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Resumo

As fraturas diafisarias do umero sao achados frequentes no adulto. O seu
tratamento € na maioria conservador, no entanto ocorrem varias situacées em que o

tratamento cirurgico é preconizado.

Existem varias opg¢des de implantes e de técnicas cirurgicas que podem ser
adotados, no entanto, nenhum dos implantes/técnicas apresenta consenso entre os

varios autores.

Este trabalho pretende realizar uma revisado da literatura sobre as fraturas diafisarias
do umero e as suas opgodes terapéuticas. Pretende, também, através da analise de
casos clinicos do Servigo de Ortopedia do Hospital de Santa Maria, comparar dois
implantes cirurgicos utilizados para correcdao de fraturas diafisarias do umero:

Cavilhas bloqueadas e Placas.

Palavras-chave: Ortopedia, umero, fraturas diafisarias do uUmero, cavilhas

blogueadas, placas.

O Trabalho Final exprime a opiniao do autor e nao da FML.
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Abstract

The humeral shaft fractures are frequently found in adults. The treatment of this type
of fractures is mostly conservative, however, there are several cases in which

surgical treatment is recommended.

There are multiple options of implants and surgical techniques that can be use in the
treatment, however there are divergent opinions among the different authors about

the use of then.

The aim of this work is the revision of the literature about the humeral shaft fractures
and their therapeutically options. Also, by using the analysis of clinical cases from
orthopedics department of Santa Maria Hospital, this work pretend to make the
comparison between two types of surgical implants used for treatment of humeral

shaft fractures: interlocking nails and plates.

Key words: orthopedics, humerus, humeral shaft fractures, interlocking nail, plate
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Introducao

Enquadramento

As fraturas diafisarias do umero sdo achados comuns no adulto, representando
cerca de 1-3% de todas as fraturas e cerca de 20% das fraturas do umero.! Tém
uma incidéncia de 13/100000 habitantes e apresentam uma distribuicdo bimodal
dupla. Os seus picos de incidéncia sdo entre os 20 e 30 anos, mais frequentes em
homens, e os 60 e 80 anos, mais frequentes em mulheres.?® 63% do total de
fraturas corresponde a fraturas simples e apenas 5% corresponde a fraturas

expostas.*

60% destas fraturas ocorrem em adultos com mais de 50 anos, sendo mais
frequentes no sexo feminino (73%) e provocadas por trauma de baixa energia, como
quedas da prépria altura (80%)."5. Antes dos 50 anos, 70% das fraturas resultam de
trauma moderado a severo, como acidentes de viacdo ou lesdes desportivas, e sao

mais frequentes no sexo masculino.

Aproximadamente 60% das fraturas ocorrem no terco médio da diafise, 30% no
terco superior e apenas 10% no terco inferior.® Do total de fraturas, 60%
apresentam-se no tergco médio e de acordo com a classificagdo de AO/Muller, 63,3%
correspondem a fraturas do tipo A, 26,2% do tipo B e 10,4% do tipo C, sendo as

fraturas tipo A1 as mais frequentes (29,2%).°

O diagndstico € confirmado com recurso a imagens
radiograficas de incidéncias antero-posterior e perfil. No
entanto, em algumas situagdes a ressonancia magnética
e a tomografia computorizada podem ter interesse
clinico. A eletromiografia fica reservada para lesbes
nervosas que perdurem sem melhoria clinica trés

semanas pds-trauma.®

A prevaléncia da lesdo do nervo radial associada é

cerca de 11% e € mais frequente nas fraturas obliquas Fig. 1. Imagem radiolégica PA de
fratura diafisaria do umero direito

do tergo médio e do tergo distal e em cerca de 70 % dos
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casos resolvem espontaneamente, ndo sendo necessaria exploragdo cirurgia. O

tempo de recuperacéo é cerca de 6 meses, com inicio na sétima semana.’ 8

O tratamento conservador é considerado por muitos autores o gold standard para o
tratamento de fraturas diafisarias do umero, estando associado a excelentes
resultados em mais de 90% dos pacientes. O tratamento cirurgico fica, assim,
reservado para situacdes em que o tratamento conservador falha, quando a fratura

apresenta um grande desvio ou instabilidade intrinseca.®

Como consequéncia dos avangos da técnica e materiais, os quais permitiram
reduzir as complicagcbes e obter bons resultados, o tratamento cirurgico tem,

gradualmente, vindo a ser preferido.*

Existem varias opgbes para o tratamento cirurgico, que iremos abordar nesta
dissertacdo, de entre as quais se destaca a osteossintese com placa de
compressao, a osteossintese com cavilha bloqueada e a fixacdo externa. No
entanto, a escolha do tratamento cirdrgico de primeira linha ainda é controverso e

motivo de discussao entre especialistas.

Objetivos

Esta dissertag&o foi realizada no ambito do Trabalho Final de Mestrado, do curso de
Mestrado integrado, da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. Tem

como principais objetivos:

e Realizar uma revisdo teorica sobre fraturas diafisarias do Umero,
epidemiologia e tratamento;

e Abordar as varias opg¢des terapéuticas para o tratamento das fraturas
diafisarias do umero;

e Efetuar uma revisdo tedrica sobre dois tipos de implantes, a sua
biomecanica, técnica cirurgica e complicagdes: cavilha bloqueada e placa.

e Realizar um estudo comparativo, através da analise de casos clinicos do
Servico de Ortopedia do Hospital de Santa Maria, entre estes dois tipos de
implantes;

11
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Estrutura

Este trabalho encontra-se dividido em duas partes principais: a revisao tedrica e a

analise de resultados e discussao.

Dentro da Revisdo tedrica poderemos encontrar explorados temas como a
anatomia, mecanismos de fraturas, classificacdo de fraturas, biomecanica da

consolidacio e tratamento.

Na analise de resultados e discussdo poderemos encontrar todos os dados clinicos

referentes aos casos de estudo, a sua analise detalhada, discussao e conclusoes.

12
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Anatomia

Umero

O Umero é um osso longo e par, localiza-se no braco e
€ 0 maior osso do membro superior. Articula-se
superiormente com a omoplata, através do complexo
articular do ombro, e inferiormente com o radio e o

cubito, através da articulacdo do cotovelo. E

Diafise
constituido por uma diafise e duas epifises.°
A sua extremidade superior é constituida por trés
porcdes, a cabega do umero, o troquiter e o troquino. A
cabeca do Umero articula-se com a cavidade
glenoideia da omoplata e encontra-se separada do
troquiter e troquino pelo colo anatémico do umero. O Fig. 2. Umero (vista anterior).
. L . ~ 3 Representacéo da diafise. Adaptado
troquiter constitui a insercdo do musculo supra de Classificagéo de Muiller'?

espinhoso, infra espinhoso e pequeno redondo. E o
troquino, localizado na face anterior do umero e separado do troquiter pela goteira

bicipital, fornece insercdo ao musculo infra-escapular.’®

A sua extremidade inferior € constituida pela tréclea (internamente) e pelo condilo
(externamente), os quais articulam com o cubito e com o radio. E constituida,
também, por duas apdfises laterais, a epitréclea e o epicdndilo, que dao insercao a

musculos do antebraco.®

A diafise do umero, por sua vez, estende-se desde a insergdo do musculo grande
peitoral até a crista supra-condiliana. Proximalmente tem uma forma cilindrica que
fornece forga e resisténcia a forcas de torsao e flexdo. E distalmente adquire uma
forma triangular, onde se distinguem trés faces (antero-externa, antero-interna e
posterior). '3 E envolto por tecidos conjuntivos e musculares que favorecem um

prognostico bastante favoravel para fraturas simples.?

Da insercao a musculos importantes da parte superior do corpo, como os musculos

deltoide, grande peitoral, grande redondo, grande dorsal e coraco-braquial,

13
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acabando estes por ter um componente importante na biomecanica das fraturas. A
destacar o V deltoideo que da insergcao ao musculo deltoide, na face antero-externa,
e a goteira radial posteriormente, que da passagem ao nervo radial e a artéria
braquial profunda, e reflete postero-lateralmente.’

Nervo mediano
Artéria braquial
Nervo Cubital

Nervo radial

L

Fig. 3. Trajeto artéria braquial e nervos mediano, radial e cubital.
Adaptado de AO Foundation.

Componentes musculares

O brago encontra-se divido em dois compartimentos, anterior e posterior, pelos
septos intramusculares interno e externo. A artéria braquial, o nervo mediano € o
nervo musculo-cutdneo encontram-se no compartimento anterior ao longo de todo o

seu trajeto.?

O grupo muscular anterior € formado pelos musculos bicipete braquial, braquial
anterior e coraco-braquial, sendo estes os musculos flexores do brago. O musculo
coraco-braquial insere-se superiormente na apofise coracoideia e inferiormente
ligeiramente acima da parte média diafise. O musculo braquial anterior insere-se
superiormente abaixo da inser¢do do musculo anterior e inferiormente na apodfise
coronoideia do cubito. O musculo bicipite braquial localiza-se superficialmente aos
dois musculos anteriores, a sua curta porcdo insere-se na apofise coracoideia e a
sua longa porgao insere-se no debrum glenoideu e no rebordo da cavidade

14
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glenoideia da omoplata e inferiormente, depois da unido das duas porgdes, insere-
se na tuberosidade bicipital do radio, através de um tenddo. O grupo muscular
posterior é formado pelo musculo tricipete braquial. E constituido por uma longa
porcao, vasto interno e vasto externo, que se inserem, inferiormente, por um tendao
comum na parte superior do oleocraneo. Superiormente, a longa porgao insere-se
na tuberosidade infra-glenoideia da omoplata e no debrum glenoideu, sendo
posterior aos vastos, o vasto externo insere-se superior e externamente a goteira
radial e o vasto interno insere-se infero-internamente a mesma e no septo
intermuscular interno do brago. Relaciona-se com o nervo radial e com a artéria

umeral profunda através do vasto externo (goteira radial) 1°

Nas fraturas que ocorrem acima da insergao
do musculo grande peitoral o fragmento
proximal, por acado dos musculos da coifa dos
rotadores, sofre abducao e rotacdo externa.
Nas fraturas que ocorrem entre a inserg¢ao do
musculo grande peitoral e a insergao do
musculo deltoide o segmento proximal
encontra-se em abducdo, por tracdo do
musculo grande dorsal, e o segmento distal
encontra-se  desviado  superiormente e
externamente, por acdo do musculo deltoide.
Nas fraturas que ocorrem distalmente a
insercdo do musculo do musculo deltoide, o

fragmento proximal ira sofrer abducdo e o

fragmento distal encontrar-se-a desviado Fig. 4. Acdo do musculo grande peitoral e da
. 12 coifa dos rotadores sobre o segmento proximal
proximalmente. da fratura.

Componentes Vasculares e Nervosos
O nervo mediano desce em relagdo com o musculo coraco-braquial, internamente a

artéria braquial e anteriormente ao septo intermuscular interno. No cotovelo é
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possivel localiza-lo entre o tenddo do musculo bicipite € o musculo redondo

pronador.’

O nervo cubital raramente é encontrado durante a dissec¢do cirurgica, no entanto
deve ser tido em atencdo. Desce anteriormente ao septo intermuscular interno do

brago, qual atravessa a cerca de 8 cm da epitroclea, tornando-se posterior.’

O nervo radial € acompanhado, ao longo da goteira radial, pela artéria braquial
profunda. A goteira radial inicia-se a cerca de 97 a 142 mm da face externa do
acrémio, posteriormente a tuberosidade do deltoide, separando o vasto externo do
vasto interno (m. tricipite) e termina a 101 — 148 mm do epicondilo. O nervo radial
inicia o seu trajeto no compartimento posterior do brago e passa para o
compartimento anterior, atravessando o septo intermuscular externo, a cerca de 7,5
a 10 cm da extremidade inferior do umero, sendo neste ponto mais suscetivel a
lesdes de tracdo. O nervo radial confere inervagao motora a varios musculos, entre

eles o musculo tricipite braquial. '
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Fig. 5.Secgbes transversais do umero. Musculos e nervos. Adaptado de
Anatomia Humana, Netter, 9ed.

16
Maria Inés de Oliveira Borges | Setembro’2017



FMUL | Trabalho Final de Mestrado CHLN — HSM | Clinica Universitaria de Ortopedia

A vascularizagdo do umero provém maioritariamente da artéria nutritiva, ramo da
artéria braquial, que penetra o 0osso na sua parte média, através do buraco nutritivo
do osso. O restante suprimento sanguineo advém do periosteo e da vascularizagéo
dos musculos circundantes. A lesdo traumatica ou iatrogénica, da artéria nutritiva do
0sso pode comprometer a consolidagao, pelo que deve ser preservada durante os

procedimentos cirtrgicos.","

Principais les6es neuro-vasculares

Varias lesdes podem ocorrer aquando da fratura da diafise do umero, bem como
aquando da sua reducdo e ftratamento. E importante saber identifica-las

semiologicamente:

e A lesdo do nervo musculo-cutaneo provoca alteragdes da sensibilidade da
regidao externa do antebragco e compromete a flexdo e supinagcdo do
antebraco.

e A lesdo do nervo mediano provoca perda da pronagao do antebracgo, atrofia
da eminéncia tenar, o comprometimento da flexdo do segundo e terceiro
dedos e oponéncia do primeiro dedo. Causa também alteracdes sensitivas da
face palmar (externamente a uma linha longitudinal tragcada no meio do
quarto dedo) e da face dorsal dos 2° e 3° dedos e metade do 4° dedo.

e A lesdo do nervo cubital provoca fraqueza na flexao da mao sobre o pulso,
atrofia dos musculos da eminéncia hipotenar, interésseos e adutor do
primeiro dedo, bem como extensao da primeira falange e flexdo da segunda
e terceira falange (“garra cubital”). S&o também verificadas alteracées da
sensibilidade da face palmar (internamente a uma linha longitudinal tragada
no meio do quarto dedo) e da regiao correspondente na face dorsal.

e A lesdo do nervo radial provoca alteragdes sensitivas na regiao posterior do
braco e antebraco e area radial do dorso da méao, incluido 1°, 2°, 3° dedos e a
metade externa do 4°. Provoca fraqueza na supinacdo do antebraco e
também a incapacidade para realizacdo de extensdo da méao e dos dedos e
perda da capacidade de preensdo (mao pendente). A lesdo do nervo radial
associada a fraturas diafisarias do umero € uma das lesbes de nervos

periféricos mais comum.
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Fig. 6. Area de inervagdo cutanea das faces palmar e dorsal da
mé&o do nervo radial (rosa), cubital (azul) e mediano (verde)
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Mecanismo de Fraturas

As fraturas diafisarias do umero em pacientes com menos de 35 anos sao mais
frequente em homens e devem-se em grande parte a lesdes traumaticas de elevada
energia, como acidentes de viagdo, atropelamentos, quedas em altura. As fraturas
diafisarias em pacientes com mais de 50 anos sdo mais frequentes em mulheres e
devem-se a traumas de pequena /moderada energia como quedas da prépria
altura.’® Quando o mecanismo de fratura resulta de um acidente de viagdo ou de um
mecanismo de elevada energia é importante excluir lesdes traumaticas de outras

regides anatoémicas.’

Nos adultos com mais de 65 anos os traumas de baixa energia (quedas da propria
altura) assumem um papel importante na morbilidade dos doentes e nos gastos com
a saude. Muitos desses traumatismos necessitam de assisténcia no servico de
urgéncia. 20% dos traumatismos de baixa energia resultam em fraturas. Como tal

torna-se essencial identificar quais os principais fatores de risco.’

Existem varios fatores de risco identificados, entes os quais se destacam: histoéria
prévia de queda, alteracbes da mobilidade, altera¢des cognitivas, alteragdes visuais,
idade avancada, doencgas cardiovasculares, doencas crénicas e medicamentos que

aumentam o risco de queda.’

Dentro da classe de medicamentos referenciados como potenciadores do risco de
queda encontram-se: anti-hipertensores, diuréticos, beta-bloqueantes, sedativos e
hipnoticos, neurolépticos e antipsicéticos, antidepressivos e benzodiazepinas.

Relacgao forga e linha de fratura

A diafise de um osso longo pode fraturar de multiplas maneiras em resposta a varios
tipos de violéncia. Quatro tipos de fraturas simples s&o reconhecidos: fratura
transversa, fratura em espiral, fratura obliqua e fratura obliqua/transversa. A energia
associada ao trauma pode conduzir a fraturas secundarias ou cominutivas, que
podem mascarar o primeiro ponto de fratura. As linhas de fraturas transversas
resultam de forcas de tracdo, compressdo ou de flexdo simples. As linhas de

fraturas obliquas/transversas resultam da conjugag¢ao de uma das forgas anteriores
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com uma forga de componente axial. As linhas de fratura em espiral resultam de

forcas de torsdao com ou sem forcas com componente axial. As linhas de fratura

obliquas resulta de forgas de flexdo e torsdo com componente axial. 15
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Fig. 7. Relagéo tipo de forga e tipo de fratura
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Classificagao de fraturas

A classificacdo de fraturas pode ser feita de acordo com o traco de fratura, a
localizagéo, se é fechada ou exposta e se 0 0sso é patoldgico ou nd0.6 Um sistema
de classificacédo ideal devera facilitar a escolha do tratamento a aplicar e ajudar a
prever possiveis complicacbes e prognédstico. O sistema de classificagcdo AO -
“Muller AO Classification of Fractures — Long Bones” — reline consenso entre grande

parte dos autores, especialmente entres os especialistas do ombro e cotovelo. 16

O sistema de classificaggdo AO - “Muller AO Classification of Fractures — Long
Bones” organiza as fraturas por ordem crescente, de acordo com a sua
complexidade morfologica, a dificuldade de tratamento e prognéstico. O local de
fratura é ditado por dois numeros, o primeiro indica qual o osso € 0 segundo o
segmento. No caso das fraturas diafisarias do umero o local € indicado pelos
numeros: 1 (Umero) e 2 (diafise). Seguidamente as fraturas sdo ordenadas de
acordo com a sua complexidade em 3 grupos: A, B e C, em que a letra A representa
fraturas simples, a letra B representa fraturas em cunha e a letra C fraturas
cominutivas. Cada grupo é ainda dividido em 3 subgrupos de acordo com a sua
complexidade/gravidade. Assim, uma fratura A1 é um fratura simples e com bom
progndstico, enquanto que uma fratura C3 é uma fratura complexa e apresenta pior

prognéstico.!”

i

5

C1 cz2 c3

Fig. 8. Miiller AO Classification of Fractures — Long Bones”
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No caso das fraturas da diafise do umero, a clarificagao refere o seguinte:
Umero (1.2)

e 1.2 A - Fraturas Simples
o A1 - Fratura em espiral
o A2 - Fratura obliqua com angulag&o >30°
o A3 - Fratura transversa com angulagao <30°
e 1.2 B - Fraturas em Cunha
o B1 - Fratura em cunha espiral
o B2 - Fratura em cunha obliqua
o B3 - Fratura em cunha fragmentada
e 1.2 C - Fraturas Complexas
o C1 - Fratura complexa espiral
o C2 - Fratura complexa segmentar

o C3 - Fratura complexa irregular

Nas fraturas do tipo A1 do tergco proximal da diafise o musculo deltdéide pode
interferir no tratamento, se a localizacao for no terco distal o risco de lesdo do nervo
radial aumenta. Fraturas do tipo A2 do terco superior ou do terco inferior sao
normalmente mais instaveis e desalinhadas que fraturas do terco médio. Fratura do

tipo A3 s&o mais frequentemente encontradas no tergco médio da diafise. 18

Fraturas do tipo B1 proximal podem irradiar para a cabeg¢a do umero, fraturas do
terco distal consolidam rapidamente devido a extensa area de contato e todas as
fraturas deste grupo apresentam risco de lesdo do nervo radial. Fraturas do tipo B2

sdo por norma fraturas instaveis. Fraturas do tipo B3 s3o raras.’®

Fraturas do tipo C1 e C2 podem irradiar para o colo/cabe¢ca do umero ou para o
cotovelo. Fraturas do tipo C3 sao fraturas raras, por norma associadas a traumas de
elevada energia, muitas vezes sao fraturas expostas e a lesdo do nervo radial

associada é comum. 18

O tipo de fratura determina, tendencialmente, o tipo de tratamento a aplicar.

Fraturas com traco simples beneficiam de osteossintese com placa compressiva e
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consequentemente consolidacao direta da fratura. Fraturas cominutivas beneficiam
de métodos que permitam uma maior mobilidade do local de fratura e formacgao de

calo 6sseo, como osteossintese com placa em ponte ou cavilha. 1°

As fraturas podem ainda adoptar uma classificacdo diferente quando se tratam de
fraturas expostas, isto €, quando existe uma solucédo de continuidade entre o local
de fratura e o exterior, sendo sempre potencialmente uma fratura infetada.?’ As
fraturas expostas sao classificadas de acordo com a classificagdo de Gustillo e
Anderson, esta classificacdo considera a cinética do trauma, o tempo de evolucéo
da fratura exposta, o local, as caracteristicas das lesdes, a configuragao da fratura e

0 grau de contaminagao.

Tipo | Ferida limpa, exposigdo < 1cm

Exposicdo > lcm, sem lesdo

Tipo i
P extensa das partes moles

- Exposicdo > 3cm, com lesbes
ipo
P extensas das partes moles
A  E possivel encerrar os tecidos

Mio é possivel encerrar os
MBE tecidos, necessario enxerto
cutdneo ou miocutdneo

IIC  Lesdo vascular associada

Tabela 1. Classificagdo de Gustillo-Anderson.?°

23
Maria Inés de Oliveira Borges | Setembro’2017



FMUL | Trabalho Final de Mestrado CHLN — HSM | Clinica Universitaria de Ortopedia

Biomecanica da Consolidacao

A diafise do umero é constituida por um cilindro de tecido 6ésseo compacto que
envolve a cavidade medular. As epifises sdo constituidas por osso esponjoso e
revestidas por uma fina camada de osso compacto. O tecido 6sseo € um tecido
compacto bastante resistente a forgcas de tensao, tor¢do e ao impacto mecanico,
que se destinge dos restantes tecidos pela mineralizagcdo da matriz. 1© A
mineralizagdo da matriz € responsavel pela sua extrema dureza e a matriz de
colagénio permite alguma maleabilidade, que permite capacidade de flexdo e

extensdo, ainda que limitadas.?’

O tecido 6sseo é altamente dindmico: cresce, remodela e mantém-se ativo durante
toda a vida. Os osteoblastos e osteoclastos sdo as células responsaveis pela

formacao, reabsorcao, reparagdo e manutengéo da estrutura 6ssea.?

O processo de reparagido 0ssea, no caso das fraturas, decorre de forma semelhante
ao desenvolvimento do esqueleto durante a embriogénese, através da ossificacdo
intramembranosa ou endocondral, ocorrendo a formacdo de novo 0sso e nao de
tecido cicatricial. No entanto alguns aspetos sao distintos, como a contribui¢do do
processo inflamatério, a escassa existéncia de células pluripotentes ou a
contribuicdo de forgcas mecanicas.??,2® A ossificacdo intramembranosa ¢ mediada
por uma camada osteogénica interna do peridsteo, sem envolvimento de cartilagem
de ossificagdo. A ossificagdo endocondral € mediada por uma cartilagem que sofre

mineralizagdo.?*

O processo de reparacdo Ossea pode ocorrer por diferentes mecanismos
histolégicos, consoante o ambiente biofisico. Embora os mecanismos envolvidos
sejam diferentes a formagdo de osso lamelar € sempre mediada pelas mesmas

células, os osteoblastos. Os processos histologicos de reparagdo 6ssea sio: 24

e Ossificagdo endocondral: mediado pela camada periostal interna e pela
medula éssea.

e Formacdo de osso primario: mediado exclusivamente por osteoblastos e
osteoclastos dos canais de Havers. Os osteoclastos sdo responsaveis pela
reabsorcdo do osso necrético, e os osteoblastos pela formagcdo de osso
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lamelar. Nao ocorre formacgao de tecido cartilagineo. Necessaria estabilidade
rigida da fratura e espaco intrafragmentario minimo.

Reparacdo direta do osso: mediada por vasos sanguineos e células
mesenquimatosas. Necessaria estabilidade rigida e espaco intrafragmentario
>Imm. O osso formado sofre remodelacdo éssea com formacédo de 0sso

lamelar. Ndo ocorre formagéo de tecido cartilagineo.

Fase inflamatoria Formagdo de calo Formacéo de calo Remodelagao dssea

fibrocartilagineo osseo Semana 16+

Semana 2-3 Semana 4-16

Semana 1

Fig. 9. Fases da ossificagdo endocondral

A ossificacdo endocondral é o principal mecanismo responsavel pela formacéo,

crescimento e reparagido dos ossos longo.?! Este processo pode ser dividido em 4

estadios: 242526

Fase inflamatéria — Uma fratura geralmente envolve a disrupgéo local dos
tecidos moles, alteracdo da integridade vascular e da integridade do tecido
o0sseo e formagcdo de um hematoma fraturario. Plaquetas, macrofagos e
outras células inflamatdrias (granulécitos, linfécitos e mondcitos) infiltram o
hematoma, secretando citocinas e fatores de crescimento e favorecendo a
formagcdo de um trombo. Ocorre também a formagcdo de novos vasos
sanguineos, a formacao de tecido de granulagcédo e a degradagdo de células
necroticas por macréfagos, células gigante e outras células fagociticas.

Os fatores de crescimento envolvidos e as citocinas secretadas favorecem a
migragéo e invasao de células mesenquimatosas pluripotentes, que provém
do periésteo, medula 0ssea, circulagdo sanguinea e tecidos circundantes.
Formagao do calo fibrocartilagineo — este estadio é essencialmente mediado
por condrdcitos e fibroblastos, responsaveis pela produgdo de um calo
cartilagineo, que proporciona um suporte mecéanico a zona de fratura. A sua

formacao da-se da periferia para o cortex. Este calo € inicialmente avascular,
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sendo posteriormente substituido por matriz éssea e invadido por capilares
sanguineos.

Os condrdcitos derivam das células mesenquimatosas e sintetizam matriz
cartilaginea, enquanto o tecido de granulagao é removido. Os fibroblastos s&o
responsaveis pela producao de tecido fibroso em locais onde a producao de
cartilagem ¢é insuficiente. A formacdo de cartilagem e tecido fibroso é
responsavel pela unido dos fragmentos da fratura. Na fase final do estadio, os
condrécitos hipertrofiam e mineralizam a matriz, antes de sofrerem apoptose.

e Formacédo do calo 6sseo — caracterizado por uma elevada atividade dos
osteoblastos e mineralizacdo &6ssea da matriz, com inicio nas zonas
periféricas do calo. Em paralelo ocorre a remogao do calo cartilagineo e
revascularizacdo sanguinea dos tecidos. A atividade catabdlica excede a
atividade anabdlica e tal é responsavel pela diminuigdo do tamanho do calo.
O calo 6sseo formado é caracterizado por tecido 6sseo desorganizado.

O calo 6sseo pode ser formado diretamente, sem a formagao prévia de
cartilagem, no entanto, na maioria dos casos um pequeno grau de ossificacao
endocondral esta presente.

e Remodelagdo 6ssea — esta fase caracteriza-se pela reorganizagdo do calo
6sseo primario em calo 6sseo secundario, isto € ocorre a absorgao do calo
0sseo primario e formagao de osso lamelar. A reabsorgcdo dssea € realizada
pelos osteoclastos e a formagdo de osso lamelar pelos osteoblastos, em
ciclos constantes. Ocorre também o a restruturacdo da medula 6ssea e do
seu tecido hematopoiético, bem como intensa vascularizacdo do canal

medular.

Durante a regeneragéo 6ssea a influéncia de forgas mecanicas € inquestionavel. A
diferenciacao de células mesenquimatosas ocorre por dois tipos de estimulos: a
mudanca de volume do osso devido a pressdo hidrostatica ou a deformacéo por
acao de forgcas. A deformagao pode ocorrer por compressao tensdo ou forcas de
cisalhamento. A presséo hidrostatica gera forgcas compressivas. Forgas de tensao e
cisalhamento levam a ativacao de fibroblastos e formacao de tecido fibroso. Forcas
compressivas ou a compressao hidrostatica promovem a ativagao de condrécitos e
consequente formagao de cartilagem, sendo que forgas compressivas intermitentes

favorecem o processo de ossificagdo endocondral. Pauwels desenvolveu o conceito
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de forcas combinadas, defendo que forgcas de compressao associadas a forgas de
tensdo cisalhamento promovem a formacdo de um tecido fribrocartilagineo e

consequente formagao de calo 6sseo externo. 24
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Fig. 10. Esquema da teoria da influéncia mecénica da diferenciagéo dos tecidos
durante a consolidagao 6ssea

A teoria de Perren introduz a importancia das forcas de tensdo na consolidacao da
fratura. E dada pela razdo entre a alteragdo relativa do espaco de fratura e espaco
de fratura original. Perren postulou que o tecido s6 pode ser formado no espago de
fratura se o tecido a formar tolerar a tensdo existente.?” O osso cortical tolera uma
tensdo de até 2%, enquanto que o osso lamelar tolera uma tensao até aos 10%.
Quando a razao é inferior a 2%, isto €, quando a estabilidade da fratura é absoluta,
a consolidacdo ocorre por acdo de forgas compressivas com formacao de
cartilagem e posteriormente diferenciagcédo em osso lamelar. Quando a raz&o é entre
2% e 10%, isto é, quando a estabilidade da fratura é relativa, a consolidagao ocorre
por ac¢dao de forgas combinadas (forgcas compressivas e forcas de
cisalhamento/tensdo), com formag&o de um calo (tecido fibrocartilagineo). Esse calo
estabiliza o local de fratura promovendo a diferenciagdo progressiva para

cartilagem, calo 6sseo e osso lamelar. Quando a razao é superior a 10% as forgas
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de tensao/cisalhamento promovem a formacdo de tecido fibroso, sendo que a

consolidacdo 6ssea se torna inviavel. 2419
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Fig. 11.Esquema da teoria de Perren.

O movimento no local de fratura, associado a tensdes de cisalhamento, parece
estar associado a formacdo de calo 6sseo, por ossificagcdo endocondral. Por sua
vez, baixos graus de movimento e stresse estdo associados a reparagao direta.

Fixagbes mais estaveis estdo associadas a menor formagao de cartilagem. 28

Biomecanica dos materiais

Fixacbes mais flexiveis facilitam a formacdo de calo 6sseo e redugdes indiretas
minimizam o trauma operatorio. Esta abordagem é chamada de “fixacédo interna
biolégica”. A fixacdo interna com recurso a placas de compressdo permite a
restauracdo completa da anatomia e a rapida recuperacéo da fungdo do membro. E
extremamente util quando aplicada em fraturas com envolvimento articular, por
reduzir o risco de artroses pos-traumaticas.?® O tipo de fratura determina,
tendencialmente, o tipo de tratamento a aplicar. Fraturas com trago simples

beneficiam de osteossintese com placa compressiva e consequentemente
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consolidacao direta da fratura. Fraturas cominutivas beneficiam de métodos que

permitam uma maior mobilidade do local de fratura e formacgéo de calo 6sseo. '°

O conhecimento dos mecanismos de reparacdo 0ssea sao importantes para prever
qual o mecanismo de consolidagdo quando se usa determinado tratamento e para
melhorar técnicas e dispositivos. A consolidacdo ideal de fraturas envolve a
reconstrugdo completa do osso lamelar, orientado ao longo do eixo longitudinal do
osso, e fusdo completa do osso adjacente com o osso recém formado, com

eliminagao do trago de fratura.?*

A estabilizagcado da fratura por tala gessada, placa em ponte ou cavilha permite uma
estabilizacao relativa do local de fratura e como tal o mecanismo de ossificagao
endocondral € o mecanismo ativado (vide Biomecéanica da Consolidagdo). A
osteossintese com placas de compressdo ou com recurso a parafusos
compressivos mais placa em ponte permite uma estabilidade absoluta da fratura.
Nao existindo movimento da fratura, e sendo o espaco intrafragmentario nulo, nao
ocorre a formacgao de calo, e a consolidagado ocorre por via direta, isto € ocorre o
contacto entre os fragmentos da fratura, com proliferacdo dos canais de Harvers,
seguida da proliferagcdo de osteoclastos que originam tuneis 6sseos. Capilares,
células mesenquimatosas e osteoblastos seguirdo por esses tuneis e, por

reabsorgdo e deposigdo éssea, originardo osso cortical (tecido 6sseo lamelar e

conceéntrico).
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Fig. 12. Dois mecanismos de ossificagao verificados na aplicagdo de uma placa
compressiva.
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No entanto, a aplicacdo de placas compressivas pode ativar o mecanismo de
ossificagcdo endocondral, com ou sem formacao de calo externo, especialmente no
lado contralateral a aplicacdo do dispositivo. O mesmo acontece com a aplicagao de

parafusos compressivos associados a placas de neutralizagdo. 241°

30
Maria Inés de Oliveira Borges | Setembro’2017



FMUL | Trabalho Final de Mestrado CHLN — HSM | Clinica Universitaria de Ortopedia

Tratamento

Em 1977 foi descrito pela primeira fez, por Sarmento et al, a imobilizagdo funcional
como tratamento das fraturas diafisarias do umero, tratamento que atualmente é o
gold standard para a maioria das fraturas em causa, com bons resultados em mais
de 90% dos pacientes. Esta imobilizagdo permite que a reparagdo Ossea ocorra
durante a atividade funcional, originando um calo 6sseo mais robusto e mais
resistente do ponto de vista mecanico. 4, Inicialmente é aplicada uma imobilizagao
gessada para estabilizagédo inicial da fratura (aplicagdo de tala ou gesso braqui-
palmar, com extensdo ao ombro), redu¢do da dor e resolugdo do edema. Apos 10 a
14 dias a imobilizagado gessada é substituida por uma ortétese funcional, que exerce

pressao hidrostatica sobre os tecidos e o Umero, comprimindo-os.’

Fig. 14. Representacéo de tala gessada - tratamento Fig. 13. Ortotese funcional - tratamento conservador.
conservador

O tratamento conservador € bem tolerado para angulagbes menores de 30° em
varo, angulacbes menores de 20° no plano sagital e encurtamentos menores que
3cm.3® No entanto, encontram-se descritas na literatura complicagbes como

pseudartroses, ndo consolidacdo e lesdes nervosas.?

Apesar de o tratamento conservador ser o tratamento gold standard, nem sempre é
recomendado em todas as situagbes.3! Para além disso, como consequéncia dos

avancgos das técnicas cirurgicas e dos materiais/proteses, que permitiram reduzir as
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complicagdes e obter bons resultados, o tratamento cirurgico € cada vez mais aceite
como tratamento de primeira linha. Existem indicagcbes absolutas e relativas para
aplicagao do tratamento cirurgico. As indicagdes absolutas sdo: politrauma, fraturas
expostas, fraturas patoldgicas, fraturas do umero bilaterais, lesdo vascular
associada, cotovelo flutuante, lesdo do nervo radial apdés reducido fechada e
pseudartrose. E existem indicagdes relativas, entre as quais: fraturas longas em
espiral, fraturas transversais, lesdes do plexo braquial, défices neuroldgicos prévios,
obesidade e falta de cooperagdo por abuso de alcool e ou drogas.t,®' O tratamento
cirargico, apesar de bastante eficaz, ndo é totalmente inécuo e tem como principais

complicagdes: ndo consolidagao, infegdo e lesao iatrogénica do nervo radial.

Indicagoes Absolutas
Politrauma
Fratura exposta
Fratura patologica
Fraturas do dmero bilaterais
Caotovelo flutuante
Lesédo vascular
Lesdo do nervo radial apads reducéo fechada
Pseudartrose

Indicagdes Relativas
Fratura longa em espiral
Fratura transversa
Lesbes do plexo braquial
Défices neuroldgicos prévios
Obesidade
Falta de cooperacéo: abuso de alcool ou drogas

Tabela 2. Indicagbes para tratamento cirurgico

Durante muitos anos a osteossintese com placa foi o tratamento cirurgico de
eleicdo, no entanto, com o avango das técnicas cirurgicas e materiais, a
osteossintese com cavilha foi ganhando popularidade entre os ortopedistas.
Recentemente, surgiu uma nova técnica, a osteossintese com placa minimamente
invasiva (MIPQO).32 Atualmente, existem varias opgbes cirurgicas para abordagem
das fraturas do umero, das quais se destacam as seguintes: placa em ponte, placa
de compressdo, hastes intramedulares anterogradas e retrégadas bloqueadas e
fixadores externos.3! A fixagdo externa nio é, geralmente, recomendada devido ao
risco de infecdo dos tecidos®, ficando apenas reservada para os casos de fratura

exposta, que correspondem a apenas a cerca de 5 a 6% de todas as fraturas do
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umero.’ No entanto a escolha do tratamento ideal ainda continua controversa e

depende muito da experiencia do operador.

A MIPO foi recentemente apresentada e tem vido a ser explorada para tratamento
deste tipo de fraturas. E uma técnica que, teoricamente, tem o potencial de
minimizar as complicacbes associadas a reducido aberta com placa, sendo que
alguns autores ja relatam este método com seguro e bastante efetivo.3® Apresenta
vantagens quando comparada com as técnicas descritas adiante. Face ao
tratamento tradicional com placa apresenta vantagem por evitar uma extensa
dissecao cirurgica e face ao tratamento com cavilha por evitar as lesées do ombro
associadas a esta técnica.?° No entanto, devido a dificuldade na reducéo da fratura
e a lesdo nervosa iatrogénica associada, a sua aplicagdo na pratica clinica ainda se

encontra relativamente pouco relatada.'34

Do ponto de vista tedrico o tratamento com cavilhas apresenta-se mais vantajoso,
quer do ponto de vista cirdrgico, quer do ponto de vista biomecanico.
Biomecanicamente, por os dispositivos se encontrarem alinhados com o eixo
mecanico da diafise, estdo submetidos a menores forgcas de flexdo, por se
encontrarem colocados numa posicao central, em relagdo a diafise, os dispositivos
partilham a carga e as for¢cas a que o brago é exposto e diminui o efeito de stresse
sobre o osso/local de fratura. Cirurgicamente, as hastes intramedulares reduzem o

tamanho da inciséo e a evitam extensas dissegdes cirlrgicas. '

Vantagens Desvantagens

Diminuem o stress sobre o local de . y
Conflito articular do ombro

fratura
Menor dissegdo dos tecidos Lesdo da coifa dos rotadores
Cavilha =
Permite manter o hematoma fraturdrio . ; —
: ; Maior taxa de fraturas iatrogénicas
e o suprimento sanguineo
Menor tempo cirdrgico
Permite visualizagdo direta do foco de i =
¢ Maior dissecao dos tecidos
fratura
Placa Permite uma melhor redugao Perda do suprimento sanguineo do local
anatdmica de fratura

Visualizagdo direta e protegio do nervo
radial

Tabela 3. Tabela resumo. Vantagens e desvantagens cavilha vs. placa.

33
Maria Inés de Oliveira Borges | Setembro’2017



FMUL | Trabalho Final de Mestrado CHLN — HSM | Clinica Universitaria de Ortopedia

Do ponto de vista pratico ambos os métodos apresentam vantagens e
desvantagens. A osteossintese com placa de compressdo é uma 6tima forma de
tratamento, permite a visualizacado direta do foco de fratura e, assim, uma reducao
anatdomica mais favoravel e prote¢cao do nervo radial, contribuindo para a redugao
do risco de ndo consolidacdo. No entanto esta associada a uma extensa dissecao
dos tecidos, separagao dos tecidos do osso e a perda de suprimento sanguineo do
local de fratura, associando-se, por isso, a indices de atraso ou ndo consolidagao

mais elevados e a lesdes iatrogénicas do nervo radial

Por sua vez, a osteossintese com cavilha permite uma menor disse¢ao dos tecidos,
preservagdo do hematoma fraturario, manutencdo do suprimento sanguineo
periostal, redugédo do tempo cirurgico, partilha de carga com a estrutura 0ssea e
uma fixacdo flexivel do local de fratura. Permite também a reducédo dos efeitos
adversos da extensa dissec¢ao de tecidos junto do foco de fratura. No entanto, esta
técnica encontra-se associada a dor e limitacdo do ombro, lesdo da coifa dos
rotadores (m. supra-espinhoso), conflito articular, falha do material de osteossintese,
risco de fraturas iatrogénicas e lesdo do nervo radial, especialmente na utilizagdo de
cavilha anterograda. °, 83435 Em doentes submetidos a redugdo de fratura com
cavilha que apresentaram alteragdes da mobilidade do complexo articular do ombro,
o conflito articular foi atribuido a cavilhas demasiado grandes e a restricdo do
mobilidade do ombro foi atribuida a lesdo da coifa dos rotadores e/ou a cicatriz dos
tecidos. A lesdo da coifa dos rotadores ocorre maioritariamente na sua zona de

reduzida vascularizacdo levando um processo crénico inflamatorio.3*

As causas de faléncia do implante s&o dispares. No caso da placa de compresséao
deve-se a concentracao de forgas de torcéo e rotacdo sobre o implante. No caso da
haste intramedular deve-se a rotura do implante num dos seus pontos de fixacao,
parafusos distrais ou proximais.3* No uso de placa a faléncia do implante pode-se

dever, também, ao osso osteoporotico.38

A aplicagdo dos dois métodos cirurgicos em estudo torna-se mais complicada em
idade mais avancadas, pois a aplicacdo de placa e parafusos num o0sso
osteoporético torna-se inviavel e o encavilhamento, devido a disse¢ao da coifa dos
rotadores, apresenta taxas consideraveis de diminuigdo da funcionalidade do
ombro.®
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Fig. 16. Placa compressiva. Fig. 15. Placa compressiva. Deslocamento do material de
osteossintese.

Fig. 18. Encavilhamento retrogrado. Fratura iatrogénica.

Fig. 17. Encavilhamento anterégrado.
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Procedimentos

Osteossintese com Cavilha -3 8.11.3134,18,37

Este procedimento € mais bem tolerado no caso de fraturas patoldgicas, fraturas
segmentares e fraturas em o0sso osteoporético. No entanto, apresenta contra
indicagdes no caso de défice neurologico concomitante e em fraturas expostas
classe lll, na classificacdo de Gustilo and Anderson, devido ao risco de infegao

intramedular.

Sdo0 bons candidatos a este procedimento pacientes cujos diametros
endomedulares da diafise do osso sejam de um bom tamanho, pois toleram bem
cavilhas de 9mm de didmetro, sem necessidade de fresagem do osso. A fresagem
para inser¢cao da cavilha deve ser evitada para prevenir a perda da superficie 6ssea

e do suprimento sanguineo endomedular e evitar fraturas iatrogénicas.

Osteossintese com cavilha pode ser realizado via anterograda ou retrograda, sendo

a técnica decidida com base no local de fratura e na experiéncia do cirurgi&o.

Antes do procedimento é preciso garantir uma imagem radiografica de todo o

Uumero.

fl - f
;‘I’u'l 5u|::ra|ip|natus tendon ll.‘\l. { ;
[f ./ Deltoid muscle \ B

Vi Ak :
/
/

L , L L
Fig. 19. Esquema resumo do encavilalhamento anterogrado. Adaptado da AO Foundation.'®
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A insercao anterograda do dispositivo € maioritariamente selecionada para fraturas
do terco proximal e do terco médio, no entanto, podem ser aplicada para fraturas do
terco distal. Existem varias abordagens que podem ser utilizadas, no entanto, a
abordagem antero-externa € a mais usada pela maioria dos cirurgides, para a via
anterograda. A via de acesso é realizada através de uma incisdo longitudinal
inferiormente ao acromio e separacao da fibras do musculo deltdéide, com precaugao
para nao lesar fibras do nervo axilar. Ap6s mobilizacdo do musculo deltoide é
possivel visualizar a bursa subdeltoideia e 0 musculo supra-espinhoso, que deve ser
dividido, na sua posicdo mediana, paralelamente as suas fibras, da forma mais
atraumatica possivel, cerca de 1 a 2 cm. Para fraturas do terco distal o uso de
cavilha apenas € recomendado quando o canal medular & suficientemente largo.
Recomenda-se a introdugcdo cuidadosa da haste a fim de evitar fraturas

iatrogénicas.

A escolha do tamanho da cavilha e do seu diametro deve ser feito antes da insercéo
do fio guia e com o auxilio de um intensificador de imagem e uma régua

radiografica.

Posteriormente, introduz-se um fio guia no sulco mediano do troquiter, em diregao
ao foco de fratura, que permite a reducio incruenta por tracdo e manipulagao da
fratura e auxilia a introdugédo do dispositivo no mesmo local. Procede-se, entdo, ao

bloqueio distal e proximal do dispositivo.

A insergao retrograda do dispositivo € melhor tolerada em fraturas do tergco médio e
do tergo distal da diafise. Sendo a via de acesso realizada através de uma incisao,
longitudinal, na linha média que passa pelo olecranio, e afastamento do tendao do
musculo tricipite. Apdés mobilizagdo do musculo é possivel a visualizagdo da fossa
olecraniana 2 cm acima da qual € inserido o fio guia. Os passos subsequentes séo
semelhantes ao procedimento via anterograda, com insergéo do fio guia, reducéo da
fratura, insercdo do dispositivo e seu bloqueio. Na osteossintese com haste
intramedular retrograda é necessario que o dispositivo diste pelo menos 1,5cm da

articulacdo do ombro, para evitar lesao do nervo axilar pelos parafusos de bloqueio.

Todos estes procedimentos sdo realizado com auxilio de um intensificador de

imagem.
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No final suturam-se os planos dissecados e realizam-se cuidados de penso.

A mobilizagdo precoce do ombro e cotovelo, nas vias anterograda e retrograda
respetivamente, € essencial para evitar a rigidez articular e a facilitar a recuperagéao

dos musculos mobilizados.

Osteossintese com Placa :3:11:31,18,37

Existem varias abordagens cirurgicas. A abordagem antero-lateral é a preferida para
fraturas proximais e do segmento médio, para fraturas do tergo distal trata-se de
uma abordagem mais complicada pois o nervo radial relaciona-se antero-
lateralmente com a articulagdo do cotovelo. A abordagem posterior, embora nao
seja a primeira escolha de muitos cirurgides, pela extensa disseg¢ao, pela
necessidade de manusear o nervo radial ou a artéria braquial profunda e pelo facto
da relagao direta entre o dispositivo e o nervo radial (Qquando assenta na goteira
radial), pode ser aplicada em fraturas que se estendem ao longo de toda a diafise

Ou mesmo para as porc¢oes intra-articulares.

Numa abordagem antero-externa, superiormente, a via de acesso € feita entre as
inser¢cdes dos musculos grande peitoral e deltoide; inferiormente a via de acesso &
feita através da dissecacdo do musculo braquial e da separagao das duas porcdes
do bicipite, sendo necessario identificar e proteger o nervo cutaneo externo do
antebrago e o nervo radial. A abordagem antero-externa é frequentemente utilizada

para fraturas dos dois tergos superiores.

Numa abordagem paratricipital, uma variante das abordagens tradicionais, a via de
acesso é feita através do septo intermuscular externo e o vasto externo (m. tricipite),
que é mobilizado internamente. Esta via evita a dissecdo de fibras musculares
evitando lesdes do musculo tricipite, desenervacdo do mesmo e a formacdo de
aderéncias, promovendo melhor fungdo do musculo tricipite no pos-operatorio. Esta
abordagem permite expor cerca de 94%, no entanto o seu ponto critico assenta na

identificacao e proteg¢ao do nervo radial e de outras estruturas nervosas.
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Numa abordagem posterior, a via de acesso é feita através das fibras do musculo
tricipite, superiormente € necessario proceder a separagdo da longa porgdo do
vasto externo, identificar o vasto interno e em expor a diafise, sendo limitada a
exposigcao devido a dificuldade em separa as porcdes; inferiormente, € necessaria a
dissecao das fibras do tenddo comum. E essencial proceder & identificacdo do nervo
radial, para sua protegao, sendo que a sua mobilizagdo permite expor cerca de 76%
da diafise. A exposicao da diafise é limitada pelo nervo axilar superiormente, pelo
nervo cubital no seu terco médio e pelo nervo radial posterior e externamente. Esta

via de abordagem é preferida para fraturas do terco inferior.

As técnicas de fixacdo com placa incluem placas de compressdo, sem ou com
parafusos compressivos, placas em ponte e placas de fixacao hibridas. Na maioria
das fraturas com padrdo transversal € recomendado o uso de placas de
compressao dindmica de 4.5mm. Em caso de fraturas cominutivas, obliquas ou
espirais os parafusos compressivos podem ser aplicados para simplificar o padrao
de fratura e aumentar a estabilidade da fratura, podem também ser utilizados para
facilitar a redugdo na colocagédo da placa. Em caso de fraturas cominutivas cuja
reducao anatdomica nao é possivel as placas em ponte podem facilitar a estabilidade

da fratura.

A reducao da fratura pode ser feita manualmente, através de movimentos torséao e
rotacdo, com recurso a um fixador externo ou a férceps de reducdo, sendo esta a

via preferencial.

L £

Fig. 20. Esquema resumo da osteossintese com placa. Adaptado da AO Foundation."®
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A placa pode ser colocada em qualquer uma das trés faces do umero, a sua escolha
depende do local de fratura e dos segmentos de osso livre de cada lado da fratura,
que devem permitir a colocagcdo de 4 parafusos de fixagdo em cada segmento. A
escolha da face para colocagao de placa dita a abordagem cirurgica (anteriormente

mencionadas).

Apods identificar a face para colocagao da placa, a mesma deve ser colocada num
plano proximo ao periosteo, de proximal para distal, centrada ao nivel da fratura. O
material podera ser moldado para melhor ajuste a superficie da diafise. Fixar a placa
com um parafuso distal e outro proximal a fratura e corrigir a redugéo. Colocar os
restantes parafusos de fixagdo (4 distais + 4 proximais), sendo que os parafusos

mais préximos da fratura deveréo ser colocados primeiro.

Os parafusos compressivos, caso sejam necessarios, sdo colocados antes da placa,

no centro e perpendicularmente ao plano de fratura.

No final suturam-se os planos dissecados e realizam-se cuidados de penso.
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Principais complicagdes das fraturas diafisarias do Umero

A nao consolidagdo ocorre numa grande percentagem das fraturas diafisarias do
umero, ocorrendo cerca de 10% quando o tratamento é conservador e até 30%
quando o tratamento adotado é cirurgico.'” Considera-se atraso de consolidagdo se
a mesma nao estiver completa ao fim de 6 meses pds tratamento e nao
consolidacdo se ndao se completar ao fim de um ano.3 No entanto quando
identificada e corrigida apresenta bons resultados (95%). A ndo consolidagéo pode
ser classificada em trés categorias: ndo consolidagao atréfica, hipertréfica e
infeciosa. A primeira ocorre por deficiente formagdo do calo 6sseo. Na segunda a
formacéao de calo 6sseo ocorre normalmente, mas a instabilidade do local de fratura
nao permite que consolide corretamente. Na terceira um processo infecioso esta por
tras da causa, neste caso € necessario proceder ao desbridamento do tecido 6sseo
e tratamento da infegéo. "'

A lesdo do nervo radial associada a fraturas diafisarias do umero € a complicacéo
nervosa mais comum nas fraturas de ossos longos.” E uma lesdo frequentemente
associada a este tipo de fraturas, devido a sua localizagdo anatémica, ocorrendo
entre 2 a 17% das fraturas fechadas e sendo mais comum em fraturas em espiral. O
seu prognodstico € bastante favoravel e geralmente a recuperagéo decorre nos 4
meses pds evento, sem exploragéo cirdrgica, em 73 a 90% dos pacientes. 1,32 A
lesdo do nervo radial iatrogénica associada ao tratamento cirurgico é reportada em
10 a 20% dos casos.?® Uma lesdo do nervo radial primaria, isto €, consequéncia
direta do mecanismo de fratura, ndo deve ditar a escolha entre tratamento cirurgico

e conservador. 3°

A exploragao cirurgica do nervo radial bem como a fixagdo cirurgica da fratura é
recomendada no caso de fraturas expostas ou em fraturas com lesdo tecidular

extensa provocadas por trauma de elevada energia. 38
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Métodos e Resultados

O tratamento conservador € o gold-standard para tratamento de fraturas diafisarias
do umero. No entanto, existem condicdes, explanadas na tabela 2, que requerem o
tratamento cirurgico. O tratamento cirurgico das fraturas diafisarias do umero pode
ser executado com recurso a diversas técnicas e materiais, como: fixagdo externa,
fixacdo com placa minimamente invasiva, placa em ponte, placa em compresséo,
encavilhamento anterogrado e encavilhamento retrogrado. Esta investigagao clinica
versa, apenas, sobre a comparagdo do tratamento cirurgico com placa e com

cavilha.

Os casos clinicos utilizados neste estudo foram recolhidos no Arquivo de Ortopedia
do Hospital de Santa Maria (HSM), Centro Hospitalar Lisboa Norte (CHLN), a partir
dos registos clinicos, processos informaticos e imagens radiologicas disponiveis,
mediante autorizag&o concedida pelo Diretor de Servico do HSM e Regente da area

disciplinar de Ortopedia da FMUL, Exmo. Sr. Professor Doutor Jacinto Monteiro.

No periodo compreendido entre fevereiro de 2012 e outubro de 2014, no Servico de
Ortopedia do Hospital Santa Maria — CHLN, foi possivel a consulta dos registos
clinicos de 23 utentes submetidos ao tratamento cirurgico de fraturas diafisarias do

umero com placa ou cavilha, num total de 23 fraturas.

A casuistica foi trabalhada e analisada nos programas SPSS® e Microsoft Excel®.
Foram excluidos os dados dos pacientes cujos processos nao forneciam todas as
informacdes relativas aos parametros analisados, bem como os pacientes com

diagndstico de fratura exposta, qualquer grau da classificagdo de Gustilo-Anderson.

Para cada caso foram recolhidos dados relativamente ao género, grupo etario,
antecedentes pessoais e medicacao habitual, data da ocorréncia, mecanismo de
fratura, lesdes associadas, classificacdo de fratura, tipo de tratamento aplicado,
tempo de cirurgia, necessidade de transfusdo de concentrado eritrocitario e

complicacdes.

A classificagdo de fraturas foi feita com base na classificacdo AO - “Muller AO
Classification of Fractures — Long Bones”, apos interpretagdo das imagens
radiograficas disponiveis.
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Para complementar o estudo foi aplicada a escala de avaliagdo funcional

QuickDASH (vide Anexos), via contacto telefonico. Esta escala é uma adaptacéo da

escala DASH, formada por 11 perguntas que classificam a capacidade do doente

executar determinada atividade da vida quotidiana. E uma escala pontuada de 0 a

100 e permite avaliar a limitagao funcional do brago, antebrago e punho.

Estudo Epidemiolégico

Dos vinte e trés pacientes, quinze
eram do sexo feminino (65,2%) e oito

do sexo masculino (34,8%).

A distribuicdo etaria encontrava-se
entre 0os 40 e os 96 anos. Os inquiridos
foram agrupados em seis grupos
etarios, organizados por décadas. A
idade média foi de 70,5 anos. Catorze
dos pacientes (60,9%) apresentava mais

de 70 anos.

Distribuigdo por género

8; 34,8%

15; 65,2%

Feninino Masculino

Grafico 1. Distribuicdo por género

78,6% (n: 11) dos pacientes com mais de 70 anos eram do sexo feminino.

Distribuicao etaria

n %

[40,49] 2 8,70%
[50,59] 4 17,40%
[60,69] 3 13,00%
[70,79] 7 30,50%
[80,89] 3 13,00%
[90,99] 4 17,40%
Média 70,5

Total 23 100,00%

Tabela 4. Distribuic@o etaria. Seis grupos organizados

por décadas.

Maria Inés de Oliveira Borges | Setembro’2017
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Distribuicdo por género e grupo etario

[40,49] [50,59] [60,69] [70,79] [80,89] [90,99]
Idade (anos)
Femino Masculino

Gréfico 2. Distribuicdo por género e grupo etario
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Vinte e dois dos pacientes apresentavam patologia prévia, maioritariamente
doengas cardiovasculares, neuroldgicas e psiquiatricas. Quinze dos inquiridos
faziam medicacao habitual, onze dos quais faziam medicagdo que aumenta o risco
de queda como antihipertensores, anti-depressivos, antipsicoéticos, benzodiazepinas,
beta-bloqueantes, um tinha 42 anos e os restantes tinham mais de 72 anos. Em
todos os pacientes que tomavam tal medicagdo o mecanismo de fratura foi queda

da prépria altura.

Medicacdo Habitual M edicagdo gue aumenta o risco de gueda
n % n %
Sim 15 73,30% Sim 11 73,33%
Mao g8 26, 70% Mao 4 26,67%
Total 23 100,00% Total 15 100,00%
Tabela 5. Pacientes que tomavam medica¢&o Tabela 6. Pacientes cuja a medicagdo aumenta o risco
habitual. de queda.

Foram identificados quatro tipos de eventos traumaticos. Em dezanove (82,7%) dos
doentes a fratura esta associada a quedas da prépria altura, num doente (4,3%) a
queda de escadas, em dois doentes (8,7%) a atropelamento e num (4,3%) esta
associado a mobilizagdo no leito, tratando-se de uma fratura patolégica (metastase
ossea). Nos casos do atropelamento os pacientes tinham 40 e 58 anos e no caso da

Relacdao mecanismo de fratura e faixa etdria

[80,89]
[60,69] —
|
[40,49]
0 1 2 3 4 5 6 7 8
[40,49] @ [50,59] @ [60,69] | [70,79] @ [80,89] @ [90,99]
Queda da propria altura 2 1 2 7 3 4
Queda de escadas 1
B Mobilizagdo no leito 1

B Atropelamento

N

Queda da proépria altura B Queda de escadas B Mobilizagao no leito B Atropelamento

Gréfico 3. Relagdo mecanismo de fratura e distribui¢cdo etaria
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fratura patoldgica o paciente tinha 61 anos. Nos pacientes com mais de 70 anos o

mecanismo associado foi exclusivamente quedas da prépria altura.

Catorze (60,9%) dos pacientes apresentavam fraturas do lado esquerdo e nove
(39,1%) do lado direito. Nos individuos do sexo masculino apenas uma apresentou

fratura do lado direito.

Lateralidade da fratura e distribuicdo por género

Feminino Masculino

o B N W b U1 O N 0O O

M Direito M Esquerdo

Grafico 4. Relagao lateralidade e distribuigdo por género.

Em seis (26,1%) dos pacientes foi verificada lesao do nervo radial, em dois (8,7%),
traumatismo cranio-encefalico (TCE) e dois dos pacientes (8,7%) eram
polifraturados. Treze (56,5%) dos inquiridos n&o apresentou outras lesdes

associadas/concomitantes.
Lesoes Associadas/
Os TCEs encontravam-se associados a Concomitantes

quedas da propria altura. Um dos
polifraturados sofreu um atropelamento e
outro uma queda da prépria altura. Cinco
das lesbes do nervo radial ocorreram em

situacdes de queda da propria altura e uma

no contexto de atropelamento.
= Nao =TCE
= L esdo do nervo radial = Politraumatizado

Gréfico 5. Lesbes primarias
associadas/concomitantes a fratura.
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Tabela 7. Tabela gera casos clinicos.
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Relacao les6es associadas/concomitantes
vs. mecanismo de fratura

Politraumatizado I

Lesao do nervo radial I

TCE

0 1 2 3 4 5 6

u Atropelamento Queda da propria altura

Grafico 6. Relacéo de lesGes primarias associadas/concomitantes e mecanismo de fratura

Nove (9,1%) das fraturas foram classificadas como 12 A1, quatro (17,4%) como 12
A2, cinco (21,7%) como 12 A3, duas (8,7%) como 12B2 e 12C1 e uma (4,3%) como

12C2. As fraturas do tipo 12C2 foram registadas em pacientes no grupo dos 70-79

anos.
Classificacao de Fraturas Distribuicao etaria e tipo de
10 fratura
8
8 7
5
4 4
: N N
2 l 2
1
0 - 0
A B c [40,49] [50,59] [60,69] [70,79] [80,89] [90,99]
1 m2 m3 A mB mC
Gréfico 8. Classificagdo de fraturas Gréfico 7. Relagéo distribui¢do etéria e tipo de fratura.

Quinze das fraturas localizavam-se no terco médio da diafise, seis no tergo superior

e duas no terco inferior.

Cinco das lesdes do nervo radial estdo associadas a fraturas do terco médio e uma
a fratura do terco inferior. Das seis lesdes do nervo radial, quatro estdo associadas

a fraturas do tipo A, uma a fratura do tipo B e outra a fratura do tipo C.
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As fraturas do tipo A e B associadas a lesdo do nervo radial localizavam-se no terco

médio da diafise (n=5) e a fratura do tipo C localizava-se no terco inferior.

Relacao lesdo do nervo radial vs. local
e tipo de fratura

Localizacao da fratura 5

n % 4

1/3 superior 6 26 00% 3

1/3 médio 15  65,30% 9

1/3 inferior 2 8.70% ;
Total 23 100% ] ]

A B Cc

Tabela 8. Localizagéo diafisaria da

8 e’ ! ! 1/3 superior ®1/3 médio ®1/3 inferior
fratura. (ter¢o superior, médio e inferior)

Grafico 9. Relagdo de lesao do nervo radial com localizagéo e tipo
de fratura.

Tratamento da lesdo do n.

|dentificacdo |mplante caitial

Doente 1 Placa -

Doente 10 Flaca Exploracdo do nervo radial
Doente 11 Placa Exploracdo do nervo radial
Doente 12 Placa Exploracdo do nervo radial
Doente 13 Flaca -

Doente 20 FPlaca + parafusos compressivos MNeurorrafia

Tabela 9. Relagéo tipo de tratamento e nervo radial.

Todos os doentes que sofreram lesdo do nervo radial foram submetidos a

osteossintese com placa, sendo realizada exploragao cirurgica em 4 deles.

Grupos de Estudo

Esta dissertagao pretende comparar o tratamento de fraturas diafisarias do umero
com dois tipos diferentes de implantes, tendo, como tal, sido definidos dois grupos
de estudo, o Grupo tratado com placa (Grupo Placa) e parafusos e o Grupo tratado

com cavilha (Grupo Cavilha).

Precedeu-se a andlise epidemiolégica de cada um dos grupos. Tendo sido

estudados os seguintes parametros cirurgicos: tempo médio de cirurgica,
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antibioterapia profilatica e reposicdo da volémia (transfusdo de concentrado
eritrocitario). Estudaram-se, também, parametros pos-cirurgicos e funcionais:
ocorréncia de fraturas iatrogénicas, atrasos de consolidagao /pseudartroses, conflito
do material de osteossintese, perda de fixacdo do dispositivo, infecdo, necessidade
de re-intervengdo cirurgica e capacidade

Tratamento aplicado
funcional pés-operatoria.

Dos vinte e trés doentes, onze (47,9%) foram
submetidos a osteossintese com placa e
parafusos (Grupo A) e doze (52,1%) foram

submetidos a osteossintese com haste
Placa = Cavilha

intramedular bloqueada (Grupo B), sete via

anterograda e cinco via retrograda. Grafico 10. Tipo de tratamento cirtrgico
aplicado.

Todos os pacientes foram submetidos a antibioterapia profilatica.

Em 2012 realizaram-se cinco tratamentos com cavilha e um com placa. Em 2013
realizaram-se quatro tratamentos com cavilha e seis com placa. Em 2014 realizou-

se um tratamento com cavilha e quatro com placa.

Relagao ano vs tratamento aplicado

2012 2013 2014

Placa e=@==Cavilha

Gréfico 11. Relagdo ano civil e tratamento aplicado.
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Complicagdes Grupo cavilha por ano

3,5

2,5

1,5

0,5

2012

Conflito do material

2013

M Fratura iatrogénica

H Infecdo

2014

MW Pseudartrose

Grafico 12. Complicagbes do grupo cavilha por ano civil.

Do grupo cavilha, nove
pacientes (75%) eram do sexo
feminino e trés do sexo
masculino (25%). As idades
estavam compreendidas entre
os 40 e os 96 anos, sendo a

idade média 69,6 anos.

Do grupo placa, seis pacientes
(54,5%) eram do sexo feminino

e cinco do sexo masculino

(45,5). As idades estavam
compreendidas entre os 42 e 0s

Placa Cavilha

n % n %
Género
Feminino 6 M 5% 9 75,0%
Masculino 3 45.5% 3 250%

[ 100% 12 100%

n % n %
|dade
[40.49] 1 9.1% 1 8,3%
[50,59] 2 186,2% 2 167%
[60,69] 1 9.1% 2 16,7%
[70,79] 4 36,4% 3 250%
[60,89] 1 9.1% 2 187%
[90.59] 2 18.2% 2 16.7%
Media 71,5 69,6

11 100% 12 100%

Tabela 10. Distribuicdo por género e distribuicdo etaria por
tratamento aplicado.

93, sendo a idade média 71,5 anos.

Maria Inés de Oliveira Borges | Setembro’2017
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Relagao tratamento vs. tipo de fratura
12

10

2
: == I

A B C

Cavilha mPlaca

Grafico 13. Relagéo tipo de fratura e tratamento aplicado.

Dez das fraturas tipo A foram tratadas com cavilha e oito com placa. Uma das
fraturas tipo B foi tratada com cavilha e a outra com placa. Duas das fraturas C

foram tratadas com placa e uma com cavilha.
O tempo cirurgico médio foi 135 min.

No grupo cavilha constatou-se que o tempo cirurgico médio foi 125 min, mas
retirados o outliers (240min — fratura iatrogénica e 408 min — polifraturado) o tempo

médio cirurgico corrigido foi 85 min.

No Grupo placa constatou-se que o tempo médio de cirurgia foi 145 min, mas
retirados os outlier (234 min e 222 min de cirurgia) o tempo médio cirurgico corrigido
foi 136 min.
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Tempo cirurgico vs tipo de implante

450
400
350
300
250
200
150
100

50

0 1 2 3 4

Cavilha 240 @51 97 93

5 6 7 8 9 0 M 12
106 408 56 116 62 67 105 99

e Placa 140 | 93 138 142 234 125 118 91 173 222 119

Cavilha e Placa

Grafico 14. Tempos cirurgicos. O tempo cirtirgico médio do tratamento com cavilha foi de
85min e com placa foi de 136min.

Foi verificada a necessidade de reposi¢cao de volémia com concentrado eritrocitario

em cinco dos vinte e trés pacientes (21,7%). No grupo placa foi verificada essa

necessidade em 2 dos 11 doentes intervencionados (18,20%). No grupo cavilha foi

verificada essa necessidade em 3 dos 12 doentes intervencionados (25%). Em

nenhum dos casos ha registo de complicagdes intra-operatérias.

Foram verificadas complicagbes cirurgicas em sete dos vinte e trés pacientes

estudados (30,4%).

No grupo cavilha identificaram-se seis
complicagdes pos-cirurgicas  (50%):
trés casos de fraturas iatrogénicas, um
caso de conflto do material de
osteossintese, um caso de

pseudartrose e um caso de infegao.

Observou-se que todos os casos de
fratura iatrogénica ocorreram no
encavilhamento retrogrado, bem como

o caso de pseudartrose. O caso de

Complicagoes cirurgicas

Sim = Nao

Grafico 15. Percentagem de compilagbes gerais.
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conflito e o caso de infegao ocorreram no encavilhamento anterégrado.

As fraturas iatrogénicas ocorreram nos pacientes 2, 8 e 9 da tabela 7. O doente 2
era do sexo feminino e tinha 80 anos de idade, a fratura iatrogénica localizava-se no
terco distal da diafise e foi necessaria a colocacdo de uma placa compressiva para
correcao da fratura. O doente 8 era do sexo feminino e tinha 53 anos de idade, a
fratura iatrogénica localizava-se no local de fratura e foi corrigida com o mesmo
implante aplicado para a fratura original. O doente 9 era do sexo feminino e tinha 83
anos de idade, a fratura iatrogénica localizava-se no tergo inferior da diafise e foi

corrigida com o mesmo implante adotado para a fratura original.

O caso do conflito de material de osteossintese foi verificado num paciente do sexo
masculino, de 40 anos, sendo feita revisdo do material 8 meses apos cirurgia inicial
e retirado o dispositivo 1 més apos esta revisdo. Trata-se de um conflito proximal,

observado no tratamento com cavilha anterégrada.

O caso de pseudartrose foi verificado num paciente do sexo masculino, de 50 anos,

tendo sido feita dinamizacao da cavilha 7 meses apods a cirurgia inicial.

O caso de infecao foi verificado num paciente do sexo feminino, de 74 anos, e teve
como agente bacteriano a pseudomonas aeruginosa. Foi retirado o material de
osteossintese e feito desbridamento cirargico 49 dias apds a corregao inicial. (casos

clinicos descritos na tabela 7).

No grupo placa identificou-se apenas uma complicagdo pos-cirurgica (9,1%), a
perda de fixacdo do material de osteossintese. Esta complicagcdo ocorreu num
paciente do sexo feminino de 71 anos de idade. Na primeira correcdo a placa havia
sido fixada com trés parafusos proximais e trés parafusos distais. Foi feita revisao
do material 3 meses apdés a cirurgia inicial, com utilizacdo de uma placa

compressiva fixada com quatro parafusos proximais e quatro parafusos distais.

Todas as complicagdes cirurgicas foram relatadas em procedimentos realizados nos
anos de 2012 e 2013. No grupo cavilha as fraturas iatrogénicas verificaram-se no
ano de 2012 e as restantes complicagbes no ano de 2013. No grupo placa a

complicagao registada verificou-se no ano de 2013.
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A percentagem total de re-intrevencgéao cirurgica foi de 17,4%, sendo a percentagem

do grupo placa de 4,3% e a do grupo cavilha de 13,0%.

Para avaliagdo funcional, em ambos os grupos, foi utilizada a tabela QuickDASH
(vide Anexos) aplicada via contacto telefénico. Dos 23 pacientes envolvidos neste
estudo, 4 ja haviam falecido, 3 estavam institucionalizados e 11 ndo atenderam o
telefone ou 0 mesmo encontrava-se indisponivel, ndo se aplicando, entdo, estes

resultados, a fim de evitar um viés. (Resultados em anexo).

Complicagdes cirurgicas Grupo cavilha

AN

=Nao = Fraturaiatrogénica =Infecdo = Conflito = Pseudartrose

Grafico 16. Complicagbes cirurgicas Grupo cavilha

Complicagoes cirurgicas Grupo placa

= Nao = Deslocagdo do material de osteossintese

Grafico 17. Complicagbes cirurgicas Grupo Placa.
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2012 2013 2014

Cavilha
Conflito do material 0 1 0
Fratura iatrogénica 3 0 0
Infecéo 0 1 0
Pseudarirose 0 1 0
Placa
Placa deslocada 0 1 0

Tabela 11. Complicagcbes por tratamento e por ano.

Complicagoes encavilhamento anterégrado vs

retrégrado
Pseudartrose _
Infecao _
Conflito _
Fratura iatrogénica
0 0,5 1 1,5 2 25 3 3,5

m Cavilha retrograda  m Cavilha anterégrada

Gréfico 18. Complicacbes encavilhamento anterégrado vs. encavilhamento retrégrado

Percentagem de re-intrevencgao
cirargica

= Cavilha =Placa =Nao

Grafico 19. Percentagem de re-intreveng&o cirurgica.
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Discussao

Apesar do tratamento conservador ser a primeira escolha, por muitos cirurgides, no
tratamento das fraturas diafisarias do umero e de apresentar bons resultados
funcionais pods-cirurgicos, existem situacbes em que o tratamento cirurgico é
preconizado. Nao havendo ainda consenso relativamente a qual o método cirurgico

que apresenta mais vantagens.

Relativamente aos casos em estudo identificou-se uma predominancia de fraturas
diafisarias no sexo feminino (n=15; 65,2%) e em individuos com mais de 70 anos
(n=14; 60,9%).

Verificou-se que 78,6% (n=11) dos doentes com mais de 70 anos pertenciam ao
sexo feminino e os dois individuos entre os 40 e os 49 anos eram do sexo
masculino. A literatura descreve que os picos de incidéncia das fraturas diafisarias
do umero encontram-se entre os 20 e 30 anos, mais frequentemente em homens, e
os 60 e 80 anos, mais frequentemente em mulheres.?3 No entanto, neste estudo, foi
apenas possivel verificar um dos picos de incidéncia, ndo havendo registo de casos
entre os vinte e os 30 anos. Este facto pode dever-se ao pequeno numero da

amostra.

Verificou-se que todos os doentes que tomavam medicagdo que aumentava o risco
de queda (n=11) sofreram quedas da proépria altura. Tinham todos mais de 72 anos,

exceto o doente 19 na tabela 7.

Nos individuos com mais de 50 anos parte das fraturas foram provocadas por
traumatismos de baixa energia/simples (n=17; 80,9%), como quedas da propria

altura. Coincidindo com o descrito na literatura.

No que toca ao estudo da classificagdo de fraturas foi possivel apurar que 78,3%
(n=18) das fraturas pertencem ao tipo A e que o subtipo de fraturas mais frequente
foi o subtipo A1 (n=9; 39,1%). Embora o tipo A e o subtipo A1 sejam descritos como
mais frequentes na literatura a sua prevaléncia é inferior ao verificado neste estudo.
A discrepancia de prevaléncias podera estar relacionada com o reduzido tamanho

da amostra.
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Verificou-se que o tipo C foi o segundo tipo mais frequente (n=3; 13%), ao contrario
do habitualmente descrito na literatura. Verificou-se ainda que a maioria das fraturas
se apresentava no terco médio da diafise (65,2%), tal como habitualmente descrito.
A literatura diz que 60% das fraturas apresentam-se no terco médio da diafise e de
acordo com a classificacao de AO/Mlller, 63,3% correspondem a fraturas do tipo A,
26,2% do tipo B e 10,4% do tipo C, sendo as fraturas tipo A1 as mais frequentes
(29,2%).> A discrepancia de prevaléncias em relagdo ao descrito podera esta

relacionado com o tamanho reduzido da amostra.

Em relacdo a lateralidade o estudo sugere uma incidéncia da lesao
predominantemente a esquerda (n=14; 60,9%), especialmente nos individuos do
sexo masculino (n=7). No entanto, esta circunstancia pode ser meramente

ocasional, ndo se encontrando referida na literatura.

Relativamente as lesbes associadas foi possivel aferir que 26,1% (n=6) dos
pacientes apresentavam lesdo do nervo radial, dois quais quatro eram do sexo
feminino e dois do sexo masculino. A maioria das lesdes do nervo radial estavam
associadas a mecanismos de trauma de baixa energia. Poder-se-a considerar uma
percentagem elevada tendo em conta que a literatura refere. Considera-se que a
discrepancia epidemiolégica poder-se-a dever ao limite temporal e ao reduzido
numero da amostra. Estudos recentes referem acidentes de viagdo como sendo a
principal causa de lesbes do nervo radial associadas a fraturas diafisarias do
umero.*% A literatura parece relacionar as lesdes do nervo radial com traumatismos
de intensidade moderada a grave, situagao nao concordante com o observado neste

estudo.

A literatura refere que as lesdes do nervo radial sdo um achado mais frequente em
fraturas no terco médio e do terco inferior da diafise do umero, circunstancias

verificadas neste estudo.

A AO Foundation refere que o risco de lesdo do nervo radial sera superior fraturas
do subtipo B2 e do tipo C, no entanto, neste estudo, constatou-se o contrario. 66,7%

(n=4) das lesbes do nervo radial ocorreram associadas a fraturas do tipo A.
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Todos os doentes com lesdao do nervo radial foram submetidos a osteossintese com
placa. A osteossintese com placa podera ter sido preferida em relagdo a
osteossintese com cavilha para redugdo do risco de lesdo iatrogénica do nervo

radial e por a exploragao cirurgica do nervo radial ser mais facil.

A lesédo do nervo radial iatrogénica associada ao tratamento cirurgico é reportada
em 10 a 20% dos casos.® Na analise da populagdo em estudo ndo se observou
nenhuma les&o iatrogénica do nervo radial. Este facto poder-se-a tratar de um facto

meramente ocasional ou ao reduzido tamanho da amostra.

Verificou-se também a ocorréncia de lesées concomitantes. Dois TCEs em quedas
da propria altura e dois polifraturados relacionados com um atropelamento e uma
queda da propria altura. As fraturas diafisarias do umero nos polifraturados
relacionados com traumas graves sdo descritos na literatura, ndo sendo possivel

correlacionar os restantes dados.

Relativamente as técnicas cirurgicas utilizadas, 47,9% (=11) dos doentes foram
submetidos a osteossintese com placa e parafusos e 52,1% (n=12) dos pacientes

foram submetidos a osteossintese com cavilha.

O estudo da distribuicdo da aplicagcao do tratamento nos anos 2012, 2013 e 2014

permitiu constatar uma reducao do uso de cavilha e um aumento do uso de placa.

A reducgado do uso de cavilha, para o tratamento de fraturas diafisarias do umero,
face ao aumento do uso de placa como recurso preferencial, ao longo do trés anos,
parece ser um facto meramente ocasional. No entanto, a evolucéo verificada parece
ser acompanhada de uma reducao da taxa de complicagdes, podendo uma analise
simplista levar a pensar que a redugao do uso de cavilha podera estar associada a
elevada taxa de complicagdes verificadas nos anos de 2012 (n=3) e 2013 (n=3).

No estudo da distribuicdo por implante por género, observou-se que no grupo
cavilha os pacientes eram maioritariamente do sexo feminino (n=9; 75%) e no grupo
placa a distribuicdo era semelhante entre sexos (sexo feminino n=6; 54,5% | sexo
masculino n=5; 45,5%), sendo esta relagdo considerada ocasional.
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No estudo da distribuicdo por implante por grupo etario verificou-se que os
pacientes tinham idades compreendidas entre os 40 e os 96 anos e a idade média
era de 69,6 anos. No grupo placa observou-se que os pacientes tinham idades
compreendidas entre os 42 e os 93 anos e a idade média era de 71,5 anos. Esta

relacao foi considerada ocasional.

Relativamente ao estudo da escolha de implante face ao tipo de fratura ndo parece

existir uma relagdo na escolha do procedimento. (vide grafico 13)

No estudo da distribuigdo do tempo cirurgico pelo tipo de implante foi possivel aferir

que o tempo médio cirurgico geral foi de 135 min.

No grupo cavilha foi calculado o tempo cirurgico geral (tempo cirargico geral - 125
min) e calculado o tempo cirurgicos sem os dois outliers superiores (tempo cirurgico
corrigido - 85 min). No grupo cavilha os outliers correspondiam aos casos 2 e 7 da
tabela 7, ou seja uma complicagéo cirurgica — fratura iatrogénica - e corregdo de

outras fraturas num polifraturado.

No grupo placa foi calculado o tempo cirurgico geral (tempo cirurgico geral - 145
min) e calculado o tempo cirurgicos sem os outliers superiores (tempo cirurgico

corrigido - 125 min). Os outliers corresponde aos casos 13 e 23 da tabela 7).

Na distribuicdo do tempo cirurgico por implante foi possivel verificar que o tempo
médio de cirurgia, corrigido e ndo corrigido, foi inferior no grupo cavilha, como

relatado na literatura.

No que concerne a avaliagdo da necessidade de administracdo com concentrado
eritrocitario no pds operatorio foi possivel observar que cinco dos vinte e trés
doentes necessitaram de corregdo da volémia (21,7%). Nao se verificou nenhuma
correlacdo com a existéncia de complicacdes intra-operatorias. Este facto € um
pouco inesperado face ao tipo de abordagem cirurgica para cada tipo de implante e
ao relatado na literatura. No entanto os resultados séo pouco significativos e poder-

se-ao dever ao reduzido numero da amostra.
Observaram-se complicagdes em 30,4% dos pacientes (n=7). 26,1% (n=6) no grupo

cavilha e 4,3% (n=1) no grupo placa.

59
Maria Inés de Oliveira Borges | Setembro’2017



FMUL | Trabalho Final de Mestrado CHLN — HSM | Clinica Universitaria de Ortopedia

Na avaliagdo de percentagens por grupo, verificou-se que no grupo cavilha o
numero de complicagdes foi registado em 50% dos pacientes (n=6) e no grupo placa

em 9,1% dos pacientes (n=1).

No grupo cavilha 50% (n=3) das complicagdes tratavam-se de casos de fraturas
iatrogénicas em encavilhamentos retrogrados, 8,3% (n=1) de um caso de conflito
proximal do material de osteossintese num encavilhamento anterégrado, 8,3% (n=1)
de um caso de infegdo num encavilhamento anterégrado e 8,3% (n=1) de um caso
de pseudartrose num encavilhamento retrogrado. Verificou-se um total de 4
complicagdes em 5 doentes submetidos a encavilhamento retrogrado (80%) e um
total de 2 em sete doentes submetidos a encavilhamento anterégrado (28,6%). As
complicagdes de fraturas iatrogénicas e infegdo foram relatadas no sexo feminino e

as complicacdes conflito e pseudartrose no sexo masculino.

No grupo placa a complicagao tratou-se de um deslocamento do material de
osteossintese, verificada no doente do sexo feminino. Muitos autores descrevem na
literatura que uma placa deve ser fixada com quatro parafusos distais e quatro
parafusos proximais, no minimo. Pelo que, uma interpretagéo leiga podera permitir
aferir que a perda de fixagdo do implante se deveu a fixacao inicial da placa com

trés parafusos distais e trés parafusos proximais.

No que toca as complicagbes e distribuicdo por sexo, no grupo cavilha
consideramos a distribuicdo um padrdo meramente ocasional. No grupo placa trata-
se de um evento ocasional, ndao sendo possivel correlacdo com a distribuicdo por

género.

Os tipos de complicacgdes relatadas sdo semelhantes as complicagdes associadas a
cada método de tratamento. A taxa de incidéncia de complicagbes verificada no
grupo cavilha poder-se-a considerar elevado face as prevaléncias relatadas na
literatura. No entanto, se subdividirmos o tipo de complicacbes pelo tipo de
encavilhamento realizado € possivel aferir que a prevaléncia de complicagdes no
encavilhamento anterogrado é semelhante ao relatado na literatura e que a
prevaléncia de complicagdes no encavilhamento retrogrado € bastante elevado face
ao descrito. Estas discrepancias epidemioldgicas poder-se-do dever ao reduzido

numero da amostra.
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Verificou-se que a percentagem de re-intervengao cirurgica no grupo cavilha é 3
vezes superior no grupo cavilha face ao grupo placa, estando estes dados de

acordo com a literatura.

As conclusdes de varios estudos sado contraditorios no que respeita a qual o melhor
tratamento cirurgico para das fraturas diafisarias do umero, no entanto parece haver

uma tendéncia crescente para favorecer a utilizagao de placa.

Estudos recentes reportam que o tratamento cirurgico com placa é mais popular do
que o encavilhamento por apresentar menos complicagdes e pela menor dificuldade

técnica.33

Na literatura consultada ndo parece existir diferengas estatisticamente significativas
relativamente ao tratamento com placa de compressdo versus cavilha no que
concerne a nao consolidacgao, ao risco de infegéo e a lesdo do nervo radial. 3*3% Sao
relatadas, no entanto, diferencas entre as duas técnicas no que concerne ao risco
de fratura iatrogénica, comprometimento da mobilidade do ombro, falha do implante
e risco de re-intervencdo, apresentando a utilizacdo de placa de compressao

melhores outcomes nestes parametros.3*

Segundo uma meta-analise de 2016 a utilizacdo de placa face a utilizagdo de
cavilha reduz o risco de re-intervencéo cirurgica em cerca de 10% e o risco de

complicagdes do ombro. #'

ApOs analise da casuistica para comparacdo do tratamento cirurgico com placa e
cavilha é possivel concluir que o tratamento com placa apresenta, no geral, menor
taxa de complicagbes cirurgicas e poés-cirurgicas, como fraturas iatrogénicas,

infegdo e conflito do implante e menor taxa de re-intervengéao cirurgica.

E possivel concluir, também, que o encavilhamento anterégrado apresenta menor
percentagem de complicagdes cirurgicas face ao encavilhamento retrégrado, como
fraturas iatrogénicas. Sendo discrepancia de percentagem de complicagbes do

grupo placa e do subgrupo cavilha anterégrada menos significativa.

E possivel concluir também que o tratamento com cavilha apresenta um menor

tempo de cirurgia associado e uma menos dissec¢ao de tecidos e planos.
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Relativamente a faléncia do implante nao foi possivel extrair qualquer concluséo.

Poder-se-a extrair uma tendéncia para o favorecimento do uso de placa versus o
uso de cavilha, bem como um favorecimento do uso de cavilhas anterogradas
versus o uso de cavilhas retrégradas, face aos resultados apresentados. No entanto
face ao reduzido numero da amostra cré-se que estas conclusbes sdo pouco

significativas no panorama ortopédico geral.
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Conclusao

O trabalho final de mestrado representa para mim a conclusdo do meu percurso na
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, representa o ultimo dia como

aluna desta casa. Talvez por isso o caminho até a sua entrega tenha sido t&o longo.

A realizacdo desta dissertacdo permitiu-me conhecer métodos de trabalho que
desconhecia, lidar com novos desafios, gerir limitagdes, tomar decisbes importantes
e aprender a lidar com frustracbes e comigo mesma. Conhecimentos, que, sem

duvida, fardo de mim uma melhor profissional e uma melhor pessoa.

A area disciplinar escolhida ja me havia cativado a muito num Bloco operatorio, e se
antes sabia que queria seguir a minha especializagdo na area de ortopedia, depois

da realizacao deste trabalho tenho a certeza que o meu futuro é ser ortopedista.

Aprendi muito sobre fraturas diafisarias do umero, sobre a sua epidemiologia e
sobre as suas terapéuticas. Mas depois de entregue o trabalho n&o é isso que
realmente importa. Como me disse uma vez o meu tutor, o que importa é sentirmos
que fizemos alguma coisa, alguma coisa nossa, que tenhamos o sentido de dever
cumprido e que um dia possamos dizer que valeu a pena. E isso, no final de contas,

€ 0 que realmente importa.
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Escala de avaliagcao QuickDASH
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Resultados da escala de avaliacao QuickDASH

Para avaliagado funcional deste estudo, em ambos os grupos, foi utilizada a
tabela QuickDASH, aplicada via contacto telefénico. Dos 23 pacientes
envolvidos neste estudo, 4 ja haviam falecido, 3 estavam institucionalizados e
11 ndo atenderam o telefone ou o0 mesmo encontrava-se indisponivel. Como
tal, optou-se por ndo se incluirem os resultados na discussao pelo viés que

poderiam introduzir.

Os resultados foram incluidos nos anexos a titulo de curiosidade e para

representacao do trabalho realizado.

Esta escala de avaliagdo funcional contem 11 perguntas, pontuadas de 1 a 5,
em que pelo menos 10 das 11 perguntas devem ser respondidas pelos

doentes.

Os resultados séo traduzidos de 0 a 100. Quanto maior for o resultado maior é
a limitacdo funcional da articulacdo. O calculo €& feito através da seguinte

féormula:

PONTUACAO = |:Soma de todas as respostas i| = D x 25
n° de perguntas respondidas

Responderam ao contacto telefénico os doentes 3, 5, 6, 8 e 11 da tabela 7.

Quatro (80%) eram do sexo feminino e um do sexo masculino (20%)

Distribuicao por género

20%

80%

Feminino Masculino
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A distribuicdo etaria encontrava-se entre os 57 e os 79 anos. 60% (n=3) dos
inquiridos tinham idade inferior a 70 anos. A idade média dos inquiridos foi 68

anos.

Trés (60%) dos doentes foram tratados com encavilhamento anterégrado, um
(20%) com encavilhamento retrégrado e outro (20%) com placa. Os doentes
tratados com cavilha (n=4) foram intervencionados no ano de 2012 e o doente

com placa (n=1) no ano de 2013.

Relagao tipo de tratamento e ano

Placa
Cavilha retrograda

Cavilha anterograda

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5

2013 m2012

A pontuacdo média na escala QuickDASH foi de 3,2, sendo que a pontuagao
mais alta foi de 9 e a mais baixa de 0. Trés pacientes tiveram pontuacao de 0,

um teve pontuacao de 7 e outro teve pontuacao de 9.

Os pacientes que obtiveram as pontuagdes 7 e 9 foram tratados com cavilhas
anterogradas. Dos pacientes que obtiveram as pontuagdes 0, um foi tratado

com cavilha anterégrada, um com cavilha retrograda e um com placa.

O paciente que teve a pontuagao 7 tinha atualmente 79 anos (74 aquando da
cirurgia), o doente que teve a pontuagdo 9 tinha atualmente 76 anos (72
aquando da cirurgia), os pacientes que tiveram pontuagao 0 tinham atualmente

57, 62 e 66 anos (53, 58 e 60 a quando da cirurgia, respetivamente)
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Tabela Resumo. Respostas as 11 perguntas da Escala QuickDASH (0-5)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Pontuagdo |Tipo de tratamento
Paciente 3 1 1 2 2 1 1 1 1 1 2 1 7 Cavilha anterograda
Paciente 5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 Cavilha anterograda
Pacente 6 1 2 2 2 1 2 1 1 1 1 1 9 Cavilha anterograda
Paciente 8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 Cavilha retrograda
Paciente 11| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 Placa

O paciente que teve a pontuagdo 7 tinha atualmente 79 anos (74 aquando da
cirurgia), o doente que teve a pontuagdo 9 tinha atualmente 76 anos (72
aquando da cirurgia), os pacientes que tiveram pontuagao 0 tinham atualmente

57, 62 e 66 anos (53, 58 e 60 a quando da cirurgia, respetivamente)

Relagao distribuigao etaria vs
pontuacgao
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Trés (60%) dos doentes foram tratados com encavilhamento anterégrado, um
(20%) com encavilhamento retrégrado e outro (20%) com placa. Os doentes
tratados com cavilha (n=4) foram intervencionados no ano de 2012 e o doente

com placa (n=1) no ano de 2013.

Todos os doentes inquiridos cumpriram sessdes de fisioterapia para

reabilitacdo do membro.

Devido ao pequeno numero da amostra (n=5, 21,7%) ndo foi possivel tirar

conclusdes viaveis para o estudo em questao.
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No entanto, dentro da populacdo estudada, podemos concluir que a
funcionalidade do brago dos utentes é total ou ligeiramente diminuida, tendo
em conta que todas as pontuagbes foram inferiores a 10 (pontuacgéo
QuickDASH 0-100).

A anadlise do dados pode levar a induzir, numa analise simplista e tendo em
conta que os doentes que tinham a pontuagéao diferente de zero tinham mais de
75 anos, que as pequenas alteragdes da funcionalidade de devam a sua idade

avancada e a outras co-morbilidades.
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