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A fratura supracondiliana do Gmero representa cerca de 3 a 15% de todas as fraturas na
crianga, sendo a que mais requer tratamento cirdirgico na populacao pediatrica. Apesar de
0s avancos no tratamento e na assisténcia terem contribuido para uma reduc¢do drastica da
complicacdo mais temida, a contratura isquémica de Volkmann, os riscos inerentes a
fratura permanecem. Auséncia de pulso palpavel em fraturas tipo lll é reportada em até 20%
dos casos. Uma cuidadosa avaliacao sensitiva, motora e vascular do membro acometido é
fundamental na determinacdo da urgéncia do tratamento. Criancas mais velhas, sexo
masculino, cotovelo flutuante, e lesdo neurovascular sdo fatores de risco para a sindrome de
compartimento. A cominuicdo medial pode levar a consolidacao em varo, mesmo nos
casos aparentemente inocentes. O método de escolha para o tratamento da fratura
desviada é a reducdo fechada e fixacdo percutdnea. Os erros na fixacdo e posicionamento
inadequado dos implantes sdo as principais causas de perda de reducdo. Ja existem
evidéncias suficientes para a utilizacdo de um terceiro fio de Kirschner, lateral ou medial, nas
fraturas instaveis (tipo lll e IV). Baseado nos conceitos atuais, um fluxograma para o
tratamento da fratura supracondiliana do mero na crianga é sugerido pelos autores.

Supracondylar humeral fracture represents ~ 3 to 15% of all fractures in children. It is the
fracture that most requires surgical treatment in the pediatric population. Advances in
treatment and care have contributed to a reduction in the most dramatic complication:
Volkmann ischemic contracture. Nevertheless, the risks inherent to the fracture remain.
Absence of palpable pulse in type-lll fractures is reported in up to 20% of the cases. Careful
sensory, motor, and vascular evaluation of the affected limb is crucial in determining the
urgency of treatment. Older children, male patients, floating elbow, and neurovascularinjury
are risk factors for compartment syndrome. Medial comminution can lead to varus malunion,
even in apparently innocent cases. The recommended treatment of displaced fractures is
closed reduction and percutaneous pinning. Technical errors in pin placement are the main
cause of loss of reduction. There is enough evidence for the addition of a third lateral or
medial Kirschner wire in unstable fractures (types lll and IV). Medial comminution may lead to
cubitus varus even in mild displaced fractures. Based on current concepts, a flowchart for the
treatment of supracondylar humeral fracture in children is suggested by the authors.
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Manejo da Fratura Supracondiliana do Umero na Crianca

Introducao

Entre as lesdes traumaticas do esqueleto imaturo, a fratura
supracondiliana do iimero (FSU) destaca-se ndo s6 por sua
elevada frequéncia, mas também pelos riscos que a acompa-
nham. Os avangos no tratamento e na assisténcia contribui-
ram para melhores resultados e para a reducdo drastica da
complicacdo mais temida: a contratura isquémica de Volk-
mann.'™ Mas os riscos inerentes i fratura permanecem,
assim como a justificada apreensdo dos cirurgides que
rotineiramente lidam com essa lesdo.

Mais comum em pacientes entre 3 e 10 anos de idade, a
FSU tem seu pico de incidéncia aos 6 anos de idade.!*~’
Representa cerca de 3 a 15% de todas as fraturas em criancas,
chegando a 70% entre as do cotovelo. Com incidéncia esti-
mada de 1,7 para cada 1.000 individuos, é a fratura que mais
requer tratamento cirtrgico na populacio pediatrica.*8-12

0 mecanismo de trauma mais frequente é a queda com a
mao espalmada gerando a hiperextensao do cotovelo. Com
isso, o olécrano age como um fulcro posterior no Gimero,
resultando na fratura tipo extensdo, responsavel por 97 a 98%
dos casos."* A fratura tipo flexdo, mais rara, é causada por
trauma posterior no cotovelo fletido, resultando no deslo-
camento anterior do fragmento distal.*

Classificacao

Gartland dividiu as fraturas em trés tipos: sem desvio, desvio
moderado, e desvio extremo.>'? Posteriormente, Wilkins modi-
ficou a classificagdo ao incluir o conceito do contato cortical
posterior.>' E a classificacio mais utilizada, com alta concor-
dancia intraobservador e interobservador (~Figura 1)."3

Tipo I: sem desvio, ou minimamente desviada (< 2 mm). O
peribsteo integro em toda a circunferéncia mantém a esta-
bilidade.? A linha de fratura pode nio ser visivel na radio-
grafia inicial, com o sinal do coxim gorduroso sendo a tinica
evidéncia da lesdo.* Nesse caso, a reacdo periosteal, que
normalmente surge ap6s a segunda semana, confirma a
suspeita clinica.

Poggiali et al.

Tipo II: fratura desviada, mantendo contato cortical poste-
rior com uma dobradica preservada.® Na radiografia em perfil,
alinha umeral anterior ndo corta o terco médio do capitelo. E o
tipo de fratura com maior discordancia entre os autores, sendo
que alguns consideram que qualquer desvio no plano coronal
seria suficiente para classifici-la como tipo IIL."* Porém a
integridade da dobradica cortical posterior mantém certa
estabilidade mesmo na presenca de alguma rota¢do ou comi-
nuicdo. A alternativa sugerida por Wilkins é a subdivisdo em II
A (desvio apenas em extensdo) e II B (radiografia em antero-
posterior [AP] evidenciando desvio rotacional ou angular,
porém com contato cortical posterior preservado na radiogra-
fiaem perﬁl).3 A diferenciacdo em subtipos I A e I B é valida
por ajudar a identificar fraturas estaveis com desvio apenas em
extensdo e que poderiam ser submetidas a uma tentativa
inicial de tratamento ndo cirdrgico. Fraturas com desvio
rotacional ou angular tendem a ser mais instaveis e propensas
3 perda de reducio quando nio fixadas (~Figura 2).”">""
Uma potencial armadilha é subestimar a fratura com pouco
desvio em extensdo, mas com cominuic¢do da coluna medial,
pois seu colapso pode levar a consolida¢do em varo, mesmo
nos casos aparentemente inocentes.’:

Tipo IlI: desvio completo, sem contato entre as corticais,
com maior risco de lesdes neurovasculares e interposicdo de
partes moles.>'" Sio fraturas instiveis e geralmente de
dificil reducdo. Porém, o periésteo posterior parcialmente
preservado ajuda na reducdo e estabilizacdo da fratura
quando o cotovelo é fletido, facilitando a fixacio.*

TipoIV: instabilidade multidirecional, o periésteo rompido em
toda sua circunferéncia torna a fratura extremamente instavel. '8
Descrita por Leitch et al,'® essa lesio pode ser confirmada
durante a tentativa de reducao sob fluoroscopia, quando a fratura
se mostra instavel, tanto em flexdo quanto em extensio.>'°

Tratamento

O tratamento da fratura tipo I é ndo cirdargico: imobilizacao
do cotovelo com tala axilopalmar posterior em flexdo de 60 a
80° por 3 semanas.’*® O controle radiogrifico em torno de 7

Desvio em extensao, mantendo contato cortical com dobradiga posterior preservada

Instabilidade multidirecional devido ruptura circunferencial do periésteo, a instabilidade

Classificagao
Tipo | Sem desvio ou minimo desvio
Tipo Il 1lI-A: sem desvio no plano coronal
1I-B: rotagéo ou angulagao no plano coronal.
Tipo Il Sem contato entre as corticais.
Tipo IV

tanto em flexao quanto em extensao pode ser confirmada sob fluoroscopia

Fig. 1 Classificacao de Gartland modificada, incluindo fraturas dos tipos IV e Il B.
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Fig. 2 Exemplos de fraturas tipo Il. (A) Fratura tipo Il A, desvio apenas em extensdo. (B) Fratura com desvio em extensao, rotacao e angulacao,
tipo Il B. (C) Fratura com cominuicao medial, tipo Il B.

dias é fundamental para a deteccdo precoce de eventual Imente com reducdo fechada, imobilizagdo e acompanha-

desvio.* mento rigoroso para identificar perda de reducdo.'>!’
Alguns estudos sugerem que fraturas estaveis com desvio  Porém, conforme a diretriz da American Academy of Ortho-

apenas em extensao (tipo II A) podem ser tratadas inicia-  paedic Surgeons, o método de escolha para o tratamento da
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FSU desviada é reducio fechada e fixacdo percutinea.’'%-20

Fratura na qual a linha umeral anterior ndo toca o capitelo, ou
qualquer fratura com translagdo, rota¢cdo ou angulagdo coro-
nal, deve ser reduzida e fixada."*’

O exame fisico ajuda na determinacdo da urgéncia do
tratamento cirtrgico.'"?"?2 £ fundamental que seja feita
uma cuidadosa avaliacdo sensitiva, motora e vascular do
membro acometido."**” Edema acentuado, presenca de equi-
mose volar, e tensionamento da pele pelo fragmento proximal
da fratura na regido cubital sdo sinais de gravidade. Essas
caracteristicas indicam maior lesdo de partes moles e risco
elevado de les3o neurovascular associada (~Figura 3).+"

O membro deve ser imobilizado com tala gessada bem
acolchoada em flexdo entre 30 a 40° até que o paciente possa
ser submetido a tratamento definitivo."**’ Em casos extre-
mos, com desvio grosseiro ou sem pulso palpavel, a reducdo
parcial da fratura com uma manobra de flexdo do cotovelo
até 40° e tracdo leve pode melhorar a perfusdo e aliviar a
tensio das partes moles.*8 A tentativa forgada de reducdo no
pronto-socorro com imobilizacdo do cotovelo em flexdo

Poggiali et al.

maior que 80° é contraindicada devido ao risco de sindrome
de compartimento.* Em caso de desvio acentuado, o paciente
deve ser mantido em observacdo no hospital até a aborda-
gem cirdrgica.’

Ndo ha consenso sobre o limite de tempo que uma fratura
fechada com pulso palpavel poderia aguardar.”%> Diversos
estudos mostram que adiar o tratamento cirtrgico, por até 24
horas em algumas séries, ndo implica em maior incidéncia de
complicagoes, necessidade de reducdo aberta ou resultados
insatisfatorios.!*724=26 porém esses estudos clinicos estio
sujeitos ao viés de selecdo, uma vez que 0s casos mais graves
tendem a ser abordados precocemente.“'26 Adecisdo deve ser
individualizada e o tratamento o mais precoce possivel, com
atencdo especial para os sinais de gravidade e exame
neurovascular.®11-21-26

Métodos de fixacao

Afixacdo pode ser ser feita com dois ou trés pinos, laterais ou
cruzados.'2%27 Os pinos de entrada lateral devem ser diver-
gentes, buscando espacamento maximo no foco da fratura e

Fig. 3 Exemplos de fraturas tipo Ill e sinais de gravidade, indicando maior lesao de partes moles e risco elevado de lesdes neurovasculares
associadas. (A) Fratura tipo Il fixada com 3 pinos laterais divergentes. (B) Fratura com desvio importante, edema acentuado e deformidade
grosseira. (C) O fragmento proximal atravessa o musculo braquial e a fascia anterior, tensionando a pele e criando uma prega volar no cotovelo
que pode ser observada no exame clinico (pucker sign - sinal da prega). (D) sinal de Kirmisson, equimose volar transversa na prega de flexao do

cotovelo.
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fixacdo tanto da coluna lateral quanto da medial.*#?® Podem
ser paralelos, mas nunca convergentes, ndo devem cruzar no
foco da fratura, e a fixagdo por pelo menos dois pinos
bicorticais (nos fragmentos proximal e distal) é fundamen-
tal."77 De forma geral, dois fios de Kirschner laterais sio
suficientes para fratura tipo II; no entanto, ja existem evi-
déncias suficientes para indica¢do de trés fios para fraturas
tipo 111.46:27:29-32 A adicdo de um terceiro fio de Kirschner
estd relacionada ao menor risco de falha da fixacdo e a
necessidade de revisio cirtirgica.®3'32 Fios de 2.0mm
garantem mais estabilidade e devem ser considerados em
pacientes maiores.*”30:33

Apesar de alguns estudos biomecanicos sugerirem que a
fixacdo cruzada pode ser mais estavel do que apenas dois
pinos laterais, estudos clinicos evidenciam que a fixa¢do
apenas por via lateral é suficiente na maioria dos casos e
que o uso rotineiro do pino de entrada medial deve ser
evitado devido ao risco de lesdo iatrogénica do nervo
ulnar.!-7-20-2>:34-40 Estima-se que a neuropraxia do ulnar

Poggiali et al.

ocorra em 1 a cada 28 pacientes, cerca de 4% dos casos,
quando realizada fixacio cruzada.*?%#14? No entanto, algu-
mas fraturas mais instaveis, com traco obliquo ou cominui-
das, podem exigir um pino de entrada medial para alcangar
estabilizacdo adequada apés a fixa¢do com dois ou trés pinos
laterais.30-32:39:43.44 Nesse caso, alguns cuidados diminuem
orisco de lesdo: estender o cotovelo até pelo menos 80° para
relaxar o nervo ulnar, que pode subluxar anteriormente
durante a flexdo, ou realizar pequeno acesso para visualiza-
¢do direta do ponto de entrada medial.#3":3444

Reducdo aberta

A redugdo cruenta esta indicada nos casos de fraturas
irredutiveis, expostas, ou quando ocorre diminuicdo da
perfusio apés a reducdo."* O acesso anterior permite a
liberagdo das estruturas interpostas, usualmente volares,
com visualizacdo direta da artéria braquial e do nervo
mediano, sendo, portanto, o acesso o mais recomendado
atualmente.*”*> O acesso lateral também é descrito com

Fig.4 (A)FraturatipolV,instabilidade multidirecional confirmada durante a tentativa de reducao sob fluoroscopia. (B) Fratura tipo IV reduzida e

fixada através da técnica de joystick.

Rev Bras Ortop  Vol. 57 No. 1/2022 © 2020. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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bons resultados.* Ja 0 acesso posterior apresenta as seguintes
desvantagens: risco de necrose avascular da troclea;
aumento da instabilidade com a abertura do peri6ésteo
posterior; e maior incidéncia de rigidez."

Fratura tipo IV

A fratura com instabilidade multidirecional oferece maior
dificuldade de reducdo, mas ndo necessariamente exige
abordagem cruenta.'®*3 A técnica de joystick descrita por
Novais et al.'® consiste na manipulacdo com inser¢io de um
fio de Kirschner de 2.0 mm lateral apenas no fragmento
distal, através do capitelo e apontando para o centro do
foco de fratura. O arco do intensificador deve estar paralelo a
maca para alternar entre as incidéncias AP e perfil, sem
interferir na posi¢do do braco. O assistente corrige a rotacdo
do fragmento proximal até conseguir uma imagem em perfil
verdadeiro do imero e mantém essa posi¢do durante todo o
procedimento. A seguir, o cirurgido manipula o fragmento
distal com auxilio do pino ja inserido para corrigir a rotagdo,
translacdo e angulacdo. Apés obtido o alinhamento ade-
quado, o pino é progredido até o fragmento proximal, e a
fratura estabilizada com mais dois fios de Kirschner laterais
divergindo do primeiro. Apesar da dificuldade técnica, tempo
cirargico prolongado, maior incidéncia de reducdo aberta e
maior necessidade de pino medial para estabilizacdo ade-
quada, resultados satisfatérios podem ser obtidos nas fratu-
ras tipo IV (~Figura 4).18’19’43

Fratura em flexao

Apesar de a classificagdo de Gartland ter sido descrita para a
fratura em extensdo, ela também é aplicada para a fratura em
flexdo.2° O tratamento segue a légica descrita anteriormente:
fratura sem desvio deve ser tratada de forma conservadora e
fratura desviada deve ser reduzida e fixada.* Alguns autores
sugerem a tentativa de reducdo de fratura tipo I com a
imobiliza¢cdo em extensdo do cotovelo.'* Contudo, a tolerdncia
para desvios deve ser baixa. O cirurgido deve estar atento a
maior incidéncia de lesdo nervosa e necessidade de reducao
aberta nessas fraturas.' 2414647 As fraturas irredutiveis podem
ser abordadas por via anteromedial, medial, ou posterior,
preservando o peri6steo anterior integro e permitindo a
visualizaco direta do nervo ulnar.*#®

Complicacoes

Perda de reducao

A perda de reducao ocorre em torno de 4% dos casos, sendo sua
principal causa a fixacdo inadequada.*®*728 Pinos cruzando no
foco, convergentes, ou sem espacamento adequado deixam a
osteossintese instavel.® Outro erro potencial é ndo conseguir a
fixagdo com pelo menos dois pinos bicorticais. Isso geralmente
ocorre quando um dos pinos fica intramedular no fragmento
proximal ou passando através do foco da fratura.®?” Caso haja
divida sobre o posicionamento adequado dos implantes ou da
estabilidade da fixacdo, a insercdo de um terceiro ou até um
quarto pino aumenta a chance de sucesso.*?”->=32 Um fator a
ser considerado é a reducdo inadequada: a rotagdo diminui o
suporte das colunas lateral e medial no fragmento distal e

Rev Bras Ortop
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predispde o desvio angular.*?°3" O controle radiogrifico em
torno de 7 dias é fundamental para identificar possivel perda de
reducdo e viabilizar a reabordagem precoce.48 Nas primeiras 2
semanas, a manipula¢do com nova tentativa de reducdo fechada
pode ser possivel.*

Lesdo neurolégica

0 déficit neurolégico é encontrado em cerca de 11% das fraturas
desviadas.*"*® A documentacio do status sensitivo e motor pré-
operatério é fundamental: a presenca do déficit indica maior
gravidade e risco de lesdo vascular associada, e ajuda a dife-
renciar a lesdo traumdtica pré-operatéria da iatrogénica.''>°

Historicamente, a lesdo do nervo radial é descrita como a
mais comum.”'* No entanto, estudos mostram que a neuro-
praxia isolada do nervo inter6sseo anterior (NIA) é o tipo de
lesdo mais frequente na fratura em extensao, com incidéncia de
cerca de 34%."7-14*1 Por ser um ramo exclusivamente motor do
nervo mediano, o diagnéstico é menos evidente. Em conjunto,
as lesdes do nervo mediano completas ou isoladas do NIA
representam cerca de 60% das neuropraxias.*® Ja na fratura
em flexdo, o nervo ulnar é o mais acometido, representando
mais de 90% das neuropraxias.”*!

O prognéstico da lesdo nervosa associada a FSU geral-
mente é bom, com recuperacdo completa na maioria dos
pacientes.”’ O tempo médio para resolucio do déficit é de
pouco mais de 2 meses, com 60% dos casos apresentando
melhora até o 3° més, e mais de 90% com restabelecimento
total da fungdo."*>>2 Assim, a exploragio ciriirgica nio é
recomendada rotineiramente nos casos de neuropraxia
isolada.'*4°

Lesdo vascular

Auséncia de pulso palpavel na apresentacao inicial é repor-
tada entre 1 e 15% dos casos, chegando a 20% nas fraturas
desviadas em algumas séries."*#22 Existe o risco de encar-
ceramento do feixe neurovascular entre os fragmentos da
fratura, lesdo da intima com formacdo de trombo tardio,
laceracgdo parcial, pseudoaneurisma ou até transeccdo total
da artéria braquial e sindrome de compartimento.® No
entanto, pulso radial ndo palpavel, apesar de indicar a
urgéncia do tratamento, ndo significa necessariamente
isquemia tecidual. Os vasos podem estar comprimidos pelo
edema das partes moles adjacentes, apresentando espasmo
ou mesmo encarcerados no foco da fratura, mas com um
fluxo colateral adequado e perfusdo distal suficiente. A
reconstrucdo vascular raramente é necessaria.*%

Duas situagdes precisam ser diferenciadas: auséncia de
pulso radial palpavel com a mao perfundida, rosada e quente;
auséncia de pulso radial com perfusdo distal diminuida, mao
palida e fria."-#22 A primeira é uma urgéncia, requer atencio
especial e prioridade no tratamento. A segunda é uma
emergéncia que exige abordagem imediata* Em nenhuma
situacdo deve-se aguardar o estudo vascular com angiografia
ou doppler. A reducdo fechada com fixa¢do percutinea é a
primeira abordagem.®°% Se continuar sem pulso apés a
reducdo anatdmica e a estabilizacdo da fratura, mas com a
mado bem perfundida, rosada e quente, o paciente é mantido
sob observagdo rigorosa até que o pulso seja palpavel.”? A

Vol. 57 No. 1/2022 © 2020. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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avaliacdo do fluxo arterial com doppler é indicada e a alta
hospitalar adiada por pelo menos 24 horas. Deve-se realizar a
exploracdo vascular se houver piora da perfusio nesse
periodo.®

Caso amado se apresente com perfusdo diminuida, palida e
fria ap6s a reducdo fechada e fixacdo, é indicada a retirada
dos pinos, redugio abert,a e exploracio vascular.*° Devido a
possibilidade de espasmo arterial, é permitida tolerancia de
10 a 15 minutos com o membro aquecido e o cotovelo
estendido parcialmente antes de iniciar a exploragdo vascu-
lar.* Na auséncia de reperfusio, a abordagem deve ser
imediata. Nesse caso, é prudente solicitar a presenca de
cirurgido vascular ou microcirurgido para possivel recons-
trugdo arterial ®

O acesso transverso anterior é o recomendado, podendo
ser ampliado para distal ou proximal e permitindo explora-
¢do direta do feixe neurovascular e reconstrucdo da artéria
braquial quando necessario."* Na auséncia de laceragio ou
transecgdo, o aquecimento do membro e aplicagdo de papa-
verina ou lidocaina t6pica pode ajudar a diminuir o espasmo
arterial.* Monitoragdo rigorosa devido ao risco de sindrome
de compartimento é mandatéria.” Apesar de ndo haver
consenso sobre a indicacdo de fasciotomia descompressiva
profilatica do antebraco, esta deve ser considerada se o
tempo de isquemia ultrapassar 6 horas.*

Sindrome de compartimento

A sindrome de compartimento, apesar de cada vez mais rara,
com incidéncia em torno de 0.1 a 0.5%, é a complica¢do mais
devastadora da FSU."*?? A melhoria da assisténcia em
conjunto com maior aten¢do as técnicas de imobilizacdo e
abordagem cirtrgica das fraturas desviadas contribuem para
a reducdo desta complicacio;>* no entanto, o risco perma-
nece. Alto indice de suspeicdo e abordagem precoce sdo
mandatérios, podendo contribuir para resultados satisfaté-
rios mesmo nos casos mais graves. A imobiliza¢do nunca
deve ser com flexdo acima de 80°, e 0 gesso cilindrico deve ser
evitado, dando-se preferéncia as talas gessadas posteriores
bem acolchoadas.? S3o considerados fatores de risco: crian-
¢as mais velhas, sexo masculino, fratura ipsilateral do ante-
braco (cotovelo flutuante), e lesdo neurovascular.>*? 0
déficit do nervo mediano requer ainda mais atencdo, pois a
alteracdo da sensibilidade dolorosa pode mascarar o
quadro.1 414

Rigidez articular

A limitacdo da amplitude de movimento (ADM) no poés-
operatério recente é comum; no entanto, a maioria dos
pacientes evolui com melhora completa.?’ Os fios de Kirsch-
ner devem ser retirados entre 3 e 4 semanas, tempo sufici-
ente para a consolidacdo, evitando-se imobilizacdo além
desse periodo. Exercicios ativos sdo recomendados para
ganho de ADM, e a fisioterapia raramente é indicada.>> Os
principais fatores associados a rigidez articular sdo: lesdo
importante de partes moles, reducdo aberta (principalmente
quando utilizado o acesso posterior), imobilizacdo prolon-
gada, e pacientes mais velhos.>*>°
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Consolidacao viciosa

Lesdo fisaria (secunddria ao trauma ou a cirurgia) é uma
causa improvavel de deformidade tardia. A consolidacdo
viciosa é consequéncia da fratura mal-reduzida ou da falha
de fixacio.* Em geral, a fratura com desvio péstero-medial
gera deformidade em varo e fratura com desvio postero-
lateral em valgo. O ctbito varo é descrito como complicagdo
tardia mais frequente do que o ctibito valgo.'>°® Isso pode ser
explicado ndo sé pela maior incidéncia de fratura com desvio
postero-medial, mas também pelo fato de que a deformidade
em varo é mais evidente, enquanto que um aumento do valgo
pode ser negligenciado.

Um recurso que auxilia a prevencdo da consolidacdo
viciosa é a medida radiografica do angulo entre a linha fisaria
do capitelo e o eixo da diéfise, descrito por Baumann.*>’ A
avaliacdo deve ser comparativa com o lado contra-lateral,
mas, em geral, um valor acima de 80° sugere alinhamento em
varo.* Os critérios descritos por Flynn58 para a avaliacdo do
resultado tardio se baseiam na ADM do cotovelo (flexo-
extensdo) e no angulo de carregamento. O autor considerou
o resultado insatisfatério quando encontrada uma variagao
maior que 15° em relacdo ao lado contralateral.”®

Em um estudo com seguimento médio de 6.6 anos, Mora-
leda et al.”® encontraram 36.9% de resultados insatisfatorios
em 46 pacientes com fratura tipo II, que foram tratados de
forma conservadora apenas com imobiliza¢do. Apesar de um
bom resultado funcional ter sido encontrado na maioria dos
casos, as fraturas tipo Il ndo reduzidas evoluiram com defor-
midade em hiperextensdo, limita¢do da flexdo e ctbito varo
em um nimero significativo de pacientes.”®

Apesar de o cibito varo ter sido considerado uma compli-
cacdo principalmente estética, outras consequéncias da con-
solidacdo viciosa sdo descritas: maior risco de fratura do
condilo lateral, instabilidade rotatéria péstero-lateral, dor, e
paralisia tardia do nervo ulnar.*”>>% A deformidade em varo
desloca medialmente o eixo mecanico, o olécrano e o vetor de
tragdo do triceps. O torque em varo repetitivo no cotovelo leva
ao estiramento cronico e consequente insuficiéncia do liga-
mento colateral lateral, resultando na instabilidade rotatéria
postero-lateral.>® O deslocamento da por¢do medial do triceps
durante a flexdo do cotovelo traciona o nervo ulnar antero-
medialmente e pode levar a neuropatia ulnar por atrito ou
compressio dindmica do triceps contra o epicondilo.*®° A
correcdo do cubito varo na crianga pode prevenir sequelas a
longo prazo, e a crencga de se tratar apenas de uma deformidade
cosmética deve ser reconsiderada.

Consideracoes finais

E fundamental um cuidadoso exame fisico na avaliacio
inicial, com atencdo especial aos sinais de gravidade e fatores
de risco para sindrome de compartimento. A auséncia de
pulso requer urgéncia e observacgdo rigorosa, ja a perfusao
diminuida exige abordagem imediata. Deve-se buscar redu-
¢do anatdmica e um espacamento maximo entre os pinos no
foco da fratura para evitar a falha da fixacdo, sendo reco-
mendado o uso de trés pinos nas fraturas tipo III e IV.
Conforme os conceitos apresentados, sugere-se um
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¢

Fratura supracondiliana do imero na crianga

)

Pulso radial palpavel e mdo bem
perfundida, rosada e quente

v

Tratar de acordo com a classificagéo.
Fatores de risco para complicagdes
determinam a urgéncia do tratamento:
edema, equimose volar, cotovelo flutuante e

(Sem pulso radial paIpéveD

Considerar manobra de reducéo parcial:
tracéo suave e flexdo de 30° a 40°

déficit neurolégico.

v

(Tipol ) ( Tiposll, lile IV

¥

Mao bem perfundida, rosada e quente:
urgéncia, observacao rigorosa e
abordagem precoce

Perfusdo diminuida, mao
palida e fria: emergéncia!
Abordagem imediata.

Imobilizagéo gessada e

v

@companhamento ambulatoriJ

Gedugao fechada e fixagéo percutanea. Considere o usj

de pelo menos 3 pinos nas fraturas tipo Ill e IV.

Reducao satisfatoria, pulso palpavel, mdo bem
perfundida: Observagéo por pelo menos 12 horas

)

Pulso néo palpavel, mas méo bem perfundida
e reducao satisfatoria: monitorizagdo rigorosa.

( Fratura irredutivel ) ( Perfuséo diminuida )

v v
C )

Reducéo aberta e exploragéo vascular

v

Pulso palpavel e perfusédo
adequada: Observagéo por
no minimo 24 horas

Piora da perfusao

Exploragéo vascular )

!

A4

vy v

Reavaliagdo radiografica entre 5 e 7 dias. Retirada
dos pinos e/ou imobilizagéo entre 3 e 4 semanas.

Atencéao ao sinais de sindrome de compartimento. Considerar
fasciotomia profilatica se tempo de isquemia maior que 6 horas.

Fig. 5 Fluxograma para o tratamento da fratura supracondiliana do tmero na crianga.

fluxograma para o tratamento da fratura supracondiliana do
Gmero na crianga (~Figura 5).
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