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1 -INTRODUGAO



A fratura da diafise do umero no adulto permanece um tema bastante
interessante, proporcionando discussdes calorosas entre especialistas nao
somente a respeito de suas indicagdes cirurgicas como também no que se
refere as técnicas, vias de acesso e implantes empregados“"”.

Dadas as dificuldades enfrentadas na pratica diaria, principalmente no
que concerne a tomada de decisbes em relacdo a conduta no tratamento
destas situagdes, temos acrescentado técnicas menos agressivas, com maior
respeito a biologia, primando também pela estabilidade, porém, permitindo a
consolidagdo com a formagdo de calo 6sseo. Desta forma, os objetivos
principais sdo: manter o paciente o menor tempo possivel afastado de suas
atividades recreativas e de trabalho, melhorar sua qualidade de vida e
desonerar a sociedade!'?.

A literatura é vasta no encalgco de técnicas novas e surpreendentes,
com resultados excelentes, no entanto complicagdes pontuais comecgaram a
ser observadas, e estas agrupadas ddo um real panorama das possiveis
intercorréncias que podem ser observadas quando a mesma técnica nova é
utilizada em escala populacional™.

Como a utilizacdo da técnica MIPPO para o tratamento das fraturas
diafisarias do umero é de uma técnica relativamente nova, com uma década
de desenvolvimento, vemos que uma curva de aprendizado pode ser um fator
importante na melhora dos resultados obtidos, assim como mais e melhores
estudos avaliando seus resultados a curto e longo prazo podem nortear as
melhores indicacbes ou questionar sua aplicagdo em determinadas

situactes®.



1.1 - Revisao da literatura

Respondendo por 1% a 5% das fraturas do adulto nos dias atuais''™,
ha relatos desde o Egito antigo em 1600 a.C. quando trés pacientes foram
descritos com detalhes, incluindo o0 modo com que foram diagnosticados e
opgdes de tratamento no "The Edwin Smith Papyrus". Esta presente na
literatura classica greco-romana nos escritos "The Hippocratic Corpus" (440
a.C.) e "The Alexandrian School of Medicine" também no terceiro século a.C.,
com citagbes ainda de grandes pensadores como Galen e Celsus®. Os
preceitos que regiam o tratamento destas lesdes na época precedente as
imagens radiograficas, aparelhos gessados ou orteses eram a tragcédo e a
bandagem envolvida em éleo, mel, cera ou resina.

Mesmo com toda a evolugdo da humanidade e o passar de milhares
de anos, os principios de tratamento permanecem o0s mesmos, com
alinhamento e imobilizacdo, sem a necessidade de intervengdo cirurgica.
Sendo assim, o tratamento que hoje conhecemos como incruento esta
indicado na maioria dos casos com consolidacdo e fungdo aceitaveis em

(3,5-8

porcentagem superior a 87% ). O método de tratamento com a "ortese

funcional" descrito em 1977 e consagrado em 2000 por Sarmiento et al. com
mais de 900 pacientes tratados®® ainda é o escolhido pelos seus excelentes

resultados e reprodutibilidade!™™®.

Os paradmetros extremos quanto aos
desvios entre os fragmentos atualmente aceitaveis de redugdo sao 30° de
varo, 20° de antecurvato e 15° de rotacdo interna®. Aceita-se ainda
encurtamento de até 2 cm com referéncias a minima perda funcional de forca

na flexdo e extens&o do cotovelo™'?,



Ja as indicagbes cirurgicas com melhores resultados ou complicagoes
menos dramaticas, restringem-se aos casos de fraturas expostas, pacientes
politraumatizados, fratura ipsilateral do antebrago (cotovelo flutuante) e falha
na manutencdo da reducdo com a imobilizagéo(1'3). Contribuindo ainda para
ampliar as indicagdes de intervencao cruenta, porém de forma relativa, estao
as fraturas bilaterais, lesdao do plexo braquial homolateral, lesdo do nervo
radial apds manipulacdo fechada, fraturas transversas com diastase dos
fragmentos, fraturas obliquas longas com extensao proximal, fraturas extra-
articulares do terco distal da diafise umeral, obesidade mérbida e falha no

r@6711-18) Mas é vdlida a observacdo de que o

tratamento conservado
tratamento para estas fraturas ainda €& o incruento, sendo que a
recomendagao para o tratamento cirurgico precoce nao € suportada por
estudos nivel Il de evidéncia®.

As opgdes de técnicas para o tratamento cirurgico quando indicado
sao varias, desde o fixador externo muito utilizado nos pacientes com
extensas lesbes teciduais nas partes moles que envolvem o umero e
eventualmente para o controle de dano nos politraumatizados, passando por
hastes intramedulares e placas com parafusos. Todos eles com altas taxas
de consolidacdo e poucas complicacdes®'”?*. Relatos de casos de maus
resultados referem-se a utilizagado de pinos de Rush isolados® ou devido a
ma técnica cirurgica com fixacdes instaveis®.

Em relagdo a técnica preferencial, ha anos tenta-se demonstrar a
superioridade de uma em relagao a outra, no entanto, estudos randomizados,

multicéntricos e revisdes sistematicas pouco diferem nos quesitos taxa de

consolidacao, chance de reoperagao, consolidagdo viciosa ou risco de



infecgao®1317:24.26-30)

, sendo que os quesitos exposicao a radiagdao com a
utilizagao de fluoroscopia e tempo cirargico sdao os unicos com diferenca
estatisticamente significante, com maior tempo de utilizacdo de radiagéao,
porém com menor tempo operatério nas técnicas minimamente
invasivas('’?®),

A literatura mostra que, na opgéao pela intervengao cirurgica, a redugao
aberta e fixacao interna com placa e parafusos continua sendo o padrao ouro
no tratamento das fraturas diafisarias do umero, com compressao do foco
nas fraturas de trago simples, técnicas com estabilidade relativa nos tracos
multifragmentarios e com a utilizagao de parafusos bloqueados na placa para
ossos osteoporoticos'').

Os avangos da fixagao interna muito bem descritos por Perren, nos
remetem a um conceito novo de fixagao biolégica melhorando em muito os

3,31

resultados obtidos com o tratamento cirurgico( ). Havia um grande numero

de complicagcbes relacionadas a esta falta de compreensdo da estreita
relacdo entre a biologia, a biomecanica e a metalurgia. Introduzidos em
1991, estes preceitos de fixagao bioldgica pregam agressao minima as partes
moles, com pequenas vias de acesso, reducao indireta dos fragmentos e
minimizacao das forgcas de contato da placa no osso, preservando assim ao
maximo sua vascularizaggo®?.

Associado a estes conceitos de sintese minimamente invasiva, um
entendimento da anatomia com a descrigao de um corredor de seguranga na

0(22-23,33-37)

face anterior do umer , 0 estudo detalhado da nutricado da diafise

3,38)

umeral pela artéria nutriente®%® e o trajeto completo do nervo radial®®3%4%),

assim como as fases de consolidagdo tanto em estudos experimentais em



animais como em seres humanos'*?

nos remete a melhor compreensao da
forma com que podemos intervir causando menor agressao adicional.

O termo "placa em ponte" ou "bridging plate" foi utilizado inicialmente
por Heitemeyer et al. em 1986 quando comparou o tempo de consolidagao de
fraturas multifragmentarias da diafise do fémur obtendo menor tempo
utilizando a técnica "em ponte" comparada a reducdo aberta dos
fragmentos“**4).

O objetivo desta técnica ndo é a redugédo anatdmica e sim a redugao
funcional do membro, corrigindo-se o comprimento, o alinhamento e a
rotacdo, mantendo a zona da fratura praticamente intocada. Reconstituimos
desta forma o comprimento e a coordenagao muscular e a mobilidade
articular, sendo que a consolidagao € conseguida mediante a compatibilidade
da mecanica com a biologia do osso, promovendo rapida resposta na
formacao de um calo dsseo abundante®!-32:36:45-46)

Nas fraturas de trago simples (tipo "A" pela classificagcdo do Grupo
AO)*") a experiéncia de alguns autores sugere que a utilizacdo de hastes
bloqueadas ou reducao aberta com compressao do foco da fratura sdo as
técnicas que produzem os melhores resultados, tendendo a ndo consolidacao

n(36

quando se utiliza a técnica "em ponte ). Isso porque a quantidade de

movimento suportada no sitio da fratura € maior que a do tecido de

%) No entanto

granulagao no local, logo a consolidagao pode nao acontecer
estudos comparando a fixacdo com reducdo aberta e compressao
interfragmentaria e a técnica minimamente invasiva "em ponte", ou esta com

a haste intramedular bloqueada, mesmo apresentando grupos estudados



semelhantes em relagdo aos tipos de traco de fratura, ndo apresentam
diferencas no que concerne a consolidagio ou complicagées!'”%%).

Em relagdo a epidemiologia das fraturas da diafise do umero que
Tytherleigh-Strong et al. em 1998 definiram como as situadas entre a borda
superior do musculo peitoral maior e a area imediatamente superior as cristas
supra-epicondilares do umero, distribuem-se segundo uma curva bimodal no
que se refere a faixa etaria, sendo o primeiro pico durante a terceira década
de vida, secundario a traumas de alta energia, atingindo uma incidéncia de
quase 40/100.000 habitantes ao ano e o segundo pico mais pronunciado
apo6s a quinta década devido a quedas simples e que atinge frequéncia de
100/100.000 habitantes ao ano. As fraturas do terco médio sdo as mais
comuns e as de trago simples respondem por mais de 60% dos eventos. A
frequéncia de lesbes expostas é inferior a 10% sendo que destas, mais de
70% sao classificadas como grau | de Gustilo®®),

A fixacao das fraturas diafisarias do umero pela técnica MIPPO
(Minimaly Invasive Percutaneus Plate Osteosyntesis), introduzida em nosso
meio desde 2004 vem sendo descrita com sucesso por varios autores,
relatando facilidade técnica, inclusive com o paciente na posi¢gao supina (o
que viabiliza o emprego da técnica nos procedimentos operatérios conjuntos
na atengcdo aos politraumatizados), uso dispensavel do intensificador de
imagem, altas taxas de consolidagao (mesmo nas fraturas de trago simples),
baixo custo financeiro, pouco tempo operatério, seguranga na via de acesso
e com poucas complicacdes descritas!'”21-23:26:33-35.49)

Na literatura, as complicagdes secundarias a utilizacdo da técnica

MIPPO para o tratamento das fraturas diafisarias do umero sao poucas:



infecgcdo profunda, parestesia do nervo cutdneo lateral do antebraco,
limitacdo do arco de movimento do ombro ou do cotovelo, lesdao nervosa
sensitiva e/ou motora iatrogénica, ndo consolidagdo, capsulite adesiva no
ombro e sindrome compartimental secundaria ao hematoma
fraturario®'?*%33) podemos acrescentar a esta lista, complicagdes inerentes
ao tratamento cirurgico de todas as fraturas como complica¢des anestésicas,
retardo de consolidagdo, consolidagdo viciosa, falha do implante ou do
método seja por ma técnica operatéria ou ma qualidade Ossea, distrofia
locorregional, ossificagao heterotdpica e hiperplasia cicatricial®.

As contra-indicagdes para a utilizacado da técnica MIPPO 530
- Lesao do nervo radial;
- Grave lesdo de partes moles com 0sso exposto e sem cobertura;
- Osteomielite;
- Fratura em osso patoldgico;
- Cirurgia tardia com grande encurtamento e;
- Reconstrugdes que requeiram enxerto 0sseo;

Ja suas melhores indicagdes sao:
- Fraturas multifragmentarias;
- Fraturas que se estendem para a metafise proximal ou distal,
- Fraturas segmentares;
- Canais medulares estreitos (<8mm);
- Diafise deformada (consolidagao viciosa) e;
- Placa de crescimento fértil

Em relagdo a presenca prévia de lesdo do nervo radial, alguns autores

questionam sua contra-indicagao e tem advogado este procedimento, posto



que a maior parte destas lesbes sdo de regressdo espontanea, obtendo

ainda altas taxas de consolidacdo 6ssea®%?).
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2 - OBJETIVO
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O objetivo deste trabalho € avaliar clinica, radiografica e
funcionalmente os pacientes com diagndstico de fratura diafisaria do umero,
operados no nosso servico pela técnica MIPPO, com especial atencédo a

busca das complicagdes.
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3 - CASUISTICA E METODOS
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O trabalho foi realizado em um hospital filantrépico privado e
universitario, de atendimento gratuito e universal.

Houve um protocolo e um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) analisados e aprovados pela Comisséo de Etica Médica

da Santa Casa de Sao Paulo.

3.1 - Critérios de inclusao

Entre marco de 2010 e abril de 2012 foram operados no Departamento
de Ortopedia e Traumatologia da Irmandade da Santa Casa de Séao Paulo 24
pacientes consecutivos com diagnéstico de fratura diafisaria do umero, dentre
0s quais incluidos no nosso trabalho os pacientes de ambos os géneros e
com idade superior a 16 anos, apresentando indicagao cirurgica (absoluta ou
relativa) e cujo tratamento instituido foi a utilizacdo de placa e parafusos pela
técnica MIPPO.

Aos pacientes foi apresentado o termo de consentimento para a
realizacdo do estudo e foram incluidos apenas os que concordaram em

participar.

3.2 - Critérios de exclusao

Como critério de exclusao os que nao se enquadraram nos critérios de

inclusdo e os pacientes com diagndstico de fratura em osso patoldgico,

portadores de doencas osteometabdlicas ou tumorais.
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A presenca de lesdao do nervo radial, traco simples da fratura,
exposicao do hematoma fraturario, fraturas associadas do membro superior
ipsi ou contralateral ou nos membros inferiores, politraumatizados, trauma
cranioencefalico ou internacdo em ambiente de unidade de terapia intensiva

nao constituiram critérios de exclusao.

3.3 - Cirurgiao responsavel

Todos os pacientes foram operados por médicos residentes do
segundo ou terceiro ano, acompanhados por um preceptor experiente,
treinado em cirurgia do trauma ortopédico e membro da SBOT (Sociedade

Brasileira de Ortopedia e Traumatologia).

3.4 - Material utilizado

As placas e os parafusos utilizados foram da mesma empresa,
pressupondo nao haver diferengca na resisténcia dos materiais quanto a
possibilidade de quebra, tamanhos dos furos, passos de rosca dos parafusos
e possibilidade de oxidacao do material.

Afirmo que ndo ha de minha parte ou dos demais participantes desta
pesquisa conflito de interesse na utilizacdo deste material, assim como nao
recebemos fomento financeiro da empresa envolvida com o fornecimento dos

implantes para o hospital.
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3.5 - Tipo de anestesia

Em todos os casos foi solicitado ao anestesiologista responsavel que
realizasse anestesia geral sem bloqueio do plexo braquial ou locorregional
interescaleno ou axilar, para melhor avaliagdo nervosa pds-operatoria

imediatamente apds o término do procedimento.

3.6 - Descricao da técnica

Descricdo da técnica®?: O procedimento é realizado com o paciente
em decubito dorsal horizontal com o cotovelo semifletido. O ombro é mantido
em abducdo de 60° durante a cirurgia afim de alcangarmos o melhor
alinhamento entre os fragmentos. Proximalmente, a via de acesso é feita
entre os musculos biceps braquial e deltéide. Na regido distal, a via de
acesso pode ser anterior ou antero-lateral dependendo da altura do traco da
fratura. Para as fraturas do terco médio, a via de acesso distal é entre o
musculo biceps braquial (lateralmente a ele) e o musculo braquial (Figura 1).
Um cuidado especial deve ser tomado para n&o lesar o nervo cutaneo-lateral
do antebraco nesta regido devido a sua posigao superficial. O musculo
braquial, devido a sua dupla inervagdo motora, pode ser dividido ao meio
longitudinalmente expondo assim facilmente a face anterior do umero, sendo
que o nervo radial fica rebatido na massa muscular lateral. Ja nas fraturas do
terco distal, aborda-se a coluna lateral do umero pela via de Kocher®"

afastando os musculos braquioestiloradial e extensor radial longo do carpo

anteriormente e, com eles, o nervo radial (Figura 2).
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Foi utilizada uma DCP (Dynamic Compression Plate) estreita de 4,5
mm com 12 furos, mas o tamanho pode variar dependendo do tamanho do
umero (Figura 3), do traco da fratura ou da idade do paciente/grau de
osteopenia, nesses casos podendo ser necessaria uma do tipo LCP (Locking
Compression Plate)®®%. Nas fraturas do terco médio, a placa foi colocada
de proximal para distal e nas do terco distal da diafise, de distal para
proximal, afim de evitarmos um possivel falso trajeto com trauma iatrogénico
no nervo radial. A placa nao foi moldada nas fraturas do terco médio, no
entanto nas mais distais, necessitou sofrer torcdo permitindo aposicdo na
coluna lateral, evitando a fossa do corondide anteriormente ou a fossa
olecraneana com algum de seus parafusos.

Podem ser utilizados dois ou trés parafusos em cada segmento,
bloqueados ou ndo, dependendo da fixacdo ao osso. Usualmente ndo ha a
necessidade do intensificador de imagem durante o procedimento cirurgico,
tdo pouco imobilizacdo pds-operatdéria, podendo o paciente mobilizar

liviemente as articulagdes do ombro e cotovelo®?.
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Figura 1 - Pega anatémica de um brago esquerdo com a placa posicionada anteriormente na
diafise do umero. A via de acesso distal é realizada afastando-se o musculo biceps braquial
medialmente e dividindo-se ao meio as fibras do musculo braquial.

Figura 2 - Pega anatémica de um brago esquerdo com a placa posicionada anteriormente na
via de acesso proximal do umero. Distalmente é utilizanda a via de Kocher, tendo o triceps
braquial como limite posterior e os musculos extensor radial longo do carpo e braquioradial
como seus parametros anteriores.
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Figura 3 - Imagem de trés tamanhos de pegas anatdmicas de umeros com DCP de 10, 12 e
14 furos, sugerindo que o tamanho da placa pode depender do tamanho do paciente assim
como do trago da fratura.

3.7 - Coleta de dados

Foram avaliados o sexo, a idade, o lado acometido e sua dominancia,
0 mecanismo de trauma, a presenga de exposicdo no foco da fratura, o
tempo até o procedimento, a classificagao da fratura®”, o tamanho da placa
utilizada, a via de acesso distal (anterior ou Kocher), se foi identificado ou ndo
o nervo radial na via de acesso distal, se havia lesao deste pré-operatéria ou
se esta acometeu o paciente no pds-operatorio imediato, quanto tempo até a
consolidagao clinica (definida como auséncia de dor na regido do foco da
fratura), consolidacao radiografica (presenga de pelo menos trés corticais
consolidadas em duas incidéncias ortogonais de radiografias simples do

umero), escores de UCLA (Universidade da Califérnia de Los Angeles) para
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avaliar o ombro, MEPS (Mayo Elbow Performance Escore) para avaliar
especificamente o cotovelo e o DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand Questionnaire) para avaliar a fungdo global do membro superior
acometido. Foi avaliada também a presencga ou ndao de complicagdes, quais

foram e se houve a necessidade de um procedimento cirurgico adicional.

3.8 - Acompanhamento ambulatorial

O tempo minimo de seguimento ambulatorial foi de um ano, mesmo
para os casos onde no decorrer do seguimento houve a necessidade de
mudancga na conduta, ou até os pacientes serem liberados do seguimento ao
apresentarem consolidagao clinica e radiografica, escores de UCLA de 35
pontos, MEPS de 100 pontos e DASH com valores menores de 20

caracterizando excelentes resultados.

3.9 - Analise estatistica

Caracterizamos o estudo como Intevencionista Coorte Prospectivo.
Utilizamos o programa Epi Info, em sua versao 7.0, de dominio publico
para calcular o intervalo de confianga entre os dados encontrados nos

resultados e sua conformidade com a literatura.
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3.10 - Dados da populagao estudada:

No periodo descrito de 25 meses, foram operados 24 pacientes, sendo
que cinco perderam o seguimento regular antes da alta ambulatorial (trés
pacientes ndo foram localizados por telefone, telegrama ou carta e dois
residem em outra cidade ou outro estado, preferindo realizar o
acompanhamento pdés-operatério em seus locais de residéncia). Dos 19
pacientes com acompanhamento regular (79%), temos um tempo de
seguimento minimo de um ano. Um paciente com 12 semanas de poés-
operatdrio apresentou soltura do material de sintese proximalmente ainda
durante a internacdo em ambiente de terapia intensiva, necessitando a
retirada do implante. Na ocasiao do procedimento, apresentava consolidagao
clinica, ndo sendo necessario outro método de estabilizacio. Esta internacao
prolongada deveu-se a uma infecgdo pulmonar por Pseudomonas aeruginosa
e apresentava como antecedente pessoal uma lobectomia pulmonar por
doenca neoplasica.

A idade dos pacientes variou de 16 a 61 anos, com média de 32,5
anos. Em busca de algum "outlier", calculamos também a mediana, com valor
de 31 anos e desvio padrao de 12,5 anos.

Foram 13 homens e seis mulheres e a média de idade foi de 32,5
anos, variando de 16 a 61.

As lesdes ocorreram predominantemente nos bracos esquerdos com
11 casos e nos membros ndo dominantes em 12 pacientes.

O mecanismo de trauma mais comum foi o acidente motociclistico em

oito situagdes, seguido de acidentes automobilisticos com quatro casos e
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quedas do nivel do solo com outros trés. Foram duas as vitimas de
atropelamentos, um paciente caiu de altura superior a dois metros e um foi

atingido por projétil de arma de fogo (Gréafico 1).

Moto Auto Queda Atrop Altura FAF

O R, N WH U1 O3 0 O

3.10.1 - Grafico 1: Distribuicdo dos casos de fratura incluidos no trabalho de acordo com o
mecanismo de trauma. (Moto - Acidente motociclistico; Auto - acidente automobilistico;
Queda - Queda do nivel do solo; Atrop - Vitima de atropelamento; Altura - Queda de altura;
FAF - Fermento por projétil de arma de fogo)

3.11 - Dados do procedimento cirurgico e das fraturas:

O tempo médio até o procedimento foi de 5,7 dias, sendo que um dos
pacientes, vitima de ferimento por projétil de arma de fogo de alta velocidade,
foi operado inicialmente em outro servico com fixagdo externa objetivando o
controle de danos tecidual local e de forma definitiva apenas com a melhora
das partes moles, o que aconteceu com 38 dias. Desconsiderando este
paciente, a média de tempo até o procedimento definitivo foi quatro dias.
Calculamos a mediana imaginando que poderia haver algum outro "outlier", e
seu resultado foi de 4 dias, coincidindo com a média, apresentando um

desvio padrao de 3,3 dias.
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Em relacdo as fraturas expostas, foram dois pacientes, sendo um
decorrente de acidente motociclistico e outro secundario a um ferimento por
projétil de arma de fogo.

Dividindo as fraturas de acordo com a classificacdo AO“"), temos que
a mais frequente foi do tipo trago simples e transverso (12-A3) em oito
pacientes, seguido pelo trago com cunha de flexdo (12-B2) com seis, dois
apresentaram cunha em espiral (12-B1), e um trago simples obliquo longo
(12-A2), um com cunha multifragmentaria (12-B3) e outro ainda com tracgo

complexo multifragmentario (12-C3) (Grafico 2).

3.11.1 - Gréfico 2: Distribuicdo dos casos de acordo com o tipo de trago de fratura segundo a
classificagdo AO. Todos foram do tipo 12, ou seja, diafisarias do umero.

Em relacdo ao tamanho da placa utilizada, temos que todas foram do
tipo DCP (dynamic compression plate) estreita de 4,5mm, sendo uma de
nove furos, uma de dez furos, uma de 11 furos, 15 de 12 furos e uma de 14

furos (Grafico 3).
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3.11.2 - Grafico 3: Quantidade de placas utilizadas de acordo com o numero de furos.

Em relacéo a via de acesso distal, temos que em dois procedimentos,
a utilizada foi a de Kocher, logo nas 17 restantes, foi a via anterior que divide
ao meio o musculo braquial na face anterior do brago.

Durante o ato operatério, sabendo da proximidade do nervo radial, em

oito dos procedimentos este foi visibilizado e em 11 nao.
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4 - RESULTADOS
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4.1 - Resultados Clinicos

Trés pacientes apresentaram lesdo do nervo radial de origem
iatrogénica, apds o procedimento cirargico. Em um deles, o nervo foi
identificado e isolado no ato operatdrio e a recuperacao sensitiva € motora foi
completa apds oito semanas. Os outros dois pacientes com paralisia de
origem iatrogénica nao tiveram o nervo radial isolado no ato operatério e a
recuperacao da funcdo nervosa completa nestes foi alcancada na quinta e
décima sexta semanas respectivamente, caracterizando neuropraxia.

Outros trés pacientes apresentavam lesdo nervosa do nervo radial pré-
operatdria e prévia a avaliacdo médica: o primeiro com ferimento extenso de
partes moles por projétil de arma de fogo, apresentando lesao pré-operatoria
também dos nervos ulnar e mediano, ndo apresentou recuperagao na
funcdo de nenhum deles (Figura 4). O segundo paciente com lesao prévia, no
ato operatorio teve o nervo radial identificado e isolado, apresentou
recuperacao total motora e parcial sensitiva, mantendo parestesia leve no
ponto epicritico correspondente ao territorio de inervagao radial. O terceiro
portador de lesdo do nervo radial prévia ao procedimento, teve a estrutura
identificada e liberada em seu trajeto ao redor do tergo distal do brago, com

recuperacao completa sensitiva e motora com 16 semanas.
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Figura 4: Imagens radiograficas do umero esquerdo do paciente numero 12: Este foi operado
inicialmente em outro hospital com limpeza, debridamento e fixacdo externa (A), foi
submetido em nosso hospital ao procedimento MIPPO para fixagao definitiva da fratura apds
38 dias do trauma (B e C), e apds 16 semanas com consolidagao clinica e radiografica (D). O
resultado foi favoravel quanto a consolidagdo, no entanto o paciente manteve o déficit

neurolégico completo dos nervos radial, ulnar e mediano.

A consolidacao clinica foi obtida em 15 pacientes, com média de 8,6
semanas, variando de quatro a 25 semanas nos casos onde ocorreu. Dos
quatro pacientes onde nao ocorreu a consolidacao, dois foram caracterizados
como portadores de pseudoartrose (Figura 5) e em dois houve quebra do
implante associada as pseudoartroses, com 16 e 50 semanas Um deles,
submetido a novo procedimento para retirada do material de sintese e
substituicdo por outro método com compressao no foco de fratura (Figura 6)
e o ultimo optou por realizar o procedimento em outro servico mais proximo
de sua residéncia. Ja a consolidagdo radiografica ocorreu de seis a 25

semanas com média de 13,5 semanas, quando ocorreu.
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Figura 5: Imagem radiografica do umero direito do paciente numero 7. As imagens sdo do
pos-operatorio imediato (A), com oito semanas (B) e apdés 52 semanas evidenciando a nao

consolidagao (C).

Figura 6: Imagens radiograficas do umero esquerdo do paciente numero 2. A fratura foi
classificada como transversa (AO 12-A3) (A), pos-operatorio imediato (B); Quebra da placa
com 20 semanas (C) e troca do método com compressao do foco da fratura obtendo assim a

consolidagao da fratura (D)
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Encontramos ainda uma situagcdo onde o paciente apresentou a
soltura do implante em sua fixagao proximal (Figura 7). Foi proposta a
reoperacdo para troca do método de fixagdo, no entanto, observamos
durante a cirurgia que havia consolidagao da fratura, sendo optado pela

retirada simples da placa.

Figura 7: Imagens radiograficas do umero esquerdo do paciente numero 13: A fratura foi
classificada como com cunha de tor¢édo (AO 12-B1)(A), pés-operatdrio imediato (B); Soltura
da placa com 12 semanas apesar da consolidagao da fratura (C e D).

4.2 - Resultados funcionais:

O resultado do UCLA final variou de 20 a 35 pontos em 17 pacientes,
com média de 32,8 pontos, excluindo-se desta estatistica os dois pacientes
com quebra dos implantes (resultados 7 e 9 pontos), considerando-se estes
maus resultados. Quando incluimos estes dois pacientes com a quebra do
implante associado a pseudoartrose, temos um valor médio para os 19
pacientes de 30,2 pontos. O outro paciente com mau resultado, com UCLA
final de 20 pontos refere-se ao paciente com ferimento por projétil de arma de
fogo resultando nas lesbes dos nervos radial, ulnar e mediano. Os outros
casos onde houve a consolidagdo distribuiram-se da seguinte forma: 12

excelentes; trés bons e um regular. Dos casos onde n&o ocorreu a
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consolidacao, excetuando-se os dois com a quebra do implante, um paciente
apresentou UCLA de 35 (excelente) e um UCLA de 30 (bom) pontos, apesar

de estarem com pseudoartrose radiograficamente (Grafico 4).
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4.2.1 - Grafico 4: Distribuicdo dos casos segundo o escore da UCLA (Universidade da
Califérnia de Los Angeles). Resultados excelentes - UCLA de 34 a 35; Bom - UCLA de 28 a
33; Regular - UCLA de 21 a 27; Mau - UCLA de zero a 20.

Os resultados segundo a classificagao descrita pela equipe da Clinica
Mayo, Mayo Elbow Performance Score (MEPS) variaram de 40 a 100 pontos
nos 17 casos onde houve a consolidacdo, com média de 91,6. Incluindo os
pacientes com a quebra do implante associada a pseudoartrose (valores de
20 e 25 pontos), temos um MEPS com média geral de 84,7 pontos. O
paciente cujo escore final foi de 40 pontos também refere-se ao caso com
grande lesao de partes moles secundaria ao ferimento por projétil de arma de
fogo. Excetuando-se este caso, quando houve a consolidagdo, a média do
MEPS foi de 95,3 pontos, com valor minimo de 80 pontos. Considerados
como resultados pobres os dois casos onde houve a quebra da placa, o
resultado final do escore para avaliar o cotovelo distribui-se da seguinte

forma: 13 excelentes resultados, trés bons e trés pobres (Grafico 5).
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4.2.2 - Grafico 5: Distribuicdo dos pontos dos casos segundo o MEPS (Mayo Elbow
Performance Escore). Resultados excelentes - MEPS de 90 a 100; Bons - MEPS de 75 a 89;
Regulares - MEPS de 60 a 74 e resultados Pobres - MEPS de zero a 59 pontos.

Em relagdo ao DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
Questionnaire), observamos um valor médio de 13,3 pontos entre os 17
pacientes considerados, incluindo os dois casos onde ndo observamos a
consolidagao, porém nao foram submetidos a outros procedimentos. Foram
excluidos desta média os outros dois casos com a quebra do implante,
considerados estes maus resultados (valores 118 e 122 pontos). Com a
inclusdo destes no resultado final, temos um DASH final médio de 22,6
pontos. Os resultados excelentes equivaleram a 12 pacientes, dois bons, dois

regulares e trés pobres (Grafico 6). Os valores variaram de zero a 66,6

pontos.
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4.2.3 - Grafico 6: Distribuicdo dos resultados dos pontos do DASH (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand Questionnaire) conforme a fungéo global do membro superior acometido.
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No total, dos 19 pacientes operados, foram 11 situacdes com
complicacdes, transitérias ou persistentes e estas distribuem-se conforme a

tabela 1.

4.2.4 - Tabela 1: Distribuicdo e descrigao das complicagdes conforme os casos avaliados.

Paciente  Complicagao

1 Neuropraxia pés-operatoria

2 Quebra da placa e reoperacéo

7 Pseudoartrose

9 Neuropraxia pés-operatoria

11 Parestesia sensitiva persistente do n. radial

12 Déficit neuroldgico grave dos nervos radial, ulnar e mediano

13 Soltura da placa e reoperacéo

14 Rigidez do cotovelo

16 Pseudoartrose

18 Neuropraxia pés-operatéria e quebra da placa

19 Limitacdo na extensao do cotovelo, lesdo do nervo cutaneo lateral do
antebraco

Fonte: Pacientes operados incluidos no trabalho. S.A.M.E. - Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo.

4.3 - Andlise estatistica

A analise estatistica realizada frente aos dados obtidos foi a
comparagao entre amostras qualitativas. Utilizando a nossa casuistica,
estimamos o intervalo de confianca para os dados da amostra e realizamos
uma comparacao com os autores que descreveram as mesmas complicacdes
que encontramos.

Entendemos como intervalo de confianga um estudo usado para medir
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o intervalo de estimativas provaveis. Quanto maior a probabilidade do
intervalo conter o parametro, maior sera o intervalo, por outro lado, quanto
maior o tamanho da amostra, menor sera este.

Analisando estatisticamente pelo programa Epi Info e de acordo com
nossa casuistica, o intervalo de confianga para pseudoartrose cuja incidéncia
foi de 21% varia de 6,1% a 45,6%.

Outra varavel avaliada foi a neuropraxia pods-operatoria do nervo
radial, sem lesdao prévia, onde nossa incidéncia foi de 15,8% e nosso
intervalo de confianga foi de 3,4% a 39,6%.

Uma terceira complicagcdo frequentemente encontrada nos nossos
pacientes foi a limitacdo na amplitude de movimento do cotovelo no
seguimento pds-operatorio. Nossa incidéncia foi de 10,5% e nosso intervalo

de confianga de 1,3% a 33,1%.
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5 - DISCUSSAO
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Embora seja o tratamento das fraturas da diafise do umero um assunto
bastante discutido na literatura, porém sem uma definicao precisa da melhor
conduta para todos os casos, observamos uma grande margem para
discusséo(1-3,5-7,12-18,28).

Discutindo os aspectos epidemiologicos, diferentemente do
usualmente descrito, observarmos que as quedas do nivel do solo que
resultaram em fraturas ocorreram em pacientes jovens, com idades de 16, 31
e 38 anos e nao em pacientes acima dos 60 anos, como caracteriza o
segundo pico da curva bimodal de distribuicdo das fraturas diafisarias do
Umero no adulto®®),

Entre outros aspectos a serem balizados, temos os detalhes técnicos
fundamentais no procedimento MIPPO para o tratamento das fraturas
diafisarias do umero afim de buscarmos evitar complicacdes previsiveis,
formando um legado para uma melhor aplicabilidade desta opgéao terapéutica
em escala populacional(19-23:26:30.37-39.49-52)

Encontramos 11 eventos de complicagdes em 19 pacientes incluidos
no trabalho (57%), um valor elevado comparado a literatura que, na utilizagao
da técnica MIPPO para tratamento das fraturas diafisarias do umero,
descrevem apenas situacoes isoladas onde foram encontradas, com altas
taxas de consolidagcdo, acima de 88%, ndo descrevem lesGes iatrogénicas
persistentes do nervo radial e indices de infeccdo de no maximo 3%8:2349).
Apivattakakul et al. em 2005 operou quatro pacientes e em um dos

casos, 0 paciente apresentou paralisia do nervo musculocutaneo. Essa

complicagao foi relatada também por Shetty et al. em 2011 em dois de sua
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série de 32 adultos operados. Em nossa casuistica ndo encontramos esta
situacgo®'33).

Concha et al. em 2009, com uma série de 35 procedimentos, relata
sucesso na consolidagdo em 91%, dois casos de infecgao e, dos seis casos
operados com lesdao prévia do nervo radial, em cinco houve resolucio
espontanea do quadro®. Shin et al. em 2012 relata também um paciente
com evolugao para nao consolidacido entre os 21 pacientes operados na sua
série de casos*?. Observamos duas situacdes de nao consolidacdo apés um
ano sem a quebra do implante, e outros dois pacientes com fratura da placa
associadas a pseudoartrose/retardo de consolidacao.

Em nossa casuistica, foram trés os eventos de neuropraxia pos-
operatoria que nao apresentavam lesdao prévia ao ato cirurgico. Todos
apresentaram regressao total do quadro disfuncional sem necessidade de
procedimentos adicionais. Este mesmo fato é relatado por Ji et al. em 2009
€em uma ocorréncia na sua série de 23 procedimentos(35).

Durante a colocacédo da placa e dos parafusos na via distal, quando
anterior, o antebraco deve ser mantido em supinagcdo para afastarmos o
nervo radial do local da sintese®*2°39),

Sentimos a necessidade de ser realizada também uma tunelizagao
para preparar um trajeto extraperiosteal submuscular com um instrumento
curvo e de disseccao precisa como um tunelizador proprio ou um formao. A
utilizacdo deste busca evitarmos a realizacdo de um falso trajeto na

introducdo da placa. Este instrumento deve ser evitado de ser usado

repetidas vezes afim de ndo descolar o peridsteo ou danificar as partes moles

(36)
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Outra complicacdo evitavel é a lesdo dos nervos radial ou
musculocutaneo no momento da perfuragao 6ssea pela broca, passagem do
medidor, macho ou parafuso no terco médio da diafise quando a placa
utilizada for curta ou estiver excéntrica em relacdo ao osso, principalmente
quando nas maos de cirurgides menos experientes. Isso se deve ao fato
destes nervos estarem proximos ao 0sso, o nervo radial em sua face
posterior e o nervo musculocutaneo em seu aspecto antero-medial. Logo a
colocacao do implante e principalmente de parafusos bicorticais deve ser
realizada com o necessario cuidado técnico.¢3").

A utilizacdo de afastadores alavancas tipo Hohmann também é&
condenada preferindo o uso de afastadores rombos e retratores como
Farabeuf assim como opinamos ser inadequada a utilizacdo de parafusos
passados de forma percutanea®®?3°37),

Em relacdo aos trés pacientes com lesdo prévia do nervo radial, em
um houve remissao total do quadro (paciente 6), em outro paciente houve
resolucdo do quadro motor, com persisténcia de parestesia no territério
sensitivo epicritico do nervo radial apdés 12 meses (caso 11) e no terceiro
paciente (caso 12), mantendo anestesia e paralisia no territério dos nervos
radial, ulnar e mediano.

Concha et al. relata ainda que de 15 fraturas expostas, 13 foram
secundarias a ferimentos por projétii de arma de fogo (FPAF). Em sua
casuistica, dos trés pacientes sem consolidagao, dois foram secundarios a
FPAF e um devido a infecgao profunda®. Apesar da consolidagdo 0ssea, o

nosso pior resultado funcional (paciente 12), também foi secundario a FPAF.

Inicialmente foi tratado com fixador externo pela extensa lesdo do envoltério
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muscular e, convertido para fixacao interna pela técnica MIPPO apds 38 dias.
Neste paciente houve a consolidacdo da fratura apds 16 semanas da
segunda cirurgia (21 semanas ap6s o trauma) apesar da ledo dos nervos
radial, mediano e ulnar. Vale a observacdo que, durante este procedimento
cirargico definitivo, o nervo radial foi explorado na via de acesso distal para
que nao houvesse duvida de lesédo iatrogénica neste procedimento,
atribuindo-se a lesdo ao proprio ferimento, ou seja, em uma regido mais
proximal. A seu elevado numero de complicagdes, o autor atribui a agressao
ao musculo braquial, reabilitacdo inadequada e provavelmente o elevado
nimero de casos operados com fraturas expostas (42%)%, em nossa
casuistica as fraturas expostas foram apenas duas (10,5%).

Benegas em 2008 também descreve complicagdes com a utilizagao
desta técnica sendo dois eventos de capsulite adesiva das quais uma
associada também a infec¢cdo, e um caso de sindrome compartimental por

'® Em nossa casuistica, ndo tivemos nenhum episédio de

hematoma'
infecgcao, capsulite adesiva ou sindrome compartimental.

Shetty et al. em 2011 publicou ainda limitagdo na fungdo do cotovelo
em um dos pacientes, este associado a fratura do olécrano tratada pela
técnica da banda de tensdo no mesmo ato operatério®". Concha et al. em
2009, dos 35 pacientes submetidos ao procedimento cirurgico, relata
limitagdo na amplitude de movimento desta mesma articulagdo com menos
de 100° de arco funcional em nove pacientes (25%)®“.

Nos tivemos dois exemplos de limitagdo da amplitude do cotovelo. A

primeira situagcao com déficit de extensado de 30° estava associada a lesdo do

nervo cutaneo lateral do antebrago (paciente 19), com MEPS de 80 pontos e
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DASH de 25 pontos (ambos considerados bons) onde a via de acesso distal
foi a de Kocher, o outro paciente apresentava associagdo com uma fratura
multifragmentaria do olécrano com MEPS final de 85 pontos e DASH de 3,33
(MEPS considerado bom e DASH excelente - paciente 14). Neste ultimo, a
via de acesso foi a anterior. Provavelmente nos pacientes cuja via de Kocher
¢é utilizada, a proximidade do implante com a fossa do corondide, assim como
0 aumento do volume justa-articular na regido anterior da coluna lateral do
umero, proximo ao capitulo, sejam os fatores responsaveis pela limitacao da
amplitude de movimento, e concordamos com Concha et al. quando afirma
que um fator causal importante quando a via de acesso € a anterior, € uma
possivel agressdo exagerada no musculo braquial afim de expor toda a face
anterior do 0sso'®,

Shin et al. relata uma intercorréncia que foi observada e deve ser
sempre lembrada durante o procedimento. Um de seus pacientes apresentou
aumento excessivo na rotagcdo externa do ombro observado no poés-
operatdrio imediato, sendo submetido no mesmo dia a nova intervencao para
correcao do desvio rotacional pela ma redugéo(49).

Vimos que os resultados encontrados para o intervalo de confianca
relacionados a nossa incidéncia de pseudoartrose foram de 6,1% a 45,6%.
Trata-se de um intervalo bastante amplo, mas alcangado frente a amostra
avaliada. Na literatura, esse valor foi de 8,57% segundo Concha et al.?® em
2009 e 4,76% na casuistica de Shin et al. em 2012“% e ou seja, nao
podemos afirmar, com esses dados que houve diferenca estatistica entre

Nnossos pacientes e a literatura citada.
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A pseudoartrose com ou sem a posterior quebra do implante,
possivelmente ocorreu por falta de contato entre os fragmentos. Em duas
situagdes o procedimento foi indicado em fraturas classificadas pelo grupo
AO“" como 12-A3 (fraturas diafisarias do umero, com trago simples e
transverso) onde havia contato 6sseo entre os dois fragmentos, porém,
houve uma reabsorcdo do foco da fratura afim de melhorar a relagao
distancia/resisténcia do tecido de granulagdo formador de o0sso e, por um
Strain muito elevado devido ao excesso de movimento conseguido mediante
este tipo de fixacdo com estabilidade relativa, ndo houve a consolidagao da
fratura.

Nos outros dois pacientes, a fratura foi classificada como 12-B247
(fraturas diafisarias de umero com trago de fratura com cunha de flexao) onde
ocorreu a consolidagdo do fragmento da cunha com um dos fragmentos
principais, permanecendo uma falta de contato entre a cunha consolidada e o
outro segmento principal diafisario, este provavelmente com uma menor
nutricdo endosteal e periosteal, posto que a artéria nutriente encontra-se
provavelmente no outro fragmento e a unido desse ambiente com menor
vascularizagao, associado a falta de contato entre os fragmentos, levou a ndo
consolidacdo. O retardo de consolidacdo/pseudoartrose associado aos
movimentos ciclicos ao qual o implante é submetido, € o responsavel pela
quebra do implante nestas situagées com a fadiga do metal.

Outra variavel avaliada foi a neuropraxia pds-operatéria do nervo
radial, sem lesdao prévia, onde nossa incidéncia foi de 15,8% e nosso
intervalo de confianca foi de 3,4% a 39,6%. Neste caso, a literatura

|.(35)

demonstra um relato conforme Ji et a em 2009 com um paciente em 23
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operados, ou seja, uma porcentagem de 4,34%, também dentro do nosso
intervalo, logo, também n&o podemos afirmar que a incidéncia de neuropraxia
pos-operatoria foi acima da descrita por este autor.

Uma terceira complicacdo encontrada nos nossos pacientes foi a
limitagdo na amplitude de movimento do cotovelo no seguimento pds-
operatorio. Nossa incidéncia foi de 10,5% e nosso intervalo de confianga de
1,3% a 33,1%., ao passo que na literatura as descrigdes sdo de 3,12%
segundo Shetty et al.*" em 2011 e 25,71% segundo Concha et al.?® em
2009, ou seja, também tratam-se de dados em conformidade. Podemos
afirmar mais uma vez que em nossa casuistica ndo obtivemos valores
discordantes da literatura segundo estes autores.

Trés fatos foram observados em nossa casuistica sem relatos prévios
com a utilizacdo da técnica MIPPO: a quebra da placa, a soltura dos
parafusos e a lesdo do nervo cutaneo lateral do antebraco.

Nos pacientes identificados como os numeros 2 e 18 em nossa série,
houve no pds-operatoério, quebra do implante, sendo o paciente numero 2
submetido a novo procedimento para troca do método com compressao do
foco da fratura obtendo entdo a consolidagcdo e o paciente numero 18
compareceu ao nosso servigco onde foi diagnosticada a quebra da placa,
porém preferiu realizar o novo procedimento cirurgico indicado em outro
hospital proximo a sua residéncia.

No paciente numero 13, com trés meses de pds-operatorio, apesar de
observarmos um aumento no volume na regidao proximal da incisdo e a
formagdo do calo 6sseo (0 paciente permaneceu em ambiente de terapia

intensiva e enfermaria durante todo este periodo), diagnosticamos
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proeminéncia provocada pelo implante apds soltura da placa e dos parafusos

do segmento proximal. Realizamos a retirada do implante sem nenhum outro

complemento, pois havia consolidacao da fratura.

Na Tabela 2 apresentamos compiladas nossas complicagcdes

comparando-as as encontradas na literatura.

5.1 - Tabela 2: Complicagdes encontradas na literatura e a comparagdo com nossa

casuistica.
Complicagao Autor Proporgao Nossa
Casuistica
Paralisia n.
uscUlocutaneo Apivattakakul et al. 1:4
Shetty et al. 2:32
Retardo/Pseudoartrose Concha et al. 3:35 4:19
Shin et al. 1:21
Neuropraxia pos-op Jietal. 1:23 3:19
Infeccao Concha et al. 1:35
Benegas et al. 1:21
Sd. Compartimental Benegas et al. 1:21
Lesao n. cut lat anteb 1:19
Limit ADM cotovelo Shetty et al. 1:32 2:19
Concha et al. 9:35
Aumento Rot Externa Shin et al. 1:21
Quebra do implante 2:19
Soltura da placa 1:19

Fonte: Casos operados no nosso trabalho e literatura. Legenda: n. - nervo; musculocut -
musculocutaneo; pos-op - pés operatério; Sd. - Sindrome; Cut lat anteb - cutaneo lateral do
antebrago; Limit - limitagdo; ADM - amplitude de movimento; Rot - Rotagdo. Os numeros
expressos separados por ":" demonstram a proporgdo encontrada/total de casos operados na

série descrita.
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Podemos didaticamente dividir as complicacbes encontradas e
descritas em dois grandes grupos, complicagbes pré-operatorias (como a
lesdo do nervo radial pré-operatéria) e complicagdes pds-operatorias.

Nossa casuistica de complicagdes pods-operatérias, ou seja, aquelas
cuja intervengdo do cirurgido foi causalefeito, atingiu um valor de 52%,
respondendo por situagdes como ma reducao que pode ter levado em ultima
analise aos casos de pseudoartrose, neuropraxia pos-operatéria do nervo
radial, lesdo do nervo cutaneo lateral do antebrago e limitacdo da amplitude
de movimento no cotovelo.

Esse numero elevado nos faz refletir que, apesar de nos encontrarmos
em um ambiente de ensino, o médico residente, mesmo supervisionado,
talvez ndo possa ser o cirurgido principal neste procedimento devido a sua
complexidade e riqueza nos detalhes técnicos, detalhes anatébmicos
(proximidade a estruturas nervosas) e necessidade de manipulagéo fechada
dos fragmentos, o que certamente € mais dificil para cirurgides menos
experientes. A técnica apurada deve ser respeitada em todos os seus
detalhes, assim como a anatomia para que melhorem os indices de sucesso
e diminuam as complicagcdes encontradas.

Observamos nos trabalhos publicados até a presente data poucas
descricbes de complicacdes, sendo estas isoladas e com pouco énfase aos
desfechos das mesmas. O valor deste trabalho consta na percepgao de que
estas complicagdes na aplicacdo da técnica MIPPO para o tratamento das
fraturas diafisarias do umero existem e devem ser conhecidas afim de serem
evitadas. Devemos prevé-las pré-operatoriamente, no planejamento do

procedimento, e intra-operatoriamente tomando-se os cuidados necessarios
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a aplicacao de uma técnica apurada e com especial atencao aos detalhes

descritos para evitarmos lesdes iatrogénicas.
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6 - CONCLUSAO
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Concluimos que o procedimento de reducédo fechada e fixacdo pela
técnica MIPPO das fraturas diafisarias do umero é uma alternativa eficiente
com taxa de consolidagdo de 78%, resultados funcionais finais bons e
excelentes nos parametros avaliados. Constatamos a frequéncia de
complicagdes em 57% dos procedimentos que pouco comprometeram os

resultados funcionais.
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Uso da placa em ponte no tratamento das fraturas diafisarias do umero.

Autor: Caio Zamboni. Dissertagao de Mestrado - 2014

Descritores: 1.Fraturas do umero 2.Placas o¢sseas 3.Fixagcao interna de

fraturas.

Introducao: As fraturas diafisarias do umero sao frequentes e sao descritas
varias técnicas para seu tratamento, todas com resultados muito
semelhantes. A técnica minimamente invasiva também chamada "em ponte"
apresenta vantagens biolégicas como menor agressdo as partes moles,
menor tempo cirurgico e recuperagado funcional mais rapida. No entanto, a
literatura apresenta de forma isolada, diversas complicagbes ja observadas
durante a aplicagdo deste método de tratamento. Objetivo: O objetivo deste
trabalho é avaliar os resultados clinicos e funcionais dos pacientes operados
com fratura diafisaria do Umero pela técnica em ponte e as suas
complicacbes. Casuistica e Métodos: Entre margco de 2010 e abril de 2012
foram avaliados 19 pacientes por um periodo minimo de um ano. Foram
analisados dados epidemioldgicos, do procedimento cirurgico e da evolugao
ambulatorial. Resultados: Observamos 11 complicagdes em 19 pacientes.
Foram quatro situagcbes de n&o consolidagdo pelo método (21%), trés
pacientes com neuropraxia do nervo radial apds o procedimento cirurgico, um
paciente com lesdao do nervo cutaneo lateral do antebraco e dois outros
pacientes com limitacdo da amplitude do movimento do cotovelo, sendo que
nestes em um havia outra fratura associada nesta regidao e no outro a via de

acesso foi a de Kocher distal. Observamos ainda dois pacientes que
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apresentaram quebra do implante e um outro com soltura da placa.
Conclusédo: A técnica apresenta taxa de consolidagdo de 78% com bons e
excelentes resultados funcionais no entanto apresenta taxas de complicacbes

de 57% que pouco comprometeram os resultados funcionais.
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10 - ABSTRACT
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The bridge plate in treating humeral shaft fracture. Author: Caio Zamboni.

Dissertation of master's degree - 2014.

Descriptors: 1.Humeral fractures 2.Bone plates 3.Fracture fixation, Internal

Introduction: Humeral shaft fractures are frequent and many techniques are
described for its treatment, all of them with very similar outcomes. The
minimally invasive technique also called "bridge plate" presents biological
advantages as less aggression to soft tissues, shorter surgical time and faster
functional recovery. However, literature reports separately many
complications previously observed during this method of treatment. Objective:
This study aims at assessing the clinical and functional outcomes of humeral
shaft fracture patients using bridge plate and its complications. Material and
Methods: Between March 2010 and April 2012, 19 patients were assessed for
a minimum one-year follow up. Epidemiological, surgical procedure and
outpatient evolution data were analyzed. Results: Eleven complications in 19
patients was described. There were four non-union (21%), three patients
presented with radial nerve neuropraxia after surgery, one case of forearm
lateral cutaneous nerve lesion and two other patients presented elbow motion
range limitation, in which one had other associated fractures in this region and
the other was accessed by distal Kocher approach. Two other patients who
had implant breakage and another one with loose plate were also observed.
Conclusion: The technique presents consolidation rate of 78%, good and
excellent functional results however shows complication rates of 57% that not

necessarily compromise functional outcomes.
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11 - APENDICES



Anexo 1 - Carta de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres

Humanos na Santa Casa de Sao Paulo

IRMANDAQE DA'SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Santa Isabel, 305 4° Santa Cecilia CEP 01221-010 Sao Paulo ~SP
Tele/fax: 2176-7689 F-mail: eticamedbernadete@santacasasp.org.br

Sdo Paulo, 21 de junho de 2010. e 2.?.:4;2»@

identificar seu projeto no CEP

Ilmo. (a).Sr. (a).
Dr. (a). Caio Zamboni
Departamento de Ortopedia e Traumatologia

O Comité de Etica e Pesquisa da ISCMSP, em reunido ordinaria, dia 28/04/10 e no
cumprimento de suas atribuices, apds revisdo do seu projeto de pesquisa: “Uso da
Placa em Ponte no Tratamento das Fraturas Diafisarias do Umero”, emitiu

parecer inicial em pendéncia e nesta data enquadrando-o na seguinte categoria:

X | Aprovado (Inclusive TCLE);

Com pendéncias ha modificaces ou informagoes relevantes a serem
atendida em 60 dias, (enviar as alteracdes em duas copias);

| Retirado, (por nao ser reapresentado no prazo determinado);

[:I N&ao aprovado: e

D Aprovado (inclusive Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), e
encaminhado para apreciacao da Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — MS
- CONEP, a qual devera emitir parecer no prazo de 60 dias. Informamos,
outrossim, que, ségundo os termos da Resolugdo 196/96 do Ministério da Saude a

pesquisa s6 podera ser iniciada apos o recebimento do parecer de aprovacdo da CONEP.

Prof. Dr. Nelson Keiske Ono,

Presidente do Comité de Etica em Pesquigd — ISCMSP

JsC
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Anexo 2 - Protocolo utilizado durante a pesquisa clinica

Protocolo N° At: Reg:
Nome: tel
Idade: Sexo: ()M () F Profissdo: Domindancia: () D () E

Data Trauma: ____/__/__ Data Atendimento:___/__ /. Acometido: ()D () E

Data Cirurgia: ___/___/

Classificacdao AO: 12 - Exposta? ( )N ()I ( )II ( )II
Obesidade: Sim (__) Nao (__) Peso (kg): Altura (m):

IMC = Peso (kg) / Altura (m)2 =

Subnormal até 18,5

Normal 18,5 -24,9

Sobrepeso 25,0-29,9

Obesidade Grau I 30,0 - 34,9

Obesidade Grau II 35,0-39,9

Obesidade Grau III acima de 40,0

Mecanismo:

() Queda do nivel do solo () Ac. Automobilistico () Atividade Esportiva
() Queda Altura (>1m) () Ac. Motociclistico () Luta/Briga

() FAF () Atropelamento )

Neuropraxia do Nervo Radial pré-op: Sim (__) Nao (__)
Visualizado na cirurgia o n. radial: ( ) Sim ( ) Nao

Via de Acesso Distal: ( ) Anterior ( ) Kocher ( ) Outra

Neuropraxia do Nervo Radial pés-op: Sim (__) Nao (__)

Diastase Radiografica P6s-op: Sim (__) Nao (__) mm (15% raio-X)

o

° Recurvato

PO: Varo ° Valgo ° Antecurvo

Cirurgido Principal: ()R1 ()R2 ()R3 () Assistente

Placa DCP estreita 4,5 furos. Corticais Proximais: Corticais Distais:
Consolidacdo Clinica (ausénciadedor): __/__/ Semanas
Consolida¢do Radiografica (calo 6sseo): ___ /[ Semanas

Retorno ao Trabalho (liberacdo médica): __ /__/ Semanas



Critérios de avaliacao UCLA
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Sem [2]4/6|8|12]16|25|50

UCLA

1) Dor (1-10)

- sem dor = 10 pontos

- ocasional e fraca = 8 pontos

- aos grandes esfor¢os = 6 pontos

- aos esforgos leves = 4 pontos

- ao repouso, uso esporadico de analgésicos = 2 pontos
- incapacitante, uso freqiiente de analgésicos = 1 ponto

2) Fungdo (1-10)

- normal = 10 pontos

- restrigdo leve, trabalha acima do nivel dos ombros = 8 pontos
- atividades caseiras, dirigir, pentear-se, vestir-se = 6 pontos

- atividades caseiras leves = 4 pontos

- atividades leves diarias = 2 pontos

- incapaz = 1 ponto

3) Amplitude de flexdo (0-5)

- 150 graus ou mais = 5 pontos
-120a 150 graus = 4 pontos
-90a 120 graus = 3 pontos
-45a 90 graus = 2 pontos

- 30 a 45 graus = 1 ponto

- menos de 30 graus = 0 ponto

4) Forga de flexao (0-5)
-normal = 5 pontos

- levemente = 4 pontos

- vence a gravidade = 3 pontos
- esboga movimento = 2 pontos
- auséncia de forga = 0 ponto

5) Satisfagado (0-5)
- satisfeito = 5 pontos
- ndo satisfeito = 0 ponto

6) Critérios de Ellman:

a) 34 ou 35 pontos = excelente
b) 28 a 33 pontos = bom

c) 21 a 27 pontos = regular

d) 0 a 20 pontos = mau

MEPS - Mayo Elbow Performance Score:

Sem |[2]4/6|8]12]16|25|50

MEPS

Dor (maximo de 45 pts): Nenhuma (45); Mediana (30); Moderada (15); Grave (0)
Arco de Movimento (maximo de 20 pts): >100 (20); 50 - 100 (15); <50 (5)
Estabilidade (maximo de 10 pts): Estavel (10); Moderadamente instavel (5); Grosseiramente Instavel (0)

Fun¢do (maximo de 25 pts): Pentear o cabelo (5); Alimentar-se (5); Realizar Higiene Pessoal (5); Vestir a camisa (5);
Colocar os sapatos (5)

Excelente > 90 pontos
Boa 75 - 89 pontos
Regular 60 - 74 pontos
Ma < 60 pontos
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Classificacao AO 12 - ___

A - Fratura simples
A1 — fratura simples, espiral
A2 — fratura simples, obliqua
A3 — fratura simples, transversa
B - Fratura em cunha
B1- fratura em cunha, cunha espiral
B2- fratura em cunha, cunha de flexao
B3- fratura em cunha, cunha fragmentada
C - Fratura complexa
C1- fratura complexa, espiral
C2- fratura complexa, segmentar
C3- fratura complexa irregular

Tabela I - Classificagao AO para fratura da didlise do umero.
Table I - AO classification of humeral shaft fractures.

OOOOOOOI

Disposicao dos Parafusos

IOIOIO OO0 OO




Appendix 2. Brazilian DASH.

Instrugdes

Esse questiondrio & sobre seus sintamas, assim como suse habilidades para fazer certas atividades.

Por favar, responda a todas as questées baseands-5e na sua condigdo na semana passada,

64

Sa vocé ndo teve 3 cpartunidade de fazer uma das atvidades na semana passads, por favor, lante astmar qual resposta Sena 8 mas comata,
N&o smporta qual méo ou brago vocs usa para fazer a atwidade; por favor, responda baseando-se na sua habikdada mdependantemants da forma

coMo vack faz a tareta.

Mecga a suas habddade em fazer 35 seguintes astividades na semana p d do & spropriada ab
Nio houve  Houve pouca  Houve dificuidade Houve muita  Nao conseguiu
dificuidada dificuldade média aficuldade fazar
1. Abrwr um wvidro nave ou com a tampa nwita apertada 1 2 3 4 5
2. Escraver 1 2 2 4 5
3. Virar uma chave 1 2 3 4 5
4. Preparar uma rafeicéo 1 2 3 4 5
5. Abrr uma parta pesada 1 2 3 4 5
6. Colocar algo em uma pratelewa acima da sua cabega 1 2 3 4 5
7. Fazer tarefas domésticas pesadas {por exemplo: lavar paredes, 1 2 3 4 5
lavar @ chao)
4. Fazer trabalho de jardinagem 1 2 2 4 5
9. Arfumar 8 cama 1 2 3 4 5
10. Carragar uma sacoka ou vma maleta 1 2 3 4 5
11. Carregar um objeto pesado (mais de 5 kq) 1 2 3 4 5
12. Trocar uma lampada acima da cabeca 1 2 3 4 5
13, Lavar ou secar o cabelo 1 2 3 4 5
14. Lavar suas costas 1 2 3 4 5
15, Vestir uma blusa fechada 1 2 3 4 5
16. Usar uma faca para cortar akmentos 1 2 3 4 5
17. Alividades recreativas que exigem pouce esforga 1 2 3 4 5
Ipor exemplo: joger cartas, tricotar}
18 Atividades racreatvas que exgem forga ou impacto 1 2 3 4 5
nos bragos, ombros ou maos (por exempla: |ager vilel, martelarn
19, Atwidades racraativas nas quass vocd move 58U brago 1 2 3 4 5
livremante [como pescar, jogar petecal
20. Transportar-sa da um lugar & outra lir da um lugar & outra) 1 2 3 4 5
21, Atvidades sexuas 1 2 3 4 5
Nao Afatou Afatou Afatou Afatou
atatou pouco medianameante muito extremamenta
22. Na semana passada, 8m que ponto o seu problemsa 1 2 3 4 5
com brago, ombro ou mao afetou suas atividades normais
com famdia, amigos, wzinhos ou coleges?
Nao Limitou Limitau Limitou N&o conseguiu
limitou pouco medianamants muito fazer
23. Durante & samana passada, © sau trabalho ou atiidades 1 2 3 4 5
didrias normais foram limitadas devido 3o seu problema
com brago, ombro ou mao?
Meca a gravidade dos saguintes sintomas na semana passada:  Nenhuma Pouca Medana Muita Extrema
24. Dor no brago, ombro ou méa 1 2 3 4 5
25. Dor no brago, ombro ou mao quando vacs fazia 1 2 3 4 5
ativdades especificas
26. Desconforto na pele laffmetadas) no brago, ombro ou méo 1 2 3 4 5



65

27. Fraqueza no brago, ombro ou méo 1 2 3 4 L
28, Dificuldade em mover brago, ombro ou méo 1 2 3 4 5
Nio houve Pouca Média Muita Tao dificil
dficuldade dificuldade dificuldade dificuldade Que voca ndo
poda dormir
29. Dursnte a semana passada, qual 3 dficuldads 1 2 3 4 5
que Yool teve para dormir por ¢ausa da dor no
sau brago, ombro ou méo?
Discordo Discorde Nao concerdo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente
30, Eu me sinto menos capaz, menos confiante @ menos Util 1 2 3 4 5

por causa do meu problema com brago, ombro ocu mao

As quostdes que se seguem sio 3 respeito do impacto ¢ausado no brags, omibrs ou Mdo quando vool tocad um instrumento musical, pratica esporte

ou ambos.

Se vocd toca mais de um instrumento, pratica mais de um esporte cu ambos, por faver, responda com relacdo a0 que 6 mais importante para vocd.

Por favor, mdique o esporte ou iInStrumento que é Mais iImportants para voca:

[0 Eu nado toco mstrumentoes ou pratico esportes [vocé poda pular essa partal

Por favor circule o nimero que melhor descrave sua habilidade Facd Pouco Dificuldade Muito Nao
fisica na semana passada. Vood tave alguma dficuldade para: dificd madia dificil consaguiv fazer
1. Uso de sua técneca habitual para tocar mstrumento 1 2 3 a S

ou praticar esporta?
2, Tocar o instrumento ou praticar o esporte por ¢ausa de dor no 1 2 3 4 5

brago, ombro ou mao?
3, Tocar $ou instrumento ou praticar o esporte &0 bem quanto 1 2 3 4 5

voch gostaria?
4, Usar 8 mesma quantidsde de tempo tocando seu instrumento 1 2 3 4 5

ou praticando o esporta?

Ag questdes seguintes s8o sobre o Impacto do sau problema no brago, ombro ou mas em sug habilidade am trabalhar (incluindo tarefas domésticas

50 @ste & seu principal trabalho}.
Por tavor, indsque qual & o seu trabalho:
[ Eu nado trabalho {vocd pode pular 8553 parta)

Por favor, carcule © nimaro que melhor descreve sua Facd Pouco Dificuldade Muito Nao
habilidade fisica na semana passada, Vocd teve slguma dificd madia dificil conseguiu fazer
dificuldade para
1. Uso de sua técnca habitual para sew trabatho? 1 2 3 4 5
2. Fazer seu trabalho usual por causa de dor em seu brago, 1 2 3 4 ]

ombro ou mao?
3. Fezer seu trabatho tdo bem quanto vocd gostaria? 1 2 3 4 s
4, Usar 8 mesma quantidade de tempo fazendo seu trabalho? 1 2 3 4 ]
Célculo do escore do DASH

Para 58 calcular o escore das 30 primewas questes, deverd ser utdzada a seguinte formula:
[Soma dos valores das 30 pnmeiras questdes - 30)1,2

Para o célculo dos escores dos médulos cpoenas, estes deverio ser cslculados separadsmente, utilizands @ seguinte formula:

[Soma dos valores - 440,16

Sem |02 (4]6[8|12]16|25|50

DASH
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Anexo 3 - Quadros 1, 2 E 3. Critérios de Ellman, MEPS E DASH.

Quadro 1- Critérios de Ellman para os resultados da pontuacdo aplicado o questionario da
UCLA - Universidade da Califérnia de Los Angeles. Questionario para avaliar a fungéo do

ombro.
UCLA Pontos
Excelente 34 ou 35
Bom 28 a 33
Regular 21a27
Mau 0aZ20

Ellman et al. Journal of Bone and Joint Surgery Am, 1986.

Quadro 2 - MEPS - Mayo Elbow Performance Score. Questionario para avaliar a fungédo do

cotovelo.
MEPS Pontos
Excelente > 89
Bom 75a89
Regular 60a74
Pobre <60

Dawson et al. British Journal of Bone and Joint Surgery, 1996.

Quadro 3- Dash - Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire. Para aviagao

global da fungdo do membro superior.

Dash Pontos
Excelente <20

Bom 20 -39

Regular 40 - 60
Mau > 60

Hudak et al. Am J Ind Med, 1996.
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Quadro 2 - Dados compilados dos pacients incluidos no trabalho

Pac |Gen |ldade |Lado |Exposta |Dominante [Mec Trauma |Xt até cirurgia |Classif AO |Acesso distal |Visto nervo
1 M 51 E N N Moto 1 A3 Anterior N
2 M 22 E N N Moto 4 A3 Anterior S
3 M 29 D N S Moto 6 B3 Anterior S
4 M 24 E N N Moto 7 A3 Anterior N
5 M 20 E N N Moto 2 B2 Anterior N
6 F 18 D N S Auto 1 A3 Anterior S
7 M 24 D N S Moto 1 A3 Anterior N
8 F 31 D N N Queda propria 3 A3 Anterior N
n 9 M 61 D N S Queda altura 6 A3 Anterior S
..m 10| M 39 E N N Atropelamento 3 B2 Anterior N
Q0 M| F| 58 | E N N Atropelamento 4 B2 Anterior S
m 12| M 37 E S N FAF 38 C3 Kocher S
» 13| M 39 E N N Auto 1 B1 Anterior N
S 14| m| 23| D s s Moto 3 A3 Anterior s
% 15| F 16 D N S Queda propria 2 B2 Anterior N
w 16 | F 38 E N N Queda propria 6 B2 Anterior N
© 17| M 37 D N S Moto 0 A2 Anterior N
3 8| M| 27| E N N Auto 0 B2 Anterior N
e 19| F 30 E N N Auto 12 B1 Kocher S
3
o Pac - Paciente D - Direito Mec - Mecanismo Classifi AO - Classificagdo AQ
M M - Masculino E - Esquerdo Moto - Motociclistico Xt - Tempo
m F - Feminino Gen - Género Auto - Automobilistico FAF - Ferimento por projétil de arma de fogo
\ N - Nao Queda propria - Queda da propria altura Acesso distal - Via de acesso distal utilizada
<t S - Sim Queda altura - Queda de altura > 1 mefro
2
2
<
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Anexo 4 - Quadro com os dados dos pacientes

Quadro 2 - Dados compilados dos pacients incluidos no trabalho

Pac |Neuroprax Pré |Neuroprax Pés |Cirurgido PpalCons Clinica [Cons Raio|Ucla Final |Mayo Final|Dash final
1 N S R3 6 12 32 80 45
2 N N R3 néo ndo
3 N N R3 6 7 35 100 25
< N N R3 S 25 35 100 0
S N N R3 6 6 35 100 0
6 S S R3 8 20 35 90 83
7 N N R3 néo néo 35 100 3,33
8 N N R3 < 9 35 100 0
9 N S R3 9 9 35 100 0
10 N N R3 12 16 35 100 0
1 S S R3 6 12 35 100 0
12 S S R2 8 16 20 40 30,3
13 N N R3 12 12 35 100 3
14 N N R3 < 16 35 85 3,33
15 N N R3 6 6 35 100 1,67
16 N N R2 né@o ndo 30 90 40
17 N N R3 12 12 27 100 5
18 N S R3 néo néo
19 N N R3 25 25 29 80 25

Neuroprax pré - Neuropraxia pré-operatoria
Neuroprax pos - Neuropraxia pos-operatoria
Cirurgia&o ppal - Cirurgido principal
Cons clinica - Consolida¢&o clinica
Cons Raio X - Consolidag@o radiografica

Ucla Final - Escore final da UCLA
Mayo Final - Escore final de MEPS

Dash final - Escore final de DASH

Complicagdo - Presenca de complicagdo

R2 - Residente do segundo ano em Ortopedia e Traumatologia
R3 - Residente do terceiro ano em Ortopedia e Traumatologia
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Anexo 4 - Quadro com os dados dos pacientes

Quadro 2 - Dados compilados dos pacients incluidos no trabalho

Pac |Complicagd@o |Qual Complicag@o observada?
1 S Neuropraxia pos-operatoria
2 S Pseudoartrose/Quebra da placa e reoperagdo
3 N
4 N
5 N
6 N
Y- S Retardo/Pseudoartrose
8 N
o S Neuropraxia pos-operatoria
10 N
11 S Permanece parestesia n. radial sensitiva
12 S Mantém déficit dos trés nervos - nn. radial, mediano e ulnar
13 S Pos-operatorio trés meses com soltura da placa
14 S Rigidez do cotovelo
15 N
16 S Retardo/Pseudoartrose
17 N
18 S Neuropraxia pos-operatoria e limitagdo do cotovelo. Pseudoartrose/Quebra da placa.
19 S Limitagdo extens@o cotovelo (-30); les@o n. cutdneo lat do antebraco

n. cutaneo lat do antebrago - nervo cutdneo lateral do antebraco

nn. - nervos
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Anexo 4 - Quadro com os dados dos pacientes

Quadro 2 - Dados compilados dos pacients incluidos no trabalho

Pac |OBS
1
2 |Reoperado com compressao no foco
3
4
5
6 |Recuperacgdo radial com quatro meses (16 semanas)
7
8
9 |Recuperacdo total com cinco semanas
10
11 |Sensitivo radial diminuido com 18 meses. Motor normal.
12 |Lesdo dos trés nervos com recuperacao parcial
13 |Reoperagdo com frés meses para RMS
14 |Fratura multifragmentaria do olécrano
15
16
17
18 |Fratura epicondilo lateral cotovelo, cabega da fibula e antebrago. Recuperag&o completa n. radial com 16 semanas.
19

OBS - Observac@o




