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RESUMO

A grande maioria das fraturas de diafise de Umero séo de tratamento
conservador. As indicagdes absolutas(ie lesdo vascular) e relativas(ie
paralisia nervosa primaria) para tratamento cirdrgico estdo bem
estabelecidas na literatura. Os dois principais métodos utilizados
para tal, a placa de auto-compresséao e a haste intramedular travada
possuem estudos comparando-0s.No entanto nao existem trabalhos
comparando a haste intramedular com a placa em ponte e é a este
fim que o presente estudo destina-se.

Descritores: Fraturas do Umero/cirurgia; Placas 6sseas; Pinos
ortopédicos; Estudo comparativo.
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INTRODUGAO

As fraturas diafisarias do Umero sé&o, na sua maioria, de tratamento
conservador(™, Entretanto, h& indicagdes absolutas (traumatismos
multiplos, fraturas expostas, fraturas bilaterais, fraturas patolégicas,
cotovelo flutuante, lesdo vascular, paralisia do nervo radial apds
reducéo fechada, pseudartrose)“® e relativas (fraturas espirais
longas, fraturas transversas, lesdes do plexo braquial, paralisia
nervosa primaria, incapacidade de manutencéao da reducéo, défi-
cits neurolégicos como a doenga de Parkinson, obesidade e falta
de cooperacao por abuso de alcool e drogas); para o tratamento
cirlrgico destas fraturas e muito se tém discutido sobre a opgao
cirirgica mais adequada.

Entre as mais utilizadas podemos citar: placas em ponte (PP),
placas de auto-compresséo, hastes intramedulares anterégradas
e retrégradas bloqueadas ou n&o e fixadores externos.

Os fixadores externos tém sido mais utilizados para fraturas da
diafise com extensa lesdo de partes moles, perda 6ssea ou in-
feccao”®.

As placas de compressao ou autocompressao, realizadas através
dareducgao cruenta, por vias de acesso amplas, séo consideradas
uma oétima forma de tratamento; permitem boa redugéo da fratura
e a utilizagao da estabilidade absoluta demonstra bons resultados
na literatura®10.
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SUMMARY

The treatment of the great majority of humeral shaft fractures is
conservative. Absolute indications (i.e., vascular injury) and relative
indications (i.e., primary nervous palsy) for surgical treatment are
well established by literature. The two most used methods for that
purpose — the self-compression plate and the locked intramedullary
nail - have already

been comparatively studied. However, there are no studies compa-
ring intramedullary nails to the bridging plate, so this is the objective
of the present studyy.
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Entretanto, as complicagdes decorrentes desse tipo de tratamento
(pseudartrose, infecgao), geralmente de dificil solugdo, motivou
uma tendéncia crescente, na cirurgia ortopédica de maneira geral,
em evitar-se grande agressao ao foco da fratura, com preservagao
do seu hematoma. E cada vez mais freqliente, portanto, a utiliza-
cao da técnica de estabilidade relativa com hastes intramedulares
bloqueadas (HIB), tanto anterégradas quanto retrégradas”, no
manejo desta fratura.

As hastes retrégradas tém a vantagem de ndo agredir o manguito
rotador para sua insercao; em contrapartida, apresentam risco de
fratura intercondilar do Umero distal. Existem estudos que compa-
ram as placas com estabilidade absoluta (compressao) com as
hastes intramedulares bloqueadas!™®, de estabilidade relativa, e
as conclusdes sdo de que ambos s&o bons métodos para o trata-
mento cirlrgico das fraturas diafisarias umerais. Embora nao exista
consenso quanto ao beneficio das hastes com relagdo ao tempo
cirdrgico e sangramento, as hastes teriam também as vantagens
de ndo agredir o foco da fratura, menor dissecgao de partes moles,
menor risco de lesao do nervo radial, porém, apresentariam maior
indice de dor pés-operatdria no ombro (hastes anterégradas).
Outro método de tratamento, que como os fixadores externos e
hastes, também confere estabilidade relativa, séo as placas em
ponte. Sua técnica cirdrgica aproveita vias cirdrgicas consagradas
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(Thompson e Henry), evita o nervo radial e possibilita boa reducao
e estabilizagéo, além de evitar grande disseccéo préxima ao foco
da fratura®.

Nao ha atualmente na literatura trabalhos comparando estes dois
ultimos métodos de fixagdo com estabilidade relativa para a fratura
da diafise do Umero (HIB x PP), e este é o objetivo deste estudo.

OBJETIVO GERAL

Comparar pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico com uso
de placa em ponte (grupo Placa) ou haste intramedular bloqueada
(grupo Haste) em relagao as seguintes variaveis de interesse:

* Tempo de duragao da cirurgia (em minutos);

* Tempo até a consolidagao 6ssea (em semanas);

» Tempo de uso do intensificador de imagem (em segundos);

 Resultado funcional apés 6 meses da cirurgia: regular, bom ou
excelente; e

* Resultado funcional apés 1 ano da cirurgia: regular, bom ou
excelente.

Além disso, tém-se interesse em estudar uma possivel influéncia do
tipo de fratura e da idade do paciente na relagéo entre os grupos
de estudo e os tempos de duragéo da cirurgia e da consolidagéo.
Para o tempo de uso do intensificador de imagem, tém-se interesse
em estudar a influéncia do tipo de fratura.

MATERIAIS E METODOS

Foram avaliados um total de 25 pacientes, e todos os casos con-
siderados foram atendidos e operados pela mesma equipe (75%
dos casos pelo cirurgiao principal) no periodo de janeiro de 2003
a junho de 2005.

O tempo de seguimento médio foi de 21 meses, variando entre 12
e 42 meses.

Os casos para inclusao eram de fraturas da diafise do Umero lo-
calizadas pelo menos 3,0 centimetros distais ao colo cirlrgico do
Umero e pelo menos 5,0 centimetros proximais a fossa do olécrano.
Os critérios de incluséo para cirurgia foram: politraumatismo, fratura
bilateral do Umero, incapacidade de manter reducéo adequada sob
métodos conservadores e cotovelo flutuante. Os critérios de exclusao
foram: imaturidade esquelética, fraturas patoldgicas secundarias a
neoplasia, histéria de fratura prévia do Umero, doengas osteometa-
bdlicas, gestacao, fraturas expostas Gustillo 3B ou 3C, lesdo medular
concomitante, lesao associada do plexo braquial, paralisias do nervo
radial e recusa em participar do estudo randomizado.

Entre os 25 pacientes, 12 foram vitimas de quedas, 7 foram vitimas
de acidentes de automadvel ou motocicleta, 4 foram vitimas de atro-
pelamento, 1 foi vitima de agressao e 1 foi vitima de ferimento por
arma de fogo (FAF); 15 fraturaram o Umero direito, 10 fraturaram o
esquerdo; 5 deles eram tabagistas, e 6 possuiam alguma doenca
de base, sendo 5 casos com hipertenséo arterial sistémica e 1 caso
com asma. Nenhum paciente era portador de Diabetes mellitus,
ou qualquer outra comorbidade clinica que ndo aquelas citadas
anteriormente.

Quanto as lesbes associadas tivemos 1 caso de FAF abdominal (o
mesmo paciente vitima de FAF no Umero), 1 com fratura do radio
distal contralateral fechada, 1 de fratura do tornozelo ipsilateral
fechada, 1 com luxagao glenoumeral contralateral, e 7 casos com
multiplas fraturas, dos quais 2 apresentavam ao menos 1 fratura
com exposicao do foco. Os 13 demais nao apresentavam quaisquer
outras lesdes.

O tipo de implante foi decidido por sorteio aleatdrio, realizado por
pessoa nao pertencente a equipe envolvida, sendo no total 14 placas
em ponte e 11 hastes anterégradas bloqueadas.

A técnica cirurgica para a locagao das hastes bloqueadas
foi a seguinte:

Escolha do tamanho da haste com radiografia do Umero contra-
lateral.
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O paciente é colocado em decubito dorsal horizontal com um coxim
de 10 cm de didmetro sob a regiao paraescapular medial com o
membro superior para fora da mesa, controlado por um auxiliar. E
feita pequena incisdo antero-lateral em golpe de sabre na regido
justa-superior a tuberosidade maior do Umero e disseccdo por
planos até identificacao desta.

Passa-se 0 guia inicial nesta posigdo em direcéo a diéfise umeral,
com controle clinico e através do intensificador de imagem. Feita
introducao da haste nao-fresada até o foco da fratura e realizada
reducao incruenta por tragdo e manipulacao. Introdugéo da haste
até o terco distal do Umero apds correcao de eventuais desvios.
Blogueio de um parafuso distal antero-posterior a mao livre com
auxilio de intensificador de imagem com cuidado especial para
evitar desvios angulares e bloqueio proximal apenas do parafuso
estatico com guia préprio?.

Na técnica da placa em ponte foi utilizada placa DCP de 4,5
milimetros estreita com planejamento pré-operatério em papel
vegetal. O paciente foi colocado em decubito dorsal horizontal
com coxim de 10 cm de didmetro sob a borda medial da escapula.
Da mesma forma; o membro superior fica livre e aos cuidados de
um auxiliar.

Realizada via de acesso antero-lateral distal inicialmente. Dissec-
céao entre os musculos biceps braquial e braquial(5,15). Divulséao
entre as fibras do musculo braquial. Identificagdo da face anterior
da diéfise do Umero. Realizada via de acesso antero-lateral pro-
ximal entre as insergdes dos musculos peitoral maior e deltdide,
com dissecgdo até a diafise umeral. Locada e deslizada placa,
anteriormente mensurada em radiografia contralateral, de proximal
para distal com reducéo indireta do foco de fratura, através do
auxilio do intensificador de imagem. Corregao de eventuais des-
vios e fixagao da placa com parafusos, envolvendo seis corticais
proximais e seis distais.

N&o foi utilizado enxerto 6sseo em nenhum dos casos e nos casos
de fraturas expostas, as mesmas foram devidamente lavadas e
desbridadas de acordo com protocolo do servigo.

Todos os pacientes foram submetidos ao uso profilatico de an-
tibidtico (Kefazol) por 24 horas, exceto os 2 que apresentaram
fraturas expostas associadas e o paciente com fratura exposta do
Umero por FAF, que seguiram protocolo préprio (Clindamicina +
Gentamicina).

Os pacientes foram matriculados em nosso servi¢o e acompanha-
dos de acordo com o protocolo que se segue:

Primeiro dia de pos-operatério: alta hospitalar com imobilizacao tipo
Velpeau e medicacao para controle da dor pos-operatoéria (caso
0 paciente apresentasse dor intensa, secrecéo através da ferida
cirlrgica, deiscéncia da mesma, febre, outras complicacoes cirlrgi-
cas ou clinicas, ou tivesse alguma outra contra-indicacao para alta
hospitalar como necessidade de antibioticoterapia endovenosa por
fraturas expostas, esse tempo era prolongado até que o paciente
tivesse condigao de alta, e o restante do protocolo era seguido
com o paciente internado em nossa enfermaria).

Seétimo dia de pos-operatério: avaliagdo da ferida cirdrgica, reti-
rada a imobilizacao, mensuracao da dor, e inicio da fisioterapia
com movimentos passivos para ganho de amplitude articular do
ombro e do cotovelo.

Décimo quarto dia de pos-operatério: avaliagdo da ferida cirlirgica,
retirada dos pontos, mensuracao da dor e da amplitude de movi-
mento do ombro e cotovelo e analise radiogréfica do Umero para
avaliar perda da reducéao ou falha do material.

Primeiro més de pds-operatorio: avaliagdo da cicatriz cirdrgica,
mensuracdo da dor e da amplitude de movimento do ombro e
cotovelo, analise radiogréafica do Umero, e inicio dos movimentos
ativos do ombro e cotovelo.

Terceiro més de pds-operatoério: avaliagdo da cicatriz cirlrgica,
mensuracao da dor e da amplitude de movimento do ombro e
cotovelo e anélise radiogréfica do Umero.

Sexto més de pds-operatério: mensuragéo da dor e da amplitude
de movimento e forga do ombro e cotovelo, anélise radiografica
do Umero e preenchimento da escala de avaliagdo desenvolvida
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pela UCLA (Anexo 1).

Décimo segundo més de pds-operatério: mensuragdo da dor e
da amplitude de movimento e forga do ombro e cotovelo, andlise
radiogréfica do Umero e preenchimento da escala de avaliagédo
desenvolvida pela UCLA (Anexo 1).

Vigésimo quarto més de pos-operatério: mensuragao da dor e da
amplitude de movimento e forca do ombro e cotovelo, andlise
radiogréfica do Umero e preenchimento da escala de avaliagdo
desenvolvida pela UCLA (Anexo 1).

Trigésimo sexto més de pds-operatdrio: mensuragdo da dor e da
amplitude de movimento e forgca do ombro e cotovelo, andlise
radiogréfica do Umero e preenchimento da escala de avaliagdo
desenvolvida pela UCLA (Anexo 1).

As complicagbes cirdrgicas pesquisadas foram: infecgéo, perda
da reducao e lesao nervosa. Retardo de uniao foi definido como
falha de consolidagao apds 04 meses de fratura. Pseudartrose foi
definida como n&o unido 06 meses apos a fratura.

Para andlise dos resultados foram levados em conta os seguintes
fatores: tempo de duracdo da cirurgia, tempo total de uso de
intensificador de imagem no intra-operatério, nimero de dias de
internagao no pos-operatdrio, ocorréncia ou nao de complicagoes
no peri-operatorio e pds operatorio tardio, e tempo de consolidagéo
ou falha do material de sintese. Amplitude de movimento, dor, ca-
pacidade funcional, forga e grau de satisfacao do paciente foram
avaliados conforme os critérios do protocolo da UCLA aos 6, 12,
24 e 36 meses de pds-operatorio.

ANEXO 1
Critérios de avaliagao UCLA

1) Dor (1-10)

- sem dor = 10 pontos

- ocasional e fraca = 8 pontos

- aos grandes esforgos = 6 pontos

- aos esforgos leves = 4 pontos

- a0 repouso, uso esporadico de analgésicos = 2 pontos
- incapacitante, uso freqliente de analgésicos = 1 ponto

2) Funcgéao (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 didrias = 2 pontos

- incapaz = 1 ponto

3) Amplitude de flexao (0-5)

- 150 graus ou mais = 5 pontos
- 120 a 150 graus = 4 pontos

- 90 a 120 graus = 3 pontos

- 45 a 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) Satisfagao (0-5)
- satisfeito = 5 pontos
- ndo satisfeito = 0 ponto

6) Critério 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
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Analise estatistica

As médias do tempo de duragéo da cirurgia, do tempo de con-
solidagao d¢ssea e do tempo de uso de escopia para 0s grupos
Haste e Placa foram comparadas por meio do teste t de Student.
O resultado do teste foi corrigido no caso de variancias desiguais
entre 0s grupos.

As associacgoes entre os grupos de estudo e as variaveis tipo de
fratura e resultado funcional foram avaliadas com o uso do teste
exato de Fisher.

Vale ressaltar que, devido ao pequeno tamanho da amostra, nao
foi possivel avaliar a influéncia dos tipos de fratura e da idade
dos pacientes conjuntamente com o tipo de material usado.
Por isso, os resultados apresentados neste trabalho devem ser
considerados preliminares.

RESULTADOS

Neste estudo sdo consideradas as medidas avaliadas em 25
pacientes, sendo 14 pertencentes ao grupo Haste e 11 ao grupo
Placa. O grupo Haste é composto por 90,9% dos pacientes do sexo
masculino e no grupo Placa, esta porcentagem é igual a 64,3%.
Os resultados foram colhidos em nosso ambulatorio, através de
entrevista, exame fisico e avaliagao radiogréfica, bem como dados
peri-operatérios anotados em prontuério.

As fraturas da diafise umeral foram classificadas de acordo com a
classificagao alfa-numérica adotada pelo Grupo AO, e na avaliagao
radioldgica foram observados sinais de inicio da consolidagao da
fratura, a soltura ou a quebra do material de sintese.

De uma forma geral, os dois grupos apresentam porcentagens
semelhantes de fraturas do tipo A, B ou C (Tabela 1) e as idades
meédias nao apresentam diferengas significantes (Tabela 2). Ainda
em relagdo as idades, aidade média dos pacientes do grupo Haste
foi de 36,4 anos, variando de 19 a 75 anos. No grupo Placa, a média
foi de 42,2 anos, variando de 19 a 71 anos. A Figura 1 apresenta
o grafico do tipo boxplot para as idades dos pacientes segundo
grupo de estudo. De acordo com esta figura e com os dados da
Tabela 2, podemos notar que 50% dos pacientes possuem idades
maiores do que 28 anos no grupo Haste e maiores do que 40 anos
no grupo Placa.

Grupo Tipo de trauma
A B C Total
Haste 5 5 1 11
45,5% | 455% | 9,1% 100%
Placa 7 5 2 14
50,0% | 357% | 14,3% | 100%

Teste exato de Fisher: p>0,99.
Tabela 1 - Distribuic&o do tipo de trauma segundo grupo
de estudo.
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Figura 1 - Boxplot das idades dos pacientes segundo
grupo de estudo.
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. ] ) . . Ao analizarmos apenas 0s pacientes que nao
Grupo | Média ‘L;Je;w_o MedlanJ Minimo| Maximo| Valor de p apresentaram | eségs aSSOCi ag as o temp?) médio
Idade Haste | 36,4 1g,orao 280 190 | 750 |0422 de intemacao foi de 1,3 dias. Ao se comparar
dos pacientes 0s dois grupos, no grupo das placas a meédia de
(anos) Placa | 42,2 17,6 39,5 19,0 71.0 dias de internacao foi de 6,92 dias contra 2,36 do
Duragéo grupo das hastes.
da cirurgia Haste | 1109 | 181 1100 | 90,0 150,0 | 0,154 Durante a avaliagao inicial nos primeiros 7 dias ne-
(minutos) Placa | 101,4 | 14,1 100,0 | 80,0 120,0 nhum caso apresentou, secregao ou deiscéncia da
Tempo ferida cirdrgica. Durante a evolugao tardia nenhum
de consolidagdo | Haste | 9,6 2,8 12,0 6,0 12,0 0,879 deles apresentou infecgdo do sftio cirdrgico. Nao
(semanas) Placa | 9,9 4,0 8,0 6,0 16,0 foi observado nenhum caso de complicagao no
Tempo de uso pds-operatoério de ambos 0s grupos.
de intensificador | Haste | 252,0 | 44,2 253,0 194,0 | 316,0 <0,007a A anélise do resultado funcional apds 6 meses da
(segundos) Placa | 96,0 15,7 93,0 74,0 125,0 cirurgia mostrou que as porcentagens de resulta-

*Valor de p corrigido devido a desigualdade de varidncias.

Tabela 2 - Medidas descritivas para as varidveis de interesse segundo grupos de estudo.

O tempo médio de duragao da cirurgia foi de 101,4 minutos para
0s pacientes submetidos a cirurgia de placa e 110,9 minutos para
os submetidos a cirurgia de haste. A analise nao indicou diferenca
significante entre essas médias, com p=0,154.

Na avaliagao radiogréafica foi observada a consolidagao da fratura,
a soltura ou quebra do material de sintese, e a perda da redugéo.
Os tempos médios para os primeiros sinais de consolidagao 6s-
sea para 0s grupos Placa e Haste foram muito préximos, sendo,
respectivamente, iguais 29,9 € 9,6 semanas. A andlise ndo indicou
diferenca significante entre essas médias, com p=0,879. Nao
foram observada soltura ou quebra dos implantes, assim como a
perda da reducao.

Em relagéo ao tempo de uso do intensificador de imagem, obser-
vamos que 0s pacientes do grupo Placa apresentaram 0os menores
valores, variando de 74 a 125 segundos, enquanto que 0s do grupo
Haste variaram de 194 a 316 segundos. A analise indicou que o
tempo médio de uso de intensificador de imagem para o grupo
submetido a cirurgia de placa (96 segundos) foi significantemente
menor do que o apresentado pelo grupo submetido a cirurgia de
haste (252 segundos), com p<0,001.

As Figuras 2, 3 e 4 apresentam graficos do tipo boxplot para,
respectivamente, os tempos de duragao da cirurgia, de consoli-
dacéo e de uso de intensificador de imagem, segundo grupo de
estudo. Esses gréaficos auxiliam na visualizacéo da distribuigao
dos dados.

Os pacientes permaneceram internados entre 01 e 30 dias, sendo
que esse Ultimo apresentou fraturas em mdultiplos ossos, incluindo
02 fraturas expostas que necessitaram de antibidticoterapia por
tempo prolongado, e o tempo médio de internacéo foi de 4,9 dias.
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Figura 2 - Boxplot das medidas do tempo de duragéo da cirurgia
segundo grupo de estudo.
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dos excelentes, bons ou regulares foram seme-
lhantes entre os grupos Haste e Placa (p>0,99),
conforme mostra a Tabela 3.
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Figura 3 - Boxplot para as medidas do tempo de consolidagao
segundo grupo de estudo.
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Figura 4 - Boxplot das medidas do tempo de uso do
intensificador segundo grupo de estudo.

Resultado funcional apés 6 meses

Grupo Total
Excelente Bom Regular

Haste 3 7 1 11
27,3% 63,6% 9,1% 100,0%

Placa 4 8 2 14
28,6% 57,1% 14,3% 100,0%

Teste exato de Fisher: p>0,99.

Tabela 3 - Distribuicao do resultado funcional apés 6 meses
da cirurgia segundo material utilizado.
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Resultado funcional apds 1ano

Grupo Total
Excelente  Bom Reqular

Haste 4 7 0 11
36,4% 63,6% 0,0% 100,0%

Placa 5 8 1 14
357% 57,1% 7,2% 100,0%

Teste exato de Fisher: p>0,99.
Tabela 4 - Distribui¢do do resultado funcional apés 1 ano da
cirurgia segundo material utilizado.

A avaligdo apds 12 meses de cirurgia ndo demonstra nenhum
resultado regular no grupo haste e apenas um no grupo placa,
demonstrando melhora com a evolugao e as porcentagens de
resultados excelentes e bons foram semelhantes nos dois grupos
(Tabela 4).

DISCUSSAO

Nesse estudo ndo foram identificados casos de retardo de conso-
lidagao ou pseudartrose, no entanto, parece haver relagao entre a
gravidade da fratura e o tempo de consolidagao.

De uma forma geral, a tabela 5 mostra que o tempo médio de con-
solidagdo 6ssea foi aumentando quando se tratavam de fraturas
dos tipos A, B e C, nesta ordem.

Além disso, avaliando o tempo de consolidacao segundo tipo de
fratura e grupo de estudo (Tabela 5 e Figura 5), observa-se que,
para as fraturas do tipo A, tanto os pacientes submetidos a cirurgia
de haste quanto de placa apresentaram, em média, 8 semanas
para a consolidacdo 6ssea. No entanto, para as fraturas do tipo B,
adiferenga entre as médias dos grupos foi de 1 semana e, para as
fraturas do tipo C, essa diferenga média foi de 4 semanas. Esses
resultados sugerem que o tempo de consolidacéo 6ssea depende
da combinacéo entre o tipo de fratura e o tipo de material utilizado na
cirurgia. Devido ao pequeno tamanho da amostra, neste trabalho ndo
foi possivel avaliar estatisticamente o efeito dessa combinagéo.

No entanto, a diferenca no perfodo de consolidagdo entre os dois
grupos nédo apresentou significado estatistico, resultado semelhante
a estudos que compararam placa com a haste intramedular(®.

Em relagao ao tempo de duragao do procedimento cirdrgico, o prin-
cipal fator que fez com que a media das placas fosse discretamente
menor do que das hastes, em nossa opiniao, foi 0 maior tempo para
realizagao do blogueio distal da haste, sendo este o tempo cirlrgico
mais dificil e mais demorado. Este fato se reflete também numa
média maior do tempo total de uso do intensificador de imagem

Tipo de Desvio

trauma _Média N Média____Padrao _Minimo _Maximo

A Haste 5 8,4 3,3 6 12
Placa 7 89 3,0 6 12
Total 12 8,7 3,0 6 12

B Haste 5 10,4 2,2 8 12
Placa 5 8,8 4,1 6 16
Total 10 9,6 32 6 16

C Haste 1 12,0 - 12 12
Placa 2 16,0 0,0 16 16
Total 3 14,7 2,3 12 16

Total Haste 11 9,6 2,8 6 12
Placa 14 9,9 4,0 6 16
Total 25 9,8 35 6 16

Tabela 5 - Medidas descritivas para o tempo de consolidagdo (em semanas)
segundo tipo de trauma e material utilizado.
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Figura 5 - Média + desvio padréo para os tempos de consolidagdo dssea,
segundo grupo de estudo e tipo de trauma.

no grupo das hastes, sendo esta a Unica variavel encontrada em
nosso estudo, com diferenca significante entre os 2 grupos. 214
Em relacéo ao periodo de internagdo, o grupo das placas foi
composto por 4 pacientes que apresentaram lesdes associadas
e necessitaram de 9, 12, 15 e 30 dias de internacao, nao havendo
caso semelhante no outro grupo. Dessa forma néo foi possivel
realizar analise estatistica dessa variavel, uma vez que os grupos
nao eram homogéneos nesse aspecto.

Um dado importante encontrado nesse estudo foi que ao final de 6
meses de pos-operatorio os resultados funcionais foram semelhantes
em ambos os grupos. Ainda é valido lembrar que entre os casos que
apresentaram resultado regular segundo a UCLA, 2 apresentavam
forte componente emocional acompanhado de questdes trabalhis-
tas, tendo perdido grande parte da pontuagéo devido a insatisfacao
(ambos pacientes conseguiam elevar os bragos acima dos ombros,
nao tinham dor, e a forga era normal); e o outro evadiu-se durante o
seguimento, retornando ao protocolo de reabilitagéo apds 4 meses da
cirurgia, sendo que aos 12 meses ja apresentava bom resultado.
Aos 12 meses os resultados funcionais se mantiveram semelhantes
aos observados 6 meses antes. Alguns pacientes apresentaram
melhora funcional, mas essa variacdo nao foi significativa. E im-
portante lembrar que se trata de uma andlise preliminar, e que no
futuro acreditamos ser possivel verificar essas modificacbes com
maior fidelidade.

Conforme literatura especifica, as principais complicacoes no tra-
tamento cirdrgico das fraturas diafisarias do Umero séo: infeccéo,
pseudartrose / retardo de consolidacéo, lesdo do nervo radial e
consolidagao viciosa, bem como dor e diminuigao da amplitude
de movimento do ombro por lesdo do manguito rotador nas hastes
intamedulares bloqueadas anterogradas, e rigidez do cotovelo nas
placas em ponte. Em nenhum dos grupos foi observado caso de
complicagao pos-operatoria.

CONCLUSAO

Em nosso estudo foi possivel comparar estas 2 técnicas e os
resultados mostraram n&o haver diferenca significativa entre elas,
exceto no que diz respeito ao uso de intensificador de imagem no
intra-operatério, havendo semelhanga em relagao ao tempo de
duragéo da cirurgia, tempo de consolidagao, resultado funcional
e complicagao pos-operatoria.

Dessa forma conclui-se que ambos séo excelentes métodos para o
tratamento desse tipo de fratura, apresentando tempo de duracao
cirlrgica curto, incisbes pequenas, breve periodo de internagéo,
mobilidade precoce do membro, pequena taxa de complicagoes,
e 6timos resultados funcionais, devendo ser aplicados sempre
que houver indicagao, ficando a escolha do método a critério do
cirurgiao, que o fara de acordo com a disponibilidade e familiari-
zagao com cada um.
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