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ABSTRACT
Objective: This study was developed with the main purpose 
of evaluating treatment results of proximal femoral fractures 
in a series of cases. We sought to observe the influence of the 
most frequent complications on the final results after a min-
imum follow-up of 2 years. We have especially considered 
the relationship between development of avascular necrosis 
and time between the accident and therapeutic interven-
tion. Method: We retrospectively studied proximal femoral 
fractures in 29 patients under 14 years of age from 1988 to 
2007. The following parameters were analyzed: sex, age, 
mechanism of injury, fracture classification (Delbet), treat-
ment, complications (pseudoarthrosis, coxa vara, leg length 
discrepancy and avascular necrosis), time for surgery, and 
results (Ratliff). Statistical analysis was performed accord-
ing to the descriptive evaluation of each parameter by us-
ing Fisher’s exact test. Results: Five (17.2%) patients had 
avascular necrosis, 3 of whom (60.0%) were older than 10 
years of age. Seventy-three point three percent of patients 
treated in the first 24 hours showed good results. The most 
common cause of fracture was traffic accident (44.8%). The 
best results were observed in patients who were treated sur-
gically; 41.4% developed some type of complication. Con-
clusions: Among the 29 patients treated, 58.6% had good, 
27.6% had regular and 13.8% had poor results according 

RESUMO
Objetivo: Desenvolvemos este trabalho, com o intuito de avaliar 
o resultado do tratamento de pacientes portadores de fraturas do 
fêmur proximal, em uma série de casos. Procuramos observar 
a influência das complicações mais prevalentes nos resultados 
finais após o mínimo de dois anos de seguimento. Correla-
cionamos especialmente a instalação da necrose avascular e o 
tempo entre o acidente e a instituição da terapêutica. Métodos: 
Estudamos, retrospectivamente, 29 pacientes com fraturas da 
extremidade proximal do fêmur, com idade inferior a 14 anos 
entre 1988 e 2007. Analisamos as seguintes variáveis: sexo, 
idade, mecanismo de trauma, classificação da fratura (Delbet), 
tratamento realizado, complicações (pseudartrose, deformidade 
em varo, anisomelia e necrose avascular), tempo para cirurgia e 
resultado (Ratliff). Obtivemos uma análise descritiva individual 
de cada variável. Os testes foram utilizados de acordo com a ade-
quação das premissas de normalidade e para avaliação utilizamos 
o teste exato de Fisher. Resultados: Obtivemos cinco (17,2%) 
pacientes com necrose avascular sendo três (60,0%) com idade 
superior a 10 anos; 73,3% dos pacientes tratados nas primeiras 
24 horas apresentaram bons resultados; a causa mais comum de 
fratura foi acidente automobilístico (44,8%); os melhores resul-
tados foram observados nos pacientes tratados cirurgicamente; 
41,4% evoluíram com algum tipo de complicação. Conclusões: 
Entre os 29 pacientes tratados, segundo os critérios de Ratliff, 
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INTRODUÇÃO

As fraturas do fêmur proximal na criança são graves 
e estão associadas com altos índices de complicações. 
Geralmente são ocasionadas por traumas que envolvem 
alta energia cinética como quedas de altura, acidentes 
automobilísticos e a prática de esportes radicais, poden-
do acarretar, também, importantes lesões dos tecidos 
moles (nervos, artérias, vísceras e trato geniturinário)(1-4). 
Felizmente, estas lesões não são frequentes na infância 
e representam menos de 1% de todas as fraturas que 
afetam o esqueleto imaturo(5).

Desde o início do tratamento devemos agir de forma 
a prevenir complicações imediatas e, principalmente, as 
tardias como: pseudoartrose, coxa vara, consolidação 
viciosa e o fechamento fisário prematuro(6-8).

Destas, a necrose avascular é a única que, do momen-
to que iniciou seu curso, não pode ser evitada, mesmo 
quando é efetuado um atendimento rápido e adequado. 
Destacamos que esta condição, dependendo da sua ex-
tensão e topografia, determina resultado futuro desfavo-
rável. Considerando que o fêmur proximal, nesta faixa 
etária, encontra-se em franco desenvolvimento, as defor-
midades decorrentes destas complicações podem agra-
var-se com a progressão da idade e do crescimento.

A correlação entre o surgimento da necrose avascular 
do fêmur proximal com o tempo decorrido até a estabi-
lização destas fraturas, não é clara na literatura. Alguns 
autores consideram que seu desenvolvimento já seria 
estabelecido no momento do acidente, e o desvio inicial 
entre os fragmentos fraturados fosse determinante para 
a ocorrência de complicações, devido ao dano circula-
tório nesta região. Quando a estabilização cirúrgica é 
necessária nas fraturas do colo femoral em indivíduos 

adultos, sabe-se que a precocidade na instituição da te-
rapêutica é determinante para minimizar os índices de 
necrose avascular. Entretanto, esta premissa ainda não 
foi amplamente estudada em crianças.

Desenvolvemos este trabalho com o intuito de ava-
liar, numa série de casos, o resultado do tratamento de 
pacientes portadores de fraturas da extremidade pro-
ximal do fêmur. Procuramos observar a influência das 
complicações mais prevalentes no resultado, após o 
período mínimo de dois anos de seguimento. Correla-
cionamos, especialmente, o estabelecimento da necrose 
avascular e o tempo entre o acidente e a instituição da 
terapêutica.

MATERIAL E MÉTODOS

Inicialmente, o projeto desta pesquisa foi submetido 
à avaliação e aprovado para realização, pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa de nossa Instituição.

Trata-se de um estudo retrospectivo, no qual apresen-
tamos 29 pacientes com fraturas da extremidade proxi-
mal do fêmur e idade inferior a 14 anos, tratados entre 
os anos de 1988 e 2007. Do total, 18 (62,1%) são do 
sexo masculino e 11 (37,9%) do feminino, cuja média 
das idades é 8,68 anos, variando de seis meses até 14 
anos (Tabela 1).

O acidente automobilístico correspondeu à princi-
pal causa de lesão, envolvendo 13 pacientes (44,8 %); 
seguida da queda de altura, com 11 pacientes (37,9%); 
acidentes com bicicleta em três pacientes (10,3%); e 
crise convulsiva em dois pacientes (6,9%).

Para a caracterização destas lesões, utilizamos a clas-
sificação de Delbet apud Colonna(9) e sua distribuição 
encontra-se ilustrada na Figura 1.

obtivemos 58,6% de bons, 27,6% de regulares e 13,8% de maus 
resultados. Quando aplicado o tratamento incruento, obtivemos 
apenas 17,0% de bons resultados, enquanto que após o trata-
mento cirúrgico obtivemos 69,3%. Da mesma forma, observa-
mos que houve 73,3% de bons resultados quando a cirurgia foi 
realizada nas primeiras 24 horas e apenas 42,8% nos pacientes 
submetidos à intervenção terapêutica após este período. Pacien-
tes submetidos à cirurgia nas primeiras 24 horas evoluíram com 
necrose da cabeça do fêmur em 13,3%, enquanto os que foram 
operados após este período tiveram esta complicação em 21,4% 
dos casos.

Descritores – Fraturas do fêmur/epidemiologia; Fraturas do fê-
mur/cirurgia; Criança

to Ratliff criteria. When conservative treatment was applied, 
only 17.0% had good results, while surgical intervention 
results were 69.3% good. In addition, we obtained 73.3% 
good results when surgery was performed within the first 24 
hours and only 42.8% good results in patients submitted to 
surgery after this period. Patients operated in the first 24 
hours developed avascular necrosis in 13.3% of cases, while 
21.4% of those operated after that period developed this 
complication.

Keywords – Femoral fractures/epidemiology; Femoral frac-
tures/surgery; Child
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Todos os pacientes foram submetidos ao tratamento de 
suas fraturas no centro cirúrgico, sob anestesia geral, de 

acordo com a idade e a característica da fratura. O trata-
mento incruento foi realizado pela confecção de aparelho 
gessado pelvipodálico, precedido pela redução fechada da 
fratura quando necessária. A estabilização cirúrgica foi 
obtida pela fixação interna com parafusos esponjosos, ca-
nulados ou parafuso deslizante (Figura 2). Todos foram 
mantidos imobilizados com gesso pelvipodálico, entre seis 
e oito semanas, período em que foi observada a consoli-
dação das fraturas.

O período mínimo de seguimento ambulatorial foi de 
dois anos e o máximo de oito anos com média de três 
anos e meio. A avaliação dos resultados foi baseada na 
classificação descritiva proposta por Ratliff(10):

– �Bom: pacientes sem dor, mínima restrição de 

Tabela 1 – Os 29 pacientes e as características da fratura estudadas

Nome Sexo Idade
Mecanismo 

trauma
Classificação Tratamento

Método
Fixação

Coxa
Vara

ANISO NACF Follow up Cirurgia Resultado

 MAJ F 5+6 Queda de altura II RAFI PC + FK 5 + B
CFA M 10 Atropelamento II GPP + 3 - R
 CJG M 12 Atropelamento II RAFI PC 4 + B
CSC F 14 Atropelamento II GPP I 2 + M
MMS F 7 Queda de altura II RAFI PC 7+6 + B
ECM F 11+4 Atropelamento II RAFI PC 5 + B
RJG M 6+2 Atropelamento II RAFI PC + + 3+6 + R
WPD M 7+6 Atropelamento II RAFI PC 3+6 + M
FSB M 6+9 Ac. ciclístico II RAFI PC 4 + B
RLO F 7+6 Atropelamento III GPP PC + 3 - R
DAS M 7 Queda de altura II RAFI PC 8 + B
SS M 14 Crise convulsiva IV RAFI PC + FK 7+6 - B

GTS F 0+6 Crise convulsiva I GPP +  + 2 - M
IMC F 5+9 Queda de altura II GPP 3+6 + B
IR M 12+11 Queda de altura II RAFI PC + 3+6 - R

WLS M 12 Atropelamento II RAFI PC 3 - B
RRP M 8 Queda de altura II RAFI PC 2 - B
MAS F 5 Queda de altura II RAFI PC 2 + B
JCS M 7 Queda de altura III RAFI PC + + 2+1 - R
MMS M 5 Queda de altura III RAFI PC 2 + B
THBS M 14 Atropelamento III RAFI PC 3 - B
CFS M 14 Ac. ciclístico II RAFI PC 2 + B
AAR F 14 Atropelamento I RAFI FK + 2 + R
DS M 5 Queda de altura IV RAFI PC + + 4 - B

VBSO M 6 Queda de altura III RAFI PC 5 + B

SOS F 12 Atropelamento IV RAFI Placa + 
parafuso 5 - R

RS M 7 Atropelamento II RAFI PC + + 2 - B
LRFS F 8  Ac. Ciclístico II RAFI PC + + 2 - M
JSC M 7 Atropelamento II GPP PC + + 6+2 - R

Fonte: Dados coletados dos 29 pacientes com fratura da extremidade proximal do fêmur.
M: masculino, F: feminino, Classificação: classificação de Delbet e Colonna, Tratamento: RAFI (redução aberta e fixação interna), GPP (gesso pelvipodálico), Método de tratamento = PC (parafuso canulado), FK: fio de Kirschner, placa + 
parafuso dinâmico tipo DHS, Coxa vara: evolução do quadril em varo (+) e não evolução em varo (-), ANISO (anisomelia dos membros inferiores (+), sem esta alteração (-), NACF: necrose asséptica da cabeça do fêmur, se (+) presente, 
se (-) ausente, follow up: tempo de seguimento, Cirurgia +: cirurgia nas primeiras 24 horas, Cirurgia –: cirurgia após 24 horas), resultado: B – bom, R – regular, M – ruim.

tipo I
tipo II
tipo III
tipo IV

7%
10% 17%

66%

Classificação de Delbet e Colonna – Distribuição dos pacientes

Figura 1 – Distribuição dos padrões de fratura de acordo com a 
classificação de Delbet e Colonna
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movimento do quadril, atividades normais do dia 
a dia e imagem radiológica normal, ou com leve 
deformidade do colo do fêmur.

– �Regular: pacientes com dor ocasional, restrição 
importante do quadril, mas com arco de movimen-
to maior que 50%, atividades normais do dia a dia, 
e deformidade importante do colo do fêmur com 
sinais leves de necrose da cabeça femoral.

– �Mau: pacientes com dor debilitante, menos que 50% 
de arco de movimento do quadril, atividades restritas 
e necrose severa da cabeça do fêmur com artrose im-
portante do quadril.

Para a análise descritiva foram calculados: média, 
desvio padrão, mediana para idade e tempo de seguimen-
to. Pela aplicação do teste exato de Fisher procuramos 
estabelecer correlações entre os resultados obtidos e os 
seguintes parâmetros: classificação, tipo de tratamento 
e tempo para o tratamento (até 24 horas e > 24 horas). 

Figura 2 – Paciente MAJ, sexo feminino, com cinco anos e seis meses, apresentando fratura do fêmur proximal direito. (A) Aspecto 
pré-operatório. (B) Aspecto pós-operatório imediato. (C e D) Aspecto pós-operatório tardio com cinco anos de evolução, após a 
retirada do material de síntese.

Da mesma maneira, aplicamos o teste exato de Fisher, 
buscando estabelecer correlações entre a presença de ne-
crose avascular da cabeça do fêmur com os seguintes pa-
râmetros: classificação, tipo de tratamento e tempo para 
o tratamento (até 24 horas e menor que 24 horas).

RESULTADOS

Em nossa casuística houve predomínio do tratamento 
cirúrgico (79,3%) com relação ao tratamento não cirúr-
gico (20,7%). Quanto ao tempo para o tratamento, 15 
pacientes (51,7%) foram submetidos ao procedimento 
cirúrgico nas primeiras 24 horas.

Entre os 29 pacientes tratados, segundo os critérios 
de Ratliff(10), obtivemos 58,6% bons, 27,6% regulares 
e 13,8% maus resultados (Tabela 2).

Considerando o tratamento incruento obtivemos 
17,0% bons, 50,0% regulares e 33,0% maus resultados. 
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Entre aqueles tratados cirurgicamente obtivemos 69,3% 
bons, 21,0% regulares e 8,7% maus resultados.

Observamos que 12 (41,4%) dos nossos pacientes 
evoluíram com complicações, sendo oito (27,6%) pa-
cientes com coxa vara, seis (20,7%) com anisomelia, 
cinco (17,2%) com necrose avascular do fêmur proximal, 
sendo uma (3,4%) do tipo IA de Delbet apud Colonna(9), 
duas (6,9%) do tipo II e duas (6,9%) do tipo III.

Com relação ao tempo de cirurgia, tivemos 73,3% 
de bons resultados, quando a cirurgia foi realizada nas 
primeiras 24 horas. Para aqueles que foram submetidos 
à terapêutica operatória, apenas após este período, 42,8 
% apresentaram bons resultados.

Foi realizado um estudo comparativo entre os tipos 
de fratura, de acordo com a classificação de Delbet apud 
Colonna(9), com a evolução ou não da cabeça do fêmur 
para necrose (Tabela 3).

Com relação ao tratamento, o índice de necrose entre os 
pacientes tratados apenas com gesso pelvipodálico foi de 
34,0%. Para aqueles submetidos à redução aberta e fixação 
interna, tivemos 13% dos casos evoluindo com necrose.

Pacientes submetidos à cirurgia nas primeiras 24 
horas evoluíram com necrose da cabeça do fêmur em 
13,3%, enquanto os que foram operados após este perí-
odo tiveram esta complicação em 21,4% dos casos.

Não observamos necrose da cabeça do fêmur entre os 
pacientes que obtiveram bons resultados. Encontramos 
três casos de necrose (75,0%) entre os que obtiveram 
maus resultado. Entre os resultados considerados regu-
lares, dois (25 %) evoluíram com necrose.

DISCUSSÃO

Segundo dados da fundação Seade, o atropelamento 
é a terceira principal causa de óbito em crianças no 
estado de São Paulo. Estes números vêm decaindo na 
última década, embora ainda representem potencial 
fonte de trauma de alta energia, nas faixas etárias entre 
cinco-nove anos e 10-14 anos. Em nossa série de casos 
encontramos, predominantemente, pacientes vítimas 
de atropelamento e queda de altura, o que coincide 
com o relatado na literatura(11-13). Entretanto, obser-
vamos em nosso estudo quatro pacientes cujas lesões 
ocorreram por traumas de menor energia (queda de 
bicicleta e crises convulsivas), o que não é habitual.

Constatamos que os piores resultados foram 
observados nos dois pacientes com lesões transfisá-
rias (tipo I). Nos portadores de fraturas dos tipos II, 
III e IV notamos bons resultados em 2/3 dos casos. 
Entretanto, ressaltamos que pelo número restrito de 
fraturas do tipo I, não alcançamos resultado estatisti-
camente significante, quando utilizado o teste exato 
de Fisher (p = 0,446).

As fraturas do colo femoral cursam frequentemente 
com o dano circulatório para a cabeça femoral, de-
vido ao comprometimento do suprimento sanguíneo, 
intra-ósseo e extra-ósseo. Embora 11 a 40% das fra-
turas sejam acompanhadas pela ruptura capsular, a 
maioria cursa com hemartrose que proporcionaria 
uma elevação da pressão intracapsular. Este fenôme-
no poderia aumentar, segundo alguns autores, o risco 
de necrose avascular.

Não realizamos rotineiramente artrocentese em 
busca da minimização da pressão intracapsular. Não 
há indícios relevantes na literatura ortopédica, que su-
porte este procedimento, como elemento que reduza 
os índices de necrose. Acredita-se que a ruptura cap-
sular estaria associada aos traumas de alta energia, 
como postulado por Crawford et al(14), que encontra-
ram maior fluxo sanguíneo para a cabeça femoral nas 
fraturas classificadas como Garden I e II em idosos. 

Tabela 2 – Classificação de Delbet e Colonna correlacionada 
com os resultados baseados nos parâmetros de Ratliff

Classificação
x resultado

Bom Regular Ruim Total

I 0 1 (50 %) 1 (50 %) 2

II 12 (63,5%) 4 (21%) 3 (15,7 %) 19

III 3 (60%) 2 (40%) 0 5

IV 2 (66,7%) 1 (33,3%) 0 3

Total 17 (58,6%) 4 (13,7%) 8 (27,7%) 29

Tabela 3 – Distribuição das fraturas de acordo com a classifi-
cação de Delbet e Colonna correlacionada com presença ou 
ausência de necrose asséptica da cabeça do fêmur

Tipo Não Sim Total

I 0 2 (100%) 2

II 16 (84,2%) 3 (15,8%) 19

III 5 (100%) 0 5

IV 3 (100%) 0 3

Total 24 (82,8%) 5 (17,2%) 29
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De fato, as fraturas estágios Garden III e IV em adultos, 
apresentam um índice de necrose de 75% e 100%, 
respectivamente, quando o tratamento é instituído 
após 24 horas do acidente.

Os melhores resultados nesta série, também foram 
observados naqueles tratados de forma cirúrgica. 
Estes apresentaram evolução satisfatória em 69,3% 
dos casos, sendo essa correlação estatisticamente 
significante quando aplicado o teste exato de Fisher 
(p =0,045). Embora 64,71% dos pacientes, com boa 
evolução, tenham sido observados no grupo operado 
precocemente, este dado não apresentou significância 
estatística (p = 0,183).

Procuramos avaliar em nossa pesquisa, os elementos 
potencialmente associados com o aparecimento da 
necrose avascular. Não foi possível estabelecer uma 
correlação entre a ocorrência desta afecção com o 
método terapêutico utilizado (p = 0,651).

Desde 1936, Mitchell(15) ressalta a importância do 
tratamento precoce das fraturas do fêmur proximal, 
visando melhor prognóstico. Nosso estudo procurou 
correlacionar a possível redução das taxas de necro-
se avascular com a estabilização das fraturas em até 
24 horas, como presumia este autor. Entretanto, não 
observamos correlação entre a ocorrência desta com-
plicação com o tempo decorrido entre a fratura e o 
tratamento (p = 0,269). Estes resultados coincidem 
com o relato de outros autores(16), que também não 
observaram esta associação, sendo relatado como 
únicos fatores preditivos para o desenvolvimento 
da necrose, a idade do paciente e o tipo de fratura 
26(10,13,17).

Porém, ao analisarmos, individualmente, os pacientes 
tratados cirurgicamente que evoluíram com resultado 
desfavorável e necrose avascular (pacientes número 
13 e 28), percebemos que ao aplicarmos a classi-
ficação prognóstica de Boitzy(18), o desvio entre os 
fragmentos fraturados nas radiografias iniciais man-
tinham um contato inferior a 50%. Esta circunstância 
determina que uma alta energia cinética dissipou-se 
pela região proximal do fêmur, ocasionando um dano 
circulatório, já no momento dos acidentes.

Apenas cinco de nossos pacientes (17,2%) desen-
volveram necrose do fêmur proximal, sendo que três 
(60,0%) apresentaram resultados regulares e apenas 
dois (40,0%) apresentaram evolução desfavorável. 

Entretanto, quando correlacionados nossos achados 
funcionais com a presença de necrose, observamos 
uma associação estatisticamente significante entre 
as duas variáveis, pois, observamos maior número 
de bons resultados (70,83%) no grupo que não de-
senvolveu esta complicação (p = 0,002).

O estudo de Ratliff(10) afirma que não há como prever 
ou evitar o desenvolvimento da necrose avascular, 
observando esta complicação em 42,0%(6). Contudo, 
mais recentemente, a necrose tem sido relatada em 
menor número. Os fatores mais comumente implica-
dos com o surgimento desta complicação têm sido: 
tipo de fratura, deslocamento inicial, tratamento em-
pregado, idade do paciente e tempo decorrido até o 
tratamento(13,16,19).

Observamos em nossa amostra, que a maioria dos 
casos de necrose (60,0%) ocorreu em pacientes acima 
dos 10 anos de idade, o que coincide com o relata-
do por outros estudos(10,13,17). Entretanto, não houve 
significância estatística para este achado. Por outro 
lado, obtivemos uma associação positiva entre o tipo 
de fratura e a ocorrência de necrose, visto que esta 
foi mais comum nas fraturas do tipo I de Delbet apud 
Colonna(9) (p = 0,047). No estudo de Moon(16), o autor 
estabeleceu que o risco de necrose para fraturas do 
tipo I, II, e III, eram respectivamente 15, seis e quatro 
vezes maior do que as fraturas do tipo IV.

Por serem lesões pouco comuns, as publicações 
sobre este tema limitam-se às avaliações retrospec-
tivas de séries com poucos casos. Nas últimas déca-
das constatamos uma série de inovações na cirurgia 
ortopédica, como a introdução de técnicas menos 
traumáticas, utilização de intensificador de imagem, 
melhora da agilidade dos serviços hospitalares e aper-
feiçoamento dos materiais de síntese. Todos estes ele-
mentos provocaram uma mudança na evolução e no 
prognóstico destas fraturas, como as menores taxas 
de necrose avascular que vem sendo relatadas em 
algumas publicações recentes(16,17).

Com o aumento de nossa casuística, esperamos 
poder melhor estabelecer alguns aspectos que não fi-
caram claros na presente análise, como a importância 
do tratamento precoce e o tipo de tratamento empre-
gado. Desta forma, podemos instituir protocolos tera-
pêuticos visando à minimização das complicações e a 
melhora dos resultados funcionais em longo prazo.

Rev Bras Ortop. 2010;45(4):426-32Rev Bras Ortop. 2010;45(4):426-32



432

CONCLUSÕES

Entre os 29 pacientes tratados, segundo os critérios 1 – 	
de Ratliff, obtivemos 17 (58,6%) pacientes com bons 
resultados, oito (27,6%) regulares e quatro (13,8%) 
maus resultados.

Quando aplicado o tratamento incruento obtivemos 2 – 	
um (17,0%) paciente com bom resultado, três (50,0%) 
regulares e dois (33,0%) maus resultados pela classifi-
cação de Ratliff.

Quando aplicado o tratamento cirúrgico obtivemos 16 3 – 	

(69,3%) bons resultados, cinco (21,0%) regulares e dois 
(8,7%) maus resultados pela classificação de Ratliff.

Obtivemos 73,3% de bons resultados, quando a 4 – 	
cirurgia foi realizada nas primeiras 24 horas;

Nos pacientes submetidos à terapêutica operatória, 5 – 	
após as primeiras 24 horas, o índice de bons resultados 
foi de 42,8%.

Pacientes submetidos à cirurgia nas primeiras 24 6 – 	
horas evoluíram com necrose da cabeça do fêmur em 
13,3%, enquanto os que foram operados após este pe-
ríodo tiveram esta complicação em 21,4%.
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