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Resumo

Entre novembro de 2000 e abril de 2011, 22 pacientes com 23 fraturas transversas da diéfise
umeral foram tratados com redug¢do indireta e fixacdo com placa e parafusos através de técnica
minimamente invasiva.

A seguimento pdés-operatdrio variou de 6 a 126 meses ( media 51.6 meses). Quinze pacientes,
eram do sexo masculino e sete feminino. A idade dos pacientes variou de 18 a 66 (media 33.5)
anos. Todas as fraturas consolidaram, e nenhuma apresentou lesdo neurovascular associada.

As fraturas consolidaram em até 2.7 meses. O arco de movimento do ombro e cotovelo foram
simétricos quando comparado ao lado ndo envolvido, salvo em um paciente que apresentou-se
com déficit de extensdo do cotovelo, mas tinha fratura de olecrano ipsilateral, e foi tratado com
reducdo e fixacdo com banda de tensao.

Houve complicagdes sem repercussdo clinica em sete casos, que foram o cubito varo de
aproximadamente 5 graus em cinco pacientes e falha dos parafusos proximais em 2 casos. Nao
houve ocorréncia de infe¢ao ou lesao iatrogénica do nervo radial

A avaliacdo da fungdo p6s operatoria do braco, ombro, e mdo (DASH SCORE) foi testada e
variou de 0 a 12.5 ( media de 5.45)

Em conclusdo, osteossintese minimamente invasiva com placa em ponte (MIPO) , pode ser
considerada uma opcdo segura e eficaz para o tratamento de fraturas transversas da diafise do

umero.
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Abstract

Between November 2000 and April 2011, 22 patients with 23 transverse mid-shaft humeral
fractures were treated with minimally invasive plate osteosynthesis techniques.

Follow-up duration ranged from 6 to 126 (mean 51.6) months. Fifteen patients were male and
seven were female. The age of the patients ranged from 18 to 66 (mean 33.5) years. All fractures
healed and no associated neurovascular lesion developed.

All fractures united within an average of 2.5 months. Ranges of shoulder and elbow motion were
symmetric with those of the uninjured extremity. Complications occurred in seven cases, in five
cases, comprising 5° cubitus varus with no functional repercussion, and in two cases, the
proximal screw failed, but the fracture healing in the same mean time. Disabilities of the arm,
shoulder, and hand (DASH) scores ranged from 0 to 12.5 (mean 5.45).

One patient who presented with lack of elbow extension was found to have an ipsilateral
olecranon fracture, which was treated with tension-band osteosynthesis. No infection or
iatrogenic injury of the radial nerve occurred.

In conclusion, minimally invasive bridging-plate osteosynthesis may be considered an option for

the treatment of transverse mid-shaft humeral fractures.
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Introducao

A partir da década de 1960, com os acidentes de trafego tornando-se mais

graves e as equipes de resgate mais eficientes, pacientes politraumatizados e polifraturados
passaram a sobreviver com fraturas mais complexas (Christensen, 1967).

Esses pacientes necessitam de imobilizacdo prolongada no leito hospitalar, tornando essas
fraturas, se tratadas conservadoramente, mais suscetiveis a complicagdes (Pehlivan, 2002;
Jawa et al, 2000).

No caso especifico da fratura diafisdria do Umero, a impossibilidade do paciente assumir
a posicdo ortostdtica e de utilizar funcionalmente o membro fraturado pode repercutir
negativamente sobre a manuten¢do do alinhamento 6sseo € no tempo necessario

para a consolidacdo (Packer et. al, 1972; Bell et. al, 1985).

Taxas de até 10% de pseudartrose e de até 40% de consolidacdo viciosa s@o relatadas
no tratamento conservador nesses pacientes (Bleeker et. al, 1991).

Com a inten¢do de reduzir essas complicagdes, alguns autores passaram a estender

a indicacdo de osteossintese para as fraturas diafisdrias transversas, obliquas curtas,
muito proximais ou distais, com lesdo vdsculo nervosa associada, em pacientes obesos
ou com seios muito grandes (Riiedi et. al, 1974; Heim et. al, 1993; Paris et. al, 2000).
Dentre os métodos de tratamento cirdrgico tradicionais, pode-se citar a osteossintese

a foco aberto, com a utilizagdo de placas de compressdo, ou a osteossintese a foco
fechado, com a utilizacdo de hastes intramedulares bloqueadas (Heim et. al,1993;

Rommens et. al1995; Mulier et. al, 1997; Ruland, 2000).
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Do ponto de vista pratico, a reducdo aberta e a fixacdo interna com placas continua sendo
o método mais utilizado para o tratamento das fraturas da didfise do umero. (Riiedi et. al ,
2008)

Se a op¢do for pela placa, € indicada a placa de grandes fragmentos(4.5mm),estreita,
com6 a 8 furos ou larga dependendo do didmetro da didfise do umero e que

pode ser colocada na sua face lateral ou posterior.

Os parafusos devem ser colocados de forma ndo alinhada para se reduzir o risco de
fratura da didfise durante movimentos torcionais do braco. (Riiedi et al, 2008)

Apesar de ser considerado ainda na literatura como método padrdao apresenta como
principal desvantagem a exposi¢do ampla do foco de fratura, dos fragmentos Osseos, o que
aumenta os riscos de infec¢do, de retardo de consolidacdo e de lesdo do nervo radial.
(Rockwood e Green, 1996; Riiedi e Murphy, 2002).

As duas vias de acesso mais utilizadas para a redugdo aberta e fixacdo interna das
fraturas da didfise do umero sd@o a posterior e a anterolateral. A via anterolateral

oferece menor risco de lesdao do nervo radial, porém maior possibilidade de lesdo do nervo
musculocutaneo. (Hoppenfeld e deBoer, 1994)

O paciente necessita ser posicionado em decubito dorsal horizontal e aplaca pode ser
fixada na face anterolateral. Por outro lado, a via de acesso dorsal apresenta como
inconveniente o posicionamento do paciente em decubito lateral ou ventral.

No entanto, apesar de tecnicamente mais trabalhosa, oferece excelente exposi¢do do

nervo radial (Crenshaw,1992; Hoppenfeld e deBoer, 1994; Gerwin, et al, 1996; Uhl et al, 1996 ;
Mekail et al, 1999 ; Bono et. al, 2000; Mazurek e Shin, 2001).

Respaldado pelos bons resultados obtidos com as hastes intramedulares bloqueadas nos

membros inferiores, elas passaram a ser utilizadas para o tratamento das fraturas da
14



diafise do umero. Entretanto, os resultados iniciais ndo foram tdo animadores

quanto se esperava.

Em 2003, Riiedi e Rommens, apds andlise de quatro estudos clinicos comparativos

entre os resultados de osteossintese de fraturas diafisdrias do umero tratadas com placas

e diversos tipos de hastes, concluiram que ndo ha diferencgas significativas entre esses
métodos em relacdo a taxa de consolidagdo das fraturas ou da incidéncia de infeccao.

As hastes, entretanto, tiveram mais complicagdes relacionadas a dor e fungdo

do ombro.

Bhandari et al (2006), ap6s analisar 215 artigos que utilizaram placas ou hastes
intramedulares entre 1969 a 2000 para tratar fraturas da didfise do umero, concluiram que
somente trés preenchiam os critérios de qualidade, totalizando 155 pacientes. Concluiram
que com o uso das placas, o risco de reoperacdo e a incidéncia da sindrome do impacto
no ombro eram menores.

Changulani et. al (2006) publicaram um estudo prospectivo, onde 47 pacientes com fratura
da didfise do umero foram randomizados entre reducdo aberta com fixagdo interna com
haste intramedular ou fixagdo com placa do tipo DCP®. Foram incluidos pacientes com
fraturas expostas grau lell (Gustilo e Anderson,1976), politraumatizados, fraturas instaveis
e falhas recentes do tratamento ndo cirdrgico. Vinte e trés pacientes foram tratados com
hastes e 24 com placas. As hastes foram introduzidas por via anterégrada apds fresamento
da cavidade medular e as placas por via antero-lateral ou posterior.

O tempo médio de unido foi significativamente menor para a haste; a infeccdo foi

mais freqiiente com as placas, enquanto que o encurtamento e a restricio dos movimentos
do ombro ocorreram mais com as hastes. No entanto, todos os pacientes com sindrome do

impacto melhoraram apds a retirada da haste intramedular. Os autores concluiram que a
15



haste intramedular pode ser considerada a melhor opcdo de tratamento cirdrgico, ja que
apresenta menor tempo para a unido da fratura e menor incidéncia de complicagdes graves.
Esse artigo, entretanto, tem um grande viés, pois os autores relataram que em mais de 50% dos
casos foram utilizados enxertos dsseos, sem contudo, determinar os critérios para utilizacao do
enxerto. Como obrigatoriamente esses enxertos foram introduzidos por via aberta, isso de certa
forma, descarta esse método como minimamente invasivo como classicamente estabelecido
quando realizado a foco fechado.

Com relagdao as complicagOes apresentadas pelas placas e hastes intramedulares a literatura
descreve taxas extremamente variadas. Retardo de unido ocorre nos pacientes em 3%

a 20 % quando tratados com placas, e de 0% a 29% quando tratados com as hastes
intramedulares. Quanto a infec¢do, as taxas estdo em torno de 5% para os pacientes
tratados com placas ede 0 a 3% para os tratados com as hastes. (Benegas et al, 2007,
Bhandari et al, 2007; Changulani et al, 2007; Farragos et al, 1999; Fernandez et al, 2002)

Lesdo iatrogénica do nervo radial acomete cerca de 8% a 14% dos pacientes tratados com
placas e de 0 a 5% com hastes (Kleinerman, 1966; Riiedi et al, 1974; Farragos et al, 1999)
A partir a década de 80 a cirurgia minimamente invasiva foi introduzida para tratamento de
fraturas da diéfise dos ossos longos dos membros inferiores com o intuito de reduzir as
complicagdes, especialmente em fraturas por traumas de alta energia.

Esse método tem como principio obter o alinhamento dos fragmentos &6sseos, sem abordar
diretamente o foco da fratura, fixando-os com estabilidade relativa, minimizando-se

assim a agressdo cirdrgica e a morbidade pds-operatéria decorrente. (Heitemeyer et

al, 1987; Krettek et al, 1997; Miclau e Martin, 1997).

No caso das fraturas cominutivas, a preservagao dos pediculos vasculares ligados

aos fragmentos 6sseos ¢ de fundamental importancia na formac¢do do calo 6sseo
16



(Farouk et al, 1997).

Estudos recentes relatam com sucesso e seguranga, o emprego dessa técnica

para o tratamento das fraturas da didfise do Uimero sem lesdo associada do nervo radial
(Livani,2001; Dell'Oca, 2002; Hernandez,2003; Livani e Belangero, 2004 a,b; Apivathakakul
et al, 2005).

A indicagdo das técnicas denominadas bioldgicas, ou minimamente invasivas, seria

ditada principalmente pelas condi¢des dos tecidos moles e pela quantidade de energia
dissipada durante o acidente para a producdo do trauma. Quanto maior a energiae,
conseqiientemente, maior cominui¢do da fratura e maior a lesdo de partes moles ,

melhor 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 et. al. (1990) . (Perren ,1991;
Amaral et al., 1994 ; Hungria Neto et al., 1994 ; Ramos et al. ,1995 ; Schatzker, 1996 ;
Falavinha, 1996 ; Chrisovitsinos, et al. 1997; Mattos et al., 1997; Wenda et al,1997;
Schatzker,1998 ; Rozbrunch et al., 1998; Fernandes, 2000; Fernandes et al., 2002) inclusive
experimentalmente em animais (Heitemeyer, et al. ,1990) e em caddveres (Farouk et al.,1999).
A fixagdo bioldgica representa a aplicagdo de novos conceitos associados ao uso

de implantes convencionais e técnicas minimamente invasivas, sendo fixados de forma
que a montagem apresente maior elasticidade, o que favorece a formacdo de calo 6sseo
periosteal (Perren et al,1999).

Passou-se a questionar a necessidade de estabilidade absoluta para o tratamento de fraturas, e as
técnicas de redugdo indireta passaram a substituir as técnicas de redugdo direta, sugerindo que

deveria existir um ponto ideal entre estabilidade absoluta e instabilidade, que permitisse a
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formacdo de um calo 6sseo endosteal e periostal. (Mast et al. 1989; Gerber et al 1990; Uhthoff &
Finnegan 1984).

O conceito conhecido atualmente como osteossintese minimamente invasiva com placas (MIPO)
baseia-se na estabilidade relativa da fratura com minimo dano aos tecidos moles circunjacentes.
Estabilidade relativa na fratura promove a consolida¢do secundéria, com consequente formacao de
calo 6sseo, e reduz a possibilidade de infec¢do e ndo unido ( Heitemeyer et al 1990; Gerber et
al,1990; Miclau et al 1997; Farouk et al 1997; Farouk et al 1999; Perren, 2002)

As técnicas MIPO foram inicialmente recomendadas para o tratamento de fraturas cominutivas,
porque promovem uma fixa¢do bildgica, sem desvitaliza¢do dos fragmentos 6sseos (Heitemeyer
et al 1990; Gerber et al,1990; Miclau et al 1997; Farouk et al 1997; Farouk et al 1999; Perren,
2002)

Nos tltimos 10 anos, estes principios tem sido utilizados amplamente no tratamento das fraturas
da diéfise do imero, com bons resultados (Livani et al,2004; Apivatthakakul et al 2005;
Apivatthakakul et al, 2010; Livani et al, 2006; Ziran et al,2007; Schwarz et al,2008; Concha et al,
2009; Hudek et al,1996)

A técnica MIPO ¢é melhor utilizada para o tratamento de fraturas cominutivas ou seja com baixo
“strain “o que significa que a a deformacdo relativa entre os varios fragmentos dsseos é menor do
que comparado a fraturas de tracos simples. (Heitemeyer et al 1990; Gerber et al 1990; Miclau et

al 1997; Perren et al, 2002)
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Objetivo

O objetivo deste estudo, foi o de relatar os resultados da aplicagdo da técnica minimamente

invasiva com placas em ponte no tratamento de fraturas transversas da diafise do imero.

Pacientes e métodos

Entre novembro de 2000 e abril de 2011, 22 pacientes com 23 fraturas transversas da diafise do
umero, foram submetidos a reducio e fixagcdo das fraturas através da técnica MIPO, em até 15 dias
do trauma inicial. Os critérios de exclusio foram fraturas expostas, fraturas patoldgicas,
tratamento feito com mais de 15 dias do trauma inicial, les@o neurovascular associada e presenca
de placa de crescimento aberta. O critério de inclusdo foi a presenga de fratura transversa médio-
diafisaria do imero. Todas as fraturas foram operadas pela mesma técnica, descrita abaixo, e a
reabilitacdo foi realizada seguindo o mesmo protocolo. O periodo de acompanhamento variou de 6
a 126 (media 51.6) meses. Quinze pacientes eram do sexo masculino e sete do sexo feminino. A
idade dos pacientes vaiou de 18 a 66 (media 33.5) anos. O paciente numero 14 teve fratura
bilateral da didfise do imero. Todas as fraturas consolidaram e ndo houve lesao neurovascular
ocasionada pelo procedimento. Foi aplicado o DASH score para a avalia¢do de todos os pacientes
durante o seguimento pos-operatorio final.

( Hudak et al ,1996)
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Técnica Operatoria

O primeiro questionamento que se faz ao se pensar no tratamento cirurgico da

fratura diafisdria do imero com a placa em ponte € como evitar a lesdo do nervo radial
especialmente porque, nesse procedimento, o mesmo ndo pode ser identificado. Através da
disseccdo de caddveres, procurou-se solucionar alguns problemas de ordem técnica, tais
como: estabelecer marcos anatdomicos que poderiam servir de guia no intra-operatério para
orientar o controle rotacional dos fragmentos; estabelecer o melhor posicionamento do
implante no dumero e, principalmente, definir a melhor via de acesso pela qual se poderia
introduzir o material de sintese de forma quase percutanea, sem riscos de lesdo do nervo

radial e ou de outras estruturas neurovasculares.
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Figura 1: Apresentacido da placa na face anterior do imero, mostrando a disposi¢do ortogonal
entre a incisura biciptal e bicondilar

Figura 2: Apresentacido da placa na face anterior do imero e seu assentamento, sem a
necessidade de moldagem
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Nas vias de acesso anterior ou antero-lateral, como descrito por Thompson em

1918 e Henry 1966 (Crenshaw,1984), pode-se evitar todas as estruturas

neurovasculares do brago, inclusive o nervo radial, que é a estrutura que estd mais em
sco durante a osteossintese do umero. (Hoppenfeld, 1990).

Isso ocorre gragas a peculiaridade anatdmica do musculo braquial, que tem sua
porcao lateral inervada pelo nervo radial e sua por¢do medial pelo musculocutaneo,
permitindo assim que o mesmo possa ser divulsionado longitudinalmente em toda

sua extensdo, sem comprometimento da sua funcdo. (Gardner et al, 1988)

Como a incisura bicipital estd num plano praticamente ortogonal ao eixo

bicondilar (entre o condilo medial e o lateral), ela pode ser identificado intra-
operatoriamente, através da exposicdo do musculo biceps braquial, e assim
orientar a posi¢do rotacional do fragmento distai através da palpacdo dos

epicondilos umerais. As placas DCP® 4,5mm estreita, em geral com 12 furos , ultilizando
apenas dois parafusos em cada extremidade em furos alternados, adaptam-

se perfeitamente a face anterior do umero, sem necessidade de moldagem.

(Figuras 1 e 2)

As unicas estruturas neurovasculares potencialmente em risco nessa abordagem

i

sdo o nervo cutaneo lateral do antebraco, que € ramo sensitivo do nervo musculocutaneo

entre os musculos biceps braquial e o braquial (Figura 3), e o nervo

radial entre os musculos braquial e braquiorradial. Embora haja riscos do ponto
de vista tedrico, em termos praticos o nervo cutaneo lateral do antebrago é
facilmente visualizdvel durante o acesso cirtrgico distal .

O musculo braquial pode ser divulsionado longitudinalmente para a colocagdo do
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implante, que permanece sob o ventre muscular.

Com relagdo ao nervo radial, ndo hd necessidade de identificd-lo durante todo

o procedimento cirdrgico.

No ato operatdrio o paciente é posicionado em decubito dorsal horizontal em
mesa operatoria convencional, com cotovelo semi-fletido. Sdo realizadas duas vias
de acesso para o tratamento cirirgico nas fraturas diafisdrias do dmero com

placas em ponte (Figura 4)

Figura 3 : apresentacdo do intervalo entre o musculo biceps € o musculo

braquial, mostrando o nervo cutaneo lateral do antebragco
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Figura 4: Apresentacdo das vias proximal e distal de acesso cirtrgico
para a técnica

Sao feitas feitas duas incisdes de aproximadamente 3,0 a 5,0 cm na face
anterior do braco, uma proximal e outra distal ao foco de fratura,
acompanhando a borda lateral do musculo biceps braquial. Na via proximal,
o plano de dissec¢do estava entre os musculos biceps, medialmente, e o deltoide
juntamente com a veia cefdlica, lateralmente.

Na via distal, o plano de dissec¢do estava entre o biceps e o braquial.
Neste ponto, visualizava-se facilmente o nervo cutaneo lateral do antebrago,
que ndo oferece risco de ser lesado, pois estd medial e superior ao braquial.
Divulsiona-se longitudinalmente o musculo braquial no seu terco lateral,
numa extensdo de 3,0 a 5,0 cm, para se expor a face anterior do umero.

A placa é introduzida de proximal para distal e fixava-se primeiro o

ultimo parafuso distal, deixando-o relativamente frouxo para permitir a adaptacio
24



da placa sobre o osso.

Em seguida, o braco era abduzido em torno de 60 a 90 graus para se

corrigir o desvio angular que, em geral, era em varo e com leve tracdo

corrigindo-se a rotacdo do fragmento distal, de forma que o eixo bicondilar em um plano
ortogonal com relacdo ao tenddo do biceps braquial e, s6 apds, colocava-se

0 primeiro parafuso proximal.

Neste ponto, faz-se necessdrio checar a reducdo intra-operatdria obtida através do uso do
intensificador de imagens (preferencialmente) ou de uma radiografia Seguia-

se, entdo, com a fixacdo dos demais parafusos. (Figuras5,6¢e7)

O fechamento da ferida era realizado de maneira habitual e ndo havia

necessidade do uso do dreno de aspiragdo, nem de imobilizagdo externa. (Livani &
Belangero 2004 A , Livani & Belangero 2004 B, Livani & Belangero 2006, Livani & Belangero
2007)

Ap0s a cirurgia, o paciente € instruido a movimentar o ombro e o cotovelo e a usar o braco recém
operado para as atividades corriqueiras do dia a dia, como se alimentar e higiene pessoal. A
reavaliacdo € feita semanalmente nas 2 primeiras semanas € mensalmente apds isto. Todas as
visitas envolvem radiografias e avaliacdes clinicas para avaliagdo da consolidac¢do e da

reabilitacdo da mobilidade e funcdo do ombro e cotovelo.
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Figura 5: Apresentagdo da introdugdo da placa

Figura 6: Apresentacdo da fixa¢ao do fragmento distal
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Figura 7: apresentacdo da fixa¢do do fragmento proximal
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Resultados

Todas as fraturas consolidaram em até 3 (media 2.7) meses (Figuras 8,9,10,11,12). O arco de
movimento do ombro e cotovelo ficaram simétricos quando comparados ao contralateral, nao
envolvido, com exce¢do do paciente numero 17. ( Figura 13). Ocorreram sete complicagoes:
discreto cubito varo de até 5°, em cinco casos, sem repercussoes clinicas, estéticas, ou funcionais,
e falha do implante, mais especificamente dos parafusos proximais, em dois casos, porem mesmo
assim houve consolida¢do da fratura, em ambos os casos (Grafico 6). Um paciente ( numero 17)
que apresentou um déficit de extensdo do cotovelo, tinha uma fratura de olecrano ipsilateral que
foi tratada com reducido aberta e fixacdo com banda de tensdao, Nao houve infec¢io ou lesio
iatrogénica do nervo radial. O score “ DASH” variou de 0 a 12.5 ( media de 5.45) (Tabela 1). Em
relacdo a distribui¢c@o dos casos, foi observado uma incidéncia maior em homens, abaixo de 30

anos, lado esquerdo, e acidentes por motocicletas. (Graficos 1,2,3,4,5).
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Tabela
Tabela 1 : Dados pré e pds operatérios dos pacientes envolvidos no estudo

idade | sexo | lado Mecanismo de Lesoes Tempo Tempo Complicacgoes DASH
Trauma associadas consoldacao seguimento score
( meses) ( meses)
23 M D Acidente de N 2 126 Cubitus varus 10.8
motocicleta
66 M E Queda N 2 125 N 2.5
57 M E Queda N 2 125 N 33
17 F D Atropelamento N 3 124 N 0
48 M E Acidente de Fratura de 2 123 Cubitus varus 18.3
automdvel antebraco
50 M E Acidente de N 3 44 N 1,7
motocicleta
24 M D Acidente de N 3 44 N 0
motocicleta
18 F D Acidente de Fratura de 2 44 N 0
motocicleta clavicula direita
21 F D Acidente de Fratura de 3 42 N 22.5
motocicleta antebraco lllc
com sindrome
compartimental
26 M E Acidente de Fratura de plato 2 39 N 0.8
motocicleta tibial
esquerdo+patela
+fémur
28 M E Acidente de N 3 36 Quebra do 1.7
motocicleta parafuso mais
proximal
38 M E Acidente de N 3 35 Cubitus varus 2.5
motocicleta
18 M E Acidente de Hemorragia 3 35 N 19.2
motocicleta subdural aguda
21 F E Acidente de Fratura do 3 32 N 0
automovel dmero
contralateral
21 F D Acidente de Fratura do 3 32 N 0
automével dmero
contralateral
60 M E queda N 2 30 Quebra do 5.0
parafuso mais
proximal
23 M E Acidente de Fratura do 3 30 Cubitus varus 15.8
motorcicleta olecrano
esquerdo
17 F D Acidente de 2 30 n 0
motocicleta Fratura do fémur
e tibia 1lla
(*)direito
47 M L Acidente de N 2 30 Cubitus varus 0
motocicleta
30 M L queda Fratura do 3 18 N 0
tornozelo
esquerdo
26 M L atropelamento Fratura da tibia 2 10 N 0
esquerda
23 F R Acidente de Fratura do fémur 3 8 N 0
motocicleta esquerdo
56 F L Fratura do 3 6 N 15.8
Acidente de fémur distal
automével esquerdo 29

Trauma cranio
encefalico




Graficos

Etiologia

“ Acidente/Motorcicletas  “ Acidente/carro  ~ Queda  “ Atropelamento

Gréfico 1 — distribui¢do do grupo estudado por etiologia da fratura
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Grifico 2 - Distribuicao do grupo estudado por sexo
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Gréfico 3 — Distribui¢do do grupo estudado por idade
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Grafico 4- Distribuicdo do grupo estudado por idade

Grifico 5 — Distribuicdo do grupo estudado por lado da fratura
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Gréfico 6 — Distribui¢do do grupo estudado por complicagdes

Figuras:
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Figura 8 : RX incidéncia antero posterior e Perfil de fratura transversa de
diafise do imero
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Figura 9 : RX incidéncia antero posterior de fixacdo de fratura transversa
de diafise do imero com placa pela técnica MIPO - p6s operatério 6
semanas
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Figura 10 : RX incidéncia perfil de fixacdo de fratura transversa de diafise
do imero com placa pela técnica MIPO - pds operatério 6 semanas
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Figura 11 : RX incidéncia antero posterior de fixacdo de fratura transversa
de diafise do imero com placa pela técnica MIPO - pds operatério 6 meses
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Figura 12: RX incidéncia perfil de fixacdo de fratura transversa de
diafise do imero com placa pela técnica MIPO - p6s operatério 6
meses
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Figura 13 :30 meses p6s operatdrio, mostrando excelente arco de movimento
(lado fraturado —Direito)
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Discussao

A incidéncia de fraturas de didfise de imero na América do Norte é de 20/100.000 pessoas por
ano. Metade destes casos envolvem o terco médio da didfise umeral, e 20 a 30 % envolve o ter¢o
distal. Fraturas transversas sdo mais comuns no ter¢o médio, e tracos espirais e obliquos no terco
distal da diafise umeral. Nos ultimos 20 anos, observamos uma maior incidéncia de fraturas
cominutivas do terco distal da didfise pelo aumento de lesdes produzidas por traumas de alta
energia (Livani & Belangero, 2006). O tratamento conservador de fraturas da didfise do imero
quando isoladas pode alcangar bons resultados; desvios angulares e rotacionais sdo bem
compensados pela grande amplitude de movimento do ombro com pouco ou nenhum
comprometimento estético ou funcional (Livani & belangero 2004 A, Livani & Belangero 2004
B)

O tratamento cirdrgico € necessario em casos de politrauma, multiplas fraturas ou fraturas
expostas, cotovelo flutuante, e casos em que ha necessidade de exploracao cirtirgica do nervo
(Ziran et al, 2007, Schwarz et al 2008, Concha et al 2009, Livani & Belangero 2004 A, Livani &
Belangero 2004 B, Gustilo & Anderson, 1976, Gustilo et al 1984) . Dos 22 casos reportados
aqui, 13 apresentaram-se com fratura bilateral de imero, fratura ipsilateral do membro superior,
multiplas fraturas, ou eram politraumatizados. Os pacientes restantes (9 casos), a indicag¢do da
MIPO foi feita por tratar-se de falha em se conseguir reducao aceitdvel ou manté-la.

Fraturas transversas do imero sdo consideradas indicacdes relativas consistentes para a indicagao
de tratamento cirurgico, pela dificuldade de se manter uma reducao aceitdvel, e a possibilidade de
retardo de consolidagdo e pseudoartrose . As opcdes cirdrgicas incluem haste intramedular
bloqueada e osteossintese convencional com placa (Miclau & Martin 1997, Livani & Belangero,

2004 A, Schwarz et al 2008, Benegas et al 2007). As hastes intra-medulares, tem se mostrado
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menos promissora no imero do que no membro inferior. As osteossinteses com placa
convencional apresentam considerdvel morbidade cirtirgica, com risco de ndo unido, infeccio e
lesdo iatrogénica do nervo radial ((Livani& Belangero 2004C , Livani & Belangero 2006, Ziran
et al, 2007, Schwarz et al 2008, Concha et al 2009, Livani & Belangero 2004 A, Livani &
Belangero 2004B). O objetivo deste estudo ndo foi sugerir um tipo de tratamento cirdrgico para
todas as fraturas transversas de didfise umeral. Em nossa opinido, o tratamento cirurgico das
fraturas isoladas da didfise umeral deve ser a excecdo e ndo a regra. Entretanto, na presenga da
indicagdo cirdrgica, a técnica MIPO deve ser incluida entre as opg¢des terapéuticas. Muitos
autores tem reportado resultados satisfatérios da aplicagdo da técnica MIPO no tratamento das
fraturas de didfise umeral (Livani& belangero 2004, Apivatthakakul et al. 2005, Apivatthakakul
et al.2010, Livani & Belangero 2006, Ziran et al, 2007, Schwarz et al 2008, Concha et al 2009,
Livani & Belangero 2004, Livani & Belangero 2004, Kobayashi & Watanabe 2010, Concha et al
2009 ). Fraturas de trago simples, entretanto, apresentam um alto grau de deformacao relativa
entre os fragmentos (strain) e em tese nao deveriam ser tratadas com métodos de estabilidade
relativa, os quais ndo resistiriam a demanda mecanica até a consolidagdo da fratura (Heitemeyer
et al 1990, Gerber et al 1990, Miclau & Martin 1997, Farouk et al, 1997, Farouk et al 1999,
Perren 2002, Livani & Belangero 2004, Apivatthakakul et al. 2005, Apivatthakakul et al.2010).
Nao obstante, o imero tem um alto potencial biolégico que faz com que ocorra uma rapida
consolidacdo. Se os tecidos moles forem preservados através de técnica cirdrgica biologica,
pouco traumatica, contato adequado entre os fragmentos, e estabilidade relativa, com sintese
elastica, mesmo as fraturas simples podem ser tratadas pela técnica MIPO, porque a demanda
mecanica € muito menor no membro superior quando comparado ao membro inferior. Assim, as
fraturas consolidam antes que o implante entre em fadiga. Ha dois fatores criticos para o bom

resultado do tratamento com MIPO nas fraturas transversas da didfise do imero: manipulag¢ao
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cuidadosa das partes moles, e a qualidade da redug¢do intraoperatdria. Embora o timero tenha uma
tolerancia elevada a desvios angulares ou rotacionais, didstase do foco de fratura e desvio
translacional com possivel interposi¢ao de partes moles tem que ser definitivamente evitados. Os
bons resultados mostrados aqui, podem ser reproduzidas e justificadas pela boa qualidade da
reducdo intraoperatdria. Em todos os casos, o objetivo foi conseguir ao menos 50% de contato
dsseo tanto no plano anteroposterior como no perfil e no maximo 10° de desvio angular ou
rotacional. Apesar dos esfor¢os do cirurgido nestes casos, cinco pacientes apresentaram-se com
discreto desvio em varo, porem nao comprometeram o resultado final, mas poderiam ser evitados
com uma andlise mais criteriosa do uso do intensificador de imagens no intra-operatorio.
Segundo Hunsaker et al , em 2002, os resultados do DASH score apresentado nesta serie foi
similar ao da populag¢do normal. Dois pacientes tiveram fadiga do material de sintese (parafusos
proximais), quando retornaram a suas atividades laborais, antes da consolidagao total da fratura,
nos primeiros 30 dias apos a cirurgia. Ambos pacientes relataram esforgo fisico excessivo e
levantaram mais do que 30 kg no primeiro més de pds-operatério. Nos dois casos, as fraturas
consolidaram sem maiores problemas.

Os resultados apresentados foram semelhantes aos resultados de outras series ja consagradas, na
literatura, com a aplicacdo da técnica MIPO em fraturas ndo transversas. (Apivatthakakul et al.
2005, Apivatthakakul et al.2010, Livani & Belangero 2006, Ziran et al, 2007, Schwarz et al 2008,
Concha et al 2009, Hudak et al 1996, Hoppenfel & De Boer 2004, Livani & Belangero
2004,Livani & Belangero 2004, Kobayashi & Watanabe 2010, Concha et al 2009, Hunsaker et al

2002, Benegas et al, 2007)

42



Conclusao

Em conclusio, osteossintese com placa em ponte com técnica minimamente invasiva para

fraturas da didfise do imero com traco transverso, pode ser considerada uma alternativa atrativa.

Seu uso mostrou-se fécil, seguro e efetivo, respeitando-se a técnica descrita.
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Categoria

Artigo Original

Resumo

O objetivo desse estudo foi avaliar pacientes com fraturas transversas da diafise do Umero tratados com
reducao indireta e osteossintese com placa e parafusos por meio de técnica minimamente invasiva.

Os critérios de inclusao foram pacientes adultos portadores de fraturas diafisarias transversas do umero,
fechadas, isoladas ou ndo ocorridas até 15 dias do trauma inicial. Os critérios de exclusdo foram
pacientes portadores de fraturas expostas

Houve complicagbes em sete pacientes, ocorrendo cubito varo de até 5° em cinco, soltura de parafusos
em dois sendo que todas as fraturas consolidaram no mesmo tempo médio do resto da serie.

Nao houve ocorréncia de infecgado ou lesao iatrogénica do nervo radial.

Concluiu-se que a osteossintese minimamente invasiva com placa em ponte (MIPO) pode ser

considerada uma opg¢ao segura e eficaz para o tratamento de fraturas transversas da diafise do Umero.
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Abstract

Between November 2000 and April 2011, 22 patients with 23 transverse mid-shaft humeral fractures were
treated with minimally invasive plate osteosynthesis techniques.

Follow-up duration ranged from 6 to 126 (mean 51.6) months. Fifteen patients were male and seven were
female. The age of the patients ranged from 18 to 66 (mean 33.5) years. All fractures healed and no
associated neurovascular lesion developed.

All fractures united within an average of 2.5 months. Ranges of shoulder and elbow motion were
symmetric with those of the uninjured extremity. Complications occurred in seven cases, comprising ~5
degrees cubitus varus with no functional repercussion,and in two cases the proximal screw failed, but the
fracture heal with no problem. Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH) scores ranged from 0
to 12.5 (mean 5.45).

One patient who presented with lack of elbow extension was found to have an ipsilateral olecranon
fracture, which was treated with tension-band osteosynthesis.

No infection or iatrogenic injury of the radial nerve occurred.

In conclusion, minimally invasive bridging-plate osteosynthesis may be considered an option for the

treatment of transverse mid-shaft humeral fractures.

Palavras-chave

Fixacao de fraturas, interna; procedimento cirirgico, operatorio ; Brago; extremidade superior ; nervo

Introducao

A partir da década de 80, o desenvolvimento de técnicas minimamente invasivas, comegaram a atrair o

interesse, no Brasil, para o tratamento de fraturas da diafise de ossos longos, especialmente o fémur [1].

59



O conceito conhecido atualmente como osteossintese minimamente invasiva com placas (MIPO)
baseia-se na estabilidade relativa da fratura com minimo dano aos tecidos moles circunjacentes.
Estabilidade relativa na fratura promove a consolidacao secundaria, com consequente formagéo de calo
0sseo, e reduz a possibilidade de infeccao e ndo unido [2-7].

As técnicas MIPO foram inicialmente recomendadas para o tratamento de fraturas cominutivas, porque
promovem uma fixagcao bioldgica, sem desvitalizagao dos fragmentos 6sseos [2-7]. Nos ultimos 10 anos,
estes principios tem sido utilizados amplamente no tratamento das fraturas da diafise do Umero, com
bons resultados [8-15].

A técnica MIPO é melhor utilizada para o tratamento de fraturas com baixo strain [2,3,4,7]. No imero, o
uso desta técnica, tem trazido bons resultados clinicos, mesmo em fraturas de tragos simples. O objetivo
deste estudo, foi o de relatar os resultados da aplicagéo da técnica minimamente invasiva com placas em
ponte no tratamento de fraturas transversas da diafise do Umero analisando o tempo de consolidacéo e a

funcao.

Pacientes e métodos

Entre novembro de 2000 e abril de 2011, pacientes adultos portadores de fraturas transversas da diafise
do umero, foram submetidos a redugéao e fixagdo por meio da técnica MIPO com até 15 dias do trauma
inicial. Os critérios de exclusao foram fraturas expostas, fraturas patolégicas, mais de 15 dias do trauma
inicial, lesao neurovascular associada e presenca de placa de crescimento aberta. O critério de inclusao
foi a presenca de fratura transversa médio-diafisaria do Umero tratada pela técnica MIPO.

Todas as fraturas foram operadas pela mesma técnica, descrita abaixo, e a reabilitagao foi realizada
seguindo o mesmo protocolo.

O periodo de acompanhamento variou de 6 a 126 (média 51.6) meses. Foi aplicado o DASH score para a

avaliacao de todos os pacientes durante o seguimento pés-operatério final. [15].

Técnica operatoria
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O paciente € mantido em posi¢cdo supina numa mesa cirdrgica convencional, e o braco a ser operado,
apoiado cuidadosamente numa mesa de suporte lateral. Dois assistentes sdo necessarios durante a
cirurgia; um assistente mantem a tracao com o cotovelo em semi-flexdo, e o outro ajuda diretamente com
o procedimento, atuando no campo cirurgico.

Placas de grandes fragmentos de compresséo dindmica (DCP) estreitas com 12 furos s@o geralmente
utilizadas. Na regido diafisaria, as placas nao precisam ser moldadas, pois a face anterior do Umero é
plana e se adapta perfeitamente ao implante. S&o realizados dois acessos anteriores, um proximal e
outro distal com aproximadamente 3 a 5 cm cada um, baseados na descricao original de Thompson &
Henry [16] . Usualmente o acesso distal e realizado primeiramente, entre o musculo biceps e o musculo
braquial. Apos visualizagéo do nervo cuténeo lateral do antebrago, o musculo braquial e divulsionado
longitudinalmente entre o seu terco lateral e os dois tergos mediais, numa extensao de aproximadamente
3 a 5 cm para exposicao da face anterior da diafise do Uumero. Afastadores tipo alavancas de Hohmans
sao evitadas nesse ponto para se evitar compressdo mesmo que indireta sobre o nervo radial.

O acesso proximal é realizado entre o tendao do musculo biceps braquial medialmente e o tendao do
musculo deltéide e a veia cefélica lateralmente. A seguir o braco é abduzido entre 60 e 90 graus para se
corrigir o desvio tipicamente em varo. A placa é inserida de proximal para distal. Tragio é levemente
aplicada para se restabelecer o comprimento do brago e redugéo da fratura. O fragmento distal € rodado
para que o eixo entre o cabo longo do biceps e o eixo bicondilar esteja num plano ortogonal de forma a
se corrigir eventuais desvios rotacionais. Apés reducao indireta da fratura e assentamento adequado da
placa , um parafuso distal frouxamente apertado e outro proximal s&o inseridos.

Segue-se ao aperto final do parafuso mais distal e um controle radiografico ou por intensificador de
imagens é realizado. Procura-se evitar desvios rotacionais, angulares e diastase no foco de fratura, com
um contato entre os fragmentos de pelo menos 50 por cento tanto nas incidéncias AP como Perfil. Mais
dois parafusos um proximal e outro distal em orificios alternados s&o introduzidos para fixagao definitiva .
As incisdes sao suturadas de modo convencional com pontos simples separados. Nao séo utilizados
drenos ou imobilizagéo pds operatdria.

Apés a cirurgia, o paciente € instruido a movimentar o ombro e o cotovelo e a usar o brago recém
operado para as atividades corriqueiras do dia a dia, como se alimentar e higiene pessoal. A reavaliagao

¢é feita semanalmente nas 2 primeiras semanas e mensalmente apos esse periodo. Todas as visitas
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envolvem radiografias e avaliagdes clinicas para avaliagdo da consolidagdo e da reabilitagcao funcional do

paciente, com respeito especialmente ao grau de mobilidade e funcao do ombro e cotovelo. [17,18]

Resultados

Foram analisados 22 pacientes com 23 fraturas sendo quinze do sexo masculino e sete do sexo feminino.
A idade dos pacientes vaiou de 18 a 66 (media 33.5) anos (Grafico 3 ) . Um dos pacientes da serie teve
fratura bilateral da diafise do iUmero. Todas as fraturas consolidaram e ndo houve lesdo neurovascular
ocasionada pelo procedimento. As fraturas consolidaram em até 3 (média 2.7) meses (Figura 1a, 1b,
1c,1d,1e). O arco de movimento do ombro e cotovelo ficaram simétricos quando comparados ao contra
lateral , ndo envolvido (Figura 1f). Ocorreram sete complicagdes: discreto cubito varo de até 5 graus, em
cinco casos, sem repercussoes clinicas, estéticas, ou funcionais, e falha do implante, mais
especificamente dos parafusos proximais, em dois casos, porem mesmo assim houve consolidagédo da
fratura, em ambos os casos (Grafico 5). Um paciente, que apresentou um déficit de extensao do
cotovelo, tinha uma fratura de olecrano ipsilateral que foi tratada com reducéo aberta e fixagdo com
banda de tensédo, Nao houve infeccao ou lesao iatrogénica do nervo radial. O DASH score variou de 0 a

12.5 ( media de 5.45). (Tabela1)

Discussao

A incidéncia de fraturas de diafise de Umero na américa do norte é de 20/100.000 pessoas por ano.
Metade destes casos envolvem o terco médio da diafise umeral, e 20 a 30 % envolve o terco distal.
Fraturas transversas sdo mais comuns no ter¢co médio, e tragos espirais e obliquos no terco distal da
diafise umeral. Nos ultimos 20 anos, tem sido observada uma maior incidéncia de fraturas cominutivas do
terco distal da diafise pelo aumento de lesdes causadas_por traumas de alta energia [11]. O tratamento

conservador de fraturas da diafise do Umero quando isoladas pode alcangar bons resultados; desvios
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angulares e rotacionais sdo bem compensados pela grande amplitude de movimento do ombro com
pouco ou nenhum comprometimento estético ou funcional [ 17,18]

O tratamento cirtrgico é necessario em casos de politrauma, multiplas fraturas ou fraturas expostas,
fraturas bilaterais, cotovelo flutuante, perda de reducao ou reducéo inaceitavel e quando h& necessidade
de exploragéo cirurgica do nervo radial [12-14, 17-20]. Dos 22 casos reportados aqui,13 apresentaram-se
com fratura bilateral de Umero, fratura ipsilateral do membro superior, mdltiplas fraturas, ou eram
politraumatizados. Os pacientes restantes (9 casos), a indica¢do da MIPO foi feita por tratar-se de falha
em se conseguir reducao aceitavel ou manté-la.

Fraturas transversas do Umero sao consideradas indicacdes relativas para a indicagdo de tratamento
cirurgico, pela dificuldade de se manter uma reducao aceitavel, e a possibilidade de retarde de
consolidacdo, ndo unido e pseudartrose . As opgdes cirdrgicas incluem haste intra-medular bloqueada e
osteossintese convencional com placa [4,17,13,24]. As hastes intra-medulares, tem se mostrado menos
promissoras no umero do que no membro inferior. As osteossinteses com placa convencional
apresentam consideravel morbidade cirlrgica, com risco de nao unido, infeccao e lesao iatrogénica do
nervo radial [8,11-14,17,18]. Nesse estudo todas as fraturas consolidaram e ndo observou-se a presenca
de lesdo neuroldgica e de infec¢do. O objetivo deste estudo nao foi sugerir um Unico tipo de tratamento
cirtrgico para todas as fraturas transversas de diafise do Umero. Em nossa opinido, o tratamento cirdrgico
das fraturas isoladas da diafise do Umero deve ser a exceg¢ao e ndo a regra. Entretanto, na presenga da
indicacao cirurgica, a técnica MIPO deve ser incluida entre as opgdes terapéuticas. Muitos autores tem
reportado resultados satisfatérios da aplicagéao da técnica MIPO no tratamento das fraturas de diafise do
umero [8-14,17,18,21,22]. Fraturas de traco simples, entretanto, apresentam um alto grau de deformacgéo
relativa entre os fragmentos 6sseos (strain) e em tese ndo deveriam ser tratadas com métodos de
estabilidade relativa, os quais nao resistiriam a demanda mecénica até a consolida¢édo da fratura [2-10].
Nao obstante, o imero tem um alto potencial bioldgico que faz com que haja uma rapida consolidagao.
Se os tecidos moles forem preservados através de técnica cirdrgica bioldgica, pouco traumatica, contato
adequado entre os fragmentos, e estabilidade relativa, com sintese elastica, mesmo as fraturas simples
devem ser tratadas pela técnica MIPO, pois a demanda mecanica & muito menor no membro superior
quando comparado ao membro inferior. Assim, as fraturas consolidam antes que o implante entre em

fadiga. H& dois fatores criticos para o bom resultado do tratamento com MIPO nas fraturas transversas da
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diafise do umero: manipulacédo cuidadosa das partes moles, e a qualidade da reducéo intra-operatéria.
Embora o umero tenha uma tolerancia elevada a desvios angulares ou rotacionais, diastase do foco de
fratura e desvio translacional com possivel interposicao de partes moles devem ser definitivamente
evitados. As taxas excelentes de bom resultado mostradas aqui, podem ser reproduzidas e justificadas
pela boa qualidade da redugéo intra-operatéria. Em todos os casos, o objetivo foi conseguir ao menos
50% de contato 6sseo no plano anteroposterior e no maximo 10 graus de desvio angular ou rotacional.
Apesar dos esforgos do cirurgido nestes casos, cinco pacientes apresentaram-se com discreto desvio em
varo, porem ndo comprometeram o resultado final, mas poderiam ser evitados. Segundo Hunsaker et al
[23], o score DASH apresentado nesta serie foi similar ao da populagdo normal.

Dois pacientes tiveram fadiga do material de sintese (soltura dos parafusos proximais), quando
retornaram a suas atividades laborais, antes da consolidacéo total da fratura, nos primeiros 30 dias apos
a cirurgia. Ambos pacientes relataram esforgo fisico excessivo e levantaram mais do que 30 kg no
primeiro més de pds-operatério. Nos dois casos, as fraturas consolidaram sem maiores problemas.

Os resultados apresentados foram consistentes aos resultados relatados por outros autores que
utilizaram diferentes métodos ja consagrados na literatura. (8-14,24).

Em conclusao, osteossintese com placa em ponte com técnica minimamente invasiva, pode ser
considerada uma alternativa atrativa para o tratamento das fraturas transversas da diafise do Umero. Seu

uso mostrou-se facil, seguro e efetivo, respeitando-se a técnica descrita.
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Figura 1a — Radiografias pré-operatorias incidencia Anteroposterior e Perfil
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Figura 1b — Vista anteroposterior, 6 semanas apds a cirurgia
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Figura 1c — Vista lateral

com 6 semanas apds cirurgia
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Figura 1d — Vista anteroposterior — 30 meses apds a cirurgia
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Figura le — Vista Lateral — 30 meses ap0s a cirurgia
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Figura 1f: 30 meses p6s operatdrio, mostrando excelente arco de movimento (lado fraturado —Direito)
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Tabel

Tabela 1: dados pré e pds-operatérios dos pacientes envolvidos no estudo

idade | sexo | lado | Mecanismo de Lesoes Tempo Tempo Complicacoes | DASH
Trauma associadas consolldacdo | seguimento score
('meses) ( meses)

23 M D Acidente de N 2 126 Cubitus varus 10.8
motorcicleta

66 E Queda N 2 125 N 2.5

57 M E Queda N 2 125 N 33

17 F D atropelamento N 3 124 N 0

48 M E Acidente de Fratura de 2 123 Cubitus varus 18.3

automével antebragco

50 M E Acidente de N 3 44 N 1.7
motorcicleta

24 M D Acidente de N 3 44 N 0
motorcicleta

18 F D Acidente de Fratura de 2 44 N 0
motorcicleta claviculadireita

21 F D Acidente de Fratura de 3 42 N 22.5
motorcicleta antebraco lllc +

sdcompartimental

26 M E Acidente de Fratura tibia 2 39 N 0.8

motorcicleta E + patela
+fémur

28 M E Acidente de N 3 36 Quebra do 1.7

motorcicleta parafuso mais
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proximal

38 Acidente de N 35 Cubitus varus 25
motorcicleta
18 Acidente de Hemorragia 35 N 19.2
motorcicleta subdural aguda
21 Acidente de Fratura do iimero 32 N 0
automével contralateral
21 Acidente de Fratura do imero 32 N 0
automovel contralateral
60 queda N 30 Quebra do 5.0
parafuso mais
proximal
23 Acidente de Fratura do 30 Cubitus varus 15.8
motorcicleta olecranoesquerdo
17 Acidente de Fratura do fémur 30 n 0
motorcicleta e tibiallla
(*)direito
47 Acidente de N 30 Cubitus varus 0
motorcicleta
30 queda Fratura do 18 N 0
tornozeloesquerdo
26 atropelamento Fratura da tibia 10 N 0
esquerda
23 Acidente de Fratura do 8 N 0
motorcicleta fémuresquerdo
56 Fratura do fémur 6 N 15.8
Acidentede distal esquerdo
automével Trauma crinio

encefalico




Fonte: Hospital das Clinicas da Unicamp e Hospital Sao Paulo/UNIFESP
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Graficol: Distribuicdo etioldgica do grupo estudado
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Grafico 2: Distribuicdo por sexo no grupo estudado

idade

Grafico 3: Distribui¢do por idade no grupo estudado
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Grafico 4: Distribui¢do por sexo do grupo estudado
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Grafico 5: Distribuicdo das complicagdes do grupo estudado
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