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ARrTIGO ORIG

FRATURAS DA EXTREMIDADE PROXIMAL DO UMER
ESTUDO COMPARATIVO ENTRE DOIS METODOS DE FIXAC/

Ricarpo Souza E Sitva MoreLLI, RobriGo EisLER DE Souza TRAVIZANUTO

Obijetivo: Comparar o resultado do tratamento das fraturas da extre-
midade proximal do Umero. Osteossintese com a placaem T de pe-
quenos fragmentos (Grupo A), promovendo uma estabilizacao relati-
va, em contraposicao a placa com parafusos bloqueados (Grupo B).
Métodos: Sé&o alocados de forma aleatéria 18 pacientes e avaliados
prospectivamente, segundo critérios clinicos, escala funcional e pa-
rametros radiograficos da redugédo obtida. Resultados: Pela escala
analdgica de dor a média aos seis meses de evolugéo foi 2,1 para o
grupo A e 2,2 para o grupo B, a amplitude de elevagao no Grupo A
foi de 140°e de 143°no grupo B e a pontuagéo na escala funcional
da UCLA foi respectivamente 30 e 31. Nas radiografias avaliadas;
no grupo A, trés pacientes obtiveram angulos medidos apos a es-
tabilizacdo entre 0° e 10° de desvio em relacao a anatomia normal e
seis entre 11° e 40°, no grupo B sete pacientes com angulos entre 0°
e 10° e dois entre 11% e 20°. Conclusodes: Nos resultados precoces
e tardios nao ocorreram diferengas clinicas e funcionais nos dois
grupos, prevalecendo uma alta incidéncia de bons resultados. As
medidas radiograficas das reducdes obtidas ficaram mais préximas
do anatébmico no Grupo tratado com placas bloqueadas.

Descritores: Fraturas do Umero. Osteoporose. Fixagéo interna de
fraturas. Estudos prospectivos. Estudo comparativo.

Objectives: The present study compares results of the treatment
tients with proximal humerus fractures using two different fixation |
ods: The T plate (Group A) for small segments that provides a re
stabilization is compared to the locking screw plate that promc
rigid fixation. Methods: Eighteen patients were randomly divide
two groups and evaluated prospectively according to clinical as
functional score and radiographic parameters of displacement
fixation. Results: Using the Visual Analogue Scale — VAS, the |
pain at six months of follow-up was 2.1 for Group A and 2.2 for (
B. The mean range of forward elevation was 140° in Group A anc
in group B. The mean UCLA functional scale scores were 30 ar
respectively. On the radiographic evaluation, the fractures of
patients in Group A had between 0 and 10 degrees of displace
after stabilization and six patients had displacement between 1
40 degrees; for Group B, seven patients had displacement bet
0and 10 degrees and three between 11 and 40 degrees. Conclt
No early or late differences were found between groups in clinice
functional evaluations. In both groups, the prevalence of good r
was observed. The reduction of the anatomical neck angles «
proximal humerus was closer to normal in the blocking screw g

Keywords: Humerus fractures. Osteoporosis. Fracture fix
Internal. Prospective studies. Comparative study.
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INTRODUGCAO

A articulagao do ombro permite uma grande amplitude de mo-
vimentos. A disposi¢do harménica das articulagdes, musculos
e ligamentos da cintura escapular é fundamental para o posi-
cionamento da mao no espaco. Os desarranjos causados pelo
traumatismo da extremidade proximal do Umero e partes moles
adjacentes podem levar a limitagao funcional importante, gerando
dependéncia e perda da qualidade de vida.!

Suas fraturas se nao tratadas adequadamente, podem resultar
em consolidacao viciosa, alteragdo nos eixos mecanicos e bragos
de alavanca com consequente insuficiéncia funcional ndo sé do
ombro, mas de todo o membro.

Essas fraturas correspondem entre dois e trés porcento dc
de fraturas dos membros superiores,” sendo mais comur
pacientes do sexo feminino com mais de 60 anos de idade
estreita relacdo com a baixa densidade dssea.® As que oc
nos pacientes mais jovens tém caracteristicas epidemiologi
clinicas distintas e com mais freqténcia e sdo determinads
traumas de alta energia.*

Diversos fatores determinam o prognéstico dessas lesdes, sel
escolha do tratamento adequado ao paciente um dos que m:
flui. As publicacoes a este respeito demonstram que o tratame
controverso.>® Nos pacientes com baixa densidade éssea sua fi
com a necesséria estabilidade permanece sendo um grande de:
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Na escolha do material e técnica de fixacao ideal, devem estar
contemplados dois fundamentos: estabilidade adequada e implan-
tes pouco volumosos. A necessidade de se respeitar a biologia
tecidual, o espago subacromial e a0 mesmo tempo a obteng¢ao
da estabilidade mecanica do sistema podem ser objetivos con-
flitantes. Um reflexo desse dilema ¢ a diversidade de técnicas e
os diferentes tipos de materiais de osteossintese preconizados,
fruto da insatisfagcéo pela consideravel incidéncia de complica-
coes, como perda da redugao, nao consolidagao, osteonecrose,
diminuigdo do arco de movimento e dor residual.’

Enquanto persiste a discusséo de qual seria a melhor opcao de
implante cirlrgico para essas fraturas, ha um consenso de que as
fraturas desviadas em pacientes sadios, ou com co-morbidades sob
controle clinico e com fungao cognitivo motora preservada, devam
ser tratadas com redugéo, estabilizacao e reabilitagéo precoce.®
O presente estudo prospectivo tem por objetivo comparar o re-
sultado de duas técnicas de fixagéo interna num grupo especifico
de paciente: Portadores de fraturas da extremidade proximal do
Umero em duas e trés partes segundo Neer,? com idade acima de
50 anos, decorrentes de traumatismo de baixa energia cinética.
Sao avaliados os resultados clinicos e funcionais precoces e a
andlise radiografica objetiva da manutengdo ou néo da reducéo
obtida no pods-operatdrio imediato.

METODOS

No periodo de fevereiro de 2006 a outubro de 2007 foram pré-
selecionados, segundo os critérios de inclusédo, 18 pacientes com
fratura da extremidade proximal do Umero do Umero em duas e
trés partes segundo a classificagéo de Neer.

As normas do Comité Etico da instituic&o para estudos e pesqui-
sas clinicas em pacientes foram observadas e seguidas.

Estes pacientes foram alocados consecutivamente de forma ale-
atoria por sorteio em dois grupos: (Grupo A) nove pacientes, que
tiveram suas fraturas fixadas com a utilizacao de placas em T
e parafusos de pequenos fragmentos e (Grupo B), outros nove
pacientes em que as mesmas foram estabilizadas por placas es-
pecificamente projetadas para essa regiao anatdmica, fixadas por
parafusos bloqueados na prépria placa.

Os critérios de incluséo foram: 1) fratura em duas partes (colo ci-
rdrgico) ou fratura em trés partes (colo cirdrgico e tubérculo maior);
2) baixa energia do traumatismo; 3) pacientes higidos ou com co-
morbidades compensadas; 4) pacientes que eram funcionalmente
independentes antes do trauma. O mecanismo de trauma em todos
os casos foi a queda ao solo. Nenhum paciente apresentava lesoes
associadas. Os casos foram operados com tempo médio de uma
semana da data da fratura (variando entre cinco e nove dias). As
cirurgias, em ambos 0s grupos, foram realizadas com técnica se-
melhante, apenas variando quanto ao tipo de implante utilizado.
O acesso cirlrgico feito por via deltopeitoral, com minima agres-
séo tecidual. Dois sitios de sutura foram previamente colocados
nos tenddes supra-espinhal e subescapular, proximos a insergao
6ssea. Estes foram utilizados para auxiliar na redugdo e como
adjuvantes a fixagéo do fragmento proximal a placa.

Obtida a reducéo por métodos indiretos, sem o uso de pingas de
0ss0 ou manipulacao direta do foco de fratura e sob radioscopia.
Quando necessério fez-se a fixagao proviséria com fios de Steinman
cruzados. A partir desse momento, a placa é aposta a fratura, por
vezes utilizando-se da prépria para otimizar a redugéo. O tubérculo
maior é o fragmento chave para a obtencéo da estabilidade do sis-
tema, a exata redugéo deste componente da fratura é essencial.”
A partir deste momento aplicam-se entao dois principios distintos.
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rafusos colocados distantes do foco de fratura. (Figura 1) (
grupo B sao estabilizados com uma fixagcao mais rigida, at
de uma configuragao no sistema implante-osso que pern
neutralizacéo das forgas atuantes, com pouca dependénc
qualidade ¢ssea, em virtude da utilizagao de parafusos qu
bloqueados na placa. (Figura 2)

Figura 1 - Placaem T.

Figura 2 - Placa e parafusos de bloqueio.

A reabilitagao pds-operatéria foi a mesma para ambos os gr
Recomendado o uso de tipoia para conforto e analgesia po
a 10 dias. Exercicios passivos aplicados e ativos para cotoy
mao de acordo com a tolerancia a dor do paciente, sendc
estimulado a inicia-los 0 mais precoce possivel. A partir do 1!
tem inicio a fisioterapia formal, com énfase no ganho de ¢
tude de movimentos, por meio de exercicios passivos assis
respeitando-se a dor. Apds a sexta semana, sdo introduzidk
exercicios ativos para deltdide e rotadores, com uso de ela:
e mantidos os exercicios passivos.

Os pacientes foram examinados a intervalos regulares ap¢
e seis meses de pés-operatério. Os parametros clinicos b
ram-se na graduagao subjetiva da dor, por meio da escala
al analogica (EVA), (escala de 0 a 10 auto avaliada, onde
corresponde a nenhuma dor e 10 a dor extrema) e na amp
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A avaliagéo funcional foi feita no sexto més pelos critérios da UCLA
(University of Califérnia at Los Angeles).'® Os resultados foram distri-
buidos em quatro grupos, sendo considerados excelentes quando
entre 34 e 35 pontos, bons entre 28 e 33, regulares entre 21 e 27
e ruins entre zero e 20."

A avaliagéo radioldgica foi documentada na incidéncia antero-pos-
terior verdadeiro, com atengéo aos parémetros de consolidagéo
e qualidade da redugao obtida no pds-operatério imediato. Sen-
do as mesmas comparadas as do sexto més de pds-operatério.
Transparéncias do lado contralateral foram obtidas para facilitar e
tornar mais precisas as medidas no plano frontal do angulo epffiso-
diafisério. (Figura 3) Os resultados radiograficos observados foram
distribuidos em quatro grupos: no primeiro deles quando nao
se constatou desvio ou com desvio entre 0° e 10°% no segundo
quando se observou desvio entre 11° e 20°, no terceiro com desvio
entre 21° e 40° e no quarto os desvios maiores que 40°. Ocorrido
o desvio, foi descrita a deformidade constatada (varo ou valgo).

Figura 3 — Medidas radiograficas.

METODO ESTATISTICO

Adotamos o nivel de significancia de 5% (0,05) para a aplicagéo
dos testes estatisticos. Sendo considerada uma diferenca signifi-
cante quando p < 0,05.

Aplicamos o teste de Mann-Whitney para verificarmos possiveis
diferencas entre ambos os grupos considerados, nas diversas
variaveis de interesse.

RESULTADOS

No grupo A (placa em T) foram avaliados nove pacientes (oito mu-
Iheres e um homem), com média de idade de 66 anos (minima de 50
e méxima de 80 anos), sendo quatro fraturas em duas partes e cinco
fraturas em trés partes. No grupo B (placa bloqueada) foram ava-
liados nove pacientes (oito mulheres e um homem), com média de
idade de 68 anos (minima de 50 e maxima de 80 anos), sendo trés
fraturas em duas partes e seis fraturas em trés partes. (Tabela 1)

No grupo A, a média obtida na escala visual analégica de dor foi
de 4,1 no primeiro més pods-operatério (com méxima de seis e
minima de um) e 2,1 no sexto més (com méxima de cinco e minima
de zero). No grupo B a média foi de 4,2 no primeiro més pos-
operatério (com méaxima de sete e minima de dois) e 2,2 no sexto
més (com maxima de quatro e minima de zero). Nas avaliagdes
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Tabela 1 - Caracteristicas dos grupos.

Placa T Placa Bloqueac
Género 1M 8F 1M 8F
Média de Idade 66 (50 a 80) 68 (50 a 80)
Fratura em 2 partes 4 3
Fratura em 3 partes 5 6
Escala Visual de Dor
10
9
8
7
6
5 4,1 4,2
4
3 2,1 2,2
2
1 B |
0
Placa T Placa Placa T Placa
1 més Bloqueada 6 meses Bloqueada
1 més 6 meses

Figura 4 — Média da escala visual analégica de dor.

Com relagéo ao arco de movimento, no Grupo A, a média de ¢
¢&o no primeiro més foi de 95° (com maxima de 130° e minir
45° e no sexto més de 140° (com méxima de 160° e minima de
A média de rotagao lateral no primeiro més foi de 19° (com m:
de 40° e minima de zero grau) e no sexto més de 40° (com m;
de 70° e minima de 20°). A rotagdo medial no primeiro més, se
cientes atingiam entre a sacroiliaca e L3 e dois chegavam a L
sexto més um deles atingia L4 e os outros oito ultrapassavarr
No grupo B, a média de elevagao no primeiro més foi de 90°
maxima de 110° e minima de 60°) e no sexto més de 143°
maxima de 170° e minima de 110°). A rotacéo lateral méd
primeiro més foi de 27° (com maxima de 45° e minima de 10°
sexto més de 43° (com maxima de 60° e minima de 20°). A ro
medial no primeiro més, sete pacientes atingiam entre a sacrc
e L3 e dois chegavam a L3, no sexto més um paciente ating
dois entre L4 e L1 e cinco acima de T12. (Tabela 2)

Tabela 2 - Média do Arco de Amplitude de Movimentos.

Elevacéo Rotacéo later
Grupo A - 1 més 95° 19°
Grupo B - 1 més 90° 27
Grupo A - 6 més 140° 40°
Grupo B - 6 més 1430 43°

As diferencas néao foram significantes no primeiro e sexto més
elevacao (p = 0,44 e O,93), para rotacao lateral (p = 0,22 e
e para rotagao medial (p= 0,19 e 0,40).

Aos seis meses, no Grupo A, quatro pacientes conseguiram
mente elevar seus bragos a mais de 150°, trés entre 120° e
e, dois abaixo de 120° No Grupo B, quatro pacientes elev
o0 brago acima de 150°, trés outros entre 120° e 150° e 0s ¢
dois atingiam menos que 120°. (Figura 5)
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Movimento de elevacéo aos 6 meses

Numero de Pacientes
5

mPlacaT
@ Placa Bloqueada

(=T SEEA RN

0asg9

90a119 120a149
Graus

>=150

Figura 5 - Amplitude de Movimento de Elevacédo aos seis meses.

epifiso-diafisério entre 0 e 10° em relagéo ao lado oposto, quatro
entre 11 e 20°e dois entre 21 e 40°. No grupo B em sete a dife-
renga ficou entre 0 e 10% um entre 11 e 20°e um entre 21 e 40°.
(Figura 6) Os angulos de redugéo obtidos quando utilizadas as
placas com parafusos bloqueados foram significativamente mais
proximos dos parametros anatémicos normais dos que quando
utilizadas as placas em T (p = 0,02).

Radiografia PO Imediato. Graus de Desvio

Numero de Pacientes

B PlacaT

@ Placa Bloqueada

ORrNWAUON®

0a 10 graus

11 a 20 graus 21 a 40 graus

Graus

Na avaliagao funcional pela escala da UCLA o Grupo A teve
média de 30 pontos (minima de 21 e maxima de 35) e 0 Gru
média de 31 pontos (minima de 24 e méxima de 34), sem dife
significante (p = 0,85). No Grupo A um paciente com rest
excelente, seis bons e dois regulares, no Grupo B um pac
com resultado excelente, seis bons e dois regulares. (Figur:

Avaliagdo UCLA

Numero de Pacientes
7

mPlacaT
@ Placa Bloquead:

Excelente bom Regular

Figura 6 — Radiografias do PO imediato. Graus de desvio.

Na avaliagao feita aos seis meses, todos o0s pacientes estavam
com suas fraturas consolidadas em nenhum deles houve conso-
lidacao viciosa do tubérculo maior. No grupo A cinco pacientes
permaneceram com a mesma redugdo do pds-operatdrio imedia-
to, em um houve aumento do desvio entre 1° e 5°, em um entre 6°
e 10° e em dois outros entre 11° e 20°. No Grupo B, seis pacientes
néo tiveram modificagdo no angulo de redugéo, em dois houve o
aumento do desvio entre 1% e 5% e em um entre 11° e 20°. (Figura 7)
As diferencas entre os grupos nao foram significantes (p = 0,45).

Aumento do desvio Radiografico PO 6 méses

Namero de Pacientes

7
6
5
4 B placaT
g O Placa Blogueada
1
0

idemao aumento aumento aumento

Poi dela5 de6al0 della20
graus graus graus
Graus

(34 e 35) (28 a 33) (21 a27)

Figura 8 — Avaliacao funcional escala da UCLA.

Em ambos os grupos ndo ocorreram complicagdes como:

coes, retardos de consolidacao ou, levando-se em conta o
seguimento, indicios de necrose avascular. Nas fixacoes reali:
com aplacaem T (Grupo A) observamos em duas oportunic
um peqgueno recuo de parafusos proximais (Figura 9) e no ¢
da placa bloqueada (Grupo B) em um caso a mesma fc
posicionada inicialmente, ficando afastada e com dois para
ultrapassando a superficie articular epifisaria. (Figura 10)

Figura 9 - Placa T recuo da placa e parafusos proximais.

DISCUSSAO

As fraturas da extremidade proximal do Umero s&o em sua |
ria, minimamente desviadas e estaveis permitindo o tratan
conservador.®' No entanto entre 15 e 20% destas fraturas se
sentam com desvios significativos.* Nas fraturas instaveis o
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Figura 10 — Placa bloqueada, parafusos perfurando a epifise.

Hé& uma prevaléncia destas fraturas em pacientes do sexo feminino,
principalmente apds a menopausa, onde a diminuigdo da massa
o6ssea é frequiente.'*'® Os critérios de inclusao deste trabalho pro-
curaram contemplar justamente este grupo especifico de individuos,
onde a fixagéo do implante no osso € muitas vezes precaria, difi-
cultando a obtengao de uma estabilidade adequada que garanta a
consolidacao dos fragmentos em boa posigao, como condigao para
o restabelecimento de uma boa fungdo no membro acometido.

A decisao pelo melhor método de tratamento comeca a ser con-
troversa ja no momento da classificacao destas fraturas. As duas
mais utilizadas, de Neer® e da AO'” tem uma baixa concordéncia
inter-observadores'® e ndo destacam aspectos relevantes destas
lesdes, como o tamanho do componente metafisario postero me-
dial solidario a eplifise, a integridade das partes moles na regiao
postero medial do colo do Umero e a qualidade do osso. Sabida-
mente estes fatores tém influéncia na evolugéo e na estabilidade
destas fraturas e devem ser atentamente identificados nas toma-
das de decisao ao se escolher o melhor método de tratamento.”
Dentre as diversas opgdes de osteossintese podemos citar as ban-
das de tens&o,'®? fixagao percutanea,?’?? sutura em 0ssos, em
nosso meio a PFS80,% as placas em T,252¢ fixagao intramedular,?28
fixagao com placa lamina de &ngulo fixo, placa semitubular,* placa
bloqueada para Umero proximal®'*? entre outros métodos. O presen-
te estudo compara dois destes implantes com principios distintos. A
estabilidade relativa proporcionada pela placa em T com parafusos
de 3,5 mm em contraposicao a neutralizagao das forgas deforman-
tes obtida pela fixagao com placa e parafusos bloqueados.

As placas em T com parafusos 4,5 mm foram muito utilizadas pela
escola AO no tratamento dessas fraturas.?>** Mas, os resultados
com este tipo de implante nem sempre se mostraram satisfatérios,
particularmente em se tratando de pacientes com osteoporose.?®
S&o poucos o0s ensaios mecanicos publicados que fagam referén-
cia ao seu comportamento. Estes implantes se caracterizam por
promoverem uma montagem rigida, que quando usados em 0ss0s
densos permitem uma grande tolerancia a cargas deformantes
iniciais, porém nao mantém este mesmo comportamento a partir
do momento em que s&o solicitados ciclicamente.343

Qaliantarm~ae nA antarntA Alis octa nlara arfm T Aa~rirmma manciAanadAa o A

presente trabalho. A placa assim descrita é a de grandes fragm
robusta e espessa, utilizando parafusos 4,5 mm e atuando com
de neutralizagéo. A relatada neste trabalho, no entanto corresy
a placa de pequenos fragmentos, idealizada para o tratament
fraturas do rédio distal. Com seu perfil ténue, ocupa pouco vo
n&o oblitera o espaco subacromial, € mais elastica e por isso ac
se bem as caracteristicas anatémicas, mecanicas e aos prin
mais adequados para a estabilizagdo de um 0sso porotico.

O outro implante deste estudo, a placa com parafusos bloc
dos, comportou-se adequadamente em ensaios biomecar
Ao bloguear-se o parafuso na placa e estes estando disp
de forma divergente, consegue-se uma maior area de fixag
que propicia uma maior estabilidade ao sistema diminuindo
chances de falha.*>% Embora na pratica clinica tenham sidc
tadas algumas dificuldades na sua colocacao e complicac
bons resultados foram relatados com a sua utilizagao.3' 404!
No tratamento dos pacientes de ambos 0s grupos foram seg
principios uniformes. No ato cirlrgico teve-se a mesma preos
¢ao na preservagao do envelope de partes moles e o incentivc
uma reabilitagao precoce ditou 0 mesmo protocolo de fisiote
Procuramos minimizar qualquer outra diferenca técnica que néa
se 0 material implantado. A diminuicdo do niimero de variave
volvidas tornou possivel a comparagao em igualdade de cond
de dois principios mecanicos distintos de fixagao nestas fratu
A placa em T com seu perfil delgado e disposicao dos parafuso:
distantes ao foco de fratura, permite uma melhor distribuicao da
citagoes ciclicas por todos os componentes envolvidos na esta
¢éo da fratura, evitando-se dessa forma a sobrecarga numa are:
ca, a interface do parafuso no 0sso mecanicamente insuficients
Por sua vez, a placa com parafusos bloqueados utilizada neste
do, destaca-se também por ser um material delicado, ndo obstr
0 espago subacromial. Os parafusos ancorados na propria
possibilitam uma montagem firme, que neutraliza as forcas que
sobre o foco de fratura, sem depender da qualidade 6ssea®>®
Comparados clinicamente os dois grupos nao mostraram dif
¢a na média apurada da dor pds-operatéria e nos parametr
amplitude de movimentos de elevagao e de rotagoes, tant
avaliagbes feitas com 1 més e com 6 meses de pds-operat:
O fato de um nUmero significativo de pacientes em ambos o
pos conseguir um arco de movimento funcional esté relacion:
alguns fatores. Destacam-se entre eles, a possibilidade de se ¢
guir e de se manter a reducao da fratura, restabelecendo-se os
metros anatémicos préximos aos normais e com isso a presen
das condicdes biomecanicas da articulagéo. A pouca agressé
tecidos periarticulares e o ténue perfil dos implantes, facilital
deslizar da placa no espaco subacromial. E o grau de estabil
obtida, que permite uma reabilitagdo precoce com exercicios
ganho de amplitude sem o receio de perder-se a redugao.
No tratamento destas fraturas sao relativamente frequentes as
plicagdes, sendo uma delas a osteonecrose da cabeca umeral
com percentuais relatados de 0 a 45% dos casos. Este desfech
foi observado em nenhum dos casos deste estudo. E de se cor
rar, no entanto, que o tempo de seguimento € curto, (N&o & incc
que as necroses da epffise se manifestem somente apds un
do trauma)' e que as fraturas incluidas no estudo, tipo dois e tr
Neer, sao menos propensas a ter este desenlace. Possivelme
fato de se evitar a dissecgao excessiva para se obter a redugs
néo colocacao de implantes volumosos também contribuirarr
a consolidagao de todas as fraturas sem sofrimento vascular.
A complicacao mais observada neste estudo foi a consolic
viciosa. No Grupo A ela foi mais frequente, seu principal de
nante foi uma redugao inicial insuficiente. Porém em apenas
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ou descolamentos teciduais maiores para melhor expor o foco de
fratura. Houve preferéncia por uma menor agressao ao ambiente
da fratura em detrimento a uma redugao mais exata. No Grupo
B ela foi menos freqliente, apenas em um caso foi maior que 20°
(24%. A obtencao prévia de angulos epifiso diafisérios préximos
aos normais € um pre-requisito técnico para a colocagao adequa-
da da placa com parafusos bloqueados.

Ocorreu ainda a perda parcial da reducao inicialmente obtida no
pos-operatério imediato, em quatro pacientes (aumento de 6°,
10° 16° e 16° em relagéo a reducao inicial) no grupo A, em alguns
casos acompanhada do recuo da placa e dos parafusos proxi-
mais. A falta de integridade da cortical medial e a acomodagao
do sistema de fixag&o devem ter contribuido para isso. No Grupo
B também ocorreram pequenas perdas da redugéo inicialmente
obtida, em trés pacientes, mas em menor proporgéo, (4°,4° e 169).
Em ambos os grupos, a correlagao entre consolidacao viciosa
e piores resultados funcionais néao foi possivel, o que pode ser
explicado pela pequena magnitude dos desvios.

No grupo B, em um caso a posi¢ao de colocagao da placa foi ina-
dequada, ficando afastada do osso e com parafusos perfurando a
epifise. Neste caso o resultado funcional nao foi satisfatério, com
UCLA aos seis meses de 24.
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Embora néo tenha sido parametro prévio de andlise, notou-s
a técnica para colocagao da placa com parafusos bloqueadc
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