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RESUMO

Estudou-se retrospectivamente 25 pacientes com fratura dia-
fisaria do fémur ndo consolidadas e que foram tratados com
placa onda. A consolidacdo ocorreu em 96% dos pacientes
num tempo médio de 5,32 meses, variando entre trés e sete
meses. Vinte e um pacientes (84%) foram considerados como
resultados excelentes e bons nos critérios de avaliagao final. O
método de tratamento nao ocasionou diferenga no comprimento
dos membros. Nao ocorreram desvios rotacionais. O arco de
movimento dos quadris e joelhos ndo foi acometido, embora
em quatro pacientes (16%) tenha-se encontrado limitacao
na flexdo do joelho, esta era prévia ao tratamento com placa
onda. Dois pacientes (8%) tiveram infeccdo profunda durante o
tratamento com a placa onda, recidiva de processo infeccioso
prévio. Houve soltura da placa no nono més de pés-operatério
em um paciente (4%), embora tenha havido a consolidagéo
ossea. Em outro paciente (4%) a placa onda quebrou um ano
e dois meses apds a cirurgia, tendo-se trocado a primeira por
outra placa onda e posterior consolidagcdo. Mesmo assim,
considerou-se falha do método. A placa onda é uma opgéao de
tratamento das fraturas do fémur ndo consolidadas pelas suas
propriedades biomecanicas favoraveis a consolidacao éssea,
conferindo estabilidade sem prejudicar o suprimento sanglineo,
com caracteristicas de sintese biologica.

Descritores: Pseudo-artrose; Placas Osseas; Fraturas do
fémur.

INTRODUGAO

Diversas técnicas operatérias séo utilizadas para o tratamento
das fraturas diafisérias do fémur no adulto e apresentam algu-
mas complicagdes, sendo uma delas a pseudo-artrose, rara na
literatura e que desafia o médico ortopedista.

Blatter G et al. " descreveram em 1990 um estudo biomecanico
da placa onda e sua utilizagdo no tratamento das falhas do mate-
rial de sintese, retardes de consolidagéo e pseudo-artroses nas
fraturas diafisérias do fémur, objetivando a consolidagéo 6ssea.
O método proposto constitui uma nova opg&o de tratamento,
sendo de facil acesso, baixo custo, ratificando as vantagens
biolégicas € mecéanicas da placa onda quando comparadas a
placa reta convencional.

O presente trabalho tem o objetivo de avaliar a utilizagéo da placa
onda em 25 fémures (25 pacientes) com fraturas diafisarias do
fémur ndo consolidadas e demonstrar a eficacia do método.

SUMMARY

Twenty-five patients with non union femoral diaphyseal fractures
treated with the wave plate method were retrospectively studied.
Union was achieved in 24 patients (96%) in an average time of
5.32 months, ranging from three to seven months. We observed
excellent and good results in 21 patients (84 %) in the endpoint
evaluation. This treatment approach didn’t cause leg-length
discrepancy. No rotational deviations were seen. The range
of motion of hips and knees was not affected, although in four
patients (16%) knee flexion restraint was found, but previously to
the wave plate treatment. Two patients (8%) presented a deep
infection during the treatment with the wave plate, recurrent to
previous infectious process. Loosing plate occurred in the ninth
post-operative in one patient (4%), although bone union has oc-
curred. In another patient (4%) the wave plate has broken within
14 months postoperatively, leading to the replacement of the first
wave plate to a new one with subsequent union. Nevertheless,
method failure was considered. The wave plate is a treatment
option for non-united femoral fractures due to its biomechanical
properties favoring bone union, providing stability without jeop-
ardizing blood intake, with biological synthesis characteristics.

Keywords: Pseudoarthrosis; Bone Plates; Femoral fractures.

MATERIAL E METODO

No periodo de julho de 1991 a outubro de 1998 no Hospital Séo
Paulo e em duas outras instituicdes, 25 pacientes portadores
de pseudo-artrose foram tratados com o método da placa em
onda sendo utilizadas placas DCP (Dynamic Compression Plate)
e LCDCP (Low Contact Dynamic Compression Plate) largas de
grandes fragmentos e enxerto bicortical do osso iliaco, sendo
acompanhados prospectivamente.

Foi desenvolvido um protocolo onde os pacientes foram seguidos
até o final deste trabalho.

Considerou-se fraturas diafisarias aquelas localizadas abaixo do
trocanter menor até o tubérculo dos adutores ou a proeminéncia
dos condilos®.

Adotou-se a classificagdo AO — ASIF (Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen — Association for Study of Internal Fixa-
tion)® para a classificagé@o das fraturas (Figura 1) e para as
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pseudo-artroses a classifica-
¢éo preconizada por Weber®
(Figura 2).

Critérios de inclusao:
Foram incluidos pacientes que
tiveram fraturas diafisarias do
fémur tratadas com placas de
compressao, e que evoluiram
com retarde de consolidagéo,
pseudo-artrose ou falha do
material de sintese (quebra
ou soltura). Indicou-se a placa
onda quando eram encontra-
dos sinais radiograficos de
instabilidade no foco da fratura:
identificag&o do 0sso avascu-
lar, persisténcia de movimento
no foco com formagéo de calo
irritativo, absorcédo 6ssea ou
falha do material de sintese,
como quebra, soltura ou de-
formidade pléstica.

Critérios de exclusao:
Foram excluidos pacientes
que apresentaram infeccéo
e aqueles tratados com haste
intramedular.

Coletou-se dados dos pa-
cientes, segundo ndmero de
ordem, iniciais do nome, hos- c
pital de origem, idade, sexo, el

H

FRATURA SIMPLES

)

FRATURA EM CUNHA

L

ESPIRAL

CUNHA ESPIRAL

FX COMPLEXA,
ESPIRAL

CUNHA DE FLEXAQ CUNHA FRAGMENTADA

FX COMPLEXA,

Optou-se pela troca da placa
em 16 pacientes por quebra
da sintese (64%), trés por
auséncia da consolidacao
(12%) e seis, por soltura do
material (24%).

Foram identificados 12 pa-
cientes com fratura ndo con-
i solidada do fémur (48%) e
retarde de consolidacdo em
13 pacientes (52%) e segun-
do a classificagdo® para
pseudo-artroses, 10 pacien-
tes (77%) com pseudo-artrose
hipertrofica e trés (23%) com
pseudo-artrose atrofica.

<30°

oBLiQUA

DESCRIGAO DA
TECNICA CIRURGICA:

O paciente é posicionado em
decubito dorsal em mesa ci-
rargica comum com discreta
elevagéo do quadrildolado a
ser operado (coxim).

7 Realiza-se uma incis&o na
: face lateral da coxa, tendo
como parametros o trocanter

maior e o condilo femoral

c2 lateral, procurando respeitar

FX COMPLEXA,
IRREGULAR

a mesma incisdo utilizada na

SEGMENTAR . . . . . .
primeira cirurgia. A fascia lata

COMPLEXA
lado acometido, localizagéo
anatbmica, classificagéo da
AO, data da cirurgia da pla-
ca onda, indicagdo da placa
onda e disturbios da consoli-

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

Figura 1 - Classificacdo da AO para fraturas diafisarias do fémur.

€ abordada através de uma
incis&o paralela a realizada
na pele, e 0 acesso muscular
realizado de acordo com a
cirurgia pregressa (trans ou

dacéo (Tabela 1).

Dos 25 pacientes operados, 14 eram do
lado direito (56%) € 11 do esquerdo (44%),
21 eram fechadas (84%) e quatro expostas
(16%) nafase aguda. A idades dos pacien-
tes variou entre 16 e 53 anos, com média
de 26,68 anos, sendo 19 masculinos (76%)
e seis femininos (24%).

Quanto a localizagdo da fratura, um pa-
ciente (4%) apresentou fratura no tergo
proximal, 22 (88%) no ter¢o médio e dois
(8%) no terco distal do fémur acometido.
As fraturas foram classificadas de acordo
com a classificagao AO, sendo quatro do
tipo A2 (16%), duas do tipo A3 (8%), 12 do
tipo B1(48%), uma dotipo B2 (4%), duas do
tipo B3 (8%) e quatro do tipo C1 (16%). D
Observou-se a falta de apoio na cortical

Vasculares

Avasculares

retro-vasto lateral). Abordado
0 plano 6sseo, s&o descoladas as ade-
réncias e osteotomizadas as eventuais
reacOes periostais para que se possa
retirar o material de sintese inicial posi-
cionado lateralmente ao 0sso.
Ap6s identificagéo do foco da pseudo-
artrose, corrigem-se eventuais desvios
e procura-se desperiostizar o minimo
possivel.
Faz-se a modelagem da placa em
forma de onda na sua por¢do média,
onde a extens&o varia de acordo com
as dimensbdes da pseudo-artrose, en-
tretanto, com o menor comprimento
possivel (Figura 3). Retira-se enxerto
bicortical do osso iliaco, contra lateral ao

medial nas fraturas diafisarias do fémur em
23 pacientes (92%).

Foi utilizado enxerto 6sseo esponjoso na ci-
rurgia inicial de estabilizagao da fratura com
placa e parafusos em 12 pacientes (48%).
Trés pacientes (12%) foram submetidos a
duas cirurgias antes daindicacdo da placa
onda e o restante, 22 (88%), apenas uma
cirurgia pregressa. Todas as cirurgias iniciais foram com placas
retas DCP e nos pacientes com duas intervengdes cirlrgicas
anteriores, a placa reta havia sido substituida por outra placa
reta. Um paciente foi tratado com a placa DCP, mas com sintese
bioldbgica (placa ponte) e a segunda cirurgia foi realizada para
colocagéo de enxerto 6sseo; mesmo assim houve faléncia do
material de sintese.

(pata de cavalo),

E=multifragmentada,
F=falha ¢ssea, G=atréfica
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Vasculares: A=hipertréfica (pata de elefante), B=normotréfica

C=hipotréfica. Avasculares: D=cunha de torgao,

Figura 2 — Classificacao de Weber para
pseudo-artroses.

lado operado, com a espessura da onda
previamente moldada (um centimetro em
média). Nos casos onde ja houvessem
sido abordada esta regido em cirurgia
anterior, 0 novo enxerto era retirado do
lado ipsilateral ao fémur acometido.

A fixag&o da placa DCP ou LCDCP larga
moldada ao 0sso ¢ feita através de pa-
rafusos de grandes fragmentos proximal e distalmente (oito a 10
corticais proximais e distais), modificando o posicionamento da
placa para ndo coincidir os orificios dos parafusos anteriores.
Quando a érea de enxerto é considerada muito grande ou instavel,
pode-se fixa-lo a diafise do fémur com parafusos, transfixando-o
através da placa, sem a necessidade darosca chegar na cortical
medial.
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Apobs afixacdo da

Mumero | Hospital | Idade | Sexo Lado Localizagéo | Classificagdo | Datada | Indicagio Distarbio de
plaoa € enxerto, de de Acometido da Fratura da Fratura Placa Consolidagio
procede_se a la- Ordem | Origem Inicial (AQ) Onda
vagem da ferida 1 HSP 18 M E 113 MEDIO B3 Juugt | QUEBRA | PSEUDOARTROSE H
Operat(’)ria com 2 HSP 21 F E 1/3 MEDIO B1 JuLgl | QUEBRA RETARDE

) 3 HSP a7 F E 1/3 MEDIO B2 MAR/92 | QUEBRA | PSEUDOARTROSE A
aproxi madamen- 4 HSP 53 M D 1/3 MEDIO c1 SET/82 | QUEBRA RETARDE
te cinco litros de 5 HSP % | m ) 113 MEDIO A2 NOV/S2 | SEM RETARDE
soro fisiolégico cao
para remogéo de [ HSP 2 M D 1/3 MEDIO B1 DEZ/82 ésing PSEUDOARTROSE H
coagulos e teci- 7 HsP | 28 | M D 1/3 MEDIO B3 ABRIS3 | QUEBRA RETARDE
dos desvitaliza- 8 HSP 27 M ) 113 MEDIO B1 AGO/94_| QUEBRA RETARDE
dos. A seguir, faz- 9 HSP 51 F D 1/3 MEDIO A2 oUT/94 | SOLTURA RETARDE
se a sutura por 10 HSP 21 F E 1/3 MEDIO 2 MAR/95 | QUEBRA | PSEUDOARTROSE H
lanos. deixando 11 HSP 25 M D 1/3 MEDIO B1 ABR/96 | QUEBRA RETARDE
Y a_ ) 12 HSP 23 M E 1/3 MEDIO B1 MAIISS | SOLTURA RETARDE
dois drenos de 13 HSP 20 M D 13 B1 ouUTIS7 | QUEBRA RETARDE
aspiracéo. Estes PROXIMAL
devem ser reti- 14 HSP 29 M D 1/3 DISTAL B1 ouTi07 | QUEBRA | PSEUDOARTROSE H
15 HSP 17 F D 1/3 MEDIO B1 OUT/97 | QUEBRA | PSEUDOARTROSE A
rados entre 24 a 16 HSP 30 [ ) 113 MEDIO c1 NOV/S7_| SOLTURA | PSEUDOARTROSE H
48 horas apoés a 17 HSP 27 | m E 113 MEDIO A2 MAR/98_| SOLTURA RETARDE
cirurgia, depen- 18 HSP 26 M E 1/3 MEDIO B1 MAR/98 | SOLTURA | PSEUDOARTROSE H
19 HSP 24 M D 1/3 MEDIO B1 ABR/9B | SOLTURA RETARDE
dendo do volume 20 HSP 16 F D 1/3 MEDIO B1 MAISE | QUEBRA | PSEUDDARTROSE H
de drenagem. 21 HSP 21 M E 1/3 MEDIO A3 MAI/SB SEM PSEUDOARTROSE A
Os pacientes séo caLo
mantidos com 22 HSP 16 M D 1/3 MEDIO B1 JULSE | QUEBRA RETARDE
curativo oclusivo 23 HSP 19 M E 1/3 DISTAL A3 JUUSE | QUEBRA | PSEUDOARTROSE H
- . 24 Limeira_| 46 M E 1/3 MEDIO c1 SET/S6 | QUEBRA | PSEUDOARTROSE H
e o joelho fleti- 25 Diadema | 41 M E 1/3 MEDIO c1 OUT/98 | QUEBRA | PSEUDOARTROSE H

do a 90° por trés
dias. Movimentos
ativos foram es-
timulados desde
0 primeiro pés-
operatério. Inten-
sifica-se a fisiote-
rapia com exerci-
cios isométricos e
ativos assistidos
apos a retirada do dreno.

A carga inicial no membro opera-
do foi de 20% do peso corporal.
A descarga total é permitida
quando sinais radiogréficos de-
monstrando consolidagdo 6ssea

foram evidentes.

Foram considerados retarde de
consolida¢do ando consolidagéo
Ossea em até seis meses apoés a

Abreviagdes: HSP=Hospital Sdo Paulo; M=masculino; F=feminino; E=esquerdo; D=direito; P=placa;
H=hipertréfica; A=atrofica.
Fonte: Hospital Sao Paulo, Hospital de Limeira e Hospital Estadual de Diadema

Tabela 1 — Dados dos 25 pacientes com fratura diafisaria do fémur ndo consolidada tratados
com placa onda segundo numero de ordem, hospital de origem, iniciais do nome, idade, sexo,
lado acometido, localizacdo anatémica, classificagdo AO, data da cirurgia da placa onda,

indicagéo da placa onda e alteracdo do processo de consolidagéo.

cirurgia inicial com placa reta, e

pseudo-artrose, as fratu-
ras ndo consolidadas com
mais de seis meses.

Critérios de avaliacao:
Encurtamento: equaliza-
¢do dos membros infe-
riores nota cinco, com en-
curtamento pré-existente
autilizagdo da placaonda
receberam nota trés e os
com encurtamento maior
do que existia previamen-
te & cirurgia com a placa
onda, nota zero.

Desvios angulares (varo e valgo): sem desvio nota cinco, com
desvio até cinco graus nota trés, entre cinco e 10 graus nota
um, e nota zero para 0s quais apresentaram desvios superiores

a 10 graus.

Mobilidade do joelho: arco de movimento normal nota cinco,
flexdo de até 90 graus nota trés e os com flexdo menor que 90

graus nota zero.
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A partir desta pontu-
acéo avaliou-se 0s
resultados do tra-
tamento com placa
onda. Considerou-se
EXCELENTE os pa-
cientes que atingiram
15 pontos, BOM os
que ficaram entre 14
e 10 pontos, REGU-
LAR aqueles entre
nove e sete pontos
e MAU os pacientes
classificados com
menos de sete pon-
tos (Tabela 2).

RESULTADOS

Os resultados do tra-
tamento com placa
onda dos 25 pacien-
tes foram avaliados no
periodo pés-operatod-
rio. Os dados segun-
do nimero de ordem,
data da revis&o final,
tempo de consolida-
¢éo, complicagdes
durante o tratamen-
to, discrepancia de
membros inferiores,
desvios angulares e
mobilidade articular
dojoelho apds conso-
lidag&o encontram-se
na Tabela 3.

A consolidagéo 6ssea ocorreu em
96% dos pacientes, num tempo
médio de 5,32 meses, variando
entre trés e sete meses. O tempo
de seguimento dos pacientes
variou entre cinco meses e dois
anos e nove meses.

N&o houve alteragdes no compri-
mento final dos membros inferio-

Figura 3 — Placa moldada com as duas extremidades elevadas

aproximadamente 0,5 cm de uma superficie reta.

res em 18 pacientes (72%).

Em 20 pacientes (80%) ndo se

DESVIOS ANGULARES MOBILIDADE
PONTOS ENCURTAMENTO (VARO E VALGO) ARTICULAR
0 Maior do que a cirurgia > 100 Flexdo < 90°

prévia com a placa onda
- 05a10° -
3 Pré-existente a placa onda < 05° Flexao até 90°
Equalizagdo dos membros .

5 iferiores Sem desvio MNormal

Fonte: Hospital Sdo Paulo, Hospital de Limeira e Hospital Estadual de Diadema

Tabela 2 — Pontuagéo avaliando encurtamento, desvios angulares

e mobilidade articular.

infecgao.

observou desvios angula-
res no final do tratamento.
Quatro (16%) obtiveram a
consolidagao do fémur com
desvio em varo e um (4%)
consolidou com desvio em
valgo. N&o foram constata-
dos desvios rotacionais.

O arco de movimento da
articulagéo do quadril ndo
foi alterado em nenhum
caso. A articulagdo do
joelho n&o se apresentou
restrita em 84% dos casos

(21 pacientes). Houve limitag&o da flexdo em 12% dos casos.
Um paciente (4%) apresentou o joelho rigido antes da indicagéo
daplaca onda. Durante a cirurgia, ap6s manipulagéo, conseguiu-
se um arco de movimento de cinco a 202

As complicagdes encontradas foram: um paciente com fratura,
um com soltura da placa, um com quebra da placa e dois com
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rias do fémur nao

A avaliagéo clinica  —r
dos 25 pacientes se |25 " | "EAL® | consoupagio | COMPUcAGOEs | encurtamento | ,CESVER. | URTCONE | ™Waco | consolidadas, em
encontrana Tabela4. [ FEVIS2 7 NAO HOUVE NAQ NAO NORMAL Exceiene | 1azao do uso da
_ 2 NOV/GT 5 NAO HOUVE NAD NAD NORMAL EXCELENTE placa DCP inicial-
DISCUSSAO 3 ABRIZ5 5 NAO HOUVE NAQ NAO NORMAL EXCELENE | mente, que deve-
4 ABRIS3 6 NAO HOUVE NAO VARO = 11° NORMAL BOM . ’ .
O processo de con- [5 MARIS 6 NAO HOUVE NAC NAO NORMAL EXCELENTE ria ser retirada,
solidago das fratu- |° FEV/o4 3 NAO HOUVE NAO NAO NORMAL EXCELENTE | mas mesmo as-
ras envolve contato |7 FEVI95 7 o 05CM VARO = 10° FLEXAO=90° | REGULAR simja SStar'a p'l'o'
A - - vocanao uma le-
0sseo entre 0 frag 8 JUNISS 5 NAO HOUVE NAD NAO NORMAL EXCELENTE | a0 na circulacio
mentos, estabilidade [ JuLST 6 NAD HOUVE NAD VARD = 187 NORMAL BOM . G
e suprimento sangui- [ ouT95 5 NAO HOUVE NAD VALGO =03° NORMAL BOM periostal devido
11 ouT/as 5 NAQ HOUVE NAD NAO NORMAL EXCELENTE ao contato 6sseo
neo afjequlado para 5, MAR/ST 4 NAO HOUVE 02 CM VARO = 18° NORMAL REGULAR sob a placa. As-
que n&o seja prejudi- QUEBRA DA ( placa.
cado™ 13 MAS 6 SR o NAO NAO NORMAL MAU sim, procurou-se
; o - 14 SET/ 98 7 NAD HOUVE NAQ, NAQ. NORMAL EXCELENTE ndo produzir ou-
A interrupgao no pro 15 JUL/ZB 4 NAO HOUVE 25CM NAO FLEXAO = 110° BOM tra Iegéo vascular
cesso de consolida- 7] MARI99 7 RECIDIVADE 02CM NAO FLEXAO=20° | REGULAR desta vez med '
A0y 6 ; INFECGAD vez u-
10N
¢ao %Ssga ocas Ol'(:? ° Iz JAN/SS s NAO HOUVE NAO NAO NORMAL EXCELENTE | |gr, pela mudanca
retarde de consolida- =55 JAN/SS 5 NAQ HOUVE NAQ NAO NORMAL EXCELENTE | o' 1o i inicial
¢do ou a pseudo-ar- 19 JANIZY 3 NAO HOUVE NAO NAO NORMAL EXCELENTE atecnica InICIE.I '
trose. Alguns autores | zo ABR/99 6 Rﬁi'gé‘&gs NAO NAO NORMAL EXCELENTE 0 qu fe oco I’tl'.le' ra
i Caso 10sse utlliza-
baseiam-se notempo 21 MAIISS 7 SOLTURA DA 02CM NAO FLEXAO = 120° BOM i
de evolugéo e con- PLACA ONDA - da a haste intra-
sideram retarde de |2 FEVIS9 5 NAQ HOUVE NAO NAO NORMAL ExcelENTE | medular.
S = 23 ABRIZ9 4 NAO HOUVE NAQ NAO NORMAL EXCELENTE | O arqueamento
consolidagdo a ndo [ ABRISS 5 NAO HOUVE 02CM NAO NORMAL BOM N :
consolidagdo 6ssea |z ABR/99 3 NAO HOUVE 02 CM NAO NORMAL BOM do fémur determi-

em até seis meses,
variando entre qua-
tro a seis meses,
e pseudo-artrose
quando n&o ocorre
a consolidacé&o acima de seis
meses®18-2) Qutros acreditam
que os limites entre o retarde de
consolidacéo e a pseudo-artrose
sejam imprecisos e consideram
pseudo-artrose qualquer desvio
no processo de consolidacéo,
pois seria a evolugdo natural
de um retarde de consolidagéo
desde que néo haja intervengéo
médica(4-6,12,23,24)_

As causas de pseudo-artrose es-
téo relacionadas a: a) gravidade
dafratura envolvendo a lesdo de
partes moles, localizagéo, comi-
nuicao, infeccao, lesdes arteriais
e nervosas associadas; b) insta-
bilidade do método de fixagéo;
¢) reducéo inadequada; d) falta
de contato 6sseo(©8.10.1216),

O método escolhido para este
estudo preconiza a utilizagdo do
enxerto 6sseo cortico-esponjoso
em todos os pacientes, indepen-
dentemente do tipo de pseudo-
artrose envolvida, acreditando
ser o fator biolégico determinante
no processo de consolidagéo.
O tecido fibroso entre os frag-
mentos 6sseos Nos vinte e cinco
pacientes tratados com a placa
onda néo foi removido com a
finalidade de preservar a vascu-
larizagc&o e ainda associou-se 0
enxerto 6sseo cortico-esponjoso,
garantindo a viabilidade deste
tecido.

Escolheu-se a placa onda para
tratamento das fraturas diafisa-
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Fonte: Hospital Sdo Paulo, Hospital de Limeira e Hospital Estadual de Diadema

Tabela 3 — Resultado final do tratamento de 25 pacientes com fratura diafisaria do fémur nao
consolidada tratada com placa onda, segundo data da revisao final, tempo de consolidagéo,
complicac¢ées, encurtamentos, desvios angulares e mobilidade articular do joelho.

NUMERO DE ENCURTAMENTO DESVIOS MOBILIDADE TOTAL DE
ORDEM ANGULARES ARTICULAR PONTOS
1 5 5 5 15
2 5 5 5 15
3 5 5 5 15
4 5 0 5 10
5 5 5 5 15
6 5 5 5 15
7 3 1 3 7
8 5 5 5 15
9 5 0 5 10
10 5 3 5 13
11 5 5 5 15
12 3 0 5 8
13 0 0 0 0
14 5 5 5 15
15 3 5 3 13
16 3 5 0 8
17 5 5 5 15
18 5 5 5 15
19 5 5 5 15
20 5 5 5 15
21 3 5 3 13
22 5 5 5 15
23 5 5 5 15
24 3 5 5 13
25 3 5 5 13

Fonte: Hospital Sdo Paulo, Hospital de Limeira e Hospital Estadual de Diadema

Tabela 4 - Avaliagdo clinica dos 25 pacientes com fraturas diafisarias do
fémur ndo consolidadas tratadas com placa onda, segundo nimero de
ordem, encurtamento, desvios angulares, mobilidade articular e somatdria

do numero de pontos.

na uma forga de
trag&o na cortical
lateral e compres-
s80 namedial, po-
dendo provocar
falha da sintese (fratura por
fadiga) em razdo da falta de
apoio medial (Figura 4).

A placa onda altera esta
distribuicdo devido as suas
propriedades mecéanicas.
Sabe-se que a partir da me-
cénica elementar que quando
uma area é submetida a uma
carga excéntrica gera-se
tenséo que determina a forga
de arqueamento, e se a area
for duplicada, esta forca
serd reduzida a um terco
(Figura 5).

A placa onda utilizada nas
fraturas da diéfise do fémur
sem apoio medial aumenta
a area de carga que passa
a ser compreendida desde a
regi&o do contato medial até
a placa onda e distribui me-
lhor a forga de arqueamento,
diminuindo a for¢ca de com-
press&o na cortical medial e
deslocando a for¢a de tragédo
para a placa. Neste caso,
a fibra neutra, linha livre da
acao de forgas na transicéo
entre aregido de compresséo
e trag&o, desloca-se para o
espago entre 0 0sso € a placa
(Figura 6).

Havendo sustentagcdo me-
dial, a placa onda promove
um deslocamento da fibra
neutra, em diregc&o a placa,
de modo que a fratura encon-
tra-se sobre uma distribuigéo
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de forgcas seguindo os
mesmos principios bio-
mecanicos descrito acima
pelo aumento da érea de
carga, mantendo a com-

Aliteratura ndo relatou quebra
do material de sintese ou
mesmo soltura da placa®
pela propriedade da placa
onda em distribuir a for¢ca

presséo no foco fraturario
(Figura 7).

O tempo de consolidagdo
das fraturas diafisarias do
fémur n&o consolidadas
tratadas com placa onda
ocorreu em média de 5,32

8
/

ciclica pela extensa érea da
onda, em vez de se concen-
trar numa regido restrita como
ocorre com a placareta. Tes-
tes biomecanicos, entretanto,
mostram que a placa onda
tende a quebrar no orificio do

meses, variando entre trés

parafuso distal & curva.

e sete meses, consideran-
do-se um bom resultado
quando comparado a lite-

Figura 4 — Falta de apoio medial
com faléncia da sintese em razdo da
fratura por sobrecarga do material.

Figura 5 — O aumento da superficie (2 vezes)
que suporta uma carga excéntrica faz com que a
forga gerada diminua para 1/3 da original.

A consolidag&o 6ssea ocorre
sob a placa devido ao en-
xerto 6sseo, que estimula o

ratura pertinente(1%20.2581) |

Wu e Shi® utilizaram qua-

tro métodos de tratamento

para a pseudo-artrose, a haste
intramedular apresentou o me-
nor tempo de consolidagéo, trés
meses, e a placa reta quatro
meses.

Qualgquer método escolhido para
tratamento das pseudo-artroses
apresenta complicagdes: en-
curtamentos, desvios angulares
e rotacionais e rigidez articular
como as sequelas mais frequen-

processo regenerativo permi-

tindo a penetragdo dos vasos

sanglineos, e ao excelente
sistema mecanico!” que altera a
distribuig&o de forgas, permitindo
que a consolidag&o ocorra sem
submeter o material de sintese a
sobrecarga.
Embora tenha havido faléncia da
sintese em um dos pacientes e
soltura da placa em outro, os re-
sultados foram bons e excelentes
em 84% dos casos, ratificando a
placa onda como uma excelente

Figura 6 — A cortical
lateral estd submetida
a forga de tracdo e a
cortical medial a forga
de compressao.

teS(W 8,22,32).

Avaliando o comprimento do
membro acometido pode-se
afirmar que o método eleito ndo
provoca encurtamento, pois
todos os pacientes que apresentaram dismetria dos membros
(28%), apresentavam esta alteragdo previamente a realizacdo
da placa onda. Além disso, com a preservagao do tecido fibro-
so interfragmentar e a inexisténcia de ressec¢éo 6ssea, ndo ha
como 0 método provocar ou contribuir com a discrepancia entre
0S membros.

A articulagdo do quadril apresentou arco de movimento normal em
todos os pacientes e 0 joelho ndo foi comprometido pelo método,
pois 0s pacientes que consolidaram com limitag&o do arco de
movimento, apresentavam alteragdes prévias.
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Figura 7 — Localizagéo da fibra neutra ao
utilizarmos a placa onda e regido da placa
submetida a sobrecarga, menor area de

opgéo de tratamento nos pacien-
tes com fratura do fémur tratados
inicialmente com placa DCP sem

acometimento. SUCESSO.
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n&o consolidadas apresenta bons e excelentes resultados, com
alto indice de consolidagdo (96%) e amplia as opgdes de trata-
mento.

2.A avaliagéo clinica final dos pacientes mostrou 84% de exce-
lentes e bons resultados, demonstrando a eficacia do método de
tratamento.

3.0 material utilizado no tratamento com a placa onda é de baixo
custo, sendo disponivel na maioria dos servigos em nosso meio.
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