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1 - INTRODUCAO

A consolidagdo de uma fratura é um dos mais notaveis processos de
reparo do corpo humano, pois dela resulta ndo somente uma cicatrizagdo, mas
também a reconstitui¢do do tecido lesado em outro semelhante a sua forma

original'*".

As fraturas cominutivas da diafise femoral, ocorrem na sua maioria
devido a traumas de alta energia, acometendo muitas vezes outros 6rgdos do
4 7 . ~ , . . , . .
corpo®™®’. Sua consolidagdo adequada é imprescindivel para evitar seqiielas e

deformidades incapacitantes para o paciente.

O tratamento de escolha ¢ o cirtrgico™®’. Com o passar do tempo as
técnicas vem evoluindo, passando a adotar principios que respeitam a biologia
da consolidagdo das fraturas. Neste aspecto se destacam a preservagdo das

. (s 1234589
partes moles ao redor da fratura, o peridsteo e o hematoma fraturario'2->>%?,

Utilizamos a osteossintese por placa em ponte, que fixa o osso fraturado,
sob um tunel muscular, em seus fragmentos proximal e distal ndo interferindo

diretamente no hematoma fraturario, além de promover pouca agressio nas
partes moles em torno da fratura*>”.
Se trata de uma técnica de simples execugdo quando comparada a outras,

e ' ’ 3 ~ 4.5.8,9
necessitando de pouco instrumental especifico para sua realizagdo .



2 - OBJETIVOS

O objetivd deste trabalho, foi avaliar os pacientes tratados pelo método
de fixagdo biologica das fraturas pela técnica de placa em ponte, analisando

seus resultados pds-operatdrios.



3-METODO

No periodo entre agosto de 1996 a margo de 1998 foram tratados no
Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Governador Celso Ramos
(HGCR) e Hospital Universitario (HU), dez pacientes portadores de fiaturas multifrag-

mentarias de diafise femoral, através da técnica biologica de placa em ponte.

Inicialmente formulou-se um protocolo (Apéndice 1) distribuido a alguns
cirurgides ortopédicos que fazem parte dos servigos ja mencionados e por esses
preenchidos. Esse protocolo questionava informagdes sobre o paciente, como
idade e sexo. Sobre o trauma, sua etiologia, lado acometido e lesdes associadas.
Sobre a classificagdo da fratura, se exposta era classificada segundo Gustillo'!,
também classificada segundo Winquist & Hansen™' e segundo Arbeitsgermeinschaft fiir

Osteosynthesefragen (AO) '""2, como mostra a tabela L.

Tabela I — Classificacdo das fraturas

Classificacdo de Gustilo Tipo Il 4 pacientes  40%
Classificagdo de Winquist Tipo Il 7 pacientes 70%

Tipo IV 3 pacientes 30%
Classificagio da AO 32.B.12 1 paciente 10%

32.B.22 3 pacientes 30%
32.B.32 4 pacientes 40%
32.C.12 1 paciente 10%
32.C.33 1 paciente 10%




Em relagdo ao tratamento, se foi utilizada tra¢do transesquelética e a
carga utilizada, data da sintese dssea, tipo de placa, niimero de parafusos, uso

de antibioticoterapia profilatica e dreno de sucgio.

O controle pos-operatorio e o seguimento, também foram inquiridos por
melo de questdes sobre a avaliagio radiolégica desde o controle pds-operatorio
imediato, com 6 semanas, 12 semanas e 6 meses. Foi observada a época de
liberagdo parcial e total da carga, e a avaliagdo clinica também foi questionada.
As complicagdes foram pesquisadas quanto a soltura ou quebra de material,
deformidades, pseudoartrose, osteomielite e fungdo do joelho ipsilateral apos

um ano da cirurgia. O tratamento fisioterapico foi analisado quanto ao tempo e

namero de sessoes.

3.1 - PROCEDIMENTOS

Apls anestesia, posicionou-s¢ 0 paciente em decubito dorsal
procedendo-se a antissepsia local ¢ a disposi¢io dos campos cirargicos.
Optamos pela técnica de incisdo inica e a dissec¢do por planos até o musculo
vasto lateral, como mostra a figura 1. Em seguida realizou-se a dissecgdo
romba do musculo, acima e abaixo do foco fraturario, até chegar ao plano
0sseo, sem a exposicio do local da fratura. A placa foi entdo inserida através da
incisdo proximal, tangencialmente ao osso até ser visualizada no acesso distal,
fixando-a proximalmente com dois parafusos. Através de tragdo manual o
encurtamento € os desvios rotacionais foram corrigidos. Somente entdo fixou-
se o fragmento distal, também com dois parafusos. Em seguida realizou-se um
controle radiografico trans operatorio, onde foram avaliadas a redugdo da
fratura e o posicionamento do material de sintese. Os ultimos dois parafusos

proximais e dois distais, no minimo, foram colocados apos este controle de

Imagem.



Figura 1 — Incisdo cutinea

O tratamento da fratura foi realizado por 3 tipos de placas para fémur,
sendo que sua distribui¢do entre os casos estd disposta na tabela II e os

exemplos das placas mostradas na figura 2.

Tabela II — Tipos de placas utilizadas

Tipos de Placas N dé Casoé Porcentagem “
* DPC 74 70%
Angulada 1 10%

Ponte 2 20%
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Figura 2 — Exemplos de placas utilizadas

O término do ato cirargico ocorreu com a colocagdo dos drenos de

sucg¢do e sutura dos planos anatomicos.




4 - RESULTADOS

Os resultados obtidos foram colhidos a partir de 10 pacientes, todos do
sexo masculino. A disposi¢do dos pacientes de acordo com a faixa etaria esta

disposta na tabela III.

Tabela III — Distribui¢do da Faixa Etdaria

No 'de éasos

Porcentagem

_Tdad

2% década 3 30%
3* década 4 40%
4* década 2 20%
5% década 1 10%
_ Total ’ . 10 S SO ‘100%

T

A disposi¢do dos pacientes segundo a etiologia do trauma esta disposta

na figura 3.



‘ Acidente automobilistico

Q Acidente de motocicleta
‘ Atropelamento

Figura 3 — Distribui¢do da etiologia do trauma de acordo com o n’ de casos

Em relagdo a localizagdo anatomica, em 90% dos casos foi em regido
diafisaria medial, ocorrendo em 10%, ou seja, 1 caso, em regido diafisaria

distal.

Em 50% dos casos o trauma acometeu o lado direito € em 50% o lado

esquerdo, ndo havendo casos de trauma bilateral.

As lesdes associadas a fratura de diafise femoral, estdo mencionadas na
tabela I'V.



Tabela IV — Lesdes Associadas

TCE 2 pacientes
Lesao dos ligamentos do joelho ipsilateral 1 paciente
Fratura de antebrago ipsilateral 1 paciente
Fratura de maléolo medial ipsilateral 1 paciente
Fratura de patela e pildo tibial ipsilateral 1 paciente
Fratura de tibia ipsilateral 3 pacientes
Fratura intercondiliana ipsilateral 1 paciente
Fratura — luxagdo de pé ipsilateral 1 paciente
Fratura de umero e lesdo de nervo radial ipsilateral 1 paciente
Fratura de fémur contralateral 2 pacientes
Fratura de tibia contralateral 1 paciente

e L S
" Lesdes Associadas = 8 pacientes (80%)

1 paciente

O tempo decorrido entre o trauma e o tratamento cirurgico variou de 6 a
10 dias, sendo realizado neste periodo, tragdo transesquelética de 5Kg em todos

0s pacientes.

Em 80% dos casos ndo foi utilizado enxerto autélogo no tratamento da
fratura, porém em 2 casos, ou seja, 20% houve necessidade de nova cirurgia

devido a retardo de consolidac¢do sendo utilizado nesses casos a enxertia.

Em 100% dos casos utilizou-se dreno de sucg¢do e antibioticoterapia

profilatica.

A anemia pos-operatéria com necessidade de hemotransfusdo, ocorreu
em 30% dos casos e foi a unica complicagdo precoce de ordem clinica

observada.

Os resultados do controle radiografico pos-operatorio imediato estdo

dispostos na tabela V.



Tabela V — Controle radiogrifico do pos-operatorio imediato

10

Achado Radlografico N° Pacientes  Porcentagem

Bom alinhamento sem encurtamento do membro 5 pacientes 50%
Encurtamento de 3cm associado a antecurvatum de 5° 1 paciente 10%
Encurtamento de 3cm associado a antecurvatum de 5° associado a varo de 5° 1 paciente 10%
Encurtamento de 2cm associado a antecurvatum de 8° 1 paciente 10%
Encurtamento de 3cm 1 paciente 10%
Encurtamento de 2cm 1 paciente 10%
_Total

10

A avaliagdo radiografica da fratura, até a formacgdo do calo dsseo e a

consolidagdo esta disposta na tabela VI e exemplificada nas figuras 4a e 4b.

Tabela VI — Evolugdo radiogrdfica do tratamento

e

rTémpo Achado Radiografico

R R ——

N° Pacnentes

6 semanas Presenca de calo periostal
de evolugdo  Auséncia de calo periostal
* Ndo retornou

4 pacientes
5 pacientes
1 paciente

12 semanas  Presenca de calo periostal
de evolugdo  Auséncia de calo periostal

7 pacientes
2 pacientes

* Nao retornou 1 paciente

6 meses Fratura consolidada 7 pacientes
de evolugdo  Auséncia de calo 2 paciente

* Nao retomou l pac1ente

* Obs.: Paciente retomou apés 8 meses de evoluwo com a tratura oonsohdnda



Figura 4a — Radiografia pré-operatoria

Figura 4b — Radiografia pos=operatoria

11
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A avaliagdo clinica sobre o tempo de consolidagdo da fratura foi feita a
partir da impressdo do ortopedista que acompanhou o caso em particular. O
tempo minimo para a consolidagdo foi de 12 semanas € o maximo de 64
semanas. Houveram 2 casos que evoluiram para retardo de consolidagao
necessitando de nova cirurgia. Existiu um 3° caso cujo paciente retornou apos 8

meses do tratamento, com a fratura consolidada

As liberagdes de carga para o paciente, tanto parcial quanto total estdo

dispostas nas figuras 5 e 6, respectivamente.

N° de Pacientes

45

Tempo (semanas)

Obs: Nao houve liberacgdo de carga para 2 pacientes.

Figura 5 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com o tempo em que iniciaram a
carga parcial



N° de Pacientes

37

1,5 3.0 50 60 80 90 11,0 ) 16,0

Tempo (meses)

Figura 6 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com o tempo em que iniciaram
carga total

Foram analisadas as condigdes em que se encontravam o joelho

ipsilateral apés 1 ano do tratamento cirargico, sendo apresentado na tabela VII.

Tabela VII — Avaliagdo do joelho ipsilateral apos 1 ano
de tratamento

A adras A R LR

Avaliacio do Joelho _

N° Pacientes Porcentagem
Normal 5 pacientes 50%
Limitagdo a extensdo 10° e flexdo 20° 2 pacientes 20%
Limitagdo e flexdo 30° 1 paciente 10%
Limitacdo a flexdo 10° 2 pacientes 20%
TOTAL 10 100%

T O X X F XX 0 W 33 X M 2 A3 X334 9 R KK KK R B 3 3 0TI O XX 00y 0T N

O tratamento fisioterapico foi realizado em 2 casos, sendo que a duragéo

foi de 10 semanas e por 50 sessdes, em ambos 0s casos.



5 - DISCUSSAO

As fraturas diafisiarias do fémur sio secundarias a traumas de alta
energia, envolvendo pacientes adultos jovens em idade produtiva. Ocorrem
geralmente com lesdes associadas a outros érgios, que podem colocar em risco

~ , A . . . 5. 11
ndo so a sua sobrevivéncia, mas provocar deformidades incapacitantes™

Em nosso grupo de estudo, a média etdria correspondeu a 26,3 anos,
sendo que todos os casos apresentaram fraturas graves do fémur e somente 20%
apresentaram a lesdo isolada sem o acometimento de outros érgios,

concordando com os relatos de Mooney'' e Falavinha®.

O tratamento de primeira escolha para as fraturas multifragmentarias da diafise
femoral é o cirtrgico'®. As técnicas percursoras eram conservadoras, porém
além do elevado periodo de hospitalizagdo ocorriam graves complicagdes como
consolidagdes viciosas e limitagdes articulares. Hoje o tratamento conservador

¢ utilizado somente nos casos em que o tratamento cirirgico é contraindicado'".

Entre as técnicas operatorias, a redugio anatémica e fixagdo rigida dos
fragmentos, muito utilizada num passado recente, é a que causa uma maior
lesdo a vascularizagdo oOssea, sendo mecédnicamente estavel porém
biologicamente agressiva. Por este motivo, os indices de complicagdes por este

método sdo altos, além da redugdo anatomica dos fragmentos representar um
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teste para as habilidades do cirurgido ortopédico, elevando o tempo cirurgico e
8,13

favorecendo as infecgdes pds operatdrias

Hoje sabe-se que as técnicas de sintese dssea ndo devem ser rigidas
excessivamente, mas estaveis permitindo a minima movimenta¢io dos

fragmentos dsseos, servindo como estimulo para a formagdo do calo dsseo’.

Mc Kibbin’, Elias' e Carvalho® salientam que a preservagio do
hematoma fraturario e do peridsteo, sdo de extrema importincia na cicatrizagio
de uma fratura, sendo a nutri¢do da camada cortical feita principalmente pela
circulagdo medular. Se a vascularizagio local for preservada, a consolidagio
Ossea ¢ favorecida, podendo ocorrer mesmo em posigdes anémalas, como no
caso do tratamento incruento®. Para ocorrer adequada organizagio do
hematoma fraturario, sem haver importante retragdo da musculatura, deve-se
aguardar de uma a duas semanas para realizacio da cirurgia®. Com isso
consegue-se melhores resultados e menores complicagdes locais, como
pseudoartrose®. Em pacientes politraumatizados, principalmente com trauma
tordcico presente, é indicada a fixagdo precoce das fraturas do fémur’. Nos
casos estudados, o tempo de espera para o tratamento cirurgico, esteve dentro
do preconizado, em média 8,4 dias, pois as condigdes gerais do paciente o

permitiram. Notamos também n3o ter ocorrido pseudoartrose.

As técnicas cirurgicas que visam a preservagdo do foco fraturario e das
partes moles ao redor da fratura, vém ganhando espaco nas salas cirdrgicas. O
aparecimento da haste intramedular foi um grande avango nesse campo, porém
mostrou-se pouco eficaz no tratamento de fraturas cominutivas, ndo corrigindo

os desvios rotacionais e o encurtamento 9sseo’.

Com o surgimento da haste intramedular bloqueada (HIB), foi possivel
superar as dificuldades encontradas pela sua antecessora. Segundo Brumback'
e Mattos®, com o uso da HIB o retorno dos pacientes as atividades normais

ocorreu em 19 e 18 semanas, respectivamente. Apesar de respeitar os principios
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biologicos, a HIB lesa a vascularizagdo endostal devido a fresagem do canal
medular e aumenta a pressdo neste, elevando o risco de embolia gordurosa® e
de infec¢do. Também para realizar esta técnica, ha necessidade de material
especial’, como mesa ortopédica e intensificador de imagem®*’. Além desses
inconvenientes, em nosso meio a HIB ndo ¢é custeada pelo atual sistema de

saude, o que torna seu uso inviavel na rede publica hospitalar.

Heitmeyer’ divulgou em 1987, a fixagdo bioldgica por placa e parafuso.
Neste método néo ocorre a redugdo anatdomica dos fragmentos, como na fixagdo
por placa convencional, pois apenas sdo alinhados os fragmentos proximal e
distal, mantendo intocado o foco da fratura. Esse método procura trazer as
vantagens da fixa¢do biologica, tentando diminuir os transtornos encontrados

na técnica de HIB, havendo apenas necessidade de placas longas.

Para a utilizagdo destas, usamos o principio biomecdnico que
demonstrou que em fraturas com alto grau de cominui¢do, onde existe uma
area maior sujeita a esfor¢os em flexdo, a forga do momento adutor da coxa
seria distribuida por uma area também maior do implante com menos risco de
fadiga do metal’. Seguindo-se esta linha de raciocinio, o uso da placa em
ponte, em fraturas com menor distancia entre os fragmentos (Winquist II e IIT)’,
poderia dar margens a complicagdes, devido a concentragdo das forgas em uma
menor area da placa e propiciar a sua quebra, seria mais indicado nesses casos
o uso da HIB’. Nio tivemos na nossa amostra casos de falha do material de

sintese embora devemos salientar, que o niimero de casos foi pequeno.

Houveram 2 casos de retardo de consolidagdo, um deles devido a uma
reducdo inadequada, onde o fémur acometido permaneceu com desvios
angulares e diastase no foco fraturdrio. No outro caso a causa deste problema
parece ter sido fratura exposta grau II segundo Gustilo'', com lesdo em partes
moles que prejudicou as condigdes locais. A auséncia de radiografia trans

operatoria contribuiu para que ocorresse esta complicacdo. Estes mesmos
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pacientes foram submetidos a reintervengdo cirlrgica para a colocagdo de
enxerto autdlogo e melhor redugdo das fraturas tendo evoluido para

consolidacdo apds dois meses da tiltima operag3o.

Em trés pacientes, encontramos um encurtamento de 3cm do membro
acometido. Esta falha ndo foi percebida no decorrer da cirurgia. A tragio
manual normal efetiva bem como o uso de um distrator mecanico (AO)IZ, ndo
disponivel nos nossos servigos, auxiliariam em muito nas corre¢des dos desvios
e encurtamentos. Orientamos os pacientes acometidos qtianto a presenca de
discrepancia entre os membros inferiores, mas preferimos a compensagéo pelo

uso de palmilhas e aumento no solado do sapato.

A avaliagdo da consolidagdo foi feita clinica e radiolégicamente. Os
critérios utilizados foram a presenga de calo periostal ou calo com densidade
semelhante a dssea, associada a auséncia de dor no foco fraturdrio. Embora a
precisio nesta avaliagdo seja de dificil concordincia quando feita por diversos
profissionais®™. A partir destes critérios, encontramos um tempo médio de
consolidagdo de 187,6 dias. Quando comparado a fixac¢do rigida convencional
por placa e parafuso que mostrou um tempo médio de consolidacdo de 210
dias'® nota-se uma vantagem para o método da placa em ponte. Porém quando
comparamos a nossa amostra com o uso do HIB com tempo médio de
consolidagdo de 126 dias’, ou mesmo com outra série tratada por placa em
ponte, com o tempo médio de consolidagdo de 127 dias’, percebemos que o
periodo de consolidagio observado encontra-se um pouco acima de outras
séries tratadas através de técnicas bioldgicas. Atribuimos esta diferenca, a ndo
observancia da técnica por todos os cirurgides envolvidos, principalmente a
obtengdio de um controle radiografico trans operatorio que evitaria todas as

complicagdes mencionadas.

Na avaliagio da fungdo do joelho ipsilateral percebemos que em 3 casos

houve limitagdo importante da articulagdo. Em 2 deles ocorreu limitagdo de 10
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graus a extensdo e 20 graus a flexdo. Um destes casos, devido a problemas
sociais, 0 paciente permaneceu 8 meses apos a cirurgia, em cadeira de rodas,
sem movimentar o membro acometido. O outro caso ocorreu pela associagdo de
fratura intercondiliana e tibia ipsilateral promovendo a limitagdo articular. O
terceiro paciente persistiu com limitagdo a flexdo de 30 graus, pois neste joelho
houve grave fratura de patela associada a fratura de pildo tibial ipsilateral aos

quais atribuimos a diminuigdo da fungdo.

Houveram ainda, 2 casos de limitagdo a flexdo de 10 graus que
consideramos aceitavel devido a gravidade da lesdo e a importancia do

tratamento cirurgico a que foram submetidos.



6 — CONCLUSAO

- Em nosso meio as fraturas cominutivas do fémur ocorrem com mais

freqii€ncia em acidentes de transito e acometem homens jovens.

- A técnica por noés testada mostrou-se reprodutivel e segura para

obtermos a consolidagio Ossea.

- O uso de controle radiografico transoperatério é importante para

evitarmos desvios angulares e encurtamento do membro operado.
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RESUMO

No presente estudo foram analisados 10 casos de fraturas multifragmentarias de
diafise femoral, tratadas pelo método de fixagdo biologica, através da técnica de placa em
ponte, pelo Servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Universitario e Hospital
Governador Celso Ramos, no periodo compreendido entre agosto de 1996 a margo de 1998.
Através de um protocolo preenchido pelos ortopedistas, foram levantados dados sobre os
pacientes, sobre o trauma, a classificagdo da fratura, o tratamento, o seguimento até a
consolidagdo total e suas complicagdes. Os resultados nos mostraram que a consolidagdo
ocorreu num periodo médio de 26,8 semanas, tendo como complicagdes 2 casos de retardo
de consolidagdo que necessitaram ser reoperados evoluindo para consolidagio em
aproximadamente 8 semanas. Além de 3 casos em que houve encurtamento de 3cm. Todos
0s casos evoluiram para a consolidagdo, sem a presenca de infecgio.



SUMMARY

In the present study were analysed 10 cases of femoral shaft fractures, treated by the
byological fixation method, by the bridging-plate osteossynthesis, by the Orthopedy and
Traumatology Service of Hospital Universitario and Hospital Governador Celso Ramos
from august 1996 to march 1998. The collection of information about the pacients, the
trauma, the fracture classification, the treatment and the evolution to total consolidation and
its complications was obtained by the use of a protocol wich was completed by orthopedists.
The results shwoed that the consolidation was complete at on average of 26,8 weeks. As
complications we had 2 cases of delayed union that needed to be submitted to a second
surgery evoluting to consolidations in aproximately 8 weeks, and 3 cases with 3cm of limb
shortening. All the patients evoluted to consolidation without infection.



APENDICE



FRATURAS INSTAVEIS DO FEMUR © easo n0 -
FIXAGAO BIOLOGICA C/ PLACA PONTE

Nome : - Prontuirio -

\dade ¢ (ON- 7/ / )

Sexo: Profisséo :

Data do Trauma ; Local:

Etiologia: Acidente de trinsito - automivel ( ) Ferimento por Arma de Fogo ( )
moto { ) Queda do altura | )
stropela/ { ) Qutro { ) Qual 7?7

Lado: Die { ) Esq { ) Bilateral { ) )

Lesdes associadas: TCE ( ); Abdminal { ); Torax { )} ; Outros :
Fraturas { ) Quals o lado  Ex.: patela D ou E

tibia
fratura luxagio pé
antabrago
outras-
Tipoda Fratura: Fechada { ) Exposta Grau 1 { )
' Grau 2( )

Grau 3- A( ) ;B( J)ou C{ )

Classificagio do Winquist & Hansen conforme cominugdo:

Grau
Fragmento-pequeno ou chip Tipo 1 { ) C/ controle rotatério 8 ¢/ encurtamento
50% ds contato cortical oumale Tivo2 | )
Manos de 50% ds contato Tipo3d { ) Pouce ou nanhum contato e
Sem contato entre os fragmentos Tipo 4 { ) s/ controle rotatério e ¢/ encurtamento
Classificagio ds AQ Tipo:

Nivel  1/3 proximal { )
do 1/3 médio { )
()

Trago  1/3 distal 1 = =

)
A

Figura 36.2. Classificogdo AO das fraturas diafisdrias do femur
(copiado de Miiller, 1991).



Tratamento ¢/ tragioasquelética : ndo { ) sim | ) ¢/ Kgs
Data da Fixagio ¢/ a placa : / / portanto dias apds o trauma
Place utilizada ¢ | ) placs DCP usual
{ ) placa ponte
() placa angulada
{ ) Richards
Fixada ¢/ parafusos proximais @ distais
Uso do enxerto dsseo autélogo  ( ) primdrio { ) em sequndo tempo ¢/ gemanas
' { ) dentro do canal { ) ao rador da fratura
{ ) ndo utilizado
Dreno de sucgio ( ) sim [ )ndo
 Antibigtico profilitico { Jsim ( ) nio
Complicagdes pracoses : { ) tromboembolismo ¢/ clinica ( ) anemia que necassitou transfusio

( ) infecedo na ferida operatdria ( ) outras : , :
RX PO imedisto [ ) bom alinhamento do membro
( ) antecurvatumou ou recurvatum de ___ graus
( )varoouvalgo de __ graue
( ) encurtamento de ____em

( ) desvio rotacional de aproximadamente graug
Avaliagdo clinica e RX
o/ 06 semanas ( ) presenga de calo Gsseo periostal
{ ) ausencia de celo
()

compicagies - quais :

C/ 12 comanas | ] prasenga soments calo priostal
{ ) auséncia de ealo
{ ) fraturs consolidada
{ ) complicsgdes - quais :

G/ 06 meses ( ) prasenca de calo periostal somente
() auséncla de calo
{ ) fratara consolidada
{ ) complicagdes - quals :
Na sua opinido, a consolidagdo ocorreu com sproximadamente quantas semanas :

Houve quabra ou soltura do material do sintess ¢/ semanas 8 Isto [he paraceu motivado pelo :
{ ) spoloprecose [ ) novotraums ( ) retardo da consolidagio ou peudoartrose [ ) desconhecido
A liberagdo de carga parcial ocorreu ¢/ semanas o a total apartir do mes.

Houve :  Osteomiclite eronica ( )nio ( ) ¢im o foi tratadac/:

Peoudosrtrose | )nda [ ) sim , tratada ¢/

Ao final da sua avaliagio am 01 ano o joetho da seu paciente apresento-es :
( ) normal { ) ¢/ limitagho da extensio graus
flexdo graus
Quanto 20 Ho fisicterdpico
{ ) nio fol realizado
() fol felto a partir de temanss por __ sesedes

Responsivel pelo caso :
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