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Abstract
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Consolida 2o de fratura;
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Bone is a highly specialized tissue of the skeletal system. The metabolic bone response after a fracture constitutes an
ordered, well-differentiated sequence of events leading to the healing of the injured tissue in a manner very similar
to its prior architecture. Recent investigation has identi ed several bone growth and differentiation factors. Future
research using these proteins must establish their de nitive role on osteogenesis. Bone carriers and recombinant
DNA therapy can be potentially used to enhance/stimulate bone formation in association to the bone growth and

differentiation factors.

INTRODUGAO
0o0sso@um rg2o altamente especializado do sistema esquel?-
tico, formado por diferentes tecidos conjuntivos. Anatomicamente,
0s 0ss0s podem ser chatos e longos, formados, respectivamente, por
ossi ca 2o intramembranosa e endocondral®. Este rg2o desempe-
nha importantes fun 1es de ordem mec nica (suporte e locomo 2o),
metab lica (armazenamento de ons e manuten 2o da homeostase
sPrica) e de prote 2o ( rg@os vitais e medula ssea). Para atingir
tais objetivos @ fundamental uma perfeita intera @0 entre 0 0sso
e seus tecidos moles adjacentes. Este contato se dk atrav@s das
superf cies externa (peri steo) e interna (end steo), revestidas por
cPlulas osteogEnicas organizadas em camadas. Observando-se 0 050
em cortes transversais, diferenciam-se £reas densas sem cavidades
(osso compacto ou cortical) e Areas com numerosas cavidades que
se comunicam (0sso trabecular ou esponjoso). Apesar de serem
formados pelas mesmas c@lulas e pelos mesmos elementos de
matriz, possuem diferen as estruturais e funcionais marcantes. Por
exemplo, no osso cortical, a porosidade @ em geral inferior a 10%,
enquanto no 0sso espon;joso estk entre 50% e 90%Y. Do ponto de
vista microsc pico, o tecido sseo @ formado por diferentes grupos
celulares e matriz extracelular (Figura).
0Os exatos mecanismos implicados in vivo na gEnese do tecido
sseo s20 controversos, envolvendo uma complexa intera 2o de
fatores reguladores locais e sistEmicos® . A a @o destes mediado-
res promove um equil brio cont nuo entre forma 2o (osteoblastos)
e reabsor 2o (osteoclastos) sseas®. A produ 2o de uma fratura
representa uma quebra nesta rela 2o, desencadeando uma srie de
eventos intra e extracelulares que culminam com o reparo do tecido

lesado. A resposta do 0sso a um trauma consiste em uma seq Encia
ordenada e bem diferenciada de eventos, que resulta na cicatriza 2o
do tecido lesado de forma quase idEntica sua estrutura inicial®.
Keller et al.® demonstraram que, durante o processo de consolida 3o
da fratura, osteoclastos e osteoblastos est®o intimamente relaciona-
dos. Estes autores sugeriram que a reabsor 2o das bordas da fratura
provavelmente estimula a diferencia 2o das c@lulas pluripotenciais,
assegurando rkpida restaura 2o da fun 2o do esqueleto.

O REPARO OSSEO

Classicamente, 0 processo de consolida 2o das fraturas tem sido di-
vidido em primério e secund&rio®. A consolida 2o primé&ria (ou conso-
lida 2o cortical priméria) envolve a tentativa direta da cortical ssea
de restabelecer sua integridade ap s uma fratura. Este processo pare-
ce ocorrer somente quando hk contato absoluto entre os fragmentos
fraturados e estes encontram-se rigidamente xados, assegurando
uma estabilidade capaz de reduzir substancialmente a deforma 2o
relativa interfragmentar. Sob tais condi 1es, h£ a forma 2o de uma
discreta unidade de remodela 2o, o cone cortante, composto por
osteoclastos que abrem caminho para 0 neocrescimento vascular,
invas2o de c@lulas primitivas e sua posterior diferencia @0 em osteo-
blastos. Ao contrkrio, a consolida 2o secund£ria envolve respostas do
peri steo e dos tecidos moles adjacentes, com subseq ente forma o
do calo. Embora algumas fraturas possam consolidar primariamente, a
maioria delas consolida de forma secund#ria, atrav@s da combina 2o
de ossi ca 2o intramembranosa e endocondral. Assim, do ponto de
vista didktico, pode-se dividir o processo de reparo sseo em cinco
estkgios. Estes est£gios incluem uma fase inicial de forma 2o do




hematoma e desencadeamento do processo in amat rio, uma fase
subseq ente de angiogEnese e forma 2o de tecido cartilaginoso,
trEs fases sucessivas de calci ca 2o da matriz condr ide, apoptose
e remo 2o dos condr citos e deposi @0 de matriz oste ide. Ap s
a consolida @0 da fratura, inicia-se o estkgio de remodela 2o,
restabelecendo as caracter sticas mec nicas do 0ss0@.

OSTEOINDUGCAO E ORIGEM DOS OSTEOBLAS-
TOS

A diferencia @o de um tecido sob a in u€ncia de outro @ denomi-
nada indu 20. O termo ostecindu 2o tem sido usado para descrever o
processo de diferencia 2o de cflulas osteoprogenitoras em condroblastos
e osteoblastos, resultando na regenera 2o do tecido sseodani cado®.
0 conceito de neoforma @0 ssea promovida por subst ncias os-
teoindutoras n2o @ recente, no entanto somente no nal da ddcada
de 1970 Urist et al.” isolaram e descreveram o primeiro fator de
crescimento e diferencia 0 sseo (FCDO). Estes autores observaram
que fragmentos de osso desmineralizado implantados em s tios
subcut neo e intramuscular de cobaias induziram a forma 2o de
tecido sseo, atribuindo este achado a um fator osteoindutor ativo
presente namatriz ssea, ao qual chamaram de prote na morfogeng-
tica do osso (bone morphogenetic protein [BMP])(™. Posteriormente
novas prote nas foram demonstradas e caracterizadas® 19

Estudos recentes tEm sugerido que o reparo de uma fratura
¢ diretamente dependente da resposta celular local ao est mulo
gerado pelos FCDO®Y, C@lulas osteoprogenitoras esto presentes
no esqueleto e em rg2os n2o-esqueldticos™®. O contato destas
cflulas com subst ncias osteoindutoras promove sua prolifera 2o e
diferencia 20. Dependendo do local em que ocorre esta transforma-

3o, hk a forma 2o de tecido cartilaginoso e/ou sseo. Quando este
processo se d£ no esqueleto, @ denominado ossi ca 2o ortot pica,
e quando ocorre fora do tecido sseo, @ chamado de ossi ca 2o
heterot pica (ect pica)*?. O potencial de indu 2o destas cflulas
levou Friedenstein®® a dividi-las em osteoprogenitoras determinadas
(responskveis pela ossi ca 2o ortot pica) e induzidas (ossi ca 20
heterot pica).

Colulas osteoprogenitoras determinadas pertencem ao estroma
damedula ssea, que compreende o end steo, 0s canais de Havers
e a camada de transi 2o do peri steo®*9. Histomorfologicamente,
este compartimento consiste em um emaranhado de clulas, tecido
gorduroso e vasos sinus ides. Estudos in vitro de culturas de medula

ssea humana identi caram estas c@lulas como sendo  broblastos,
cflulas epiteli ides, adip citos, c@lulas reticulares e macr fagos®®.
Esta popula 2o celular heterogEnea varia enormemente em sua mor-
fologia e expresso de atividade enzim#tica, fornecendo ao estroma
a capacidade de diferencia 20 em col nias de c@lulas brobl&sticas,
reticulares, osteogEnicas e adiposas®?. Assim, apenas uma parte do
estroma da medula ssea @ fenotipicamente formadora de 0ss0®®.

A diferencia 2o de c@lulas osteoprogenitoras em osteoblastos
apontada como o evento fundamental no processo de regenera 20
ssea, no entanto a origem dos osteoblastos ainda n2o foi de niti-
vamente estabelecida. Inemeras teorias tEm sido propostas ao longo
dos anos. Atualmente a teoria mais aceita @ a de que os osteoblastos
originam-se de c@lulas primitivas mesenquimais indiferenciadas® "
18, Uma vez que o esqueleto @ derivado do mesEnquima, diversos
estudos tEm correlacionado o processo de consolida 2o de fratura
forma 2o do esqueleto embrionfrio®®. Assim, acredita-se que o
processo de reparo de fratura recapitule, parcial ou completamente,
o processo de forma 2o do osso fetal®?. De fato, a popula 2o celular
envolvida no reparo de uma fratura e aquela encontrada durante a
embriogEnese esquel@tica s2o semelhantes histomorfologicamen-
te@, Algm disto, foi demonstrado in vitro que c@lulas mesenquimais
do membro embrionkrio de aves e roedores d2o origem a osteoblas-
tos®. Este conceito @ refor ado pela presen a dos FCDO tanto no
reparo sseo quanto na esqueletogEnese. Por exemplo, a ausEncia
de express®o de BMP-7 em camundongos resulta em anomalias
no cr nio, nas costelas e nos membros traseiros®); em humanos,
brodisplasia ossi cante progressiva e dentinogEnese imperfeita tEm
sido associadas com altera 1es da express®o de BMP-2 e BMP-4 3
), Finalmente, a extraordin&ria capacidade de regenera 2o do tecido
sseo ap s uma fratura parece con rmar de vez esta teoria® 2. Ao
contrkrio dos tecidos moles lesados, que s2o reparados pela forma 2o
de tecido cicatricial (cicatriza 20), 0 0sso fraturado @ substitu do
por novo 0sso, com caracter sticas siol gicas e mec nicas iguais
s do tecido original (consolida 20).

FATORES DE CRESCIMENTO E DIFERENCIAGAO
OSSEOS

Fatores de crescimento e diferencia 20 sseos s2o polipept deos de
baixo peso molecular produzidos siologicamente por osteoblastos em
pequenas concentra 1es e armazenados na matriz ssea em forma de
pr -pept deost 9. Correspondem a menos de 1% das prote nas n2o-
colkgenas do 0sso, atuando basicamente como reguladores do volume
esquel@tico®. A ocorrEncia de uma fratura provoca solubiliza 2o e
libera 2o destas prote nas. Uma vez ativadas, ligam-se a receptores
espec cos da membrana celular de osteoblastos e outras cflulas
envolvidas no reparo  sseo, estimulando a express@o de genes res-
ponskveis pelo desencadeamento e perpetua o do processo de ne-
oforma 20 ssea. Em termos de intera 20 c@lula/c@lula, manifestam
duas formas distintas de atua 2o. Estimulam localmente prolifera 2o
e diferencia 20 celular e s ntese de nova matriz protfica (efeito
parkcrino); aldm disto, possuem um mecanismo de auto-regula 2o
sobre os osteoblastos, induzindo cont nua express@o dos FCDO (efeito
aut crino)®. Durante as fases do processo de consolida 2o de fratura,
apresentam varia 1es espaciais e temporais em sua secre 20 e expres-
s20, diretamente relacionadas com a popula 2o celular presente®?.

Figura
— Tecido
Forma @0 ssea (osteoblastos, oste citos) 0sseo
Reabsor 20 ssea (osteoclastos) .
Colulas Pluripotenciais Figure
. . . — Bone
Sistema fagoc tico-mononuclear (macr fagos, mon citos) tissue
Sistema ret culo-endotelial (estroma da medula ssea)
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Estudos biomoleculares, incluindo os avan os tecnol gicos alcan a-
dos pela engenharia gengtica, tém tornado poss vel a identi ca 2o
de diversos FCDO, como BMP, TGF-  (transforming growth factor- ),
PDGF (platelet derived growth factor), FGF ( broblast growth factor),
IGF (insulin-like growth factor), entre outrost 719,

PERSPECTIVAS

Atualmente, tanto o uso de substitutos sseos (matriz ssea des-
mineralizada, colgeno, hidroxiapatita) quanto a aplica 2o de princ pios
de terapia gendtica (utilizando recombina 2o de DNA e vetores virais
[adenov rus e retrov rus]) vEm sendo propostos como meios de estimular
0 processo de consolida 20 de fratura. A utiliza 3 de biomateriais
com propriedades osteocondutoras como ve culo de administra 2o dos
FCDO induz neoforma 3o  ssea. Desta forma, materiais que mimetizem
as caracter sticas mec nicas e biogu micas do 0sso parecem funcionar
melhor na fun @o de carreadores dos FCDO. Cook et al.®® criaram
um defeito segmentar nas ulnas de 16 c2es com o objetivo de
estudar o efeito de implantes de colfgeno embebidos em BMP-7.
Dividiram os animais aleatoriamente em trs grupos: colfgeno +
BMP-7, colkgeno puro e nenhum implante. Avalia 1es radiogrk ca,
histol gica e mec nica demonstraram tecido sseo neoformado
no grupo col£geno + BMP-7 com caracter sticas superiores s dos
outros grupos estudados (colkgeno puro e nenhum implante).
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The term developmental dysplasia of the hip refers to a great amount of abnormalities of the growing hip which vary
from dysplasia to subluxation or dislocation of the hip joint. The early diagnosis of this disease is fundamental for
the results of the treatment, decreasing the complications and altering the natural history. The initial treatment with
the Pavlik harness is the mainstay in the newborn. Between six months and four years other options of treatment
can be used: traction, closed reduction, open reduction, femoral or acetabular osteotomies.

INTRODUGAO

A displasia do desenvolvimento do quadril (DDQ) refere-se a
um grupo de anormalidades do quadril em desenvolvimento, di-
ferente das de ni 1es anteriores luxa 2o ou displasia cong€nita do
quadril, que restringiam esta patologia a uma altera 2o congnita.
Esta denomina 2o abrange altera 1es no crescimento e estabilidade
do quadril nos per odos intra-etero, peri € p s-natal que podem
levar a displasia, subluxa 20 ou luxa 2o. essencial diferenciar dois
grupos distintos de DDQ: a que ocorre em crian as normais (t pico)
e as chamadas teratol gicas, que est2o associadas a malforma 1es
como mielomeningocele, artrogripose, entre outras®.

Podemos dividir os tipos de quadris em fun 2o do posiciona-
mento emrela 20 cavidade acetabular: luxado, quando a cabe a
femoral estk fora da cavidade, podendo ser redut vel ou irredut vel;
luxktvel, quando a cabe a femoral estk dentro da cavidade, por@m
atrav@s de manobra suave pode ser completamente retirada do
acet£bulo; e sublux£vel, quando o quadril est£ reduzido e pode
ser deslocado parcialmente da cavidade® 2.

A DDQ tem grande prevalEncia nos nativos das Amgricas e al-
gumas regites da Europa, sendo raramente observada em povos da
“frica. Acomete um em cada mil nascidos, e se forem considerados
0s casos de subluxa 2o e displasia, esta incidEncia aumenta 10%.
Regites onde hk o hibito de manter a crian a com os quadris juntos
em extens®o apresentam um maior nemero de casos &9,

0 lado esquerdo @ acometido em 60% dos casos, o direito em
20% e casos bilaterais em 20%. As meninas s20 mais acometidas,
assim como 0s nascidos atrav@s do parto p@lvico. O primeiro |ho

@ acometido cerca de duas vezes mais. Oligodramnia e altera 1es
como torcicolo congEnito, metatarso varo e pds calc neos valgos
est?o associadas  DDQ. A incidEncia estf aumentada nos casos em
que a hist ria familiar @ positiva®?.

Anatomicamente, as altera 1es mais encontradas na DDQ s20 o
acetfbulo raso e a persistEncia da antevers2o femoral. Quanto maior
o per odo em que a cabe a permanece fora da cavidade acetabular,
maior a displasia acetabular. A subluxa 2o persistente do quadril
leva deforma 2o progressiva do acetfbulo e da cabe a femoral.
Estruturas como labrum, limbus, ligamento redondo, pulvinar, liga-
mento acetabular transverso, tend2o do mesculo iliopsoas e ckpsula
articular sofrem altera 1es e passam a impedir a redu 2o concéntrica
da articula 20%-9),

0 labrum, estrutura brocartilaginosa localizada na borda ace-
tabular, responsfvel por 20% a 50% do seu crescimento, pode estar
invertido e bloguear mecanicamente a redu 2o do quadril. O limbus,
que @ comumente confundido com o labrum, @ uma resposta patol -
gica do acetkbulo s pressies sobre o quadril. A partir da evers?o do
labrum decorrente da migra 2o proximal da cabe a femoral ocorre a
interposi 2o da c&psula articular entre este e a margem acetabular.
Com a estimula @0 mec nica, forma-se um tecido broso, o limbus,
que impede a redu 2o concCntrica da cabe a femoral®. O ligamento
redondo tende a aumentar seu comprimento e hipertro ar-se em
decorrEncia do per odo em que a cabe a femoral permanece fora
da cavidade acetabular. O pulvinar, tecido brogorduroso que se
desenvolve e se hipertro a no acetkbulo, pode impedir a redu 202,
Em crian as que permanecem com o quadril luxado por um per odo



maior, o ligamento acetabular transverso retrai e a ckpsula articular
torna-se alongada e comprimida pelo tend®o do mesculo iliopsoas
contraturado, evitando a redu 2o da articula 202,

ExAME Fisico

Todo recfm-nato deve ser examinado ao nascer. Uma hist ria
detalhada deve ser colhida com o objetivo de identi car os fatores pre-
disponentes (hist ria familiar, apresenta 2o, sexo, tipo de parto, etc.). A
crian adeve estar calma e relaxada, em ambiente aquecido e confortfvel,
devendo-se come ar com exame f sico geral, na tentativa de identi car
qualquer altera o postural. As manobras de Ortolani e Barlow tEm como
objetivo avaliar a estabilidade do quadril. A crian a deve ser posicionada
em decehito dorsal sobre superf cie rme. Para realizar-se a manobra de
Ortolani no quadril esquerdo, 0 examinador segura com a m@o direita a
coxa esquerda, mantendo o terceiro ou quarto dedo ao n vel do trocanter
maior e 0 polegar ao n vel do trocanter menor. A m@o esquerda do
examinador @ utilizada para estabilizar o quadril direito em abdu 2o.
0 exame come a com ex2o do quadril a 90° e abdu 20 da coxa
esquerda enquanto uma for a anterior @ exercida sobre o trocanter
maior. A sensa 2o palp&vel de clunk @ referida como a redu 2o da
cabe a femoral luxada na cavidade acetabular (clunk de entrada). A
seguir aduzimos o quadril, e a cabe a femoral desliza para fora do
acet£bulo (clunk de sa da)®-2. A manobra de Barlow @ executada no
mesmo decebito, com as m2o0s do examinador na mesma posi 20. 0
quadril a ser examinado @ exionado cerca de 45° e aduzido de 5° a
10°. realizada for a caudal na coxa, na tentativa de retirar a cabe a
femoral do acet£bulo, posterior e lateralmente, total (luxtvel) ou
parcialmente (subluxkvel)2. Ambas as manobras tendem a se tornar
negativas entre 0 segundo e terceiro meses de vida.

Deve ser avaliada a assimetria de pregas cut neas, pordm cerca
de 30% das crian as apresentam assimetria sem doen a associada.
0 sinal de Galeazzi avalia o encurtamento do membro acometido ao
compararmos a altura dos joelhos. Aldm disso, deve-se avaliar a abdu-

39 dos quadris, que estark diminu da no quadril afetado®®. Ap s o
in cio da marcha, nos casos unilaterais, a crian a terf uma marcha
caracter stica de encurtamento do membro, sinal de Trendelenburg
positivo e acentua 2o da lordose lombar.

EXAMES COMPLEMENTARES

Em um rec@m-nato com evidEncias cl nicas de DDQ, as radiogra as
simples devem ser realizadas, por@m um exame normal n2o descarta a
doen a. Achados anormais na radiogra a podem sugerir ou con rmar
o diagn stico, por@m a radiogra a normal n2o exclui a possibilidade
de instabilidade. Neste caso, 0 exame de escolha @ a ultra-sonogra a
do quadril.

0 exame radiogrk co apresenta diversas linhas e ngulos de
refer€ncia (Figura 1), mas @ de dif cil realiza 20 em virtude do
posicionamento da crian a, n2o tendo lugar no diagn stico precoce
da DDQ. A linha de Hilgenreiner @ uma linha horizontal atrav@s da
cartilagem trirradiada dos quadris. A linha de Perkins @ uma linha
perpendicular  linha de Hilgenreiner que tangencia a margem
acetabular lateral. Estas duas linhas dividem o quadril em quatro
quadrantes, devendo a cabe a femoral estar situada nos quadrantes
inferior e medial. A linha de Shenton passa pela borda medial da
di£ se e do colo femoral e pela borda superior do forame obturador.
0 posicionamento incorreto da cabe a femoral leva ruptura na linha
de Shenton. O ndice acetabular @o ngulo calculado da interse 2o da
linha de Hilgenreiner com uma linha da margem lateral do acet&bulo.
Um ndice acima de 35° @ sugestivo de displasia. Quando o centro
de ossi ca 2o da cabe a femoral estk presente (entre quatro e seis

meses de idade), podemos calcular o ngulo CE de Wiberg, com uma
linha perpendicular  linha de Hilgenreiner cruzando o centro da
cabe a femoral e outra linha da margem lateral do acetbulo at? o
centro da cabe a femoral. Um ngulo menor que 20° @ considerado
anormal e pode estar associado a displasia e subluxa 2o. O retardo no
aparecimento do necleo de ossi ca 2o da cabe a femoral @ esperado
nos casos de instabilidade ou luxa 2o. A persistEncia da subluxa 2o
ou da luxa 2o levark ao alargamento do sinal da I£grima®-2.

A ultra-sonogra a do quadril @ 0 exame de escolha para avaliar-
mos a DDQ antes do aparecimento do necleo de ossi ca 2o da cabe a
femoral. etil na con rma 2o da subluxa 2o, avalia a displasia da
por 2o cartilaginosa do acet£bulo e documenta a redutibilidade e a
estabilidade da redu 20 no quadril em tratamento com o suspens rio
de Pavlik**. Descrito inicialmente por Graf®, que enfatiza a mor-
fologia do quadril a partir de mensura 1es estkticas, nesta tdcnica
uma linha de refer€ncia @ tra ada paralelamente parede lateral do
il aco, uma segunda linha que vai do lugar onde a linha de referEncia
cruza o teto  sseo do acetkbulo at? a margem lateral do mesmo. O

ngulo formado @ chamado de alfa (normal > 60°), que representa a
por 20 ssea do teto acetabular e re ete sua profundidade; quanto
menor o ngulo maior a displasia acetabular. 0 ngulo beta @ formado
por uma linha do labrum at@ a linha de referEncia, que representa
a por 3o cartilaginosa do teto acetabular e indiretamente re ete a
posi 2o da cabe a femoral. 0 ngulo normal @ < 70% valores acima
deste re etem subluxa 2o do quadril e evers2o do labrum. O m@todo
din mico introduzido por Harcke® enfatiza a posi 20 e a estabilidade
do quadril e a articula @o @ avaliada no plano transverso enquanto
varia 1es das manobras de Barlow e Ortolani s2o realizadas. A esta-
bilidade do quadril @ avaliada em rela 20 ao grau de deslocamento
entre a cabe a e 0 acetkbulo®.

A tomogra a computadorizada tem seu papel na avalia 2o da
posi 2o do quadril ap srealiza 2o de redu 2o fechada ou aberta nos
pacientes imobilizados com aparelhos gessados, de dif cil avalia @0
atrav@s da radiogra a simples.

A artrogra a demonstra a por 2o cartilaginosa do acet£bulo e
da cabe a femoral e testa dinamicamente a estabilidade e a qua-
lidade p s-redu @0. Tem papel fundamental na decis®o do tipo de
tratamento entre redu 2o aberta ou fechada®.

TRATAMENTO
Grande parte dos quadris que se apresentam com subluxa 3o ao
nascimento tende a corrigir-se espontaneamente em atf trks semanas

Figura 1 — Referéncias para avaliagdo da DDQ
Figure 1 — References for evaluation of DDH
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sem tratamento. Quando a partir da terceira semana de exame cl nico
0 quadro persistir, estk indicado o tratamento. Nos casos de luxa 20
ao nascimento, o tratamento @ iniciado imediatamente.

SUSPENSORIO DE PAVLIK
0 suspens rio de Pavlik @ uma rtese din mica que permite a
crian a mobilizar os membros inferiores, embora dentro de alguns
limites. A faixa anterior mant@m os quadris etidos, evitando a
extens20. A faixa posterior limita a adu 2o. A indica 2o para 0 uso
do suspens rio de Pavlik s20 quadris redut veis em crian as de at
seis meses de idade (Figura 2). A fam lia deve ser cooperativa e
comparecer a reavalia 1es para ajuste da rtese. Nos casos em que
0 exame radiol gico revela que o eixo do colo e a cabe a femoral
apontam para a cartilagem trirradiada, mas o quadril n®o estk
totalmente reduzido, o suspens rio pode ser usado, pois a posi 2o
dos quadris em ex2o limitando a adu 2o permitirk o relaxamento
dos adutores, conduzindo a cabe a femoral gradualmente para sua
posi 2o. Este grupo deve ser acompanhado semanalmente. Seap s
duas semanas o quadril n2o estiver reduzido, outra modalidade de
tratamento deve ser institu da. A redu 2o deve ser con rmada atra-
v@s da ultra-sonogra aap s duas semanas da utiliza 2o da rtese. A
regra para o tempo de utiliza 2o da rtese @ que esta seja utilizada
por mais trEs meses ap s 0 quadril se tornar estfvel, durante 24
horas. Neste per odo a crian a @ avaliada a cada duas semanas.
Com a manuten 2o da estabilidade cl nica iniciamos a retirada do
suspens rio inicialmente quatro horas/dia nas duas primeiras sema-
nas seguidas de oito horas/dia nas duas semanas seguintes e, por
m, doze horas/dia por mais quatro semanas. Ap s este per odo @
realizado estudo radiol gico e/ou ultra-sonogrk co para avaliarmos
apresen ade displasia acetabular. Se o exame for normal, 0 uso da
rtese @ suspenso. Caso haja displasia residual, a utiliza 2o deve
ser mantida doze horas/dia at@ a resolu 0. Em crian as acima de
0ito meses 0 suspens rio torna-se ine caz. Nestes casos utilizamos
rtese em dupla abdu 2o at@ a regress@o da displasia acetabular.
Entre os cuidados em rela 2o aos ajustes da rtese, deve-se evitar
a abdu 2o dos quadris, pois esta leva a um aumento na incidEncia
de necrose avascular da cabe a femoral, e a hiper ex2o dos quadris,
que pode ocasionar neurapraxia femoral®-7,
Entre as causas de falha do tratamento, pode-se ressaltar a falta
de aderCncia pela fam lia e 0 n2o-reconhecimento da falha do apa-

Figura 2 — Algoritmo para tratamento da DDQ
Figure 2 — Algorithm for DDH treatment
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relho em conseguir redu 2o concEntrica do quadril. Nos casos em que
0 quadril @ mantido em ex20 e abdu @0 com 0 uso do suspens rio,
apesar de no estar reduzido, poderk ocorrer displasia acetabular
(particularmente da por @0 p stero-lateral), conhecida como doen a
do suspens rio de Pavlik®®,

REDUCAO INCRUENTA

Est£ indicada s crian as de seis a 24 meses ou Nos casos em que
houve falha no tratamento com o suspens rio de Pavlik. O uso de tra o
cut nea ou esqueldtica pr@-operatoriamente permanece controverso.
Seus defensores o justi cam devido diminui 20dos ndices de necrose
avascular da cabe afemoral. N3 parece| gico que autiliza 2o de tra 0
afete os obstkculos intra ou extra-articulares redu 2o do quadril.

A redu 2o incruenta deve ser realizada sob anestesia geral, no
centro cirergico, com manobra de tra 2o longitudinal, ex®o e abdu 2o
do quadril. Realiza-se a seguir artrogra adin mica com intensi cador de
imagens para avaliar a qualidade da redu 2o, a extenso de cobertura da
cabe afemoral e amelhor posi 20 de imobiliza 20. Se a cabe afemoral
n2o estiver totalmente reduzida, a artrogra a demonstrark uma cole 2o
medial no espa o entre a cabe a femoral e a borda medial do acettbulo.
Se este espa o for maior que 7mm, o que @ indicativo de interposi 2o
intra-articular, estark indicada a redu 2o aberta® 7.

A zona de seguran a @ 0 espa o entre a abdu 2o m#xima e a
posi 20 em que a cabe a femoral se torna instEvel. A tenotomia de
adutores diminui a contratura em adu 2o, aumentando a abdu 2o e
os limites da zona de seguran a. Devem-se evitar posi 1es em abdu-

8o for ada, pois est?o associadas ao desenvolvimento de necrose
avascular. Ap s a redu 2o @ aplicado aparelho gessado em posi 20
humana em 100°de ex®0 e abdu 2o controlada. A redu 2o do quadril
@ con rmada atrav@s de tomogra a computadorizada. O tempo de
imobiliza 2o varia de acordo com cada caso, no entanto, em geral,
s preconizados trEs meses, seguidos por mais dois meses com

rtese ou aparelho gessado em dupla abdu 0@ 7.9,

REDUCAO CRUENTA

Embora indicada geralmente a crian as acima de 18 meses, pode
ser realizada em qualquer quadril em que o tratamento n®o-operat rio
n2o obteve redu 2o concEntrica e esttvel. Visa a remover obst£culos
que evitam a redu 2o da cabe a femoral no acetfbulo e a tornar a
articula 2o do quadril est£vel.

0 acesso medial descrito por Ludloff, entre o pect neo e os adutores
longo e curto, popularizado por Ferguson, e entre os adutores longo e
curto anteriormente e 0 adutor magno e o grécil posteriormente, tem
a vantagem de permitir a visualiza o direta das estruturas que im-
pedem a redu 2o da cabe a femoral, exceto do labrum, tendo como
grande desvantagem o aumento na incidEncia de necrose avasculart
%, Deve ser utilizado antes da fase de marcha, quando a retirada dos
obstkculos mediais  redu 2o (contratura dos tendies adutores e
iliopsoas, por 2o inferior da cpsula e ligamento acetabular trans-
verso) @su ciente para a obten 2o de uma articula 2o concEntrica.
Ideal para luxa 1es redut veis, pordm instkveis, e para aquelas em
que a cabe a femoral pode ser trazida ao n vel do acet£bulo, mas
n2o podem ser assentadas. N2o est£ indicada a crian as acima dos
18 meses, pois a cabe a tende a migrar proximalmente e o labrum
torna-se obstfculo redu 2o, nem nos casos que necessitam con-
comitantemente de procedimento sseo, como osteotomias femoral
e/ou acetabular.

0 acesso ntero-lateral (Smith-Petersen), no intervalo entre o
sart rio e o tensor da f&scia lata, realizado por uma incis2o do tipo
biqu ni, @ o mais utilizado em qualquer idade. Apesar disto, sua



indica 2o de preferEncia ocorre em pacientes acima dos 18 meses
de vida, em qualquer situa @0 em que a cabe a femoral n2o pode
ser reduzida no acet£bulo. Permite ampla visualiza 2o da articula 2o
e acesso a todos os obstfculos redu 2o. Capsulorra a pode ser
realizada, aumentando a estabilidade. Aldm disso, podem-se realizar
osteotomias p@lvicas pelo mesmo acesso, quando indicadas® 9. A
incidEncia de necrose avascular da cabe a femoral @ menor do que
pelo acesso medial.

OSTEOTOMIA FEMORAL

0 encurtamento femoral @ efetivamente reconhecido por relaxar a
tens®o das partes moles retra das e contraturadas ao redor do quadril,
facilitando a redu @o e diminuindo o risco de necrose avascular da
cabe afemoral. rotineiramente realizada em crian as acima dos dois
anos de idade. Pode ser utilizada em conjunto com redu 2o cruenta do
quadril em qualquer idade, visando a diminuir a tens2o sobre a articu-
la @0. realizada por acesso lateral (separado do acesso para redu 20
cruenta) na regi®o subtrocanteriana do fEmur e xada internamente.
Quando hk antevers®o femoral acentuada, a osteotomia derrotat ria
estf indicada concomitantemente redu 2o aberta e a0 encurtamento
femoral. A osteotomia (varizante, derrotat ria) pode ser utilizada em
qualquer idade para corrigir subluxa @o residual do quadril, desde que
haja comprova 2o radiogr£ ca ou artrogrk ca da redu 20 em posi 20
de abdu 2o e rota 20 medial do quadril.

OSTEOTOMIA PELVICA
0 desenvolvimento de uma articula 20 normal ap s redu 2o
do quadril ou realiza 2o de uma osteotomia redirecional da regi®o
proximal do fEmur leva em considera 20 a capacidade de remode-
la @0 do acet£bulo. A corre 20 acetabular @ indireta, variando com
0 tempo de crescimento restante. A remodela 20 acetabular @ mais
acentuada nos primeiros seis a 12 meses ap s aredu 2o do quadril.
mais prediz vel at@ os quatro anos de idade, podendo ocorrer at?
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Abstract

principles and practice
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Hastes intramedulares
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The management of diaphyseal fractures has evolved in the last years. Intramedullary nails are playing a major
role since new implants were developed and the healing process is being better understood. This procedure has
many mechanical and biological advantages over other xation methods but is not free from risks. Knowledge of its

principles is necessary to achieve good results.

INTRODUGAO
Desde que foram introduzidas por K ntscher na ddcada de
1940® at@ os dias de hoje, as hastes intramedulares (HI) evolu -
ram juntamente com os conhecimentos na £rea da metalurgia e do
processo de consolida @0 ssea. No Brasil, o emprego das HI tem
duas fases distintas. Inicialmente utilizavam-se apenas as hastes
do tipo K ntscher, n®o-bloqueadas, com t@cnica de introdu 2o
atrav@s do foco®. Suas propriedades mec nicas restringiam sua
utiliza 2o para fraturas localizadas no istmo do 0sso, com pequeno
grau de cominui 2o, o que limitava bastante sua aplica 0. Com o
aparecimento de um sistema de HI desenvolvido na Faculdade de
Medicina de Ribeir2o Preto por Paccola, houve grande populariza 20
do m@todo no Brasil ao permitir a realiza o do procedimento de
estabiliza 2o intramedular bloqueada independentemente de mesa
ortop@dica ou utiliza 2o de intensi cador de imagens®®. Atualmen-
te, com a maior disponibiliza @0 nos hospitais do intensi cador
de imagens e com o aumento na oferta de diversos tipos de HI, o
m@todo vem se tornando cada vez mais popular.
No tratamento das fraturas dia skrias, 0s objetivos so obter
a unio dos fragmentos sseos e recuperar a fun 2o do membro.
Para tanto, recomendam-se os seguintes princ pios®:
Restaura @0 do comprimento, eixo e rota 20 do membro;
Estabiliza 20 da fratura dentro de suas necessidades;
T@cnica cirergica atraumética;
Mobiliza 20 precoce.
As HI devem ser colocadas atrav@s de t@cnica cirergica atrau-
mética, utilizando redu 2o indireta e introdu 2o sem viola 2o do
foco fraturkrio, funcionando como tutor e procurando controlar os

fragmentos sseos quanto ao comprimento, rota 20 e angula 2o.
Desta maneira, conferem estabilidade relativa no foco fraturkrio, per-
mitindo mobiliza 2o precoce e promovendo uma consolida 30 ssea
secundfria. Para se obter a consolida 20 ssea sem deformidades
angulares, rotacionais e de comprimento, @ preciso identi car ade-
quadamente a fratura e os fatores determinantes da estabilidade e de
seu comportamento biol gico, para, assim, indicar a haste (quando
for o caso) mais adequada, planejar a tdcnica de coloca 2o de acordo
com o tipo de mesa, 0 posicionamento do paciente na mesma, 0
ponto de entrada e o sentido de introdu 2o da HI, a fresagem ou
n2o0 do canal medular, a op 2o pelo blogueio e, neste caso, o tipo
e a tdcnica a ser adotada, as tdcnicas de redu 2o a serem utilizadas
aldm do protocolo p s-operat rio.

importante ressaltar que a estabiliza 2o de fraturas com HI @
mais uma t@cnica operat ria dentro do arsenal do traumatologista,
e deve ser indicada naqueles casos em que for superior s demais,
n2o0 devendo o cirurgi®o tentar adaptar a ela um caso em que tal
tdcnica no esteja bem indicada, correndo o risco de obter resultados
insatisfat rios que no podero ser creditados tdcnica, e sim
sua mk utiliza @o.

TIPOS DE HASTE

HASTES FLEXIVEIS

Este grupo caracteriza-se pela coloca 20 de vErias hastes de
di metro reduzido e ex veis, como as hastes de Ender, 0s pinos de
Rush e as hastes elfsticas de tit nio™ ®. Apesar de simpli carem
0 procedimento cirergico, por n®o necessitarem da fresagem ou



blogueio, so0, na maior parte das vezes, instEveis dos pontos de
vista rotacional e axial, limitando bastante sua aplica 0 ou neces-
sitando de suplementa 2o adicional de imobiliza 2o externa, o que
desrespeita o princ pio da mobiliza 2o precoce.

HASTES NAO-BLOQUEADAS

As hastes n2o-bloqueadas s2o classicamente representadas
pelas hastes de K ntscher®. A estabiliza 2o das fraturas com estes
implantes est baseada no contato entre 0s segmentos $seos e a
haste. Desta forma, limita sua indica 2o para fraturas localizadas
no istmo dos 0ssos longos. A fresagem @ um recurso utilizado para
aumentar a Area de contato entre 0 0sso e a haste, conseq ente-
mente melhorando a estabilidade da xa 20. N30 possui estabilidade
longitudinal, devendo ser reservada s fraturas em que haja contato
entre os principais fragmentos sseos. A introdu 2o da haste atra-
v@s do foco de fratura leva abertura do hematoma fraturfrio e
agress@o da circula 20 ssea, desrespeitando o princ pio da tdcnica
cirergica atraumética.

HASTES BLOQUEADAS COM FRESAGEM

A introdu 2o do bloqueio aumentou as possibilidades de indi-
ca 2o das hastes para casos em que as fraturas se localizavam fora
do istmo ou possu am graus de cominui o que impossibilitavam
estabiliza 20 adequada atrav@s das hastes n2o-blogqueadas® . A
fresagem, nestes casos, permite a coloca o0 de hastes de maior
di metro, 0 que aumenta a estabilidade do sistema.

0 processo de fresagem leva a algumas altera 1es locais, como
a les?o da circula 20 endosteal®, que diminui 0 uxo de sangue
para a regi®o da fratura. Tal diminui 2o, associada ao espa 0 morto
dentro das fendas destas hastes, pode elevar o risco de infec 20
p s-operat ria, restringindo sua utiliza 2o em fraturas expostast>
9, 0 macerado sseo, produto da fresagem, possui c@lulas vik-
veis, servindo como um enxerto sseo e estimulando o processo
de consolida 20. A fresagem leva a altera 1es sistEmicas, sendo
a principal delas o desprendimento de part culas de gordura na
circula 20, podendo desencadear embolia gordurosa e s ndrome da
angestia respirat ria do adulto. Qualquer evento que aumente a
press2o dentro do canal medular pode levar forma 2o de Embolos
gordurosos. Durante o processo de fresagem tal aumento ocorre
diversas vezes, comparado com um enico aumento de presso quando
da introdu @0 de uma haste n2o-fresada. Tais Embolos parecem
ter signi cado cl nico, principalmente em pacientes com fun o
pulmonar alterada. Portanto, nestes casos e naqueles em que hk
meltiplas fraturas de ossos longos, deve-se dar preferkncia  xa 20
das fraturas com hastes n2o-fresadas®®. Apesar de a produ 2o de
calor e de 0 aumento da press2o intramedular estarem associados
fresagem, o uso de fresas adequadamente desenhadas, apontadas e
com aumento gradativo no seu di metro, bem como a utiliza 2o de
haixa rota 20 e press®o axial podem minimizar bastante tais efeitos.
Durante a fresagem nunca deve ser utilizado manguito pneum£tico,
correndo-se o risco de necrose tecidual pela ausncia da refrigera 20
proporcionada pela circula 200517,

HASTES BLOQUEADAS SEM FRESAGEM
A presen a de um espa 0 morto nas hastes fresadas e a les?o
da circula 20 endosteal causada pela fresagem elevam o risco de
desenvolvimento de infec 2o atrav@is deste m@todo®?. As hastes
ex veis utilizadas inicialmente®® 9 para estes ns n2o estabilizavam
adequadamente fraturas complexas. Com o surgimento de hastes
s lidas e bloqueadas, aumentou-se a estabilidade do sistema de
xa 2o, ampliando o leque de indica 1es do m@todo®:2v,

A inser 2o destas hastes era consideravelmente mais dif cil
por serem s lidas, com menor capacidade de acomoda 2o dentro
do canal medular. Tal di culdade foi resolvida com o uso de hastes
de menor di metro. As hastes tEm seu menor di metro compensa-
do pela utiliza 20 de materiais com maior resistEncia fadiga e
menor rigidez (ligas de tit nio), e por sua con gura 2o e desenho
s lidos®4 2.2,

Outra vantagem observada foi a diminui 20 da forma 20 de
trombos de gordura na circula o, permitindo sua utiliza @0 em
pacientes com a fun 2o pulmonar alterada ou com meltiplas fraturas
de 0ssos longos@ 2,

TECNICAS DE COLOCACAO DAS HASTES

Para que se obtenha sucesso no tratamento com as hastes
intramedulares, @ necesskrio que se planejem e executem alguns
passos-chave. VArias decisies ser@o tomadas baseadas na experi€ncia
e na prética do cirurgi®o com determinada tdcnica. Em circunst ncias
especiais, pode ser necesskria a ado 2o de outras tticas.

TRAGAO ESQUELETICA PRE-OPERATORIA

A tra @o esqueldtica pode ser utilizada no per odo pr@-opera-
t rio nas fraturas do fEmur® 19, Se o tratamento planejado @ a
osteoss ntese intramedular, a tra 2o deve ser efetiva a ponto de
promover a restaura o0 do comprimento ou ligeira distra 2o entre
os fragmentos, do contrkrio paga-se 0 nus de uma cirurgia mais
trabalhosa e traum£tica. Caso haja previs2o de tratamento de nitivo
para o per odo de sete a dez dias, a tra 2o supracondiliana no fEmur @
mais efetiva. Caso contrfrio, h£ a possibilidade de infec 20 no ponto
de entrada dos pinos, colocando em risco o ato operat rio. Nestes
casos, a tra 2o atrav@s da t bia @ a mais recomendada.

EscoLHA DO IMPLANTE

Os crit@rios discutidos anteriormente dever2o guiar o cirurgi®o
na de ni 2o do tipo de haste a ser utilizado. Adicionalmente, @
necesskrio que se de nam comprimento e di metro. Como via de
regra, procura-se utilizar a haste de maior di metro por ser mais
resistente. O comprimento deve ser tal que permita o blogueio distal
e proximal a cinco cent metros da linha de fratura, respeitando as
superf cies articulares e evitando a protruso nos pontos de entrada.
Ade ni 2o prd-operat ria do tamanho da haste @ mais cr tica quando
da escolha dos modelos n2o-fresados, pois o tamanho inadequado
resultarf na necessidade de troca da haste e perda da redu 2o. A
determina 2o do di metro e comprimento das hastes pode ser rea-
lizada utilizando-se gabaritos, tendo como par metro as radiogra as
simples do lado fraturado ou preferencialmente do contralateral. Nas
HI fresadas, o comprimento pode ser de nido intra-operatoriamente
atrav@s da medida do o-guia+®),

MESA OPERATORIA

Na osteoss ntese da t bia e do ®mero n2o se encontram maiores
di culdades em se obter aredu 2o da fratura e a realiza 2o do restante
do procedimento. Entretanto, no fEmur, pela grande massa muscular
presente na coxa, observa-se di culdade muito maior tanto em obter
quanto em manter a redu 2o da fratura. Para tanto, pode-se utilizar
mesa ortop@dica ou radiotransparente, juntamente ao aparelho distra-
tor. A utiliza 2o do distrator tem como vantagens a f&cil mobiliza 2o
do membro durante o procedimento, permitindo melhor acesso ao
ponto de entrada, com menor via de acesso cut neo, e a realiza @
de procedimentos em ambos os membros simultaneamente. A mesa
ortop@dica tem como vantagem a manuten 2o do posicionamento
durante todo o ato operat rio, mas, por outro lado, o processo de




prepara 2o @ trabalhoso e seu uso estk associado a lesies nervosas e
cut neas -2,

POSICIONAMENTO DO PACIENTE

Na osteoss ntese anter grada do ®mero, 0 paciente permanece
em decebito dorsal ou em posi 20 de cadeira de praia. Na inser 2o
retr grada, a posi 2o deve ser o decebito ventral ou lateral para
facilitar o acesso posterior. No caso da t bia, o decebito dorsal com
0 joelho exionado @ a posi 2o de escolha, podendo-se usar algum
suporte ou coxim embaixo do joelho ou etir a mesa operat ria.
Para o fEmur, o decebito dorsal facilita a identi ca 2o do ponto de
entrada com o intensi cador de imagens, o controle rotacional do
fragmento distal e a abordagem de lesies em outras regites. Algm
disto, @ mais seguro para pacientes com a fun 2o pulmonar compro-
metida. Como desvantagens destaca-se a necessidade de abordagens
cirergicas maiores e do desvio lateral do t rax para realiza 2o do
procedimento. Aldm disso, os instrumentos e implantes tendem a
desviar-se medialmente. Para inser 2o retr grada, 0 decebito dorsal
com o joelho etido @ a posi 20 de escolha®.

VIA DE ACESSO

Sem a utiliza 2o do intensi cador de imagens, recomenda-se a
visualiza 2o direta do ponto de entrada da haste, devendo a via de
acesso se estender desde esta regi®o atd a proje 20 da haste na pele,
para evitar les?o de partes moles. Com a disponibilidade do intensi -
cador de imagens pode-se fazer pequena incis®o no ponto de proje 2o
da haste na pele, respeitando-se 0 comprimento do guia externo de
bloqueio®* 20,

PONTO DE INTRODUGAO DA HASTE

A determina 2o do ponto de introdu 2o deve respeitar dois critd-
rios: 0 desenho da haste e a anatomia de cada paciente. Como regra,
0 ponto correto deve ser a proje o da haste nas incidEncias ntero-
posterior e lateral na regi®o de entrada. O n2o-cumprimento desta
regra pode di cultar o procedimento e levar a deformidades angulares
indesej&veis, principalmente quando o tra o de fratura estiver pr ximo
ao ponto de entrada®* 29,

REDUCAO E PASSAGEM DO FIO-GUIA
Como jk discutido anteriormente, as maiores di culdades aconte-

cem na osteoss ntese do fEmur. As tkticas adotadas neste 0sso podem
ser reproduzidas nos demais em caso de necessidade. A redu 2o pode
ser realizada no prg-operat rio atrav@s da mesa ortop@dica ou no intra-
operat rio, com o0 aparelho distrator. Em fraturas recentes, operadas
em carkter de emergEncia, pode-se conseguir a redu 2o atravds da
tra @0 manual. Para alinhamento dos fragmentos na passagem do

0-guia, podem-se manipular as extremidades sseas utilizando-se
as m3os, alavancas radiotransparentes ou colocando-se pinos de
Schanz nos fragmentos. O fragmento proximal pode ser posicionado
atravis da introdu 2o de uma haste curta e manipula 2o, at@ que as
extremidades se encontrem alinhadas. Para executar a passagem do

0-guia, este deve ter sua extremidade ligeiramente angulada de modo
a fazer movimentos rotat rios, encontrando o fragmento distal com
mais facilidade. As hastes n@o-fresadas s2o introduzidas diretamente
no fragmento distal®* 29,
FRESAGEM

A fresagem pode ocasionar lan amento de Embolos na circu-
la @0 e aumento da temperatura local. Quando indicada, deve ser
feita com ponteiras a adas, sem exercer demasiada for a axial nem
permanecer fresando o mesmo local sem que haja progress®o por

mais de 30 segundos. O processo deve ser feito em estkgios de meio
e nunca superiores a um mil metro.  importante que o sentido
de rota 2o das fresas seja sempre hor#rio, podendo, do contrério,
causar danos®* 1610,

INTRODUGAO DA HASTE

Uma vez feita a fresagem, a haste de di metro adequado deverk
ser introduzida com facilidade no fragmento proximal. Caso haja
di culdade, possivelmente o ponto de entrada n®o foi 0 adequado e a
haste estk se chocando com 0 0sso cortical. Tentativas de prosseguir
com a haste podem levar a fraturas iatrogEnicas. No segmento distal,
principalmente em fraturas distais ao istmo, onde o canal @ mais largo,
pode-se observar di culdade em introduzir a haste no trajeto desejado,
levando a deformidades angulares indesejfveis. Nestas situa 1es, a
coloca 2o de parafusos perpendiculares e na dire 20 em que a haste
tende a se posicionar (poller screws) pode ajudar a obter melhor
alinhamento®4 20,

BLoQuEIO

A coloca 2o de parafusos de bloqueio deve ser feita de acordo
com a necessidade imposta pela les®o. Como regra deve-se iniciar
pelo blogueio distal. Esta t£tica permite corre 2o de altera 1es no
comprimento e na rota 20 ao se manipular o guia proximal. Quando o0s
par metros necessfrios forem conseguidos, segue-se com o bloqueio
proximal. O blogueio distal pode ser feito a m@o livre, com aux lio
do intensi cador de imagens ou com dispositivos que auxiliem na
orienta o0 em dire 2o aos orif cios da haste® 29, Alguns sistemas
JE possuem um dispositivo que, ao anular o movimento no plano
sagital, permitem o blogueio distal atrav@s de um guia externo sem
a necessidade de utiliza 2o de intensi cador de imagens®.

Em fraturas dia skrias do fEmur utiliza-se o blogueio transverso
convencional. Para fraturas subtrocant@ricas pode-se optar tanto pela
utiliza 2o de um bloqueio cefklico atravds de | mina quanto pelo uso de
parafuso obl quo anter grado, caso o trocanter menor esteja intacto.
Em fraturas ipsilaterais da di£ se e do colo femorais, existe a op 20
de xa 2o do colo atrav@s da haste. Quando as fraturas da dif se
vEm associadas a fraturas da regi®o intertrocanteriana, podem-se
utilizar as hastes do tipo gamma( 2.2b,

SUMARIO

Como via de regra, as hastes intramedulares s2o indicadas
para o tratamento de fraturas dos 0ssos longos, principalmente
aqueles submetidos carga (fEmur e t bia). A tdcnica fresada, por
permitir a coloca 2o de implantes de maior di metro, aumenta a
estabilidade p s-operat ria, devendo ser a escolhida para 0 manejo
de fraturas, pseudo-artroses e consolida 1es viciosas.

Em fraturas expostas, em pacientes com a fun 2o pulmonar
comprometida e naqueles com meltiplas fraturas de 0ssos longos,
as hastes n2o-fresadas passam a ser o0 implante de escolha, uma
vez que diminuem o lan amento de trombos na circula o e causam
menor desvasculariza 2o dos fragmentos fraturkrios.

0 tipo de bloqueio deve obedecer s demandas mec nicas de
cada fratura.
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