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RESUMO




Benegas E. Estudo comparativo entre a haste intramedular bloqueada e a
placa em ponte no tratamento cirdrgico das fraturas da diafise do Umero
[Tese]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo;
2008. 117 p.

O objetivo deste estudo é o de comparar os resultados clinicos e
radiograficos do tratamento cirargico das fraturas da diafise do Umero com
haste intramedular bloqueada ou placa em ponte. Quarenta fraturas da
diafise do umero, em 39 pacientes, dos tipos A, B ou C da classificacdo do
grupo A.O., foram tratadas no periodo compreendido entre junho de 2003 e
dezembro de 2007. Destas, apds selecdo por sorteio, 21 fraturas foram
submetidas a osteossintese com placas em ponte de 4,5 mm e parafusos
(grupo PP) e 19 com hastes intramedulares bloqueadas néo fresadas (grupo
HIB). Duas eram fraturas expostas, uma do tipo Il e outra do tipo lll-a de
Gustilo. Vinte e cinco pacientes eram do sexo masculino (64%) e a idade
variou de 19 a 75 anos (idade média de 41 anos e 10 meses). O lado direito
foi acometido em 22 pacientes (55%) e a queda, o mecanismo de trauma
mais freqiente (46%). O tempo minimo de seguimento foi de seis meses e o
maximo de 60 meses para o grupo PP (M=34,5 meses) e de oito e 58 meses
(M=27meses) para o grupo HIB. Em apenas um caso, operado com haste
intramedular bloqueada, ndo houve a consolidacdo. Houve um caso de
infeccdo profunda no grupo PP e um de infeccao superficial no grupo HIB.
Dois casos do grupo PP evoluiram com capsulite adesiva e, em apenas um
dos casos do grupo HIB, o parafuso distal ficou saliente. Ocorreu
neuropraxia do nervo cutaneo lateral do antebraco em um dos casos do
grupo HIB que regrediu em trés dias. N&o houve diferenca entre os grupos
com relacdo ao tempo total da cirurgia. O tempo de utilizacdo da radioscopia
no ato operatorio foi maior no grupo HIB. Houve semelhanca entre os dois
métodos de fixacdo nos resultados referentes a dor, a funcdo, a flexao ativa
e a forca de flexdo na articulagdo do ombro e também com relagdo a dor,
mobilidade, forca muscular e estabilidade na articulacdo do cotovelo.
Segundo os critérios da UCLA para o ombro, obtivemos resultados
excelentes e bons em 85,7% no grupo operado com placa em ponte e 79%
no grupo com haste intramedular bloqueada e de acordo com os critérios de
Broberg e Morrey para o cotovelo, obtivemos resultados excelentes e bons
em 85,7% no grupo operado com placa em ponte e 90,5% no grupo com
haste intramedular bloqueada. Na avaliacdo subjetiva, duas pacientes, uma
do grupo HIB e outra do PP, ndo ficaram satisfeitas. Conclusdo: Nao houve
diferenca no resultado clinico e radiografico entre os dois métodos.

Descritores: 1.Fixagdo interna de fratura/reabilitagdo 2.Fraturas do
Umero/cirurgia 3.Dispositivos de fixacdo 0Ossea 4.Ensaios clinicos
controlados aleatorios como assunto 5.Seguimentos 6.Estudos prospectivos



SUMMARY




Benegas E. Comparative study using nonreamed intramedullary locking nalil
and bridging plate for the treatment of humeral shaft fractures [thesis]. S&o
Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo”, 2008. 117 p.

The purpose of the study is to compare clinical and radiographic
outcomes between nonreamed locked intramedullary nail and bridging plate
for the treatment of humeral shaft fracture. Forty humeral shaft fractures in 39
patients, A, B or C AO types were treated between June 2003 and December
2007. The cases were randomly assigned into two groups being 21 fractures
fixed by a 4.5 mm bridging plate, and 19 by nonreamed intramedullary
locking nail. Two cases had open fractures, one Gustilo type I, the other type
llla. Twenty five patients were male (64%), ages ranging from 19 to 75 years
old (mean age 41 years and 10 months). The right side was treated in 22
patients (55%) and fall was the most frequent cause of fracture (46%). The
minimal period of follow-up was six months and the maximum was 60 months
for the bridging plate group (mean=34.5 months) and ranged from eight to 58
months (mean=27months) for the nail group. Only one case from the nail
group presented a nonunion. One case, in the plate group, developed a deep
infection, and another one, in the nail group, had a superficial infection. Two
cases of the bridging plate group had adhesive capsulites and in one case of
the nail group the distal screw became prominent. A transient neuropraxis of
the antebrachial lateral cutaneous nerve was found in one case of the nail
group, but it recovered in three days. There were no differences between the
groups concerning pain, function, active flexion and strength of flexion of the
shoulder, as well as pain, range of motion, muscle strength, and stability of
the elbow. According to the UCLA score, we had 85.7% excellent and good
results in the plate group and 79% in the nail group. According to Broberg
and Morrey score for the elbow, we had 85.7% excellent and good results in
the plate group and 90.5% in the nail group. Just one patient, from the nalil
group, was not satisfied with the final result, according to subjective criteria.
In conclusion, there were no differences in the final clinical and radiographic
results between the two methods of fixation.

Descriptors: 1.Internal fixation of fractures/reabilitation 2.Humerus
fractures/surgery 3.Implants in orthopaedic fixation 4.RCT Randomized
clinical trials as subject controlled 5.Follow-up 6.Prospective trials
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Introducao 2

1. INTRODUCAO

As fraturas da diafise do umero (FDU) representam 3% das fraturas
do aparelho locomotor (Christensen, 1967). Estima-se que em torno de 60
novos casos de FDU em adultos sao tratados por ano para cada grupo de

600.000 habitantes (Tytherleigh-Strong et al., 1998).

O tratamento das FDU é, na sua maioria, realizado por meio de
métodos nao cirurgicos, com bons resultados funcionais (Klenerman, 1966;
Mast et al., 1975 e Sarmiento et al., 1977). Entretanto, existem situagdes e
determinados tipos de FDU para as quais o tratamento conservador néao se

mostra eficaz.

Amparados pelos sensiveis progressos das ultimas décadas na
cirurgia do traumatismo do aparelho locomotor, com melhores técnicas e
materiais de osteossintese, as indicagdes cirurgicas nas FDU s&o adotadas
em situacbes como traumatismos multiplos, fraturas expostas, fraturas
bilaterais, fraturas patoldgicas, cotovelo flutuante, lesdo vascular associada,
paralisia do nervo radial apds reducdo fechada, incapacidade de
manutencdo da redugdo e pseudartrose (Zuckerman e Koval, 1996). Mais
recentemente, alguns autores, como Rommens et al. (2002), também
indicam o tratamento cirdargico em FDU espirais longas, transversas, lesbes

do plexo braquial ipsilaterais, déficits neurolégicos como a doenca de



Introducao 3

Parkinson, obesidade e falta de cooperagao por abuso do alcool ou outras

drogas.

No tratamento cirurgico das FDU, a técnica cirurgica, a quantidade e a
qualidade dos materiais de sintese utilizados ainda sdo motivos de

controvérsias.

A placa de compressdo de 4,5 mm, com estabilidade absoluta,
colocada por meio de reducdo cruenta, por via de acesso ampla, é
considerada uma boa forma de tratamento, permite boa redugao da fratura e
demonstra bons resultados na literatura (McCormack et al., 2000; Shemitsh
e Bhandari, 2003; Kesemenlu et al., 2003; Bhandari et al., 2006 e Jawa et

al., 2006).

Entretanto, graves complicagcbes decorrentes desse tipo de
tratamento, como a pseudartrose e a osteomielite, geralmente de dificil
solugdo, motivaram uma tendéncia crescente em se evitar maior exposicéo e
desvitalizacdo do foco da fratura, com preservacdo do seu hematoma. E
cada vez mais frequente, portanto, a utilizacdo de técnicas de estabilidade
relativa como os pinos intramedulares, as hastes intramedulares bloqueadas
(HIB), tanto de introducdo anterégrada quanto retrograda, ou os fixadores
externos, no manejo destas fraturas. (Rush e Rush, 1950; De La Caffiniére,
1988; Habernek e Orthner, 1991; Ingmar e Waters, 1994; Zuckerman e

Koval, 1996; Lin, 1998; Kesemenlu et al., 2003).

Os fixadores externos, por apresentarem caracteristicas de rapida e

facil instalagdo, tém sido muito utilizados nas osteossinteses provisérias



Introducao 4

realizadas na emergéncia, como nas FDU expostas com perda do
revestimento cutdneo (Rommens et al., 1995). Entretanto, devido a soltura
ou infecgdo proxima aos parafusos de fixagdo, sao pouco utilizados para o

tratamento definitivo.

A HIB com introdugéo retrograda, cuja técnica é realizada por meio de
orificio criado na face posterior do umero, acima da fossa do olécrano, nao
agride os tendbes do manguito rotador. Em contrapartida, o pequeno
diametro do canal medular da diafise do umero nesta localizagao, dificulta a
introducédo da haste e aumenta o risco de novas fraturas. (Rommens et al.,
1995 e Modabber e Jupiter, 1998). Na situacdo inversa, a HIB com
introdugédo anterdgrada, cuja técnica € realizada por meio de orificio criado
no tubérculo maior do umero por entre as fibras do tenddo do musculo
supra-espinal, ndo aumenta o risco de novas fraturas, entretanto aumenta a

ocorréncia de dores no ombro (Ingmar e Waters, 1994).

Alguns estudos comparam as placas com estabilidade absoluta e as
hastes intramedulares bloqueadas, de estabilidade relativa, e concluem que
ambos sdo bons métodos para o tratamento cirurgico das FDU (Chapman et

al., 2000 e Flinkkila et al., 2004).

Outro método de tratamento que, como o fixador externo e a HIB,
também proporciona estabilidade relativa ao foco da fratura é a placa em
ponte (PP). Embora esta técnica seja de utilizagao frequente nas diafises da
tibia e do fémur, apenas recentemente, apds os estudos de Livani e

Belangero em 2004(b), vem sendo utilizada para as FDU. Na sua técnica
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cirurgica, a via de acesso distal, através das fibras do musculo braquial,
protege o nervo radial de uma possivel lesdo, possibilita boa redugdo e
estabilizacao dos fragmentos Osseos, além de nao desvitalizar os tecidos

préximos ao foco da fratura.

Frente a todas estas controvérsias e com a intencdo de comparar dois
métodos de estabilidade relativa, ainda nao confrontados na literatura, como
a haste intramedular bloqueada e a placa em ponte, elaboramos um estudo

prospectivo e randomizado.

1.1 OBJETIVOS

Comparar pacientes submetidos ao tratamento cirurgico com o uso da
placa em ponte (grupo PP) ou haste intramedular bloqueada (grupo HIB) em

relagao aos:

» Resultados clinicos finais.

» Resultados radiograficos finais.



2. REVISAO DA LITERATURA
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2. REVISAO DA LITERATURA

As FDU correspondem a 3% das fraturas do aparelho locomotor
(Christensen, 1967). Por apresentarem aspectos diversos, muitas sdo as

formas de tratamento preconizadas na literatura.

Sir John Charnley, em 1968, afirma que “a fratura da diafise do umero

(FDU) é a fratura mais facil de ser tratada por métodos nao cirurgicos”.

Rush e Rush, em 1950, empenhados em desenvolver um método de
tratamento para as FDU que mantivesse o alinhamento dos fragmentos da
fratura e ao mesmo tempo proporcionasse liberdade de utilizacdo do braco,
tratam 14 pacientes consecutivos com pinos intramedulares de aco
inoxidavel, curvos em uma das extremidades, que mais tarde seriam
conhecidos como pinos de “Rush”, com bons resultados, com maior
velocidade de consolidagdo e sem complicagdes como infeccdo ou

pseudartrose.

Holstein e Lewis, em 1963, afirmam que, na fratura do terco inferior da
diafise do umero, do tipo espiral, onde o fragmento 6sseo distal apresenta
desvio proximal e lateral, o nervo radial fica interposto entre as superficies
Osseas e pode ser lesionado com maior frequéncia. Portanto, contra-indicam
a reducao fechada deste tipo de fratura e indicam uma via de acesso antero

lateral, com identificagdo e protecédo do nervo radial.
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Klenerman, em 1966, defende o tratamento n&o cirurgico das FDU.
Relata que sdo mais freqlentes no ter¢co médio e estabelece os desvios
aceitaveis para obtengao de bons resultados funcionais e estéticos com este
tipo de tratamento: angulagao anterior de no maximo 20° e desvio em varo
de, no maximo, 30°. Conclui, ainda, que as lesdes do nervo radial sdo mais
freqlentes nos tercos médio e médio para distal da diafise e que a diastase
entre os fragmentos € um dos fatores mais importantes na génese do
retarde da consolidagcdo ou da pseudartrose. Mais tarde, o préprio
Klenerman, agora em 1982, associa como mais um parametro aceitavel de

reducao, o encurtamento de até trés centimetros do comprimento do umero.

Mast et al., em 1975, encontram 5% de pseudartrose com o
tratamento ndo cirdargico das FDU e 87% de resultados funcionais

satisfatorios.

Gustilo e Anderson (1976) publicam um estudo onde propdem uma
classificagdo para as fraturas expostas, que é mais tarde complementada

por Gustilo et al., em 1987:

Tipo | — Ferimento de pele limpo, menor do que um centimetro, com

pequeno acometimento de partes moles e de pequena cominuigao ossea.

Tipo Il — Ferimento de pele com moderada contaminagdo, maior do
que um centimetro, com moderado acometimento de partes moles e

moderada cominuicao.

Tipo Il — Fraturas que acontecem em sitios bastante contaminados ou

fraturas causadas por arma de fogo.
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Tipo Il a — Ferimento de pele maior do que 10 centimetros com
grande acometimento de partes moles, com cominuigdo grande da fratura,

porém as partes moles sao suficientes para cobertura do ferimento.

Tipo lll b — Semelhante ao tipo lll a, porém as partes moles nao sao

suficientes para cobertura do osso.

Tipo lll ¢ — Semelhante ao tipo Il b, porém existe lesdo vascular

associada.

Sarmiento et al. (1977) tratam, com imobilizagao funcional por meio
de Oortese braquial e movimentagdo precoce, 51 fraturas do umero. A
consolidagdo, que estabelecem como auséncia de dor e movimento ao
exame clinico da fratura associados a presenga de calo 6sseo no exame
radiografico, ocorre, em média apds 8,5 semanas, em 98% dos casos. O
seguimento meédio varia de dois a trés meses apos a remocgao do
imobilizador. Ha diminuicdo do arco de movimento em nove pacientes.
Salientam que seus estudos laboratoriais demonstram que as contragdes
musculares funcionais produzem maior estimulo no processo da
consolidagdo 6ssea quando comparadas com as fraturas tratadas com

imobilizacdo completa do membro acometido.

Pollock et al., em 1981, encontram 6% de lesbes do nervo radial
associadas as FDU. Dos 24 pacientes, apenas 8% necessitam de
exploracao tardia do nervo. A localizagdo mais frequente é o terco distal do

umero (14 fraturas) e recomendam observar-se o retorno das fungdes do
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nervo radial por um periodo de trés meses e meio a quatro meses antes de

uma exploracéao cirurgica.

Rose et al.,, em 1982, estudam uma populacdo de aproximadamente
53.000 pessoas durante 10 anos. Destas, 564 pessoas sofrem 586 fraturas
do umero, das quais 20% séo da diafise do umero, 33% da regido distal do
umero e 45% da proximal. Das fraturas da diafise, a maioria envolve
traumatismos de alta energia cinética (35% por acidentes com veiculos

automotores e 23% por quedas de alturas).

Souza e Silva et al., em 1985, tratam, por método nao cirurgico, 19
casos de FDU com caneleiras (“aquelas utilizadas por jogadores de futebol
nas pernas”) fixadas por cadargos e tiras de esparadrapos e obtém 100% de

consolidagao.

Broberg e Morrey, em 1986, publicam um método de avaliagao clinica
para o cotovelo, no qual medem o grau de movimentacdo, a forca em

relagao ao lado contralateral, a estabilidade e a dor nesta articulacéo.

Constant e Murley, em 1987, propdem um método de avaliagéo
clinica para o tratamento das doencas do ombro, independente do
diagndstico ou alteragdes radiograficas, onde levam em consideragao a dor,

a realizagao das atividades do cotidiano, o arco de movimento e a forga.

Zagorski et al. (1988) desenvolvem uma ortese braquial com a qual
tratam 170 pacientes (25,3% fraturas expostas) e obtém consolidagéo e boa

funcdo em 98% destes. N&do houve predominancia do lado acometido, a
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regido média da diafise foi fraturada em 54,7% dos casos e o mecanismo de

trauma mais frequente foi o acidente com veiculos automotores.

Preocupados em manter o envelope muscular e a vascularizacdo em
torno do foco da fratura, De La Caffiniére et al., em 1988, tratam 41

pacientes com FDU com pinos intramedulares e obtém bons resultados.

Mdaller et al., em 1991, finalizam e publicam a classificacdo adotada
até os dias de hoje pelo grupo por eles fundado, denominado grupo A.O.,

onde as FDU sao divididas em :

O 0sso — Umero, n° 1; segmento 6sseo — diafise, n°2

o 1.2. A 1.1 — Fraturas espiraladas longas na regido mais proximal da

diafise umeral.

o 1.2. A 2.1 - Fraturas obliquas curtas (angulagdo maior do que 30°) na

regido mais proximal da diafise umeral.

o 1.2. A 3.1- Fraturas transversas (angulacdo menor do que 30°) na

regido mais proximal da diafise umeral.

o 1.2. A 1.2 — Fraturas espiraladas longas na regido média da diafise

umeral.

o 1.2. A2.2- Fraturas obliquas curtas (angulagdo maior do que 30°) na

regidao meédia da diafise umeral.

o 1.2. A 3.2 - Fraturas transversas (angulagdo menor do que 30°) na

regido média da diafise umeral.
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1.2. A 1.3 — Fraturas espiraladas longas na regido mais distal da

diafise umeral.

1.2. A 2.3 - Fraturas obliquas curtas (angulagdo maior do que 30°) na

regido mais distal da diafise umeral.

1.2. A 3.3 - Fraturas transversas (angulagdo menor do que 30°) na

regidao mais distal da diafise umeral.

1.2. B 1.1 — Fraturas com cunha de tor¢gao na regidao mais proximal da

diafise umeral.

1.2. B 2.1 - Fraturas com cunha de torgao/compressao na regiao mais

proximal da diafise umeral.

1.2. B 2.1 - Fraturas com duas cunhas na regido mais proximal da

diafise umeral.

1.2. B 1.2 — Fraturas com cunha de tor¢gao na regido média da diafise

umeral.

1.2. B 2.2 - Fraturas com cunha de torgdo/compressao na regiao

meédia da diafise umeral.

1.2. B 2.2 - Fraturas com duas cunhas na regido média da diafise

umeral.

1.2. B 1.3 — Fraturas com cunha de tor¢do na regido mais distal da

diafise umeral.
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1.2. B 2.3 - Fraturas com cunha de torgao/compressao na regiao mais

distal da diafise umeral.

1.2. B 2.3 - Fraturas com duas cunhas na regido mais distal da diafise

umeral.

1.2. C 1.1 - Fraturas cominutivas na regido mais proximal da diafise

umeral.

1.2. C 2.1 - Fraturas segmentares na regiao mais proximal da diafise

umeral.

1.2. C 3.1 - Fraturas bastantes cominutivas na regido mais proximal

da diafise umeral.

1.2. C 1.2 - Fraturas cominutivas na regido média da diafise umeral.

1.2. C 2.2 - Fraturas segmentares na regiao média da diafise umeral.

1.2. C 3.2 - Fraturas bastantes cominutivas na regido média da diafise

umeral.

1.2. C 1.3 - Fraturas cominutivas na regido mais distal da diafise

umeral.

1.2. C 2.3 - Fraturas segmentares na regiao mais distal da diafise

umeral.

1.2. C 3.3 - Fraturas bastantes cominutivas na regido mais distal da

diafise umeral.
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Em 1991, Habernek e Orthner enfatizam a superioridade das hastes
intramedulares bloqueadas em relagado aos pinos intramedulares por permitir
maior estabilizacdo e seguranga para a mobilizagao precoce. Utilizam o
sistema de haste intramedular, descrito por Seidel, em 1989, em 19
pacientes com 100% de consolidagdo. Ressaltam, ainda, que quando
posicionadas profundamente a cortical do tubérculo maior do Umero, nao

causam dores no ombro.

Robinson et al., em 1992, relatam a sua experiéncia no tratamento
cirurgico de 30 FDU com a haste intramedular de Seidel (Seidel, 1989) e
chegam a conclusdo de que, embora na teoria parega ser uma técnica
atrativa, por permitir estabilizagdo com pouca agressao as partes moles, na
pratica este sistema apresenta um grande numero de complicagdes e maus
resultados. O tempo médio de consolidacdo é de 18 semanas e sete
pacientes evoluem para pseudartrose. A incidéncia de dores no ombro € de
40% (13 pacientes) e a causa mais comum € a migragao proximal da haste
em oito pacientes. Atribuem a disseccdo do manguito rotador para a
introducdo das hastes a responsabilidade pelas dores dos outros cinco

pacientes.

Ingman e Waters (1994), insatisfeitos com a instabilidade resultante
da utilizagdo dos pinos ndo bloqueados, seja por sua migragdo ou pelos
altos indices de pseudartrose, e com o tratamento com placas e parafusos,
com estabilidade absoluta, que implicam na necessidade de disseccao
extensa das partes moles, desenvolvem uma haste intramedular bloqueada

de 9,5mm, com um parafuso de bloqueio proximal e um distal, a partir de
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uma modificacdo da haste tibial de Grosse-Kempf. Apds o tratamento de 41
pacientes, observam apenas um caso de pseudartrose. Preferem a
introducédo retrograda da haste, apods fresagem do canal medular, por

minimizar a chance de dores pds-operatorias no ombro.

Rommens et al. (1995) estudam, prospectivamente, 39 pacientes com
FDU tratados com hastes de introdugao retrégrada, apés fresagem do canal
medular, bloqueadas com um parafuso proximal e um distal do tipo Russell-
Taylor (Smith and Nephew®), variando de sete a nove mm de didmetro.
Apds uma semana de imobilizagdo com tipdia, iniciam mobilizacido ativa e
passiva do ombro e do cotovelo. Trinta e sete fraturas consolidam, em
média, com 13,7 semanas. Trinta e trés pacientes (84,6%) obtém bons
resultados e em apenas um caso ha lesédo iatrogénica do nervo radial.
Entretanto, em trés pacientes ocorre fratura no local da introducdo da haste
e dois outros pacientes sao re-operados devido a pseudartrose. Baseados
em sua prépria experiéncia anterior, relatam que o tratamento cirdrgico das
FDU com placa e parafusos, com estabilidade absoluta, requer grande
disseccao de partes moles com aumento do risco de pseudartrose e de
lesdo do nervo radial. Salientam que o uso prolongado dos fixadores
externos no tratamento definitivo desta fratura também causa complicagdes
como infecgdes e solturas. Advertem que os pinos de Rush podem sofrer
migragdo e que a falta de estabilidade destes pinos impede a desejavel

mobilizagao precoce do membro.

Zuckerman e Koval, em 1996, analisam a biomecanica dos desvios

das FDU e afirmam que, quando o traco de fratura ocorre acima da insergéo
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do musculo peitoral maior, o fragmento proximal estara desviado em
abducdo e rotagcdo externa, por acdo dos musculos do manguito rotador.
Quando o foco de fratura esta entre as insergcbes dos musculos peitoral
maior e deltdide o fragmento proximal estara em adugao, por tracdo do
musculo peitoral maior e o fragmento distal estara com desvio proximal e
lateral, por tracdo do musculo deltéide. Quando o foco de fratura é distal a
insercdao do musculo deltéide, o fragmento proximal estara abduzido por
tracdo do musculo deltéide e o distal estara com desvio proximal. Preferem o
tratamento conservador, entretanto, indicam o tratamento cirdrgico nos
casos de fratura exposta, lesdo vascular associada, cotovelo flutuante,
fratura segmentar, fratura patoldgica, fratura bilateral do umero, fratura do
umero em pacientes com multiplas lesdes, lesdo do nervo radial apds
manipulacdo fechada da FDU, lesdo nervosa apds ferimento penetrante,
FDU com desalinhamento inaceitavel ou com extensao do traco de fratura
para as articulagdes proximas. O tipo de osteossintese que mais utilizam é a
haste bloqueada introduzida de maneira anterégrada seguida de reabilitagao

precoce.

Rupp et al. (1996) alertam para os riscos da lesdo vascular ou
nervosa que pode ocorrer durante a colocacdo do parafuso de travamento
distal. Quando realizada de anterior para posterior, o principal risco é a
proximidade do nervo musculocutaneo e quando de lateral para medial sdo o
nervo radial durante a introducédo e também, os nervos ulnar e mediano e a
artéria braquial caso o parafuso penetre além da camada dOssea cortical

medial do umero.
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Tytherleigh-Strong et al.,, em 1998, publicam um estudo
epidemiologico sobre as FDU , que definem como aquelas situadas entre a
borda superior do musculo peitoral maior e a area imediatamente superior as
cristas supra-epicondilares do umero. Avaliam 249 pacientes com 16 ou
mais anos de idade. Cento e dez sdo do lado direito e a idade média é de
54,6 anos, com picos de incidéncia entre a terceira e sétima décadas.
Baseados na classificagao do grupo A.O., obtém 63,3% do tipo A; 26,2% do
tipo B e 10,4% do tipo C, sendo as mais frequentes as tipo A1 (29,2%). A
analise dos autores ainda demonstra que 60% das fraturas ocorrem em
pacientes acima dos 50 anos de idade e 80% das causas sao quedas, mais
comuns nas mulheres (73%). Nos pacientes com menos de cinqlenta anos
de idade, 70% das fraturas ocorrem nos homens e, destas, dois tergos
devem-se a traumatismos de alta energia. Mais de 60% das fraturas ocorrem
no terco médio da diafise e sao raras as fraturas expostas. Quando ocorrem,

sdo mais frequentes as do tipo | de Gustilo e Anderson (1976).

Modabber e Jupiter, em 1998, enfatizam os bons resultados do
tratamento conservador com értese funcional e movimentagao precoce do
ombro e do cotovelo. Utilizam o procedimento cirurgico apenas nos casos de
perda ou impossibilidade de reducdo da fratura, envolvimento das
articulagdes no traco de fratura com desvio, fraturas associadas com lesdes
vasculares ou nervosas, fraturas no mesmo membro associadas, fraturas
segmentares, fraturas patoldgicas, fraturas expostas, pseudartroses,
politraumatismos, fraturas bilaterais do umero ou lesdes do tegumento que

impegam o tratamento conservador. No tratamento cirurgico cruento, com
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placa de compressdao de 4,5mm e parafusos, com estabilidade absoluta,
preferem a via de acesso posterior para as FDU mais distais e a antero
lateral para as do terco médio ou proximal. Quando utilizam as hastes
intramedulares que, segundo dizem, lesam menos as partes moles
adjacentes a fratura, preferem ndo fresar o canal medular, pois néao
danificam a circulagao do enddsteo. Sugerem que por ser o Umero um 0SSO
do membro superior, que nao sofre carga axial, a utilizacao das fresas para
introducdo das hastes de maior didmetro ndo € necessaria. Ressaltam,
ainda, que a introducéo anterograda das hastes deve ser realizada na regiao
mais superior e medial do tubérculo maior, local que coincide com o eixo do
canal medular da diafise, que o bloqueio da extremidade distal da haste
deve ser feito de anterior para posterior, que o manguito rotador deve ser
dissecado com cuidado e a haste deve ser introduzida profundamente a
cortical proximal do umero. Quando a introdugéo é retrégrada, o risco maior
€ o de fraturar-se o umero durante a introdu¢ao da haste préximo a fossa do
olécrano. Concordam com os estudos biomecanicos que comparam o0s
sistemas de fixagdo das FDU, onde uma haste sélida tem um maior grau de
rigidez a torcao e o sistema de placa e parafusos resiste mais as cargas de
flexdo, porém questionam qual seria o grau de estabilidade adequado para

promover a consolidacido dssea.

Mercadante et al.,, em 1998, obtém bons resultados com placas e
parafusos de compressado por via aberta nas pseudartroses da diafise do
umero. Enfatizam, ainda, que a diferenga entre retarde de consolidagao e

pseudartrose nao € unica, precisa ou clara.
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Lin (1998) compara, de forma retrospectiva, 48 pacientes tratados
com a haste intramedular, bloqueada e fresada, desenvolvida no Hospital da
Universidade Nacional de Taiwan e 25 tratados com placas de compressao
de 4,5 mm, com estabilidade absoluta, por via antero lateral ou posterior. O
intervalo de tempo entre o traumatismo e a cirurgia é de 7,8 dias (1 a 40
dias). Relatam que tanto o tempo de cirurgia quanto a perda sanguinea é
menor quando utilizam haste intramedular bloqueada se comparado com a
placa de compressado. O tempo de consolidacido n&do apresenta diferengas
significativas. Com relacdo as complicacbes, entre os pacientes tratados
com placa e parafusos houve um caso com perda do implante, outro com
infeccao profunda e outro com lesao do nervo radial. Dos pacientes tratados
com haste, um paciente apresenta consolidagao viciosa em varo e outro,
fratura cominutiva intra-operatéria. Concluem que o tratamento cirurgico das
FDU com haste apresenta melhores resultados do que com placa de

compressao, com estabilidade absoluta, por via aberta.

Gaullier et al., em 1999, analisam os resultados obtidos em 23
pacientes com FDU tratados com a haste de Seidel (Seidel, 1989). Apés um
seguimento médio de 33 meses, encontram bons resultados em 87% dos
pacientes, segundo avaliagdo realizada pelo método de Constant (Constant
e Muley, 1987). Todas as fraturas, exceto uma, consolidam apds dois meses
da cirurgia. Trés pacientes evoluem com sinais de impacto que
desaparecem apods a retirada da haste e um com infeccdo. Entretanto,
quando avaliados com a ultra-sonografia, nenhum paciente apresenta lesdo

do manguito rotador.
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McCormack et al.,, em 2000, comparam prospectivamente o
tratamento cirurgico da FDU realizado em dois grupos randomizados.
Comparam 23 pacientes operados com placas e parafusos (Synthes®), com
estabilidade absoluta, por via de acesso aberta posterior ou antero lateral, e
21 com osteossintese com haste intramedular fresada do tipo Russel —
Taylor (Smith and Nephew®), por via anterégrada ou retrograda. Apds um
minimo de seis meses de evolugdo pds-operatéria, obtém 95,6% de
consolidagdo com a utilizagdo das placas e 90,5% de consolidagdo com a
utilizacdo das hastes. Entretanto, o grupo dos pacientes tratados com haste
intramedular teve um maior numero de complicagcdes (lesdo iatrogénica do
nervo radial, pseudartrose, sindrome do impacto, fraturas na introdugao das
hastes e capsulite adesiva). Referem, ainda, que o tempo cirurgico e a perda

sanguinea nao tém diferencas significativas.

Chapman et al., em 2000, publicam um estudo com 38 casos
operados com hastes tipo Russel-Taylor (Smith and Nephew®) e com 46
pacientes operados com placas e parafusos (Synthes®), com estabilidade
absoluta, por via aberta. Comparam complicagdes como infeccao, retarde de
consolidagdo (mais de quatro meses sem sinais de consolidagdo),
pseudartrose (mais de seis meses sem sinais de consolidacéo), lesédo do
nervo radial, dores ou disfungcbes do ombro ou cotovelo, consolidacao
viciosa ou fratura iatrogénica e concluem que ndo ha diferenga estatistica
significante nos resultados obtidos entre estas duas formas de tratamento.
Neste estudo, também definem como critério de inclusédo para as fraturas da

diafise do umero, aquelas cujo limite proximal esta trés centimetros distal ao
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colo cirurgico do umero e o distal cinco centimetros proximal a fossa do

olécrano.

Scheerlinck e Handelberg, em 2000, comparam, de forma n&o
randomizada, o tratamento cirurgico das FDU realizado com as hastes
bloqueadas do tipo UHN (Synthes®) por inser¢cdo anterégrada com as
tratadas pelo sistema de Marchetti-Vicenzi, inserido por via retrégrada, e
salientam que a insergao anterdgrada leva a uma maior incidéncia de dores
no ombro. Entretanto, a introdugéo retrégrada aumenta o risco de fraturas
distais do umero na sua inser¢cdao. Apds um periodo de no minimo seis
meses de seguimento, relatam que 93% das fraturas consolidam antes dos
trés meses de evolugao. Dos trés casos de pseudartrose, dois sédo tratados
pelo sistema Marchetti-Vicenzi. Ndo ha nenhum caso de infecgdo e somente

um caso de paralisia transitoria do nervo radial.

Rommens et al., em 2002, definem como indicagdes absolutas para a
osteossintese os politraumatismos, as fraturas expostas, as fraturas
bilaterais do umero, as fraturas patologicas, o cotovelo flutuante, as lesdes
vasculares e nervosas associadas, a paralisia do nervo radial apds a
reducdo fechada e a pseudartrose e como indicacdes relativas as fraturas
espirais longas, as fraturas transversas, as lesdes do plexo braquial
associadas, as paralisias nervosas primarias, a incapacidade de manter a
reducado, as doengas neurologicas, como a doenga de Parkinson, a falta de
cooperagao por abuso do alcool ou drogas e a obesidade. Recomendam,
ainda, a utilizagdo de placas do tipo compressédo (Synthes®) estreitas por

by

melhor adaptarem-se a superficie umeral. Sugerem, também, que os
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parafusos desta placa devem fixar de seis a oito corticais, de cada lado da
placa, de forma nao paralela, pois, desta forma, minimiza os riscos de
fraturas proximas a placa. Nas osteossinteses com haste intramedular
bloqueada, utilizam as hastes do tipo UHN (Synthes®), sdélidas, sem fresar o
canal medular, de 6,7; 7,5 ou 9,0 mm de didmetro e 190 a 325 mm de
comprimento, que podem ser introduzidas por via anterégrada ou retrograda.
Quando anterdgrada, a via de acesso pode ser realizada com o paciente na
posicao de “cadeira de praia”. Por meio de um acesso por entre as fibras do
musculo deltdide, abordam o manguito rotador e, com dissecc¢ao cuidadosa,
introduzem a haste na regiao localizada entre a cabeg¢a do umero e a parte
mais medial do tubérculo maior. O bloqueio da haste pode ser realizado com
dois, trés ou quatro parafusos e deve-se posiciona-los de forma a evitar os

nervos axilar, radial e mediano.

Cognet et al., em 2002, estudam retrospectivamente 30 FDU com
lesdo do nervo radial e salientam que sdo, na sua maioria, encontradas em
fraturas espiraladas do tergo médio ou distal da diafise. Nove casos sao
operados com a utilizacdo de hastes e 10 com o uso das placas de
compressao, com estabilidade absoluta, por via aberta. Dos casos em que a
lesdo ocorre por iatrogenia, todos operados com placa e parafusos, o nervo

esta comprimido sob a placa.

Chen et al. (2002) comparam mecanicamente a osteossintese com
placa e parafusos, com estabilidade absoluta, e aquela com haste
intramedular bloqueada, em Uumeros de cadaveres com idades entre 42 e 58

anos, onde é criada uma falha 6ssea, mimetizando uma fratura cominutiva.
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Concluem que o sistema criado com a haste intramedular suporta melhor as
cargas e que, portanto, pode ser indicado nos casos de politraumatismo em

que o paciente necessita do uso de muletas com apoio no umero fraturado.

Em 2002, Perren publica artigo de revisao onde salienta as vantagens
da fixagao flexivel, denominada de estabilidade relativa, que, diferentemente
da osteossintese rigida, promove a consolidagédo com calo 6sseo exuberante
ou secundaria. Este método tomou grande impulso a partir da década de 80,
com a utilizacdo da estabilidade relativa na consolidagdo das fraturas da
tibia. Relatam os conceitos da deformacéo relativa, denominada “strain”, que

coordena a reabsorcao ou formagao do calo ésseo.

Lin et al. (2002) descrevem as complica¢cdes ocorridas com o uso das
hastes bloqueadas desenvolvidas pelo Hospital Universitario Nacional de
Taiwan (Carpenter Technology®) em 161 pacientes, sendo 87 introduzidas
de forma retrograda e 74 anterogradas. A complicagdo mais comum € a
pseudartrose, que ocorre em nove casos e guarda relagcéo direta com o grau
de afastamento dos fragmentos 0sseos fixados. As outras complicagdes sao
dois casos com parafusos salientes, sete casos com queixas de dor no

ombro e trés de neurapraxia do nervo radial.

Schemitsch e Bhandari (2003), apdés extensa revisdao dos diversos
meétodos de tratamento, concluem que, embora a maioria das FDU possa ser
tratada de forma ndo cirdrgica, as caracteristicas da fratura e as
necessidades do paciente devem ser fundamentais no processo decisorio.

Quando a opgao for cirurgica e cruenta, a osteossintese com placa de 4,5
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mm e parafusos, com estabilidade absoluta, € o “padrdao ouro” de

tratamento.

Kesemenlli et al. (2003) comparam os resultados do tratamento
cirargico de 60 pacientes, 43 do sexo masculino e 17 do feminino, onde 33
FDU sao fixadas com hastes intramedulares bloqueadas e 27 com placas de
4,5 mm e parafusos, com estabilidade absoluta, por via aberta. Apds
seguimento em média de 42 meses, concluem que os tempos de
consolidacao sao semelhantes, porém, a frequiéncia de pseudartrose é maior
nos pacientes tratados por haste intramedular. Em quatro pacientes tratados
com placas e parafusos ha lesdo iatrogénica do nervo radial. Preferem a

haste intramedular por causar menor lesdo das partes moles.

Ring et al., em 2004, estudam a lesdo do nervo radial que ocorre em
24 pacientes com FDU e, dos 18 pacientes com fratura ndo exposta, apenas
num caso, com lesdo iatrogénica causada por introdugdo da haste
intramedular, a lesdo € definitiva. Em todos os outros, a lesdo regride a partir

da sétima semana de evolugao.

Em 2004(b), Livani e Belangero descrevem um método de fixagcao
para o tratamento cirurgico das FDU, com a utilizacdo de placas de 4,5mm e
parafusos, em ponte, no qual a placa é deslizada na face anterior do umero.
Indicam uma via de acesso proximal, entre o musculo deltéide e o musculo
biceps braquial, e uma via de acesso distal, realizada por entre as fibras do

musculo braquial, para evitar a lesdo de nervos periféricos.
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Livani e Belangero, em 2004(a), publicam artigo cientifico onde
tratam, pela técnica da placa em ponte, 15 pacientes com FDU, na sua
maioria politraumatizados, sendo 11 do sexo masculino e quatro do
feminino, entre 14 e 66 anos de idade. Cinco fraturas séo do tipo A, sete do
B e quatro do C, pela classificagao A.O. A introdugao da placa DCP de 4,5
mm (larga ou estreita) é realizada por meio de via de acesso proximal entre
a cabecga longa do musculo biceps do brago e 0 musculo deltdide e é
deslizada, junto ao o0sso, até a via de acesso distal, criada na dissecgao por
entre as fibras do musculo braquial. Ressaltam a seguranca do nervo radial,
que fica protegido pela porcéao lateral do musculo braquial e alertam para a
disseccao e protegao do nervo cutaneo lateral do antebrago, que se localiza
entre os musculos biceps do brago e braquial. Evitam o uso de alavancas no
afastamento das partes moles para nao lesarem os nervos acima descritos.
Orientam para que, no planejamento pré-operatorio, os fragmentos 6sseos
das fraturas tenham pelo menos cinco centimetros proximais ou distais ao
foco da fratura e assim permitam sua fixagdo com dois ou trés parafusos em
cada extremidade. Utilizam os condilos do umero como parametros de
reducdo e acham desnecessaria a utilizacdo da radioscopia durante o ato
operatério. Realizam reabilitacdo pods-operatéria precoce e obtém
consolidacao e bons resultados funcionais em 14 pacientes. Ao observarem
o tipo de calo 6sseo formado, sugerem a colocagdo de apenas dois
parafusos em cada extremidade da placa, que promove o aparecimento de
calo 6sseo mais robusto, tipico da osteossintese relativa desejada.

Confirmam a dificuldade na remogdo da placa em ponte causada pela
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aderéncia das partes moles nela. Afirmam que a utilizacdo de métodos de
estabilidade relativa nas FDU com tragos simples de fratura proporcionam
bons resultados e por fim enaltecem o fato de que este procedimento é
simples, seguro, de baixo custo e, por ser realizado com o paciente em
posicao de decubito dorsal horizontal, favorece cirurgias concomitantes em

politraumatizados.

Flinkkila et al., em 2004, publicam estudo comparativo e retrospectivo
entre a osteossintese com placa de 4,5 mm e parafusos por via aberta e a
haste intramedular bloqueada por via anterégrada, com énfase na avaliagéao
poOs-operatoria, por meio de dos indices de Constant e Murley (Constant e
Murley, 1987) e concluem que ndo ha diferenca estatistica significante entre
os dois métodos. Ressaltam, ainda, que a necessaria dissecgdo do manguito
rotador durante a introducdo da haste, se realizada de maneira cuidadosa,

nao provoca dor no ombro.

Petroianu et al.,, em 2004, estudam a consolidacdo de umeros de
coelhos com interposicdo de tecido muscular em fraturas completas e
incompletas. Concluem que o contato 6sseo € condi¢cdo fundamental para a

consolidacado completa da fratura.

Em 2005, Chao et al. comparam trés tipos de osteossinteses para as
FDU. Dos 92 pacientes do estudo, 49 sofrem acidentes com veiculos
automotores, e sofrem 34 quedas. A técnica da osteossintese intramedular
bloqueada é utilizada em 24 pacientes, a placa e parafusos de compressao

de 4,5 mm, com estabilidade absoluta, por via aberta em 36 e a fixagdo com
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multiplas hastes de Ender em 32. Embora esta ultima tenha menor
estabilidade, € a que apresenta menor tempo cirdrgico para a sua
realizacdo, menor tempo de hospitalizagdo e menor numero de

complicagdes.

Shao et al. (2005) publicam uma revisao sistematica onde estudam a
lesdo do nervo radial na FDU. Apods selecionarem 33 estudos em 40 anos,
ressaltam que apenas nove destes, indicam exploracao imediata do nervo
radial. Relatam que a prevaléncia da leséo ocorre em 11,8% dos casos e é
mais frequente na fratura obliqua ou transversa do terco médio ou distal da
diafise. A recuperacdo espontanea das fungdes do nervo radial ocorre em
70,7% dos casos e ndo ha diferenga estatistica significante entre os que séo
ou ndo sao explorados por cirurgia. O tempo da recuperagao dura em média
6,1 meses, com inicio a partir da sétima semana. Concluem que a conduta
expectante, nos casos de lesdo do nervo radial na FDU, é desejavel e pode

evitar cirurgias desnecessarias.

Em 2006, Bhandari et al. publicam uma meta-analise com trés
estudos, prospectivos e randomizados, que comparam o tratamento cirurgico
das FDU realizado com hastes bloqueadas e aquele com placas e parafusos
de compressao de 4,5 mm, com estabilidade absoluta, por meio de via de
acesso aberta. Concluem que este ultimo método possui um menor indice

de complicagdes ou necessidade de outras cirurgias.

Jawa et al. (2006) comparam, retrospectivamente, o tratamento

cirurgico com estabilidade absoluta por meio de placa e parafusos de
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compressao de 4,5 mm e o uso de orteses nas fraturas distais da diafise do
umero. Concluem ser o primeiro o melhor método, com retorno mais rapido

da func¢ao e melhor alinhamento da fratura.

Embora seja um método desenvolvido na década de 50, Gadegone e
Salphale (2006) utilizam a técnica dos pinos de “Rush” em 200 pacientes
(87% do sexo masculino) para o tratamento das FDU (75% causadas por
queda no domicilio), de forma prospectiva. Excluem os casos de lesdo do
nervo radial e, apos trés semanas de imobilizagado em tipdia seguidas de
mobilizagao ativa e passiva, obtém apenas 1% de pseudartrose, que atribui
a diastase entre os fragmentos. Ha 2% de lesdo nervosa iatrogénica

(neurapraxia) do nervo radial, que ndo deixam sequelas.

Fernandes et al., em 2006, publicam estudo comparativo e
multicéntrico entre o tratamento cirurgico das fraturas cominutivas da diafise
da tibia com placas em ponte e hastes intramedulares sem fresagem do
canal. Concluem nao haver diferengas no resultado funcional, embora os
pacientes tratados com a placa em ponte apresentem menor tempo para a

consolidacao ossea.

Em 2006, Oku et al.,, preocupados com a avaliagdo clinica do
tratamento dos pacientes com doencas relacionadas ao ombro, que até
entdo eram realizadas por escalas no idioma inglés, publicam um estudo no
qual traduzem e adaptam culturalmente a escala modificada da UCLA
(University of California at Los Angeles Shoulder Rating Scale). Esta escala

foi originalmente desenvolvida por Amstutz et al., em 1981, para avaliagao
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dos resultados da artroplastia do ombro e em 1986 foi modificada por Ellman
et al., para a avaliagado dos resultados do tratamento das lesbes do manguito

rotador.

Changulani et al., em 2007, publicam estudo comparativo, prospectivo
e randomizado com 21 pacientes submetidos a osteossintese com haste
intramedular de Russel-Taylor (Smith and Nephew®) por via anterégrada e
24 tratados por meio de placas de compressao de 4.5 mm e parafusos, com
estabilidade absoluta, por via de acesso posterior ou antero lateral. Apds
seguimento de seis a 12 meses, os resultados funcionais sdo bons em
85,7% dos casos tratados com haste e 87,5% daqueles com placas e
parafusos. O tempo de consolidag&o varia de 6,3 semanas no grupo haste e
8,9 semanas no grupo placa. Ha trés casos de pseudartrose em cada grupo
e cinco vezes mais infecgado com a utilizagado das placas. Um dos casos com
haste intramedular evolui com lesdo do nervo axilar e quatro com disfungao
no ombro que, apdés a remog¢ao do material de sintese regride. Concluem
que, embora a fungcdo e a consolidacdo sejam semelhantes, a haste
intramedular é o melhor método de tratamento por apresentar consolidagao

mais rapida, com menor indice de complicacdes.

Verbruggen et al., em 2007, comparam, por meio de testes
biomecanicos de tor¢cdo e compressao, as hastes nio fresadas do tipo UHN
(Synthes®) e as fresadas do tipo TLN e afirmam que ambas sao capazes de

resistir as forgcas deformantes das FDU.
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Ring et al.,, em 2007, estudam as pseudartroses das FDU apds o
tratamento com orteses braquiais e relatam que a maioria ocorre na regiao
mais proximal ou média da diafise, com trago espiral ou obliquo. Apenas
12,5 % ocorrem com trago transverso. Atribuem, entre outros fatores, a
inser¢cao do musculo deltéide no fragmento proximal, o desvio do fragmento

que facilita a interposicao muscular e promove a pseudartrose.

Benegas et al., em 2007, publicam, de forma preliminar, o primeiro
estudo prospectivo comparativo e randomizado entre dois métodos
cirurgicos de estabilidade relativa, a haste intramedular bloqueada UHN
(Synthes®), introduzida por via anterégrada e a placa de 4,5mm e parafusos
em ponte, para o tratamento das FDU. Definem FDU como aquela cujo limite
proximal esta 3 centimetros distal ao colo cirurgico do umero e o distal a 5
centimetros proximal a fossa do olécrano. Concluem que ambos sdo bons
métodos de osteossintese, com bom indice de consolidacdo. Ressaltam a
baixa frequéncia de complicagdes, tanto no ombro, como no cotovelo e
alertam para um maior tempo de uso da radioscopia na realizacdo da haste
intramedular, devido a dificuldade na fixacdo do parafuso distal desta

técnica.

Ulian et al., em 2008, concluem, em estudo biomecanico experimental
no qual as placas de 4,5 mm s&o fixadas em ponte, com trés parafusos n&o
bloqueados em cada extremidade, que a resisténcia as cargas de flexao,

compressao e torcdo sio suficientes para fixar as FDU.
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3. METODO

No periodo compreendido entre junho de 2003 e dezembro de 2007,
foram operados 40 pacientes com FDU dos tipos A, B ou C da classificacédo
do grupo A.O., totalizando 41 fraturas (um paciente com fratura bilateral).
Destas, 21 fraturas foram submetidas a osteossintese com placas de 4,5
mm em ponte (PP) e parafusos e 20 com hastes intramedulares bloqueadas
(HIB), sem fresagem do canal medular, do tipo UHN (Synthes®). Um
paciente, operado com HIB, foi excluido por abandono do protocolo de
seguimento pos-operatorio, de forma que o estudo foi conduzido com 21
fraturas operadas pela técnica da placa em ponte e 19 pela da haste
intramedular bloqueada. Um dos pacientes do grupo haste tinha fratura

bilateral.

Apenas sete das cirurgias ndo foram realizadas pelo pesquisador
executante e sim por cirurgides do Grupo de Traumatologia do 10T

HCFMUSP.

Trinta e cinco cirurgias foram realizadas no Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (IOT HCFMUSP) e cinco em hospitais privados

de Sao Paulo.
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Os 39 pacientes (40 fraturas) estao relacionados no ANEXO A, com o
numero de ordem, registro, idade, sexo, lado acometido, dominancia, a data
e causa do traumatismo, a classificagcdo segundo Miller (1991), a presenca
de exposicao 0Ossea, classificada segundo Gustilo et al. (1987), o tipo de
material cirdrgico utilizado e o tempo de seguimento pés-operatério em

meses.

3.1. ESTUDO DA CASUISTICA

TABELA 1 — Estatistica descritiva do parametro quantitativo idade da
casuistica nos dois grupos

PP HIB TOTAL
Média 44,8 38,4 41,8
DP 17,1 19,1 18,1
EPM 3,7 4,5 2,9
Mediana 44 32,5 37
Minimo 19 19 19
Maximo 73 75 75

N 21 18 39
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TABELA 2 — Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa (%) do género
nos dois grupos

GENERO PP HIB TOTAL
Feminino 9(42,9%) 5(27,8%) 14(36,0%)
Masculino 12(57,1%) 13(72,2%) 25(64%)

TABELA 3 — Distribuicdo das freqiéncias absoluta e relativa (%) do lado
operado nos dois grupos

LADO PP HIB TOTAL
Direito 16(76,2%) 6(31,6%) 22(55,0%)
Esquerdo 5(23,8%) 13(68,4%) 18(45,0%)

TABELA 4 — Distribuicao das freqiéncias absoluta e relativa (%) dos casos,
segundo a causa do traumatismo

CAUSA DO TRAUMATISMO ABSOLUTA RELATIVA (%)
Queda 18 (46,0%)
Queda de altura 6 (15,4%)
Acidente envolvendo veiculo automotor 12 (30,8%)
Ferimento por objeto contundente 2 (5,2%)
Ferimento por arma de fogo 1 (2,6%)

Total 39 (100,0%)
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TABELA 5 — Distribuicao das freqiéncias absoluta e relativa (%) dos casos,
segundo a classificagao do grupo AO

CLASSIFICACAO ABSOLUTA  RELATIVA (%)

z B=27,5%

Z C=20%

A1.2 3 (7,5%)
A1.3 1 (2,5%)
A2.2 2 (5,0%)
A3.1 2 (5,0%)
A3.2 11 (27,5%)
A3.3 2 (5,0%)
B1.1 2 (5,0%)
B1.2 3 (7,5%)
B2.1 1 (2,5%)
B2.2 3 (7,5%)
B3.2 2 (5,0%)
C1.2 2 (5,0%)
C2.1 1 (2,5%)
C3.1 1 (2,5%)
C3.2 1 (2,5%)
C3.3 3 (7,5%)
Total 40 (100,0%)
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TABELA 6 — Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa (%) dos tipos
de fraturas segundo a classificagdo A.O. nos dois grupos

CLASSIFICACAO AO PLACA HASTE
A 12(57,2%) 9(47,4%)
B 7(33,3%) 4(21,0%)
C 2(9,5%) 6(31,6%)
Total 21 19

Apenas duas fraturas (5%), no paciente de numero 12 (grupo PP),
devido a ferimento por arma de fogo (FAF) e no de numero 27 (grupo HIB)
por trauma direto com objeto contundente, foram expostas e dos tipos lll-a e

Il de Gustilo et al. (1987), respectivamente.

Quinze pacientes tinham outras lesdes associadas, relacionadas no

ANEXO B.
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3.2. SELECAO DOS PACIENTES

3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo prospectivo e randomizado pacientes com
maturidade esquelética, FDU com menos de trés semanas de evolucao,
localizadas até 3,0 centimetros distais ao colo cirurgico do umero e pelo
menos até 5,0 centimetros proximais a fossa do olecrano,com indicacido de

tratamento cirurgico a saber:.

e FDU associadas a pacientes com politraumatismos.
e FDU bilateral.
e Desvio inaceitavel durante tratamento nado cirurgico, segundo
Klenerman, (1966) e Klenerman (1982):
» Angulacdo anterior maior do que 20°.
» Desvio em varo maior do que 30°.
» Encurtamento maior do que trés centimetros.
e Fraturas no mesmo membro superior.
e FDU do tipo segmentar (C2 da classificagcdo AO) (Muller, 1991).
e Intolerancia do paciente aos métodos néao cirurgicos de tratamento.

e Obesidade.



3.2.2.
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CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram nao incluidos ou excluidos deste estudo pacientes com:

Imaturidade esquelética.

Lesbes vasculares ou nervosas prévias do membro superior
acometido.

Fraturas anteriores do umero.

Fratura de umero acometido por doencga éssea.

Doencgas neuroldgicas que acometam os membros superiores.
Alteracdes da esfera psiquica.

Gestacao.

Fraturas expostas graus Il b ou Il ¢ de Gustilo (Gustilo et al., 1987).
Recusa em participar do estudo.

Abandono do protocolo de tratamento.

Fratura articular do umero proximal ou distal associada.
Contra-indicagao local para a cirurgia.

Contra-indicagao clinica para a cirurgia.

Fraturas diafisarias distais do umero do tipo espiral, onde o fragmento
O0sseo distal apresenta desvio proximal e lateral com alto risco de
interposicdo do nervo radial entre as superficies 0sseas. (Holstein e
Lewis, 1963).

Utilizagao de métodos de anti-coagulagao.

Impossibilidade de redugao a foco fechado.
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Os casos foram randomizados, por meio de sorteio para alocagao em

um ou outro grupo.

Os pacientes participantes do estudo foram informados sobre as
vantagens, desvantagens, riscos e sobre as outras op¢des de tratamento
disponiveis, caso nao quisessem participar desta pesquisa. Aqueles
incluidos ou seus responsaveis legais assinaram um termo de

consentimento livre e com os esclarecimentos necessarios.

O projeto deste estudo foi aprovado na Comisséo Cientifica do 10T
HCFMUSP, na Comiss&o de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do
HCFMUSP e Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa sob o numero

590/03.

3.3. CONTROLE PRE-OPERATORIO

3.3.1. EXAME CLINICO

Os pacientes incluidos foram examinados no mesmo dia ou nos dias
subsequentes ao traumatismo quando foram observados a presenca de
ferimentos e escoriagbes na pele, o grau de contaminagao, a existéncia de
corpos estranhos, a gravidade do edema, a presenca de lesdes vasculares

ou nervosas e a possivel existéncia de sindrome compartimental.
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A presenca de exposicao 6ssea foi classificada segundo Gustilo et al.

(1987).

A avaliacao clinica pré-operatoria foi realizada pela equipe de clinica

médica com o objetivo de detectar eventuais riscos cirurgicos.

3.3.2. EXAME RADIOGRAFICO

O brago afetado foi radiografado nas incidéncias de frente e perfil,
incluindo as regides proximal e distal, para avaliagdo de possiveis
acometimentos articulares e também para permitir a classificacdo da fratura
pelo método A.O. (Mdller, 1991). Nos casos de suspeita clinica, o exame
radiografico foi complementado com a investigagdo de fraturas em outros

0SSOsS.

As FDU foram classificadas segundo o método AO (Muller, 1991),
(FIGURAT1), onde o umero € definido como n°1 e o segmento diafisario

como n°2.
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3.4. TRATAMENTO CIRURGICO

Em todas as fraturas com exposi¢cao o6ssea, a limpeza cirurgica com
soro fisioldgico, desbridamento e colheita do material para cultura foram
realizadas no mesmo dia do traumatismo. Os pacientes que apresentavam
fraturas expostas, receberam antibioticoterapia com clindamicina 600mg por
via endovenosa a cada seis horas e gentamicina 240 mg uma vez ao dia por
14 dias, conforme protocolo da Comissdao de Infeccdo Hospitalar do

HCFMUSP.

A anestesia geral por inalacdo endotraqueal e infusdo endovenosa,
complementada por bloqueio do plexo braquial, foi utilizada em todos os

procedimentos de fixagao das FDU.

A antissepsia do membro operado foi feita com solugdo desgermante
de clorexidina a 4%, seguida de solugao alcodlica do mesmo produto. A
profilaxia antimicrobiana foi feita com cefazolina, um grama por via
endovenosa, no momento da indugcdo anestésica e repetida a cada oito

horas por 24 horas.
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3.4.1 TECNICA OPERATORIA

3.4.1.1 Posicionamento

Os pacientes foram posicionados em decubito dorsal horizontal, com
inclinacdo de 20° e um pequeno coxim colocado sob a regido escapular

medial.

O ombro e o brago foram mantidos em posicdo mais lateral em
relacdo a mesa cirurgica, de tal forma a permitir acesso ao aparelho de
radioscopia e, assim, garantir a realizagdo de imagens radiograficas de toda

a extensao do umero.

O membro superior livre, controlado por um auxiliar, foi apoiado sobre
um suporte preso a mesa cirurgica. Para que o umero ficasse paralelo ao
chao, campos cirurgicos dobrados e em numero suficiente foram colocados

sobre este suporte. (FIGURAS 2 A e B)

FIGURA 2 A — Preparo do paciente FIGURA 2 B — Apoio do brago
com o suporte de apoio do braco sobre o0 suporte e campos
(seta) cirurgicos (seta)
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3.4.1.2. Haste intramedular bloqueada UHN (Synthes®)

Foram realizadas as medidas do comprimento e da largura do canal
medular do umero fraturado , por meio de régua apropriada e uso do
intensificador de imagens, para escolha da haste adequada. Nos casos do
sexo masculino, foram utilizadas hastes de 7,5mm de didmetro e, nos do
sexo feminino, de 6,7mm. Todas as hastes utilizadas foram sdlidas, feitas de
titdnio, com comprimento de 190 a 325 mm e introduzidas sem fresagem do

canal medular.

A via de acesso consistiu em:

Incis&o antero lateral de oito centimetros em “golpe de sabre” na pele
sobre a regidao do tubérculo maior do umero, de proximal para distal e
dissecc¢ao do tecido subcutaneo e dos cinco centimetros mais proximais do
musculo deltdide, até a identificacdo da bolsa subacromial e do manguito

rotador.

Abertura longitudinal de quatro centimetros, da bolsa subacromial e
do manguito rotador, com bisturi, junto a borda mais medial do tubérculo

maior, sem lesar a sua insergéo 6ssea. (FIGURA 3)

Introdugdo do guia inicial, nesta posigdo, em direcdo a diafise do

umero, com controle pelo intensificador de imagem.

Introducdo da haste até o foco da fratura e realizada reducgao

incruenta por tracdo e manipulagdo com auxilio da radioscopia.
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FIGURA 3 — Dissecg¢éo cuidadosa do manguito rotador sem desinseri-lo do
tubérculo maior

Introducdo da haste até o tergo distal do umero apds corregéo de

eventuais desvios.

Incisdo anterior de dois centimetros, da pele do tergo inferior do
braco, para o bloqueio distal da haste, com um parafuso de anterior para
posterior, com auxilio do intensificador de imagem e cuidado especial para
evitar os desvios angulares. Utilizagdo de guias proprios que protegem os

vasos, nervos e outras partes moles. (FIGURA 4)

FIGURA 4 — Guia de introducéo do parafuso e protecédo das partes moles
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Bloqueio proximal da haste, com o parafuso no orificio de bloqueio

estatico, com guia proprio.

Introducdo do parafuso de preenchimento do orificio proximal da

haste, de tamanho apropriado ao caso.

Fechamento da via de acesso proximal com sutura do manguito
rotador, do deltéide e do tecido subcutdneo, com fios absorviveis, e sutura

da pele, com fios de nylon, nas incisdes realizadas.

Curativos e imobilizagao com tipdia.

3.4.1.3. Placa em ponte

Foram realizadas as medidas do comprimento e da largura da placa
de aco inoxidavel de 4,5 mm a ser utilizada, por meio do uso do

intensificador de imagens, no umero a ser operado.

Incisdo longitudinal na pele do terco distal do brago, de sete

centimetros, na regido anterior e lateral a borda do musculo biceps do brago.

Disseccdo do tecido subcutdaneo e separagao por disseccdo dos

musculos biceps do braco e braquial.

Identificacédo e protegao do nervo cutaneo lateral do antebraco.

Disseccéo das fibras do musculo braquial para acesso a face anterior

da diafise do umero.
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Incisdo longitudinal antero lateral de oito centimetros da pele, proxima

a regido distal do sulco entre o musculo deltdide e o musculo peitoral maior.

Separagao por dissecgao dos musculos peitoral maior e deltdide, com

identificacado e protecao da veia cefalica.

Dissecgao e acesso a diafise do umero, entre a inser¢gdo do musculo

peitoral maior e a tuberosidade para o musculo deltéide (FIGURA 5)

FIGURA 5 — Exposicao do plano ésseo entre os musculos peitoral maior e
deltéide

Posicionamento e deslizamento da placa de 4,5 mm, estreita ou larga,
conforme o tamanho do umero, de proximal para distal, no plano préximo ao

peridsteo, até atingir a regido da via de acesso distal. (FIGURA 6).
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FIGURA 6 — Placa posicionada sobre o umero na via de acesso distal (seta
azul) e nervo radial (seta amarela)

Reducdo por manipulagdo e tracdo da fratura, com auxilio do

intensificador de imagem, e fixagdo parcial da placa com um parafuso distal.

Correcao de eventuais desvios residuais, e fixagdo definitiva,

envolvendo seis corticais proximais e seis distais, com seis parafusos.

Fechamento do espaco entre o musculo deltéide e o musculo peitoral
maior e do tecido subcutdneo com fios absorviveis e da pele com fios de

nylon nas incisdes realizadas.

Curativos e imobilizagdo com tipoia.

Em todos os casos foram anotados o tempo cirurgico e, a partir de

abril de 2005, o tempo do uso da radioscopia.
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3.5. CONTROLE POS-OPERATORIO

Os pacientes com boa evolugao receberam alta no dia seguinte a
cirurgia e foram mantidos com tipdia e medicacao, por via oral, para controle

da dor pos-operatoria.

Caso o paciente apresentasse dor intensa, secre¢cao por meio da
ferida cirurgica, deiscéncia da mesma, febre, complicagbes clinicas ou
cirargicas, ou tivesse alguma outra contra-indicacédo para alta hospitalar,
como a necessidade de antibioticoterapia endovenosa para as fraturas
expostas, esse tempo era prolongado até que o paciente tivesse condi¢oes

de alta.

No sétimo dia de pds-operatorio, realizamos a avaliacdo da ferida
cirurgica e da dor, e iniciamos a reabilitagdo com movimentos ativos e

passivos para ganho de amplitude articular do ombro e do cotovelo.

No décimo quarto dia de pds-operatério, avaliamos a ferida cirurgica,
retiramos os pontos, avaliamos a dor e a amplitude de movimento do ombro
e cotovelo, e analisamos radiografias do umero para controlar o alinhamento

0sseo e a integridade da osteossintese.

As avaliagbes acima descritas foram repetidas nos meses
subsequentes e a partir do sexto més de pds-operatério, classificamos as
fungdes do membro operado segundo as escalas de Oku et al., 2006 (UCLA
modificado) (ANEXO C) para o ombro, e Broberg; Morrey, 1986 para o

cotovelo (ANEXO D).
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As mesmas avaliagdes foram repetidas no décimo segundo més,

vigésimo quarto més e trigésimo sexto més de pos-operatorio.

Na avaliagao final, realizada nos meses de maio e junho de 2008,
avaliamos a dor, a amplitude de movimento e forca do ombro e cotovelo,
realizamos a analise radiografica do uUmero, observamos eventuais
complicacbes tardias e classificamos os resultados de acordo com Oku et
al.,, 2006 (UCLA modificado) para o ombro e de acordo com Broberg;

Morrey, 1986, para o cotovelo.

3.6. CRITERIOS DE AVALIACAO

3.6.1 CRITERIOS BASEADOS NOS DADOS CLINICOS

Para a avaliagdo da articulagdo do ombro, adotamos os critérios
estabelecidos pela Universidade da California em Los Angeles (UCLA), ja
validados para a lingua portuguesa por Oku et al., 2006, que avalia a dor, a
funcdo a amplitude de flexdo, a forca de flexdo e a satisfagcdo do paciente.
Neste indice os critérios de avaliacdo sdo quantificados por meio de pontos
cuja somatoria indica o resultado final avaliado em excelente, bom, regular e
mau. Agrupamos os resultados, excelente e bom, em satisfatérios e, regular

e mau, em insatisfatorios.
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Para a avaliagdo da articulagdo do cotovelo, adotamos os critérios
estabelecidos por Broberg; Morrey (1986), que avaliam o grau de
movimento, a forga em relagado ao lado contralateral, a estabilidade e a dor.
Tais critérios sao quantificados por meio de pontos cuja somatdria indica o
resultado final avaliado em excelente, bom, regular e mau. Agrupamos os
resultados, excelente e bom, em satisfatérios e, regular e mau, em

insatisfatorios.

A avaliagdo da forca do cotovelo foi realizada com o paciente em
posicao ortostatica, utilizando-se dinamdmetro portatil, de mola, disponivel
comercialmente no mercado nacional (Técnica Industrial Filizola Ltda.),
graduado de 0 a 30 kgf (0-294,3N), com divisées de 0,5 kgf (4,91 N). O
dinamdmetro tem um corpo cilindrico e ganchos em suas extremidades que
s&o utilizados para conexdo ao segmento do membro avaliado (local de
aplicacao da forga), e para fixagdo em local apropriado (resisténcia). A forga
aplicada ao aparelho € medida em quilogramas-forca e registrada pelo
ponteiro da escala competente. Além do dinamdmetro, foram utilizadas uma
tira de velcro de dez centimetros de largura para ajustamento ao membro
avaliado, uma corrente de 80 centimetros de comprimento e uma tira de

couro bovino.

A forca de flexdo do cotovelo foi medida com o cotovelo junto ao
tronco do paciente, antebragco supinado e corrente inextensivel atada ao
punho, por tira de tecido apropriado, na sua extremidade superior € ao pé do

examinador, com tira de couro bovino, na extremidade inferior.
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A forca de extensao do cotovelo foi medida com o cotovelo apoiado
em molde de espuma, de forma que tanto o ombro quanto o cotovelo,
ficassem préximos de um angulo de 90°. A corrente inextensivel foi atada ao
punho, por tira de tecido apropriado, na sua extremidade superior e foi atada
ao pé do examinador, com tira de couro bovino, na extremidade inferior.

(FIGURA 7)

FIGURA 7 — Posicionamento para se medir a forga de extensao do cotovelo

Todas as avaliagbes clinicas foram realizadas por membro da equipe
do grupo de ombro e cotovelo, excetuando-se o pesquisador executante,

mas sob supervisdo do mesmo.



Método 53

3.6.2. CRITERIOS BASEADOS NOS ACHADOS RADIOGRAFICOS

A reducédo da fratura foi avaliada segundo os critérios de Klenerman
(1982), que estabelece os desvios aceitaveis para se obterem bons
resultados funcionais e estéticos:

» Angulacao anterior de no maximo 20°.

» Desvio em varo de no maximo 30°.

» Encurtamento de até trés centimetros do comprimento do umero.

A consolidagao da fratura foi identificada de acordo com os critérios
de Sarmiento et al. (1977):

» Auséncia de dor e movimento ao exame clinico.

» Formacao radiografica de imagem de calo 6sseo.

As fraturas que nao apresentaram consolidagao nos primeiros quatro
meses foram rotuladas como retarde de consolidacido e, a partir do sexto

més, como pseudartrose. (Chapman et al., 2000)

3.6.3 COMPLICACOES

Foram pesquisadas as seguintes complicagdes: infeccdo superficial
(celulite ou abscesso restrito ao subcutaneo) ou profunda (quando atinge os
musculos do brago ou o umero), perda da redugdo durante a evolugao,
capsulite adesiva, sindrome compartimental, lesdo nervosa apdés o

tratamento e complicacdes relacionadas ao material de sintese.
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3.6.4 ESTUDO ESTATISTICO

Realizamos a estatistica descritiva dos parametros quantitativos
calculando média (M), desvio padrdao (DP), erro padrao da média (EPM),
mediana, valores maximos (Max) e minimos (Min) e tamanhos da amostra
(n). Para os parametros qualitativos, foi feita a distribuicdo das frequéncias

absoluta e relativa (%).

Nas comparagdes entre duas distribuicbes de amostras qualitativas,
utilizou-se o teste do qui-quadrado ou, caso o valor esperado de alguma
célula da tabela de contingéncia fosse menor do que cinco, o teste exato de

Fisher.

Para as comparagdes entre dois grupos de distribuigcdes quantitativas,
adotou-se o teste “t” de Student (paramétrico) ou o teste “U” de Mann-
Whitney (ndo paramétrico), respectivamente, para amostras que puderam ou
nao ser aproximadas para uma distribuicdo normal. A normalidade da
distribuicao foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk e do teste que
emprega os indices de curtose e de assimetria. No caso das comparacgdes
feitas utilizando o teste “t” de Student, a assuncao de equivaléncia ou nao

das variancias foi verificada por meio de do teste de Levene.

Foi adotado o nivel de significancia de 5% (alfa = 0,05) em todos os

casos e os resultados significativos foram assinalados com asterisco (*).
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4. RESULTADOS

O tempo decorrido entre o traumatismo e a osteossintese variou de
um a 35 dias, com média de oito dias tanto para o grupo PP, quanto para o

grupo HIB.

4.1. ANALISE DOS PARAMETROS DA CIRURGIA

Foram analisados o tempo do uso da radioscopia em segundos e o

tempo total da cirurgia.

4.1.1 RESULTADOS DA ANALISE DO USO DA RADIOSCOPIA INTRA-
OPERATORIA

TABELA 7 - Distribuicao das freqiéncias absoluta e relativa (%) do numero
de casos em que foi realizada a contagem do tempo de uso da
radioscopia no intra-operatorio nos dois grupos

CONTAGEM DO

TEMPO PP HIB TOTAL

N&o 9(42,9%) 7(36,8%) 16(40%0)
Sim 12(57,1%) 12(63,2%) 24(60,0%)
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TABELA 8 - Avaliagdo entre o tempo de uso da radioscopia (em segundos)
e o material de sintese utilizado

PP HIB TOTAL
Média 81,1 143,1 112,1
DP 32,5 57,7 55,7
EPM 9,4 16,7 11,4
Mediana 90 132 100
Minimo 26 68 26
Maximo 120 244 244
N 12 12 24

A analise estatistica comparativa entre os grupos placa e haste pelo
teste “t” de Student revelou diferenca em relagao ao tempo de utilizacédo da

radioscopia e foi maior no grupo de pacientes tratados com HIB.

(p = 0,005%).
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4.1.2 RESULTADOS DA ANALISE DO TEMPO TOTAL DA CIRURGIA

TABELA 9 - Avaliagdo entre o tempo total da cirurgia (em minutos) e o
material de sintese utilizado

PP HIB TOTAL
Média 107,6 116,1 111,6
DP 39,4 36,0 37,6
EPM 8,6 8,3 5,9
Mediana 100 110 110
Minimo 50 58 50
Maximo 180 190 190
N 21 19 40

A analise estatistica comparativa entre os grupos placa e haste pelo
teste “t” de Student ndo revelou diferencas em relacdo ao tempo total de

cirurgia (p=0,48).

4.2. RESULTADOS DA ANALISE CLINICA POS-OPERATORIA

O tempo de alta variou de no minimo um a no maximo 15 dias para o

grupo PP (M=4,2 dias) e de um a 13 dias (M=2,9 dias) para o grupo HIB.

As avaliagdes clinica e radiografica pés-operatérias foram feitas apos
um seguimento que variou de seis a 60 meses para o grupo PP (M=34,5

meses) e de 8 a 58 meses (M=27meses) para o grupo HIB.
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4.2.1 RESULTADOS DA ANALISE CLINICA POS-OPERATORIA DO

OMBRO

4.2.1.1 Presenca da dor

TABELA 10 - Distribuicéo das frequéncias absoluta e relativa (%) do total dos
casos, segundo a presenga da dor no ombro, conforme os
critérios da UCLA (Oku et al., 2006), na avaliagao final

DOR PP (%) HIB (%)  TOTAL (%)
1 1 (2,5) 0 (0,0) 1 (2,5)
4 0 (0,0) 2 (5.0) 2 (5,0)
6 4 (10,0) 2 (5,0) 6 (15,0)
8 3 (7.5) 4 (10,0) 7 (17,5)
10 13 (32,5) 11 (27,5) 24 (60,0)
Total 21 (52,5) 19 (47 ,5) 40 (100,0)

Significado dos valores para dor no ombro, conforme os critérios da UCLA (Oku et

al., 2006).

1- Presente todo o tempo e insuportavel; faz uso de medicac¢ao regularmente

2 - Presente todo o tempo, mas suportavel; faz uso de medicagdo de vez em
quando

4 - Nenhuma ou pouca dor quando o brago esta parado, ocorre durante trabalhos

leves; faz uso de medicagao regularmente

6 - Ocorre apenas durante trabalhos pesados ou durante trabalhos especificos;

faz uso de medicagao de vez em quando

8- Dorleve e ocorre de vez em quando

10 - Nenhuma dor
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TABELA 11 - Distribuicéo das frequéncias absoluta e relativa (%) do total dos
casos, segundo a presenga ou auséncia da dor no ombro,
conforme os critérios da UCLA (Oku et al., 2006), na avaliagao

final
DOR PP (%) HIB (%) TOTAL (%)
<10 8 (20,0) 8 (20,0) 16 (40,0)
10 13 (32,5) 11 (27,5) 24 (60,0)
Total 21 52,5 19 47,5 40 100

A analise estatistica comparativa entre os grupos placa e haste pelo

teste do qui-quadrado nao revelou diferencas em relagao ao sintoma dor no

ombro (p= 0,95).
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4.2.1.2 Fung&o do ombro

TABELA 12 - Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa (%) do total dos
casos, segundo a fungdo do ombro, conforme os critérios da
UCLA (Oku et al., 2006), na avaliagéo final

FUNCAO PP (%) HIB (%)  TOTAL (%)
4 2 (5,0) 2 (5,0) 4 (10,0)

6 0 (0,0) 1 (2,5) 1 (2,5)

8 4 (10,0) 2 (5,0) 6 (15,0)

10 15 (37,5) 14 (35,0) 29 (72,5)
Total 21 (52,5) 19 (47,5) 40 (100,0)

Significado dos valores para a fungdo do ombro, conforme os critérios da UCLA (Oku et
al., 2006).

1 - Incapaz de usar o brago
2 - Capaz apenas de realizar atividades leves
4 - Capaz de realizar trabalhos domésticos leves ou a maioria doa trabalhos do dia-a-dia

6 - Capaz de realizar a maioria dos trabalhos domésticos, inclusive fazer compras, dirigir,
pentear-se, vestir-se, despir-se e fechar o sutia.

8 - Apresenta pouca dificuldade, capaz de realizar movimentos acima da altura do ombro
10 - Atividades normais

TABELA 13 - Distribuicéo das frequéncias absoluta e relativa (%) do total dos
casos, segundo a fungdo normal ou alterada do ombro,
conforme os critérios da UCLA (Oku et al., 2006), na avaliagao

final
FUNC,AO PP (%) HIB (%) TOTAL (%)
<10 6 (15,0) 5 (12,5) 11 (27,5)
10 15 (37,5) 14 (35,0) 29 (72,5)
Total 21 (52,5) 19 (47,5) 40 (100,0)

A analise estatistica comparativa entre os grupos placa e haste pelo
teste do qui-quadrado nio revelou diferencas em relacdo a fungdo do ombro

(p=0,84).
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4.2.1.3 Flexao ativa do ombro

TABELA 14 - Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa (%) do total dos
casos, segundo a flexdo ativa do ombro, conforme os critérios
da UCLA (Oku et al., 2006), na avaliacao final

FLEXAO ATIVA PP (%) HIB (%)  TOTAL (%)
2 1 (2,5) 0 (0,0) 1 (2,5)

3 1 (2,5) 3 (7,5) 4 (10,0)

4 5 (12,5) 2 (5,0) 7 (17,5)

5 14 (35,0) 14 (35,0) 28 (70,0)

Total 21 (52,5) 19 (47,5) 40  (100,0)

Significado dos valores para flexdo ativa do ombro, conforme os critérios da UCLA (Oku et
al., 2006)

5 — 150 graus ou mais

4 — 120 a 150 graus

3 -90 a 120 graus

2 -45a90 graus
1—-30a45graus

0 — Menos que 30 graus

TABELA 15 - Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa (%) do total
dos casos, segundo a flexdo ativa do ombro normal ou
alterada, conforme os critérios da UCLA (Oku et al., 2006), na
avaliacao final

FLEXAO ATIVA PP (%) HIB (%)  TOTAL (%)
<5 7 (17,5) 5 (12,5) 12 (30,0)
5 14 (35,0) 14 (35,0 28 (70,0)
Total 21 (52,5) 19 (47,5 40 (100,0)

A analise estatistica comparativa entre os grupos placa e haste pelo
teste do qui-quadrado nao revelou diferencas em relagao a flexao ativa do

ombro (p= 0,92)
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4.2.1.4 Forcga de flexdao do ombro

TABELA 16 - Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa (%) do total dos
casos, segundo a forga de flexdo do ombro, conforme os
critérios da UCLA (Oku et al., 2006), na avaliagao final

FORCA DE FLEXAO PP (%)  HIB (%) TOTAL (%)

2 1 (2,5) 0 (0,0) 1 (2,5)
3 2 (5,0) 2 (2,0) 4 (4,0)
4 (2,5) 2 (5,0) 3 (7,5)
5 17 (425) 15  (37,5) 32  (80,0)

Total 21 (525) 19  (47,5) 40  (100,0)

Significado dos valores para forga de flexdo do ombro, conforme os critérios da UCLA (Oku
et al., 2006).

5 — Grau 5 (normal)

4 — Grau 4 (boa)

3 — Grau 3 (regular)

2 — Grau 2 (fraco)

1 — Grau 1 (contragdo muscular)

0 — Grau 0 (auséncia de contragdo muscular)

TABELA 17 - Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa (%) do total dos
casos, segundo a forga de flexdo do ombro normal ou alterada,
conforme os critérios da UCLA (Oku et al., 2006), na avaliagao
final

FORCA DE FLEXAO PP (%) HIB (%) TOTAL (%)

ALTERADA 4 (10,0) 4 (10,0) 8 (20,0)
NORMAL 17 @255 15  (37,5) 32  (80,0)
TOTAL 21 (525) 19  (47,5) 40  (100,0)

A analise estatistica comparativa entre os grupos placa e haste pelo
teste de Fisher ndo revelou diferengcas em relagdo a forca de flexdo do

ombro (p= 1,00)
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4.2.1.5 Satisfagcao dos pacientes

Todos os pacientes, exceto o caso 38 tratado com HIB e o caso 22,

tratado com PP, ficaram satisfeitos com o resultado do procedimento.

4.2.1.6 Avaliagcado do resultado clinico final do ombro

TABELA 18 - Avaliacdo do resultado clinico final do ombro, pela escala da
UCLA (Oku et al., 2006), relacionada ao tipo de material de

sintese
Placa Haste Total
Média 31,4 31,2 31,3
DP 53 55 5,4
EPM 1,2 1,3 0,8
Mediana 34 34 34
Minimo 14 16 14
Maximo 35 35 35
N 21 19 40

A analise estatistica comparativa entre os grupos placa e haste pelo
teste “U” de Mann Whitney nao revelou diferengas em relagdo ao resultado

clinico final do ombro pela escala da UCLA (Oku et al., 2006) (p = 0,98).

Segundo os critérios da UCLA (Oku et al., 2006) para o ombro,
obtivemos resultados satisfatérios em 85,7% no grupo PP e 79% no grupo

HIB.

Resultados listados no ANEXO E.
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4.2.2 RESULTADOS DA ANALISE CLINICA POS-OPERATORIA DO

COTOVELO

4.2.2.1 Mobilidade do cotovelo

TABELA 19 - Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa dos casos,
segundo a mobilidade do cotovelo, conforme os critérios de
Broberg e Morrey (1986), na avaliagédo final

MOBILIDADE . MOBILIDADE

, (%) , (%) TOTAL (%)
MAXIMA DIMINUIDA

PP 20 (50,0) 1 (2,5) 21 (52,5)
HIB 18 (45,0) 1 (2,5) 19 (47,5
Total 38 (95,0) 2 (50) 40  (100,0)

Significado dos valores para a mobilidade do cotovelo, conforme os critérios de Broberg e
Morrey (1986).

Movimento

Grau de flexao (0,2 x arco) — (maximo 135°) ------mn-mmmmmmm 27
Grau de pronagéo (0,1 x arco) — (maximo 60°)------------- 06
Grau de supinacéo (0,1 x arco) — (maximo 70°)------------ 07

A analise estatistica comparativa entre os grupos placa e haste pelo
teste de Fisher nao revelou diferengcas em relagdo a mobilidade do cotovelo

(p= 1,00).
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4.2.2.2 Forgca muscular

TABELA 20 - Distribuicao das frequéncias absoluta e relativa dos casos,
segundo a forgca muscular do cotovelo, conforme os critérios
de Broberg e Morrey (1986), na avaliagao final

PERDA DE FORCA MUSCULAR PP (%) HIB (%) TOTAL (%)

MODERADA 1 (25 1 (25 2 (50
LEVE 6 (150) 6 (150) 12  (30,0)
FORCA NORMAL 14 (35,0) 12 (30,0) 26  (65,0)
Total 21 (52,5) 19 (47,5) 40 (100,0)

Significado dos valores para a forga do cotovelo, conforme os critérios de Broberg e
Morrey (1986).

Forga

Normal 20
Leve perda (limitada a 80% da for¢a do lado oposto------------- 13
Moderada perda (limitada a 50% do lado oposto------------------ 05
Grave perda (incapacidade) 0

TABELA 21 - Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa dos casos,
segundo a for¢ga muscular do cotovelo, diminuida ou normal,
conforme os critérios de Broberg e Morrey (1986), na
avaliacao final

FORCA MUSCULAR PP (%) HIB (%) TOTAL (%)

DIMINUIDA 7 (175 7 (175) 14  (350)
NORMAL 14 (350) 12 (30,00 26  (65,0)
total 21 (525) 19  (47,5) 40  (100,0)

A analise estatistica comparativa entre os grupos placa e haste pelo
teste do qui-quadrado nao revelou diferengcas em relagéo a forca muscular

do cotovelo (p=0,92).



Resultados 67

4.2.2.3 Presenca dador

TABELA 22 - Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa dos casos,
segundo a dor no cotovelo, conforme os critérios de Broberg e
Morrey (1986), na avaliagao final

DOR PP (%) HIB (%)  TOTAL (%)
MODERADA 2 (5,0) 1 (2,5) 3 (7,5)
LEVE 3 (7,5) 3 (7,5) 6 (15,0)
AUSENTE 16 (40,0) 15 (37,5) 31 (77,5)

total 21 (52,5) 19 (47,5) 40 (100,0)

Dor

I (=T ] 0180 = RS PURRRRR 35

Leve (com atividade , sSem MediCaga0).........cceriiriiieiiiiiee e 28

Moderada (com ou apos atividade)...........ccoeeciiiiiiiee i 15

Grave (no descanso, constante medicagao, incapacidade .............cccccvveeeeeeeeenn, 0

TABELA 23 - Distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa dos casos,
segundo a presenga ou auséncia da dor, no cotovelo, conforme
os critérios de Broberg e Morrey (1986), na avaliagao final

B TR w0 o o
PP 16 (40,0) 5 (12,5) 21 (52,5)
HIB 15 (37,5) 4 (10,00 19  (47,5)
TOTAL 31 (77,5) 9 (22,5) 40  (100,0)

A analise estatistica comparativa entre os grupos placa e haste pelo

teste de Fisher ndo revelou diferengas em relagao a dor do cotovelo (p=1,00)
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4.2.2.4 Estabilidade do cotovelo

Todos os cotovelos foram estaveis.

4.2.2.5 Avaliagao do resultado clinico final do cotovelo

TABELA 24 - Avaliacao do resultado clinico final do cotovelo, pela escala de
Broberg e Morrey (1986), relacionada ao tipo de material de

sintese
PP HIB TOTAL
Média 94,8 94,1 94,4
DP 9,7 10,8 10,1
EPM 21 2,5 1,6
Mediana 100 100 100
Minimo 65 58 58
Maximo 100 100 100
N 21 19 40

A analise estatistica comparativa entre os grupos placa e haste pelo
teste “U” de Mann Whitney nao revelou diferengas em relagado ao resultado

clinico final do cotovelo pela escala de Broberg e Morrey (1986) (p = 0,96).

De acordo com os critérios de Broberg e Morrey (1986) para o
cotovelo, obtivemos resultados satisfatérios em 85,7% no grupo PP e 90,5%

no grupo HIB .

Resultados listados no ANEXO E.
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4.3 RESULTADOS DA ANALISE RADIOGRAFICA POS-

OPERATORIA

4.3.1 DESVIOS

Em nenhum caso houve desvios maiores do que aqueles descritos

por Klenerman, em 1982.

4.3.2 CONSOLIDACAO

Todos os casos, com excegao do caso 38, tratado com HIB,

consolidaram sem retarde.
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4.4 COMPLICACOES

4.4.1 INFECCAO

Em apenas um paciente (caso 22), do grupo PP, houve infecgcao
profunda, localizada na porgao proximal da placa (FIGURA 8), que nao
impediu a consolidagao 6ssea, porém dificultou a reabilitacdo e evoluiu com

capsulite adesiva do ombro ipsilateral.

FIGURA 8 — Ferimento da pele sobre a cicatriz da incisdo proximal da
técnica da placa em ponte, causado por infecgao profunda
(caso 22)
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Embora tenhamos insistido na necessidade da retirada do material de
sintese e limpeza cirurgica para cura do processo infeccioso, a paciente
recusou-se a ser submetida a outro procedimento cirurgico até o momento e

faz parte do grupo de maus resultados.

Houve outro caso de infecgéo (caso 10), do grupo PP, porém ocorreu
na clavicula contralateral. O paciente foi tratado com limpeza cirurgica e
antibioticoterapia, esta intercorréncia n&o alterou o resultado final do

tratamento da FDU.

Uma terceira paciente do grupoHIB, de 73 anos, diabética, hipertensa,
e com hipotireoidismo (caso 31) apresentou infecgdo superficial no brago
ipsilateral, diagnosticada como celulite, no 21° dia de pds-operatério e, apos
tratamento com antibioticoterapia, obteve a cura. Entretanto, permaneceu
com dores no braco e no ombro, que comprometeram o resultado final do

tratamento da FDU.
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4.42 LESAO NERVOSA POS-OPERATORIA DO NERVO CUTANEO

LATERAL DO ANTEBRACO

Apenas um dos pacientes (caso 17), do grupo HIB apresentou

parestesia no antebraco ipsilateral, que permaneceu por apenas trés dias.

4.4.3 COMPLICACOES RELACIONADAS AO MATERIAL DE SINTESE

Uma das pacientes do grupo HIB (caso 24) permaneceu com o
parafuso de travamento distal saliente (FIGURA 9), mas, até o final do

estudo, ndo compareceu ao agendamento cirurgico para retirada do mesmo.

FIGURA 9 — Parafuso de bloqueio distal da HIB saliente (caso 24)
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4.4.4 CAPSULITE ADESIVA

Dois pacientes evoluiram com capsulite adesiva (casos 22 e 40). O
primeiro ja citado no item 4.3.5.1 e, o segundo, com nove meses de
evolugdo, também ocorreu no grupo PP e apresentou boa evolugdo com

tratamento fisioterapico.

4.4.5 SINDROME COMPARTIMENTAL POS-OPERATORIA

O caso de n° 30 desenvolveu sindrome compartimental pos-operatoria
devido ao hematoma formado na regidao proxima a fratura. A drenagem do
hematoma foi realizada prontamente e houve melhora completa dos

sintomas. Esta intercorréncia nao afetou o bom resultado final.
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5. DISCUSSAO

As FDU correspondem a 20 % das fraturas do umero (Rose et al,
1982), que, por sua vez, sao responsaveis por 3% das fraturas do aparelho
locomotor (Cristhensen, 1967). Esta incidéncia, associada as dificuldades

inerentes a sua abordagem terapéutica, justificam a realizagao deste estudo.

Para tornar possivel a realizagdo dos procedimentos deste estudo,
preferimos definir a fratura da diafise do umero como aquela cujo limite
proximal esta trés centimetros distalmente ao colo cirdrgico do umero e o
distal a cinco centimetros proximalmente a fossa do olécrano, da mesma
forma que para Chapman et al. (2000) e Benegas et al. (2007). Diferente de
Tytherleigh-Strong et al. (1998), que definem a FDU, como aquela situada
entre a borda superior do musculo peitoral maior e a area imediatamente
superior a crista supra-epicondilar do umero, o que tornaria inviavel a
realizacao dos procedimentos da placa em ponte ou da haste intramedular
bloqueada, pois ndo haveria , nas fraturas mais proximais ou distais, espaco

suficiente para a fixagao dos parafusos.

Da mesma forma que para Gadegone e Salphale (2006), a maioria
das FDU do nosso estudo foi causada por queda, seguida por acidentes com
veiculos automotores, inversamente ao que ocorre para Rose et al. (1982),

Zagorski et al. (1988) e para Chao et al. (2005).
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Tytherleigh-Strong et al. (1998) afirmam que as FDU sao mais
freqlentes nos pacientes acima dos 50 anos de idade, com média de 54,6
anos. Entretanto, de forma contraria a estes, a maioria dos nossos pacientes

foi de faixa etaria inferior a 50 anos de idade, com média de 38 anos.

Encontramos as FDU com maior frequéncia no sexo masculino,
semelhante ao que ocorre para Kesemenlu et al. (2003), Livani e Belangero

(2004a) e Gadegone e Salphale (2006).

No nosso estudo, o lado mais acometido foi o direito, da mesma forma
que para Livani e Belangero (2004a) e diferente do que encontram Zagorski

et al. (1988), para quem n&o ha predominancia do lado acometido.

Com relagdo a localizagdo mais frequente, concordamos com
Klenerman, (1966), Zagorski et al. (1988); Tytherleigh-Strong et al. (1998),
que o terco médio da diafise € o mais acometido nas FDU. Da mesma forma
que para estes ultimos, encontramos também uma maior freqtiéncia de FDU
do tipo A da classificacdo A.O. (Mdller,1991), sendo as do tipo C, as mais
raras. Por outro lado, Livani e Belangero (2004a) encontram, em seu estudo,
uma maior frequéncia as do tipo B. Das fraturas do tipo A, as do tipo A3.2
foram as mais comuns em nosso estudo, enquanto que para Tytherleigh-

Strong et al. (1998), sdo as do tipo A1.2.

Concordamos com Tytherleigh-Strong et al. (1998) que afirmam
serem raras as fraturas expostas da diafise do umero, pois apenas dois
pacientes (5%) da nossa casuistica sofreram este tipo de fratura. Entretanto,

Zagorski et al (1988) encontram 25,3% de fraturas expostas.
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Por ser o umero um o0sso bem vascularizado e envolvido por varios
musculos, o processo de consolidagao é facilitado e também permite desvios
sem alteracdo da fungcdo ou estética do membro superior. Tais
caracteristicas explicam a opinido quase unanime de que o tratamento nao
cirurgico conduz a altos indices de consolidacdo e bons resultados
funcionais (Sir John Charnley, 1968; Klenerman, 1966; Mast et al., 1975;
Sarmiento et al., 1977; Zagorski et al., 1988; Souza e Silva et al., 1985,
Modabber e Jupiter, 1998; Zuckerman e Koval, 1996 e Schemitsh e
Bhandari, 2003). Esta também é a nossa opinido e, entre os diversos
métodos de tratamento n&o cirurgico, preferimos o uso de 6rteses braquiais,
que permitem a contragéo dos grupos musculares adjacentes e estimulam a
consolidagao, como também relatam Sarmiento et al., 1977 e Zagorski et al.,

1988.

Entretanto, existem determinados aspectos da FDU e do paciente que
tornam dificil a conducdo do tratamento com imobilizagcbes externas. Com o
aumento das FDU associadas a politraumatismos, fraturas expostas, desvios
causados por agdo muscular (Zuckerman e Koval, 1996) além de outros
fatores tais como a obesidade que levam a maus resultados com o
tratamento nao cirurgico, muitos autores vém procurando novos métodos de
tratamento, como a utilizacdo de pinos (Rush e Rush, 1950), hastes
intramedulares (Seidel, 1989) ou placas parafusadas (Ingman e Waters,
1994, Rommens et al., 1995). Desta forma, concordamos com Schemitsh e

Bhandari (2003) quando dizem que, embora a maioria das FDU possam ser
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tratadas de forma ndo cirurgica, as caracteristicas da fratura e as

necessidades do paciente devem ser fundamentais na indicagao operatéria.

Baseados nesta necessidade, Zuckerman e Koval, em 1996, indicam
o tratamento cirargico nos casos de fratura exposta, lesdo vascular
associada, cotovelo flutuante, fratura segmentar, fratura patoldgica, fratura
bilateral do umero, fratura do umero em pacientes politraumatizados, lesao
do nervo radial apés manipulacdo fechada da FDU, lesdo nervosa apos
ferimento penetrante, FDU com desalinhamento inaceitavel ou com extensao
do traco de fratura para as articulagbes. Modabber e Jupiter (1998) utilizam o
procedimento cirurgico apenas nos casos de perda ou impossibilidade de
reducdo da fratura, envolvimento das articulagées no traco de fratura com
desvio, fraturas associadas a lesdes vasculares ou nervosas, outras fraturas
no mesmo membro, fraturas segmentares, fraturas patoldgicas, fraturas
expostas, pseudartroses, politraumatismos, fraturas bilaterais do umero ou
lesdes do tegumento que impegam o tratamento conservador. Rommens et
al. (2002) definem como indicagbes absolutas para a osteossintese os
politraumatismos, as fraturas expostas, as fraturas bilaterais do umero, as
fraturas patoldgicas, o cotovelo flutuante, as lesbes vasculares e nervosas
associadas, a paralisia do nervo radial apdés reducdo fechada e a
pseudartrose e, como indicagbes relativas as fraturas espirais longas, as
fraturas transversas, as lesdes do plexo braquial associadas, as paralisias
nervosas primarias, a incapacidade de manter a reducdo, as doencas
neurologicas, a falta de cooperacéo por abuso do alcool ou drogas e a

obesidade. Concordamos com todos os autores acima citados, e estas foram
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as bases para a indicagao cirurgica no nosso critério de inclusao, entretanto,
para que o0 nosso estudo tivesse caracteristicas proprias que pudessem
estabelecer resultados mais fidedignos na comparagao entre dois métodos,
criamos alguns critérios de n&o inclusao e de exclusao. Alguns, por motivos
Obvios, como as lesdes vasculares ou nervosas do membro superior
acometido, recusa em participar do estudo randomizado, abandono do

protocolo de tratamento, e contra-indicagao clinica para a cirurgia.

Qutros por dificultarem a comparagcao entre os casos, como a
imaturidade esquelética, que por possuir peridésteo abundante, tem maior
potencial e velocidade para a consolidacdo do que aquela que ocorre no
osso de um adulto. De forma contraria, aqueles ossos acometidos por
doenca ou por alteracdo das caracteristicas do envoltorio de partes moles,
como nas fraturas expostas graus 3 B ou 3 C de Gustilo (Gustilo et al.,
1987), podem apresentar maior dificuldade para a consolidagao, tornando a

comparacgao inadequada.

As fraturas prévias do umero podem alterar o formato do canal
medular e dificultar a realizagdo da osteossintese com HIB, impossibilitando

o0 emprego de um dos métodos de tratamento utilizados neste estudo.

A doengca da esfera psiquica ou a gestacdo dificultam o
acompanhamento do protocolo pods-operatorio estabelecido, bem como a

avaliagao funcional final.
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A existéncia de fratura articular do umero proximal ou distal associada
a FDU torna necessaria uma maior exposi¢ao e violagao das partes moles, o

que modifica as caracteristicas da consolidagao.

Infecgbes superficiais ou outras alteragdes do tegumento sdo contra-

indicacgdes locais para a cirurgia.

As fraturas diafisarias distais do umero do tipo espiral, onde o
fragmento 6sseo distal apresenta desvio proximal e lateral (Holstein e Lewis,
1963) apresentam maior probabilidade de lesdo do nervo radial, que fica
interposto entre as superficies 0sseas e, portanto, concordamos com Livani
e Belangero (2004a,b), que preconizam uma via de acesso prépria para a
fixacdo com placa em ponte, diferente daquela do nosso protocolo de

tratamento neste estudo.

Por se tratar de métodos pouco invasivos, onde a fixagao é realizada
sem visao direta do foco de fratura, a utilizagcdo de anticoagulagao, por
qualquer motivo, poderia aumentar a chance da formacéo de hematomas e,
assim, alterar o resultado final, seja por necessidade de cirurgias adicionais,

seja por propiciar complicagdes como a sindrome compartimental.

Por fim, a impossibilidade de redugdo a foco fechado, seja por
interposicdo muscular, seja por dificuldade técnica, também foi critério de
exclusdo, uma vez que a abertura do foco de fratura para reducdo dos
fragmentos 6sseos provoca desvitalizagdo dos fragmentos 6sseos da fratura

e pode alterar o processo de consolidacao.
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Uma vez indicado o tratamento cirurgico, a diversidade de opinides

torna dificil o consenso sobre qual o tipo de osteossintese a ser utilizado.

Aqueles que defendem o tratamento com as placas e parafusos de
4,5 mm por via aberta (McComarck et al., 2000, Schemitsh e Bhandari,
2003; Kesemenlu et al.,, 2003; Bhandari et al., 2006; Jawa et al., 2006)
acreditam que este método leva a um menor indice de complicagdes, como
a lesdo nervosa iatrogénica, pseudartrose, sindrome do impacto, fraturas
durante a introducédo das hastes por via retrégrada, capsulite adesiva, e a
um melhor resultado funcional, com menor tempo de imobilizacdo pods-
operatdria, retorno mais rapido das fung¢des articulares do ombro e cotovelo

e melhor alinhamento da diafise do Umero.

Entretanto, outros autores (Rush e Rush, 1950; De La Caffiniére,
1988; Habernek e Orthner, 1991; Ingmar e Waters, 1994; Zuckerman e
Koval, 1996; Lin, 1998; Kesemenlu et al., 2003) preferem o tratamento com
fixacbes intramedulares e afirmam que estas sdo superiores, pois,
fundamentalmente, n&o agridem as partes moles que envolvem os
fragmentos da fratura e ainda apresentam consolidagado mais rapida e menor
indice de complicagbdes (Changulani et al., 2007). Chen et al. (2002) também
incluem, como vantagem da haste intramedular bloqueada, a maior

resisténcia biomecanica.

Tamanha é a discordancia com relagdo ao melhor método a ser

empregado, que muitos acreditam serem os dois tipos de fixagdo, acima
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descritos, semelhantes tanto nos resultados obtidos quanto no numero de

complicagdes (Chapman et al., 2000; Flinkkila et al., 2004).

Como se nao bastasse, entre aqueles que preferem as fixacdes
intramedulares, existe divergéncia entre a utilizagdo das osteossinteses com

pinos ou com hastes bloqueadas.

Assim, Ingmar e Waters (1994); Haberneck e Orthner (1991),
Rommens et al. (1995), insatisfeitos com a instabilidade resultante da
utilizagado dos pinos nao bloqueados, seja por sua migracdo, seja pelos altos
indices de pseudartrose, utilizam a haste intramedular bloqueada. Em
contrapartida, Chao et al. (2005) ressaltam que, embora possua menor
estabilidade, a fixagdo com pinos nao bloqueados apresenta menor tempo
de hospitalizagdo e menor numero de complicagdes. Gadegone e Salphale
(2006) também ressaltam os bons resultados apds fixagdo com pinos néo

bloqueados seguida de trés semanas de imobilizagado em tipaia.

A divergéncia continua, pois, entre aqueles que utilizam as hastes
bloqueadas, uns obtém bons resultados com a haste desenvolvida por
Seidel (1989), onde o bloqueio proximal é conseguido por parafuso e o distal
por dispositivo intramedular (Haberneck e Orthner, 1991; Gaullier et al.,
1999), e outros ndo a recomendam (Robinson et al., 1992), principalmente

devido as complicacbes com a instabilidade do travamento distal.

Quanto ao local de introdugcdo da haste, Ingmar e Waters (1994)
preferem a introducdo retrograda, pois esta evita a dissecgdo do manguito

rotador, fonte de complicagdes como a dor no ombro, relatada também por
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Jinn et al. (2002) e Robinson et al. (1992). Por outro lado, Rommens et al.
(1995) e Modabber e Jupiter (1998) alertam para o risco de complicagdes,
como as fraturas proximas a fossa do olécrano, local de introdugao da haste

retrégrada.

Da mesma forma que Rush e Rush, 1950; De La Caffiniere et al.,
1988 e Rommens et al., 1995, acreditamos que o envelope muscular e a
vascularizacdo em torno do foco da fratura devam ser preservados e que,
quanto menor a disseccdo das partes moles, menor o indice de

complicagdes como infecgao, lesdo nervosa e pseudartrose.

De forma semelhante ao que pensam Ingmar e Waters (1994) e
Haberneck e Orthner (1991), preferimos as hastes bloqueadas
intramedulares aos pinos intramedulares, pois aquelas garantem uma
melhor fixagcdo, o que permite mobilizacdo precoce das articulagbes do

ombro e cotovelo.

Também concordamos com Robinson et al. (1992) que relatam que a
fixagdo distal da haste desenvolvida por Seidel, 1989 é insuficiente e

preferimos as hastes bloqueadas com um parafuso proximal e um distal.

Contrarios a Jinn et al. (2002), Ingmar e Waters (1994) e, da mesma
forma que Haberneck e Orthner (1991), Modabber e Jupiter, 1998, Flinkila et
al., 2004, acreditamos que a introdu¢do anterégrada da haste intramedular
bloqueada, com dissec¢do cuidadosa do manguito rotador e profundamente
a cortical proximal da tubérculo maior, minimizam os riscos de dores

residuais no ombro.
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Concordamos com Modabber e Jupiter, 1998, que quando utilizam as
hastes intramedulares preferem nao fresar o canal medular, pois assim,
danificam menos a circulagdo do enddsteo. Também concordamos com o
uso de hastes nao fresadas, ja que o umero, por ser um 0sso do membro
superior, ndo sofre carga axial, tornando desnecessario o uso de fresas para
alargamento do canal medular. Outro argumento para o uso de hastes nao
fresadas foi defendido por Verbruggen et al. (2007), que afirmam que tanto
as hastes fresadas quanto as nao fresadas sao capazes de resistir as forcas

deformantes das FDU.

Portanto, em nosso estudo, semelhante ao de Scheerlinck e
Handelberg, 2000 e Rommens et al., 2002, no grupo HIB, utilizamos a
fixacdo com haste intramedular com parafusos de bloqueio proximal e distal,

introduzida por via anterégrada e sem fresagem do canal medular.

Embora acreditemos que a osteossintese da FDU com fixador externo
seja um bom meétodo para o tratamento das fraturas expostas ou para o
controle de danos nos politraumatizados, concordamos com Rommens et al.,
1995, que o uso prolongado deste fixador no tratamento definitivo desta
fratura causa complicacdes como infecgdes e soltura dos parafusos de

fixagao.

Concordamos com os estudos de Perren, em 2002, que enfatizam as
vantagens dos micro-movimentos dos fragmentos Osseos da estabilidade

relativa na consolidagao das fraturas da tibia e também com os conceitos da
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deformacao relativa, denominada “strain”, que coordena a reabsorgao ou

formagao do calo dsseo.

Livani e Belangero, em 2004b, publicam artigo cientifico com técnica
original, onde tratam as FDU pela técnica da placa em ponte, ja consagrada
para tratamento de outros ossos longos, mas, até entédo, ndo utilizada para o
umero por medo da lesao iatrogénica do nervo radial. Entusiasmados com
0s bons resultados publicados por Livani e Belangero (2004a,b) e com as
vantagens do método de estabilidade relativa, que ndo disseca o manguito
rotador, que protege o envelope muscular e a vascularizagdao em torno do
foco da fratura e evita a les&o iatrogénica do nervo radial, planejamos este
estudo prospectivo e randomizado comparando a haste intramedular a placa
em ponte para o tratamento cirurgico das FDU. Embora exista estudo
semelhante para o tratamento da fratura da diafise da tibia (Fernandes et al,
2006), ndo tivemos noticia até o presente momento de estudo como este

para a diafise do umero.

De forma semelhante a Lin (1998), o intervalo entre o trauma e a
cirurgia, para os dois grupos, variou, em média, proximo de oito dias, pois
nem sempre pudemos operar os doentes nas primeiras horas apos o
trauma, seja porque havia lesbes associadas, que foram prioritarias no

tratamento, seja porque os pacientes se apresentaram tardiamente.

Nao houve diferenga estatistica significante entre os dois grupos nas

diversas variaveis da casuistica. O género masculino foi o mais operado
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tanto no grupo PP (57,1%) quanto no HIB (72,2%), com p = 0,52. A média

de idade foi de 44,8 no grupo PP e 38,4 no grupo HIB, com p=0,188.

Entretanto, o lado direito foi mais operado no grupo PP (76,2%) e o
esquerdo no grupo HIB (68,4%), com p=0,01, o que acreditamos nao
interferir no resultado final, uma vez que os critérios de analise clinicos e

radiograficos ndo sao influenciados pelo lado acometido.

Diferentemente do que fazem Rommens et al. (1989) que posicionam
o doente em “cadeira de praia”, preferimos coloca-los em decubito dorsal
horizontal, com inclinacdo de 20° e um pequeno coxim colocado sob a
regido para-escapular medial, o que facilita a reducéo e fixagdo da fratura. O
ombro e o brago, lateralizados em relagdo a mesa cirurgica, permitem
acesso ao aparelho de radioscopia de forma a garantir a realizagdo de
imagens radiograficas de toda a extensdo do umero. O membro superior
livre, controlado por um auxiliar, ficou apoiado sobre um suporte preso a
mesa cirurgica, o que facilitou a realizag&do da incidéncia correta dos raios X,

a reducao e a fixagao da FDU.

Da mesma forma que Moddaber e Jupiter (1998) e Rommens et al.,
2002, quando utilizamos o método de osteossintese da haste intramedular, a
dissecgado do manguito rotador foi realizada de forma cuidadosa, com incisdo
longitudinal no tendado, sem danificar sua inser¢gao 6ssea € na por¢gao mais
medial e superior do tubérculo maior, local que coincide com o eixo do canal
medular da diafise do umero. O tamanho da haste foi planejado de forma a

permitir que a sua porgao proximal nunca ficasse acima da cortical 6ssea do
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tubérculo maior. O primeiro bloqueio, o distal, foi realizado de anterior para
posterior, pois, nesta regiao distal do umero, o formato mais plano do osso e
a inexisténcia de insergbes musculares facilitam o posicionamento dos guias
de introducdo do parafuso, cuja utilizacdo € imprescindivel para protecao
das partes moles, principalmente das estruturas vasculares e nervosas,
conforme alertam Rupp et al. (1996). A utilizacao do suporte para apoio do
braco também facilitou a introdugao deste parafuso por fixar melhor o umero

no momento da perfuracao deste.

Semelhantemente ao que fazem Rommens et al., 2002, o bloqueio da
haste foi realizado com um parafuso proximal e um distal em todos os casos,
com os cuidados necessarios para evitar lesdes dos nervos axilar, radial e
mediano. Acreditamos que, diferentemente da tibia ou do fémur, que
necessitam maior numero de parafusos nos bloqueios proximais e distais, o
umero nédo € submetido a carga durante a consolidagdo e o bloqueio tem
como funcdo principal apenas impedir os deslocamentos entre os
fragmentos, para o qual acreditamos serem suficientes apenas estes dois
parafusos. De outra forma, tornamos o grupo HIB homogéneo e com o

menor tempo possivel de uso da radioscopia.

A técnica cirurgica da placa em ponte para o umero foi realizada de
forma semelhante ao preconizado por Livani e Belangero, 2004b. A placa
com parafusos de 4,5 mm foi estreita ou larga, conforme a melhor adaptagéo
ao umero do paciente. Diferentemente destes autores, que utilizam trés
parafusos proximais e trés distais, em alguns casos, e apenas dois

parafusos proximais e dois distais em outros, realizamos a osteossintese
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com trés parafusos proximais e trés distais em todos os casos, por temor de
uma fixagao insuficiente e para que nao houvesse variagdes entre os casos

que pudessem alterar a analise estatistica.

Embora Livani e Belangero (2004b) considerem desnecessaria a
realizagcdo de radioscopia durante o ato operatorio, esta foi utilizada em
todos os nossos pacientes, pois acreditamos que facilita a redugao da fratura

€ 0 posicionamento da placa e parafusos.

A perda sanguinea foi semelhante e desprezivel durante a realizagao
do ato cirurgico, tanto no grupo HIB quanto no grupo PP e, portanto, nao foi
quantificada. Tal fato, nas cirurgias de osteossintese com haste bloqueada,

ja havia sido relatado por McCormack et al. (2000) e Lin (1998).

Durante a realizagdo dos procedimentos cirurgicos, notamos que
devido a dificuldade para a colocagao do bloqueio distal da HIB, o tempo de
uso da radioscopia era maior do que quando realizavamos a fixagdo com
placa e, portanto, passamos a anotar este parametro para comparagao.
Medimos o tempo de utilizagdo da radioscopia em apenas 60% dos casos
(12 do grupo PP e 12 do grupo HIB), entretanto, este foi tdo discrepante que,
ao final do estudo, esta diferenga foi estatisticamente significante.
Comprovamos que, nas técnicas utilizadas, o tempo de radioscopia € maior

quando utilizamos HIB.

Embora tenhamos utilizado maior tempo de radioscopia no grupo HIB,

o tempo cirurgico ndo apresentou diferenga estatistica significante.
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O tempo de alta foi muito mais condicionado as lesdes associadas ou
aos problemas clinicos, do que a cirurgia do umero. Quando havia apenas a
fratura do umero, a maioria dos pacientes recebeu alta no primeiro ou

segundo dia de pés-operatorio.

Da mesma forma que Livani e Belangero (2004a), Benegas et al.
(2007), Haberneck e Orthner (1991) e Rommens et al. (1995), os pacientes
foram submetidos a reabilitacdo precoce, condicdo fundamental para o bom
resultado funcional, com movimentagao passiva e ativa suave do ombro e
cotovelo até a consolidacdo, quando entdo era permitido o fortalecimento

muscular.

O tempo de seguimento pos-operatorio até a avaliagao final variou de
seis a 60 meses, com médias de 34,5 meses para o grupo placa e 27 meses
para o grupo HIB. Este tempo foi superior aos encontrados nos estudos de
Sarmiento et al. (1977) e Changulani et al. (2006) e inferior aos de
Kesemenlu et al. (2003). O menor tempo de seguimento (seis meses), foi
semelhante aos encontrados nos estudos de McCormack et al. (2000) e de

Scheerlinck e Handelberg (2000).

A consolidagéo ocorreu em 100% do grupo PP e 94,7% do grupo HIB,
numeros bastante proximos aos encontrados por Sarmiento et al., em 1977,
de 98% com o tratamento ndo cirurgico das FDU. Outros indices de
consolidacdao com o uso de hastes intramedulares sao relacionados nos

trabalhos de Ingmar e Waters (1994) com 97,6%; Rommens et al. (1995)
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com 94,8% e Scheerlinck e Handelberg (2000) com 93%. Ja Robinson et al.

(1992) refere apenas 76,7% de consolidagdo com o uso da haste de Seidel.

O tempo exato do inicio da consolidagdo nos parece bastante
impreciso e, portanto, ndo foi colocado no capitulo método. Entretanto,
segundo nossa avaliagao subjetiva, ndo houve diferenga entre o tempo de
consolidagdo do grupo PP, que ocorreu em média de 8,9 semanas, e do
grupo HIB (8,9 semanas). Foram também semelhantes ao encontrado por
Sarmiento et al. (1977), com o tratamento ndo cirurgico das FDU,
Changulani et al. (2007), com o uso de placas e parafusos por via aberta
(8,9 semanas), e Gaullier et al. (1999), com o uso de haste intramedular
bloqueada. Porém, tais tempos sdo menores dos que os encontrados por
Robinson et al. (1992) (18 semanas) com o uso da haste de Seidel, ou
Rommens et al. (1995) com o uso de haste fresada de Russel Taylor (13,7

semanas).

E interessante notar que o temor em produzir pseudartrose com a
aplicagcado de osteossinteses de estabilidade relativa em fraturas de tragos
simples ndo se justifica, conforme verificamos em nosso estudo e de acordo

com o que publicam Livani e Belangero, em 2004a.

Embora concordemos com Mercadante et al. (1998), quando afirmam
que a diferenca entre retarde de consolidacdo e pseudartrose nio é precisa,
para efeito de comparacao entre métodos, utilizamos a mesma definicdo de
Chapman et al. (2000) para as FDU, ou seja, retarde de consolidacao,

quando a consolidacdo demora mais de quatro meses e pseudartrose,
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quando demora mais de seis meses. E interessante salientar que, dos trés
casos em que a osteossintese resultou em aparente diastase entre os
fragmentos da fratura, dois consolidaram com tempo acima da média (casos
14 do grupo HIB e 36 do grupo PP) com 14 semanas e um evoluiu com
pseudartrose (caso 38, do grupo HIB). Tais observacdes estdo de acordo
com os achados de Jinn et al. (2002), Gadegone e Salphale (2006) e as
conclusodes de Klenerman (1966), para quem a diastase é a principal causa
da pseudartrose nas FDU ou, de forma analoga, para Petroianu et al. (2004),

para quem o contato 6sseo é fundamental para a consolidagao 0ssea.

Diferentemente de autores como Gaullier et al. (1999) e Flinkklia et al.
(2004), que utilizam o indice de Constant e Murley, publicado em 1987, para
afericdo dos resultados no ombro, preferimos a utilizacdo do método
desenvolvido na Universidade da Califérnia (UCLA modificado), pois este,
além de avaliar de forma completa o ombro, ja apresenta validagdo nacional
realizada por Oku et al., em 2006. Para o cotovelo, o método escolhido foi o
de Broberg e Morrey (1986), pois, entre outras vantagens, mede a forga de
flexdo do cotovelo e, portanto, permitiu observar a presenga de possiveis
lesdes do musculo braquial, que sofre divulsdo na realizagdo da via de

acesso.

Os parametros dor, funcao, flexao ativa, forca de flexdo e satisfacao
relacionados ao ombro ndo apresentaram diferencas estatisticas
significantes entre os dois grupos e, da mesma forma, a mobilidade, forga

muscular, dor e estabilidade do cotovelo. Desta forma, as criticas
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relacionadas a introdugao anterograda da haste ou a divulsdo do musculo

braquial para a fixagao da placa, ndo se confirmaram em nosso estudo.

Por serem métodos de osteossintese minimamente invasivos, a
infeccdo € pouco frequente. Obtivemos apenas um caso de infecgao

profunda com o uso da placa em ponte.

Neste caso (n° 22), embora tenhamos insistido na necessidade da
retirada do material de sintese e limpeza cirurgica para cura do processo
infeccioso, a paciente, que no momento nao apresenta fistula ativa, recusa-
se a ser submetida a outro procedimento cirurgico e faz parte do grupo de
maus resultados. O caso n° 31, com infecgao superficial (celulite do brago)
que obteve a cura com antibioticoterapia, permaneceu com dores no brago e

no ombro e comprometeu o resultado final do tratamento da FDU.

No caso de n° 30, que desenvolveu sindrome compartimental pos-
operatoria, o hematoma da regido préoxima a fratura foi drenado. Houve
melhora completa dos sintomas e a pele foi suturada tardiamente, apos sete
dias, sem necessidade de enxerto de pele. Esta intercorréncia ndo afetou o

bom resultado final.

Diferentemente do encontrado por Rommens et al. (1995),
McCormack et al. (2000) e ou Jinn et al., 2004, que observam lesdo do nervo
radial iatrogénica com a utilizagdo de hastes intramedulares, ou ainda por
Lin (1998), Cognet et al. (2002) e Kesemenlu et al. (2003), que as encontram
apoés a fixagao com placas e parafusos por via aberta, tivemos apenas um

caso de parestesia do territério inervado pelo nervo cutdneo lateral do
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antebraco (caso de n° 17), devido a colocagao do parafuso distal da haste,

que regrediu em 3 dias.

Cumpre lembrar que, da mesma forma que para Gadegone e
Salphale (2006), as FDU associadas com a lesao prévia do nervo radial néo
foram incluidas no nosso estudo, para nao influenciarem no resultado final
comparativo entre dois métodos de tratamento. Para Shao et al., 2005, estas
lesbes ocorrem em 11,8% dos casos e regridem espontaneamente em
70,7% dos casos, a partir da sétima semana, tempo idéntico ao encontrado
por Ring et al. (2004). Pollock et al. (1981) encontram apenas 6% de lesao
do nervo radial associada as FDU , com 92% de regressao espontanea dos
sintomas e recomendam aguardar de trés meses e meio a quatro meses

antes de uma exploragéao cirurgica.

Da mesma forma que para Jinn et al. (2002), também tivemos
complicagdes com o material de sintese saliente (parafuso de bloqueio). Um
de nossos pacientes (n° 24) permanece com o parafuso de bloqueio distal
saliente, porém indolor. Este paciente ainda nao compareceu ao

agendamento cirurgico para retirada do mesmo.

Nao tivemos ainda a oportunidade de realizar a retirada do material
de sintese em nenhum dos casos desta casuistica, entretanto, concordamos
com Livani e Belangero (2004a), que as provaveis aderéncias formadas
entre os tecidos moles e a placa em ponte podem tornar dificil a sua

remocgao.
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O resultado funcional final dos métodos PP ou HIB foram semelhantes
aos obtidos por autores como Sarmiento et al. (1977) e Mast et al. (1975),
com o tratamento nao cirurgico; Rommens et al. (1995) com a utilizagdo de
hastes intramedulares e Changulani et al. (2007), com o uso da placa e
parafusos por via aberta, ficando em torno de 85% de resultados

satisfatorios.

Consideramos a satisfacdo do paciente em relacdo ao tratamento um
critério importante, uma vez que os satisfeitos (37 pacientes) também

retornaram as suas atividades habituais.

Embora o tempo de seguimento dos nossos casos seja semelhante
aos de McCormack et al. (2000) e de Scheerlinck e Handelberg (2000),
sabemos que futuras avaliagbes desta casuistica e dos novos casos ja
operados, que nao puderam fazer parte deste trabalho, deverdo ser
realizadas para a exata compreensao destas fraturas e, dessa forma, ajudar

a dirimir a grande controvérsia que existe acerca de seu tratamento.

Ao final deste estudo ficou a impressao de que o melhor método para
o tratamento cirurgico das FDU esta longe de ter um consenso entre os
especialistas que se dedicam ao seu estudo, pois cada método tem suas
vantagens, desvantagens e complicagbes préprias. Acreditamos que os
métodos menos invasivos e que privilegiam a estabilidade relativa, como a
HIB ou a PP, sdo os mais adequados, pois as complicagcdes mais temidas
que, na nossa opinido, sao as infeccoes e pseudartroses do umero, sao

menos freqlentes. Entre estes dois métodos de estabilidade relativa (HIB e
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PP), este ultimo parece-nos o0 mais recomendavel, pois além de proporcionar
altos indices de consolidacao e resultados satisfatérios, expde menos o
paciente e o cirurgido aos raios X do que a técnica com HIB. E oportuno
lembrar ainda, para melhor planejamento financeiro do nosso sistema de
saude publica, que os custos envolvidos na realizagdo do método com placa

em ponte é bastante menor do que aquele com HIB.



6. CONCLUSOES
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6. CONCLUSOES

1. A osteossintese com HIB e com PP, no tratamento das FDU, tem

resultados clinicos semelhantes.

2. A osteossintese com HIB e com PP, no tratamento das FDU, tem

resultados radiograficos semelhantes.



7. ANEXOS
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Anexo A — Pacientes tratados e casuistica
N° Registro Idade Sexo L:g? Dom Data Tgﬁ(r:ﬁa AO?GITJS;tiIO Material evz.ll?geéo
1 44103911E 66 F D E 29.08.2003 Queda2m A3.1 Placa-E 57 meses
2 44103758E 19 M D D 18.06.2003 Queda telhado A3.2 Placa-E 60 meses
3 44104252D 75 M D D 05.10.2003 Queda escada C3.1 Haste 56 meses
4 441034990 21 M E D 26.07.2003 Atropelamento B1.1 Haste 58 meses
5 441032260H 41 F D D 26.06.2003 Queda B1.2 Placa-E 59 meses
6 44103590l 24 M D D 03.08.2003 Acidente auto A3.2 Placa-L 58 meses
7 44107534C 56 M D D 08.09.2004 Queda altura A2.2 Placa-E 45 meses
8 2257156A 55 F D D 07.07.2004 Queda B2.1 Placa-L 46 meses
9 44107318B 24 M D D 18.08.2004 Acidente moto Al.2 Haste 45 meses
10 44106593B 20 F E E 11.06.2004 Acidente auto B1.2 Placa-E 48 meses
11 44105412C 38 M D D 08.02.2004 Atropelamento B2.2 Placa-E 44 meses
12 44111799G 54 M E D 19.09.2005 FAF C3.3ftipo llla Placa-E 31 meses
13 44109637H 36 F D D 16.03.2005 Queda A3.2 Placa-L 37 meses
14 44110825K 46 F E D 03.07.2005 Atropelamento A3.3 Haste 34 meses
15 44109060H 25 M E D 28.01.2005 Queda A3.2 Haste 41 meses
16 44110522D 19 M D D 10.06.2005 Acidente moto A3.2 Haste 37 meses
17 44109138E 37 M E E 07.02.2005 Queda B2.2 Haste 40 meses
18 55388240G 37 M D D 06.04.2006 Queda A3.2 Placa-L 26 meses
19 44115857H 24 M D D 20.11.2006 Acidente auto C1.2 Haste 17 meses
20 44115857H 24 M E D 20.11.2006 Acidente auto C3.2 Haste 17 meses
21 3167479F 70 M D D 28.01.2006 Queda Al.2 Placa-L 27 meses
22 13755591K 44 F E D 11.10.2006 Acidente auto A2.2 Placa-E 20 meses
23 3079016A 59 M D D 08.03.2006 Queda A3.2 Haste 26 meses
24 44112984B 22 F E E 29.01.2006 Queda A3.3 Haste 27 meses
25 44112862C 65 M E D 18.01.2006 Trauma direto A3.2 Placa-E 28 meses
26 44115996D 35 M E D 29.11.2006 Queda escada C3.3 Haste 18 meses
27 44113332E 27 M E D 27.02.2006 Agressao C2.1/tipo Il Haste 27 meses
28 13751793 30 M D D 14.09.2006 Acidente moto B3.2 Haste 20 meses
29 44114626l 24 M D D 12.07.2006 Acidente auto C3.3 Placa-L 23 meses
30 44116504K 29 M D D 29.01.2007 Queda arvore B3.2 Placa-L  16meses
31 2839311C 73 F E D 30.08.2007 Queda C1.2 Haste 9 meses
32 44117554B 41 M E D 24.05.2007 Queda B1.2 Haste 12 meses
33 44118561H 24 F E D 31.08.2007 Atropelamento A3.1 Haste 9 meses
34 13647509K 36 M E D 14.06.2007 Queda A3.2 Haste 12 meses
35 44120016F 26 F E D 17.12.2007 Queda Al3 Placa-E 6 meses
36 Consultdrio 54 M D D 16.07.2005 Queda A3.2 Placa-E 35 meses
37 Consultdrio 51 M D D 10.08.2006 Queda B1.1 Placa-E 22 meses
38 Consultdrio 73 F E D 29.08.2007 Queda A3.2 Haste 8 meses
39 Consultério 73 F D D 30.01.2006 Queda Al2 Placa-E 28 meses
40 Consultdrio 58 F D D 01.09.2007 Queda B2.2 Placa-E 9 meses
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Anexo B — Listagem das outras lesdes associadas

4  Fratura da clavicula E e diafise da ulna E

8 Luxagéo do ombro ipsilateral

11 Fratura da ulna D e do osso nasal

19 Trauma toracico, abdominal, fraturas de 4 costelas e do Umero contralateral

22 Fratura da mandibula e FCC do joelho D

27 Fraturas do 30 e 40 Metacarpos D,e do 9° e 10° arcos costais

29 Fratura da clavicula D, fratura-luxagédo do acetabulo E e lesédo do n. ciatico E

38 Fratura da coluna
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Anexo C

SISTEMA DE PONTUAGAO DA UCLA [UNIVERSIDADE DA CALIFORNIA — LOS

ANGELES]

DOR

Presente todo o tempo e insuportavel; faz uso de medicagdo regularmente

2 Presente todo o tempo, mas suportavel; faz uso de medicacdo de vez em quando

4 Nenhuma ou pouca dor quando o brago esta parado, ocorre durante trabalhos leves; faz uso de
medicag¢do regularmente

6 Ocorre apenas durante trabalhos pesados ou durante trabalhos especificos; faz uso de medicagao de vez
em quando

8 Dor leve e ocorre de vez em quando

10 Nenhuma

FUNCAO

[

Incapaz de usar o brago

2 Capaz apenas de realizar atividades leves

4 Capaz de realizar trabalhos domésticos leves ou a maioria dos trabalhos do dia-a-dia

6 Capaz de realizar a maioria dos trabalhos domésticos, inclusive fazer compras, dirigir, pentear-se, vestir-
se, despir-se e fechar o sutia

8| Apresenta pouca dificuldade, capaz de realizar movimentos acima da altura do ombro

10 Atividades normais

InstrucBes para goniometria

O paciente deve se posicionar sentado com o membro ao lado do corpo e posigao
neutra. O examinador deve instrui-lo a elevar o brago o maximo possivel sem
compensagdes. O gonidmetro sera posicionado com o brago proximal na linha média axilar
do térax e brago distal na linha médio lateral do Umero sendo o eixo colocado proximo ao
acromio.

FLEXAO ATIVA

5 150 graus ou mais

4 120 a 150 graus

3 90 a 120 graus

2 45 a 90 graus

1 30 a 45 graus

0 Menos que 30 graus

InstrucBes para o teste de forga manual
O paciente deve se posicionar sentado com o membro ao lado do corpo e antebrago

pronado, a seguir deve elevar o membro a 90 graus. O examinador devera instrui-lo a
manter esta posigéo contra resisténcia que sera aplicada na porgao distal do umero (acima
do cotovelo).
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FORGA DE FLEXAO ANTERIOR (TESTE DE FORGA MANUAL)

5 Grau 5 (normal)

4 Grau 4 (boa)

3 Grau 3 (regular)

2 Grau 2 (fraco)

1 Grau 1 (contragdo muscular)

0 Grau 0 (auséncia de contragdo)

SATISFACAO DO PACIENTE

Satisfeito e melhor

Insatisfeito e pior

ANALISE DO RESULTADO (Elimann, 1987)

34-35

EXCELENTE

28-33

BOM

21-27

REGULAR

00-20

MAU

Tradugado e Adaptacao Cultural do Modified-University of California at Los Angeles

Shoulder Rating Scale para a Lingua Portuguesa. OKu et al., 2006.
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Anexo D
Sistema de pontuacao de Broberg e Morrey

VARIAVEL VALORES DE PONTOS

1. MOVIMENTO

Grau de flexdo (0.2 x arco)............... (MAXIMO 1359 27
Grau de pronacgao (0.1 x arco)........... (MAXIMO 60°)......uiiiiiiiiiiiee e e 06
Grau de supinagao(0.1 x arco)........... (MAXIMO 70°%)... e 07

(calculo do arco de movimento x 0.2 / ex 100° x 2 = 200 equivalente a 20 pontos)

2. FORCA

[N o] £ = T PSP PP PPPPTRPPTP 20
Perda leve (limitada a 80% quando comparada ao lado opostO)..........ccccceecvvvveeeeiiieeeeenee, 13
Perda moderada (limitada a 50% quando comparada ao lado oposto)..............ccceeeeeenneen. 05
Perda grave (dificuldades nas tarefas diarias; incapacidade)...........cccccoecvveeiiiiiiieeenncieennn. 0

3. ESTABILIDADE

[\ (o] 1 = PO PO PP PP PP PPPPPPI 05
Perda leve (percebivel pelo paciente, sem limitaga0).........cevveeeeeiiiiiiiciiiiiieieee e 04
Perda moderada (limitagdo em determinadas atividades)..........ccccccveveeeieiiiiiciiiiieeeeee, 02
Perda grave (dificuldades nas tarefas diarias)..........ccoooiueeiiiiiiiiii i 0
4. DOR

=T 0] 01U o 0 = PP PP PP O PPPPPP 35
Leve intensidade (ocorre somente com atividade, sem medicag&o)..........ccccevcveerrverennee. 28
Moderada intensidade (ocorre somente com ou apos atividade)...........ccccceveeviciieeeeeneee. 15
Grave intensidade (em repouso, constante, incapacidade)...........cccoceeeeiiiciiieeniiiieeeenn, 0
RESULTADOS

Excelente.......ccccccovviiiiiiinnnen. 95a100

BOm i 80a9%4

Regular.......ccccoooiiiiiiis 60a79

Mau...ccccoce. i 0ab59

Results of delayed excision of the radial head after fracture. MA Broberg and BF Morrey. JBone Joint
Surg Am. 1986; 68; 669-674.
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Anexo E - Material utilizado e resultados finais
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Anexo F - Exemplo de caso tratado com placa em ponte (caso n°. 2)

Anexo G - Exemplo de caso tratado com haste intramedular (caso n°. 33)
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