, fato que pode influenciar a

escolha de um DCM para tratar esse subgrupo especifico de fratura.

Figura 10 — Fratura AO 31 A2.3 (parede lateral propensa a fratura durante fresagem ao inserir o DCC)

Fonte: Kokoroghiannis, et al.(2012)
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5.6 LIMITACOES RELEVANTES DOS ESTUDOS ANALISADOS

As principais limitagdes citadas nos estudos selecionados, principalmente aqueles
que foram utilizados no intuito de alcancgar o objetivo central deste trabalho foram:
muitos ensaios incluiam tanto fraturas estaveis como instaveis, e muitas vezes nao
foi possivel fazer a distincdo dos resultados para esses dois grupos, isso pode
causar uma super ou sub-estimativa dos verdadeiros resultados; muitos ensaios
envolviam diferentes geracbes de DCM, e os implantes de ultima geracdo esta
associado & diminuicdo do risco de fraturas relacionadas com implantes®. Além
disso, a incerteza das classificacdes das fraturas trocanterianas estaveis e instaveis
constitui-se como uma limitagéo, o que culmina na constatacdo de que néo se pode
fornecer uma resposta, de maneira definitiva, sobre o papel dos tipos de fratura nos
resultados pds-cirtrgicos>°. Outro fator que chamou atencdo nos trabalhos foi a
falta de comentario sobre a experiéncia ou curva de aprendizagem dos cirurgiées na
maioria dos estudos, especialmente com novos tratamentos, uma vez que 0S
dispositivos podem ter diferentes curvas de aprendizagem, e essa falta de

informacé&o é fonte de preocupacao™®.



44

5.7 PERSPECTIVAS FUTURAS

A grande maioria dos trabalhos sugere haver uma necessidade de novos ensaios
clinicos randomizados de alta qualidade, que avaliem diversos parametros intra e
poOs-operatorios, relacionados ao dispositivo e ao paciente, com finalidade de
definirem ou ao menos indicarem a melhor opcdo de tratamento para subgrupos
especificos de fraturas trocantéricas. Abaixo, foram listadas algumas

recomendagdes:

» Estudos randomizados prospectivos futuros devem comparar os DCM em
relacdo aos DCC em fraturas AO 31 A2. Estes ensaios devem estudar a
relacdo entre a preservacdo da anatomia normal garantida por tais
dispositivos para beneficiar na mobilizacéo dos pacientes, e também a funcao

do quadril em longo prazo.?

= O verdadeiro papel das hastes intramedulares (DCM) em fraturas
trocantéricas com obliquidade reversa. Distintos tipos de DCM, que
teoricamente reduziriam o risco de complicacdes pos-operatérias, devem ser
testados contra DCC em estudos que registrem resultados funcionais com
poténcia adequada para ser capaz de demonstrar tanto equivaléncia e

diferenca, em ao menos, seis meses apés o ato cirtrgico™*’.

» Futuros estudos randomizados controlados devem investigar os resultados
com base em tipo de fratura ou limitar a sua investigagcéo para pacientes com
um tipo especifico de fratura trocantérica, a fim de determinar se tais
resultados sao influenciados pelo tipo de fratura, além de avaliar a eficacia e
seguranca dos DCM comparativamente ao DCC especialmente ao se analisar

a morbimortalidade e capacidade funcional dos pacientes*?®3!,
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6 CONCLUSAO

A partir dessa revisdo de literatura, foi possivel inferir que hd uma crescente
incidéncia de fraturas trocantéricas a nivel global. No que diz respeito a indicacdo de
tratamento para o grupo das fraturas estaveis (AO 31 Al) a literatura recomenda o
uso de dispositivo céfalo-cortical, e ndo demonstra beneficios adicionais que
sugiram utilizacado de dispositivos céfalo-medulares. Entretanto, para tratamento de
fraturas instaveis com obliquidade reversa (AO 31 A3), parece que 0 uso de
dispositivo céfalo-medular prové melhores beneficios ao paciente, o que o constitui
como a principal indicacdo, embora, alguns autores ainda defendam haver

necessidade de provas mais concretas de sua superioridade.

Conclui-se também que ensaios clinicos randomizados de qualidade comprovada,
tornam-se necessarios para indicar qual tipo de implante trara mais vantagens ao
paciente, principalmente sobre a morbimortalidade e capacidade funcional, e para tal
€ recomendado analisar subgrupos de fraturas trocantéricas individualmente para
gue os resultados sejam mais validados, o que poderia beneficiar, por exemplo,
agueles individuos com fraturas AO 31 A2, cujo implante ideal ainda ndo esta
definido.
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