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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:
Revisdo bibliografica na base MEDLINE-PubMed, por meio da interface MeSH
(Medical Subject Heading), e Cochrane Database.

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
fisiologicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Apresentar as principais recomendacdes para o tratamento das fraturas do
terco distal do antebrago em criangas, com idade variando entre dois e 16
anos.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

As fraturas do ante]:)rago sdo as mais freqiientes na crianga e
representam cerca de 45% de todas as fraturas pediétricasl(C).
Destas, aproximadamente 75% acometem seu terco (listal, sendo
cerca de 10% isoladas do ré&io, 80% acometendo rddio e ulna e
10% deslocamentos epifisérios distaiSZ(B). Grande parte das fra-
turas ocorre com deslocamento dorsal da epﬁ[ise e deformidade

com apice Volar2(B).

As fraturas do tergo distal do an’cel)rago sio classificadas
em fiséria, de indentagéo (torus), em “galho verde” e comple—
ta. Na lesio fisaria, a linha de fratura passa pela placa de
crescimento. A fratura de in&entagéo ¢ definida como uma
fratura por compressao de uma cortical Ossea, com a cortical
oposta intacta. Na fratura em galho Verde, ocorre ruptura da
cortical, no lado convexo, e angulagéo da cortical, no lado
cdncavo. As fraturas comple’cas ocorrem quando ha rompi-
mento das duas corticais’(D).

Q) diagnéstico é realizado com um exame ra&iogréfico sim-
ples, no plano antero-posterior e perfil, onde sio definidos o
tipo de fratura, o grau de deformidade e o planejamento do

tratamento.

Ha]aitualmente, a maioria das fraturas apresenta evolu-
gao sa’cisfatéria, sem limitagées funcionais ou complicagées.
Pequenas angulagées sdo aceitdveis em criangas menores,
pois sao corrigi&as pelo remodelamento 6sseo, no entanto,
criangas acima de 10 anos nao aceitam deformidades
angulares acima de 10°4(A). Embora a redugéo incruenta,
quando indicada, nao oferega dificuldades, a recorréncia do
desvio inicial ndo ¢ incomum e exames racliogréficos perié-
dicos sio necessarios para monitorar a manutengao do

alinhamento da fratura.

Reduzido ntimero de fraturas do tergo distal do antebrago ne-
cessitam intervengdo cirdrgica. Os proce&imentos incluem redu-
gao fechada ou aberta e técnicas de fixagéo com fios de Kirschner,

fixaclores externos, placa e parafusos.
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QuAIS 0s METODOS DE IMOBILIZACAO
UTILIZADOS NAS FRATURAS DO TERCO
DISTAL DO ANTEBRACO DA CRIANCA QUE
NECESSITA REDUCAO INCRUENTA?

O uso de luva gessa&a se mostra tio eficaz
quanto o uso de gesso axilopa]mar em fraturas
parcialmente ou completamente deslocadas sub-
metidas a redugéo incruenta, in&ependente da
angulagéo inicial da fratura, angulagio pos-re-
&ugéo, perda de reduga’.o durante uso de gesso e
angulagéo da fratura em época de remogao

&este*’s(A) .

Fatores associados com maior risco de per-
da de redugio incluem fraturas de radio e ulna
associa&as, desvios angulares residuais apos re-
&ugéo inicial e mol&agem insuficiente do

gesso*S(A).

QuAIS SAO OS CRITERIOS ACEITAVEIS DE
REDUCAO DE FRATURA DO TERGO DISTAL DO
ANTEBRACO NA CRIANCA?

Nas fraturas isoladas do radio clistal, se aceita
deformidade angular dorsal ou volar menores
ou iguais a 57 nas incidéncias radiogréﬁcas
antero-posterior e perfil, com justaposigdo 6s-
sea acima de 95%. Quanclo associacla fratura
do radio e da ulna, se aceita deformidade angu-
lar dorsal ou volar menores ou iguais a 107 e
acima de 50% de justaposigao éssea*(A).

QuAISs OS CRITERIOS QUE DETERMINAM A
NECESSIDADE DE REMANIPULACAO DAS
FRATURAS DO TERCO DISTAL DO ANTEBRACO
NA CRIANCA?

Nas fraturas isoladas do radio distal, os cri-
térios utilizados sio: a) deformidades angulares

acima de 25° na incidéncia radiogréﬁca de per-
fil do tergo distal do antebrago; b) angulagéo
maior que 10° na incidéncia antero-posterior;
c) justaposigdo 6ssea menor que 50% em ambas
incidéncias ra&iogréficas; (1) deslocamentos
iguais ou maiores que 15° na primeira semana

pés-redugéo4(A) .

Na fratura de radio associada a da ulna,
a necessidade de nova re&ugéo ocorre em
desvios acima de 10° de angulagéo nas duas
incidéncias e/ou justaposi¢do Ossea menor

que 25%*(A).

QuAIs 0s METODOS DE IMOBILIZACAO
UTILIZADOS NAS FRATURAS DO TIPO
INDENTACAO (TORUS) DO TERCO DISTAL DO
ANTEBRACO DA CRIANCA?

Criangas tratadas com imobilizadores re-
moviveis, em média por trés semanas, sao
mais ativas e tém menores dificuldades nas
atividades diarias do que as tratadas com
imobilizagéo gessada, mas sem &iferenga em
relagéo a dor ou ao resultado funcional do

punho(’(A).

A comparagao entre imo})ilizagéo gessacla e
enfaixamento sobre camadas de algodéo orto-
pédico também mostrou que este tltimo méto-
do ¢ eficaz no tratamento para este tipo de

fraturaT(A) .

HA NECESSIDADE DE FIXACAO PERCUTANEA
DO RADIO NAS CRIANCAS QUE NECESSITAM
REDUCAO INCRUENTA DAS FRATURAS DO
TERGCO DISTAL DO ANTEBRACO?

Considera-se que a reclugéo incruenta e a
imobilizagéo gessacla devam ser a primeira
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escolha para o tratamento das fraturas desvia-

das do tergo distal do ra’.(lio%A).

A redug&o incruenta do rédio com fixa-
gao percutdnea com fio de Kirschner é um
método seguro e eficaz e, deve ser indicada
diante da irredutibilidade da fratura, insta-
bilidade na manutengao da re&ugéo, fratu-
ras associadas com sindrome do tdnel do
carpo, ou sindrome compartimental do an-
tekrago e fraturas associadas ipsilaterais da
regido do cotoveloS(C).

E NECESSARIO COMPLETAR A FRATURA NAS
FRATURAS ““EM GALHO VERDE”’ DO TERCO
DISTAL DO ANTEBRACO DA CRIANCA?

As opinides sdo &ivergentes a respeito
de completar as fraturas em “galho verde”
ou se é suficiente apenas restabelecer o ali-
nhamento original do osso. Na maioria das
vezes, recomenda-se que a fratura deva ser
comple’ca(la, para diminuir o risco de percla
de redugéo e recidiva da angulagéo()(D). @)
risco mais elevado de refratura é outro mo-
tivo para a quel)ra da cortical intacta'9(C).

Eventualmente, recomenda-se apenas a
redugéo, corrigindo a deformidade e man-
tendo aparelho gessaclo bem moldaclo“(D).
Pode-se nio fraturar intencionalmente a
cortical oposta, entretanto, muitas vezes, a
fratura ocorre ao efetuar a redugéolO(C).

Devem ser reduzidas as fraturas incom-
pletas com desvios angulares acima de 35,
em criangas até cinco anos, e acima de 25¢,
em criangas até 10 anos de idade. A partir
de 10 anos de idacle, a deformidade aceitavel
é até 10°*(A).

Fraturas do Ter¢o Distal do Antebrago na Crianca

A MOLDAGEM DO GESSO INFLUENCIA NA
MANUTENCAO DA REDUCAO DA FRATURA
DO TERCO DISTAL DO ANTEBRACO NA
CRIANCA?

E de conhecimento que a molclagem do
aparelho gessa&o, baseado nos principios dos
trés pontos, ¢é fundamental para a manu-
tengao da redugéo das fraturas do tergo
distal do antehrago na crianga. H4 um in-
dice para avaliar a qualicla&e da moldagem
do gesso circular no antebrago da crianga,
o qual é calculado dividindo-se as medidas
do diametro do contorno interno do gesso
da ra(liografia em perfil sobre a medida
obtida na incidéncia antero-posterior, no
sitio da fratura5(A). Resultados satisfatérios
devem ter indice abaixo de 0,7. Considera-
se que o indice de mol&agem do gesso é o
melhor fator preditivo de manutengao da
re(lugao da fraturas(A).

QUAL O MELHOR PROCEDIMENTO
ANESTESICO PARA A REDUCAO INCRUENTA
DAS FRATURAS DO TERCO DISTAL DO
ANTEBRACO DA CRIANCA?

Sao utilizados vérios métodos de sedaga’to,
analgesia e/ou anestesia para a realizagéo da re-
dugé.o incruenta de fraturas do tergo distal do
antebrago em criangas. Os métodos incluem
técnicas de anestesia local por Hoqueio no foco
de fraturalZ(B), Hoqueios regionais (intravenoso,
axilar, plexo Lraquial)B(C), métodos de se&ag&o
(éxi&o nitroso, narcéticos e LenzodiaZepinicos)
ea comlainagéo de técnicas de se&agéo, Moque-
ios e férmacosM(B).

Re&ugées incruentas de fraturas do tergo
distal do antebrago em criangas realizadas
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somente com anestesia local tém sido
indicadas apenas ocasionalmente, por nao
pro&uzirem relaxamento muscular adequa-
(10, ser método emocionalmente trauma-
tizante e por ndo proporcionarem analgesia
suficiente. Recomenda-se o método apenas

para pacientes acima de 16 anos de

ida&els(B).

A anestesia local ou regional associada a
anestesia geral em pacientes pedia’.tricos tem
sido realizada em razio de suas vantagens:
menor necessidade de utilizagéo de opiéides,
com conseqiiente reclugéio da incidéncia de
&epresséo respiratéria, e limitagio da resposta
hormonal ao es’cresselé(C). Essas técnicas
proporcionam menores efeitos sistémicos,
menor Moqueio motor e maior aceitabilidade
familiar, além de proporcionar analgesia de

4a 12 horas”(B).

A POSICAO DE IMOBILIZACAO APOS REDUCAO
INCRUENTA NO TERCO DISTAL DA FRATURA DO
ANTEBRACO DA CRIANCA E IMPORTANTE NA
MANUTENCAO DA REDUCAO?

A posigao de imohilizagéo do punho no apa-
relho gessado apés reclugéo incruenta de fratura
do tergo distal do antebrago sempre foi motivo
de discussdo e controvérsia.

Existem as opgdes de imobilizagéo com o
ante]:)rago em posigao neutra’(D), pronadolS(C)
ou supinadow(C), em comhinagéo com o punho
fletido, neutro ou es’tendido"(D) ; todos com re-

sultados funcionais semelhantes e satisfatérios.

Enten&e-se, a‘tualmen’ce, que a posigao de imo-
})i]izagao apds redug&o incruenta das fraturas do tergo
distal do antelarago (pronagdo, supinagdo, neutra)
néo influencia o resultado clinico fina 2(A).

Fraturas do Ter¢o Distal do Antebrago na Crianca

AM BRC=]1



Projeto Diretrizes

Associagao Médica Brasileira e Conselho Federa de Medicina

REFERENCIAS

. Beeckman F, Sullivan JE. Some
observations on fractures of long bone in

children. Am ] Surg 1941;51:722-38.

. Chess DG, Hyndman JC, Leahey JL,
Brown DC, Sinclair AM. Short arm plaster
cast for distal pediatric forearm fractures. ]

Pediatr Ortl'lop 1994;14:211-3.

. Waters PM. Praturas das porgdes distais do
radio e da ulna. In: Rockwood CA, Wilkins
KE, Beaty JH, Kasser]R, eds. Fraturas em
criangas. 5 ed. Sao Paulo:Manole;2004.
p.381-440.

. Bohm ER, Bubbar V, Yong Hing K, Dzus
A. Above and below-the-elbow plaster casts
for distal forearm fractures in children. A
randomized controlled trial. J Bone Joint

Surg Am 200();88: 1-8.

. Webb GR, Galpin RD, Armstrong DG.

Comparison of short and long arm plas’cer

casts for clisplacecl fractures in the distal
third of the forearm in children. ] Bone
Joint Surg Am 2006;88:9-17.

. Plint AC, Perry JJ, Correll R, Gahoury I
Lawton L. A randomizecl, controlled trial
of removable splin’cing versus casting for
wrist buckle fractures in children. Pediatrics

2006;117:691-7.

. West S, Andrews J, Behbing’con A, Ennis
O, Alderman P. Buckle fractures of the
distal radius are safely treated in a soft
Lan&age: a randomized prospective trial of
Landage versus plaster cast. | Pediatr

Orthop 2005;25:322-5.

Fraturas do Ter¢o Distal do Antebrago na Crianca

10.

11.

12.

13.

14.

15.

. Choi KY, Chan WS, Lam TP, Cheng JC

Percutaneous Kirschner-wire pinning for
severely (lisplaced distal radial fractures in
children: a report of 157 cases. J Bone Joint
Surg Br 1995;77:797-801.

. Rodriguez—Merchén EC. Pediatric fractures

of the forearm. Clin Orthop Relat Res
2005;432:65-72.

Schwarz N, Pienaar S, Schwarz AF, ]elen
M, Sty}ller W, Mayr ] Refracture of the
forearm in children. J Bone Joint Surg Br
1996;78:740-4.

Mal)rey JD, Fitch RD. Plastic deformation
in pediatric fractures: mechanism and

treatment. J Pediatr Orthop 1989 ;9:310—4.

]ohnson PQ, Noflfsinger MA. Hematoma
block of distal forearm fractures. Is it safe?

Or’t}lop Rev 1991;20:977-9.

Cramer KE, Glasson S, Mencio G, Green

NE Recluction Of forearm fractures in

children using axiHary block anesthesia. ]
Qr’chop Trauma 1995;9:407—10.

McCar’cy E, Mencio GA, Walker LA,
Green NE. Ketamine sedation for the
reduction of children’s fractures in the

emergency depar’cment. J Bone Joint Surg
Am 2000:82:912-8.

Constantine E, Steele DW, Eberson C, Boutis
K, Amanullah S , Linakis ]G The use of local
anesthetic tec}lniques for closed forearm
fracture reduction in children: a survey of

academic pe&iatric emergency &epartmen’cs.

Pediatr Emerg Care 2007;23:209—11.

AM BC=]1



Projeto Diretrizes

Associaco Médica Brasileirae Conselho Federal de Medicina

16.

17.

Hennrikus WL, Shin AY, Klingeﬂ)erger
CE. Self-administered nitrous oxide and a
hematoma block for analgesia in the
outpatient reduction of fractures in

children. J Bone Joint Surg Am
1995;77:335-9.

Barnes CL, Blasier RD, Dodge BM.
Intravenous regional anesthesia: a safe
and cost-effective outpatient anesthetic
for upper extremity fracture treatment

in children. ] Pediat Ortl'lop
1991;11:717-20.

18.

19.

20.

Evans EM. Rotational &eforrnity in the
treatment of fractures of both bones of
the forearm. J Bone Joint Surg
1945;27:373-9.

Davis DR, Green DP. Forearm fractures
in children: pitfalls and complications. Clin
Orthop Relat Res 1976;120:172-83.

Boyer BA, Overton B, Schrader W, Riley
P Fleissner P. Position of immobilization
for pe&ia’cric forearm fractures. ] Pediatr

Orthop 2002;22:185-7.

Fraturas do Ter¢o Distal do Antebrago na Crianca

AMBMIC=]1



