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RESUMO 

 

Introdução: as artroplastias de quadril para o tratamento de fraturas 

desviadas do colo do fêmur em adultos podem ser do tipo total ou parcial. 

Apesar da alta prevalência dessas fraturas e do grande número de estudos 

sobre o assunto, a melhor modalidade de artroplastia a ser utilizada ainda 

apresenta controvérsia e não foi publicada nenhuma revisão overview. 

Objetivo: estabelecer a melhor modalidade de artroplastia do quadril para 

o tratamento das fraturas desviadas do colo femoral em adultos acima de 50 

anos. Métodos: quatro bases de dados eletrônicas (Pubmed, Embase, 

Biblioteca Cochrane e Web of Science) foram pesquisadas. Os estudos 

elegíveis foram revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados que 

compararam a artroplastia total do quadril e a hemiartroplastia para o 

tratamento de fraturas deslocadas do colo do fêmur em adultos. Os 

desfechos primários foram mortalidade, função, qualidade de vida e taxa de 

revisão e os secundários: luxação, fratura periprotética, infecção e tempo 

cirúrgico. As comparações de dados dicotômicos foram relatadas como 

risco relativo e IC de 95%, e as comparações de resultados funcionais e de 

qualidade de vida relacionados à saúde foram relatadas como a diferença 

média e IC de 95%. Resultados: vinte revisões sistemáticas com total de 

29980 pacientes foram analisadas. Os pacientes com artroplastia total do 

quadril tiveram menor taxa de revisão (RR 0,67, IC 95% 0,48 a 0,93; 

participantes = 4078; estudos = 22; I2 = 30%), melhor função (DMP 0,59, 

IC 95% 0,11 a 1,08; participantes = 963; estudos = 12; I2 = 87%) e melhor 

qualidade de vida (parcial (DM 0,05, IC 95% 0,03 a 0,08; participantes = 

1240; estudos = 6; I2 = 28%). Não houve diferença quanto à luxação, 

infecção, fratura periprotética e mortalidade. O tempo cirúrgico foi menor 
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na hemiartroplastia ((DM 20,46, IC 95% 12,12 a 28,80; participantes = 

1493; estudos = 16; I2 = 95%). O tempo de seguimento e a idade dos 

pacientes não revelaram diferenças na análise de subgrupos. A certeza de 

evidência variou de muito baixa a alta para cada desfecho. Conclusão: A 

artroplastia total do quadril apresentou menor taxa de revisão (moderada 

certeza de evidência) e melhor qualidade de vida (alta certeza de evidência) 

e função (muito baixa certeza de evidência). As taxas de mortalidade, 

luxação, infecção e fratura periprotética foram semelhantes. O tempo 

cirúrgico foi em média 20 minutos menor na hemiartroplastia (baixa 

certeza de evidência). 
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ABSTRACT 

 

Introduction: hip arthroplasties for the treatment of displaced femoral 

neck fractures in adults can be total replacement or hemiarthroplasty. 

Despite the high prevalence of these fractures and large number of studies 

on the topic, the best choice of arthroplasty to be used remains unclear and 

no overview published. Objective: The present study aims to overview the 

results of systematic reviews of randomized controlled trials (RCTs) 

comparing outcomes between total hip replacement and hemiarthroplasty 

for displaced femoral neck fractures in adults. Methods: Four electronic 

databases (Pubmed, Embase, Cochrane Library and Web of Science) and 

reference lists from previous reviews were researched. Eligible studies 

were systematic reviews of RCT that compare total hip replacement and 

hemiarthroplasty for treatment of displaced femoral neck fractures in 

adults. The primary outcomes were mortality, function, quality of life and 

revision rate and the secondary ones: dislocation, periprosthetic fracture, 

infection, and surgical time. Comparisons of dichotomous data were report 

as the OR and 95% CI, and comparisons of functional and health related 

quality of life outcomes were reported as the mean difference and 95% CI. 

Results: twenty systematic reviews with a total of 29980 patients were 

analyzed. Patients with total hip arthroplasty had a lower revision rate (RR 

0.67, 95% CI 0.48 to 0.93; participants = 4078; studies = 22; I2 = 30%), 

better function (SMD 0.59, 95% CI 0.11 to 1.08; participants = 963; studies 

= 12; I2 = 87%) and better quality of life (DM 0.05, 95% CI 0.03 to 0.08; 

participants = 1240; studies = 6; I2 = 28%). There was no difference 

regarding dislocation, infection, periprosthetic fracture and mortality. 

Surgical time was shorter in hemiarthroplasty (DM 20.46, 95% CI 12.12 to 
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28, 80; participants = 1493; studies = 16; I2 = 95%). The length of follow-

up and the age of the patients did not reveal differences in the subgroup 

analysis. The certainty of evidence varies from very low to high for each 

outcome. Conclusion: Total hip arthroplasty had a lower revision rate 

(moderate certainty of evidence) and better quality of life (high certainty of 

evidence) and function (very low certainty of evidence). Surgical time was 

on average 20 minutes shorter in hemiarthroplasty (low certainty of 

evidence). Mortality, dislocation, infection, and periprosthetic fracture rates 

were similar. 
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As fraturas do quadril apresentam elevada prevalência em todo o 

mundo, em virtude do progressivo envelhecimento populacional. Na China, 

um estudo de projeção epidemiológica, aponta para possível aumento 

destas fraturas da ordem de 6 vezes nas próximas décadas (de 700 mil 

fraturas em 2013 para 4,5 milhões em 2050). Durante o século 21 são 

esperadas anualmente cerca de 1,6 milhões de fraturas do quadril em todo o 

planeta. (JOHNELL & KANIS, 2006; KANIS et.al, 2012) 

A pirâmide populacional no Brasil comporta-se de modo semelhante 

àquela dos países desenvolvidos, com aumento significativo dos indivíduos 

acima de 60 anos. (IBGE, 2010) Portanto, as fraturas geriátricas do quadril 

têm se tornado assunto de saúde pública. A maioria delas têm a 

osteoporose como fator de risco principal e decorrem de quedas ao solo 

durante atividades de vida diária. (CHANG et al., 2020) As mulheres são 

mais acometidas do que os homens na proporção de 2 a 4:1, sendo as 

fraturas da extremidade proximal do fêmur as mais prevalentes 

(transtrocanteriana e colo do fêmur). (ORWIG, CHAN & MAGAZINER, 

2006)  

A quase totalidade destas fraturas do terço proximal do fêmur no 

idoso necessita de tratamento cirúrgico, sendo as fraturas 

transtrocanterianas, em geral, tratadas com osteossíntese com haste 

cefalomedular ou parafuso deslizante do quadril; já as fraturas sem desvio 

do colo femoral são tratadas com osteossíntese com parafusos de tração 

e/ou parafuso deslizante do quadril,  enquanto as fraturas desviadas do colo 

femoral são tratadas com artroplastia, idealmente dentro das primeiras 24 a 

48 horas, de forma a reduzir as complicações clínicas decorrentes do 

imobilismo. (DELLA ROCA & CRIST, 2013)  
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As artroplastias do quadril para o tratamento das fraturas desviadas 

do colo femoral podem ser do tipo total, em que ocorre a substituição 

completa da articulação, ou seja, dos componentes acetabular e femoral, ou 

parcial, em que apenas o componente femoral é substituído. Apesar da alta 

prevalência das fraturas desviadas do colo femoral nos idosos e do grande 

número de revisões sistemáticas publicadas sobre o tema, a melhor 

modalidade de artroplastia permanece com tópicos controversos. 

(BHANDARI & SWIONTKOWSKI, 2017) 

Os autores que defendem a utilização da artroplastia total do quadril 

citam os benefícios em relação à melhor função do quadril e maior 

qualidade de vida do paciente após este procedimento. Porém, esta técnica, 

quando comparada à artroplastia parcial tem maior tempo cirúrgico e maior 

índice reportado de luxação (falha por desacoplamento), o que, quando 

ocorre, necessita de um procedimento adicional (redução incruenta ou 

revisão da prótese) aumentando assim a morbimortalidade. A artroplastia 

parcial é tecnicamente mais reprodutível e o seu treinamento é mais 

amplamente disponível nos serviços de trauma ortopédico, sendo, portanto, 

mais difundida nos diversos hospitais. (BHANDARI et al., 2019)  

Recentemente, um grande e relevante estudo multicêntrico – 

HEALTH - (BHANDARI et al., 2019) sobre o tema teve seus resultados 

publicados. Trata-se de ensaio clínico randomizado totalizando 1495 

pacientes provenientes de 80 centros participantes em 10 países. Tal estudo 

teve como desfecho primário a frequência de um procedimento adicional 

não planejado em até 24 meses de pós-operatório.  

JUDGE et al. no ano de 2020 em comentário editorial ressaltaram a 

importância do estudo de BHANDARI et al. 2019, porém, fizeram 

ressalvas sobre aspectos relativos aos desfechos escolhidos. Primeiramente, 
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o desfecho primário não foi relacionado a algum aspecto funcional do 

paciente, visto que o melhor resultado clínico é a principal vantagem 

relatada da artroplastia total em relação à hemiartroplastia. Outro aspecto é 

que, em geral, os desfechos mais relevantes em fraturas do quadril são: 

mortalidade, dor, capacidade de retomar atividades de vida diária, 

mobilidade e qualidade de vida. Tais possíveis inconsistências podem ser 

significativas, visto que o estudo HEALTH foi incluído nas revisões 

sistemáticas sobre o tema a partir 2020 e, devido ao seu grande número 

amostral, poderá ter influência significativa na metanálise da presente 

revisão sistemática. Apesar da casuística robusta, apresenta tempo de 

seguimento curto tratando-se de avaliação de resultados de artroplastias do 

quadril (24 meses).  

Desta forma, a conclusão sobre a melhor modalidade de artroplastia 

do quadril nos pacientes adultos com fraturas desviadas do colo femoral 

permanece com tópicos indefinidos a despeito dos grande número de 

artigos publicados sobre o tema e não há nenhuma revisão sistemática 

overview sobre o assunto, o que justifica a realização do presente estudo. 

 



 

 

2 OBJETIVO 
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Comparar a efetividade da artroplastia total e parcial do quadril em 

pacientes adultos acima de 50 anos com fraturas desviadas do colo femoral.  

 



 

 

3 LITERATURA 
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3.1 HISTÓRICO DAS FRATURAS DO COLO FEMORAL E DA 

ARTROPLASTIA DO QUADRIL 

 

 

Stewart (1955) descreveu, na Escócia, as características clínico-

epidemiológicas de 190 pacientes atendidos numa unidade hospitalar de 

referência na época. Descreve que 2 pacientes do sexo feminino com 

menos de 50 anos tiveram quedas acidentais no trabalho enquanto 

nenhuma das pacientes acima de 50 anos teve um trauma de alta energia. 

Nos homens, porém, os acidentes graves estão igualmente dispersos ao 

longo da vida. A média de idade dos pacientes do sexo masculino foi 

menor (66,8 anos) enquanto nos pacientes do sexo feminino foi de 75 

anos. O autor postula, portanto, a importância da tendência de 

envelhecimento da população na distribuição destas fraturas, 

especialmente em pacientes do sexo feminino. A classificação utilizada na 

descrição da fratura foi a anatômica (região trocantérica ou do colo 

femoral). Certas observações gerais sobre os pacientes foram relevantes 

para a organização do tratamento na experiência deste autor:  

1. Dois métodos de tratamento cirúrgico foram usados. A operação 

padrão era a inserção de parafuso de Smith-Petersen ou um parafuso 

fixado a uma placa de McLaughlin. A padronização de procedimentos 

dessa forma evitou a necessidade de uma multiplicidade de métodos de 

fixação interna e familiarizou a equipe cirúrgica e de enfermagem no 

manejo dos cuidados. Esta técnica cirúrgica teve uma complicação descrita 

pelo autor: uma paciente teve fratura do colo femoral fixada e um ano 

depois, enquanto caminhava sofreu fratura por estresse na região 
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trocantérica, tratada com sucesso com utilização de uma placa mais longa 

fixada no mesmo parafuso cefálico previamente inserido. 

2. Não importava quão habilidoso ou experiente fosse o cirurgião, a 

inserção de uma placa e parafusos requeria tantas etapas que o tempo 

cirúrgico foi elevado, sendo que o autor descreve que a melhora dos 

métodos de radiológicos de controle intraoperatório poderia auxiliar na 

melhora da técnica cirúrgica.  

3. Os pacientes desta série foram tratados por um grupo de 

cirurgiões com condutas semelhantes, favorecendo a intervenção cirúrgica 

precoce. A partir daí, a mobilização imediata foi incentivada pela equipe 

de enfermagem e de reabilitação; nenhuma descarga de peso foi permitida 

por aproximadamente três meses, sendo que, após este período, a 

deambulação foi liberada com auxílio de muletas. A cirurgia foi o 

tratamento de escolha em 78% dos pacientes, sendo que 26 dos 190 

pacientes da casuística não foram operados em virtude de contraindicação 

clínica. 

4. A avaliação do estado geral do paciente foi frequentemente 

demorada. Dos 190 pacientes, 151 apresentaram alguma comorbidade. 

Não menos que 58% delas foram descobertas durante o período de 

internação e impactaram na realização do tratamento cirúrgico. 

5. O estado geral do paciente muitas vezes parecia melhorar durante 

pelo menos as primeiras doze horas após a admissão. Depois disso, era 

frequente a descompensação clínica dos pacientes. 

6. Raramente o autor julgava necessário intervir cirurgicamente 

imediatamente após o trauma. 



L i t e r a t u r a  | 10 

 

7. Foram, em média no hospital, três dessas cirurgias por quinzena, 

com tempo médio de cirurgia de 60 a 90 minutos, sendo que 76% das 

cirurgias foram feitas em até 24 horas da admissão do paciente e 93% nas 

primeiras 48 horas. 

8. A gestão do paciente na enfermaria exigiu outros cuidados além 

das questões ortopédicas devido ao quadro que o autor descreveu como 

distúrbios de desorientação por isquemia cerebral de origem senil 

(delirium). 

9. O autor descreveu um segmento de atuação fundamental da 

enfermagem no cuidado deste perfil de paciente: a enfermeira geriátrica 

especializada. 

A mortalidade geral citada ao final do seguimento em 2 anos foi de 

31,6%. Como conclusão este autor relata que a incidência total de fraturas 

do colo do fêmur (FCF) durante dois anos foi analisada e descrita e que 

estava ocorrendo um claro aumento na incidência destas fraturas, sendo 

que os serviços de saúde deveriam estruturar-se para receber estes 

pacientes, especialmente idosos. As complicações associadas ao 

tratamento foram relevantes e deveriam ser manejadas com cautela. 

Garden (1961) em artigo clássico da literatura descreve a técnica 

para fixação das FCF. Cita que, desde a introdução do parafuso de Smith-

Petersen em 1931, esforços incansáveis foram feitos para resolver em 

definitivo esta fratura, e a literatura revelava uma grande variedade de 

estudos anatômicos, novos métodos e técnicas de redução, fixação e 

enxertia ósseo. O quadro geral era confuso na literatura da época, mas dois 

pontos elementares de concordância universal emergiam: a redução 

deveria ser perfeita e a fixação estável. Descreveu uma classificação 

bastante utilizada até o momento atual: tipo I: incompleta ou impactada em 
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valgo; tipo II: completa e sem desvio; tipo III: completa com desvio 

parcial; tipo IV: completa com desvio total. No total, 80 pacientes foram 

operados com redução da fratura e utilização do parafuso de Küntcher com 

entrada em valgo. A consolidação da fratura ocorreu em 81% dos 

pacientes operados (65/80). Nas fraturas do tipo IV apenas 57% evoluíram 

para consolidação óssea. Os autores concluíram que o manejo bem-

sucedido das fraturas do colo do fêmur é obviamente baseado em muitos 

fatores e que as forças que atuam sobre a extremidade proximal do fêmur 

eram principalmente de natureza compressiva, e o parafuso de baixo 

ângulo com entrada em valgo, estabilizando a fratura totalmente reduzida 

na linha dessas forças permitiria que a descarga de peso ocorresse no pós-

operatório. A fixação em valgo (baixo ângulo) poderia oferecer muitas 

vantagens sobre os métodos convencionais de tratamento, mas apenas na 

presença de estabilidade intrínseca da fratura. A redução estável era 

considerada a premissa essencial para qualquer forma de tratamento e a 

fixação de baixo ângulo com carga precoce na ausência de estabilidade era 

considerada ineficiente. Em uma série de oitenta fraturas subcapitais, a 

incidência de necrose avascular não foi adversamente afetada pela carga 

precoce, mas a redução na posição de valgo extremo foi invariavelmente 

seguida por esta complicação. Isso provavelmente também foi válido para 

qualquer forma de redução insatisfatória que poderia obstruir os vasos 

retinaculares e do ligamento redondo. Um índice aproximado de 

alinhamento da fratura foi encontrado para fornecer um guia quanto ao 

prognóstico tanto em relação à consolidação quanto à alteração avascular. 

Poderia, portanto, ser possível basear o prognóstico na qualidade da 

redução antes da inserção do parafuso de fixação. O autor citou que a 

maior experiência com a técnica e o maior tempo de seguimento eram 

necessários para o melhor entendimento dos resultados. 
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Bota et al. (2021) realizaram estudo de revisão narrativa da literatura 

descrevendo a história das artroplastia do quadril. Eles descrevem que 

diversos autores realizaram o tratamento artroplástico do quadril em 

virtude da necessidade de tratar falhas de outras formas de tratamento 

cirúrgico. A primeira tentativa de substituição do quadril foi feita por um 

cirurgião francês, Pierre Delbet (1861-1925) que, em 1919, usava borracha 

para a substituição da cabeça femoral. Em 1927, o cirurgião britânico 

Ernest W. Hey-Groves (1872-1944) usou o marfim. Em 1933, ele 

descreveu que, a fim de melhor acomodar o implante femoral, deveria ser 

feito um corte no rebordo anteroinferior da cavidade acetabular. Em 1948, 

os irmãos Judet, Robert (1901-1980) e Jean (1905-1995) usaram uma 

prótese parcial em acrílico. No entanto, este implante era muito susceptível 

ao desgaste e não apresentou bons resultados no seguimento de longo 

prazo. Baseado no conceito de Judet, em 1950, Frederick Roeck 

Thompson (1907-1983) desenvolveu uma prótese femoral de vitallium, 

que apresentava um cone largo abaixo da cabeça femoral fixado à região 

proximal do fêmur por sistema de haste intramedular. Harold R. Bohlman 

(1893-1979) e Austin Moore (1899-1963) foram dois cirurgiões que 

desenvolveram, em 1940, um sistema de artroplastia do quadril criando um 

fêmur produzido em vitallium e implantando-o em um paciente com tumor 

de células gigantes do terço proximal do fêmur. Em 1952, eles refinaram 

este implante com a utilização de uma haste femoral fenestrada, que 

permitia o crescimento ósseo (ingrown). Esta haste, conhecida como 

prótese de Moore, foi amplamente difundida, sendo inclusive ainda 

utilizada em alguns serviços no tratamento de fraturas do colo femoral em 

idosos. Em 1938, Wiles (1899-1966) descreveu a primeira artroplastia total 

de quadril usando componentes de aço inoxidável fixados ao osso com 

cavilhas e parafusos, mas os resultados iniciais foram desanimadores. 



L i t e r a t u r a  | 13 

 

Edward J. Haboush (1904-1973) e Kenneth McKee (1905-1991) 

experimentaram a partir de 1940 um cimento acrílico para fixação dos 

componentes protéticos. McKee, Farrar e Ring desenvolveram então 

próteses de metal com metal com diferentes desenhos, sendo que em 1953, 

George McKee usou uma haste femoral de Thompson e para o lado 

acetabular, uma combinação de cobalto-cromo monobloco com cavilhas 

metálicas para complementar a fixação. Os primeiros 100 casos da 

casuística tiveram taxa de revisão de 30%, devido principalmente à soltura 

asséptica decorrente do excesso de debris metálicos. 

Todas as técnicas artroplásticas prévias praticamente foram 

abandonadas quando Sir John Charnley (1961) definiu os conceitos da 

artroplastia moderna do quadril, descrevendo seus resultados iniciais com 

utilização da primeira artroplastia total de quadril da era moderna para o 

tratamento da osteoartrite degenerativa em idosos. O autor utilizou sistema 

de prótese total cimentada, com polietileno de alto peso molecular e haste 

femoral polida, com cabeça femoral de 22,25 mm, respeitando os 

princípios biomecânicos de reconstrução do centro de rotação do quadril e 

do adequado tensionamento do mecanismo abdutor do quadril com 

utilização de técnica de osteotomia trocantérica. Foram operados à época 

inicialmente 97 quadris de 95 pacientes, com bons resultados descritos. 

Porém, os pacientes permaneciam 3 semanas completamente restritos ao 

leito para consolidação inicial da osteotomia e o tempo médio de 

internação hospitalar descrito em seu artigo original foi de 8 semanas.  

As artroplastias como tratamento das fraturas do colo femoral 

ocorreram mais tardiamente. Soreide, Lerner & Thunold (1975) 

descreveram os resultados do tratamento de 123 pacientes com fraturas do 

colo femoral (FCF) tratados com artroplastia parcial cimentada. A idade 
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média dos pacientes foi de 80,5 anos, sendo que a mortalidade ao final do 

seguimento (3,5 anos) foi de 8%. A melhora funcional foi obtida em 82% 

dos pacientes avaliados pelo escore de Stinchfield. Assim, os autores 

validaram a artroplastia como satisfatório tratamento nas FCF, porém 

concluíram que estudos comparativos entre fixação e substituição articular 

deveriam ser realizados. 

Moore (1983) descreveu os resultados iniciais de uma série de 106 

pacientes com fratura desviada do colo femoral tratados com sistema 

artroplástico unipolar. A idade média dos pacientes foi de 82,5 anos, sendo 

que 71 pacientes se apresentaram no seguimento após 2 anos de cirurgia e 

37% deles necessitaram de conversão para artroplastia total do quadril 

(ATQ) devido à dor no quadril operado. Quando avaliado o subgrupo dos 

pacientes ativos, que moravam sozinhos e eram independentes para as 

atividades de vida diária, 55% destes necessitaram de ATQ. O autor 

concluiu que, em pacientes independentes e ativos, a fratura do colo 

femoral deveria ser tratada com osteossíntese ou quando este método não 

fosse possível, a ATQ deveria ser considerada. 

Sikorski & Barrington (1981) publicaram o primeiro ensaio clínico 

prospectivo randomizado comparando hemiartroplastia com osteossíntese 

para o tratamento das fraturas desviadas do colo femoral. Foram 218 

pacientes incluídos e randomizados em 3 grupos: osteossíntese com 

parafusos de Garden, hemiartroplastia por acesso posterior e 

hemiartroplastia por acesso ântero-lateral (AL).  O grupo de 

hemiartroplastia por via AL teve a menor mortalidade. Os piores 

resultados funcionais foram no grupo de osteossíntese, com apenas 40% 

dos pacientes satisfeitos com o resultado funcional após o procedimento. 
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Os autores concluíram que neste perfil de pacientes a hemiartroplastia por 

via AL foi o tratamento mais eficiente. 

Dorr et al. (1986) publicaram o primeiro ensaio clínico randomizado 

comparativo entre artroplastia total e parcial do quadril. Incluiu 39 

pacientes no grupo ATQ e 50 pacientes nos grupos de artroplastia parcial 

(cimentada ou não cimentada). A luxação foi a principal complicação, 

ocorrendo em 7 pacientes do grupo ATQ e 2 pacientes do grupo de 

artroplastia parcial (AP) cimentada. A taxa de mortalidade geral foi de 

18%, sem diferença entre os grupos, sendo mais comum nos pacientes 

acima de 70 anos. Os piores resultados foram no grupo de AP sem 

cimento, com radiolucência femoral em 9 de 13 hastes no final do 

seguimento e maior frequência de dor. Os autores concluíram que a ATQ 

teve os melhores resultados funcionais, porém maior taxa de luxação em 

relação à AP. 

 

 

3.2 TRATAMENTO GERAL DAS FRATURAS DO COLO 

FEMORAL 

 

 

Fokter & Fokter (2012) em revisão narrativa da literatura publicada 

em forma de capítulo de livro citaram as opções de tratamento para as 

fraturas do colo femoral. Concluíram que existiam fortes evidências a 

favor da artroplastia primária em comparação à fixação interna para 

fraturas desviadas do colo do fêmur em idosos. A hemiartroplastia foi 

indicada principalmente para os pacientes institucionalizados e para os 
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pacientes com comorbidades com baixa expectativa de vida. A ATQ 

deveria sem indicada de rotina indicada para pacientes com doenças 

degenerativas ou reumáticas concomitantes à fratura. Além disso, existiam 

evidências de que a ATQ poderia ser mais efetiva do que hemiartroplastia 

em termos de alívio da dor e melhores resultados funcionais em pacientes 

fisiologicamente mais jovens e ativos e nos pacientes com maior 

expectativa de vida. Em relação aos custos, a hemiartroplastia foi mais 

favorável que a fixação interna a curto prazo e a ATQ foi mais favorável 

que a hemiartroplastia a médio prazo. Considerando a crescente 

expectativa de vida, julgaram que a ATQ primária deveria ser escolhida 

com maior frequência no tratamento das fraturas do colo do fêmur mesmo 

em paciente idosos, desde que em boa condição funcional. 

Rogmark & Leonardsson (2016) publicaram relevante artigo de 

atualização sobre o tratamento das fraturas desviadas do colo femoral nos 

idosos. Citaram que as vantagens da artroplastia em comparação com a 

fixação interna nas fraturas com desvio eram sustentadas por vários 

estudos na época, sendo a ATQ particularmente vantajosa para pacientes 

ativos e lúcidos com uma expectativa de vida longa. Para pacientes que 

estão fisiologicamente mais velhos, a hemiartroplastia bipolar seria 

provavelmente satisfatória, e para os pacientes mais velhos com mais 

comorbidades, os implantes unipolares poderiam ser suficientes. Se o 

hospital possuísse equipe treinada em ATQ na retaguarda de urgência, 

possivelmente poucos pacientes beneficiaram-se da hemiartroplastia 

bipolar e poderiam receber uma ATQ. A via de acesso lateral direta teve 

menor o risco de luxação em comparação com a abordagem posterior. Os 

implantes cimentados diminuíram o risco de fratura periprotética. Como o 

risco de óbito perioperatório relacionado ao cimento ósseo poderia ser 
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reduzido por medidas adequadas de manipulação do canal femoral, os 

implantes cimentados poderiam ser utilizados em casos de fratura, a 

depender da preferência da equipe. Concluíram, porém, que permaneciam 

dúvidas no manejo destas fraturas e que o tratamento deveria ser 

individualizado. 

Nemes et al. (2018) estudaram a sobrevida dos pacientes após ATQ 

ou AP baseado em dados prospectivos do registro sueco de artroplastias. 

Foram analisados dados específicos do paciente, da cirurgia, bem como 

dados socioeconômicos, de 43.891 pacientes operados entre 2005 e 2012. 

O desfecho utilizado foi a taxa de sobrevida relativa entre os grupos, por 

meio de análise multivariada com modelo de riscos proporcionais. Em 

comparação com a população sueca em geral, o risco relativo de óbito, 

comparado ao risco basal, foi muito alto no primeiro semestre após a 

cirurgia; o risco diminuiu, mas permaneceu não desprezível durante o 

período de acompanhamento de até 8 anos. A taxa de mortalidade dos 

homens foi maior em comparação com as mulheres. O índice de 

comorbidade de Elixhauser mais alto foi associado à piora da sobrevida. 

Pacientes com hemiartroplastia tiveram uma sobrevida pior do que 

pacientes com artroplastia total do quadril. Dentre as categorias de 

hospitais, os pacientes tratados nos hospitais universitários apresentaram 

menor taxa de sobrevida. Os pacientes mais jovens tiveram uma perda de 

expectativa de vida maior do que os pacientes que sofreram fratura de 

quadril em idades mais avançadas. Os autores concluíram que os pacientes 

suecos com fratura de quadril submetidos a cirurgia de artroplastia tiveram 

um alto risco de óbito no primeiro semestre após a cirurgia, e esse excesso 

de risco nunca diminuiu para níveis insignificantes, pelo menos até 8 anos 

após a cirurgia. Curiosamente, pacientes sem comorbidades documentadas 
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tiveram maior mortalidade inicial. Pacientes do sexo masculino vivendo 

sozinhos tiveram maior mortalidade a longo prazo. 

Bhandari at al. (2019) publicaram um grande ensaio clínico 

randomizado multicêntrico sobre o tratamento das fraturas desviadas do 

colo femoral nos pacientes acima de 50 anos.  Foram randomizados 1495 

pacientes entre ATQ e AP (718 ATQ e 723 AP). O desfecho primário foi a 

necessidade de um segundo procedimento cirúrgico até o seguimento final 

de 24 meses. Os desfechos secundários foram: mortalidade, complicações 

gerais, complicações no quadril, qualidade de vida e função. O desfecho 

primário (novo procedimento não planejado) ocorreu em 57 de 718 

pacientes (7,9%) que foram aleatoriamente designados para artroplastia 

total do quadril e 60 de 723 pacientes (8,3%) que foram aleatoriamente 

designados para hemiartroplastia (razão de risco, 0,95; intervalo de 

confiança de 95% [IC], 0,64 a 1,40; p=0,79). Instabilidade ou luxação da 

prótese ocorreram em 34 pacientes (4,7%) designados para artroplastia 

total do quadril e 17 pacientes (2,4%) do grupo de hemiartroplastia (razão 

de risco, 2,00; IC 99%, 0,97 a 4,09). Função, medida com o escore de 

osteoartrite das universidades de Western Ontario e McMaster (WOMAC) 

favoreceu a ATQ. A mortalidade foi semelhante nos dois grupos (14,3% 

entre os pacientes designados para artroplastia total do quadril e 13,1% 

entre aqueles designados para hemiartroplastia, p=0,48). Eventos adversos 

graves ocorreram em 300 pacientes (41,8%) designados para artroplastia 

total do quadril e em 265 pacientes (36,7%) indicados para 

hemiartroplastia. Os autores concluíram que entre pacientes 

deambuladores ativos com fraturas desviadas do colo do fêmur, a 

incidência de procedimentos secundários não diferiu significativamente 

entre os pacientes randomizados para artroplastia total do quadril e aqueles 
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que foram designados para hemiartroplastia e a artroplastia total do quadril 

forneceu uma discreta melhora em relação à hemiartroplastia em função e 

qualidade de vida ao longo de 24 meses. 

Hansson et al. (2020) analisaram retrospectivamente os dados do 

registro sueco de artroplastias para comparar as complicações entre ATQ e 

AP. Foram analisadas 30.953 fraturas do colo femoral tratadas com ATQ 

ou AP. Os pacientes submetidos à ATQ tiveram menos complicações 

clínicas (OR = 0.83; 95% CI 0.76–0.91) e menor taxa de mortalidade em 1 

ano (OR = 0.42; CI 0.38–0.48), porém maior taxa de complicações 

ortopédicas no quadril operado, especialmente luxação protética (OR = 

1.31; CI 1.20–1.43). Os autores concluíram que a ATQ como tratamento 

de fratura de quadril foi associada a mais complicações relacionadas ao 

quadril do que AP. A mortalidade e as complicações médicas em geral, 

porém, podem ser afetadas por variáveis de confusão relativas ao paciente 

mais do que pelo tipo específico de implante utilizado. Os autores 

recomendaram o uso da hemiartroplastia de forma a evitar complicações 

ortopédicas. 

Queiroz et al. (2022) em artigo nacional de atualização da literatura 

descreveram que as FCF devem ser tratadas como urgências para que se 

possa mobilizar precocemente o paciente, pois as complicações, como 

escaras e pneumonia aspirativa, aumentam a morbimortalidade e devem 

ser evitadas. Um grande desafio citado no estudo foi definir o momento 

ideal para realizar o tratamento cirúrgico, se imediatamente após o trauma 

ou após as avaliações clínicas iniciais. Embora vários estudos tenham 

demonstrado benefícios da cirurgia em até 48 horas, um estudo incluído 

não mostrou nenhum prejuízo com atraso de até 4 dias nos pacientes 

elegíveis para ATQ. Pacientes que tiveram as cirurgias postergadas por 
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motivos médicos tiveram a mortalidade mais alta, e, portanto, este grupo 

de pacientes poderia se beneficiar com a cirurgia precoce.  

Cada atraso de 10 horas desde a internação até a cirurgia foi associado a 

um aumento de 5% na mortalidade dos pacientes em até 1 ano. Portanto, 

esses autores sugerem que as fraturas de quadril rotineiramente sejam 

tratadas de forma urgente, de modo semelhante a outras doenças sensíveis 

ao tempo, como acidente vascular cerebral e isquemia do miocárdio.   

 A opção entre AP e ATQ nos pacientes idosos com FCF estáveis deve 

considerar o alto índice de complicações e reoperações nas osteossínteses. 

No entanto, a fixação de fraturas foi associada a significativa diminuição 

no tempo cirúrgico em relação à AP (43 minutos contra 67 minutos), 

apresentou menor perda sanguínea, diminuição do índice de mortalidade 

em 1 ano, nível menor de dor no primeiro ano, menor redução de 

mobilidade, e redução da necessidade de órtese para deambulação. Deste 

modo, os autores citam que as FCF estáveis, em paciente hígidos, devem 

ser tratadas preferencialmente por osteossíntese.  

As FCFs instáveis (Garden graus 3 e 4) são as mais relacionadas 

com desfechos não satisfatórios após osteossíntese do fêmur proximal. 

Atualmente, as artroplastias são consideradas obrigatórias na maioria dos 

casos de FCF desviadas em idosos. Inúmeros estudos relataram 

consistentemente melhores resultados com AP ou ATQ do que com a 

fixação, pontuações de dor mais favoráveis, melhor funcionalidade, 

menores taxas de complicações, e, sobretudo, menores taxas de 

reoperação. Para se escolher a melhor opção de implante, devem ser 

consideradas as características individuais do paciente, tais como: 

qualidade óssea, perfil de comorbidade, objetivos, expectativas, e estado 

funcional pré-lesão. Há evidências de que a hemiartroplastia com 
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implantes bipolares apresenta menor erosão acetabular em relação aos 

implantes unipolares. Segundo os autores, a mortalidade e complicações 

tais como luxações, procedimentos de revisão, e a pontuação no Harris Hip 

Score não apresentaram diferenças estatísticas após dois anos de 

seguimento na comparação entre os modelos de artroplastia parcial.  

A AP fornece resultados satisfatórios em pacientes com demandas 

funcionais limitadas, mas pode eventualmente exigir conversão para ATQ, 

devido ao desgaste e à erosão acetabular em pacientes fisicamente ativos. 

A ATQ está associada a excelentes resultados funcionais, mas apresenta 

taxas mais altas de complicações, notadamente, a instabilidade. O tempo 

cirúrgico médio e a perda de sangue foram significativamente maiores com 

ATQ do que com HA: o tempo cirúrgico médio citado foi de 102 minutos 

(variação: 70 minutos a 151 minutos) para ATQ, e de 78 minutos 

(variação: 43 minutos a 131 minutos) para HÁ e houve mais de 500mL de 

perda sanguínea intraoperatória em 26% dos procedimentos de ATQ e em 

7% das hemiartroplastias. Os autores concluem que a escolha da 

modalidade de artroplastia requer discussão sobre os riscos e benefícios 

para o paciente e seus familiares. Isso pode auxiliar na determinação de 

quais pacientes se beneficiariam do melhor escore funcional e menor 

probabilidade de cirurgia de revisão com a ATQ.  

 

 

  



L i t e r a t u r a  | 22 

 

3.3 REVISÕES SISTEMÁTICAS INCLUÍDAS NA OVERVIEW 

 

 

Goh et al. (2009) tiveram por objetivo analisar os ensaios clínicos 

randomizados controlados previamente publicados para estabelecer se a 

artroplastia total do quadril (ATQ) ou hemiartroplastia ofereceriam 

resultado clínico superior nos pacientes acima de 60 anos com fratura 

desviada do colo femoral. O desfecho primário elencado foi a taxa de 

revisão e os desfechos secundários foram: mortalidade, dor, função e 

mobilidade. Um total de 407 pacientes provenientes de 3 ensaios clínicos 

foram incluídos nesta metanálise. No seguimento a longo prazo, os 

pacientes submetidos à ATQ foram capazes de deambular melhor, 

relataram menos dor em comparação com aqueles submetidos à 

hemiartroplastia e foram menos propensos a precisar de uma cirurgia de 

revisão no futuro. Os autores concluíram que considerando os resultados 

de longo prazo mais favoráveis em pacientes com ATQ, este deve ser o 

tratamento recomendado para a maioria dos pacientes. 

Parker, Gurusamy & Azegami (2010) em revisão sistemática 

Cochrane analisaram as comparações entre os diferentes métodos de 

tratamento para as fraturas intracapsulares do quadril no adulto. Vinte e 

três estudos envolvendo 2.861 pacientes acima de 60 anos e mais 

comumente do sexo feminino com fraturas do colo do fêmur foram 

incluídos. Os desfechos primários analisados foram: mortalidade, dor, 

retorno ao domicílio, taxa de mobilidade, função e qualidade de vida) e os 

secundários: complicações, detalhes intraoperatórios (tempo cirúrgico, 

sangramento, transfusão, fraturas periprótéticas) e o tempo de permanência 

hospitalar. Sete estudos envolvendo 734 participantes compararam a 
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hemiartroplastia com ATQ. A maioria dos estudos utilizou implantes 

cimentados. A luxação protética foi mais comum nos pacientes após ATQ, 

mas houve uma tendência geral dentro desses estudos para melhores 

escores de resultado funcional nos pacientes tratados com a substituição 

total do quadril. Os autores recomendaram a individualização da escolha 

do método artroplástico. 

Carroll et al. (2011) tiveram por objetivo avaliar a efetividade 

clínica e as evidências de custo-efetividade da ATQ comparada à 

hemiartroplastia (HA) em pacientes com fratura desviada do colo femoral, 

cognitivamente intactos com alta mobilidade e boa função pré-fratura. Foi 

realizada uma busca sistemática em 11 bases de dados de publicações e na 

literatura cinzenta desde seu início até dezembro de 2010. Apenas ensaios 

clínicos randomizados para avaliar a efetividade da ATQ em comparação 

com a HA em termos de luxações, revisões, dor, funcionalidade e 

qualidade de vida foram incluídos. Metanálise, análises de subgrupos 

independentes e exploratórias e modelagem de custo-efetividade foram 

realizadas. A pesquisa bibliográfica identificou 532 citações únicas, das 

quais oito ECRs com quase 1.000 participantes satisfizeram os critérios de 

inclusão. As metanálises encontraram um risco aumentado estatisticamente 

significativo de luxação para pacientes tratados com ATQ comparado com 

HA (p=0,01), mas com risco reduzido de revisão futura (p=0,0003). Não 

houve diferenças em termos de mortalidade. Em todos os ensaios, os 

indivíduos tratados com ATQ relataram melhor função e mobilidade e 

menos dor do que aqueles tratados com HA. As análises de sensibilidade 

indicaram que não havia diferenças significativas nos resultados com base 

no acompanhamento, qualidade do estudo, abordagem cirúrgica, diâmetro 

de cabeça femoral utilizada ou uso de cimento ósseo. Quatro artigos 
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relataram uma análise de custo-utilidade ou o custo-efetividade da ATQ 

em comparação com HA. Foi realizada modelagem exploratória que 

evidenciou que a ATQ provavelmente é custo-efetiva em comparação com 

a HA, mesmo quando as limitações dos dados e da metodologia foram 

consideradas na análise de sensibilidade. Como limitação, os custos 

associados às cirurgias de revisão e aos procedimentos de redução 

incruenta de luxações não foram incluídos na avaliação de custo. Os 

autores concluíram que a ATQ parece ser mais custo-efetiva do que HA. É 

provável que os pacientes submetidos à ATQ tenham custo inicial (até 2 

anos) mais elevado, porém custos mais baixos a longo prazo em virtude de 

menor taxa de revisão. A capacidade e experiência dos cirurgiões para 

realizar ATQ não foram explorados no estudo e estas precisariam ser 

abordadas de forma a examinar o impacto da experiência do cirurgião nos 

resultados de cada procedimento de forma a oferecer evidências mais 

robustas sobre os resultados.  

Burgers et al. (2012) conduziram revisão sistemática em artigos de 

língua inglesa incluindo dados de pacientes com fraturas desviadas do colo 

femoral acima de 50 anos. Ensaios clínicos randomizados comparando 

todas as modalidades de ATQ com HA foram incluídas. Três autores 

extraíram independentemente artigos e os dados de interesse para o estudo. 

Os resultados foram agrupados usando um modelo de efeitos aleatórios. 

Oito estudos totalizando 986 pacientes foram incluídos. Os desfechos 

analisados foram – primário: a taxa de revisão; secundários: luxação, 

função, mortalidade, dor, complicações e qualidade de vida. Após a ATQ, 

4% dos pacientes foram submetidos à cirurgia de revisão versus 7% após 

HA. A mortalidade em um ano foi estatisticamente igual em ambos os 

grupos: 13% (THA) versus 15% (HA). As taxas de luxação foram de 9% 
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após ATQ versus 3% após HA. Taxas iguais foram encontradas para 

complicações maiores (25% em ATQ versus 24% em HA) e complicações 

menores (13 % THA versus 14 % HA). A média ponderada no Harris Hip 

Score (HHS) foi de 81 pontos após ATQ versus 77 após HA. O 

subdomínio dor do HHS (pontuação média ponderada após ATQ foi de 42 

contra 39 pontos para HA), a taxa de pacientes relatando dor leve a 

nenhuma (75% após ATQ versus 56 % após HA) e a pontuação do 

WOMAC (94 pontos para ATQ versus 78 para HA) todos favoreceram 

ATQ. Qualidade de vida medido com o EQ-5D favoreceu a ATQ (0,69 

versus 0,57). Os autores concluíram que os pacientes após artroplastia total 

do quadril apresentaram melhores resultados funcionais e de qualidade de 

vida, porém maior taxa de luxação protética em comparação com os 

pacientes que receberam a hemiartroplastia. Citaram que ensaios clínicos 

randomizados de melhor qualidade eram necessários para uma resposta 

definitiva.   

He at al. (2012) realizaram revisão sistemática da literatura 

utilizando as bases de dados Medline (1970-2011), PubMed (1977-2011) e 

Cochrane Central Register of Controlled Trials (2002-2011). Seis ensaios 

clínicos randomizados relevantes com um total de 739 pacientes foram 

incluídos para a análise final. Os desfechos primários definidos foram 

complicações e função e, os secundários, o tempo cirúrgico e a dor pós-

operatória. A análise estatística foi realizada com o software RevMan 5.0. 

Em comparação com ATQ, os pacientes de HA tiveram menor tempo 

cirúrgico médio e menor perda sanguínea, enquanto no acompanhamento 

de longo prazo, os pacientes com ATQ exibiram significativamente menos 

dor e melhor função e foram menos propensos a necessitar de uma cirurgia 

de revisão do quadril. A infecção pós-operatória foi igualmente comum 
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entre pacientes com HA e ATQ. Os autores concluíram que a ATQ é uma 

opção de tratamento interessante para indivíduos idosos ativos com fratura 

de quadril. No entanto, pacientes fisicamente debilitados ou 

institucionalizados se beneficiam da HA.  

Liao et al. (2012) conduziram revisão sistemática de ensaios clínicos 

randomizados para avaliar os resultados comparativos entre ATQ e AP no 

tratamento de fraturas do colo do fêmur em idoso. Foi realizada busca no 

MEDLINE (janeiro de 1980 a 2010), EMBASE (janeiro de 1980 a 2010) e 

Cochrane; somente estudos prospectivos randomizados controlados que 

compararam a artroplastia total do quadril com hemiartroplastia para o 

tratamento do colo femoral fratura em idosos foram incluídos. A análise 

foi realizada com o software RevMan 5.0 da Cochrane. O desfechos 

analisados foram: mortalidade, complicações, dor, reoperação, mobilidade, 

detalhes cirúrgicos (sangramento, tempo operatório) e indicadores 

econômicos. Um total de sete ensaios clínicos randomizados relevantes 

com 828 participantes foi incluído para análise final.  A metanálise 

mostrou que o risco relativo de reoperação era de 0,40 (95% CI = 0,24–

0,67, p = 0,0004) em favor da ATQ, a luxação foi 2,02 em favor da HA 

(95% CI = 1,26–3,25, p = 0,002), a mobilidade foi de 1,70 (95% CI = 

1,21-2,38, p = 0,002) também favorável à ATQ. Foi relatado que o tempo 

de sala cirúrgica e volume de perda de sangue na artroplastia total do 

quadril foram maiores do que na hemiartroplastia (P <0,001). Os demais 

resultados não foram estatisticamente diferentes. Os autores concluíram 

que a artroplastia total do quadril está associada a melhor resultado 

funcional e menor taxa de reoperação do que hemiartroplastia, porém com 

maior risco de luxação. 
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Sheng et al. (2012) realizaram metanálise para comparar os efeitos 

clínicos da hemiartroplastia (HA) versus a artroplastia total primária do 

quadril (ATQ) para o tratamento da FCF desviada em pacientes acima de 

60 anos. Cinco ensaios clínicos randomizados e 4 quasi-randomizados 

com um total 1.208 pacientes foram incluídos para análise final. Os 

desfechos analisados foram: mortalidade, dor e complicações. O estudo 

evidenciou que a mortalidade e a taxa de infecção pós-operatória foram 

semelhantes entre os dois grupos. Já a taxa de reoperação a longo prazo foi 

maior na HA e a taxa de luxação foi maior na ATQ; as taxas de dor foram 

maiores na HA tanto em curto quanto em longo prazo. Os autores 

concluíram que a ATQ pode fornecer melhores resultados em termos de 

dor e taxa de reoperação tardia, porém com maior taxa de luxação protética 

precoce. 

Yu, Wang & Chen (2012) realizaram revisão metanálise de ensaios 

clínicos randomizados (ECRs) para determinar se a ATQ foi associada a 

menores taxas de reoperações, mortalidade, complicações e melhor função 

em comparação com hemiartroplastia no tratamento das FCF no idoso. A 

busca eletrônica resultou em 12 ECRs com 1230 pacientes. Os desfechos 

analisados foram: reoperação, mortalidade, função, complicações gerais e 

luxação. Foram descritos o risco relativo (RR) e as diferenças médias 

ponderadas de cada estudo, sendo utilizado efeitos randômicos ou modelos 

de efeitos fixos dependendo da heterogeneidade dos dados. A ATQ foi 

associada a um menor risco de reoperações subsequentes em comparação 

com a hemiartroplastia (RR = 0,53; IC 95%, 0,34–0,84). Não houve 

diferença na mortalidade entre pacientes submetidos à ATQ e à 

hemiartroplastia (RR = 0,81; IC 95%, 0,60–1,09). Para complicações, 

houve maior risco de luxação protética nos pacientes submetidos à ATQ 
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(RR = 1,99; IC 95%, 1,26–3,15), mas não houve diferenças nas infecções 

(RR = 1,60; 95% CI, 0,74–3,46) e complicações gerais (RR = 1.15; 95% 

CI, 0,91–1,45). Pacientes com ATQ tiveram maior escores de quadril de 

Harris em 1 ano (diferença média = 3,81; 95% CI, 0,87– 6,74) e aos 3 ou 4 

anos (diferença média = 10,07; IC 95%, 6,92–13.21). Os autores 

concluíram que apesar de mais luxações, a ATQ pode beneficiar pacientes 

com fraturas do colo do fêmur devido à menor taxa de reoperação e aos 

escores funcionais mais elevados no pós-operatório. 

Zhao et al. (2014) em revisão sistemática de ensaios clínicos 

randomizados encontraram 8 estudos com 983 pacientes com FCF 

desviadas em pacientes acima de 55 anos que foram tratados com ATQ ou 

HA. Os desfechos analisados foram: função, taxa de revisão, luxação e 

detalhes cirúrgicos (tempo cirúrgico, sangramento) Depois de agrupar os 

dados disponíveis, o escore de Harris foi melhor nos pacientes do grupo 

ATQ um ano após a cirurgia e a vantagem mantida dois anos após a 

cirurgia. Uma tendência para uma maior taxa de luxação foi encontrada no 

grupo de artroplastia total do quadril (RR: 0,46, 95%: 0,21,1,02), cuja 

diferença foi considerada insignificante. O risco de revisão na 

hemiartroplastia parece ser pelo menos duas vezes maior do que após 

artroplastia total do quadril (RR: 4,14, IC 95%: 2,09 - 8,19). Como 

conclusão, embora haja uma taxa maior de luxação após a artroplastia total 

do quadril, essa desvantagem pode ser compensada com base em melhores 

escores funcionais e na menor taxa de revisão. Portanto, a partir dos 

resultados, a substituição total do quadril deve ser sugerida em pacientes 

idosos ativos com fratura do colo do fêmur. 
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Wang et al. (2015) realizaram revisão sistemática de ECRs, 

incluindo oito estudos com total de 1014 pacientes (523 AP e 491 ATQ) 

com FCF desviadas em pacientes acima de 65 anos. Os desfechos 

primários foram: função e taxa de reoperação e os secundários: 

mobilidade, luxação, erosão acetabular, infecção, complicações gerais, 

mortalidade, dor, tempo cirúrgico, perda sanguínea e tempo de 

permanência hospitalar. O Harris Hip Score após AP não foi diferente 

após a ATQ em todos os subgrupos. Tanto a taxa de reoperação quanto a 

taxa de erosão acetabular foram maiores após AP no seguimento superior a 

4 anos, enquanto houve uma maior taxa de luxação precoce associada à 

ATQ. O resultado funcional na ATQ foi mais favorável em relação ao 

índice EQ-5D, à taxa de mobilidade e ao escore de dor, enquanto a AP 

teve menor tempo operatório. Não foram encontradas diferenças 

significativas em relação à taxa de infecção, complicações, mortalidade em 

1 ano, perda de sangue e tempo de internação pós-operatória. Os autores 

concluíram que para pacientes idosos saudáveis com FCF desviada, o 

tratamento com AP levou a melhores resultados quanto à taxa de luxação, 

enquanto a ATQ foi melhor quanto à taxa de erosão acetabular e taxa de 

reoperação. Quando comparando AP com ATQ, não houve diferenças 

significativas em outros resultados importantes, como Harris Hip Score, 

taxa de infecção, complicações gerais e mortalidade em 1 ano. Concluíram 

que mais ECRs de alta qualidade eram necessários para fornecer 

evidências robustas e avaliar as opções de tratamento. 

Xu et al. (2018) realizaram RS para determinar os efeitos da AP em 

comparação com a ATQ nas taxas de mortalidade, revisão, luxação, 

infecção, tempo de operação e quadril funcional em pacientes idosos com 

FCF desviada. Bancos de dados eletrônicos foram cuidadosamente 
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pesquisados para publicações relevantes. Todos os ensaios clínicos 

randomizados prospectivos comparando diretamente a taxa de 

mortalidade, taxa de revisão, luxação ou avaliação da função entre HA e 

ATQ foram incluídos. Quatorze estudos envolvendo 1.523 pacientes 

fizeram parte da análise. Os desfechos foram: mortalidade, taxa de revisão, 

luxação, infecção e função do quadril. Não houve diferença significativa 

na taxa de mortalidade em 1 ano entre os grupos. A taxa de revisão após 

ATQ mostrou uma ligeira diminuição em comparação com a HA. Houve 

um risco significativo de luxação após o tratamento com ATQ. O risco de 

infecção não diferiu entre HA e ATQ. O tempo de cirurgia para ATQ foi 

maior do que para HA. Os pacientes tratados com ATQ tiveram Harris 

Hip Scores significativamente mais altos. Em conclusão, a ATQ para o 

tratamento das FCF desviadas reduziu significativamente o risco de 

cirurgia de revisão e obteve melhor resultado funcional do quadril, todavia, 

apresentou maiores taxas de luxação, perda de sanguínea e tempo de 

cirúrgico. 

Lewis et al. (2019) revisaram de forma sistemática a literatura e 

analisaram estudos randomizados controlados, de 1966 a agosto de 2018, 

comparando ATQ com AP para o tratamento das FCF desviadas. O estudo 

foi registrado na plataforma PROSPERO (CRD42018110057). Os 

desfechos analisados foram: mortalidade, taxa de revisão, luxação, 

infecção e detalhes cirúrgicos (sangramento, tempo operatório. Foram 

incluídos 17 estudos totalizando 1.364 pacientes (660 ATQ e 704 HA). A 

ATQ foi superior à HA em termos de risco de reoperação, Harris Hip 

Score e Qualidade de Vida (Short Form 36). No geral, o risco de luxação 

foi maior no grupo ATQ do que no HA nos primeiros 4 anos, sendo que 

após não houve diferença. Não houve diferença entre ATQ e HA em 
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termos de mortalidade ou infecção. Concluiu-se que, no geral, a ATQ 

parece ser superior à HA. ATQ deve ser a intervenção recomendada para 

os pacientes com expectativa de vida > 4 anos e nos pacientes ativos com 

menos de 80 anos. No entanto, tanto HA e ATQ são intervenções 

razoáveis em pacientes com mais de 80 anos e com menor expectativa de 

vida. 

Metcalfe et al. (2019) realizaram revisão sistemática e metanálise de 

ECRs com a análise paralela de um escore de propensão numa coorte 

nacional pareada de idosos (> 60 anos) com fraturas de quadril. Os 

participantes foram identificados para o escore de propensão 

correspondente à coorte do National Hip Fracture Database (NHFD) e os 

autores analisaram os dados de registro civil de óbitos. Os desfechos 

primários foram: luxação após 12 meses, taxa de revisão, e mortalidade e 

os secundários: tempo de internação, readmissão não planejada e qualidade 

de vida relacionada com a saúde. Cinco ECRs relataram maior risco de 

luxação na ATQ, mas isso não foi estatisticamente significativo (RR 2,77, 

IC 95% 0,81 a 9,48). A metanálise de dados de 4 ECRs não identificou 

diferença significativa em termos de revisão (RR 1,52, IC 95% 0,56 a 

4,14). A metanálise de dados de 5 ECRs sugeriu maior mortalidade entre 

os pacientes submetidos à HA (RR 0,63, IC 95% 0,38 a 1,04). Esses dados 

sugerem que a ATQ apresentou risco significativamente maior de luxação, 

mas menor risco de revisão em 12 meses. A ATQ foi associada a menor 

mortalidade em 12 meses, porém tal informação deve ser avaliada em 

outras populações para que possa ser extrapolada. 
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Liu et al. (2020) conduziram revisão sistemática sobre o mesmo 

tema. Os ensaios clínicos incluídos foram analisados de acordo com os 

métodos de revisão da Cochrane. Os desfechos analisados foram os 

seguintes:  

• Primários: detalhes intraoperatórios (tempo cirúrgico, sangramento), 

mortalidade, função, reoperação, luxação, erosão acetabular, 

infecção, trombose venosa profunda e complicações gerais.  

• Secundários: soltura, fratura periprótese, mobilidade e o tempo de 

permanência hospitalar.  

Nove estudos preencheram os critérios de inclusão, totalizando 631 

participantes (301 ATQ e 330 HA). Quatro dos estudos conduzidos foram 

idênticos a um estudo anterior, mas observaram diferentes períodos de 

acompanhamento. O estudo revelou que a ATQ foi superior em termos de 

dor, HHS total, EQ-5D e taxa de erosão do acetábulo, com tendência à 

menor taxa de mortalidade dentro de 6 meses após a cirurgia. No entanto, 

o grupo ATQ teve um tempo operatório médio mais longo e maior taxa de 

luxação, com tendência a maior taxa de complicações gerais. Além disso, 

não houve diferença significativa em termos de taxa de reoperação, 

infecção pós-operatória, fratura periprotética e prevalência de trombose 

venosa profunda entre os grupos. Concluiu-se que a ATQ pode ser a opção 

de tratamento preferencial para pacientes idosos ativos com mais de 75 

anos, pois pode fornecer melhor resultado funcional e melhor qualidade de 

vida com riscos aceitáveis de complicações. Um seguimento rigoroso deve 

ser realizado para prevenir a luxação após uma ATQ, especialmente nos 

primeiros 6 meses. 
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Ekhtiari et al. (2020) realizaram uma pesquisa ampla em 4 bases de 

dados para identificar ensaios clínicos randomizados comparando ATQ e 

HA em pacientes com fraturas desviadas do colo do fêmur. Para resultados 

relatados pelo paciente, a diferença minimamente importante foi utilizada 

para avaliar as diferenças de risco. Realizou-se uma análise de subgrupo 

para abordar o possível impacto do risco de viés e foi feita meta-regressão 

para avaliar o possível impacto da duração do seguimento nos resultados. 

Os desfechos avaliados foram: taxa de revisão, função, qualidade de vida, 

mortalidade, número de luxações, fratura periprotética e tempo operatório. 

Dezesseis estudos, que incluíram 3.084 pacientes randomizados para se 

submeter a ATQ (n = 1.521) ou HA (n = 1.563) provaram-se elegíveis. 

Não houve diferenças significativas entre os 2 grupos em termos de taxa 

de revisão em até 5 anos de acompanhamento ou resultado funcional em 

até 3 anos. A qualidade de vida relacionada à saúde foi superior no grupo 

ATQ (diferença média= 0,05, intervalo de confiança de 95% [IC] = 0,02 a 

0,07, diferença minimamente importante, 0,145). Não houve diferença 

entre os grupos quanto à incidência de luxação ou fratura periprotética. O 

tempo operatório foi significativamente mais curto no grupo HA (tempo 

médio = 22 minutos, IC 95% = 9 a 35 minutos). Análises abordando o 

risco de viés e a duração do acompanhamento não revelaram diferenças de 

subgrupo. A certeza da evidência para todos os resultados foi classificada 

como moderada. Concluiu-se, portanto, que a melhor evidência mostrou, 

com certeza moderada, que HA e ATQ são semelhantes em taxas de 

revisão, função, mortalidade, taxa de fratura periprotética e luxação em até 

5 anos. Houve pequeno benefício da ATQ em relação à qualidade de vida. 

Quase metade dos pacientes foram provenientes de um único grande 

estudo randomizado controlado, embora os resultados tenham sido 
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consistentes em todos os estudos. Além disso, a HA provavelmente resulta 

em uma redução clinicamente sem importância no tempo operatório. 

Migliorini et al. (2020) conduziram metanálise de acordo com as 

diretrizes do PRISMA. Em outubro de 2019, foram acessadas as seguintes 

bases de dados: Embase, Google Acadêmico, Pubmed, Scopus. Todos os 

ensaios clínicos randomizados comparando artroplastia total do quadril 

versus hemiartroplastia do quadril para o tratamento das fraturas desviadas 

do colo do fêmur foram incluídos no presente estudo. Para a análise 

estatística e a avaliação da qualidade metodológica, utilizou-se o Review 

Manager Software 5.3 (The Nordic Cochrane Collaboration, Copenhagen) 

e o software STATA/MP 14.1 (StataCorp, College Station, TX). Os 

desfechos analisados foram: função, tempo cirúrgico, tempo de internação, 

taxa de revisão e mortalidade. Foram coletados dados de 2.325 pacientes 

(1.171 HA versus 1.154 ATQ). O seguimento médio foi de 58,12 meses. O 

grupo HA relatou valores mais baixos do escore do quadril de Harris (EE 

3,22; p=0,2), duração da cirurgia (EE 21,75; p<0,0001) e tempo de 

internação (EE 0,8; p=0,4). O grupo HA apresentou menor taxa de 

luxações (OR 1,78; p=0,01), mas maior taxa de erosão acetabular (OR 

0,08; p=0,0006).  

Com uma média de 58,12±52,8 meses de acompanhamento, a 

análise de subgrupo de ECRs < 5 anos de acompanhamento revelou 

redução da taxa de revisão a favor do grupo HA (OR 2,19; p=0,03), 

enquanto a análise de subgrupo de ECRs >5 anos de acompanhamento 

revelou taxa de revisão reduzida em favor do grupo ATQ (OR 0,25; 

p=0,0003). A curva de Kaplan-Meier detectou similaridade na mortalidade 

entre os grupos (HR 1,06; p=0,3). Concluíram que para a população idosa, 

HA e ATQ são soluções válidas para tratar fraturas desviadas do colo do 
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fêmur, com mortalidade comparável. HA apresentou menor taxa de 

luxação, enquanto para ATQ houve menor risco de erosão acetabular e 

necessidade futura de cirurgias de revisão. 

Peng et al. (2020) realizaram revisão sistemática para comparação 

dos resultados da artroplastia total do quadril com a hemiartroplastia em 

pacientes idosos com fratura do colo do fêmur para investigar a 

mortalidade em 1 ano, luxação protética, infecção, taxa de reoperação e 

eventos tromboembólicos. Utilizaram os bancos de dados PubMed, 

EMBASE e a biblioteca Cochrane até 1 de abril de 2020 e incluíram 

apenas estudos randomizados controlados relevantes no idioma inglês 

usando as seguintes palavras-chave: “artroplastia total do quadril”, 

“hemiartroplastia” e “fratura do colo do fêmur” para identificar revisões e 

metanálises. Dois revisores selecionaram independentemente os artigos, 

extraíram os dados, avaliaram a qualidade de evidência e o risco de viés 

dos estudos incluídos usando ferramenta da Cochrane Collaboration. A 

mortalidade foi definida como o desfecho primário. Desfechos secundários 

foram: outras complicações, luxação, infecção, taxa de reoperação e evento 

tromboembólico. Esta metanálise incluiu 10 estudos com 1.419 pacientes, 

que indicaram que não havia diferenças significativas entre 

hemiartroplastia e artroplastia total do quadril em reoperação, taxa de 

infecção, e evento tromboembólico. No entanto, houve uma associação 

menor de mortalidade e taxa de luxação com artroplastia total do quadril 

no seguimento de um ano. Concluíram que no geral, com base nos 

resultados analisados, a artroplastia total do quadril foi melhor do que a 

hemiartroplastia para o tratamento da fratura desviada do colo femoral em 

idosos em até 1 ano de seguimento. 
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Tang et al. (2020) realizaram revisão sistemática e metanálise com 

25 ensaios clínicos randomizados para comparar os resultados entre 

artroplastia total do quadril (ATQ) e hemiartroplastia (HA) em pacientes 

com fraturas do colo do fêmur (FCF). Foram pesquisados bancos de dados 

ingleses que incluíam PubMed, Embase (OvidSP), The Cochrane Library e 

Web of Science e bancos de dados chineses Chinese National Knowledge 

Infrastructure (CNKI), VIP, Wang Fang e China Biology Medicine Disc 

(CBM) até julho de 2020. A qualidade de cada estudo foi avaliada de 

acordo com o risco de viés Cochrane. Foram agrupados os riscos relativos 

(RRs) e as diferenças das médias ponderadas com intervalos de confiança 

de 95% (ICs de 95%), analisados com modelos de efeitos randômicos. 

Dados sobre características epidemiológicas, tempo de internação, tempo 

de cirurgia, resultados clínicos, qualidade de vida, complicações gerais, 

complicações relacionadas à artroplastia, mortalidade e custos foram 

analisados. Um total de 25 ECRs envolvendo 3.223 pacientes (1.568 ATQ 

e 1.655 HA) foram incluídos. ATQ teve maior tempo de internação 

(diferença média = 0,721, P < 0,0001) e tempo de cirurgia (diferença 

média = 20,044, P < 0,0001) e mais perda de sangue em comparação com 

HA (diferença média =69,109, P < 0,0001). A ATQ apresentou melhores 

classificações no Harris Hip Score durante os períodos de 

acompanhamento entre 1 e 5 anos, enquanto não houve diferenças em até 6 

meses e após 9 anos. ATQ foi associada a pontuações no EuroQol-5 

Dimension (EQ5D) mais altas após 2 anos de cirurgia, mas sem diferença 

em até 1 ano. Não houve diferença nas complicações gerais. ATQ teve 

maior taxa de luxação (diferença média = 1,897, P = 0,002) e menor taxa 

de erosão acetabular (diferença média = 0,030, P = 0,001). Para 

mortalidade, não houve diferença durante todos os períodos de 

acompanhamento. Os autores concluíram que a ATQ apresentou melhores 
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resultados funcionais e de qualidade de vida a médio prazo e menor taxa 

de erosão acetabular, enquanto a HA se mostrou melhor na redução do 

tempo de internação, tempo de cirurgia e perda de sangue e apresentou 

menor taxa de luxação. 

Lewis et al. (2022) tiveram por objetivo determinar os efeitos de 

diferentes desenhos, articulações e técnicas de fixação de artroplastias para 

tratamento de fraturas do colo femoral em adultos. Foram pesquisados 

MEDLINE, Embase, outros 7 bancos de dados e um registro de ensaio 

clínico até julho de 2020. Foram incluídos ensaios clínicos randomizados e 

quasi-randomizados comparando diferentes modalidades de artroplastias 

para o tratamento das fraturas de quadril em adultos. Incluíram-se ATQs e 

HAs inseridos com ou sem cimento e comparações entre diferentes tipos 

de articulações, tamanhos e tipos de próteses. Excluíram-se estudos de 

pessoas com patologias específicas além da osteoporose e com fraturas de 

quadril decorrente de trauma de alta energia. Os desfechos avaliados 

foram: atividades da vida diária, estado funcional, qualidade de vida 

relacionada à saúde, mobilidade, mortalidade precoce e aos 12 meses após 

a cirurgia, taxa de delirium e retorno não planejado ao centro cirúrgico no 

final do acompanhamento. 

Fizeram parte da análise final 58 estudos (50 ECRs, 8 quasi-

randomizados) com 10.654 participantes com 10.662 fraturas. Todos os 

estudos relataram fraturas intracapsulares, exceto um estudo de fraturas 

extracapsulares, não considerado na análise do presente estudo. A idade 

média dos participantes nos estudos variou de 63 anos a 87 anos, e 71% 

foram mulheres. Comparando-se ATQ à HA a diferença no risco de 

mortalidade em 12 meses foi consistente com benefícios e danos 

clinicamente relevantes (RR 1,00, IC 95% 0,83 a 1,22; 11 estudos, 2667 
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participantes; evidência de certeza moderada). Não houve evidência de 

diferença no retorno não planejado ao centro cirúrgico (RR 0,63, IC 95% 

0,37 a 1,07; 10 estudos, 2.594 participantes; evidência de baixa qualidade). 

Encontraram evidências de baixa certeza de pouca ou nenhuma diferença 

entre ATQ e HA no delirium pós-operatório (RR 1,41, IC 95% 0,60 a 3.33; 

2 estudos, 357 participantes) e na mobilidade (MD -0,40, IC 95% -0,96 a 

0,16; 1 estudo, 83 participantes). Não houve evidência conclusiva do efeito 

para estado funcional, capacidade de manutenção de atividade de vida 

diária, qualidade de vida e mortalidade porque a certeza da evidência foi 

muito baixa. Os riscos gerais de eventos adversos foram semelhantes. 

Houve um risco aumentado de luxação com ATQ (RR 1,96, IC 95% 1,17 a 

3,27; 12 estudos, 2.719 participantes) e nenhuma evidência de diferença na 

taxa de infecção profunda. Assim os autores concluíram que qualquer 

benefício da ATQ em comparação com a hemiartroplastia provavelmente 

foi pequeno e não apreciável clinicamente. Sugerem que os pesquisadores 

se concentrem em implantes alternativos na prática clínica atual, que 

possam unir baixo risco de luxação e boa funcionalidade, como as próteses 

de dupla mobilidade, para os quais ainda as evidências disponíveis são 

limitadas. 

Wek at al. (2022) revisaram sistematicamente a literatura de acordo 

com os critérios do PRISMA de forma a comparar os resultados da 

artroplastia total do quadril com a hemiartroplastia em pacientes idosos 

com fratura do colo do fêmur. Os desfechos primários analisados foram: 

resultados funcionais do quadril, reoperação e mortalidade; os secundários: 

infecção, luxação, necessidades de transfusão e considerações econômicas, 

como duração da internação. Treze ensaios clínicos randomizados 

preencheram os critérios de elegibilidade; a casuística final incluída foi de 
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3.050 pacientes. A evidência sugeriu que os resultados funcionais de curto 

prazo favoreceram a ATQ, sem fortes evidências de benefício clinicamente 

significativo. No geral, a ATQ esteve associada a maiores taxas de 

luxação, menor necessidade de reoperação e taxas semelhantes de infecção 

e transfusões sanguíneas. A presença de um cirurgião experiente na 

supervisão da cirurgia teve efeito positivo em ambos os grupos. Os autores 

concluíram que a HA tem resultados clínicos equivalentes e possivelmente 

uma menor mortalidade principalmente em octogenários. Postulam que é 

necessária estratificação adequada dos pacientes com fratura do colo 

femoral para que recebam uma ATQ ou HA.   

 

 



 

 

4 MÉTODOS 
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Trata-se de estudo clínico secundário, do tipo overview de revisões 

sistemáticas. Foram rigorosamente seguidas as normativas da Resolução 

CNS 466/12. O estudo foi aprovado no comitê de ética da UNIFESP 

(número do parecer 6987100920) – Apêndice 1. O protocolo do estudo foi 

registrado na plataforma PROSPERO (International Prospective of 

Systematic Review), vinculada ao National Institute for Health Research 

(NHS) (CRD42021237885) – apêndice 2 - e publicado em agosto de 2021 

no periódico BMJ Open (fator de impacto: 3.007) – apêndice 3 

 

 

4.1 PERGUNTA CLÍNICA 

 

 

Formulada conforme estratégia PICOS (RICHARDSON et al. 1995): 

 

População: pacientes > 50 anos com fratura desviada do colo femoral 

Intervenção: artroplastia total do quadril 

Controle: artroplastia parcial do quadril 

Outcomes (desfechos):  

Primários (críticos) - taxa de revisão, mortalidade, função e 

qualidade de vida. 

Secundários (importantes) – complicações (número de luxações, 

número de fraturas periprótéticas, taxa de infecção), custo-efetividade e 

duração do procedimento cirúrgico. 

Study (tipo de estudo): revisão sistemática (overview) 
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4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

 

O estudo foi desenvolvido conforme metodologia descrita no 

Handbook da Cochrane para revisões sistemáticas do tipo overview 

(POLLOCK et al., 2022) e pelo checklist Preferred Reporting Itens for 

Systematic Reviews (PRISMA) (PAGE et al., 2021) - apêndice 4. A 

pesquisa foi realizada em quatro bases de dados: Pubmed (1966-janeiro de 

2023), Embase (1973-janeiro de 2023), Cochrane Library (1995-janeiro 

2023) e Web of Science (2000-janeiro de 2023), sem restrição de idioma. O 

mecanismo de busca foi desenvolvido em conjunto pelo grupo de pesquisa 

e está descrito no apêndice 5. 

 

 

4.2.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

 

• Revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados com 

metanálise que avaliem comparativamente a artroplastia total x 

parcial no tratamento de fraturas desviadas do colo femoral em 

adultos acima de 50 anos, de ambos os sexos, deambuladores 

previamente à ocorrência da fratura e sem comprometimento 

cognitivo grave (independentes neurologicamente para a realização 

das atividades de vida diária) 
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• Revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados com 

metanálise sobre tratamento geral das fraturas do colo femoral, em 

que ao menos um braço do estudo avalie comparativamente a 

artroplastia total x parcial no tratamento de fraturas desviadas do 

colo femoral em adultos (somente os dados de interesse para a 

presente revisão serão extraídos) 

 

 

4.2.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

 

• Revisões não sistemáticas (revisões narrativas, sínteses de dados 

provenientes de registros nacionais de artroplastias) identificadas 

após leitura do título, do resumo ou do texto completo. 

• Outros desenhos de estudo sobre o tema 

 

 

4.2.3 TIPOS DE DESFECHO 

 

Primários: 

1- Taxa de revisão: frequência em cada grupo de pacientes que 

passaram por reoperação com troca de pelo menos um dos 

componentes protéticos 
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2- Mortalidade: frequência de óbito em cada grupo de pacientes até o 

final do seguimento. 

3- Função: dados de escalas validadas - Harris Hip Score (HARRIS, 

1969), escala mais utilizada nos diversos estudos para avaliação 

funcional do quadril, variando de 0 (grave) a 100 pontos (boa 

função) e OXFORD (DAWSON et al., 1996), escala de função do 

quadril que varia de 0 (quadro grave) a 48 pontos (boa função 

articular) – Anexo 1. 

4- Qualidade de vida: dados do EQ-5D (VAN HOUT et al., 2012), 

escala criada em 1990 pelo grupo EuroQol para ser utilizado em 

análises de custo-utilidade. Ele é um questionário de qualidade de 

vida genérico que engloba 5 domínios de saúde (mobilidade, 

cuidados pessoais, atividades habituais, dor/desconforto e 

ansiedade/depressão) com 3 níveis de resposta e uma escala 

analógica visual (EAV), que vai do zero (grave) a 100 (sem prejuízo 

de qualidade de vida) - Anexo 2. 

Para tanto, medidas com a Diferença Mínima Clinicamente 

Importante (DMCI) foram utilizadas estabelecendo o valor mínimo a ser 

atingido para proporcionar melhora relevante (TUBACH et al., 2005; 

CORETTI, RUGGERI & MCNAMEE, 2014). 

 

Secundários: 

1- Complicações descritas (taxa de luxação, infecção e fratura 

periprotética) em cada grupo 

2- Custo-efetividade de cada modalidade de artroplastia  
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3- Duração média em minutos do procedimento cirúrgico em cada 

grupo 

 

 

4.2.4 ANÁLISE DOS ESTUDOS INCLUÍDOS  

 

 

A seleção e análise metodológica dos estudos foi feita por dois 

avaliadores de forma independente. As eventuais dúvidas foram debatidas 

para buscar a decisão consensual. Em caso de necessidade, o professor 

orientador seria convidado a formular a decisão final sobre a inclusão ou 

não do estudo. 

Todos os desfechos analisados foram descritos conforme seu grau de 

recomendação e nível de evidência definidos pela ferramenta GRADE 

(GUYATT et al, 2008). O nível de evidência representa a confiança na 

informação obtida. Neste sistema, a avaliação da qualidade da evidência é 

realizada para cada desfecho analisado utilizando o conjunto disponível de 

evidência e a qualidade da evidência é, então, classificada em quatro níveis: 

alto, moderado, baixo e muito baixo.  
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4.2.5 EXTRAÇÃO DOS DADOS  

 

 

A extração e gerenciamento de dados foram realizadas por dois 

autores de forma independente (GF e FM) usando um formulário de 

extração utilizando o Microsoft Access/Excel, Excel V.16.34. 2020. Os 

dados foram extraídos foram: desenho do estudo, dados de identificação 

dos autores, dados sobre as características dos pacientes (número de 

pacientes, número de quadris analisados; critérios de inclusão e exclusão), 

intervenções (número de quadris dentro de cada grupo de intervenção e 

descrição da intervenção utilizada), medidas de desfecho (tipos de 

desfecho, relato, amplitude da escala, unidade de medida e observações 

gerais relevantes), características do desenho do estudo (avaliação de risco 

de viés) e qualquer outra informação definida pelos pesquisadores como 

importante. 

 

 

4.2.6 MEDIDAS DE EFEITO DO TRATAMENTO 

 

 

Nos desfechos contínuos, foram extraídos médias, desvios padrões 

(calculados de acordo com as instruções da parte 2, capítulo 6 do Cochrane 

Handbook for Systematic Reviews of Interventions version 6.3 (HIGGINS 

et al., 2022) e número de participantes em cada grupo de intervenção. Os 

dados foram sumarizados utilizando metanálises de variância genérica 

inversa ou inverso da variância e modelo de efeitos randômicos. Como 

alguns ensaios incluídos apresentaram as medidas de desfecho em 
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diferentes unidades de medida, a diferença de média padronizada foi 

utilizada (DMP) com o respectivo erro padrão (EP) para cada estudo 

incluído e, em seguida, os dados agrupados foram expressos em diferença 

de média padronizada (DMP) e intervalo de confiança de 95% (IC). 

Quando os ensaios relataram mediana, intervalo interquartil ou amplitude, 

a média e DP foram estimados de acordo com o método de Wang. Para os 

desfechos dicotômicos foram extraídos o número de eventos e o número de 

participantes em cada grupo de intervenção dos ensaios incluídos. A razão 

de risco (RR) foi sumarizada com o respectivo IC 95% em metanálises de 

efeitos randômicos (método da variância genérica inversa ou inverso da 

variância). Em caso de discordâncias, os conflitos foram avaliados até que 

se chegasse a um consenso e, após esta fase, um autor da revisão (GF) 

exportou os dados para o software Cochrane Review Manager (V.5.3, 

Copenhagen: the Nordic Cochrane Centre, the Cochrane Collaboration, 

2014) e contou com auxílio de estatístico com mais de 5 anos de 

experiência na análise de revisões sistemáticas, evitando inconsistências 

nas análises. 

Um viés descrito nas revisões sistemáticas do tipo overview é a 

eventual sobreposição dos dados estudos primários, visto que estes podem 

estar presentes em várias revisões sistemáticas incluídas e, 

consequentemente, os dados destes estudos sendo repetidos ganharem 

maior poder estatístico na metanálise. De forma a avaliar esta sobreposição, 

PIPER et.al (2014), descreveram um modelo de cálculo, conforme 

demonstrado na tabela 1 e respeitando a seguinte equação: N-r / rc - r 

N: número de publicações (incluindo duplicadas) 

r: número de linhas 

c: número de colunas 
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Tabela 1 - Tabela demonstrando o cálculo da sobreposição dos dados dos estudos primários conforme PIPER et.al 

(2014). 
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Valores acima de 10% de sobreposição são considerados elevados. 

O cálculo da sobreposição no presente estudo foi de 23%, o que 

direcionou a análise estatística para seleção individual dos dados dos 

estudos primários em cada desfecho avaliado. 

 

 

4.2.7 MANEJO DE DADOS PERDIDOS  

 

 

Os autores de cada estudo incluído foram contatados, quando 

necessário, para obter quaisquer características ou dados de desfechos 

ausentes. Os dados dos desfechos foram extraídos, quando disponíveis, 

com base na análise por intenção de tratar (todos os pacientes 

randomizados) ou na análise por intenção de tratar (ITT) modificada 

(premissas decididas pelos autores do estudo). Caso os dados não 

estivessem disponíveis ou os autores do estudo não respondessem, apenas a 

análise com os dados disponíveis foi realizada. Neste caso, o impacto da 

inclusão desses ensaios na avaliação geral das metanálises foi explorado 

por uma análise de sensibilidade. No caso de dados contínuos, a diferença 

média padronizada foi calculada com base no número de pacientes 

analisados no seguimento mais longo disponível. 
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4.2.8 AVALIAÇÃO DA HETEROGENEIDADE  

 

 

A possível heterogeneidade clínica foi avaliada considerando 

participantes, intervenções, desfechos e características dos estudos 

incluídos. A heterogeneidade estatística foi inspecionada visualmente nos 

gráficos floresta e o teste Chi2 foi utilizado considerando um limiar de 

valor de p menor que 0,1 como um indicador da presença de 

heterogeneidade. Além disso, a estatística I2 foi utilizada para descrever a 

proporção de variação nas estimativas de efeito que se deve à variabilidade 

entre os estudos e não ao erro amostral. A estatística I2 foi utilizada 

seguindo as recomendações da parte 2, do capítulo 10 no The Cochrane 

Handbook for Systematic Reviews of Interventions (DEEKS et al., 2022):  

• zero a 40%: pode não ser importante;  

• 30% a 60%: pode representar heterogeneidade moderada;  

• 50% a 74%: pode representar heterogeneidade substancial;  

• 75% a 100%: heterogeneidade considerável. 

 

 

4.2.9 AVALIAÇÃO DE VIESES DE RELATO 

 

 

A investigação do viés de publicação foi planejada utilizando o 

gráfico em funil (LANGAN et al., 2012) caso pelo menos dez estudos 

foram incluídos em uma ou mais metanálises e a análise estatística 
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separada foi realizada para verificar possível influência dos estudos com 

viés de publicação no resultado da overview. 

 

 

4.2.10 SÍNTESE DE DADOS  

 

 

Metanálises foram realizadas se mais de um ensaio foi incluído em 

cada comparação. As metanálises foram realizadas agrupando os estudos 

apenas se os participantes, intervenções e desfechos fossem semelhantes o 

suficiente para a junção.  

As análises foram realizadas de acordo com as recomendações 

descritas na parte 2, no capítulo 10 do The Cochrane Handbook for 

Systematic Reviews of Interventions (DEEKS et al., 2022). Os desfechos 

contínuos foram sumarizados utilizando DM ou DMP em metanálises com 

método de variância genérica inversa ou inverso da variância e modelo de 

efeitos randômicos. Os desfechos dicotômicos foram expressos usando o 

RR em metanálises de efeitos aleatórios (com método da variância inversa 

ou variância genérica inversa). 
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4.2.11 ANÁLISE DE SUBGRUPO E INVESTIGAÇÃO DA 

HETEROGENEIDADE  

 

 

Foram conduzidas análises de subgrupo, quando possível, para 

investigar a possível fonte de heterogeneidade das metanálises, conforme 

as recomendações descritas na parte 2, no capítulo 10 do The Cochrane 

Handbook for Systematic Reviews of Interventions (DEEKS et al., 2022). 

 

 

4.2.12 ANÁLISE DE SENSIBILIDADE  

 

 

Análises de sensibilidade foram realizadas de forma a verificar a 

influência de cada um dos estudos na análise final. Resultados semelhantes 

em direção, magnitude do efeito e significância estatística, indicam um 

resultado robusto. As análises foram realizadas de acordo com as 

recomendações descritas na parte 2, no capítulo 10 do The Cochrane 

Handbook for Systematic Reviews of Interventions. (DEEKS et al., 2022) 



 

 

5 RESULTADOS 
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5.1 RESULTADO DA BUSCA SISTEMATIZADA DA 

LITERATURA 

 

 

A busca da literatura teve sua última rodada em janeiro de 2023, 

tendo sido selecionados 260 estudos em quatro plataformas de busca: 

Pubmed (165 estudos), Embase (53 estudos), Cochrane Library (16 

estudos), Web of Science (26 estudos). Todos os 260 foram avaliados por 

dois autores (GF e FM), sendo que inicialmente, por meio da leitura do 

título e do resumo, excluíram-se 205 por estarem duplicados e mais 29 por 

não atenderem aos critérios de inclusão. Dos 26 estudos restantes, após 

leitura do texto completo, seis não atendiam aos critérios de inclusão 

(incluíram dados de estudos retrospectivos). 

Portanto, permaneceram para análise final e extração de dados, 20 

revisões sistemáticas - GOH et al. (2009); PARKER, GURUSAMY & 

AZEGAMI (2010); CARROLL et al. (2011); BURGERS et al. (2012); HE 

at al. (2012); LIAO et al. (2012); SHENG et al. (2012); YU, WANG & 

CHEN (2012); ZHAO et al. (2014); WANG et al. (2015); XU et al. (2018); 

LEWIS et al. (2019); METCALFE et al. (2019); LIU et al. (2020); 

EKHTIARI et al. (2020); MIGLIORINI et al. (2020); PENG et al. (2020); 

TANG et al. (2020); LEWIS et al. (2022) e WEK at al. (2022). Segue 

abaixo fluxo de avaliação dos artigos conforme checklist PRISMA (figura 

1). 
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Figura 1- Fluxograma da estratégia de busca sistematizada. 

 

 

5.1.1 CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS INCLUÍDOS 

 

 

Todos os dados extraídos foram de revisões sistemáticas de ensaios 

clínicos randomizados comparando resultados da ATQ com 

hemiartroplastia para o tratamento das fraturas do colo femoral em 

pacientes acima de 50 anos. A tabela 2 apresenta de forma resumida as 

principais características das RSs incluídas. 
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Tabela 2 - Apresentação descritiva das revisões sistemáticas incluídas. 

REVISÃO DADOS POPULAÇÃO INTERVENÇÃO CONTROLE DESFECHOS LIMITAÇÕES 

Goh, 2009 

Busca 2006; 

publicação 

2009 

> 60 anos; 

fraturas 

desviadas 

ATQ APQ 

Primário: revisão 

Secundários: mortalidade / dor / função/ 

mobilidade 

Sem protocolo 

prévio 

Parker, 

2010 

Busca, 2009; 

publicação 

2010 

> 60 anos; 

fraturas 

desviadas 

ATQ APQ 

Primário: mortalidade / dor / retorno ao domicílio / 

mobilidade / função / qualidade de vida 

Secundário: complicações / detalhes intra-op (tempo 

cirúrgico, sangramento, transfusão, fraturas intra-op) 

/ permanência hospitalar 

Seguimento 

máximo de 48 

meses pós-

operatório 

Caroll, 

2011 

Busca 2010, 

publicação 

2011 

> 60 anos, 

fraturas 

desviadas, 

indivíduos 

ativos 

ATQ APQ 

Primários: luxação / revisão /  

cirurgias adicionais 

Secundários: / função / mortalidade / mobilidade / 

tempo cirúrgico / hipotensão / -sangramento / 

transfusões / outras / complicações / qualidade de 

vida / permanência hospitalar / custo-efetividade 

Avaliação de 

custo-efetividade 

não projetou o 

custo das cirurgias 

de revisão. 

Burgers, 

2012 

Busca 2011, 

publicação 

2012 

> 50 anos com 

fratura desviada 

do colo femoral 

ATQ APQ 

Primário: revisão 

Secundários: luxação / função / mortalidade / dor / 

complicações / qualidade de vida 

Sem protocolo 

prévio 

He,  

2012 

Busca 2011, 

publicação 

2012 

> 70 anos com 

fratura desviada 

do colo femoral 

ATQ APQ 
Primário: Complicações / função 

Secundários: tempo cirúrgico / dor 

Sem protocolo 

prévio 

 

Liao, 2012 

Busca 2010, 

publicação 

2012 

> 65 anos, 

ativos, com 

fratura do colo 

femoral 

ATQ APQ 

Mortalidade / complicações dor / reoperação / 

mobilidade / detalhes cirúrgicos / indicadores 

econômicos 

Sem protocolo 

prévio 

Sheng, 

2012 

Busca 2010, 

publicação 

2012 

> 60 anos, 

fraturas 

desviadas 

ATQ APQ Mortalidade / dor / complicações 
Sem protocolo 

prévio 

continua...  
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...continuação... 
REVISÃO DADOS POPULAÇÃO INTERVENÇÃO CONTROLE DESFECHOS LIMITAÇÕES 

Yu,  

2012 

Busca 2011, 

publicação 

2012 

Idosos, fraturas 

desviadas 
ATQ APQ 

Reoperação / mortalidade / função / complicações 

gerais / luxação 

Sem protocolo 

prévio 

Zhao, 2014 
Busca 2013, 

publicação 

Idade > 55 anos, 

ativos, com 
ATQ APQ Função / revisão / luxação / detalhes cirúrgicos 

Sem protocolo 

prévio; estratégia 

de busca 

incompleta 

Wang, 

2015 

Busca 2015, 

publicação 

2015 

≥ 65 anos, 

fratura desviada, 

cognição 

preservada 

ATQ 
APQ 

 

Primário: função / reoperação 

Secundário: mobilidade / luxação / erosão / 

acetabular / infecção / complicações gerais / 

mortalidade / dor / tempo cirúrgico / perda sanguínea 

/ permanência hospitalar 

Sem protocolo 

prévio 

Xu,  

2018 

Busca 2017, 

publicação 

2018 

≥ 65 anos, 

fratura desviada 
ATQ APQ Mortalidade / revisão / luxação / infecção / função 

Sem protocolo 

prévio 

Lewis, 

2019 

Busca 2018, 

publicação 

2019 

> 50 anos, 

fratura desviada 
ATQ APQ 

Mortalidade / revisão / luxação / infecção / detalhes 

cirúrgicos 

Estudos com 

seguimento em 

revisão < 5 anos 

Metcalfe, 

2019 

Busca 2018, 

publicação 

2019 

≥ 60 anos, 

ativos, fratura 

desviada 

ATQ APQ 
Mortalidade / revisão / luxação / infecção / função / 

qualidade de vida / reinternação 

Avaliação de 

desfecho com 12 

meses de 

seguimento 

 

Liu,  

2020 

Busca 2019, 

publicação 

2020 

> 75 anos, 

ativos, fratura 

desviada 

ATQ APQ 

Primários: detalhes intra op / mortalidade / função / 

reoperação / luxação / erosão acetabular / infecção / 

TVP / complicações gerais 

Secundários: soltura / fratura periprótese / mobilidade 

/ tempo de permanência hospitalar 

Seguimento 

funcional máximo 

de 5 anos 

 

continua...  
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...continuação e conclusão. 

REVISÃO DADOS POPULAÇÃO INTERVENÇÃO CONTROLE DESFECHOS LIMITAÇÕES 

Ekhtiari, 

2020 

Busca 2019, 

publicação 

2020 

> 50 anos ATQ APQ 

taxa de revisão / função / qualidade de vida / 

mortalidade / número de luxações / fratura 

periprotética / tempo operatório 

Qualidade de vida 

avaliada com no 

máximo 3 anos de 

seguimento 

Migliorini, 

2020 

Busca 2019, 

publicação 

2020 

> 70 anos ATQ APQ 
Função / tempo cirúrgico / tempo de internação / taxa 

de revisão / mortalidade 

Sem protocolo 

prévio 

Peng, 2020 

Busca 2020, 

publicação 

2020 

> 60 anos ATQ APQ 
Função / tempo cirúrgico / tempo de internação / taxa 

de revisão / mortalidade 

Seguimento de 1 

ano 

Tang 2020 

Busca 2020, 

publicação 

2020 

> 50 anos ATQ APQ 

tempo de internação / tempo de cirurgia /  resultados 

clínicos / qualidade de vida /  complicações gerais / 

complicações relacionadas à artroplastia / 

mortalidade / custos 

Qualidade de vida 

avaliada em 

seguimento 

máximo de 2 anos 

 

Lewis, 

2022 

Busca 2020, 

publicação 

2022 

> 50 anos ATQ APQ 

retorno às atividades da vida diária / estado funcional 

/ qualidade de vida relacionada à saúde / mobilidade / 

mortalidade / delirium / retorno não planejado ao 

centro cirúrgico 

Seguimento 

máximo avaliado 

de 12 meses pós-

operatório 

Wek, 2022 

Ano de busca 

não descrito, 

publicação 

2022 

> 50 anos ATQ APQ 

Primários: função / reoperação / mortalidade 

Secundários: infecção / luxação / necessidade de 

transfusão / tempo de internação 

Sem protocolo 

prévio 
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5.1.2 CASUÍSTICA DOS PARTICIPANTES E MANEJO DOS 

DADOS 

 

 

Encontraram-se 29.980 pacientes nestas 20 revisões sistemáticas, 

porém, conforme descrito no capítulo dos métodos, houve grande 

sobreposição entre os dados analisados nestas revisões e, portanto, houve 

necessidade de extração individualizada de forma a não incorrer em viés 

estatístico (“pacientes fantasmas”). As informações dos ECRs incluídas nas 

análises foram retiradas das RSs e conferidas, quando disponível, no estudo 

primário original. Eventuais dúvidas foram enviadas ao autor 

correspondente do estudo original antes da inclusão do dado na metanálise. 

 

 

5.2 AVALIAÇÃO DO RISCO DE VIÉS NOS ESTUDOS INCLUÍDOS 

 

 

A avaliação do risco de viés de cada revisão sistemática foi realizada 

conforme metodologia ROBIS - WHITING et al. (2016) e foi descrita 

individualmente para cada estudo analisado – apêndice 6. 

A configuração final das RSs estratificadas conforme risco de viés 

está ilustrada na tabela 3. 
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Tabela 3 -  Risco de viés das revisões sistemáticas (ROBIS) 

 
 
 

5.3 EFEITOS DAS INTERVENÇÕES 

 

5.3.1 ARTROPLASTIA TOTAL COMPARADA COM 

ARTROPLASTIA PARCIAL DE QUADRIL 

 

 

1. Taxa de revisão 

 

Vinte e dois estudos foram encontrados entre as revisões 

sistemáticas, incluindo 4.078 participantes para este desfecho. Artroplastia 

total de quadril resulta em redução da taxa de revisão em comparação com 
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artroplastia parcial (RR 0,67, IC 95% 0,48 a 0,93; participantes = 4078; 

estudos = 22; I2 = 30%) (Figura 1). Aplicando os critérios do GRADE, foi 

encontrada evidência de moderada certeza de que a artroplastia total de 

quadril resulta em uma redução da taxa de revisão, variando de 

clinicamente importante a clinicamente não importante, em comparação 

com a artroplastia parcial de quadril (rebaixado por imprecisão). 

Em uma análise de subgrupo para idade, tanto os estudos com 

participantes apresentando idade inferior a 80 anos (RR 0,64, IC 95% 0,43 

a 0,96; participantes = 3370; estudos = 17; I2 = 35%) quanto os estudos 

com participantes apresentando idade superior a 80 anos (RR 0,75, IC 95% 

0,43 a 1,31; participantes = 708; estudos = 5; I2 = 29%) demonstraram 

resultados semelhantes. 

Em uma análise de sensibilidade testando a robustez dos dados 

excluindo estudos com alto risco de viés, os resultados foram semelhantes 

(RR 0,70, IC 95% 0,48 a 1,04; participantes = 3404; estudos = 16; I2 = 

26%). 
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Figura 2 - Forest plot da comparação: Artroplastia total de quadril versus 

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Taxa de revisão. 

 

O gráfico de funil para este desfecho (taxa de revisão) foi simétrico 

(teste de Egger não foi estatisticamente significante, p = 0,8058) sugerindo 

a inexistência de viés de publicação. 
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Figura 3 - Funnel plot da comparação: Artroplastia total de quadril versus 

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Taxa de revisão. 

 

 

2. Taxa de mortalidade 

 

 

Vinte e cinco estudos foram encontrados entre as revisões 

sistemáticas, incluindo 4618 participantes para este desfecho. Artroplastia 

total de quadril não apresentou diferença na taxa de mortalidade em 

comparação com artroplastia parcial (RR 0,94, IC 95% 0,81 a 1,09; 

participantes = 4618; estudos = 25; I2 = 9%). (Figura 3). Aplicando os 

critérios do GRADE, foi encontrada evidência de alta certeza de que a 

artroplastia total de quadril não apresentou diferença na taxa de 

mortalidade em comparação com a artroplastia parcial de quadril. 

Em uma análise de sensibilidade testando a robustez dos dados 

excluindo estudos com alto risco de viés, os resultados foram semelhantes 
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(RR 0,92, IC 95% 0,76 a 1,12; participantes = 4138; estudos = 22; I2 = 

17%). 

 

 

Figura 4 - Forest plot da comparação: Artroplastia total de quadril versus 

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Taxa de mortalidade. 

 

O gráfico de funil para este desfecho (taxa de mortalidade) foi 

simétrico (teste de Egger não foi estatisticamente significante, p = 0,8390) 

sugerindo a inexistência de viés de publicação. 
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Figura 5 - Funnel plot da comparação: Artroplastia total de quadril versus 

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Taxa de mortalidade. 

 

 

3. Função (deambulação) 

 

 

Quatro estudos foram encontrados entre as revisões sistemáticas, 

incluindo 535 participantes para este desfecho. Artroplastia total de quadril 

não apresenta diferença na função (deambulação) em comparação com 

artroplastia parcial (RR 1,04, IC 95% 0,98 a 1,11; participantes = 535; 

estudos = 4; I2 = 48%) (Figura 5). Aplicando os critérios do GRADE, foi 

encontrada evidência de moderada certeza de que a artroplastia total de 

quadril resulta em pequena a nenhuma diferença na função (deambulação) 

em comparação com a artroplastia parcial de quadril (rebaixado por 

inconsistência). 
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Em uma análise de subgrupo para idade, tanto os estudos com 

participantes apresentando idade inferior a 80 anos (RR 1,07, IC 95% 0,99 

a 1,17; participantes = 400; estudos = 3; I2 = 43%) quanto os estudos com 

participantes apresentando idade superior a 80 anos (RR 0,93, IC 95% 0,79 

a 1,09; participantes = 135; estudos = 1; I2 = não aplicável) demonstraram 

resultados semelhantes. 

Em uma análise de sensibilidade testando a robustez dos dados 

excluindo estudos com alto risco de viés, os resultados foram semelhantes 

(RR 1,06, IC 95% 0,92 a 1,22; participantes = 131; estudos = 1; I2 = não 

aplicável). 

 

 

Figura 6 - Forest plot da comparação: Artroplastia total de quadril versus 

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Função (deambulação). 
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4. Função (avaliada por escalas) 

 

 

Doze estudos foram encontrados entre as revisões sistemáticas, 

incluindo 963 participantes para este desfecho (avaliado pelos instrumentos 

Harris Hip Score (HHS) e Oxford Hip Score (OHS)). Artroplastia total de 

quadril apresentou melhor resultado quanto à função (avaliada por escalas) 

em comparação com artroplastia parcial (DMP 0,59, IC 95% 0,11 a 1,08; 

participantes = 963; estudos = 12; I2 = 87%) (Figura 6). Numa escala de 0 a 

100 (escore HHS; maior = melhor), os participantes do grupo artroplastia 

total de quadril apresentaram melhora de 7,49 pontos na função (IC 95% 

1,4 maior para 13,7 maior; diferença percentual absoluta = 7,49% de 

melhora absoluta (IC 95% 1,4% melhor para 13,7% melhor)) em 

comparação com artroplastia parcial, o que ultrapassa a diferença clínica 

minimamente importante (DCMI) do Oxford Hip Score (6 pontos), mas 

não do HHS (18 pontos) - (Maltenfort & Díaz-Ledezma, 2017). Aplicando 

os critérios do GRADE, foi encontrada evidência de muito baixa certeza de 

que a artroplastia total de quadril pode aumentar a função (avaliada por 

escalas) em comparação com a artroplastia parcial de quadril (rebaixado 

duas vezes por inconsistência e uma vez por imprecisão). 

Em uma análise de subgrupo para seguimento, os estudos com 

participantes apresentando seguimento superior a 5 anos apresentaram 

melhora da função inferior (DMP 0,21, IC 95% 0,00 a 0,41; participantes = 

376; estudos = 4; I2 = 0%) quando comparado aos estudos com 

participantes apresentando seguimento inferior a 5 anos (DMP 0,83, IC 

95% 0,16 a 1,51; participantes = 587; estudos = 8; I2 = 90%). 
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Em uma análise de sensibilidade testando a robustez dos dados 

excluindo estudos com alto risco de viés, os resultados foram semelhantes 

(DMP 0,53, IC 95% -0,05 a 1,11; participantes = 840; estudos = 10; I2 = 

88%). 

 

 

Figura 7 - Forest plot da comparação: Artroplastia total de quadril versus 

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Função (avaliada por escalas). 

 

O gráfico de funil para este desfecho (função avaliada por 

escalas) foi simétrico (teste de Egger não foi estatisticamente 

significante, p = 0,5735) sugerindo a inexistência de viés de 

publicação (Figura 7). 
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Figura 8 - Funnel plot da comparação: Artroplastia total de quadril versus 

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Função (avaliada por escalas). 

 

 

5. Qualidade de vida 

 

 

Seis estudos foram encontrados entre as revisões sistemáticas, 

incluindo 1240 participantes para este desfecho (avaliado pelo instrumento 

EuroQol-5 Dimensions (EQ-5D), 0-1; maior = melhor). Artroplastia total 

de quadril resulta em melhor qualidade de vida em comparação com 

artroplastia parcial (DM 0,05, IC 95% 0,03 a 0,08; participantes = 1240; 

estudos = 6; I2 = 28%), sem atingir a DCMI de 0,14 conforme Maltenfort & 

Díaz-Ledezma, 2017 (Figura 8). Aplicando os critérios do GRADE, foi 

encontrada evidência de alta certeza de que a artroplastia total de quadril 

resulta em melhora na qualidade de vida em comparação com a artroplastia 

parcial de quadril. 
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Em uma análise de subgrupo para seguimento, tanto os estudos com 

participantes apresentando seguimento inferior a 5 anos (DM 0,07, IC 95% 

0,03 a 0,08; participantes = 1200; estudos = 5; I2 = 34%) quanto os estudos 

com participantes apresentando seguimento superior a 5 anos (DM 0,02, IC 

95% -0,04 a 0,08; participantes = 40; estudos = 1; I2 = não aplicável) 

demonstraram resultados semelhantes. 

Em uma análise de sensibilidade testando a robustez dos dados 

excluindo estudos com alto risco de viés, os resultados foram semelhantes 

(DM 0,05, IC 95% 0,02 a 0,07; participantes = 1157; estudos = 5; I2 = 

29%). 

 

 

Figura 9 - Forest plot da comparação: Artroplastia total de quadril versus 

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Qualidade de vida. 
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6. Taxa de luxação 

 

 

Vinte e nove estudos foram encontrados entre as revisões 

sistemáticas, incluindo 5038 participantes para este desfecho. Artroplastia 

total de quadril teve taxa semelhante de luxação em comparação com 

artroplastia parcial (RR 1,25, IC 95% 0,81 a 1,91; participantes = 5038; 

estudos = 29; I2 = 47%) (Figura 9). Aplicando os critérios do GRADE, foi 

encontrada evidência de baixa certeza de que a artroplastia total de quadril 

teve taxa semelhante de luxação em comparação com a artroplastia parcial 

de quadril (rebaixado por inconsistência e imprecisão). 

Em uma análise de subgrupo para idade, tanto os estudos com 

participantes apresentando idade inferior a 80 anos (RR 1,29, IC 95% 0,81 

a 2,05; participantes = 4228; estudos = 23; I2 = 46%) quanto os estudos 

com participantes apresentando idade superior a 80 anos (RR 0,97, IC 95% 

0,13 a 7,04; participantes = 810; estudos = 6; I2 = 60) demonstraram 

resultados semelhantes. 

Em uma análise de sensibilidade testando a robustez dos dados 

excluindo estudos com alto risco de viés, os resultados foram semelhantes 

(RR 1,18, IC 95% 0,69 a 2,03; participantes = 4327; estudos = 23; I2 = 

52%). 
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Figura 10 - Forest plot da comparação: Artroplastia total de quadril versus 

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Taxa de luxação. 

 

O gráfico de funil para este desfecho (taxa de luxação) foi simétrico 

(teste de Egger não foi estatisticamente significante, p = 0,7097) sugerindo 

a inexistência de viés de publicação (Figura 10). 
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Figura 11 - Funnel plot da comparação: Artroplastia total de quadril versus 

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Taxa de luxação. 

 

7. Tempo cirúrgico 

 

Dezesseis estudos foram encontrados entre as revisões sistemáticas, 

incluindo 1493 participantes para este desfecho. Artroplastia total de 

quadril apresentou aumento no tempo cirúrgico em média de 20 minutos 

em comparação com artroplastia parcial (DM 20,46, IC 95% 12,12 a 28,80; 

participantes = 1493; estudos = 16; I2 = 95%) (Figura 11). Aplicando os 

critérios do GRADE, foi encontrada evidência de baixa certeza de que a 

artroplastia total de quadril apresenta aumento no tempo cirúrgico em 

comparação com a artroplastia parcial de quadril (rebaixado duas vezes por 

inconsistência). 

Em uma análise de sensibilidade testando a robustez dos dados 

excluindo estudos com alto risco de viés, os resultados foram semelhantes 

(DM 16,25, IC 95% 9,59 a 22,91; participantes = 1231; estudos = 13; I2 = 

88%). 
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Figura 12 - Forest plot da comparação: Artroplastia total de quadril versus 

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Tempo cirúrgico. 

 

O gráfico de funil para este desfecho (tempo cirúrgico) foi simétrico 

(teste de Egger não foi estatisticamente significante, p = 0,1274) sugerindo 

a inexistência de viés de publicação (Figura 12). 

 

 

Figura 13 - Funnel plot da comparação: Artroplastia total de quadril versus 

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Tempo cirúrgico. 



R e s u l t a d o s  | 75 

 

8. Taxa de fratura periprotética 

 

Nove estudos foram encontrados entre as revisões sistemáticas, 

incluindo 2190 participantes para este desfecho. Artroplastia total de 

quadril não apresentou diferença na taxa de fratura periprotética em 

comparação com artroplastia parcial (RR 1,13, IC 95% 0,74 a 1,72; 

participantes = 2190; estudos = 9; I2 = 0%) (Figura 13). Aplicando os 

critérios do GRADE, foi encontrada evidência de moderada certeza de que 

a artroplastia total de quadril não apresentou diferença na taxa de fratura 

periprotética em comparação com a artroplastia parcial de quadril 

(rebaixado por imprecisão). 

Em uma análise de sensibilidade testando a robustez dos dados 

excluindo estudos com alto risco de viés, os resultados foram semelhantes 

(RR 1,11, IC 95% 0,72 a 1,71; participantes = 2065; estudos = 7; I2 = 0%). 

 

 

Figura 14 - Forest plot da comparação: Artroplastia total de quadril versus 

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Taxa de fratura periprotética. 
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9- Taxa de infecção periprotética 

 

Treze estudos foram encontrados entre as revisões sistemáticas, incluindo 1650 

participantes para este desfecho. Artroplastia total de quadril não apresentou 

diferença na taxa de infecção periprotética em comparação com artroplastia 

parcial (RR 1,54, IC 95% 0,77 a 3,08; participantes = 1650; estudos = 13; I2 = 

0%) (Figura 14). Aplicando os critérios do GRADE, foi encontrada evidência de 

moderada certeza de que a artroplastia total de quadril não apresentou diferença 

na taxa de infecção periprotética em comparação com a artroplastia parcial de 

quadril (rebaixado por imprecisão). 

Em uma análise de sensibilidade testando a robustez dos dados excluindo estudos 

com alto risco de viés, os resultados foram semelhantes (RR 1,47, IC 95% 0,68 a 

3,20; participantes = 1261; estudos = 10; I2 = 0%). 

 

 

Figura 15 - Forest plot da comparação: Artroplastia total de quadril versus 

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Taxa de infecção periprotética. 

 

O gráfico de funil para este desfecho (taxa de infecção periprotética) 

foi simétrico (teste de Egger não foi estatisticamente significante, p = 

0,9675) sugerindo a inexistência de viés de publicação (Figura 15). 
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Figura 16 - Funnel plot da comparação: Artroplastia total de quadril versus 

Artroplastia parcial de quadril, desfecho: Taxa de infecção periprotética. 

 

 

10. Tabela dos achados principais 

 

Os principais achados foram sumarizados na tabela abaixo utilizando 

a abordagem GRADE acompanhados das avaliações de certeza da 

evidência (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Tabela dos principais achados (Artroplastia total versus 

artroplastia parcial). 

 

Artroplastia total comparada a artroplastia parcial para pacientes submetidos à cirurgia 

de quadril 

Paciente ou população: Pacientes submetidos à cirurgia de quadril 

Contexto: Unidade de cirurgia 

Intervenção: Artroplastia total 
Comparação: Artroplastia parcial 

Desfecho 
№ de 

participantes 

(estudos) 

Efeito 

relativo 
(IC 95%) 

Efeitos absolutos potenciais (IC 95%) 

Certeza da 

evidência 
O que acontece 

Artroplastia 

parcial 

Artroplastia 

total 
Diferença 

Taxa de revisão 

№ de 
participantes: 

3370 

(22 ECRs) 

RR 0,67 
(0,48 para 

0,93) 

9,3% 
6,2% 

(4,5 para 8,6) 

3,1% menos 

(4,8 menos 

para 0,6 
menos) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderadaa 

Artroplastia total resulta em 

redução na taxa de revisão. 

Taxa de 

mortalidade 
№ de 

participantes: 

4618 
(25 ECRs) 

RR 0,94 

(0,81 para 
1,09) 

19,5% 

18,4% 

(15,8 para 
21,3) 

1,2% menos 
(3,7 menos 

para 1,8 

mais) 

⨁⨁⨁⨁ 

Alta 

Artroplastia total não apresenta 

diferença na taxa de 
mortalidade. 

Função 
(deambulação) 

№ de 

participantes: 
535 

(4 ECRs) 

RR 1,04 
(0,98 para 

1,11) 

79,6% 
82,8% 

(78 para 

88,3) 

3,2% mais 

(1,6 menos 

para 8,8 
mais) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderadab 

Artroplastia total não apresenta 
diferença na função 

(deambulação). 

Função 
(avaliada por 

escalas) 

avaliado com: 
Harris Hip 

Scale (0-100, 
maior = 

melhor) 

№ de 
participantes: 

963 

(12 ECRs) 

- 

A média 

função 
(avaliada por 

escalas) foi 
71,9 pontos 

- 

DM 7,49 

pontos mais 
(1,4 mais 

para 13,7 
mais) 

⨁◯◯◯ 

Muito baixaa,c 

Artroplastia total apresentou 

melhor função (avaliada por 

escalas), sem atingir a DCMI, 
mas a evidência é muito incerta. 

 
SMD = 0,59 (IC 95% 0,11 a 

1,08). 

Qualidade de 

vida 

avaliado com: 
EuroQol-5 

Dimensions (0-

1, maior = 

melhor) 

№ de 
participantes: 

1240 

(6 ECRs) 

- 

A média 

qualidade de 
vida variou 

de 0,53 a 

0,80 

unidades 

- 

DM 0,05 

unidades 

mais 

(0,03 mais 
para 0,08 

mais) 

⨁⨁⨁⨁ 

Alta 

Artroplastia total resulta em 

melhor qualidade de vida. 

Taxa de 

luxação 

№ de 
participantes: 

5038 

(29 ECRs) 

RR 1,25 

(0,81 para 

1,91) 

4,4% 
5,5% 

(3,5 para 8,3) 

1,1% mais 

(0,8 menos 

para 4 mais) 

⨁⨁◯◯ 

Baixad,e 

Artroplastia total não apresenta 

diferença na taxa de luxação 

protética. 

continua ...  
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...continuação e conclusão. 

Desfecho 

№ de 
participantes 

(estudos) 

Efeito 

relativo 

(IC 95%) 

Efeitos absolutos potenciais (IC 95%) 

Certeza da 
evidência 

O que acontece 
Artroplastia 

parcial 

Artroplastia 

total 
Diferença 

Tempo 

cirúrgico 

avaliado com: 
Minutos 

№ de 

participantes: 
1493 

(16 ECRs) 

- 

A média 

tempo 
cirúrgico 

variou de 35 

a 125,3 
minutos 

- 

DM 20,46 

minutos 

mais 

(12,12 mais 

para 28,8 
mais) 

⨁⨁◯◯ 

Baixaf 

Artroplastia total pode aumentar 

o tempo cirúrgico ligeiramente. 

Taxa de fratura 

periprotética 

№ de 

participantes: 

2190 

(9 ECRs) 

RR 1,13 

(0,74 para 

1,72) 

3,5% 
3,9% 

(2,6 para 6) 

0,5% mais 

(0,9 menos 

para 2,5 

mais) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderadag 

Artroplastia total não apresenta 

diferença na taxa de fratura 

periprotética. 

Taxa de 

infecção 
periprotética 

№ de 

participantes: 
1650 

(13 ECRs) 

RR 1,54 

(0,77 para 

3,08) 

1,5% 
2,3% 

(1,1 para 4,5) 

0,8% mais 

(0,3 menos 
para 3,1 

mais) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderadag 

Artroplastia total não apresenta 

diferença na taxa de infecção 

periprotética. 

* O risco no grupo de intervenção (e seu intervalo de confiança de 95%) é baseado no risco assumido do grupo comparador e o 

efeito relativo da intervenção (e seu IC 95%). 

 
IC: Intervalo de confiança; DM: Diferença média; ECR: Ensaio clínico randomizado; RR: Razão de risco. 

GRADE Working Group grades of evidence 

Alta certeza: Alta confiança de que o verdadeiro efeito está próximo ao da estimativa 

Certeza moderada: Confiança moderada na estimativa de efeito: o efeito real provavelmente será próximo da estimativa do efeito, 

mas há a possibilidade de que seja substancialmente diferente 

Baixa certeza: A confiança na estimativa de efeito é limitada: o efeito verdadeiro pode ser substancialmente diferente da estimativa 

do efeito 

Certeza muito baixa: Muito pouca confiança na estimativa de efeito: O verdadeiro efeito provavelmente será substancialmente 
diferente da estimativa de efeito 

Notas: a. Diminuição de um nível por imprecisão. O intervalo de confiança contempla tanto um benefício 

clinicamente importante quanto um benefício clinicamente não importante; b. Diminuição de um nível 

por inconsistência. Moderada heterogeneidade não explicada (I2 = 48%); c. Diminuição de dois níveis por 

inconsistência. Substancial heterogeneidade não explicada (I2 = 87%); d. Diminuição de um nível por 

inconsistência. Moderada heterogeneidade não explicada (I2 = 47%); e. Diminuição de um nível por 

imprecisão. O intervalo de confiança varia de um benefício clinicamente não importante a um dano 

clinicamente importante; f. Diminuição de dois níveis por inconsistência. Substancial heterogeneidade 

não explicada (I2 = 95%); g. Diminuição de um nível por imprecisão. O intervalo de confiança varia de 

um benefício clinicamente não importante a um dano clinicamente importante, além de menos de 300 

eventos incluídos na meta-análise. 

 



 

 

 

6 DISCUSSÃO 
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A presente overview sobre o tratamento das fraturas desviadas do 

colo femoral nos adultos comparando-se artroplastia total com parcial do 

quadril analisou 20 revisões sistemáticas (RSs) de ensaios clínicos 

randomizados (ECR) envolvendo o total de 29.980 pacientes. Foi realizada 

análise críticas destes estudos e a análise estatística evitou a sobreposição 

dos dados dos ensaios clínicos, visto que estavam comumente repetidos em 

diversas RSs.  

Os achados mais relevantes do presente estudo foram: a artroplastia 

total do quadril (ATQ) apresentou menor taxa de revisão em comparação 

com a hemiartroplastia (3370 pacientes em 22 ECRs) com moderada 

certeza de evidência; a ATQ apresentou melhor função (medidas por 

escalas) em relação à hemiartroplastia, porém sem atingir a diferença 

clínica minimamente importante (DCMI) para o Harris Hip Score (963 

pacientes em 12 ECRs) com evidência de certeza muito baixa; a ATQ 

apresentou melhor qualidade de vida mensurada pelo questionário ED-5D 

(1240 paciente em 6 ECRs). Não houve diferença na mortalidade, taxa de 

luxação, infecção, fratura periprotética e capacidade de deambulação; 

artroplastia parcial apresentou menor tempo operatório (média de 20 

minutos). 

Os dados apresentam grande relevância, pois demonstram que a 

ATQ foi superior nos desfechos reportados pelo paciente (qualidade de 

vida e função) e apresentou menor necessidade futura de cirurgia de 

revisão, sem impactar em aumento de complicações. Assim, possivelmente, 

pacientes ativos, independentes para atividades de vida diária e com 

expectativa de vida satisfatória podem se beneficiar a longo prazo do 

tratamento com ATQ.  
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Uma ferramenta útil na avaliação da sobrevida esperada de um 

paciente com fratura do colo femoral consiste na aplicação da escala de 

comorbidades de Charlson et al (1987), que estima a sobrevida do paciente 

em 10 anos conforme pontuação de fatores epidemiológicos e 

comorbidades do paciente. Schnell et al (2010) encontraram em análise 

multivariada de fatores de risco relacionados à mortalidade de pacientes 

com fratura do quadril que um escore de Charlson de 4 pontos ou superior 

era importante preditor de óbito em até 1 ano do procedimento cirúrgico. 

Tal escore de comorbidades pode ser calculado de forma online em 

https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci(MDCalc® 2005-

2023). 

Bhandari et al, 2019 publicaram o maior ECR comparativo entre 

artroplastia total versus parcial do quadril no tratamento de pacientes acima 

de 50 anos com fraturas do colo femoral (FCF) desviadas. Foram 80 

centros participantes com mais de 95% dos cirurgiões atendendo aos 

critérios mínimos de treinamento cirúrgico na técnica proposta. O desfecho 

primário foi a necessidade de um procedimento adicional (fechado ou 

aberto) não planejado até o tempo final de seguimento (24 meses). Incluiu 

1495 pacientes (749 ATQ e 746 AP) dos quais 1243 não evoluíram a óbito 

ao final dos 24 meses. Não houve diferença entre os grupos quanto ao 

desfecho primário, porém, diferente da presente overview, encontraram 

maior taxa de luxação no grupo ATQ. 

Ekhtiari et al (2020) em revisão sistemática da literatura (baixo risco 

de viés conforme escala ROBIS), com busca realizada no ano de 2019, 

comparando ATQ e AP nas FCF desviadas, não encontraram diferença nos 

escores funcionais e na taxa de revisão entre os grupos, diferente do 

https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-index-cci
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presente estudo, porém o resultado foi concordante quanto à melhor 

qualidade de vida nos pacientes após ATQ. 

Lewis et al (2022) em revisão sistemática Cochrane (baixo risco de 

viés conforme escala ROBIS), com busca realizada no ano de 2020, 

incluíram 3232 pacientes na análise comparativa ATQ e hemiartroplastia e 

não encontraram diferenças quanto à taxa de revisão, função e qualidade de 

vida entre os grupos e maior taxa de luxação na ATQ, dados diferentes dos 

encontrados na presente RS. 

Tohidi, Mann & Groome (2023) descreveram, em grande estudo 

transversal com dados de 49.597 pacientes, a preferência dos cirurgiões e 

dos serviços de saúde no tratamento das fraturas do colo femoral em 

pacientes acima de 60 anos. Encontraram que 9,4% dos pacientes (n=4638) 

foram tratados com ATQ e os fatores determinantes na indicação foram: 

menor idade, sexo masculino e diagnóstico prévio de artrite reumatóide. No 

entanto, em pacientes institucionalizados, com diagnóstico prévio de 

síndrome demencial ou com múltiplas comorbidades foi preferida a 

hemiartroplastia. O maior volume cirúrgico em ATQ no ano anterior à 

cirurgia foi o principal fator relacionado à escolha da ATQ como método 

de tratamento. Tal achado corrobora o encontrada na presente overview, 

pois pacientes de menor idade com maior expectativa de vida podem se 

beneficiar da ATQ, pensando na menor taxa de revisão futura. 

A principal limitação do presente estudo é a falta de robustez dos 

dados de pacientes com longo tempo de seguimento (> 5 anos). Tal fato é 

compreensível, em virtude da elevada mortalidade de pacientes com fratura 

do colo femoral, bem como da dificuldade social dos familiares em 

manterem aderência ao seguimento ambulatorial de paciente idosos e 

debilitados clinicamente. 
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Como perspectivas futuras, a avaliação de diferentes modalidades de 

artroplastia, com por exemplo, o sistema artroplástico com acetábulo de 

dupla mobilidade, que apresenta as possíveis vantagens funcionais e de 

menor taxa de revisão da ATQ convencional e agregam menor risco de 

luxação, necessitam de ECR com maior casuística e análise de custo-

utilidade para terem seu papel melhor definido no tratamento das FCF. 

Outro ponto a se destacar é a possibilidade de desenvolvimento de um 

escore clínico-epidemiológico para pacientes com fratura do colo femoral 

de forma a estratificar estes pacientes previamente e definir, com menor 

probabilidade de erro, a melhor modalidade de artroplastia caso a caso. 

Após o desenvolvimento e análise dos dados provenientes do 

presente estudo e de ampla exploração da literatura vigente, os autores 

concordam que a artroplastia total do quadril deve ser o tratamento de 

escolha na FCF para os pacientes ativos, independentes e com alta 

expectativa de vida, visando reduzir o número de artroplastias de revisão. 

 



 

 

7 CONCLUSÃO 
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1. Não houve diferença na mortalidade, taxa de luxação, infecção, 

fratura periprotética e capacidade de deambulação. 

2. A artroplastia parcial do quadril apresentou menor tempo operatório 

3. A artroplastia total do quadril (ATQ) apresentou melhor função em 

relação à hemiartroplastia com evidência de certeza muito baixa. 

4. A ATQ apresentou menor taxa de revisão em comparação com a 

hemiartroplastia com moderada certeza de evidência. 

5. A ATQ apresentou melhor qualidade de vida mensurada pelo 

questionário EQ-5D com alta certeza de evidência.  
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Apêndice 3 - Publicação do protocolo 
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Apêndice 4 – PRISMA checklist 

 

 

Seção e Tópico  
Item 

# 
Item da lista de verificação  

Local 

onde o 

item é 

relatado 

TÍTULO   

Título  1 Identifique o relatório como uma revisão sistemática. CAPA 

RESUMO  

Resumo 2 Veja a lista de verificação PRISMA 2020 para resumos.  

INTRODUÇÃO   

Justificativa  3 Descreva a justificativa para a revisão no contexto do 

conhecimento existente. 

2,3 e 4 

Objetivos  4 Forneça uma declaração explícita do(s) objetivo(s) ou pergunta(s) 

que a revisão aborda. 

6 

MÉTODOS   

Critérios de 

elegibilidade  

5 Especificar os critérios de inclusão e exclusão para a revisão e 

como os estudos foram agrupados para as sínteses. 

51 e 52 

Fontes de 

informação  

6 Especificar todas as bases de dados, registros, sítios Web, 

organizações, listas de referências e outras fontes pesquisadas ou 

consultadas para identificar estudos. Especifique a data em que 

cada fonte foi pesquisada ou consultada pela última vez. 

51 

Estratégia de 

pesquisa 

7 Apresentar as estratégias de busca completas para todas as bases 

de dados, registros e websites, incluindo quaisquer filtros e 

limites utilizados. 

apêndice 

Processo 

seletivo 

8 Especifique os métodos usados para decidir se um estudo atendeu 

aos critérios de inclusão da revisão, incluindo quantos revisores 

examinaram cada registro e cada relatório recuperado, se eles 

funcionaram de forma independente e, se aplicável, detalhes das 

ferramentas de automação usadas no processo. 

54 

Processo de 

coleta de dados  

9 Especifique os métodos usados para coletar dados de relatórios, 

incluindo quantos revisores coletaram dados de cada relatório, se 

eles trabalharam de forma independente, quaisquer processos 

para obter ou confirmar dados dos investigadores do estudo e, se 

aplicável, detalhes das ferramentas de automação usadas no 

processo. 

55 

Itens de dados  10a Listar e definir todos os desfechos para os quais os dados foram 

solicitados. Especifique se todos os resultados compatíveis com 

cada domínio de desfecho em cada estudo foram procurados (por 

exemplo, para todas as medidas, pontos de tempo, análises) e, se 

não, os métodos usados para decidir quais resultados coletar. 

52,53 e 54 

10b Listar e definir todas as outras variáveis para as quais foram 

solicitados dados (por exemplo, características do participante e 

da intervenção, fontes de financiamento). Descreva quaisquer 

suposições feitas sobre qualquer informação ausente ou pouco 

clara. 

55 

Avaliação do 

risco de viés do 

11 Especifique os métodos usados para avaliar o risco de viés nos 

estudos incluídos, incluindo detalhes da(s) ferramenta(s) usada(s), 

70, 71 
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Seção e Tópico  
Item 

# 
Item da lista de verificação  

Local 

onde o 

item é 

relatado 

estudo quantos revisores avaliaram cada estudo e se eles trabalharam de 

forma independente e, se aplicável, detalhes das ferramentas de 

automação usadas no processo. 

Medidas de 

efeito  

12 Especificar, para cada resultado, a(s) medida(s) de efeito (por 

exemplo, risco relativo, diferença média) utilizada na síntese ou 

apresentação dos resultados. 

55, 56, 57 

Métodos de 

síntese 

13a Descrever os processos utilizados para decidir quais estudos 

foram elegíveis para cada síntese (por exemplo, tabulando as 

características de intervenção do estudo e comparando com os 

grupos planejados para cada síntese (item # 5). 

59, 60 

13b Descreva todos os métodos necessários para preparar os dados 

para apresentação ou síntese, como o tratamento de estatísticas 

resumidas ausentes ou conversões de dados. 

58 

13c Descreva todos os métodos usados para tabular ou exibir 

visualmente os resultados de estudos e sínteses individuais. 

63-69 

13d Descreva todos os métodos usados para sintetizar resultados e 

forneça uma justificativa para a(s) escolha(s). Se a metanálise foi 

realizada, descreva o(s) modelo(s), o(s) método(s) para identificar 

a presença e a extensão da heterogeneidade estatística e o(s) 

pacote(s) de software usado(s). 

56-59 

13E Descrever todos os métodos utilizados para explorar possíveis 

causas de heterogeneidade entre os resultados do estudo (por 

exemplo, análise de subgrupos, meta-regressão). 

58-61 

13f Descreva quaisquer análises de sensibilidade realizadas para 

avaliar a robustez dos resultados sintetizados. 

60-61 

Avaliação de 

viés de 

relatório 

14 Descreva todos os métodos usados para avaliar o risco de viés 

devido à falta de resultados em uma síntese (decorrentes de vieses 

de relatório). 

57-58 

Avaliação da 

certeza 

15 Descreva quaisquer métodos usados para avaliar a certeza (ou 

confiança) no corpo de evidências de um resultado. 

54 

RESULTADOS   

Seleção do 

estudo  

16a Descrever os resultados do processo de busca e seleção, desde o 

número de registros identificados na busca até o número de 

estudos incluídos na revisão, idealmente utilizando um 

fluxograma. 

62-63 

16b Citar estudos que possam parecer atender aos critérios de 

inclusão, mas que foram excluídos, e explicar por que eles foram 

excluídos. 

63 

Características 

do estudo  

17 Cite cada estudo incluído e apresente suas características. 63-69 

Risco de viés 

em estudos  

18 Apresentar avaliações de risco de viés para cada estudo incluído. apêndice 

Resultados de 

estudos 

individuais  

19 Para todos os resultados, apresentar, para cada estudo: (a) 

estatísticas resumidas para cada grupo (quando apropriado) e (b) 

uma estimativa de efeito e sua precisão (por exemplo, intervalo 

de confiança/credibilidade), idealmente usando tabelas ou 

gráficos estruturados. 

71-87 
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Seção e Tópico  
Item 

# 
Item da lista de verificação  

Local 

onde o 

item é 

relatado 

Resultados das 

sínteses 

20a Para cada síntese, resumir brevemente as características e o risco 

de viés entre os estudos contribuintes. 

71-87 

20b Apresentar resultados de todas as sínteses estatísticas realizadas. 

Se a metanálise tiver sido feita, apresente para cada uma a 

estimativa sumária e a sua precisão (por exemplo, intervalo de 

confiança/credibilidade) e medidas de heterogeneidade estatística. 

Se comparar grupos, descreva a direção do efeito. 

71-87 

20c Apresentar resultados de todas as investigações de possíveis 

causas de heterogeneidade entre os resultados do estudo. 

71-87 

20d Apresentar resultados de todas as análises de sensibilidade 

realizadas para avaliar a robustez dos resultados sintetizados. 

71-87 

Vieses de 

relatórios 

21 Apresentar avaliações de risco de viés devido à falta de resultados 

(decorrentes de vieses de relato) para cada síntese avaliada. 

71-87 

Certeza das 

provas  

22 Apresentar avaliações de certeza (ou confiança) no corpo de 

evidências para cada resultado avaliado. 

87-89 

DISCUSSÃO   

Discussão  23a Apresente interpretação geral dos resultados no contexto de 

outras evidências. 

92-95 

23b Discuta quaisquer limitações das evidências incluídas na revisão. 95 

23°C Discuta quaisquer limitações dos processos de revisão utilizados. 95 

23d Discuta as implicações dos resultados para a prática, a política e a 

pesquisa futura. 

95-96 

OUTRAS INFORMAÇÕES  

Registro e 

protocolo 

24a Forneça informações de registro para a revisão, incluindo nome 

de registro e número de registro, ou declare que a revisão não foi 

registrada. 

50 

24b Indique onde o protocolo de revisão pode ser acessado ou indique 

que um protocolo não foi preparado. 

50 

24C Descrever e explicar quaisquer alterações às informações 

fornecidas no momento do registo ou no protocolo. 

NA 

Apoio 25 Descreva as fontes de apoio financeiro ou não financeiro para a 

revisão e o papel dos financiadores ou patrocinadores na revisão. 

NA 

Interesses 

concorrentes 

26 Declarar quaisquer interesses concorrentes dos autores da revisão. NA 

Disponibilidade 

de dados, 

código e outros 

materiais 

27 Relatar quais dos seguintes itens estão disponíveis publicamente e 

onde podem ser encontrados: formulários de coleta de dados de 

modelo; dados extraídos dos estudos incluídos; dados utilizados 

para todas as análises; código analítico; quaisquer outros 

materiais utilizados na revisão. 

Não 

disponível 

até envio 

para 

publicação 

final 
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Apêndice 5 - Estratégias de busca 

 

 

PUBMED - 165 

(hip fractures[mesh] OR hip fracture*[tw] OR femoral neck 

fractures[mesh] OR femoral neck fracture*[tw] OR femur neck 

fracture*[tw] OR femoral collum fracture*[tw] OR femur collum 

fracture*[tw] OR intracapsular hip fracture*[tw] OR subcapital hip 

fracture*[tw] OR intracapsular collum fracture*[tw] OR subcapital collum 

fracture*[tw] OR intracapsular neck fracture*[tw] OR subcapital neck 

fracture*[tw]) AND (arthroplasty[mesh] OR arthroplast*[tw] OR 

hemiarthroplast*[tw] OR hip replace*[tw] OR hip prosthe*[tw]) AND 

random*[tw] NOT (animals[mesh] NOT humans[mesh]) 

Filter: review and systematic reviews 

 

 

EMBASE – 53 

('femur neck fracture'/syn OR (('femoral neck' OR 'femur neck' OR 

'femoral collum' OR 'femur collum' OR 'intracapsular hip' OR 'subcapital 

hip' OR 'intracapsular collum' OR 'subcapital collum' OR 'intracapsular 

neck' OR 'subcapital neck') NEAR/3 fracture*):ti,ab,de) AND ('hip 

arthroplasty'/syn OR hemiarthroplast*:ti,ab,de OR (hip NEAR/3 (replace* 

OR prosthe*)):ti,ab,de) AND random*:ti,ab,de NOT (animal/de NOT 

human/de) 

Filter: review and systematic reviews 
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Cochrane Library - 16 

(hip fractures OR hip fracture OR femoral neck fractures OR femoral neck 

fracture OR femur neck fracture OR femoral collum fracture OR femur 

collum fracture OR intracapsular hip fracture OR subcapital hip fracture 

OR intracapsular collum fracture OR subcapital collum fracture OR 

intracapsular neck fracture OR subcapital neck fracture) AND (arthroplasty 

OR arthroplast OR hemiarthroplast OR hip replace OR hip prosthe)   

Filter: review and systematic reviews 

 

 

Web of Science – 26 

(hip fracture* OR femoral neck fracture* OR femur neck fracture* OR 

femoral collum fracture* OR femur collum fracture* OR intracapsular hip 

fracture* OR subcapital hip fracture* OR intracapsular collum fracture* 

OR subcapital collum fracture* OR intracapsular neck fracture* OR 

subcapital neck fracture*) AND (arthroplast* OR hemiarthroplast* OR hip 

replace* OR hip prosthe*) AND random* NOT (animal* NOT human*) 

Filter: review and systematic reviews 
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Apêndice 6 - ROBIS 

 

 

Goh, 2009 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 

 

Fase 2 

 

Domínio 1 

 

1.1 - sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo 

Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq 

x apq. 

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane) 

 

Domínio 2 

 

1.1 - sim 

1.2 - sim 

1.3 - não 

1.4 - prov. Sim 

1.5 - prov. Sim 

 

Risco de viés neste domínio - alto - método de busca não detalhado 

Fontes de busca adequadas 

Restrições claras de datas na busca 

Sem restrições de idioma 

Estratégia de busca não descrita 

Descritores não incluem termo colo do femur 
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Domínio 3 

 

1.1 - sim 

1.2- sim 

1.3 - sim 

1.4 - não 

1.5 - não 

 

Risco de viés do domínio: alto - sem avaliação formal da qualidade 

metodológica dos estudos incluídos na revisão sistemática 

 

Domínio 4 

 

1.1 - sim 

1.2 - prov. Sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Fase 3 - risco de viés geral 

 

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés - apesar de não ter publicação 

prévia de protocolo (talvez pela data de publicação), os critérios foram bem 

descritos no artigo 

Identificação e seleção dos artigos - risco alto de viés - mecanismo de 

busca não detalhado. Descritores insuficientes 

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco alto de viés - não foi 

realizada análise do risco de viés dos estudos prmários incluídos. 

Síntese e resultados - descrição clara dos resultados com métodos 

adequados - risco baixo de viés neste domínio   

 

 

Risco de viés na revisão 

 

A - não 

B- sim 

C- sim 
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Risco de viés da revisão - alto 

 

------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Parker, 2010 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 

 

Fase 2 

 

Domínio 1 

 

1.1 - sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo 

Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq 

x apq. 

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane) 

 

Domínio 2 

 

1.1 - sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo  

 

Domínio 3 

 

1.1 - sim 

1.2- sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 
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Risco de viés do domínio - baixo 

 

Domínio 4 

 

1.1 - sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Fase 3 - risco de viés geral 

 

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés 

Identificação e seleção dos artigos: risco baixo de viés 

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco baixo de viés 

Síntese e resultados: risco baixo de viés neste domínio   

 

 

Risco de viés na revisão 

 

A - sim 

B- sim 

C- sim 

 

Risco de viés da revisão - baixo 

 

---------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Carroll, 2011 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 

 

Fase 2 

 

Domínio 1 

 

1.1 - sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 
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1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo 

Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq 

x apq. 

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane) 

 

Domínio 2 

 

1.1 - sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo  

 

Domínio 3 

 

1.1 - sim 

1.2- sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio - baixo 

 

Domínio 4 

 

1.1 - sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Fase 3 - risco de viés geral 
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Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés 

Identificação e seleção dos artigos: risco baixo de viés 

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco baixo de viés 

Síntese e resultados: risco baixo de viés neste domínio   

 

 

Risco de viés na revisão 

 

A - sim 

B- sim 

C- sim 

 

Risco de viés da revisão - baixo 

 

------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Burgers, 2012 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 

 

Fase 2 

 

Domínio 1 

 

1.1 - provavelmente sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo 

Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq 

x apq. 

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane. Protocolo 

prévio não publicado. 

 

Domínio 2 

 

1.1 - sim 

1.2 - sim 
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1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo  

 

Domínio 3 

 

1.1 - sim 

1.2- sim 

1.3 - sim 

1.4 - não 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio - alto 

 

Domínio 4 

 

1.1 - sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Fase 3 - risco de viés geral 

 

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés 

Identificação e seleção dos artigos: risco baixo de viés 

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco alto de viés 

Síntese e resultados: risco baixo de viés neste domínio   

 

Risco de viés na revisão 

 

A - sim 

B- sim 

C- sim 

 

Risco de viés da revisão - baixo 
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------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

He, 2012 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 

 

Fase 2 

 

Domínio 1 

 

1.1 - provavelmente não 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - alto 

Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq 

x apq. 

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane. Protocolo 

prévio não citado / disponível 

 

Domínio 2 

 

1.1 - provavelmente não 

1.2 - provavelmente não 

1.3 - provavelmente não 

1.4 - provavelmente sim 

1.5 - provavelmente sim 

 

Risco de viés neste domínio - alto - não cita método de busca, nem 

métodos alternativos. 

 

Domínio 3 

 

1.1 - provavelmente sim 

1.2- sim 

1.3 - sim 

1.4 - não 

1.5 - não 
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Risco de viés do domínio - alto 

 

Domínio 4 

 

1.1 - provavelmente não 

1.2 - não 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: alto 

 

Fase 3 - risco de viés geral 

 

Eligibilidade dos estudos: risco alto de viés 

Identificação e seleção dos artigos: risco alto de viés 

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco alto de viés 

Síntese e resultados: risco alto de viés neste domínio   

 

 

Risco de viés na revisão 

 

A - não 

B- não 

C- sim 

 

Risco de viés da revisão - alto 

 

------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Liao, 2012 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 

 

Fase 2 

 

Domínio 1 

 

1.1 - provavelmente não 

1.2 - sim 

1.3 - sim 
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1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - alto 

Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq 

x apq. 

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane. Protocolo 

prévio não citado / disponível 

 

Domínio 2 

 

1.1 - provavelmente sim 

1.2 - provavelmente não 

1.3 - provavelmente não 

1.4 - provavelmente sim 

1.5 - provavelmente sim 

 

Risco de viés neste domínio - alto - não cita método de busca, nem 

métodos alternativos. 

 

Domínio 3 

 

1.1 - provavelmente sim 

1.2- sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio - baixo 

 

Domínio 4 

 

1.1 - provavelmente não 

1.2 - provavelmente não 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

Risco de viés do domínio: alto 
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Fase 3 - risco de viés geral 

 

Eligibilidade dos estudos: risco alto de viés 

Identificação e seleção dos artigos: risco alto de viés 

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco baixo de viés 

Síntese e resultados: risco alto de viés neste domínio   

 

 

Risco de viés na revisão 

 

A - não 

B- sim 

C- sim 

 

Risco de viés da revisão - alto 

 

------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Sheng, 2012 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 

 

Fase 2 

 

Domínio 1 

 

1.1 - provavelmente sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo 

Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq 

x apq. 

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane). Critérios de 

eleigibilidade descritos de forma clara, apesar de protocolo não disponível. 
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Domínio 2 

 

1.1 - provavelmente sim 

1.2 - provavelmente não 

1.3 - provavelmente não 

1.4 - provavelmente não 

1.5 - provavelmente sim 

 

Risco de viés neste domínio - alto - não cita métodos alternativos de busca 

de artigos nem estratégia de busca; busca apenas na língua inglesa. 

 

Domínio 3 

 

1.1 - provavelmente sim 

1.2- sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio - baixo 

 

Domínio 4 

 

1.1 - provavelmente sim 

1.2 - provavelmente sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Fase 3 - risco de viés geral 

 

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés 

Identificação e seleção dos artigos: risco alto de viés 

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco baixo de viés 

Síntese e resultados: risco baixo de viés neste domínio   
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Risco de viés na revisão 

 

A - não 

B- não 

C- sim 

 

Risco de viés da revisão - alto 

 

------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

Yu, 2012 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 

 

Fase 2 

 

Domínio 1 

 

1.1 - provavelmente sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo 

Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq x apq. 

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane). Critérios de 

eleigibilidade descritos de forma clara, apesar de protocolo não disponível. 

 

Domínio 2 

 

1.1 - provavelmente sim 

1.2 - provavelmente sim 

1.3 - provavelmente não 

1.4 - provavelmente sim 

1.5 - provavelmente sim 

 

Risco de viés neste domínio - alto - cita método alternativos de busca de 

artigos; não cita estratégia de busca. 
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Domínio 3 

 

1.1 - provavelmente sim 

1.2- sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio - baixo 

 

Domínio 4 

 

1.1 - provavelmente sim 

1.2 - provavelmente sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Fase 3 - risco de viés geral 

 

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés 

Identificação e seleção dos artigos: risco alto de viés 

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco baixo de viés 

Síntese e resultados: risco baixo de viés neste domínio   

 

 

Risco de viés na revisão 

 

A - sim 

B- sim 

C- sim 

 

Risco de viés da revisão - baixo 

 

---------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Zhao, 2014 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 
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Fase 2 

 

Domínio 1 

 

1.1 – provavelmente sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo 

Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq 

x apq. 

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane) 

Sem protocolo publicado previamente, porém critérios de eligibilidade 

claros. 

 

Domínio 2 

 

1.1 - sim 

1.2 - sim 

1.3 - não 

1.4 - prov. Sim 

1.5 - prov. Sim 

 

Risco de viés neste domínio - alto - método de busca não detalhado 

Fontes de busca adequadas 

 

Sem restrições de idioma 

Estratégia de busca não descrita 

 

Domínio 3 

 

1.1 - sim 

1.2- sim 

1.3 - sim 

1.4 - não 

1.5 - não 
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Risco de viés do domínio: alto - sem avaliação formal da qualidade 

metodológica dos estudos incluídos na revisão sistemática 

 

Domínio 4 

 

1.1 - sim 

1.2 - prov. Sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Fase 3 - risco de viés geral 

 

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés - apesar de não ter publicação 

prévia de protocolo (talvez pela data de publicação), os critérios de 

elegibilidade foram bem descritos no artigo 

Identificação e seleção dos artigos - risco alto de viés - mecanismo de 

busca não detalhado. Risco de perda de artigos relevantes. 

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco alto de viés - não foi 

realizada análise do risco de viés dos estudos prmários incluídos. 

Síntese e resultados - descrição clara dos resultados com métodos 

adequados - risco baixo de viés neste domínio   

 

Risco de viés na revisão 

 

A - não 

B- sim 

C- sim 

 

Risco de viés da revisão – alto 

 

------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Wang, 2015 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 

 

  



A p ê n d i c e s  | 128 

 

Fase 2 

 

Domínio 1 

 

1.1 – provavelmente sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo 

Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq 

x apq. 

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane) 

Sem protocolo publicado previamente, porém critérios de eligibilidade 

claros na metodologia. 

 

Domínio 2 

 

1.1 - sim 

1.2 - sim 

1.3 – prov. Não 

1.4 - prov. Sim 

1.5 - prov. Sim 

 

Risco de viés neste domínio - alto - método de busca não detalhado 

Fontes de busca adequadas 

Sem restrições de idioma 

Estratégia de busca não descrita. Risco de perda de estudos relevantes 

 

Domínio 3 

 

1.1 - sim 

1.2- sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 
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Domínio 4 

 

1.1 – prov. Sim 

1.2 - prov. Sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Fase 3 - risco de viés geral 

 

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés - apesar de não ter publicação 

prévia de protocolo (talvez pela data de publicação), os critérios de 

elegibilidade foram bem descritos no artigo 

Identificação e seleção dos artigos - risco alto de viés - mecanismo de 

busca não detalhado. Risco de perda de artigos relevantes. 

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco baixo de viés. 

Síntese e resultados - descrição clara dos resultados com métodos 

adequados - risco baixo de viés neste domínio   

 

Risco de viés na revisão 

 

A - não 

B- sim 

C- sim 

 

Risco de viés da revisão – alto 

 

----------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Xu, 2018 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 

 

Fase 2 

 

Domínio 1 

 

1.1 – provavelmente sim 

1.2 - sim 
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1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo 

Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq 

x apq. 

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane) 

Sem protocolo publicado previamente, porém critérios de eligibilidade 

claros na metodologia. 

 

Domínio 2 

 

1.1 - sim 

1.2 - sim 

1.3 – prov. Não 

1.4 - prov. Sim 

1.5 - prov. Sim 

 

Risco de viés neste domínio - alto - método de busca não detalhado 

Fontes de busca adequadas 

Sem restrições de idioma 

Estratégia de busca não descrita. Risco de perda de estudos relevantes 

 

Domínio 3 

 

1.1 - sim 

1.2- sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Domínio 4 

 

1.1 – prov. Sim 

1.2 - prov. Sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 
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1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Fase 3 - risco de viés geral 

 

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés - apesar de não ter publicação 

prévia de protocolo (talvez pela data de publicação), os critérios de 

elegibilidade foram bem descritos no artigo 

Identificação e seleção dos artigos - risco alto de viés - mecanismo de 

busca não detalhado. Risco de perda de artigos relevantes. 

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco baixo de viés. 

Síntese e resultados - descrição clara dos resultados com métodos 

adequados - risco baixo de viés neste domínio   

 

Risco de viés na revisão 

 

A - não 

B- sim 

C- sim 

 

Risco de viés da revisão – alto 

 

----------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Lewis, 2019 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 

 

Fase 2 

 

Domínio 1 

 

1.1 – sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 
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Risco de viés neste domínio - baixo 

Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq 

x apq. Protocolo prospero publicado. 

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane) 

 

Domínio 2 

1.1 - sim 

1.2 - sim 

1.3 – sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo - método de busca detalhado 

Fontes de busca adequadas 

Sem restrições de idioma 

Estratégia de busca descrita 

 

Domínio 3 

 

1.1 - sim 

1.2- sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Domínio 4 

 

1.1 – prov. Sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Fase 3 - risco de viés geral 
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Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés - apesar de não ter publicação 

prévia de protocolo (talvez pela data de publicação), os critérios de 

elegibilidade foram bem descritos no artigo 

Identificação e seleção dos artigos - risco baixo de viés. 

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco baixo de viés. 

Síntese e resultados - descrição clara dos resultados com métodos 

adequados - risco baixo de viés neste domínio   

 

Risco de viés na revisão 

 

A - sim 

B- sim 

C- sim 

 

Risco de viés da revisão – baixo 

 

------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Metcalfe, 2019 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 

 

Fase 2 

 

Domínio 1 

 

1.1 – provavelmente sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo 

Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq 

x apq. Fez comparação paralela com dados de registro de artroplastias. 

Fontes consultados adequadas. 

Critérios de eligibilidade claros na metodologia. 

 

Domínio 2 
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1.1 - sim 

1.2 - sim 

1.3 – prov. Não 

1.4 - prov. Sim 

1.5 - prov. Sim 

 

Risco de viés neste domínio - alto - método de busca não detalhado 

Fontes de busca adequadas 

Sem restrições de idioma 

Estratégia de busca não descrita. Risco de perda de estudos relevantes 

 

Domínio 3 

 

1.1 - sim 

1.2- sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Domínio 4 

 

1.1 – prov. Sim 

1.2 - prov. Sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Fase 3 - risco de viés geral 

 

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés, os critérios de elegibilidade 

foram bem descritos no artigo. 

Identificação e seleção dos artigos - risco alto de viés - mecanismo de 

busca não detalhado. Risco de perda de artigos relevantes. 

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco baixo de viés. 

Síntese e resultados - descrição clara dos resultados com métodos 

adequados - risco baixo de viés neste domínio   
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Risco de viés na revisão 

 

A - não 

B- sim 

C- sim 

 

Risco de viés da revisão – alto 

 

----------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Ekhtiari, 2020 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 

 

Fase 2 

 

Domínio 1 

 

1.1 – sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo 

Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq 

x apq. Protocolo prospero publicado. 

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane) 

 

Domínio 2 

 

1.1 - sim 

1.2 - sim 

1.3 – sim 

1.4 – prov. Sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo - método de busca detalhado 

Fontes de busca adequadas 

Sem restrições de idioma 
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Estratégia de busca descrita 

 

Domínio 3 

 

1.1 - sim 

1.2- sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Domínio 4 

 

1.1 – prov. Sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Fase 3 - risco de viés geral 

 

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés - apesar de não ter publicação 

prévia de protocolo (talvez pela data de publicação), os critérios de 

elegibilidade foram bem descritos no artigo 

Identificação e seleção dos artigos - risco baixo de viés. 

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco baixo de viés. 

Síntese e resultados - descrição clara dos resultados com métodos 

adequados - risco baixo de viés neste domínio   

 

 

Risco de viés na revisão 

 

A - sim 

B- sim 

C- sim 

 

Risco de viés da revisão – baixo 
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----------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Liu, 2020 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 

 

Fase 2 

 

Domínio 1 

 

1.1 – sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo 

Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq 

x apq. Protocolo prospero publicado. 

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane) 

 

Domínio 2 

 

1.1 - sim 

1.2 - sim 

1.3 – sim 

1.4 – prov. Sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo - método de busca detalhado 

Fontes de busca adequadas 

Sem restrições de idioma 

Estratégia de busca descrita 

 

Domínio 3 

 

1.1 - sim 

1.2- sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 
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1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Domínio 4 

 

1.1 – prov. Sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Fase 3 - risco de viés geral 

 

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés, os critérios de elegibilidade 

foram bem descritos no artigo. 

Identificação e seleção dos artigos - risco baixo de viés. 

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco baixo de viés. 

Síntese e resultados - descrição clara dos resultados com métodos 

adequados - risco baixo de viés neste domínio   

 

 

Risco de viés na revisão 

 

A - sim 

B- sim 

C- sim 

 

Risco de viés da revisão – baixo 

 

----------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Migliorini, 2020 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 

 

Fase 2 

 

Domínio 1 
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1.1 – prov. Sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo 

Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq 

x apq. Protocolo não publicado. 

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane) 

 

Domínio 2 

 

1.1 - sim 

1.2 - não 

1.3 – não 

1.4 – não 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - alto - método de busca não detalhado 

Excluídos artigos publicados antes do ano 200 

Fontes de busca adequadas 

Sem restrições de idioma 

 

Domínio 3 

 

1.1 - sim 

1.2- sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Domínio 4 

 

1.1 – prov. Sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 
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1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Fase 3 - risco de viés geral 

 

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés - apesar de não ter publicação 

prévia de protocolo, os critérios de elegibilidade foram bem descritos no 

artigo 

Identificação e seleção dos artigos - risco alto de viés. Mecanismo de busca 

não detalhado. Possível exclusão de artigos relevantes 

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco baixo de viés. 

Síntese e resultados - descrição clara dos resultados com métodos 

adequados - risco baixo de viés neste domínio   

 

Risco de viés na revisão 

 

A - não 

B- sim 

C- sim 

 

Risco de viés da revisão – alto 

 

----------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Peng, 2020 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 

 

Fase 2 

 

Domínio 1 

 

1.1 – prov. Sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo 
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Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq 

x apq. Protocolo não publicado. 

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane) 

 

 

 

Domínio 2 

 

1.1 - sim 

1.2 - não 

1.3 – não 

1.4 – não 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - alto - método de busca não detalhado 

Excluídos artigos publicados antes do ano 200 

Fontes de busca adequadas 

Sem restrições de idioma 

 

Domínio 3 

 

1.1 - sim 

1.2- sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Domínio 4 

 

1.1 – prov. Sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Fase 3 - risco de viés geral 
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Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés. Os critérios de elegibilidade 

foram bem descritos no artigo 

Identificação e seleção dos artigos - risco alto de viés. Mecanismo de busca 

não detalhado. Possível exclusão de artigos relevantes 

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco baixo de viés. 

Síntese e resultados - descrição clara dos resultados com métodos 

adequados - risco baixo de viés neste domínio   

 

 

Risco de viés na revisão 

 

A - não 

B- sim 

C- sim 

 

Risco de viés da revisão – alto 

 

----------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Tang, 2020 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 

 

Fase 2 

 

Domínio 1 

 

1.1 – prov. Sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo 

Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq 

x apq. Protocolo não publicado. 

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane) 

 

Domínio 2 
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1.1 - sim 

1.2 – prov. Sim 

1.3 – prov. Sim 

1.4 – sim 

1.5 - sim 

Risco de viés neste domínio - baixo - método de busca detalhado 

Fontes de busca adequadas 

Sem restrições de idioma 

 

Domínio 3 

 

1.1 - sim 

1.2- sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Domínio 4 

 

1.1 – prov. Sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Fase 3 - risco de viés geral 

 

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés. Os critérios de elegibilidade 

foram bem descritos no artigo 

Identificação e seleção dos artigos - risco baixo de viés. Mecanismo de 

busca detalhado.  

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco baixo de viés. 

Síntese e resultados - descrição clara dos resultados com métodos 

adequados - risco baixo de viés neste domínio   
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Risco de viés na revisão 

 

A - sim 

B- sim 

C- sim 

 

Risco de viés da revisão – baixo 

 

----------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Lewis, 2022 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 

 

Fase 2 

 

Domínio 1 

 

1.1 – sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo 

Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq 

x apq. Publicação cochrane. 

 

Domínio 2 

 

1.1 - sim 

1.2 - sim 

1.3 – sim 

1.4 – sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo - método de busca detalhado 

Fontes de busca adequadas 

Sem restrições de idioma 

Estratégia de busca descrita 
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Domínio 3 

 

1.1 - sim 

1.2- sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Domínio 4 

 

1.1 – prov. Sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Fase 3 - risco de viés geral 

 

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés. Os critérios de elegibilidade 

foram bem descritos no artigo. 

Identificação e seleção dos artigos - risco baixo de viés. 

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco baixo de viés. 

Síntese e resultados - descrição clara dos resultados com métodos 

adequados - risco baixo de viés neste domínio   

 

 

Risco de viés na revisão 

 

A - sim 

B- sim 

C- sim 

 

Risco de viés da revisão – baixo 
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----------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Wek, 2022 

 

Robis fase 1 - revisão corresponde à pergunta da overview 

 

Fase 2 

 

Domínio 1 

 

1.1 – provavelmente sim 

1.2 - sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés neste domínio - baixo 

Justificativa: foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados em 

pacientes idosos com fratura do colo femoral comparando desfechos de atq 

x apq. 

Fontes consultados adequadas (embase, medline, cochrane) 

Sem protocolo publicado previamente, porém critérios de eligibilidade 

claros. 

 

Domínio 2 

 

1.1 - sim 

1.2 - sim 

1.3 - não 

1.4 - prov. Sim 

1.5 - prov. Sim 

 

Risco de viés neste domínio - alto – busca não detalhada 

Fontes de busca adequadas 

Restrições de idioma 

 

 

Domínio 3 

 

1.1 - sim 

1.2- sim 
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1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Domínio 4 

 

1.1 - sim 

1.2 - prov. Sim 

1.3 - sim 

1.4 - sim 

1.5 - sim 

 

Risco de viés do domínio: baixo 

 

Fase 3 - risco de viés geral 

 

Eligibilidade dos estudos: risco baixo de viés - apesar de não ter publicação 

prévia de protocolo (talvez pela data de publicação), os critérios de 

elegibilidade foram bem descritos no artigo 

Identificação e seleção dos artigos - risco alto de viés -risco de perda de 

artigos relevantes. 

Coleta de dados e avaliação dos estudos: risco baixo 

Síntese e resultados - descrição clara dos resultados com métodos 

adequados - risco baixo de viés neste domínio   

 

Risco de viés na revisão 

 

A - não 

B- não 

C- sim 

 

Risco de viés da revisão – alto 

 



 

 

ANEXOS
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Anexo 1.  Questionários funcionais Harris Hip Score e OXFORD 

 

 

 

Guimarães RP, Alves DPL, Silva GB, Bittar ST, Ono NK, Honda E, et al. Tradução e adaptação 

transcultural do instrumento de avaliação do quadril "Harris Hip Score". Acta ortop. bras., 2010 

18(3). 

 



A n e x o s  | 150 
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Anexo 2. Questionário EQ-5D 
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GLOSSÁRIOS
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Desfechos: condições avaliadas por determinado estudo. Podendo ser 

clínicas, funcionais, exames de imagens. São utilizados para comparação 

entre grupos de um estudo.  

 

Intervalo de confiança: intervalo entre dois valores dentro do qual se tem 

confiança de que o resultado verdadeiro se encontra. Geralmente é adotado 

valor de 95%. 

  

Seguimento: momento ou intervalo de tempo ao qual a amostra é avaliada. 

Pode ser representado como uma data exata, ou com um intervalo.  

 

Valor de p: probabilidade de que os resultados encontrados possam ter 

ocorrido por acaso.  

 

Viés: erro sistemático dos efeitos de intervenções estimadas. Podendo estar 

relacionados ao desenho do estudo, erros de métodos, erros no relato dos 

resultados encontrados, entre outros.   


