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RESUMO



A partir de resultados de estudos mecanicos com a placa em onda, demonstrando sua maior
rigidez em montagens com algum tipo de contato cortical, surge este estudo com o objetivo
de analisar o desempenho desse tipo de placa no tratamento das fraturas de traco simples da
diafise do fémur. Foram incluidos, retrospectivamente, 57 pacientes, consecutivos, tratados
com a placa em onda com técnica de osteossintese bioldgica, com seguimento minimo de
um ano de pds-operatorio. Obteve-se indice de consolidagdo de 94,74% (54 em 57
pacientes) em tempo médio de 12,88 semanas. Conclui-se que o método pode ser
considerado uma alternativa as hastes intramedulares, com indices de consolidagdao

semelhantes.
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ABSTRACT



Mechanical studies with wave plates, were a higher rigidity was shown in models with
cortical contact, suggested a study to analyze the use of wave plate in femoral simple shaft
fractures. A consecutive series of 57 patients treated with wave plates and biological
internal fixation, and a minimal follow up of 1 year after surgery. Healing occurred in
94,74% (54 of 57 patients) with an average of 12 weeks. In conclusion, this method could

be considered an alternative to intramedullary nailing , with similar success rates.
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1- INTRODUCAO



Desde a sua fundacdo, o Grupo Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen -
Association for Study of Internal Fixation (AO-ASIF) tem o objetivo fundamental
padronizar e difundir o tratamento cirdrgico das fraturas. Para tanto, introduziu principios
basicos que tinham como meta restaurar por completo a funcdo do membro lesado,
mediante a reducdo anatdmica (principalmente das fraturas articulares), a osteossintese
estdvel, a utilizacdo de técnica atraumadtica e a mobilizacdo precoce do membro. Para a
obtencdo da osteossintese estdvel era necessdria a utilizagdo da técnica de compressao
interfragmentdria, proposta inicialmente por Danis (1949) e posteriormente estudada e

difundida por Schenk, Willenegger (1964) e Perren, Huggler, Russenberger et al. (1969).

De acordo com esses novos conceitos, as fraturas deveriam ser tratadas com
abordagem direta do foco, reducdo anatOomica e estabilizacdo absoluta dos fragmentos
dsseos, por meio da compressdo interfragmentdria. A conseqiiéncia deste método era a
consolidagdo 6ssea direta, também conhecida como consolidagdo por primeira intengdo.
Para tanto, havia necessidade da auséncia completa de movimento entre os fragmentos
Osseos fraturados, de forma que a simples presenca do calo Osseo periosteal durante o
processo de unido indicava instabilidade e/ou sobrecarga do implante (Anderson, Sisk,
Tooms et al., 1973; Mast, Jakob, Gannz, 1989; Gerber, Mast, Ganz, 1990; Muller,
Algower, Schneider et al., 1993; Hungria Neto, Yoneda, Mercadante et al., 1996). Segundo
essa técnica, para se obter a reducdo anatOdmica da fratura era necessdria ampla exposi¢ao
do foco e dos fragmentos 6sseos, com conseqiiente reducdo da vascularizacdo dos mesmos,
0 que aumentava os riscos de infeccdo e retarde de unido (Lindahl, 1967; Laurence,

Freeman, Swanson, 1969; Amihood, 1973).

Com o surgimento das equipes de resgate cada vez mais atuantes e competentes
ocorreu a diminui¢do da mortalidade dos pacientes com traumas musculo-esqueléticos
graves, vitimas de acidentes de alta energia, que passaram a chegar vivos com mais
freqiiéncia nas salas de urgéncia dos hospitais. O tratamento das fraturas diafisarias dos
membros inferiores com reducdo direta e estabilidade absoluta passaram a produzir
resultados inaceitdveis, principalmente com relacdo ao fémur. Os procedimentos cirirgicos
eram considerados extensos e com ampla exposicdo dssea, que resultavam invariavelmente

em desvascularizacdo, aumentando o risco de infecc¢do, retarde de unido e fadiga do
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implante. Inclusive, para alguns autores este tratamento era considerado como de exce¢ao e
deveria ser reservado para casos especiais em que a fixa¢do intramedular com haste ndo
pudesse ser utilizada (Nichols, 1963; Bohler, 1968; Gant, Shaftan, Herbsman, 1970; Slitis,
Ry6py, Huittienen, 1970; Blichert-Toft, Hammer, 1970; Clawson, Smith, Hansen, 1971;
Solheim, Vaage, 1972; Amihood, 1973; Roberts, 1977; Loomer, Meek, Sommer, 1980;
Cheng, Tse, Chow, 1985). Mesmo assim, alguns autores discordavam desta opinido € nao
viam diferencas importantes entre os resultados obtidos com os dois métodos (Jensen,
Johansen, Morch, 1976; Laros, Spiegel, 1979; Ruedi & Liischer, 1979), porém
consideravam que os estudos deveriam comparar casos semelhantes através da utilizacao de

sistemas de classifica¢do de fraturas.

Até o inicio da década de 80, o uso das placas para o tratamento das fraturas da
diafise do fémur era uma opg¢do reservada principalmente para as fraturas proximais, distais
e cominutivas do terco médio, ja que as hastes intramedulares, por ndo serem bloqueadas,
eram o método de escolha para as fraturas simples do terco médio. Geist, Laros (1979)
publicaram uma revisdo da literatura onde foram analisados 2.334 casos, sendo 663 tratados
conservadoramente e 1.671 cirurgicamente. Essa revisdo mostrou que as hastes
intramedulares eram utilizadas para o tratamento das fraturas ndo cominutivas do terco
médio da didfise do fémur, enquanto que as fraturas cominutivas e do ter¢co proximal e
distal eram tratadas conservadoramente, ou com o uso de placas. De acordo com os autores,
os resultados funcionais obtidos com o uso das placas, em geral eram bons, com baixa
incidéncia de consolidagdo viciosa e bom ganho do arco de movimento articular, mas com

maior incidéncia de infeccao (6,1%).

Na mesma época, Magerl, Wiss, Brunner et al. (1979) apresentaram os
resultados do tratamento de 86 pacientes com fratura do fémur pela reducdo aberta e
fixagdo com placa no periodo de 1967 a 1974 (63% cominutivas, 13% com fragmento em
asa de borboleta, 10% obliquas curtas, 9% segmentares e 4% transversas). Apesar de terem
obtido 97% de bons resultados funcionais em 67 fraturas acompanhadas, 12 apresentaram
complicagdes. Os autores reconheceram a existéncia de fraturas tdo cominutivas, onde era
impossivel a reducdo anatdmica e a estabilizacdo rigida, sem extensa desvasculariza¢ao

Ossea. Propuseram, assim, que nesses casos somente os fragmentos principais deveriam ser
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fixados com uma placa chamada em ponte, onde seria ‘sacrificada’ a estabilidade da
sintese, em funcdo da preservacdo da vascularizagdo dos fragmentos Osseos. Enfim, os
autores concluiram que o tratamento com a placa era satisfatério e que as hastes deveriam

ficar restritas as fraturas transversas ou obliquas curtas do ter¢co médio do fémur.

Outro estudo relevante desta época foi o de Riiedi, Liischer (1979), que
mostraram os resultados do tratamento de 131 fraturas cominutivas em 123 pacientes
submetidos a reducdo aberta e fixacdo com placas. Cerca de 70% das fraturas foram
causadas por traumas de alta energia: 74 pacientes apresentavam mais do que uma fratura,
69 eram politraumatizados (lesdes em mais de duas cavidades) e 28 eram fraturas expostas.
Em 121 casos, as fraturas foram estabilizadas com uma placa e, em 10 casos, foram
utilizadas duas placas. Os autores argumentaram que o uso de duas placas deveria ser
abandonado e que o uso de enxerto 6sseo abundante deveria ser obrigatério em todas as
fraturas da diafise do fémur. Ocorreram quatro ébitos no periodo de pds-operatério precoce,
relacionados diretamente a gravidade do trauma, oito casos de infeccdo profunda, nove
casos de falha do implante e nove casos de retarde de unido, com consolidacdo entre 16 e
20 semanas de pos-operatdrio. Dos 123 pacientes, 110 com 126 fraturas foram reavaliados

e foi encontrado que em 92% dos casos os resultados funcionais eram bons.

Resultados semelhantes foram publicados por Thompson, O’Berirne, Gallagner

et al. (1985), com 91% de excelentes e bons resultados funcionais.

Mais recentemente, Riemer, Foglesong, Miranda (1984), enfocando o
tratamento do paciente politraumatizado, com fratura da didfise do fémur, relataram os
resultados do tratamento de 150 pacientes nestas condi¢des, com a técnica convencional
preconizada pelo Grupo AO. Reconheceram os autores apenas cinco contra-indica¢des para
a fixacdo interna imediata da fratura: instabilidade hemodinadmica, coagulopatia, afeccoes
cardiacas agudas, infec¢des de pele e pressdo intracraniana instdvel. Ndo consideraram
contra-indicado o tratamento da fratura exposta e, das 49 assim tratadas, apenas uma
evoluiu com infeccdo. Dos 141 pacientes que foram reavaliados, ocorreu faléncia do
implante em 7% dos casos. Os autores concluiram que a redugdo aberta imediata seguida da
fixacdo rigida com placa, era adequada e benéfica para o paciente politraumatizado, com

indices de insucesso semelhantes aos das hastes.
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O questionamento surgiu sobre a necessidade ou nao da estabilidade absoluta
para o tratamento das fraturas da didfise dos ossos longos dos membros inferiores,
principalmente do fémur, surgiram a partir da segunda metade da década de oitenta,
inclusive com alguns autores sugerindo a necessidade da reducao indireta e da estabilidade
relativa para propiciar a formagdo de certa quantidade de calo periosteal

(Uhthoff, Finnegan, 1984; Mast, Jakob, Ganz, 1989; Gerber, Mast, Ganz, 1990).

Nesse caminho, e seguindo as idéias de Margel, Wiss, Brunner (1979),
Heitemeyer, Kemper, Hierholzer et al. (1987) propuseram a utilizacdo da placa denominada
“em ponte”, para o tratamento das fraturas cominutivas da didfise do fémur, utilizando duas
incisdes (uma proximal e outra distal ao foco de fratura), sem o uso de enxerto 6sseo. A
introducdo desta técnica foi sem divida um passo importante na defini¢cdo dos fundamentos
que hoje envolvem e norteiam os principios basicos da osteossintese minimamente invasiva

para o tratamento das fraturas da didfise dos ossos longos.

Miiller, Nazarian, Koch et al. (1987) apresentam a Classificagio AO das
fraturas dos ossos longos, com o objetivo ndo somente de documenté-las como também de
compreendé-las do ponto de vista biomecénico e bioldgico, através de um sistema alfa-
numérico que codificaria e descreveria através de nimeros o 0sso acometido e sua
localizagdo em trés segmentos. Cada segmento ésseo seria dividido em trés tipos de fraturas
e estes subdivididos em trés grupos que poderiam, mais uma vez, geralmente apds o
procedimento cirurgico, ser subdivididos em trés subgrupos. Os tipos, grupos e subgrupos
seriam ordenados hierarquicamente sempre do mais simples para o mais complexo, do
melhor para o pior prognéstico. Dessa forma uma fratura da didfise do fémur seria
codificado com o numero trés pelo tipo de osso, com o numero dois pelo segmento
diafisério. De acordo com o tipo em A, B ou C, correspondendo respectivamente a trago
simples, fratura em cunha e fratura complexa, sendo esta caracterizada pela auséncia de
contato entre os fragmentos principais. De acordo com o grupo, o tipo A poderia ser
classificado com o mecanismo de trauma em traco espiral (1), obliquo (2) e transverso (3) e
este dltimo considerado quando a angulacdo do trago fosse menor que trinta graus. Os
subtipos seriam a localizacdo do centro do traco, ou de sua regido de maior instabilidade no

segmento diafisario, sendo o terco proximal (.1), médio (.2) e distal (.3).
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Em 1989, Kinast, Bolhofner, Mast et al., apresentaram os resultados do
tratamento de 47 fraturas subtrocantéricas em 46 pacientes, tratados entre os anos de 1974 a
1985. Os pacientes foram divididos em dois grupos: o Grupo I consistia de 24
pacientes, tratados entre 1974 e 1981, com abordagem direta do foco de fratura, fixacao
com placa angulada e enxerto 6sseo e o Grupo II consistia de 23 pacientes, tratados entre
1981 a 1985, com técnica de redugdo indireta e placa angulada com fixacdo em ponte. Os
pacientes do Grupo II tiveram suas fraturas consolidadas apds 4,2 meses em média,
enquanto que para os pacientes do Grupo I, a consolidacdo ocorreu apds 5,4 meses em
média, sem retarde de unido ou infeccdo. Os autores concluiram que a redug¢do indireta, por
preservar a vascularizacao dos fragmentos mediais, permitiu consolidacao por formagao de

calo 6sseo.

Gerber, Mast, Ganz (1990) afirmaram que os métodos de fixacdo interna
vinham sendo modificados gradualmente ao longo da década de oitenta. Para os autores
isso era resultado da nova abordagem para as fraturas multifragmentérias da diafise dos
ossos longos, onde o objetivo ndo estava mais na obtencdo de uma construgdo
mecanicamente resistente e anatomicamente perfeita, mas sim na obtengdo de estabilidade
suficiente de modo a permitir a movimentagdo precoce e a consolidagdo por meio da
formacdo de calo 6sseo. Essa nova abordagem, denominada de bioldgica, acabou gerando
certo grau de conflito, cientifico e técnico, por ser mais conservadora, o que propiciou a

revisdo critica dos conceitos e regras até entdo aceitos e utilizados.

A indicagdo das técnicas denominadas de bioldgicas, ou minimamente
invasivas, seria ditada principalmente pelas condicdes dos tecidos moles e pela quantidade
de energia dissipada durante o acidente para a producdo do trauma. Quanto maior a energia
e, conseqilentemente, maior a lesdo de partes moles, mais indicadas seriam as técnicas
minimamente invasivas. Esses conceitos foram se firmando rapidamente, com diversas
publicacdes que reproduziam os bons resultados até entdo obtidos por Perren, Klane, Pohler
et al. (1990); PERREN (1991); Osorio, Osério, Amaral et al. (1994); Hungria Neto,
Yoneda, Mercadante et al. (1994); Ramos, Ramos, Hashimoto et al. (1995); Schatzker, Tile
(1996); Falavinha (1996); Chrisovitsinos, Xenakis, Papakostides et al. (1997); Mattos,
Zuppi, Koberle et al. (1997); Wenda, Runkel, Degreif et al. (1997); Schatzker (1998);
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Rozbrunch, Miiller, Gautier et al. (1998), Fernandes (2000), Fernandes, Reis, Tucci et al.
(2002) inclusive experimentalmente em animais Heitemeyer, Kemper, Hierholzer et al.

(1990) e em cadaveres Farouk, Krettek, Miclau et al. (1999).

A fixacdo bioldgica representava a aplicacdo de novos conceitos associados ao
uso de implantes convencionais e técnicas minimamente invasivas, sendo fixados de forma

que a montagem apresentasse maior elasticidade, Perren (1999).

Experimentalmente, Tepic, Perren (1995), Tepic, Reminger, Morikawa et al.
(1997) apresentaram o conceito do fixador interno, um implante eléstico, produzido em
tithnio puro, que utilizava parafusos unicorticais bloqueados ao fixador através de seu
formato conico. Desta forma, conferiam resisténcia angular entre o parafuso e o fixador
interno, melhorando sua fixa¢do e aumentando sua resisténcia a soltura, além de facilitar
sua aplicagdo com técnicas minimamente invasivas. Com esse tipo de implante, o PC-Fix®
(Point Contact Fixator), era possivel a obtencdo de uma consolidacdo mais rdpida, em
torno de trés meses, de forma mais semelhante a obtida com o uso de fixadores externos
(Hass, Hauke, Schuetz et al., 2001), quando comparada as placas tipo DCP® — Dynamic
Compression Plate (Perren, 2003).

Aliando o conceito do orificio autocompressivo da placa DCP®
(Dinamic Compression Plate) ao do fixador interno tipo PC-Fix® (Point Contact Fixator)
foi desenvolvido um novo implante que incorporava os dois conceitos em tUnico orificio do
implante. Deste modo permitiu-se a utilizacdo de parafusos convencionais bicorticais ou
parafusos bloqueados unicorticais de angulo fixo em uma placa de contato limitado tipo
LC-DCP® (Limited Contact — Dinamic Compression Plate), com a finalidade de minimizar
o dano a circulagdo periosteal, e limitar o estresse na interface implante-osso. Esse novo
implante, a LCP® (Locking Compression Plate), com seu orificio combinado, poderia ser
utilizado como uma placa convencional, com os conceitos basicos de compressao axial, ou
como um fixador interno, dependendo apenas da configuracdo da fratura (Wagner, 2003;

Frigg, 2003).
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Gautier, Sommer (2003), em artigo onde discutiam as aplicacdoes da LCP®,
indicavam seu uso como fixador interno para as fraturas multifragmentarias.J4 como placa
de compressdo axial, indicavam seu uso para as fraturas transversas, obliquas ou com
algum contato entre os fragmentos principais das difises dos ossos longos.

Sommer, Gautier, Muller et al. (2003) apds a andlise dos resultados de 144
pacientes que apresentavam fraturas variadas, tratadas com a LCP®, concluiram que suas
indicacdes seriam: a) técnica em ponte, para fraturas multifragmentarias diafisdrias ou
metafisdrias; b) técnica de compressao axial, para as fraturas articulares, fraturas simples
diafisarias ou metafisdrias; c) técnica combinada, para os raros casos de fraturas articulares
com fraturas cominutivas metafisarias ou diafisdrias e, para os casos de fraturas diafisarias
em dois niveis, com padroes diferentes, assim se realizaria a técnica de compressdo axial
para as fraturas simples e de placa em ponte para as fraturas cominutivas.

Mais tarde, Sommer, Babst, Muller et al. (2004) relatam a quebra do implante
em fratura da didfise do fémur, em asa de borboleta (32-B1 da Classificagdo AO-ASIF)
tratada sem compressao axial. Reafirmaram que, nesse tipo de fratura, deveria ser usada a
técnica de compressdo axial e relacionavam a falha ao ndo uso dessa técnica.

Egol, Kubiakm Fulkerson et al. (2004), consideravam que a LCP®, utilizada
como fixador interno, com técnica em ponte, seria inadequada para o tratamento de fraturas
simples. Nesta situagdo, a concentracao de for¢as no implante seria intensa a ponto de ndao
permitir a consolidagdo, com o risco de quebra por fadiga.

Precedendo essas novas abordagens, Weber, Brunner (1982) descreveram a
placa em onda, que se originava de uma placa reta tipo DCP®, moldada manualmente, de
tal modo a produzir uma por¢ao central em onda, com 5 a 10 mm de altura e comprimento
varidvel. Essa placa foi desenvolvida para o tratamento das pseudoartroses hipotréficas
(Weber, Brunner, 1981) dos ossos longos, principalmente da didfise do fémur, causadas
pela reducdo da circulagdo sangiiinea local, em geral decorrente de abordagens cirdrgicas
agressivas e/ou infec¢do (Muller, Thomas, 1979). O segmento 0sseo abaixo da onda, além
de ficar sem contato com implante, poderia ser reforcado pela adi¢iao fragmento de enxerto
cortico-espojoso fixado com parafusos através da placa. Isso permitiria melhor recuperagao
da circulag@o cortical e agregaria 0sso esponjoso a uma regido que apresentava, em geral,

perda de massa Ossea pela desvitalizagdo cirurgica e/ou infecc¢ao.
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Além das vantagens bioldgicas ja descritas, a placa em onda, apresentaria
também vantagens mecanicas. Blatter, Gasser, Weber (1989) e Blatter, Weber (1990)
compararam a placa em onda com placa reta por meio de ensaios mecanicos € modelos
matematicos. Pode-se depreender destes estudos que a placa em onda apresentava maior
resisténcia a compressao do que a placa reta. Como nas pseudoartroses da diafise do fémur,
a falha dssea seria geralmente medial. Essa placa, quando colocada na face lateral do
fémur, seria submetida principalmente a forcas de tracdo, submetendo assim a cortical
lateral a forcas de compressdo, o que aumentaria a sobrevida do implante e reduziria o risco

de falha da osteossintese.

Clinicamente, estudos demonstravam que a placa em onda apresentava bom
desempenho no tratamento das pseudoartroses complexas do fémur. Um desses estudos foi
desenvolvido por Ring, Japiter, Sanders et al. (1997) entre 1985 e 1992, onde 42 pacientes
com pseudoartrose da didfise do fémur foram tratados com a placa em onda. Apds seis
meses em média, a consolidagdo ocorreu em 41 pacientes. Os autores concluiram que a
placa em onda seria uma alternativa vantajosa sobre as demais técnicas existentes para o

tratamento das fraturas da diafise do fémur.

Jorge (1999) apresentou os resultados do tratamento de 25 retardes de unido de
fraturas da diafise do fémur, com a placa em onda, obtendo a consolidacdo em 24 deles

apos cinco meses em média.

Mais recentemente, Karnezis (2000) apresentou estudo comparativo da rigidez
de corpos de prova, que simulavam fraturas do tipo I, II, IIT e IV de Winquist, Hansen
(1980), distribuidos em trés grupos de acordo com o método de fixacdo utilizado: 1) placa
reta de oito furos colocada com técnica para se obter estabilidade absoluta; 2) placa reta de
18 furos colocada com técnica para se obter estabilidade relativa; 3) placa pré-moldada em
onda de 18 furos, de acordo a técnica descrita por Weber, Brunner (1981). As montagens
foram realizadas em ossos artificiais, com caracteristicas mecanicas semelhantes as do
fémur humano e foram submetidas a ensaios de compressao axial, tor¢do e de resisténcia a
flexdo médio-lateral. O autor concluiu que quando houvesse algum tipo de contato entre os
fragmentos principais, tanto a placa reta longa, quanto a placa em onda do mesmo tamanho,

apresentaram resisténcia semelhantes a flexao médio-lateral. Ambas apresentaram o mesmo
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efeito de banda de tensdo, sem nenhum tipo de vantagem significativa, do ponto de vista
mecanico, para a placa em onda. Na auséncia de contato entre os fragmentos principais, a
placa em onda perderia o seu efeito de banda de tensdo e estaria sujeita somente a forcas de

flexdo, diminuindo significativamente a sua resisténcia em comparag¢do com a placa reta.

Em 2001, Angelini, apds resultados preliminares animadores com o uso da
placa pré-moldada em onda no tratamento de fraturas agudas com traco simples da diafise
do fémur, avaliaram o desempenho mecanico da placa reta e da placa em onda em ensaios
de compressdo axial, utilizando montagens que simulavam fraturas diafisdrias do fémur
com contato parcial entre os fragmentos principais (tipo B da Classificacdo AO) e fraturas
com auséncia de contato (tipo C da Classificacio AQO). Concluiram que montagens que
simulavam fraturas do tipo B fixadas com a placa em onda apresentavam desempenho
mecanico significativamente melhor que as fixadas com placas retas, medido pelo
coeficiente final de rigidez da montagem. Por outro lado, nas montagens que simulavam
fraturas do tipo C, as fixadas com placa em onda apresentavam desempenho mecanico pior

que as fixadas com placas retas.

A unido de conceitos como o da placa em ponte, que tem como objetivo
preservar a biologia do processo de cura, com o da placa em onda, que oferece vantagens
mecanicas através do principio da banda de tensdo, pode resultar em um novo método de

fixacdo para as fraturas simples da diafise do fémur.

Apesar de todo avango conceitual e técnico nessa drea, ainda ndo € possivel
aplicar os conceitos da osteossintese bioldgica com placas para esse tipo de fratura
(Sommer, Babst, Muller et al., 2004; Egol, Kubiak, Fulkerson et al., 2004), que tem como
padrdo ouro de tratamento as hastes intramedulares (Winquist, Hansen, 1980; Kempf,
Grosse, Beck 1985; Wiss, Fleming, Matta et al., 1986; Wolinsky, Banit, Parker et al., 1998;
Wolinsky, McCarty, Shyr et al., 1999; Paschoal, Paccola, 2000; Pihlajaméki, Salminen,
Bostman, 2002; Riiedi, Murphy; 2002; Canadian Study Group, 2003), sendo excecdo o
tratamento com placas (Riiedi & Murphy, 2002).
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Considerando que os estudos sobre a aplicacdo da placa em onda para o
tratamento das fraturas com trago simples da didfise femoral ainda sdo escassos e que a sua
potencialidade ndo estd completamente conhecida, € pertinente a realizacdo de estudos
clinicos a fim de esclarecer os aspectos biolégicos desse tipo de implante no tratamento das

fraturas agudas.
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2- OBJETIVOS



2.1 — Gerais

Analisar o desempenho da placa em onda no tratamento das fraturas tipo A

(classificacdo AO) da diédfise do fémur, em pacientes adultos.

2.2 - Especificos
Determinar:
a) o tempo médio de consolidacao da fratura;
b) a época de inicio de carga parcial e total;

¢) quantificar possiveis complicacdes inerentes ao método.
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Trata-se de estudo retrospectivo realizado a partir da revisao dos prontudrios,
aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas com protocolo nimero 362/2001, de todos os pacientes
com fratura da didfise do fémur tratados com técnica minimamente invasiva com placa em

onda, aplicando os conceitos da osteossintese bioldgica.

3.1 — Casuistica

Foram incluidos no estudo todos os pacientes atendidos no Hospital das
Clinicas (HC) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), no periodo de agosto de
1997 a dezembro de 2005, com fratura simples da didfise femoral fechadas (classificadas
pelo Grupo AO-ASIF como 32-A) ou expostas (classificadas como grau I ou II de Gustilo,
Anderson, 1976). Foram excluidos os pacientes pedidtricos, as fraturas patolégicas e as

fraturas expostas classificadas como grau III de Gustilo, Anderson (1976).

3.2 - Método

Foram revisados todos os prontudrios dos pacientes atendidos no HC/Unicamp
com diagndstico de fratura da didfise do fémur, associada ou ndo a outras lesoes,
submetidos a tratamento cirdrgico, com a técnica minimamente invasiva, utilizando a placa

moldada em onda.

Na revisdo de prontudrio foram colhidos dados gerais como sexo, idade na
ocasido do trauma, lado acometido com fratura da didfise do fémur, tipo de fratura se
fechada ou exposta (grau de acordo com a Classificacdo de Gustilo, Anderson (1976),
atribuida pelo médico-assistente durante seu atendimento na Unidade de Emergéncia),
0 mecanismo de trauma, a presenc¢a ou ndo de lesdes associadas. Em relagcdo ao tratamento,
o uso prévio ou ndo de fixador externo e o tempo de conversdo para osteossintese interna,

o momento da cirurgia em relacdo a ocorréncia da fratura (primeiras 6 horas, da 7° a

72° hora, do 4° ao 6° dia, do 7° ao 11°, do 12° ao 16°, apds o 17° dia), a quantidade de vias
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de acesso se dupla ou tnica, a quantidade de furos da placa DCP®, ao tempo de duragao do
procedimento cirdrgico, a necessidade ou ndo de transfusdo sanguinea no periodo
transoperatério e no pos-operatorio imediato. Em relacdo ao acompanhamento ambulatorial
ap6s a alta, o momento em semanas no qual foi liberada a carga parcial, através da
utilizacdo de uma muleta do lado contra-lateral ao da fratura e a descri¢do das eventuais

complicagdes.

Na revisdo das radiografias, a fratura foi classificada de acordo com a
classificagdo AO, o momento da consolida¢do da fratura em semanas de pds operatorio,
definido através da observacdo de ponte 6ssea em duas incidéncias radiograficas

ortogonais.

A maioria dos pacientes foi operada pelo préprio autor, que realizou e orientou

o seguimento clinico de todos os casos.

3.2.1 — Técnica cirurgica

ApO6s a admissdo, os pacientes eram submetidos a avaliagdo radiografica e caso
ndo apresentassem nenhuma indicacdo para cirurgia de urgéncia, eram imobilizados com

tracdo esquelética tibial e o procedimento cirdrgico era programado.

No centro cirdrgico, o paciente era anestesiado e posicionado em decubito
dorsal horizontal, em mesa cirirgica convencional. O fio de tracdo era removido e
realizava-se a assepssia e antissepsia de todo o membro, pélvis e por¢do inferior do
abdomen. Clinicamente, identificava-se o foco de fratura e sob tracio manual ou com o uso
do distrator de fratura, eram definidos o local das incisdes proximal e distal ao foco de

fratura, com aproximadamente 5 cm de comprimento cada uma (Figura 1).
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Figura 1- Paciente em decubito dorsal horizontal com a via de acesso proximal e distal

realizadas na face lateral da coxa para a introdu¢do da placa.

Utilizava-se uma DCP® placa reta, larga, de grandes fragmentos, de
comprimento varidvel, dependendo da configuracdo da fratura, deixando-se dois orificios
livres proximais e distais ao foco de fratura (Figura 2), onde seria realizada o modelamento
da onda com 5 mm de altura, aproximadamente. Os cinco primeiros orificios proximais
eram nomeados com letras, sendo que a letra A corresponde ao primeiro orificio proximal e
a letra E ao quinto orificio proximal e os cinco orificios distal nomeados de distal para
proximal com algarismos romanos de I a V (Figura 2). O modelamento se iniciava com a
colocacdo do modelador manual entre o orificio D e E na face externa da placa,
proximalmente (Figura 3 e 4), posteriormente pela modelagem entre o IV e V orificios
distais na face externa da placa (Figura 3 e 5). Na face interna a placa era modelada no
orificio E proximalmente e no V distalmente (Figura 3 e 6). Desse modo, quatro orificios
proximais e distais eram preservados na placa, para a coloca¢do dos parafusos (Figura 7).
Quando a placa era apoiada sobre a mesa, depois de moldada, esta deveria ficar levemente
elevada da mesa nas suas extremidades (Figura 8), de forma que suas extremidades ndo

ficassem paralelas a drea elevada da onda.

A B _C_D_E V_IV_IIl_1 _I

Figura 2 — Representacido esquemdtica da placa DCP®, com os cinco orificios proximais e

distais nomeados, vista de cima e em perfil (abaixo).
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Figura 3 — Representagdo esquemadtica da placa DCP®, vista em perfil com os orificios

nomeados, e as setas demonstrando a seqiiéncia e local de aplicagdo do

modelador de placas.

c)

b)

1

~8BCGDE. . . vWWLL

Figura 4- Placa tipo DCP® reta, larga de 14 furos, com o modelador sendo colocado entre
os orificios D e E (a), representacdo esquemadtica da placa com a seta 1

representando o posicionamento do modelador (b). Aspecto final da modelagem

no ponto 1 (c).
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a)

b)
2
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Figura 5- Placa DCP® reta, larga de 14 furos sendo modelada na face externa entre os
orificios IV e V (a), representacdo esquemdtica da placa com a seta 2

representando o posicionamento do modelador (b).

b)

Figura 6- Placa DCP® reta, larga de 14 furos modelada na face interna no orificio E
(direita) e sendo modelada no orificio V (esquerda), representacdo esquemadtica
da placa com a seta 3 e 4 representando o posicionamento do modelador na face

interna (b).
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Figura 7- Placa DCP® reta, larga de 14 furos sendo modelada no orificio V (direita),

aspecto final da placa apds sua modelagem (esquerda).

Figura 8- Aspecto final da placa em onda, com suas extremidades levemente elevadas

A placa modelada era inserida sob a musculatura lateral da coxa de proximal
para distal, de modo que a regido correspondente ao centro da onda ficasse
aproximadamente ao nivel do foco da fratura. A posi¢do da placa poderia ou ndo ser
avaliada com o uso do intensificador de imagens ou com radiografia simples, e em seguida
fixada por um parafuso sua por¢do proximal a face lateral da didfise, tomando-se o cuidado
de verificar se o orificio da placa estava no centro da regido lateral da diédfise (figura 9).
Apo6s essa fixacdo, a placa era colocada paralela a cortical anterior e posterior na face
lateral da diéfise, através de sua elevacdo pela via distal (Figura 9). Uma vez obtido o

posicionamento adequado, a placa era fixada proximalmente em um segundo orificio.
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a) b)

Figura 9- Representacdo esquemdtica da placa DCP® colocada sob a musculatura na face
lateral da coxa (a); fixag¢do da placa no orificio B (b); representacdo esquemadtica

do orificio B com o parafuso colocado (c).

Figura 10- Representacdo esquemdtica da placa DCP®, inicialmente fixada no orificio B,
sendo elevada pela via distal, de forma que ficasse paralela a cortical anterior e
posterior do segmento proximal da fratura. Uma vez obtido esse

posicionamento, a placa era fixada. No caso, no orificio C (a e b).

Os desvios rotacionais deveriam ser corrigidos manualmente, tomando-se por
base o alinhamento do membro contra-lateral (figura 10a). Com o auxilio de distrator de
fraturas ou com tragdo manual, era realizada a recuperacio do comprimento € o
alinhamento da fratura através da obtencdo de contato entre os fragmentos principais e,
eventualmente, eram utilizados pinos de Schanz colocados como auxiliares ou palpacdo
digital (figura 10b). O contato era avaliado clinicamente através de manobra de compressao
axial-caudo cranial do membro. Nesta fase, geralmente, o fragmento distal permanecia em
hiperextensao, causando recurvato no foco de fratura, que era corrigido com a colocagio de

um pequeno coxim na regido posterior da coxa, no nivel do foco de fratura (figura 10c). A
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placa era entdo fixada com um parafuso ndo completamente apertado no fragmento distal,
na regido onde a mesma estivesse na regido mais centralizada na cortical lateral do fémur
(figura 11a). Nesta fase, geralmente o fragmento distal se encontrava fletido, com o foco de
fratura em antecurvato, e a placa anteriorizada em relagdo a cortical lateral. Caso isso
ocorresse, era realizada a hiperextesiao do joelho, com fulcro de movimento no parafuso do
orificio distal, parcialmente fixado, até que a placa estivesse perfeitamente assentada na
cortical lateral (figura 11b), situacdo na qual sua face anterior e posterior ficariam paralelas
a cortical anterior e posterior do fémur, uma vez obtido esse posicionamento a placa era
fixada com mais um parafuso na regido distal (figura 12a) e os dois parafusos, nessa regiao,

eram completamente apertados.

Com o membro em neutro, com dois parafusos fixados no fragmento proximal
e dois no distal, eram realizados controles radiograficos em incidéncias em antero-posterior
e perfil (figura 12b). Era considerado satisfatério alinhamento com antecurvato de até 10° e
valgo de cerca de 5°.Caso o alinhamento ndo fosse obtido de forma satisfatéria apds
algumas tentativas, a fratura era abordada e realizada reducdo direta, evitando-se a

desperiostizacdo Ossea excessiva.

a) n b) )

c)

Figura 11- Representacdo esquematica do membro inferior, com a placa DCP® fixada no
fragmento proximal, sendo realizado a correcdo do desvio rotacional (a); a
tracdo manual, com a obtencdo de contato dos fragmentos principais (b); e a

corre¢do do recurvato com a colocacdo de um coxim na face posterior da coxa

(c).
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Figura 12 - Representacdo esquemadtica do membro inferior com a placa DCP ® fixada no
fragmento proximal, sendo fixada no orificio distal IV (a); recuperagdo do
antecurvato através da manobra de hiperextensdo do joelho, utilizando como
fulcro de movimento o parafuso do orificio IV ndo completamente apertado,

até que a placa se encontrasse na cortical lateral, paralela a cortical anterior e

posterior do fémur (b).

Figura 13 — Representagdo esquemdtica do membro inferior com a placa DCP® fixada nos
orificios B, C e 1V, e com a manobra de hiperextensdo do joelho até que a
mesma se encontre na cortical lateral do fémur era da feita a fixacdo do
segundo parafuso distal, no caso no orificio I (a); com 0 membro em neutro
eram realizados controles radiograficos em incidéncias em antero-posterior e

perfil (b).

Uma vez o considerado satisfatorio o controle radiografico, a montagem era
fixada definitivamente com mais dois parafusos no fragmento proximal e dois no fragmento

distal, totalizando quatro parafusos proximais e quatro distais.

Ap6s irrigagdo da vias de acesso com soro fisioldgico, eram colocados drenos
de aspiracdo com vias independentes para as duas incisdes e era realizado o fechamento por

planos.
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No pés-operatério imediato, o paciente era mantido no leito nas primeiras 24
horas com o quadril e joelho fletidos a 90°. Posteriormente, apds a retirada do dreno no
segundo dia de pds-operatério, o paciente continuava sendo mantido nessa posicdo, mas ao
longo do dia era estimulado a realizar movimentos ativos e a contrair a musculatura da coxa
para ganhar o arco de movimento articular, com auxilio do grupo de fisioterapia. O treino
de marcha com descarga funcional era realizado apenas nos pacientes que demonstrassem
compreensdo e aderéncia adequada as orientagdes. A alta hospitalar em geral ocorria entre

o segundo e o terceiro dia de pos-operatorio.

Os pacientes eram encaminhados para acompanhamento ambulatorial, com
retornos programados para sete dias, quando era realizado curativo, checado o arco de
movimento do joelho, e caso estivesse insatisfatério, o mesmo era encaminhado para
fisioterapia para ganho de arco de movimento, sem restricdes no quadril e joelho ipsilateral.
Em torno de quatorze dias apds a cirurgia, eram realizadas a retirada dos pontos de sutura e
o arco de movimento do quadril e joelho ipsilateral novamente checados. Com intervalos de
quatro semanas de pds-operatério eram realizadas avaliagdes clinicas e controles

radiograficos com incidéncias em antero-posterior e perfil.

O inicio da formacdo de calo 6sseo era considerado quando ocorria o
aparecimento de drea radiodensa irregular na regido medial e posterior do fémur ao nivel do
foco de fratura, vistos respectivamente em incidéncias em antero-posterior e perfil. Nesta
fase o paciente era orientando a deambular com descarga parcial, com o auxilio de apenas

uma muleta do lado contralateral ao da fratura.

A fratura era considerada consolidada quando notidvamos calo &sseo nas
radiografias em incidéncias em dois planos ortogonais, geralmente em antero-posterior e
em perfil, e o paciente capaz de realizar descarga completa no membro, sem dor. Nesta fase

o paciente era orientado a deambular com descarga total sem o auxilio de muletas.

Nos pacientes politraumatizados ou polifraturados a descarga parcial ou total
somente era realizada apds consideracdes sobre as lesdes associadas. Assim, sem que O
paciente apresentasse uma fratura intra-articular contra-lateral ou ipsilateral no membro
inferior, a descarga parcial ou total somente seria realizada apds a consolidacdo dessas

fraturas.

Casuistica e Métodos
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4- RESULTADOS



Foram incluidos no estudo 57 pacientes com 57 fraturas diafisarias do fémur,
sendo 49 do sexo masculino. A idade dos pacientes variou de 15 a 48 anos, com média de

24,7 anos (Tabela 1 e Gréfico 1).

Trinta fraturas acometeram o lado direito e 27 o lado esquerdo. Das 57 fraturas,
seis (10,53%) eram expostas, sendo cinco grau I e uma grau II da classificacdo de Gustilo,
Anderson (1976). Quanto ao nivel da fratura, seis (10,53%) eram do ter¢o proximal, 50
(87,72%) eram do terco médio e uma (1,75%) do terco distal. Segundo a classificacdo da
AQ, as fraturas pertenciam ao grupo 32-A, sendo seis (10,53%) 32-A1 (1 32-Al1.1 e 5 32-
Al.2), 12 (21,05%) 32-A2.2 e 39 (68,42%) 32-A3 (6 32-A3.1, 32 32-A3.2 e 1 32-A3.3)
(Tabela 1 e Grafico 2 e 3).

Em relacdo ao mecanismo de trauma, a maioria das fraturas foi causada por
acidente de motocicleta (27), seguido de acidente automobilistico (17), atropelamento (3) e
queda de grande altura (4). Os demais tiveram causas variadas: trés acidentes de bicicleta,
um acidente com cavalo, um ferimento por projétil de arma de fogo e um acidente de

trabalho com prensa hidrdulica de uma tonelada (Tabela 1 e Grafico 4).

As lesdes associadas do aparelho locomotor ocorreram em 31 pacientes, sendo
oito fraturas da tibia ipsilateral, duas fraturas da didfise do fémur contra-lateral, a paciente
nimero 6 com fratura associada tipo 32-B3.2 e fratura do acetdbulo a direita (Anexo 5), e o
paciente nimero 19 com fratura 33-Al e 41-B3 a esquerda (Anexo 9 e 10), 12 traumas
cranio encefdlicos (seis leves, trés moderados e trés graves) e outras lesdes traumaéticas
associadas ocorreram em 11 pacientes, sendo nove intra-tordcicas e duas intra-abdominais

(Tabela 1 e Grafico 4).
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Tabela 1- Apresentacdo da casuistica

Caso Sexo Idade Lado Expostaou Classif. Mecanismo Lesoes Associadas
fraturado  Fechada AO trauma
1 M 18 Direito Fechada  32-A3.2 Motocicleta Nio
2 M 40 Direito Expostal 32-A3.2  Automével Nio
3 M 34 Direito Fechada 32-A1.2 Queda Nao
4 M 15 Direito Fechada  32-Al1.2 Bicicleta Nao
5 M 37 Direito Expostal 32-A3.2 Motocicleta Frat. Tibia D
6 F 21 Esquerdo  Expostall 32-A3.2  Automével TCE(leve) + Frat. Fémur D + Frat.
Acetdbulo E

7 M 37 Direito Fechada  32-A2.2  Automodvel Nio

M 37 Direito Fechada 32-Al.1 Queda TCE(leve) + Frat. Acetabulo E

M 15 Esquerdo Fechada  32-A3.2 Motocicleta TCE(grave) + Tr. Torac. + Frat.

Patela E
10 M 19 Esquerdo Fechada  32-A3.1 Motocicleta  Tr. Abd. + Frat. Umero D + Frat.
Claviula D + Frat. Ifaco D
11 M 17 Esquerdo Fechada  32-A3.2 Bicicleta Nao
12 M 24 Esquerdo Fechada  32-A3.1 Motocicleta Nio
13 M 19 Esquerdo Fechada  32-A3.2 Motocicleta TCE (leve) + Frat. Patela D
14 M 29 Esquerdo Fechada 32-A3.2 Motocicleta TCE (moderado)+ Frat. Umero E
15 M 28 Direito Fechada  32-A3.2 Motocicleta Nao
16 F 17 Direito Fechada 32-A3.2  Automével TCE (leve)
17 M 29 Esquerdo Fechada  32-A3.2  Automdvel Frat. Tibia E + Luxacdo joelho D
18 M 24 Esquerdo Fechada  32-A3.1 Motocicleta Radio distal E
19 M 27 Direito Fechada  32-A3.2  Prensa hidr Fémur distal E + Planalto E
20 M 21 Esquerdo Fechada  32-A3.2  Automdvel Tibia D + Frat T4 (Paraplégico)
21 F 22 Direito Fechada  32-A3.2 Motocicleta Nao
22 M 21 Esquerdo Fechada  32-A2.2 PAF Nio
23 F 18 Direito Fechada  32-A3.1  Atropelam. Nao
24 F 34 Direito Fechada  32-A3.2  Automdvel Frat. Tornozelo D
25 F 16 Esquerdo Fechada  32-A3.2  Atropelam. Frat. Umero E
26 M 32 Direito Fechada 32-A3.1 Queda TCE (grave) + Tr. Torac. + Frat.
Escépula E + Frat. L2/L.3
27 M 19 Direito Fechada  32-A3.2 Motocicleta Nao
28 M 19 Esquerdo Fechada  32.A2.2 Cavalo Frat. T4
29 M 22 Esquerdo Fechada  32-A2.2 Motocicleta Nao
30 M 21 Direito Fechada  32-A3.1  Automdvel Nao
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Caso Sexo Idade Lado Expostaou Classif. Mecanismo Lesoes Associadas
fraturado Fechada AO trauma
31 M 24 Esquerdo  Expostal = 32-A3.2  Automdvel TCE (grave) + Tr. Torac.
32 M 17 Esquerdo  Fechada  32-A3.2  Automdvel Frat. Bacia + Frat. Antebraco
33 M 19 Direito Fechada  32-A2.2 Motocicleta Frat. Tibia D
34 M 28 Esquerdo  Fechada  32-A2.2 Motocicleta Tr. Torac. + Frat. Tibia E
35 M 48 Esquerdo  Fechada  32-Al1.2 Queda Nao
36 M 47 Esquerdo  Fechada  32-A3.2 Motocicleta  Tr. Tordc.+Tr. Abd.+Frat. Planalto
D + Frat. Antebrago D
37 M 24 Direito Fechada  32-A2.2 Motocicleta Tr. Toré4cico
38 M 17 Direito Fechada 32-A3.2 Motocicleta TCE (leve)
39 M 21 Esqueda Fechada 32-A3.2 Motocicleta TCE (moderado)
40 M 22 Direito Fechada  32-A3.2 Motocicleta Nao
41 M 34 Direito Fechada  32-A2.2  Atropelam Nao
42 M 27 Direito Fechada  32-A3.2 Motocicleta Tr. Tordc. + Frat. Clavicula E + Frat.
Glendide E
43 M 16 Direito Fechada 32-A1.2  Automdvel Nao
44 M 27 Esquerdo  Fechada  32-A3.2  Automdével Nio
45 M 21 Direito Fechada 32-A3.2 Motocicleta TCE (leve) + Frat. Tibia D
46 M 21 Esquerdo  Fechada  32-A2.2 Motocicleta Nao
47 M 20 Direito Fechada  32-A3.2  Automoével Nao
48 M 18 Esquerdo  Fechada  32-A2.2 Motocicleta Frat. Tibia E
49 M 18 Direito Expostal 32-A3.2 Motocicleta Frat. Tibia D
50 M 19 Esquerdo  Fechada  32-A3.2 Bicicleta Nao
51 M 35 Esquerdo  Fechada  32-A3.2 Motocicleta Frat. Tibia E + Frat. Planalto E
52 M 16 Direito Expostal  32-A2.2  Automdvel Nio
53 F 27 Esquerdo  Fechada  32-A3.2  Automdvel Frat. Acetabulo D
54 M 19 Direito Fechada  32-A2.2  Automdvel Nao
55 M 41 Direito Fechada  32-A3.2  Automdvel Nao
56 M 21 Direito Fechada  32-A1.2 Motocicleta Nao
57 F 26 Esquerdo  Fechada  32-A3.3 Motocicleta Nao

Legenda: Classif. = classificacio, M = masculino, F = feminino, TCE = trauma crinio-encefélico, abd =

abdominal, Tr = trauma, Frat = fratura, D = lado direito, E = lado esquerdo.
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O uso do fixador externo prévio ocorreu em trés pacientes (nos. 8, 17 e 52),
sendo que em dois o fixador permaneceu por uma semana (nos. 8 € 17) e em um por duas
semanas (caso no.52). Quanto ao momento da cirurgia em relacdo a ocorréncia da fratura,
seis fraturas foram tratadas logo apds a entrada na unidade de emergéncia, 24 na primeira
semana, 25 na segunda semana, dois na terceira semana, um na quarta semana (trauma
cranio encefalico e fratura associada) e um caso na oitava semana. Este ultimo paciente
teve sua cirurgia retardada devido a trauma abdominal, associado a infec¢do apds
laparotomia (Tabela 2). Com excec¢do dos seis casos tratados com fixa¢do primdria imediata
com o método e dos trés casos com o uso do fixador externo temporario, os demais tiveram
suas fraturas estabilizadas temporariamente com tragdo esquelética transtibial com cerca de

10% do peso corporal.

Em oito casos foi necessdria a reducdo aberta, com exposicdo do foco de
fratura, (casos 2, 10, 12, 21, 31, 36, 38, e 53). Oito pacientes (casos 2, 6, 14, 16, 17, 19, 34
e 53) necessitaram de transfusdo sanguinea (durante ou apds o procedimento), sendo uma
bolsa em trés casos (nos. 6, 14 e 16), duas bolsas em trés casos (nos. 2, 17, 19), trés bolsas
em um caso (no. 34) e quatro bolsas em um caso (no. 53). Todas as transfusdes ocorreram
devido a lesdes associadas gerais, por cirurgias simultaneas de outros aparelhos ou cirurgias
concomitantes do aparelho locomotor (Tabela 2). Na maioria dos casos, foi utilizada a
placa DCP® (Dynamic Compression Plate) larga com 14 furos para a fixacdo da fratura

(Tabela 2 e Grafico 5).
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Grafico 5- Tamanho das placas utilizadas nos procedimentos cirdrgicos
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Tabela 2- Dados relativos ao procedimento cirdrgico

Caso Momento da Uso préviode  Viade Quantidade Duracdoda  Necessidade de
cirurgia apésa  fixador externo acesso de furos da cirurgia transfusao
fratura placa DCP
1 6 dias Nao Utilizado Dupla 14 1h00 Nao
2 7 dias Nao Utilizado Unica 14 1h30 2 bolsas
3 13 dias Nao Utilizado Dupla 16 1h40 Nao
4 2 dias Nao Utilizado Dupla 18 1h20 Nao
5 > 6 horas Nao Utilizado Dupla 14 3h00 Nao
6 9 dias Nao Utilizado Dupla 12 2h30 1 bolsa
7 7 dias Nao Utilizado Dupla 12 2h00 Nio
8 31 dias Utilizado 1 sem  Dupla 14 1h30 Nao
9 > 6 horas Nao Utilizado Dupla 12 2h00 Nao
10 55 dias Nao Utilizado Unica 14 1h30 Nao
11 14 dias Nao Utilizado Dupla 12 1h30 Nao
12 7 dias Nao Utilizado Unica 14 1h00 Nao
13 11 dias Nao Utilizado Dupla 14 2h30 Nao
14 14 dias Nao Utilizado Dupla 16 3h00 1 bolsa
15 4 dias Nao Utilizado Dupla 16 2h00 Nao
16 6 dias Nao Utilizado Dupla 16 3h00 1 bolsa
17 5 dias Utilizado 1 sem  Dupla 14 4h30 2 bolsas
18 14 dias Nao Utilizado Dupla 14 2h00 Nao
19 6 dias Nao Utilizado Dupla 14 4h30 2 bolsas
20 > 6 horas Nao Utilizado Dupla 14 3h00 Nao
21 14 dias Nao Utilizado Unica 14 2h30 Nao
22 5 dias Nao Utilizado Dupla 16 2h00 Nio
23 7 dias Nao Utilizado Dupla 14 1h00 Nao
24 11 dias Nao Utilizado Dupla 14 2h00 Nao
25 8 dias Nao Utilizado Dupla 14 1h00 Nao
26 7 dias Nao Utilizado Dupla 14 2h00 Nao
27 5 dias Nao Utilizado Dupla 12 1h30 Nio
28 13 dias Nao Utilizado Dupla 14 2h00 Nao
29 4 dias Nao Utilizado Dupla 14 2h00 Nio
30 12 dias Nao Utilizado Dupla 14 1h30 Nio
31 15 dias Nao Utilizado Unica 14 2h00 Nao
32 11 dias Nao Utilizado Dupla 18 2h00 Nao
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Caso Momento da Quantidade
cirurgia apés a Uso prévio de Viade defurosda Duracao da Necessidade de
fratura fixador externo acesso  placa DCP cirugia transfusao
33 7 dias Nao Utilizado Dupla 16 1h30 Nao
34 > 6 horas Nao Utilizado Dupla 14 5h00 3 bolsas
35 5 dias Nao Utilizado Dupla 14 1h30 Nio
36 18 dias Nao Utilizado Unica 14 5h00 Nao
37 8 dias Nao Utilizado Dupla 14 2h00 Nao
38 2 dias Nao Utilizado Unica 14 1h30 Nao
39 23 dias Nao Utilizado Dupla 14 2h00 Nao
40 12 dias Nao Utilizado Dupla 14 2h00 Nio
41 6 dias Nao Utilizado Dupla 14 1h30 Nio
42 10 dias Nao Utilizado Dupla 16 2h00 Nao
43 5 dias Nao Utilizado Dupla 16 1h50 Nao
44 8 dias Nao Utilizado Dupla 14 2h00 Nao
45 > 6 horas Nao Utilizado Dupla 12 2h00 Nio
46 18 dias Nao Utilizado Dupla 14 2h00 Nio
47 1 dia Nao Utilizado Dupla 12 1h00 Nao
48 > 6 horas Naio Utilizado Dupla 14 sf/i Nao
49 14 dias Nao Utilizado Dupla 14 s/i Nio
50 7 dias Nao Utilizado Dupla 14 s/i Nao
51 > 6 horas Nao Utilizado Dupla 14 s/i Nao
52 13 dias Utilizado 2 sem  Dupla 14 s/i Nao
53 3 dias Nao Utilizado Unica 14 5h00 4 bolsas
54 7 dias Nao Utilizado Dupla 14 1h20 Nao
55 12 dias Nao Utilizado Dupla 16 1h30 Nio
56 6 dias Nao Utilizado Dupla 14 2h00 Nio
57 5 dias Nao Utilizado Dupla 12 1h00 Nao

Legenda: DCP® = dynamic compression plate, h = horas, s/i = sem informacao.
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Conforme se verifica na Tabela 3, seis das 57 fraturas evoluiram com
complicacdes. Em dois casos ndo houve consolidacio, com fratura do implante (caso 31 e
53, Anexo 11, 14 e 15), em um caso (no. 19, Anexo 9) foi diagnosticado retarde de unido,
infeccdo profunda em um (no. 1, Anexo 2), superficial em outro (no. 29) e fratura acima do
implante relacionada a novo trauma (caso 40). Dois pacientes (casos 22 e 45) perderam o
seguimento e retornaram com as fraturas consolidadas com 6 e 10 meses de pds operatorio,
respectivamente. O tempo médio de consolidacdo observado (Figura 18) foi de 12,88

semanas (variando de 8 a 18 semanas), com a consolidacdo alcancada em 94,74 % (54/57).
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Tabela 3- Dados relativos ao seguimento clinico

Caso Carga parcial com Tempo de consolidacio Complicacoes
1 muleta (semanas) (semanas)
1 7 11 Infeccdo p6s operatéra, evoluiu bem com a retirada

com implante

2 14 Sem complicacdes

3 12 Sem complicagdes

4 0 12 Sem complicagdes

5 12 16 Sem complicagdes

6 0 16 Sem complicagdes

7 10 14 Sem complicacdes

8 8 8 Sem complicagdes

9 8 14 Sem complicacdes

10 8 12 Sem complicagdes

11 8 10 Sem complicacdes

12 10 12 Sem complicacdes

13 8 12 Sem complicacdes

14 0 10 Sem complicacdes

15 10 12 Sem complicacdes

16 8 12 Sem complicacdes

17 0 12 Sem complicagdes

18 8 12 Sem complicagdes

19 0 0 Retarde de unido, enxertado no PO 6 meses com

consolidacgio

20 0 18 Sem complicacdes

21 0 12 Sem complicacdes

22 sfi s/i perdeu seguimento voltando com 10 m de PO com

frat consolidada

23 13 16 Sem complicacdes

24 14 18 Sem complicagdes

25 0 10 Sem complicacdes

26 0 12 Sem complicacdes

27 0 16 Sem complicacdes

28 8 12 Sem complicacdes

29 8 16 Hiperemia no PO 6 dias, desbridamento, evoluiu

bem, culturas (-)
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Caso Carga parcial com Tempo de consolidacio Complicacoes

1 muleta (semanas) (semanas)
30 8 16 Sem complicagdes
31 20 0 Nao unido, com quebra do implante com 9m de PO
32 8 12 Sem complicacdes
33 0 16 Sem complicagdes
34 13 13 Sem complicacdes
35 8 12 Sem complicagdes
36 0 12 Sem complicagdes
37 0 16 Sem complicagdes
38 12 12 Sem complicacdes
39 6 12 Sem complicagdes
40 3 8 Fratura acima da placa apds novo trauma
41 7 12 Sem complicagdes
42 4 12 Sem complicacdes
43 0 16 Sem complicagdes
44 10 15 Sem complicagdes
45 s/i s/i Perdeu seguimento voltando com 6m de PO com
frat consolidada
46 4 8 Sem complicacdes
47 8 10 Sem complicacdes
48 8 12 Sem complicagdes
49 0 12 Sem complicacdes
50 6 10 Sem complicagdes
51 0 12 Sem complicacdes
52 10 14 Sem complicacdes
53 0 0 Gestante — sem seguimento, quebra de material em
19/12/2004 com 10m de PO
54 10 14 Sem complicagdes
55 8 12 Sem complicagdes
56 12 16 Sem complicagdes
57 12 15 Sem complicacdes
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Distribuicao da consolidacao em semanas
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Grafico 6- Distribuicdo casos em rela¢do ao tempo de consolidagdo em semanas

Com relag@o aos casos em que nao houve consolidagdo e fratura do implante, o
o primeiro caso (no. 31, Anexo 11) foi em um paciente do sexo masculino de 24 anos de
idade. Foi vitima de acidente automobilistico e sofreu fratura do fémur esquerdo, do tipo
32-A3.2 (exposta grau I), com trauma cranio-encefalalico e toracico associados. A fratura
foi fixada com placa tipo DCP de 14 furos em onda, apés 15 dias do trauma. Houve
necessidade, apds vdrias tentativas de reducdo fechada, de se realizar reducdo aberta.
Devido a baixa taxa de hemoglobina de entrada o paciente recebeu transfusdo sanguinea
(uma bolsa) e recebeu alta hospitalar apds quatro dias. O seguimento ambulatorial foi
irregular por problemas sociais, retornando somente apds 20 semanas, onde foi ja
observado na avalia¢do radiografica retarde de unido, com calo dsseo medial discreto. Foi
orientado a realizar carga parcial, com melhora do padrdao de consolidacdo apds quatro
semanas, quando foi liberada a carga total. O paciente ndo compareceu novamente aos

retornos programados, retornando somente apds 36 semanas com fratura do implante, que
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foi substituido por placa reta sob compressao axial, com consolidagcao da fratura apds cerca
de 12 semanas. No segundo caso (no.53, Anexo 14, 15 e 16) o paciente era do sexo
feminino, com fratura do fémur esquerdo, tipo 32-A3.2, fechada, associada a fratura contra-
lateral do rebordo posterior do acetdbulo. Foi submetida a tratamento cirtrgico da fratura
do fémur e do acetdbulo dois dias depois do acidente, por via aberta, utilizando-se placa em
onda de 14 furos. A paciente ndo realizou o seguimento proposto, acabou engravidando e
retornou somente apds 40 semanas, com fratura da placa, a esta altura no quinto més de
gestacdo. Foi submetida a tratamento cirirgico por via aberta, com outra placa sob

compressao axial, evoluindo com consolidacao da fratura.

No caso em que houve retarde de unido, o paciente (no. 19, Anexo 9) era do
sexo masculino e tinha 27 anos de idade. Foi vitima de acidente com prensa hidrdulica de
uma tonelada, com fratura do fémur direito, do tipo 32-A3. 2, e com fraturas associadas do
fémur distal esquerdo (33-Al) e planalto tibial a esquerda (41-B3). A fratura do fémur
direito foi fixada com uma placa em onda de 14 furos, 6 dias apds o acidente, juntamente
com as demais fraturas. Apos nove meses de pds-operatorio, o paciente foi submetido a
enxerto 6sseo nas duas fraturas do fémur e placa medial da fratura do fémur contra-lateral,

consolidando ambas apds oito semanas do procedimento.

Quanto ao caso em que houve infec¢ao (no. 1, Anexo 2 e 3), o paciente era do
sexo masculino e tinha 18 anos de idade. Foi vitima de acidente motociclistico, com fratura
do fémur direito do tipo 32-A3. 2, fechada, sem outras lesdes associadas. Foi operado na
primeira semana pds-trauma, com dupla via, sem necessidade de exposi¢ao do foco de
fratura, e foi utilizada uma placa em onda de 14 furos. Apresentou sinais de calo dsseo apds
sete semanas, quando foi liberada a carga parcial, com uma muleta contralateral. A
consolidagcdo ocorreu apds 11 semanas, com calo dsseo dispondo-se circunferencialmente a
fratura, sendo nesse momento liberada a carga total. O paciente evoluiu com infeccio e
fistula na regido posterior do terco distal da coxa, sendo necessdria a retirada do material de
sintese apds um ano e dois meses do procedimento cirdrgico, com cura do processo

infeccioso.
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Quanto a caso (no.40, Anexo 12 e 13), em que houve quebra acima do
implante, o paciente era do sexo masculino, com 22 anos de idade, vitima de acidente
motociclistico com fratura do fémur direito, tipo 32-A3.2. Foi operado na segunda semana
pOs-trauma, com dupla via, sem exposi¢ao do foco de fratura, sendo fixada com placa de 14
furos. Evolui bem, com inicio de formacdo de calo ésseo com trés semanas, quando foi
liberada carga parcial com uma muleta. Com oito semanas apresentava calo formado,
quando foi liberada carga total. Fez acompanhamento regular, retornando com um ano e
trés meses de pds-operatdrio, vitima de novo acidente motociclistico, com fratura acima do
implante, que foi substituido por placa reta de 12 furos com técnica de compressao axial,

evoluindo para consolidagao.
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5- DISCUSSAO



5.1 - Da escolha do tema

A indicacao do tipo de tratamento das fraturas da didfise do fémur sempre foi
considerada um problema de dificil solu¢do, com diversas alternativas, como por exemplo,
tracdo esquelética, seguida de aparelho gessado (Charnley, 1961), osteossintese
intramedular (Kiintscher, 1958, Kiintscher, 1968) e osteossintese extramedular com placas
(Wenger, 1944, Danis, 1949), sendo esta ultima definitivamente padronizada no final da

década de 50 pelo Grupo AO-ASIF (Miiller, Allgéwer, Schneider et al., 1993).

O tratamento dessas fraturas com reducdo aberta e osteossintese com
estabilidade absoluta, preconizada pelo Grupo AO-ASIF, passou a ser uma alternativa de
tratamento, principalmente para as fraturas que nao podiam ser tratadas com as hastes
intramedulares convencionais. No entanto, sdo poucos os estudos que comparam
criticamente esses dois métodos de tratamento (Jensen, Johansen, Morch, 1976, Geist,
Laros, 1979). Mesmo tendo havido melhora dos resultados clinicos e funcionais dessas
fraturas com essa nova abordagem preconizada pelo Grupo AO-ASIF, houve restricdes em

relacdo ao uso generalizado desse tipo de tratamento (Allgower, Spiegel, 1979).

Essa ndo generalizacdo ocorreu por falhas no tratamento, quase sempre
relacionadas as fraturas com perda da parede medial ou pdstero-medial da diéfise, em geral
associadas a graves lesdes de partes moles, onde a agressdo cirurgica produzida pela
exposicao do foco e retirada do peridsteo resultava em taxas significativamente maiores de

infec¢do e de retarde de unido.

A identificacdo e a conscientiza¢do desse problema por parte dos cirurgides
comecgou a ocorrer a partir do final da década de 80, quando os mesmos passaram realmente
a dar a devida importincia a preservacao dos pediculos vasculares dos fragmentos 6sseos
no foco de fratura. A idéia de quanto mais anatomica e rigida fosse a reducdo da fratura
melhor o resultado clinico foi substituida pelo simples alinhamento dos fragmentos dsseos
fixados por uma osteossintese, que permitisse estabilidade relativa e com formagao de calo
0sseo. Apenas a mudanca destes conceitos foi suficiente para que as placas ressurgissem e
se transformassem em um implante extremamente eficiente, o que pode ser demonstrado

pelo grande nimero de publicacdes, que passaram a mostrar a eficiéncia da chamada
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osteossintese biologica, Heitemeyer, Kemper, Hierholzer et al. (1987), Perren, Klane,
Pohler et al. (1990), Perren (1991), Osério, Osério, Amaral et al. (1994), Hungria Neto,
Yoneda, Mercadante et al. (1994), Ramos, Ramos, Hashimoto et al. (1995), Schatzker, Tile
(1996), Falavinha (1996), Chrisovitsinos, Xenakis, Papakostides et al. (1997), Mattos,
Zuppi, Koberle et al. (1997), Wenda, Runkel, Degreif et al. (1997), Schatzker (1998),
Rozbrunch, Miiller, Gautier et al. (1998), Fernandes (2000), Fernandes, Reis, Tucci et al.
(2002)

E interessante ressaltar que o implante ndo sofreu nenhuma modificagdo em seu
desenho estrutural no decorrer desse periodo. O que houve foi a mudanca na forma como o
cirurgiao passou a utiliza-la (maior respeito as partes moles, novas abordagens cirtrgicas e

novos conceitos biomecanicos), resultando em um desempenho completamente diferente.

Partindo dessa nova visdo sobre o tratamento cirdrgico das fraturas, e
agregando a isso as vantagens da placa em onda proposta por Weber, Briinner (1982),
Angelini (2001) realizou ensaio mecanico de compressdo estitica, comparando o
desempenho da placa reta com a placa em onda para futuras aplicacdes clinicas. A
finalidade dessa investigacdo era associar as vantagens da osteossintese bioldgica (com a
menor agressdao de partes moles e preservacdo do hematoma fraturdrio), com o melhor

desempenho mecanico da placa em onda.

Angelini (2001) demonstrou que as montagens fixadas com a placa em onda
apresentavam coeficiente de rigidez significativamente maior do que as fixadas com a placa
reta, nas fraturas do tipo B e com comportamento inverso para as fraturas do tipo C da

classificacao AO-ASIF.

A partir desses resultados, o autor sentiu-se respaldado para iniciar o estudo
clinico em questdo. Essa idéia inicial foi avaliada pelo Prof. B. WEBER (a pedido do Prof.
W.D. BELANGERO), que ndo sé ficou surpreso com os bons resultados, como também

sugeriu que os estudos continuassem (Anexo 1).
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5.2- Dos critérios de inclusao

A partir dos resultados de ensaio mecanico (Angelini, 2001) ficou evidente que
a melhor indicacdo para esse novo método de tratamento seriam as fraturas do tipo A e,
eventualmente, as fraturas do tipo B, nas quais ha contato da cortical medial ou da cortical
lateral, quando o paciente exercesse carga sobre o membro. Além disso, as fraturas de
trago simples, por apresentarem deformacdo relativa alta, ndo deveriam ser tratadas por
métodos de estabilidade relativa com placas (Perren, Klane, Pohler et al., 1990). Até entdo,
as opgdes aceitas para esse tipo de fratura eram estabilidade absoluta com a placa, ou a
estabilidade relativa com as hastes intramedulares, bloqueadas ou ndo, que resistiriam a
solicitacdo mecanica da fratura até a consolidag¢do dssea (Miiller, Thomaz, 1979, Allgower,
Spiegel, 1979, Kempf, Grosse, Beck, 1985, Bostman, Varjonen, Vainiompéad et al., 1989,
Perren, Klane, Pohler et al., 1990, Perren, 1991, Miiller, Allgower, Schneider et al., 1993,
Pihlajaméki, Salminen, Bostman, 2002, Pape, Hidelbrand, Pertschy et al., 2002). O uso da
estabilidade relativa com placas como método de tratamento das fraturas da didfise do
fémur, até entdo, estavam restritas as fraturas de traco complexo, cuja deformidade relativa
¢ baixa (Heitemeyer, Kemper, Hierholzer et al., 1987, Heitemeyer, Kemper, Hierholzer et
al., 1990, Perren, Klane, Pohler et al., 1990, Perren, 1991, Osério, Osério, Amaral et al.,
1994, Hungria Neto, Yoneda, Mercadante et al.,,1994, Ramos, Ramos, Hashimoto et al.,
1995, Schatzker, Tile, 1996, Falavinha, 1996, Chrisovitsinos, Xenakis, Papakostides et al.,
1997, Mattos, Zuppi, Koberle et al., 1997, Wenda, Runkel, Degreif et al., 1997, Schatzker,
1998, Rozbrunch, Miiller, Gautier et al., 1998, Fernandes, 2000, Fernandes, Reis, Tucci et
al., 2002), inclusive atualmente, com os implantes tipo LCP® (locking compression plate)
(Perren, 2002, Perren, 2003, Wagner, 2003, Frigg, 2003, Gautier, Sommer, 2003, Sommer,
Gautier, Miiller et al., 2003, Sommer, Babst, Muller et al., 2004, Egol, Kubiak, Fulkerson et
al., 2004).

As fraturas expostas grau III de Gustilo, Anderson (1976) foram excluidas do
estudo porque se admitiu que o potencial biologico de cura da fratura estaria de certo modo
comprometido devido a exposicdo Ossea e pela lesdo de partes moles, decorrentes de
trauma de maior energia. A manutencdo desse grupo de pacientes acrescentaria varidveis

nao controldveis que prejudicariam a comparacdo desses casos com os demais.
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O seguimento minimo de um ano foi escolhido pelo fato dos dois casos em que
houve falha, com quebra do implante, terem ocorrido com 9 e 10 meses apds o tratamento
cirtrgico (casos 31 e 53), diferentemente do que ocorre com as placas convencionais que,
em geral, fadigam em torno de seis meses de pés-operatério (Miiller, Allgower, Schneider

et al., 1993).

5.3 - Da técnica cirdrgica

As possiveis vantagens econOmicas e operacionais da abordagem terapéutica,
proposta neste estudo, recaem na utilizacdo de um implante de menor custo, normalmente
acessivel e disponivel na maioria dos hospitais. Além disso, esse material pode ser

facilmente implantado sem a necessidade de instrumentais e equipamentos sofisticados.

O uso do intensificador de imagem, essencial para as hastes intramedulares,
coloca em risco a equipe médica, principalmente o cirurgido que acaba recebendo maior
quantidade de radiagdo, pela proximidade do equipamento. Estudos de Kempf, Grosse,
Beck (1985) e Levin, Schoen, Browner (1987) e, mais recentemente Sugarman, Adam,
Bunker (1998) demonstraram que o tempo de utilizacdo do intensificador de imagem
somente para os bloqueios distais variam de 66 a 441 segundos e que o tempo total para a
haste intramedular varia de cerca de 7 a 13 minutos. Esfor¢os t€m sido feitos no sentido de
minimizar a utilizagdo desse equipamento e, conseqiientemente, diminuir o tempo de
exposicdo da equipe e do paciente, utilizando-se perfuradores radio-transparentes,
equipamentos com baixa emissdo de radiacdo, equipamentos acoplados a dispositivos de
mira a laser e, mais recentemente, radioscopia assistida por computador Slomczykowski,
Hofstetter, Sati, et al. (2001). Infelizmente essas novas alternativas t€m custo elevado e,
portanto, incompativel com a realidade financeira da maior parte dos hospitais publicos e

privados do pais.

Além desse método ndo necessitar obrigatoriamente o uso do intensificador de
imagens, ele permite que o paciente seja tratado em decubito dorsal horizontal, posi¢ao essa
que facilita a corre¢do e o controle dos desvios angulares e torcionais do membro pelo
cirurgido, tem maior aceitacdo pela equipe anestésica e permite a realizacdo de outros

procedimentos simultaneos por diversas equipes.
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5.4 - Dos resultados

A presente casuistica envolveu predominantemente pacientes do sexo
masculino, com idade entre 15 a 48 anos (média de 24,7 anos), o que corresponde a faixa
produtiva da populacdo e, portanto, muito mais exposta a eventos traumdticos. Esse dado é
compativel com outros estudos que analisam a incidéncia dessas fraturas na populagao

(Salminen, Pihlajamiki, Avikaien et al., 2000, Brinker, O'Connor, 2004).

Mesmo diante da inexisténcia de estatisticas nacionais, o0 mecanismo de trauma
desta casuistica também estd de acordo com os outros estudos, ja que 47 dos 57 pacientes
estavam envolvidos em acidente com veiculo a motor (27 por acidente com motocicleta, 17
por acidente com automével e trés por atropelamento), que € a principal causa de trauma

nessa faixa etaria.

Com relacgdo a distribuicio dos tipos das fraturas de acordo com a Classificacao
AO-ASIF (A1, A2, A3), Salminen, Pihlajamiki, Avikaien et al. (2000) encontraram
incidéncia maior de fraturas do tipo A3, que correspondeu a 28% do total de sua casuistica
(57 em 201 fraturas) e a 59,37% (57 em 96) das fraturas com trago simples. O tipo A2
correspondeu a 11% do total (22 em 201) e a 22,92 % (22 em 96) das fraturas de tragco
simples. J4 o tipo Al a 9% do total (17 em 201) e a 17,71% (17 em 96) do grupo. Essa
distribuicao também foi observada na presente casuistica, com predominio das fraturas do
tipo A-3, consideradas mais graves por serem produzidas por forca de cisalhamento

(Miiller, Allgower, Schneider et al., 1993).

Pode parecer estranho a auséncia de casos bilaterais, mas como o critério de
inclusdo admitia apenas fraturas do tipo A, da Classificacio AO-ASIF, isso pode ser
explicado pelo fato de que, em geral, nas fraturas bilaterais uma das fraturas acaba sendo
mais grave por receber diretamente o impacto. Geralmente, essa fratura € classificada como
tipo B ou C e a fratura contra-lateral como tipo A. Esse tipo de associa¢do ocorreu em dois
casos da presente casuistica. Como no caso da paciente nimero 6, vitima de acidente
automobilistico, que apresentou do lado direito fratura simples (tipo 32-A3.2) e do lado
esquerdo fratura cominutiva (tipo 32-B3.2), praticamente na mesma altura, ambas expostas

grau II da classificacdo de Gustilo, Anderson (1976) a direita e grau I a esquerda,
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associadas com fratura do acetdbulo a direita e trauma cranio-encefdlico leve. Ou do
paciente numero 19, vitima de acidente de trabalho com prensa hidraulica, com fratura
simples (tipo 32-A3.2) do lado direito e cominutiva do lado esquerdo (tipo 33-Al)
associada a fratura da tibia proximal (tipo 41-B3). Segundo Nork, Angel, Russel et al.
(2003), apds revisao de 743 pacientes com fraturas do fémur, a bilateralidade ocorreu em
cerca de 7%, estando relacionado a traumas mais graves, com mortalidade de 5,6%,

bastante superior ao 1,5% das fraturas unilaterais.

O uso do fixador externo monolateral para as fraturas da didfise do fémur é
sempre considerado como fixacdo tempordria, pois o tratamento definitivo com essa
metodologia leva a diversas complicagdes (Murphy, D’ Ambrosia, Dabezies et al., 1988,
Alonso, Geissler, Hughes, 1989, Broos, Miserez, Rommens, 1992). A titulo de exemplo,
pode se citado o caso do paciente nimero 8, vitima de queda de altura, com fratura da
didfise do fémur tipo Al.1 associado a fratura do acetdbulo contra-lateral e trauma cranio-
enfaldlico leve, no qual a fixacdo externa perdurou por apenas uma semana com quebra dos
pinos de Schanz proximais e perda da reducdo. Segundo Broos, Miserez, Rommens (1992),
Nowotarski, Turen, Brumback et al. (2000), a conversdo imediata em tempo tnico pode ser
considerada segura se realizada nas duas primeiras semanas. Assim, nos trés casos onde

isso foi realizado, nao houve incidéncia de infec¢ao ou retardo de unido.

Concorda-se com Wolinsky, Banit, Arker et al. (1998), Pape, Hildebrand,
Pertschy et al. (2002), Meek (2006) que o tratamento das fraturas da didfise do fémur deve
ser realizado o mais precocemente possivel. No entanto, no sistema hospitalar, essa conduta

ndo é realizada, na maioria das vezes, por falta de infra-estrutura.

Em oito dos 57 casos, foi necessdria a reducdo aberta da fratura, devido a
impossibilidade de se realizar esse procedimento a foco fechado. Do ponto de vista
biol6gico, a abertura do foco de fratura e a sua manipulagdo direta podem causar
perturbacdo do processo de consolidagdo, principalmente pela desvitalizacdo dos
fragmentos Osseos e perda do hematoma fraturdrio. No entanto, a ndo unido ocorreu em
dois dos oito casos em que esse procedimento foi realizado, mostrando que a manipulagdo a
foco aberto pode, eventualmente, ser realizacdo como um procedimento de exce¢do ou,

dependendo da sua extensao, ser substituida pela técnica de compressao axial com placa.
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Dos 57 casos, oito necessitaram de transfusido sanguinea. Isso aconteceu, pois
em sete casos foram realizadas cirurgias simultineas ou consecutivas de grande porte, com
excecao do paciente nimero dois, que apresentou fratura exposta grau I da classificagdo de
Gustilo, Anderson (1976) e deu entrada na unidade cirurgia de urgéncia com taxa baixa de

hemoglobina.

Como a maioria das fraturas tratadas eram fraturas transversas, atualmente a
primeira indicacdo seria o tratamento cirurgico com a haste intramedular a foco fechado
(Winquist, Hansen, 1980, Kempf, Grosse, Beck 1985, Wiss, Fleming, Matta et al., 1986,
Wolinsky, Banit, Parker et al. 1998, Wolinsky, McCarty, Shyr et al., 1999, Paschoal,
Passola, 2000, Pihlajaméki, Salminen, Bostman 2002, Canadian Study Group, 2003) e,
eventualmente, as placas com compressao axial, Perren, Klane, Pohler et al. (1990), Perren
(1991), Miiller, Allgower, Schneider et al., (1993), Bostman, Varjonen, Vianiopdd et al.
1998, Pape, Hildebrand, Pertschy et al. (2002). No entanto, o tratamento com a placa em
ponte seria totalmente contra-indicado pelo fato de que essas fraturas apresentam
deformidade relativa alta, Heitemeyer, Kemper, Hierholzer et al. (1987), Heitemeyer,
Kemper, Hierholzer et al. (1990), Perren, Klane, Pohler et al. (1990), Perren (1991), Osoério,
Osério, Amaral et al. (1994), Hungria Neto, Yoneda, Mercadante et al. (1994), Ramos,
Ramos, Hashimoto et al. (1995), Schatzker, Tile (1996), Falavinha (1996), Chrisovitsinos,
Xenakis, Papakostides et al. (1997), Mattos, Zuppi, Koberle et al. (1997), Wenda, Runkel,
Degreif et al. (1997), Schatzker (1998), Rozbrunch, Miiller, Gautier et al. (1998),
Fernandes (2000), Fernandes, Reis, Tucci et al. (2002), inclusive atualmente, com os
implantes tipo LCP (locking compression plate), Perren (2002), Perren (2003), Wagner
(2003), Frigg (2003), Gautier, Sommer (2003), Sommer, Gautier, Miiller et al. (2003),
Sommer, Babst, Muller et al. (2004), Egol, Kubiat, Fulkerson et al. (2004). Nessas
circunstancias, a estabilidade relativa proporcionada pela placa em ponte geraria elevada
solicitacdo mecanica sobre uma pequena area do implante, com conseqiiente fadiga do
mesmo antes que ocorresse a consolidagdo oOssea (Perren, 1991). Felizmente, isso ndo foi
observado nesta casuistica, ja que o indice de consolida¢do alcangado de 94,74% pode ser
considerado semelhante aos indices encontrados em estudos com hastes intramedulares
fresadas. Kempf, Grosse, Beck (1985) obtiveram 95,91% de sucesso em 52 fraturas tratadas

com haste intramedular fresada, Wiss, Fleming, Matta et al. (1996) obtiveram 98% de

Discussdo

64



consolidagdo em 112 fraturas, Wolinsky, Banit, Parker et al. (1999) obtiveran 98,9% de
consolidacdo em 551 fraturas, Paschoal, Paccola (2000) obtiveram 97,03% de consolidacao
em 103 fraturas tratadas com a haste intramedular FMRP (Faculdade de Medicina de
Riberdo Preto), Pihlajamiki, Salminen, Bostman (2002) obtiveram 87,5% de consolidacdo
em 280 fraturas tratadas, CANADIAN STUDY GROUP (2003) obteve 98% de consolidagao

em 121 fraturas tratadas.

A justificativa mais plausivel para explicar esses resultados, até certo ponto
paradoxais, € que, como demonstrado por Weber, Brunner (1982), Blatter, Gasser, Weber
(1989), BLATTER & WEBER (1990) e ANGELINI (2001), a placa em onda atua como
banda de tensao, suportando micromovimentos gerados durante o processo de consolidacdo
que ocorrem normalmente em uma osteossintese com estabilidade relativa. Além disso, o
aumento da drea de trabalho proporcionada pela onda e pela colocacdo dos parafusos
apenas nas extremidades da placa permitiu que o implante suportasse por muito mais tempo
os ciclos de carga, proporcionando assim condi¢des para que a fratura pudesse consolidar,
com formagdo de calo 6sseo (inicialmente na sua face medial seguida pela regido medular e
cortical lateral). Esse tipo de consolidacao é muito semelhante ao que se observa nas hastes
intramedulares e isso provavelmente estd relacionado com a preservacdao do envelope de
partes moles da porcdo medial e com a presenca dos micromovimentos tolerados pela

montagem.

Além desse aspecto, vale a pena ressaltar que a presenca da onda no foco de
fratura reduz significativamente a agressao sobre o peridsteo, propiciando assim ndo s6
maior formacao de calo, como um processo de cura 6ssea mais eficiente e rapido. Essas
consideragdes t€m respaldo nos dois casos em que o implante teve que ser retirado
precocemente e onde se pode observar a perfeita restituicdo de toda o cortex lateral do

fémur sob a regido da onda.

Do ponto de vista clinico, sabe-se que a deformagdo produzida no foco de
fratura € fator fundamental na diferenciacdo dos tecidos para a formagdo e maturacdo do
calo 6sseo (Carter, Blenman, Beaupré, 1988, Perren, Klane, Pohler et al., 1990, Perren,
1991). Esta deformacgdo, induzida pela carga, é conferida pela elasticidade da montagem

que, experimentalmente em animais, tem demonstrado influenciar o volume e a rigidez do
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calo e reduzir, inclusive, o tempo de consolidacdo 6ssea (Goodship, Kenwright, 1985,
Gilbert, Dahners, Atkinson, 1989). Ensaios clinicos t€ém mostrado, em fixadores externos,
que a rigidez da montagem tem influéncia na formacdo e diferenciacdo do calo dsseo
(Kenwright, Gardner, 1998). Por outro lado, quando a deformacdo permitida é gerada
precocemente ou excessivamente, o efeito inverso pode ocorrer com inibi¢do ou redugio da
formacao do calo 6sseo (Augat, Merk, Ignatus et al., 1996). Fica, portanto, aberta a questao
do quanto deva ser flexivel a montagem para uma determinada fratura, a fim de que a

deformacao produzida seja um estimulo favoravel para o processo de consolidacio dssea.

Pode-se concluir que a placa em onda, aplicada com técnica minimamente
invasiva, ¢ um método alternativo as hastes intramedulares para o tratamento das fraturas
da didfise do fémur classificadas como tipo A, com taxas de consolidacdo semelhantes as

observadas no tratamento com as hastes intramedulares.
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1 6- CONCLUSOES



6.1 — Gerais

Clinicamente a placa em onda, com técnica de osteossintese bioldgica,
apresentou indice de consolidacdo adequado para o tratamento das fraturas agudas da
didfise femoral com traco simples, podendo ser considerada como método alternativo as

hastes intramedulares.

6.2 — Especificas

O tratamento com a placa em onda em ponte para as fraturas com trago simples

da diafise femoral:

a) a consolidac¢do ocorreu em médio com 12,88 semanas, variando de oito a 18

semanas em 94,74% dos casos tratados;
b) a época de inicio de carga total ocorreu em média com 12 semanas;

c¢) foram observadas seis complicacdes com o método, sendo dois casos de nao
unido, dois casos de infec¢do, sendo que em um deles ndo houve a
necessidade de retirada do implante, um caso de retarde de consolidacio e

um caso de fratura proximal ao implante, secundédria a novo trauma.
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ANEXO 1

Orthopddie am Rosenberg

Praxis, Physiof

William Dias Belangero, M.D.
Universidade Estadual de
Campinas

Caixa Postal 1170

13081 Campinas — SP Brasil

Prof. Dr. med. Bern

Gallen, den . May g‘ 2001

Dear William

Thank you very much for your letter of April 10, 2001.

| am very pleased and even proud, that you have successful tried the wave
plate in acute fractures. Successful experience was performed also by

Dr. Georges Blatter at the County Hospital in St. Gall and by Dr. Gert
Stuhmer at the Orthopedic Department of the Hospital in Ravensburg,
Germany.

If you agree | try to put together our experience as a chapter in a planned
book and ask Dr. Blatter to push forward the project in the next future.

Your material of 33 fractures with 31 successes is impressive. Also your
documented cases are suchwise.

To your question: | know nothing about a hip osteotomy course.
For the moment best regards,
sincerely yours,

],\-4\\__.\:'_.‘: ~—— \E ’

PROF. DR. B. G. WEBER

Klinik Am Rosenberg

Hasenbihlstrasse 11, 941

Fax 07
info@klinikrosenberg. ch Belangero
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ANEXO 2

CASO 1

Pré Operatério PO 7 semanas

PO 11 semanas PO 1a 2 meses
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ANEXO 3

Continuacdo CASO 1

PO imediato RMS PO 5 meses ap6s RMS
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ANEXO 4

CASO2

Pré Operatério PO 4 semanas

Al

PO 14 semanas PO 4 anos e 5 meses
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ANEXO 5

CASO 6
Pré Operatério: D 32-B3.2 e E 32-A2.3 PO 8 semanas

PO 16 semanas PO 7 anos
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ANEXO 6

CASO 11

Pré Operatério PO imediato

PO 8 semanas PO 6 anos e 4 meses
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ANEXO 7

CASO 12

Pré Operatério PO 4 semanas

PO 12 semanas PO 3 anos
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ANEXO 8

CASO 18

1jeBUY Y

Pré Operatério PO 12 semanas

PO 5 anos
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ANEXO 9

CASO 19

jujjeBuyry

Pré Operatério: D 32-A3.2 E 33-Al e 41-B3

N

e g
b -1
3 @
w [
@ —
— =
5 B
Pés Operatorio Imediato D Pés Operatorio Imediato E
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ANEXO 10

Continuacao CASO 19

™ =
: :
PO 6 meses PO 4 sem de Enxerto D + Placa medial E

iy eBuyry
1u2Buyry

- ﬁ ¢
PO 8 semanas de enxerto 6sseo
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ANEXO 11

CASO 31

usBuyry

wiRBuyry
wpbuyry
eBuyry

PO 20 semanas PO 24 semanas

PO 44 semanas de troca de sintese

PO 12 semanas de troca de sintese
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ANEXO 12

CASO 40

Pré Operatdrio PO 3 semanas

PO 8 semanas PO 14 semanas PO 24 semanas

Anexos

92



ANEXO 13

Continuagdo do CASO 40

PO 1 ano e 2 meses PO 1 ano e 3 meses

PO imediato de nova osteossintese
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ANEXO 14

CASO 47

Pré Operatorio PO imediato

PO 8 semanas PO 1 ano e 10 meses
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ANEXO 15

CASO 53

Pré Operatorio PO Imediato

PO 40 semanas
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ANEXO 16

Continuacdo CASO 53

PO imediato de nova osteossintese PO 32 semanas

Mo i ol
PO 1 ano e 4 meses Escanograma PO 1 ano e 4 meses sem dismetria
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