FRATURAS DA DIAFISE FEMORAL EM CRIANCAS
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Os cssos longos das criancas comportam-se diferentemente dos do adulto,
niao sdmente por serem menores e mais delicados, como poderia parecer a
primeira vista, mas principalmente por diferencas biolégicas fundamentais.

Assim se, com o nosso titulo inferimos que constituem um problema &
parte, nao queremos dizer que apenas maior delicadeza ou maior preciséo
nos métodos de tratamento constitui a diferenca basica na conduta. Maior
delicadeza sim, mas maior precisio, paradoxalmente ndao. O que devemos
sempre ter em mente é que a crianca, por apresentar-se em fase ativa de
crescimento, tem um poder osteogenético, um poder de remodelacio, de
correcio de posicdo viciosa muito grande. Este poder s6 pode ser entendido
se nos lembrarmos que, devido ao grande potencial de desenvolvimento, re-
trocedem, por assim dizer, ontogenética e filogenéticamente. Poderiamos,
exagerando, dizer que as criancas assemelham-se as estrélas do mar e aos
espongiarios. A grande quantidade de tecido reticulo-endotelial jovem, ape-
nas diferenciado do tecido mesenquimal, possui tédas aquelas qualidades dos
tecidos pluripotentes.

Tendo éste fato sempre presente, podemos compreender porque, para o
especialista que conhece a evolucdo de uma fratura da diafise dos ossos
longos em criancas, tanto repugna ver uma cicatriz cirargica, ou mesmo
tracdo Ossea, para a correcdo de uma fratura da diafise femoral.

Podemos também inferir que, quanto mais jovem a crianca, tanto mais
“imperfeita” podera ser a reducdo dos extremos fraturados. Quanto mais
perfeita queremos seja a reducdo, tanto mais imperfeito serd o resultado
final do tratamento, se levarmos em consideracido o traumatismo necessario
para a obtencido de uma reducdo anatdomica. Quanto mais escrupuloso, mais
estético for o senso do facultativo, mais prejuizo estara causando com o tra-
tamento, posto que todos os métodos ao nosso alcance para a obtencio de
uma reducdo anatomica sdo em geral nocivos e absolutamente desnecessarios.

Todos aquéles argumentos de que tado freqlientemente lancamos maéao
ao indicarmos uma reducado cruenta para o fémur adulto, e para éles per-
feitamente validos, sdo totalmente erréneos para o fémur da crianca. Se-
nao, vejamos:

Trabalho da Clinica Ortopédica e Traumatolégica da Faculdade de Medicina da
USP (Servico do Prof. F. E. Godoy Moreira).
»  Assistente.
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Fig. 1 — 1) Radiografia de frente de fratura do térco médio do fémur, em crianca
de 3 meses de idade. 2) Um més apés o alinhamento da fratura e aparelho
gessado. 3) Cinco meses apds a fratura, quase ndo se notando o local da mesma.

1) Cavalgamenio — E sabido que, no adulto, ou no jovem em quem
o crescimento completou-se, um cavalgamento dos ossos longos do membro
inferior é prejudicial, porque produz um encurtamento permanente désse
membro, com tddas as suas complicacdes e desvantagens. Ja na ecrianca,
ésse encurtamento sera totalmente corrigido pelo estimulo funcional e pela
potencialidade biologica niveladora a que nos referimos. Se isso nao bas-
tasse, a reducdo anatémica do cavalagmento é prejudicial porque, devido ao
mesmo potencial solicitado pelo estimulo da fratura, ha uma hipercorrecao,
ou seja, o membro do lado da fratura se torna mais longo. Caso isto acon-
teca, e se a crianca for muito jovem, até 5 anos por exemplo, 0 mesmo po-
tencial vem em auxilio do “perfeccionista” e produz em reacioc um cresci-
mento nivelador do lado sdo. Mas, se a crianca estiver nas proximidades
do fim do crescimento, 10 a 12 anos por exemplo, ndo hd tempo para a
reacdo em sentido oposto, e teremos como resultado final um membro in-
ferior mais longo do lado da fratura.

Nossa curiosidade entdo logo formula uma pergunta: “Quanto caval-
gamento podemos aceitar?” Aji entra em jégo a experiéncia do especialista:
quanto mais jovem a crianca maior podera ser a tolerancia. Uma fratura
com cavalgamento de 3 cm em uma crianca de 2 a 9 meses, por exemplo,
tera o encurtamento decorrente totalmente corrigido em menos de um ano.
Ja o mesmo encurtamento decorrente désse mesmo cavalgamento sera ex-
cessivo para uma crianca de 8 ou 9 anos. Para que nfo se caia entdo re



178

Revista de Medicina

extremo oposto, ou da complacéncia, é necessario possuir grande experiéncia
e o conhecimento intimo déste potencial biolégico em tddas as fases da
vida infantil.

2)  Afastamento ou didstase lateral dos fragmentos — Este fato, que
pode realmente produzir no adulto complicacdes como a pseudartrose por
interposicio de partes moles, nio tem a menor importancia na crianca. O
calo “salta” em criancas de meses, como se féra um arco voltaico, distancias
de 5 ou 6 em, e com freqiiéncia, mais rapidamente que se os extremos es-
tivessem em contato. HA intensa metaplasia do hematoma em tecido os-
tedide, e fragmentos de miusculo interposto sofrem rapida necrose com me-
taplasia para tecido ostedide quase sem passar pela fase de cicatriz fibro-
blastica. Em geral, em 2 semanas, podemos ja radioldgicamente evidenciar
ésse calo ostedide, o gue nos permite afirmar que o processo ocorre muito
antes.

3) Angulagio e desnivelamento articular — Novamente poderemos fa-
zer as mesmas consideracdes, com a Unica ressalva de que a tolerancia deve
ser um pouco mais restrita. Nao devemos permitir angulacbes maiores que
20°, mesmo em criancas de meses. Por que essa diferenca? N&o porque
deixe de existir subsegiiente correcio da deformidade, mas porque essa cor-
recao se faz em tempo muito maior, permitindo assim que o desvio de eixo
resultante da deformidade angular atue sObre a estatica da articulacao,
com producdo de deformidade dos condilos femorais, e conseqgiientemente
joelhos valgos ou varos, em geral de cariter permanente. Essa deformacao
articular nao é nada mais nada menos do que a resposta & solicitacao da-
quela mesma forca ou potencial de reparacdo. No adulto, em vez de uma
articulacdo em valgo ou em varo, teremos uma artrite deformante precoce,
por perda da harmonia da estatica articular.

4) Tor¢do — As mesmas consideracoes feitas para a angulacdo se
aplicam para a tor¢cdo ou rotacdo dos fragmentos. Nao devemos permitir
torgbes de 20 ou mais graus, porque sua correcao pelo crescimento se faz
lentamente e em geral incompletamente, sendo prejudicial ao alinhamento
geral do membro inferior.

5) Rigidez articular e atrofia muscular — Esta é em geral uma com-
plicacdo do tratamento por gésso prolongado, gue fregiientemente induz o
especialista ao tratamento cirurgico das fraturas do fémur do adulto. A
rigidez do joelho, gque sobrevém quase certamente com a imobilizacdo de 3
ou mais meses, se acompanha também de atrofia muscular muito intensa.
No adulto essa rigidez origina-se de dois fatos: em primeiro lugar, porque
o tempo para a consolidacdo de uma fratura do fémur é em geral de 5 a
12 meses, e nunca menos de 4; em segundo lugar, porque, com raras exce-
cbes, o adulto é pouco ativo e a musculatura entra em repouso quase total
dentro do aparelho de imobilizacao. A rigidez articular e a atrofia muscular
que complicam assim a imobilizacdo sdo intensas e muitas vézes irreversi-
veis, apesar da melhor das reabilitacoes.
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Ja na crianca, o tempo de imobilizacao é muito menor, de 30 dias para
as criancas de meses de idade, até no maximo 3 meses para os adolescentes
por época da puberdade. Além disso, a crianca mantém um estado de con-
tinua atividade muscular, mesmo dentro do gésso, o que evita ou minora
a rigidez articular e a atrofia muscular.

6) Buxcesso de movimento e pseudartrose — Este fato, que bem pode
ser verdadeiro para o adulto e muitas vézes leva o cirurgido a efetuar uma
imobilizacAo mais rigorosa, inclusive cirdrgica se necessario, é totalmente
descabido em relacdo a crianca. Se, mesmo para o adulto, entretanto, mui-
tas vézes um pouco de movimento no foco excita a producdo de ostedide e
apressa a consolidacdo da fratura, para a crianca éste é um fato definitiva-
mente benéfico. Podemos mesmo dizer que, por mais imperfeita que seja
a imobilizacdo, o calo 6sseo sera sempre rapido e de boa qualidade. As
criancas em tracdo, por exemplo, sdo as que geralmente apresentam menor
tempo de formacdo de um calo maduro. Bem sabemos como ésse tipo de
imobilizacao é& inadequado em face da inquietude prépria da crianca. Em
resumo, podemos portanto dizer que, com excecdo da angulacio e da torcdo
excessivas, outros tipos de desvio s6 deverdo ser corrigidos se realmente im-
portantes, segundo o critério do especialista; e ainda mais, que a tinica ma-
neira de produzir deformidade é a reducdo anatémica, ou o que é pior, a
reducdo cirurgica dessas fraturas. As poucas vézes em que nos deparamos
com uma pseudartrose nas fraturas da diafise dos ossos longos em uma
crianca foram quando a exploracio e a fixacho cirGirgica foram os métodos
de tratamento empregados.

TRATAMENTO DAS FRATURAS DA DIAFISE FEMORAL EM CRIANCAS

Em mais de 70% dos casos trata-se de fraturas do térco médio. Em
criancas menores, de meses, essas fraturas tendem mais a ser transversas,
e produzidas por mecanismo de flexdo aguda do osso, como por exemplo o
trauma direto. Em criancas na idade ambulatoria, tendem mais a ser obli-
quas ou espiraladas, sendo o mecanismo de fratura em geral o de torcéao.

Em qualquer das eventualidades fazemos uma tentativa de reducdo ime-
diata. Se o calo das partes moles, principalmente do peridsteo, nao for muito
intenso, consegue-se geralmente uma reducio que vai cair naquele grupo
de reducoes aceitaveis, isto é, cavalgamento de 1 a 2 em, com diastase mo-
derada de 1 a 2 em dos fragmentos Osseos. Deveremos ser, entretanto, bas-
tante criticos em aceitar deformidade angular ou torcdo maior que 15° a
20°, pelos motivos mencionados. Felizmente, ésses dois tipos de desvio sdo
geralmente os mais facilmente corrigiveis. Fazem excecio as fraturas do
térco superior da diafise, onde a tracdo exercida pelos flexores, principal-
mente o ileopsoas, produz uma forte angulacdo em flexdo do fragmento pro-
ximal. Sera muitas vézes necessario, em presenca de tal fratura, imobilizar
o membro em flexdo de 90” nas coxofemorais, ou empregar tracio do tipo
Bryant. Se nao conseguirmos uma reducdo dentro dos padrées referidos, de-
veremos aplicar a tracdo no membro inferior, tracdo esta que devera ser
quase sempre cutanea. SOmente em raros casos de fraturas cominutivas
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em criancas pré-puberes, estara indicada uma tracdo o6ssea. A tracdo cuta-
nea poderd ser feita com um simples esparadrapo, ou, o que é preferivel,
tracdo com borracha esponjosa recoberta de esparadrapo, ou ainda o “mo-
leskin”, que é uma bandagem comercial désse tipo. A tracdo com espara-
drapo é geralmente pouco tolerada pela pele, mormente quando o tempo de
imobilizacao tem que ser estendido.

Ha dois tipos basicos de tragdo cutanea, de acérdo com a idade do
paciente:

1 — Tragiio de Bryant, ou tragdo “ao zénite” — Esta tracdo se em-
prega geralmente em criancas até a idade de 3 anos no maximo. Acima
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Fig. 2 — Tracao de Bryant.

dessa idade, a posicAo nao é bem tolerada, e as complicacbes, que apesar
de raras aparecem, sao mais freqiientes nas criancas maiores. A mais te-
mivel das complicacdes é uma paralisia isquémica, ou mesmo gangrena, por
perturbacao circulatéria. Apesar de poderem aparecer complicacoes, quando
o método é seguido de perto por enfermagem e médicos especializados, o
perigo é desprezivel. Assim, na Clinica Ortopédica e Traumatolégica, onde
o método é aplicado de rotina, nao temos conhecimento de nenhuma com-
plicacao de monta. Deixamos a crianca em geral permanecer nessa tracéo
até a consolidacdo completa da fratura, se se tratar de crianca de meses,
nas quais a consolidacAo é exuberante e precoce. Tratando-se de ecriancas
maiores, de 1'% a 3 anos, poderemos deixar a tracao por duas semanas ou
mesmo pouco menos, seguida de aparelho gessado para o tempo complemen-
tar. Esse tipo de tracdo tem varias vantagens, entre as quais o melhor ali-
nhamento das fraturas do térco superior, e a melhor imobilizacio das crian-
cas, que em geral sdo irrequietas.

2 — Tragdo de Russell, ou tragdo longitudinal horizontal — Aplica-se
em criancas de mais de 3 anos. As mesmas consideracées feitas para a
tracao de Bryant se aplicam igualmente para éste tipo.
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Fig. 3 — Tracdo de Russell.

As criancas menores podem permanecer na tracdo até a consolidacdo
completa da fratura, ou poderemos passar para o gésso pelvipodalico apés
duas a trés semanas, de acordo com o caso. As criancas mais velhas podem
ser passadas de rotina para gésso pelvipodalico apds tracao preliminar.

Para resumir e finalizar, gostariamos de relembrar que, em geral, nas
criancas s6 podemos tratar uma fratura da diafise femoral incorretamente
se pecarmos por excesso de zélo, e que o tratamento cirirgico das mesmas
deve sempre ser considerado obra asnatica e imperdoavel, como bem demons-
tra Blount em uma caricatura muito feliz.
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Fig. 4 — Caricatura de Blount?® sdébre o tratamento cirur-
gico das fraturas da diifise femoral em ecriancas.
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