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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste trabalho € relatar a experiéncia de nosso
grupo no tratamento da fratura diafisaria de imero, através da téc-
nica de placa-ponte por via anterior. Métodos: Foram avaliados 17
pacientes com fratura diafisaria do imero aguda com indicagéo de
tratamento cirrgico operados no periodo 2006-2010. Foram utiliza-
das as classificagdes AO e Gustilo e Anderson. Todos os pacientes
foram operados pela técnica de placa-ponte anterior € cumpriram
seguimento pos-operatorio minimo de 12 meses. Resultados: Foram
tratados 16 homens e uma mulher. A idade média foi de 31,8 anos
(18-52). Dentre os mecanismos de lesdo, encontramos: cinco aciden-
tes motociclisticos, quatro acidentes automobilisticos, trés fraturas
por projétil de arma de fogo, duas quedas ao solo e, por tltimo,
agressdo, esmagamento e atropelamento, com um paciente cada. Oito
pacientes apresentavam fratura exposta, sendo duas grau I, uma grau
11, quatro grau I11a e uma grau I1Ib, de acordo com a classificagdo de
Gustilo e Anderson. Com relagéo a classificagdo AO, encontramos:
uma 12A1, trés 12A2, quatro 12A3, uma 12B1, quatro 12B2, trés
12B3 e uma 12C2. A média de seguimento pos-operatorio foi de 25
meses (12-48). Como complicagdes, dois pacientes apresentaram dor
no cotovelo e déficit de ADM e um teve infecgdo. O tempo médio
de consolidagdo foi de 17,5 semanas. Nao houve perda de redugao,
pseudartrose ou consolidagdo viciosa nesta série de pacientes. Con-
clusdo: Os autores acreditam que a técnica descrita apresenta baixos
indices de complicagdes e morbidade, demonstrando bons resultados
iniciais, embora a série seja limitada pela pequena amostra.

Descritores - Fraturas do Umero; Fixagdo Interna de Fraturas;
Procedimentos Cirtrgicos Minimamente Invasivos

ABSTRACT

Objective: The aim was to describe the experience of our group in
treating humeral shaft fractures using the bridge-plate technique
via an anterior approach. Methods: Seventeen patients with acute
diaphyseal humeral fractures with an indication for surgical treat-
ment who were operated in 2006-2010 were evaluated. The AO and
Gustilo & Anderson classifications were used. All the patients were
operated using the anterior bridge-plate technique and completed a
Jfollow-up period of at least twelve months. Results: Sixteen men and
one woman were treated. Their mean age was 31.8 years (18-52).
Among the injury mechanisms found were: five motorcycle acci-
dents, four car accidents, three fractures due to firearm projectiles,
two falls to the ground and finally, with one case each, assault,
crushing and being run over. Eight patients had open fractures: two
grade I, one grade I, four grade Illa and one grade I1Ib, according
to the Gustilo-Anderson classification. In relation to the AO classifi-
cation, we found: one 1241, three 1242, four 1243, one 12B1, four
12 B2, three 12B3 and one 12C2. The mean postoperative follow-up
was 25 months (12-48). As complications, two patients had pain
in the elbow and a ROM deficit and one had deep infection. The
mean time taken to achieve consolidation was 17.5 weeks. There
was no loss of reduction, pseudarthrosis or malunion in this series
of patients. Conclusion: The authors believe that the technique
described has low rates of complications and morbidity, with good
initial results, although the series is limited by the small sample.

Keywords - Humeral Fractures, Fracture Fixation, Internal;
Surgical Procedures, Minimally Invasive
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INTRODUCAO

As fraturas de diafise de imero sdo frequentes e re-
presentam trés a cinco por cento das fraturas do corpo
humano. Apresentam pico bimodal, ou seja, uma maior
incidéncia entre a segunda ¢ a terceira décadas de vida,
e outra entre a sexta e a oitava décadas'.

O umero ¢ um osso bem vascularizado e envolvido
por diversos musculos, o que facilita o processo de con-
solidagdo. A grande maioria das fraturas diafisarias do
umero apresenta bons resultados com o tratamento conser-
vador®>. Os principais métodos de tratamento nio cirtr-
gicos sdo: imobiliza¢do de Velpeau, pinca de confeiteiro,
gesso toracobraquial, gesso pendente e Orteses braquiais®.

A abordagem cirurgica € reservada para casos espe-
cificos: fraturas expostas'®), segmentares, patoldgicas,
associadas a lesdo vascular, bilateralidade!"-?, impos-
sibilidade de corrigir um desvio angular maior do que
15° com a ortese funcional, presenca de desvio rotacio-
nal, politraumatizados, falha 6ssea ou diastase no foco,
obesidade, cotovelo flutuante, lesdo nervosa e falha no
tratamento conservador(:>67),

O tratamento cirurgico envolve diferentes conceitos
e técnicas. Os implantes utilizados podem prover estabi-
lidade relativa ou absoluta ao trago de fratura. Diversos
estudos comparam os resultados entre as placas de com-
pressdo —método consagrado na literatura que emprega a
estabilidade absoluta — e as hastes intramedulares!->65-1D,
Estas surgiram como opg¢do terapéutica na década de
1980, valendo-se do principio da estabilidade relativa.

Para o uso de estabilidade absoluta com compressao
interfragmentdria pelas placas de compressdo, € neces-
saria uma redugdo anatomica. Esta técnica apresenta
algumas desvantagens: necessidade de exposigao direta
do foco de fratura associada a maior manipulacao e le-
sdo as partes moles; apresenta um risco maior de lesdo
do nervo radial; fixacdo pobre em 0sso osteopordtico; e
uma maior demanda de tempo cirargico®%!112),

As hastes intramedulares usam o principio de esta-
bilidade relativa e sdo minimamente invasivas®!?. Nio
expdem o hematoma da fratura®*!? e ha um risco me-
nor de lesdo nervosa®. No entanto, tém como desvan-
tagens a necessidade de utilizagdo de intensificador de
imagem, o posicionamento especifico do paciente!!®) e o
risco de nova fratura ao se inserir a haste retrograda®!.

Na técnica de inser¢do das hastes, a articulagdo ad-
jacente ¢ invadida, o que pode levar a dor e a rigidez.
As hastes de inser¢do anterograda apresentam risco de
lesdo do manguito rotador e as hastes retrogradas de
rigidez do cotovelo, maior taxa de ndo consolidacao da
fratura®-6.7-11:13),

Recentemente, com a procura por técnicas minima-
mente invasivas, uma nova op¢ao terapéutica surgiu para
o tratamento dessas fraturas: as placas em ponte!'*!),
A técnica une a facilidade de manuseio das placas com
o principio de estabilidade relativa das hastes. Embora
ainda existam poucos estudos, os primeiros resultados
s30 muito satisfatorios.

O objetivo desta pesquisa ¢ relatar a experiéncia do
grupo de cirurgia de ombro e cotovelo no tratamento da
fratura diafisaria de imero, através da técnica de placa-
-ponte por via anterior.

MATERIAIS E METODOS

Entre julho de 2006 e setembro de 2010, o Grupo
de Cirurgia do Ombro e Cotovelo do Departamento de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital Universitario
Cajuru realizou um estudo epidemiologico longitudinal
retrospectivo com revisao de prontudrios.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica da
Pontificia Universidade Catolica do Parana.

Os critérios de inclusao foram:

1) fraturas diafisarias do umero com indicagao cirurgica
atendidas em nosso servigo e tratadas com o método de
placa em ponte por via anterior, 2) tempo de evolucao
até a cirurgia inferior a 15 dias, 3) pacientes esqueletica-
mente maduros ¢ 4) fraturas com margem de seguranga
de 4,5 cm até a tuberosidade menor no fragmento pro-
ximal e, com este mesmo valor, até a fossa do olécrano
no fragmento distal.

Os critérios de exclusao foram:

1) seguimento pos-operatorio inferior a 12 meses, 2) fratu-
ras com mais de 15 dias de evolugdo, 3) pacientes esquele-
ticamente imaturos, 4) ma qualidade dssea, 5) pseudartro-
se ou retardo de consolidagao, 6) fraturas patoldgicas e 7)
fraturas cujo traco comprometia a margem de seguranga.

Seguindo estes critérios, foram incluidos 17 pacien-
tes em nossa amostra, sendo 16 homens e uma mulher.

Os pacientes foram atendidos no pronto-socorro de
acordo com o protocolo do Advanced Trauma Life Suport
(ATLS). Para as fraturas expostas, inicialmente eram ad-
ministrados antibioticos endovenosos j& na sala de poli-
trauma, seguindo esquema terapéutico conforme protoco-
lo do servico. Em seguida, os pacientes eram levados ao
centro cirirgico para lavagem e desbridamento da ferida.

A indicagdo de fixador externo na admissao do pa-
ciente foi reservada para os casos em que havia extensa
les@o de partes moles e quando o paciente era politrau-
matizado, necessitando controle de danos. Os pacien-
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tes com condigdes favordveis de partes moles foram
tratados cirurgicamente de entrada. Os outros pacientes
foram imobilizados de forma provisoria e tratados cirur-
gicamente em um prazo maximo de 15 dias.

Metodologia estatistica

Para a analise estatistica, considerou-se o teste ndo
paramétrico de Mann-Whitney.

Técnica operatoria

O paciente era posicionado em decubito dorsal e sub-
metido a anestesia plexular. Antibioticoprofilaxia com
lg de cefazolina endovenosa era administrada apds o
procedimento anestésico.

A técnica cirurgica utilizada ¢ semelhante a técnica
descrita por Livani e Belangero!?.

Primeiro era realizado o acesso proximal (Figura 1)
com cerca de cinco centimetros entre a borda lateral do
musculo biceps braquial (m. braquial) e o tenddo do
musculo deltoide (m. deltoide). Apos a incisdo da pele,
o biceps e a veia cefalica eram afastados medialmente e
o deltoide, lateralmente. Desta maneira, a diafise umeral
estava exposta.

Logo apds, era realizado o acesso distal (Figura 1)
também com cerca de cinco centimetros sobre a face
lateral do tenddo do biceps braquial. Apds a incisdo da
pele, o m. biceps braquial era afastado medialmente,
expondo o m. braquial. O nervo cutaneo lateral do an-
tebrago era afastado medialmente € o m. braquial era
dividido ao meio, expondo, assim, a diafise umeral.

Figura 1 — Acessos proximal e distal.
Fonte: Préprio autor.
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Apbs a confecgdo de um tunel extraperiosteal entre
as duas incisdes com instrumento de divulsdo, era escor-
regada a placa percutaneamente de distal para proximal.
As fraturas foram reduzidas com auxilio de radioscopia.
Livani e Belangero'¥ diferiam na introdugdo da placa
de acordo com o trago de fratura. Em fraturas baixas, a
placa era escorregada de distal para proximal.

Foram utilizadas placas DCP 4,5mm longas (12 ou
14 furos). A placa era posicionada sobre a superficie
anterior do umero.

O ntimero de parafusos utilizados na fixag¢ao variava
de acordo com a margem de seguranca. Esta foi esta-
belecida em 4,5cm entre o fim do trago de fratura ¢ a
tuberosidade menor, no fragmento proximal, ou a fossa
do olécrano, no fragmento distal. Adotamos esta medida
por se tratar do intervalo 6sseo minimo para utilizagao
de trés furos em uma placa DCP 4,5mm.

Nas fraturas com tragos mais periféricos que apresen-
tavam o espaco limite para margem de seguranga, eram
usados trés parafusos, preenchendo todos os orificios do
segmento proximo a articulagdo. No segmento maior,
eram utilizados dois ou trés parafusos intercalados pelo
maior niumero possivel de orificios vazios.

As fraturas médio-diafisarias foram fixadas com qua-
tro parafusos, sendo dois proximais e dois distais, dei-
xando o maior nimero de orificios vazios intercalando
os parafusos.

Apbs a verificacdo da redugdo na radioscopia, era
testada a estabilidade da sintese com movimentos com-
binados do cotovelo e do ombro.

Finalmente, o tecido celular subcutaneo ¢ a pele eram
suturados com Vicryl® 2.0 e Nylon® 3.0, respectivamente.

Os pacientes permaneciam internados de 24 a 48
horas recebendo analgesia e esquema antibidtico. Ne-
nhum tipo de imobilizacdo pds-operatdria era utilizado
e os pacientes eram estimulados a realizar movimentos
ativos simples do cotovelo e do ombro, evitando a carga.
Os pacientes eram acompanhados por um profissional
fisioterapeuta desde o pds-operatdrio imediato.

As reavalia¢des foram feitas com duas e seis se-
manas de pos-operatorio e, entdo, a cada seis semanas
até a obtencdo da consolidacdo da fratura. Apds evi-
denciada a consolidagao, o paciente era liberado para
realizar movimentos com carga total e os retornos
eram feitos trimestralmente.

Os pacientes eram avaliados em relagdo ao arco
de movimento do cotovelo e do ombro, ocorréncia
de complicacdes, consolidagdo da fratura, satisfacao
com o tratamento e retorno as atividades laborais
(Figura 2).
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Figura 2 — Paciente com trés meses de pos-operatdrio demonstran-
do arco de movimento de 140° na flexdo do cotovelo.
Fonte: Préprio autor.

RESULTADOS

Entre os 17 pacientes avaliados, 16 eram do sexo
masculino e um, do feminino, com média de idade de
31,8 anos, variando de 18 a 52 anos.

O tempo de seguimento variou de 12 a 48 meses,
com tempo médio de 25 meses.

Os mecanismos de lesdo mais encontrados foram aci-
dentes motociclistico e automobilistico, com cinco (29,4%)
e quatro (23,5%) pacientes, respectivamente, seguidos por
fratura por projétil de arma de fogo (PAF) em trés casos
(17,6%) e queda ao solo em dois pacientes (11,8%). As
lesdes menos frequentes foram agressdo, esmagamento e
atropelamento, com um paciente (5,9%) cada (Figura 3).

Lesoes associadas

Dos 17 pacientes, nove (52,9%) apresentaram lesdes
associadas pré-operatorias. A lesdo do nervo radial foi
a mais comum. Esta esteve presente em trés pacientes,
representando 33,3% de todas as lesdes associadas. Dois
destes pacientes eram vitimas de ferimento por arma de
fogo (FAF) e apresentaram neuropraxia com resolucao
espontanea em dois meses. Um paciente havia sofrido
queda ao solo e apresentava déficit completo de forca e
sensibilidade nos midtomos e dermatomos radiais. Intrao-
peratoriamente, foi verificado adelgagamento e hematoma
no nervo, que se apresentava preso ao foco de fratura. Esse

Colisao moto
Colisao auto
FAF

Queda
Agressao
Atropelamenta

Esmagamento

BENOHN

Figura 3 — Mecanismo de leséo.
Legenda: FAF = Ferimento por arma de fogo.
Fonte: Préprio autor.

paciente ndo recuperou a fun¢do radial e foi submetido a
transposicao tendinosa com cinco meses de pos-operatorio.

Ao comparar as lesdes nervosas (Tabela 1) ao traco
fraturario, classificado pelo Grupo AO, observou-se: trés
pacientes apresentaram fraturas do tipo A3, destes, um
(33,3%) apresentou neuropraxia do radial; entre quatro
pacientes com fraturas do tipo A3, um (25%) apresentou
lesdao permanente do nervo radial; um paciente (33,3%),
de um total de trés que sofreram fratura do tipo B3,
apresentava neuropraxia do radial.

Um paciente que sofreu acidente automobilistico
apresentou lesdo esplénica, hepatica e fratura escalo-
nada de costelas.

Um paciente, vitima de atropelamento, sofreu fratura
exposta do umero e do antebrago (cotovelo flutuante).
Ambas foram classificadas como grau IIIB de Gustilo
e Anderson.

Traumatismo craniencefalico, fratura exposta de po-
legar, lesao de tenddo extensor e luxagao acromioclavi-
cular contralateral encerram a lista das lesdes associadas
com um paciente cada.

Classificacao

As fraturas fechadas representaram uma preponde-
rancia discreta (52,9%) no estudo. As fraturas expos-
tas, classificadas por Gustilo e Anderson, figuraram em
47,1% dos pacientes. Dois pacientes (11,8%) apresen-
taram grau [ (GI) de exposicdo. Apenas um paciente

Tabela 1 - Relagcdo entre lesdes nervosas pré-operatérias e o tipo da
fratura segundo a classificagcao grupo AO.

Al A2 A3 B1 B2 B3 C2
Fx 1 3 4 1 4 3 1
N - 1@ 1 - - 1@ -
% - 33,3 | 25,0 - - 33,3 -

Legenda: Fx = Numero de fraturas, N = Nimero de neuropraxias, % = Percentagem de
neuropraxias, (V) Todas as lesdes foram do N. Radial® Neuropraxias.
Fonte: Préprio autor.
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(5,9%) grau II (GII). Cinco pacientes apresentavam ex-
posicao grau III (GIII), sendo quatro deles classificados
como GIIIA e GIIIB (Figura 4).

De acordo com a classificagdo do Grupo AO, oito
(47%) pacientes apresentavam traco do tipo A (quatro
A3, trés A2 e um Al). Outros oito (47%) pacientes eram
do tipo B (quatro B2, trés B3 ¢ um B1). Apenas um
paciente apresentou fratura tipo C2 (Figura 5).

A

ne

] [EIN]

Fechadas

Figura 4 — Percentual de fraturas classificadas por Gustilo e Anderson.
Fonte: Préprio autor.

25,00 / 235 235

20,00 ~ 17,6 17,6
15,00 -
10,00 -
5,9 59 5,9

5,00 -

,00 . ; . . . . .
Al A2 A3 Bl B2 B3 Cc2

Figura 5 — Percentual de fraturas classificadas pelo Sistema AO.
Fonte: Préprio autor.

Tempo de consolidacio

O tempo médio de consolidacao foi de 17,5 semanas,
variando de sete a 32 semanas (Figura 6). Com relacao
a classificacdo do Grupo AO, a unica fratura do tipo A1l
consolidou em 12 semanas. As fraturas do tipo A2 apre-
sentaram uma média de consolidagdo de 13 semanas (7-
20). As A3 tiveram uma média de 18,5 semanas (13-21).

O unico paciente com fratura do tipo Bl teve sua
fratura consolidada em 32 semanas. Tratava-se de um
paciente com fratura exposta GIIIB que evoluiu com
infeccdo. Entre os quatro pacientes com fraturas do tipo
B2, a média do tempo de consolidacao foi de 16,2 sema-
nas (12-25). As fraturas do tipo B3 consolidaram em um

Rev Bras Ortop. 2012;47(3):310-17
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Figura 6 — Tempo de consolidagédo em relagéo a classificagdo AO,
ao numero de parafusos e a classificagao de Gustilo e Anderson.
Legenda: Fx = nimero de fraturas, T = tempo consolidagdo (média em semanas).
Fonte: Préprio autor.

tempo médio de 18,6 semanas (16-24). A Unica fratura
do tipo C2 consolidou em 20 semanas.

Com relagdo a exposi¢do das fraturas, as fraturas
fechadas consolidaram em uma média de tempo de 16,2
semanas (7-25). Dentre as fraturas expostas, as de GI
consolidaram em uma média de 16 semanas (12-20). A
unica fratura GII consolidou em 12 semanas. As fraturas
de GIII consolidaram em um tempo médio de 21,6 se-
manas (16-32). Consideradas apenas as fraturas GIIIA, a
média cai para 19 semanas (16-24). Isto porque a unica
fratura GIIIB evoluiu com infecg¢do, requerendo a troca
da sintese para fixacao externa. Esta fratura consolidou
em 32 semanas. Nao houve diferenca estatisticamente
significativa no tempo de consolidagdo em relagdo ao
grau de exposic¢do das fraturas (p = 0,606).

Pacientes com lesdes associadas demonstraram um
tempo para consolidacdo maior do que pacientes com
fratura isolada do imero (Tabela 2). Aqueles que apre-
sentavam lesdes associadas tiveram um tempo médio
para consolidagdo de 19,2 semanas (12-32). Ja os pa-
cientes com fratura isolada demonstraram um tempo
médio de consolida¢do de 15,6 semanas (7-20). Con-
siderados apenas os pacientes cuja lesdo associada era
a neuropraxia, a média no tempo de consolidag¢do foi
de 18,6 semanas (16-20). Nao houve diferenca estatis-
ticamente significativa no tempo de consolidagdo em
relacdo a presenca de lesdes associadas (p = 0,370).

Tabela 2 - Lesbes associadas x consolidagao.

N T Var P
Sem lesdes 8 15,6 7-20
Com les6es 9 19,2 12-32 0,35
Com neuropraxia 3 18,6 16-20

Legenda: N = nimero de pacientes, T = Tempo consolidagdo (média em semanas), Var =
variagao, p = valor de p.
Fonte: Préprio autor.
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Baseando-se no nimero de parafusos utilizados, as
fraturas fixadas com quatro parafusos (Figura 7) so-
mavam sete pacientes e apresentaram tempo médio de
consolidagdo de 15,5 semanas (7-25). Para as duas fra-
turas fixadas com cinco parafusos, a média foi de 18
semanas (16-20). Entre os oito pacientes fixados com
seis parafusos, a média foi de 19,7 semanas (12-32).
Complicagoes

Trés pacientes (17,6%) apresentaram complicagdes
pOs-operatorias.

Em rela¢do ao grau de exposi¢do, uma fratura fe-
chada e as fraturas grau I e grau IIIB apresentaram uma
complicacao cada (Tabela 3).

Com relagdo a classificacdo AO, o unico paciente
com fratura B1 apresentou complicagcdo. Um (25%) dos
quatro pacientes classificados como B2 e o unico pa-
ciente classificado como C2 tiveram complicacao.

Baseado no numero de parafusos utilizados na fixa-
¢do da fratura, um (12,5%) paciente fixado com quatro
parafusos apresentou dor e diminuicdo de ADM. Dois
(28,6%) pacientes fixados com seis parafusos compli-
caram. Um deles teve dor e diminui¢cdo de ADM, sendo
necessaria a retirada do material de sintese e, apds o
procedimento, o paciente evoluiu com neuropraxia do
nervo radial. O outro teve infecgao.

Figura 7 — Radiografias de paciente masculino com 39 anos, vitima
de acidente motociclistico.

Legenda: A = radiografias iniciais demonstrando uma fratura AO12B2. B = fratura no pds-
-operatério imediato tratada com uma placa longa com dois parafusos proximais e dois

distais. C = 12 meses apos, a fratura apresentava sinais radiograficos de consolidag&o.
Fonte: Préprio autor.

Tabela 3 - Numero de complicagdes em relagdo ao grau de exposicao
da fratura.

Exposicao N %
| 10 33,3

] 0 0,0

1A 0 0,0
1B 1@ 33,3
Fechadas 10 33,3
Total 3 100,0

Legenda: N = Numero de complicagdes, % = Percentagem de complicagdes”, Dor, dimimuigdo
do arco de movimento (ADM) e, ap6s a retirada do material de sintese evoluiu com neuropraxia
radial®, Infecg&o®, Dor e diminuigdo de ADM.

Fonte: Préprio autor

DISCUSSAO

Sabe-se hoje, segundo a literatura, que a fixagao das
fraturas diafisarias de ossos longos deve ser tratada pre-
ferencialmente utilizando-se o principio da estabilidade
relativa, por meio de técnicas minimamente invasivas,
proporcionando assim a formacao de calo 6sseo.

A técnica de fixacdo com placa-ponte visa atingir
este objetivo. Sem acessar o foco da fratura, o hema-
toma fraturario ¢ mantido integro juntamente com seu
peridsteo, sem agressdo ao envelope de partes moles,
levando teoricamente a uma maior velocidade no tempo
de consolidac¢ao?.

Este estudo demonstrou que, mesmo em fraturas que
apresentavam trago simples e assim possuiam uma indi-
cacdo tradicional de estabilidade absoluta e compressao
interfragmentaria, a utilizacdo do método de placa-ponte
foi exitosa.

Na técnica original descrita por Livani e Belange-
ro!¥, ndo se utiliza a radioscopia como auxilio a re-
dugdo da fratura. A fratura era reduzida seguindo-se o
parametro do eixo intercondilar do imero, posicionado
perpendicularmente ao eixo do tenddo do biceps a fim
de corrigir qualquer desvio rotacional. A fixacdo era
realizada em abdugao de 60° para evitar o varo. No atual
estudo, observamos que o alinhamento do membro e o
contato 6sseo, fatores determinantes na consolidagdo da
fratura, foram obtidos com maior facilidade pela utili-
zacdo da radioscopia.

No acompanhamento dos pacientes, observou-se a
evolugdo do calo 6sseo e verificou-se que, nessas fra-
turas de trago simples, a consolidagdao também ocorreu
com formacao de calo 6sseo, ainda que nao tdo exube-
rante quanto o apresentado em fraturas de ossos longos
em membros inferiores. Isso talvez ocorra pela correla-
¢do com a lei de Wolf, que rege a utilizagdo de forcas
e cargas no membro para estimular a formagao do calo
0sseo, 0 que nao ocorre de forma exuberante nos mem-
bros superiores.

A utilizagdo de placas longas, como disposta no tra-
balho, propicia uma sintese estavel e a disposi¢ao dos
parafusos, quantidade e localizac¢do, gera uma ampla
area de trabalho, promovendo uma estabilidade relativa.

Por se tratar de técnica de estabilidade relativa, na
qual o movimento no foco ¢ necessario para o estimulo
do calo 6sseo, foi possivel verificar que a utilizagdo de
dois parafusos distais era suficiente a fixacdo, sem neces-
sidade de um terceiro parafuso. Por apenas dois motivos,
optou-se pela utilizagdo de trés parafusos distais, nos
casos de fraturas que extrapolavam a margem de segu-
ranga, 4,5cm da articulagao do cotovelo pelo maior brago
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de alavanca, e também nos pacientes que apresentavam
uma qualidade 6ssea inferior, mantendo assim a técnica
minimamente invasiva. Kobayashi et al'> apresentam
uma opinido contraria, descrevendo que a utilizagdo de
trés parafusos distais proporciona o retorno precoce do
uso do membro; porém, se o uso de trés parafusos nao
for possivel, recomenda-se o retorno ao método tradicio-
nal de fixacao, abandonando-se a técnica minimamente
invasiva. Livani e Belangero!® inicialmente utilizaram
trés parafusos proximais e distais em seu trabalho. No
acompanhamento desses pacientes, notaram que o mé-
todo ndo produzia calo exuberante e passaram a utilizar
dois parafusos proximais e dois distais.

O numero de parafusos utilizados neste estudo foi
responsavel por uma diferente velocidade de consoli-
dagdo. Os pacientes que utilizaram técnica semelhante
a descrita por Livani e Belangero!'® com dois parafusos
proximais e dois distais consolidaram mais rapido. Com
o aumento do nimero de parafusos, as fraturas tiveram
velocidade de consolidagdo diminuida gradativamente.

O estudo demonstrou que quanto maior o numero de
parafusos maior o tempo de consolidagdo. Isto ocorre,
principalmente, pela diminui¢do dos micromovimentos
na fratura e pela ciclicidade do material de sintese por
conta do aumento de estabilidade causado por esses
parafusos. No presente estudo, houve uma tendéncia
a consolidacdo mais rapida nas fraturas tratadas com
apenas quatro parafusos.

O posicionamento da placa na face anterior do ime-
ro, sem visualizagdo direta do nervo radial, descrito por
Belangero, proporciona um retorno da amplitude de mo-
vimento completa do ombro e do cotovelo. Segundo
Livani e Belangero!'?), além de Pospula e Abu Noor!!9,
em suas respectivas séries de pacientes tratados com
esse método, a amplitude de movimento do ombro foi
totalmente restabelecida em todos os pacientes.

No entanto, todos estes estudos mostraram que pode
haver limitacdo de ADM de cotovelo em alguns casos.
Tal fato corrobora resultados obtidos nesta série, que
revelou baixo indice de redugdo na amplitude de mo-
vimento (ADM). Kobayashi et a/'¥, em seu estudo,
justificam que esta limitacdo se deve ao posicionamento
mais distal da placa, bem proximo ao cotovelo. Sugere
também que a lesdo do musculo braquial pode ser a
génese do problema, porém, sem resultados bem esta-
belecidos na literatura. Tal resultado ratifica o encon-
trado nesta pesquisa, pelo fato de a técnica descrita em
nenhum momento de sua confeccdo acessar as articula-
¢oes, proximal ou distal, respeitando os limites destas
e de sua capsula.
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Neste estudo, obtivemos uma taxa de consolida-
¢do elevada, que ocorreu em um tempo reduzido de
evolugdo pos-operatoria, possibilitando ao paciente um
retorno amplo da ADM do ombro e também um retorno
precoce as atividades pré-trauma, com um indice eleva-
do de satisfacdo dos pacientes.

Assim como foi descrito por Zafar e Porter!”), o es-
tudo apresentou resultados semelhantes, com fraturas
da diafise do imero ocorrendo por diversas maneiras,
fraturas transversas, cominutas e também pelo mecanis-
mo de queda com o membro abduzido, levando assim a
fraturas rotineiramente em espiral.

Como descrito anteriormente, esta série demonstrou
os mesmos resultados de outros autores no que tange
as complicacdes e lesdes associadas. Traumas de alta
energia podem estar relacionados ao aumento do in-
dice de complicagdes, assim como ocorreu no estudo
de Livani e Belangero'¥. Acidentes automobilisticos
e ferimentos por arma de fogo sdo os responsaveis por
todas as fraturas apresentadas neste estudo. Este fator
leva os autores a pensar que nao so a fratura é responsa-
vel pela evolugdo favoravel do paciente, mas também o
grave comprometimento do envoltorio de partes moles,
associado a condi¢des clinicas alteradas inerentes ao
metabolismo do trauma, que interfere no processo de
consolidagdo e aumenta as chances de complicagdes.

Neste estudo, 50% dos pacientes apresentavam le-
sOes associadas, demonstrando um indice elevado de
fraturas graves, resultado semelhante ao do estudo de
Livani e Belangero'?, no qual oito pacientes, do total
de 15, apresentavam lesdes associadas, € o unico caso
de infec¢do ocorreu em um politraumatizado descrito
acima.

Pode-se verificar que as complicacdes, apesar de di-
ficultarem o tratamento, pouco alteraram o resultado
final de consolidagdo. No estudo realizado por Livani e
Belangero'®, um paciente apresentou soltura dos para-
fusos e também consolidagdo da fratura.

Todos os casos deste estudo apresentaram melhora de
suas complicagdes e evoluiram para consolidagdo. No
caso em que ocorreu infecgdo, ¢ importante discutir e
delimitar bem as causas que levaram ao problema. Este
paciente apresentou um cotovelo flutuante referente a
um trauma de alta energia com exposi¢ao do foco da
fratura, classificada em IIIB, segundo Gustilo e Ander-
son'®. Por isso, houve necessidade de se utilizar um
fixador externo na emergéncia, visando o controle de
danos. O paciente também apresentou infec¢do no foco
de fratura associado (fratura em ossos do antebraco) e
informou ser tabagista.
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A neuropraxia do nervo radial ¢ uma das complica-
¢Oes mais comuns da fratura da diafise do imero. Em
estudo apresentado por Heim et al''”, a neuropraxia é
comum no método de fixagdo com abertura do foco de
fratura, sendo também causada pela propria fratura. De
acordo com os resultados obtidos neste estudo, sugere-
-se que o uso inadequado e impreciso de afastadores
pode levar a uma lesdo do nervo radial. Esta compli-
cacdo pode ser evitada por meio de uma equipe prepa-
rada, com conhecimento rigoroso da anatomia local e
treinamento na técnica cirurgica proposta. Segundo a
técnica de Livani e Belangero'?), a divisdo do m. braquial
¢ importante para proteger o nervo radial, possibilitando
a técnica cirurgica sem a visualizacdo e a dissec¢ao do
mesmo. Vale ainda ressaltar que este musculo tem dupla
inervacao, sendo o ventre medial inervado pelo nervo
musculocutaneo e o lateral pelo nervo radial. Assim,
o m. braquial pode ser divido ao meio, em toda a sua
extensdo, sem a posterior perda de fungdo.

Outra causa que nio se consegue evitar € a neuro-
praxia relacionada a fratura ou a0 mecanismo de lesdo,
que neste estudo se confirmou com a presenca de trés
casos com neuropraxia por ferimentos por arma de fogo.

E possivel imaginar que por ser uma técnica nova,
cujos resultados preliminares ndo sdo inicialmente co-
nhecidos, ou talvez por medo, este método ainda nao
foi aceito pela maioria dos cirurgides.

Apesar de tudo, observa-se que a técnica minimamen-
te invasiva, placa-ponte, pode ser realizada de forma rapi-
da e apresenta um resultado estético melhor que a técnica
de fixagdo aberta, com maior aceitagdo pelo paciente.
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