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Resultado funcional após hemiartroplastia de quadril para 
tratamento de fraturas do colo femoral

Rev Port Ortop Traum 21(2): 179-190, 2013

RESUMO

Objetivo: Avaliação clínico-funcional e mortalidade de pacientes 
idosos com fraturas mediais instáveis do colo femoral submetidos à 
hemiartroplastia do quadril.

Métodos: Foram avaliados prospectivamente 93 pacientes com 
seguimento mínimo de quatro meses, entre agosto de 2006 a maio 
de 2009, submetidos à artroplastia parcial de quadril cimentada após 
fratura instável do colo femoral. Analisaram-se status deambulatório, 
mortalidade pós-operatória, tempo decorrido entre a fratura e o 
tratamento cirúrgico, função cognitiva (Short Portable Mental Status 
Questionnaire-SPMSQ), além do nível de independência nas atividades 
da vida diária (método de Katz), nível de dor e impacto da fisioterapia 
na reabilitação desses pacientes.

Resultados: Dos 93 pacientes avaliados, 20 foram a óbito e 
19 pacientes tiveram perda de seguimento, restando 54 pacientes 
para serem avaliados. Verificou-se idade média de 82,5 anos com 
predominância do sexo feminino (79,63%). O seguimento médio 
foi de 21 meses(4-37). Os pacientes foram operados em média no 
4º dia após a fratura. No pré-operatório, mais de 81% dos pacientes 
deambulavam sem auxílio no domicílio ou na comunidade. Após 
a cirurgia, este percentual caiu para aproximadamente 57% dos 
pacientes. A mortalidade no período pós-operatório foi de 21,50%. 
A taxa de luxações foi de 4,65%. Demência grave foi encontrada em 
22,2% dos pacientes. A fisioterapia não se mostrou significativa para 
trazer pacientes nos mesmos níveis deambulatórios antes da fratura.

Conclusão: Pacientes com fratura do colo do fêmur submetidos à 
prótese parcial de quadril apresentam em nossa série uma perda de 
capacidade deambulatória, uma mortalidade pós-operatória em torno 
de 20%, com baixo índice de complicações em seguimento de curto 
prazo. Acreditamos esta ser uma alternativa viável de tratamento em 
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pacientes idosos, com pouca capacidade deambulatória e com outras comorbidades clínicas descompensadas.

Palavras-chave:
Fraturas do colo femoral, artroplastia de quadril, mortalidade, morbidade, marcha

ABSTRACT

Objetive: Clinical and functional avaliation and mortality of elderly patients with unstable fratures of the 
medial femoral neck underwent hemiarthroplasty of the hip.

Methods: We prospectively evaluated 93 patients followed at least four months between August 2006 and 
May 2009, submitted to partial cemented hemiarthroplasty of hip after unstable femoral neck frature. We 
analyzed ambulatory status, postoperative mortality, time between frature and surgery, cognitive function 
(Short Portable Mental Status Questionnaire-SPMSQ), beyond the level of independence in activities of daily 
living (Katz Method), level of pain and impact of physiotherapy on rehabilitation of these patients.

Results: Of the 93 patients evaluated, 20 died and 19 patients were lost to follow-up, leaving 54 patients to 
be evaluated. There was a mean age of 82.5 years with a predominance of females (79.63%). The follow-up 
was 21 months (4-37). The patients were operated on average at day 4 after frature. Before surgery, over 81% 
of patients could ambulate without assistance at home or in the community. After surgery, this percentage 
dropped to approximately 57% of patients. The mortality in the postoperative period was 21.50%. The rate of 
dislocation was 4.65%. Severe dementia was found in 22.2% of patients. Physical therapy was not significant 
for patients to bring the same level ambulatories before the frature.

Conclusion: Patients with frature of the femoral neck underwent partial hip prosthesis in our series show 
a loss of walking ability, a postoperative mortality around 20%, with a low rate of complications following 
short-term. We believe this to be a viable alternative treatment in elderly patients with poor walking ability 
and other uncontrolled medical comorbidity.

Key words:
Hip neck fratures, hemiarthroplasty, hip, mortality, morbidity, gait
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Resultado funcional após hemiartroplastia de quadril

INTRODUÇÃO

A mortalidade após cirurgia por fratura do fêmur 
proximal em idosos é em torno de 26%, variando 
de 14-36%. Essa taxa de mortalidade é observada 
nos primeiros seis meses após o trauma, diminuindo 
progressivamente, até igualar-se a expectativa de vida 
da população da mesma faixa etária, somente depois 
de um ano[1].

Apesar do tratamento ideal para fraturas do colo do 
fêmur em idosos permanecer controverso, o número 
de casos vem crescendo, atualmente estimam-se 250 
mil fraturas /ano nos EUA e há previsão de aumento 
de 100% até 2040.[2].

É consenso que pacientes idosos com fratura do 
colo femoral desviada, deambuladores domiciliares 
e com comorbidades que levem a uma pequena 
expectativa de vida são melhor tratados com 
hemiartroplastia, possibilitando deambulação precoce 
e menor risco de nova intervenção cirúrgica[3] além do 
controle da dor[4].

Pacientes com demência submetidos à artroplastia 
parcial do quadril após fratura do colo do fêmur 
apresentam uma taxa de mortalidade maior no primeiro 
ano[5] além de maior índice de perda da independência 
para atividades da vida diária e marcha[2,5].

Os índices de mortalidade no primeiro ano após 
hemiartroplastia variam na literatura de 17-28%[6]. Os 
principais preditores de mortalidade são sexo feminino, 
idade maior que 80 anos e déficit cognitivo[7].

Estudo prévio mostra que a recuperação da 
função deambulatória dos pacientes submetidos 
à hemiartroplastia do quadril ocorre apenas nos 
primeiros quatro meses pós-operatórios[8].

O objetivo deste trabalho é avaliar a função 
deambulatória, o impacto da fisioterapia e a 
mortalidade dos pacientes com fratura do colo do 
fêmur submetidos à hemiartroplastia (artroplastia 
parcial) do quadril.

MÉTODOS

Foram avaliados prospectivamente através de 
protocolo específico para o estudo, 93 pacientes 
que sofreram fraturas mediais instáveis do colo 
femoral, submetidos à artroplastia parcial de quadril 
cimentada tratados pelo grupo do quadril do Hospital 
Universitário Cajuru, na cidade de Curitiba, entre 
agosto de 2006 e maio de 2009. Consideramos neste 
estudo as avaliações feitas em 54 pacientes que 
cumpriram os critérios de inclusão em nosso estudo. 
Houve a perda do seguimento ambulatorial presencial 
de dezenove pacientes, não encontrados mesmo 
após contato telefônico. Vinte pacientes falecidos 
também foram excluídos, totalizando 39 pacientes 
não avaliados devido a óbito e perda de seguimento.

Foram incluídos na amostra pacientes com fratura 
desviada do colo femoral e que apresentavam-se com 
idade biológica avançada, baixa expectativa de vida, 
deambuladores comunitários com comorbidades 
clínicas descompensadas, deambuladores restritos 
domiciliares e pacientes não deambuladores com 
acompanhamento mínimo de seis meses. Foram 
excluídos pacientes submetidos à artroplastia parcial 
por seqüelas de fraturas já operadas da extremidade 
proximal do fêmur. Dividimos os pacientes de acordo 
com sua capacidade de deambulação em 5 grupos: 
Deambuladores comunitários com ou sem auxílio de 
muleta, bengala, andador; deambuladores domiciliares 
com ou sem auxílio e não deambuladores

Todos os pacientes foram submetidos à artroplastia 
parcial do quadril tipo modular céfalo-femoral 
cimentada (Figura 1), por via de acesso posterior 
sob anestesia raquidiana. Receberam analgesia, 
profilaxia pós-operatória com antibiótico por 48 horas 
(cefazolina) e anticoagulante por 14 dias (heparinas de 
baixo peso molecular). A descarga do peso corpóreo 
foi estimulada no 1º dia pós-operatório através da 
equipe de fisioterapia com auxílio de um andador, 
de acordo com demanda e condições clínicas dos 
pacientes. 

Foram avaliados no pré-operatório: status 
deambulatório, grau de independência para atividades 
da vida diária (método de Katz)[9], número de 
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comorbidades, o tempo decorrido entre a fratura e 
o tratamento cirúrgico e a função cognitiva (Short 
Portable Mental Status Questionnaire)[10]. Após serem 
submetidos ao tratamento cirúrgico e receberem 
alta hospitalar, os pacientes passam a receber 
acompanhamento ambulatorial neste Serviço de 
Ortopedia - Ambulatório do Quadril. Na alta, todos 
eram encaminhados também para fisioterapia. Um 
protocolo era aplicado nas consultas com 3, 6, 12, 24 
meses de seguimento pós-operatório. Os pacientes 
eram questionados (entrevistados) nas consultas e 
fazíamos as seguintes perguntas: 

1) Você realizou fisioterapia após a alta do hospital? 
2) Você voltou a ter o mesmo nível de deambulação 

após a cirurgia? 
3) Qual o nível de dor atual que sente: leve, mod-

erada, forte, sem dor?
Desta forma, através de dados avaliados antes 

e após a cirurgia, procuramos avaliar o impacto da 
fisioterapia na reabilitação, o nível de deambulação 
seis meses após o procedimento, a dor no seguimento 
curto das hemiartroplastias, a influência da demência 
no resultado funcional após artroplastia, a influência 
do tempo entre o momento da fratura e realização 
da cirurgia, a mortalidade pós-operatória. Avaliamos 

também a incidência de complicações principalmente 
luxação e infeção durante o acompanhamento 
ambulatorial.

O consentimento informado para tratamento e para 
utilização dos dados nesta pesquisa foi obtido com 
os pacientes ou seus responsáveis. Este estudo foi 
conduzido de acordo com a Declaração de Helsinque 
e foi previamente aprovado pela comissão de ética de 
nossa instituição. 

Os dados coletados, referentes às variáveis 
contínuas, foram inicialmente sumarizados através do 
cálculo de medidas estatísticas descritivas: número de 
observações, média, desvio padrão, mínimo e máximo. 
As variáveis categóricas foram sumarizadas através de 
tabelas de freqüência. Como a normalidade dos dados 
não foi comprovada (teste de Lilliefors), realizaram-se 
alguns testes não paramétricos: a) de Wilcoxon para 
comparações pré e pós-operatório; b) coeficiente de 
Spearman, para avaliar a associação entre os índices; 
c) teste de Mann-Whitney, para comparar dois grupos 
de pacientes

RESULTADOS

Foram avaliados 54 pacientes entre 64 e 101 anos 
(idade média de 82,5 anos). O tempo médio entre a 
fratura e a cirurgia foi de 4,89(variando de 1 a 30) 
dias e o tempo de seguimento médio foi de 21,18 
meses (variando de 6 a 37 meses). Pacientes do sexo 
feminino são mais freqüentes neste estudo (79,63%). 
O lado predominante da fratura é o esquerdo, com 
59,26%. A classificação de Garden mais freqüente 
é a do tipo IV (51,85%). De acordo com o escore 
de Katz de independência das atividades de vida 
diária, 51,85% dos pacientes se apresentavam em 
condição independente e 12,86% eram considerados 
totalmente dependentes. Em relação ao Mini Mental, 
o escore mais freqüente obtido no teste mini-mental 
pré-operatório foi o 7, com 18,52% dos casos. O 
índice médio Mini-mental foi de 5,65 (variando de 0 
a 10) enquanto que o índice Katz médio foi de 1,59 
(variando de 0 a 6). 

Após o seguimento médio de 21 meses, 46 (86%) 
pacientes relataram não sentir dor. Dor leve foi 

Figura 1. A)Exames radiográficos de uma paciente de 85 anos 
do sexo feminino portadora de fratura subcapital do colo femoral 
direito. B) Aspeto radiográfico pós-operatório após artroplastia 
parcial monopolar cimentada do quadril direito.

Ademir Schuroff et al
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relatada por 7 pacientes e um paciente relatou dor 
moderada.	

Em relação à capacidade de deambulação pré e 
pós-operatória, encontramos os seguintes resultados 
descritos na tabela 1.

No pré-operatório, mais de 81% dos pacientes 
deambulavam sem auxílio no domicílio ou na 
comunidade. Após a cirurgia, este percentual caiu para 
aproximadamente 57% dos pacientes.

Sessenta e três (63%) por cento dos pacientes 
seguiram realizando fisioterapia após alta hospitalar. 
Com o suporte da fisioterapia, setenta por cento 
(70%) dos pacientes caminhou já no hospital durante 
internação.

Em relação ao impacto da fisioterapia, avaliamos 
se ela ajudou os pacientes a terem o mesmo nível de 
deambulação pré-operatória. O teste de Wilcoxon para 
avaliar a diferença Pré X Pós apresentou resultado 
significativo (p=0,001889), ou seja, os pacientes que 
fizeram fisioterapia apresentaram grau de deambulação 
diferente no pós-operatório. O grupo de pacientes 
apresenta um nível de deambulação significativamente 
pior no pós-operatório (Tabela 2).

Pode-se notar que 58,82% dos pacientes continuou 
no mesmo grau de deambulação e apenas 1 paciente 
melhorou seu grau de deambulação. 13 pacientes 
pioraram (38,24%). Comparando os pacientes que 
fizeram fisioterapia com aqueles que não fizeram, 
obteve-se um p-valor=0,89, ou seja, não existe efeito 
significativo da fisioterapia.

Em relação entre a deambulação pré e pós-
operatór ia ,  aval iamos se  houve uma perda 
da capacidade de deambulação após a cirurgia. 
Realizando o teste de Wilcoxon para verificar a relação 
entre a deambulação pré e pós-operatória, obteve-se 
p=0,000075. Ou seja, novamente existe diferença 
significativa entre o pré e o pós-operatório com relação 
ao grau de deambulação. Aparentemente, existe uma 
piora significativa no grau de deambulação (Tabela 3).

Pode-se notar que 59,26% dos pacientes continuou 
no mesmo grau de deambulação e apenas 1 pacientes 
melhorou enquanto que 21 pacientes pioraram 
(38,89%).

Avaliamos também se há alguma relação entre 
demência, avaliado através do Mini-Mental, e perda 
da capacidade de deambulação após a cirurgia.

			   PRÉ	 PÓS
		  DEAMBULAÇÃO	 f	 %	 F	 %

	 1	 COMUNITÁRIO SEM AUXÍLIO	 17	 31,48	 6	 11,11
	 2	 DOMICILIAR SEM AUXÍLIO	 27	 50,00	 25	 46,30
	 3	 COMUNITÁRIO COM AUXÍLIO	 1	 1,85	 2	 3,70
	 4	 DOMICILIAR COM AUXÍLIO	 6	 11,11	 16	 29,63
	 5	 NÃO DEAMBULA	 3	 5,56	 5	 9,26

		  TOTAL	 54	 100	 54	100

Tabela 1. Resultados capacidade de deambulação pré e pós-
operatória.

Tabela 2. Resultados do impacto da fisioterapia..

		  diferença do grau
		  de deambulação	 F	 %

	 	 -1	 1	 2,94
	 	 0	 20	 58,82
	 	 1	 4	 11,76
	 	 2	 7	 20,59
	 	 3	 1	 2,94
	 	 4	 1	 2,94

	 Total		  34	 100

		  diferença do grau
		  de deambulação	 F	 %

	 	 -1	 1	 1,85
	 	 0	 32	 59,26
	 	 1	 7	 12,96
	 	 2	 11	 20,37
	 	 3	 2	 3,70
	 	 4	 1	 1,85

	 Total		  54	 100

Tabela 3. Resultados da relação entre a deambulação pré e pós-
operatória.

Resultado funcional após hemiartroplastia de quadril
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Relacionando o índice mini-mental e a diferença de 
deambulação observa-se uma ausência de correlação 
(Figura 2). O coeficiente de correlação de Pearson 
é igual a 0,04075 e o coeficiente de Spearman 
(mais adequado) é igual a 0,023 (p=0,9868), o que 
reforça a ausência de correlação. Não existe uma 
relação significativa entre demência  com a perda da 
capacidade de deambulação. 

Na relação entre o índice Katz e o nível 
deambulatório pós-operatório, verificamos que 
aparentemente quanto maior o índice de Katz pior é 
o nível de deambulação no período pós-operatório. 
Aplicando o coeficiente de Spearman, obteve-se 
r = 0,285 (p=0,037), ou seja, existe associação 
significativa entre o índice de Katz e o nível de 
deambulação no pós-operatório. Portanto, aqueles 
pacientes mais dependentes no período pré-operatório 
terão piores resultados de deambulação após a cirurgia.

Nesta casuística, avaliamos também se pacientes 
submetidos a artroplastia parcial com 1/2/3 dias 
após queda tem melhor resultado que aqueles que 
demoraram mais tempo para serem operados.

Aplicando o teste de Mann-Whitney, obteve-se o 
resultado da tabela 4.

Existe diferença significativa entre os dois grupos 
(p=0,016). Curiosamente, os pacientes que foram 
operados mais tarde (mais de 3 dias entre a fratura e a 
cirurgia) tiveram uma recuperação significativamente 

melhor que os pacientes que foram operados mais cedo 
(1 a 3 dias) (Figura 3).

Em relação a mortalidade,houve 20 óbitos entre 
os 93 pacientes do estudo (21,5%). Desses pacientes, 
14 pacientes (70%) vieram a óbito com 3 meses ou 
menos de pós-operatório, 4 pacientes com 3 meses 
a 1 ano de pós-operatório (20%) e 2 pacientes com 
mais de 1 anos de pós-operatório (10%). Além disso, 
deve-se lembrar que outros 19 pacientes tiveram 
perda de seguimento (20,43%) e assim não se pode 
estimar corretamente a taxa de mortalidade. Mas se 
considerarmos apenas os pacientes que tiveram mais 
de 4 meses de seguimento, a taxa de mortalidade vai 
para 27,03%, sendo desses, 70% antes do 3º mês de 
pós-operatório, ou seja, 18,91%.

Em nossa casuística, tivemos 6 complicações 
relacionadas ao procedimento cirúrgico: 1 neuropraxia 
do nervo ciático que apresentou recuperação motora 
completa 4 meses após o procedimento e 5 luxações 
dentre os 93 pacientes operados (4,65%). Destas, 2 

Figura 2. Relação entre o índice mini-mental e a diferença de 
deambulação.

	 Rank	 n	
	 	 Cedo	 Tarde	 U	 Cedo	 Tarde	 p-valor
	 DIF	 1068,5	 416,5	 206,5	 34	 20	 0,015835

Tabela 4. Resultados do teste de Mann-Whitney na relação entre 
os grupos de demora para serem operados (cedo vs tarde).

Figura 3. Diferença de deambulação entre o pré e pós-operatório.

Ademir Schuroff et al
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foram submetidas a redução incruenta e 1 necessitou 
de redução aberta. Um paciente não deambulador 
antes do procedimento apresentou-se com luxação 
indolor diagnosticada com 6 semanas pós-operatória 
e optou-se pelo tratamento conservador devido ao 
alto risco cirúrgico pelas suas comorbidades. Outro 
paciente apresentou luxação do implante seguido de 
infeção e evoluiu com óbito com 2 meses de pós-
operatório.  

DISCUSSÃO

A artroplastia parcial do quadril é um procedimento 
seguro, simples e rápido que permite ao paciente 
mobilização precoce[11], sendo o método de escolha 
para tratamento de fraturas mediais instáveis do colo 
femoral nos pacientes idosos com pobre estado de 
saúde geral, baixa capacidade mental, pouca demanda 
funcional e baixa expectativa de vida[12]. 

Dos 54 pacientes submetidos à artroplastia parcial 
do quadril encontramos uma idade média de 82,5 
anos e o sexo feminino foi predominante (79,63%). 
Norish et al acompanhando 500 próteses parciais com 
seguimento de 7 anos relatou idade média de 82 anos 
e 85% eram mulheres[6].

A taxa de mortalidade geral do presente estudo 
foi de 21,5% em quatro meses de acompanhamento 
mínimo, semelhante às taxas de mortalidade 
encontradas na literatura: Sipila et al[13], 12% em 
quatro meses, Jalovaara[14] , 19% em um ano,e Norish 
et al, 23% em 1 ano de seguimento[6]. Shah[7] et 
al verificou que a mortalidade intra-hospitalar pós-
operatória após hemiartroplastia era de 3.1% e os 
principais fatores associados eram idade maior que 85 
anos, sexo feminino, 3 ou mais comorbidades e que a 
principal causa de óbito era pneumonia.

Alguns autores acreditam que a hemiartroplastia 
pode ser dolorosa devido à lesão na cartilagem 
acetabular provocada pela cabeça metálica da prótese 
e isto pode evoluir para protusão acetabular[8,15,16] . Em 
nossa casuística, 86% pacientes não relataram dor após 
o seguimento médio de 21 meses.

Na avaliação do estado mental dos pacientes no 
pré-operatório através do Short Portable Mental Status 

Questionnaire encontramos 22,2% dos pacientes com 
déficit cognitivo importante(SPMSQ<3). Soderqvist 
et al comprovou que pacientes com SPMSQ < 3 
(demência) submetidos a prótese parcial de quadril 
possuem uma maior mortalidade no 1° ano[5]. Nosso 
trabalho mostrou que a demência não interfere na 
capacidade de deambulação pós-operatória. 

Sipila et al indicou que a maior parcela de 
recuperação funcional dos pacientes submetidos à 
cirurgia do quadril ocorre nos primeiros 4 meses[13]. 
Ceder et al demonstrou haver pouca ou nenhuma 
recuperação adicional, no que se refere às atividades 
da vida diária e grau de independência, entre quatro 
meses e 1 ano após a fratura[17]. Borgquist et al 
concluiu que a dependência para atividades de vida 
diária e a capacidade deambulatória permanecem 
constantes após quatro meses da fratura, até 10 anos 
de acompanhamento[18]. Por essa razão, incluímos 
somente pacientes com seguimento mínimo de 4 
meses. Nossa casuística mostrou que pacientes 
previamente dependentes pelo Método de Katz tiveram 
pior resultado funcional em relação a capacidade de 
deambulação pós-operatória.

O momento ideal para operar fraturas do quadril 
em pacientes idosos é crucial. Vários trabalhos 
sugerem um melhor resultado clínico, menor tempo de 
internação, diminuição de mortalidade e complicações 
naqueles pacientes operados precocemente[1,19,20,21], 
especialmente num período menor de 48 horas, 
segundo metanálise envolvendo 16 estudos prospetivos 
e observacionais[21]. Isso pode ser difícil em pacientes 
idosos, com múltiplas comorbidades, especialmente as 
cardiovasculares. Em nosso trabalho, curiosamente, 
não encontramos esta relação.

Uma das principais preocupações com a artroplastia 
no paciente idoso é a estabilidade do implante. A 
luxação é complicação freqüente nestes pacientes 
que até então tinham mobilidade normal do quadril 
e apresentam maior insuficiëncia de partes moles[22]. 
Sua incidência varia de 1-15%[23,24].  Em nossa 
série, tivemos um indice de luxação em torno de 
4,65% no total de 93 submetidos a cirurgia. A  
luxação precoce pode aumentar a mortalidade em 
65-75% nos primeiros seis meses pós-operatórios[22]. 

Resultado funcional após hemiartroplastia de quadril
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Fatores de risco para a luxação incluem ressecção 
insuficiente do colo, insuficiência de partes moles, 
impacto por restituição ineficaz de offset horizontal, 
dimensionamento inadequado da cabeça femoral 
protética[25] Nihn et al concluíram que a presença 
de um pequeno ângulo centro-borda de Wiberg, 
semelhante as displasias acetabulares, é fator de risco 
para luxação em artroplastias parciais unipolares[26]. 
Doenças neurológicas progressivas como demência e 
Mal de Parkinson também são consideradas em alguns 
estudos como fator de risco para instabilidade[27,28,29]. 
Em relação à via de acesso, utilizamos como rotina em 
artroplastias parciais e totais o acesso posterior, mesmo 
ela sendo considerado uma via de acesso com maior 
incidência de luxação em alguns trabalhos[30,31,32] . 
Outros autores publicaram trabalhos mostrando não 
haver diferença nos índices de luxação pela via de 
acesso utilizada[33,34]. Em nossa série, em alguns casos, 
quando possível, procuramos preservar piriforme, mas 
não temos idéia de quanto a preservação deste tendão 
pode influenciar na estabilidade do implante.

Nenhum paciente nesses três anos de seguimento 
precisou realizar conversão para artroplastia total de 
quadril. A revisão da artroplastia parcial e conversão 
para artroplastia total foi avaliada e mostrou ser 
procedimento com bons resultados clínicos e 
funcionais e com índice de complicações semelhante 
aos de uma cirurgia de revisão(35,36). Segundo o 
Registro Norueguês que avaliou 595 revisões, o risco 
de falha na conversão de artroplastia parcial para total 
aumenta quando se preserva a haste femoral(37) . Sah 
et al avaliou o risco de luxações após conversão de 
artroplastia parcial para total, comparando a um grupo 
de revisões de prótese total. Encontraram o dobro de 
luxações de prótese e atribuíram essa complicação 
ao menor número de cabeça femoral protética e ao 
balanço inadequado de partes moles(38).

Em nosso Serviço utilizamos a hemiartroplastia 
parcial com prótese unipolar, com haste cimentada 
polida e cabeça intercambiável. Consideramos 
esta opção mais simples e de menor custo. Raia et 
al, em estudo prospetivo randomizado, comparou 
os dois grupos em pacientes acima de 65 anos e 
concluiu não haver diferença no status deambulatório, 

mortalidade, índice de luxações, tempo de internação 
hospitalar, sangramento, complicações pós-operatórias 
e qualidade de vida pelo questionário SF-36 em 
seguimento mínimo de 1 ano (37). Calder et al 
randomizou 141 pacientes com mais de 80 anos e 
constatou que a mortalidade, complicações e Harris 
Hip escores foram idênticos nos dois grupos. Erosão 
acetabular foi observada em 3 pacientes no grupo 
unipolar, mas não no grupo bipolar, não foram 
necessárias revisões e que a diferença não foi 
estatisticamente significativa(40). Bhattacharyya em 
revisão de literatura conclui que os custos iniciais mais 
elevados da hemiartroplastia bipolar não justificam 
seu uso(41). 

Outra controvérsia diz respeito à indicação de 
artroplastia parcial ou total nos pacientes idosos 
com fratura de colo femoral. Alguns trabalhos 
consideram que a hemiartroplastia não é a melhor 
opção de tratamento em fraturas do colo femoral em 
idosos[42,43,44,45]. Uma metanálise publicada em 2009 
incluiu 407 pacientes e 3 estudos clínicos relevantes 
randomizados controlados. No acompanhamento 
de longo prazo, verificou-se que na Artroplastia 
Total os pacientes foram capazes de deambular 
melhor, tinham melhores resultados em escores que 
avaliavam qualidade de vida e relataram menos 
dor em comparação com os pacientes submetidos à 
hemiartroplastia, além de serem menos propensos a 
sofrer uma nova cirurgia do quadril. Considerando os 
resultados de longo prazo mais favoráveis em pacientes 
com prótese total de quadril, concluíram os autores 
que esta deve ser indicada em pacientes com boas 
condições de saúde, sem doenças cardiovasculares 
descompensadas, com maior expectativa de vida e que 
vão se beneficiar dos resultados mais duradouros da 
artroplastia total(47). Um estudo que avaliou a relação 
custo X efetividade das opções de artroplastia em 
pacientes idosos saudáveis com fraturas desviadas de 
colo de fêmur concluiu que a prótese total, apesar do 
custo inicial mais elevado, tem melhor aplicação neste 
grupo de pacientes, em virtude dos resultados mais 
duradouros e melhor qualidade de vida(48). Alguns 
trabalhos mostram uma piora da qualidade de vida e 
do status deambulatório após fratura da extremidade 
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proximal do fêmur tratada com osteossíntese ou 
artroplastia(49,50). Nesta série, observamos uma 
perda da capacidade deambulatória em mais da 
metade dos pacientes, ou seja, muitos pacientes que 
antes deambulavam sem auxílio passaram a necessitar 
de bengalas ou andador para sua locomoção. A 
fisioterapia ajudou certamente na reabilitação, mas 
não se mostrou capaz de trazer aos pacientes níveis 
deambulatórios semelhantes àqueles antes da fratura. 
Obviamente outros fatores como idade avançada e 
descompensação de comorbidades clínicas também 
podem influenciar nesses resultados.

Resultado funcional após hemiartroplastia de quadril

CONCLUSÃO

Pacientes com fratura do colo do fêmur submetidos 
à prótese parcial de quadril apresentam em nossa 
série uma perda de capacidade deambulatória, uma 
mortalidade pós-operatória em torno de 20%, com 
baixo índice de complicações em seguimento de 
curto prazo. Acreditamos esta ser uma alternativa 
viável de tratamento em pacientes idosos, com pouca 
capacidade deambulatória e com outras comorbidades 
clínicas descompensadas.
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