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7. Doenças associadas e outras condi­
ções patológicas 

Neste grupo de pacientes verificam­
se problemas decorrentes da coexistência 
de: senilidade, subnutrição, osteomalacia 
cm·encial, hemiplegia, doenças cardiore­
nais, diabete, artrite, arteriosclerose e tu­
berculose. 

Na nossa série de pacientes, apenas 
três (1,9~>;-) não apresentaram, pelos exa­
mes de rotina, a incidência de doencas as· 
sociadas. Os demais treze (98,1 ~;,- ). apre­
sentavam: diabete, hemiplegia, uremia, 
arteriosclerose, ai te rações e! etrocard i o­
gráficas marcadas, tuberculose, artrite e 
senilidade. 

Isto vem provar mais uma vez, que 
as fraturas trocantéricas do paciente ido­
so, nào constituem um problema somen­
te de natureza traumatológica, que toca 
tmicamente ao ortopeclista mas também 
que exige uma completa equipe médica 
(clínico, cardiologista, anestesiologista, 
urologista e fisiatra), pois o ato cirúrgico 
rarament econstitue um pequeno risco 
operatório. 

8. Tipo do acidente que produziu a fm­
tum 

A queda, nos pacientes idosos, cons­
titui a grande causa no mecanismo de 
produção das fraturas trocantédcas. 

Em nossa sél'ie, dez pacient~s (G:~~~ri) 
sofreram quedas dentro de casa, cinco so­
freram quedas na via pública (:31 '/r ) e 
apenas um paciente (fV;-) foi vítima ele 
um acidente de trânsito. 

:F.ste percentual elevado de quedas 
em domicílio, comprova mais uma vez o 
especial cuidado que devem ter os idosos 
que deambulam com equilíbrio muito pre­
eário, evitando assim, tôdas aquelas cau­
sas que foram mencionadas anteriormen­
te. 

D. Tl'ltlmnento 

As dezeseis fraturas foram tratadas 
cirürgicamente com fixação interna e 
tração prévia tipo Tillaux. 

A técnica cirúrgica foi a habitual, 
~endo a fratura reduzida por manobras e 
imobilizada por uma plaea meUtlka de 
uma peça tipo .Moore. 

A mf-dia do intervalo entn~ a produ-

ção da fratura e a operação foi de G, 7 
dias. Menor intervalo: 3 dias. Maior in­
tervalo: 13 dias. Levando em eonta que 
não houve demora entre a fratura e a 
chegada do paciente ao hospital, devemos 
considerar êste prazo médio como muito 
longo. Nós estamos convencidos que a in­
tervenção cirúrgica deve ser precoce, den­
tro dos primeiros dias que se seguiram ao 
internamento. 

:F.ste pel'Íodo de espera, sempre bre­
ve, deve se raproveitado ao múximo para 
um tratamento geral de preparação, va­
riável segundo o caso, c que poderá con­
tinuar logo após a operação. Muitos pa­
cientes que, aparentemente, não mostram 
estar em condições para a cirurgia, pode­
rão graças a ela, ainda serem salvos 
quando precocemente realizada. Bos­
worth, apresenta uma média de 2,!J dias, 
afirmando que a demora foi mais devida 
ao atrazo no internamento flo paciente, 
do que adiamento propriamente dito da 
intervenção. 

1 O. Tempo operatório e colocação da 
placa 

O tempo operatório médio em nossa 
série foi de setenta e cinco minutos, in­
•;luindo, naturalmente, redução da fratu­
a·a, cirurgia e radiografias. Aconselha­
mos o uso do fio guia. O que se ganha 
~em tempo eliminando-o, e com isto duas 
a·adiografias, não compensa o dmw cau­
~;aclo à estrutura 6ssea por uma botoeira 
:nadcquada na cortieal e um falso cami­
nho na regiào. 

f~ elaro, que o paeientc é vigiado 
anuito atentamente durante a operação 
[Jelo intcrnista que a tratou préviamcn­
~c. Consideramos ainda o tempo opera­
tório demorado, êlc poderú ser encurtado 
r:om melhor entrosamento da r~quipe rle 
sala. 

li . Placas usadct.'i 

O comprimento e o âng·ulo da plant 
~!c Moorc em nossas dezesPis fraiu r as, va­
:;·iou de 2,G a :s,7G ele polegada, sPndo cêr­
ca de SFi~( ele :3 polegadas. 

O áng·ulo variou de 12G a I 'lO graus, 
(:om cêrca de 70 ~,~ dos casos com fmgu lo 
~!c UW graus. Nas radiografias tomadas 
~10 follow-up foi n~velado qut> uma 1ft­
mina penetrou na (•artilagetn ;:rti!'Ular 
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(6%), figuras 12 e 13; cinco foram cur­
tas (32%), figuras 17, 18, 22 e 23; e dez 
estavam no comprimento adequado 
(62 'Yc), figuras 5, 25 e 27. 

Somos de parecer que melhor será 
correr o risco de uma possível penetra­
ção articular, assegurando uma completa 
fixação da fratura, já que a placa pode 
ser fàcilmente removida posteriormente, 
do que usar uma lâmina mais curta que 
certamente não penetrará na luz articu­
lar, mas que favorecerá a instabilidade 
da fratura e a possibilidade de um atra­
zo na consolidacão ou até mesmo uma 
pseudoartrose. · 

Acresce ainda dizer, que a penetra­
ção da placa na articulação não teria con­
seqüências, sobretudo nesta idade. 

L2. Cicatrização da ferida operatória 

f; conhecido, corno as incisões opera­
tórias nos pacientes idosos podem trazm· 
uma série de eomplitações, descte o sim­
ples hematoma, hematomas infectados c 
mesmo supurações que se arrastam pol' 
semanas e meses . 

Na nossa sé1·ie, tivemos oito <~asos aos 
quais a cieatrização foi por primeira in­
tenção. Seis casos de hematoma que pro­
gressivamente reabsorveram com cicatri­
zaçào posterior e dois casos de hematoma 
que infectaram e sUJHiraram, trazendo 
problemas que foram contornados e que 
finalmente terminaram pela cicatrização 
da ferida operatória em segunda intençào. 

Usamos sempre pontos separados na 
pele, com sêda, nylon ou algodão, com 
retin,da ,nào antes da segunda semana 
de cirurgia. 

W. Cuidados posopl!rcttârios 

Acreditamos que estes paeientes ne­
cessite um eompleto cuidado médico e 
de enfcrmag(~m atf> que tenham alta do 
Serviço. 

F~ neeessúrio, evitm· as eseams de 
decúbito, quando as mesmas jú nüo exis­
tem, pela mobiliímção freqüente c fun­
damentalmente, retirar êsses pacientes 
para as cadeit·as de rodas os mais preeoee 
possível. 

Muita aten<;ão sení rw<·essúda para 
o equilíbrio hidrosalino, adrninistraeüo de 
antibiúticos, anaboiizant<•s, prot<•ín:;s, vi­
taminas, de. 

Em média, os nossos pacientes fo­
ram retirados da cama nos primeiros três 
dias, alguns vinte e quatro horas depois, 
outros mais tardiamente no sexto e séti­
mo dia. 

14. Deambulação 

Em nossa série, um paciente já não 
andava (hemiplegia) antes de que a fra­
tura ocorresse. Dos quinze restantes, on­
ze tiveram alta antes de que se tornas­
sem ambulatórios e quatro finalmente, fa­
leceram quando internados. 

Devemos reconhecer que a carência 
de leitos nos obrigue a dar alta a êsses 
pacientes antes de que possam aprender 
a usae um par de muletas e conseqüente­
mente possam iniciar a deambulação, já 
que estamos convencidos que tão logo 
suas condições gerais de visão, fôrça e 
equilíbrio o permitam, devem ser instruí­
dos a usarem as muletas. 

Mais uma vez é necessário encarecer 
a importância do serviço de reabilitação 
em espaço útil, equipamento mínimo, mas 
pessoal suficiente a fim de que possa dar 
ao hospital as suas reais possibilidades. 

Quando revisamos pacientes idosos 
operados, chegamos à melancólica con­
clusão de que lhes oferecemos muito pou­
eo do muito que realmente necessitam 
para sobreviver. 

I G. Duração da estada no Hospital 

A média de permanência no hospital 
foi de 2!),7 dias, com o mínimo de 19 e o 
múximo de 6f5 dias. Como afirmamos aci­
ma, tempo insuficiente para êsses pacien­
tes com assistência adequada poderem de­
arnbular eom muletas. 

De qualquer modo é necessário con­
eluir que o número de dias de interna­
mento é pelo menos a metade daquele 
exigido pelos pacientes tratados por tra­
çiio. 

Se outras razões não existissem (qu~ 
da da mortalidade em 50/f), esta pelo 
menos, seria positiva e definitiva para 
optar pelo tratamento cirúrgico dessas 
fraturas. 

li). Mortalidade dumnte a hospitaliza­
ção 

Quatro pacientes (2Gj;) faleceram 
antes dP quP tives:;em alta do Hospital. 
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Um paciente faleceu três dias após 
a cirurgia por trombose; outro seis dias 
após por deterioração mental; outro dez 
dias por coma urêmico e finalmente outro 
dezenove após por coma diabético. 

Devemos assinalar a relação existen­
te entre o intervalo que existiu antes da 
cirurgia e os pacientes que faleceram. O 
intervalo médio nos quatro casos de óbito 
foi de 9,5 dias. 

17. Complicações não fatais 

úlceras de decúbito 
do sacro 

Trombo-flebites 
Deterioração mental 
Acidente cardio-vas-

cular cerebral 

18. Follow-up 

- 8 casos = 57,1 '/t:, 
-3 casos= 21,4% 
-2 casos= 14,3% 

- 1 caso =: 7,2% 

O tempo médio de follow-up para os 
pacientes que tiveram alta do hospital foi 
de nove meses. Dos dezeseis pacientes es­
tudados nesta revisão, 25% estão mor­
tos, 37,5% estão vivos e 37,5'í~ não fo­
ram conseguidos para exame nesta data. 

Na nossa série, os pacientes cujo es­
tado fomos informados na presente data, 
567ó estariam vivos e 44j{ estariam mor­
tos. 

Levando em conta que a idade média 
dos pacientes foi de 71 anos, êste percen-· 
tua! não deve ser considerado elevado. 

19. Avaliação radiológica 

Consideramos as reduções em 75'/r 
como boas, 25 )r como regÚlares e 0,0'/r 
como pobres. Na avaliação da situação 
da placa, seguimos o critério de Bos­
worth, que considera como boa, a posição 
inferior e posterior, como pobre a posi­
ção superior e anterior e como discutí­
vel as demais combinações. 

Baseado, pois, neste critédo podemos 
afirmar que, em nossa série, 65'){ das pla­
cas foram bem colocadas, 2~)~;. foram 
discutíveis e 6'ó foram pobres. O tempo 
médio de consolidacão variou de mais de 
três meses a menos de nove meses. Isto 
porque, radiografando os pacientes eada 
três meses, podemos verificar a ausência 
de consolidação aos três meses e, na maio-

ria dos casos, já havia consolidação aos 
seis-nove meses, quando o nôvo contrôle 
realizado. 

Não verificamos diferença no tempo 
de consolidação, condicionado ao tipo de 
fratura, cremos mesmo, que a consolida­
ção da fratura está mais determinada pe­
la solidez da fixação interna com total 
ausência de instabilidade do que propria­
mente ao tipo de fratura. 

Em quatro casos (20%) verificamos 
a transformação da fratura intertrocan­
térica em fratura subtrocantérica, quan­
do a placa estava sendo introduzida, nu­
ma tentativa de dar melhor posição de 
valgo. Fig. 7. O follow-up demonstrou 
que êste acidente não interfere na esta­
bilidade da fratura e nem no seu tempo 
de consolidação. 

Não tivemos nenhum caso de ausên­
cia de consolidação. 

20. Falhas de placa 

Não houve caso de falha do material 
empregado. 

21. Conclusões 

1. A fixação cirúrgica eomo trata­
mento elas fraturas trocantéricas do fê­
mur deve ser considerada uma interven­
ção de escolha. 

2. A freqüente ocorrência de condi­
ções patológicas e complicações do pacien­
te exige prioridade número um para esta 
cirurgia no quadro geral das intervem:ões, 
assim como uma completa equipe de as­
sistência no preoperatório e no posopera­
tório imediato e tardio. 

3. A demora na realizaçfto do ato 
cirúrgico aumenta a ocorrência de com­
plicações não fatais e fatais. 

4. f; preferível repetir vários fios 
guias até que uma posiçüo ideal seja en­
contrada, mesmo que implique em maior 
tempo operatôt"io, de que contentat'-SP 
com uma posição discutível ou mesmo po­
bre da placa. 

!5. A introdução da placa sem fio 
é praticável mas não aconselhável. O que 
é ganho em tempo não é compensado pelo 
dano causado por repetidas introduções. 

6. Na eontingêneia de ter que deci­
dir por uma placa mais longa, a fim de 
assegurar uma completa estabilidade da 
ftoatura, a eventualidade da penetração 
na cartilagem articular deve ser aceita. 
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7. A freqüência com que ocorre ou­
tra fratura no quadril ou mesmo refra­
tura exige um permanente cuidado do 
paciente idoso, principalmente no seu am­
biente familiar. 

8. É necessário proporcionar ao p::t­
ciente operado melhores condições assis­
tenciais técnicas e ambientais, assim co­
mo aumentar seu tempo de permanência 
hospitalar até que, pelo menos, tenh~ a­
prendido a equilibrar-se novamente e !n­
ver adquirido fôrça suficiente para ar.­
dar com muletas razoàvelmente bem. 

22. Resumo 

O autor faz uma análise dos nr;o~; 
de fraturas trocantéricas do fêmur, tra­
tadas por sua equipe do Hospital ele Pro:1-
to Socôrro de Pôrto Alegre, durante um 
ano de atividade. Inicialmente as clas'ii­
fica e determina o seu percentual de acôr­
do com os critérios de Bosworth e Boyd. 

A seguir passa em revista o sexo, a 
idade, a raça e o lado da fratura dos pa­
cientes, assim como a incidência com ou­
tras fraturas do quadril, doenças asso­
ciadas e o tipo de acidente que a produ­
ziu. 

Entrando no tratamento opta pela 
fixação interna. Considera o ato operató­
rio quanto a técnica, dimensões da placa, 
tempo empregado no preparo do pacien­
te e na cirurgia propriamente dita. 

No posoperatório descreve os cuida­
dos necessários, salienta a oportunidade 
da deambulação, o tempo de hospitaliza­
ção, a incidência de complicações fatais 
e não fatais e, ainda, o follow-up. 

Finalmente, uma avaliação radioló­
gica transoperatória e posoperatória é 
feita, antes de entrar nas concluo;ões que, 
em número de oito, objetivamente sinte­
tizam a opinião do autor. 

23 . Bibliografia 

1. Cleveland, Mather - Bosworth, Da­
vid - Thompson, Frederick- Wil­
son, Hudson anel Ishizuka, Tadao «A 
Ten-year Analysis of Intertrochan­
teric Fractures o f the Femur». The 
,J ournal o f Bone and .J oint Surgery. 
Vol. 41A, 1399-1408. December 1959. 

2. Boyd, Harold B. - Anderson, Le­
wis «Management of Unstable Tro­
chanteric Fractures». Surgery, Gy­
necology & Obstetrics. May 1961. 
Volume 112. Pag. 633-638. 



174 A?-!AI S DA FACl..L DADE DE MEDICI N A DE PO~TO AL EGRE 
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Caso 1 

r;,. z.. 

Fratunts 'J'r oenutéri<:n s. ( ' la ss it'i(oa<:iio 
Sl'giiiHl O llarolil n. Hoytl . 

rig. a Caso 1 - Rntllog rnfla d<• fn ec. Co uf ni lc 
, 

F ig. 2 - Fratura tran strocantérica E. Radi ogm­
fia inicial. trnn sojlcrntórlo de lutroclu çii o da )Jlncn. ldr 
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!' iJ.I'. I. f' a ~o 1 J{adioJ.I'r·alin clt• pt•r·l'il. ( 'onlrôlt• 
lran~oJH'ra16r· io til• iull·oclrH; ão ila placa. 

Fi ~. li. ( ' a ~o ~ Fralum lllll'alro('aull'riC'n E. Ua· 
diog rafia iuic ial de face. 

Fig • .j. Caso 1 - Radiografia th• fa. 
ce. Contrôle JlOSOJJeratório de 3 111('· 

SPS. Roa )Josição da plata. Fratuar 
Nn consolidação. 

~· 
Fig. i. ('a so 2 - Rudiografia de fuce. Contrôle 
trau so )H•ratúrio d(' introtlução da plata. 'fruns· 

formuçiio em frutura tipo !.1. 

' 

li ijl l li ll ll l lll ll lll lll ll lll llll l lll l ll ll lllllllllllll lll lll ll lll ll l lllll lll ll lll ll l l l llllllll lll lllll ll l ll l ll lll ll lll lll ll lll ll ll l lll ll lll lll l l lll l ll ll lll lll ll l ll lli i 
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Fig. • Caso 2 - Ratlio~trafia tl e per f il. ( 'onh·ôlr 
transoperatório tle introtluçiio da ]Jiara. 

F ig, 10. Caso 3 - Radiografia de fa. 
ce. Contrôle transoperatório de iu· 

trodução da placa. 

Vig. !), ('a ;;o :! - Fratura tmennt(>ri­
('lt 1-:. 'l' ipo ·~ flp liO.\'tl. Ratliografia 

inic:nl tl c face. 

Vig. 11. ( 'liSO a - ltadiografin tl!' Jl!'rfil. ('ontrôlt• 
trnnso]Jeratório el e introdução dn Jllacn. 
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Fig. 1:!. ('nso :1 Racliogrnlia ch• fn<·c•. ( 'ontrille 
JlOSOJH'rntúrio ciP mPsPs. Frntnra <'111 consolida· 

ção. J,funinn lonqn. 

Ffg, 11. ('nso I Fratura pnratrocunt érien l~ . 
Jtniliograffa Inicial de face, 

Fig. 1:1. Vaso a - Radiografia ele• fa ce. Vontrôle 
posoperatório <le 9 meses. Fratura consolidnlle. 

Lâmina longa. 

Ffg. l.J. ('uso J - Rndiografia de fuce. Contrôfc 
trunsoperntório de Introdução da plnca. 
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Fig. 16. Caso .J. - Radiografia de perfil. Con­
trôle transoperatório de introdução tla placa. 

Fig. l'l. {'a~o J - Radiografia !IP face, {'ontrúle 
posoperatório de V meses. }'ra~ura cousolidtuln. 

Lâmina curta. 

Jlig. 17. ( 'aso I - lt:uliogml'ia •lt· l'a­
ce. Contrôlc ]Josoprratório tlc :$ 1111'· 

ses. Frntnrn r m conso lidação. Lfuni-
nn curta. 

Figo. 1!1. ('aso ;; Jlra!um iufprfro<·auf(•l'i<'a E. 
Rntliogrnfia tl!' l'nce iuieial. 

l l'nTrrl j llll I 1111 111 rijll llj ll ll I l l l l lliill IT"I I j l lll I i i i i [ilil lll i i I i i i i i i i 11íffi1l llll j l lll I l lll jiTII TTTTirrrrrrmi]iTTTTTilTI 
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l •' ig. 20. Caso 5 - Rutlio~•·afia 4lt• fa­
ce. rontrtilc trunsorwratúrio 4lt• in· 

trodução tln Jllara. 

Fi~. 22. l 'aso ;j l1Htlioqrafin tlt• fart•. ( 'onll·ii lt• 
JIOiH)JH'rafúrio dp !3 JIII'St•s. Fratura t•nr ('OnsoJi. 

da~iio. Lfiminn c urta. 

Figo. 21. ('aso :i - Ra4lio~ral'ia de JH'rfil. Contrô­
Jp transnJH'raUn·io tlf' introtluçiio rla placa. 

Fi~. 2:1. f'aso :i - llatliograiia !le face. ContrM1• 
JIOSOJH•rntúrio th• m eses. Fratura eonsolidada. 

J,funina curta. 
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Fig. 24. Caso C. - Fratura lutertrocnnthlca 1~. 
Radiografia inicial tle face. 

Fig". :?(i. ( 'aso G - Rntliogral'ia dt• ]JHfil. ( 'o ntril­
lc tran so pcratúrio de introtlnçiío da plnC'n. 

li ill l ii [ i ill l ll ll [lliTTT i ii[ i i i lll ll i [liill l ii i I i III II III [Tl1'TI'" 

Fig. :?f>. ('nso (i - U1uliografin tl e i"ncc Vontrôlc 
transo]wratúrio el e introcluçiío da i1lncn. 

Fig, 27. ( 'uso (i - R1uliol!rnfln tlt• 
faet• . ('ontrôl!' JlOSO(Jt•rntório dt• lU 

lli<'S<'S. Fratura conso lltlncln. J,ftmlna 
tle com priru!'nto ndCf!lUttlo. Pllt<·a t•m 

bon ]loslçílo. 




