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2> OBJETIVOS

Apos a leitura deste capitulo, o leitor sera capaz de

B reconhecer os principios fundamentais e 0s métodos de osteossintese;

B indicar a osteossintese para os padroes especificos de fratura;

m escolher o melhor implante para cada tratamento de osteossintese e para cada tipo de
consolidagdo e suas implicagdes gerais nos resultados.
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>> INTRODUCAO

A osteossintese é um procedimento necessdrio diante do insucesso do tratamento conservador
ou de sua impossibilidade. A abordagem mal indicada, com técnicas mal aplicadas, pode
levar o paciente a anormalidades anatémicas ou funcionais e frequentemente leva a sequelas
como rigidez, atrofia e incapacidade funcional, requerendo um longo periodo de recuperagao.

0 conhecimento dos principios e dos métodos de osteossintese é um pilar importante na
formagéo ortopédica, sendo a base que fundamenta as decisdes tomadas no momento do
planejamento do tratamento operatério das fraturas, visto que proporciona aos cirurgides
mais confianga quanto a seguranga das solugdes técnicas que propde na busca do melhor
resultado para os pacientes e a exceléncia de seus procedimentos operatorios. Comega-se
a identificar uma mudanga de conduta em relagéo a procedimentos que no passado eram
considerados satisfatdrios, quando comegaram a ter seus resultados comparados com
técnicas atuais e a evidenciar piores resultados.

Para se definir o estado atual da osteossintese, deve-se dizer que estd passando por um
renascimento, tanto em termos de técnicas como em suas aplicagdes.

Reconhece-se o papel essencial desempenhado pelos modernizadores da osteossintese,
especialmente os de Sir Arboutnot Lane e de Albin Lambotte. Assim como a Fundagdo AO foi
e é fundamental na investigacao de novas técnicas e de suas aplicagdes e no desenvolvimento
de novas tecnologias. Assim, eles estabeleceram varios principios e métodos de osteossintese,
desenvolveram uma série de “regras” que serviram como base e permanecem em evolugao
e aperfeigcoamento.

2> TRATAMENTO DAS FRATURAS

Ao se deparar com uma fratura, os objetivos iniciais sdo restauracdo da anatomia, fixagdo
estdvel, preservagdo do suprimento sanguineo e mobhilizagdo precoce do membro.

cirdrgica deve ser planejada da forma mais cautelosa possivel, respeitando as
partes moles e os objetivos do tratamento. As técnicas de osteossintese ndo podem
ser improvisadas, o planejamento cirdrgico € essencial. Antes de iniciar a cirurgia,
é vital certificar-se de que quaisquer dificuldades potenciais, e eventos adversos
devem ser antecipados.

e Com a necessidade de abordagem cirdrgica para tratar uma fratura, a incisao
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r8rrs.
Nos casos de osteossintese, deve-se procurar harmonizar a estabilidade
necessaria com a mobilidade do membro, para minimizar as sequelas e
diminuir o tempo de inatividade; mas isso deve ser feito na proporgao certa,
para que a magnitude das cargas estaticas e dinamicas ndo excedam a
PFFFL | isionciodos pontos de ancoragem, o que pode levar a falha do sistema
de fixacdo e pseudoartrose secundaria.

N&o ha um procedimento geral de osteossintese que seja melhor do que outros, mas sim
0 que exige cada tipo de fratura, dentro da regido anatdmica em que Se encontra, que deve
ser tratada de acordo com suas caracteristicas mecanicas e bioldgicas.

No cerne dos conceitos AO, as fraturas diafisdrias e articulares tinham necessidades distintas
quanto ao tratamento. As fraturas diafisarias simples de ossos longos t¢ém como padréo-
ouro de tratamento o principio da estabilidade relativa, respeitando o alinhamento anatémico
e a biologia local — para consequir isso, sera utilizado o método do tutor, que tem como
objetivo tutorar a fratura até sua consolidagao.

Os tutores podem ser internos intra e extramedulares, ou externos, como, por exemplo, 0s
fixadores externos. Os tutores internos intramedulares s&o as hastes intramedulares, que
podem ser de vérios tipos, ja os tutores internos extramedulares sdo as placas-pontes, que
podem ser feitas de maneira percutanea minimamente invasivas.

As fraturas articulares exigem estabilidade absoluta, que pode ser conseguida com compressao
interfragmentar por meio de vdrios métodos, como parafusos de tragdo, compresséao axial
pela placa ou banda de tensdo, lembrando que a mobilidade precoce e a consolidagdo da
fratura sdo sempre 0s objetivos finais.

Os dispositivos de fixagdo tém apenas uma fungao temporéria, ndo
se destinando a substituir permanentemente a osteointegragao.
Na verdade, o objetivo final é a cicatrizagdo dssea, entdo, sempre
que possivel, dispositivos de osteossintese devem ser implantados
de forma a ser facilmente extraidos quando ndo mais necessarios.

> BIOLOGIA NAS CONSOLIDAGOES

A compreensao da consolidagéo de fraturas evoluiu rapidamente. Sabe-se que 0 0ss0 é
um dos poucos tecidos que podem cicatrizar sem formar uma cicatriz fibrosa. Apesar da
capacidade regenerativa do tecido esquelético, esse processo bioldgico as vezes falha, e
as fraturas podem cicatrizar em posigbes anatémicas desfavoraveis, apresentar retardo de
consolidacdo ou pseudoartrose!’



> CONSOLIDAGAO SECUNDARIA

A consolidagéo secundaria das fraturas é a forma mais comum de consolidagao de fraturas
e consiste na consolidagdo 6ssea endocondral e intramembranosa.? Nao requer redugao
anatdmica ou condigdes rigidamente estéveis. Pelo contrério, é reforgada por micromovimentos
e suporte de peso.

No entanto, sabe-se que muito movimento e/ou carga pode(m) resultar em retardo de
consolidagdo ou mesmo na ndo unido dos 0ss0s.% A consolidagdo 6ssea secundaria ocorre
no tratamento ndo cirdrgico de fraturas ou tratamentos cirdrgicos nos quais ocorre alguma
mobilidade no foco fraturério, como nas hastes intramedulares, na fixagdo externa ou na
fixagdo interna em fraturas cominutivas.*

RESPOSTA INFLAMATORIA AGUDA

Imediatamente apds o trauma, um hematoma é gerado e consiste
em células do sangue periférico e intramedular, além de células
da medula 6ssea. A lesdo inicia uma resposta inflamatdria que
€ necessdria para o progresso de consolidagdo. A resposta
faz com que o hematoma coagule ao redor das extremidades
da fratura e dentro da medula, formando um molde para a
formagédo do calo.5 A resposta inflamatdria aguda atinge o pico
nas primeiras 24 horas e estd completa apds 7 dias, embora as
moléculas pro-inflamatdrias também desempenhem um papel
importante mais tarde na regeneragéo.®

Acredita-se que a interleucina 1 (IL-1) e a interleucina 6 (IL-6) sejam as mais importantes
para a consolidagdo das fraturas. A expressdo de IL-1 é produzida pelos macréfagos na fase
aguda da inflamagdo e induz a producédo de IL-6 nos osteoblastos, promove a producéo do
calo cartilaginoso primario e também a angiogénese no local, lesado pela ativagdo de 1 de
seus 2 receptores, I-1RI ou IL-1RII J& a IL-6 é produzida apenas na fase aguda e estimula
a angiogénese, a produgéo do fator de crescimento endotelial vascular e a diferenciagéo de
osteoblastos e osteoclastos."

RECRUTAMENTO DE CELULAS-TRONCO MESENQUIMAIS

LEMBRAR Para que 0 0SS0 Se regenere, células-tronco mesenquimais

* especificas precisam ser recrutadas, proliferar e se diferenciar
em células osteogénicas. Ainda néo é clara a origem dessas
células, embora os dados indiquem que sdo derivadas de tecidos
moles circundantes e da medula 6ssea.
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Os dados atuais sugerem que o fator-1 derivado de células estromais (SDF-1) e seu receptor
acoplado a proteina G (CXCR-4) formam um eixo (SDF-1/CXCR-4) que é um regulador-chave do
recrutamento das células mesenquimais especificas ao local do trauma. Assim, a expressao
de SDF-1 estd aumentada no local da fratura e especialmente no periésteo nas bordas da
fratura. O SDF-1 tem um papel especifico no recrutamento de células tronco mesenquimais,
expressando CXCR-4 para o local lesionado durante a cicatrizagédo da fratura endocondral '™

GERAGAO DE CALO OSSEO, CARTILAGINOSO E PERIOSTEAL

Embora a consolidagdo indireta da fratura consista em ossificagdo intramembranosa e
endocondral, a formagdo de um calo cartilaginoso que posteriormente sofre mineralizacao,
reabsorcao e entdo é substituido por 0sso, € a principal caracteristica desse processo. Apds a
formagao do hematoma primério, forma-se um tecido de granulag@o rico em fibrina."* Nesse
tecido, a formagao endocondral ocorre entre as extremidades da fratura e externamente aos
sitios periosteais. Essas regides também sdo mecanicamente menos estaveis, e o tecido
cartilaginoso forma um calo mole que da a fratura uma estrutura estavel.”®

Ao mesmo tempo, ocorre uma resposta de ossificagdo intramembranosa subperiostalmente
diretamente adjacente as extremidades distal e proximal da fratura, gerando um calo duro. E
a ponte final desse calo duro central que, em Ultima analise, fornece a fratura uma estrutura
semirrigida que permite o suporte de peso.?

A geracdo desses tecidos mais rigidos é dependente do recrutamento de células-tronco
mesenguimais dos tecidos moles circundantes, do cértex, do peridsteo e da medula 6ssea,
bem como da mobilizagdo sistémica de células-tronco no sangue periférico de locais
hematopoiéticos remotos. Uma vez recrutada, uma cascata molecular envolve a produgao
de colageno-I e coldgeno-Il e a participagdo de varias moléculas de sinalizagéo peptidica.

REVASCULARIZAGAO E NEOANGIOGENESE

A consolidagdo das fraturas requer suprimento sanguineo e revascularizagdo. Na consolidagao
endocondrais, isso envolve ndo apenas vias angiogénicas, mas também apoptose de
condrocitos e degradacgao cartilaginosa, pois aremogao de células e matrizes extracelulares
sdo necessarias para permitir surgimento de novos vasos no local de reparo.'

Uma vez alcangado esse padrao estrutural, o processo de vascularizagao é regulado
principalmente por duas vias moleculares, uma via dependente de angiopoietina e uma via
dependente de fator de crescimento endotelial vascular (VEFG), o qual promove tanto a
vasculogénese (agregacdo e proliferagdo de células-tronco mesenquimais endoteliais em
um plexo vascular) como a angiogénese (crescimento de novos vasos a partir de vasos ja
existentes).”



MINERALIZAGAO E REABSORGAO DO CALO

Para que a regeneracgao 6ssea progrida, o calo cartilaginoso mole primario precisa ser
reabsorvido e substituido por um calo 6sseo duro. A medida que os condrécitos do calo
proliferam, tornam-se hipertréficos e a matriz extracelular torna-se calcificada.

0 mecanismo de calcificacédo envolve o papel das mitocondrias, que acumulam granulos
contendo cdlcio criados no ambiente da fratura hipdxica. Apds a elaboragéo no citoplasma
dos condrécitos do calo fraturado, os granulos de calcio sdo transportados para a matriz
extracelular, onde precipitam com fosfato e formam depdsitos minerais iniciais. Esses
depdsitos de cdlcio e fosfato tornam-se o foco para a nucleagcdo homogénea e a formacéao
de cristais de apatita.’®

0 pico da formagdo de calo duro é geralmente alcangado no
14° dia em modelos animais. A medida que a formacéo do calo
duro progride e a cartilagem calcificada é substituida por tecido
0sseo, 0 calo torna-se mais sélido e mecanicamente rigido.?

REMODELAGAO OSSEA

Embora o calo duro seja uma estrutura rigida que proporciona estabilidade biomecanica,
ele ndo restaura totalmente as propriedades biomecanicas do osso normal. Para isso, a
cascata de consolidagdo da fratura inicia uma segunda fase de reabsorgéo, dessa vez para
remodelar o calo duro em uma estrutura 6ssea lamelar, com uma cavidade medular central.®

0 processo de remodelacéo é realizado por um equilibrio entre a reabsorgdo do calo duro
pelos osteoclastos e a deposi¢do de 0sso lamelar pelos osteoblastos. Embora o processo
seja iniciado em 3 a 4 semanas em modelos animais e humanos, a remodelagédo pode levar
anos para ser concluida para se obter uma estrutura ¢ssea totalmente regenerada.”” A
remodelagdo ssea mostrou ser resultado da producgéo de polaridade elétrica criada quando
a pressdo é aplicada em um ambiente cristalino e atividade osteoblastica, respectivamente.
Poressas agdes, o calo externo € gradualmente substituido por uma estrutura 6ssea lamelar,
enquanto a remodelagdo do calo interno restabelece uma cavidade medular caracteristica
de um o0sso diafisdrio.2

Para que a remodelagéo dssea seja bem-sucedida, um suprimento
sanguineo adequado e um aumento gradual da estabilidade
mecanica sdo cruciais.”' Isso é claramente demonstrado nos
casos em que nenhuma delas é alcangada, resultando no
desenvolvimento de uma pseudoartrose fibrosa atréfica. No
entanto, nos casos em que ha boa vascularizagdo, mas fixagao
instavel, o processo de cicatrizagao progride para formar um calo
cartilaginoso, mas resulta em uma pseudoartrose hipertréfica.?
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> CONSOLIDAGAO PRIMARIA

A consolidagéo direta ndo ocorre comumente no processo natural de consolidagéo da fratura,
isso por exigir uma correta redugdo anatémica das extremidades da fratura, sem formagao
de gap e uma fixagdo estével. Esse tipo de cicatrizagdo é frequentemente o objetivo principal
a seralcangado apds areducéo aberta e a fixagéo interna, resultando em uma fixagao rigida
e em uma diminuigdo substancial da tenséo interfragmentaria. Quando esses requisitos
sdo alcangados, a consolidagdo 6ssea direta pode ocorrer por remodelagao direta do 0sso
lamelar, dos canais de Havers e dos vasos sanguineos. Ambos 0s processos envolvem uma
tentativa de restabelecer diretamente uma estrutura 6ssea lamelar anatomicamente correta
e biomecanicamente competente.

LEMBRAR 0 osso de um lado do cértex deve se unir ao 0sso do outro

* lado do cortex para restabelecer a continuidade mecanica. Se
adistancia entre as extremidades 6sseas for menor que 0,07Tmm
e a deformagéo interfragmentar for menor que 2%, a fratura se
une pela chamada consolidagdo de contato.? Nessas condigoes,
cones cortantes sdo formados nas extremidades dos dsteons
mais proximos do local da fratura.?*

As pontas dos cones cortantes consistem em osteoclastos que cruzam a linha de fratura,
gerando cavidades longitudinais a uma taxa de 50 a 100pm/dia. Essas cavidades sdo
posteriormente preenchidas por 0sso produzido por osteoblastos que residem na parte
traseira do cone de corte. Isso resulta na geragdo simultanea de uma unido 6ssea e na
restauragdo de sistemas de Havers formados em uma diregdo axial."*? Os sistemas de Havers
restabelecidos permitem a penetragdo de vasos sanguineos que transportam precursores
osteobldsticos.??” Os ¢steons em ponte amadurecem posteriormente por remodelagdo direta
no 0sso lamelar, resultando na consolidagdo da fratura sem a formagao de calo periosteal.

&) ATIVIDADES

1. Leia as afirmativas a seguir sobre a osteossintese.

I. Astécnicas de osteossintese ndo podem ser improvisadas, sendo o planejamento
cirlrgico essencial.

Il. Deve-se procurar harmonizar a estabilidade necessaria com a mobilidade do
membro, para minimizar as sequelas e diminuir o tempo de inatividade.

1. Os dispositivos de fixagdo tém fungéo permanente, substituindo permanentemente
a osteointegracao.

V¥V Quais estdo corretas? >> Resposta no final do capitulo
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2. Analise as afirmativas a seguir sobre a consolidagdo secundaria das fraturas.

|. Faz-se necessdria a redugdo anatémica da fratura.

Il. AIL-6 é produzida apenas na fase aguda e estimula a angiogénese, a producéo do
VEGF e a diferenciagdo de osteoblastos e osteoclastos.

[ll. O hematoma é gerado e consiste em células do sangue periférico e intramedular
e em células da medula 6ssea.

IV. Aresposta inflamatéria aguda atinge o pico nas primeiras 24 horas e estd completa
apos 7 dias.

V¥ Quais estéo corretas? >> Resposta no final do capitulo

® Apenasaleall
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3. Analise as afirmativas a seguir sobre a consolidagdo priméria das fraturas.

I.  No processo natural de consolidagdo da fratura, ocorre a consolidagéo direta.

Il. Aconsolidagado 6ssea direta pode ocorrer por remodelagao direta do osso lamelar,
dos canais de Havers e dos vasos sanguineos.

[ll. Se adistancia entre as extremidades 6sseas for menor que 0,01mm e a deformagéo
interfragmentar for menor que 2%, a fratura se une pela chamada consolidagdo de
contato.

V¥V Quais estéo corretas? >> Resposta no final do capitulo
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> BIOMECANICA NAS CONSOLIDAGOES

A seguir, seréd abordado o aspecto biomecanico da consolidagao das fraturas.

> METODOS DE ESTABILIZAGAO DAS FRATURAS

Uma fratura estavel é aquela que nédo se desvia sob carga fisioldgica. Seu objetivo é manter
o alinhamento do membro, proporcionar analgesia e recuperar a fungédo. Na estabilidade
absoluta, ndo hd qualquer quantidade de micromovimento no foco fraturario, ndo ocorrendo,
assim, a produgdo de calo dsseo. Com a estabilidade relativa, ocorre estimulagdo mecanica
para formacédo de calo dsseo e reparo da fratura. Esse desvio deve ser eldstico, reversivel,
e ndo permanente.
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TEORIA DO STRAIN

Strain é a designagao da deformagéo relativa ou alongamento relativo (strain) de tecido de
regeneracdo em relacdo a seu tamanho inicial. E o que acontece, por exemplo, na formagéo
do calo 6sseo, quando se nota 0 aumento do espaco interfragmentar de fratura em relagao
a seu tamanho inicial. Esse fato € representado matematicamente pela férmula a seguir.

e=AL/L

Onde € é o strain, AL avariagdo do espago interfragmentar e L € 0 espago inicial.

Portanto, quanto maior 0 espago inicial (denominador), menor o strain, ou, quanto menor
a variacdo desse espaco (numerador), menor o strain. O strain determina a tolerancia dos
tecidos de reparagéo a variag6es de tamanho quando submetidos, por exemplo, a solicitagdes
mecanicas; nenhum tecido pode formar-se sob condig@es de strain que excedam o valor de
alongamento a que esse tecido resiste antes de romper-se (capacidade de alongamento até
aruptura).

Acima desse valor critico, 0 alongamento vai destruir o tecido ou impedir sua formagéo, o
que significa que, em uma fratura de trago simples, como as transversas, na qual 0 espago
entre os fragmentos apds a osteossintese seja muito pequeno, qualquer mobilidade nesse
local representa um strain muito grande, o que impede a formacéo de tecido 6sseo. Por
outro lado, se 0 espaco entre os fragmentos for maior, como em fraturas multifragmentares,
um grau de instabilidade igual ao considerado no exemplo anterior da fratura transversa ird
causar um strain menor e ndo impedir a formagéo do tecido dsseo.

Considerando que o strain para o tecido 6sseo € de 2%, compreende-
se por que instabilidades aparentemente pequenas em defeitos
minimos sao tao graves do ponto de vista biomecanico. O strain
€ a razdo e a explicagao bioldgica da existéncia de alteragoes
da consolidagdo em fraturas de tragos simples que parecem,
do ponto de vista mecanico, adequadamente estabilizadas.

E, também, a razdo da inexisténcia de grandes problemas em
fraturas multifragmentares, cuja fixagdo, por ser dificil, muitas
vezes ndo é “perfeita” do ponto de vista mecanico, sendo a
evolugdo para a cura favordvel. As fraturas de tragos simples
sdo muito mais exigentes, do ponto de vista mecanico, do que
as fraturas multifragmentares, desde que a vascularizagdo dos
fragmentos seja preservada.



Agora que tais conceitos sdo reconhecidos, consegue-se explicar, sem muita dificuldade, o
porqué de certos resultados favoraveis inesperados, como a consolidagéo rapida em fraturas
cominutivas fixadas com hastes intramedulares blogueadas ou com placas em ponte (que
sdo placas bloqueadas do ponto de vista biomecanico) ou mesmo com placas em onda.
Tudo se resume em fornecer aos tecidos de regeneragéo (granulagdo, fibroso, cartilaginoso e
6sseo) a possihilidade de suportarem a deformagao dentro de valores que ndo impegam sua
formagéo, varidvel para cada tecido, conforme seu valor critico de tolerancia, e, a0 mesmo
tempo, preservar ao maximo a vascularizagao. Assim, a consolidagdo pode ser alcangada
rapidamente e sem dificuldades maiores, mesmo em fraturas complexas.

O fator crucial e mais importante para que tal processo se estabeleca sem dificuldades é a
vitalidade dos tecidos. Isso significa que a biologia € mais importante do que a mecanica
(a manipulagdo cuidadosa dos tecidos, procurando ndo prejudicar sua vitalidade, é mais
importante do que uma redugéo anatémica).

ESTABILIDADE ABSOLUTA

A estabilidade absoluta busca a obtencdo da reducao anatomica e a compressao
interfragmentdria com auséncia de micromovimento da fratura sob carga fisioldgica. Na
fixagdo com estabilidade absoluta, obtém-se a cura sem formacgao de calo e consolidagao
ossea primdria. Esse é um processo mais lento, e é preferencialmente o tipo de estabilidade
escolhida para as fraturas articulares e para as fraturas simples da diafise da extremidade
superior.?

Kojimaa e Pires, em trabalho recente,?® ampliam esse conceito para as fraturas articulares
tratadas com placa blogueada, advogando que o implante, apesar de reduzir a fratura por
contato, mas ndo pela compressao do parafuso de bloqueio, forneceria rigidez suficiente para
permitir a cicatrizagdo 6ssea sem formagéao de calo. Além disso, a redugdo anatémica pode
ser obtida com fixagdo provisoria da fratura utilizando pingas resistentes e miniplacas nas
fraturas articulares, metafisarias complexas ou diafisdrias antes de uma fixagdo mais rigida.

Seguem as formas de obtencgéo de estabilidade absoluta:

m parafusos de tragéo;
m parafusos de autocompressao;
m placas.

PARAFUSO DE TRAGAO

As fraturas articulares e justa-articulares habitualmente necessitam de redugdo anatémica
e de estabilidade absoluta para obter congruéncia perfeita da articulagdo. Nessa regido, a
fixagdo com parafuso de tragéo é o procedimento dominante.

O parafuso de tragéo é uma ferramenta muito eficiente de fixagédo de uma fratura por
compressédo interfragmentar direta, ou por meio de um dispositivo de imobilizagdo como
uma placa, uma haste ou um fixador ao 0sso. Ndo devem receber muito torque, pois podem
falhar permanentemente com pouco estresse.
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PRINCIPIOS GERAIS DE OSTEQSSINTESE

Em geral, os parafusos de tragdo sdo associados a placas de neutralizagdo para bloqueio de
movimentos rotacionais (a compresséo aplicada afeta uma drea pequena do 0sso, assim,
um Unico parafuso ndo se opbe a rotagdo dos fragmentos 6sseos em seu eixo).

A forga axial produzida por um parafuso resulta da rotagdo hordria deste, de tal forma que
as superficies inclinadas de suas roscas deslizam ao longo da superficie correspondente
no 0sso. A inclinagdo da rosca deve ser pequena o suficiente para prover o “autobloqueio”
do parafuso, ou seja, evitar que o parafuso vire e solte-se.

Dois componentes de forga estdo em atividade, um junto a circunferéncia da rosca e um
junto ao eixo do parafuso. O primeiro resulta do torque ao apertar, o segundo produz tensao
axial. Um parafuso de tragdo com rosca completa pode ser utilizado como um parafuso de
tragdo, desde que a rosca ndo seja encaixada dentro da cortical perto da rosca do parafuso
(cortical cis = proximal). Isso é feito ao se perfurar, dentro da cortical cis, um espago ou um
orificio de deslizamento com didmetro levemente maior que o didmetro externo da rosca
do parafuso, 0 “tinel liso”.

Assim, o parafuso de tragéo cortical é aplicado com um orificio-piloto menor ou rosqueado
na cortical trans (cortical mais afastada) e um orificio de saida ou deslizamento maior dentro
da cortical cis. O torque de 2.000 a 3.000N de compressdo axial diminui lentamente com
0 passar dos meses, induzido pelo micromovimento na interface entre a rosca e 0 0Ss0.

0 parafuso produz melhor eficiéncia quando estiver orientado perpendicularmente em
relagdo a superficie da fratura (Figuras 1A a C). Podem falhar por causa de arrancamento
axial, forgas de flexdo ou ambos.

FIGURA 1: A) Raio X em perfil. B) Raio X em anteroposterior (AP) de parafusos de compresséo
colocados de forma percutanea (C) em fratura da patela. // Fonte: Arquivo de imagem dos autores.
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Um parafuso ndo deve ser apertado até os limites de forga ou ductibilidade,
para permitir a resisténcia a qualquer carregamento adicional.
ry&8rsi

PARAFUSOS DE AUTOCOMPRESSAO

Os parafusos de autocompressdo possuem segao de rosca que intercala passos mais estreitos
e mais longos com alma lisa entre eles, o que possibilita a redugéo da fratura e avangada
compressdo interfragmentdria, com haste central lisa, ao realizar a fixagdo (Figuras 2A e
B). E necessério um implante perpendicular a linha de fratura. Ndo possui cabeca, ficando
enterrado no 0sso.
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FIGURA 2: A) Parafuso de dupla compressdo com roscas proximais e distais e segmento

intermedidrio liso. B) Parafuso de autocompresséo em fratura do escafoide.
// Fonte: Arquivo de imagem dos autores

PLACAS

A osteossintese com placas fornece fixagéo rigida e tem um lugar sélido no tratamento de
fraturas. As fraturas com envolvimento articular sdo mais bem abordadas com fixagéo
interna rigida. Nessas fraturas, a reducéo anatémica é essencial, e a formagéo de calo ndo
¢ desejavel.

Apods a osteossintese estdvel, é provdvel que a consolidagdo dssea, sobretudo na regido
diretamente sob uma placa comum, leve mais tempo do que outras técnicas, pela compressao
da vasculatura superficial do 0sso, promovendo modelagao e revascularizagdo dssea e lenta,
porosidade do osso cortical, espelhando as impressdes da placa.
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PRINCIPIOS GERAIS DE OSTEQSSINTESE

A estabilidade absoluta das fraturas tratadas com placas depende
da compressao interfragmentar, que pode ser estabelecida por
meio de parafusos de tragdo, de compressao axial por placa
ou de ambos.

A compresséo estatica entre dois fragmentos é mantida durante varias semanas e ndo
incrementa a reabsorgdo ou necrose 6ssea. A compresséo interfragmentar leva a uma
estabilidade aumentada mediante fricgdo, mas ndo tem influéncia direta sobre a biologia
6ssea ou sobre a consolidagdo da fratura. A estabilidade é mantida pela forga de fricgédo na
interface placa-0sso.

LEMBRAR * A fim de alcangar estabilidade absoluta (minima formagéo de

calo — importante nos tragos articulares e nas fraturas com
trago transverso), a compresséo sobre toda a segdo transversal
de uma fratura deve ser suficientemente alta para neutralizar
todas as forgas (inclinagéo, distragdo, cisalhamento e rotag&o).

Ha cinco maneiras de obter compresséo interfragmentar:

parafuso de tragdo e placa de neutralizagdo: a funcéo da placa € neutralizar as forgas
de angulagéo, principalmente nas fraturas diafisarias simples: uso de parafusos de tragdo
combinados com uma placa de neutralizagdo (Figuras 3A e B). Nas fraturas longitudinais
metaepifisérias, a fixagdo com parafuso de tragdo frequentemente precisa ser combinada
com uma placa de suporte, para proteger os parafusos das forcas de cisalhamento.
placa de suporte (em estabilidade absoluta): na fratura metafisaria/epifiséria de
cisalhnamento ou separagdo, a fixagdo somente com parafusos de tragdo pode néo ser
suficiente. Um parafuso de tragéo deve, entdo, ser combinado com uma placa com fungéo
de suporte ou antideslizante (Figura 4). Em placas com orificios DCP, os parafusos dever
ser inseridos na posigao de neutralizagao;

compressao com o compressor: em fraturas transversas ou obliquas curtas da diafise,
nem sempre é possivel colocar um parafuso de tragdo. A maioria dessas fraturas €, de
fato, mais bem tratada com fixagdo intramedular, exceto no antebrago. Quando a utilizagéo
do tutor intramedular ndo é possivel ou ndo estiver indicado, devera ser usada uma placa
de compressdo. O compressor removivel foi desenvolvido para alcangar compresséo
adequada (Figura 5);

compressao por pré-tensionamento: se uma placa reta for tensionada em um osso reto, o
braco transversal de fratura ird abrir-se por causa das forgas que agem excentricamente.
Se a placa for levemente pré-tensionada antes da aplicagéo, o espaco na cortical oposta
ird desaparecer com o0 aumento da compressao, de forma que, por fim, toda fratura seré
firmemente fechada e comprimida (Figura 6);

compressao axial pela placa: utiliza os parafusos ovais, com inclinagdo para deslizar o
0ss0 sobre a placa e provocar compresséo do foco de fratura (Figuras 7A e B). A fratura
tem de ser trago simples, além de usar o principio do pré-tensionamento da placa. Devem
ser colocados um parafuso central em um fragmento e um parafuso excéntrico no outro
fragmento, que ird provocar a compresséo das partes (Figuras 8A e B). Pode-se conseguir
mais compressao com os demais orificios excéntricos (ndo se deve exagerar, pois pode
provocar necrose no foco).



FIGURA 3: A eB) AP ¢ perfil de fratura do maléolo lateral tratada com parafuso interfragmentério e
placa de neutralizagdo. // Fonte: Arquivo de imagem dos autores.

FIGURA 4: Placa 1/3 tubular posterior com fungéo de suporte no maléolo posterior.
// Fonte: Arquivo de imagem dos autores.
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PRINCIPIOS GERAIS DE OSTEQSSINTESE

FIGURA 5: Compressor removivel, onde B representa o “gancho’ fixo a placa; C representa o
local onde um orificio excéntrico e preso a um parafuso; e A, o parafuso que aproximaré B de C,
fornecendo compressao. // Fonte: Arquivo de imagem dos autores.

FIGURA 6: Placa DCP na ulna com pré-tensionamento de Tmm para ndo ampliar o gap da cortical
trans. // Fonte: Arquivo de imagem dos autores.



FIGURA 7: A) Visdo do orificio oval com inclinagdo em “rampa” por onde o parafuso corre fazendo
compressao axial conforme é comprimido. B) Esquema da evolugéo dindmica do parafuso
conforme compressao. // Fonte: Arquivo deimagem dos autores.

FIGURA 8: Insergéo de parafuso com guia na posigdo central (A) e na posigdo excéntrica (B).
// Fonte: Arquivo de imagem dos autores.

BANDA'DE TENSAO

Pauwels?" observou que uma estrutura curva e tubular sob carga axial sempre tem um
lado de compressdo e um lado de tensdo. A partir dessas observagdes, desenvolveu-se
o principio da banda de tenséo, que descreve como forgas de tensdo sdo convertidas em
forgas de compresséo aplicando-se dispositivo excentricamente no lado convexo de um
tubo curvado ou no 0sso.
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PRINCIPIOS GERAIS DE OSTEQSSINTESE

Qualquer implante interno ou externo deve ser aplicado no lado de tensdo para neutralizar
essas forgas. A unifo ¢ssea ird, entdo, ocorrer com bastante consisténcia. Isso demonstra
que, além das algas de fios, tanto arames e materiais de sutura absorviveis como uma placa
podem preencher a fungdo de uma banda de tenséo (Figura 9).

FIGURA 9: Fratura de patela a esquerda, com banda de tensdo com 2 parafusos canulados com
arruela e cerclagem com cabo de ago a direita. // Fonte: Arquivo de imagem dos autores.

A aplicagdo de uma banda de tenséo ird neutralizar essas forgas, e até mesmo converté-las
em compressao, quando a articulacgdo for flexionada. Além de todo beneficio biomecanico,
apresenta a vantagem de permitir movimentagao imediata. Alguns requisitos sdo necessarios
para a banda de tensdo: uma fratura que permite suportar compressao, cortical oposta intacta
e fixagdo solida para resistir forgas de tensao.

Uma banda de tens&o que produza compressdo no momento da aplicagao, como, por exemplo,
no maléolo medial, é chamada de banda de tensao estatica, j que as forgas no local da
fratura permanecem relativamente constantes durante o movimento do tornozelo. Entretanto,
quando as forgas de compressdo aumentam com o movimento, como, por exemplo, na patela,
com a flexdo do joelho, a banda de tensao ¢ chamada de dinamica.

As placas também podem ser utilizadas como banda de tenséo, conforme os critérios
apresentados a seguir.

B 0 0sso fraturado deve ser excentricamente carregado, como, por exemplo, o fémur;
B aplaca deve ser colocada no lado de tensdo;
B aplaca deve ser capaz de suportar as forgas de tenséo.



0 osso deve ser capaz de suportar a forga compressiva que resulta da converséo das forgas
de distragdo pela placa. Deve haver uma escora ¢ssea em oposi¢ao a placa, para evitar o
arqueamento ciclico.

ESTABILIDADE RELATIVA
Na modalidade de estabilidade relativa, pretende-se a obtengéo de redugdo funcional (corregéo

de alinhamento, rotagdo e comprimento), além do controle de movimento dos fragmentos
fraturados sob carga fisiolégica. A estabilidade se dard com formacgao de calo dsseo.

(com haste intramedular) e nas regides metafisarias ou fraturas multifragmentares

@ A estabilidade relativa é indicada em fraturas diafisarias dos membros inferiores
diafisdrias com haste ou placa.

Seguem os tipos de fixagdo com estabilidade relativa.

TUTORES INTERNOS INTRAMEDULARES — HASTE INTRAMEDULAR BLOQUEADA

A haste intramedular é a primeira escolha nas fraturas diafisarias dos membros inferiores
e com possibilidade nas fraturas diafisarias ou metadiafisarias do imero proximal (Figuras
10A e B).

FIGURA 10: A) Haste intramedular de Umero para fratura diafiséria. B) Haste intramedular do
fémur para tratamento de fratura diafisaria. // Fonte: Arquivo de imagem dos autores.

Aadigdo de parafusos de bloqueio a haste melhorou as propriedades mecénicas do implante
intramedular e ampliou o leque de indicag@es a fraturas até mais proximais ou distais, bem
como a padrées mais complexos e instaveis. Os parafusos de blogueio evitam o encurtamento
também. A fresagem da cavidade medular causa lesdo ao suprimento sanguineo cortical
interno, o qual mostrou-se reversivel dentro de 8 a 12 semanas.
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PRINCIPIOS GERAIS DE OSTEQSSINTESE

Apresenta, porém, risco aumentado de infecgéo, embolia pulmonar, alteragées do sistema de
coagulagéo relacionadas com a temperatura e com reag6es humorais, neurais e inflamataérias.
Nos pacientes com canal medular estreito, a insercdo da haste sem fresagem apresenta
menor producédo de calor e menos disturbios do suprimento sanguineo endosteal, menor
necrose 6ssea e menor infecgéo.

TUTORES EXTERNOS — FIXAGAO EXTERNA

A fixagdo externa (Figura 11) € realizada por intermédio de dispositivo colocado por fora
da pele que estabiliza os fragmentos do 0sso através de fios de Steimann ou de pinos de
Schanz conectados a uma ou mais barras/tubos longitudinais. E muito Gtil no controle do
dano nos pacientes politratraumatizados, nas fraturas com extensa lesdo de partes moles,
promovendo também menos lesdes ao suprimento sanguineo do 0sso sem que Se perca a
rigidez de fixacdo ajustavel sem cirurgia.

FIGURA 11: Fixador externo transarticular bilateral para tratamento de fratura do pildo sem
condigdes de partes moles para abordagem definitiva. / Fonte: Arquivo de imagem dos autores.

e A fixagdo externa é uma boa opgdo em situagdes de infecgao.

Afixagdo externa apresenta como inconveniente pino e fios penetrando em partes moles, o
que geraincomodo nem sempre tolerado, complicagdes (principalmente de carater infeccioso)
no trajeto do pino e movimento articular restringido quando a formagao € transarticular.

A rigidez da moldura do fixador depende dos sequintes fatores:
m distancia dos pinos de Schanz (mais estavel quanto mais préximos da linha);

m distancia da proximidade da barra longitudinal de conex&o do 0sso;
B maior numero de barras.
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Afixagdo externa insuficientemente estavel pode retardar a consolidagao
da fratura e levar ao afrouxamento dos pinos. Entretanto, o excesso de
rigidez da montagem pode levar a consolidagao retardada da fratura,
especialmente nos casos de fraturas expostas.

ry&8rsi

TUTORES INTERNOS

Para abolir os efeitos ruins de qualquer placa em contato com o0 0sso, foi escolhida uma
abordagem completamente diferente. Com a introducado de parafusos ou pinos que se
blogueiam rigidamente dentro do orificio da placa quando parafusados, a placa ndo é mais
pressionada contra 0 0sso subjacente. De forma similar ao fixador externo, essa técnica de
aplicar uma placa foi denominada sistema de fixador interno, ja que o implante funciona mais
como um fixador do que como uma placa, enquanto todo o conjunto estd coberto por partes
moles e por pele. Oferecem maior resisténcia contra infecgao e contra outras complicagoes.

As placas LCP (placas bloqueadas) consistem em uma placa cujos parafusos séo autotrefinantes,
possuindo grandes e pequenos fragmentos. A cabega do parafuso blogueia-se firmemente
no orificio da placa com uma rosca fina. Existem placas com angulo variavel de blogueio,
principalmente Uteis nas fraturas do rddio distal.

Afixago com implantes bloqueados preserva a vascularizagédo do osso de uma forma ideal
e tem uma resisténcia melhor a infecgéo do que as placas convencionais, e esses implantes
podem ser projetados para serem inseridos de uma forma minimamente invasiva (LISS e
outras placas especiais). Formam um dispositivo de parafuso—placa, consistindo em dois
componentes para facil aplicagdo em fraturas e sdo, devido a natureza autotrefinante,
parafusos unicorticais (atualmente, melhor utilizar bicortical), facil e rapidamente aplicados
a uma fratura reduzida.

As LCPs sdo placas com orificios hibridos que possuem a configuragdo oval com inclinagéo
para proporcionar compresséo e porgao rosqueada para bloqueio dos parafusos. E preciso
lembrar que se deve usar primeiro o principio de compresséo interfragmentar, com parafusos
corticais. Apds, deve-se bloquear a placa com os parafusos bloqueados nas porgdes
especiais do orificio hibrido ou separado de algumas placas (idealmente, deve-se substituir
os parafusos corticais por bloqueados).

O LISS (sistema de estabilizagdo menos invasivo) foi concebido precisamente para as regioes
metadiafisarias. Seu formato adapta-se aos contornos anatémicos da area especifica do
0ss0, de forma que implantes separados sdo necessarios para os lados direito e esquerdo.
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PLACA COMO TUTOR INTERNO EXTRAMEDULAR

Os bloqueios das cabegas dos parafusos nos orificios da placa transmitem a forga sobre a
placa, reduzindo a necessidade de friccdo e compressao placa-0sso proporcionada pela pega
(tragdo) do parafuso no 0sso. Minimiza a leséo vascular periosteal e aumenta a estabilidade,
mesmo em 0ssos frageis (Figura 12).

PRINCIPIOS GERAIS DE OSTEOSSINTESE

’

FIGURA 12: Osteossintese com placa DCP bloqueada como fixador
externo para tratamento de fratura diafisdria de fémur em paciente

portador de osteogénese imperfecta com fémur curvo.
// Fonte: Arquivo de imagem dos autores.




PLACA EM PONTE

Afim de respeitar a biologia de uma fratura multifragmentar complexa e minimizar qualquer
lesdo adicional de partes moles, é defendida atualmente a chamada placa em ponte, que é
fixada somente aos dois principais fragmentos, deixando a zona de fratura intocada (Figura
13), com uma drea de trabalho aumentada (distancia entre os parafusos).

~
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FIGURA 13: Na parte de cima da imagem, observam-se fratura diafisaria do imero e AP da
osteossintese. Na parte de baixo, observam-se perfil da osteossintese do Umero com placa ponte e
incisdo minimamente invasiva. // Fonte: Arquivo de imagem dos autores.
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&) ATIVIDADES

4. Correlacione a primeira e a segunda colunas a respeito do tipo de estabilidade
necessario para cada tipo de fratura.

» 1 Estabilidade absoluta __ Fraturas diafisdrias dos membros inferiores.
» 2 Estabilidade relativa __ Fraturas simples da diéfise da extremidade
superior.

__ Fraturas multifragmentares diafisdrias com haste
ou placa.

__ Fraturas articulares.

V¥ Assinale a alternativa que apresenta a sequéncia correta. > Resposta no final do capitulo

®2-1-1-2 ©1-2-2-1
2-1-2-1 ®1-2-2-2

5. As alternativas a seguir apresentam critérios necessarios para a estabilidade na
osteossintese com banda de tensdo com fios de Kirchner e fio de ago.

I.  Fratura articular.

Il. Fratura que permita compressao.
1l. Cortical oposta intacta.

IV. Fixagdo solida.

v Quais estdo corretas? - Resposta no final do capitulo

® Apenasaleall © Apenasall,alllealV.
ApenasalllealV. @ Alall,alllealV.

6. Assinale a alternativa que apresenta o objetivo do pré-tensionamento da placa na
estabilidade absoluta. >> Resposta no final do capitulo

(® Facilitar a divergéncia dos parafusos reduzindo a forca de arrancamento.

Reduzir o dano vascular periosteal.

(© Reduzir a fenda na cortical trans apés a compresséo dos parafusos.

(D Nao ha necessidade de pré-tensionar a placa.

7. Assinale a alternativa correta quanto ao principio da placa de neutralizagdo com
parafuso interfragmentario. >> Resposta no final do capitulo

(® Estabilidade absoluta.

Estabilidade relativa.

(© Estabilidade relativa proximal e absoluta no foco fraturério.

(@ Depende da disposicéo dos parafusos.



8. Analise as afirmativas a seguir com relagéo a fresagem intramedular do 0sso na
utilizacéo das hastes.

I.  Os danos vasculares sdo revertidos de 8 a 12 semanas.

[I. Pode promover necrose 6ssea.

[ll. Estd associada a embolia.

IV. Os danos vasculares sdo irreversiveis, mas agregam enxerto ao foco de fratura.

V¥ Quais estéo corretas? >> Resposta no final do capitulo

® Apenasaleall

ApenasalllealV.
(© Apenasal,allea
® Alal,alllealV.

> IMPLANTES PARA FIXAGAO
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Os materiais escolhidos para implante para a fixagdo devem oferecer algumas caracteristicas,
como rigidez, resisténcia do material, ductilidade, resisténcia a corroséo e biocopatibilidade
(Quadro 7).

QUADRO 1

CARACTERiS]ICAS DOS MATERIAIS ESCOLHIDOS PARA IMPLANTE
PARA FIXAGAO

E a capacidade do material de tolerar a deformidade (carga aplicada/
deformidade eldstica resultante), seu médulo de elasticidade. A
osteossintese restaura a rigidez 6ssea até que a consolidagdo assuma
essa fungao.

Rigidez

E a capacidade de resistir a forgas sem deformar, determinando
a quantidade de carga as quais este pode ser submetido antes

HCEGEIERED de quebrar ou perder sua forma original (deformidade plastica). A

elle) resisténcia do implante ao ndmero de ciclos de carga antes de fadigar
¢ algo importante a se entender na escolha do material.
Ductilidade E o0 grau de perder a deformidade plastica antes da falha do material.

E a degradacéo estrutural da superficie do implante com liberag&o

de debris. O titanio tem inércia quimica extrema, por uma liga de

oxido passivo formada muito rapidamente em sua superficie. As
Resisténcia a corrosdao  ligas de cromo-cobalto, em contato com o ago cirtrgico, tém alto

efeito corrosivo. A principal forma de corroséo € a fricgdo. Os detritos

estimulam o recrutamento de fagécitos com efeitos liticos no segmen-

to 6sseo acometido.

A diferenga entre ago e titanio em uma placa € maior em um sistema
Biocompatibilidade multicomponente do que nas hastes, tendo a infecgdo uma incidéncia
maior nos implantes de ago do que nos de titanio.
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>> TIPOS DE PARAFUSOS

ESPONJOSOS

Os parafusos esponjosos tém um didametro externo maior, uma rosca mais profunda e
um passo maior que os parafusos corticais e tém suas aplicagbes no 0sso metafisario ou
epifisério. Podem possuir rosca em toda sua extensdo ou apenas parcialmente (Figura 14).

s b bt bl 5

FIGURA 14: Parafusos esponjosos, rosca total a esquerda e rosca

parcial a direita.
// Fonte: Arquivo de imagem dos autores.

CORTICAIS

Os parafusos corticais séo feitos para didfise e sdo utilizados na fixagdo de placas e
na compressao interfragmentdria, para estabilizagdo de fraturas em ossos longos. Sao
submetidos a um momento torcional ou torque.? Esse torque €, aparentemente, responsavel
pela ancoragem do parafuso ao osso (Figura 15).
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FIGURA 15: Parafuso cortical. // Fonte: Arquivo de imagem dos autores.



CANULADO

Os parafusos canulados podem ser corticais ou esponjosos. Tém um orificio na haste, que
serve para fixag6es percutaneas, pois oferece passagem para um fio-guia, que € passado
na fratura apds a redugdo da fratura, e serve como guia para a colocagéo do parafuso de
fixagdo (Figura 16).

FIGURA 16: Parafuso canulado com fio-guia dentro e arruela
SUPErior. // Fonte: Arquivo de imagem dos autores.

BLOQUEADOS

Os parafusos bloqueados, principio de fixadores internos, tém suas cabecas blogueadas nos
orificios da placa, o que confere, além da fixagdo ao 0sso, o bloqueio na placa, induzindo
imobilidade nessa interface, aumentando a forga de arrancamento. Podem ser corticais ou
esponjosos.
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FIGURA 17: Parafuso blogueado com rosca até sua cabega, L]
onde ocorre o travamento na placa. .
// Fonte: Arquivo de imagem dos autores. f's

PLACAS

As placas podem ser utilizadas para protegdo, compressao, banda de tensédo, ponte ou suporte.

PLACA DE COMPRESSAO DINAMICGA 3,5 E 4,5

As placas de compresséo dinamica (DCP) 3,5 e 4,5 apresentam um desenho dos orificios “em
rampa’, permitindo compressao axial por insergao excéntrica do parafuso. A placa funciona
de modos diferentes: compresséo, neutralizagdo (usada para evitar estresse sobre parafusos
de compresséo), banda de tensédo (colocada no lado de tensdo do 0ss0), ponte (manutengéo
do alinhamento) ou como suporte.

A DCP esta disponivel em trés tamanhos, para 0ssos grandes e pequenos:

m DCP 4,5 larga: para fraturas do fémur e, excepcionalmente, do Umero, a qual utiliza
parafusos corticais de 4,5mm, com parafusos de haste lise de 4,5mm e com parafusos
esponjosos de 6,5mm;

m DCP 4,5 estreita: para fraturas da tibia e do Umero, que utiliza os mesmos parafusos da
DCP larga;

m DCP 3,5: para as fraturas do antebraco, da fibula, da pelve e da clavicula (Figura 18),
usada com parafusos corticais de 3,5mm, com parafusos de haste lisa de 3,5mm e com
parafusos esponjosos de 4,0 mm.



FIGURA 18: Placa DCP 3,5mm.

// Fonte: Arquivo de imagem dos autores.

PLACA DE COMPRESSAO DINAMICA DE CONTATO LIMITADO 3,5 F 4,5

As placas de compresséo dindmica de contato limitado (LCP) 3,5 e 4,5 s&o a evolugdo da DCP
(Figura 19). A drea de contato placa-osso da LCP esta grandemente reduzida, comprometendo
menos a rede capilar do periésteo e levando a uma melhora relativa da perfuséo cortical
(reduz as alteragdes poréticas sob a placa).

FIGURA 19: Placa LCP com baixa érea de contato 6sseo,

reduzindo a lesdo vascular superficial.
// Fonte: Arquivo de imagem dos autores.
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PLACAS TUBULARES

A placa de um tergo de tubo existe somente na versao 3,5. Por ter somente Tmm de espessura,
sua capacidade de conferir estabilidade é um pouco limitada; porém, confere utilidade em
dreas de cobertura minima de partes moles (Figura 20).

FIGURA 20: Placa 1/3 tubular de titanio.

// Fonte: Arquive.de imagem dos autores.

PLACA DE RECONSTRUGAO 8,5 E 4,5

As placas de reconstrucéo 3,5 e 4,5 sdo caracterizadas por sulcos profundos entre os
orificios, o que permite a moldagem acurada da parte achatada, bem como a dobra classica
da placa (Figura 21). Os orificios sdo ovais para permitir a compressédo dindmica. Séo Uteis
nas fraturas de 0ssos com geometria tridimensional complexa, como as encontradas na
pelve e no acetabulo, no Umero distal e na clavicula.
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FIGURA 21: Placa de reconstrugdo modelada como placa-mola para fixar fratura do rebordo
posterior do acetdbulo. // Fonte: Arquivo de imagem dos autores.
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PLACAS BLOQUEADAS

As placas blogueadas sao utilizadas com o principio de fixador interno, juntamente com os
parafusos bloqueados (Figura 22). A teoria da vantagem mecanica desse tipo de implante é a
de que se consegue estabilidade suficiente sem o contato 0sso-placa, 0 que era necessario no
uso de placas convencionais.”® Essa estabilidade se daria por meio dos parafusos bloqueados,
levando a melhores resultados no 0sso osteoporético.

FIGURA 22: Placa anatomica bloqueada de dmero proximal. // Fonte: Arquivo de imagens dos autores.

&) ATIVIDADES

9. “Com relagdo as caracteristicas dos materiais escolhidos para implante para a
fixagdo, a ______ ¢ o grau de perder a deformidade pldstica antes da falha do
material.” Assinale a alternativa que preenche corretamente as lacunas. > resposta
no final do capitulo

® ductilidade

resisténcia do material

(© resisténcia a corrosdo

® rigidez



10. Assinale a alternativa que apresenta o que determina a ductilidade do material.
>> Resposta no final do capitulo

(® A capacidade de tolerar deformidade mecanica.

0 grau de perder a deformidade plastica antes de falhar.

(© Aresisténcia a corrosdo mesmo quando associado com outros tipos de material.

(D Aresisténcia a forgas sem deformar.

11. Observe a figura a seguir que mostra uma radiografia em perfil de pds-operatério de
osteossintese de olecrano com banda de tensdo com fios de Kirschner e cabo de ago
e responda: a osteossintese com banda de tensao utiliza qual tipo de estabilidade?

>> Resposta no final do capitulo

// Fonte: Arquivo de imagens dos autores

(® Absoluta.

Relativa.
© Asduas.
(D Depende do material a ser utilizado.
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CASO CLiNICO

Paciente do sexo masculino, 24 anos de idade, motoboy, vitima de colisdo entre
moto e carro evolui com fratura da tibia esquerda. S6 procurou atendimento
médico 24 horas apés o acidente e chegou na unidade com flictenas mediais
e laterais ao redor da perna (Figuras 23A a C).

A

FIGURA 23: A) Flictenas na face medial da perna direita. B e C) Radiografias em AP e perfil da
perna direita. // Fonte: Arquivo de imagem dos autores

12. Assinale a alternativa que apresenta a melhor abordagem inicial para
0 paciente do caso clinico. > Resposta no final do capitulo

(® Tratamento conservador com tala-bota e depois gesso.
Fixador externo transarticular.

(© Haste intramedular bloqueada.

(D Placa anatomica em ponte.

13. Analise as afirmativas a sequir a respeito do que confere maior rigidez a fixagao
externa.

I.  Menor distancia entre as barras e 0 0Sso.
Il. Maior diametro do pino.

[ll. Maior distancia entre os pinos.

IV. Menor distancia entre as barras.

V¥ Quais estdo corretas? - Resposta no final do capitulo

(® Apenasaleall
ApenasalllealV.
@ Apenasal,alllealV.
® Alal,alllealV.



14. Apos 14 dias de fixacdo externa, optou-se pela fixagdo com placa anatbmica em
ponte da tibia. Em se pensando em infecgao, ela € >> resposta no final do capitulo

® igual nos implantes de aco e de titanio.

mais frequente nos implantes de titanio.

(© mais frequente nos implantes de aco.

(D mais frequente na associagdo de ago e titanio.

> CONCLUSAO

Averdade inegdvel é que a osteossintese sobreviveu a todas as criticas que Ihe foram feitas e
superou sua crise, e os principios AO surgiram com a meta de melhorar o desfecho funcional.
0 cuidado das fraturas tem se tornado um processo estruturado, com base na ciéncia, na
tecnologia avangada e na pesquisa com estudos clinicos. Essa é a razdo pela qual foi dito
que estava passando por um renascimento.

Como resultado dos desenvolvimentos recentes, as técnicas cirtrgicas melhoraram e ja
ndo se pensa que um Unico método ou técnica geral possa ser aplicado a todos 0s casos;
pelo contrario, as solugdes mecanicas mais adequadas vao sendo desenvolvidas para cada
regido anatdmica e para cada padréo de fratura, sempre de acordo com as caracteristicas
bioldgicas, com a particularidade e a fungédo do segmento esquelético envolvido.

No que diz respeito a osteossintese, deve-se enfatizar o mais energicamente possivel
que o sucesso e o progndstico sdo realizados com base na capacidade de harmonizar os
principios mecanicos (derivados da forma da fratura e de seus fragmentos) e os principios
biolégicos (derivados da vitalidade do 0sso e de seus caminhos nutricionais). Assim, mesmo
com esses avangos, os principios AO permanecem téo vélidos hoje quanto eram ha quase
50 anos, quando o grupo foi formado, sustentando-se como principios fundamentais dos
cuidados das fraturas.
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2> ATIVIDADES: RESPOSTAS

ATIVIDADE 1 // RESPOSTA: A

» Comentario: Os dispositivos de fixagdo tém apenas uma fungdo tempordria, ndo se
destinando a substituir permanentemente a osteointegragao.

ATIVIDADE2 // RESPOSTA: C

» Comentdrio: A consolidagdo secunddria é a forma mais comum de consolidagao de
fraturas e consiste na consolidagdo ¢ssea endocondral e intramembranosa. Nao requer
reducdo anatémica ou condigOes rigidamente estaveis.

ATIVIDADE3 // RESPOSTA: B

» Comentdrio: A consolidagao direta ndo ocorre comumente no processo natural de
consolidagdo da fratura, porque exige uma correta redugdo anatémica das extremidades
da fratura, sem formagéo de gap e uma fixagdo estavel.

ATIVIDADE 4 // RESPOSTA:B

» Comentdrio: A estabilidade absoluta é preferencialmente o tipo de estabilidade escolhida
para as fraturas articulares e para as fraturas simples da didfise da extremidade superior. A
estabilidade relativa é indicada em fraturas diafisarias dos membros inferiores (com haste
intramedular) e nas regides metafisdrias ou fraturas multifragmentares diafisdrias com
haste ou placa.

ATIVIDADES // RESPOSTA: C

» Comentério: As fraturas articulares sdo uma das indicagdes para a osteossintese com banda
de tensdo, devido ao principio da estabilidade absoluta, porém, os critérios de estabilidade
sdo fraturas que permitem suportar compresséao cortical oposta intacta e fixagéo sélida
para resistir a forgas de tensao.

ATIVIDADE 6 // RESPOSTA:C

» Comentario: Se a placa for levemente pré-tensionada antes da aplicagdo, o espago na
cortical oposta ird desaparecer com o aumento da compressao, de forma que, por fim, toda
fratura serd firmemente fechada e comprimida.

ATIVIDADET // RESPOSTA: A

» Comentario: O parafuso interfragmentario promove estabilidade absoluta, e a placa de
neutralizagéo, como o proprio nome ja diz, anula as forcas de cisalhamento.

ATIVIDADE 8 // RESPOSTA: C

» Comentdrio: A fresagem da cavidade medular causa lesdo ao suprimento sanguineo
cortical interno, o qual mostrou-se reversivel dentro de 8 a 12 semanas.

ATIVIDADE9 // RESPOSTA: A

» Comentdrio: A ductilidade é o grau de perder a deformidade plastica antes da falha do
material. Para as demais caracteristicas, ver Quadro 1.



ATIVIDADE10 // RESPOSTA:B

» Comentario: A ductilidade é o grau de perder a deformidade plastica antes da falha do
material.

ATIVIDADE 11 // RESPOSTA:A

» Comentario: A banda de tensdo ird neutralizar forgas, e até mesmo converté-las em
compresséao, quando a articulagéo for flexionada, conferindo, assim, estabilidade absoluta.

ATIVIDADE 12 // RESPOSTA:B

» Comentdrio: Devido a lesdo extensa das partes moles, a melhor abordagem inicial desse
paciente € a fixagdo provisoria com fixador externo.

ATIVIDADE 13 // RESPOSTA: D
» Comentdrio: Quanto menor a distancia entre as barras, maior € a fixagao da montagem.

ATIVIDADE 14 // RESPOSTA: C
» Comentario: A infecgdo é uma incidéncia maior nos implantes de ago que nos de titanio.
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