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1 INTRODUCAO
1.1 FRATURA TRANSTROCANTERIANA DO FEMUR
1.1.1 Epidemiologia

A fratura transtrocanteriana do fémur se caracteriza por ser extra-articular,
sendo localizada entre o grande e o pequeno trocanteres. E mais frequente em
pacientes idosos, devido a diminuicdo da massa éssea, em que 0 trauma
determinante da lesdo é de baixo grau de energia, € a presenca de comorbidades
clinicas, comuns nesta faixa etaria.

A incidéncia da fratura proximal do fémur tem aumentado; estudos revelam a
ocorréncia de 250.000 fraturas/ ano, tendendo este niumero a dobrar até o ano de
2040 em decorréncia do aumento da expectativa de vida (15,17,33). A idade é outro
fator determinante, uma vez que nove entre dez fraturas proximais do fémur ocorrem
em pacientes com mais de 65 anos. Quanto ao sexo, trés em cada quatro destes
pacientes sdo do sexo feminino. Estima-se que 1/3 de todas as mulheres e 1/6 de
todos os homens que alcancem a idade de 90 anos irdo apresentar ao menos uma
fratura proximal do fémur; destes, a metade apresentara fratura transtrocanteriana
do fémur (23).

A taxa de mortalidade € alta nos primeiros seis meses apds a fratura,
variando entre 6 e 11% no primeiro més, e 14 e 36% no primeiro ano apods a lesao.
A alta mortalidade desta patologia esta associada a fatores como idade acima de 80
anos, sexo masculino, deterioracao mental, nivel de atividade diaria prévia a fratura,
presenca de trés ou mais comorbidades e aumento do tempo entre a fratura e o
procedimento cirdrgico.

A morbidade desta fratura também é alta, visto que 20% dos pacientes, um
ano apos sofrerem esta fratura, ndo se reintegram a vida familiar e social prévia.
Normalmente o padrdao da fratura é multifragmentar e instavel, determinando, nos
trés primeiros meses apos o tratamento cirargico, uma taxa de mortalidade maior

que a de pacientes com fratura do colo do fémur.



1.1.2 Tratamento

O objetivo basico do tratamento é a estabilizacdo da fratura para que a
mobilizacdo precoce do idoso possa ser instituida. A fixacado interna é o padrao-ouro
para tratamento dessas fraturas, sendo que a artroplastia do quadril estd indicada
apenas em situacoes especiais. Sendo assim, constituem um verdadeiro problema
socioeconémico devido aos altos custos do tratamento. O tratamento conservador
da fratura transtrocanteriana do fémur esta reservado para o paciente que apresente
comorbidades que o coloquem em um risco inaceitavel ao procedimento anestésico
e cirargico.

Com relacao ao tipo de osteossintese, a evidéncia atual é conflitante. As
técnicas e os implantes continuam a ser modificados, fazendo com que a literatura
mais antiga se torne menos relevante que a pratica corrente. Além disso, os padrdes
de fratura transtrocanteriana ndo sao distinguidos nos diversos estudos clinicos, o
que dificulta a analise dos resultados (16).

Existem basicamente dois tipos de implantes: a placa lateral com parafuso
deslizante (DHS) e a haste cefalomedular (HCM). Na fratura transtrocanteriana
estavel, o sistema DHS é o padrao-ouro, sendo a HCM menos indicada devido aos
custos financeiros e ao maior risco de complicagbes. Nos tipos instaveis ha
controvérsia, uma vez que o DHS apresenta problemas ligados a impaccdo da
fratura e o chamado cutout, que consiste na falha do implante com perda da fixacéao
proximal na cabec¢a do fémur. A HCM, por estar dentro do canal medular, oferece
um apoio ao colapso e a medializacdo do fragmento distal da fratura, além de
possuir uma insergao percutanea, com menor trauma cirurgico. A HCM parece
propiciar, nos tipos instaveis desta fratura, a possibilidade de carga e deambulacao

mais precoce que o DHS.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 METODOLOGIA

Foi realizado levantamento bibliografico nao sistematico no Medline de
artigos publicados na lingua inglesa de 1990 até 2011.

2.2 INTRODUCAO

As fraturas transtrocanterianas do fémur apresentam indicacao cirurgica,
sendo a fixacdo interna com osteossintese o método consagrado para tal. Essas
fraturas sao classificadas como estaveis e instaveis, e os critérios de instabilidade
sao o tamanho ou cominuicdo do fragmento pdstero-medial fraturado com tendéncia
ao varismo. Existem varias classificacdes para este tipo de fratura, e a classificacao
de Tronzo € a mais utilizada em nosso meio. Segundo Tronzo, as fraturas podem
ser do tipo | e Il (estaveis) ou lll, IV e V (instaveis), todas com caracteristicas bem
definidas.

As fraturas estaveis apresentam excelentes resultados quando tratadas com
o DHS, nao havendo vantagens no uso de HCM nesses casos. As fraturas instaveis
tipo V (obliquidade reversa) ndo devem ser fixadas com o DHS, pois a fratura da
cortical lateral do fémur determina uma incontrolada impacg¢do da fratura, que
acarreta falha do implante. Nesses casos, deve-se usar a HCM; caso se opte por
uma fixacdo com placa e parafusos, o dispositivo deve ter um angulo de 90° para
poder suportar a sobrecarga mecanica.

O tipo de implante a ser utilizado no tratamento das fraturas
transtrocanterianas instaveis tipo Ill e IV de Tronzo gera muitas controvérsias.
Estudos recentes ndo apresentam diferencas significativas entre o uso de DHS e
HCM quanto a tempo cirurgico, perda sanguinea, complicagdes da ferida cirurgica,
tempo de hospitalizagdo, mobilidade, resultados funcionais, taxa de consolidagéao
0ssea e mortalidade (16). Portanto, na pratica, os dois métodos podem propiciar
bons resultados desde que a técnica correta seja empregada.
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2.2.1 Tratamento das fraturas instaveis

As fraturas transtrocanterianas instaveis do fémur sao motivo de muita
discussao. Ha estudos abordando diversos implantes, mas ndo se chegou ainda a
um consenso. O DHS esta no mercado ha mais tempo, o que gera menos custo,
mas teoricamente apresenta desvantagens mecanicas. A HCM & um implante mais
caro, nao mostrando por enquanto grandes vantagens com relacdo ao DHS, mas
apresenta um braco de alavanca menor, o que € vantajoso do ponto de vista
mecanico.

Por estar no mercado ha muito tempo, existem poucos estudos abordando o
DHS isoladamente no tratamento dessas fraturas. Com o passar dos anos, o design
de algumas placas foi alterado no intuito de se realizar um procedimento cirdrgico
menos invasivo, mas a filosofia de tratamento e a mecénica do implante
permanecem as mesmas. Belangero (6) apresentou bons resultados em uma série
de 120 pacientes tratados com parafuso deslizante com técnica minimamente
invasiva, sendo avaliados o tempo cirurgico, a perda sanguinea transoperatéria e a
dor no po6s-operatério. Em um ensaio clinico comparando o DHS convencional com
uma placa semelhante minimamente invasiva em 71 pacientes, os autores
demonstraram um tempo cirdrgico menor, uma necessidade de transfusédo
sanguinea menor e menor taxa de hematomas com a placa minimamente invasiva;
no entanto, ndo houve diferenca entre os dois implantes na taxa de consolidacao e
no resultado funcional (8). Esses mesmos resultados foram encontrados em outro
ensaio clinico semelhante em que foram avaliados 111 pacientes (18).

Alguns estudos comparam o DHS com a fixagdo externa para o tratamento
das fraturas transtrocanterianas do fémur. Em um ensaio clinico com 40 pacientes,
Moroni comparou o uso de fixador externo com o de DHS e concluiu que ndo ha
diferenga no tempo de consolidagdo da fratura e no resultado funcional, mas relata
que o fixador externo € uma boa alternativa no tratamento dessas fraturas,
promovendo uma fixagao efetiva e minimamente invasiva (25).

As HCM surgiram como uma boa alternativa para o tratamento das fraturas
transtrocanterianas instaveis. Por ser relativamente novo, principalmente em nosso
meio, esse implante € acompanhado de alguns problemas, como, por exemplo, 0
custo elevado e a curva de aprendizado por parte do cirurgido. Na teoria, apresenta
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algumas vantagens em relacao ao DHS. Por ser intramedular, apresenta um braco
de alavanca menor e também parece evoluir melhor quando ha comprometimento
da cortical lateral do fémur. Mas na medida em que as HCM comecaram a ser
utilizadas, observaram-se alguns problemas, como fratura da diafise do fémur e
perda da reducao com soltura do implante. Independente do implante a ser utilizado,
a boa evolucao no tratamento das fraturas instaveis depende de uma boa reducao e
de uma fixagcdo adequada.

Existem vérios estudos citando o uso de HCM nas fraturas
transtrocanterianas. Parker avaliou os tipos de hastes para o tratamento de fraturas
extracapsulares do quadril, ndo encontrando diferenca significativa entre elas (28).
Em um ensaio clinico com 424 pacientes, Schipper comparou dois tipos de HCM em
fraturas transtrocanterianas instaveis e ndo houve diferenga no resultado final (36).
Lavini apresentou uma série de 111 pacientes com fraturas transtrocanterianas
estaveis e instaveis tratadas com um tipo de HCM, apresentando bons resultados
(21).

Alguns estudos compararam o tratamento das fraturas transtrocanterianas
com o DHS e a HCM. Em um ensaio clinico com 206 pacientes, Saudan concluiu
que o uso de HCM nao apresenta vantagens no tratamento dessas fraturas (35). Em
outro ensaio clinico, Ahrengart (1) comparou os dois implantes em 426 fraturas.
Concluiu que o DHS evolui melhor em fraturas estaveis e a HCM é uma boa
alternativa para as fraturas mais cominutivas, ndao demonstrando nenhuma
vantagem. Relatou também que a habilidade para deambular no pés-operatério é

semelhante com os dois implantes.

2.2.2 Avaliacao funcional das fraturas transtrocanterianas

Existem poucos relatos na literatura sobre a fungcdo do membro acometido
apds fratura transtrocanteriana do fémur. A maioria dos estudos avalia o tempo e a
taxa de consolidacdo como resultados, € ndo a qualidade da marcha e a funcéo
apos o tratamento. Além disso, os estudos que abordam este assunto o fazem de
maneira heterogénea, misturando os tipos de fratura, estaveis e instaveis, e o tipo de
implante utilizado.

Tidermark acompanhou prospectivamente 148 pacientes com fraturas
transtrocanterianas estaveis tratados com DHS no intuito de avaliar a qualidade de
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vida dos pacientes. Foi demonstrado um percentual consideravel de pacientes com
deterioracdo da habilidade para deambular e das funcdes de atividades diarias,
mesmo se tratando apenas de fraturas transtrocanterianas estaveis e com alta taxa
de consolidagéo (13).

Carbonell avaliou epidemiologicamente as fraturas transtrocanterianas do
fémur em uma localidade da Espanha. Demonstrou a relacdo dessas fraturas com o
género do paciente, indice de Singh, distribuicdo sazonal e comorbidades
associadas, entre outras variaveis, mas nada foi relatado sobre o estado clinico
funcional pos-tratamento dos pacientes (24).

Em outro estudo, com uma série de 563 pacientes, Hansson avaliou a
mobilidade, a mortalidade e as complicacbes das fraturas transtrocanterianas.
Constatou que, ap6s um ano, 80% dos pacientes apresentavam a mesma qualidade
de marcha de antes da fratura. Apesar de este resultado clinico final ser considerado
muito bom, trata-se de um estudo retrospectivo que envolveu todas as fraturas
transtrocanterianas de fémur, estaveis e instaveis, e a técnica operatéria utilizada
nao foi a mesma em todos os pacientes (22).

Newman, em um ensaio clinico randomizado, comparou dois tipos de
materiais de sintese no tratamento de fraturas transtrocanterianas. Nao foi
encontrada nenhuma vantagem de um implante sobre o outro no sucesso da
reabilitacdo e na taxa de mortalidade. No entanto, neste estudo foram avaliadas as
fraturas transtrocanterianas estaveis e as instaveis (18).

Em um estudo recente, Belangero avaliou o impacto que as fraturas
transtrocanterianas produzem na qualidade de vida dos idosos durante um ano de
seguimento. Concluiu que as atividades de vida diaria que dependiam dos membros
inferiores pioraram significativamente e mais da metade dos pacientes que andavam
sem apoio perderam essa capacidade. Foram avaliadas tanto as fraturas estaveis
quanto as instaveis, e foram usados diferentes implantes nos pacientes, sendo
demonstrada uma piora na qualidade de vida de pacientes idosos que apresentam
essa lesao (5).

2.2.3 Conclusao

As fraturas transtrocanterianas do fémur apresentam boa evolugdo com o

tratamento cirdrgico. As fraturas estaveis parecem evoluir melhor com o tratamento
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com o DHS, e ndo ha vantagem entre este implante e as HCM nas fraturas instaveis.
Essas fraturas geralmente consolidam, mas independentemente do tipo de implante

utilizado, parecem n&o evoluir bem no aspecto funcional.
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3 OBJETIVOS

O objetivo principal deste estudo foi avaliar a funcdo de pacientes
acometidos por fratura transtrocanteriana instavel do fémur que foram tratados
cirurgicamente pelo método DHS e correlacionar os resultados com as seguintes
variaveis: subtipo de fratura instavel, nimero de comorbidades associadas e tempo
transcorrido desde a chegada do paciente até a data da cirurgia.

Os objetivos secundarios deste estudo foram avaliar a taxa de mortalidade

no periodo estudado, a taxa e o tempo de consolidagcéo da fratura.
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5 ARTIGO ORIGINAL EM PORTUGUES

AVALIACAO FUNCIONAL DE FRATURA TRANSTROCANTERIANA INSTAVEL DO
FEMUR EM IDOSOS

Julio Paim Rigol?, Milton Valdomiro Roos?, Antero Camisa Jr?, Bruno Dutra Roos?,
Carlos Roberto Galia®, Ricardo Rosito®.

a Hospital Ortopédico de Passo Fundo
b Hospital de Clinicas de Porto Alegre

RESUMO ESTRUTURADO

INTRODUCAO: as fraturas transtrocanterianas do fémur sdo muito frequentes nos
idosos, e seu tratamento é eminentemente cirurgico. Na grande maioria dos casos
hda a consolidacdo da fratura, mas os pacientes parecem nao evoluir
satisfatoriamente do ponto de vista clinico. O objetivo deste estudo é avaliar a
qualidade da marcha de pacientes que foram submetidos ao tratamento cirtrgico por
uma técnica de fratura transtrocanteriana instavel.

MATERIAL E METODOS: participaram deste estudo 24 pacientes operados por
fratura transtrocanteriana instavel do fémur com utilizacdo do DHS. Os pacientes
foram acompanhados prospectivamente, e foi avaliada a qualidade da marcha de
pds-operatério e comparada com a de antes da cirurgia, segundo o0 escore de
Robinson.

RESULTADOS: no periodo pré-operatério, 14 pacientes (58,3%) eram do grupo |
segundo o escore de marcha de Robinson; 4 (16,7%), do grupo Il; 3 (12,5%), do
grupo lll; 1 (4,2%), do grupo 1V; e 2 (8,3%), do grupo V. Todas as fraturas evoluiram
para a consolidacdo, e a taxa de mortalidade foi de 25%. Todos os pacientes foram
encaminhados para o mesmo protocolo de reabilitacao, e apoés um periodo médio de
9,69 meses, 28,6% dos pacientes apresentavam-se no grupo | do escore de
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Robinson; 23,8%, no grupo Il; 4,8%, no grupo lll; 23,8%, no grupo IV; e 19%
estavam no grupo V. Esses dados mostram que, apesar da alta taxa de
consolidagao das fraturas, ndo houve melhora sequer na manutencao da qualidade
da marcha dos pacientes, sendo estatisticamente significante (p= 0,003).
CONCLUSOES: as fraturas transtrocanterianas instaveis do fémur podem ser
tratadas com o DHS, apresentando uma alta taxa de consolidacdo. Entretanto,
parecem nao evoluir bem do ponto de vista funcional. Esses achados deveriam ser
confirmados por outros estudos com maior niumero de pacientes e avaliando outro
tipo de implante.

PALAVRAS-CHAVE: fratura transtrocanteriana instavel; tratamento cirlrgico;
qualidade de marcha; pacientes idosos.

Introducgao: as fraturas transtrocanterianas do fémur sédo definidas como aquelas
que ocorrem entre os trocanteres maior e menor, sendo extracapsulares. Acometem
principalmente individuos idosos e geralmente sdo ocasionadas por trauma de baixa
energia. Com o aumento da expectativa de vida populacional no mundo, tem
aumentado o numero de idosos e tem se modificado o estilo de vida desses idosos,
que hoje se mostram mais ativos, o que predispde a quedas. Esta fratura constitui,
assim, ndo s6 um problema médico como também econémico. Dados estatisticos
dos Estados Unidos demonstram que as 250.000 fraturas do quadril relatadas em
1990 podem dobrar no ano de 2040. No Brasil, em levantamento feito pelo Ministério
da Saude, constatou-se que 90% dos recursos destinados a patologias ortopédicas
sao consumidos por nove patologias, sendo uma delas a fratura transtrocanteriana
(16,17,18,41).

As fraturas transtrocanterianas do fémur acometem individuos mais idosos
que as fraturas do colo do fémur. Sado mais frequentes em individuos do sexo
feminino na razao de 2 a 8:1, aumentando exponencialmente ao longo dos anos.
Essa incidéncia cumulativa de fraturas mostra o risco em uma determinada idade.
Apesar da alta taxa de consolidagdo, o retorno dos pacientes as suas atividades
habituais é bastante prejudicado. A taxa de mortalidade também é alta, variando de
30 a 50% no primeiro ano apés a fratura (16,17).

O tratamento é geralmente cirargico, e o tipo de fratura vai definir o tipo de
implante a ser utilizado. As fraturas estaveis sdo mais bem tratadas com dispositivo
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deslizante de quadril (DHS), e as instaveis podem ser tratadas com o DHS ou com
hastes cefalomedulares (HCM), ndo sendo demonstradas vantagens de um implante
sobre o outro nesses casos. Independente do tipo de implante utilizado, a retomada
pelos pacientes da qualidade de vida anterior & bastante duvidosa. O DHS é o
implante consagrado no tratamento dessas fraturas e também o de menor custo, por
isso ele foi escolhido para ser utilizado neste trabalho.

O objetivo deste estudo é avaliar o resultado clinico do tratamento das
fraturas transtrocanterianas instaveis em pacientes idosos tratados cirurgicamente
com o DHS. A relevancia clinica esta na necessidade de sabermos como esses
pacientes evoluiram do ponto de vista funcional em pés-operatério de pelo menos
seis meses. A hipbétese € a de que as fraturas evoluirdo bem do ponto vista
radiografico, ou seja, a maioria conseguira a consolidacdo, mas a qualidade da

marcha sera pior se comparada com a do periodo anterior a fratura.

Calculo de tamanho da amostra: considerando que 80% dos pacientes tratados
cirurgicamente de fratura transtrocanteriana do fémur apresentam bom resultado
com um intervalo de confianga de 95% e uma margem de erro de 15%, seriam

necessarios 28 pacientes para realizar o estudo.

Material e métodos: no periodo de janeiro a setembro de 2009, foram atendidos
pelo Grupo de Cirurgia do Quadril do Hospital Ortopédico de Passo Fundo 24
pacientes com fratura transtrocanteriana instavel com indicacao para DHS, sendo 17
(70,8%) do tipo lll da classificacdo de Tronzo e 7 (29,2%) do tipo IV. Apds o
atendimento de urgéncia e avaliagdo pré-anestésica, todos foram submetidos ao
tratamento cirurgico, utilizando-se o método DHS. Sobre o tempo transcorrido desde
a chegada do paciente ao hospital a realizacdo da cirurgia, 50% foram operados
dentro de 48 horas e 50% foram operados apds 48 horas da chegada. Com relacéo
ao género, 18 pacientes eram do sexo feminino (75%), e o lado direito foi o mais
acometido, aparecendo em 17 casos (70,8%). A idade média dos pacientes foi 81,6
anos (min. de 61 e max. 95, DP: 8,04). E quanto ao mecanismo de lesao, 95,8% dos
pacientes apresentaram queda da prépria altura, sendo que apenas um paciente

apresentou trauma de maior energia.
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Na internacéo, os pacientes foram questionados sobre a presenga e numero
de comorbidades clinicas associadas, bem como sobre o grau de mobilidade.
Nenhum paciente tinha cirurgia ortopédica prévia nos membros inferiores. Foi
utilizado o escore de marcha de Robinson, segundo o qual os pacientes sao
classificados em 5 grupos: deambuladores independentes (grupo 1), deambuladores
com 1 bengala/muleta (grupo Il), deambuladores com 2 bengalas/muletas (grupo 1),
deambuladores com andador (grupo |IV) e acamados/usuarios de cadeira de rodas
(grupo V) 26. No presente estudo, 14 pacientes (58,3%) se encontravam no grupo |;
4 (16,7%), no grupo II; 3 (12,5%), no grupo llII; 1 (4,2%), no grupo IV; e 2 (8,3%), no
grupo V.

Quanto a associacdo com comorbidades, 4 pacientes (16,6%) nao
apresentavam nenhuma comorbidade associada, 8 (33,4%) apresentavam apenas
uma, 7 (29,2%) apresentavam duas comorbidades, e 5 (20,8%) apresentavam 3 ou
mais comorbidades associadas. A hipertensao arterial sistémica apareceu em todos
0os casos que tinham alguma comorbidade associada. Apareceram também
cardiopatia isquémica, insuficiéncia respiratéria, doenca de Alzheimer, doenca de
Parkinson, Diabetes Mellitus, talassemia e sequela de acidente vascular cerebral.

Todos os pacientes foram operados pelo mesmo cirurgido em mesa de
tracao e sob controle radioscopico. Foi utilizado o mesmo implante em todos os
casos (placa DHS de 4 furos- Synthes®) e nenhuma outra técnica de fixacéo
acessoria, como cerclagem. Foi utilizada antibioticoprofilaxia com Cefazolina 2,09
EV na inducao anestésica e 1,0g EV de 8/8h até 48h de pds-operatério em todos os
casos. A reducao anatbmica baseada no alinhamento das corticais tanto na
incidéncia radioscépica em antero-posterior como em perfil foi obtida em todos os
casos, e ndo foi utilizada outra técnica, como osteotomia ou redugédo em valgo. Em
todas as radiografias pés-operatérias imediatas foi medida a distancia ponta-apice
(TAD) de Baumgartner, mostrando que os casos foram operados dentro da técnica.

Os pacientes eram orientados a se levantarem do leito a partir do primeiro
dia de pds-operatorio. Depois da alta hospitalar, pediu-se aos pacientes que
retornassem com 12 a 15 dias para retirada de pontos, quando foram orientados e
estimulados para a marcha parcial. Com 45 dias de pds-operatorio foram realizados
exames radiograficos de controle para constatar a consolidacdo, e todos os
pacientes foram encaminhados para o mesmo protocolo de reabilitacdo. Os
pacientes foram avaliados aos 2, 3 e 6 meses, quando eram questionados
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juntamente com os familiares sobre a funcédo e se estavam com a mesma qualidade
de marcha de antes. Foi feita a comparacdo da qualidade da marcha de antes e
depois da cirurgia e analisada de acordo com as seguintes variaveis: tipo de fratura
segundo a classificacdo de Tronzo (se Il ou IV), numero de comorbidades
associadas e tempo do trauma a data da cirurgia.

O presente estudo foi apresentado e aprovado pelo Comité de Etica do
Hospital Ortopédico de Passo Fundo e todos os pacientes forneceram

consentimento informado por escrito.

Estatistica: utilizamos o programa SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
versao 17.0, aplicando o teste de Wilcoxon para avaliar se houve alteracao entre os
escores inicial e final e o teste exato de Fisher para avaliar se houve associacéao
entre as demais variaveis e a melhora de acordo com o escore. Os resultados foram

considerados estatisticamente significativos com p<0,05.

Resultados: as caracteristicas dos pacientes estdo apresentadas na Tabela 1. O
seguimento dos pacientes foi de 9,68 meses em média (minimo de 2 e maximo de
16, DP: 4,97). Houve consolidacdo em todos os casos, em uma média de 49,77 dias
(minimo de 45 e maximo de 90, DP: 10,74). A taxa de mortalidade foi de 25% (6
pacientes) , sendo que 2 foram a ébito durante a internacao (2.2 e 48.° dias de pés-
operatério) e os outros foram com 60 e 120 dias por causas nao relacionadas a
cirurgia. Como estes ja estavam deambulando e compareceram a avaliacdo
ambulatorial de 2 meses, entraram no estudo. Nas radiografias de pds-operatorio
imediato, a TAD média foi de 1,94cm (minimo de 1,0 e maximo de 3,8, DP: 0,71) e
nao houve casos de falha de implante durante o seguimento.

Na avaliacdo clinica final do seguimento, 28,6% dos pacientes
apresentavam-se no grupo | do escore de Robinson; 23,8%, no grupo Il; 4,8%, no
grupo lll; 23,8%, no grupo IV; e 19% estavam no grupo V. Esses dados mostram
que, apesar da alta taxa de consolidagao das fraturas, ndo houve melhora sequer na
manutencdo da qualidade da marcha dos pacientes, sendo estatisticamente
significativo (p= 0,003).
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A maioria das variaveis cuja interferéncia no prognéstico dos pacientes foi
avaliada nao mostrou diferenca estatisticamente significativa. Com relagao ao tempo
transcorrido desde a chegada do paciente no hospital até a realizagdao da cirurgia,
45,5% dos pacientes que foram operados dentro de 48 horas nao apresentaram
melhora clinica da marcha; por outro lado, entre os 50 pacientes operados apds 48
horas, este numero foi 60% (p=0,670). Com relagdo ao numero de comorbidades
associadas, as outras patologias apresentadas pelo pacientes, quando havia, nao
mostraram influéncia estatisticamente significante no prognéstico clinico (p=0,387).
Em se tratando da classificacdo das fraturas segundo Tronzo, 35,7% das do tipo |l
nao apresentaram melhora clinica funcional, e nas fraturas do tipo IV esse niamero

foi 85,7%, apresentando significancia estatistica (p=0,043).

Discussao: o tratamento cirlrgico das fraturas transtrocanterianas do fémur ja é
consagrado, ndao havendo duvidas quanto ao seu beneficio. Ele apresenta altas
taxas de consolidacao e possibilita uma mobilizacdo precoce do paciente, facilitando
sua reabilitacdo. Infelizmente, os pacientes que sofrem desse tipo de fratura
parecem nao evoluir satisfatoriamente do ponto de vista funcional, ou seja, néao
voltam a deambular com a qualidade de marcha que tinham antes da cirurgia. Nao
h& relatos o suficiente na literatura para evidenciar uma boa evolucdo clinica de
pacientes com fratura transtrocanteriana, apesar das altas taxas de consolidacdo. A
recuperacdo da independéncia funcional apés a fratura do quadril parece estar
associada com a auséncia de deméncia, idade inferior a 85 anos e capacidade para
deambular e realizar atividades diarias.

Os resultados do presente estudo confirmam uma alta taxa de consolidacao
das fraturas transtrocanterianas instaveis fixadas com DHS. No entanto, a maioria
dos pacientes nao evoluiu satisfatoriamente durante o seguimento do ponto de vista
funcional, o que vai ao encontro da literatura atual.

Os estudos publicados sobre a avaliagdo funcional apds o tratamento
cirurgico de fraturas transtrocanterianas do fémur geralmente apresentam algumas
limitacbes metodolégicas. Em um trabalho prospectivo com 148 pacientes
apresentando fraturas transtrocanterianas estaveis tratados com DHS, foi observado
um percentual consideravel de pacientes com deterioracdo da habilidade para
deambular e das funcbées de atividades diarias, mesmo se tratando apenas de
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fraturas estaveis e com alta taxa de consolidacdo (14). Em uma série de 563
pacientes, foram avaliadas mobilidade, mortalidade e complicacdes das fraturas
transtrocanterianas. Constatou-se que, apés um ano, 80% dos pacientes
apresentavam a mesma qualidade de marcha de antes da fratura. Apesar de esse
resultado clinico final ser considerado muito bom, trata-se de um estudo
retrospectivo que envolveu todas as fraturas transtrocanterianas de fémur, estaveis
e instaveis, e a técnica operatéria utilizada nao foi a mesma em todos os pacientes
(25).

Em um ensaio clinico randomizado, foram comparados dois tipos de
materiais de sintese no tratamento de fraturas transtrocanterianas. Foi constatado
nao existir vantagem de um implante sobre o outro no sucesso da reabilitacdo e na
taxa de mortalidade. No entanto, esse estudo avaliou as fraturas transtrocanterianas
estaveis e as instaveis (19).

Em outro estudo recente, foi avaliado o impacto que as fraturas
transtrocanterianas produzem na qualidade de vida dos idosos durante um ano de
seguimento. Os autores concluiram que as atividades de vida diaria que dependiam
dos membros inferiores pioraram significativamente e mais da metade dos pacientes
que andavam sem apoio perderam essa capacidade. Diferentemente do que foi feito
em nosso trabalho, foram avaliadas tanto as fraturas estaveis quanto as instaveis, e
foram usados diferentes implantes. Por outro lado, foi demonstrada uma piora na
qualidade de vida de pacientes idosos com essa leséo (6).

A taxa de mortalidade durante o seguimento de nosso estudo foi de 25%,
indo ao encontro da literatura atual (49). Essa taxa pode ser maior nos primeiros
meses de pds-operatdrio, especialmente nos pacientes que apresentam uma
avaliacao pré-operatdria com ASA (American Society of Anesthesiology Score) Il ou
IV (32). No presente estudo, pode-se observar que o nimero de mortes aumentou
com a piora do escore inicial de Robinson (figura 5). Segundo a classificacdo de
Tronzo, ndo houve mortes em pacientes com fratura tipo 1V, mas ocorreram ao longo
do tempo em pacientes com fratura tipo Il antes do 5.° més de pd6s-operatério
(Figura 6). Ha também dados apontando que 20% dos pacientes nao se reintegram
a vida familiar e social prévia em um ano apés a fratura (23). Esses dados conferem
com os encontrados no presente estudo.

Para elucidar os motivos da evolucédo funcional insatisfatéria dos pacientes

acometidos por fraturas transtrocanterianas, acompanhamos pacientes o mais
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semelhantes possivel. Tratava-se de pacientes com fratura instavel, todos operados
pela mesma equipe cirdrgica e com o mesmo implante. Todos evoluiram bem do
ponto de vista radiografico e foram encaminhados para o0 mesmo protocolo de
reabilitacdo. A Unica variavel que parece ter influenciado a evolucéo funcional foi o
tipo de fratura segundo Tronzo. As anadlises dos pacientes com fratura tipo IV
mostraram significancia estatistica em se comparando a alta taxa de consolidagcao
dos pacientes com o pobre resultado clinico funcional pés-operatério. Esses dados
sugerem que outro tipo de implante pode ter mais sucesso na evolugdo dessas
fraturas.

Sem duvida a fratura transtrocanteriana do fémur repercute negativamente
na condicdo de vida do idoso, aumentando a mortalidade e reduzindo a populagao
apta a retomar sua vida nas mesmas condicées pré-fratura. E importante promover
campanhas para a conscientizacdo sobre a necessidade de os idosos realizarem
atividade fisica regular para melhorar sua independéncia funcional e reforgar o tdnus
muscular, melhorando a qualidade da marcha e diminuindo o risco de quedas.

Conclusao: com base em um grupo homogéneo de pacientes, concluimos que as
fraturas transtrocanterianas instaveis do fémur nos idosos apresentam uma alta taxa
de consolidacdo quando tratadas com o DHS. Entretanto, esses idosos néao
evoluiram satisfatoriamente do ponto de vista funcional. A Gnica variavel que parece
ter influenciado foi o tipo de fratura segundo Tronzo. Devem-se realizar mais estudos
com este fim, utilizando outros implantes e com um nimero maior de pacientes, para
que possamos entender o porqué de esses pacientes piorarem ou ndo manterem
sua qualidade de marcha no pos-operatério tardio, apesar da boa evolucédo

radiografica.
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Figura 1. Radiografia da pelve evidenciando fratura transtrocanteriana tipo Il de Tronzo a direita
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Figura 2. Reducéo sob radioscopia
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Figura 3. Radiografia pds-operatdria imediata do caso anterior
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Figura 4. Dois meses pds-operatério do mesmo caso, com a fratura consolidada
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Figura 5. Sobrevida segundo o escore inicial de Robinson

Cum Survival

Survival Functions

1,0

0,56

0,61

0,47

0,2

0,0

10
SEGUIMENTO MESES

20

ESC IMICIAL
11
I I2
3
4
=
——1-censored
2-censored
J-censored
—— 4-censored
S-censored

38



Figura 6. Sobrevida segundo a classificagao de Tronzo
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ABSTRACT

INTRODUCTION: transtrochanteric fractures of the femur are very frequent in elderly
patients, and its treatment is mainly surgical. In most cases the fracture can be
consolidated, but patients seem not to have a satisfactory clinical evolution. The
objective of this study is to evaluate gait quality of patients who have been submitted
to surgical treatment with a technique of unstable transtrochanteric fracture.

MATHERIAL AND METHODS: This study evaluated 24 patients who had been
operated for unstable transtrochanteric fracture of the femur with the use of DHS.
The patients were prospectively followed up, and the postoperative gait quality was
evaluated and compared to preoperative gait using Robinson score. RESULTS: In
preoperative period, 14 (58.3%) patients belonged to Group | according to Robinson
score, 4 (16.7%) belonged to Group II, 3 (12.5%) belonged to Group Ill, 1 (4.2%)
belonged to Group IV, and 2 (8.3%) belonged to Group V. All the fracture evolved to
consolidation, and the mortality rate was 25%. All the patients were referred to the
same rehabilitation protocol, and after an average period of 9.69 months, 28.6%
were in Group | of Robinson score, 23.8% were in Group Il, 4.8% in Group lll, 23.8%

in Group IV, and 19% in Group V. These data show that, despite the high rate of



41

fracture consolidation, there was no improvement even in the maintenance of the
patients’ gait quality, being it statistically significant (p= 0.003).

CONCLUSIONS: Unstable transtrochanteric fractures of the femur can be treated
with DHS, presenting a high consolidation rate. However, they seem not to evolve
functionally. These findings should be confirmed by other studies with a higher
number of patients who also use another type of implant.

KEYWORDS: unstable transtrochanteric fracture; surgical treatment; gait quality;
elderly patients

Introduction: transtrochanteric fractures of the femur are defined as extracapsular
fractures which occur between the greater and the lesser trochanters. They are found
mainly in elderly people and are generally caused by low energy trauma. With the
increase in life expectancy of the world population, the number of elderly people is
higher, and their lifestyles are becoming more active, which increase the likeliness of
falls. This fracture constitutes, therefore, not only a medical, but also an economical
problem. Statistical data in the United States show that the 250,000 hip fractures
reported in 1990 may double in 2040. In Brazil, in a survey made by the Ministry of
Health, it was observed that 90% of resources destined for orthopedic pathologies
are used for nine pathologies, one of them being transtrochanteric fracture
(16,17,18,41).

In comparison with fractures of femur neck, transtrochanteric fractures of the
femur assail older persons. They are more frequent in females than males in a 2 to
8:1 ratio, exponentially increasing throughout the years. This cumulative incidence of
fractures shows the risk in a certain age. Despite the high consolidation rate of these
fractures, patients’ resuming to their previous activities is highly damaged. Mortality
rates are also high in these cases, ranging from 30 to 50% in the first year after the
fracture (16, 17).

The treatment for these fractures is mainly surgical, and the type of the
fracture defines the type of implant to be used. Stable fractures are better treated
with the dynamic hip screw (DHS), and unstable fractures can be treated with DHS or
with cephalomedullary nails (CMN); in these cases none of the implants showed to
be particularly helpful in relation to the others. Regardless of the type of implant
used, the patients’ resuming to their previous life quality is highly questionable. DHS
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is the established implant in the treatment of these fractures and also the cheaper,
thus its election in this work.

The objective of this study is to evaluate the clinical result of unstable
transtrochanteric fractures in elderly patients who received surgical treatment with
DHS. Its clinical relevance is in the discovery of how these patients evolved
functionally in a postoperative period of at least 6 months. The hypothesis assumed
is that fractures show a good radiographic evolution, i.e. most were consolidated, but
the gait quality worsens in comparison to the period before the fracture.

Sample size calculation: considering that 80% of patients surgically treated of
transtrochanteric fracture of the femur presented good results with a confidence
interval of 95% and a margin of error of 15%, 28 patients would be necessary for the

study.

Material and methods: in the period ranging from January to September 2009, 24
patients with unstable transtrochanteric fracture with indication to DHS were seen by
the Hip Surgery Team of the Hospital Ortopédico de Passo Fundo, 17 (70.8%) of
type lll in Tronzo Classification, and 7 (29.2%) of type V. After emergency treatment
and preanesthetic evaluation, all patients were submitted to surgical treatment, using
the DHS method. In relation to time elapsed since the patients’ arrival at the hospital
until the surgery, 50% were operated within 48h, and 50%, after 48h from their
arrival. Regarding gender, 18 patients (75%) were female, and the right side was
more affected, in 17 cases (70.8%). The median age was 81.6 years (min: 61, max:
95 years, SD: 8.04) and in relation to the lesion mechanism, 95.8% of patients
presented a decay in height, and only one presented higher energy trauma. At
internment, patients were questioned about the presence and number of clinical
comorbidities and about their degree of mobility. No patient had a previous
orthopedic surgery in lower limbs. Robinson gait score was used, in which patients
were classified in 5 groups: independent walkers (Group 1), walkers with a
cane/crutch (Group Il), walkers with 2 canes/crutches (Group Ill), walkers with
walking frame (Group V), and abed/wheelchair users (Group V)26. In this study, 14
patients (58.3%) were in Group |, 4 (16.7%) in Group Il 3 (12.5%) in group Ill, 1
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(4.2%) in group 1V, and 2 (8.3%) in group V. In relation to comorbidity associations, 4
patients (16.6%) did not present any comorbidity, 8 (33.4%) presented only one, 7
(29.2%) presented 2, and 5 (20.8%) presented 3 or more associated comorbidities.
Systemic hypertension was present in all the cases which had at least 1 comorbidity.
Ischemic heart disease, respiratory failure, Alzheimer’s disease, Parkinson’s disease,
Diabetes Mellitus, thalassemia and stroke after-effect were also present.

All patients were operated by the same surgeon, in traction table and under
radioscopic control. The same implant was used in all cases (Synthes® DHS 4 hole
plate), and no other accessory fixation technique, e.g. cerclage, was used. Antibiotic
prophylaxis with Cefazolin 2.0 g EV was used in anesthetic induction and 1.0 g EV
8/8h up to 48h after the operation in all cases. Anatomic reduction based on cortical
alignment in radioscopic incidence both in anteroposterior as in profile was achieved
in all the cases, and no other technique, e.g. osteotomy and reduction of the valgus,
was used in any of the cases. In all immediate postoperative radiographs
Baumgartner tip-apex distance (TAD) was measured, showing that the cases were
operated within the technique. Patients were oriented to leave the beds from the first
postoperative day. After discharge from hospital, patients were oriented to return 12-
15 days later for stitch-removal, in which they were encouraged for partial gait. After
45 postoperative days control radiographic testing was performed to evaluate
consolidation, and all the patients were referred to the same rehabilitation protocol.
Patients were evaluated at 2, 3, and 6 months, when they were questioned, along
with their relatives, on function and gait quality. Gait quality before and after surgery
were compared and analyzed according to the following variables: fracture type
according to Tronzo classification (Il or 1V), number of associated comorbidities and
trauma time at surgery.

This study was presented to and approved by the Ethics Committee of the
Hospital Ortopédico de Passo Fundo, and all the patients signed the written informed

consent.

Statistics: the SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 17.0 program
applying Wilcoxon test was used to evaluate the existence of alterations between

early and later scores, and Fisher’s exact test was used to evaluate the presence of
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association between other variables and the improvement of score accordance.

Results were considered statistically significant with p<0.05.

Results: the characteristics of the patients are displayed in Table 1. Patients’ follow
up was of 9.68 (min: 2, max: 16, SD: 4.97). Consolidation occurred in all the cases, in
an average of 49.77 days (min: 45, max: 90, SD: 10.74). Mortality rate was 25% (6
patients); 2 died during internment (2"* and 48" postoperative days) and the others
with 60 and 120 days due to causes not related to the surgery. Since these patients
were already walking and were present at the 2-month ambulatory evaluation, they
participated in the study. In immediate postoperative radiographs, median TAD was
1.94 cm (min: 1.0, max: 3.8, SD: 0.71) and there were no cases of implant failure
during follow up.

In final clinical evaluation of the follow up, 28.6% of the patients were in
Group | of Robinson score, 23.8% in Group Il, 4.8% in Group Ill, 23.8% in Group 1V,
and 19% in Group V. These data show that, despite the high consolidation rates,
there was no improvement even in the maintenance of gait quality, being it
statistically significant (p= 0.003).

The interference of most variables in the patients’ prognosis did not show
statistically significant difference. In relation to the time elapsed between the patient’s
arrival at the hospital and the surgery, 45.5% of patients operated within 48h since
arrival did not present clinical gait improvement; whereas among the 50 patients
operated after 48h of arrival, this percentage was of 60% (p=0.670). Associated
comorbidities showed no statistically significant influence on clinical prognosis
(p=0.387). In relation to Tronzo classification, 35.7% of type Il fractures did not
present functional clinical improvement, whereas 85.7% of type IV fractures did

present, which constitutes statistical significance (p=0.043).

Discussion: surgical treatment of transtrochanteric fractures of the femur is already
established, there being no room for doubts about its efficacy. It presents high
consolidation rates and enables early mobilization for the patients, favoring their
rehabilitation. Unfortunately, the patients suffering from this kind of fracture do not

show a satisfactory functional evolution, i.e. they do not recover their previous gait
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quality. Available literature on the subject does not provide enough reports to account
for a satisfactory clinical evolution in patients with transtrochanteric fracture, despite
the high consolidation rates. Recovery of functional independence after hip fracture
seems to be connected with the absence of dementia, age lower than 85 years, and
ability for walking and performing daily activities.

The results of this study confirm a high consolidation rate of unstable
transtrochanteric fractures fixed with DHS. However, most patients did not have a
satisfactory functional evolution during the follow up, which is in accordance with
recent literature.

Published studies on functional evaluation after surgical treatments of these
fractures generally present some methodological limitations. In a prospective study
with 148 patients with stable transtrochanteric fractures treated with DHS, a
considerable percentage of patients with deterioration of walking ability and daily
activities function was observed, and only stable fractures and with a high
consolidation rate were assessed (14). In a series of 563 patients, mobility, mortality,
and complications of transtrochanteric fractures were evaluated. It was observed that
after 1 year, 80% of patients presented the same gait quality as before the fracture.
Although this final clinical result is considered very good, it is a retrospective study
involving all transtrochanteric fractures of the femur, stable and unstable, and the
operative technique used was not the same for all the patients (25).

In a randomized clinical trial, two types of synthesis materials were compared
in the treatment of transtrochanteric fractures. The results showed that there are no
advantages of one implant over the other in the outcome of rehabilitation and in
mortality rates. However, this study evaluated both stable and unstable
transtrochanteric fractures (19).

In a recent study, the impact of transtrochanteric fractures in the life quality of
elderly people during one follow up year was evaluated. The authors concluded that
daily activities which depended on lower limbs significantly decayed and more than
half the patients who walked without support lost this ability. Differently from our
study, both stable and unstable fractures were evaluated, and different implants were
used. Nevertheless, a worsening in life quality of elderly patients who had this lesion
was also demonstrated (6).

Mortality rate during the follow up of our study was 25%, which agrees with
recent literature (49). This rate can be higher in the first postoperative months, mainly
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in patients who had a preoperative evaluation with ASA (American Society of
Anesthesiology Score) Il or IV (32). In this study, according to initial Robinson score
the number of deaths increased with the worsening of the score (Figure 5). According
the Tronzo classification, there were not deaths in type IV fractures patients. The
deaths occurred in type Il fractures patients before the 5™ postoperative month.
There are also data showing that 20% of patients do not resume their previous family
and social life within 1 year after the fracture (23). These data are in accordance with
the ones found in our study.

In an attempt to elucidate the factors that lead to an unsatisfactory functional
evolution of patients with transtrochanteric fractures, we tried to follow up patients
with the greatest possible degree of similarity among themselves. All the patients had
unstable fractures, were operated by the same surgical team and with the same
implant; radiography demonstrated a good evolution in all of them, and they were all
referred to the same rehabilitation protocol. The only variable that seems to have
influenced functional evolution was the type of fracture according to Tronzo
classification. Analyses of patients with type IV fracture showed statistical
significance when confronted with the poor postoperative clinical functional results.
These data suggest that these fractures may present a better evolution with a
different kind of implant.

Transtrochanteric fracture of the femur unquestionably has a negative
repercussion on elderly people’s life quality, not only increasing mortality, but also
reducing an important part of the population able to resume their lives in the same
conditions they had before the fracture. Campaigns should be organized to increase
awareness of elderly people’s need to perform regular physical activities to improve
their functional independence and reinforce their muscular tonus, improving gait

quality and decreasing the risk of falls.

Conclusion: the evaluation of a homogeneous group of patients showed that
unstable transtrochanteric fractures of the femur in elderly people present a high
consolidation rate when treated with DHS. However, they did not have a satisfactory
functional evolution. The only variable that proved influential was the type of fracture
according to Tronzo classification. More studies should be conducted toward this
goal, using other implants and a higher number of patients in order to understand the
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reason why gait quality worsens or is not maintained in these patients in the late

postoperative stage in spite of the good radiographic evolution.
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Table1. Patients characteristics
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*: Robinson score

**: 1- Within 48 hours; 2- after 48 hours
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Figure 1. Radiographs of the pelvis showing transtrochanteric fracture type Ill in Tronzo classification

on the right side
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Figure 2. Radioscopy reduction
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Figure 3. Immediate postoperative radiograph of the same case
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Figure 4. Two months postoperative radiograph showing consolidation of the fracture
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Figure 5. Survival according to initial Robinson score
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Figure 6. Survival according the Tronzo classification
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