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ABREVIATURAS E SIMBOLOS

SRIS sindrome da resposta inflamatoria sistémica
AO “arbeitsgemeinschaft fur osteosynthesefragen”
CAAE certificado de apresentacdo para apreciacdo €ética
HIM haste intramedular

HIMA haste intramedular anterograda

HIMR haste intramedular retrograda

HIMRF | haste intramedular retrograda fresada

HIMAF | haste intramedular anterograda fresada
HIMANF | haste intramedular anterograda ndo fresada
HIMRNF | haste intramedular retrograda ndo fresada

IMC indice de massa corporea

AINES anti-inflamatorios nao-esteroidais
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1. INTRODUCAO

As fraturas diafisarias do fémur séo de distribuicdo bimodal e resultantes, em geral,
de trauma de alta energia em jovens, e de menor energia em idosos. O acidente de
veiculo motorizado é a causa mais comum dessa fratura. Embora a fratura isolada néo
leve a mortalidade significativa, a presenca de fratura bilateral do fémur esta associada a
mortalidade em cerca de 30% dos casos." A manutencéo da estabilidade mecanica da
di&fise do fémur, obtida através da cirurgia, na sua maioria com a utilizacdo de hastes
centro-medulares é essencial para a consolidagdo, sendo o tratamento conservador de
excecdo, atualmente.?

A diafise do fémur € repleta de células hematopoiéticas e medula 6ssea gordurosa,
essa é extravasada no sistema venoso no momento da fratura e na instrumentacdo com a
utilizagdo do tutor intramedular.® Esse reconhecimento da anatomia e do potencial
surgimento da embolia gordurosa, com eventuais repercussoes sistémicas, ocasionando
a sindrome da embolia gordurosa, deve ser de conhecimento do profissional médico,
devido ao risco de mortalidade para o paciente , 0 que torna 0 manejo da fratura do
fémur um grande desafio para o ortopedista.

O manejo do paciente com a fratura diafisaria do fémur deve ter inicio na sala de
emergéncia, com o diagndéstico correto do possivel politrauma. A abordagem deve ser
realizada por equipe multidisciplinar, evitando assim a piora de outras lesbes
associadas, regionais ou sistémicas.” Essas lesées, simples ou complexas, causam dor,
sangramentos e ativacdo da resposta inflamatoria sisttmica. O correto entendimento
dessa sindrome da resposta inflamatdria sistémica (SRIS), que ocorre com a liberacdo
de diversos mediadores inflamatérios como citocinas, em resposta aos tecidos
lesionados, hipdxia e hipoperfusdo tecidual e a escolha do melhor momento para
manejo da lesdo ortopédica é essencial para a sobrevida do paciente.*

A utilizagdo da haste intramedular (HIM) como tratamento definitivo da fratura
diafisaria do fémur pode acarretar aumento dos mediadores inflamatdrios, como
descrito por Giannoudis 3, ndo havendo diferenca estatistica entre a técnica da haste
fresada e da ndo fresada. Pape et al,> corroboraram esse achado, dividindo a fixacio em
trés grupos de pacientes, com base no tratamento das fraturas femorais: fixacdo imediata
intramedular, fixacdo externa na urgéncia e fixacdo tardia com haste femoral. Os niveis
séricos de interleucinas foram mais altos apds a fixacdo imediata do fémur com haste,

no entanto, ndo houve diferenca nas repercussoes clinicas para o paciente.



Apesar dos riscos na utilizagdo dos tutores intramedulares, dentre os métodos de
estabilizacdo das fraturas diafisarias do fémur, esse é tido como método de escolha,
proporcionando menor agressdo aos tecidos, reducdo indireta dos fragmentos,
usualmente sem abordagem do foco de fratura e menor sangramento, proporcionando
altas taxas de consolidacdo e poucas complicacdes quando comparados aos outros
métodos de tratamento.>’

Desde a descricdo inicial realizada por Kuntcher em 1939 8 os implantes
sofreram melhorias no seu desenho e instrumental de insercdo, sendo possivel a sua
utilizacdo de modo anterdgrado ou retrogrado. As indicacfes para a insercdo da haste
por acesso distal, retrégrado, incluem obesidade, fratura do colo do fémur ipsilateral,
gestantes e fratura bilateral do fémur. *'° As desvantagens incluem a abertura da
articulacdo para introducao do implante, risco de artrite séptica, dor articular no joelho e
restricdo da mobilidade. ***? As suas vantagens estdo relacionadas a facilidade técnica
de sua inser¢cdo no correto ponto de entrada, ndo utilizacdo de mesa de tragcdo e
tratamento do politraumatizado.

Entre as vantagens do acesso proximal, anterdégrado, temos a maior
disponibilidade de implantes, familiaridade com a técnica e ndo violacdo da articulacdo.
As desvantagens relatadas incluem fratura do colo femoral, necrose da cabega femoral,
insuficiéncia do musculo gliteo médio por lesdo neuroldgica, além da dificuldade de
insercdo em pacientes obesos.’

As duas técnicas podem ser realizadas com a aplicacao de fresas ou ndo no canal
medular, ndo havendo ainda consenso na literatura se o aporte bioldgico da fresagem
realmente eleva as taxas de consolidacdo da fratura.>*® Na realizacdo da fresagem
ocorrem alteracdes locais e sistémicas. As locais relacionadas, principalmente, a lesao
inicial do suprimento sanguineo da cortical interna, cuja realizacdo causa aumento do
fluxo sanguineo periosteal, o que denominamos de ‘“choque vascular” no local da
fratura e deposito de elementos osteoindutivos no foco da fratura com formagao de calo
de origem periosteal.

Esses dois fatores podem contribuir para 0 aumento dos indices de consolidacéo,
mas com aumento das taxas de infeccdo nas fraturas expostas. ®** As alteracdes
decorrentes da fresagem e do aumento da pressédo intramedular promovem alteracfes
sistémicas **, com repercussdes a distancia, como alteracdes de coagulacdo e embolia

pulmonar. No entanto, possui vantagens mecéanicas, com a possibilidade de introducéo



de haste mais calibrosa, maior contato osso-haste e, consequente melhor estabilidade
mecanica da fratura.™

A utilizacdo da osteossintese intramedular para o tratamento da fratura diafisaria
do fémur tem efeitos positivos clinicos e biomecénicos para o paciente quando
comparados a outras técnicas, com rapida mobilizacdo da articulacdo do quadril e
joelho, sustentacdo de peso no pds-operatdrio imediato e altos indices de consolidacao.

Apesar das diferencas apresentadas, os trabalhos na literatura mostram
resultados semelhantes com ambas as técnicas de osteossintese, quando relacionados a

taxa de consolidacdo e ocorréncia de complicagdes. *°
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2.0BJETIVOS

Avaliar o resultado clinico e radiografico do tratamento cirargico da fratura
diafiséria do fémur pela osteossintese intramedular, com as técnicas anterdgrada e

retrograda, fresada e ndo fresada.
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3.METODO

Este trabalho foi submetido & Comissdo de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Santa Casa de Sao Paulo, sendo aprovado. O Hospital Estadual de Franco
da Rocha foi considerado um centro co-participante na pesquisa.

( CAAE: 41444915.2.0000.5479)

De janeiro de 2011 a dezembro de 2013, tivemos 157 fraturas da diafise do
fémur tratadas com haste intramedular no Hospital Central da Santa Casa de S&o Paulo
e no Hospital Estadual de Franco da Rocha, ambos hospitais universitarios, localizados
na zona metropolitana de S&o Paulo.

As imagens radiogréficas utilizadas eram do sistema de armazenamento de
imagens digital de ambos os servicos (IMPAX Agfa Healthcare e SYNAPSE Fujifilm).

Foram avaliados idade, sexo, classificacdo AO das fraturas diafisarias do fémur,
( Figura 1), realizagdo ou ndo da fresagem, se o implante foi de inser¢do proximal (haste
intramedular anterégrada - HIMA) ou distal (haste intramedular retrégrada -HIMR) e o
tempo até a consolidacao.

Como critérios de inclusdo, tivemos os pacientes de ambos 0s sexos com idade
minima de 18 anos, com diagndstico de fratura da diafise do fémur, tratados de modo
definitivo com haste intramedular pela técnica anterdgrada ou retrégrada com tempo de
seguimento minimo de um ano.

Como critérios de exclusdo, tivemos as fraturas em o0sso patologico, fraturas
com extensdo articular proximal ou distal e imagens radiograficas que impossibilitaram
a avaliacdo da consolidagé&o.

As imagens radiograficas foram avaliadas aos quatro, seis, oito e 12 meses de
evolucdo por trés observadores de maneira independente, todos médicos ortopedistas,
Membros Titulares da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia e da
Sociedade Brasileira de Trauma Ortopédico.

O critério para considerar a fratura como consolidada foi a presenca de
continuidade Gssea observada em trés das “quatro corticais”, apos a avaliagdo em duas
projecdes radiograficas ortogonais e ocorréncia de concordancia entre pelo menos dois
dos observadores. * O seguimento minimo considerado foi de 12 meses, tempo

18

considerado para o diagnostico de pseudoartrose . A necessidade de posterior

abordagem cirdrgica para tratamento da osteomielite pds-traumatica, drenagem de



infeccdo articular no joelho e a retirada do implante foram considerados para o

diagnéstico de infecco. *°

Figura 1: classificacdo AO da fratura diafisaria do fémur.
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32 A fratura simples. 32 B fratura em cunha. 32 C fratura multifragmentada.

Fonte: J Orthop Trauma, Volume 32, Number 1 Supplement, January 2018.%°

A escolha do implante a ser utilizado dependeu da disponibilidade do material,
opcao do cirurgido e das caracteristicas da fratura e do paciente, seguindo os critérios de
indicacdo de cada técnica. Todas as hastes anterdgradas foram inseridas pela fossa
trocantérica e as hastes retrogradas por acesso parapatelar medial e insercao
intercondilar.?! Em todos os casos foram realizados bloqueios estaticos, sendo 02
proximais e 02 distais a fratura, independente do tipo de implante utilizado.

A técnica de osteossintese anterdgrada foi aplicada em 65 fraturas (51% das
HIM), sendo utilizada a haste fresada em 25 delas (38% das HIMAF). A técnica
retrograda foi empregada em 61 pacientes (49% das HIM), sendo 35 em pacientes com
haste retrograda fresada (57% das HIMRF). (Tabela 1).

Tabela 1: Distribuic¢éo do tipo de técnica utilizada e distribuicéo da fresagem.

Técnica Fresada N&o Fresada Total
Anterograda 25 40 65
Retrograda 35 26 61

Fonte: servico de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho

e do Hospital Central da Santa Casa de S&o Paulo (SAME).




Para a analise estatistica, foram utilizados os softwares SPSS V17, Minitab 16 e
Excel Office 2010. Utilizamos o teste de Anova, teste do qui-quadrado e teste de
igualdade de duas proporc¢des na avaliacdo dos resultados. Consideramos o nivel de

significancia de 0,05%, na avaliacédo dos resultados.



RESULTADOS



4. RESULTADOS

De 157 fraturas descritas em prontuarios como fraturas da diafise do fémur,
foram incluidas no trabalho 126 fraturas, ocorridas em 123 pacientes cujos dados
preenchiam os critérios de inclusdo. Houve predominio do sexo masculino, 85% dos
pacientes. A idade média era 29 anos variando entre 18 e 67 anos, mediana de 27 anos.

A média de tempo até a fixacdo definitiva com a haste intramedular foi de 14,7
dias nos pacientes submetidos a fixacao externa e de 9,6 dias naqueles que néo tiveram
a fixacdo externa como primeiro tratamento na emergéncia. A média incluindo todos o0s
casos foi de 12,1 dias, ndo havendo diferenca estatistica entre eles.

Os casos submetidos a fixacdo externa na emergéncia, corresponderam a 21%
do total, (n= 26), sendo 17 deles de fraturas expostas, correspondendo a 14% do total
dos nossos casos.

As fraturas foram classificadas como AO-32 °. Os subtipos mais frequentes
foram: A3 com 37 fraturas; A2 com 22; e B3 com 17. As demais 50 fraturas,
distribuidas conforme o grafico 1. As fraturas do tipo 32-B apresentaram maior
incidéncia de pseudoartrose (n=7), quando comparados com os tipos 32-A e 32-C
independente da técnica escolhida para a osteossintese.

Gréfico 1: distribuicdo das fraturas diafisarias do fémur de acordo com a classificacao

AO e técnica de osteossintese utilizada.

40,00%

30,00%
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Fonte: servico de arquivo médico e estatistica do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho
e do Hospital Central da Santa Casa de S&o Paulo (SAME).



Na avaliacdo com quatro meses de pos-operatério 43% das fraturas (n=55)
apresentavam consolidacao radiografica e aos seis meses 72% (n= 91). Com oito meses
havia 104 fraturas consolidadas, correspondendo a 82,5% de taxa de consolidacéo,

independente do tipo de técnica e realizacdo ou ndo de fresagem. (Grafico 2)

Gréfico 2: avalia o tempo de consolidacdo em relacdo ao tipo de haste e

utilizagdo ou ndo da fresagem.

Evolucao da Distribuicao de Consolidacao
por Grupo
125%
100%
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Meses Meses
== Distal Fresado Distal Nao Fresado
== Proximal Fresado =@®= Proximal Nao Fresado

Fonte: imagens radiograficas digitalizadas e prontuarios médicos dos pacientes do Hospital Estadual Dr.
Albano da Franca Rocha Sobrinho e do Hospital Central da Santa Casa de S&o Paulo (SAME).

Com 12 meses evidenciamos a consolidacdo de 89% das fraturas (n=112), e
11% em pseudoartrose (n =14). (Tabela 2)



Tabela 2: distribuicdo da frequéncia de consolidacdo da fratura diafisaria
femoral, considerando a técnica escolhida e realizacao de fresagem ou ndo, e o

tempo para consolidacao.

4 Meses 6 Meses 8 Meses 12 Meses
Consolidacao

n % n % n % n %

Retrograda Fresada 14 56% 21 84% 24 96% 25 100%

Retrograda nédo
43% 22 68% 27 81% 30 88%
Fresada

Anterograda
10 40% 18 72% 21 84% 22 88%
Fresada

Anterograda néo
17 44% 30 79% 32 84% 35 8%
Fresada

Fonte: imagens radiograficas digitalizadas e prontuarios médicos dos pacientes do Hospital Estadual Dr.
Albano da Franca Rocha Sobrinho e do Hospital Central da Santa Casa de Sao Paulo (SAME).

n = ndmero de pacientes.

Aqueles pacientes em que ndo houve a consolidacdo radiografica foram
divididos em trés grupos: haste intramedular anterégrada fresada (HIMAF) (n=5), haste
intramedular anter6grada ndo fresada (HIMANF) (n = 4), e haste intramedular
retrograda ndo fresada (HIMRNF) (n = 5).

No grupo submetido a técnica de osteossintese intramedular retrograda e fresada
ndo houve ocorréncia de pseudoartrose. (Tabela 3)

As complicagbes que observamos foram um paciente com diagnéstico de
osteomielite cronica e um com fratura do colo do fémur ipsilateral, iatrogénica, intra-
operatoria, ambos submetidos a osteossintese com a HIMAF. Ocorreram ainda duas
pioartrites do joelho quando utilizamos a HIMRF, e um terceiro caso apos a utilizagdo
de HIMRNF.



Tabela 3: distribuicdo da frequéncia da pseudoartrose apds a osteossintese

femoral, considerando a técnica cirdrgica e o tempo para a consolidacao.

N&o Consolidacdo 4 Meses 6 Meses 8 Meses 12 Meses

n % n % n % n %

Retrograda Fresada 11 44% 4 16% 1 4% 0 0%

Retrograda ndo
18 56% 10 31% 6 18% 5 15%
Fresado

Anterograda
15 60% 7 28% 4 16% 5 18%
Fresada

Anterograda ndo
21 55% 8 21% 6 15% 4 10%

Fresado

Fonte: imagens radiograficas digitalizadas e prontuarios médicos dos pacientes do Hospital Estadual Dr.
Albano da Franca Rocha Sobrinho e do Hospital Central da Santa Casa de Sao Paulo (SAME).

n = ndmero de pacientes

Em todos esses pacientes, foram necessarios procedimentos cirlrgicos
adicionais para o tratamento, com a necessidade de retirada do implante e tratamento

adjuvante com antibioticoterapia, prolongada.
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RESUMO

Objetivos: A osteossintese com haste intramedular é considerada o método de
escolha para tratamento das fraturas diafisarias do fémur em adultos. O
objetivo deste estudo retrospectivo foi avaliar o tempo até consolidacao e a
incidéncia de infeccao em pacientes com fratura diafisaria do fémur operados
com haste intramedular retrégrada e anterégrada. Métodos: Foram avaliados
os prontuarios de 123 pacientes de dois hospitais universitarios entre 2011-
2013 e encontradas 126 fraturas diafisarias do fémur. O tratamento mais
frequente foi com haste intramedular anterdgrada (51%), das quais 38%
(n=25) eram fresadas. Resultados: Com 12 meses de pos-operatorio
evidenciamos 89% de consolidacao. Entre as complicagdes, observamos um
paciente com osteomielite cronica e um paciente com fratura do colo do fémur,
ambos submetidos a haste intramedular anterdgrada fresada e pioartrite do
joelho associada a osteomielite em dois pacientes submetidos a haste
intramedular retrograda fresada e em um pacientes apos a utilizacao de haste
intramedular retrégrada ndo fresada. Conclusdes: Nao observamos diferenga
significativa entre a taxa de consolidaggo com o emprego das hastes
retrdgradas e anterdgradas, quer fresadas ou ndo fresadas. Dentre as
complicacdes, observamos a presenca de infeccdo, em incidéncia similar a da
literatura e particularmente sem relacdao com a via de acesso escolhida. (Nivel
de Evidéncia III; Estudo Retrospectivo Comparativo)

PALAVRAS-CHAVE

Fraturas do Fémur; Fixagdo de Fratura; Fémur; Consolidacédo da Fratura; Pseudoartrose;

Haste Intramedular



ABSTRACT

Objectives: Osteosynthesis with intramedullary nailing is considered the method of
choice to treat diaphyseal femoral fractures in adults. This retrospective study evaluated
the time to consolidation and incidence of infection in diaphyseal femoral fractures
treated with retrograde and antegrade intramedullary nailing. Methods: A search of
medical records at two teaching hospitals retrieved 123 patients (126 diaphyseal femoral
fractures) from 2011-2013. The most frequent treatment was antegrade intramedullary
nailing (51.6%), of which 38.5% involved reaming (n=25). Results: Consolidation was
observed in 112 (89%) fractures at 12 months. The complications included chronic
osteomyelitis in one patient and ipsilateral femoral neck fracture in another patient, both
after reamed antegrade nailing. Pyoarthritis of the knee associated with osteomyelitis
affected two patients after reamed retrograde nailing and one patient after unreamed
retrograde nailing. Infection had a low rate and was independent of the technique used.
Conclusions: We observed no differences in consolidation rates in diaphyseal femoral
fractures treated with intramedullary nailing using the antegrade or retrograde
approaches with or without reaming. Infection occurred at a low rate, which was
comparable to reports in the literature and unrelated to the type of approach. (Evidence
Level I11; Retrospective, Comparative Study).

KEYWORDS
Femoral Fracture; Fracture Fixation; Femur; Consolidation; Pseudoarthrosis;

Nailing



INTRODUCTION

Intramedullary nailing has been the osteosynthesis method of choice to treat
diaphyseal femoral fractures in adults."* Compared to other treatments, intramedullary
nailing is less aggressive to tissues, may reduce fragments without approaching the
fractured area, and is associated with less bleeding, high consolidation rates, and fewer
complications.?*

Intramedullary nails can be inserted by a proximal (antegrade) or distal
(retrograde) approach.*® Disadvantages of the proximal approach include difficult
insertion of the stem in obese patients and risks of femoral head necrosis or fracture,
implant-related pain, gluteus medius insufficiency, and heterotopic ossification around
the hip.®” Disadvantages of the distal approach include the need to open the joint to
introduce the nail, knee pain, mobility restriction, iatrogenic injury to the anterior
cruciate ligament, and risk of septic arthritis.®® Advantages with the antegrade approach
include greater availability of nail types, familiar technique, and absence of joint
violation associated with the fracture treatment.>'? Indications for the retrograde use of
the implant include possible simultaneous fixation in the same operative field in cases
of bilateral femoral fractures or simultaneous proximal/diaphyseal fractures using two
implants, in addition to stabilization of floating knee using the same access path, shorter
surgical time due to less manipulation required to position the patient, and the
possibility of performing the procedure on a radiotransparent table, in case of
polytraumatized patients.>’ In terms of consolidation rates and complications, both
techniques present similar clinical outcomes according to the literature.*°
Based on these considerations, the aim of this study was to perform a

radiographic evaluation of the consolidation and clinical evaluation of the relative



infection rates of diaphyseal femoral fractures operated on with either retrograde or

antegrade, reamed or unreamed intramedullary nailing.

PATIENTS AND METHODS

Between January 2011 and December 2013, a total of 157 diaphyseal femoral
fractures were treated with intramedullary nailing at two teaching hospitals in Brazil
(Hospital Central da Santa Casa de Sdo Paulo and Hospital Estadual Dr. Albano da
Franca Rocha Sobrinho).

The protocol of the study was approved by the Ethics Committee for Research
Involving Human Beings of the Santa Casa de Séo Paulo (CAAE:
41444915.2.0000.5479, approval 02/11/2015). The study was conducted according to
the criteria set by the Declaration of Helsinki (1995). Hospital Estadual Dr. Albano da
Franca Rocha Sobrinho was a co-participating center in this study.

The radiographic images of the participants were obtained from digital image
storage systems maintained by both centers (Impax and Synapse). The inclusion criteria
comprised a minimum age of 18 years (considered a proxy for mature bone), diaphyseal
femoral fracture treated definitively with antegrade or retrograde intramedullary nailing,
and a follow-up >1 year. The exclusion criteria were fractures in pathological bone or
extending proximally or distally to the joint, and cases with consolidations that could
not be evaluated in the radiographs obtained. In all, 31 cases were excluded from the
analysis.

The radiographs were obtained at 4, 6, 8, and 12 months of follow-up and were
evaluated by three independent readers, who were orthopedic surgeons and Full

Members of the Brazilian Society of Orthopedic Trauma.



Fractures were considered consolidated when observed to have bone continuity
in three of the “four cortical” areas by at least two of the three readers. The minimum
follow-up was 12 months, which is also the minimum time to establish a diagnosis of
pseudoarthrosis.'* The requirement of subsequent surgery to treat post-traumatic
osteomyelitis or remove the implant was considered diagnostic of infection.

The data collected included the patients’ age and sex, AO fracture classification,
and time to fracture consolidation. We also collected information on whether reaming
was carried out or not and whether the implant was performed with a proximal
(antegrade intramedullary nail, AIMN) or distal (retrograde intramedullary nail, RIMN)
approach.

The type of approach used in the procedures depended on the surgeons’
preferences and the patients’ characteristics. All AIMNs were inserted through the
trochanteric fossa, while the RIMNs were inserted using a medial parapatellar and
intercondylar approach. Static interlocking fixation was performed in all cases,
regardless of the type of approach, and included fastening with two proximal and two
distal screws relative to the location of the fracture.

Statistical Analysis

The data were analyzed with SPSS v.17 (IBM Corp., Armonk, NY, USA),
Minitab 16 (Minitab, Inc., State College PA, USA), and Excel Office 2010
(Microsoft Corp., Washington, USA). Analysis of variance (ANOVA), chi-square test
and the equality of two proportions test were applied, considering a significance level of

0.05.



RESULTS

Of the 157 diaphyseal femoral fractures retrieved in the search, 126 (123
patients) met the inclusion criteria and were included in the analysis. The mean age of
this cohort was 29 years (median 27 years, range 18-67 years) and most patients (85%)
were men.

The AIMN was the most used osteosynthesis technique (n=65, 51.6%) and
reamed nailing was used in 25 of these cases (38.5%). The RIMN technique was used in
the remaining 61 cases (48.4%), of which 35 involved reaming (57.4%) (Table 1).

The fractures were all classified as AO-32 2 and included the three
classification types according to the complexity of the fracture line. The most frequent
types were A3 (n=37), A2 (n=22), and B3 (n=17). The remaining 50 fractures were
distributed as shown in Figure 1. Type 32B fractures were more frequently associated
with pseudoarthrosis (n=7) when compared with types 32A and 32C, regardless of the
approach used in the procedure.

On the postoperative evaluation, 55 fractures showed consolidation at 4 months
and 91 at 6 months. A total of 104 fractures showed consolidation at 8 months,
corresponding to a consolidation rate of 82.5%, regardless of the type of approach or
use of reamed or unreamed nailing. At 12 months, 89% of the fractures (n=112) had
consolidated and 11% had pseudoarthrosis (n=14) (Table 2).

Patients without radiographic consolidation were divided into three groups:
reamed AIMN (n=5), unreamed AIMN (n=4), and unreamed RIMN (n=5). No cases of
nonunion were observed among fractures treated with reamed RIMN (Table 3). The p
values of the analysis of the time to consolidation according to the approach and reamed

versus unreamed nailing are shown in Table 4.



The complications observed in our cohort included osteomyelitis in one
patient and ipsilateral femoral neck fracture in another patient (both treated with reamed
AIMN) and knee pyoarthritis associated with osteomyelitis in two cases (reamed
RIMN) and in one case (unreamed RIMN). All these patients required further surgical
procedures for additional treatment and removal of the implant, along with prolonged

antibiotic therapy.

DISCUSSION

After intramedullary nails were initially described by Kiintscher in 1939, they
emerged as an excellent method to treat diaphyseal femoral fractures, yielding high
consolidation rates (85 to 99%) and few complications.™'*** However, when associated
with the development of pseudoarthrosis, multiple procedures may be required to
manage this complication, increasing costs and compromising the patient’s
rehabilitation.

Causes of nonunion in diaphyseal femoral fractures include factors associated
with the trauma itself or with the patient and the surgical procedure. Smoking, obesity
(body mass index >30 kg/m?), use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs, and late
weight-bearing gait are patient-related factors described in the literature."* Factors
associated with the surgery include the use of reamed or unreamed nailing, the diameter
of the nail, the quality of the fracture reduction, and the approach used to insert the nail,
while factors associated with the trauma include the mechanism and energy of the
trauma itself, the AO classification of the fracture, and the involvement of soft tissues.

Tornetta & Tiburzi analyzed 83 fractures treated with reamed
intramedullary nailing and 89 managed with unreamed nailing and found a

significantly shorter consolidation time among patients undergoing reamed



compared with unreamed nailing.! This finding differed from ours (Figure 2).
However, the group receiving unreamed AIMN in our study had the lowest
consolidation rate at 4 months (44.7%), which was significantly different when

compared with other moments of the study (p=0.002).

Selvakumar et al. ** randomized 102 closed diaphyseal femoral fractures to
reamed (n=52) and unreamed (n=50) nailing and found nonunion rates of 0% and 8%,
respectively. A multicenter study by the Canadian Orthopaedic Association also
compared the nonunion rates of 224 patients with fractures treated with intramedullary
reamed and unreamed nailing. The study found 7.5% of nonunion in 107 fractures in the
unreamed group and 1.7% in 121 fractures in the reamed group.*

Aligned with other studies,'*"*®

we observed a rate of pseudoarthrosis of 9.8%
in the reamed group and 12% in the unreamed group, divided as follows: 5 patients after
reamed AIMN, 4 patients after unreamed AIMN, and 5 patients after unreamed RIMN
(p = nonsignificant for the comparison among the groups). Patients undergoing reamed
RIMN had a 100% consolidation rate.**?

Our results corroborate the findings of a study by Metsemakers et al. ®
evaluating 248 diaphyseal femoral fractures undergoing definitive treatment with
intramedullary nailing. The rate of pseudoarthrosis in that study was 11.3% (n=28).
Pseudoarthrosis was associated with the type of fracture according to the AO
classification, in which type 32C was a protective factor for consolidation when
compared with types 32A and 32B. Reaming, polytrauma, exposed fracture, and prior
use of an external fixator did not contribute to the consolidation.

In our cases, type 32B fractures presented a higher incidence of pseudoarthrosis

(n=7) when compared with types 32A and 32C, regardless of the approach. No cases of

nonunion were observed among type 32C fractures, which may be attributed to the



small number of cases in this subgroup (n=15). Taistman et al. ’ found no association
between the AO classification of the fractures and nonunion, indicating that the
classification alone is not predictive of nonunion.

Zhang et al. ? carried out a meta-analysis of randomized trials including the use
of intramedullary nailing in the treatment of diaphyseal femoral fractures. Only three
studies (with a total of 240 diaphyseal femoral fractures) fulfilled the criteria to enter
the study. The authors observed no difference in consolidation and rehabilitation rates
between patients treated with the antegrade and retrograde approaches, although they
noted that more studies are still needed to identify the best approach.

Theoretically, there is an increased risk of septic knee arthritis after RIMN due
to the intra-articular entry point, which is not required in the AIMN approach. O’Toole
et al. ® evaluated the risk of septic knee arthritis in 93 open fractures or fractures with a
direct communication with the knee joint and observed one case of septic arthritis
(1.1%) in a polytraumatized patient and two cases of osteomyelitis, yielding an
incidence of 4.3%.° Becher & Ziran % observed an infection rate of 5.7% related to
Gustilo type 3 open diaphyseal fractures treated with RIMN and no cases of knee joint
infection.?

We observed in our cohort four cases of infection (3.1%), three of which were
cases of septic knee arthritis related to RIMN and one was a case of chronic
osteomyelitis related to AIMN. These findings are aligned with those in the literature.
9,22,23

A potential limitation of our study is its retrospective design. Better insights
would have been possible if the analysis had accounted for factors potentially
contributing to the pseudoarthrosis, such as smoking, use of nonsteroidal anti-

inflammatory drugs, and soft tissue injury.



CONCLUSIONS

In our cohort of patients with diaphyseal femoral fractures treated with
intramedullary nailing, the consolidation rates were high and independent of the use of a
reamed or undreamed approach, or antegrade or retrograde nailing. Infection occurred at
a low rate (close to the rates found in the literature) and was not associated with the type

of implant.
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FIGURES

Figure 1. Distribution of diaphyseal femoral fractures according to AO classification

and type of osteosynthesis used in the procedure.
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Figure 2. Time to consolidation according to the approach and reamed

versus unreamed nailing in patients with diaphyseal femoral fractures.
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TABLES

Table 1. Distribution of diaphyseal femoral fractures according to the surgical approach

and use of reamed versus unreamed nailing.

Reamed nailing  Unreamed nailing Total

(n) (n) (n)
Proximal approach 25 40 65
Distal approach 35 26 61

Abbreviation: n — number of fractures.



Table 2. Distribution of consolidation rates of diaphyseal femoral fractures

according to the surgical approach and use of reamed versus unreamed nailing.

4 months 6 months 8 months 12 months
Consolidation

n % n % n % n %

Retrograde, reamed 14 56% 21 84% 24 96% 25 100%
Retrograde, unreamed 14 43% 22 68% 27 81% 30 88%
Antegrade, reamed 10 40% 18 72% 21 84% 22 88%

Antegrade, unreamed 17 44% 30 79% 32 84% 35 8%%

Abbreviation: n — number of fractures.



Table 3. Distribution of cases with nonunion of diaphyseal femoral fractures

according to the surgical approach and use of reamed versus unreamed nailing.

Nonunion 4 months 6 months 8 months 12 months
n % n % n % n %
Retrograde, reamed 11 4% 4 16% 1 4% 0 0%
Retrograde, unreamed 18 56% 10 31% 6 18% 5 15%
Antegrade, reamed 15 60% 7 28% 4 16% 5 18%
Antegrade, unreamed 21 55% 8 21% 6 15% 4 10%

Abbreviation: n — number of fractures.



Table 4. P values of the analysis of the time to consolidation according to the

approach and reamed versus unreamed nailing (Tables 1 and 2).

3-4 4-6 6-8 8-12

months months months months

Reamed, retrograde 4-6 months 0.031
6-8 months <0.001 0.157
8-12 months <0.001 0.037 0.312
> 12 months <0.001 0.034 0.303 -X-

Unreamed, retrograde 4-6 months 0.044
6-8 months 0.001 0.221
8-12 months <0.001 0.053 0.461
> 12 months <0.001 0.053 0.461 1.000

Reamed, antegrade 4-6 months 0.023
6-8 months 0.001  0.306
8-12 months <0.001 0.157 0.684
> 12 months <0.001 0.157 0.684  1.000

Unreamed, antegrade 4-6 months 0.002
6-8 months <0.001 0.554
8-12 months <0.001 0.192 0.470
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacdo inicial do paciente com fratura diafisaria do fémur e o método de
tratamento continuam a evoluir, devido a maior compreensdo da anatomia local,
disponibilidade de implantes e estudos biomecanicos das técnicas de fixa¢do. Desde o
inicio da osteossintese intramedular com Kunstcher®, a prevencéo e o tratamento mais
apropriado do encurtamento, angulacdo, infeccdo e pseudartrose consolidaram o tutor
intramedular como método de escolha para o tratamento dessa fratura, com altas taxas
de consolidacdo, variando de 85 a 99%, com poucas complicacdes®>?°. Entretanto, a
pseudoartrose quando presente, em geral, requer multiplos procedimentos para a sua
solugéo, causando maiores despesas e dificuldade na reabilitagdo do paciente.

A utilizacdo dos intensificadores de imagem na sala de operagdo, juntamente
com os instrumentais adequados, propiciou a possibilidade de insercdo das hastes
blogueadas por técnicas minimamente invasivas, promovendo maior controle
rotacional, melhor manutencdo do comprimento e sua utilizacio em fraturas
segmentares e cominutivas com maior seguranca.

A ndo consolidacdo da diafise femoral pode ser considerada multifatorial. S&o
trés as possiveis interferéncias relacionadas ao trauma, ao paciente e ao procedimento
cirdrgico. Fatores como tabagismo, obesidade (indice de Massa Corpérea > 30 Kg/m?),
uso de anti-inflamatério ndo esteroidal e a demora na marcha com descarga de peso sdo
relatados na literatura, e considerados fatores relacionados ao paciente *.

Atribuidos a fatores cirdrgicos podemos citar a utilizacdo ou nao da fresagem,
escolha do diametro da haste, qualidade da reducdo da fratura e o tipo de insercdo da
haste. O mecanismo de trauma, energia envolvida e a classificacdo AO da fratura e das
partes moles s&o relacionadas ao trauma 2.

Tornetta e Tiburzi® analisaram 83 fraturas tratadas com tutor
intramedular fresado e 89 fraturas pelas hastes nao fresadas. Encontraram
menor tempo significativo de consolidacdo nos submetidos a fresagem quando
comparados ao grupo nao fresado. Nao encontramos essa diferenca no nosso
resultado final. Entretanto, avaliando com quatro meses o grupo submetido ao
tratamento com haste intramedular anterdgrada nao fresada, este apresenta o
menor percentual de consolidacao (44,7%), sendo estatisticamente diferente

dos demais tempos avaliados (p = 0,002).



Selvakumar et al.”® randomizaram 102 fraturas fechadas da diéfise femoral,
sendo dois grupos, um fresado (n=52) e outro ndo fresado (n=50). Encontraram uma
taxa de nao consolidacdo de 0% e 8%, respectivamente. Em outro trabalho

multicéntrico a Sociedade de Ortopedia Canadense 2*

avaliou 224 pacientes,
comparando a taxa de ndo unido apds fresagem e ndo fresagem, no tratamento das
fraturas com haste intramedular. Relatam um resultado de 7,5% de n&o unido em 107
fraturas do grupo néo fresado, e 1,7% em 121 fraturas no grupo fresado.

22232425 ghseryamos

Comparando a nossa populagédo estudada com a literatura
9,8% de pseudoartrose no grupo fresado e 12% no grupo ndo fresado, divididos da
seguinte maneira, HIMAF (n=5), HIMANF (n = 4), e HIMRNF (n = 5), ndo existindo
diferenca estatisticamente significante entre os grupos. Obtivemos 100% de

consolidagdo no grupo de haste intramedular retrgrada fresada *"%’

.13 no seu estudo avaliou 248 fraturas diafisarias do fémur,

Metsemakers et a
submetidas ao tratamento definitivo com haste intramedular retrograda e anterégrada.
Foram encontradas pseudoartroses em 11,3% dos casos (n = 28), estando relacionadas
com o tipo da fratura identificada na classificagdo AO, sendo o Tipo 32-C o fator de
protecdo para a consolidagdo quando comparado com os tipos 32-A e 32-B. A fresagem
do canal medular, pacientes politraumatizados, fraturas expostas e utilizacdo prévia de
fixador externo ndo afetaram a consolidacéo.

Na analise dos nossos casos, as fraturas do Tipo 32-B apresentaram maior
incidéncia de pseudoartrose (n=7), quando comparadas com o0s Tipos 32-A e 32-C
independente do tipo de técnica utilizada. No nosso estudo, obtivemos uma amostra
pequena de fraturas do tipo 32-C (n = 15), ndo sendo identificado caso de nao
consolidacdo, entretanto, isso pode ter ocorrido devido ao tamanho da nossa amostra.

Na andlise dos nossos casos, as fraturas do Tipo 32-B apresentaram maior
incidéncia de pseudoartrose (n=7), quando comparadas com o0s Tipos 32-A e 32-C
independente do tipo de técnica utilizada. No nosso estudo, obtivemos uma amostra
pequena de fraturas do tipo 32-C (n = 15), ndo sendo identificado caso de nédo

consolidacéo, entretanto, isso pode ter ocorrido devido ao tamanho da nossa amostra.



Tabela 4: P-valores comparando a evolucao da consolidagao nos quatro
periodos avaliados, considerando a técnica utilizada e a realizacao ou nao da

fresagem do canal medular do fémur.

3-4 4-6 6-8 8-12

Meses Meses Meses Meses

4 Meses 0,031
6 Meses <0,001 0,157
Retrograda Fresada
8 Meses <0,001 0,037 0,312
12 Meses <0,001 0,034 0,303 -X-
4 Meses 0,044
Retrégrada nio 6 Meses 0,001 0,221
Fresada 8 Meses <0,001 0,053 0,461
12 Meses <0,001 0,053 0,461 1,000
4 Meses 0,023
6 Meses 0,001 0,306
Anterdgrada Fresada
8 Meses <0,001 0,157 0,684
12 Meses <0,001 0,157 0,684 1,000
4 Meses 0,002
Anterograda néo
6 Meses <0,001 0,554
Fresado
12 Meses <0,001 0,192 0,470

Fonte: prontuarios médicos dos pacientes do Hospital Estadual Dr. Albano da Franca Rocha Sobrinho e
do Hospital Central da Santa Casa de S&o Paulo (SAME).

Taistman et al. ° ndo encontrou relagdo entre a classificagdo AO da fratura e a
ndo- consolidacdo, mostrando ndo ser um fator preditivo isolado para a nédo

consolidagdo. Na avaliacdo dos nossos casos, as fraturas do tipo B tiveram uma maior



incidéncia de ndo consolidacdo, apesar de serem resultantes de trauma de menor energia
quando comparadas as fraturas do tipo C, multifragmentadas. Uma possivel explica¢do
pode estar relacionada ao maior “strain”nas fraturas do tipo C, o que na estabilidade
relativa contribuiria para a consolidagéo.

Zhang et al.’” realizaram metanalise dos trabalhos randomizados existentes na
literatura sobre o tratamento das fraturas da diéfise femoral, com a utilizacdo do tutor
intramedular. Encontraram apenas trés estudos que preenchiam os critérios para a
analise, totalizando 240 fraturas diafisarias do fémur. Relatam problemas encontrados
como a diferenca nas datas de publicacdes, amostra pequena, e falta de critérios na
randomizacdo dos casos. Concluem que independente da técnica utilizada, haste
anterograda ou retrograda, ndo existiu diferenca na taxa de consolidacéo e reabilitacdo
dos pacientes. Entretanto, consideram a necessidade de melhores estudos para uma
resposta adequada para a solucdo desses problemas. O nosso estudo poderia contribuir
para essa impressdo dos autores, pois ndo encontramos diferencas significativas entre as
duas técnicas.

Existe um risco tedrico aumentado de artrite séptica do joelho na utilizacdo da
HIMR, devido ao ponto de entrada intra-articular, o que ndo ocorre na HIMA. O’Toole
et.al.* relacionam esse risco com a presenca de fraturas expostas e com a comunicacao
direta com a articulacdo do joelho. Em sua reviséo de 93 fraturas, relatam um caso de
artrite séptica (1,1%), tratada com desbridamento e antibioticoterapia, em um paciente
politraumatizado e dois casos de osteomielite, relatando a incidéncia de infeccdo de
4,3%°. Becher et al ° observou taxa de infeccdo de 5,7%, relacionadas as fraturas
diafisérias expostas tipo 1l de Gustillo tratadas com HIMR e ndo encontrou infeccéo
articular no joelho.

Na avaliacdo dos nossos casos ocorreu uma taxa de infeccdo de 3,1% (n=4)
sendo trés de artrite séptica do joelho, relacionados a HIMR com incidéncia de 1,5 %, e
um caso de osteomielite cronica, relacionado a HIMA, sendo concordante com os dados
da literatura *#303L,

Melhores avaliagcbes seriam obtidas se ao presente trabalho fossem realizadas
anélises em relacdo a outros fatores que contribuem para a pseudoartrose como
tabagismo, uso de AINES e lesdes de partes moles. Por tratar-se de estudo
retrospectivo, também néo foi possivel a adequada randomizacédo dos casos.

Como concluséo da anélise comparativa da consolidacdo 6ssea no tratamento da

fratura diafisaria do fémur com a haste anterdgrada e retrograda, fresada e ndo fresada



observamos baixas taxas de infeccdo e ndo consolidacdo, com incidéncia muito proxima

ao que se encontra na literatura e particularmente sem relacdo com a técnica escolhida.
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Prof. Dr. Olavo Pires de Camargo
Editor Chefe
Acta Ortopédica Brasileira

Sao Paulo, 14 de Janeiro de 2019.

Prezado Prof. Dr. Olavo,

Favor considerar nosso manuscrito intitulado “Antegrade X Retrograde nailing in
femoral fractures. A study on consolidation and infection” para publicacdo na Acta
Ortopédica Brasileira.

Durante o tratamento das fraturas diafisarias do fémur, a haste intramedular pode ser
inserida por acesso anterogrado ou retrégrado, cada um com possiveis vantagens e
desvantagens. Neste estudo, realizamos uma avaliacdo radiografica das taxas de
consolidacdo e uma avaliagdo clinica da incidéncia de infeccdo em 126 fraturas
diafisarias do fémur tratadas por osteossintese com haste intramedular retrograda e
anterograda, fresada e ndo fresada.

Ao0s 12 meses, observamos que 89% das fraturas se consolidaram. Entre as fraturas sem
consolidacdo, 5 foram tratadas com haste anterégrada fresada, 4 com haste anterograda
ndo fresada e 5 com haste retrégrada ndo fresada. Entre as complicac@es relacionadas a
infeccdo, observamos osteomielite crbnica em um paciente submetido a haste
anterograda fresada e pioartrite de joelho associada a osteomielite em dois pacientes
submetidos a haste retrograda fresada e em um caso com haste retrégrada ndo fresada.

Concluimos que o uso da fresagem néo foi um fator importante para a consolidacdo das
fraturas, e que o acesso violando a articulacdo do joelho, ndo aumentou o risco de
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abordagem para tratar fraturas do fémur.
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Atenciosamente,

Jorge Rafael Durigan
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ocasido da submissdo do manuscrito, apés completar o
cadastro, o autor deve ler e concordar com os termos de
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deverdo ser submetidos idealmente em inglés e portugués.
As medidas deverao ser expressas no Sistema
Internacional (Systéme International, SI), disponivel

em http://physics.nist.gov/cuu/Units e unidades padrao
quando aplicavel. A revista adota o sistema Writecheck de
detecgdo de plagio, porém todo contelido publicado nos
artigos é de inteira responsabilidade dos autores.
Recomenda-se aos autores ndo usar abreviagGes no titulo
e limitar a sua utilizagdao no resumo e ao longo do texto.
Os nomes genéricos devem ser usados para todas as
drogas. Os farmacos podem ser referidos pelo nome
comercial, porém, deve constar o nome, cidade e pais ou
endereco eletronico do fabricante entre parénteses na
secdo Materiais e Métodos.

ABREVIATURAS

©0 uso de abreviaturas deve ser minimizado. As
abreviaturas deverdo ser definidas por ocasido de sua
primeira utilizagdo no resumo e também no texto.


http://physics.nist.gov/cuu/Units

Abreviaturas ndo padrdao nao devem ser utilizadas, a
menos que essas aparecam pelo menos trés vezes no
texto.

Unidades de medida (3 ml ou 3 mL, e nao 3 mililitros) ou
simbolos cientificos padrdo (elementos quimicos, por
exemplo, Na, e ndo sddio) ndo sdo consideradas
abreviaturas, e portanto, ndo devem ser definidos.
Abreviar nomes longos ou substancias quimicas e termos
utilizados para combinacdes terapéuticas. Abreviaturas em
figuras e tabelas podem ser utilizadas por razdes de
espago, porém devem ser definidas na legenda, mesmo
que tenham sido definidas no texto do artigo.

CARTA DE APRESENTAGAO

A carta de apresentacdo que acompanha a submissao do
manuscrito deve ser assinada pelo autor correspondente,
contendo as seguintes informacdes: Titulo do artigo,
Nome (s) de todo (s) autor (es), texto autorizando a
publicacdo do artigo, declarando que o mesmo é inédito
(publicacdo em outro idioma é considerado como 0 mesmo
artigo) e que ndo foi, ou esta sendo submetido a
publicacdo em outro periddico. Os autores devem se
certificar que o manuscrito esta inteiramente em
conformidade com as instrugoes.

ENSAIOS CLINICOS: O periddico Acta Ortopédica
Brasileira apodia as politicas para registro de ensaios
clinicos da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e do
Comité Internacional de Editores de Diarios Médicos
(ICMJE), reconhecendo a importancia dessas iniciativas
para o registro e divulgacao internacional de informacdo
sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Desta forma
somente serdo aceitos para publicagdo os artigos
envolvendo pesquisas clinicas que tenham recebido um
numero de identificacdo em uma das plataformas de
registros de ensaios clinicos validados pelos critérios da
OMS e ICMIJE. Os enderecos eletrénicos destas plataformas
de registro estao disponiveis na pagina do ICMJE
[http://www.icmje.org/about-icmje/faqs/clinical-trials-
registration/].

CONFLITO DE INTERESSES

Conforme recomendacdo do ICMIJE e resolucdo do
Conselho Federal de Medicina n© 1595/2000 os autores
tém a responsabilidade de reconhecer e declarar
potenciais conflitos de interesse financeiros e outros
(comercial, pessoal, politico, etc.) envolvidos no
desenvolvimento do trabalho apresentado para
publicacao.

CORREGCAO DE PROVAS GRAFICAS: Logo que prontas,
as provas graficas em formato eletrénico serdo enviadas,
por e-mail, para o autor correspondente. Os autores
deverdo devolver, também por e-mail, a prova grafica com
as devidas correcbes em, no maximo, 48 horas apos o seu
recebimento. A medida visa agilizar o processo de revisao



e posterior publicagdo das mesmas.

DIREITOS AUTORAIS: Todas as declaragdes publicadas
nos artigos sao de inteira responsabilidade dos autores.
Entretanto, todo material publicado torna-se propriedade
da Editora, que passa a reservar os direitos autorais.
Portanto, nenhum material publicado na ACTA
ORTOPEDICA BRASILEIRA podera ser reproduzido sem a
permissao por escrito da Editora. Todos os autores de
artigos submetidos deverdo assinar um Termo de
Transferéncia de Direitos Autorais, que entrara em vigor a
partir da data de aceite do trabalho.

ORGANIZAGAO DO ARQUIVO ELETRONICO: Todas as
partes do manuscrito devem ser incluidas em um Unico
arquivo. O mesmo devera ser organizado com a pagina de
rosto, em seguida, o texto, referéncias seguido pelas
figuras (com legendas) e ao final, as tabelas e quadros
(com legendas).

PAGINA DE ROSTO: A pagina de rosto deve conter:

a) o tipo do artigo (artigo original, de revisdo ou
atualizacao);

b) o titulo completo em portugués e inglés com até 80
caracteres deve ser conciso, porém informativo;

c) O nome completo de cada autor (sem abreviagdes); e
sua afiliacdo institucional (as unidades hierarquicas devem
ser apresentadas em ordem crescente, por exemplo,
departamento, faculdade/instituto e universidade. Os
nomes das instituicdes e programas deverdo ser
apresentados preferencialmente por extenso e na lingua
original da instituicdo ou na versdo em inglés quando a
escrita ndo é latina (p.ex. arabe, mandarim, grego);

d) Local onde o trabalho foi desenvolvido;

e) Nome, endereco completo, telefone e e-mail do autor
correspondente.

RESUMO

O resumo em portugués e inglés deve ser estruturado em
caso de artigo original e deve apresentar os objetivos do
estudo com clareza, métodos, resultados e as principais
conclusdes, ndao devendo ultrapassar 200 palavras (ndo
incluir quaisquer citagbes de referéncia). Ademais, o
resumo deve incluir o Nivel de Evidéncia, e o tipo de
Estudo, conforme tabela de classificacdo anexada ao final
deste texto.

DESCRITORES: Deve conter no minimo trés no maximo
seis descritores em portugués e em inglés baseados nos
Descritores de Ciéncias da Saude (DeCS) -
http://decs.bireme.br. No inglés, apresentar keywords
baseados no Medical Subject Headings (MeSH) -
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html

INTRODUCAO
A introdugdo do artigo deve apresentar o assunto e
objetivo do estudo, incluindo citagbes, sem, no entanto,
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fazer uma revisdo extensa da matéria.

MATERIAL E METODO: Esta secdo deve descrever o
experimento (quantidade e qualidade) e os procedimentos
em detalhes suficientes que permitam a outros
pesquisadores reproduzirem os resultados ou darem
continuidade ao estudo.

Ao relatar experimentos sobre temas humanos e animais,
indicar se os procedimentos seguiram as normas do
Comité Etico sobre Experiéncias Humanas da Instituicao,
na qual a pesquisa foi realizada e se os procedimentos
estdao de acordo com a declaracdo de Helsinki de 1995 e
a Animal Experimentation Ethics, respectivamente. Os
autores devem incluir uma declaragdo indicando que o
protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica da Instituigdo
(instituicdo de afiliagdo de pelo menos um dos autores),
com o respectivo numero de identificacdo. Também deve
incluir que o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
foi assinado por todos os participantes.

Identificar precisamente todas as drogas e
substancias quimicas usadas, incluindo os nomes
genéricos, dosagens e formas de administracdo. Nao
usar nomes dos pacientes, iniciais, ou registros de
hospitais. Citar referéncias para o emprego de
procedimentos estatisticos.

RESULTADOS: Apresentar os resultados em
sequéncia logica do texto, usando tabelas e
ilustracoes. Nao repetir no texto todos os dados
constantes das tabelas e ou ilustracoes. No texto,
enfatizar ou resumir somente as

descobertas relevantes.

DISCUSSAO

Enfatizar aspectos novos e importantes do estudo e as
conclusdes que decorrem destes no contexto da melhor
evidéncia disponivel. Ndo repetir em detalhes dados ou
outras informacdes mencionadas em outras partes do
manuscrito, como na Introducdo ou Resultados. Para
estudos experimentais, é recomendavel iniciar a discusséo
resumindo brevemente os principais achados, depois
explorar os possiveis mecanismos ou explicagdes para
esses achados, comparar e contrastar os resultados com
outros estudos relevantes, declarar as limitagdes do
estudo e explorar as implicacoes destes resultados para
pesquisas futuras e para a pratica clinica.

Relacionar as conclusdes com os objetivos do estudo, mas
evitar afirmacdes e conclusdes que nao sejam suportadas
pelos dados, em particular, a distingao entre relevancia
clinica e estatistica. Evitar fazer afirmagdes sobre
beneficios econ6micos e custos, a menos que o manuscrito
inclua dados e analises econ6micas adequadas. Evitar
reivindicacdo de prioridade (“este € o primeiro estudo
sobre...”) ou se referir a trabalho que nao tenha sido



concluido.

CONCLUSAO

A conclusao deve ser clara e concisa, estabelecendo uma
ligagao entre a conclusdo e os objetivos do estudo. Evitar
conclusdes ndo baseadas nos dados do estudo em
guestdo. Evitar sugerir que estudos com amostras maiores
sdo necessarios para confirmar os resultados do trabalho
em questao.

AGRADECIMENTOS

Os autores podem agradecer o apoio financeiro ao
trabalho, na forma de auxilios a pesquisa, bolsas de
estudo e outros, bem como profissionais que nao
qualificam como co-autores do artigo e que contribuiram
para o seu desenvolvimento.

IDENTIFICACAO DOS AUTORES

O numero ORCID (Open Researcher and Contributor
ID, http://orcid.org/) de cada um dos autores deve ser
informado na declaragao de contribuicao dos autores,
conforme modelo abaixo.

DECLARAGAO DA CONTRIBUIGCAO DE AUTORES

A declaracao da contribuicdo dos autores devera ser
incluida ao final do artigo com utilizacdo de dois critérios
minimos de autoria, entre eles:

e Contribuicao substancial na concepgao ou desenho
do trabalho, ou aquisicdo, analise ou interpretacao
dos dados para o trabalho;

e Redacdo do trabalho ou revisdo critica do seu
conteldo intelectual;

e Aprovacao final da versdao do manuscrito a ser
publicado;

e Estar de acordo em ser responsabilizado por todos
os aspectos do trabalho, no sentido de garantir que
gualquer questado relacionada a integridade ou
exatiddo de qualquer de suas partes sejam
devidamente investigadas e resolvidas;

a) Participar ativamente da discussao dos resultados; b)
Revisdao e aprovacao da versao final do trabalho.

Todos os artigos deverdo incluir a descricdo da
contribuicao dos autores, conforme modelo:

@Cada autor contribuiu individual e significantemente para
o desenvolvimento deste artigo. MJ (0000-0000-0000-
0000)*: redagdo do artigo, revisao e realizagao das
cirurgias; CPV (0000-0002-3904-2836)*: cirurgias, analise
dos dados e redagao dos artigos; JVC (0000-0003-3910-
714x(0000-0000-0000-0000)*: analise estatistica,
cirurgias e revisao do artigo; OMA (0000-0000-0000-
0000)*: analise das ldaminas e revisdo do artigo; MASP
(0000-0000-0000-0000)*: redacao e revisao do artigo e
também em todo o conceito intelectual do artigo; ACA
(0000-0001-6891-5935)*: cirurgia, redagao do artigo,


http://orcid.org/

analise estatistica e conceito intelectual do artigo e
confecgdo de todo o projeto de pesquisa. *ORCID (Open
Researcher and Contributor ID).”

REFERENCIAS: Artigos originais podem incluir até cerca
de 20 referéncias, restritas a bibliografia essencial ao
contelido do artigo. Numerar as referéncias de forma
consecutiva de acordo com a ordem em que forem
mencionadas pela primeira vez no texto, utilizando-se
numeros arabicos sobrescritos, no seguinte formato:
(Reducdo das funcdes da placa terminal.1) Incluir os seis
primeiros autores seguidos de et al.

Os titulos de periodicos deverdo ser abreviados de acordo
com o Index Medicus.

a) Artigo: Autor(es). Titulo do artigo. Titulo do Periddico.
ano; volume: pdgina inicial - final

Ex.: Campbell CJ. The healing of cartilage deffects. Clin
Orthop Relat Res. 1969;(64):45-63.

b)Livros: Autor(es) ou editor(es). Titulo do livro. Edicdo,
se nao for a primeira. Tradutor(es), se for o caso. Local de
publicacdo: editora; ano. Ex.: Diener HC, Wilkinson M,
editors. Drug-induced headache. 2nd ed. New York:
Spriger-Verlag; 1996.

c)Capitulos de livros: Autor(es) do capitulo. Titulo do
capitulo Editor(es) do livro e demais dados sobre este,
conforme o item anterior. Ex.: Chapman MW, Olson SA.
Open fractures. In: Rockwood CA, Green DP. Fractures in
adults. 4th ed. Philadelphia: Lippincott-Raven; 1996.
p.305-52.

d)Resumos: Autor(es). Titulo, sequido de [abstract].
Perioddico ano; volume (suplemento e seu nimero, se for o
caso): pagina(s) Ex.: Enzensberger W, Fisher PA.
Metronome in Parkinson's disease [abstract]. Lancet.
1996;34:1337.

e)Comunicacoes pessoais s6 devem ser mencionadas no
texto entre parénteses

f)Tese: Autor, titulo nivel (mestrado, doutorado etc.),
cidade: instituicdo; ano. Ex.: Kaplan SJ. Post-hospital
home health care: the elderley's access and utilization
[dissertation]. St. Louis: Washington Univ.; 1995.
g)Material eletronico: Autor(es). Titulo do artigo. Titulo do
periddico abreviado [suporte]. Data de publicagdo [data de
acesso com a expressao “acesso em”]; volume
(numero):paginas inicial-final ou [nimero de paginas
aproximado]. Endereco eletrénico com a expressao
“Disponivel em:”

Exemplo: Pavezi N, Flores D, Perez CB. Proposicao de um
conjunto de metadados para descricdo de arquivos
fotograficos considerando a Nobrade e a Sepiades.
Transinf. [Internet]. 2009 [acesso em 2010 nov
8];21(3):197-205. Disponivel em: http://periodicos.puc-
campinas.edu.br/seer/index.php/transinfo/article/view/501

TABELAS: As tabelas devem ser numeradas por ordem de
aparecimento no texto com nimeros arabicos. Cada tabela
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deve ter um titulo e, se necessario, uma legenda
explicativa. Os quadros e tabelas deverdo ser enviados
através dos arquivos originais (p.e. Excel), e ndo como
imagem. Tabelas e quadros que ocupem mais de uma
pagina devem ser evitados. Ndo usar elementos de
imagem, caixas de texto, ou tabulagdes.

FIGURAS (FOTOGRAFIAS E ILUSTRAGOES): As figuras
devem ser apresentadas em pdaginas separadas e
numeradas sequencialmente, em algarismos arabicos,
conforme a ordem de aparecimento no texto. Para evitar
problemas que comprometam o padrao da revista, o envio
do material deve obedecer aos seguintes parametros:
todas as figuras, fotografias e ilustracbes devem ter
qualidade grafica adequada (300 dpi de resolugdo) e
apresentar titulo e legenda.Em todos os casos, os arquivos
devem ter extensdo.tif e/ou jpg. Também sao aceitos
arquivos com extensao.xls (Excel), .eps, .psd para
ilustracGes em curva (graficos, desenhos e esquemas). As
figuras incluem todas as ilustragoes, tais como fotografias,
desenhos, mapas, graficos, etc, e devem ser numeradas
consecutivamente em algarismos arabicos. Figuras em
preto e branco serao reproduzidas gratuitamente, mas o
editor reserva o direito de estabelecer o limite razoavel,
guanto ao numero delas ou cobrar do autor, a despesa
decorrente do excesso. Fotos coloridas serdo cobradas do
autor.

Por favor, note que é de responsabilidade do autor (s)
obter permissao do detentor dos direitos autorais para
reproduzir figuras (ou tabelas) que tenham sido
previamente publicados em outras fontes. Para todos os
valores de acesso aberto, os autores devem ter permissao
do detentor dos direitos, caso desejem incluir imagens que
tenham sido publicados em outros periddicos de acesso
nao-aberto. A permissao deve ser indicada na legenda da
figura, e a fonte original deve ser incluida na lista de
referéncias.

LEGENDAS: Digitar as legendas usando espaco duplo,
acompanhando as respectivas figuras (graficos, fotos e
ilustracdes). Cada legenda deve ser numerada em
algarismos arabicos, correspondendo a cada figura, e na
ordem em que foram citadas no trabalho. Abreviaturas e
Siglas: Devem ser precedidas do nome completo quando
citadas pela primeira vez no texto. No rodapé das figuras e
tabelas deve ser discriminado o significado das
abreviaturas, simbolos, outros sinais e informada fonte:
local onde a pesquisa foi realizada. Se as ilustragoes ja
tiverem sido publicadas, deverdo vir acompanhadas de
autorizagdo por escrito do autor ou editor, constando a
fonte de referéncia onde foi publicada.

NfVEI,S DE EVIDENCIA DE PERGUNTAS DE PESQUISA
PRIMARIA: Acessar o seguinte link.



Submissado e envio de artigos/manuscritos

A partir de janeiro de 2008 a Acta Ortopédica Brasileira adota o
Sistema SciELO de Publicagdo e Submissdo online disponivel

em http://submission.scielo.br/index.php/aob/index. Os autores
deverao seguir as instrucdes de cadastro e inclusao de artigo no
proprio sistema.

Caso ocorra a necessidade de esclarecimentos adicionais, favor
entrar em contato com a Atha Comunicacao e Editora - Rua:
Machado Bittencourt, 190, 4° andar - Vila Mariana - Sao Paulo, SP
CEP: 04044-000 - E-mail: actaortopedicabrasileira@uol.com.br -
telefone: 55-11-5087-9502 com Ana Carolina de Assis/Arthur T.
Assis.
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