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Resumo Objetivo Comparar as técnicas de osteossíntese de fraturas intertrocantéricas com o
parafuso dinâmico de quadril (dynamic hip screw, DHS, em inglês) pelas vias de acesso de
Hardinge e minimamente invasiva do quadril, avaliando o tempo cirúrgico, o grau de dor no
pós-operatório imediato, aperdahematimétrica, eosaspectos funcionaisdemobilidadeativa.
Métodos Estudo clínico randomizado e duplo-cego, em que 66 pacientes com fratura
intertrocantérica foram submetidos a osteossíntese com DHS. Os pacientes foram
divididos em um grupo teste, submetidos ao acesso minimamente invasivo, e um
controle, em que a cirurgia foi realizada pela via de Hardinge.
Resultados Os pacientes submetidos ao tratamento pela via minimamente invasiva
apresentaram um grau de dor pós-operatória inferior em comparação ao grupo tratado
pela via lateral de Hardinge (p<0,001), assim como menor perda hematimétrica
(p<0,001), menor tempo operatório (p< 0,001), e melhora nos testes de mobilidade
ativa pós-operatória imediata (p<0,05).
Conclusão O estudo demonstrou a superioridade clínica nos parâmetros analisados
da via de acessominimamente invasiva em relação ao acesso de Hardinge para a fixação
de fraturas intertrocantéricas, quando o DHS for a opção de osteossíntese escolhida.
Nível de evidência I.
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Introdução

A fratura intertrocantérica é uma entidade nosológica de
tratamento idealmente cirúrgico, comum em pacientes ido-
sos, e sua prevalência é crescente, graças ao aumento da
expectativa de vida da população em todo o mundo. A perda
importante de densidade de massa óssea, própria dessa
população, favorece a ocorrência destas fraturas motivadas
por traumas de baixo impacto, como as quedas da própria
altura.1

Ao longo do tempo, foram desenvolvidos diversos implan-
tes para a fixação de fraturas intertrocantéricas, sendo eles
divididos em dois grupos: os de fixação intramedular e os de
estabilização extramedular, entre os quais se destaca o
parafuso dinâmico de quasril (dynamic hip screw, DHS, em
inglês). Nos dias atuais, a fixação dessas fraturas com hastes
cefalomedulares, apesar de ter maior custo, tem sido a opção
da maioria dos autores devido à sua baixa agressividade às
partes moles, pois se utilizam vias de acesso minimamente
invasivas para sua instalação, e principalmente por se apre-
sentar como ummétodo que confere melhor estabilidade.2O
DHS, no entanto, ainda permanece uma excelente opção de
fixação de fraturas intertrocantéricas.3–5

Quando o DHS é o implante escolhido para o tratamento, a
via de acesso classicamente utilizada é a descrita em 1982
por Hardinge,6 que consiste em uma abordagem de 15 cm a
20 cm na face lateral da coxa, com secção longitudinal da
fáscia lata e dissecção do terço posterior do vasto lateral. Em
2011,7 no entanto, uma via de acesso minimamente invasiva
foi proposta com o intuito de tornar o procedimento de
fixação de fratura intertrocantérica menos agressivo.

O principal benefício que a técnicaminimamente invasiva
traz em relação à cirurgia tradicional é a diminuição do
tempo cirúrgico e a menor taxa de sangramento, mas não há

um consenso quanto à superioridade dessa técnica em
termos da recuperação pós-operatória dos pacientes8–10

O objetivo principal deste estudo é analisar as fraturas
intertrocantéricas fixadas comDHS, comparando as vias de
acesso minimamente invasiva (osteossíntese minimamente
invasiva com placa, minimally-invasive plate osteosynthesis,
MIPO, em inglês) e a tradicional deHardinge quanto ao índice
álgico pós-operatório. O objetivo secundário é analisar se há
uma superioridade da primeira via em relação ao tempo
cirúrgico, aos índices de perda sanguínea, e ao grau de
mobilidade ativa no pós-operatório imediato (POI).

Métodos

Este é um ensaio clínico randomizado e duplo-cego – cadas-
trado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos sob o proto-
colo 238492489–composto por pacientes idosos, vítimas de
trauma de baixa energia no quadril, que apresentavam
fratura intertrocantérica, sem demais lesões associadas, e
que foram submetidos a fixação com DHS entre março e
dezembro de 2018.

Foram incluídos no estudo pacientes brasileiros, com
idade � 60 anos, de ambos os sexos, com fraturas intertro-
cantéricas em condições clínicas adequadas ao tratamento
cirúrgico proposto, que autorizaram sua participação por
meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Os critérios de exclusão foram: pacientes que
se autodeclararam indígenas, portadores de fraturas inter-
trocantéricas com obliquidade do traço reversa, cujo trata-
mento com DHS não é recomendado, pacientes com fraturas
intertrocantéricas patológicas por doença tumoral maligna
ou benigna, casos em que a equipe de anestesia se recusou a
realizar o protocolo de analgesia intraoperatória escolhido
para o estudo, pacientes que necessitaram de
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hemotransfusão no transoperatório ou POI, aqueles consi-
derados com nível cognitivo baixo para compreender os
questionamentos da pesquisa, e pacientes que foram a óbito
no POI.

O tamanho da amostra foi estimado em relação à propor-
ção de idosos acometidos por fraturas intertrocantéricas
encontrada em estudo realizado por Martini et al.,11 que
foi de 22,7%, e ao total anual aproximado dessas cirurgias em
pacientes coma referida doença realizadas no serviço emque
foi desenvolvido o estudo, que é de 80 cirurgias. Estabeleceu-
se um intervalo de confiança de 95% e uma precisão de 4,95%
(margem de erro), e estimou-se um tamanho amostral
mínimo de 62 idosos.

A amostra foi composta inicialmente por 70 pacientes;
desses, 66 foram distribuídos aleatoriamente em 2 grupos:
33 no grupo I, composto pelos pacientes submetidos a
cirurgia pela via clássica de Hardinge, e 33 no grupo II,
composto pelos pacientes submetidos a cirurgia pela via
MIPO. Ao todo, 4 pacientes foram excluídos do estudo: 2
do grupo I (n° 14, que foi a óbito no POI, e n° 28, que
necessitou de hemotransfusão intraoperatória), e 2 do grupo
II (n° 17 e n° 25, ambos com baixa capacidade cognitiva no
primeiro dia do pós-operatório, o que dificultou a avaliação
precisa do grau de dor e dos testes de mobilidade) (►Tabela

1, material suplementar, disponível apenas online).
O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa, e

recebeu o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética
(CAAE: 68335517.1.0000.0007), e seguiu as Normas Conso-
lidadas dos Relatórios de Ensaios Clínicos (Consolidated
Standard of Reporting Trials, CONSORT, em inglês) desde a
seleção dos pacientes até sua análise final, conforme
demonstra a ►Figura 1.

A randomização dos grupos foi realizada por meio da
ferramenta eletrônica encontrada no endereço randomiza-
tion.com.

Foi elaborado um questionário com as variáveis pesqui-
sadas neste estudo, composto pelo grau da dor no pré- e pós-
operatórios (utilizando a Escala Visual de Faces de Wong–
Baker), pelo grau de mobilidade ativa no POI, com a solici-
tação de elevação ativa do membro operado e avaliação da
capacidade de o paciente sentar-se com auxílio no leito. O
protocolo apresentava ainda as variáveis para quantificar,
comparativamente, a perda hematimétrica em coletas pré-
operatórias de rotina e no primeiro dia de pós-operatório
(hemoglobina e hematócrito). Mensurou-se também o
tempo necessário, em cada um dos métodos, para a implan-
tação do sistema DHS e para a sutura da ferida operatória
(►Figura 2).

Na admissão, os pacientes foram interpelados para ava-
liação de dor pela escala deWong–Baker por um examinador
independente (o mesmo examinador escolhido para realizar
a avaliação pós-operatória), sempre às 8 horas da manhã do
primeiro dia de internação. Essa avaliação foi feita com o
examinador apresentando ao paciente a escala de Wong–
Baker, graduada de zero a 10 pontos. A prescrição pré-
operatória de analgesia era padrão, com Dipirona, na dose
de 1 g sistemático a cada 6 horas, e de 100mgde cloridrato de
tramadol por resgate.

Todos os pacientes avaliados foram operados pelo
mesmo cirurgião, e a equipe de anestesiologia seguiu o
mesmo protocolo de anestesia, com bloqueio raquianesté-
sico com cloridrato de bupivacaína hiperbárica a 0,5%, na
dose aproximada de 10mg, associado à 100mg de cloridrato
de tramadol, administrado de maneira endovenosa, diluído
em soro durante o transoperatório. O tempo cirúrgico foi
mensurado em dois momentos: primeiramente, um que se
iniciava com a via de acesso e terminava com o fim da
osteossíntese, e outro, usado para síntese da ferida
cirúrgica.

O curativo cirúrgico foi o mesmo para os pacientes dos 2
grupos, com gaze em rolo, de 20�5 cm, com 16 camadas
fixadas com faixa de esparadrapo de 25�10 cm cobrindo
toda a extensão das vias de acesso, com o intuito de cegar o
examinador e o paciente. A troca desse curativo foi realizada
no primeiro dia de pós-operatório, após a anamnese do
paciente, utilizando-se o protocolo da pesquisa.

A prescrição de analgesia pós-operatória foimantida, com
100mg de cloridrato de tramadol injetados no subcutâneo
como resgate, e com 1g de dipirona por via endovenosa
sistemática a cada 6 horas. No primeiro dia do pós-operató-
rio, os pacientes foram reavaliados pela escala de de Wong–
Baker, e arguidos sobre a solicitação de medicação opioide.
Após a nova mensuração da dor, os pacientes foram subme-
tidos a duas avaliações para determinar o grau demobilidade
ativa do quadril. Inicialmente, eram auxiliados a se sentar no
leito e a permanecer nesta posição por até 10 segundos;
posteriormente, eram orientados a elevar o membro ope-
rado, com o joelho estendido, até um ângulo de aproximada-
mente 45°.

Nova coleta de sangue foi realizada no primeiro dia do
pós-operatório, para avaliação da alteração hematimétrica, e
comparada com o exame colhido antes da cirurgia.

O desfecho primário do estudo foi a avaliação do grau de
dor no pós-operatório de acordo com a escala de Wong–
Baker, e o desfecho secundário foi a avaliação do grau de
mobilidade pós-operatória do quadril.

Tabela 1 Análise do grau de dor pré e pós-operatórias dos pacientes por meio da Escala Visual de Wong–Baker

Grupo n Dor pré-operatória Dor pós-operatória p�

Média Desvio padrão Média Desvio padrão

Hardinge 33 5,15 2,15 7,03 1,90 0,001

MIPO 33 6,30 1,38 3,33 2,31 < 0,0001

Abreviatura: MIPO, minimally-invasive plate osteosynthesis (osteossíntese minimamente invasiva com placa).
Notas: �Valores de p< 0,05 (5%) foram considerados estatísticamente significativos. Teste t de Student.
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Resultados

Dos 33 idosos do Grupo I, 15 (45,5%) eram de sexomasculino, e
18 (54,5%), do sexo feminino. No Grupo II, 19 (57,6%) eram do
sexomasculino, e 14 (42,4%), do sexo feminino.Amédiade idade
dogrupo Ifoide80,42�8,26anos,eadogrupoII,de78,58�8,78
anos, e apresentou variação estatística aproximada entre os
grupos (p¼0.191). A distribuição das fraturas com relação à
classificação de Tronzo está demonstrada na ►Figura 3.

Com relação à determinação do quadro álgico, o grupo I
apresentou um aumento significativo do grau médio de
dor, quando comparadas as avaliações pré- e o pós-ope-
ratórias (de 5,15�2,15 para 7,03�1,90). Quanto aos
pacientes do grupo II, o grau médio de dor no pré-
operatório foi de 6,30�1,38, e no pós-operatório, de
3,33�2,31, o que revela uma redução significativa
(p<0,0001) (►Tabela 2, material suplementar, disponível
apenas online). Quando comparadas as taxas de dor pós-
operatória entre os grupos, a pontuação do grupo II foi
significativamente menor do que a do grupo I (p<0,0001),
conforme mostra a ►Tabela 1.

Ao comparar os níveis médios de hemoglobina e hemató-
crito dos pacientes no pré-operatório, observou-se que não
havia diferença estatisticamente significativa entre os gru-
pos I e II (p¼0,643 e p¼0,536, respectivamente). No pós-
operatório, a perda hematimétrica foi significativamente
menor no grupo II (►Tabela 2) (p<0,001).

O tempo de cirurgia foi medido em duas etapas: o tempo
para a osteossíntese, calculado do início da abertura da via de
acesso até a colocação do último parafuso da placa, e o tempo
necessário para o fechamento da ferida operatória. O tempo
necessário para a realização da MIPO foi significativamente
menor em ambas as etapas (p>0,001), como também mos-
tra a ►Tabela 2.

Após a avaliação da dor pós-operatória, foram realizados
dois testes de mobilidade do quadril operado. No primeiro
deles, solicitava-se ao paciente que se sentasse no leito e
permanecesse nesta posição por 10 segundos. No segundo,
pedia-se ao paciente que fletisse o quadril operado com o
joelho estendido. Em ambos os testes, o grupo II obteve
melhor desempenho (p¼0,031 e p¼0,001, respectiva-
mente), conforme mostra a ►Figura 4.

Fig. 1 Fluxograma dos estágios do ensaio clínico de idosos portadores de fratura intertrocantérica submetidos a fixação comDHS. Intervenção I:
fixação pelo acesso de Hardinge; intervenção II: pela via minimamente invasiva.
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Quanto ao posicionamento da ponta do DHS em relação
aos quadrantes da cabeça femural, propostos pela Cleveland
Femural Head Division, em 12 dos casos o DHS foi alocado
no quadrante 4, sendo 06 (50,0%) do grupo I e 6 (50,0%) do
grupo II; 37 no quadrante 5, sendo 20 (54,1%) do grupo I e
17 (45,9%) do grupo II; 12 no quadrante 6, sendo 6 (50,0%)
do grupo I e 6 (50,0%) do grupo II; 1 no quadrante 07, que
era do grupo II, e 4 idosos foram alocados no quadrante 8,
sendo 1 (25,0%) do grupo I e 3 (75,0%) do grupo II, como
mostra a ►Figura 5.

Discussão

O tratamento cirúrgico por MIPO em fraturas intertrocanté-
ricas se mostrou superior, quando comparado ao tratamento
pela via tradicional de Hardinge. Nos procedimentos em que
a via de acesso foi menor, o grau de dor pós-operatória e a
taxa de perda sanguínea foram menores, e a mobilização
ativa no primeiro dia de cirurgia foi melhor.

As fraturas do quadril fazem parte de um universo extre-
mamente amplo, e o conhecimento de sua abordagem é

Fig. 2 Formulário para coleta de dados do protocolo de pesquisa.
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essencial, não apenas para o ortopedista ou cirurgião de
quadril como para o médico de um modo geral. As fraturas
intertrocantéricas, quando tratadas por MIPO, tiverammenor
taxa de perda sanguínea,menor tempo cirúrgico, e resultaram
emmelhor recuperação funcional no POI. Por se tratar de uma
condição peculiar em pacientes idosos e de tratamento idea-
lmente cirúrgico, essas fraturas apresentam uma morbidade
elevada, e altas taxas de mortalidade.4,5,9,12,13

De modo geral, as cirurgias de trauma ortopédico evoluí-
ram de uma era em que a redução anatômica com fixação
rígida era preconizada. O problema desse princípio de
osteossíntese era a notada abordagem direta da fratura,
com importante agressão às partesmoles e, invariavelmente,
grande desperiostização dos fragmentos envolvidos, o que
elevava o grau de agressão cirúrgica. A evolução das técnicas
operatórias e o advento da fluoroscopia mostrou que uma

abordagem menos agressiva, muitas vezes sem qualquer
contato com o foco da fratura, tinha um índice bastante
satisfatório de consolidação, e com menor agressividade
cirúrgica. Começava aí a valorização das técnicas minima-
mente invasivas, com redução indireta das fraturas e fixação
com máximo possível de preservação das partes moles
adjacentes ao foco, com preservação do suprimento sanguí-
neo necessário para a cicatrização óssea.14

Seguindo a tendência mundial, o tratamento cirúrgico das
fraturas intertrocantéricas também sofreu importantes alte-
rações. Em 1982, o acesso de Hardinge,6 que foi descrito
idealmente para realizar artroplastias do quadril, acabou por
se popularizar no tratamento das fraturas intertrocantéricas.
No entanto, essa abordagem ampla trazia consequências
adversas ao paciente, principalmente com relação à perda
sanguínea e ao grau de dor pós-operatória.7 A mudança no

Fig. 3 Distribuição dos pacientes quanto ao tipo de fratura, de acordo com a classificação de Tronzo.

Tabela 2 Comparação da perda hematimétrica e do tempo cirúrgico entre os grupos

EXAMES HARDINGE MIPO p�

Média Desvio padrão Média Desvio padrão

Hemoglobina pré-operatória (mg/dL) 12,62 0,85 12,52 0,90 0,643

Hematócrito pré-operatório (mg/dL) 37,32 2,71 36,90 2,74 0,536

Hemoglobina pós-operatória (mg/dL) 9,55 0,84 10,80 1,17 < 0,0001

Hematócrito pós-operatório (mg/dL) 28,05 2,61 31,64 3,49 < 0,0001

Tempo de fixacão (minutos) 46,55 5,92 21,03 5,09 < 0,0001

Tempo de sutura (minutos) 14,27 3,56 6,15 1,48 < 0,0001

Abreviatura: MIPO, minimally-invasive plate osteosynthesis (osteossíntese minimamente invasiva com placa).
Notas: �Valores de p< 0,05 (5%) foram considerados estatísticamente significativos. Teste t de Student.
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manejo do tratamento dessas fraturas com o DHS se iniciou
com um estudo7 com 40 pacientes, em que os autores
concluíram que uma abordagem minimamente invasiva
(MIPO) era segura, eficaz, reduzia a perda sanguínea opera-
tória e o grau de dor, além de conseguir o alinhamento da
redução e o posicionamento adequado do parafuso, que são
fatores preditivos de bons resultados.

Os implantes extramedulares para a estabilização das
fraturas intertrocantéricas também passaram por uma
importante revolução, desde os modelos que não permitiam
sua impacção, e consequentemente apresentavam elevados
índices de falha mecânica, até o sistema desenvolvido por
Richard com o parafuso deslizante, precursor do DHS, que
revolucionou o tratamento desses pacientes.14

Em nota técnica publicada em 2012,15 foi proposta a
utilização do sistema MINUS, que era uma adaptação do
DHS tradicional, que utilizava instrumentais próprios para
realizar a cirurgia minimamente invasiva. A técnica consistia
em instalar os implantes pela mini-incisão, sendo a fixação
da placa à cortical do fêmur realizada demaneira percutânea,
auxiliada por um gabarito adaptado ao sistema para orientar
o bloqueio.15

No presente estudo, todas as cirurgias foram realizadas
com o mesmo instrumental, sendo que, para as MIPOs,
alguns tempos cirúrgicos foram readaptados, o que mostra
que não é preciso nenhum instrumento especial para a
realização adequada e segura deste procedimento pela via
menor.

A opção de fixação da fratura intertrocantérica por um
sistema intra- ou extramedular, como oDHS, é umapolêmica
histórica. A maioria dos estudos1,3–5,16 defende o método
intramedular para as fraturas intertrocantéricas mais instá-
veis. Em um estudo prospectivo commais de 4 mil pacientes
nos Estados Unidos, foi demonstrada a superioridade dos
implantes intramedulares em comparação ao DHS tradicio-
nal, com relação ao tempo de internação após a cirurgia. De
acordo com os autores, o menor tempo de internação dos
pacientes submetidos ao procedimento comhastesminimiza
os custos com esse tipo de implante, mais caro do que o DHS.

Em uma série de casos realizada no Brasil,14 o DHS – por
meio de acesso minimamente invasivo – foi o método
utilizado para o tratamento de fraturas intertrocantéricas.
Os autores14 verificaram a consolidação em todos os 140
casos, com uma taxa de óbito de apenas 1,4% até o sexto mês
de seguimento, o que mostra a eficiência do método como
forma de estabilização da fratura e do acesso com menor
agressividade para a melhora do índice de sobrevida dos
pacientes.

Mahmood et al.9 compararam o acesso de Hardinge e o
MIPO no tratamento de fraturas intertrocantéricas, e con-
cluíram que ambas as técnicas são seguras, mas a instalação
do DHS por MIPO demandou menor tempo cirúrgico, e
resultou em menor volume de sangramento e menor tempo
médio de internação.

O presente estudo avaliou apenas a técnica de fixação
extramedular com o DHS no tratamento de fraturas inter-
trocantéricas. No entanto, os resultados obtidos demostram
que a utilização deste implante por MIPO traz os benefícios
no curto prazo encontrados na fixação com hastes: teorica-
mente, execução mais rápida e menos agressiva, e menor
volume de sangramento. Neste estudo, a média de tempo
tanto para a fixação das fraturas quanto para o fechamento
da ferida operatória foi significativamente menor nos
pacientes submetidos a MIPO.

Em estudo realizado em 2016,4 comparou-se o volume de
sangramento entre as técnicas de fixação com haste femoral
proximal antirrotação (proximal femoral nail antirotation,
PFNA, em inglês) e com o DHS. Os autores4 concluíram que o
sangramento visível era maior no grupo tratado com o DHS
(em que o acesso cirúrgico para a instalação é maior), e, em
contrapartida, o sangramento oculto era mais volumoso nos
pacientes tratados com a haste (em que há sangramento
intraósseo pela lesão do endósteo, causado pela instalação do
implante). A soma das perdas perfez um total médio de
320mL nos pacientes tratados com DHS, e de 368mL nos
tratados com o PFNA.4 Em uma revisão sistemática com
metanálise, Huang et al.17 demonstraram não haver dife-
rença estatisticamente significativa entre tais métodos
quanto ao sangramento.

Fig. 4 Avaliação da mobilidade ativa pós-operatória por grupo.

Fig. 5 Distribuição do posicionamento do ápice do parafuso desli-
zante em relação à cabeça femoral, de acordo com os quadrantes da
Cleveland Femoral Head Division. No grupo I, o posicionamento foi
considerado adequado em aproximadamente 63%, e no grupo II, em
aproximadamente 60%.
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No presente estudo, mensurou-se a perda hematimétrica
por meio da medida do peso de hemoglobina por decilitro
(mg/dL) no primeiro dia do pós-operatório. Os achados
revelaram que os pacientes do grupo I apresentaram uma
maior perda hematimétrica do que os do grupo II, o que
comprova amaior agressividade às partesmoles do acesso de
Hardinger.

A avaliação da dor pós-operatória é uma tendência em
todas as especialidades médicas. Na cirurgia de trauma
ortopédico em particular, a mensuração da dor e a avaliação
da qualidade de vida ganharam espaço na mesma proporção
em que as cirurgias menos agressivas começaram a virar
realidade. No presente estudo, a avaliação das pontuações
álgicas pré- e pós-operatórias foi realizada com a escala
Wong–Baker. Demonstrou-se que o grupo II apresentou
um quadro doloroso com pontuação significativamente
menor do que o grupo I.

Em um estudo de avaliação de dor pós-operatória em
diferentes procedimentos cirúrgicos do quadril, foram com-
paradas várias cirurgias para o tratamento de fraturas dessa
região. Observou-se que as fraturas intertrocantéricas trata-
das com DHS e hastes cefalomedulares foram os procedi-
mentos de maior índice álgico, e a sugestão dos autores foi a
criação de novas alternativas de controle da dor e novos
protocolos de reabilitação para essas fraturas.

Em um outro estudo, realizado na Bélgica, Heinrich et al.
(2002) compararam o grau de dor pós-operatória em
pacientes com fraturas intertrocantéricas fixadas com o
DHS (pela via tradicional) e com placa percutânea de
compressão. Neste estudo, os pesquisadores chegaram à
conclusão de que as cirurgias percutâneas com placa de
compressão evoluíram com menor dor e confirmaram a
importância do mínimo acesso para as cirurgias do quadril.
Além do menor grau de dor, as cirurgias commenor invasão
demandaram menor tempo transoperatório. Esses resulta-
dos coincidem com os observados no presente estudo, em
que os pacientes submetidos a MIPO demonstraram meno-
res índices álgicos.

O presente estudo também demonstrou que o grau de
movimentação ativa dos pacientes no primeiro dia do pós-
operatório foi satisfatório, avaliado por meio de dois testes.
Tanto no primeiro deles, em que o paciente era orientado a se
sentar-se no leito com leve ajuda do examinador e manter-se
nessa posição por até 10 segundos, quanto no segundo, em
que solicitava-se ao paciente que fletisse o quadril operado
com extensão do joelho até aproximadamente 45° de eleva-
ção, o grupo II teve desempenho melhor.

Quanto ao posicionamento do parafuso deslizante na
cabeça femoral, Cleveland et al.20 descreveram um sis-
tema em que a cabeça femoral era dividida em 9 zonas,
sendo as zonas 1 (anterossuperior), 2 (centro-superior) e
3 (posterossuperior) as de maior risco de falha de síntese,
e as zonas 5 (central) e 8 (centro-inferior), as de instalação
mais recomendável do parafuso. A técnica de cirurgia com
acesso minimamente invasivo – apesar de limitar o acesso
à face lateral do fêmur proximal e, por consequência,
dificultar a manipulação de instrumentais do sistema de
fixação – não pareceu um obstáculo ao posicionamento do

parafuso deslizante em seu local mais ideal. As zonas 5 e 8
foram atingidas em mais de 60% dos casos, tanto nos
pacientes submetidos à fixação pelo método tradicional,
quanto pela via minimamente invasiva. Esse fato, asso-
ciado ao menor tempo cirúrgico conseguido no grupo da
cirurgia menos invasiva comprova que este acesso traz
benefícios ao paciente e não oferece dificuldade técnica ao
procedimento.

Entre as limitações deste estudo, destaca-se o fato de o
seguimento ter sido muito curto, apenas no primeiro dia do
pós-operatório. Devido a isso, as principais complicações de
cirurgias de fixação do quadril em pacientes idosos, como
infecções sistêmicas e do sítio cirúrgico, tromboses venosas
com ou sem eventos tromboembólicos, falhas de síntese e
óbito em qualquer etapa do seguimento que não seja no POI,
não foram investigadas.

Conclusão

Avia de acesso minimamente agressiva para o tratamento de
fraturas intertrocantéricas apresentou melhores desfechos
clínicos e funcionais do que a via de Hardinge em relação ao
tempo cirúrgico, perda sanguínea, e grau de dor pós-opera-
tória imediata.
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