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INTRODUÇÃO: O tratamento cirúrgico das fraturas intertrocanterianas do 

fêmur ainda é motivo de estudo e controvérsias.  

As vantagens da utilização de técnicas minimamente invasivas para essas 

fraturas já despontam na literatura. 

O objetivo deste estudo foi avaliar as complicações da técnica minimamente 

invasiva que utiliza um implante e um instrumental desenvolvidos 

especificamente (Sistema Minus) para o tratamento dessas fraturas. 

CASUÍSTICA E MÉTODO: Foram estudados 172 pacientes com fratura 

intertrocanteriana do fêmur, tratados com o Sistema Minus, dos quais 52 pacientes 

foram excluídos do estudo por não terem preenchido os critérios de inclusão. 

No protocolo inicial foram registrados o gênero, a idade, detalhes operatórios como 

tempo cirúrgico, tempo de uso da fluoroscopia, qualidade da redução e da fixação da 

fratura. Como parâmetros clínicos foram incluídos a capacidade de marcha, dor, 

classificação da fratura segundo os critérios de Tronzo e o risco anestésico segundo 

a classificação de ASA. Dividimos as complicações em dois grupos. As complicações 

gerais, subdivididas em infecção e mortalidade e as complicações específicas, 

subdivididas em migração do implante, a perda da redução e a falta de união. 

Embora a migração do pino deslizante não seja considerada na literatura como uma 

complicação do DHS (Hrubna e Skotak, 2010)1

RESULTADOS: O gênero feminino ocorreu em 93 casos e obteve percentual de 

77,5%, foi prevalente em relação ao masculino com 27 casos e 22,5%. A idade variou 

de 52 a 95 anos, com a média de 80,06 anos e desvio padrão de 7,87 anos. A média 

de idade do gênero masculino foi de 76,19 anos e desvio padrão de 8,321. O gênero 

feminino obteve a média de 81,18 anos com desvio padrão de 7,407. O tempo 

cirúrgico médio foi de 39,35 minutos, variando de 25 a 65 minutos. O tempo médio de 

radioscopia foi 1min7s, variando de 0,6 a 2 minutos e 3s. A redução foi considerada 

, no presente estudo ela foi incluída. 

Cabendo salientar que foi considerada como migração, a impacção lateral da fratura 

sem a ocorrência de perda de redução.  
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adequada em 92 casos (76,6%), quando obteve-se o alinhamento do eixo de carga, 

como valgo em 20 casos (16,6%) e como varo em oito casos (6,6%). O somatório 

médio do TAD (Tip Apex Distance) na incidência Ântero-posterior (AP) foi de 1,19cm, 

variando de 0,2 a 2,8cm; e no Perfil (P), de 1,14cm, variando de 0,3 a  

2,52cm. Dos pacientes, 112 (93,3%) voltaram a andar e a dor pós-operatória em uma 

escala de 0 a 10, teve a média de 4,44. Dos 120 pacientes, 11 foram classificados 

como Tronzo I (9,1%), 24 como Tronzo II (20%), 58 como Tronzo III (48,3%),  

sete Tronzo III variante (5,8%) e 20 Tronzo IV (16,7%). As fraturas instáveis 

ocorreram em 85 (70,8%) pacientes, os quais 74 (61,6%) tinham idade superior a  

75 anos. Já as fraturas estáveis em 35 (29,1%) pacientes, os quais 17 (14,1%) 

possuíam idade superior a 75 anos. Em relação ao risco anestésico, oito (6,6%) 

foram classificados como ASA I, 33 (27,5%) ASA II, 74 (61,6%) ASA III e cinco ASA 

IV (4,16%). Houve um caso de infecção (0,83%). Ocorreram 13 óbitos (10,8%) dentro 

do primeiro ano de pós-operatório. Desses, um (0,83%) foi classificado como Asa II, 

cinco (4,16%) como Asa III e sete (5,83%) Asa IV. Dos 85 pacientes com fraturas 

instáveis, 36 (30%) apresentaram complicações, como perda de redução em 

7(5,88%) e migração do pino deslizante em 29 (24,1%). No grupo das 35 fraturas 

estáveis, as complicações ocorreram em 4 casos (3,33 %), sendo que a perda de 

redução ocorreu em um caso (0,83%) e a migração em 3 casos (2,5%). No total,  

a migração ocorreu em 33 casos (27,6%), sendo que desses, todos evoluíram para 

consolidação. A perda de redução ocorreu em oito (6,7%) e a falta de união,  

em um caso (0,83%). 

CONCLUSÃO: Concluímos que a técnica minimamente invasiva, Sistema Minus,  

é uma técnica segura, que permite a realização da cirurgia com baixa incidência de 

complicações, quando comparada aos demais métodos existentes. 

 

Palavras chave: Fraturas do fêmur, ortopedia, cirurgia ortopédica, dispositivos de 

fixação ortopédica, procedimentos cirúrgicos minimamente 

invasivos. 
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INTRODUCTION: The surgical treatment of intertrochanteric fractures is still 

controversial, resulting in further studies.  

Many papers have appeared in reference to the advantages of minimal invasive 

procedures for these fractures. 

The aim of this study was to evaluate the complications of a minimal invasive 

procedure using a specific implant and instruments developed for the treatment 

of intertrochanteric fractures (Minus System).  

MATERIAL AND METHOD: One hundred and seventy two patients with 

intertrochanteric fractures of the femur were studied, and submitted to treatment with 

the Minus System. Fifty two patients were excluded from the study as they did not fulfil 

all criteria for inclusion.  

The initial protocol registered gender, age, operative details such as length of 

operation, length of fluoroscopy use, quality of reduction and fixation of the fracture. 

The clinical parameters considered included deambulatory ability, pain, Tronzo 

fracture classification and anesthesia risk according to ASA classification. 

Complications were divided into two groups: general complications (infection and 

mortality rate) and specific complications (implant migration, loss of reduction and non-

union). Although the migration of a sliding nail has not been considered in the 

literature as a DHS complication (Hrubna e Skotak, 2010)1

RESULTS: There were 93 feminine cases (77.5%) prevailing on 27 masculine cases 

(22.5%). Age span was 52 to 95 years, with an average of 80.06 years (standard 

deviation of 7.87 years). The average age for men was 76.19 years with a standard 

deviation of 8.321. The average age for women was 81.18 years with a standard 

deviation of 7.407. The average operative length of time was 39.35 minutes  

(25 to 65 minutes). The average time of fluoroscopy was 1min 7sec  

(0.6 to 2min 3sec). Fracture reduction was considered adequate in 92 cases (76.6%), 

, in the present study it was 

taken into account. It is important to mention that migration here is the lateral 

impaction of the fracture without loss of reduction.  
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when alignment with weight-bearing axis was obtained, valgus in 20 cases (16.6%) 

and varus in eight cases (6.6%). The average Tip Apex Distance (TAD) on an 

anteroposterior view was 1.19cm (variation of 0.2 to 2.52 cm) and lateral view was 

1.14cm (variaton of 0.3 to 2.52cm). One hundred and twelve patients (93,3%) were 

able to walk with postoperative pain (average of 4.4 on a pain scale of 0 to 10).  

The classification of the 120 patients is as follows: 11 patients with Tronzo I (9,1%),  

24 cases of Tronzo II (20%), 58 Tronzo III (48.3%), seven Tronzo III variant (5.8%) 

and 20 Tronzo IV (16.7%). Unstable fractures occured in 85 (70.8%) patients,  

and 74 (61.6%) were over 75 years of age. There were 35 stable fractures (29.1%), 

with 17 patients (14.1%) over 75 years of age. As to the anesthesia risk eight (6.6%) 

were classified as ASA I, 33 (27.5%) ASA II, 74 (61.6%) ASA III and five patients as 

ASA IV (4.16%). There was one case of infection (0.83%). During the first 

postoperative year there were 13 deaths (10.8%). Of these, one patient (0.83%)  

had been classified as ASA II, five (4.16%) as ASA III and seven (5.83%) as ASA IV. 

There were 36 patients (30%) with complications out of 85 patients with unstable 

fractures, with loss of reduction in seven (5.88%) and migration of the sliding nail in  

29 (24.1%). In the group of 35 stable fractures there were complications in four cases 

(3.3 %), with loss of reduction in one case (0.83%) and migration in three (2.5%).  

The total number of migrations was 33 (27.5%), but resulted in union in all patients. 

The loss in reduction occurred in eight patients (6.7%) and non-union in one case 

(0.83%). 

CONCLUSION: The minimal invasive procedure, the Minus System, is a safe 

procedure, that provides adequate surgery with a low incidence of complications, 

when compared to other existing techniques.  

 

Key Words: Femoral fractures, orthopedics, orthopedic surgery, orthopedic 

fixation devices, surgical procedures minimally invasive. 
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1.1- Considerações gerais 

As fraturas intertrocanterianas do fêmur correspondem 

aproximadamente, à metade de todas as fraturas do quadril1 e seu número vem 

aumentando de modo substancial, não apenas pelo crescimento populacional, 

mas também pelo aumento na expectativa de vida da população e da prevalência 

de osteoporose2,3,4,5. Recentemente foi verificado que uma a cada três mulheres e 

um a cada oito homens acima dos 50 anos de idade tem osteoporose, motivo pelo 

qual o gênero feminino tem maior risco de sofrer este tipo de fratura6,7,8,9,10

Wallace

. 

11, na Inglaterra, concluiu que a maior incidência dessas fraturas 

nas últimas décadas configura uma epidemia ortopédica. Também 

Papadimitropoluous et al12,13 

Segundo as estatísticas norte-americanas, as fraturas do quadril no 

idoso são frequentes e com o envelhecimento da população, seu número pode 

dobrar de 250 mil, em 1990, a 500 mil, em 2040, chegando a um custo de  

16 bilhões de dólares/ano

estudaram a população acima dos 65 anos no 

Canadá, tendo concluído que as estimativas de fraturas intertrocanterianas do 

fêmur superavam muito as previsões iniciais e passaram a assumir uma tendência 

ao aumento exponencial. 

3,14,15,16. O risco dessas fraturas nos países 

industrializados é alto. Estimado em 6% para os homens e 18% para as 

mulheres15

Os números nos países europeus também são relevantes, chegando a 

aproximadamente 30 a 50 casos para cada 100 mil habitantes, e tais fraturas 

podem ser responsáveis pela ocupação de até 20% dos leitos ortopédicos

. 

13,17,18.  

A previsão estimada é que os números mundiais aumentem de 1,7 milhões, em 

1990, para algo entre 7,3 milhões e 21 milhões, em 205013,19,20,21

Além disso, cerca de 50% a 60% das fraturas intertrocanterianas são 

classificadas como instáveis

. 

22, o que representa um grande desafio aos cirurgiões, 

pois as taxas de insucesso nesses casos variam de 8% a 25%23. A faixa etária 
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desses pacientes encontra se entre 65 a 98 anos, com conseqüente presença de 

comorbidades, como por exemplo, hipertensão arterial, diabetes melitus,  

distúrbios cognitivos e pulmonares, o que proporciona uma alta taxa de 

mortalidade, estimada em mais de 700.000 mortes anualmente em todo o 

mundo20,24

 

, configurando uma condição inquestionável de morbidade e 

mortalidade na população idosa, além de um impacto socioeconômico muito 

importante. 

1.2- Evolução do tratamento 

Muitos autores nas décadas de 20 e 30 defendiam o tratamento 

conservador nas fraturas do terço proximal do fêmur25,26. Embora o tratamento 

conservador ainda fosse bastante preconizado nos anos 40, Evans já ressaltava a 

baixa tolerabilidade dos pacientes mais idosos ao repouso prolongado, citando que o 

tratamento cirúrgico evitava escaras, complicações pulmonares e piora das funções 

cognitivas27

O desenvolvimento dos dispositivos de fixação das fraturas 

intertrocanterianas do fêmur vêm evoluindo à medida que progride a indústria e o 

entendimento das características biomecânicas desta região. Os primeiros 

dispositivos englobavam várias combinações de pregos e placas, como o Sistema 

de Smith-Petersen

. 

28 e a placa lateral de Thornton29. Em 1930, Jewett 30

 

 introduziu 

um dispositivo trilaminar que levava seu nome, o que representou um grande 

avanço no tratamento dessas fraturas, pois proporcionava uma estabilidade 

imediata e uma mobilização precoce. Apesar das placas de ângulo fixo conferirem 

uma estabilidade à fratura, a impacção do foco fraturário possibilitava que 

ocorresse a penetração intra-articular do componente cefálico fixo. Por este motivo 

foram desenvolvidas várias técnicas de osteotomias a fim de criar uma 

estabilidade intraoperatória. 
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Dimon e Hughston31, já na década de 1960, propunham uma 

osteotomia da porção lateral do trocânter e a medialização da diáfise femoral 

para aumentar a estabilidade da redução da fratura. Paralelamente, 

Sarmiento30,32

Ainda nesse período, o maior avanço ocorreu com a introdução do 

dispositivo deslizante de Clawson e Massie

 realizava uma osteotomia valgizante, a fim de aumentar a 

estabilidade da fixação, fazendo uma ressecção da porção cominuta medial e 

apoiava o colo femoral sobre a osteotomia.  

33, que permitia a impacção da fratura, 

diminuindo a chance do parafuso atravessar a cabeça do fêmur. Nesta fase, as 

osteotomias passaram a ser questionadas. Estudos clínicos e biomecânicos têm 

demonstrado que as osteotomias são desnecessárias quando se utiliza parafusos 

deslizantes, além de agregarem maior tempo cirúrgico e perda sanguínea34,35

A superioridade dos implantes deslizantes passaram a ser 

demonstradas por estudos a partir da década de 80

. 

36,37, como o estudo de Jensen 

et al38, que analisou 1.071 pacientes com fraturas instáveis e obteve apenas  

6% de falência e 3% de reoperação com parafuso deslizante, enquanto que com 

os outros métodos, a falência variou entre 19 a 53% e as reoperações entre  

12 a 41%. Por um estudo biomecânico, Larson et al36 em 1998 confirmou as 

vantagens dos implantes deslizantes em relação aos fixos. Todavia, problemas 

como falhas de fixação, infecções profundas, transfusões sanguíneas no  

pós-operatório, ainda continuavam a ser uma realidade para os pacientes 

acometidos por esta fratura18,39. Na busca de diminuir as complicações do 

tratamento cirúrgico surgiram os implantes intramedulares trazendo com eles as 

vantagens do acesso minimamente invasivo, além da superioridade biomecânica 

em relação aos implantes extramedulares40,41

Apenas nas últimas duas décadas, com a melhoria da metalurgia, as 

hastes cérvico-medulares curtas, como Gamma Nail® (Howmedica Inc), ganharam 

maior aceitação. Elas combinam as vantagens biológicas e biomecânicas da 

fixação intramedular

.  

42,43, com a possibilidade de impacção da fratura, através do 

parafuso deslizante, além destes implantes serem inseridos de forma percutânea, 
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a fim de preservar o hematoma da fratura e permitir a carga precoce42,43,44,45.  

Em contrapartida, as vantagens esperadas pelos novos implantes foram 

ofuscadas por seus resultados. Não foram encontradas diferenças significativas 

quando comparadas com placas parafusos deslizantes em relação à perda de 

redução, mortalidade, infecção e taxa de consolidação18,46,47. Somado a isso,  

as fraturas diafisárias provocadas por problemas nos desenhos das hastes, 

aumentaram os índices de complicações provocando uma elevação das taxas de 

reoperações48,49,23

Ainda nos dias atuais o debate relativo ao melhor tipo de implante 

persiste. Porém, o tratamento cirúrgico permanece como a melhor conduta nas 

fraturas transtrocanterianas do fêmur

. 

10,50,51,52,53,54,55,56,57,58,59,60,61,62

 

. 

1.3- Objetivo do tratamento 

O objetivo do tratamento cirúrgico é restituir ao paciente com fratura 

intertrocanteriana as condições prévias ao ocorrido, visando evitar consequências 

como escaras de decúbito, complicações pulmonares, deterioração das funções 

cognitivas, que são associadas a longos períodos de imobilização27,52,53,63,64

Diversos autores têm enfatizado a importância de aprimorar as 

técnicas de tratamento, reabilitação e prevenção dos fatores de risco das 

fraturas

. 

15,52,53,65. Desse modo, para que ocorra o êxito no tratamento,  

o cirurgião deve estar atento às diversas variáveis específicas para esse tipo de 

cirurgia. Segundo Kaufer66, existem cinco variáveis que afetam a resistência 

biomecânica no reparo das fraturas intertrocanterianas do fêmur. As variáveis 

independentes do cirurgião são a qualidade do osso, que é relacionada ao 

envelhecimento e à osteoporose, e o padrão da fratura ou a geometria dos 

fragmentos, que irá determinar se a fratura é estável ou instável. As variáveis 

que dependem do cirurgião são a escolha do implante, o tipo de redução,  

que pode ser tanto anatômica como osteotomias de apoio, e o posicionamento 

do implante. 
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1.4- Tipos de implantes 

Ao analisarmos as possibilidades de implantes para o tratamento dessas 

fraturas, verificamos que atualmente ainda existem cinco tipos de modalidades:  

as placas anguladas de ângulo fixo, os sistemas de placas parafusos deslizantes,  

os dispositivos intramedulares, os fixadores externos e as próteses de substituição. 

Desses implantes, os mais utilizados, porém, são a placa parafuso deslizante e as 

hastes intramedulares48,52,53,54,55,56,57,58,67,68,69,70,71

Estudos tentaram estabelecer a superioridade da utilização das hastes 

intramedulares sobre a do parafuso deslizante extramedular

. 

57,54,58,72,73.   

Baseando-se no conceito biomecânico, em que as hastes por sua localização 

intramedular diminuem o braço de alavanca da fratura e impedem a migração dos 

fragmentos54,74,75 e no conceito biológico, devido à sua técnica minimamente invasiva 

feita através de incisões percutâneas76,77. Porém, mesmo com a maior estabilidade 

biomecânica e a evolução no desenho das hastes intramedulares, elas trouxeram 

complicações que não eram encontradas com o uso do implante extramedular, como 

fraturas intraoperatorias e falhas técnicas61,78. Além disso, a utilização das hastes 

intramedulares não diminuiu as complicações já existentes, como perda de redução da 

fratura, sangramento, infecção e mortalidade77,79,80

As complicações específicas que surgiram com os implantes 

intramedulares foram as fraturas do fêmur no período intraoperatório, que podem 

chegar a até 4,5% dos casos, e a falha na colocação no parafuso distal da haste, 

observada em 3,4% dos casos

. 

79. A idéia de dar preferência à utilização das hastes 

nas fraturas instáveis, por causa de sua maior estabilidade biomecânica, para assim 

evitar a perda de redução, também é contestada ao analisarmos a literatura.  

Estudos comparativos recentes não mostram diferença significativa entre a 

utilização das hastes intramedulares e o DHS (Dinamic Hip Screw)54,74,77,78,79,80,81

Em um estudo de meta-análise de Henry Wynn Jones

. 

78, foi encontrada 

perda de redução em 2,6% dos casos em que houve uso de hastes 

intramedulares, e em 2,3% dos casos com uso de parafuso deslizante 
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extramedular, mesmo quando comparado entre o subgrupo das fraturas instáveis. 

Complicações relacionadas à falha da fixação também foram similares entre os 

dois grupos. Mas foi encontrado um maior número - 6,9% - de complicações no 

intraoperatório das hastes intramedulares, em comparação ao obtido com uso de 

parafuso extramedular, que foi de 3,7%. Esse aumento de complicações é 

relacionado à maior incidência de fraturas do fêmur no intraoperatório quando 

houve uso de hastes (2,5%), comparativamente ao DHS (0,12%). O estudo chega 

à conclusão de que as hastes intramedulares, pelo aumento do risco de 

complicações, não devem ser recomendadas para as fraturas estáveis e não 

têm vantagens em relação ao parafuso deslizante extramedular no caso de 

fraturas instáveis.  

Independentemente do implante, mas levando em consideração a 

técnica cirúrgica em si, o objetivo do tratamento cirúrgico é restabelecer a 

anatomia e fixar os fragmentos de maneira estável. Nesse momento,  

é de importância fundamental o posicionamento do implante para evitar as 

complicações mais temidas pelos cirurgiões, como a perda de redução,  

que é a saída do parafuso pela cabeça femoral com o desvio em varo da fratura. 

Independente da técnica utilizada, pino deslizante intramedular ou extramedular,  

o posicionamento do fio guia de maneira adequada na incidência ântero posterior 

não encontra grandes dificuldades técnicas, porém, na incidência de perfil isso 

não ocorre. A dificuldade de visualização provocada pelo metal da haste femoral 

prejudica em muito o posicionamento do fio guia82

A longa história de utilização do DHS, com sua curva de aprendizado já 

sedimentada e seu alto percentual de bons resultados, ainda o deixam como uma 

excelente opção a qual outros implantes são comparados

 podendo levar ao 

comprometimento da boa técnica cirúrgica. 

52,77,83

Paralelamente ao desenvolvimento dos implantes, surgiu a preocupação 

de preservar os tecidos e a vascularização, bem como de diminuir os índices de 

sangramento e de dor

. 

84. Surge, então, o advento das técnicas minimamente 
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invasivas, que vieram ao encontro dessas tendências, proporcionando melhores 

resultados para o tratamento das fraturas complexas produzidas por traumas de alta 

energia, associadas em geral, às graves lesões de partes moles. Essa metodologia 

de tratamento ainda tem se mostrado vantajosa para as fraturas intertrocanterianas 

do fêmur, reduzindo o sangramento, a dor e propiciando reabilitação mais precoce 

desses pacientes, na sua grande maioria idosos2,14,53,85,86,87,88

A preservação das partes moles, o tipo de fratura, a estabilidade 

proporcionada pela redução e o implante utilizado, devem ser preocupações 

constantes dos cirurgiões. Desse modo, entendemos que a evolução natural do 

tratamento cirúrgico, seria a união entre o implante com alto índice de bom 

resultado, porém, que necessitava de uma via de acesso ampla e provocava 

níveis de sangramento proporcionais ao tamanho da incisão

. 

2, com uma técnica 

minimamente invasiva. Deste pensamento surgiu a técnica Minus12

Apesar de encontrarmos na literatura vários estudos mostrando 

técnicas minimamente invasivas utilizando o pino deslizante 

extramedular

. 

2,53,87,88, eles pouco descrevem sobre as complicações provocadas 

por uma via de acesso que dificulta a visualização de parâmetros anatômicos e 

é dependente ao extremo do uso do intensificador de imagens, acarretando um 

aumento da curva de aprendizagem dos cirurgiões. Além disso, são utilizados 

nessas cirurgias minimamente invasivas instrumentais na maioria das vezes 

adaptados e não específicos para a sua realização15,52,53,65

Encontramos na literatura, vários estudos mostrando as técnicas 

minimamente invasivas, utilizando pino deslizante extra medular.  

Porém, as dificuldades técnicas, relativas ao uso de instrumental inadequado, 

maceração de partes moles incluindo a musculatura do vasto lateral, não são 

relatadas. Além disso, não temos descritos parâmetros anatômicos detalhados 

para determinar com precisão a via de acesso. Sendo assim, as complicações 

provocadas por uma técnica que dificulta a visualização de parâmetros 

anatômicos e é dependente ao extremo do uso do intensificador de imagens, 

. 
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acarretando um aumento da curva de aprendizagem dos cirurgiões, ainda não 

foram amplamente estudadas. 

Na técnica Minus, o instrumental é adequado para o uso na cirurgia 

minimamente invasiva e foi definido um padrão anatômico relativo à via de acesso. 

Isto sem dúvida criou uma nova possibilidade de realização do 

procedimento, com preservação dos tecidos, sem as dificuldades provocadas pela 

incisão reduzida. 



 43 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2- OBJETIVOS 
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O objetivo deste estudo foi avaliar as complicações de uma técnica 

minimamente invasiva, que utiliza um implante e um instrumental desenvolvido 

especificamente (Sistema Minus) para este tipo de fratura. 

Definimos como complicações gerais a infecção e a mortalidade; e 

como específicas, a qualidade da redução, os erros de posicionamento do 

parafuso, a perda de redução. 
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3- CASUÍSTICA E MÉTODOS 
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3.1- Período e local 

Este estudo foi realizado no período de outubro de 2004 a setembro de 

2007, no Hospital Samaritano e no Hospital Panamericano, de São Paulo (SP), 

onde os pacientes foram admitidos pelo Pronto Socorro e submetidos aos 

procedimentos cirúrgicos e ao pós-operatório imediato. Todos os retornos 

ambulatoriais foram feitos na Clínica Manus, da cidade de São Paulo.  

 

3.2- Critérios de inclusão e exclusão 

Os critérios observados para o paciente ser incluído neste estudo 

foram: apresentar diagnóstico de fratura intertrocanteriana do fêmur, classificada 

segundo os critérios de Tronzo de I a IV, ser deambulador na fase pré-fratura e 

não ter sinais evidentes de comprometimento cognitivo. Todos foram operados 

pelo pesquisador, utilizando a técnica minimamente invasiva e o implante Minus. 

Os critérios de exclusão foram: ter fratura intertrocanteriana do fêmur 

classificada com Tronzo V (traço de fratura invertido), não apresentar capacidade 

de deambulação na fase pré-fratura, portadores de distúrbios cognitivos, operados 

por outro cirurgião, fraturas patológicas secundárias ao tumor ósseo e pacientes 

submetidos à cirurgias com osteotomia ou medialização. 

 

3.3- Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa Médica 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Médica do 

Hospital Samaritano (Anexo 1) e do Hospital Panamericano (Anexo 2). 

Por se tratar de um implante novo, todos os pacientes tinham à sua 

disposição um seguro garantido pelo fabricante e estavam cientes de que se 

tratava de uma nova técnica cirúrgica. 
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3.4- Avaliação e medidas iniciais 

No momento da admissão, todos os pacientes foram avaliados 

segundo o Protocolo do Estudo (Anexo 3). Também foram solicitados os 

exames pré-operatórios (hemograma completo, coagulograma, glicemia, 

uréia, creatinina, sódio, potássio, eletrocardiograma em repouso e radiografia 

de tórax nas incidências em ântero-posterior e perfil). Após a analgesia, foram 

realizadas radiografias nas incidências ântero-posterior (AP) e perfil (P) do 

quadril fraturado, e ântero-posterior da bacia.  

Todos os pacientes receberam apoio fisioterápico respiratório para 

diminuir os riscos de complicação pulmonares decorrentes da restrição ao leito. 

Foram mantidos no leito sem tração, por não existir evidência científica de que o uso 

da tração é benéfico ao paciente ou à fratura89,90

Após essas medidas iniciais, todos os pacientes foram avaliados no 

pré-operatório pela equipe de Clínica Médica e quando necessário por 

especialistas de outras áreas clínicas, com a finalidade de ponderar o risco 

cirúrgico, buscar a estabilização clínica e acompanhar o tratamento. 

 com travesseiros suportando o 

membro fraturado, para evitar lesões de pele. 

Assim que as condições clínicas permitiam, o paciente era então 

submetido ao procedimento cirúrgico. Todos receberam profilaxia com dois 

gramas de cefalotina EV na indução anestésica, mais um grama a cada oito horas, 

durante 48 horas, e também com heparina de baixo peso molecular, com dose de 

quarenta a sessenta unidades, uma vez por dia, por dez dias.  

 

3.5- Variáveis pré-operatórias  

Foram obtidas e registradas as seguintes informações de todos os 

pacientes: idade, gênero, classificação da fratura segundo os critérios de Tronzo91, 

tempo (dias) entre o trauma e a cirurgia, além de classificação do risco anestésico 

de acordo com a American Society of Anestesiology (ASA)92, que divide os 

pacientes em grupos assim definidos: 
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ASA I: 

Normal, paciente saudável, nenhum distúrbio orgânico, fisiológico, 

bioquímico, sistêmico ou psiquiátrico. 

ASA II: 

Paciente com doença sistêmica de leve à moderada, sem limitação 

funcional, como, por exemplo, ser fumante, portador de hipertensão leve e bem 

controlados. 

ASA III: 

Paciente com doença sistêmica grave, como, por exemplo, diabete 

mellitus, com complicações vasculares ou doença cardíaca severa. 

ASA IV: 

Paciente com doença sistêmica grave e que constitui uma ameaça 

constante à vida, como, por exemplo, angina instável, insuficiência renal severa; 

dispnéia aos pequenos esforços e dor torácica. 

ASA V: 

Paciente moribundo, sem esperança de sobrevida nas próximas 24 

horas, com ou sem a operação, tais como o portador de infarto do miocárdio 

maciço ou com choque hipovolêmico. 

ASA VI:  

Paciente com morte cerebral, cujos órgãos podem ser retirados para 

doação. 

A operação de emergência de qualquer tipo é adicionada a qualquer 

uma dessas seis categorias citadas92

 

. 
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3.6- Descrição do implante e do instrumental 

O método utilizado nas cirurgias foi o Sistema Minus, descrito a seguir. 

O implante foi formado por um sistema de placa parafuso deslizante, 

fixado com três parafusos autorrosqueantes: 

a) Parafuso cortical, com diâmetro de 4,5mm autorrosqueantes (28mm a 54mm, 

variando a cada 2mm no comprimento), fabricado em aço inoxidável ou em liga 

de titânio (ASTM F138 ou ASTM F136); 

b) Parafuso deslizante sextavado (60mm a 120mm, variando a cada 5mm no 

comprimento), fabricado em aço inoxidável ou em liga de titânio (ASTM F138 

ou Titânio ASTM F136); 

c) Placa Minus, com três orifícios e espessura de 6,5mm, fabricada em aço 

inoxidável ou em liga de titânio forjado (ASTM F136 ou ASTM F620). 

É importante ressaltar que todos os implantes são usinados, com 

exceção da placa, que é forjada (Figura 1A e 1B). 
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Figura 1 A e 1 B- Placa Minus 

Instrumental: 

1- Medidor de profundidade do parafuso: aço inox AISI 420; 

2- Camisa externa: aço inox AISI 420; 

3- Camisa externa: aço inox AISI 420; 
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4- Parafuso guia placa M6 x 1: aço inox AISI 420; 

5- Protetor da broca: aço inox AISI 420; 

6- Guia 135º: aço inox AISI 420; 

7- Guia da placa: alumínio B221M; 

8- Chave rotacionadora: aço inox AISI 420; 

9- Medidor de profundidade do parafuso deslizante: alumínio B221M; 

10- Chave T: aço inox AISI 420; 

11- 2 Brocas ø 3,2 x 250 mm: aço inox AISI 420; 

12- 1 Pinça rotacionadora: aço inox AISI 420; 

13- 1 Chave externa para parafuso deslizante: aço inox AISI 420; 

14- 1 Chave interna para parafuso deslizante: aço inox AISI 420; 

15- 1 Chave para parafuso cortical: aço inox AISI 420; 

16- 1 Macho ø 13 mm: aço inox AISI 420; 

17- 1 Impactador: aço inox AISI 420; 

18- 1 Chave rotacionadora: aço inox AISI 420; 

19- Fresa trifásica; 

20- 4 Fios guia calibrados ø 2,5 x 230 mm: aço inox ASTM F138; 

21- 4 Fios guia calibrados ø 2,5 x 300 mm: aço inox ASTM F138. 
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3.7- Apresentação da técnica cirúrgica 

O paciente foi posicionado em decúbito dorsal horizontal, numa mesa 

radiotransparente, com um coxim de cinco centímetros de espessura, colocado sob 

a nádega do mesmo lado da fratura, a fim de facilitar o acesso à diáfise proximal do 

fêmur, sobretudo em pacientes obesos (Figura 2). Pelo intensificador de imagem, 

verificava-se a qualidade da redução, que é o primeiro passo do procedimento 

cirúrgico. Tanto nas fraturas estáveis, quanto nas instáveis, busca-se a redução 

funcional, evitando-se a deformidade em varo e em retroversão do colo do fêmur.  

 

 

Figura 2- Posicionamento do paciente na mesa convencional 
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Após a redução, a fratura foi fixada provisoriamente com dois fios de 

Kirschner, com 2,0mm de diâmetro, inseridos pela face lateral do grande trocanter, 

passando pela parte superior do colo femoral em direção à cabeça do fêmur 

(Figura 3). 

 

 

Figura 3- Fratura reduzida fixada provisoriamente com dois fios de Kirchner 

percutâneos 
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A incisão foi feita dois centímetros abaixo da base do pequeno 

trocânter, no ponto de intersecção com a diáfise femoral. Quando este ponto de 

referência está fraturado ou avulsionado, a incisão inicia dois centímetros distais 

ao final da projeção do cálcar, com três centímetros de comprimento (Figura 4). 

 

 

Figura 4- Determinação do ponto de início da via de acesso 
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Após a abertura da pele, do tecido celular subcutâneo e do fáscia lata,  

o músculo vasto lateral foi divulsionado ao longo de suas fibras até o plano ósseo, 

utilizando-se uma pinça de Kelly. Com um guia de 135º, introduziu-se o fio guia no 

centro do colo e da cabeça do fêmur, guiado pelo intensificador de imagens nas 

incidências em ântero-posterior (AP) e perfil, tomando-se o cuidado para evitar a 

interposição do vasto lateral entre o guia e a diáfise do fêmur, com uso do 

intensificador de imagem (Figura 5). 

 

 

Figura 5- Posicionamento do fio guia utilizando o guia de 135º 
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Utilizando o medidor, foi determinado o tamanho do parafuso.  

A perfuração e o fresamento do colo foram realizados com a fresa de três níveis,  

cujo tamanho foi aferido com base na medida previamente realizada do fio guia. 

Utilizou-se o protetor de partes moles para evitar a laceração do vasto lateral e do 

fáscia lata. O parafuso deslizante escolhido deveria ser 5,0mm mais longo do que 

a medida, a fim de que ficasse saliente na face lateral da cortical lateral do fêmur 

e, assim, facilitasse o encaixe da placa no parafuso. A placa deveria ser deslizada 

rente ao osso, abaixo da musculatura, com o tubo voltado para o cirurgião, 

utilizando-se a pinça de placa. Assim que foi introduzida, girou-se a placa em 180o 

 

em 

torno do seu eixo, para que o tubo fosse introduzido no parafuso (Figura 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6- Introdução da Placa Minus 
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Como os pacientes eram idosos, com musculatura flácida, esta parte do 

procedimento foi realizada sem maiores dificuldades. Pelo guia externo,  

foram localizados os furos da placa e iniciou-se a perfuração pelo parafuso distal, 

a fim de posicionar a placa no centro da diáfise (Figura 7).  

 

 

 

 

 

 

Figura 7- Placa já posicionada sendo estabilizada por parafuso distal, com uso do 

guia extramedular 
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Os dois parafusos distais foram introduzidos percutaneamente, por uma 

via acessória de 0,5 centímetro, e o parafuso proximal, pela via principal. Depois, 

foi realizado o fechamento final (Figura 8). 

 

 

Figura 8- Aspecto final do fechamento de pele 

 

3.8- Variáveis intraoperatórias 

Durante o procedimento cirúrgico, foram registrados o tempo de cirurgia 

(do início da cirurgia ao término do fechamento da pele) e o tempo de uso da 

fluoroscopia, obtido pelo mostrador do próprio aparelho. Também a qualidade da 

redução da fratura foi estimada nesta fase, com o paciente sob anestesia, sempre 

evitando a retroversão e o varo na redução. 
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3.9- Pós-operatório 

a) Fase hospitalar  

A dor foi avaliada por meio de uma escala visual analógica com valores 

de 0 a 10, onde o paciente apontava para o número correspondente à sua dor. 

Os pacientes foram colocados sentados no primeiro dia do pós-

operatório, quando as condições clínicas o permitiam. No segundo dia, foram 

estimulados a ficar em pé, desde que autorizados pelo cirurgião. A fisioterapia 

motora era iniciada com exercícios de fortalecimento muscular, ganho de 

amplitude de movimentos e treino de marcha com auxilio de andador.  A alta 

hospitalar foi dada após o paciente apresentar condições clínicas e melhora da 

dor. O tempo de internação era anotado para cada caso. 

 

b) Fase ambulatorial 

No seguimento ambulatorial, os pacientes foram reavaliados no 7o, 15o, 

30o e 60o

Nessa etapa os pacientes eram encaminhados para o serviço de 

fisioterapia, onde foram realizados exercícios de fortalecimento muscular, treino de 

equilíbrio, treino de marcha iniciado com andador, passando para uma muleta 

contralateral a fratura e quando possível para marcha sem auxilio. 

 dias do pós-operatório, ou até que a fratura mostrasse sinais de 

consolidação ou surgisse a necessidade de novo tratamento cirúrgico. 

As condições da ferida cirúrgica e do membro operado foram avaliados 

em função da presença ou não de sinais inflamatórios ou infecciosos, edema, dor, 

presença da cicatrização e ainda de sinais de trombose venosa profunda. 

Também foi avaliada a capacidade de deambulação, após a 

consolidação da fratura, classificando-se os pacientes em não deambuladores, 

deambuladores com auxílio e deambuladores sem auxílio.  
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O processo de consolidação da fratura foi acompanhado por meio 

das radiografias da pelve, na incidência ântero-posterior e Lowenstein do 

quadril operado, em que se avaliou a presença de calo ósseo, a migração do 

parafuso do colo, sinais de saída do parafuso da cabeça (perda de redução) e 

de soltura dos parafusos da placa. 

A incidência de mortalidade nesta população foi avaliada após um 

ano do tratamento, por contato telefônico com a família.  

 

c) Avaliação radiográfica 

As radiografias pré-operatórias foram utilizadas para a classificação das 

fraturas e as radiografias intra-operatórias foram analisadas quanto à qualidade da 

redução e da fixação da fratura. Nas radiografias após a consolidação da fratura 

foi avaliado a presença ou não de migração do parafuso deslizante.  

As fraturas foram classificadas de acordo com os critérios de Tronzo91

 

, 

conforme Figura 9. 
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(Fonte:Tronzo Cirurgia De La Cadera, Raymond G. Tronzo.) 

 

Figura 9- Classificação das fraturas intertrocanterianas do fêmur segundo os 

critérios de Tronzo  
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Tronzo I- Fratura estável, sem desvio e de traço simples. 

Tronzo II- Fratura estável, em que o traço continua a ser simples, sem cominuição 

da parede posterior, mas com desvio dos fragmentos, podendo o 

pequeno trocânter estar fraturado ou não. 

Tronzo III- Fratura instável, que apresenta cominuição posterior, mas a ponta do 

fragmento proximal, o cálcar, está dentro do canal medular do 

fragmento distal, que se encontra medializado. 

Tronzo III variante- Fratura instável, que apresenta um traço vertical no grande 

trocânter, deslocando-o do fragmento distal. 

Tronzo IV- Fratura instável, em que o fragmento diafisário está lateralizado, a 

parede posterior está cominuída, com fratura do pequeno trocânter, o 

esporão do cálcar está medializado, fora da diáfise e a parede lateral 

da diáfise é a parte lateral do grande trocânter. 

Tronzo V- O traço de fratura está invertido, e este vai de cranial ao pequeno 

trocânter para lateral e distal, deixando a cortical lateral mais curta que 

a medial.  

 

A qualidade da redução foi obtida no intra-operatório com radiografias 

de frente do quadril. Foi dividida em alinhamento anatômico quando o ângulo 

cervicodiafisário encontrava-se próximo a 135 graus, em valgo quando era maior 

que 135 graus e em varo quando este ângulo era menor que 135 graus. 

Nas radiografias da pelve e nas de Loweinstein do quadril, a qualidade 

da fixação foi avaliada segundo a posição do parafuso na cabeça do fêmur, pela 

medida do TAD (Tip Apex Distance)93 que corresponde ao somatório das 

distâncias medidas em milímetros, nas projeções em ântero-posterior e perfil da 

extremidade distal do parafuso ao centro da cabeça femoral e pela localização do  
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pino deslizante nas cinco zonas da cabeça femoral. De acordo com Baumgaertner 

e colaboradores93

 

, o risco de falha na fixação aumenta exponencialmente para 

valores do TAD acima de 25mm (Figura 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Fonte: Baumgaertner et al., 1995.41)1

 

 

Figura 10- Medida do TAD (Tip Apex Distance) 

 

Assim, a fórmula utilizada para o cálculo do TAD foi: 

TAD= (Xap x Dtrue / Dap) + (Xlat x Dtrue / Dlat) 

Onde: 

TAD= Tip Apex Distance em milímetros (mm); 

Xap= Distância da medida da extremidade do parafuso ao ápice da cabeça 

femoral na radiografia ântero-posterior (AP); 

Xlat= Distância da medida da extremidade do parafuso ao ápice da cabeça 

femoral na radiografia perfil; 
                                                 
1Adaptado de D. TRIGKILIDAS, G. MURPHY & D. WALLACE. Tip to Apex Distance in DHS Fixation: an 
audit of practice at a district general hospital. The Internet Journal of Orthopedic Surgery. 2010; 
16(1). 
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Dtrue= Diâmetro verdadeiro do parafuso deslizante (9mm); 

Dap= Diâmetro do parafuso deslizante medido na radiografia ântero-posterior 

(AP); 

Dlat= Diâmetro do parafuso deslizante medido na radiografia perfil. 

 

A cabeça do fêmur foi dividida em cinco regiões, ilustradas na Figura 11: 

1- Zona central I; 

2- Ântero-lateral II; 

3- Ântero-medial III; 

4- Póstero-lateral IV; 

5- Póstero-medial V.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11- Distribuição das cinco regiões na cabeça femoral  
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Durante o seguimento clínico foram observados sinais de consolidação, 

perda da redução associada à migração do parafuso e perda de redução ou 

soltura da placa em relação à diáfise. Foi considerada já consolidada, quando a 

linha da fratura não era mais evidenciada e notavam-se trabéculas ósseas 

atravessando o foco fraturário nas incidências em ântero-posterior e Lowenstein.  

As complicações foram divididas em complicações gerais e específicas. 

- Complicações gerais: 

Infecção- Foi considerada infecção a presença de hiperemia, calor, dor e 

drenagem de secreção serosa e/ou purulenta associada ou não à 

febre.  

Mortalidade- Foi avaliada durante o acompanhamento ambulatorial e após um 

ano do tratamento cirúrgico, por contato telefônico com a família. 

 

- Complicações específicas: 

Migração- Foi definida pela extrusão do parafuso, produzida por deslocamento 

lateral do fragmento proximal em direção à placa, sem perda da 

redução. 

Perda da redução- Foi considerado perda de redução o desvio em varo do 

fragmento proximal com a saída do parafuso da cabeça femoral. 

Falta de união- Foi definida como a falta de união a não consolidação definida, 

clínica ou radiograficamente, após noventa dias do tratamento, 

associado ou não ao arrancamento da placa ou à quebra do 

implante. 

 

3.10- Análise estatística 

Todas as informações obtidas através dos protocolos foram 

armazenadas em um banco de dados e, posteriormente, colocadas em planilha do 

tipo Excel, visando à análise estatística com o programa SPSS 11 para Windows. 
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4.1- Dados gerais 

No período do estudo, 172 pacientes com fratura intertrocanteriana 

foram atendidos nos dois hospitais. Destes, 52 foram excluídos por não terem 

preenchido os critérios de inclusão (Tabela 1). Desta forma, a amostra constituída 

deste estudo foi composta por 120 pacientes, acompanhados pelo tempo mínimo 

de um ano após o tratamento cirúrgico e por no máximo de três anos, com média 

de 1,41 anos. 

 

Tabela 1- Distribuição dos pacientes excluídos do estudo, com as respectivas 

causas 

Causas 
Nº de 

pacientes 

Tempo de seguimento menor do que um ano 7 

Fratura patológica por tumor osseo 3 

Pacientes não deambuladores 5 

Pacientes que não contactuavam 2 

Operados por outro cirurgião 25 

Fraturas tipo Tronzo V 7 

Cirurgias com osteotomias ou medialização 3 

Total 52 

 

 

O número de pacientes do gênero feminino foi mais elevado que os do 

gênero masculino, correspondendo a 93 mulheres (77,5%) e 27 homens (25,5%). 

A idade dos 120 pacientes variou de 52 anos a 95 anos, sendo a média de  

80,06 anos, com desvio padrão de 7,87 anos. A média de idade no gênero 

masculino foi de 76,19 anos, com desvio padrão de 8,32; já no gênero feminino a 

média foi de 81,18 anos, com desvio padrão de 7,407 (Tabela 2).  
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O número de pacientes com idade inferior a 75 anos foi de 65, 

correspondendo a 54,2% do total; e nos demais, com idade superior a 75 anos, foi 

de 55, equivalente a 45,8% (Tabela 3). 

 

Tabela 3- Distribuição dos pacientes por idade acima e abaixo de 75 anos 

 

 

 

 

 

As fraturas instáveis também foram predominantes nos pacientes com 

idade acima de 75 anos, totalizando 74 casos, o que não se deu com aqueles com 

idade abaixo de 75 anos, num total de 11 casos (Tabela 4).  

 

Tabela 4- Distribuição das fraturas estáveis e instáveis por idade acima e abaixo 

de 75 anos 

Tipo de Fratura 
Idade 

Total 
<75 anos >75 anos 

Tronzo estável 18 17 35 

Tronzo instável 11 74 85 

Total 29 91 120 

 

 

 

Idade 
Nº de 

pacientes 
Média % 

<75 65 54,2 

>75 55 45,8 

Total 120 100,0 
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Gráfico 3- Distribuição dos pacientes por tipo de fratura e gênero 

 

 

Com relação à distribuição das fraturas intertrocanterianas segundo a 

classificação de Tronzo, observou-se o seguinte: Tronzo I apareceu em  

11 pacientes (9,2%); Tronzo II, em 24 pacientes (20%); Tronzo III,  

em 58 pacientes (48,3%); Tronzo lll variante em 7 pacientes (5,8%) e Tronzo IV, 

em 20 pacientes (16,7%), conforme demonstra a Tabela 5. 
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Tabela 5- Distribuição da ocorrência do tipo de fratura segundo classificação de 

Tronzo 

Classificação 
Número de 
pacientes  
(n: 120) 

Média 
% 

Porcentagem 
válida % 

Porcentagem 

acumulada % 

Tronzo I 11 9,15 9,15 9,15 

Tronzo II 24 20,00 20,00 29,15 

Tronzo III 58 48,33 48,33 77,48 

Tronzo lll variante 7 5.83 5,83 83,3 

Tronzo IV 20 16,70 16,70 100,0 

 

 

Quanto à distribuição por gênero, ambos apresentaram equivalência em 

relação à fratura de maior concentração, que foi a de Tronzo III (homens: 14; 

mulheres: 51). Diferenciaram-se, porém, quanto à de menor frequência, que,  

nos homens, foi a Tronzo IV, com apenas uma ocorrência, enquanto nas mulheres 

foi a Tronzo I, com sete casos. Também se verifica uma diferença na distribuição 

das demais: no gênero masculino, ocorreram quatro fraturas Tronzo I  

e oito Tronzo II; no gênero feminino, dezesseis Tronzo II e dezenove Tronzo IV 

(Tabela 6). 

 

Tabela 6- Distribuição do tipo de fraturas segundo a classificação de Tronzo e sua 

relação por gênero 

Classificação 
Gênero 

Total 
Masculino Feminino 

Tronzo I 4 7 11 

Tronzo II 8 16 24 

Tronzo III 13 45 58 

Tronzo lll variante 1 6 7 

Tronzo IV 1 19 20 

Total 27 93 120 
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Quanto à capacidade de deambulação, 107 pacientes deambulavam 

sem auxílio no pré-operatório e treze faziam uso de algum tipo de auxílio.  

O intervalo de tempo entre a ocasião da fratura e o procedimento 

cirúrgico variou pouco, apresentando a média de 1,71 dias. 

Os valores de cada paciente estão no Anexo 4 (A e B). 

Em relação ao risco anestésico, oito (6,6%) foram classificados como 

ASA I, 33 (27,5%) ASA II, 74 (61,6%) ASA III e cinco (4,16%) ASA IV.  

A infecção ocorreu em um paciente (0,83%). 

 

4.2- Parâmetros intraoperatórios 

O tempo cirúrgico médio foi de 39min35s, variando de 25 a 65 minutos. 

O tempo médio de uso de fluoroscopia foi de 1min7s, variando de 0,6 a 2min3s. 

 

4.3- Parâmetros radiográficos 

4.3.1- Qualidade de redução 

Avaliando as radiografias no pós-operatório imediato, a redução foi 

considerada alinhamento anatômico em 92 casos (76,6%); vinte casos 

apresentaram redução em valgo (16,6%) e oito, redução em varo (6,6%). 

 

4.3.2- Critérios de avaliação do parafuso deslizante  

Medida do TAD 

O somatório médio do TAD (Tip Apex Distance) nas radiografias em 

ântero-posterior foi de 1,19cm, variando de 0,2 a 2,8cm. Já nas incidências de 

perfil, o somatório foi de 1,14 centímetros, variando de 0,3 a 2,52cm.  

Dos 120 pacientes, 61 (50,8%) apresentaram TAD maior que 25mm, enquanto em 

59 (49,1%) foi menor ou igual a 25mm.  
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Quanto à distribuição em relação à posição do parafuso na cabeça 

femoral, em 62 casos (51,6%) o parafuso foi alocado na zona I; em doze (10%), 

na zona II; em quinze (12,5%), na zona III; em oito (6,6%), na zona IV;  

e em 23 (19,1%), na zona V (Figura 12).  

 

 

Figura 12- Distribuição da posição do parafuso deslizante nas zonas da cabeça 

femoral 

 

Ao analisarmos a relação entre a posição do parafuso deslizante nas 

cinco zonas com o tipo de fratura, verificamos o seguinte: 

- nas fraturas estáveis, vinte pacientes tiveram o parafuso na zona I; cinco, na 

zona II; cinco, na zona III; e cinco na zona V. 

- nas fraturas instáveis, em 42 pacientes o parafuso foi alocado na zona I; em 

sete, na zona II; em dez, na zona III; em oito, na zona IV; e em dezoito, na zona 

V (Figura 13). 





Resultados 
80 

 

Gráfico 4- Frequência da ocorrência de migração do implante e perda de redução 

 

4.4- Complicações relacionadas à estabilidade da fratura 

Ao compararmos a incidência de complicação com a estabilidade da 

fratura, verificamos que nas fraturas estáveis, 31 pacientes não apresentaram 

complicação e em quatro, houve migração do parafuso. Nas fraturas instáveis,  

49 pacientes não apresentaram complicações e em 36 casos, houve migração do 

parafuso deslizante (Tabela 8 e Gráfico 5). Também em relação ao TAD,  

a perda de redução ocorreu com oito pacientes, porém, apenas em três casos ele 

se encontrava acima de 25mm (Figura 14). 
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Tabela 8- Incidência de migração e perda de redução nas fraturas estáveis e 

instáveis  

Tipo de fratura 

Complicação 

Total Sem perda 

de redução 

Com perda de 

redução ou migração 

Fraturas estáveis 31 4 35 

Fraturas instáveis 49 36 85 

Total 80 40 120 

 

 

Gráfico 5- Distribuição do número de pacientes segundo a classificação de 

Tronzo e a incidência de complicações gerais e específicas como 

perda de redução e migração do implante 
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Figura 14- Distribuição dos valores da soma do TAD nas incidências AP e 

Lowenstein considerando as complicações gerais e específicas 

 

Ao relacionarmos o posicionamento do parafuso deslizante às 

complicações, podemos verificar que a maior incidência de perda de redução 

ocorreu quando o parafuso se encontrava na zona ântero-lateral zona ll; e o maior 

índice de migração se deu quando ele se encontrava na zona central local, na qual 

se concentrou o maior número de casos (Gráfico 6). 

Dos oito pacientes com perda de redução, todos possuíam idades 

superiores à 75 anos e eram do gênero feminino. Em nenhum foi conseguido o 

alinhamento anatômico, em três o pino foi posicionado na zona ll, apenas em três 

casos o TAD foi maior que 25mm e em cinco casos a classificação da fratura foi a 

tipo III de Tronzo (Tabela 9). 
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Tabela 9- Tabela apresentando os 8 casos de perda de redução em relação à 

idade, gênero, tipo de redução, distância do parafuso na cabeça 

femoral (TAD), localização do parafuso na cabeça femoral e 

classificação da fratura 

 
Idade Sexo 

N. 

caso 
Redução 

Tip Apex 

(mm) 
Zona 

Classificação 

da fratura 

1 80 Fem 14 Varo >=25 II Tronzo III 

2 84 Fem 17 Varo <25 II Tronzo II 

3 84 Fem 56 Varo >=25 II Tronzo III 

variante 

4 79 Fem 63 Valgo <25 IV Tronzo III 

variante 

5 81 Fem 65 Valgo <25 I Tronzo IV 

6 80 Fem 80 Valgo <25 V Tronzo III 

7 77 Fem 92 Valgo >=25 V Tronzo III 

8 79 Fem 102 Valgo <25 I Tronzo IV 

 

 

A pseudoartrose ocorreu em um caso, detectado após seis meses de 

pós-operatório, com fadiga do material e quebra do implante, localizando-se a 

quebra na intersecção entre o parafuso e o tubo da placa.  
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Zonas: central, ântero-lateral (AL), ântero-medial (AM), póstero-lateral (PL) e póstero-medial (PM). 

Gráfico 6- Distribuição do posicionamento do parafuso deslizante nas diferentes 

zonas em relação à incidência de complicações 

 

4.4.1- Complicações gerais 

A infecção profunda ocorreu em um caso. Foi detectado no 10o

 

 dia de 

pós-operatório, com hiperemia local e aumento de volume. 
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4.4.2 Mortalidade 

No primeiro ano, treze pacientes (10,8%) evoluíram para óbito.  

Desses, um (0,83%) foi classificado como Asa II, cinco (4,16%) como Asa III e 

sete (5,83%) Asa IV. A maioria (dez casos) ocorreu após o 7o

 

 mês de  

pós-operatório, por problemas cardíacos e pulmonares. Entre os outros três que 

faleceram antes dos sete meses, a causa do óbito também teve como diagnóstico 

a pneumonia em um deles e infarto agudo do miocárdio nos outros dois. 

4.5- Avaliação funcional 

Com relação à capacidade de deambulação, 59 pacientes (49,1%) 

voltaram a andar sem nenhum auxílio, 53 (44,1%) passaram a usar algum tipo de 

auxílio e oito (6,6%) pararam de caminhar. 

 

4.6- Dor 

A avaliação da dor no pré-operatório obteve a média de 9,62 - sendo o 

maior valor de 10 e o menor, de oito. No pós-operatório, a média foi de 4,44 - com 

o máximo de oito e o mínimo de dois. 

 

4.7- Reoperação 

A reoperação mais precoce (caso 103) ocorreu por infecção, 

necessitando de quatro intervenções cirúrgicas para limpeza, desbridamento e 

retirada do implante. Os demais oito casos (casos 14, 17, 56, 63, 65, 80, 92 e 102) 

evoluíram com saída do parafuso da cabeça (perda de redução) e foram tratados 

com artroplastia total do quadril. Em cinco casos (casos 14, 17, 63, 92 e 80), foram 

utilizadas próteses primárias não cimentadas e, em três (casos 56,80 e 102), 

endoprótese não convencional, com acetábulo sem cimento e haste cimentada. 

Um caso (caso 23) apresentou pseudoartrose e foi submetido à troca do implante, 

evoluindo para consolidação da fratura após três meses. 
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5- RESULTADOS CLÍNICOS E 
RADIOGRÁFICOS 
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O menor tempo cirúrgico nunca foi a preocupação principal da técnica 

minimamente invasiva, porém com o Sistema Minus ele foi baixo, refletindo a 

simplicidade da técnica. No presente estudo, a média foi de 39,35 minutos, 

contados a partir do término da anestesia. A grande diminuição no tempo cirúrgico 

deve-se à diminuta incisão, que economiza o tempo de abertura e dissecção dos 

planos, a hemostasia e a consequente necessidade de fechamento. 

Trabalhos na literatura não mostram diferenças no tempo cirúrgico entre 

a técnica convencional e a técnica minimamente invasiva utilizando o 

DHS50,69,116,117. Mesmo quando avaliamos a técnica que utiliza um instrumental 

desenvolvido para a mini incisão como a placa PCCP, que em um estudo feito por 

Brandt, foi obtida uma média de 46,6 minutos84. Waters et al em 2006 comparando 

o método minimamente invasivo com o convencional, encontrou resultados 

semelhantes com um tempo cirúrgico médio de 57 minutos para técnica 

minimamente invasiva e de 60 minutos para a técnica convencional111. Até com o 

uso de dispositivos intramedulares, encontramos tempo cirúrgico superiores.  

Chou et al em 2011 mostrou uma média de 115 minutos com a técnica do  

Gamma Nail72

O tempo gasto com uso do Sistema Minus é menor do que o 

apresentado na literatura por dois motivos: o primeiro se refere ao tempo 

economizado durante a abertura e o fechamento dos planos; e o segundo se deve 

ao seu instrumental. Desenvolvido especialmente para realizar a técnica 

minimamente invasiva, esse instrumental reduz as dificuldades técnicas causadas 

pela diminuta incisão, sobretudo em três situações: (I) na passagem do fio guia, 

em que temos um guia proporcional ao tamanho da incisão; (II) no encaixe da 

placa ao parafuso deslizante, que na técnica convencional é possível em apenas 

duas posições; (III) no uso de parafuso hexagonal pela técnica Minus,  

que torna isso possível em seis posições, isto é, a cada 20 graus e na fixação da 

placa na cortical do fêmur, considerando que em nossa técnica dispomos de um 

guia preciso que protege as partes moles e facilita a localização dos furos na 

placa

. 

14. 
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A ocorrência de um menor tempo cirúrgico pode refletir em uma menor 

agressão ao paciente, pois se utiliza de menos drogas durante a anestesia e 

reduz-se o tempo de exposição dos tecidos ao meio externo, diminuindo,  

por conseguinte o risco de infecção, bem como o tempo de utilização da sala 

cirúrgica, proporcionando uma diminuição do custo final da cirurgia. 

Outro questionamento sobre as novas técnicas minimamente invasivas 

é o aumento do tempo de fluroscopia65,69. A menor incisão dificulta a visualização 

de parâmetros anatômicos e obriga os cirurgiões a fazerem uso com maior 

freqüência do intensificador de imagens. Porém, ao contrário do que parece,  

o tempo de exposição não é maior do que é exigido pela cirurgia habitual.  

Neste estudo, foi em torno de 1,07 minutos. Na literatura, encontram-se trabalhos 

em que o tempo de escopia com a haste é de 4,0 minutos, enquanto com DHS é 

de 3,0 minutos93

É importante destacar que o uso desse recurso é necessário em 

apenas três situações: a primeira no controle da redução da fratura; a segunda na 

introdução do fio guia; e a terceira no controle final, após a introdução da placa e 

dos parafusos. A redução do tempo de utilização da escopia também é 

diretamente proporcional à curva de aprendizado do cirurgião. Botchu et al

. 

118  

em 2008 e Froelich et al119

A perda de redução caracterizada pelo colapso em varo da fratura com 

saída do pino deslizante pela cabeça femoral permanece como uma das piores 

complicações no tratamento das fraturas do terço proximal do fêmur, tanto nas 

hastes intramedulares, quanto no uso do sistema extramedular, o DHS

 em 2011 apresentaram um menor tempo de 

fluoroscopia com cirurgiões acima de 10 anos de experiência.  

79,120,121,122. 

Henrik Palm et al em 2011 em uma série de 311pacientes, relata falhas em 18%30. 

Knobe em 2009 apresentou 14%123. Em nossa série, o índice de perda de redução 

foi de 6,6%, considerado baixo em relação à literatura, onde encontramos perdas 

de redução variando de 7,4% a 15%48,82,108,125. A grande maioria das 

complicações decorrentes ocorreu nos casos de difícil redução, sobretudo nas 
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fraturas instáveis, provavelmente por causa da grande cominuição da cortical 

medial, de ossos com baixa densidade e fratura da cortical lateral,  

em conformidade com outros estudos54,81,126,127. A qualidade da fixação e o 

posicionamento do pino deslizante na cabeça femoral, ainda é considerado como 

fator preditivo de grande relevância no sucesso da osteossíntese.  

Humayon Pervez et al em 2004128 confirma que as fraturas fixadas em varo 

aumentam em muito o risco de perda de redução. Takashi Nishimura et al em 

200982 salienta a importância do posicionamento central do pino deslizante, 

Hsuenh KK et al em 2010 avaliaram 937 fraturas tratadas com DHS e concluem 

que a redução adequada dos fragmentos tem maior importância em relação à 

posição do pino deslizante sobre a perda de redução da fratura122.  

Em nossa série, a média da distância do TAD foi de 2,42cm, sendo que,  

em 61 casos, foram maiores que 25mm, acima da medida preconizada por 

Baumgaertner93. Em 92 casos, conseguimos a redução adequada com 

alinhamento do eixo anatômico, em conformidade com os critérios modificados de 

Baumgaertner et al (1998), assim como de Larsson93,129

A redução adequada, isto é, a mais próxima da posição anatômica,  

não enfrentou dificuldade técnica ao utilizar a via minimamente invasiva,  

como vimos: em 76,6% dos nossos casos conseguimos esse tipo de redução com 

manobras de tração e rotação após a anestesia. Dos 28 pacientes nos quais a 

redução não foi considerada anatômica, 22 apresentavam fraturas Tronzo III com 

desvio em varo acentuado, onde por opção técnica, foi realizada a redução 

indireta da fratura, através do posicionamento do pino deslizante em varo e 

obtendo a redução após o assentamento da placa na diáfise femoral.  

Nesses casos, a maior parte das fraturas obteve redução em valgo. Dois 

pacientes tinham fratura Tronzo IV muito cominutivas e instáveis, o que motivou, 

no intraoperatório, a preferência pela redução em valgo, na tentativa de 

transformar forças de cisalhamento em forças de compressão. Quatro casos eram 

fraturas Tronzo II, em que o guia de 135º não foi bem posicionado, provocando a 

entrada em varo do fio guia, tendo também ocorrido, após o assentamento da 

placa, o desvio em valgo da fratura.  

. 
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Quanto à distância TAD, nossa tendência foi posicionar o parafuso na 

região de boa qualidade óssea, o que geralmente coincide com a intersecção da 

linha de força da cabeça femoral, pouco antes do osso subcondral.  

Portanto, nesta região, o TAD será próximo a 25mm, o que configura uma opção 

técnica e não uma dificuldade imposta pela via minimamente invasiva.  

Ademais, ao analisarmos nossos resultados, podemos afirmar que a distância 

TAD não foi o fator preponderante na ocorrência da perda de redução. 

Dos oito pacientes com perda de redução, apenas três apresentaram 

Tip Apex maior que 25mm. Todos, porém, tiveram redução inadequada.  

A distância do pino deslizante em relação ao centro da cabeça femoral (TAD)  

tem sido questionado como fator preditivo principal de falhas na osteossintese. 

Herman et al 2011130 ao revisarem 227 pacientes operados com haste 

intramedular, concluem que o posicionamento do pino deslizante tem maior 

influência sobre a ocorrência de falhas do que o valor do TAD, com um aumento 

do risco de cut out de 4,8% a 34% quando o pino deslizante não se encontrava 

bem posicionado, concluindo nesse estudo que o TAD maior que 25mm não é 

fator preditivo de falha (p=0,62)130. Porém, seu valor em torno de 25mm ainda é 

aceito como referência quanto à qualidade de fixação121,122,128,131,132

A importância do posicionamento do pino deslizante já vem sendo 

avaliada bem antes do estudo clássico de Baumgaertner et al 1995

.  

Nossos resultados vão de encontro com a literatura, pois apesar de termos obtido 

valores pouco acima de 25mm, a maior parte de nossa casuística ficou próxima ao 

preconizado por Baumgaertner. 

93. 

Schumpelicck e Jantzen133 mostraram que o ápice do pino deslizante deveria ficar 

de 3 a 5mm da superfície articular e na posição central e inferior da cabeça 

femoral. Clawson134 recomendava o posicionamento a 6mm do osso subcondral.  

Kyle et al135 dividiu a cabeça femoral em 9 zonas, dando importância à localização 

do pino e não à distância do centro da cabeça do fêmur. Larsson et al136  repartiu a 

cabeça femoral em 11 zonas, levando em consideração a direção e a 

profundidade do pino. A maioria desses estudos sugerem que o melhor 
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posicionamento do pino deslizante é na região central do colo e o mais profundo 

possível na cabeça femoral. Estudos mais recentes também sugerem o 

posicionamento central como critérios de fixação adequada82,121,128.  

Guven et al 2010 mostrou que o posicionamento central ou inferior no colo femoral 

são mais seguros e previnem a ocorrência de cut out, enquanto a posição 

anterolateral apresentou a maior incidência de cut out137. Em concordância com a 

literatura conseguimos 51,6% de posicionamento central do pino deslizante,  

já nos casos de perda de redução, verificamos dois na zona I, três na zona II,  

um na zona IV e dois na zona V. A maior parte dos pacientes com perda de 

redução encontrava-se na zona II ântero-lateral - local de maior risco de perda 

encontrada na literatura93,138

Em síntese, os 120 casos aqui analisados demonstraram que a cirurgia 

de osteossíntese das fraturas intertrocanterianas com uso de parafuso deslizante 

extramedular necessita não apenas de um único parâmetro para ser considerada 

ideal. O cirurgião deve seguir uma sequência, cujos parâmetros intraoperatórios 

sejam a redução adequada, a procura das zonas central ou inferior na cabeça 

femoral na incidência de ântero-posterior e nunca os portais ou as zonas superior 

no perfil, e a distância do Tip Apex, que deve ser respeitada.  

A técnica minimamente invasiva utilizando o Sistema Minus, como vimos 

anteriormente, não prejudica esta sequência. 

 - e apresentavam TAD maior que 25mm. No presente 

estudo, a sequência que mais causou perda de redução foi a redução inadequada,  

zona II e TAD maior que 25mm. Todos os casos de perda de redução tiveram pelo 

menos dois destes itens. 

Em relação à mortalidade, não menos importantes do que o ato 

cirúrgico são o preparo pré-operatório e a reabilitação pós-operatória139,140,141

O tempo ideal entre a ocorrência da fratura e o melhor momento de 

operar, muitas vezes é influenciado pela presença de comorbidades associadas 

aos pacientes idosos. Alex Bottle et al, concluiu que um atraso na cirurgia após a 

fratura do quadril, está associada a um aumento do risco de óbitos durante a 

. 
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internação e esse atraso é provocado pelos ajustes necessários para o controle 

das comorbidades142. Um estudo recente143 de meta-análise, em que se compara 

a mortalidade entre os que são operados rapidamente e os que tiveram suas 

cirurgias atrasadas por algum motivo, concluiu que a maior sobrevida está 

relacionada à cirurgias precoces. O tempo entre a ocorrência da fratura e a 

cirurgia no presente estudo variou pouco, sendo que a média ficou abaixo das 

48h, que colaborou com estudos que mostram que são obtidos melhores 

resultados quando a cirurgia ocorre precocemente67,92,144

Este fato se deve não apenas pela nossa preferência pela cirurgia 

precoce, mas também pela presença de uma equipe multidiciplinar que iniciava o 

preparo dos pacientes já na sua admissão ao pronto socorro. 

. 

Os estudos sobre a mortalidade não se restringem apenas ao momento 

da cirurgia, mas também ao processo de reabilitação precoce102, pois a retirada do 

paciente do leito aumenta a sobrevida e diminui as complicações após a cirurgia14. 

Nesse aspecto, nos últimos tempos, a influência da dor na mortalidade dos 

pacientes começou a ser relacionada na literatura, pois, como a reabilitação 

precoce melhora a sobrevida, a diminuição da dor no pós-operatório facilita a 

reabilitação e a manipulação desses pacientes, além de diminuir os distúrbios de 

comportamento e as confusões mentais provocadas pela associação de opióides 

ou outros analgésicos utilizados na analgesia pós-operatória143,145. 

Em um estudo de meta-análise realizado na Universidade de Toronto

Após uma 

revisão bibliográfica, não encontramos estudos específicos que avaliem 

exclusivamente a dor, porém, podemos afirmar que a diminuição da dor é de 

extrema importância e está diretamente relacionada ao sucesso do procedimento 

cirúrgico. Com a utilização do Sistema Minus, a dor medida por uma escala 

aleatória foi baixa, o que certamente colaborou, facilitando a manipulação  

pós-operatória dos nossos pacientes. 

102 

não se notou diferença na taxa de mortalidade, ao se comparar o DHS Mipo,  

a haste intramedular e o fixador externo. Isto é, a escolha do implante não teve 

impacto sobre a mortalidade.  
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Em relação à marcha, 59 pacientes (49,1%) voltaram a andar sem 

nenhum tipo de auxílio, 53 (44,1%) passaram a usar auxílio e oito (6,6%) pararam 

de andar. Esses resultados são extremamente satisfatórios, visto que nem sempre 

a literatura apresenta uma boa evolução em relação à marcha, como mostra 

Koval146

No presente estudo, o índice de mortalidade foi baixo: de 10,52%,  

no primeiro ano de pós-operatório. Na literatura, a taxa de mortalidade se mantém 

entre 6% a 11% nos primeiros trinta dias e entre 14% a 36% no primeiro ano de  

pós-operatório

. Em um estudo de 336 pacientes que eram deambuladores antes de sua 

fratura, apenas 4% recuperou sua habilidade pré-fratura, 40% diminuíram a 

capacidade de marcha, 12% viraram deambuladores domiciliares e 8% não 

andaram mais.  

11,146, 

O desenvolvimento de uma nova técnica cirúrgica sempre traz a 

esperança de benefícios e melhorias não apenas aos pacientes, mas também aos 

cirurgiões, pois facilita a realização do procedimento cirúrgico. A nosso ver,  

o desenvolvimento da técnica minimamente invasiva utilizando o Sistema Minus 

trouxe essas melhorias, porém, se faz necessário obter a comprovação científica 

de que essa técnica realmente agrega melhorias ao tratamento das fraturas 

intertrocanterianas do fêmur. 

desses 13 pacientes que foram à óbito, cinco (4,16%) foram 

classificados no pré-operatório como Asa III e sete (5,83%) como Asa IV, 

configurando desde sua admissão, pacientes portadores de doenças sistêmicas 

graves, de maior risco cirúrgico. Sabemos que não se pode afirmar com nossos 

dados que o baixo índice de mortalidade se deveu à utilização da técnica 

minimamente invasiva, pois trabalhamos com outros fatores associados.  

Como vimos antes, o baixo índice de mortalidade de nossa série se associa a um 

preparo adequado dos pacientes por uma equipe multidisciplinar, à rápida 

realização da cirurgia e a um protocolo rígido de reabilitação pós-operatória. 

Somada a esses fatores, a utilização de uma técnica minimamente invasiva nos 

proporcionou a realização de uma cirurgia rápida, com baixos índices de 

sangramento e menos dor no pós-operatório, proporcionando facilidades na 

reabilitação precoce. 
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Nos dois primeiros estudos que publicados sobre o tema14,105

Nosso estudo foi valorizado, todavia, por diversos aspectos: 

, 

verificamos os benefícios dessa técnica, que foi largamente aprovada por outros 

cirurgiões, sendo utilizada não apenas em âmbito nacional, como também em 

âmbito internacional. Mas fez-se obrigatório provar que a diminuição da incisão e, 

por consequência, a dificuldade de visualizar os parâmetros anatômicos não iriam 

prejudicar o resultado final da cirurgia. 

- Por haver escassez na literatura de estudos sobre as complicações da utilização 

do consagrado parafuso deslizante extramedular com técnica minimamente 

invasiva;  

- Por se tratar de uma técnica e um implante novo, desenvolvida em âmbito 

nacional e já utilizada internacionalmente; 

- As hipóteses foram claramente definidas no início do estudo; 

- Pelo fato de os pacientes terem sido incluídos obedecendo rigorosamente aos 

critérios de inclusão e exclusão; 

- Os pacientes cumpriram o tempo mínimo de seguimento. 

 

A preservação dos tecidos e o respeito à biologia é obviamente o 

caminho evolutivo do tratamento cirúrgico. Neste aspecto, as técnicas 

minimamente invasivas têm presença garantida no futuro das cirurgias 

ortopédicas. A melhoria dos instrumentais e implantes devem seguir em paralelo 

com essas técnicas, facilitando o procedimento cirúrgico. Com esse pensamento, 

nosso objetivo futuro é aperfeiçoar nosso instrumental e implante, a fim de diminuir 

o tempo cirúrgico e também a agressão tecidual. E isso já está em andamento, em 

conjunto com a indústria ortopédica, em fase de teste. 
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O melhor tratamento para as fraturas transtrocanterianas do fêmur 

considerando-se principalmente as fraturas instáveis, ainda é motivo de discussão 

na literatura. A escolha entre os sistemas extra e intramedular baseia-se não 

apenas no fator estabilidade, mas também na vantagem biológica2,14,94, além do 

custo final do procedimento13,14,19. Vários estudos compararam os dois sistemas e 

não encontraram diferenças significativas em relação ao tempo cirúrgico, perda 

sanguínea, consolidação e mortalidade pós-operatória13,95,96,97,98,99,100,101

Outros tipos de implantes minimamente invasivos também podem ser 

utilizados, como os Fixadores Externos, mais recentemente a placa PCCP

. 

102,103 

Sem dúvida a cirurgia minimamente invasiva é um caminho sem volta e 

seu desfio consiste em manter a qualidade da redução e estabilização da fratura. 

O Sistema Minus preenche todos estes requisitos, com a vantagem de ser oriundo 

de um sistema já utilizado (DHS, Dinamic Hip Screw), o que reduz 

significativamente a curva de aprendizado sempre necessária para novas técnicas 

e implantes.  

(Percutaneous Compression Plating), que ainda não foram testados em larga 

escala.  

A partir da primeira década do século XXI, surgiram publicações 

relevantes sobre técnicas minimamente invasivas, utilizando parafuso deslizante 

extramedular.  

Data de 2002 o trabalho103 que apresenta um sistema novo, diferente 

do DHS, chamado PCCP. Para a instalação da placa PCCP, o cirurgião utilizava  

duas vias de acesso de dois centímetros cada, e o sistema de fixação proximal 

dependia de dois parafusos paralelos, o que não apenas diferia do princípio do 

DHS, como também dificultava a fixação nos pacientes com colo femoral mais 

delgado. Em um estudo recente, Yang et al 2011 comparou a placa PCCP com o 

DHS e não encontrou diferença significativa em relação  a capacidade de marcha 

e a dor pós-operatória104. 
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Em 2004, publicamos um estudo que mostrava a técnica do DHS 

realizada de maneira minimamente invasiva, num total de 70 casos,  

comparando-a com a técnica tradicional105. Nesse estudo, foi utilizada uma via de 

acesso de cinco centímetros, que trouxe resultados muito satisfatórios, pois,  

além de diminuir a agressão tecidual, manteve todos os benefícios da já 

consagrada técnica do DHS, que até hoje é considerada como uma excelente 

opção no tratamento das fraturas intertrocanterianas11,48,51,64,67

- a primeira, na determinação dos parâmetros anatômicos para o início e o fim da 

via de acesso, os quais não haviam sido descritos para esse tipo de técnica 

minimamente invasiva; 

. À medida que 

realizávamos os passos cirúrgicos com uma via pequena, apareceram, porém, 

dificuldades técnicas, provocadas pela falta de um instrumental específico, 

sobretudo em três situações. 

- a segunda, na passagem do fio guia, onde não era possível utilizar o guia de  

135 graus em razão de seu tamanho incompatível com a incisão; 

- a terceira, na conexão entre a placa e o parafuso deslizante, pois, além de existir 

apenas um ponto de encaixe, não dispúnhamos de instrumental para manipular 

a placa no interior do paciente. 

 

Essas dificuldades nos inspiraram a progredir nesta linha de pesquisa e 

desenvolver um sistema através de novos instrumentais, associando-o às 

vantagens do método minimamente invasivo. 

Também em 2004, foi publicado por Alobaid et al.2

 

 um trabalho 

semelhante, que comparava o DHS realizado por técnica minimamente invasiva 

ao realizado por técnica tradicional. Esse estudo analisou 48 casos,  

que mostraram benefícios na utilização da mini-incisão.  
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Em 2006, foi introduzida a técnica de navegação para auxiliar a cirurgia, 

como mostra o trabalho de Chong69. 

Já em 2008, publicamos um artigo

Entretanto, até o momento,  

não temos conclusão sobre as eventuais vantagens desta técnica. 

14

Outros trabalhos (Tabela 9) mostram o crescente aumento das 

pesquisas em relação a essa técnica, também apresentando resultados muito 

satisfatórios com a combinação entre o parafuso deslizante e a técnica 

minimamente invasiva. 

 apresentando o Sistema Minus 

como uma técnica minimamente invasiva, o qual, graças ao aperfeiçoamento do 

instrumental e do implante por nós desenvolvido para vencer as dificuldades 

encontradas no estudo anterior, facilitava a realização da cirurgia minimamente 

invasiva sem as dificuldades encontradas com os instrumentais tradicionais. 
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Tabela 10- Trabalhos sobre parafuso deslizante realizado com técnica 

minimamente invasiva 
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1 Heinrich MJ 
2002 

53 PCCP 

e 52 DHS 
PCCP 2cm 21% 49 44% 41% 

2 Sawaia RN, 

Belangero 
WD 

2004 
37 DHS MIPO 

e 33 DHS 
DHS 5cm - 50 44% 49% 

3 Sawaia RN, 

Belangero 
WD 

2008 120 Minus Minus 3cm+1cm - 39,35 41% 49% 

4 Lee Y,  
Huang HL, 

Lo TY 
2006 

46 DHS MIPO 

e 66 DHS 
DHS 3cm - 46 - - 

5 Alobaid A, 
Harvey E, 

Elder G 

2004 
21 DHS MIPO 

e 27 DHS 
DHS 2,5cm - 29 - - 

6 Chong K, 
Wong M, 

Rikhraj I 

2006 35 DHS 
Navegado DHS 5cm - 72,5 - - 

7 Wong T,  
Chiu Y, 

Tsang W 
2008 

35 DHS MIPO 
e 

e 31 DHS 
DHS 2,5cm - 35,7 94,20% 5,70% 

8 Ho M,  
Garau G, 

Walley G 

2008 44 DHS MIPO DHS 5cm - 39 - - 

9 Sawaia RN, 

Belangero 
WD 

2010 120 Minus Minus 3cm+1cm 11% 39 44% 49% 
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Os sistemas de hastes intramedulares evoluíram. Entretanto,  

nem mesmo a crescente melhoria dos instrumentais e das técnicas para essas 

hastes, bem como o grande apelo na literatura para sua utilização nas fraturas 

instáveis3,54,106,107,108, o sistema de parafuso deslizante, se realizado de maneira 

convencional, apresenta desempenho semelhante78,81,96,97,109  quando comparado 

ao das hastes intramedulares. Song et al (2011) em um estudo prospectivo com 

60 pacientes, comparando a extensão do trauma cirúrgico com a utilização do 

DHS e Gamma Nail, concluiram que a técnica cirúrgica com o DHS é menos 

invasiva do que a realizada com o Gamma Nail110. Além disso, complicações 

associadas ao uso das hastes continuam presentes mesmo com os sistemas 

intramedulares de última geração. Bojan et al (2010)79, relataram 4,5% de fraturas 

intra-operatórias em 3.066 pacientes operados com a haste intramedular tipo 

Gamma Nail. Norris et al (2011)57, em sua revisão de 13.568 pacientes verificou 

1,7% de fraturas secundárias com a utilização do Gamma Nail de terceira 

geração. Permanece ainda a dúvida quanto à utilização da Haste Intramedular 

curta ou longa, sem evidência na literatura. Liu M et al (2010)100, em uma  

meta-análise, comparando o Gamma nail com o DHS concluiu que não existe 

vantagens da Haste sobre o pino deslizante para as fraturas peritrocantéricas. 

Também, Barton TM et al (2010)101 

Na literatura, a maior concentração de trabalhos sobre técnica 

minimamente invasiva, tratando em particular, das fraturas intertrocanterianas do 

fêmur com uso do DHS, focam o benefício que essa técnica traz para o 

tratamento, mostrando suas vantagens em relação à dor, ao sangramento e, 

ainda, ao tempo cirúrgico

em seu estudo mostra que o pino deslizante 

permanece como padrão ouro no tratamento das fraturas do terço proximal do 

fêmur por ter resultados semelhantes e custo menor. 

18,50,67,69,86,105,111. 

 

Isto favorece a teoria de que o parafuso 

deslizante extramedular, realizado com técnica minimamente invasiva, mantém-se 

como uma excelente opção para a osteossíntese das fraturas do terço proximal do 

fêmur. 
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A grande dúvida que surge é se a técnica minimamente invasiva para o 

implante extramedular pode aumentar o risco de complicação de um sistema já 

consagrado pela prática médica, como o DHS, e se realmente a diminuição da via 

de acesso reduz a agressão tecidual.  

A presente pesquisa pretende colaborar com estas reflexões.  

A população estudada, com predominância do sexo feminino, apresenta 

características demográficas comparáveis a outros relatos81,54,74,78,93,112,113

Como em outros trabalhos, nossos pacientes apresentaram 

comorbidades semelhantes às encontradas na literatura

, 

representando uma amostra fidedigna da população acometida por tais fraturas. 

114. A grande maioria 

deles, 89,1% deambulava sem restrição alguma antes de sofrer a fratura.  

A proporção de fraturas instáveis - 70,8% - é comparável à encontrada na 

literatura, sabendo-se que, em geral, a evolução das fraturas estáveis tratadas 

cirurgicamente são satisfatórias, com baixos índices de complicações. Reside no 

grupo de fraturas instáveis, Tronzo III e IV, o maior número de falhas relatadas na 

literatura em até 30% dos casos operados115

Não avaliamos a qualidade óssea dos pacientes, pois as fraturas 

intertrocanterianas do fêmur ocorrem tipicamente em pacientes idosos que em 

nossa casuística, além da prevalência do gênero feminino com 77,5%,  

teve uma média de idade elevada, com 76,1 anos para o gênero masculino e  

81,1 anos para o gênero feminino, sendo a osteosporose uma condição esperada 

para essa população. A presença da artrose também não foi relatada em nossos 

pacientes, devido ao fato de que ela não iria interferir no tipo de tratamento 

empregado. 

. 
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A técnica minimamente invasiva, utilizada neste estudo,  

apresentou uma incidência de complicações gerais menor que as encontradas 

em outras pesquisas na área. Em relação às complicações específicas, 

nossos índices foram semelhantes aos da literatura que utilizam implantes 

extramedulares com técnica convencional. 
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Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa Médica do  

Hospital Samaritano 
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Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa Médica do  

Hospital Panamericano 
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Protocolo do Estudo 

Protocolo Minus 

 

Nome_________________________________________________________________ 

 

Registro_______________________Prontuário________________________________ 

 

Idade____________   Sexo    M___      F___ 

 

Data Internação _____________ 

 

Data Cirurgia    _____________    

 

Data Alta          _____________ 

 

Dias de Internação___________ 

 

Pré-Operatório  Pós-Operatório  Risco Cirúrgico (Goldman) 

HB____ HT____ HB____ HT____ I    II   III     IV 

 

Tempo Cirurgia____       Tempo Escopia____     Ret. Pontos____   Carga_____ 
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RX 

Ântero-Posterior (AP)  Perfil (P)    Class. Tronzo 

V VL Centro  A        P       Centro    I   II   III   IV   

 

T.A.D.______________ 

 

Sinais de Consolidação 

30  60  90  Perda de Redução   S____   N_____ 

 

Dor 

Pré-Operatório_____  Pós-Operatório_____ 

 

Complicações 

 

______________________________________________________________________ 

 

Mortalidade 

______________________________________________________________________ 
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Tabela Geral da Casuística 

 

DISTÂNCIA PINO CENTRO 

Nº 
  

Nome 
Sexo Idade 

Med. A.P. Med. Perfil Soma 
Quadrante 

  

Complicações 
Tipo de Fratura 

Pós-Op Cons. Pós-Op. Cons. Pós-Op. Cons. 

1 A.P.A. 2 86 0,48 0,48 0,28 0,28 0,76 0,76 6  - Tronzo 3 

2 A.B.K.C. 2 80 0,8 0,8 0,7 0,7 1,5 1,5 7  - Tronzo 3 

3 A.G.F. 2 89 1,2 1,2 0,91 0,91 2,11 2,11 7 Migrou Tronzo 4 

4 A.G.F.2 2 89 1,12 1,12 1,68 1,68 2,8 2,8 2 Migrou Tronzo 4 

5 A.H. 1 86 0,5 0,5 0,5 0,5 1 1 2  - Tronzo 3 

6 A.K.S. 2 76 0,5 0,5 1 1 1,5 1,5 4  - Tronzo 3 

7 A.C.G. 2 93 1,4 1,4 3 3 4,4 4,4 7 Migrou Tronzo 3 

8 A.M. 2 71 1,7 1,7 1,7 1,7 3,4 3,4 4  - Tronzo 2 

9 A.M.W.A. 2 80 1,4 1,4 1,05 1,05 2,45 2,45 4  - Tronzo 1 

10 A.F. 1 72 2,08 2,08 1,98 1,98 4,06 4,06 7  - Tronzo 1 

11 A.L. 1 74 2,4 2,4 2,52 2,52 4,92 4,92 4 Placa antiga Tronzo 2 

12 A.V. 1 72 1,28 1,28 1 1 2,28 2,28 7  - Tronzo 1 

13 A.M. 2 78 1,28 1,28 0,7 0,7 1,98 1,98 5 Migrou Tronzo 4 

14 A.Z. 2 80 1,5 Cut out 1 Cut out 2,5 Cut out 1 Cut Out Tronzo 3 

15 A.P. 2 72 1,73 1,73 1 1 2,73 2,73 3 Placa Antiga Tronzo 2 

16 C.M. 1 60 2 2 1,8 1,8 3,8 3,8 2  - Tronzo 1 

17 C.R.M. 2 84 0,2 0,2 0,7 0,7 0,9 0,9 6 Cut Out Tronzo 2 

18 C.A.R. 2 70 1,2 1,2 1,4 1,4 2,6 2,6 1  - Tronzo 3 

19 C.M. 2 79 0,5 0,5 0,3 0,3 0,8 0,8 5  - Tronzo 3 

20 C.C. 1 65 1,92 1,92 1,96 1,96 3,88 3,88 7 Migrou Tronzo 3 

21 C.P. 2 91 1,37 1,37 0,7 0,7 2,07 2,07 2  - Tronzo 3 

22 D.P.C.M. 2 75 1,6 1,06 1,6 1,06 3,2 2,12 4 Migrou Tronzo 4 

23 D.R.B.L. 2 70 1,5 1,5 2 2 3,5 3,5 6 Pseudoartrose Tronzo 2 

24 D.L. 1 76 1,6 1,6 1,4 1,4 3 3 7 -  Tronzo 3 

25 D.J.J. 2 81 1,7 1,7 1,7 1,7 3,4 3,4 6 - Tronzo 3 

26 D.G. 2 71 1 1 0,8 0,8 1,8 1,8 3 - Tronzo 1 

27 E.C. 1 76 1,8 1,8 1,5 1,5 3,3 3,3 4 - Tronzo 3 

28 E.F. 2 81 1,2 1,2 1,5 1,5 2,7 2,7 6 - Tronzo 2 

29 E.P.S.B. 2 86 1,28 1,28 1,3 1,3 2,58 2,58 7  - Tronzo 3 

30 E.M. 2 82 0,64 0,64 1,16 1,16 1,8 1,8 4 Migrou Tronzo3  

31 E.S. 2 81 1 1 0,7 0,7 1,07 1,07 7  - Tronzo 3 

32 E.G. 2 93 0,8 0,8 0,98 0,98 1,78 1,78 7 TVP Tronzo 3 

33 G.C.R. 2 88 2 2 1,4 1,4 3,4 3,4 1  - Tronzo 3 

34 G.P. 2 87 0,5 0,2 0,7 0,2 1,2 0,4 5 Migrou Tronzo 4 

35 G.R. 2 78 1,1 1 1,1 1 2,2 2 4  - Tronzo 3 

36 G.B. 1 65 1,3 1,3 1,2 1,2 2,5 2,5 7  - Tronzo 4 

37 G.G. 2 83 1,3 1,3 1,5 1,5 2,8 2,8 3 Migrou Tronzo 3 

38 G.G.C. 2 87 2,1 2,1 1,75 1,75 3,85 3,85 1  - Tronzo 4 

39 G.M. 1 69 2,13 2,13 0,98 0,98 3,11 3,11 2  - Tronzo 2 

40 G.C. 2 82 1,33 1,33 0,8 0,8 2,13 2,13 5 Migrou Tronzo 3 

41 H.C. 2 90  - -  -   - 0 0 2  - Tronzo 2 

42 H.C. 1 78 2,4 2,4 1,6 1,6 4 4 7  - Tronzo 3 

43 H.A. 2 77 0,5 0,5 0,93 0,93 1,43 1,43 4 Migrou Tronzo 2 

44 I.R. 2 73 1,7 1,7 1,8 1,8 3,5 3,5 7  - Tronzo 2 
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Tabela Geral da Casuística (Continuação) 

 

DISTÂNCIA PINO CENTRO 

Nº 
  

Nome 
Sexo Idade 

Med. A.P. Med. Perfil Soma 
Quadrante 

  

Complicações 
Tipo de Fratura 

Pós-Op Cons. Pós-Op. Cons. Pós-Op. Cons. 

45 J.G. 1 78 0,8 0,8 1,9 1,9 2,7 2,7 3 Migrou Tronzo 3 

46 J.L. 2 77 0,8 0,8 0,8 0,8 1,6 1,6 5  - Tronzo 3 

47 J.C. 1 78 1,92 1,92 2,38 2,38 4,3 4,3 5  - Tronzo 3 

48 J.C.A. 1 78  - -   -  - 0 0 4  - Tronzo 3 

49 J.C. 2 80 1,92 1,92 1 1 2,92 2,92 5  - Tronzo 3 

50 J.G.P. 2 83 1,28 1,28  -  - 1,28 1,28 2  - Tronzo 4  

51 J.G. 1 77 1 1 1 1 2 2 2  - Tronzo 2 

52 J.R. 1 77 1,2 1,2 1,5 1,5 2,7 2,7 5  - Tronzo 1 

53 J.A. 2 87 1,6 1,6 1,2 1,2 2,8 2,8 5  - Tronzo 1 

54 L.Z. 2 79 1,92 1,92 1,3 1,3 3,22 3,22 5  - Tronzo 2 

55 L.F. 2 81 0,96 0,96 1,3 1,3 2,26 2,26 5 Migrou Tronzo 3 

56 L.G.K. 2 84 1,28 1,28 1,16 1,16 2,44 2,44 4 Cut Out Tronzo 3 

57 L.C. 2 84 1,5 1,5 1,6 1,6 3,1 3,1 3  - Tronzo 4  

58 M.D.M. 1 79 1,7 1,7 1,2 1,2 2,9 2,9 5  - Tronzo 3 

59 M.F.C. 1 78 1,3 1,3 1,8 1,8 3,1 3,1 4  - Tronzo 3 

60 M.L.C. 2 92 2,8 2,8 2,1 2,1 4,9 4,9 5  - Tronzo 4  

61 M.R. 2 80 1,7 1,7 1,5 1,5 3,2 3,2 1 Migrou Tronzo 3 

62 M.A.T. 2 72 1,92 1,92 1,16 1,16 3,08 3,08 2 Migrou Tronzo 3 

63 M.B.V. 2 79 0,8 Cut out 1,75 Cut out 2,55 Cut out 7 Cut Out Tronzo 3 

64 M.E. 2 74 1,14 1,14 1,16 1,16 2,3 2,3 2 Migrou Tronzo 3 

65 M.F.C. 2 81 0 0 0 0 0 0 4 Cut Out Tronzo 4 

66 M.M. 2 82 1,12 1,12 1,12 1,12 2,24 2,24 5  - Tronzo 3 

67 M.Ma. 2 74 1,6 1,6 1,5 1,5 3,1 3,1 2  - Tronzo 2 

68 M.Mi. 2 76 1,6 1,6 1,8 1,8 3,4 3,4 5  - Tronzo 3 

69 M.P. 2 90 0,6 0,6 0,96 0,96 1,56 1,56 5  - Tronzo 3 

70 M.T.T.F. 2 82 1,14 1,14 1,12 1,12 2,26 2,26 7  - Tronzo 2 

71 N.A. 1 86 1,92 1,92 1,3 1,3 3,22 3,22 7  - Tronzo 2 

72 N.S.P. 2 74 0,96 0,96 0,84 0,84 1,8 1,8 7  - Tronzo 3 

73 O.C. 2 75 1,12 1,12 2,1 2,1 3,22 3,22 6  - Tronzo 1 

74 O.N. 2 74 1,6 1,6 1,4 1,4 3 3 5  - Tronzo 3 

75 O.S. 2 86 0,8 0,8 0,8 0,8 1,6 1,6 5  - Tronzo 3 

76 O.R. 2 69 1,3 1,3 1,7 1,7 3 3 5  - Tronzo 1 

77 O.M. 2 90 1,6 1,6 1 1 2,6 2,6 5 - Tronzo 4 

78 O.M.F. 2 82 1,2 1,2 1,2 1,2 2,4 2,4 5  - Tronzo 2 

79 O.S. 1 89 0,8 0,8 1 1 1,8 1,8 5  - Tronzo 2 

80 P.C.M. 2 80 0 0 0 0 0 Cut out 4 Cut Out Cons. Tronzo 3 

81 P.P. 2 88 1,37 1,37 1,16 1,16 2,53 2,53 5  - Tronzo 4 

82 Q.G.S. 2 90 0,5 0,5 0,64 0,5 1,14 1 2  - Tronzo 3 

83 S.C. 2 84 1,7 1,7 1,7 1,7 3,4 3,4 1  - Tronzo 3 

84 S.B. 2 83 1,4 1,4 1,5 1,5 2,9 2,9 4  - Tronzo 3 

85 S.R. 2 65 1,1 1,1 0,5 0,5 1,6 1,6 5  - Tronzo 2 

86 T.P. 2 90 1,2 1,2 1,5 1,4 2,7 2,6 6 Varo / Migrou Tronzo 3 

87 T.B. 2 79 0,96 0,96 0,98 0,98 1,94 1,94 6  - Tronzo 3 

88 T.S.G. 2 84 1,6 1,6 2 2 3,6 3,6 5  - Tronzo 3 
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Tabela Geral da Casuística (Continuação) 

 

DISTÂNCIA PINO CENTRO 

Nº 
  

Nome 
Sexo Idade 

Med. A.P. Med. Perfil Soma 
Quadrante 

  

Complicações 
Tipo de Fratura 

Pós-Op Cons. Pós-Op. Cons. Pós-Op. Cons. 

89 T.J.L. 2 82 1,2 1,2 1 1 2,2 2,2 5 Migrou Placa Tronzo 3 

90 T.M.B. 2 82 0,7 0,7 1,3 1,3 2 2 6  - Tronzo 3 

91 V.C. 1 73 1,92 1,92 1,6 1,6 3,5 3,5 2  - Tronzo 2 

92 W.F. 2 77 1,6 Cut out 1,4 Cut out 3  - 1 Cut Out Tronzo 3 

93 B.H. 2 94 1,04 0,8 1,06 1,12 2,1 1,92 2 Migrou Tronzo 4 

94 D.C. 2 77 1,68 1,68 1 1 2,68 2,68 3 Migrou Tronzo 3 

95 E.D.L. 2 75 1,6 1,6 1,6 1,6 3,2 3,2 2 Migrou Tronzo 4 

96 G.M. 1 78 0,8 0,8 0,53 0,53 1,33 1,33 2  - Tronzo 2 

97 I.A.F. 2 85 0,53 0,53 0,53 0,53 1,06 1,06 2 Migrou (leve) Tronzo 4 

98 L.C.C. 2 87 0,68 0,68 0,66 0,66 1,34 1,34 2 Migrou (leve) Tronzo 3 

99 L.A.C. 2 80 1,06 1,06 0,8 0,8 1,86 1,86 3 Migrou (leve) Tronzo 2 

100 L.R.S. 2 93 0,8 0,8 0,8 0,8 1,6 1,6 2  - Tronzo 3 

101 M.A.P. 2 52 0,66 0,66 0,66 0,66 1,32 1,32 2  - Tronzo 1 

102 M.AM. 2 79 0,64 0,64 0,8 0,8 1,44 1,44 5 Cut Out Tronzo 4 

103 M.G.F. 2 84 0,7 0,26 0,8 0,8 1,5 1,06 4 
Infecção e 

Solt. 
Tronzo 4 

104 N.A.A. 2 68 1,6 1,6 0,8 0,8 2,4 2,4 5 Migrou Tronzo 3 

105 O.M. 2 75 1,3 1,3 1,12 1,12 2,42 2,42 2  - Tronzo 1 

106 O.P.C. 1 79 1,2 1,2 0,96 0,96 2,16 2,16 2  - Tronzo 3 

107 S.P. 2 81 1,06 1,06 0,8 0,8 1,86 1,86 2  - Tronzo 3 

108 S.S. 2 71 0,64 0,64 0,64 0,64 1,28 1,28 3  - Tronzo 3 

109 A.S.C. 2 78 0,6 0,6 0,96 0,96 1,56 1,56 4  - Tronzo 3 

110 A.P.O 2 89 0,66 0,66 0,8 0,8 1,46 1,46 4  - Tronzo 2 

111 I.F. 2 80 1,28 1,28 0,64 0,64 1,92 1,92 4 Migrou Tronzo 4 

112 M.A.C.G. 2 92 1,06 1,06 1 1 2,06 2,06 3  - Tronzo 3 

113 S.M. 1 90 0,53 0,53 0,6 0,6 1,13 1,13 6  - Tronzo 3 

114 S.C. 2 79 0,8 0,8 0,96 0,96 1,76 1,76 2  - Tronzo 2 

115 A.M.F. 2 95 0,8 0,8 0,8 0,8 1,6 1,6 2 Migrou Tronzo 3 

116 J.C.L. 1 56 0,4 0 0,4 0 0,4 0 2 Migrou Tronzo 2 

117 O.G.H. 2 94 0,97 0,64 0,97 0,64 1,94 1,28 2  - Tronzo 3 

118 B.C. 1 78 0,8 1,14 0,8 1,14 1,22 1,22 6 Migrou Tronzo3  

119 MAN 2 88 0,88 1,06 0,88 1,06 1,94 1,94 2  - Tronzo 4 

120 V.I 1 90 1,12 1,71 1,12 1,71 2,83 2,83 2  - Tronzo3  
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Tabela Geral da Casuística 

 

 

Pré-Op. 
Pós- 

Op. 

Tempo 

Cirúr-

gico 

(min.) 

Ret. 

Pontos 

(dias) 

Consolid. (dias) 
Carga 

(dias) 

Marcha Pré Marcha Pós Dor 
Dias 

Intern. 

Dia 

CIR 

Risco 

Anesté- 

sico 

(ASA) 

Tempo 

de 

Escopia 

(min.) 

Óbito  

HB HT HB HT 30 60 90 
Perda 

red. 

S/ 

Aux. 

C/ 

Aux. 

Não 

Anda 

S/ 

Aux. 

C/ 

Aux. 

Não 

Anda 

Pré-

Op. 

Pós- 

Op. 

1 13,6 39,8 13 37,8 45 15 1 - - - 15 - 1 - - 1 - 9 4 3 1 II 1,2 n - 

2 14,7 44,5 14 42 50 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 9 3 4 1 III 0,9 n - 

3 11,8 35,7 8,9 28,1 55 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 10 5 4 3 II 1,3 n - 

4 10,7 31 9,8 30 40 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 10 4 5 3 II 2,1 n - 

5 9,8 29,6 8,7 24,6 50 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 8 3 2 1 II 2 n - 

6 10,4 31,4 9,8 32,1 40 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 9 6 3 1 I 2,1 s 1,00 

7 10,3 30,1 9,6 28,9 45 15 1 - - - 15 1 - - - - 1 10 2 3 2 II 1,1 n - 

8 10,7 32,4 10 32,2 35 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 9 5 4 2 II 1 n - 

9 9,4 29,5 8,9 28,2 45 15 - 1 - - 15 1 - - 1 - - 10 5 3 2 I 0,8 n - 

10 10,5 30 9,3 27 40 15 - - 1 - 15 - 1 - - - 1 10 6 5 3 III 1,1 n - 

11 10,8 32,6 9,3 27,9 55 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 8 3 6 4 II 1,2 n - 

12 10,4 31,3 9,1 27,2 50 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 6 3 2 II 2 n - 

13 11 33 11 31 60 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 9 4 2 1 II 2,3 s 1,00 

14 13,5 40,5 13 39,5 50 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 10 6 4 1 II 2 n - 

15 12,9 38,8 11 36,6 45 15 1 - - - 15 - 1 - - - 1 9 5 4 2 III 2 n - 

16 10,7 31,9 9,9 30 50 15 - - 1 - 15 1 - - 1 - - 8 4 5 3 II 1 n - 

17 12,1 36,4 12 35,9 40 15 - - - 1 15 1 - - 1 - - 9 3 3 1 II 1,4 s 1,00 

18 10,5 32 9,5 31 65 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 3 4 2 II 0,7 n - 

19 12 35 11 33 40 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 10 6 4 2 III 0,7 s 1,00 

20 9,8 29,7 8,9 28 45 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 9 3 5 3 II 0,9 n - 

21 10 32 8,9 31,5 50 15 - - 1 - 15 1 - - 1 - - 10 5 3 1 II 1,2 n - 

22 9 30 8,8 28 40 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 9 4 3 1 II 2,1 n - 

23 11 33 10 31 55 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 5 4 2 I 1,7 n - 

24 12,8 39 12 36 50 15 - 1 - - 15 1 - - 1 - - 9 4 4 3 II 2,3 n - 

25 10 30 9,7 29,8 40 15 - 1 - - 15 1 - - 1 - - 10 5 3 2 II 1,6 n - 

26 11,8 35,6 10 34,8 55 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 5 4 3 II 0,7 n - 

27 9,1 29 8,6 27 55 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 8 3 9 4 I 2,3 n - 
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Tabela Geral da Casuística 

 

 

Pré-Op. 
Pós- 

Op. 

Tempo 

Cirúr-

gico 

(min.) 

Ret. 

Pontos 

(dias) 

Consolid. (dias) 
Carga 

(dias) 

Marcha Pré Marcha Pós Dor 
Dias 

Intern. 

Dia 

CIR 

Risco 

Anesté- 

sico 

(ASA) 

Tempo 

de 

Escopia 

(min.) 

Óbito  

HB HT HB HT 30 60 90 
Perda 

red. 

S/ 

Aux. 

C/ 

Aux. 

Não 

Anda 

S/ 

Aux. 

C/ 

Aux. 

Não 

Anda 

Pré-

Op. 

Pós- 

Op. 

28 11,2 35 11 33,3 50 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 9 3 6 4 II 1,9 s 1,00 

29 11,1 35,1 10 32,7 40 15 - 1 - - 15 1 - - 1 - - 10 8 4 2 II 0,7 s 1,00 

30 12,9 40 12 38,2 35 15 1 - - - 15 - 1 - - - 1 9 4 5 2 I 0,8 n - 

31 12,5 39,4 12 37 45 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 10 4 5 1 II 1,4 n - 

32 12,2 39,4 11 35 40 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 8 3 1 1 III 2,3 n - 

33 12,8 40,2 9,9 37 40 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 7 7 2 II 1,3 n - 

34 13,3 42 12 35 45 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 10 6 2 1 II 0,7 n - 

35 11,7 36,9 10 35,6 40 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 9 4 3 1 I 1,8 n - 

36 13,9 43,4 13 42,8 45 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 8 3 3 2 I 1,3 n - 

37 13,7 44 13 39,5 50 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 9 3 3 2 III 1,8 n - 

38 12,7 36 12 32,2 35 15 - 1 - - 15 1 - - 1 - - 9 4 2 1 II 0,7 n - 

39 12,4 34,9 12 34 35 15 1 - - - - 1 - - 1 - - 10 6 7 3 III 0,8 n - 

40 12,6 38 9,9 31,5 35 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 9 4 3 2 II 0,6 s 1,00 

41 11,4 34 10 30 40 15 - 1 - - 15 - 1 - - 1 - 10 6 3 1 III 0,8 n - 

42 12,1 35,4 12 34 35 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 9 4 5 2 III 0,7 n - 

43 14,5 43,6 14 45,3 38 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 7 5 4 2 II 0,7 n - 

44 12,1 36 11 35 35 15 - 1 - - 15 1 - - 1 - - 9 4 2 1 II 0,8 n - 

45 11 33 10 34 37 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 4 4 3 II 0,6 n - 

46 11,9 35 11 34,4 35 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 9 7 5 2 III 0,7 n - 

47 10,2 32,3 9,2 28 35 15 - 1 - - 15 1 - - 1 - - 10 4 5 2 III 0,8 n - 

48 14,6 43,7 13 38 30 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 9 6 4 1 I 0,6 n - 

49 11,4 33,4 11 32 25 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 9 4 6 1 II 0,7 n - 

50 11,5 35,8 10 33,8 30 15 1 - - - 15 1 - - - - 1 8 7 3 1 II 0,8 n - 

51 12,2 31 9,7 29 35 15 - - 1 - 15 1 - - 1 - - 10 5 3 2 III 0,6 n - 

52 9,6 29,4 8 24,2 40 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 4 4 2 II 0,8 n - 

53 10,2 31 9,8 30 25 15 - - 1 - 15 1 - - 1 - - 9 4 6 2 III 0,6 n - 

54 9,1 28 7,2 23,2 35 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 7 2 1 I 0,7 n - 
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Tabela Geral da Casuística 

 

 

Pré-Op. 
Pós- 

Op. 

Tempo 

Cirúr-

gico 

(min.) 

Ret. 

Pontos 

(dias) 

Consolid. (dias) 
Carga 

(dias) 

Marcha Pré Marcha Pós Dor 
Dias 

Intern. 

Dia 

CIR 

Risco 

Anesté- 

sico 

(ASA) 

Tempo 

de 

Escopia 

(min.) 

Óbito  

HB HT HB HT 30 60 90 
Perda 

red. 

S/ 

Aux. 

C/ 

Aux. 

Não 

Anda 

S/ 

Aux. 

C/ 

Aux. 

Não 

Anda 

Pré-

Op. 

Pós- 

Op. 

55 11 33,2 7,7 23 35 15 - 1 - - 15 1 - - - - 1 10 4 4 2 III 0,8 n - 

56 13,2 39,1 11 35,1 25 15 - 1 - - 15 1 - - 1 - - 8 5 4 3 II 0,7 n - 

57 11,4 35 9 26,9 30 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 9 5 7 2 II 0,7 n - 

58 11 35 9,3 28,3 25 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 9 4 4 3 III 0,6 n - 

59 9,7 29 9,1 28 30 15 - - 1 - 15 1 - - - 1 - 9 4 3 2 II 0,8 n - 

60 13 37 12 35,5 35 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 10 4 2 1 II 0,6 n - 

61 11,8 35 10 31 35 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 9 4 2 1 I 0,7 n - 

62 12,1 35,7 9,8 27 30 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 9 5 3 1 II 0,7 n - 

63 10,7 30 9,5 28,3 35 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 10 4 3 1 II 0,8 s 1,00 

64 11,5 34,2 10 32 25 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 9 3 1 1 I 0,6 n - 

65 11,7 36 10 32,6 35 15 1 - - - 15 1 - - 1  - 10 7 2 1 II 0,6 n - 

66 10,2 30 9,8 29,6 30 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 9 4 3 1 I 0,8 n - 

67 10,3 30 7,9 24 40 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 9 4 3 2 II 0,8 n - 

68 11,5 36 10 34 30 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 6 2 1 II 0,7 n - 

69 10,3 31 9 27 35 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 9 4 3 1 III 0,7 s 1,00 

70 9 27 7,9 23 30 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 5 1 2 II 0,6 n - 

71 13,7 42 10 39 35 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 9 4 3 1 II 0,8 n - 

72 10,6 33,5 9,5 30 35 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 8 3 4 2 II 0,8 n - 

73 11 33 9,6 29 40 15 - 1 - - 15 1 - - 1 - - 10 5 2 1 I 0,7 n - 

74 10,3 30 9,5 26 35 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 5 2 1 I 0,7 n - 

75 11,1 33 10 30 30 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 6 3 1 II 0,7 n - 

76 11,5 35 9,8 31 30 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 9 3 2 1 II 0,6 n - 

77 12,3 38 12 36,5 35 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 9 6 3 2 II 0,8 n - 

78 11 31 10 30 30 15 1 - - - 15 - 1 - - 1 - 9 3 1 1 II 0,7 n - 

79 10,3 32 8,8 28 40 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 10 6 2 1 I 0,7 n - 

80 12,5 38 11 36 35 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 5 3 2 I 1,2 n - 

81 13,5 39 12 37 40 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 9 4 4 2 II 1,4 n - 
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Tabela Geral da Casuística 

 

 

Pré-Op. 
Pós- 

Op. 

Tempo 

Cirúr-

gico 

(min.) 

Ret. 

Pontos 

(dias) 

Consolid. 

(dias) Carga 

(dias) 

Marcha Pré Marcha Pós Dor 
Dias 

Intern. 

Dia 

CIR 

Risco 

Anesté- 

sico 

(ASA) 

Tempo 

de 

Escopia 

(min.) 

Óbito  

HB HT HB HT 30 60 90 
Perda 

red. 

S/ 

Aux. 

C/ 

Aux. 

Não 

Anda 

S/ 

Aux. 

C/ 

Aux. 

Não 

Anda 

Pré-

Op. 

Pós- 

Op. 

82 14,5 40 13 38 30 15 - 1 - - 15 - 1 - - 1 - 9 3 4 2 II 0,6 n - 

83 9,8 35 8,6 33 30 15 - 1 - - 15 1 - - 1 - - 10 6 3 1 III 0,8 n - 

84 10 30 8,8 27 28 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 5 4 3 III 1,2 n - 

85 11,1 31 9,8 29 37 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 8 3 3 1 II 1,4 n - 

86 12 36 11 34 42 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 8 2 5 3 III 0,9 n - 

87 13,2 37 11 34 45 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 7 4 3 II 0,7 n - 

88 10 29 9,2 27 39 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 8 3 3 2 II 0,8 n - 

89 9,8 30 9 28 25 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 10 4 3 1 II 1,2 n - 

90 9,6 28 8,8 26 30 15 - 1 - - 15 - 1 - - 1 - 10 6 4 2 I 1,6 n - 

91 10,2 32 8,9 31 30 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 4 3 1 I 1,8 n - 

92 10,3 35 8,9 33 45 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 9 3 3 1 II 2,1 n - 

93 12 37 10 34 45 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 10 3 4 2 III 1,6 n - 

94 13 39 12 37 45 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 10 5 5 2 III 0,7 n - 

95 11,5 40 11 38 35 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 10 4 3 2 II 0,8 n - 

96 11,8 41 10 38 35 15 - 1 - - 15 1 - - 1 - - 9 3 3 2 II 1 n - 

97 12 40 11 36 40 15 1 - - - 15 - 1 - - 1 - 8 2 3 1 II 1,2 n - 

98 10,8 38 9,7 36 40 15 1 - - - 15 - 1 - - 1 - 10 6 5 3 III 1,6 n - 

99 10,1 37 9 35 35 15 - - 1 - 15 1 - - 1 - - 10 4 2 1 II 0,8 n - 

100 11 39 9,3 34 40 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 9 3 3 2 III 0,7 s 1,00 

101 12,5 38 11 35 40 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 3 3 1 II 0,4 n - 

102 10 34 8,4 29 35 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 10 5 2 1 III 1,2 n - 

103 12 39 10 35 38 15 - - 1 - 15 - 1 - - - 1 10 5 3 2 III 1,8 s 1,00 

104 10,1 34 8,7 29 30 15 - 1 - - 15 1 - - 1 - - 9 4 3 1 III 1,4 s 1,00 

105 11,5 38 9,3 22 30 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 9 2 2 1 II 0,7 n - 

106 10 39 8 25 35 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 5 3 1 II 0,9 n - 

107 14 39 13 35 40 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 10 4 2 1 II 0,6 n - 

108 10 38 8 34 35 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 10 5 3 1 III 0,9 n - 
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Tabela Geral da Casuística 

 

 

Pré-Op. 
Pós- 

Op. 

Tempo 

Cirúr-

gico 

(min.) 

Ret. 

Pontos 

(dias) 

Consolid. 

(dias) Carga 

(dias) 

Marcha Pré Marcha Pós Dor 
Dias 

Intern. 

Dia 

CIR 

Risco 

Anesté- 

sico 

(ASA) 

Tempo 

de 

Escopia 

(min.) 

Óbito  

HB HT HB HT 30 60 90 
Perda 

red. 

S/ 

Aux. 

C/ 

Aux. 

Não 

Anda 

S/ 

Aux. 

C/ 

Aux. 

Não 

Anda 

Pré-

Op. 

Pós- 

Op. 

109 9,8 29 8,9 25 30 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 6 1 1 III 1,2 n - 

110 12 38 11 34 45 15 - 1 - - 15 1 - - 1 - - 10 3 2 1 II 1,8 s 1,00 

111 9,7 28 8,3 25 30 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 9 4 3 2 III 1,7 n - 

112 10,3 36 9,1 34 35 15 1 - - - 15 1 - - 1 - - 10 2 3 2 III 0,7 n - 

113 14,5 40 12 36 40 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 10 4 5 3 III 1,2 n - 

114 10,2 38 9,2 36 50 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 10 3 3 2 II 0,8 n - 

115 11,8 40 10 34 35 15 - 1 - - 15 1 - - - 1 - 10 4 5 3 II 0,9 n - 

116 14 43 11 33 35 15 - 1 - - 15 - 1 - 1 - - 10 3 2 1 II 0,7 n - 

117 11,8 35 8,4 25,6 30 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 9 2 3 2 III 0,6 n - 

118 12,05 42 11 36 41 15 1 - - - 15 1 - - - 1 - 10 3 3 1 III 1.1 n - 

119 9,8 31 8,8 27 29 15 - 1 - - 15 1 - - 1 - - 9 4 2 1 II 0.8 n - 

120 8,9 27 7,1 25 35 15 - 1 - - 15 - 1 - - - 1 10 3 4 3 III 0,6 n - 

13,00 
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Resumo 

O Sistema MINUS foi desenvolvido para ser um procedimento minimamente 

invasivo que usa implante céfalo diafisário extramedular para o tratamento das 

fraturas transtrocanterianas do fêmur no idoso. O implante é constituído por um 

parafuso deslizante acoplado a uma placa adaptados para a técnica minimamente 

invasiva. O acesso cirúrgico tem aproximadamente três centímetros de extensão 

localizado na face lateral do quadril, abaixo da projeção do pequeno trocanter. 

Utiliza-se instrumental perfeitamente adaptado para o procedimento que necessita 

também do uso do intensificador de imagem, reduzindo assim o tempo cirúrgico e 

a taxa de sangramento. 

Introdução 

O advento das técnicas minimamente invasivas proporcionou melhores 

resultados para o tratamento das fraturas complexas produzidas por traumas de 

alta energia geralmente associadas a graves lesões de partes moles(1). Esta 

metodologia de tratamento também tem se mostrado vantajosa para as fraturas 

inter-trocanterianas do fêmur reduzindo o sangramento, a dor e propiciando 

reabilitação mais precoce destes pacientes, na sua grande maioria 

idosos(1,2,3,4,5,6,7)

Atualmente o princípio utilizado é o da estabilidade relativa com 

implantes intra e extra medulares representados pela Placa Pino Deslizante e a 

pela Haste Intramedular

. 

(7,8,9,10,11) O sistema parafuso deslizante tem como maior 

representante o implante denominado de Dinamic Hip Screw (DHS)® considerado 

padrão ouro(4,5,9) para o tratamento destas fraturas cuja técnica utiliza via de 

acesso ampla, com níveis de sangramento proporcionais ao tamanho da 

incisão(12).

O objetivo deste estudo é apresentar um novo instrumental e implante, 

desenvolvido especificamente para o tratamento com técnica minimamente 

invasiva reduzindo a extensão do acesso cirúrgico convencional de 10 para  

três centímetros. Este novo implante recebeu o nome comercial de Sistema 

MINUS. 
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Método 

O Sistema MINUS é composto por um pino deslizante acoplado a uma 

placa com três furos e instrumental desenvolvido especificamente para a 

introdução deste implante. Segue abaixo a descrição do instrumental e implante: 

Instrumental: 

1- 01 Medidor de Profundidade do Pino Deslizante: Alumínio B221M; 

2- 01 Guia da Placa: Alumínio B221M; 

3- 02 Brocas ø 3,2 x 250mm: Aço Inox AISI 420; 

4- 01 Camisa Externa: Aço Inox AISI 420; 

5- 01 Camisa Externa: Aço Inox AISI 420; 

6- 01 Parafuso Guia Placa M6 x 1: Aço Inox AISI 420; 

7- 01 Protetor da Broca: Aço Inox AISI 420; 

8- 01 Guia 135º: Aço Inox AISI 420; 

9- 01 Chave T: Aço Inox AISI 420; 

10- 01 Pinça rotacionadora: Aço Inox AISI 420; 

11- 01 Chave rotacionadora: Aço Inox AISI 420; 

12- 01 Macho ø 13mm: Aço Inox AISI 420; 

13- 01 Medidor de Profundidade do Parafuso: Aço Inox AISI 420; 

14- 01 Impactador: Aço Inox AISI 420; 

15- 01 Chave Externa para Pino Deslizante: Aço Inox AISI 420; 

16- 01 Chave Interna para Pino Deslizante: Aço Inox AISI 420; 
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17- 01 Chave para Parafuso Cortical: Aço Inox AISI 420; 

18- 04 Fios Guia Calibrados ø 2,5 x 230mm: Aço Inox ASTM F138; 

19- 04 Fios Guia Calibrados ø 2,5 x 300mm: Aço Inox ASTM F138; 

Obs: Todos os instrumentais são usinados, com exceção da pinça e chave 

rotacionadoras que são forjadas. 

 

Implante: 

A) Parafuso Cortical ø 4,5mm Auto-rosqueantes (28mm ao 54mm variando em 

2mm no comprimento): Aço Inox ASTM F138 ou Liga de Titânio ASTM F136; 

B) Pino deslizante sextavado (60mm a 120mm variando em 5mm no 

comprimento): Aço Inox ASTM F 138 ou Titânio ASTM F136; 

C) Placa MINUS com três orifícios: Titânio Forjado ASTM F136 / ASTM F620; 

Espessura da Placa: 6.5mm 

Obs: Todos os implantes são usinados, com exceção da placa, que é forjada 

(Figura 1). 

 

Técnica Cirúrgica 

O paciente é posicionado em decúbito dorsal horizontal em mesa 

radiotransparente com um coxim de cinco cm de espessura, colocado sob a 

nádega do mesmo lado da fratura, para diminuir o efeito da anteversão do colo e 

para facilitar o acesso à diáfise proximal do fêmur, principalmente em pacientes 

obesos (Figura 2). Pelo intensificador de imagem verificava-se a qualidade da 

redução, que é o primeiro passo do procedimento cirúrgico. Tanto nas fraturas 

estáveis quanto nas instáveis busca-se a redução funcional evitando-se a 

deformidade em varo e em retroversão do colo do fêmur.  
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Após a redução, a fratura é fixada provisoriamente com dois fios de 

Kirschner, com 2,0mm de diâmetro, inseridos pela face lateral do grande trocânter 

passando pela parte superior do colo femoral em direção à cabeça do fêmur  

(Figura 3). 

A incisão é feita dois cm abaixo da base do pequeno trocânter, no ponto 

de intersecção com a diáfise femoral. Quando este ponto de referência está 

fraturado ou avulsionado, a incisão inicia dois cm distais ao final da projeção do 

cálcar com três cm de comprimento (Figura 4).  

Após a abertura da pele, tecido celular subcutâneo e fascia lata,  

o músculo vasto lateral é divulsionado ao longo de suas fibras até o plano ósseo 

utilizando-se uma pinça de Kelly. Com um guia de 135º introduz-se o fio guia no 

centro do colo e da cabeça do fêmur guiado pelo intensificador de imagens nas 

incidências em AP e perfil tomando-se cuidado para evitar a interposição do vasto 

lateral, entre o guia e a diáfise do fêmur com o intensificador de imagem  

(Figura 5). Utilizando-se o medidor é determinado o tamanho do pino.  

A perfuração e o frezamento do colo são realizados com a freza de três níveis, 

cujo tamanho é aferido baseando-se na medida previamente realizada do fio guia. 

Utiliza-se o protetor de partes moles para evitar a laceração do vasto lateral e 

fascia lata. O pino deslizante escolhido deve ser 5,0mm mais longo do que a 

medida para ficar saliente na face lateral da cortical lateral do fêmur e assim 

facilitar o encaixe da placa no parafuso. A placa deve ser deslizada rente ao osso 

abaixo da musculatura com o tubo voltado para o cirurgião, utilizando-se da pinça 

de placa. Assim que introduzida é girada 180o em torno do seu eixo para que o 

tubo seja introduzido no parafuso (Figura 6). Como são pacientes idosos com 

musculatura flácida, esta parte do procedimento é realizado sem maiores 

dificuldades. Pelo guia externo são localizados os furos da placa, iniciando-se a 

perfuração pelo parafuso distal a fim de posicionar a placa no centro da diáfise 

(Figura 7). Os dois parafusos distais são introduzidos percutaneamente por uma 

via acessória de 0,5cm e o parafuso proximal pela via principal. Após isso é 

realizado o fechamento final (Figura 8). 
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Comentários finais 

O melhor tratamento para as fraturas transtrocanterianas do fêmur 

considerando-se principalmente as fraturas instáveis, ainda é motivo de discussão 

na literatura. A escolha entre os sistemas extra e intramedular baseia-se não 

apenas no fator estabilidade, mas também na vantagem biológica(5,13,14,15,16), além 

do custo final do procedimento(16,17,18). Vários estudos compararam os dois 

sistemas e não encontraram diferenças significativas em relação ao tempo 

cirúrgico, perda sanguínea, consolidação e mortalidade pós-operatória(18,19,20)

Outros tipos de implantes minimamente invasivos também podem ser 

utilizados, como os Fixadores Externos, mais recentemente a placa PCCP

. 

(1) 

Sem dúvida a cirurgia minimamente invasiva é um caminho sem volta 

porém, sem perder qualidade na redução e estabilização da fratura. O Sistema 

Minus preenche todos estes requisitos com a vantagem de ser oriundo de um 

sistema já utilizado, o que reduz significativamente a curva de aprendizado 

sempre necessária para novas técnica e implantes.  

(percutaneous compression plating), que ainda não foram testados em larga 

escala.  
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Figuras 
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Figura 3- Fratura Reduzida Fixada provisoriamente com dois Fios de Kirchner 

percutâneos. 

 

 

Figura 4- Determinação do ponto de início da Via de Acesso 
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Figura 5- Posicionamento do Fio Guia utilizando o Guia de 135º 

 

 

Figura 6- Introdução da Placa Minus 
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Figura 7- Placa já posicionada sendo estabilizada com parafuso distal utilizando o 

Guia Extramedular 

 

 

 

Figura 8- Aspecto final do fechamento de pele. 
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Abstract 

Purpose: to report complications associated with the MINUS System for treatment 

of transtrochanteric fractures of the femur. 

Methods: 120 patients were treated for transtrochanteric fractures of the femur 

using the MINUS System, a minimally invasive technique. Patients underwent 

clinical and radiographic assessment to determine: position of the sliding pin, 

quality of reduction, loss of reduction, blood loss, ability to walk, operating time and 

mortality. 

Results: Cut out rate was 6.7%. Mean operating time was 39.35 minutes and 

93.3% of all patients were able to walk.  The mean TAD was 1.19cm (range 0.2 to 

2.8cm) in AP; mean lateral TAD was 1.14cm (range 0.3 to 2.52cm). Mortality was 

10.8% in a one-year follow-up. 

Conclusion: The minimally invasive technique of the MINUS System is safe, 

enables good surgical procedures, and is not associated with higher complication 

rates. 

Key words: Transtrochanteric fracture, femur, minus system. 
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Introduction 

Transtrochanteric fractures of the femur account for nearly 50% of all hip 

fractures[1,18,21]. Up to 60% of all transtrochanteric fractures are unstable[4]

Minimally invasive techniques reduce the size of incision from 10 to 3cm 

and have been used for the treatment of these fractures.  Advantages include 

minimal blood loss, less pain and early rehabilitation of patients, the majority of 

whom are elderly

,  

with treatment failure rate between 8% and 25%. 

[18]. However, reports describing these techniques provide limited 

information regarding complications[9,14,21]

This study assessed the occurrence of complications such as infection, 

cut out, loss of reduction, mortality, and evaluated the position of the sliding pin 

using a proper implant and the minimally invasive technique. 

. 

 

Material and Method 

From October 2004 to September 2007, 172 patients with 

transtrochanteric fractures of the femur were treated at the Hospital Samaritano 

and Hospital Panamericano in São Paulo, Brazil. This retrospective analysis was 

approved by the Ethics Committees of both hospitals and includes patients with 

transtrochanteric fractures of the femur classified according to the criteria of  

Tronzo I-IV. Patients without cognitive impairment or previous neurological 

disorder, treatment by the same surgeon (RNS) who performed minimally invasive 

anatomic reduction of the fracture using the sliding pin plate method of the MINUS 

system were included in the study. Patients who were unable to walk, patients with 

a pathological fracture or a Tronzo V fracture, and patients with cognitive 

impairments were excluded. This resulted in a study population of 120 patients and 

120 fractures. 
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For each patient we obtained information regarding age, gender,  

type of fracture according to the Tronzo classification[22], ability to walk  

(with or without assistive devices) and clinical condition according to the criteria of 

the American Society of Anesthesiologists (ASA)[2]. During surgery, we evaluated 

the operating time (from the start of incision until closure of the skin) and time of 

fluoroscopy. The position of the implant, considering the tip-apex distance (TAD), 

was evaluated from radiographs in the anteroposteior (AP) and lateral aspects (P), 

taken immediately after surgery and after fracture consolidation. Mean TAD was 

determined according to the criteria of Baumgartner[5]

 

, and position of the pin was 

described as follows: regarding femoral neck, the pin could be located in the 

middle or inferior portions (Figure 1). For pin position within the femoral head we 

divided the femoral head into 5 sections: center (C) and 4 quadrants: anterolateral 

(AL); anteromedial (AM); posterolateral (PL); and posteromedial (PM) (Figure 2). 

 

Figure 1- Position of the pin within the femoral neck 
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Figure 2- Position of the pin within the femoral head. 

 

Postoperative radiographic assessment was performed on days 7 and 

15 after surgery. Clinical assessment, to evaluate fracture consolidation and ability 

to walk, was performed on days 30 and 60 after surgery. Loss of reduction, 

migration of the sliding pin and deep venous thrombosis were recorded until 

fracture consolidation. Quality of the reduction was assessed using AP radiographs 

taken in the postoperative period, and classified as: 1) acceptable: when the angle 

between the neck and the diaphysis ranged from 130o to 140o; 2) varus if the angle 

was smaller than 130o; and 3) valgus if the angle was greater than 140o

To determine the mortality rate one-year after surgery, we called the 

patients, or their family members, and asked about the patient´s condition. 

.  

Pin migration was defined as lateral deviation of the pin through the barrel with loss 

of reduction, any reduction of the TAD angle measured on AP radiographs during 

the postoperative period, and cut out. 
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Results 

Of the 120 patients, 93 were women and 27 were men. Average age 

was 80 [range 52 to 95 years, standard deviation 7.8]. Average age of men was 

76.19, whereas average age of women was 81.18. As regards the ASA 

classification: 18 were Type I, 68 Type II and 34 were Type III. Regarding the type 

of fracture: 11 were Tronzo I (9.2%), 24 Tronzo II (20%), 65 Tronzo III (54.2%),  

and 20 Tronzo IV (16.7%). Average operating time was 39.35 minutes (range 25 -

65 minutes). Average fluoroscopy time was 1.07 minutes (range 0.6 - 2.3 minutes). 

Mean injury-surgery time was 1.71 days. 

Prior to surgery, 107 patients were able to walk without assistive devices 

and 13 needed some form of assistive device. After surgery, 59 were able to walk 

without assistive devices, 53 required walking assistance, and 8 could not walk  

at all. Mean TAP in AP was 1.19cm (range 0.2 to 2.8cm). Mean lateral TAP was 

1.14cm (range: 0.3 to 2.52cm) with 61 greater than 25mm, and 59 smaller than or 

equal to 25mm. 

Regarding the position of the pin within the neck of the femur in stable 

fractures 20 were in the mid - and 15 in the inferior portion. In the case of unstable 

fractures: 42 were in the mid - and 43 in the inferior portion. Pin position within the 

femoral head and fracture stability are described in Table 1 and Figure 3.  

Table 1 describes the complications and pin position within the femoral head. 

Table 2 describes the position of the pins within the femoral head of the 8 cut-out-

patients. 
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Table 1- Pin Position within the femoral head and fracture stability and 

complications. 

 Pin Position within the femoral head 

 C AL AM PL PM total 

 N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

Fracture 

stability 
            

stable 
20 (16,67) 5 (4.17) 5 (4.17) 0 (0.00) 5 (4,17) 35 

(29.17

) 

unstable 
42 (35.00) 7 (5.83) 10 (8.33) 8 (6,67) 18 (15.00) 85 

(70,83

) 

total 62 (51.67) 12 (0.10) 15 (12.50) 8 (6.67) 23 (19.17) 120 (100) 

Complications             

None 42 (35.00) 7 (5.83) 11 (9.17) 6 (5.00) 14 (11.67) 80 66.67 

Pin migration 16 (13.33) 2 (1.67) 4 (3.33) 2 (1.67) 6 (5.00) 30 25.00 

Cut out 2 (1.67) 3 (0.03) 0 (0.00) 1 (0.83) 2 (1.67) 8 6.67 

Other           2 1.66 

Total 60 (51.67) 12 (10.00) 15 (12.50) 9 (7.50) 22 (19.17) 120 100 

 

 

Table 2- Location of the Pin in the Femoral Head of Patients with Cut Out. 

 Reduction Tip-Apex Sections Pin 

1 Varus ≥ 25 II Inferior 

2 Varus < 25 II Inferior 

3 Varus ≥ 25 II Inferior 

4 Valgus < 25 IV Central 

5 Valgus < 25 I Central 

6 Varus < 25 V Inferior 

7 Valgus ≥ 25 V Central 

8 Valgus <25 I Central 
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Anterior 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Posterior 

Figure 3- Distribution of sliding pin position within the femoral head. 

 

The analysis of complications according to the classification of Tronzo 

shows: Tronzo I - no complications in 11 patients; Tronzo II - no complications in 

20 patients, pin migration in 3, and cut out in one; Tronzo III - no complications in 

42 patients, pin migration in 18, and cut out in four ; Tronzo IV - no complication in 

7 patients, pin migration in 9, and cut out in 3. 

Anatomic reduction was achieved in 92 patients, valgus in 20 and varus 

in 8. Migration of the sliding pin occurred in 28 cases, and cut out in 8. Of the 8 cut 

out cases 2 were associated with consolidation failure, which was observed in a 

total of 3 patients. Infection occurred in one case. All cut out cases underwent 

arthroplasty. Conventional prostheses were used in 5 and endoprotheses,  

in 3 patients. The patient who presented infection underwent four additional 

surgeries to washout the infection until consolidation of the fracture. After fracture 

consolidation, the implant was removed and the infection was cured. 

Blood loss was 1.34g/dl for Hb and 3.32% for Ht. 

Of the initial 120 patients, 13 (10.8%) died within a year after surgery.  

In the present study, mortality was low: 10.52% in the first year after surgery. 

AP: 15 AL: 12 

PM; 23

Center: 62 
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Discussion 

Reports about minimally invasive DHS emphasize the benefits for the 

treatment of transtrochanteric fractures[8,9,10,17,18]

The amount of unstable fractures observed in our study group (70.83%) 

is consistent with other reports. Unstable fractures account for up to 30% of 

failures

. However, it is not clear whether a 

minimally invasive technique for extramedullary implants increases the risk of 

complications of a system as the DHS. Another controversial issue is whether a 

smaller incision reduces tissue aggression. 

[19]

The shorter operating time observed with the MINUS System is probably 

associated with the simplicity of the technique. In the present study, mean 

operating time was 39.35 minutes. Reduction in operating time is associated with 

the smaller incision, which saves time in regard to incision approach, dissection of 

planes, haemostasis and wound closure. Studies comparing the conventional 

technique and the minimally invasive DHS technique report no difference in 

operating time

. 

[8,25]. Our operating time was shorter than that reported in literature 

because the instruments of the MINUS System have been designed for use in the 

minimally invasive technique, thus reducing the technical difficulties posed by the 

small incision[18]

Another controversial aspect regarding new techniques, is longer 

fluoroscopy time

. 

[20]. Fluoroscopy is mandatory for this type of surgery; however, 

contrary to expectations, X-ray exposure time is not greater than that of 

fluoroscopy during conventional surgery. In our study fluoroscopy time was 

approximately 1.07 minutes. Other studies report 4.0 minutes for intramedullary 

systems and 3.0 minutes for DHS[5]

It is important to point out that fluoroscopy is only required in three 

circumstances: control of fracture reduction, introduction of the guide wire, and final 

control after placing of the plate and the screws. Reduction of fluoroscopy time is 

directly proportional to the surgeon´s learning curve. 

. 
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The majority of intra-operatory complications associated with cut out 

occurred in cases where reduction of the fracture was difficult, especially unstable 

fractures. This is in line with the results of a meta-analysis reported by  

Cudy et al[3,16]

In our study, mean TAD was 2.42cm, with 61 greater than 25mm,  

which is greater than the value suggested by Baumgaertner

. 

[5]. According to the 

modified criteria of Baumgaertner et al 1998 and to the criteria of Larsson MD[5],  

we were able to obtain good anatomic reduction of the fracture in 92 cases.  

As noted above, the use of the minimally invasive technique, posed no difficulty to 

achieving adequate reduction, that is, an almost anatomical reduction. In our study, 

once the patient was anesthetized, we achieved adequate reduction in 76% of 

cases using traction and rotation. Anatomic reduction was not possible in 28 

patients. Of these, 22 had Tronzo III fractures with some degree of fracture of the 

greater trochanter and with smaller fractures in the lesser trochanter, without 

avulsion of the insertion of the psoas muscle, which hindered reduction.  

Two fractures were Tronzo IV, extremely fragmented and unstable. In these cases 

intraoperative valgus reduction was preferred in an attempt to transform shearing 

forces into compression forces. Four fractures were Tronzo II with malposition of 

the 135o 

Cut out was observed in 8 patients. Of these, TAP was greater than 

25mm in three patients and smaller than 25mm in 5 patients. However reduction 

was inadequate in all of them: in four, the pin was in the center, and in the 

remaining four, it was in the inferior portion of the neck of the femur. 

guide, causing the stainless steel guide to enter in varus and resulting in a 

valgus deviation of the fracture following fixation of the plate. As regards TAD,  

we preferred to position the pin in a region with good bone quality, which frequently 

is also the line of force of the femoral head, close to the subchondral bone. In this 

region, TAD is approximately 25mm. This reflects a technical option and not a 

difficulty associated with a minimally invasive approach. Nevertheless, careful 

analysis of our data shows that TAD was not the most important factor associated 

with cut out. 
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Blood loss (1.34g/dl Hb and 3.32% Ht) was low when compared to other 

studies that report blood loss of 1.7g/dl for intramedullary stems and  

1.8g/dl for DHS. It is important to point out that haemostasis was not necessary 

during our surgeries due to limited blood loss. 

Regarding the position of the pins within the femoral head of patients 

with cut out: 2 were in the center, 3 AL, 1 PL, and 2 PM. In the majority of patients 

with cut out, TAP was greater than 25mm and the pin was located in AL, which 

according to the literature is the site most frequently associated with loss of 

reduction. 

In the present study factors most frequently associated with cut out 

were: inadequate varus reduction, pin in the inferior portion of the neck,  

quadrant AL, and TAP greater than 20mm. A combination of at least three of these 

factors was present in all our cut out cases. 

As mentioned above, transtrochanteric fracture reduction with 

extramedullary screws requires more than one parameter in order to be considered 

ideal. Similar to the dynamic principles of fixation, the surgeon must follow a 

predefined sequence, based on intraoperative parameters such as: adequate 

reduction; pin passing through the center of the neck of the femur; aim for the 

central or inferior quadrants of the femoral head in AP view and never for the 

portals or higher quadrants in lateral view; TAP must be respected. All of these 

steps are perfectly feasible with the minimally invasive technique using the  

MINUS System. 

Up to now there has been no consensus as to how much time should be 

allowed between the time of injury and surgery. Some authors prefer to operate 

within the first 24 hours. On the other hand, other authors report better results 

when surgery is postponed until the patient is clinically stable[6,15,23,24]. Our data 

show that patients undergo surgery within 2 days of the fracture, with mean  

injury-surgery time of 1.71 days. This is in line with studies that report the best 

result when surgery is performed following 18 hours of injury[12]. 
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In our study population, 93% of the patients were able to walk after 

surgery. This is of utmost importance because loss of function accounts for one of 

the main causes of mortality[13]. In a study with 336 patients who were able to walk 

prior to injury[11]

In our study, mortality was low: 10.52% in the first year after surgery. 

Other studies report higher mortality rates: between 6% and 11% up to 30 days 

after surgery and between 14% and 36% in the first year after surgery

, only 4% recovered their pre-fracture walking ability, 40% showed 

reduced walking ability, 12% became household ambulators, and 8% were unable 

to walk. 

[11,23].  

Not only is mortality influenced by surgery itself, but preoperative and 

postoperative rehabilitation also play an important role[7]

 

. The use of the minimally 

invasive technique alone does not contribute to the low mortality rate reported 

here. Surgical care and other factors that we have acted on also influenced 

mortality. 

Conclusion 

After completion of the learning curve, the use of a minimally invasive 

technique with proper instruments, a quick approach and adequate patient 

preparation have positive outcomes on treating elderly patients.  When compared 

to other methods of fixation, the minimally invasive technique has not been 

associated with higher complication rates or higher mortality. 
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