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RESUMO

Foram tratadas 37 criangas com fratura isolada da diéfise do fémur, com idades variando de
2 anos e 10 meses a 12 anos ¢ 7 meses (média de 6 anos e 7 meses), submetidas ao
tratamento conservador por gesso imediato ou por tragio seguida de gesso e seguidas por
24 meses. Este trabalho mostrou que o sobrecrescimento foi identificado durante o primeiro
¢ o segundo ano de seguimento, com o crescimento do lado fraturado sendo maior do que o
nfo fraturado; apos 24 meses a mensuragio do sobrecrescimento foi 1,34 cm, em média,
através das medidas clinicas e 1,28 cm, em média, através do escanograma; criangas com
idade menor de 8 anos mostraram sobrecrescimento significativamente maior do que
aquelas com idade acima de 8 anos. Houve diferenca significativa entre a captagio da
placa de crescimento distal do fémur fraturado e a do ndo fraturado em cada periodo

avaliado.
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1-INTRODUCAO

A fratura do fémur compreende 15 a 20% de todas as fraturas na crianga,
localizando-se preferencialmente no 1/3 médio (60-70%), seguido pelo 1/3 proximal (20-
30%) e distal (10-20%) (HEBERT et al,, 1991) Cabe ao peridsteo, mais espesso nesta faixa
etaria, conferir ao fémur maior resisténcia as forcas de flexfio e cisalhamento, justificando
em parte porque as fraturas sdo em sua maioria, diafisarias e transversas. Devido a grande
capacidade de remodelacdo Gssea observada na cranga, (GREVILLE & IVINS, 1957,
DAMERON & THOMPSON, 1959; GRIFFIN, ANDERSON & GREEN, 1972,
MALKAWI, SHANNAK & HADIDI, 1986, STEPHENS, HSU & LEONG, 1989,
MARTINEZ et al., 1991) ndo se faz necessaria a reduc¢o anatdmica destas fraturas, sendo
aceitos pequenos desvios no plano sagital, coronal e até, de acordo com alguns autores,
discretos desvios rotacionais (BLOUNT, SCHAEFER & FOX, 1944 HAGGLUND,
HANSSON & NORMAN, 1953; VILJANTO, KIVILUOTO & PAANANEN, 1975;
VEERBEEK, BENDER & SAWIDIS, 1976 BENUM, ERTRESVAG & HOISETH, 1979;
BROUWER, MOLENAAR & VAN LINGE, 1981, WALLACE & HOFFMAN, 1992,
DAVIDS JR, 1994). Assim sendo, o tratamento conservador é o mais recomendado
(BURDICK e SIRIS, 1923; LE MESURIER, 1940; BLOUNT et al., 1944, BLOUNT 1979;
NEER & CADMAN, 1957. DAMERON & THOMPSON, 1959; ANDERSON, 1967,
HUMBERGER & EYRING, 1969; BURTON & FORDYCE, 1972; STAHELI &
SHERIDAN, 1977, RYAN, 1981; HENDERSON et al, 1984, ROCKWOOD JR,
WILKINS & KING, 1984; ARONSON, SINGER & HIGGINS, 1987, MILLER et al,
1987; CELIKER et al., 1988, MARTINEZ et al., 1991; BUEHLER et al., 1995; CURTIS,
KILLIAN & ALONSO, 1995; NEWTON & MUBARAK, 1995; JENG et al,, 1997). Desde
os relatos de DAMERON & THOMPSON (1959) tem-se usado cada vez mais o gesso
imediato no tratamento destas fraturas, (BURTON & FORDICE, 1972, GRIFFIN et al,
1972; IRANI, NICHOLSON & CHUNG, 1976, STAHELI & SHERIDAN, 1977, ALLEN,
KANT & EMERY, 1977; RYAN, 1981; HENDERSON et al,, 1984; SPLAIN & DENNO,
1985. MCCARTHY, 1986, SUGI & COLE, 1987, CELIKER et al., 1988; BOHN,
DURBIN & OHIO, 1991; MARTINEZ et al.,, 1991; HEBERT et al., 1991; THOMPSON,
BUEHLER & SPONSELLER, 1997, CZERTAK & HENNRIKUS, 1999; SAHIN et al,
1999; FERGUSON & NICOL, 2000; INFANTE et al., 2000) que reduz o tempo de
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internagdo hospitalar, conseqiiente o custo do tratamento, além de evitar as complicagdes da
tragdo, diminuir 0 nimero de radiografias (HENDERSON et al, 1984 ) ¢ abreviar a
separagdo da crianga do seu ambiente familiar (JRANI et al, 1976), apesar de que,
atualmente, encontra-se na literatura a preocupagio dos efeitos deste tratamento sobre a
familia e a comunidade e a propria crianga (HUGHES, SPONSELLER & THOMPSON,
1995). O tratamento cirirgico estd indicado no paciente politraumatizado, espastico, com
traumatismo craniano, nos traumas vasculares, nas fraturas patologicas, nas fraturas com
encurtamento inicial maior que 3 ¢m e quando houver falha do tratamento conservador,
utilizando-se, em geral, o fixador externo (VILJANTO et al, 1975; FRY, HOFFER &
BRINK, 1976; SHIH, CHEN & LEE, 1989; KIRSCHENBAUM et al., 1990; ARONSON
& TURSKY, 1992; DAVIS, TOPPING & BLANCO, 1995; de SANCTIS et al., 1996,
BAR-ON, SAGIV & PORAT, 1997, THOMPSON et al., 1997; BLASIER, ARONSON &
TURSKY, 1997, SCALEA et al., 2000) e as hastes intramedulares rigidas ou flexiveis
{VILJANTO et al., 1975; MANN, WEDDINGTON & DAVENPORT, 1986; LIGIER et
al., 1988; MARUENDA-PAULINO et al., 1993; BEATY et al., 1994; HEINRICH et al,,
1994; CAREY & GALPIN, 1996; CRAMER et al., 2000; SCALEA et al, 2000;
TOWNSEND & HOFFINGER, 2000). Depreende-se da literatura que o tratamento
cirirgico com o fixador externo apresenta menores taxas de sobrecrescimento e maior
formagio de calo 6sseo quando comparado com os tratamentos com placa ou hastes
intramedulares (ARONSON & TURSKY, 1992; DAVIS et al.,, 1995; de SANCTIS et al,,
1996). A utilizacfio de placas encontra indicacGes restritas.(HANSEN, 1992; KREGOR et
al., 1993).

Apesar da pressdo econdmica e tecmologica que existe na ufilizagdo dos
implantes, as fraturas do fémur na crianga continuam sendo tratadas conservadoramente
com bons resultados (ARONSON et al., 1987; MARTINEZ & CARROLL, 1991; CURTIS
et al., 1995; CORRY & NICOL, 1995; FRASER, 1995; JENG et al., 1997, THOMPSON et
al., 1997; CZERTAK & HENNRIKUS, 1999; SAHIN et al, 1999). O tratamento
conservador esta respaldado na grande capacidade osteogénica, na remodelagio Ossea ¢ na
possibilidade de correcio expontinea das desigualdades de comprimento do fémur nesta
faixa etaria. Das caracteristicas ja& mencionadas, a corregdo expontdnea da desigualdade de

comprimento, observada no seguimento destes pacientes, denominada de sobrecrescimento
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é a mais intrigante pelas suas peculiaridades. Desde os relatos de TRUESDELL em 1921,
observou-se um maior interesse na literatura por este fenémeno (SPEED, 1922; BURDICK
& SIRIS, 1923; DAVID, 1924; COLE, 1925; FERGUSON, 1933; BISGARD, 1936,
DORRANCE, 1937; AITKEN et al.,, 1939; BLOUNT et al., 1944; NEER & CADMAN,
1957, GREVILLE & IVINS, 1957; PEASE, 1957, BARFORD & CHRISTENSEN,
1958/9; DAMERON & THOMPSON, 1959; STAHELIL, 1967, GRIFFIN et al., 1972,
EDVARDSEN & SYVERSEN, 1976, BLOUNT, 1979; MEALS, 1979; REYNOLDS,
1981; SHAPIRO, 1981; KOHAN & CUMMING, 1982; FONSECA RIBEIRO, 1988,
HOUGAARD, 1989; STEPHENS et al., 1989; HEBERT et al,, 1991; CORRY & NICOL,
1995; NORK et al., 1998).

Inicialmente pensou-se que este sobrecrescimento fosse compensatorio €
poderia ser induzido simplesmente pelo encurtamento do fémur pos fratura (TRUESDELL,
1921; DAVID, 1924). Mais tarde foi imputada ao calo 0sseo, formado ao redor da fratura, a
causa do sobrecrescimento que poderia ocorrer em fungdo do aumento da vascularizagdo do
periosteo que ocorre no local ¢ em todo o membro (BISGARD, 1936; ATTKEN et al,
1939; BLOUNT et al., 1944; NEER & CADMAN, 1957, SHAPIRO, 1981). Reforgando
esta idéia existia ainda o fato de que o fendmeno era observado principalmente durante os
primeiros 18 meses apos a fratura, (BISGARD, 1936, AITKEN et al., 1939, BLOUNT et
al., 1944; NEER & CADMAN, 1957), coincidindo com o periodo mais importante para o
processo de consolidagiio e remodelagdo Osseas, onde se espera normalmente aumento do
fluxo sangiiineo (BARFORD & CHRISTENSEN, 1959). A literatura descreve que este
estimulo ndo se limita somente ao fémur fraturado, atuando também na tibia do mesmo
lado (COLE, 1925; PEASE, 1957, GREVILLE & IVINS, 1957, MEALS, 1979
SHAPIRO, 1981; REYNOLDS, 19981).

Também foi descrito sobrecrescimento apds fratura em outros 0ssos longos:
radio (AITKEN et al., 1939; PABLOS et al., 1994); imero (EMNEUS & HEDSTROM,
1964) e tibia (GREIFF & BERGMANN, 1980; REYNOLDS, 1981).

Na literatura encontram-se opinides divergentes sobre o0s valores do
sobrecrescimento que podem ser esperados apds 2 fratura do fémur na crianga,
encontrando-s¢ valores que variam de 8 4 33 mm (AITKEN et al., 1939; NEER &
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CADMAN, 1957; PEASE, 1957; BARFORD & CHRISTENSEN, 1958/9; GRIFFIN et al.,
1972; EDVARDSEN & SYVERSEN, 1976; BLOUNT, 1979; MEALS, 1979
REYNOLDS, 1981; SHAPIRO, 1981).

Estudos experimentais também foram realizados com o intuito de investigar
este fendmeno. GREVILLE & JANES (1957) em estudo realizado com c#es jovens, onde
produziram fratura nos fémures, concluiram que havia sempre crescimento 0sseo
aumentado do lado fraturado nas placas de crescimento, variando 2 sua intensidade com o
tipo e com a quantidade de desvio dos fragmentos 6sseos fraturados. HANSSON et al.
(1976), avaliaram em ratos a taxa de crescimento da tibia proximal e do radio distal apds
fratura do fémur, fratura da tibia, fibula e dos metatarsos. Apés duas semanas da fratura os
autores constataram aita taxa de sobrecrescimento do lado fraturado, quando comparado

com o lado ndo fraturado.

FONSECA RIBEIRO (1988) realizou estudo experimental onde quantificou em
aves (Gallus gallus L.) as alteragdes de comprimento, massa, volume ¢ densidade de tibias
e fémures apos fratura da tibia. Foram utilizadas 60 aves, divididas em 4 grupos. No grupo
D as aves foram submetidas a fratura da tibia direita, no Grupo E da tibia esquerda, no
Grupo B em ambas as tibias e no grupo C as aves nio foram submetidas & fratura. Os
resultados sugerem que houve estimulo de crescimento do lado fraturado em relagdo ao
lado ndo fraturado. Além disso, o desenvolvimento do volume e da massa das tibias e dos
fémures nos grupos D e E apresentou propor¢des aproximadamente iguais, “fazendo com
que a densidade desses ossos ndo diferisse apreciavelmente da dos controles
correspondentes”. Em relacio ao grupo B, a densidade dos ossos (tibia ¢ fémur) foi maior

do que a densidade dos grupos controle, grupo D e grupo E.

Desde o relato de BISGARD (1936), acredita-se que a aceleragiio do
crescimento ocorra na epifise distal do fémur e proximal da tibia (GREVILLE & IVINS,
1957, GREVILLE & JANES, 1957) podendo variar de 8,1 a 13,0 mm em média.
(EDVARDSEN & SYVERSEN, 1976; MEALS, 1979, KOHAN & CUMMING, 1982,
HOUGAARD, 1989).
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Depreende-se da literara que sempre houve interesse pelo
conhecimento ¢ controle do fendmeno do sobrecrescimento, o qual poderia ser util
para o ortopedista decidir em cada caso quanto de encurtamento aceitar. Entretanto,
o motivo que leva a placa de crescimento distal do fémur e proximal da tibia a

aumentarem a sua atividade metabolica ainda ndo € claro.
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2 - OBJETIVOS
2.1 — Geral

Identificar e quantificar 0 fendmeno do sobrecrescimento em criangas com

fratura do fémur.

2.2 - Especificos

Avaliar a relacio do fendmeno do sobrecrescimento com a idade, o sexo, 0

nivel ¢ o trago da fratura;

Avaliar se ha correlagio entre o sobrecrescimento e a captagdo do T e-MDP

pela placa de crescimento distal do fémur.

3
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3 - LITERATURA

O fendmeno do sobrecrescimento foi enfocado pela primeira vez no inicio deste
século a partir das observagdes de TRUESDELL (1921), que constatou alongamento do
membro inferior apos fratura do fémur na crianga. Este autor declarou que o tratamento da
fratura da diafise do fémur em criangas apresentava uma variedade de problemas baseados
na consideragiio de condigdes peculiares das proprias criangas, assim como a peculiaridades
da fratura. Enquanto que, entre autores da época, era consenso a existéncia de uma
tendéncia forte para a unifio e para a formagéo generosa de calo 6sseo, n3o existia consenso
de que a fratura da diafise do fémur em criangas causasse estimulo do crescimento do osso
fraturado. Observou dois fatos interessantes ao rever a evolugdo final deste tipo de trauma
em criancas em uma série de casos. O encurtamento permanente da extremidade envolvida
era menos fregiiente em criangas do que ocorria em traumas similares em adultos, mesmo
que, ao final do tratamento, existisse encurtamento. Era comum encontrar-se algum grau de

alongamento do membro lesado, mesmo nos casos onde, inicialmente, havia encurtamento.

Para este autor o Jocal da fratura era aparentemente irrelevante com relagdo ao
estimulo de crescimento, pois em seus estudos o sobrecrescimento foi grande em fraturas
dos tergos superior, médio e inferior da diafise femural. Também supunha que a cartilagem
epifisaria nio estaria diretamente envolvida em nenhum caso. Enquanto o crescimento do
féemur fraturado poderia ser acelerado apos o trauma, compensando o encurtamento, nao
haveria atividade compensatoria, precoce ou tardia, sobre o lado oposto e, portanto, uma
discrepancia produzida sob estas circunstancias persistiria por dez anos. A possibilidade de
existir mais crescimento do fémur fraturado na infincia, poderia ser importante na

definigdo do tratamento deste trauma.

A possibilidade da aceleragio do crescimento deste 0sso em criangas apos o
trauma deveria ser lembrada para se indicar um método de tratamento, particularmente
quando algum procedimento invasivo fosse escolhido para a corregdo da sobreposigdo

dos fragmentos 0sseos

BURDICK & SIRIS (1923), estudando criangas com fratura do fémur com

idade abaixo dos 13 anos concluiram que: A redugio anatdmica ndo era essencial para
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uma recuperacéo funcional perfeita na crianga. O encurtamento, que existia por ocasido
da alta hospitalar, nem sempre permanecia. Ocorria recuperagio do encurtamento em 1
ou 2 anos na grande maiorta dos casos. O encurtamento ocorria com mais freqiiéncia
apos a intervencio cirirgica. O estimulo de crescimento 6ssee, no sentido longitudinal,
ocorria nas fraturas diafisarias, independente do local desta na diafise. Ashhurst, citado
pelos autores dizia que; "Os cimwgides fregiientemente cometiam erros nas criangas
muito novas, quando consideravam os 0$s0s como estruturas separadas das partes
moles. Os ossos eram formados originariamente das partes moles e, quanto mais novo o
paciente, mais intima seria a conexf0 entre os dois. Os ossos dependiam da agio dos
misculos ¢ do uso diario do membro para manter sua forma. Quase qualquer
deformidade da didfise de um osso longo numa crianga pequena poderia ser corrigida

espontaneamente dentro de seis meses ou um ano."

DAVID (1924} observou o fendmeno do sobrecrescimento estudando 75
criangas, que tiveram fratura do fémur, com idades que variaram de 1 a 11 anos. Todas
foram tratadas conservadoramente em tragio cutinea com adesivo de Buck, na férula de
Thomas. O adesivo era aplicado desde o nivel da fratura até o tornozelo, com cuidados
na protegio dos céndilos do fémur, cabega da fibula e dos maleolos. Apos 6 semanas, o
membro era removido da férula de Thomas e eram realizadas massagens e
movimentagdo para o joelho. Nesse momento o encurtamento variava de 0 a 5cm. A
crianga, entdo, passava a utilizar uma drtese para deambulag¢io que mantinba o membro
sob tracdo, pois possuia um aro ajustado firmemente 3 tuberosidade isquiatica e era
presa ao calcanhar do sapato. Assim 0 membro era mantido por mais 7 semanas em
média, previnindo deformagdes sobre o calo mole. David observou que, com o decorrer
do tempo, os membros traumatizados e encurtados iam tornando-se mais longos, com
desaparecimento da claudicacdio. Segundo ele, este fendmeno nfio deveria ocorrer por
estimulo das linhas de crescimento, tal como ocorria na Osteomielite proxima 4 epifise,
uma vez que estas fraturas nfo se localizavam proximas as linhas de crescimento. O
crescimento devia ser compensatdrio, em resposta a lei de compensacio para o

restabelecimento da fun¢do prejudicada.
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COLE (1925), referindo-se ao seu artigo de 1922 onde acompanhou 31
casos de fratura do fémur na crianga, enfatizava a restituigio da diafise & praticamente o
seu tamanho original devido ao alongamento compensatodrio. Citou o relato de Truesdell
a respeito do fendmeno do sobrecrescimento e que, a partir dele, diversos autores
observaram o crescimento compensatorio do membro, apds a fratura do fémur na
crianca. Observou, também, que o alongamento ocorria por até dois anos apos o trauma.
Suas principais conclusdes foram que o alongamento compensatdrio poderia ocorrer na
maioria das fraturas do fémur na crianga, que a compensacio poderia ser feita no fémur
como na tibia, que raramente haveria indicagdo para a redugio aberta € que a inclinagao
anormal da diafise foi um dos grandes fatores de deformidade e incapacidade que, nas

sua série so foi observado nos casos operados.

FERGUSON (1933) estabeleceu que o fendmeno do sobrecrescimento
ocorria, mas seguia os principios da fisiologia dssea, ndo tendo recebido a merecida
atencdo anteriormente. Assim, durante o periodo de crescimenio epifisario, a
interrupgio do suprimento sangiiineo medular para a metéafise, causada pela fratura, sem
interrupgdo do suprimento sangiiineo periostal, produziria um aumento na velocidade de
crescimento longitudinal do lado da metdfise comprometida. O autor chegou a
descrever cirurgias para provocar o estimulo de crescimento, onde o osso era abordado
através de uma incisio anterior curta para a tibia e outra, lateral, para o fémur. O
peridsteo era secionado em cruz, a cortex perfurada com broca ¢ a medular era
secionada, transversalmente, com uso de uma cureta. Os locais preferencialmente
abordados eram a extremidade inferior do fémur, a extremidade superior da tibia e
fibula, a extremidade inferior da tibia e fibula e, raramente, 2 extremidade superior do

fémur.

BISGARD (1936) em seu artigo sobre crescimento longitudinal de ossos
longos, com referéncia especial para fraturas, apresentou evidéncias, tanto
experimentais quanto clinicas, para mostrar que as alteragdes localizadas do
crescimento normal eram, provavelmente, sempre causadas por um estado anormal
prolongado no suprimento sangiiineo das regiSes de crescimento do o0sso, ou uma

hiperemia relativa prolongada ou isquemia. Produziu em 25 cabras jovens, com menos
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de 3 meses de idade, fraturas na tibia, mantendo-as imobilizadas por 3 semanas, periodo
necessario para que ocorresse a consolidagio. Foram realizadas, através de radiografias,
mensuragdes comparativas do crescimento, tanto da extremidade operada quanto do
lado oposto (controle), imediatamente apds a operagio e mensalmente, até o término do

experimento. Os animais foram divididos em 4 séries.

. Série I - Encurtamento por sobreposi¢io de fragmentos
o Série II - Encurtamento por ressecgo de bloco 0sseo

. Série III - Fratura sem encurtamento

o Série IV - Encurtamento por bloqueio do crescimento

Os resultados mostraram que: Ocorreu alongamento além do normal nos
05508 em crescimento apds fratura. O maior ganho de comprimento ocorreu no segundo
més, mas manteve-se, numa taxa menor, por pelo menos sete meses. O excesso de
comprimento foi obtido nas extremidades da diafise, pela aceleraciio da osteogénese,
ou, em outras palavras, pelo aumento da atividade normal de crescimento. O excesso de
crescimento ocorreu sem relagiio direta com o comprimento inicial do osso, de tal modo
que, mesmo na auséncia de encurtamento, houve sobrecrescimento tornando ¢ membro
mais longo do lado fraturado, do que o do lado sem fratura. Como o crescimento
excessivo ocorreu em uma das extremidades, atingindo apenas o osso fraturado,
acreditava-se que o estimulo responsavel pelo mesmo fosse localizado. O encurtamento
isolado, na auséncia de fratura, nfo causava aceleragio do crescimento. Portanto tornou-
se evidente que, se existisse um mecanismo compensatorio, que fosse capaz de
estimular o crescimento na tentativa de manter a equalizacdo do comprimento dos
membros inferiores, o encurtamento, por si sb, ndo seria o fator determinante deste.

Admitiu-se, portanto, que o estimulo fosse provocado pela fratura e pelo processo de

Teparacio.

Através das evidéncias de seu experimento e dados clinicos o autor
estabeleceu que: o encurtamento, resultante da sobreposigio dos fragmentos fraturados
na crianga, poderia ser parcialmente ou totalmente e¢liminado, pela aceleragdo do
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crescimento resultante do processo inflamatorio provocado pelo trauma e pela
consolidag@io da fratura. O crescimento excessivo poderia levar a extremidade fraturada
a tornar-se mais longa do que a normal. De acordo com as evidéncias experimentais,
isto foi mais provavel ocorrer nos casos tratados com redugio aberta ¢ uso de material

de fixacgdo interna.

AITKEN, BLACKETT & CINCOTTI (1939), baseados em sen trabalho
anterior sobre fraturas da epifise distal do radio, estabeleceram que o aumento do
crescimento 6sseo poderia ser determinado pelo local do trago de fratura, uma vez que a
hiperemia produzida pela segdo do peridsteo, durante o processo de cura, poderia estimular
a placa a ter crescimento mais intenso. Os autores argumentam também que, se esta teoria
fosse verdadeira, as fraturas proximas & placa de crescimento, mas, sem envolvé-la,
poderiam estimular a placa a ter um crescimento mais ativo. Além disso, fizeram analogia
com doengas como a Tuberculose e a Osteomielite, considerando que nestas doengas
ocorria, com fregiiéncia, aumento do comprimento 6sseo devido, inquestionavelmente, a
hiperemia produzida por tais infecgBes. Observaram que, em criangas abaixo de 13 anos
ocorreu sobrecrescimento de 1 cm em média. O sobrecrescimento tinha sido maior nos
casos onde havia sobreposi¢do ou angulagio extrema dos fragmentos dsseos. Nestes casos
havia formacdo de calo Osseo exuberante, que necessitaria de um periodo maior para sua
remodelagio, mantendo, portanto, maior hiperemia do peridsteo e estimulo fisario. Os
autores acreditavam que se houvesse uma maneira de provocar inflamagdo indolor
prolongada do peridsteo e repeti-la anualmente, os membros poderiam ser alongados sem

os riscos dos métodos da época.

BLOUNT (1944) foi o grande defensor do tratamento conservador destas
fraturas. Relatou, em seu artigo, o resultado do tratamento de 281 criangas atraves da trag&o
cutdnea com 50 fraturas do 1/3 superior do fémur, 194 do 1/3 médio e 37 do 1/3 inferior. O
autor comentou que era demonstrado, com freqiiéncia, que o processo de consolidagdo num
aparelho gessado era mais lento do que com tragdo. Ele enfatizou a diferenca em conduzir
fraturas em adultos e em criancas. Estabeleceu que as fraturas do fémur na crianga néo
seriam dificeis de se tratar, tendo como objetivo ("o imico dever™) conseguir o alinhamento

normal, que seria obtido prontamente por tragdo simples. Se fosse necessario instalar tragéo
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esquelética, esta deveria ser passada preferencialmente na tibia proximal, logo abaixo da
epifise. Afirmava que a unifio ocorreria mais rapidamente com a redugio dos fragmentos
lado-a-lado do que com a redugfio término-terminal. A sobreposigio acentuada dos
fragmentos ou a deformidade grosseira ndo deveriam ser indicagBes para a reducdio aberta.
O autor preconizava, nesses casos, a reffatura ou, se necessario, 2 osteotomia seguida de

tragdo cutinea ou esquelética.

BLOUNT ndo concordava com a idéia, partilhada por outros autores como
AITKEN & BISGARD, de que quanto mais proxima a fratura da placa de crescimento,
maior seria o sobrecrescimento. Para ele, nas fraturas simples, a quantidade de
sobrecrescimento seria imprevisivel, recomendando que nas fraturas do 1/3 médio fosse
permitida sobreposi¢io de 1,25cm, em baioneta, ao invés da redugdio término-terminal,
pots, segundo o autor, encurtamentos iniciais, dessa ordem, poderiam ser compensados pelo

sobrecrescimento.

PEASE (1957), comentou que, sob certas circunstincias, o tratamento da
fratura do fémur na crianga ndo apresentava dificuldades, se o processo de cura ¢ da
remodelacio no osso do jovem fossem dominados pelo cirurgifio. Para ele, o tratamento
conservador, especialmente nas criangas abaixo dos 13 anos, deveria ser o tnico método
proposto. Em seu estudo fazia referéncia is observagdes de Truesdell e David sobre o
aumento do suprimento sangiineo &sseo, devido ao trauma, que poderia acelerar o
crescimento do fémur fraturado, compensando o encurtamento inicial. Observou que tais
autores admitiam que a equalizacio do membro era devida apenas ao crescimento do
fémur, mas na sua série o autor observou que o sobrecrescimento nio envolvia somente o
fémur, mas, muito freqientemente, a tibia ipsilateral. As vezes o fémur permanecia
encurtado mas, conforme observado pelo autor, havia, quase sempre, aumento associado do
crescimento da tibia. Citava que Phemister havia sido o primeiro autor a descrever o

sobrecrescimento da tibia ipsilateral, como resultado de osteomielite do fémur proximal.

Para Pease a sobreposigdo dos fragmentos dsseos aceitdvel em uma crianga de 8

a 9 anos, seria de 2 cm, pois encurtamentos dessa ordem poderiam ser compensados
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NEER & CADMAN (1957), citando os trabalhos de Ferguson, e Compere
estabeleceram que qualquer causa de hiperemia no osso e partes moles, assim como a
inflamagdo cronica, o aneurisma arteriovenoso, a denervagio simpdtica € o trauma,
poderiam produzir um estimulo do crescimento. Este estimulo afetaria, principalmente, o
osso envolvido, mas os demais ossos do membro também podeniam ser afetados de forma
semelhante. Para eles a hiperemia seria o fator mais importante, j4 que, hemangiomas ¢ o
osteoma ostedide haviam sido observados como causa de aceleragdo do crescimento 6sseo.
Além disso, a aceleragdo cessava guando a causa da hiperemia era removida. No caso das
fraturas, o periodo de crescimento acelerado durava aproximadamente de 12 a 18 meses,
que correspondia ac periodo de cura e remodelagdo, quando entdo a placa de crescimento
assumiria a sua taxa normal. Encontraram sobrecrescimento de 1,7 ¢cm, em média, com
nenhum caso excedendo 2,5 cm. Afirmavam também que a intensidade do crescimento

deveria ser proporcional & intensidade do trauma sobre os tecidos moles.

GREVILLE & IVINS (1957) revisaram a literatura desde o inicio do século e
fizeram um resumo das principais conclusdes até entdo, que determinavam que ocorria
alongamento do membro apés a fratura do fémur na crianga; que o alongamento era da
ordem de lem, que néo era afetado pelo nivel ou tipo de fratura; que era tanto maior quanto
maior fosse o calo 6sseo, em criangas entre 4 ¢ 8 anos de idade; que ocorria praticamente
apenas no 1” ano apés a fratura; que a tibia do lado fraturado era, algumas vezes, afetada
pelo sobrecrescimento e que o aumento de crescimento parecia ser pelo estimulo das

epifises distais a fratura.

GREVILLE & JANES (1957) realizaram estudo experimental em 25 ces
jovens com o objetivo de determinar o local do aumento de crescimento apos a fratura de
um osso longo ¢ correlacionar o aumento com a intensidade da lesdo sobre 0 0sso e partes
moles no momento da fratura e o encurtamento que podenia ocorrer durante a cura. Seus
estudos podem ser resumidos da seguinte forma: 1) Foi fraturado um fémur de cada 20
cdes. 2) Houve 4 grupos diferentes com 5 animais cada; em cada grupo os f€mures foram
fraturados de modo diferente. Um 5° grupo, que nio teve fratura, foi usado como controle.
3) Foram investigadas as alteragbes do crescimento da extremidade ao final do crescimento

do animal. 4) Concluiram que havia aumento do crescimento dsseo em todos os ¢asos € que
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este aumento ocorria nas placa de crescimento, variando de acordo com o tipo da fratura e

com o desvio dos fragmentos.

DAMERON & THOMPSON (1959) reavaliaram, apds 24 anos, 53 criangas
com fratura do f€mur, tratadas com gesso. A crianga era colocada em mesa ortopédica, sob
anestesia, com tragio esquelética passada pela extremidade proximal da tibia. Apos
controles radiograficos, para verificagio da redugdo dos fragmentos, aplicava-se o gesso,
que se estendia da linha dos mamilos até os pés, englobando o fio de Kirschner, nos casos
em que era utilizado. Concluiram que a methor forma de tratamento era a mais simples; que
sempre que possivel o tratamento inicial deveria ser o tratamento definitivo; que a redugdo
anatdmica dos fragmentos ndo era essencial para a funcgfo perfeita; que a restauragio do
alinhamento dos fragmentos Osseos era mais importante do que a redugio anatdmica da
fratura e que quanto maior fosse o potencial de crescimento do fémur fraturado, maior seria

a chance de se restaurar 0 comprimento 0sseo normal.

BARFORD & CHRISTENSEN (1959) estudaram o fendmeno do
sobrecrescimento e criangas abaixo de 15 anos de idade com fratura da diafise do fémur.
Acompanharam 114 pacientes, 91 tratados conservadoramente e 23, cirurgicamente. As
indica¢Ges para o tratamento cinirgico foram encurtamento indesejavel e desvios angulares
excessivas. As variagGes no comprimento que nio excederam * 1 cm foram interpretadas
como bons resultados. Muitos dos pacientes tratados conservadoramente mostraram
encurtamento no momento da alta hospitalar, de tal modo que somente 54% destes estavam
dentro dos = lcm, mas, durante o seguimento (1 a 2 anos), houve recuperagéo da diferenga
de comprimento e, ao final, 77% estavam dentro dos + 1cm. Nos pacientes submetidos ao
tratamento cimirgico os autores constataram manifestagio importante do fendmeno do
sobrecrescimento de forma que somente trés pacientes demonstraram um alongamento

menor do que 1 cm (13 por cento).

STAHELI (1967) realizou um estudo com o objetivo de estabelecer principios
que pudessem ajudar a predizer o sobrecrescimento na fratura do fémur da crianca. Isto
poderia capacitar o cirurgido a prever com seguranga quanto seria possivel sobrepor os

fragmentos Osseos para se obter equalizagéo.
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O autor nio encontrou sobrecrescimento significativo da tibia. Dos 84 pacientes
estudados, encontrou discrepincia de 1,0 cm ou mais em 20 pacientes (24%), sendo que 15
foram mais longos € 5 mais curtos. Segundo o autor, trés fatores principais influenciaram o
sobrecrescimento: O local da fratura, sendo maior no terco proximal; o tipo da fratura,
sendo maior nas obliquas, seguido das cominutivas, espirais ¢ transversas; a idade dos
pacientes. Nas criangas abaixo de 2 anos ndo foi observada discrepincia femoral tardia. O
sobrecrescimento foi evidente em criangas entre os 2 e 8 anos, onde foi encontrada
discrepancia em 25% das criancas. Nas criangas entre os 8 ¢ 12 anos o sobrecrescimento foi
menos importante e a discrepincia ocorreu em 44% das criangas. As falhas foram devidas
a0 excesso de encurtamento aceito (> 1,5c¢m), motivo pelo qual o autor sugere sobreposicio

de 0,5 a 1,5cm nestas fraturas.

GRIFFIN, ANDERSON & GREEN (1972) criticaram a tolerancia existente no
tratamento da fratura do fémur na crianga, com relagiio aos desvios € encurtamento
permitidos. Apontaram como causa principal para essa tolerincia o fato destas fraturas
curarem rapidamente, devido ao intenso processo de remodelagéo, que pode alinhar com o
crescimento o osso fraturado, fazendo com que a redugfio anatomica fosse pouco
importante. Ao criticar essa tolerfncia, levantam questio sobre quanto de desvio e
encurtamento podem ser acettos, com possibilidade de serem corrigidos com o crescimento
e remodelagio 6sseos. Em 53% dos seus casos foi obtida redugfo com = 3 mm de
encurtamento. Em 29% foi permitida sobreposi¢io, mas ndo acima de 17 mm, ¢ em 13%
houve alongamento de 4-16 mm, quando o aparelho gessado foi aplicado apds trés a quatro
semanas de tragdo. Na reavaliagdo 5 anos ap0s a fratura, em média, apenas 28% dos casos
estavam com os membros do mesmo comprimento. O encurtamento do lado fraturado ndo
foi um achado comum, ocorrendo em apenas 6% (4 a 19 mm) dos casos. Por outro lado, em
66% dos casos, o membro fraturado estava mais longo (4 a 33 mm). Concluiram que a
associagio da distragdio e do estimulo de crescimento podem levar ao alongamento do lado
fraturado. O sobrecrescimento médio nestes pacientes, ap6s quatro ou mais anos, foi menor

que 10 mm, tendo ocorrido no primeiro ano apds a fratura.

Apesar dos fatores relacionados com o sobrecrescimento ndo estarem bem

definidos e bem documentados, neste estudo os autores verificaram que a idade da crianga
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na época da fratura havia influenciado os resultados. Foi observado que o estimulo de
crescimento esteve sempre presente em criangas com idades entre 4 e 8 anos. Por outro
lado, nas criangas com idade igual ou menor a dois anos ¢ proximas a adolescéncia o
estimulo foi menor, chegando a nfio ocomer em alguns pacientes. Definiram que o
encurtamento permitido para criangas com idades entre dois e dez anos nfio podia ser maior

doque 1,0a 1,5 cm,

EDVARDSEN & SYVERSEN (1976) questionaram gque, apesar de
demonstrado por varios autores, ndo se sabia se o fendmeno do sobrecrescimento
observado apos a fratura do fémur na crianga, era temporario ou permanente. Estudando 26
criangas com fratura do fémur, tratadas conservadoramente, mostraram que encurtamentos
de 15 a 20mm tinham sido compensados € que esta corregdo tinha sido pérmanente.

Observaram também que o crescimento da tibia nio foi afetado pela fratura do fémur.

MEALS (1979) anahisou se haveria relagdo entre o lado dominante e nfo
dominante com o sobrecrescimento. Para ele este seria o fator mais importante a ser
considerado, do que qualquer outro fator previamente investigado. Considerou que o
membro inferior do mesmo lado da méo dominante seria definido como o membro inferior
dominante, }4 que estes sdo inervados pelo mesmo lado do cortex motor. Da analise de 112
pacientes encontrou que, quando a fratura era no membro inferior dominante, este
apresentava sobrecrescimento de 8 mm em média, enquanto que quando a fratura era do
lado nfo dominante, havia sobrecrescimento de 14 mm, em média. A tibia do membro
ipsilateral mostrou uma média de sobrecrescimento de 1,6 mm e este sobrecrescimento foi
maior do lado nfo-dominante do que do dominante, mas a diferenga nido foi
estatisticamente significativa. Qutros fatores relacionados com o sobrecrescimento foram
analisados e a posigio dos fragmentos no momento da unido foi o Gnico que afetou
significativamente o sobrecrescimento. Além disso, o sobrecrescimento foi inversamente
proporcional a quantidade de sobreposi¢iio e diretamente proporcional & distragdo. Esta
observagdo foi evidenciada tanto para o subgrupo dominante como para o ndo-dominante.
Outros fatores, como idade, o nivel e o tipo da fratura nfio influenciaram o

sobrecrescimento.
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REYNOLDS (1981), avaliou a taxa de crescimento da tibia e do fémur, apds a
fratura destes ossos, com mensuragies radiograficas seriadas. Observou que a taxa de
crescimento encontrava-se no seu mAximo apos trés meses pos-trauma (38%). Apos o que,
ela entdio decrescia, mas permanecia elevada por dois anos, retornando ao normal apoés 40

meses para a tibia e entre 50 a 60 meses no fémur.

Fmbora o aumento do crescimento apés o trauma tepha variado
consideravelmente entre as criangas, 0 maior crescimento ocorreu quando os fragmento
estavam sobrepostos, sendo minimo nos casos onde havia pouca ou nenhuma sobreposigao
destes. A tibia ipsilateral & fratura também sofren aceleragio do seu crescimento, porem em
menor intensidade. O fémur ipsilateral & fratura da tibia ngo foi envolvido pelo mesmo
processo. Segundo o autor, a taxa de crescimento ndo sofreu influéncia peto sexo, idade ou

o local e tipo da fratura.

SHAPIRO (1981) estudou o fendmeno do sobrecrescimento em 74 criancas,
menores de 13 anos, desde o tempo da cura (considerado aos 3 meses apos a fratura) até a
maturidade  esquelética. Seus resultados demonstraram que o fendmeno do
sobrecrescimento ocorreu em todos 0s casos apos os trés meses pos fratura. A média do
sobrecrescimento no fémur foi de 0,92 cm e niio foi dependente do sexo, da idade na época

da fratura e do nivel de fratura.

O autor encontrou dois padrdes de sobrecrescimento. No padréo mais comum o
sobrecrescimento continuou apés a cura da fratura, por um periodo limitado de tempo,
entlio cessou sem nenhuma mudanga na discrepancia por todo o crescimento esquelético
remanescente, No padrio menos freqiiente continuou até a maturidade esquelética, porém a
uma taxa menor do que nos primeiros 18 meses pos fratura. A tibia ipsilateral foi envolvida

em 82% das criancas.

KOHAN & CUMMING (1982) realizam um estudo de revisdo de 26 criangas
entre as idades de 10 meses a 15 anos, com fraturas fechadas da diafise femural, tratadas
conservadoramente, para determinar se o encurtamento no momento da cura da fratura
exercia alguma influéncia no sobrecrescimento subsequente. O encurtamento médio no

momento da consolidacio foi de 9,8 mm. A média de sobrecrescimento do membro foi de
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8,8 mm. Encontraram que quanto maior 0 encurtamento inicial, mais forte parecia ser o
estimulo para o sobrecrescimento. Houve influéncia do lado dominante do cérebro sobre os
seus resultados e, assim como MEALS (1979), as fraturas que ocorreram do lado ndo-

dominante apresentaram sobrecrescimento maior.

MARTIN-FERRERQO & SANCHEZ-MARTIN (1986) realizaram estudo
prospectivo de 121 criangas com idade inferior a 14 anos com fratura da diafise femoral.
Destas, 71 foram seguidas por um periodo minimo de 3 anos. Os autores encontraram que o
fendmeno do sobrecrescimento variou de 1,0 mm a 21 mm (média de 8,6mm), sendo maior
entre criangas com idade entre 3 ¢ 9 anos. Houve sobrecrescimento da tibia do mesmo lado
em 60% das criancas, variando de 1mm a 5 mm (média de 1,05 mm). Além disso, os
autores sugeriram que o desvio e a sobreposi¢io dos fragmentos foram fatores que
influenciaram este fendmeno. Quanto maior o desvio, maior era o sobrecrescimento e

quanto maior a sobreposi¢iio dos fragmentos, menor era o sobrecrescimento.

STEPHENS, HSU & LEONG (1989), em estudo sobre discrepincia no
comprimento do membro inferior apds fratura do f8mur de crian¢a, encontraram
sobrecrescimento de 1 cm em criangas com idades entre 7 e 13 anos, independente de sexo,
dominincia do membro superior, idade, nivel ou tipo da fratura. A sobreposi¢io excessiva
dos fragmentos no momento da fratura, mas nfo no momento da unifio, exerceu aumento do
sobrecrescimento. Diante dos resultados obtidos sugeriram que se aceitasse, naquela faixa
etaria, sobreposigiio de 1 cm, pois, dessa maneira, a discrepincia maxima até a maturidade

esquelética seria de 1 cm.

HEBERT et al. (1991) fizeram uma revisdo de literatura dos altimos 10 anos,
relacionando varios aspectos ligados a essas fraturas. Concluiram que a tendéncia mundial
¢ a de tratar as fraturas do fémur na crianga de modo conservador. Devem ser evitadas as
distragdes no foco de fratura, enquanto que encurtamentos de até 2 cm serdo compensados
pelo estimulo de crescimento. Deformidades angulares de até 20°no plano coronal e até 35°
no plano sagital resultario em um bom alinhamento. Em seus resultados aceitaram desvios

rotacionais de no maximo 10°, em criangas com grande potencial de remodelagio.
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CORRY & NICOL (1995) estudaram o sobrecrescimento em 50 criangas com
idade inferior a 10 anos, com fratura da diafise do f8mur. Todas as criangas foram
submetidas a escanograma na época da consolidagfio da fratura e 3,9 anos apds. Os autores
encontraram que o sobrecrescimento variou de 5,2 a 8,6 mm (média de 6,9 mm). A idade
na época da fratura influenciou este fendmeno, sendo maior nas criangas entre 4 e 7 anos.
Contrariando os trabalhos anteriores, os autores concluiram que se deve aceitar menor
sobreposigio dos fragmentos fraturados nesta faixa etaria, j& que o estimulo foi menos

significativo.

Para determinar a existéncia do sobrecrescimento e a eficacia do tratamento
com gesso imediato, NORK et al (1998) analisaram retrospectivamente 21 criangas
menores que dois anos de idade, com fratura do fémur. Todas as criangas foram tratadas
com gesso, sem anestesia, nas primeiras 24 horas pos-fratura e o seguimento variou de 24 a
110 meses (média de 51 meses). O encurtamento apés o gesso variou de 0 a 1.8 (média de
0.5 cm). Apds o seguimento, apenas uma crianga teve discrepéncia maior que 1,0 cm,
sugerindo que o fendmeno do sobrecrescimento ocorre também em criangas menores que 2

anos de idade.
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CASUISTICA E METODO
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4 - CASUISTICA E METODO

Foram avaliadas todas as criangas de 1 a 14 anos de idade que procuraram o PS
do HC UNICAMP, de dezembro de 1991 a abril de 1995, com diagndstico de fratura

unilateral de fémur.

4.1 - Diagnéstico

O diagndstico de fratura do fémur foi confirmado por radiografia, apos
avaliacdo clinica do paciente pelo Pediatra e Ortopedista. As radiografias do membro foram

realizadas nas incidéncias dntero posterior {AP) e perfil (P).

4.2 - Conduta

Os métodos de tratamento das fraturas de fémur das criangas seguiram a
padronizagio do Departamento de Ortopedia da FCM UNICAMP, que prevé que lactentes
e escolares (idade menor do que 7 anos), com pouca massa muscular sdo tratados com
gesso imediato aplicado com ¢ auxilio de mesa ortopédica infantil. Apos a confecggo do
gesso a crianga permanecia em observagio por um periodo de 12 a 24 horas. Em alguns
casos realizava-se um periodo (maximo de 8 horas) curto de tragdo cutinea, que precedia a

colocagio do gesso.

Nas criangas maiores ou naquelas com grande massa muscular o tratamento foi
realizado com tragio esquelética na regido supracondiliana do fémur por 3 semanas,

seguido do aparelho gessado pelvi podalico.

4.3 - Seguimento dos pacientes

Apés a consolidagdo das fraturas e retirada do aparelho gessado os pacientes

foram submetidos a avaliages periddicas, incluindo exame clinico com mensuragio do
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comprimento dos membros inferiores (MMII), estudo radiologico do segmento Osseo,
escanograma ¢ cintilografia 6ssea com Tecnécio (*"™Tc) em quatro periodos (3, 6,12 e 24
meses) apds a fratura, segundo protocolo proprio (anexo). No entanto, em 7 casos os
escanogramas foram feitos com diferenga de um més em relagio as demais avaliagBes.
Casos 8, 19 e 23 a0s 4 meses. Casos 8 ¢ 14, aos 7 meses, caso 34, aos 13 meses. Caso 33,

a0s 23 meses e caso 18 a0s 25 meses.

4.3.1 — Mensuracio des MMII

A medida dos membros, fraturado e ndc fraturado, foi realizada pelo mesmo
observador em todos os periodos da avaliagio dos pacientes. A mensuragio foi realizada,
tomando-se como referéncia proximal a espinha iliaca dntero-superior (EIAS) e distal a
porgio mais saliente do maléolo medial, utilizando-se sempre de uma mesma fita métrica,

devidamente aferida, com 100 cm de comprimento.

4.3.2 — Obtencio dos Escanogramas

O paciente era mantido em dectibito dorsal com os membros alinhados e com
os pés separados de 15 cm. Os membros inferiores eram radiografados, simultaneamente, e
a distor¢do por ampliagio dos ossos era evitada colocando-se o feixe de Raios-X

perpendicularmente sobre cada uma das articulagSes avaliadas (quadril, joelho e tornozelo).

O Escanograma é uma radiografia tomada com uma abertura estreita, enquanto
o tubo é movido no comprimento do chassi. Cada pequena area ¢ explorada brevemente
pelo movimento do tubo. A estreita abertura do diafragma do tubo (1,5mm) fica em dngulo
reto na direcio do movimento do mesmo, na largura de um foco-filme de 100 cm, para
cobrir ambos os membros lado a lado. E essencial que a abertura estreita do diafragma seja,
no minimo, o dobro da largura para se evitar um “efeito de penumbra”. Um pequeno motor
de ¥ HP pode ser usado para mover o tubo paralelo ao longo de uma bitola de trilho no

soalho. Alternativamente, utiliza-se ¢ movimento da mesa de Raios-X ou ambos, em
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conjunto, para percorrer os 85cm de distincia conforme requerido, combinando movimento
do paciente ¢ do filme em relagio ao tubo estacionario, evitando-se, dessa maneira, a

instalagdo do motor para mover o tubo.

E necessaria uma densidade uniforme do quadril para o tornozelo, durante o
percurso de 8 a 10 segundos. Isto pode ser obtido aumentando-se a velocidade do
movimento do tubo ou, alternativamente, 0 movimento apropriado mesa-paciente-filme,
reduzindo assim, gradualmente, o tempo de exposi¢do em aproximadamente 5 segundos do
quadril para as articulagBes dos joelhos e 3 segundos dos joelhos para as articulagdes dos
tornozelos. A miliamperagem também pode ser modificada por intervalos pré-adaptados,

com o fim de proporcionar uma densidade uniforme sobre os membros inferiores.

Os Escanogramas foram interpretados tomando-se medidas por segmento,

realizando as mensuragdes dos fémures e tibias em separado.

4.3.3 — Cintilografia dssea

Todos os pacientes foram submetidos aos estudos cintilograficos realizados
com a seguinte rotina (METTLER JR & GUIBERTEAU, 1991;TREVES, 1995):

Administragdo prévia do radiofarmaco Metilenodifosfonato (MDP) - PoTe-
MDP, com doses corrigidas por peso e/ou faixa etaria a partir da dosagem de 7,4 MBq/kg
(mega Bequerréis) endovenosc para adultos. Os pacientes eram orientados a se hidratarem
previamente ¢ eram assim mantidos duranie o exame e orientados a urinarem com
fregiiéncia. Os exames eram realizados com equipamento do tipo Gamma Camara Elscint
tomogréfica computadorizada modelos SP4-HR ou SP6, equipados com colimador LEAP
(“Low Energy all Purpose”).

O exame consistiu nas seguintes fases:

Fase de fluxo sangiiineo: imagens dinimicas na vis3o anterior com 0s membros

inferiores dentro do campo de visdo. Estudo segiiencial obtendo uma imagem a cada dois
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segundos durante sessenta segundos. Em seguida, uma imagem a cada trinta segundos

durante dez minutos.

Fase de equilibrio: realizada apds dez minutos, obtendo-se imagens estaticas

anterior ¢ posterior dos joelhos com 500 mil contagens.

Fase tardia: realizada duas horas apés injegdio, obtendo-se imagens de todo o
esqueleto, anterior e posterior e imagens estaticas anterior e posterior dos joelhos com 500
mil contagens. A quantificago das captagBes das placas era entdo obtida através da
seguinte relacdo: Quantificagio = Contagens / Area (pixel), onde o numerador indica as
contagens detectadas na placa de crescimento, dentro de uma area determinada.
Numericamente, “contagem” significa quanto ha de concentragio do radiofarmaco no local
analisado, que € proporcional 3 intensidade da atividade osteoblastica e/ou ao aumento do
aporte sangiiineo local. No denominador coloca-se a area na unidade pixel. Esta drea é
denominada comumente por ROIL, abreviatura de “region of interest”, que podena ser
traduzida como regifio de interesse, determinada por recurso do equipamento, podendo ser
de formato regular (retangular) ou irregular. A ROI irregular foi utilizada na analise dos
exames dos pacientes que ainda faziam uso do aparelho gessado, pois 0 membro fraturado

posicionava-se de maneira assimétrica na tela do monitor.

4.4 — Analise das medidas clinica, do escanograma e da cintilografia

Os wvalores das medidas dos membros, da escanometria e aqueles da
cintilografia {captacio da placa distal do fémur e proximal da tibia) so apresentados em
valor absoluto sendo comparados entre o membro fraturado ¢ o nfio fraturado e cada lado

a0 longo do tempo de seguimento.

4.5 - Consentimento Familiar

Apbés o diagnostico da fratura era apresentado & familia o protocolo de

investigac#o e solicitado a familia consentimento para a participacio no estudo.
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4.6 - Anilise Estatistica

Foi primeiramente avaliado, através da prova de Kolgomorov-Smirnov (KS), se
a distribuigdo dos valores das medidas clinicas e do escanograma tinham distribuigfio do
tipo normal. Para esta prova, valores de p>0,05 significam que a distribui¢io é do tipo

normal.

Para analisar diferentes comparagdes entre o lado fraturado e o ndo fraturado,

numa mesma crianga, foi utilizada a Prova de Wilcoxon.

Para analisar diferentes comparagBes em dois subgrupos (comparagdo em

fun¢do do sexo, nivel da fratura) utilizou-se a Prova U de Mann-Whitney.

Para analisar diferentes comparagdes entre trés ou mais subgrupos (comparagio
entre os tipos de fratura, entre faixas etarias), utilizou-se a Prova de Kruskal-Wallis.

Para avaliar a variagio da captacio cintolografica, ao longo do tempo, em um

mesmo paciente, utilizou-se o Teste de Friedman.

Para analisar a correlagio entre os valores da medida clinica ¢ os do

escanograma foi calculado o coeficiente de correlagao de Spearman.

Todos os testes anteriores tiveram o valor 0,05 como valor critico de alfa. A
mesma referéncia bibliografica foi utilizada para todos os testes acima descritos (SIEGEL,
1979).

A determinagio do tipo de adequagiio da distribui¢io dos valores do
sobrecrescimento em fungio da faixa etéria, foi realizada no programa estatistico para

computador denominado SPSS.
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5-RESULTADOS

Foram tratadas 43 criangas com diagnéstico clinico de fratura isolada  do fémur. Seis
criangas foram excluidas por ndo completarem o seguimento pos-tratamento. Foram, entéo,
acompanhadas 37 criangas, através do protocolo pré-definido (Anmexo 1), com exame
clinico e radiografico realizados em quatro periodos distintos. Das 37 criangas, em 28
foram também realizados exames cintilograficos, nos mesmos periodos definidos através
do consentimento familiar. As idades das 37 criangas variaram de 2 anos e 10 meses a 12
anos e 7 meses (média de 6 anos e 7 meses), sendo 26 meninos e 11 meninas, 17 fraturas no
lado direito ¢ 20 no lado esquerdo. Com relagdo ao mivel foram 30 diafisarias, 5
subtrocantéricas e 2 supracondilianas. Quanto ao trago, foram 20 transversas, 6 obliquas, 5
espirais € 6 cominutivas. O tempo de imobilizagio com aparelho de gesso variou de 6 a 13

semanas (média 9 semanas e 3 dias). (Tabela-1).
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Tabela 1 - Distribui¢cdo dos pacientes, em rela¢io ao namero de ordem, case, iniciais,

idade, sexo, lado, nivel e traco de fratura

NUM.{ CASO | INICIAIS IDADE SEXO | LADO NIVEL TIPO
anos / meses

1 27 RMS 2/10 M E DIAFISARIA ESPIRAL

2 35 JJON * 3/1 M D DIAFISARIA oBLIQUA

3 2 WNO 3/3 M D DIAFISARIA TRANSVERSA
4 37 WFS* 3/4 Y] E DIAFISARIA TRANSVERSA
5 30 GHSC * 3/6 M E DIAFISARIA TRANSVERSA
6 34 JSC* 3/6 M E DIAFISARIA TRANSVERSA
7 23 NBS * 3/8 M E DIAFISARIA TRANSVERSA
8 33 WFB * a/9 M E DIAFISARIA ESPIRAL

9 16 CAMP 3/10 M D DIAFISARIA ESPIRAL
10 3 JOZ 4 F E DIAFISARIA TRANSVERSA
11 42 SAD* 4 F E DIAFISARIA TRANSVERSA
12 31 TFOM * 471 F D SUBTROCANTERICA OBLIQUA
13 36 TC* 471 M 5] DIAFISARIA TRANSVERSA
14 6 JMO * 472 M E SUBTROCANTERICA | TRANSVERSA
15 38 MA * 46 F D DIAFISARIA COMINUTA
185 5 CAPB * 5/3 M D DIAFISARIA ESPIRAL
17 7 APS * 5/4 M D SUPRACONDILIANA | TRANSVERSA
18 15 DRJ * 517 F E DIAFISARIA OBLIQUA
19 28 Jc+ 8 F D DIAFISARIA TRANSVERSA
20 14 JAM * 6/3 F E SUPRACONDILIANA | TRANSVERSA
21 4 AAL 6/4 F E DIAFISARIA TRANSVERSA
22 26 MB * 6/5 M E DIAFISARIA COMINUTA
23 29 TG 713 M 5} DIAFISARIA ESPIRAL
24 17 DTN* 8 M D DIAFISARIA COMINUTA
25 40 GDS * 8 M E SUBTROCANTERICA | TRANSVERSA
26 18 cAQ * 8/8 M 7] DIAFISARIA OBLIQUA
27 44 FMS * 819 F E DIAFISARIA TRANSVERSA
28 %9 MAP * 8/11 M E DIAFISARIA TRANSVERSA
29 12 MJF * 9 [ E DIAFISARIA COMINUTA
30 1 cDC 8/10 i D DIAFISARIA COMINUTA
31 4 MJIP 10 M [¥) DIAFISARIA TRANSVERSA
32 8 0GB * 10/5 F D SUBTROCANTERICA | TRANSVERSA
a3 18 RCM * 1172 M E DIAFISARIA QOBLIQUA
34 20 JPGN 1145 M E DIAFISARIA TRANSVERSA
35 21 RC 12/2 M 8] SUBTROCANTERICA | TRANSVERSA
36 10 MRS * 12/3 E D DIAFISARIA COMINUTA
ar 22 RSS 1217 M E DIAFISARIA OBLIQUA

M = masculino, F = feminino, D = direito, E = esquerdo; * Criangas que foram

submetidas a0 exame cintilografico

5.1 - Distribuicdo dos dados.
A distribui¢do dos valores das medidas clinicas e dos escanogramas foi do tipo
normal (KS>0,05). Nos graficos 1 e 2, 3 e 4 sdo apresentados exemplos desta afirmagéo.

Os valores do escanograma do fémur e da tibia do lado com e sem fratura mostraram
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distribuicio do tipo normal (KS$>0,05). Abaixo sio apresentadas duas curvas de

distribuicdo de valores das medidas clinicas do membro inferior do lado fraturado e do ndo

fraturado.
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Grafico 1 - Distribuicio dos valores da primeira avaliacdo clinica do lado fraturado.
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Grafico 2 - Distribuicio dos valores da primeira avaliagdo clinica do lado ndo fraturado.
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Grafico 3 - Distribuigio dos valores do escanograma para o fémur fraturado.
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Grafico 4 - Distribuigfio dos valores do escanograma para a tibia do lado fraturado.
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Com estes resultados pode-se concluir que a analise estatistica dos dados

poderia ser feita através de provas paramétricas ou nao parameétricas.

5.2 - Avaliagdo do sobrecrescimento

A diferenca no crescimento do lado fraturado em relagdo ao ndo fraturado foi

avaliada através dos dados da medida clinica e do escanograma.

5.2.1 - Avalia¢do através da medida clinica

O crescimento do membro foi significativamente maior no lado fraturado, tanto

no primeiro quanto no segundo ano da avaliagdo (p<0,000). (Graficos 5¢6)



Crescimento (MC) 10 ano

Fraturado

Nao-fraturado

Casos

Grafico 5 - Distribuicdo dos valores individuais das medidas clinicas do membro com fratura e sem fratura.

Crescimento (MC) 20 ano
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durante o primeiro ano.
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Grafico 6 - Distribuigdo dos valores individuais das medidas clinicas do membro com fratura e sem fratura.

durante o segundo ano.
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A média de crescimento no primeiro ano, estimada atraves de medida clinica,
foi de 3,0 cm para o lado fraturado e de 2,0cm para o lado ndo fraturado. No segundo ano

estes valores foram de 3,2 cm e de 2,8 cm respectivamente (Tabela 2 ).

Tabela 2 - Valores da média aritmética, da mediana, dos desvios padroes e dos valores
de significincia da Prova de Wilcoxon para os dados de crescimento do

membro do lado fraturado (F) e do lado ndo fraturado (NF), durante o 1°e

0 2° ano de avaliacio através de medidas clinicas.

Média Mediana Desvio  Valores de p (Lado Fraturado
padrdo X Nio Fraturado) (Wilcoxon)

o

5.2.2 - Avaliacio pelo escanograma

Através do escanograma pode-se observar que o fémur fraturado cresceu

significativamente mais que 0 nao fraturado no primeiro e no segundo ano de avaliagao.
(Graficos 7 e 8)



Fraturado

Crescimento fémur (Escan.)1o

MNao fraturado

Casos

Grafico 7 - Distribui¢io dos valores individuais do crescimento do fémur fraturado e do fémur nio fraturado

durante o primeiro ano de avaliagio.
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Fraturado
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Grafico 8 - Distribui¢io dos valores individuais do crescimento do fémur fraturado e do fémur nio fraturado

durante o segundo ano de avaliagio.
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Por outro lado o crescimento da tibia do lado fraturado tendeu a ser maior que o
da tibia do lado ndo fraturado (p<0,07) no primeiro ano, mas sem diferenga significativa no

segundo ano de observagdo (Graficos 9 e 10).

Crescimento tibia (Escan.)1o ano

Fraturado

0 Nao fraturado

Casos

Gréfico 9 - Distribuicdo dos valores individuais do crescimento total da tibia do lado fraturado e do ndo

fraturado durante o primeiro de avaliacdo.
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Grafico 10 - Distribuicdo dos valores individuais do crescimento total da tibia do lado fraturado e do ndo

fraturado durante o segundo de avaliagdo.
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Através do escanograma pode-se observar que o f€mur fraturado cresceu, em
média, 3,0 cm no 1° ano e o ndo fraturado 2,1cm. No 2° ano estes valores foramde 1,7 cm e
1,5 cm respectivamente. O crescimento da tibia do lado fraturado no 1° ano foi de 1,6 cm e
o da tibia do lado ndo fraturado foi de 1,5 cm e, no 2° ano, estes valores foram

respectivamente de 1,3 cme 1,3 cm (Tabela 3).

Tabela 3 - Valores da média aritmética, da mediana, dos desvios padroes e dos valores
de significAncia da Prova de Wilcoxon para os dados de crescimento do
fémur e da tibia do lado fraturado (F) e do lado ndo fraturado (NF),
durante o 1° e 0 2° ano de avaliacio através do escanograma.

Meédia Mediana  Desvio Valores de p (Lado Fraturado X

padrio Ndo Fraturadae) (Wilcoxon)

A correspondéncia dos valores do sobrecrescimento total, feita apos 24 meses

pela medida clinica e pelo escanograma, € mostrada na Tabela 4.
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Tabela 4 - Valores da média aritmética e da mediana do crescimento total do lado
fraturado e do nio fraturade, em cm, e os valores de sobrecrescimento

computados através da medida clinica e do escanograma.

Media Mediana

S

5.2.3 - Correlaciio dos valores obtidos através da medida clinica com os

valores obtidos através do escanograma

Foi analisada a correlagio dos valores da medida clinica com os do
escanograma em todos os momentos. Os resultados mostraram uma forte correlagido entre
estes valores. No grafico abaixo € apresentada, como exemplo, a correlagdo entre a primeira
medida clinica (3 meses) do membro inferior do lado fraturado e os valores

correspondentes do escanograma. (Grafico 11)
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Grafico 11- Distribuicdo dos valores da primeira medida clinica do lado fraturado. em relacdo aos valores

correspondentes do escanograma do f@émur no mesmo periodo.

5.2.4 - Anailise do sobrecrescimento em relaciio ao sexo, idade, nivel da

fratura, traco de fratura, faixa etiaria e cintilografia

Foi estudada a variagdo do sobrecrescimento em relacio a diversas variaveis.
Foram utilizados para este fim somente os valores da medida clinica, ja que estes tém

elevada correlagdo com os do escanograma.

5.2.4.1 - Sobrecrescimento em relaciio ao sexo
Analisando-se os valores do crescimento total do lado fraturado, do ndo
fraturado e os valores do sobrecrescimento, ndo foram observadas diferengas significativas

em relagdo aos sexos (Prova U de Mann Whitney). (Grafico 12)
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Grafico 12 — Distribuicdo dos valores do crescimento total do lado fraturado. do lado ndo fraturado e do

sobrecrescimento. apresentados em box-plot em fung¢do do sexo.

5.2.4.2 - Sobrecrescimento em relacdo a idade

A distribuicdo geral dos valores do sobrecrescimento em fungdo da idade
sugeriu a existéncia de menor ritmo de sobrecrescimento nas faixas etarias maiores

(Grafico 13)
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Grafico 13 - Distribuicdo dos valores do sobrecrescimento em funcio da idade. A curva corresponde a uma

adequagdo quadratica dos valores.

Frente a estes resultados decidiu-se dividir a casuistica analisada em trés faixas
etarias: faixa etaria 1) = 1 ano e < 4 anos, faixa 2) >4 anos e <8 anos e faixa 3) > 8 anos.
Desta forma foi observado que ndo houve diferenca significativa entre as faixas etarias 1 e
2 mas as diferengas foram significativas entre as faixas etarias 1 e 3 e entre 2 e 3 (Grafico

14), confirmando menor sobrecrescimento na faixa etaria maior.
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Grafico 14 — Distribuicdo dos valores do crescimento total do lado fraturado, do lado ndo fraturado e do

sobrecrescimento, apresentados em box-plot em fungao das faixas etarias.

5.2.4.3 - Sobrecrescimento em relacio a todas as outras fraturas

(subtrocantéricas e supracondilianas)
Para esta analise foram consideradas as fraturas diafisarias em relagdo a todas

as outras. A distribuicdo dos valores do crescimento total do lado fraturado, do lado ndo

fraturado e do sobrecrescimento ndo foi diferente entre os niveis da fratura (Grafico 15)
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Grafico 15 — Distribuicdo dos valores do crescimento total do lado fraturado. do lado ndo fraturado ¢ do
sobrecrescimento. apresentados em box-plot em funcdo do nivel da fratura diafisaria x

outros (subtrocantérica e supracondiliana).

5.2.4.4 - Sobrecrescimento em funcio do traco da fratura
A distribuicdo dos valores do crescimento total do lado fraturado, do lado ndo

fraturado e do sobrecrescimento ndo diferiu significativamente em fungdo do trago da

fratura. (Grafico 16)
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Grafico 16 — Distribuicdo dos valores do crescimento total do lado fraturado, do lado ndo fraturado e do

sobrecrescimento. apresentados em box-plot em fungdo do trago da fratura.

5.2.4.5 - Sobrecrescimento e cintilografia 6ssea

A analise dos valores da captagio do tecnésio pela placa de crescimento distal
do fémur do lado fraturado, em relagio a do lado ndo fraturado, ao longo do tempo,
mostrou aumento significativo da captagdo do lado fraturado em todos os momentos

estudados (Teste de Wilcoxon, p< 0,000) (Grafico 17).
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Grafico 17 - Distribuicdo dos valores da captagio cintilografica ao longo dos periodos de observacio em

box-plot. para o membro fraturado e o ndo fraturado. * = p <0,00

Avaliou-se também se havia diferenca significativa entre os valores de captagdo
obtidos em cada momento ao longo do tempo, no lado fraturado e no ndo fraturado, em
fungdo da faixa etaria (maior e menor ou igual a 8 anos) e foi verificado que as diferengas
ndo foram significativas apos a aplicagdo do teste U de Mann -Whitney.

A seguir foi avaliado se havia diferenga significativa entre os valores de
captacdo obtidos em cada lado, ao longo do tempo. Concluiu-se que ndo havia diferenga
significativa ao longo do tempo para o lado ndo fraturado (NF). Com relagdo ao lado
fraturado (F), a captacdo foi significativamente maior na primeira avalia¢do (realizada aos 3
meses) em relagdo a quarta avaliagdo (realizada apos 18 meses) teste de Wilcoxon

(p = 0,03) (Grafico 18).

76



400

300 4

Captacao
e

100

-A\aaliag dofl
mAualiag ao 4

i 3 58 7 9 M 4315 47 19 29 23 25 2f 29

Caso

Grafico 18 - Distribuicdo dos valores da captagdo do lado fraturado obtidos na primeira ¢ na quarta avaliacdo
(p=0.03).

Como houve diferenca entre a primeira e a quarta avaliacdo no lado fraturado,
analisou-se a varia¢io da captagdo durante o primeiro e segundo ano. Foi observado que a
soma dos valores das captagdes do primeiro ano (1" e 2° avaliagdes) foram
significativamente maiores que a soma das captagdes do segundo ano (3" e 4" avalia¢des)

(Grafico 19).
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Grafico 19 - Distribuicio dos valores da captagio do lado fraturado no primeiro ano (soma 1) com o segundo

ano (soma 2), p = 0,03.

A interpretacio dos resultados da cintilografia com os achados do

sobrecrescimento observados no lado fraturado, através da medida clinica e do

escanograma, pode sugerir uma relagdo de causa efeito entre estes dois fendmenos.
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6 - DISCUSSAO

O sobrecrescimento do lado fraturado tem sido considerado, na literatura, como
um fato resultante do aumento da vascularizag8o oOssea local e regional, associado
principalmente ao processo de cura da fratura. (BISGARD, 1936; AITKEN et al,, 1939,
BLOUNT et al., 1944; NEER & CADMAN; 1957; SHAPIRO, 1981; REYNOLDS 1981).

No esqueleto normal o crescimento e a remodelacdo Gssea resultam do balango
da formagdo e reabsorcio da matriz 6ssea. Estas atividades sfo reguladas por fatores
sistémicos e locais (CANALIS, McCARTHY e CENTRELLA, 1988). Dentre os locais, 0s
fatores de crescimento mais importantes ltberados no foco de fratura peio 0s8so e pelos
tecidos traumatizados sdo o TGF-B, a BMP (proteina morfogenética), o PDGF (fatores
derivados das plaquetas), o IGF (fatores de crescimento semelhantes a insulina), entre
outros. Durante a atividade osteoclastica produzida pelos horménios da paratiredide,
grandes quantidades de fatores sio liberadas (CANALIS, 1983).

Tanto o TGF-B, BMP, IGF liberados pelo peridsteo, como o PDGF e o TGF-8,
liberados pelo coagulo e pelas plaquetas no foco de fratura, sfo responsavers pela
diferenciagio de células osteoprogenitoras adjacentes ao periosteo em osteoblastos
(MONHAN & BAYLINK, 1991) e pelo estimulo & migragio, por quimiotaxia, de
osteoblastos diferenciados, que sdo responsaveis pela produgfio inicial da matriz Ossea.
Posteriormente, estes osteoblastos também produzem fatores de crescimento que mantém
ativo este processo. (SANDBERG, 1991; JOYCE, JINGUSHI ¢ BOLANDER, 1992;
SANDBERG, ARO e VUORIO, 1993; NAKASE et al, 1994).

A interpretacdo do fendmeno do sobrecrescimento a luz destes conhecimentos
torna-se mais interessante e logica. Sabe-se que o fémur é o maior osso do corpo e que,
quando fraturado, na crianga ou em animais, produz nfio somente estimulo para o seu
proprio crescimento como também de outros ossos & distincia (GREVILLE & IVINS,
1957, BARFOD & CHRISTENSEN, 1959). A intensidade deste estimulo € maior nas
idades menores, onde se sabe que os fendmenos metabdlicos e regenerativos em geral sdo
mais intensos. Assim, talvez o fendmeno do sobrecrescimento esteja diretamente

relacionado ao processo de cura, que, por sua vez, ¢ determinado pela intensidade do
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trauma e pelo tipo de tratamento instituido. Encontram-se na literatura trabalhos que
correlactonam diretamente a sobreposi¢ido dos fragmentos 6sseos com o sobrecrescimento
(AITKEN et al 1939; EDVARSEN & SYVERSEN, 1976) o que de certo modo induz a
pensar que quanto maior o trauma mator o estimulo. Por outro lado, as observagdes deste
fendmeno realizadas em animais, mostram resultados mais expressivos do que aqueles
observados na clinica, pois 0s animais sZ0 normalmente abandonados a propria sorte € a
consolidagio se faz com grandes formac¢Ges de calo. (GREVILLE & JANES, 1957,
HANSSON, 1976, FONSECA RIBEIRO, 1988).

No caso das criangas, o tratamento com tragio ou com aparetho gessado
propicia também o aparecimento de grandes formagSes de calo. E sensato imaginar que
quanto maior for o calo, maiores serdo os estimulos osteogénicos e a proliferagdo vascular
e, consequentemente, maior a produgio e disseminac@o dos fatores de crescimento e dos
seus efeitos. Em contrapartida, apoiando esta hipdtese, quando se utiliza um outro meétodo
de fixag¢do, como por exemplo, o fixador externo, que produz menor quantidade de calo, o
sobrecrescimento n3o € tdo importante, mesmo em criangas abaixo dos 8 anos de idade
(de SANCTIS et al, 1996; DAVIS, TOPPING ¢ BLANCO, 1995). Se esta idéia estiver
correta, a indicagido da redugio anatdmica na fratura do fémur da crianga poderd ser feita
em casos selecionados, ou em situagSes clinicas que necessitem da estabilizagio oOssea,
como por exemplo, nos pacientes polifraturados ou politraumatizados, onde a fixagdo
externa tem sido um método bastante utilizado (BARFORD & CHRISTENSEN, 1959,
VILJANTO et al., 1975, KREGOR et al., 1993, CAREY & GALPIN, 1996; de SANCTIS
et al., 1996).

No entanto, no tratamento convencional com o uso do aparelho gessado, para se
avaliar a guantidade necessaria de sobreposi¢do dos fragmentos Osseos, seria importante o
conhecimento do potencial de sobrecrescimento de cada fratura. Assim, o cinurgido poderia
saber quanto encurtamento seria aceitavel em cada caso, para que os membros inferiores
terminassem com igualdade de comprimento ao final do crescimento. Na literatura os
autores recomendam diferentes quantidades de sobreposicio dos fragmentos no foco de
fratura, assim NEER & CADMAN (1957) aceitavam até 3 c¢m, BARFORD &
CHRISTENSEN (1959) até 2 cm, EDVARDSEN & SYVERSEN (1976) de 1,5 a 2 c¢m,
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GRIFFIN & GREEN (1972) de 1 a 1,5 cm ¢ SHAPIRO (1981) até 1,5 cm. Esta
discrepancia de valores pode, em parte, ser explicada pela diversidade das fraturas, pela
variagdo intrinseca dos métodos de mensuragio utilizados e também pelos diferentes
periodos em que os doentes foram seguidos. Neste estudo, para a avaliagio deste fendmeno,
a mensura¢do comparativa do crescimento do lado fraturado com o nde fraturado foi feita
pelos dois métodos mais utilizados na literatura, que so o escanograma ¢ 2 medida clinica

com fita métrica.

O escanograma tem como vantagem detectar o crescimento diferenciado do
fémur e da tibia e, portanto, ¢ preferido em estudos cientificos. No entanto, a crianga ¢
exposta a doses excessivas de radiagio e nem sempre este exame esta disponivel na pratica
clinica ¢ no momento necessario. Na literatura encontramos varios autores que justificam o
uso deste exame em fungiio das vantagens acima citadas. GREVILLE & IVINS (1957),
BARFORD & CHRISTENSEN (1958), TUPMAN (1962), STAHELI (1967), GRIFFIN et
al. (1972), EDVARDSEN & SYVERSEN (1976), REYNOLDS (1981), SHAPIRO (1981),
KOHAN & CUMMING (1982).

Ji a mensuragdio clinica, com o uso da fita métrica, é um método de facil
execugdo, nio invasivo e, portanto, sem limitagbes para as suas repeticoes. Por outro lado,
tende a ser menos preciso por nao diferenciar o crescimento individual do fémur e da tibia e

por ser mais dependente do examinador.

O sobrecrescimento observado nesta série foi em meédia de 1,34 cm (pela
medida clinica) e de 1,28 cm (pelo escanograma), sendo que o crescimento do lado
fraturado foi significativamente maior que o do lado nfo fraturado, tanto no primeiro como
no segundo ano de seguimento. Este achado esta de acordo com a maioria dos autores, que
afirmam que este fenémeno ocorre principalmente durante os primeiros dezoito meses apés
a fratura (BISGARD, 1936; AITKEN et al, 1939; BLOUNT et al., 1944; NEER &
CADMAN, 1957), existindo apenas uma citacdo (SHAPIRO, 1981) que relata a
manutencdo do sobrecrescimento até a maturidade esquelética. Além disso, apesar de
existir grande variagdo de valores, como ja citado anteriormente, a variagdo média do

sobrecrescimento na maioria dos trabalhos clinicos situa-se entre 0,8 ¢ 1.3 cm
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(EDVARDSEN & SYVERSEN, 1976; MEALS, 1979; HOUGAARD, 1989; KOHAN &
CUMMING 1982).

Neste estudo a analise dos valores das medidas clinicas e dos escanogramas do
fémur e da tibia mostraram distribuigio do tipo normal (KS > 0,05), conforme as figuras 1
e 2, permitindo a utilizagdo de testes estatisticos paraméiricos e ndo paramétricos durante a
analise dos resultados. Assim, a analise do sobrecrescimento através da medida clinica no
primeiro ano, mostrou que este foi de 1 cm e, no segundo ano de 0,4 cm. No entanto, em

ambos os periodos essa diferenga de crescimento foi considerada altamente significativa.

Ja na avaliagdo feita pelo escanograma pdde-se observar que o
sobrecrescimento apds o primeiro ano foi de 0,9 cm e considerado altamente significativo.
Neste mesmo periodo o sobrecrescimento da tibia do lado fraturado foi de 0,1 cm,
considerado nfo significativo. No segundo ano de seguimento, o sobrecrescimento
observado foi 0,2 cm que, apesar de muito menor, foi também significativo. Com relagdo as

tibias, a diferenga foi de apenas 0,01 cm e ndo significativa.

Comparando-se as duas formas de mensuragio e correlacionando-se os valores
obtidos na medida clinica com os valores obtidos no escanograma do fémur, pode-se
observar que existiu forte correlagdo entre estas avaliagOes, justificando, deste modo, a
utilizagio de um ou de outro método para a discussgo final destes resultados. Assim, optou-
se neste estudo pela utilizagio da medida clinica, ja que esta, além de refletir o
sobrecrescimento de todo o membro inferior, ¢ 0 método mais utilizado na prafica diria
por ter menor custo e por nfio expor 0 paciente a radiagio do aparelho de radiografia

desnecessariamente.

A analise da influéncia do sexo sobre o crescimento total do lado fraturado, do
lado ndio fraturado e do sobrecrescimento total nfio foi significativa, concordando com a
maitoria dos autores da literatura (GREVILLE & IVINS, 1957, BARFORD &
CHRISTENSEN, 1958; TUPMAN, 1962; STAHELI, 1967, GRIFFIN, 1972;
EDVARDSEN & SYVERSEN, 1976; REYNOLDS, 1981; SHAPIRO, 1981, KOHAN &
CUMMING, 1982). Ja com relagiio a idade, o sobrecrescimento foi significativamente

maior nas criangas abaixo dos 8 anos. Na literatura na faixa etania compreendida entre os 4
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¢ 8 anos observa-se maior sobrecrescimento. Assim, nesta casuistica as criangas foram
agrupadas em faixas etarias e analisadas em fungdo do crescimento total do lado fraturado,
do lado ndo fraturado e do sobrecrescimento. Esta analise mostrou que nio houve diferenga
significativa entre a primeira (< 4 anos) e a segunda faixa etaria (> = 4 - < 8 anos), mas
houve diferenga significativa entre a primeira e a terceira (> = 8 anos) ¢ entre a terceira e a
segunda faixa etdria, confirmando em parte os dados da literatura (BARFORD &
CHRISTENSEN, 1959; STAHELIL 1967; BOHN, 1991; EDVARDSEN & SYVERSEN,
1976; MEALS, 1979; REYNOLDS, 1981; SHAPIRO, 1981)

Com relagdo 4 andlise do sobrecrescimento em funcéio do tipo e do nivel das
fraturas, ndo foram encontradas diferencas significativas. Estes achados estfio de acordo
com a grande maioria dos autores (GREVILLE & IVINS, 1957, EDVARDSEN &
SYVERSEN, 1976; REYNOLDS, 1981; SHAPIRQ, 1981). No entanto, séo encontradas na
literatura citagcdes que relacionam o nivel da fratura com o sobrecrescimento (BARFORD
& CHRISTENSEN, 1959; STAHELI , 1967), que encontraram maior crescimento do
fémur nas fraturas do tergo proximal. Apesar de ndo ter sido encontrada esta diferenca no
estudo em questdio, ndo se pode concluir definitivamente sobre esta variavel, ja que o
namero de criangas com fraturas neste nivel foi reduzido (5) e, além disso, a maioria (3)

tinha idade superior a 8 anos.

A avaliagio da func8o da placa de crescimento através da cintilografia ainda ¢
pouco expressiva na literatura (EFCHEBERE et al, 1998). Um dos primeiros a utilizar a
cintilografia éssea para avaliar pacientes com doengas metabolicas foi HARCKE (1978),
demonstrando nestes casos o aumento da atividade da placa de crescimento, que retornou
ao normal apés o tratamento adequado. A cintilografia 6ssea pode ser usada para se avaliar
as placas de crescimento apds o trauma em lesGes onde o diagnostico radioldgico ¢é dificil,
como por exemplo, nas fraturas por compressdo tipo Salter Harris V. A cintilografia pode
também dar informagdes sobre o processo de cura, indicando quando a placa esta
completamente curada ¢ pode suportar novamente a carga (BYLANDER et al, 1983).
Técnicas cintilograficas para analises quantitativas das placas de crescimento foram
relatadas como meio de monitorar deformidades de crescimento em varo ou valgo, apos

trauma ou infecgio.(HARCKE et al., 1987; ZIONTS et al. 1987}
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HARCKE e MANDELL (1993) indicaram o uso da cintilografia trifasica para
avaliar a funcdo da placa de crescimento em criangas, com o objetivo de identificar o
fechamento total ou parcial desta através de métodos quantitativos, comparando o lado
lesado com o lado contralateral normal. EUSTACE (1997) concluiu que a cintilografia era
mais sensivel na detecgdo de lesSes da placa de crescimento do que a ressonéncia nuclear
magnética, passando entfio a cintilografia ser considerada o método de escolha para a

avaliacio do metabolismo da placa de crescimento.

Neste estudo, pacientes com fraturas do fémur foram avaliados através da
cintilografia ossea trifasica, utilizada para avaliagdo da atividade da placa de crescimento
apds o trauma. A interpretagdo correta da cintilografia Ossea, na avaliagdo de situagdes em
ortopedia pediatrica, depende do uso de radiofarmacos apropriados e técnicas de imagem
especificas para a populagdo pedidtrica, conhecimento das alteragdes fisiologicas do
esqueleto em crescimento, assim como das diferentes patologias peculiares para cada idade.
As fises sdo a porgo mais ativa do esqueleto da crianga. O seu metabolismo (potencial de
crescimento) pode ser alterado por condigdes fisioldgicas, alteragdes do desenvolvimento,
bem como patologias (MANDELL, 1998). A avaliagio da placa de crescimento €
interpretada por comparagio direta com a placa do membro contralateral. O
posicionamento simétrico €, portanto, crucial para a comparagio correta € a analise

quantitativa é de grande utilidade na avaliagdo da placa de crescimento.

Um dos objetivos deste estudo foi, levando em consideragdo estes aspectos,
analisar a0 longo do periodo de consolidagio e remodelagéio Ossea, a atividade da placa de
crescimento distal do fémur em relagiio ao lado fraturado e ndo fraturado. De acordo com
os resultados, pdde-se observar que houve captagio significativamente maior no lado
fraturado em todos os periodos analisados. Este estimulo iniciou-se j& trés meses apés o
trauma € permaneceu aproximadamente até os 18 meses pos-fratura. Como néo foi fetto o
exame cintilografico em 3 fases antes dos trés meses apos o trauma, ndo foi possivel saber
exatamente quando este estimulo se iniciou. Estes achados, no entanto, confirmam
definitivamente que apds a fratura ocorreu estimulo da placa de crescimento distal do fémur
e que este estimulo estava presente desde a primeira avaliagio e permaneceu intenso no

primeiro ano, caindo a partir dos 18 meses. Estes achados cintilograficos estdo
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perfeitamente de acordo com a quantificacdo clinica do sobrecrescimento. Do ponto de
vista clinico este achado € importante, ja que ele pode dar mais subsidios na conduta de
casos em que exista discrepincia nfo aceitavel e que ja tenha um ou dois anos de
seguimento. De qualquer modo, mais estudos serio necessrios para que se possa
padronizar definitivamente este método como mais uma ferramenta que venha a auxiliar e

complementar a avaliagfio e a conduta de casos duvidosos.

87



89

CONCLUSOES



7 - CONCLUSOES

Apds a analise dos resultados obtidos no tratamento e seguimento das 37

criancas com fratura isolada da diafise do femur, pdde-se conchuir que:

1°) O fendmeno do sobrecrescimento foi identificado no primeiro e no segundo
ano de seguimento, com crescimento do lado fraturado significativamente maior do que o
lado ndo fraturado.

2°) A quantificagdo do fenémeno do sobrecrescimento realizada a partir da
medida clinica foi em média de 1,34 cm e a partir do escanograma foi em média de 1,28,

apos 24 meses de seguimento.

3%) Criangas com faixa etaria menor de 8 anos tiveram sobrecrescimento

significativamente maior do que criangas acima dos 8 anos.

4°y Com relagio & avaliaco feita através da cintilografia 6ssea com i
MDP em 3 fases, ocorreu estimulo da placa de crescimento distal do fémur, que esteve
presente desde a primeira avaliagiio, permaneceu intenso ao longo do primeiro ano, caindo
a partir dos 18 meses. Houve aumento significativo da captagdo do lado fraturado com o

lado nfo fraturado em todos os momentos estudados.
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SUMMARY

Thirty seven children with isolated diaphyseal femoral fracture, with age
ranging from 2 to 12.6 years (average 6.6 years), were treated conservatively by immediate
spica cast or traction followed by cast and were followed for 24 months. This work has
shown that the overgrowth was identified along the first and second year, with growth of
the fracture site being higher than the non-fracture one. After 24 months the measurement
of overgrowing was 1.34 cm average (clinical) and 1.28 average (scanograph); children
bellow 8 years old showed significantly higher growth than those above 8 years of age.

There has been significantly difference between the uptake of the distal growth plate
of the fractured and the non-fractured femur along each measured time interval.
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Anexo 1 PROTOCOLO
PROTOCOLO PARA FRATURAS DIAFISARIAS DO FEMUR
AVALIACAO DO POTENCIAL DE CRESCIMENTO

Ficha No. Data; / /

1 — IDENTIFICAGCAO

Nome: HC:

DataNasc. [/ [/ SEXO: MI[ ] F[ 1
Endereco: Compl.:

Bairro: Cidade: UF.
CEP: -

Tel. Residencial: ( ) contato com:

Tel. Recados: ( ) contato com:

2 — CARACTERIZACAO DA FRATURA
Data da Fratura: / /
LADO: D[ 1 E[ 1

2 1 —NIVEL E TRACO DA FRATURA (avaliagdo radiologica)

[ ] subtrocantérica [ ]transversa [ ]cominutiva
[ ] diafisaria [ ]obligua [ ] asa-de-borboleta
[ ] supracondiliana [ ]espiral [ ] galho verde
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2.2 - OUTRAS FRATURAS ASSOCIADAS (Descrever)

2.3 - OUTRAS LESOES ASSOCIADAS (Descrever)

3 -~ TIPO DE TRATAMENTO:

e Gesso imediato (48h) Data: / / Tempo (semanas)
» Tragdo esquelética Data: / / ( )
o (Gesso pos-tragio Data: / / ( )
» Cirargico (Fix. Externo) Data: / / { )
4 - AVALIACAO POS-TRATAMENTO (semanas)
4.1 —Retirada do gesso: Data; / /
4.2 - Tempo de imobilizagdo (total)
4.3 — Avaliaggo radiologica pds-tratamento:
(graus) (graus)
Desvios: [ ] varo [ ] valgo
[ ] antecurvatum [ ] recurvatum

{ ] rotacional
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5. ESCANOGRAMA / CINTILOGRAFIA / MEDIDAS CLINICAS

Apos 3, 6, 12 e 24 meses os pacientes foram avaliados clinicamente (mensuragdo),

radiologicamente (escanograma) e cintilograficamente, para se obter as informagdes que
foram devidamente anotadas, segundo as tabelas abaixo.

ESCANOGRAMA (3 meses) CINTILOGRAFIA (3 meses)
contagens
area
‘ (cm) [ "
FEMUR |
Fémur - D FRATURADO
Eemby £ FEMUR LADO |
Tibia - D NAO-FRATURADO
Tibia - E y
TIBIA LADO
FRATURADO
_ TIBIA LADO -
NAO-FRATURADO |

MEDIDAS CLINICAS (cm) (3 meses)
EIAS - MM
MID [ ]
MIE [ ]
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Anexo 2 Valores das medidas clinicas

NUM.[CASO] MC-1 (cm)/3m MC-2 (cm)/6m | DELTA-1 (cm) - (6-3)

5 NF F NF F NF
1 27 41,0 42,5 42,0 425 1,0 0.0
2 35 46.0 47,0 47.0 475 1,0 0.5
3 2 28,0 50,0 S 51,0 15 1.0
7 37 * 755 48,0 48,5 15 0,5
5 30 47.0 48,5 C 50,0 2.0 15
5 34~ 475 49,5 48,5 50,0 1.0 05
7 23 * 5 49,5 48,0 50,5 15 1.0
8 33+ 38,0 39,0 0.0 20,5 2.0 15
9 16 48,0 50,0 52,1 52,5 2,0 2,5
10 3+ 5 56,0 60,0 25 4.0
11 42+ 50,0 52,0 2.5 2,0
e 31* 535 54.0 1,0 0,5
13 36~ 54,0 55,5 20 15
14 6~ 57,0 58,0 15 1,0
15 | 38~ 51,5 52,0 1,0 0,5
16 5+ 50,0 51,5 3.0 15
17 7+ 56,0 56,5 0,5 0,5
18 15 * 57 5 58,5 59,0 15 0,5
19 | 28° 58.5 61,0 61,5 1,0 0,5
20 | 14° 54,0 54,0 555 65,0 15 1,0
21 41 475 49,0 48,0 79,5 0,5 0,5
22 | 26° 58 5 80,0 50.5 50,5 1,0 0,5
23 | 29° 0.5 51,5 61,5 62,0 1,0 0.5
24 17 * 54.5 56,0 56,0 56,5 15 0,5
25 | 40~ 50,0 51,5 51,0 2.0 1.0 0,5
26 18 * 57,0 58,0 69,5 70,0 2,5 2,0
27 | 44~ 58,0 58,0 8.5 1,0 0,5
28 | 39~ 58,0 6.5 69,0 1.0 1.0
29 12 * 63,0 3.0 54,0 1,0 1.0
30 1 72,5 72,5 75,0 3,0 2.5
31 7 85,0 83,5 85,5 0,5 0,5
32 8+ 76,5 72,5 77,5 1,0 10
33 | 19° 77,0 76,5 78,0 15 1.0
34 20 73,0 70,0 73.5 0,5 0,5
35 21 56,0 86,5 67,0 15 1,0
36 10 * 81,5 79,0 82,5 1,0 1,0
37 22 77,0 77,0 78,0 77,5 1.0 05

Medidas Clinicas aos 3 e 6 meses apos o trauma
Distribui¢do dos pacientes em relagcdo ao N° de ordem e caso.
F= medida do tfémur fraturado;
NF= medida do fémur ndo fraturado;
DELTA-1= Diferenc¢a entre os valores das medidas clinicas aos 6 e 3 meses
apos o trauma;
MC-1 = medidas clinicas com 3 meses apOs o trauma;
MC-2 = medidas clinicas com 6 meses apos o trauma;
* pacientes submetidos a cintilografia ossea.
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Anexo 3 Valores das medidas clinicas

NUM.|CASO|[ MC-2 (cm) /6m MC-3 (cm) / 12m | DELTA-2 (cm) - (12-6)

F NF F NF F NF
1 21 42 0 42.5 440 44 0 2,0 1,5
2 35* 47 0 47.5 48,0 48,0 1,0 053]
3 2 49,5 51,0 51,0 52,0 1,5 1,0
4 37* 47 0 48,5 48,5 490 1.5 0,5
5 30" 43,0 50,0 52,0 A, 3,0 2,0
6 | 34+ 48,5 50,0 49,5 50,5 1,0 0,5
7 23* 490 50,5 50,0 51.0 1,0 0,5
8 33* 40,0 40,5 42 0 42,0 20 1.5
9 16 520 52.5 545 54,5 2,5 2,0
10 | 3> 59,5 60,0 60,5 80,5 1,0 0,5
11 42 * &1.5 62,0 63,0 63,0 1:5 1,0
12 | 31+ 53,0 54,0 55,0 55,0 2,0 1,0
13 | 36* 55,0 55,5 58,0 58,0 3,0 2,5
14 | 6+ 56,0 58,0 57,5 58,5 1,5 0,5
15 | 38* 51,0 52,0 51,5 52,5 0,5 0,5
16 | 5~ 50,0 51,5 53,0 53,5 3,0 2,0
17 ™ 56,5 56,5 58,0 57,5 1.5 1,0
18 | 15* 59,0 59,0 60,5 60,0 15 1,0
19 | 28+ 59,5 61,5 61,0 62,0 15 0,5
20 14 * 65,5 65,0 87,5 67,0 2,0 2.0
21 | 41 48,0 49,5 495 50,0 1,5 0,5
22 26 * 58,5 80,5 81,0 61,0 1,9 0,5
23 287 61,5 62,0 82,5 62,5 1,0 0,5
24 | 17* 56,0 56,5 59,0 60,0 3,0 3,5
25 40 * 61,0 62,0 61,5 625 0,5 0,5
26 18 * 69,5 70,0 71,0 71,0 15 1,0
27 44 68,0 68,5 70,0 70,0 2,0 1:5
28 39.* 86,5 69,0 68,5 70,0 2,0 i
29 112 83,0 64,0 65,5 66,0 2,5 2,0
30 1 72,5 75,0 75,0 77,5 2,5 2,5
31 4 83,5 85,5 84,0 86,0 0,5 0,5
32 B 725 (i) 75,0 80,5 2:5 3.0
33 | 19* 76,5 78,0 77,0 78,5 0,5 0,5
34 | 20 70,0 73,5 71,0 74,0 1,0 0,5
35 21 66,5 67,0 68,0 68,0 1ih 1,0
36 10 79,0 82.5 79,5 83,0 0,5 0,5
37 22 78,0 rila 800 78,5 2,0 1,0

Medidas Clinicas aos 6 e 12 meses ap0os 0 trauma
Distribuicdo dos pacientes em relagdo ao N° de ordem e caso
= medida do fémur fraturado;
NF= medida do fémur ndo fraturado;
DELTA-2= Diferenca entre os valores das medidas clinicas aos 12 e 6 meses
apos o trauma,
MC-2= medidas clinicas com 6 meses ap0s 0 trauma,
MC-3= medidas clinicas com 12 meses apos 0 trauma,
* pacientes submetidos a cintilografia Ossea.
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Anexo 4 Valores das medidas clinicas

NUM.[CASO| MC-3 (cm) / 12m MC-4 (cm) / 24m | DELTA-3 (cm) - (24 -12)

F NF E NE = NF
1 27 44 0 44 0 48.0 48,0 40 40
2 35* 48 0 48,0 530 ha 50 50
3 2 51.8 52,0 54,0 54,0 3,0 2,0
4 | 37+ | 485 49,0 51,0 51,0 2,5 2,0
5 30> 52,0 52,0 54,0 54,0 2,0 2.0
6 | 34* | 495 50,5 54,0 54,0 45 3.5
7 | 23* | 50,0 51,0 52,5 52,5 25 15
8 33 * 420 42 .0 450 45,0 3,0 3,0
g | 16 545 545 595 595 5.0 50
10 3" 60,5 60,5 85,0 85,0 45 45
+ 42 * 63,0 63,0 68,0 86,0 3,0 3,0
12 | 31* | 550 55,0 555 555 05 05
13 36* 58,0 61,0 81,0 3,0 3,0
4 | 6° 575 58,5 53,0 55 45
15 | 38* | 51° 52,5 55,0 3,5 25
16 | 5° 53,0 53,5 59,0 59,0 5,0 55
17 | 7° 58,0 57,5 59,5 59,0 15 15
8 | 15* | 60,5 60,0 62,5 62,0 2,0 2,0
19 28 * 61,0 62,0 65,0 85,0 40 3,0
20 14 * 675 67,0 715 1.0 40 4.0
21 41 43 5 50,0 55,0 55,0 55 50
2 | 26* | 61,0 51,0 63,0 63,0 2,0 2,0
23 29 625 625 84,0 64,0 1,59 1:5
24 17" 58,0 60,0 63,5 84,0 45 4.0
25 | 40* | 615 62,5 64,0 64,0 25 15
26 | 18* | 71,0 71,0 73,0 73,0 2,0 2,0
27 | 44* | 70,0 70,0 75,0 75,0 50 5,0
28 39~ 68,5 70,0 1240 730 3.5 3.0
29 12 655 66,0 88 0 88,0 25 2,0
30 1 o0 7.5 o 79,0 2,0 1.5
31 4 84,0 86,0 86,5 88,0 25 2.0
32 8~ 75,0 80,5 ITE 82,5 2.5 20
33 19* 770 78,5 78,5 80,0 15 1.5
34 20 1.0 74,0 e 76,0 25 2,0
35 21 68,0 68,0 70,0 70,0 20 2,0
36 10 * 79,5 83,0 81.5 86,0 2,0 3,0
37 22 80,0 78,5 83,0 81,0 3,0 25

Medidas Clinicas aos 12 e 24 meses apos o trauma
Distribui¢do dos pacientes em relagdo ao N° de ordem e caso.
F= medida do fémur fraturado;
NF= medida do fémur ndo fraturado;
DELTA-3 = Diferenca entre os valores das medidas clinicas aos 24 e 12
meses apos O trauma,
MC-3 = medidas clinicas com 12 meses apos o trauma,
MC-4 = medidas clinicas com 24 meses apos o trauma,
* pacientes submetidos a cintilografia Ossea.
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Anexo 5 - Valores das medidas clinicas

NUM.|CASO MC-1 (cm) / 3m MC-4 (cm) / 24m | DELTA-4 (cm)-(24-3)

F NF F NF F NF
1 27 41,0 42,5 48,0 48,0 7,0 5,5
2 35 48,0 47,0 53,0 53,0 7,0 6,0
3 2 45,0 50,0 54,0 54,0 8,0 4,0
4 37" 45,5 48,0 51,0 51,0 5,5 3,0
5 30~ 47,0 48,5 54,0 54,0 7,0 5,6
) 34 47,5 48,5 54,0 54,0 6,5 4.5
7 23" 47,5 49,5 52,5 52,5 5,0 3,0
8 33 38,0 39,0 45,0 45,0 7,0 6,0
9 16 48,0 50,0 59,5 59,5 11,5 9,5
10 3 55,0 56,0 65,0 65,0 10,0 9,0
11 42 * 59,0 60,0 66,0 66,0 7,0 6,0
12 31 " 52.0 53,5 58,5 55,5 85 2,0
13 36 53,0 54,0 61,0 61,0 8,0 7,0
14 6* 54,5 57,0 63,0 63,0 8,5 8,0
15 38 * 50,0 51,5 55,0 55,0 5,0 3.5
16 Sl 47.0 50,0 59,0 59,0 12,0 9,0
17 i 56,0 58,0 59,5 59,0 3,5 3,0
18 15" 57.5 58,5 62,5 62,0 5,0 3,5
19 281 58,5 61,0 65,0 65,0 6,5 4,0
20 14 * 64,0 64,0 71,5 71,0 7,9 7,0
21 41 47,5 49,0 55,0 55,0 7,5 8,0
22 26 * 58,5 60,0 63,0 63,0 45 3,0
23 29 * 60,5 61,56 64,0 64,0 3,5 2.0
24 i i 54,5 58,0 63,5 64,0 9,0 8,0
25 40 * 60,0 61,5 64,0 64,0 4.0 2.5
26 18" 67,0 68,0 73,0 73,0 8,0 5,0
27 44 * 67,0 68,0 75,0 75,0 8,0 7,0
28 39 * 65,5 88,0 72,0 73,0 6,5 5,0
29 12> 62,0 63,0 68,0 68,0 6,0 9,0
30 1 69,5 725 77,0 79,0 7,5 6,5
31 = 83,0 85,0 86,5 88,0 3,5 3,0
32 8* 71,5 78,5 77,9 82,5 86,0 6,0
33 19* 75,0 50 78,5 80,0 3,5 3,0
34 20 69,5 73,0 735 76,0 4.0 3,0
35 21 65,0 66,0 70,0 70,0 5,0 4,0
36 10" 78,0 81,5 81,5 86,0 3,5 4,5
37 22 77,0 ) 83,0 81,0 8,0 4,0

Medidas Clinicas aos 3 e 24 meses apos o trauma
Distribui¢io dos pacientes em relagdo ao N° de ordem e caso.
F= medida do fémur fraturado;
NF= medida do fémur ndo fraturado;
DELTA-3= Diferenca entre os valores das medidas clinicas aos 24 e 12 meses
apos o trauma,
MC-3= medidas clinicas aos 12 meses apos 0 trauma,
MC-4= medidas clinicas aos 24 meses apos o trauma,
* pacientes submetidos a cintilografia ossea.



Anexo 6 - Valores dos escanogramas

NUM. | CASO EFF3 EFNF3 El ETLF3 ETLNF3

(cm) (cm) ENF-EF(cm) (cm) (cm)
1 27 22,00 23,75 1,75 18,25 18,25
2 35> 22,75 23,50 0,75 20,50 20,50
3 2 21 23,75 2,00 20,75 20,50
4 37~ 19 22,00 2,50 % 20,00
2] 30 * 2126 23,25 2,00 ,00 18,75
6 34 " 22,00 23,75 1,79 21,78 21,75
7 28" 23,00 25,25 2,25 21,50 21,25
8 33 18,75 20,00 1,25 16,25 16,25
g 16 23,00 25,25 225 21,75 21,25
10 8 28,25 27,25 1,00 23,00 23,00
11 42 23,23 24,50 1,25 21,50 21,26
12 31* 25,50 27,00 1,50 2175 21,75
13 36" 1€ 22,00 2,50 20,00 20,00
14 6> - 27,75 2,25 23,00 23,25
15 38 * 2 26,00 2,50 23,00 22,50
16 5* 23, 25,00 2,00 22,00 22,00
17 7 2 27,00 0,00 22,50 22,50
18 15* 27, 29,00 1,50 23.75 23,50
19 28 * 27, 28,25 225 23,00 23,00
20 14 * 31,9 31,75 0,25 28,76 25,00
21 41 2475 27,25 2,50 22,25 22,00
22 26" 28,75 30,50 1,75 23,50 23,25
23 29 * 29,75 31,50 15 25,25 258,25
24 172 27,00 29,25 2,25 25,50 24,50
25 40 * 29,50 30,25 0,75 24,50 24,75
26 18 * 35,25 36,00 0,75 29,00 28,75
27 44 * 34,00 35,00 1,00 27,75 2T.75
28 39~ 30,75 34,00 3,25 28,25 28,00
29 12 30,00 31,76 1,76 28,00 27,25
30 i 35,00 37,75 215 29,50 29,75
31 4 43 25 45,25 2,00 36,00 35,75
32 8* 34,00 39,25 525 31,50 31,00
33 19 * 3 40,50 129 32,00 32,00
34 20 3 40,50 4,50 32,00 32,00
35 21 3 36,75 0,75 30,00 30,25
36 10 * 3 41,75 2,50 34,25 34,50
37 22 o 39,00 -0,25 31,50 31,50

Escanograma (fémur e tibia) aos 3 meses apos o trauma
Distribuicdo segundo N° de ordem e caso.
EFF3: escanograma do fémur fraturado aos 3 meses apos o trauma;
EFNF3: escanograma do fémur ndo fraturado (3meses);
ETLF3: escanograma da tibia do lado fraturado (3meses);
ETLNF3: escanograma da tibia do lado ndo fraturado (3meses);

EI: encurtamento inicial do fémur. Diferenga entre o fémur ndo-fraturado e o fraturado
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Anexo 7 - Valores dos escanogramas

NUM.[CASO] EFF-3 EFNF-3 EFF6 | EFNF6 |DELTA 1 (cm) - (6-3) FEM.

(cm) (cm) (cm) (cm) F NF
1 27 22.00 23.75 23.00 24.00 1.00 0.25
2 35 * 22,75 23.50 23.00 24.50 025 1.00
3 2 Z1.75 23.75 22.50 24.25 0.75 0.50
4 37t 18.50 22.00 23.00 24.50 3.50 2.50
5 30 = 21.26 23.25 2325 24.50 2.00 1.25
6 34 22.00 23.75 23.50 24.50 1.50 075
7 2232 23.00 2526 24,75 25,10 1.75 0.50
8 33 18.75 20.00 20.25 20.50 1.50 0.50
9 18 23.00 25.25 25.25 26.25 2.25 1.00
10 g 26.25 2729 2790 28.00 1.25 0.75
il 42 * 23.25 24.50 27.00 27.75 3.75 325
12 45 26.50 27.00 25,75 S Ao 0.25 0.75
13 36 19.50 22.00 24.00 25.50 4.50 3.50
14 6™ 25.50 27.75 27.50 29.00 2.00 1.25
15 38 ~* 23.80 26.00 26.00 27.25 2.50 1.25
16 5% 23.00 25.00 23.50 25.50 0.50 0.50
17 T 27.00 27.00 27.50 27.25 0.50 0:25
18. | 15* 27.50 29.00 28.75 30.00 1.25 1.00
19 28 * 27.00 29.25 29 00 30.00 2.00 0.75
20 14 * 31.50 31.75 33.00 33.00 1.50 1.25
21 41 24.75 21.25 25.50 27.60 0.75 0.25
22 26 28.75 30.50 30.00 3078 1.25 25
23 29~ 28.75 31.50 31.25 3175 1.50 0.25
94 | 1T* 27.00 29.25 27.50 29.75 0.50 0.50
25 | 40* 29.50 30.25 30.00 30.50 0.50 0.25
26 | 18* 35.25 36.00 37.00 37.75 1.75 1.75
27 | 44* 34.00 35.00 36.25 36.75 225 1.75
28 39* 30.75 34.00 33.00 35.25 2.258 1.25
29 12 * 30.00 31.78 32.25 34.25 2.25 2.50
30 1 35.00 37.75 36.00 38.50 1.00 0.75
31 4 43.2 45.25 43.75 4575 0.50 0.50
32 8 * 34.00 39.25 34.25 39.75 0.25 0.50
33 | 19* 38.75 40.50 39.50 41.00 0.75 0.50
34 20 36.00 40.50 38.00 4200 2.00 1.50
35 21 36.00 36.75 36.50 36.76 0.50 0.00
36 | 10~ 39.25 4175 39.25 42.00 0.00 0.25
37 22 39.25 39.00 40.50 40.25 1.25 1.25

Escanogramas do fémur aos 3 e 6 meses ap0s 0 trauma.
Distribuicdo dos pacientes em relagdo ao N° de ordem e caso;
EFF3: escanograma do fémur fraturado aos 3 meses apos 0 trauma,
EFNF3: escanograma do fémur ndo fraturado (3meses);
EFF6: escanograma do fémur fraturado (6 meses);
EFNF6: escanograma do fémur ndo fraturado (6meses);
DELTA-1: diferenca entre as medidas dos escanogramas com 6 e 3 meses
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Anexo 8 - Valores dos escanogramas

NUMECASd ETLF3 | ETLNF3 | ETLF6 | ETLNF6 DELTA 1 (cm)- (6-3) TIB

{cm) (cm) (cm) (cm) F NF
1 27 18.25 18.25 19.00 18.50 0.75 0.25
2 35 20.50 20.50 21.00 21.00 0.50 0.50
3 2 20.75 20.50 21.60 21.25 0.75 0.75
4 | 3r*| 1975 20.00 20.00 20.25 0.25 0.25
5 30" 19.00 18.75 21.00 20.25 2.00 1.50
6 | 34 21.78 2178 22.00 22.00 0.25 (.25
7 | 28* 21.50 2525 22.50 22.00 1.00 0.75
8 | 33* 16.25 16.25 17.50 16.75 1.25 0.50
9 16 21.78 21.28 24.00 23.25 2.25 2.00
10 | 3 23.00 23.00 2335 23.50 0.25 0.50
11 | 42| 21.50 21.25 2275 22.50 125 1.25
12 31" 21.78 2108 22.25 21,09 0.50 0.00
13 | 36* | 20.00 20.00 2150 21.50 1.50 1.50
14 | 6* 23.00 23,25 24.00 24.00 1.00 0.75
15 | 38*| 23.00 22.50 24.00 23.25 1.00 0.75
16 5t 22.00 22.00 22.50 22,50 0.50 0.50
I T 22.50 22.50 23.00 23.00 0.50 0.50
18 | 45% | 28.78 23.50 24.75 24.25 1.00 0.75
19 | 28* 23.00 23.00 25.25 24.75 2.25 1.75
20 | 14" 25.75 25.00 27.75 27.25 2.00 2.25
21 41 22.28 22.00 22.50 2225 0.25 0.25
22 | 26*| 2350 23.25 24.50 23.75 1.00 0.50
23 |'29°* 25.28 25.25 26.00 25.75 0.75 0.50
24 | 17 * 25.50 24.50 26.50 25.00 1.00 0.50
25 | 40*| 2450 2475 24 .50 24.75 0.00 0.00
26 | 18*| 2900 28.75 31.25 31.00 2.25 225
27 | 44x)| 27.75 97.75 28.25 28.00 0.50 0.25
28 | 39* 28.2% 28.00 29.25 29.00 1.00 1.00
29 | 12* 28.00 27.25 28.50 27.50 0.50 0.25
30 1 29.50 29.75 30.00 30.50 0.50 0.75
31 4 36.00 35.75 36.50 36.25 0.50 0.50
32 | 8* 31.50 31.00 31.75 31.75 0.25 D.75
33 | 19*| 32.00 32.00 32.50 32.25 0.50 0.25
34 | 20 32.00 32.00 32.50 32.50 0.50 0.50
35 21 30.00 30.25 30.26 30.50 0.25 0.25
36 | 19" 3425 34.50 34.50 35.00 0.25 0.50
37 | 22 31.50 31.50 32.25 32.00 0.75 0.50

Escanogramas da tibia com 3 e 6 meses pos fratura.
Distribuicdo segundo N° de ordem e N° do caso;
ETLF3: escanograma tibia lado fraturado com 3 meses pos fratura;
ETLNF3: escanograma tibia lado n3o fraturado (3meses);
ETLF6: escanograma tibia lado fraturado (6 meses);
ETLNF6: escanograma tibia lado ndo fraturado (6meses);

DELTA-1(6-3) TIB.: diferenga entre as medidas dos escanogramas das tibias com 6 € 3 meses
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Anexo 9 - Valores dos escanogramas

NUM.|CASO| EFF-6 EFNF-6 EFF-12 EFNF-12 | DELTA 2 (12-6) FEM.

(cm) (cm) (cm) (cm) F NF
1 27 19.00 19.75 21.75 21.00 2.75 1.25
2 35" 23.00 24.00 287 26.00 2.75 2.00
3 2 23.00 24.50 26.00 26.00 3.00 1.50
4 |3 22.50 2425 28.75 2825 4.25 4.00
5 30 23.00 24 50 24.50 2b:50 1.50 1.00
6 34+ 23.25 24.50 24,75 2525 1.50 0.75
i 23 23.50 24.50 29,50 26.00 2.00 1.50
8 33 24.75 25.75 26.50 27.00 105 1.25
9 16 20.25 20.50 29.25 23.50 3.00 3.00
10 3= 25.25 26.25 27.00 2075 .78 1.50
11 42 * 27.50 28.00 28.50 29.50 2.00 1.50
12 5 [ 27.00 2. T8 28.00 28.25 1.00 0.50
13 36" 28.79 LT 27.50 28.25 175 0.50
T4 | 6> 24.00 25.50 25.00 26.00 1.00 0.50
15 |. 38* 27.50 29.00 28.00 30.25 1.50 1:25
16 5* 26.00 2725 27.00 27.50 1.00 0.25
17 ik 23.50 25.50 25.50 26.50 2.00 1.00
18 i T 27.50 27.25 28.50 28.00 1.00 0.75
19 | 28* 28.75 30.00 31.00 31.50 225 1.50
20 14> 29.00 30.00 30.75 31.25 175 1.25
21 41 33.00 33.00 34.00 34.00 1.00 1.00
22 | 26~ 25.50 27.50 26.50 27.75 1.00 0.25
23 | 29~ 30.00 30.75 30.75 31.25 Q75 0.50
24 | 17* 31.25 31.75 3275 33.00 1.50 1.25
25 | 40* 27.50 2975 28.75 30.50 1.25 0.75
26 18 * 30.00 30.50 30.50 31.00 0.50 0.50
27 | 44~ 37.00 37.75 40.00 39.75 3.00 2.00
28 | 39* 36.25 36.75 37.75 37.75 1.50 1.00
29 12 33.00 356.25 34.00 36.25 1.00 1.00
30 1 32.25 34.25 33.00 34.50 0.75 0:25
31 4 36.00 38.50 36.75 39.00 0.75 0.50
32 g 43.75 45.75 44 .25 46.25 0.50 0.50
33 19 * 34.25 36.75 37.25 42.00 3.00 2.25
34 | 20 39.50 41.00 40.75 41.50 1.25 0.50
35 | 21 38.00 42.00 39.00 43.00 1.00 1.00
36 10~ 36.50 36.75 38.25 38.50 179 1.75
37 22 39.25 42.00 40.00 42.25 0.75 0.25

Escanogramas do fémur aos 6 e 12 meses apos 0 trauma.
Distribui¢do dos pacientes em relacdo ao N° de ordem ¢ caso;
EFF6: escanograma do fémur fraturado aos 6 meses ap0s o trauma,
EFNF6: escanograma do fémur ndo fraturado (6meses);
FFF12: escanograma do fémur fraturado (12 meses);

EFNF12: escanograma do fémur ndo fraturado (6meses),

DELTA-2: diferenca entre as medidas dos escanogramas com 12 e 6 meses
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Anexo 10 — Valores dos escanogramas

NUM. [cASO| ETLFS ETLNF86 ETLF12 |ETLNF12 DELTA 2 (12-6) TIBI
(cm) (cm) (cm) (cm) * NF
1 27 18,00 18,50 21,50 21,25 2,50 275
2 35+ 21,00 21,00 21,50 2150 0,50 0,50
3 2 21,80 21:25 2375 2325 2.2b 2,00
4 37 20,00 20,25 28225 22,25 2,25 2,00
5 30 * 21,00 20,25 21,50 21,00 0,50 0,75
6 34 22,00 22,00 22,719 22509 0,75 0.1
7 | 23* 22,50 22,00 20.09 23,00 Q.75 1,00
8 33" 17,50 16,75 18,50 18,50 1,00 4D
9 16 24,00 23,25 24,50 23,719 0,50 0,50
10 | &* 23,25 23,50 25715 24,00 0,50 0,50
11 | 42* 22.TH 22,50 2528 23,00 0,50 0,50
12 | 31* 2226 21,75 2350 23,00 1,25 1,29
13 | 36* 21,50 21,50 22,00 22,00 0,50 0,50
14 | 6* 24,00 24,00 24,50 24 .50 0,50 0,50
15 | 38 * 24.00 23.25 24,50 24 .50 0,50 125
16 5* 22,50 22,50 22.75 22,75 0,25 0,25
17 7t 23,00 23,00 23,50 23,50 0,50 0,50
18 | 15* 24. TS 24,25 26,50 25,50 1,75 125
19 | 28* 25.2b 24,75 26,75 26,00 1,50 125
20 | 14 * 2T 75 2725 28,00 27,50 0,25 0,25
21 41 22,20 22,28 23,00 22,50 0,50 0,25
22 | 26 * 24,50 23,75 29.25 24,50 0,75 0,75
23 | 29* 26,00 25,05 27,00 27,00 1,00 1,25
24 | 17 26,5 25,00 26,75 25,25 0,25 0,25
25 | 40* 24 50 2475 25,50 25,50 1,00 0,75
26 | 18* 31,25 31,00 21,50 31,50 0,25 0,50
27 | 44 * 28,25 28,00 30,00 30,00 1.75 2,00
28 | 39~ 2925 29,00 30,00 30,00 0,75 1,00
29 | 12* 28 50 27,50 29,00 28,00 0,50 0,50
30 1 30,00 30,50 30,75 31,00 0,75 0,50
31 4 36,50 36,25 37,00 36,75 0,50 0,50
32 8~ 31,75 3175 33,29 324D 1.50 2,00
33 | 19* 32,50 32,25 D, D 32,50 Q.25 0,25
34 20 32,50 32,50 33,00 33,00 0,50 0,50
35 21 30,25 30,50 32,00 9179 1,75 1,25
36 | 10* 34,50 35,00 34,75 35,50 0,25 0,50
37 22 32,25 32,00 32,75 32,50 0,50 0,50

Escanogramas da tibia com 12 e 6 meses ap0s o trauma.
Distribui¢do segundo N° de ordem e N° do caso;

ETLF6: escanograma tibia lado fraturado com 6 meses pos fratura;

ETLNF6: escanograma tibia lado nao fraturado (6meses);

ETLF12: escanograma tibia lado fraturado (12 meses),

ETLNF12: escanograma tibia lado ndo fraturado (12meses);

DELTA-2(12-6) TIB.: diferenca entre as medidas dos escanogramas das tibias com 12 ¢ 6 meses
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Anexo 11 — Valores dos escanogramas

NOM.[cAso] EFF12 | EFNF12 | EFF24 | EFNF24 DELTA 3 (24-12) FEM

{cm) (cm) (cm) (cm) F NF
1 27 R 26.00 27.00 27.00 1.25 1.00
2 35*| 26.00 26.00 27.00 27.00 1.00 1.00
3 2 28.79 28.25 1.9 22.25 5.00 4.00
4 37| 24.50 25.50 28.50 28.75 4.00 3.25
5 30| 2475 25.2b 26.00 26.50 1.25 1.25
6 34~ | 25.50 26.00 27.50 28.00 2.00 2.00
1 23* | 26.90 27.00 27.50 27.75 1.00 0.75
8 22t | 2285 25.50 24.00 24.00 0.75 0.50
9 16 27.00 2105 30.00 30.50 3.00 2.75
10 o 29.50 29.50 30.50 30.75 1.00 1.25
11 | 42*| 28.00 28.25 30.00 30.00 2.00 1.75
12 | 31*| 27.50 2825 21,35 28.75 0.25 0.50
13 36* 25.00 26.00 27.00 27.00 2.00 1.00
14 67 29.00 30.25 30.75 310D 195 1.50
15 | 38* | 27.00 2750 287 28.r5 1.75 1.28
16 5i* 25.50 26.50 28.25 29.00 2.75 2.50
17 i* 28.50 28.00 30.50 30.00 2.00 2.00
18 | 15* | 31.00 31.50 31.73 33.00 0.75 1.50
19 | 28* | 30.75 31.25 32.50 33580 1.75 225
20 | 14* | 34.00 34.00 36.00 36.00 2.00 2.00
21 41 26.50 2715 28.00 28.50 1.50 0.75
22 | 26| 375 31.25 32.25 32.50 1.50 1.25
23 | 29* | 3275 33.00 34.25 34.75 1.50 1.75
24 V17| 2875 30.50 25 31.75 1.50 1.25
25 | 40*| 30.50 31.00 32.00 32.00 1.50 1.00
26 | 18* | 40.00 39.75 40.50 40.50 0.50 0.75
27 | 44> | .75 37.75 38.75 38.15 1.00 1.00
28 | 39*| 34.00 36.25 3750 38.00 3.50 1.78
29 | 12| 33.00 34.50 33.75 34.75 0.75 0.25
30 1 36.75 39.00 38.00 40.00 1.25 1.00
3 4 44.25 46.25 47.00 49.00 2.75 2.75
az g 37 .25 42.00 38.00 42.75 0.75 0.75
33 | 19*| 4075 41.50 41.50 42.00 0.75 0.50
34 20 39.00 43.00 42 .00 43.75 3.00 0.75
35 21 38.25 38.50 42.75 43.75 4.50 5.25
36 | 10*| 40.00 42.25 40.25 43.25 0.25 1.00
37 22 42.00 41.00 44 50 43.00 2.50 2.00

Escanogramas do fémur aos 12 e 24 meses apos o trauma.
Distribuicio dos pacientes em relacio ao N® de ordem e caso;
[FF12: escanograma do fémur fraturado aos 12 meses apos o trauma;
SFNF12: escanograma do fémur ndo fraturado (12meses),

EFF24: escanograma do fémur fraturado (24 meses);

EFNF24: escanograma do fémur ndo fraturado (24 meses);
DELTA-3: diferenca entre as medidas dos escanogramas com 24 e 12 meses




Anexo 12 — Valores dos escanogramas

NUM | CASO| ETLF12 |ETLNF12] ETLF24 [ETLNF24 [ DELTA 3(24-12) TIBIA

(cm) (cm) (cm) (cm) F NF
1 21 < 1.2 21.25 23.00 23.00 1.50 1.75
2 | 3] 2180 21.50 22.50 22.50 1.00 1.00
3 2 23,79 23.25 27.00 26.75 3.25 3.50
4 x| 322D 22.25 23.50 23.50 1525 1.25
5 20* | 21.80 21.00 22.00 21.50 0.50 0.50
6 24> | 2278 22.75 24 .50 24.50 1.75 1.75
7 22% | 2325 23.00 24.25 24.00 1.00 1.00
8 33*| 18.50 18.50 19.00 19.00 0.50 0.50
9 16 24.50 23.75 25,50 25625 1.00 1.50
10 3 23.75 24.00 25.50 25.25 1.75 1:25
11 | 42* | 23295 23.00 24.00 24.00 0.75 1.00
12| 31* | 23.50 23.00 2475 23.75 1.25 0.75
13 | 36* 22.00 22.00 23.00 23.00 1.00 1.00
14 | 6* 24.50 24.50 26.75 26.50 2.25 2.00
15 | 38* | 24.50 24.50 25.50 25.50 1.00 1.00
16 B 22.15 22,75 25.00 24.50 2.25 1.75
17 ik 23.50 23.50 25.00 25.00 1.50 1.50
18 | 15* | 26.50 25.80 20 5 26.00 1.00 0.50
19 | 28* | 26.75 26.00 2825 27.05 1.50 1.75
20 | 14* | 28.00 27.50 30.00 29.50 2.00 2.00
21 41 23.00 22.50 25.00 24.50 2.00 2.00
22 | 26*%| 2525 24 .50 2875 25,51 0.50 1.00
23 | 20*| 27.00 27.00 205 28.00 0.75 1.00
24 | 17+ | 26.75 25.25 2700 2625 0.25 1.00
25 |40%| 25.80 25.50 26.00 26.00 0.50 0.50
26 | 18* | 31.50 31.50 33.00 33.00 1.50 1.50
27 | 44*| 30.00 30.00 32.00 32.00 2.00 2.00
28 | 39*| 30.00 30.00 21.25 31.00 1.25 1.00
29 | 12* | 29.00 28.00 29.25 28.50 0.25 0.50
30 1 30.75 31.00 S1.7 31.60 1.00 0.50
31 4 37.00 36.75 40.00 39.75 3.00 3.00
32| 8* 3949 33.75 .72 34.00 0.50 0.25
33 | 19% | 327> 32.50 33.00 32.75 0.25 0.25
34 20 33.00 33.00 34.25 35.00 1.25 2.00
35 21 32.00 31.75 36.50 35.50 4.50 3.75
36 | 10*| 34,75 35.50 $5.50 35.75 0.75 0.25
37 22 22.79 32.50 36.00 38.75 3.25 3.25

Escanogramas da tibia com 24 e 12 meses ap0s o trauma.
Distribui¢do segundo N° de ordem e N° do caso:
E'TLF12: escanograma tibia lado fraturado com 12 meses pos fratura;
ETLNF12: escanograma tibia lado ndo fraturado (12meses);
ETLE24: escanograma tibia lado fraturado (24 meses);
ETLNF24: escanograma tibia lado ndo fraturado (24meses),
DELTA-3(24-12) TIB.: diferenca entre as medidas dos escanogramas das tibias com 24 e 12 meses.
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Anexo 13 — Valores da captacio cintilografica

6 meses CAP.FF CAP. FNF CAP.TF CAP.TNF CAP. FF CAP.FNF CAP.TLF CAP.TLNF
CASO 3 MESES 3 MESES | 3 MESES | 3 MESES | 6 MESES 6 MESES 6 MESES 6 MESES
8 93,3823 92,8159 67,0247 87,0055| 131,7308 131,9111 96,4218 135,3345
10 110,3306 98,5537 62,1331 90,4513| 84,7844 83,7178 44 2737 70,5921
12 64,9962 59,7148 48,4543 493538| 89,5091 88,0436 68,0794 70,6667
17 84,8480 60,3535 50,0161 46,7218 128,7286 89,4130 80,1800 74,5680
18 86,3929 59,6366 67,2811 66,9198 134,8943 108,6086 85,5000 82,7105
19 174,2750 145 8318 160,9691 147,7963| 146,7967 122,0867 124,2900 129,1200
29 114,1673 86,4352 68,7389 79,8250 120,8421 89,4921 68,7400 76,1833
39 148,6617 119,7778 95,3500 99,9133| 126,3219 109,6536 94,3036 97,8200
40 127,8125 112,7969 98,5679 107,5036| 75,3082 65,8269 48,8535 499612
44 93,3954 97,3400 83,1255 79,7554| 79,9347 73,9796 76,1389 73,0962
3 135,9044 118,5613 125,8520 1255640 146,7536 124,0483 132,7421 137,7540
5 117,1948 107,6862 103,7657 110,4855| 96,6506 78,8645 67,7288 69,4104
6 136,5743 123,8514 115,0440 128,2000| 103,6389 88,9105 81,9215 86,4752
7 123,0956 116,3467 88,4844 98,1578| 54,8580 53,9489 45,9963 46,5926
14 103,5143 81,1458 102,3760 83,9049| 89,5292 116,3571 93,1478 107,2913
15 63,2937 48,8721 46,0386 433944 91,1250 80,5558 71,5744 69,5590
23 100,5479 85,3792 91,5033 97,8491| 109,1472 96,4000 83,3527 89,9587
26 108,9684 99,1132 80,1040 70,5360| 81,2259 80,6207 77,1226 78,1290
28 113,2675 96,1250 83,5929 97,0192 1052105 98,1658 91,8038 92,9077
30 112,7949 99,2217 64,9727| 86,6507| 93,2391 78,0873 55,4564 62,4231
31 87,8289 59,1734 50,3836 52,3840| 114,3151 86,7200 79,0256 74,4651
33 81,8440 75,6377 72,7763 79,4158| 40,1667 48,5362 32,5601 448784
34 161,4020 144,3871 142,3254 148,1967| 133,3486 126,9591 107,8030 113,6376
35 86,4436 71,9755 68,8072 76,3199| 101,2652 90,1873 76,8889 79,5331
36 117,8115 89,6138 75,6331 70,0799 108,5649 90,2667 78,4632 65,7105
37 112,6482 103,1589 78,2333 92,0733| 116,0934 106,8535 86,3365 99,2788
38 89,1323 64,4338 76,5929 832724| 90,7426 80,3810 56,6765 62,0739
42 1282744 115,1930 106,1692 108,7808| 1396238 117,0810 94,8007 95,6538

Captagao cintilografica (3 e 6 meses)

Distribui¢do dos pacientes em relagdo ao No. de ordem, caso.

CAP FF = captagdo da placa de crescimento do fémur fraturado;,

CAP _FNF = captagio da placa de crescimento do fémur nio fraturado,
CAP.TLF = captacdo da placa de crescimento da tibia do lado fraturado;
CAP.TLNF = captacdo da placa de crescimento da tibia do lado ndo fraturado.
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Anexo 14 — Valores da captacio

CASO CAP.FF CAP. FNF CAP.TF CAP.TNF CAP. FF CAP.FNF CAP.TLF CAP.TLNF
12 meses 12 meses 12 meses | 12 meses | 24 meses 24 meses 24 meses 24 meses
8 131,7308 131,911 96,4218 135,3345 78,0033 82,2550 54,3571 74,9755
10 84,7844 83,7178 44,2737 70,5921 63,6070 69,4228 34,5500 61,4048
12 89,5091 88,0436 68,0794 70,6667 106,3600 108,3667 86,1390 86,3102
17 128,7286 89,4130 80,1800 74,5680 131,4805 90,5458 79,0172 73,1034
18 134,8943 108,6086 85,5000 82,7105 72,0000 69,7161 60,7823 60,2398
19 146,7967 122,0867 124,2900 129,1200 128,4778 114,3556 98,4917 110,8160
29 120,8421 89,4921 68,7400 76,1833 111,9724 87,2897 73,3244 75,4356
39 126,3219 109,6536 94,3036 97,8200 111,6689 101,3333 72,1429 83,1543
40 75,3082 65,8269 48,8535 49,9612 90,7917 75,7017 551725 59,8314
44 79,9347 73,9796 76,1389 73,0962 83,5385 82,2699 79,4399 76,2403
3 146,7536 124,0483 132,7421 137,7540 71,6872 66,5845 140,6270 150,9405
5 96,6506 78,8645 67,7288 69,4104 111,6826 104,0181 91,5933 93,1622
6 103,6389 88,9105 81,9215 86,4752 54,3438 50,9125 41,5357 441375
7 54,8580 53,9489 45,9963 46,5926 51,9314 50,9629 43,5300 47,2933
14 89,5292 116,3571 93,1478 107,2913 62,2488 79,0732 86,0480 93,4000
15 91,1250 80,5558 71,5744 69,5590 101,9978 109,0283 79,9595 83,3054
23 109,1472 96,4000 83,3527 89,9587 54,2526 49,3277 46,3864 435716
26 81,2259 80,6207 77,1226 78,1290 78,0227 82,8495 53,8656 63,5918
28 105,2105 98,1658 91,8038 92,9077 101,5143 97,7486 96,7426 99,3259
30 93,2391 78,0873 55,4564 62,4231 116,2578 107,8822 68,9459 70,4704
31 114,3151 86,7200 79,0256 74,4651 136,7143 118,1688 108,9506 109,6346
33 40,1667 48,5362 32,5601 44,8784 56,1207 66,7259 36,7672 47,5922
34 133,3486 126,9591 107,8030 113,6376 106,3869 102,6808 94,5389 95,5556
35 101,2652 90,1873 76,8889 79,5331 98,8323 97,2533 86,8896 88,7134
36 108,5649 90,2667 78,4632 65,7105 107,6689 92,2798 83,7027 64,5037
37 116,0934 106,8535 86,3365 99,2788 92,1973 93,4932 71,2071 80,5619
38 90,7426 80,3810 56,6765 62,0739 113,8554 106,1518 59,4250 62,5111
42 139,6238 1170810 94,8007 95,6538 133,8786 120,2257 94,5274 96,8596

Captagao cintilografica (12 e 24 meses)

Distribui¢do dos pacientes em relagdo ao No. de ordem, caso.

CAP .FF = captagao da placa de crescimento do fémur fraturado;

CAP FNF = captacao da placa de crescimento do fémur nao fraturado,
CAP.TLF = captagdo da placa de crescimento da tibia do lado fraturado;
CAP.TLNF = captagdo da placa de crescimento da tibia do lado ndo fraturado.
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