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RESUMO

Objetivo: Realizar avaliagdo epidemioldgica e clinica dos pa-
cientes com fratura desviada do colo femoral, que foram subme-
tidos ao tratamento cirdrgico, com artroplastia parcial do quadril
cimentada. Métodos: Foram avaliados, de forma retrospectiva,
todos os pacientes com fratura desviada do colo do fémur (Gar-
den 111 e 1V) submetidos a artroplastia parcial do quadril com
prétese unipolar (Thompson), cimentada pela via de acesso pos-
terolateral do quadril, no periodo de junho de 2005 a setembro de
2008. Resultados: Foram avaliados, inicialmente, 70 pacientes. A
média de idade foi de 83,1 anos. Houve predominio 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 6bito, com uma taxa de
mortalidade no primeiro ano de 25,4%. Os pacientes classifica-
dos como ASA 111 apresentaram taxa de 25,7%, enquanto os pa-
cientes ASA 11, uma taxa de 12,1%. Dois pacientes apresentaram
trombose venosa profunda sintomatica; um paciente, infec¢ao
do sitio operatdrio; e nenhum paciente apresentou luxagdo do
quadril. A maioria dos pacientes evoluiu sem dor. Doze pacientes
(33%), durante a evolucgdo, apresentaram piora na capacidade de
deambulagdo. Conclusdo: Nenhum caso de luxagéo do quadril
foi observado. Os pacientes classificados como ASA Il apre-
sentaram um indice de mortalidade mais elevado, em relacao
aos pacientes ASA | e Il. Houve uma piora da capacidade de
deambular em 33% dos pacientes. N@o foi necessaria revisdo
de nenhum paciente por soltura ou dor. Trinta pacientes ndo
apresentavam dor (83,3%), quatro apresentavam dor moderada
(11,1%) e dois apresentavam dor intensa (5,5%).

Descritores — Fraturas do colo femoral; 1doso; Artroplastia de
quadril

ABSTRACT

Obijective: 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 Ill and V) 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 11l had a mortality rate of
25.7% and ASA 11 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 Il
had a higher death rate than ASA | or Il. 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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INTRODUCAO

As fraturas do colo femoral séo intracapsulares e
tipicamente ocorrem em uma distribuicdo etéria bimo-
dal, sendo a maioria na populagdo idosa. As opcdes
de tratamento, incluem a abordagem néo-cirdrgica, a
fixacdo percuténea, a reducgdo aberta e fixag&o interna
e artroplastia (parcial ou total) do quadril®.

As decisdes do tratamento das fraturas do colo fe-
moral sdo, comumente, baseadas em dois aspectos. O
primeiro aspecto € a condicdo clinica do paciente, que
inclui a idade, nivel de atividade e comorbidades. O se-
gundo aspecto € o tipo de fratura, mais especificamente,
se desviada ou ndo-desviada. O paciente, idoso fisiolo-
gicamente, com uma fratura do colo femoral deslocada,
que tem baixa demanda, tem sido tratado com a prétese
parcial de Thompson.

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

CASUISTICA E METODOS

Foram avaliados todos os pacientes com fratura do colo
do fémur deslocada (Garden Il e 1V), que foram submeti-
dos a artroplastia parcial do quadril com prétese 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
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Misericordia de Séo
Paulo, no periodo de junho de 2005 a setembro de 2008.

Os pacientes foram submetidos, na admisséo hospi-
talar, a radiografias nas incidéncias anteroposterior da
pelve e perfil do quadril, sendo as fraturas classificadas
de acordo com Garden®. E, ap6s radiografias e avaliagdo
clinica, foi preenchido o protocolo elaborado pelo Grupo
de Afecgdes do Quadril do Departamento de Ortopedia
e Traumatologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo.

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

Quanto a técnica operatoria, 0 paciente é posicionado
em decubito lateral. Realiza-se via de acesso posterola-
teral de Moore®; resseca-se a cabeca femoral e o colo

femoral; fresa-se o canal femoral; faz-se a ocluséo do
canal femoral com rolha éssea; realiza-se a cimentagéo
da protese unipolar de Thompson, com 10 a 15° de ante-
versdo; testa-se a estabilidade do quadril com 0 membro
inferior em flex&o, rotacdo interna e aducgdo, e em ex-
tensdo e rotacdo externa; e realiza-se a sutura da capsula
posterior e reinsercdo, quando possivel, dos musculos
rotadores externos curtos, com pontos trans6sseos com
fio de Ethibond®.

Foi adotada a profilaxia mecénica para trombose ve-
nosa profunda no po6s-operatorio imediato, com fisiote-
rapia motora e mobilidade precoce do paciente. N&o foi
realizada a profilaxia medicamentosa.

Na avaliacdo da capacidade de marcha, os pacientes
foram classificados em quatro grupos: deambulador co-
munitario (paciente com capacidade de deambular den-
tro e fora da residéncia, podendo necessitar de auxilio a
marcha); deambulador domiciliar (paciente com capa-
cidade de deambular apenas na residéncia, geralmente
necessitando auxilio para marcha); deambulador néo-
funcional (paciente que deambula apenas nas sessoes
de fisioterapia); e ndo-deambulador (sem capacidade
para deambular)®,

Com relacéo a dor, foi utilizada a escala de dor de Si-
korski e Barrington®. Essa escala foi adotada por ser de
facil aplicacdo e podendo ser respondida pelo paciente e
por seus acompanhantes, pois muitos pacientes apresenta-
ram alteracOes cognitivas importantes, ndo sendo capazes
de responder a determinadas perguntas e quantificar a
dor. Essa escala avalia a presenca de dor e se ha necessi-
dade e frequéncia do uso de analgésicos (Quadro 1).

Quadro 1 — Escala para dor de Sikorski e Barrington®
Grau 1
Grau 2
Grau 3
Grau 4

dor ausente

dor moderada, ocasional, ndo requerendo analgésicos

dor constante ou ocasional e intensa, requerendo analgésicos ocasionais

dor constante e intensa, requerendo regularmente analgésicos

Todos os pacientes foram encaminhados ao ambu-
latério do Grupo do Quadril para acompanhamento
periddico, sendo obtidas radiografias na incidéncia an-
teroposterior da pelve. Foram preenchidos os protoco-
los de acompanhamento ambulatorial, elaborados pelo
Grupo. Entre vérios aspectos analisados, avaliou-se a
presenca de infeccdo (clinica e laboratorialmente), trom-
bose venosa profunda e luxagdo da protese.
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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
classificacdo da American Society of Anesthesiology
(ASA), dois pacientes eram ASA | (2,86%), 33 ASA
11 (47,14%) e 35 ASA 111 (50%). Nenhum paciente foi
classificado como ASA IV ou V. Todas as fraturas do
colo do fémur eram desviadas, sendo 20 (28,6%) do
grau Il de Garden e 50 (71,4%) grau IV. Todos o0s
pacientes apresentaram trauma de baixa energia, com
queda ao solo da propria altura.

O tempo médio entre a internagdo e o procedimento
cirurgico 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 6bitos. 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 ébito de 19 pacientes. Desses dbitos,
14 (25,4%) foram no primeiro ano apos o procedimen-
to cirdrgico, sendo oito no primeiro trimestre, quatro
no segundo e dois no terceiro trimestre.

Dos pacientes que foram a 6bito, um paciente apre-
sentou TVP no oitavo dia de pos-operatério. Apresen-
tou episddio de TVP um ano antes do procedimento
cirdrgico, e ainda estava em uso de Marevan®, que foi
suspenso para 0 procedimento cirurgico. Faleceu no
quinto més de pos-operatario.

Um paciente faleceu durante o procedimento cirar-
gico. Apos a cimentagdo do canal femoral, o paciente
apresentou hipotensdo e parada cardiorrespiratoria,
ndo respondendo aos procedimentos de reanimacao.

As causas dos demais 17 6bitos ndo foram rela-
cionadas diretamente com o procedimento cirdrgico.
Nenhum desses pacientes apresentou infeccéo do sitio
operatorio, sintomas de trombose venosa profunda e
luxacao do quadril.

Dos 36 pacientes acompanhados no ambulatério,
nenhum apresentou luxacao do quadril.

Um paciente apresentou infeccdo aguda no sitio
operatorio, sendo submetido a limpeza cirtrgica e an-
tibioticoterapia sem sucesso, necessitando de artro-
plastia de resseccdo (Girdlestone) ap6s 10 meses do
procedimento cirargico inicial.

Um paciente apresentou sinais clinicos de trombose
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venosa profunda no acompanhamento ambulatorial.
Tal paciente foi submetido a 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-
sdo por dor ou soltura da protese.

Quando se avaliou a classificagdo ASA com o tem-
po de internacdo até a cirurgia, observamos que 0s
pacientes ASA 11l necessitaram de um tempo maior
para compensacao clinica (Tabela 1).

Tabela 1 — Relagdo entre a Classificagdo ASA e o tempo entre
a internacéo e a cirurgia

ASAI 3,5 dias (1 e 7 dias)
ASAIl 6,6 dias (1 a 17 dias)
ASAIIl 9,3 dias (menos 24h a 40 dias)

Com relacdo a capacidade de marcha, os pacientes
foram, no periodo pré-operatorio, classificados em: 25
deambuladores comunitarios, 10 deambuladores do-
miciliares e um ndo-deambulador. Ao final do periodo
de acompanhamento deste estudo, observou-se que 24
pacientes (66%) mantiveram a mesma capacidade de
marcha. Dos pacientes que apresentaram queda do pa-
drdo, dois deambuladores domiciliares passaram a ndo-
deambular, sete deambuladores comunitarios passaram a
ser deambuladores comunitarios, e trés deambuladores
comunitarios tornaram-se ndo-deambuladores. N&o hou-
ve nenhum caso de melhora da capacidade de marcha.

Quando avaliada a presenca da dor, 30 pacientes re-
feriram ndo sentir dor; quatro, referiram dor de intensi-
dade moderada, mas que ndo 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®

Grau 1 | dor ausente 30 83,3%

Grau 2 dor m9Qerada, ocasional, ndo requerendo A 11.1%
analgésicos

Grau 3 dor co,nstante ou _ocas_|ona| e intensa, requerendo 9 5.6%
analgésicos ocasionais

Grau 4 dor cqn;tante e intensa, requerendo regularmente 0 0
analgésicos

36 100%
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DISCUSSAO

Em estudo realizado na cidade de Sao Paulo, Chiku-
de et al® observaram, nos pacientes com fratura do colo
do fémur que foram submetidas a artroplastia parcial do
quadril, uma predominancia 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 prevaléncia do sexo feminino de 84,3% e uma
média de idade de 83,1 anos.

A classificacdo radiogréfica mais utilizada para as fra-
turas do colo do fémur é a de Garden. Estudos mostram
que é alta a variacdo intra e interobservadores quando
se utiliza esta classificacdo. A classificacdo de Garden é
apurada para dividir as fraturas em ndo-deslocada (Gar-
den I e 11) e deslocada (Garden 111 e 1)), Os pacientes
que foram submetidos a artroplastia parcial foram os que
apresentaram fraturas deslocadas.

A American Society of Anesthesiology possui um sis-
tema de classificacdo quanto ao risco anestésico. Nesse
sistema, o grau | indica paciente saudavel; o grau I,
doenga sistémica leve, sem limitacdo funcional; o grau
I11, doenga sistémica moderada, com limitacéo funcio-
nal; o grau IV, doenca sistémica severa que representa
risco de vida constante; o grau V, paciente moribundo
com perspectiva de 6bito dentro de 24 horas, com ou
sem cirurgia®®. White et al™ consideraram a classifi-
cacdo ASA como o melhor preditor de mortalidade para
pacientes com fratura do quadril. No seu estudo, os pa-
cientes classificados como grau | e Il apresentaram uma
taxa de mortalidade, ap6s um ano, de 8%, enquanto 0s
pacientes com grau Ill e IV apresentaram uma taxa de
49%. No presente estudo, dos 35 pacientes classificados
como ASA 111, nove (25,7%) foram a obito no primeiro
ano apos o procedimento cirdrgico. Os ASA 1l eram 33,
com quatro (12,1%) falecendo no primeiro ano.

As proteses 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. Varios estudos, analisando os
dois grupos, concluiram que os resultados sdo semelhan-
tes no que se refere ao desgaste acetabular, resultados
funcionais (capacidade de deambular, realizar atividades
da vida diaria), duracdo da cirurgia, perda sanguinea,
infeccdo da ferida, qualidade de vida, dor no quadril ou
mortalidade. Além disso, o custo da protese unipolar ¢,
aproximadamente, 25% da protese bipolar®?1%), No pre-
sente estudo, todos os pacientes foram submetidos a ar-
troplastia parcial com a protese unipolar (Thompson).

As artroplastias parciais podem, também, ser agru-
padas em outros dois grupos: cimentadas ou ndo-ci-
mentadas. Estudos mostram que a artroplastia parcial
cimentada apresenta incidéncia menor de dor residu-
al e fratura periprotética, melhor mobilidade, maior
independéncia dos dispositivos de auxilio a marcha,
melhor retorno as atividades da vida diaria e menor
taxa de erosdo acetabular. Os argumentos a favor das
ndo-cimentadas sdo o menor custo, reducao do tempo
cirurgico, menor perda sanguinea e menor indice de
complicac@es clinicas relacionadas a ndo utilizacdo
do cimento. Outros estudos mostram que ndo ha dife-
renca em relacdo a complicagdes clinicas e indice de
mortalidade, entre os pacientes que utilizaram proteses
cimentadas e ndo-cimentadas:1216-19_ Em acordo com
a grande parte da literatura, todas as artroplastias par-
ciais foram cimentadas.

Lennox e McLaughlan®® observaram que a artro-
plastia parcial cimentada apresenta mortalidade transope-
ratoria mais elevada, porém, maior satisfacdo do paciente,
em relacdo & ndo-cimentada. As taxas de mortalidade a
longo prazo e de complicagdes foram similares aos dois
grupos. No presente estudo, observou-se que houve
uma morte no transoperatério, logo apds a cimentacao
do canal femoral.

O indice de mortalidade dos pacientes idosos, com
fratura do colo do fémur, em um ano é elevado, sendo
relato desde 18% a 30% em pacientes sem comorbida-
des agudas®®2122_ Muitos estudos mostram que alguns
fatores aumentam a taxa de mortalidade, entre os quais
se destacam o0 sexo masculino, idade avancada, doen-
cas sistémicas ndo-controladas, pacientes instituciona-
lizados, pacientes com doencas psiquiatricas, atraso na
realizacdo do procedimento cirargico e complicacdes
no pds-operatorio?329,

Muitos estudos mostram que o atraso na realizacdo
do procedimento cirdargico ¢ um dos principais fato-
res relacionados ao aumento da taxa de mortalidade.
Entretanto, ndo existe um tempo definido limitrofe.
Faz-se necessario, num primeiro momento, avaliar se 0
paciente apresenta alguma comorbidade médica aguda
(por exemplo, insuficiéncia cardiaca, anemia, arritmia
cardiaca, distarbio hidroeletrolitico, pneumonia, distur-
bios na coagulacdo, entre outras) ou ndo. Para os pa-
cientes sem comorbidades agudas, os estudos clinicos
indicam que a cirurgia deve ser realizada dentro das
primeiras 24-48h, a até quatro dias apds o trauma, com
0 objetivo de diminuir os riscos de complicagdes’?229),
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J& os pacientes com fratura do colo femoral e comorbi-
dades médicas agudas sdo verdadeiros desafios para a
equipe médica. Esses pacientes tém 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
condicOes do paciente sdo adequadas ao procedimento;
entretanto, essa € uma decisdo dificil, que necessita ser
individualizada e deveria envolver anestesista, clinico
geral e cirurgido. Para esse paciente ndo ha um tempo
ideal para o procedimento cirdrgico, mas o retardo da
cirurgia ¢ associado com o aumento da mortalidade®?,

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 saudaveis (aqueles que
tinham trés ou menos comorbidades), que foram sub-
metidos ao procedimento cirdrgico no dia da admisséo,
e uma taxa de 4% para os que foram submetidos entre
0 segundo e o quinto dia de admissdo. Concluiram que,
todos os pacientes que apresentaram fratura do colo do
fémur necessitam de um a dois dias para se recuperarem
das alteracdes fisiologicas agudas, induzidas pela fratu-
ra. Sao realizadas algumas criticas a este estudo. O gru-
po estudado foi heterogéneo, incluindo pacientes sem
alteracOes cognitivas, com capacidade de deambular,
até pacientes institucionalizados, ndo-deambuladores
e com deméncia, o que pode obscurecer 0 impacto da
cirurgia, retardada na sobrevida dos pacientes que sdo
relativamente saudaveis antes da fratura®”,

Sexson e Lehner®, em um estudo retrospectivo,
observaram que pacientes que possuiam 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 relacdo aos pacientes
que foram submetidos a cirurgia dentro das primeiras
24 horas (3%). Em contraste, 0s pacientes que possuiam
trés ou mais comorbidades tiveram uma taxa de morta-
lidade de um ano menor, quando a cirurgia foi adiada
(22%) em relacdo aos pacientes em que a cirurgia nao
foi adiada (33%).

No presente estudo, o tempo médio entre a interna-
cao e o procedimento cirargico foi de 7,86 dias. Apenas
oito pacientes foram operados nas primeiras 48 horas
apos a internacdo, sendo um ASA |, quatro ASA 1l e
trés ASA I11. Todos os trés pacientes ASA Il e o pa-
ciente ASA | foram a 6bito no periodo pds-operatorio.
Houve seguimento de trés pacientes ASA Il, onde ndo
foi observado nenhum ébito. Ha perda de seguimento
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de um paciente ASA Il. Houve a necessidade em adiar
0 procedimento cirdrgico, na grande maioria dos casos,
para compensacao clinica dos pacientes, sendo sempre
realizada avaliagcdo conjunta da equipe médica (ortope-
dista, clinico 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 incidéncia de luxacoes, in-
feccdes, duracdo da cirurgia e perda sanguinea. As vias
mais utilizadas s&o a anterolateral e a posterolateral®.
Estudos relatam que a via de acesso posterolateral é
associada a uma maior taxa de luxacdo 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®®29, pois a luxacdo do quadril ja é
considerada, pela literatura, uma verdadeira catastrofe,
com taxas médias de mortalidade relatas entre 50% a
65%, chegando até a impressionante taxa de 73% em
seis mesesC®33), Entretanto, outros estudos demons-
traram que ndo houve diferenca nas taxas de luxacao,
apos artroplastia parcial do quadril, com relacdo a via
de acesso posterolateral e anterolateral®®¥, Ko et al®®
recomendam o reparo da capsula articular e reinser-
¢do dos musculos rotadores externos curtos na via de
acesso posterior, pois nao encontraram nenhum caso
de luxacao do quadril, apos artroplastia parcial do qua-
dril, com a reparacao, e uma taxa de 1,9% quando nédo
foi realizado o reparo posterior. No presente estudo, a
via de acesso utilizada foi a posterolateral, e o reparo
dos musculos rotadores externos curtos foi realizada,
quando possivel. Nao foi observado nenhum caso de
luxacdo do quadril.

Ataxa de trombose venosa profunda é elevada na via
de acesso posterior, com taxas relatadas de até 6,5% (8).
E a trombose venosa profunda subclinica certamente é
bem mais elevada (8). No presente estudo, a taxa de
TVP foi de 3,6%. Foi utilizada a profilaxia mecanica,
com mobilizacéo precoce (ativa e passiva) e fisioterapia
motora. Dos dois pacientes que apresentaram sinais cli-
nicos de TVP, um paciente tinha historia prévia de TVP
e ainda estava em tratamento com Marevan®, que evo-
luiu para dbito. E o outro paciente ndo tinha histéria de
TVP e nem fatores de risco, evoluindo satisfatoriamente
com o tratamento clinico com anticoagulantes orais.

A taxa de infeccdo profunda em pacientes idosos
submetidos a artroplastia parcial do quadril com protese
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unipolar, utilizando a via de acesso posterior € descrita
variando de 1,5%C% a 4%®. A taxa de infeccdo pro-
funda encontrada neste estudo foi de 1,8%. O paciente
foi submetido a limpeza cirlrgica e antibioticoterapia
endovenosa, sem sucesso terapéutico, evoluindo com
persisténcia do quadro clinico. Foi submetido, entdo, a
artroplastia de resseccao do quadril infectado, evoluindo
com cura do quadro infeccioso.

A dor ap0s a cirurgia ndo é intensa, na maior par-
te dos casos e ndo limita o individuo em suas ativi-
dades. Vilas Boas Junior et al®® avaliando pacientes
com fratura do colo do fémur, submetidos a tratamento
cirurgico com hemiartroplastia ou fixacao interna, ob-
servaram que 6,45% dos pacientes se queixavam de
dor constante e intensa, requerendo a administracao de
analgésicos, enquanto que 93,55% dos pacientes nao
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% néo apresentavam dor ou esta era moderada,
n&o requerendo analgeésicos.

Um dos principais objetivos do procedimento cirdr-
gico é que o paciente retorne, pelo menos, ao nivel de
marcha que apresentava antes da fratura. Na literatura,
os indices dos pacientes que recuperam a capacidade
de deambular variam de 41% a 97%. Tal variacéo, pro-
vavelmente, ocorre pela falta de padronizagdo dos mé-
todos que avaliam a marcha dos pacientes®. Miller
relatou que 22% dos pacientes perderam a capacidade
de deambular®®. Os pacientes que sdo ativos e inde-
pendentes no periodo pré-trauma Sdo 0s que apresen-
tam os menores indices de limitacdo funcional apos a
cirurgia Os fatores que mais se correlacionam com 0s
maus resultados funcionais séo a debilidade muscular
e a dificuldade de equilibrio dos pacientes®®. Cunha
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