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A presente pesquisa descreve sobre a aplicagdo de um
protocolo de avaliagdo e tratamento para criangas com
diagnoéstico de fratura supracondiliana do Umero,
desenvolvido por Grana, T. M.U'"®. Foram avaliadas e
tratadas, no ambulatério de fisioterapia infantil do Hospital
de Clinicas da Unicamp, |5 criancas com fratura supra-
condiliana do Umero, e serao expressas as particularidades

This present research describes about an application of
an evaluation and treatment protocol for children with
diagnosis of humerus supracondylar fracture, developed
by Grana, T.M. in 2000. Fifteen children were evaluated
and treated in physicalterapy ambulatory from public
hospital of Unicamp and the particularities and results of
this research will be expressed.

que essa fratura pode acarretar na crianca, bem como os
resultados de tal pesquisa.

Essa busca por métodos de avaliacao e tratamento com
resultados satisfatérios se deve a escassez de literatura
especifica sobre reabilitacdo do cotovelo da crianca.

Palavras-chaves: Reabilitacdo, fratura, criancas

This search for evaluation and treatment methods with
satisfactories results is being made because the specific
literature about rehabilitation of children elbow is scarce.
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Il inTRODUCAO

A fratura supracondiliana do Umero é a mais comum na
regido do cotovelo na crianga, constituindo 52,3% dos casos.
Ocorre mais comumente em meninos entre 3 e |2 anos de
idade(". O pico de incidéncia da fratura ocorre aos 65 anos,
idade em que o osso da regidao supracondiliana do Umero
sofre uma remodelacio com deposicdo éssea no didmetro
antero-posterior e lateral, as trabéculas sio mais finas e menos
definidas®. BELANGERO et al.®) por meio de estudos com-
parativos entre criancas com fratura do radio distal e fraturas
supracondilianas do Umero, apontam que o fator predis-
ponente mais importante na génese da fratura supracondiliana
infantil € a hiperextensdo do cotovelo e ndo a frouxidao
ligamentar generalizada, pois, para afirmarmos que a crianca
possui frouxiddo ligamentar, € necessario que a mesma apre-
sente pelo menos trés dos cinco fatores descritos por Wynne.
Estes fatos, somados a reacdo de extensao protetora dos
bracos durante uma queda, levam a um mecanismo de hipe-
rextensdo, permitindo que a forca linear aplicada ao longo
do antebraco seja convertida em forca de curvatura na area
supracondiliana que esta anatomicamente mais fraca, ocasio-
nando a fratura. Este mecanismo de trauma ocorre em até
98% dos casost?.

Andlise radiolégica no cotovelo da crianga é de funda-
mental importancia, levando-se em consideracao os nicleos
de ossificacdo desta regido para poder tragar com maior
precisdo o tratamento a que o paciente devera ser submetido.
Foi utilizada, neste trabalho, a classificagio de Gartland,
baseada primariamente no grau de deslocamento. O grau |
ndo possui deslocamento e apresenta dificuldade na
visualizagdo da linha de fratura. No grau Il a linha de fratura
é ébvia com deslocamento do fragmento distal, mas a cortical
posterior esté intacta. O grau lll envolve o completo desloca-
mento e ndo ha contato entre os fragmentos dsseos.

Vérias sdo as condutas utilizadas no tratamento dessas
fraturas. Podemos citar desde uma simples imobilizagdo, nos
casos menos graves (Gartland 1), até reducao cruenta e
fixagdo com material de sintese, passando pela fixagao
percutdnea com fios de Kirschner, nos casos mais graves
(Gartland Ill). Devido as varias formas de tratamento dessas
fraturas, o argumento para utilizacio de determina técnica,
dentre outros fatores, pode variar de acordo com disponibi-
lidade de material e experiéncia do cirurgido, porém o objetivo
final é a plena recuperagao funcional do cotovelo®®.

Muitas sdo as complicacdes decorrentes das fraturas
supracondilianas em criangas, entre as quais podemos citar:
consolidacdo viciosa, lesdes neurovasculares e, ainda, sin-
drome compartimental®’®. Como complicagdes precoces,
temos: lesdo da artéria braquial, lesio de nervos periféricos
e a contratura isquémica de Volkman da mao, e como
complicagdes tardias: a miosite ossificante e a rigidez articular
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do cotovelo®, sendo nosso foco principal para o tratamento
fisioterapéutico.

De fato, com o aumento de profissionais especializados
em ortopedia pedidtrica, fica menos freqliente o apareci-
mento de algumas complicagdes, por exemplo, a contratura
isquémica de Volkman, que pode ser evitada com algumas
medidas simples, tais como: observa¢ao constante do pulso
radial e da perfusdo da mao, evitar a imobilizagdo em flexdo
extrema, além de um cuidadoso exame clinico®. As lesdes
nervosas de menor gravidade, como neuropraxias, sao fre-
quentes e podem ocorrer tanto pelo trauma como durante
a passagem dos fios da osteossintese de fixagao da fratura'?.
Segundo DORMANS et al.®, o nervo mais lesado € o inte-
résseo anterior, porém esta lesdao pode passar despercebida
pela dificuldade do exame clinico. De acordo com a maioria
dos autores, os nervos mais lesados sdo: mediano, ulnar e
radial'". O tempo de retorno espontineo da funcdo neuro-
|6gica varia entre 6 e |6 semanas®.

Em um estudo que compara a evolucdo de quatro dife-
rentes tipos de tratamento, foram observadas limitacdes de
movimento em todas as abordagens, sendo que as limitagdes
de amplitude de movimento (ADM) ocorreram com maior
freqiéncia nas fixagdes cruentas('?. Nas redugdes cruentas,
com via de acesso posterior, houve relatos de miosite ossifi-
cante, cicatriz hipertréfica e também de limitagdo de ADM(3:19),
Estes problemas poderiam ser evitados com uma abordagem
fisioterapéutica adequada, principalmente com relacio a ADM,
que provavelmente estd relacionada a fibrose na fossa
olecraniana e a retragdo da capsula articular devido a
imobilizacao.

Na literatura, pouco se encontra sobre o processo de
reabilitacdo nesses casos. A maioria dos autores defende o
retorno das fungdes, sem necessidade de encaminhamento
para reabilitacdo precoce, e a orientacdo é para que, caso
haja prejuizo na ADM apds | més a partir da data de retirada
da imobilizacdo, o paciente deve ser encaminhado para
fisioterapia®.

Nosso objetivo com esta pesquisa foi: aplicar um protocolo
especifico de avaliacio e reabilitagdo para criancas com fratura
supracondiliana do Umero objetivando um retorno precoce
as suas atividades, principalmente no ambito escolar, como
também prevenir complicagdes tais como: fibrose e
diminuicdo de ADM.

.CASUiSTICA E METODOLOGIA

A amostra desta pesquisa foi composta de |5 pacientes,
sendo 3 do sexo feminino e 12 do sexo masculino; em apenas
5 pacientes foi utilizada somente imobilizagdo, e no restante
foram utilizadas imobilizacdo e fixacdo percutdnea, em
acompanhamento nos ambulatérios de Ortopedia e Trauma-
tologia Pediétrica e de Fisioterapia em Ortopedia Infantil do
Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
— Unicamp, no periodo de marco a dezembro de 2001.
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A selecdo foi de pacientes com diagndstico de fratura
supracondiliana do Umero, na faixa etdria de 3 a 12 anos,
avaliados pelo servico de Ortopedia Pediatrica do departa-
mento de Ortopedia da Unicamp, com exame radiolégico
nas posicoes antero-posterior (AP) e perfil. Foram excluidos
deste estudo pacientes com diagnéstico de fratura supra-
condiliana do Umero com comprometimento de outras
estruturas anatomicas.

Antes de iniciar a avaliagdo, realizou-se uma explanagao
sobre os objetivos da pesquisa e os métodos a serem utili-
zados, tanto para os pais quanto para as criangas; a avaliagao
e o tratamento fisioterapéutico foram aplicados mediante a
autorizacdo informal prévia dos pais. A ficha de avaliacdo
(Anexo ) foi dividida em duas partes: histéria clinica e
goniometria. Para a classificacdo das fraturas, foi usado o
método de Gartland descrito por Rockwood®, ja citado
anteriormente. Na avaliagdo goniométrica do cotovelo, consi-
derou-se a amplitude de 0° a 145°, segundo descrito por
Lehmkuhl('®). Como objetivos gerais do programa proposto,
deve-se considerar: eliminar os sinais inflamatérios, restabe-
lecer a amplitude articular e proporcionar o retorno prévio
as atividades de vida diéria, principalmente escolares. O tra-
tamento foi dividido em trés fases, de acordo com a evolugao
da amplitude articular (Anexo 2).

. RESULTADOS

Quanto a evolugdo da amplitude articular, foi quantificado
o movimento de flexdo, extensdo, pronagdo e supinacao,
desde a avaliacdo, apds a alta fisioterapéutica e no momento

da reavaliacdo, que em média foi de 2 meses. A classificacdo
final dos pacientes quanto aos resultados obtidos foi: a idade
dos pacientes variou de 3 a |2 anos, sendo que tivemos 4
(26,6%) pacientes entre 3 e 5 anos, 6 (40%) pacientes entre
6 e 8 anos e 5 (33,3%) pacientes entre 9 e |2 anos.Quanto
a0 sexo, 12 (80%) eram do sexo masculino e 3 (20%) eram
do sexo feminino. Na classificacdo da fratura, encontramos
4 (26,6%) com grau | de Gartland, | (6,6%) com grau Il de
Gartland e 10 (66,6%) com grau lll de Gartland. Quanto a
perda em graus de amplitude articular de flexdo e extensio
do cotovelo no inicio do tratamento fisioterapéutico (Figuras
| e 2) considerando a amplitude média de 0°-145°. Nos
movimentos de pronagdo e supinacdo nao foram encontradas
alteragdes significantes. Quanto ao ganho de amplitude
articular do cotovelo nos movimentos de flexdo e extensao,
avaliamos a goniometria 2 meses apés o inicio do tratamento
fisioterapéutico, no momento da alta (Figuras 3 e 4).

B oiscussAo

BRIGIDIO et al.(® contra-indicam os exercicios passivos,
alegando que os mesmos podem trazer complicagdes
desastrosas para a reabilitacio do cotovelo da crianca, com
base no fato de que os exercicios passivos podem causar
microlesdes e de a crianca apresentar um metabolismo ace-
lerado, o que poderia ocasionar um maior depésito de célcio,
principalmente nos musculos flexores do cotovelo, levando,
assim, a miosite ossificante. Este fato colaborou para que os
profissionais ortopedistas deixassem de encaminhar as criancas
com fraturas supracondilianas a fisioterapia. Em nossa
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pesquisa, utilizamos os exercicios passivos para ganho de
amplitude articular, porém ressaltamos que eles foram usados
de forma lenta e gradual visando ndo causar mais uma
agressao a articulagao. Ressaltamos ainda que, das |5 criancas
tratadas, nenhuma desenvolveu tal complicacao.

Podemos afirmar que 100% dos pacientes apresentaram
limitagdo de um ou mais movimentos da articulacdo do coto-
velo apds fratura supracondiliana do Umero, comprovando
as afirmagdes de SCOTT!”. O movimento mais compro-
metido foi o de extensdo (média de 30°) reforcando as afir-
magdes de ROCKWOOD®. Em seguida, a flexdo e poste-
riormente a supinacdo foram os movimentos com maior
acometimento nas criancas tratadas neste estudo, visto que
a pronagao obteve uma discreta — ou nenhuma — limitagao.

As fraturas supracondilianas do Umero ocorreram princi-
palmente no sexo masculino, nas criancas entre 3 e |2 anos,
com maior freqliéncia entre 6 e 7 anos, como descrito por
SIZINIO®.

Foi observado que os pacientes com fratura grau Il de
Gartland sdo mais comprometidos quanto a limitagdo articular
do cotovelo, sendo certo também que os pacientes que
perderam a reducio inicial e foram submetidos ao tratamento
cruento com reducéo e fixagdo obtiveram maior tempo de
tratamento, assim como maior limitacio de movimento.

O mecanismo de trauma encontrado foi a queda da pré-
pria altura, com o cotovelo e o punho em extensao, como
ja descrito por ROCKWOOD®,

Quanto ao ganho de amplitude articular, comparando o
dia da avaliacdo e o dia da alta fisioterapéutica, compreendeu
a média de 21° na flexdo, e de 18,5° na extensdo.
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Com relagdo ao tempo de retirada da imobilizacdo e o
inicio do tratamento, neste estudo, o tempo médio foi de 12
dias. Quanto menor o tempo de inicio da fisioterapia, melho-
res sdo os resultados adquiridos — GRANAU®),

Apds dois meses da alta fisioterapéutica, os pacientes foram
reavaliados e constatou-se um discreto ganho de amplitude
articular, porém sem significancia.

[l concLusAO

O protocolo de tratamento provou ser eficiente quanto
a capacidade de restabelecer a amplitude articular de maneira
acelerada, visto que o tempo de tratamento variou de 5 a 8
semanas, com o predominio da fratura grau lll de Gartland.
A rotina de tratamento foi dividida em trés fases, sendo a
hidroterapia e a cinesioterapia utilizadas em todas elas.

Baseado nesta pesquisa, o ganho de amplitude articular
esta diretamente relacionado a: qualidade da reducao da
fratura, grau da fratura (quanto maior o grau, maior a limitagdo
de movimento), movimentacdo precoce e idade do paciente
(quanto menor a idade, mais rapidamente ocorrera o ganho
da amplitude articular).

Este estudo permitiu inferir que a fisioterapia, atuando de
forma precoce e objetiva, pode minimizar ou abolir a com-
plicagdo mais comum da fratura supracondiliana do Umero
em criangas, que ¢ a limitacdo de amplitude articular devido
ao proéprio trauma ou mesmo pelo tempo de imobilizagao, e
ndo repercutiu em complicacdes como a miosite ossificante
relacionadas aos exercicios passivos pela literatura, o que
reforca o fato de este mecanismo terapéutico ser de grande
valia se respeitado o limite fisiolégico do paciente.
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B ANEXO |

Universidade Estadual de Campinas

Servico de Fisioterapia e Terapia Ocupacional

Protocolo de Avaliacdo para Pacientes com Fratura Supracondiliana do Umero
Data:  / /

Nome:

HC: Sexo:
Data de Nascimento: / / Idade:
Endereco:

Telefone:

Cidade: Estado:

Histéria Clinica:
Mecanismo de Trauma:

Tempo de Reducdo de Fratura:

Tempo de Imobilizacao (pinos, fios):

Fixagao (aberta ou percutdnea):

Grau da Fratura:

Infeccdo (pinos ou feridas):

Sensibilidade:

Tempo de Retirada da Imobilizacdo até o Inicio de Fisioterapia:

Goniometria

Goniometria Inicial

Data:  / /

Cotovelo: Direito () Esquerdo ()
Flexao:
Extensao:
Pronacao:
Supinacao:
Evolucdo:
Goniometria a cada Quinze Dias
Cotovelo: Direito (') Esquerdo ()

Data Flexdo Extensao Pronacao Supinacio
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B ANEXO 2

Protocolo de Tratamento Fisioterdpico

Universidade Estadual de Campinas
Servico de Fisioterapia e Terapia Ocupacional

Programa de Tratamento para Pacientes com Fratura Supracondiliana do Umero

Fase |. (paciente com goniometria de flexo-extensdo de [30-80°)

® Hidroterapia com movimento ativo de flexdo e extensao — 20 min.

® Massoterapia (deslizamento superficial em tenddo bicipital) — 10 min.

® Mobilizagao passiva do cotovelo: flexdo, extensdo, pronagao e supinagao (respeitando a ADM) trés séries de |0 repeticoes.
® Mobilizagdo ativa (cotovelo, punho e dedos) trés séries de |0 repeticoes.

Fase 2. (paciente com goniometria de flexo-extensdao de 80-20°)

® Hidroterapia com movimento ativo de flexdo e extensdo e resisténcia de 500 g — 20 min.

Massoterapia (deslizamento superficial em tendao bicipital) — 10 min.

Exercicio isotonico de flexdao e extensao do cotovelo com theraband — 3 séries de 20 repeticoes.

Mobilizacdo passiva e ativa do cotovelo: trés séries de 20 repeticoes.

Exercicios em frente ao espelho, com bastdo, estimulando a percepcio visual e postural do segmento acometido — 3 séries de 20
repeticoes.

Fase 3. (paciente com goniometria de flexo-extensdao de 20°)

® Hidroterapia com movimento ativo de flexdo e extensdo e resisténcia de 500 g — 20 min.

® Massoterapia (deslizamento superficial em tenddo bicipital) — 10 min.

® Exercicios em frente ao espelho, com bastdo, estimulando a percepcao visual e postural do segmento acometido — 3 séries de 30
repeticoes.

® Exercitador de membro superior, fortalecendo flexores e extensores de cotovelo — 3 séries de 30 repeticoes.

Correspondéncia para / correspondence to:

Universidade Estadual de Campinas — Unicamp, Servico de Fisioterapia
e Terapia Ocupacional do Hospital de Clinicas da Unicamp. Cidade Universitaria
“Zeferino Vaz", Cep 13081-970, Bardao Geraldo, Campinas, SP.
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