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Artroplastia parcial no tratamento 
das fraturas do colo do fêmur

Hemiarthroplasty in the treatment of fractures of the femoral neck

Nelson Keiske Ono1, Guilherme Didier de Andrade Lima2, Emerson Kiyoshi Honda3, Giancarlo Cavalli Polesello4,
Rodrigo Pereira Guimarães5, Walter Ricioli Júnior6, Marcelo Cavalheiro de Queiroz6

RESUMO
Objetivo: Realizar avaliação epidemiológica e clínica dos pa-
cientes com fratura desviada do colo femoral, que foram subme-
tidos ao tratamento cirúrgico, com artroplastia parcial do quadril 
cimentada. Métodos: Foram avaliados, de forma retrospectiva, 
todos os pacientes com fratura desviada do colo do fêmur (Gar-
den III e IV) submetidos à artroplastia parcial do quadril com 
prótese unipolar (Thompson), cimentada pela via de acesso pos-
terolateral do quadril, no período de junho de 2005 a setembro de 
2008. Resultados: Foram avaliados, inicialmente, 70 pacientes. A 
média de idade foi de 83,1 anos. Houve predomínio de pacientes 
do sexo feminino (84,3%). Houve acompanhamento ambulato-
rial de 36 pacientes, cujo tempo de seguimento variou de 10 a 48 
meses (média de 26,5 meses). Houve perda de seguimento de 15 
pacientes. Dezenove pacientes foram a óbito, com uma taxa de 
mortalidade no primeiro ano de 25,4%. Os pacientes classifica-
dos como ASA III apresentaram taxa de 25,7%, enquanto os pa-
cientes ASA II, uma taxa de 12,1%. Dois pacientes apresentaram 
trombose venosa profunda sintomática; um paciente, infecção 
do sítio operatório; e nenhum paciente apresentou luxação do 
quadril. A maioria dos pacientes evoluiu sem dor. Doze pacientes 
(33%), durante a evolução, apresentaram piora na capacidade de 
deambulação. Conclusão: Nenhum caso de luxação do quadril 
foi observado. Os pacientes classificados como ASA III apre-
sentaram um índice de mortalidade mais elevado, em relação 
aos pacientes ASA I e II. Houve uma piora da capacidade de 
deambular em 33% dos pacientes. Não foi necessária revisão 
de nenhum paciente por soltura ou dor. Trinta pacientes não 
apresentavam dor (83,3%), quatro apresentavam dor moderada 
(11,1%) e dois apresentavam dor intensa (5,5%).

Descritores – Fraturas do colo femoral; Idoso; Artroplastia de 
quadril

Abstract
Objective: To epidemiologically and clinically evaluate pa-
tients with displaced femoral neck fractures that had surgi-
cal treatment with cemented hemiarthroplasty. Methods: We 
evaluated, retrospectively, all patients with displaced femoral 
neck fractures (Garden III and IV) that had surgical treat-
ment with cemented partial hip replacement (Thompson), 
using the posterior approach, from June 2005 to Septem-
ber 2008. Results: We initially evaluated 70 patients. The 
mean age was 83.1 years. Most of the patients were female 
(84.3%). Thirty-six patients were monitored for a period 
ranging from 10 to 48 months (mean follow-up period of 26.5 
months). Fifteen patients were lost to follow-up. Nineteen 
patients died within the first year, with a mortality rate of 
25.4%. Patients classified as ASA III had a mortality rate of 
25.7% and ASA II patients, a 12.1% rate. Two patients had 
symptomatic deep vein thrombosis; one patient had a super-
ficial wound infection; no patient had dislocation. Most of 
the patients did not experience pain. Twelve patients (33%) 
showed deterioration in their walking ability. Conclusion: 
There was no hip dislocation. Patients classified as ASA III 
had a higher death rate than ASA I or II. There was a wors-
ening of walking ability in 33% of the patients. No revision 
was necessary due to loosening or pain. Thirty patients didn’t 
present pain (83.3%), four presented with moderate pain 
(11.1%), and two presented with intense pain (5.5%).

Keywords – Femoral neck fractures; Aged; Arthroplasty, 
Replacement hip
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INTRODUÇÃO

As fraturas do colo femoral são intracapsulares e 
tipicamente ocorrem em uma distribuição etária bimo-
dal, sendo a maioria na população idosa(1). As opções 
de tratamento, incluem a abordagem não-cirúrgica, a 
fixação percutânea, a redução aberta e fixação interna 
e artroplastia (parcial ou total) do quadril(1).

As decisões do tratamento das fraturas do colo fe-
moral são, comumente, baseadas em dois aspectos. O 
primeiro aspecto é a condição clínica do paciente, que 
inclui a idade, nível de atividade e comorbidades. O se-
gundo aspecto é o tipo de fratura, mais especificamente, 
se desviada ou não-desviada. O paciente, idoso fisiolo-
gicamente, com uma fratura do colo femoral deslocada, 
que tem baixa demanda, tem sido tratado com a prótese 
parcial de Thompson.

Este estudo tem o objetivo de realizar uma avalia-
ção epidemiológica e clínica, dos pacientes com fratu-
ra desviada do colo femoral, que foram submetidos ao 
tratamento cirúrgico com artroplastia parcial do quadril 
unipolar (Thompson) cimentada.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foram avaliados todos os pacientes com fratura do colo 
do fêmur deslocada (Garden III e IV), que foram submeti-
dos à artroplastia parcial do quadril com prótese unipolar 
Thompson, cimentada pela via de acesso posterolateral 
do quadril. Todos os pacientes foram operados no Depar-
tamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de 
Ciências Médicas da Santa Casa de Misericórdia de São 
Paulo, no período de junho de 2005 a setembro de 2008.

Os pacientes foram submetidos, na admissão hospi-
talar, a radiografias nas incidências anteroposterior da 
pelve e perfil do quadril, sendo as fraturas classificadas 
de acordo com Garden(2). E, após radiografias e avaliação 
clínica, foi preenchido o protocolo elaborado pelo Grupo 
de Afecções do Quadril do Departamento de Ortopedia 
e Traumatologia da Faculdade de Ciências Médicas da 
Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.

Foram admitidos 70 pacientes com fratura do colo do 
fêmur desviada, sendo todos submetidos a tratamento ci-
rúrgico com artroplastia parcial do quadril, com prótese de 
Thompson cimentada pela via de acesso posterolateral.

Quanto à técnica operatória, o paciente é posicionado 
em decúbito lateral. Realiza-se via de acesso posterola-
teral de Moore(3); resseca-se a cabeça femoral e o colo 

femoral; fresa-se o canal femoral; faz-se a oclusão do 
canal femoral com rolha óssea; realiza-se a cimentação 
da prótese unipolar de Thompson, com 10 a 15° de ante-
versão; testa-se a estabilidade do quadril com o membro 
inferior em flexão, rotação interna e adução, e em ex-
tensão e rotação externa; e realiza-se a sutura da cápsula 
posterior e reinserção, quando possível, dos músculos 
rotadores externos curtos, com pontos transósseos com 
fio de Ethibond®.

Foi adotada a profilaxia mecânica para trombose ve-
nosa profunda no pós-operatório imediato, com fisiote-
rapia motora e mobilidade precoce do paciente. Não foi 
realizada a profilaxia medicamentosa.

Na avaliação da capacidade de marcha, os pacientes 
foram classificados em quatro grupos: deambulador co-
munitário (paciente com capacidade de deambular den-
tro e fora da residência, podendo necessitar de auxílio à 
marcha); deambulador domiciliar (paciente com capa-
cidade de deambular apenas na residência, geralmente 
necessitando auxílio para marcha); deambulador não-
funcional (paciente que deambula apenas nas sessões 
de fisioterapia); e não-deambulador (sem capacidade 
para deambular)(4).

Com relação à dor, foi utilizada a escala de dor de Si-
korski e Barrington(5). Essa escala foi adotada por ser de 
fácil aplicação e podendo ser respondida pelo paciente e 
por seus acompanhantes, pois muitos pacientes apresenta-
ram alterações cognitivas importantes, não sendo capazes 
de responder a determinadas perguntas e quantificar a 
dor. Essa escala avalia a presença de dor e se há necessi-
dade e frequência do uso de analgésicos (Quadro 1).

Quadro 1 – Escala para dor de Sikorski e Barrington(5)

Todos os pacientes foram encaminhados ao ambu-
latório do Grupo do Quadril para acompanhamento 
periódico, sendo obtidas radiografias na incidência an-
teroposterior da pelve. Foram preenchidos os protoco-
los de acompanhamento ambulatorial, elaborados pelo 
Grupo. Entre vários aspectos analisados, avaliou-se a 
presença de infecção (clínica e laboratorialmente), trom-
bose venosa profunda e luxação da prótese.
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Grau 1 dor ausente

Grau 2 dor moderada, ocasional, não requerendo analgésicos

Grau 3 dor constante ou ocasional e intensa, requerendo analgésicos ocasionais

Grau 4 dor constante e intensa, requerendo regularmente analgésicos
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RESULTADOS

Dos 70 pacientes: 59 sexo feminino (84,3%) e 11 
sexo masculino (15,7%). Trinta e sete pacientes tive-
ram o lado direito acometido (52,9%). A média de ida-
de foi de 83,1 anos, variando de 58 a 99 anos. Pela 
classificação da American Society of Anesthesiology 
(ASA), dois pacientes eram ASA I (2,86%), 33 ASA 
II (47,14%) e 35 ASA III (50%). Nenhum paciente foi 
classificado como ASA IV ou V. Todas as fraturas do 
colo do fêmur eram desviadas, sendo 20 (28,6%) do 
grau III de Garden e 50 (71,4%) grau IV. Todos os 
pacientes apresentaram trauma de baixa energia, com 
queda ao solo da própria altura.

O tempo médio entre a internação e o procedimento 
cirúrgico foi de 7,86 dias, variando de menos de 24 
horas a 40 dias.

Dos 70 pacientes admitidos inicialmente, houve 
perda de seguimento de 15 pacientes, e 19 óbitos. Hou-
ve acompanhamento ambulatorial de 36 pacientes. O 
tempo de seguimento variou de 10 meses a 48 meses, 
com média de 26,5 meses.

Observou-se óbito de 19 pacientes. Desses óbitos, 
14 (25,4%) foram no primeiro ano após o procedimen-
to cirúrgico, sendo oito no primeiro trimestre, quatro 
no segundo e dois no terceiro trimestre.

Dos pacientes que foram a óbito, um paciente apre-
sentou TVP no oitavo dia de pós-operatório. Apresen-
tou episódio de TVP um ano antes do procedimento 
cirúrgico, e ainda estava em uso de Marevan®, que foi 
suspenso para o procedimento cirúrgico. Faleceu no 
quinto mês de pós-operatório.

Um paciente faleceu durante o procedimento cirúr-
gico. Após a cimentação do canal femoral, o paciente 
apresentou hipotensão e parada cardiorrespiratória, 
não respondendo aos procedimentos de reanimação.

As causas dos demais 17 óbitos não foram rela-
cionadas diretamente com o procedimento cirúrgico. 
Nenhum desses pacientes apresentou infecção do sítio 
operatório, sintomas de trombose venosa profunda e 
luxação do quadril.

Dos 36 pacientes acompanhados no ambulatório, 
nenhum apresentou luxação do quadril.

Um paciente apresentou infecção aguda no sítio 
operatório, sendo submetido à limpeza cirúrgica e an-
tibioticoterapia sem sucesso, necessitando de artro-
plastia de ressecção (Girdlestone) após 10 meses do 
procedimento cirúrgico inicial.

Um paciente apresentou sinais clínicos de trombose 

venosa profunda no acompanhamento ambulatorial. 
Tal paciente foi submetido à ultrassonografia Doppler 
do membro inferior acometido, o qual evidenciou 
trombose venosa profunda. O paciente foi submetido 
ao tratamento com anticoagulante oral, em acompa-
nhamento conjunto com a cirurgia vascular.

Nenhum paciente apresentou necessidade de revi-
são por dor ou soltura da prótese.

Quando se avaliou a classificação ASA com o tem-
po de internação até a cirurgia, observamos que os 
pacientes ASA III necessitaram de um tempo maior 
para compensação clínica (Tabela 1).

Tabela 1 – Relação entre a Classificação ASA e o tempo entre 
a internação e a cirurgia

ASA I 3,5 dias ( 1 e 7 dias)

ASA II 6,6 dias (1 a 17 dias)

ASA III 9,3 dias (menos 24h a 40 dias)

Com relação à capacidade de marcha, os pacientes 
foram, no período pré-operatório, classificados em: 25 
deambuladores comunitários, 10 deambuladores do-
miciliares e um não-deambulador. Ao final do período 
de acompanhamento deste estudo, observou-se que 24 
pacientes (66%) mantiveram a mesma capacidade de 
marcha. Dos pacientes que apresentaram queda do pa-
drão, dois deambuladores domiciliares passaram a não-
deambular, sete deambuladores comunitários passaram a 
ser deambuladores comunitários, e três deambuladores 
comunitários tornaram-se não-deambuladores. Não hou-
ve nenhum caso de melhora da capacidade de marcha.

Quando avaliada a presença da dor, 30 pacientes re-
feriram não sentir dor; quatro, referiram dor de intensi-
dade moderada, mas que não necessitava de analgésicos, 
e dois pacientes referiram dor intensa que necessita de 
analgésicos ocasionais. Nenhum paciente referiu dor 
intensa e que necessitava de analgésicos regularmente 
(Tabela 2).

Tabela 2 – Escala para dor de Sikorski e Barrington(5)

Grau 1 dor ausente 30 83,3%

Grau 2 dor moderada, ocasional, não requerendo 
analgésicos 4 11,1%

Grau 3 dor constante ou ocasional e intensa, requerendo 
analgésicos ocasionais 2 5,6%

Grau 4 dor constante e intensa, requerendo regularmente 
analgésicos 0 0

36 100%
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DISCUSSÃO

Em estudo realizado na cidade de São Paulo, Chiku-
de et al(6) observaram, nos pacientes com fratura do colo 
do fêmur que foram submetidas a artroplastia parcial do 
quadril, uma predominância do sexo feminino (80%) 
e uma média de idade de 83 anos (variando de 70 a 95 
anos). O presente estudo confirma esses dados, com 
uma prevalência do sexo feminino de 84,3% e uma 
média de idade de 83,1 anos.

A classificação radiográfica mais utilizada para as fra-
turas do colo do fêmur é a de Garden. Estudos mostram 
que é alta a variação intra e interobservadores quando 
se utiliza esta classificação. A classificação de Garden é 
apurada para dividir as fraturas em não-deslocada (Gar-
den I e II) e deslocada (Garden III e IV)(7-9). Os pacientes 
que foram submetidos à artroplastia parcial foram os que 
apresentaram fraturas deslocadas.

A American Society of Anesthesiology possui um sis-
tema de classificação quanto ao risco anestésico. Nesse 
sistema, o grau I indica paciente saudável; o grau II, 
doença sistêmica leve, sem limitação funcional; o grau 
III, doença sistêmica moderada, com limitação funcio-
nal; o grau IV, doença sistêmica severa que representa 
risco de vida constante; o grau V, paciente moribundo 
com perspectiva de óbito dentro de 24 horas, com ou 
sem cirurgia(10). White et al(11) consideraram a classifi-
cação ASA como o melhor preditor de mortalidade para 
pacientes com fratura do quadril. No seu estudo, os pa-
cientes classificados como grau I e II apresentaram uma 
taxa de mortalidade, após um ano, de 8%, enquanto os 
pacientes com grau III e IV apresentaram uma taxa de 
49%. No presente estudo, dos 35 pacientes classificados 
como ASA III, nove (25,7%) foram a óbito no primeiro 
ano após o procedimento cirúrgico. Os ASA II eram 33, 
com quatro (12,1%) falecendo no primeiro ano.

As próteses utilizadas na artroplastia parcial podem 
ser agrupas em dois grupos: bipolar ou unipolar. Existe 
na literatura um grande debate sobre as vantagens e des-
vantagens de cada grupo. Vários estudos, analisando os 
dois grupos, concluíram que os resultados são semelhan-
tes no que se refere ao desgaste acetabular, resultados 
funcionais (capacidade de deambular, realizar atividades 
da vida diária), duração da cirurgia, perda sanguínea, 
infecção da ferida, qualidade de vida, dor no quadril ou 
mortalidade. Além disso, o custo da prótese unipolar é, 
aproximadamente, 25% da prótese bipolar(12-15). No pre-
sente estudo, todos os pacientes foram submetidos à ar-
troplastia parcial com a prótese unipolar (Thompson).

As artroplastias parciais podem, também, ser agru-
padas em outros dois grupos: cimentadas ou não-ci-
mentadas. Estudos mostram que a artroplastia parcial 
cimentada apresenta incidência menor de dor residu-
al e fratura periprotética, melhor mobilidade, maior 
independência dos dispositivos de auxílio à marcha, 
melhor retorno às atividades da vida diária e menor 
taxa de erosão acetabular. Os argumentos a favor das 
não-cimentadas são o menor custo, redução do tempo 
cirúrgico, menor perda sanguínea e menor índice de 
complicações clínicas relacionadas a não utilização 
do cimento. Outros estudos mostram que não há dife-
rença em relação a complicações clínicas e índice de 
mortalidade, entre os pacientes que utilizaram próteses 
cimentadas e não-cimentadas(1,12,16-19). Em acordo com 
a grande parte da literatura, todas as artroplastias par-
ciais foram cimentadas.

Lennox e McLaughlan(20) observaram que a artro-
plastia parcial cimentada apresenta mortalidade transope-
ratória mais elevada, porém, maior satisfação do paciente, 
em relação à não-cimentada. As taxas de mortalidade a 
longo prazo e de complicações foram similares aos dois 
grupos. No presente estudo, observou-se que houve 
uma morte no transoperatório, logo após a cimentação 
do canal femoral.

O índice de mortalidade dos pacientes idosos, com 
fratura do colo do fêmur, em um ano é elevado, sendo 
relato desde 18% a 30% em pacientes sem comorbida-
des agudas(18,21,22). Muitos estudos mostram que alguns 
fatores aumentam a taxa de mortalidade, entre os quais 
se destacam o sexo masculino, idade avançada, doen-
ças sistêmicas não-controladas, pacientes instituciona-
lizados, pacientes com doenças psiquiátricas, atraso na 
realização do procedimento cirúrgico e complicações 
no pós-operatório(23-25).

Muitos estudos mostram que o atraso na realização 
do procedimento cirúrgico é um dos principais fato-
res relacionados ao aumento da taxa de mortalidade. 
Entretanto, não existe um tempo definido limítrofe. 
Faz-se necessário, num primeiro momento, avaliar se o 
paciente apresenta alguma comorbidade médica aguda 
(por exemplo, insuficiência cardíaca, anemia, arritmia 
cardíaca, distúrbio hidroeletrolítico, pneumonia, distúr-
bios na coagulação, entre outras) ou não. Para os pa-
cientes sem comorbidades agudas, os estudos clínicos 
indicam que a cirurgia deve ser realizada dentro das 
primeiras 24-48h, a até quatro dias após o trauma, com 
o objetivo de diminuir os riscos de complicações(7,22,26). 
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Já os pacientes com fratura do colo femoral e comorbi-
dades médicas agudas são verdadeiros desafios para a 
equipe médica. Esses pacientes têm um risco de morta-
lidade elevado, com taxas de 17% em 30 dias, e 43% em 
um ano. Em geral, a cirurgia deveria ocorrer quando as 
condições do paciente são adequadas ao procedimento; 
entretanto, essa é uma decisão difícil, que necessita ser 
individualizada e deveria envolver anestesista, clínico 
geral e cirurgião. Para esse paciente não há um tempo 
ideal para o procedimento cirúrgico, mas o retardo da 
cirurgia é associado com o aumento da mortalidade(22).

Confrontando esses estudos, Kenzora et al afirmam 
que o atraso para realizar a cirurgia estava associado 
a um decréscimo na taxa de mortalidade. Foi relatada 
uma taxa de 28% para pacientes saudáveis (aqueles que 
tinham três ou menos comorbidades), que foram sub-
metidos ao procedimento cirúrgico no dia da admissão, 
e uma taxa de 4% para os que foram submetidos entre 
o segundo e o quinto dia de admissão. Concluíram que, 
todos os pacientes que apresentaram fratura do colo do 
fêmur necessitam de um a dois dias para se recuperarem 
das alterações fisiológicas agudas, induzidas pela fratu-
ra. São realizadas algumas críticas a este estudo. O gru-
po estudado foi heterogêneo, incluindo pacientes sem 
alterações cognitivas, com capacidade de deambular, 
até pacientes institucionalizados, não-deambuladores 
e com demência, o que pode obscurecer o impacto da 
cirurgia, retardada na sobrevida dos pacientes que são 
relativamente saudáveis antes da fratura(27).

Sexson e Lehner(23), em um estudo retrospectivo, 
observaram que pacientes que possuíam duas ou me-
nos comorbidades apresentaram uma taxa elevada de 
mortalidade em um ano (15%), quando a cirurgia era 
adiada por mais de 24 horas em relação aos pacientes 
que foram submetidos à cirurgia dentro das primeiras 
24 horas (3%). Em contraste, os pacientes que possuíam 
três ou mais comorbidades tiveram uma taxa de morta-
lidade de um ano menor, quando a cirurgia foi adiada 
(22%) em relação aos pacientes em que a cirurgia não 
foi adiada (33%).

No presente estudo, o tempo médio entre a interna-
ção e o procedimento cirúrgico foi de 7,86 dias. Apenas 
oito pacientes foram operados nas primeiras 48 horas 
após a internação, sendo um ASA I, quatro ASA II e 
três ASA III. Todos os três pacientes ASA III e o pa-
ciente ASA I foram a óbito no período pós-operatório. 
Houve seguimento de três pacientes ASA II, onde não 
foi observado nenhum óbito. Há perda de seguimento 

de um paciente ASA II. Houve a necessidade em adiar 
o procedimento cirúrgico, na grande maioria dos casos, 
para compensação clínica dos pacientes, sendo sempre 
realizada avaliação conjunta da equipe médica (ortope-
dista, clínico geral e anestesiologista).

A via de acesso na artroplastia parcial do quadril é 
motivo de controvérsia na literatura. Estudos mostram 
que a via de acesso afeta a incidência de luxações, in-
fecções, duração da cirurgia e perda sanguínea. As vias 
mais utilizadas são a anterolateral e a posterolateral(1). 
Estudos relatam que a via de acesso posterolateral é 
associada a uma maior taxa de luxação do quadril, apre-
sentando taxas de até 16,3%, contra uma taxa de 3,3% 
na via de acesso anterolateral. Devido a essas taxas 
elevadas, muitos estudos sugerem que a via de acesso 
posterolateral deveria ser abandonada na artroplastia 
parcial do quadril(28,29), pois a luxação do quadril já é 
considerada, pela literatura, uma verdadeira catástrofe, 
com taxas médias de mortalidade relatas entre 50% a 
65%, chegando até a impressionante taxa de 73% em 
seis meses(30-33). Entretanto, outros estudos demons-
traram que não houve diferença nas taxas de luxação, 
após artroplastia parcial do quadril, com relação à via 
de acesso posterolateral e anterolateral(5,34). Ko et al(35) 
recomendam o reparo da cápsula articular e reinser-
ção dos músculos rotadores externos curtos na via de 
acesso posterior, pois não encontraram nenhum caso 
de luxação do quadril, após artroplastia parcial do qua-
dril, com a reparação, e uma taxa de 1,9% quando não 
foi realizado o reparo posterior. No presente estudo, a 
via de acesso utilizada foi a posterolateral, e o reparo 
dos músculos rotadores externos curtos foi realizada, 
quando possível. Não foi observado nenhum caso de 
luxação do quadril.

A taxa de trombose venosa profunda é elevada na via 
de acesso posterior, com taxas relatadas de até 6,5% (8). 
E a trombose venosa profunda subclínica certamente é 
bem mais elevada (8). No presente estudo, a taxa de 
TVP foi de 3,6%. Foi utilizada a profilaxia mecânica, 
com mobilização precoce (ativa e passiva) e fisioterapia 
motora. Dos dois pacientes que apresentaram sinais clí-
nicos de TVP, um paciente tinha história prévia de TVP 
e ainda estava em tratamento com Marevan®, que evo-
luiu para óbito. E o outro paciente não tinha história de 
TVP e nem fatores de risco, evoluindo satisfatoriamente 
com o tratamento clínico com anticoagulantes orais.

A taxa de infecção profunda em pacientes idosos 
submetidos à artroplastia parcial do quadril com prótese 
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unipolar, utilizando a via de acesso posterior é descrita 
variando de 1,5%(33) a 4%(5). A taxa de infecção pro-
funda encontrada neste estudo foi de 1,8%. O paciente 
foi submetido à limpeza cirúrgica e antibioticoterapia 
endovenosa, sem sucesso terapêutico, evoluindo com 
persistência do quadro clínico. Foi submetido, então, à 
artroplastia de ressecção do quadril infectado, evoluindo 
com cura do quadro infeccioso.

A dor após a cirurgia não é intensa, na maior par-
te dos casos e não limita o indivíduo em suas ativi-
dades. Vilas Boas Junior et al(36) avaliando pacientes 
com fratura do colo do fêmur, submetidos a tratamento 
cirúrgico com hemiartroplastia ou fixação interna, ob-
servaram que 6,45% dos pacientes se queixavam de 
dor constante e intensa, requerendo a administração de 
analgésicos, enquanto que 93,55% dos pacientes não 
tinham dor ou esta era ocasional e leve. No presente es-
tudo, dois pacientes (5,55%) apresentaram dor intensa, 
ocasionalmente necessitando de analgésicos, enquanto 
94,45% não apresentavam dor ou esta era moderada, 
não requerendo analgésicos.

Um dos principais objetivos do procedimento cirúr-
gico é que o paciente retorne, pelo menos, ao nível de 
marcha que apresentava antes da fratura. Na literatura, 
os índices dos pacientes que recuperam a capacidade 
de deambular variam de 41% a 97%. Tal variação, pro-
vavelmente, ocorre pela falta de padronização dos mé-
todos que avaliam a marcha dos pacientes(25). Miller 
relatou que 22% dos pacientes perderam a capacidade 
de deambular(24). Os pacientes que são ativos e inde-
pendentes no período pré-trauma são os que apresen-
tam os menores índices de limitação funcional após a 
cirurgia Os fatores que mais se correlacionam com os 
maus resultados funcionais são a debilidade muscular 
e a dificuldade de equilíbrio dos pacientes(36). Cunha 

e Veado, analisando pacientes com fratura do fêmur 
proximal, observaram que 1/3 dos pacientes apresentam 
algum grau de dependência funcional(37). Observamos 
que 12 pacientes (33%) apresentaram queda no padrão 
da marcha. A queda mais significativa foi observada 
nos deambuladores comunitários, pois 11 pacientes 
(44% dos deambuladores comunitários) apresenta-
ram piora, sendo que sete tornaram-se deambuladores 
domiciliares e quatro, não-deambulares. E apenas um 
paciente deambulador domiciliar apresentou piora, 
tornando-se não-deambulador.

Devido ao curto follow up e a grande perda de pa-
cientes, não localizados e falecidos (cerca de 50%), não 
foi possível fazer uma avaliação adequada da prótese 
de Thompson cimentada.

CONCLUSÃO

Houve uma predominância do sexo feminino. Todos 
os pacientes sofreram trauma de baixa energia.

O tempo médio entre internação e procedimento ci-
rúrgico foi de 7,86 dias.

Foi encontrado alto índice de mortalidade no pós-
operatório, com taxa de mortalidade no primeiro ano de 
25,4%. Os pacientes classificados como ASA III apre-
sentaram um índice de mortalidade mais elevado em 
relação aos pacientes ASA I e II.

Não foi observado nenhum caso de luxação.
Foi observada piora da capacidade de deambulação 

em 33% dos casos.
Não houve necessidade de revisão de nenhum pa-

ciente por soltura ou dor.
Trinta pacientes não apresentavam dor (83,3%), qua-

tro apresentavam dor moderada (11,1%) e dois apresen-
tavam dor intensa (5,5%).
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