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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢ido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagio e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram realizadas buscas na base de dados PubMed, utilizando as seguintes
palavras-chaves: Humeral Fractures/surgery ™, Fracture Fixation/instrumentation™,
Risk Assessment. No tema “Emergéncia ou Urgéncia”, ndo foi encontrado
estudo de melhor nivel de evidéncia, sendo sete estudos do tipo série de
casos. No tema “Reducdo aberta ou fechada?”, foram selecionados sete es-
tudos, sendo apenas um controlado e randomizado.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiol6gicos ou modelos animais.

O0BJETIVO:
Estabelecer critérios para o tratamento das fraturas supracondilianas do imero
na crianga.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

As fraturas supraconclilianas do dmero corresponclem al7%
das fraturas na infancia, sendo as mais freqﬁentes do membro
superior nas criangas, perfazendo 60% das ocorréncias, com pico
de incidéncia entre os quatro e sete anos de ida&el(D). A conduta
nao-cirtrgica tem sido mostrada associada a alta freqﬁéncia de
complicagées, incluindo falha de ob’cengé_o e manutengdo da re-
dugéo, lesdo nervosa, comprometimento vascular e sindrome de
compartimento.

O tergo distal do tmero apresenta como particularida&e
anatomica uma area éssea delgada entre as fossas do olécrano e
coronéide, cercada pelas colunas medial e la’ceral, que sdo mais
espessas. A fratura ocorre quanclo a crianga cai com o cotovelo em
hiperextenséo, impac’canclo o olécrano contra a fossa olecraneana.
Isso cria uma alavanca, cujo fulcro do movimento estd localizado
exatamente na regiao supraconcliliana do amero, determinando
assim a fratura. Cabe lembrar que na faixa etdria em que essa
fratura ¢ mais freqiien’ce h& maior lassidao ligamentar, que permi-
te a hiperextenséo do co’covelo, facilitando assim a ocorréncia da
fratura. Nesse mecanismo de trauma (hiperextensio), que aco-
mete 95% clos casos, o trago cle fratura ha})i’cualmente é transver-
so e desloca-se no sentido postero-superior para antero-inferior.
@) fragmento distal pode desviar, em 75% dos casos, para posteri-
or ou para posterior em varo (péstero-medial), ouem Valgo (postero-
lateral). Sea queda ocorrer com o cotovelo em semiflexdo (menos
de 5% dos casos), o ﬁagmen’co desvia-se anteriormente, o trago
de fratura ¢ ol)liquo, de antero-superior para péstero-inferior, o
que torna mais diffcil sua redugéo, bem como a manutengdo esta-
vel dos fragmentosl(D).

A sintomatologia apresentacla pelo paciente é exuberante,
com dor, limitagéo funcional, edema, equimose e, dependendo
da energia do trauma, deformidade e lesao dos tecidos moles
que envolvem o cotovelo. Lesses neurolégicas e vasculares es-
tdo presentes em 10% a 15% dessas fraturasz'3(C). Assim sen-

0, 0 exame minucioso da fungéo motora e sensitiva deve ser
realizado, buscando-se a lesio dos nervos mediano (nervo
interésseo anterior), radial e, mais raramente, do ulnar. Do

mesmo modo, deve-se avaliar a presenga da perfuséo periféri-
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ca, do pulso da artéria Lraquial e radial e de
sinais da sindrome de compartimento.

Radiograﬁas simples sio suficientes e de
fundamental importdncia para o diagnéstico e
planejamen’co do tratamento. A dor e a ansie-
dade apresenta&a pela crianga e pelos familiares
po&em dificultar o exame radiolégico. Para se
obter a radiografia na incidéncia antero-poste-
rior, deve-se colocar sobre o chassi a extremida-
de distal do l)rago, nao importando o grau de
flexdo do cotovelo. Do mesmo modo, deve ser
feita a ra&iogra{ia em pen[il.

Apesar de ser mais descritiva e pratica para
a &efinigéo da conduta terapéutica, a classifica-
gao de La Grange ndo é a mais utilizada. Essa
classificagéo divide as fraturas em quatro tipos,
a saber: tipo I: sem desvio, tipo I1: com desvio
em um sé plano, tipo I1: com desvio em mais
de um plano e com contato entre as corticais e
tipo IV: com desvio em mais de um plano e
sem contato entre as corticais*(D). A classifica-
¢do mais usada ¢ a de Gartland, descrita em
1959, e que divide as fraturas em trés tipos:
sem desvio ¢ classificada como tipo I; com des-
vio e com a cortical posterior integra, como tipo
II; com desvio e sem contato entre as corticais
dos fragmentos sseos recebe o tipo III na
classificagéos(D).

Complicagées acontecem no manejo de qual-
quer fratura, mas no caso especifico da fratura
supracon&iliana na crianga, ndo somente po&e
haver alteragées na morfologia da articulagé.o,
como também poderé ocorrer deformidade re-
sidual em varo, com repercussao na fungé.o ar-
ticular. No entanto, padronizagéo de acesso e
técnicas cirtrgicas tém diminuido grandemente
a incidéncia de maus resultados. Ctbito varo

resultante da falha do tratamento nao é somen-
te uma deformidade com efeitos cosméticos, mas
pode ter outras conseqiiéncias tardias, como ris-
co de fratura do condilo ]ateral, paralisia tardia
do ulnar e instabilidade rotatéria do cotovelo.

FRATURAS DO TIPO II E IIl DE GARTLAND
URGENCIA OU EMERGENCIA?

A idéia de se tratar as fraturas supra-
condilianas do @mero na crianga tipo 11 de
Gartland na urgéncia é baseada nas premissas
de que esta medida nio somente ¢ atil para
aliviar a clor, mas também para se evitar com-
plicag(')es de ordem Vascular, conseqiientes ao
edema local. O retardo do tratamento poderia
favorecer o aumento do edema e assim dificul-
tar a iden’cilﬂicagéo dos acidentes anatémicos
importantes para a redugéo ea fixagéio da fra-
tura e predispor a ins’calagéo da sindrome de
compartimento.

Q) acompanhamento prospectivo de uma
coorte de 220 criangas com fraturas
supraconclilianas do dmero, que necessitaram
de redug&o e fixagéio percutanea, sendo exclui-
dos os casos de fratura exposta, e aqueles que
tinham algum grau de comprometimento
vascular inicial, objetivou correlacionar a influ-
éncia do tempo de espera até a realizagéo do
procedimento cirtrgico, com a incidéncia de
complicagées agu&as, ou peri-operatérias. Fo-
ram definidos dois tipos de tratamento: precoce
e tardio. O grupo definido como precoce foi tra-
tado em, no méaximo, oito horas ap6s o trauma
(n=52), ¢, no tardio, o tempo era maior de oito
horas apbs o trauma (n= 146). Nio houve di-
ferenga significativa entre os dois grupos com

N

relagéio a necessidade de re&ugéo aberta, nem
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quanto a incidéncia de complicagées peri-ope-

ratérias, infecgéo ou lesdo

iatrogénica®(B).

nervosa

Em estudo retrospectivo de 158 criangas,
com idade média de cinco anos, com FDU tipo
111, foi avaliado o efeito do tempo prece&endo o
tratamento cirtrgico quanto a possiveis reper-
cussdes sobre o tempo de intra-operatdrio, tem-
po de internagdo, necessidade de abordagem
aberta e evolugéio desfavoravel. O tempo médio
que precedia ao proce&imento foi de 21,3 ho-
ras, o tempo de intra-operatério de 53 minutos
eode internagdo variou de 1 a 5 dias, nao ha-
vendo nenhuma &hferenga nestes parametros
dependente do tempo de espera para o trata-
mento cirtrgico’(B).

Outro estudo retrospectivo ndo encontrou
nenhum efeito do tempo de espera para O pro-
cedimento cirtdrgico em 150 criangas com
FDU, tendo como referéncia grupos com espe-
ra maior ou menor que 12, horas, quanto a ne-
cessidade de redugéo aberta, infecgéo dos fios,
lesao iatrogénica de nervo, complicagées
vasculares ou incidéncia de sindrome de
compartimento®(B).

O relato dos resultados do tratamento de
291 criangas, tendo a maioria delas sido trata-
da no dia da admissio (77%), embora os auto-
res ndo tenham relacionado os dados com o tem-
po de espera para o proce&imento, referem nao
existir consenso quanto a este aspectog(C).

Resultados diferentes aos anteriormente re-
1ataclos, quanto ao tempo de espera para o tra-
tamento das FDU em criangas foram obtidos
em estudo retrospectivo de 171 criangas, de-
monstrando que os casos tratados com mais de
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8 horas, a partir da apresentagao no servigo de
emergéncia até o proce&imento cirtirgico tive-
ram maior incidéncia de proce&imento com
necessidade de abertura do foco de fratura. Apre-
sentaram tendéncia a maior tempo de procedi-
mento cirdrgico, tendo os autores recomenda-
do o tratamento precoce destas fraturas. Em-
bora alguns autores tenham questionado este
resultado pelo fato de ndo se ter exatamente o
tempo de espera entre o acidente e o procedi-
mento cirtrgico, este estudo coloca dividas so-
bre os dados anteriores'(B).

A re(lugéio da fratura em FDU em criangas
nao modifica agudamente os valores da pressao
em compartimentos, o que poderia sugerir que
o argumento da urgéncia do tratamento das
FDU em {;ungéio do risco da sindrome de com-

partimento ndo seria apoiado pelos resultados
de outro estu(lo”(C).

Até 0 momento, pode-se sugerir que fratu-
ras do tipo III que ndo sejam expostas ou que
nao apresentem lesdo neurovascular (nao-
complica&as), e que tenham tempo de fratura
menor que oito horas, possam ser tratadas em
carter de ndo-emergéncia, podem ser mani-
pula&as parcialmente e imobilizadas com o
cotovelo em semiflexio (20° a 30°), com tala
gessa&a, no pronto-socorro. No entanto, deve-
se manter observagéo cuidadosa da perfuséo
tecidual e da (101’, até que se realize o tratamento
definitivo. Aguardam-se estudos prospectivos
controlados e randomizados para melhorar o

grau de recomendagéo sobre o assunto.
REDUCAO ABERTA OU FECHADA?

Hi diferentes tipos de comparagdes de tra-
tamento, como po&e ser observado na Tabela 1.
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Pode-se concluir que, com relagéo ao tipo da fi-
Xagao, os estudos que nao utilizaram material de stn-
tese tiveram porcentagem elevada de maus resulta-

tmero tipo 11 ou I de Gartland.

Comparacao de estudos quanto ao tipo de reducao e de fixacao em fraturas supracondilianas do

umero em criancas Classificagao TNM da UICC, 2002

Autores/ano
Cramer'2(B)

Yusof's(B)

Ababneh'(B)

Kaewpornsawan'(A)

0h'é(B)

Khan'(B)

Kraus™(C)

Comparagao n Resultados

RF + fio N=15 14/15 — excelentes ou bons;*
Nenhuma lesao de nervos

RA + fio N=14 12/14 —idem

dos, ndo havendo 1ugar para ouso de apareﬂlo gessa&o
exclusivamente nas fraturas supraconclilianas do

Objetivo é a reducao anatdmica.Tentar 1° reducao fechada; se nao,
reducdo aberta

RF + gesso N=13 Perda redugao

RA + fio N =15 < tempo hospitalizagao, <
nimero de complicagoes,
melhor redugao

RF + fio percut. N total 87% bons resultados; 8%

=135 ruins

RF + fio percut. 60% bons resultados

RF + gesso 74% bons resultados

RA + fios N=14 > escore de satisfagao dos

RF + fios N=14 pais e observadores

Todos com cura, sem clbito varo, sem infeccdo, sem diferenca no angulo de
Bauman e nos critérios de Flynn

RF + fios N=21
RA ap6s RF N=14

18 excelentes, 12 bons *
Angulo Bauman - sem
diferenca

Resultados semelhantes

RF + fio cruzado Excelente ou bom — 85%

RF + gesso Excelente ou bom — 60%
Fios K 30,7s Exposicao a raios
Haste IM elastica 80,0s

Fixacdo externa 41,4s

Usar o limite de tempo de
exposi¢do também como
critério de mudar de
reducdo fechada

para aberta
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Quanto a in(licagio de re&ugéo aberta ou
fecha(la, as séries de caso nio demonstraram
diferengas signh[icativas em relagéio aos critéri-
os de Flynn, ao éngulo de Baumann (tendo
como referéncia a medida contralateral), ou a
lesdo de nervos. Porém, no dnico estudo
randomizado e controlado, foi observado que o
escore de sa’cisfagio dos pais e dos observadores
foi maior na re&ugéo fechada. Desta 1[orma.,
pocle-se indicar que a melhor conduta serd ini-
clar o procedimento com redugéo fechada e, se
nio for obtida a re&ugéo anatomica, deve-se
realizar a re(lugéio aberta. O tempo de exposi-
gaoa radiagéo também deve ser levado em con-

sideragéo para a indicagé.o da re(lugéio aberta.
FIXACAO CRUZADA OU LATERAL?

A questao sobre o posicionamento dos fios
paralelos ou cruzados nas FDU em criangas é
bastante discutida na literatura. Revisdo siste-
mética sobre o tema incluiu dois estudos
ran&omiza&os, oito estudos de coorte e 25 séri-
es de casos, totalizando 2054 criangas. Foi de-
monstrado que, quando os fios sdo colocados
de forma cruzatla, a prohabilidade de lesdo ulnar
é cinco vezes maior do que quan(lo os fios sao
colocados de forma para]ela‘ Se for considerada
qualquer lesdo de nervo, este valor passa a ser
de 1,84. Por outro lado, foi observado que a
fixagéio com fios cruzados apresenta maior es-
tabili&a&e, com risco de perda de re(lugéio 0,58
vezes menor que a paralela‘ Considerando-se
somente os estudos prospectivos, foi demons-
trado que nao houve diferengas significativas na
incidéncia de lesdo nervosa ou de evolugéo com
deformidade ou desvio. Em conc]uséio, a fixa-
¢do com fios cruzados corresponde a configura-
¢do mais estavel, mas também a de maior risco
de lesao de nervos'’(A). Quan&o o éngulo entre

ofioeo Gmero, no plano sagita], é préoximo a
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12°, a possibilida&e de lesao nervosa ¢ signifi-
cativamente menor do que quan&o este valor ¢
proximo a 2°2(C). Estudo biomecanico em 32
Gmeros provenientes de cadaveres demonstrou
que a montagem com fios cruzados apresenta
maior estabilidade e menor perda de re&ugio,
quando comparatla a haste el4stica ou fixador
externo com fios K ou pino de SchanzZI(D).

Embora nao tenha a relevancia da lesio
ulnar, a per&a da re&ugéo também foi estudada
em {;ungéio do tipo de posicionamento dos fios.
Bstudo que avaliou as causas de perda de fixa-
¢do apds o tratamento das FSC da crianga fez
levantamento retrospectivo de 2179 fra’curas, das
quais, oito tiveram perda da re(lugéo. Todas eram
fraturas do tipo 11 de Gartlan(l, e sete de oito
tinham sido tratadas com dois fios laterais. Foi
demonstrado que a percla de fixagéio era signifi-
cativamente menor com o uso de trés fios cru-
zados em relagao a dois paralelos. No entanto,
em todos os casos de perda de re&ugao, pode ser
constatada uma falha técnica: falha na re&ugéo
de ambos os fragmentos com dois fios ou mais;
falha na o})tengéo de fixagéo bicortical e/ou fal-
ta de &ivergéncia a&equada entre os 1[ios22(C).

Conclui-se que os dados dos estudos de me-
lhor qua]idade nio demonstraram &ilferengas
quanto aos riscos dos dois tipos de fixagéo. No
entanto, as séries de casos, que talvez reflitam
melhor as dificuldades da pratica clinica, de-
monstraram maior risco na fixagéo com fios
cruzados. Deve-se levar em conta que os estu-
dos prospectivos foram realizados com controle
da técnica, poucos cirurgides envolvi(los, enfim
com caracteristicas nem sempre presentes na
pratica do dia-a-dia. Assim sendo, fios laterais
colocados com técnica adequa(la po&em ser uti-
lizados nas fraturas Gartland I1 e I11, sem risco
de lesio do nervo ulnar.
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HA INDICACAO PARA A TRACAO
ESQUELETICA?

Na 1i’ceratura, ndo existem trabalhos clinicos
randomizados que comparem a tragao esquelética
com a {:ixagéio percutanea, ha referencias de séries
de casos onde se demonstra a eficécia da tragao
esquelética para o tratamento dessa fratura. Resul-
tados de 112 criangas com fraturas supracon&i]ianas
fechadas do Gmero, sem deficit Vascular, tratadas
por tragdo em média por 22 dias, no perioclo de
1995 a 2000, sendo a idade média de seis anos e
dois meses, mostrou que as fraturas por extensao,
classificadas como tipo Ielll de Gartlancl, foram
as mais Ifreqﬁentes, em ntimero de 107. Os resul-
tados finais foram avaliados pela medida do arco de
ﬂexo—ex’censéo, éngulo de carregamento e deformi-
dade rotacional resiclual, além das medidas
rafliogréﬁcas convencionais. Houve 104 resultados
excelentes ou bons. Todos os pacientes que nao evo-

lufram bem tinham mais de 10 anos de idadeB(C).

O uso da tragao esquelé’cica aplica(la no
olecrano, por meio de um para{;uso que permite a
corregao dos desvios progressivamente, em 193
criangas, com fraturas supracon(lilianas desviadas,
no perioclo de 1980 a 2001, mostrou que ocorreu
ctibito varo somente em quatro clelas24(C).

Do pequeno ntimero de estudos (lisponiveis
na litera’cura, pode—se concluir que a tragao
esquelética nao é método de rotina, mas nao deve
ser excluida como opgao terapéutica das fraturas
supracondilianas do timero em criangas.

FISIOTERAPIA E NECESSARIA PARA A
REABILITACAO DO COTOVELO NESSAS
CRIANCAS?

A necessidade da fisioterapia e a sua indica-
¢do no tratamento e na rea]oilitagéo do cotovelo

da crianga apés a fratura supracon(liliana do
imero nao estd suficientemente definida na li-
teratura. Foram estudados dois grupos com 21
e 22 criangas, sem déficit neurovascular, para
avaliar a eficiéncia da fisioterapia no ganho do
arco de movimento do cotovelo. As criangas
apresentavam fraturas classificadas como
Felsenreich tipo IT e ITI, que podem ser compa-
radas com a Classificagéo de Gartland IT e I1I.
Essas criangas foram tratadas com redugéo aber-
ta e fixagéio com dois fios de K, colocados no
epicéndilo lateral. Apés distrihuigéo aleatc’)ria,
o grupo que realizou fisioterapia fazia duas a
trés sessdes por semana, onde se estimulava a
movimentagdo ativa e passiva. As criangas fo-
ram avaliadas por um examinador que nao sa-
bia a qual grupo os pacientes pertenciam. Apés
12 e 18 semanas, o grupo que realizava fisiote-
rapia semanalmente apresentou melhor arco de
movimento que o grupo que nao realizava fisio-
terapia. No entanto, apés um ano de seguimen-
to, nao houve mais cliferenga entre os dois gru-
pos. Os autores conclufram que a ﬁsioterapia é
desnecessaria para o tratamento de criangas com
fraturas do mero sem déficit muscularzs(A).

Embora a literatura seja escassa, 0O estudo
acima mostra que as criangas com FSCU nao
necessitam de encaminhamento para tratamento
fisioterépico, sendo suficiente a realizagéo de
exercicios domiciliares e de atividades infantis
para ganho de amplitude do arco de movimento

em curto espago de tempo.

QuAIS AS POSSIVEIS LESOES NERVOSAS
ASSOCIADAS?

@) porcentual de 7% a 15% das fraturas
apresenta lesao dos nervos rnecliano, radial ou
ulnar, podendo acontecer a lesio no momento
da fratura, durante a realizagéo das manobras
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de redugéo ou pela compressao devido a isquemia
de Vollzmann2'3(C). O predominio maior é de
lesdo do nervo interssseo anterior, ramo do ner-
vo mediano , principalmen’ce no desvio postero-
lateral. Nestes pacientes ndo acontece déficit da
sensibiliclacle, mas ha perda motora dos méscu-
los flexores do polegar e inclicaclor, com o res-
tante das {;ungées do nervo mediano conserva-
das. O nervo radial é acometido nas fraturas
com desvio péstero-me&ial, sendo lesado pela
espicula lateral do fragmento proximal do
timero. O nervo ulnar ¢ afetado nas fraturas
em ﬂexéo, estando sua lesdo mais relacionada
ao tratamento cirdrgico quando o nervo §é
transfixado pe]o fio de Kirschner utilizado para
a fixagéo da fratura. A grancle maioria das le-
sdes ¢ do tipo neuropraxia, os casos de
neurotmese sio restritos aos traumas de maior
energia, como nas fraturas expostas.

QuUAIS AS COMPLICACOES MAIS
FREQUENTES?

As fraturas reduzidas de maneira anatomica
raramente apresentam déficit funcional ou li-
mitagdo da mobilidade articular. O arco de
movimento de extensdo é o menos comprome-
tidoe quando acontece nao ultrapassa os 4 graus,
0 que nao interfere nas atividades didrias destes
in&ivi&uos%((j). A per(la de movimento de flexao
se deve a intimeras causas, como a persisténcia
de desvio posterior, translocagé.o posterior, ro-
tagdo com protusdao anterior da espicula medial
¢ os casos de a]oordagem posterior trans’cricipital.

A deformidade angular, como o ctibito varo,
ocorre em 39%, e tem como principal causa a
falha na re(lugéio do desvio do fragmen’co distal
no plano coronal. Outras causas menos freqiien-
tes po&em ser a fratura impacta(la tipo gaulo
verde da coluna medial, e o desvio lateral pela
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abertura do foco de fra’cura, que leva o fragmento
distal para a linha média. Considera-se que a
deformidade seja triplanar, que determinaria
maior deformidade pela per&a das relag()es
anatdmicas das eminéncias dos ossos que for-
mam a articulagao do cotove1027(B). Todas es-
tas decorrentes da corregao incomple’ca do des-
vio da fratura no momento do tratamento. Uma
outra causa seria o transtorno do crescimento
da coluna medial ou sobrecrescimento do capi-
tulo, ou fise da tréclea.

Q ciibito Valgo raramente acontece em 2%
dos casos, e estd relacionado as fraturas com
desvio péstero-la’ceral que se associam a rotagdo
lateral do fragmento distal, fazendo com que as
insergoes distais dos misculos biceps e triceps
tornem-se mais laterais, tracionando o fragmen—
to distal no mesmo sentido. A deformidade es-
tética ¢ discreta, sendo que a preocupagao mai-
or do médico assistente deve ser o desenvolvi-
mento tardio de paralisia do nervo ulnar.

A miosite ossificante ¢ complicagéo de difi-
cil prevengao, que se estabelece precocemente.

COMO SE EVITA A LESAO DO NERVO ULNAR
NA FIXACAO CRUZADA?

A lesdo do nervo ulnar ocorre em torno de
2% a 3% na fixagéio de forma “cruzada”, inse-
rindo-se os fios de Kirchner nos epicénflilos la-
teral e me&iale(C). Na tentativa de minimizar
a possi]oihdacle de lesdo do nervo ulnar quando
da abor&agem no lado medial, existem relatos
na literatura sugerindo que, apds a fixagéio do
aspecto lateral, deve-se fazer uma leve extensao
do cotovelo com o ol)jetivo de “ala.rgar" o canal
ulnar e facilitar a translocagéo posterior do
nervo?(C). Qutros autores utilizam-se de
estimulador de nervo periférico para a melhor
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localizagio do nervo ulnar®(C). Nas criangas
menores em relagé.o 3 faixa etdria habitualmen-
te acometida, ou na presenga de grandes edemas,
o cirurgiao, encontrando dificuldade em palpar
o epican&ilo, deve optar pela realizagéio de uma
pequena incisdo no bordo medial para identifi-
car o nervo ulnar e afasts-lo aclequa(lamente,

antes da introdugio do fio de Kircl'lner30(D).

COMO IDENTIFICAR E QUE CONDUTA
TOMAR NA FALTA DE PULSO OU PERFUSAO?

O comprometimento vascular do membro
traumatizado exige exame prolixo da regiao afe-
tada, com a avaliagé.o dos pulsos radial e ulnar,
e o controle da perfuséo das polpas digitais que
devem fazer parte da rotina de avaliagéio destes
pacientes. [mportante salientar que a auséncia
de pulso nao signifioa lesdo do sistema vascular,

em como sua presenga nao a descarta, mas sao
elementos que devem ser identificados e valori-
zados para bem avaliar e acompanllar a evolu-
gao destes pacientes, sobretudo nas primeiras
doze horas desde a ocorréncia do trauma. A exis-
téncia de fratura com deformidade péstero-la-
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teral importante deve levar o médico assistente
a considerar a existéncia de lesio muscular gra-
ve e isquemia da musculatura adjacente ao foco
de fratura, a presenga de dor em repouso, dor
provocada pela extensdo passiva dos dedos e a
incapacidacle de contrair ativamente os mtscu-
los do antebrago devem alertar para a possibili-
dade de transtorno vascular da regido.

A sindrome compartimental traduz-se pe-
los sinais classicos de dor, paliflez, cianose, au-
séncia de pulso radial, parestesia e paralisia. @)
aumento da pressao in’cracompar’cimental éim-
portante, mas quan(lo apresentar valores baixos
associados aos sinais clfnicos ndo contra-indica
a fascio’comia31(C). A per]r:usio ¢ fator impor-
tante na avaliagao do membro traumatizado.
Caso nio retorne em até 30 minutos, a
arteriografia ou a ultra-sonografia &irigi&a por
ecodoppler devem ser realizadas para melhor
estudo do sistema vascular da regido, e caso con-
firmada 1eséio, obliteragéo ou compressao dos
vasos, a inclicagéo da exploragéo cirtirgica por
via anterior para a sua avaliagio, lil)erag'a'.o ou

reconstituigao se impde.
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