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Prefacio

O livro Ortopedia e Traumatologia. Nogdes Essenciais, da autoria de A. Proenca e colaboradores,
destina-se a alunos do curso de medicina, internos complementares e clinicos gerais.

Tem indiscutivel utilidade, e encontra-se escrito de forma clara, com material iconografico de
qualidade muito boa o que permite a integracdo fdcil da leitura com a imagem. Este livro € extenso,
incide na patologia das diversas regides anatdmicas mapeadas de forma compreensivel e onde a clinica,
diagndstico e tratamento s@o os temas que apresentam maior énfase. A monografia apresenta 12 capitulos
numa longa viagem escrita, que se inicia com o exame clinico do doente, seguida da descrigdo da patologia
mais frequente nos sectores ortopédico e traumatoldgico, e termina (cap. 12) com a referéncia a utilizagdo
dos enxertos dsseos em cirurgia ortopédica, num todo simples e bem organizado que importa realgar.

Este livro é uma ferramenta de exceléncia para os leitores-alvo, e quem desejar aprofundar determinado
tema terd de recorrer a fontes elaboradas para especialistas em Ortopedia.

E de recomendar que este livro esteja acessivel para consulta nas bibliotecas das faculdades de
medicina, dos hospitais com programas de internato e nos centros de satide do pafs.

Por dltimo, uma referéncia ao trabalho desenvolvido por Adrido Proenca e colaboradores, que serd,
com a maior justica, laudatoria.

Na vida de um professor universitdrio € obrigatdrio escreverem-se vdrios livros, orientados em func¢ao
das provas académicas que se vao efectuar. O Professor Adrido Proenca cumpriu este “desideratum”,
terminando a sua vida com um livro de elei¢do dirigido, de forma predominante, aos alunos do curso de
medicina.

Nao o faz como autor solitdrio. Retine, como colaboradores distintos, um nimero razodvel de pessoas
que foram, de uma ou outra forma, seus discipulos. E até neste pormenor, nos deixa a indica¢do de que
o caminho de um académico faz-se caminhando com outros, ajudando-os mas solicitando colaboragao,
e promovendo-os em fun¢do do mérito demonstrado.

Conheco as circunstincias muito peculiares em que o trabalho foi realizado, e a luta contra o tempo,
que foi importante ter em consideragdo. Fez-se e concretizou-se um esfor¢o impar no prosseguimento

de um ideal.

Luis de Almeida
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Diagnostico
das Afeccoes Musculo-esqueléticas
Consideracoes Gerais

Adriao Proenca
Fernando Judas



Diagnostico e Consideracoes Gerais

1. DIAGNOSTICO DAS AFECCOES

MuscuLO-ESQUELETICAS
CONSIDERACOES GERAIS

1.1 INTRODUCAO

A especialidade médico-cirurgica que se dedica ao estudo e
tratamento das afeccdes do Sistema Musculo-esquelético é designada
por Ortopedia e Traumatologia. Outros termos tém sido usados para
identificar esta area da Medicina, como sdo exemplos “Cirurgia ou
Patologia do Aparelho Locomotor” e “Patologia do Sistema Musculo-
esquelético”.

A Ortopedia e Traumatologia representa o ramo da Medicina que se
ocupa do estudo, desenvolvimento, conservagao e restabelecimento da
morfologia e da fun¢do das extremidades, da coluna vertebral, e bem
assim das estruturas anatomicas associadas.

O termo “Ortopedia” foi introduzido pela primeira vez no glossario
médico por Nicolds Andry, em 1741, no seu livro “Orthopedie ou 1"art
de prévenir et corriger dans les enfants les defformités du corps”. Esta
palavra corresponde a unido de dois vocabulos gregos orthos que
significa direito, sem deformidade, e pais, paidos, que significa crianga.
Andry reproduziu no seu livro uma arvore ligada a uma estaca: esse
desenho representa o simbolo da Ortopedia, em todo o mundo (Figura
1.1). Por seu turno o termo “Traumatologia”, palavra de origem
igualmente grega, envolve as lesdes dos tecidos provocadas por agentes
mecanicos, geralmente de causa externa.

Em meados do século XX, a Ortopedia era pouco mais do que um
nome em muitos paises, uma vez que as poucas intervengdes ciriurgicas
que comegavam a efectuar-se ao nivel do Aparelho Locomotor, tinham
lugar nos Servigos de Cirurgia Geral. Todavia, a Ortopedia e
Traumatologia registou um desenvolvimento notavel, condicionada por
acontecimentos historicos que aceleraram o seu curso, a primeira e a
segunda guerra mundial, afirmando-se, entdo, como uma especialidade
médico-cirurgica autbnoma, com um territorio de ac¢do proprio e em

continua evolugao.

Figura 1.1

O simbolo da Ortopedia - desenho
reproduzido do livro de Nicolas
Andry.



Os 0ss0s, as articulagdes e os musculos integram o Sistema Musculo-
esquelético o qual, por um lado, desempenha importantes fungdes de
suporte ¢ protec¢do do organismo e, por outro, inclui um sistema de
alavancas cujo mecanismo de acg¢do esta sujeito as mesmas leis da
mecanica. Esses elementos constituem uma unidade desde o ponto de
vista ontogénico, bioldgico e funcional.

Assim, todas essas estruturas derivam do mesénquima proveniente da
mesoderme e apresentam, em comum, fibras de colagénio na substancia
fundamental. O tecido 6sseo nao ¢ mais do que uma forma especializada
de tecido conjuntivo constituido por células e por uma matriz
extracelular de natureza sélida, uma vez que esta possui a propriedade
de mineralizar. Quando lesados, os ossos tém capacidade regenerativa,
ou seja, o processo de reparagdo Ossea ¢ efectuado através de formagdo
de osso novo e nao pela formagdo de tecido fibroso.

Por outro lado, o Sistema Esquelético, enquanto sistema de alavancas,
¢ accionado por musculos, que sdo os orgdos activos do movimento,
mercé dos impulsos ou ordens que recebem do sistema nervoso, através
da sua inervagdo. Este conjunto constitui uma perfeita unidade funcional
que ¢ conhecida pelo nome de Aparelho Locomotor.

Para alcancgar o diagnostico das doengas que afectam o Sistema
Musculo-esquelético, torna-se necessario colher uma série de dados
objectivos e subjectivos que, uma vez analisados no seu conjunto, podem
permitir a determinagdo da natureza concreta do processo morbido em
causa. Para isso, ¢ recomendado conseguir uma historia clinica rigorosa,
sistematizada, em ordem cronologica, por forma a evitar a omissdo de
dados que poderdo ter a maior importancia no estabelecimento do
diagnostico e da terapéutica.

Assim sendo, a investigagdo clinica deve incluir: 1 - anamnese ou
interrogatorio (identificacdo, historia da doenga actual, antecedentes
pessoais e familiares); 2 - exame fisico ou objectivo; 3 - exames
auxiliares de diagndstico (imagioldgicos, laboratoriais, biopticos e outros

meios de exploragao).
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1.2 ANAMNESE

O interrogatdrio deve decorrer num clima de confianga e respeito
mutuo procurando identificar, desde logo, o motivo principal das queixas
do doente. Para isso, ¢ desejavel que conte a sua propria historia clinica,
se for capaz de o fazer, procurando distinguir-se no decurso da sua
exposi¢ao o que ¢ importante do que € trivial — “separar o trigo do joio”.
Torna-se conveniente precisar quando, como (de forma brusca, aguda,
subaguda, lenta ou insidiosa) e em que circunstdncias (apds um
traumatismo directo, um esforgo, uma infecgdo) comegou a manifestar-
se a afeccdo principal.

O motivo da consulta, nas afec¢des do Sistema Musculo-esquelético,
pode estar relacionado com um ou varios dos seguintes sintomas ou

sinais: dor, deformidade, impoténcia funcional e claudicagao.

1.2.1 DOR

Representa o sintoma mais frequente. Na presenga de um quadro
doloroso ha que investigar a suas localizagao, intensidade, tipo, caracter,
as circunstancias do seu aparecimento, duragdo e horario, irradiagao,
relagdo com os movimentos € o repouso, a sua resposta favoravel ou ndo
aos medicamentos, etc..

A dor pode surgir de forma brusca, no caso de uma fractura
traumatica, ou ser gradual e insidiosa como acontece nas afecgdes

articulares de tipo degenerativo — artrose.

Localizacao

A localizagdo da estrutura ou estruturas anatéomicas lesadas que
originam a dor constitui um dos maiores problemas da semiologia.
Torna-se necessario diferenciar uma dor superficial de uma dor profunda
e conhecer, também, a dor referida.

Dor local: o doente refere dor no mesmo local onde se encontra a
causa desencadeante. Trata-se de uma dor concreta e precisa. Ex: dor
apos um traumatismo directo.

Dor referida: a dor é referida num local diferente, embora
geralmente proximo, daquele onde actuou o agente desencadeante. E
uma dor imprecisa, mal definida. Ex: dor referida ao joelho nas situagdes
com patologia na anca, particularmente em criangas.

Dor irradiada: neste caso a dor estende-se pelo territorio inervado

pelo tronco nervoso que se encontra comprometido pelo agente



desencadeante. Apresenta-se como uma dor superficial, com uma
distribuigdo topografica bem definida e que corresponde as areas de
inervagao das raizes afectadas. Ex: dor irradiada da hérnia discal lombar
ou cervical.

Intensidade

O limiar da sensibilidade a dor varia de pessoa para pessoa, tornando-
se dificil comparar as manifestagdes dolorosas referidas por diferentes
doentes. Todavia, as variagdes da intensidade da dor que ocorrem na
evolu¢do de uma afec¢do, no mesmo doente, sdo de valorizar.

Por outro lado, o estado psicoldgico do doente influencia, também, a
intensidade da dor. Ainda assim, ndo € raro encontrar em pacientes com
problemas laborais, manifestagdes subjectivas de dor que ndo encontram
justificacdo tanto nos resultados objectivos obtidos na exploragao fisica

quanto nos exames complementares de diagnostico (simuladores).

Tipo

Podem estabelecer-se trés diferentes padroes de tipo de dor:

Dor éssea: ¢ uma dor constante, surda, intensifica-se geralmente
durante a noite.

Dor articular: esta relacionada com a mobilizagdo da articulago
afectada, alivia com o repouso e com adopgao de posturas antalgicas
caracteristicas. A sua intensidade aumenta no inicio do movimento.

Dor muscular: esta relacionada com a contrac¢do do musculo
afectado sem que, para isso, seja necessario uma mobilizagdo articular.

A conjugacdo da duragdo, do horario e da relacdo da dor com os
movimentos e o repouso, permite considerar um ritmo inflamatério ou um
ritmo mecanico e, em consequéncia, distinguir uma doenga inflamatoria
de uma doenga mecanica.

Dor mecanica: pode surgir de manha, ao acordar, mas ¢ de curta
duragdo, intensifica-se com a marcha, ao fim do dia e com a sobrecarga
articular, alivia com o repouso e com a medicagdo e ndo perturba o sono
ao doente, uma vez encontrada a posi¢do antalgica. Presente nos
processos degenerativos articulares — artrose.

Dor inflamatoria: intensa ao acordar, por vezes prolonga-se por toda
a manha e a noite obriga o doente a levantar-se da cama uma ou mais
vezes, ndo alivia com o repouso e pode ceder incompletamente aos
analgésicos e anti-inflamatdrios. Presente nas doengas reumaticas
inflamatorias e nas infec¢des. Nos casos de tumores malignos pode estar
presente uma dor de ritmo inflamatdrio, constante, que ndo cede

inclusivamente a terapéutica com opiaceos.
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1.2.2 DEFORMIDADE

A deformidade, estavel ou progressiva, ¢ entendida como uma
alteragdo da anatomia morfologica que pode conduzir a uma alteragéo
da funcio. E o que acontece na gibosidade dorsal progressiva num doente
escolidtico que, se ndo for tratada, pode originar uma insuficiéncia
respiratoria severa. A prevencdo das deformidades constitui, desde o
tempo de Nicolas Andry, um dos objectivos principais da Ortopedia.

Por outro lado, deve ser valorizada a localizagdo da deformidade, uma
vez que, de acordo com as estruturas envolvidas, pode ser melhor ou pior
tolerada, tanto do ponto de vista funcional como cosmético ou
psicologico. Uma deformidade da méo na artrite reumatoide, apesar do
aspecto e das eventuais repercussdes psicoldgicas, pode coexistir com
uma actividade funcional suficiente e ndo justificar uma intervengao
cirurgica (Figura 1.2).

Por ultimo, ndo esquecer que as deformidades podem estar
associadas a malformacgdes de outros orgdos ou sistemas. Exemplos:
associagao de escoliose idiopatica infantil com plagiocefalia (deformidade
do crédnio), ou de escoliose toracica congénita ¢ malformagdes
congénitas cardiacas e renais ou, ainda, de espinha bifida oculta e pé

cavo.

Figura 1.2
Deformidades da mao na artrite reumatdide: dedos em
colo de cisne.



1.2.3 IMPOTENCIA FUNCIONAL

O Sistema Musculo-esquelético, entendido como um sistema de
alavancas constituido por um brago da alavanca (0sso), um ponto de
apoio (articulagdo) e um sistema produtor de for¢a (musculo), esta sujeito
a lesdes localizadas a qualquer destes niveis. Assim sendo, a impoténcia
funcional ou a limitagdo da mobilidade articular podem ter origem na
faléncia mecanica do brago da alavanca (ex: uma fractura dssea), do
ponto de apoio (ex: uma luxagio) ou do sistema produtor da for¢a (ex:
paralisia, rotura de um tenddo). Ainda assim, a dor pode também dar
lugar a uma inibigdo motora reflexa, que sua vez origina uma impoténcia
funcional, apesar da integridade estrutural do sistema.

Outro factor, que devemos levar em linha de conta, ¢ procurar saber
se a impoténcia funcional se apresenta estavel ou se, pelo contrario,
mostra ser progressiva. Exemplos: a artrite reumatoide origina uma
impoténcia funcional de forma progressiva, enquanto que a impoténcia
funcional causada por uma sec¢do de um tronco nervoso pode ser
estavel; na fractura da diafise femoral, o doente apresenta uma
impoténcia funcional absoluta dado que ndo consegue movimentar o

membro atingido.
1.2.4 CLAUDICACAO

A claudicag@o ou marcha anormal ¢ a expressdo da presenca de um
ou varios dos fenémenos descritos anteriormente. Assim, pode haver
claudicag@o por dor, por deformidade ou por impoténcia funcional.

Por dor: a claudicagdo antalgica causa um alteragdo no ritmo do
passo com inclinag@o do tronco para o lado afectado, uma vez que o
tempo de apoio sobre a extremidade dolorosa esta encurtado.

Por deformidade: a claudicagdo segue modelos bem definidos em
relagdo ao tipo de deformidade. Exemplo: no caso de existir uma atitude
viciosa em flexdo da anca, associa-se uma inclinag@o do tronco para
diante ao dar o passo, “marcha saudando”. Se os musculos abdutores
da anca forem débeis, incapazes de sustentar a pélvis, observa-se uma
queda do tronco e da pélvis para o lado sdo, ¢ a denominada “marcha
de Trendelenburg”.

Por impoténcia funcional: por exemplo na paralisia do nervo ciatico
popliteo externo (CPE) observa-se uma marcha em “steppage”, com
queda ou arrastamento do pé.

Uma vez realizado o interrogatorio sobre as circunstancias concretas

que levaram o doente a procurar ajuda médica, bem como a terapéutica
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a que foi submetido e o seu resultado, devem procurar-se queixas
localizadas a outros aparelhos e sistemas (investigar o doente no seu
“todo”).

A anamnese ¢ completada pela colheita de informagdes clinicas
relacionadas com os antecedentes pessoais e familiares do doente,
particularmente no que diz respeito a doengas de foro ortopédico e
traumatologico.



1.3 EXAME FisIico

Registada a anamnese, procede-se ao exame fisico da regiao
afectada. Para isso, deve seguir-se também uma metodologia que
assegure uma recolha completa de sinais. A exploragdo fisica requer um
ambiente tranquilo e deve ser realizada com um minimo de roupa
respeitando, no entanto, o pudor do doente.

Dado que os sintomas e sinais localizados a um segmento concreto
podem ser o reflexo de alteragdes a outros niveis, a exploragdo fisica
deve compreender, tanto o exame da regido afectada quanto o exame
da zona de influéncia das possiveis fontes de sintomas referidos e, ainda,
o exame de todas as articulagdes restantes, quer dos membros, quer da
coluna vertebral. O doente pode referir parestesias a nivel do pé e a
causa encontrar-se na coluna lombar ou eventualmente tratar-se de uma
altera¢do endocrina (Ex: diabetes).

Por tltimo e dentro do possivel, procede-se ao exame fisico geral que
inclua, pelo menos, um exame orofaringeo, uma auscultagdo cardio-
pulmonar, uma palpag@o abdominal e a avaliacdo/medigdo da tensdo
arterial, do peso, da altura, da temperatura, das frequéncias cardiaca e
respiratoria.

No exame fisico ¢ util e classico seguir uma ordem: inspecgao;
palpagdo e percussdo; determinagao das mobilidades articulares; medicdo
do perimetro e comprimento dos membros; avaliagdo da poténcia
muscular; avaliacdo da postura corporal e das suas alteragdes,
exploragdo da marcha e das suas manifestagdes patologicas. Deve

incluir-se, também, um exame neurologico geral sumario.
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1.4 EXAME§ AUXILIARES DE
DIAGNOSTICO

Conseguidas uma anamnese ¢ uma exploragdo fisica minuciosas e
completas, torna-se possivel discutir varias hipoteses de diagndstico e
estabelecer a causa mais provavel da afeccdo/afec¢des em causa, ou
seja, o diagndstico provisério, o qual deve ser confirmado ou excluido com
base nos resultados dos exames complementares de diagnostico.

E o que acontece com um traumatismo localizado ao punho,
provocado por uma queda. A presenga de dor local, tumefacgdo,
deformidade em “dorso de garfo” e impoténcia funcional, associados a
uma mobilidade dos topos 6sseos e a crepitacdo 6ssea, conduz ao
diagnostico provisério de uma fractura da extremidade distal do radio.

Embora a mobilidade e crepitacdo Osseas constituam sinais de
certeza de fractura, s6 apos o exame radiografico ¢ possivel afirmar o
diagnostico definitivo - fractura traumatica ou patologica da extremidade
distal do radio - e estabelecer, também, a conduta terapéutica mais
recomendada (Figura 1.3).

Um outro exemplo: um doente do sexo masculino, com 65 anos de
idade, pedreiro de profissdo, que apresenta uma marcha claudicante ao
entrar no gabinete da consulta e refere queixas dolorosas localizadas na
anca direita, de tipo mecanico, progressivas e com inicio ha seis meses
trata-se, até prova em contrario e apos o exame clinico, de uma artrose
da anca direita. Contudo, o conhecimento do diagnostico definitivo so
sera possivel apds o resultado do exame radiografico da anca (se nio

houver necessidade de recorrer a mais exames complementares para

Figura 1.3
Fractura traumatica da extremidade distal do radio esquerdo: reducéo e fixagdo da fractura
com fio de Kirschner percutaneo e fixador externo (osteotaxis).



determinar a sua etiologia) que pode permitir estabelecer, igualmente, a
terapéutica mais apropriada.

Constitui um erro grave proceder ao pedido de exames auxiliares de
diagnostico, sem um estudo clinico prévio do doente.

O exame clinico continua a ser o instrumento principal para se
conseguir alcancar o diagnostico e, as vezes, pode ser suficiente, apesar
das questdes médico-legais ligadas a actual pratica da Medicina, as quais
podem condicionar os médicos a praticar a denominada “Medicina
Defensiva”.

Em Ortopedia e Traumatologia, os exames auxiliares de diagnostico
mais frequentemente usados incluem exames imagioldgicos: radiografia;
tomografia axial computadorizada (TAC); ressonancia magnética
nuclear (RMN); ecografia; cintigrafia osteo-articular; densitometria
0ssea. Exames laboratoriais: gerais, do liquido articular e
microbiologicos. Exames bidpticos: biopsia ossea, dos tecidos moles e
da membrana sinovial. Outros meios de exploragdo: exames

electrofisiologicos e artroscopia.

1.4.1 EXAMES IMAGIOLOGICOS
Radiografia

A radiologia convencional em associagdo com a clinica,
permanece como método essencial na avaliagdo do doente que apresenta
patologia do foro musculo-esquelético. Este método ndo deve ser
esquecido em detrimento dos novos meios imagioldgicos.

O estudo radiolégico deve incluir, pelo menos, duas incidéncias: frente
(antero-posterior) e perfil (lateral). Em determinadas regides anatémicas
estruturalmente complexas sao necessarias incidéncias especiais. Assim,
para o estudo da coluna vertebral aconselham-se incidéncias obliquas
(Ex. estudo de artrose cervical para avaliar a morfologia dos buracos de
conjugacdo). De forma semelhante, o estudo do contorno pélvico requer
as chamadas radiografias alar e obturadora e incidéncias com inclinag@o
cefalica e caudal — “inlet” e “outlet” - que, por exemplo, sdo usadas na
avaliagdo das fracturas do anel pélvico podendo ainda ser
complementadas por uma TAC tridimensional e por uma RMN.

Em determinadas situagdes ¢ importante incluir a radiografia do lado
contralateral, com a intengéo de excluir particularidades anatomicas que
podem induzir ao erro (Ex.: patela bipartida) ou nas criangas, por forma

a comparar o estado de desenvolvimento dos diferentes centros de
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ossificagdo, os quais observados unilateralmente podem fazer supor a
presenca de uma fractura.

Neste contexto, no caso de uma fractura diafisaria, devem também
ser radiografadas as articulagdes adjacentes (Figura 1.4), assim como
nas fracturas do calcaneo provocadas por queda de uma altura, deve ser
radiografada a coluna vertebral.

Por outro lado, uma fractura do radio distal pode estar associada a
uma fractura do cotovelo ou até do ombro, que encontram uma
explicagdo no seu mecanismo traumatico.

Isto quer dizer que, para além da regido afectada devem examinar-
se, também, todos os restantes departamentos, por forma a procurar
sinais de lesdes traumaticas. Se houver duvidas, proceder ao exame
radiografico.

No exame de uma radiografia ¢ importante seguir, por rotina, uma
ordem.

1. Em primeiro lugar, embora parega 6bvio, identificar o tipo de
incidéncia e a 4rea anatémica a analisar. Depois, observar:

A forma do osso, que se mostra alterada no raquitismo, na
osteomalacia, na osteogénese imperfeita ou num tumor 6sseo (forma
insuflante);

A sua estrutura ou seja a densidade 6ssea, que pode estar
aumentada de uma forma global - aumento da opacidade 6ssea - como
ocorre na osteopetrose ¢ na intoxicag@o pelo fliior, ou de um modo

localizado (esclerose 6ssea), como acontece no osteoma ostedide e na

Figura 1.4

Fractura da diafise femoral direita associada a uma fractura da regido
trocanteriana. Numa fractura diafisaria torna-se importante radiografar as
articulagdes supra e infra-adjacentes.



Figura 1.5

Fractura da extremidade distal do
radio em “ramo verde” num doente
em fase de crescimento.

Figura 1.6
Exame radiologico do joelho -
incidéncia de perfil onde se pode
observar a presenca da favela (0sso
sesamoide).

osteite cronica. A densidade 6ssea pode apresentar-se também diminuida
de uma forma global - aumento da transparéncia 6ssea - como acontece
na osteomalacia ¢ na osteoporose senil ¢ pés-menopausa, ou de forma
localizada - ostedlise - como ocorre nos quistos 6sseos aneurismatico ou
essencial, no granuloma eosino6filo ou num tumor dsseo osteolitico.

Em suma, as alteracdes radioldgicas atras descritas, podem
apresentar-se de forma localizada, generalizada ou disseminada. Com
efeito, as metastases osseas do carcinoma da prostata apresentam-se de
forma disseminada e sdo radio-opacas, ao contrario do que se verifica
com quase todas as metastases tumorais 0sseas que sao osteoliticas.

Por outro lado, notar que muitas osteomielites cursam com um
aumento da densidade 6ssea, com excepgao para a osteomielite
tuberculosa e doenga de Paget onde se pode observar tanto um aumento
da opacidade como um aumento da transparéncia ossea - forma mista.

Com efeito, estas situagdes estdo condicionadas pelo predominio da
actividade osteoblastica (formagdo dssea) produzindo um aumento da
densidade 6ssea ou, ao contrario, pelo predominio da actividade
osteoclastica (reabsor¢do 6ssea), a qual conduz a um osso transparente
e deformavel.

2. Importa delimitar claramente os contornos ésseos, por forma a
detectar qualquer deformidade ou irregularidade local. A lesdo periostica
maligna origina a formagdo de espiculas ou camadas que a definem
como tal (imagem em “raios de sol”, “casca de cebola”, “fogo de
ervas”). Por sua vez, a continuidade dos contornos 6sseos pode estar
interrompida no caso de uma fractura incompleta (em “ramo verde”, de
fadiga) ou completa (Figura 1.5).

As relagdes anatomicas entre as estruturas 6sseas devem, também,
ser avaliadas no sentido de detectar uma subluxac¢do ou uma luxagéo
(nesta, existe uma perda completa das relagdes anatomicas e na outra,
essa perda ¢ parcial).

3. Nos doentes em fase de crescimento devem examinar-se as
cartilagens de crescimento e¢ os centros de ossificacdo
secundarios. As cartilagens de crescimento apresentam-se como uma
fina banda transparente aos Rx e podem mostrar algumas irregularidades
que ndo devem confundir-se com as fracturas. Uma vez ocorrido o
encerramento da cartilagem de crescimento, pode persistir uma linha
radio-opaca (densa) durante anos. Os centros de ossificagdo secundarios
(sesamoides) apresentam contornos claros e redondos, com uma forma
e tamanho geralmente similares em ambos os lados (pedir uma
radiografia comparativa para melhor estudo). Exemplo: osso #rigono a

nivel do tornozelo e favela no joelho (Figura 1.6).
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4. O exame de uma articulagdo envolve a observagdo da interlinha
articular (o espaco articular ¢ radiotransparente), no sentido de detectar
uma diminui¢do da sua altura localizada a um dos compartimentos (Ex.
gonartrose em varo) ou generalizada (Ex. joelho reumatdide), o que
corresponde na pratica a uma degradagdo/perda da cartilagem hialina.

Notar que a cartilagem ¢ radiotransparente e por isso a diminui¢ao
da sua espessura ¢ detectada de forma indirecta. Por outro lado, um
aumento excessivo do espaco articular pode ser patoldgico (Ex.
aumento do volume do liquido sinovial - hidartrose - ou presenga sangue
- hemartrose). Por tltimo ndo esquecer o registo de irregularidades dos
contornos osteocartilagineos (Ex. osteonecrose do condilo femoral,
osteocondrite do joelho - Figura 1.7) ou de erosdes (Ex. osteocondrite
dissecante do joelho com fragmento osteocondral livre), bem como
apreciar a densidade das partes moles periarticulares (Ex. invasdo do
tecidos moles nos processos tumorais ou abcessos subperidsticos).

As técnicas radiograficas especiais incluem, em forma sucinta, a
tomografia linear, as radiografias funcionais ou dindmicas, as radiografias
forgadas, a mielografia e fistulografia. Nestas duas ultimas ¢
administrado um produto de contraste.

Figura 1.7
Imagens do exame radiologico e da RMN de uma osteocondrite dissecante do joelho.

Radiografias funcionais ou dindmicas: sio radiografias
convencionais obtidas em diferentes posi¢des funcionais. Exemplo: para
registar uma instabilidade da coluna lombar executam-se radiografias em
flexdo e extensdo maximas. Se houver instabilidade observa-se uma

alteragdo da posigdo dos corpos vertebrais.



As radiografias forcadas sdo também radiografias convencionais.
As estruturas capsulo-ligamentares da articulagdo sdo sujeitas a uma
tensdo maxima e no caso haver uma lesao (lassidez, rotura), observa-
se uma abertura da interlinha articular localizada ao compartimento em
estudo (Ex.: radiografia em valgo/varo for¢ado do joelho, radiografia em
abducao/adugdo for¢adas do tornozelo) (Figura 1.8).

Figura 1.8

Exames radiograficos em adugao forgada dos tornozelos de um doente que sofreu um
traumatismo do tornozelo. A) Abertura da interlinha articular devido a rotura de ligamento
lateral externo. B) No tornozelo contralateral ndo existe altera¢do da interlinha articular.

Tomografia linear: obtém-se “cortes radiograficos” a diferentes
distancias da zona em estudo. Esta indicada no estudo de regides
anatémicas onde existe uma sobreposi¢do de estruturas (Ex. coluna
vertebral) e na avaliagdo das complicagdes de fracturas (pseudartrose
ou nao consolidacdo de uma fractura). Com o aparecimento da TAC
este exame perdeu actualidade sendo, presentemente, rara a sua
realizacdo.

Mielografia e saculorradiculografia: introduzindo um meio de
contraste iodado no espago subdural podem apreciar-se 0s compromissos
das estruturas neuroldgicas que ocupam o canal vertebral (compressido
de uma raiz nervosa por uma hérnia discal lombar ou um oste6fito).

Podem obter-se, também, radiografias dindmicas em flexdo-extensao
da coluna vertebral, as quais sdo de grande valor para objectivar o nivel

da compressdo radicular.

Diagnostico e Consideracoes Gerais
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Fistulografia: a introducdo do contraste ao longo de um trajecto
fistuloso pode determinar a localizagdo e extensdo de um foco de

infecgdo.

Tomografia Axial Computadorizada (TAC)

A grande nitidez dos cortes observados por esta técnica permite
delimitar, com precisdo, pequenas lesdes de dificil interpretagdo por
outras técnicas. Encontra a sua melhor aplicagio no estudo dos tumores
osseos. Outras indicagdes: fracturas da coluna vertebral, hérnias discais,
estenoses do canal vertebral, sacro-ileites, fracturas do anel pélvico
(TAC tridimensional com reconstrugdo das estruturas), desalinhamentos
do aparelho extensor do joelho (determinagdo da TA-GT), entre outras.

Ressonancia Magnética Nuclear (RMN)

Muito valiosa para a exploragdo das lesdes dos tecidos moles ¢
extensdo (estadiamento) dos tumores 6sseos malignos (Figuras 1.9 e
1.10). Outras indicagdes: necroses 0sseas avasculares (necrose
asséptica da cabecga femoral e do condilo femoral), osteocondrite
dissecante do joelho, fracturas recentes do escafoide carpico (quando ha
duvidas, ¢ o método mais precoce e sensivel), lesdes articulares
ligamentares e meniscais, roturas da coifa dos rotadores do ombro,
lesdes do plexo braquial, sinovite vilonodular, osteomielites, discites
vertebrais, sacro-ileites, nevroma interdigital de Morton (no antepé),
patologia muscular, tendinites, entre outras.

Notar que ¢ possivel utilizar produto de contraste tanto na TAC
(Mielo-TAC) como na RMN, com a inten¢@o de identificar melhor as

lesdes que ocupam espago ¢ comprimem as raizes ¢ a medula vertebral.

Figura 1.9
Leiomiossarcoma do fémur direito. A) Imagem do exame radiologico. B) Imagem de TAC.
C) Imagem de RMN.



Figura 1.10

Doenga metastatica: imagens obtidas na RMN a nivel da coluna
em dois doentes diferentes. A) Coluna cervical. B) Coluna
lombar.
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Ecografia

E um meio imagioldgico nio invasivo, de baixo custo ¢ sem contra-
indicacdes. Tem indicagdo no estudo da patologia tendinosa (inflamatéria,
traumatica), ligamentar e muscular (Figura 1.11), das bolsas sinoviais
(quisto sinovial) e na caracterizagao e identificagdo de lesdes ocupando
espaco (ndédulos reumatoides, abcessos, fleimdes, adenopatias), assim
como para a realizacdo de aspiragdes, infiltragdes terapéuticas e bidpsias
“guiadas”. De uma forma geral ¢ um exame menos sensivel do que a
RMN. No entanto, ao contrario da RMN, ndo esta contra-indicada na
presenga de corpos metalicos intracorporais.

Figura 1.11
Ecografia do ombro direito e esquerdo: tendinite bilateral do musculo
supra-espinhoso. 21
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Cintigrafia Osteo-Articular

o
Os isotopos mais usados sdo o Tecnésio (Tc”®™) e o Galio (Ga®’). >R
O primeiro mostra uma tendéncia a depositar-se nas zonas com aumento '

de vascularizagdo (zonas quentes, hiperfixagao - Figura 1.12) enquanto _
que o segundo mostra uma afinidade nas areas em que existe um Yy

processo infeccioso em actividade. E um método com alta sensibilidade 'y
e precocidade na detecgao das alteragdes fisiologicas no osso, causadas "
por qualquer das seguintes situagdes: traumatismo, isquémia, infecgdo ou
processos neoplasicos. Embora o seu resultado seja inespecifico, a
precocidade da gamagrafia 6ssea ¢ particularmente util para o
diagndstico de metastases Osseas. Permite avaliar, também, o grau de

extensdo das lesdes tumorais e infecciosas, assim como a resposta ao
tratamento.

Densitometria 0ssea

Figura 1.12

A densitometria dssea radioldgica (bifotonica ou bi-energética por Rx, ~ Cintigrama osteoarticular (com
Tc”™) onde se pode observar um

DEXA) ¢ um excelente método quantitativo para avaliagdo da massa 1o " anca dircita,

oOssea, com capacidade para diagnosticar com exactiddo situagdes de
baixa massa Ossea, de que ¢ exemplo a osteoporose. A avaliagdo da
massa ossea pode permitir uma estimativa bastante aproximada do risco
fracturario podendo evitar, recorrendo de medidas terapéuticas/
preventivas, a ocorréncia de fracturas (Ex.: extremidade proximal do

fémur, distal do radio e coluna dorsolombar em pacientes idosos).
PET/CT

Um outro exame que ndo esta, ainda, suficientemente difundido entre
nos, ¢ a PET/CT. A investigagao clinica provou que a PET (Tomografia
de Emissdo de Positrdes) ¢ superior a imagiologia convencional (Rx,
Cintigrafia, TAC convencional, RMN) tanto no estudo ¢ estadiamento
inicial, quanto no acompanhamento terapéutico e pos-terapéutico, de
varios tipos de tumores malignos (carcinoma do pulméo, linfomas,
melanoma, carcinoma da mama, carcinomas do célon, recto e tirdide),
incluindo o estudo das recidivas e a pesquisa de metastases. Para além
disso, detecta também, precocemente a presenga de processos
inflamatorios e infecciosos.

Com efeito, as células tumorais malignas requerem uma grande
quantidade de glucose para o seu metabolismo. A PET utiliza uma

molécula radioactiva similar a glucose, a fluordesoxiglucose F'8 (FDG-



-FF™®), que se fixa nos tumores, sendo um “marcador” ndo especifico da
actividade metabdlica da proliferagdo tecidular, caracteristica esta que
justifica a sua localizagdo num certo nimero de tumores malignos.

Por outro lado, a combinagdo da PET com a Tomografia
Computadorizada “PET/CT”, disponivel nos H.U.C., pode permitir a
identificacdo e uma localizagdo precisa quer do tumor original quer da
doenga metastatica, uma vez que, a Tomografia Computadorizada (TC)
permite uma informacdo detalhada no que diz respeito a localizagao,
dimensao e forma das varias lesdes, ou seja, a “anatomia” da lesdo
maligna, a qual pode ser da maior importancia na realizagdo de uma
biopsia.

1.4.2 EXAMES LABORATORIAIS

Os exames laboratoriais fazem parte da rotina do estudo clinico do
doente. Uns sdo gerais, e portanto pouco especificos, comuns a varias
doengas (hemograma, VS), enquanto outros sdo mais especificos,
dirigidos a um ou a outro tipo de doenca (acido urico, anticorpos
antinucleares, PCR “Polymerase Chain Reaction”).

De entre o universo dos exames laboratoriais existentes destacam-se:

Hemograma completo (com leucograma + plaquetas): importante
para a detec¢@o de uma anemia (processo inflamatorio e infeccioso), de
uma leucocitose com neutrofilia (infec¢@o), de uma leucopenia
(relativamente frequente no lupus eritematoso sistémico, sindrome de
Felty) ou de uma trombocitopenia (ptrpura).

VS e Proteina C Reactiva (PCR): a velocidade de sedimentag@o
globular pode ser 1til para controlar, sobretudo, a evolugao dos processos
reumaticos e infecciosos. Como dado isolado perde parte do seu valor
pela inespecificidade da sua elevagdo. Ao contrario, a PCR ¢ um
indicador mais sensivel e nunca deve ser dispensada, desde que a sua
quantificacdo seja possivel.

Fosfatases acida e alcalina, calcémia, VS, proteinograma
electroforético: embora inespecificas, sdo uteis para o diagnostico de
tumores 0sSeos.

Provas da coagulacdo (tempo de coagulagdo, protrombinémia,
tempo cefalina-caulino, INR): s2o necessarias no caso de intervengao
cirurgica assim como a determinacao do grupo sanguineo e do Rh.

Provas reumaticas (Waaler-Rose, ASTO, Auto-anticorpos e
HLA..)

Rosa Bengala, rea¢cdo de Wrigth (Brucelose)

Diagnostico e Consideracoes Gerais
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VDRL, FTA (Sifilis)

Prova Tuberculinica (tuberculose, embora pouco especifica)

Analise sumaria da urina: determinacgio da albumina e da glicose.
Pode associar-se a pesquisa do calcio, fosfato e da proteina de Bence-
Jones (mieloma multiplo), assim como a detec¢ao de células e de cristais.

Estudo do liquido sinovial: o liquido sinovial normal ¢ amarelo-
claro e limpido (tipo agua da rocha), estéril, incoagulavel, viscoso (prova
do fio, que se forma entre os dedos polegar e indicador), contendo
menos de duas mil células por milimetro ctbico (polimorfonucleares,
plasmocitos, linfocitos, mondcitos, sinovidcitos). O seu estudo representa
uma informag@o importante para o diagnostico, prognostico e terapéutica
de uma artropatia (estudos macroscopico, citoléogico e pesquisa de
cristais, bioquimico, imunolégico e microbiologico).

A sua viscosidade esta diminuida ou ausente nas liquidos
inflamatorios, nos quais se formam espontaneamente coagulos de fibrina
devido a exsudagdo do fibrinogénio. Apresenta-se turvo nas artrites
inflamatoérias, purulento nas artrites infecciosas e hemorragico nos
processos traumaticos recentes (hemartrose). A presenga de sangue e
de globulos de gordura no puncionado de um derrame intra-articular,
indica o diagnostico de uma fractura osteocondral. Se o conteudo
articular mostrar, apenas, a presenga de sangue, uma ruptura ligamentar
¢ a hipotese mais provavel (Ex: rotura do ligamento cruzado anterior do
joelho). Neste caso, 0 mecanismo de acgdo do traumatismo e o0 exame
fisico revelam-se importantes para o diagnostico, o qual pode ser
confirmado por RMN ou por artroscopia.

O estudo citologico do liquido sinovial permite a distingao entre
artroses e artrites e eventualmente a identificacdo de células com origem
tumoral. Assim, nas artroses as células encontram-se em um numero
inferior a 3000/mm?, com um predominio de mononucleares ¢ nao
existem ragocitos. Nas artrites, o numero de células ¢ superior a 3000/
mm?, com um predominio de polimorfonucleares (>25%) ¢ a existéncia
de ragoécitos. A pesquisa de microcristais ¢ particularmente importante
para os diagnoésticos de gota urica (os cristais de uratos apresentam
birrefringéncia positiva em microscopia de luz polarizada) e de condrocal-
cinose. Podem visualizar-se também cristais de pirofosfato de calcio,
cristais de hidroxiapatite (ndo sdo especificos), oxalato de célcio (gota
oxalica), ferritina (hemocromatose) e corticdides (resultantes da terapéutica).

Por ultimo, na suspeita/confirmagdo de um processo infeccioso ¢
indispensavel proceder ao exame microbiolégico do liquido sinovial
(pesquisa de bactérias anaerobias, aerobias e de fungos) com cultura e

antibiograma.



O exame microbiolégico com cultura e antibiograma pode ser
efectuado em amostras de sangue (hemocultura), urina, liquido sinovial,
tecidos moles ou em qualquer outra fonte de microrganismos. O seu
valor na confirmacao de uma infecgdo esta claramente demonstrado. Para
além do diagndstico, permite também estabelecer o progndstico e
orientar a conduta terapéutica. Em casos dificeis, como por exemplo na
suspeita de uma tuberculose articular, ¢ de considerar a identificagdo do
bacilo de Koch no liquido articular, nos tecidos moles ou no sangue,
recorrendo a técnicas de biologia molecular (PCR para o BK) para dar
prova da presenga do bacilo.

1.4.3 EXAMES BIOPTICOS

O resultado da bidpsia conjugado com os dados da clinica e de outros
meios auxiliares, sanciona o diagnostico e orienta a terapéutica. As
bidpsias 6ssea, da membrana sinovial e dos outros tecidos moles podem
ser realizadas por via aberta (cirtrgica, incisionais ou excisionais) ou por
via fechada (biopsia por pungdo, com um trocarte ou trefina,) e esta, ser
guiada por TAC, por ecografia ou radioscopia.

A biopsia ¢ essencial para o diagnostico das neoplasias e lesdes
paratumorais dos tecidos musculo-esqueléticos, por forma a evitar dois
erros graves relacionados com o tratamento. Por um lado, a
incapacidade de reconhecer a neoplasia maligna (subdiagnostico) e por
outro, diagnosticar uma lesdo ndo maligna como sendo maligna
(superdiagnostico).

Os cortes congelados (“cortes rapidos”, biopsia extemporanea)
podem ser eficazes, se 0 anatomopatologista tiver experiéncia nesta
area. Contudo, em caso de duvida, recomenda-se aguardar o resultado
dos cortes em parafina, para se proceder ao tratamento definitivo. Para
o diagnostico dos diferentes tipos de neoplasias, para além da citologia,
pode ser necessario usar técnicas de histoquimica e imunocitoquimica e,
complementarmente, a microscopia electronica de transmissao.

Nesta matéria a decisao final, no que diz respeito ao diagndstico e
terapéutica, ¢ alcangada, em condi¢des ideais, no seio de uma equipa
multidisciplinar que envolve, entre outros, a cooperagao entre o cirurgiao
ortopedista, o anatomopatologista, o radiologista e o oncologista.

No que concerne a bidopsia da membrana sinovial, esta pode ser
decisiva para estabelecer a etiologia de uma artrite de tipo reumatismal
(Figura 1.13) e, também, para o isolamento de agentes causadores de
infecgdes subagudas ou crénicas (ex: Mycobacterium, Neisseria e

fungos) recorrendo, para isso, a culturas em meios apropriados, a técnicas

Diagnostico e Consideracoes Gerais

25



26

Diagnostico e Consideracoes Gerais

de biologia molecular (PCR) ou, inclusivamente, a microscopia
electronica. Para além disso, a biopsia da sinovial pode permitir a
exclusdo de tumores (primarios ou secundarios) ou de uma sinovite
vilonodular.

Em suma: por principio, todas as estruturas que apresentam uma
alterac@o/suspeita do aspecto macroscopico normal devem ser
submetidos a exame anatomopatoldgico, assim como devem ser
biopsadas todas as estruturas insuficientemente caracterizadas pela
imagiologia ou pelos exames laboratoriais. Noutras situagdes, o exame
anatomopatologico confirma os resultados obtidos no estudo clinico.

Figura 1.13

Exame anatomopatoldgico de uma bidpsia da sinovial
efectuada num joelho inflamatorio: padrao histopatologico
de uma sinovite cronica exsudativa, que mostra um infiltrado
linfoplasmocitario.

1.44 EXAMES ELECTROFISIOLOGICOS

O estudo electrofisioloégico tem importancia na investigacdo das
alteragdes neuromusculares, podendo identificar lesdes ao nivel do
neurdénio motor, do nervo periférico ou do mtsculo. Para isso, obtém-se
os valores correspondentes a velocidade de condugéo sensitiva e motora,
assim como o tragado electromiografico.

Estes exames sdo usados, particularmente, no estudo das lesoes do
plexo braquial e das sindromes de compressdo nervosa, a nivel das
extremidades superior e inferior. Por exemplo no caso de uma
compressdo do nervo mediano a nivel do punho (sindrome do canal
carpico) o exame electromiografico evidencia uma diminuigdo da

velocidade de condugdo motora e sensitiva do nervo mediano e, nos



casos avancados, sinais de desnervagcdo muscular, mormente dos

musculos oponente e curto abductor do polegar.

1.4.5 ARTROSCOPIA

O principio geral da artroscopia consiste em explorar o interior das
articulagdes com um aparelho 6ptico, sob anestesia local, locorregional
ou geral (Figura 1.14).

O artroscopio ¢ introduzido na cavidade articular que ¢ distendida, em
permanéncia, por uma solucdo salina estéril ou por gas. Um projector de
luz fria fornece a luz, que ¢ transmitida através de um cabo de fibras
opticas ligado ao artroscopio. Uma camara de televisdo ligada ao
artroscopio permite nao s6 a observagao do interior da articulagdo como
também o registo de todo o acto cirtirgico, em video ou em fotografia.

A artroscopia ¢ uma técnica cirargica minimamente invasiva de
grande utilidade, uma vez que permite no decurso do mesmo tempo
cirirgico, tanto o diagnoéstico como o tratamento das afecgdes
articulares. Pode usar-se em quase todas as articulagdes do organismo,
particularmente no joelho, ombro, tornozelo, anca e punho.

Encontra indicagdo no tratamento de lesdes meniscais e ligamentares
do joelho; lesdes da cartilagem articular; excisdo de corpos livres intra-
articulares; sinovites articulares — sinoviectomia por via atroscopica -;
luxagdes recidivantes do ombro; roturas da coifa dos rotadores do
ombro; roturas do bicipete braquial; tendinites e no sindrome do canal

carpico (incisao do retinaculo anterior do carpo), entre outras patologias.

Figura 1.14
Artroscopia do joelho. A artroscopia ¢ uma técnica cirtirgica minimamente invasiva de
grande utilidade, quer no diagnostico quer no tratamento das afec¢des musculo-esqueléticas.
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1.5 NOTA FINAL

Apesar de dispormos, actualmente, de uma miriade de tecnologias
cientificas para comprovar de forma precisa o diagndstico, ndo ¢ menos
verdade, porém, que existem situagdes nas quais ndo ¢ possivel
encontrar uma causa que justifique as preocupagdes ou o sofrimento do
doente.

Isso deve-se em grande parte a complexidade dos fenomenos
bioldgicos e, em consequéncia, ao conhecimento do médico que ¢
limitado. Por isso, adjectivos como “funcional”, “histérico” ou
“psicogénico” ndo devem legitimar a nossa incapacidade para encontrar
um diagndstico, ao contrario, devem servir como estimulo para tentar
alcangar uma interpretacdo mais acertada do problema, levando em
conta que o doente ¢ um todo biopsicossocial.

Uma vez feito o diagndstico, o médico pode tomar uma atitude
expectante (no caso de se tratar de uma artrose ou de uma doenga de
Osgood-Schlatter) ou, ao contrario, ¢ imperativo que o doente seja
observado num centro ortopédico, logo que seja possivel, uma vez que
a situagdo clinica ¢ grave. Nestes casos, podem ocorrer sequelas
irreversiveis (caso de uma artrite séptica que conduz a destruigdo
articular, se ndo for tratada em tempo util) ou mesmo comprometer o
prognostico vital do doente (caso de um tumor 6sseo maligno).

Temos consciéncia de que a pratica da Medicina continua a ser uma
arte: a arte de saber atender, de saber entender e de saber tratar os
doentes.
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2. TRAUMATOLOGIA
CONSIDERACOES (GERAIS

2.1 PATOLOGIA E CONSOLIDACAO DAS
FRACTURAS

2.1.1 DEFINICOES E CONCEITOS

Fractura
Uma fractura constitui uma rotura na continuidade de um osso
(Figura 2.1).

Fractura articular
E uma fractura que envolve a superficie articular de uma articulagéo
(Figura 2.2).

Fractura fechada

Uma fractura denomina-se fechada quando a pele esta intacta, ou se
existem feridas estas sdo superficiais e ndo comunicam com o foco de
fractura.

Figura 2.1
A) Fractura do colo cirtirgico do umero. B) Fractura da diafise do umero.



Figura 2.2
A) e B) Fractura da extremidade distal do radio com envolvimento da superficie articular.
C) Fractura da extremidade proximal da tibia, também, com envolvimento articular.

Fractura exposta (aberta)

Uma fractura denomina-se exposta quando existe uma ferida que
comunica com a fractura. Nestas fracturas, o risco de infecgdo é grande
dado a possibilidade de contaminag@o por microrganismos provenientes
do exterior (Figura 2.23 e 2.26).

Traumatologia - Consideracoes Gerais

Luxacao

Luxacdo ¢ uma situagdo clinica em que existe uma perda completa
do contacto entre as superficies articulares de uma articulagio (Figura
2.3).

Figura 2.3
Exemplos de luxagdes: A) Luxagao do ombro. B) Luxacao da tibiotarsica.
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Subluxacio
Subluxag@o ¢ uma situagdo clinica em que ndo existe congruéncia

entre as superficies articulares, no entanto a perda de contacto ¢ parcial.

Fractura-luxac¢iao

E uma lesdo em que concomitantemente existe fractura e luxagdo
(Figura 2.4).

Figura 2.4
A) Luxagao posterior do joelho associada a fractura dos pratos da tibia. B) Luxacao do
cotovelo associada a fractura da epitroclea.

Entorse

Entorse ¢ uma entidade clinica em que ha rotura incompleta ou parcial
de um ligamento ou conjunto de ligamentos de uma articulacao nao
afectando, por isso, a sua estabilidade (Figura 2.5).

2.1.2 CAUSAS DE FRACTURAS

Traumaticas

Quando sao produzidas por um traumatismo brusco (violento)

exercido sobre um segmento 6sseo de forma directa ou indirecta.

Por fadiga ou sobrecarga Figura 2.5

Quando sao produzidas por esforcos repetidos, como por exemplo Desenho representativo de um
entorse do tornozelo mostrando
uma rotura parcial do complexo
metatarsicos, diafise do perdnio, diafise da tibia e colo do fémur. ligamentar externo.

marchas prolongadas de militares (Figura 2.6). Geralmente ocorrem nos
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Figura 2.6

Fractura por fadiga do segundo metatarsico. A) O traco de fractura é muitas vezes
imperceptivel sendo a fractura negligenciada. B) A consolidacao da fractura faz-se através
de um calo 6sseo exuberante. C) Radiografia que mostra fractura por fadiga do terceiro
metatarsico.

Patologicas

Quando sdo produzidas por um traumatismo pequeno, por vezes
minimo ou mesmo de forma expontanea, num osso debilitado por uma
afec¢do, como por exemplo uma metastase ou um quisto 6sseo (Figura
2.7).

Figura 2.7
A) Fractura da extremidade proximal do fémur secundaria a quisto 6sseo. B) e C) Fractura do imero secundaria a neoplasia e
osteossintese da fractura com placa e parafusos.
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2.1.3 TIPOS DE FRACTURAS

Fractura em ramo verde

Sao fracturas das criancas, na idade de crescimento, cujos 0ssos t€ém
ainda grande maleabilidade e elasticidade. Nestes casos ha uma rotura
incompleta da continuidade do osso (Figura 2.8).

Figura 2.8

Fractura em ramo verde. Do lado concavo ndo ha rotura da
continuidade dssea nem do peridsteo. A) Esquema ilustrativo.
B) Radiografia que mostra fractura em ramo verde do radio.

Fractura por compressio ou esmagamento
Séo fracturas que ocorrem em 0sso esponjoso, como por exemplo os
calcaneos, corpos das vértebras e extremidades dos ossos longos (Figura

2.9). Ha esmagamento do osso e interpenetragdo dos fragmentos.

Figura 2.9
Fracturas por compressao ou esmagamento. A) Calcaneo. B) Corpo vertebral. C) Colo do fémur. D) Radiografia que mostra
fractura do corpo vertebral da 2* vértebra lombar (L2).



Figura 2.10
Fractura-arrancamento da espinha
iliaca antero-superior, provocada
pela contrac¢do violenta dos
musculos sartorio e tensor da fascia
lata.

Fractura por avulsio ou arrancamento

Sao fracturas provocadas por uma contracgdo violenta de certos
musculos que provocam o arrancamento da sua inser¢do 6ssea (Figura
2.10) ou por movimentos forcados de articulagdes que originam o
arrancamento da inser¢do 6ssea de um ligamento articular.

2.1.4 TIPO DE TRACO DE FRACTURA DAS DIAFISES

Fracturas transversais
Neste tipo o trago de fractura forma aproximadamente um angulo
recto com o eixo da diafise (Figura 2.11A).

Fracturas obliquas ou espirdideias

Nestas fracturas o angulo formado entre o trago de fractura e o eixo
da diafise ¢ inferior a 90° (Figura 2.11B, C e D). Conforme o angulo
podem considerar-se 3 subtipos: obliquas curtas, quando o angulo esta
compreendido entre 45° e 90°; obliquas longas, quando o angulo esta
compreendido entre 15° e 45°; longitudinais, quando o angulo ¢ inferior
a 15°, prolongando-se o trago de fractura em grande extensdo para
diafise.

Fracturas multi-esquirolosas ou cominutivas
Séo fracturas em que ha mais de dois fragmentos 6sseos. Podemos
considerar quatro graus de cominugdo: grau I, quando ha destacamento

de apenas um pequeno fragmento que nio vai alterar a estabilidade da
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Figura 2.11

Classificagao das fracturas diafisarias dos ossos longos de acordo com o seu trago. A)
Transversais. B), C) e D) Obliquas ou espirddeias. E), F), G) e H) Multi-esquirolosas
ou cominutivas do I, I, IIT e IV graus, respectivamente. I) Com fragmento intermédio,
segmentares ou duplas.

Traumatologia - Consideracoes Gerais

35



36

Traumatologia - Consideracoes Gerais

fractura (Figura 2.11E); grau 11, quando o fragmento destacado ¢ maior,
mas ainda permite um contacto entre as corticais dos topos de fractura,
numa extensao superior a 50% da sua circunferéncia (Figura 2.11F);
grau III, quando o contacto entre as duas corticais ¢ inferior a 50%
(Figura 2.11G); grau IV, quando ha perda de todo o apoio circunferencial
do osso (Figura 2.11H).

Fracturas com fragmento intermédio, segmentares ou duplas
Sao aquelas em que ha fractura a dois niveis da diafise (Figura 2.11

0.
2.1.5 DEFORMIDADES DAS FRACTURAS

Existe deformidade quando os fragmentos de uma fractura se
deslocam um em relag@o ao outro (Figura 2.12). Podemos considerar
trés tipos de deformidades: descoaptagdo ou deslocacdo, angulagdo e
rotagao.

Descoaptacio (deslocacio)

Corresponde a perda de contacto (aposi¢do) maior ou menor entre
os topos de fractura. A descoaptagdo ¢ sempre referida ao fragmento
distal que pode, relativamente ao proximal, desviar internamente,
externamente, posteriormente, anteriormente, proximalmente ou
distalmente.

Angulacio
Refere-se ao angulo formado pelos fragmentos 6sseos. A angulagdo
pode ser anterior, posterior, interna e externa consoante a posi¢do do

vértice do angulo formado pelos dois fragmentos dsseos.

Rotacio ou torcio
Refere-se a rotagdo que o fragmento distal sofre em relagdo ao
fragmento proximal, segundo o seu eixo maior. A rotacdo pode ser

externa ou interna.
2.1.6 FRACTURAS FISARIAS

As fracturas que envolvem a cartilagem de crescimento ou fise sao
designadas de fracturas fisarias.

A classificagdo mais difundida ¢ a de Salter e Harris (Figura 2.13)
que considera cinco tipos de fracturas: tipo I, quando ha deslocamento

[
o

Figura 2.12

Esquema ilustrativo  das
deformidades. A) Descoaptacao.
B) Angulagdo. C) Rotagao.
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Figura 2.13

Classificagao das fracturas segundo Salter e Harris.

de toda a epifise relativamente a metafise; tipo II, quando ao
deslocamento da epifise esta associado um fragmento da metafise; tipo
111, quando ha fractura da epifise e um fragmento desta se desloca; tipo
IV, quando ha uma lesdo semelhante a anteriormente descrita, mas que
arrasta também um fragmento dsseo da metafise; tipo V, quando uma
parte ou a totalidade da fise ¢ esmagada.

Estas fracturas podem provocar a paragem prematura do

crescimento 6sseo, completa ou parcial, e desta forma afectar o

comprimento do membro ou provocar deformidades angulares (Figura
2.14).

Figura 2.14

Fractura fisaria distal da tibia, de grau III, que evoluiu com paragem do crescimento do lado interno que condicionou
varo acentuado da articulagdo tibiotarsica. A) Radiografia pré-operatorio. B) Controlo radiografico apos redugédo da
fractura e fixagdo com dois fios de Kirschner. C) Radiografia de frente das articulagdes tibiotarsicas que mostra
configuracdo normal a direita e fusdo interna da fise a esquerda.
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2.1.7 CONSOLIDACAO DAS FRACTURAS

Podemos considerar cinco fases no processo de consolidagao das
fracturas (Figura 2.15):

Fase de hematoma

Apds qualquer fractura de um osso ha a formacdo de um hematoma
originado pela rotura dos vasos sanguineos 6sseos ¢ dos tecidos moles
circundantes.

Fase de proliferacio celular subperidstica e endostica

Nesta fase de reparagdo ha proliferagdo de células a partir da
superficie profunda do peridsteo proximo do foco de fractura. Estas
células vao envolvendo os dois topos dsseos e progressivamente criando
uma unido entre eles. Concomitantemente ha também proliferacao
celular dentro do canal medular.

Fase de calo

A medida que o tecido celular cresce a partir de cada fragmento, as
células sofrem metaplasia e ddo origem a osteoblastos e condroblastos.
Entretanto, ha a formag@o de uma matriz de colagénio e polissacaridos
que se impregnam com sais de célcio para formar um osso imaturo.

Fase de consolidacao

Por accao dos osteoblastos, o calo dsseo imaturo vai aumentando a
sua consisténcia e densidade radiografica (Figura 2.16), e transformando-
se numa estrutura laminar.

Fase de remodelacao

Por acgdo dos osteoclastos 0 0sso sofre um processo de remodelagao
que leva os sistemas de Havers a disporem-se ao longo das linhas de

pressao.

Figura 2.15

Desenho ilustrativo do processo de consolidag@o das fracturas. A)
Fase de hematoma/fase de proliferagao celular subperiostica e enddstica.
B) Fase de calo/fase de consolidag@o. C) Fase de remodelagao.
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Figura 2.16

Evolugao radiografica de consolidagao de fractura da diafise tibial. A) Radiografia da data
do acidente. B) Radiografia aos quatro meses de evolugao que mostra calo dsseo consistente.
C) Radiografia aos seis meses que mostra calo 0sseo exuberante em fase de remodelagao.
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2.2 DIAGNOSTICO DAS FRACTURAS
2.2.1 HISTORIA

Quando houve um traumatismo ¢ ha suspeita de fractura, a
anamnese do doente deve incidir sobre alguns pontos que se podem

revestir de grande interesse, como sejam:

Natureza do acidente
Por queda, acidente de viacdo, acidente desportivo, etc.

Intensidade do traumatismo

Um traumatismo pequeno pode levar-nos a colocar a hipotese de
fractura patologica. Pelo contrario, um traumatismo violento pode originar
multiplas lesdes, por vezes graves, que somos obrigados a diagnosticar

ou excluir.

Localizac¢iao do traumatismo
Localizagdo do traumatismo e direc¢do das forcas aplicadas, de modo

a excluir outras fracturas associadas localizadas a distancia.

Localizacao e intensidade da dor
O local de maior intensidade de dor corresponde habitualmente ao

sitio da fractura.

Limitacao funcional
A incapacidade para suportar o peso do corpo depois de um acidente
tem grande importancia. Raramente ¢ possivel caminhar depois de uma

fractura do fémur ou da tibia.
2.2.2 EXAME CLINICO

Um conjunto de sinais sdo em regra constantes e fazem-nos suspeitar

da existéncia de uma fractura.

Inspeccio
A inspecgdo podemos observar assimetria dos contornos do membro,
assimetria de posi¢do (Ex.: rotagdo externa), tumefacgdo local, equimose

e hematoma.



Palpacao
A palpagao desperta dor no local da fractura e permite, por vezes,
apreciar a saliéncia de um topo da fractura mais saliente.

Mobilidade anormal e crepitacio éssea

A mobilidade anormal dos fragmentos 6sseos e a crepitagdo
provocada pelo rogar dos topos de fractura, proporcionam a evidéncia
inequivoca de uma fractura.

Estes sinais podem ser observados casualmente durante um exame de
rotina, mas nao devem ser pesquisados de forma sistematica, a nao ser

que o doente esteja inconsciente, porque despertamos dor violenta.
2.2.3 EXAME RADIOGRAFICO

Em todos os casos em que se suspeita de fractura ¢ imperativo
efectuar um exame radioldgico. As radiografias da zona afectada,
geralmente, indicam claramente se existe fractura e fornecem uma base
solida para planeamento do tratamento. Geralmente, as incidéncias
antero-posterior (AP) e de perfil sdo suficientes.

Em certos casos de dificil visualizagdo, como por exemplo as
fracturas do escafoide carpico e da cabega do radio, projecgdes obliquas
adicionais podem dar uma contribuicdo valiosa para esclarecimento da
situagdo clinica.

Nos doentes inconscientes, algumas fracturas sdo por vezes
negligenciadas. Convém nestes doentes efectuar de forma sistematica

radiografias a coluna cervical, ao torax e a bacia.
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2.3 PRINCIPIOS DE TRATAMENTO DAS
FRACTURAS

Os trés principios fundamentais do tratamento das fracturas sio:

redugdo da fractura, imobilizagdo e restauracdo da fungéo.
2.3.1 REDUCAO

A redug@o de uma fractura nem sempre ¢ necessaria. Muitas vezes
nao ha desvio ou o desvio que existe ndo vai alterar o resultado final. Ndo
¢ objectivo principal conseguir a todo o custo uma reducgdo anatdmica
perfeita.

Séo tipicos os exemplos das fracturas da clavicula e da extremidade
proximal do imero, em que se conseguem bons resultados funcionais
apesar de uma redug@o anatomica imperfeita.

De uma forma geral, pode dizer-se que uma coaptacdo imperfeita da
fractura pode tolerar-se mais facilmente que uma angulagéo ou rotagao.

Quando uma fractura envolve uma superficie articular deve tentar-
se uma redugdo o mais perfeita possivel de forma a evitar a instalagao
de uma artrose.

Quando ¢ necessaria a reducdo de uma fractura, esta pode ser
conseguida, fundamentalmente, de trés formas: reducdo incruenta,

trac¢@o continua e redugdo cirirgica.

Reduc¢io incruenta

Na grande maioria das fracturas a correcg¢do da deformidade pode
ser conseguida por métodos fechados (Figura 2.17 e 2.18). A técnica
consiste, fundamentalmente, em trac¢do e manipulagdo dos fragmentos
Osseos, através das partes moles, procurando ajusta-los e rep6-los o
melhor possivel na posig@o correcta.

Estas manobras de redugdo devem ser efectuadas sob anestesia
porque proporciona relaxamento muscular que facilita o procedimento.
Em casos mais simples podera ser usada uma anestesia local no foco

da fractura ou, por vezes, uma simples sedagdo do doente.

Traccao continua

A tracgdo mecanica continua ¢ um método de reducdo usado quase
exclusivamente para reduzir fracturas-luxagdes da coluna cervical
(traccdo ao cranio).

A traccdo continua é também usada em certas fracturas da bacia e

dos membros inferiores como meio de redugdo e contengdo da fractura



Figura 2.17
A) e B) Fractura da diafise umeral em que foi efectuada redugdo incruenta e imobilizagdo
gessada.

Figura 2.18

Fractura dos ossos do antebrago em crianga. A) Radiografias em AP e perfil que mostram
angulacao marcada do radio e do cubito. B) Radiografias em AP e perfil apo6s reducao
incruenta e imobiliza¢do gessada. Conseguiu-se uma redugio quase anatomica das fracturas.
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quando por diferentes causas o doente ndo pode ser operado de imediato
(Figura 2.19).

Figura 2.19

Tracgdo esquelética a tuberosidade anterior da tibia em fractura da diafise
femoral. A) Descoaptagdo e angulacdo da fractura, antes da tracgo, originada
pelo tonus muscular. B) Redugio e estabilizagdo da fractura com a tracgdo,
que compensa a ac¢do muscular.

Reducéao cirurgica (aberta)

A redugdo cirurgica consiste na exposi¢do do foco da fractura e
redugdo sob visdo directa. E um método usado quando ndo se consegue
uma redug¢do incruenta ou como método de eleicdo em muitas fracturas
que sdo de dificil contengdo por meios ortopédicos e naqueles em que
se considera que o melhor método de fixagdo ¢ a contengdo interna,

sendo a exposi¢do da fractura uma parte necessaria do procedimento.
2.3.2 IMOBILIZACAO

Nem todas as fracturas necessitam de imobilizagdo para que a
consolidagdo ocorra. Sao exemplos as fracturas das costelas, da
clavicula, da omoplata, dos metacarpicos, dos metatarsicos e das
falanges, entre outras. Nestas circunstancias a imobiliza¢do tem como
principal finalidade o alivio da dor.

Existem mais duas razdes para a imobilizagdo da fractura: prevenir
o desvio secundario e a angulagdo e prevenir movimentos a nivel do foco
da fractura que possam interferir com a consolidagao.

Como métodos de imobilizacdo podemos considerar os seguintes:



imobiliza¢des ndo rigidas, trac¢des continuas, imobiliza¢des gessadas,

fixacdo interna e fixagdo externa esquelética.

Imobilizagdes nio rigidas

Séo efectuadas com ligaduras de pano e tem como finalidade evitar
movimentos excessivos e suportar o peso do membro superior. Sdo
exemplo deste tipo de imobilizagdo o “Velpeau”(Figura 2.20) para
imobilizar certos tipos de fracturas da extremidade proximal do imero.
Outro exemplo ¢ o “cruzado posterior” usado para imobilizar certas
fracturas da clavicula.

Figura 2.20
Imobilizagao do membro superior em “Velpeau”.

Tracg¢ao continua

E um método de imobilizagio usado frequentemente em fracturas do
fémur e da tibia. Tem como finalidade evitar os espasmos musculares
sem oposi¢do que provocam movimentos dos fragmentos 6sseos e dor.

A trac¢do pode realizar-se com ligaduras adesivas aplicadas a pele
(tracg@o cutanea) ou através do osso (tracgdo esquelética) com cravos
de Steinmann aplicados aos condilos femorais, a tuberosidade anterior
da tibia (Figura 2.19) ou ao calcaneo, conforme as circunstancias.

Este tipo de traccdes tem, geralmente, como finalidade a imobilizagao
da fractura enquanto o doente aguarda intervengao cirurgica.

Imobilizagdes gessadas

O material mais comum para imobilizar as fracturas sdo as ligaduras
de gesso, pela sua versatilidade e facil moldagem ao membro fracturado.
Antes da sua aplicagdo a pele deve ser protegida e as iminéncias 6sseas
almofadadas (Figura 2.21). Geralmente sdo incluidas no aparelho
gessado as articulagdes adjacentes ao segmento fracturado.
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Figura 2.21
Imobilizagao gessada de fractura do imero com gesso braqui-antebraquial. A) Proteccdo da pele com malha tubular Jersey e
algodao prensado. B) Aparelho gessado depois de confeccionado.

Fixacdo interna

A fixagdo interna das fracturas por intermédio de dispositivos
diversos como as placas e parafusos, as cavilhas intramedulares (Figura
2.22) e muitos outros, evitam a imobilizagdo externa, permitindo a
imediata mobilizagdo das articulagdes, a carga precoce (muitas vezes)
e o retorno mais rapido ao trabalho e a outras actividades.

O método cirargico apresenta o risco de infecgdo. Apesar de ndo ser
frequente, ¢ uma complicagdo grave que pode transformar uma fractura
relativamente simples numa auténtica catastrofe para o doente.

Relativamente a qualquer caso torna-se necessario ponderar bem se

o melhor método de tratamento ¢ o cirtirgico ou o conservador.

Figura 2.22

Fractura da diafise tibial em que foi efectuada reducao cirtirgica e
fixagdo interna com cavilha centromedular. A) Radiografia pré-
operatoria. B) Radiografia pos-operatoria.



Fixacao externa esquelética (fixadores externos)

E um sistema particularmente util para estabilizar fracturas expostas
dos ossos longos, especialmente da tibia (Figura 2.23), em que o estado
da pele e outros factores desaconselham o recurso a fixagao interna por
aumentar o risco de infecg@o.

O método consiste na inser¢ao de varios cravos de Steinmann no
osso saudavel, afastados do foco de fractura, que depois sdo conectados
entre si através de barras de interligacdo (Figura 2.24 ¢ 2.25).

Figura 2.23
Fractura exposta da tibia.

2.3.3 RESTAURACAO DA FUNCAO

A reabilitacdo funcional é um processo essencial no tratamento de
um traumatizado. E fundamental preservar o téonus muscular e a
mobilidade articular das articulagdes que ndo estdo imobilizadas.

Exercicios activos dos musculos e das articulagdes devem iniciar-se
0 mais precocemente possivel, bem como o uso activo do membro
fracturado, embora condicionado pelo tipo, localizagdo e tipo de
imobilizagdo da fractura.

Depois da consolidagao da fractura pode intensificar-se o tratamento
e praticar exercicios contra resisténcia até ao restabelecimento da forga

normal.
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Figura 2.24
Fractura exposta da tibia estabilizada com fixador externo (osteotaxis). A) Radiografia
pré-operatoria. B) Radiografia pos-operatoria.
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Figura 2.25
Fractura exposta da tibia estabilizada com fixador externo. Os tecidos moles encontram-
se cicatrizados.
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2.4 TRATAMENTO DE FRACTURAS
EXPOSTAS

Entende-se por fractura exposta, toda a fractura que comunica com
o exterior através de uma soluc@o de continuidade da pele (Figura 2.23).

O perigo imediato das fracturas expostas, estd na hemorragia externa
e na instauragdo do choque traumatico. O perigo principal reside na
infecgdo (osteite).

As primeiras medidas incluem a protecgdo da ferida com pensos
esterilizados para reduzir os riscos de infec¢do secundaria, a
administragio de antibidticos de largo espectro de ac¢do ¢ a imobilizagdo
provisoria do membro.

Uma fractura exposta requer sempre cuidados urgentes numa sala
de operagdes devidamente equipada. Quanto mais urgente se tratar a
ferida menor sera o risco de infeccéo pelos germens contaminantes.

O objectivo da intervengdo ¢ limpar a ferida e extirpar todos os
tecidos mortos ou desvitalizados e todos os corpos estranhos e detritos
devendo, para isso, a ferida ser irrigada abundantemente com soro
fisiologico.

A fractura deve ser reduzida e estabilizada, preferencialmente, com
fixador externo (Figura 2.24 ¢ 2.25).

No final da intervencdo deve decidir-se se a ferida deve ser fechada
ou ndo. Se a intervencdo se realizou nas primeiras horas apods o
traumatismo e a contaminagao era discreta, a ferida pode ser fechada
por primeira intenc¢do. Por outro lado, se transcorreram mais de 8 a 10
horas desde o traumatismo e se a contaminagdo for intensa, deve
considerar-se como inevitavel a infec¢do da ferida e por isso deve deixar-
se aberta, cobrindo-a com gaze esterilizada.

O osso deve ser sempre recoberto por tecidos moles de preferéncia
com um retalho muscular.

Além da profilaxia antibidtica, como ja foi referido, devera também
fazer-se a profilaxia antitetanica.

O tipo e a violéncia do traumatismo influenciam directamente o
prognostico. Os traumatismos por projéctil de alta velocidade ou de
grande energia, produzem um dano mais extenso das partes moles e
osseas sendo de prognostico mais incerto que os traumatismos de baixa
velocidade ou de baixa energia.

O grau de conspurcagdo da ferida contribui para a infecgdo dssea.
Uma fractura exposta altamente conspurcada por terra ou outro material
estranho, tera forcosamente pior progndstico do que uma fractura

produzida num meio relativamente limpo.
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Outros factores sdo: o estado geral do paciente, a presenca de outras
lesdes traumaticas e o grau de vascularizagdo dos tecidos moles.

Tem grande interesse sob ponto de vista clinico e terapéutico,
sistematizar os graus de fracturas expostas. Assim, podem considerar-
se trés graus, conforme a gravidade:

Grau I - Perfuragdo da pele de dentro para fora, por um fragmento

0sseo.

Grau II - Lesdo de fora para dentro, com ferida e contusdo da pele.
Existem lesdes moderadas do tecido celular subcutaneo e
muscular.

Grau III - Lesdes produzidas por traumatismo violento com
destrui¢cdes amplas da pele, tecido celular subcutaneo e tecido
muscular, associadas frequentemente a lesdes nervosas e
vasculares (Figura 2.23 e 2.26).

Nas fracturas expostas mais severas com grande cominugdo 0ssea,

extensas necroses musculares, grande contaminagio na ferida e lesdo
neurolégica pode ndo haver alternativa a amputacéo primaria. Por vezes,

a decisdo de amputar ndo ¢ facil. Nos grandes esfacelos, o ortopedista
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¢ colocado perante uma situagdo delicada: a amputag@o ou conservagio
do membro. E um problema que devera ser cuidadosamente reflectido,
considerando os avangos alcangados pelas técnicas microcirurgicas e os
eficientes aparelhos protéticos. A decisdo deve ser tomada em cada
caso, imperando o bom senso da equipa cirirgica. Conservar um

membro que mais tarde vai ser amputado, ¢ exigir ao doente sacrificios

desnecessarios, com pesados encargos sociais.

Figura 2.26

Traumatismo violento da mao que provocou varias
fracturas expostas dos ossos da mao associadas a
destruigdes amplas da pele, do tecido celular
subcutaneo, dos musculos, do tecido 0sseo, lesdes
nervosas ¢ vasculares.




2.5 COMPLICACOES DAS FRACTURAS

Nem todas as fracturas evoluem favoravelmente com o
restabelecimento completo da fungdo do segmento afectado.

Nalguns casos surgem complicagdes mais ou menos graves que
podemos classificar em dois grupos: complicagdes especificas das

fracturas e complicagdes devidas a lesdes associadas.

2.5.1 COMPLICACOES ESPECIFICAS DAS FRACTURAS

De entre estas complicacdes referiremos o atraso de consolidacao
e pseudartrose, a consolidagdo viciosa, o encurtamento, a necrose
avascular, a artrose, a ossificacdo pos-traumatica, a rigidez articular,
atrofia 6ssea de Sudeck, a infec¢do e a embolia gorda.

Atraso de consolida¢io e pseudartrose
Ap0Os um traumatismo que provoque uma fractura numa estrutura
Ossea, a medula Ossea, o tecido dsseo, o peridsteo ¢ o enddsteo, reagem

a essa lesdo com a formagdo de calo dsseo que, se torna eficaz em
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determinado prazo de tempo, maior ou menor, consoante a localizag@o,
o tipo de fractura, a idade e constitui¢do do traumatizado. No entanto,
algumas vezes a fractura tem uma evolucdo diferente, mais demorada,
traduzindo-se num atraso de consolidagdo (trés a quatro meses) (Figura
2.27) ou numa pseudartrose (sete a oito meses) (Figura 2.28).

Figura 2.27

Atraso de consolidagdo de fractura da tibia tratada conservadoramente com aparelho gessado. A) Radiografia de
frente e perfil que mostra atraso de consolidacéo aos quatro meses. B) P.T.B. (“Patelar Tendon Bearing”) usado na
imobilizagdo do membro. C) Radiografia de frente e perfil que mostra consolidagao de fractura aos seis meses.
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Figura 2.28

A demarcagdo nitida entre um atraso de consolidag@o e uma
pseudartrose ¢ dificil. O factor tempo ¢ por si s6 insuficiente, porque o
tempo de consolidagdo considerado normal, varia consoante 0 0sso em
que se localiza a fractura.

O aspecto radioldgico, também ¢é importante na defini¢do de cada
uma destas alteragdes da consolidagdo. No atraso de consolidagdo ha
ligeira reabsor¢do dos topos dsseos e ndo ha esclerose. O canal medular
esta aberto, o foco de fractura é visivel e o calo dsseo subperidstico ou
enddsteo ¢ insuficiente e de ma qualidade.

Na pseudartrose a fractura ndo consolidou existindo alteragdes
radiologicas que indicam que a lesdo esta estabelecida e ndo ira
consolidar.

O trago de fractura é bem visivel, sendo o espacgo preenchido com
tecido cartilagineo e fibroso. O canal medular esta obliterado.

Na pseudartrose podemos considerar duas formas: hipertrofica e
atrofica.

Na forma hipertrofica ha uma reacg@o dssea marcada com esclerose
dos topos 0Osseos, hipertrofia e aumento do didmetro dos fragmentos
osscos a nivel dos topos de fractura em forma de “pata de
elefante”(Figura 2.28). Existe boa vascularizagao.

Na forma atrofica ou oligotréfica ndo existe reacgdo Ossea. A
vascularizagdo ¢ deficiente. Os topos 6sseos sdo atroficos, arredondados
e osteopordticos (Figura 2.29 e 2.30).

As causas principais de atraso de consolidagdo e pseudartrose sdo:
infecg@o, interposicdo de tecidos moles entre os fragmentos, deficiéncia
do afluxo sanguineo, imobilizagdo insuficiente, perda de continuidade

entre os fragmentos (trac¢@o excessiva, distracgao).

Pseudartrose hipertrofica da tibia. A) Radiografia de
frente que mostra pseudartrose da tibia aos oito meses
de evolucao. B) Radiografia que mostra consolidacao
trés meses depois de osteotomia - ressec¢do do peronio
e contencdo com polaina funcional associada a carga
total sobre o membro.

Figura. 2.29

Radiografia ~ que  mostra
pseudartrose atrofica da tibia aos
dez meses de evolugao.



Figura 2.30

Radiografia  que  mostra
pseudartrose atrofica do umero
com faléncia da osteossintese.

Clinicamente o doente sente dor, especialmente quando usa o
membro, instabilidade e falta de forga.

Ha dor a palpagao local, edema e mobilidade anormal a nivel do foco
da fractura.

O tratamento destas situagdes, assenta fundamentalmente na cria¢ao
de melhores condi¢des de estabilidade da fractura, por meios de
conten¢do externa (Figura 2.27) ou de fixagdo interna (Figura 2.31).

Nas pseudartroses hipertroficas estas medidas sdo geralmente
suficientes. Nas pseudartroses atroficas além de uma osteossintese
rigida torna-se necessario excisar o tecido fibroso interposto entre os
topos 6Osseos, avivamento dos topos e colocagdo de enxerto dsseo.

Na pratica, ¢ importante saber reconhecer precocemente uma ma
evolugdo do calo 6sseo, diagnosticar e corrigir a causa dessa ma
evolugdo de modo a acelerar a consolidagdo da fractura e evitar que um

atraso de consolidag@o evolua para uma pseudartrose.

Figura 2.31

Pseudartrose hipertrofica da tibia com nove anos de evolugdo. A) Radiografia de frente e
perfil antes da intervengao cirurgica. B) Radiografia de frente e perfil apos osteotomia da
tibia e do peronio e osteossintese com placas e parafusos.
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Consolidacgao viciosa

Diz-se que ha consolidacdo viciosa, quando uma fractura consolidou
numa posicao incorrecta com desvio axial (Figura 2.32).

Pode ser causada por redugdo imperfeita da fractura, ou por
contenc¢do insuficiente e deslocamento secundario dos topos dsseos.

O desvio do eixo, induz alteragdes de natureza mecanica nas
articulagdes adjacentes, particularmente nas articulagdes de carga.

Uma consolidagéo viciosa com uma angulag@o de 20° a nivel do
umero, ndo causa alteragdes funcionais a nivel do cotovelo. No entanto,
uma angulagdo de 5° a nivel da tibia, pode provocar alteragdes
mecanicas a nivel do joelho e tornozelo, traduzidas por artrose de
instalag@o, muitas vezes rapida.

O tratamento varia segundo os casos. Se os desvios axiais forem
discretos e bem tolerados, pode aceitar-se a deformidade. Caso

contrario € necessario proceder a osteotomia correctiva.

Figura 2.32

Fractura da diafise da tibia consolidada viciosamente com desvio em varo marcado. A)
Radiografias de frente e perfil. B) Radiografias de frente e perfil apds correc¢ao do desvio
de eixo (osteotomia) e osteossintese com cavilha centro medular.

Encurtamento

O encurtamento de um segmento dsseo que sofreu uma fractura, pode
ser causado por: consolidagdo viciosa da fractura com cavalgamento ou
angulacdo dos topos Ossecos, perda de substancia 6ssea (fracturas
cominutivas), alteracdes do crescimento 6ssco e por fracturas que
atingem a cartilagem de crescimento nas criangas.

Revestem particular importancia as fracturas do membro inferior com

encurtamento, porque provocam alteragdes estaticas da coluna vertebral.



Os encurtamentos até trés a quatro cm, necessitam de compensagao
com calg¢ado especial. Se o encurtamento for mais acentuado, ¢é
preferivel, sempre que as condi¢des troficas do membro o permitam,

recorrer a alongamento do segmento 6sseo em causa.

Necrose avascular

A necrose avascular, ¢ uma situagdo em que parte de um segmento
6sseo morre porque foi privado da circulagdo sanguinea.

Esta complicacdo ¢ frequente nas fracturas que se localizam nas
extremidades dsseas articulares. Como ha rotura dos vasos sanguineos
intra-6sseos instala-se necrose das por¢des que ndo conservam
inser¢cdes musculares.

O diagnostico faz-se radiologicamente. Apos um a trés meses, 0 0SS0
necrosado perde a estrutura trabecular, tomando um aspecto granular e
arenoso, tornando-se mais denso ao exame radiografico que as estruturas
oOsseas vizinhas (Figura 2.33 e 2.34). Posteriormente, o 0sso necrosado
desmorona-se, provocando deformidade acentuada dos contornos dsseos

e, consequentemente, artrose.

Figura 2.33
Necrose da cabega do fémur secundaria a fractura do colo. A) Esquema ilustrativo.
B) Radiografia que mostra necrose da cabega femoral (aumento da densidade 6ssea).
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Figura 2.34

Necrose da cabega do fémur em fractura do colo femoral submetida a osteossintese.
A) Radiografia pré-operatoria que mostra fractura do colo femoral. B) Radiografia
que mostra necrose da cabega femoral.

O tratamento da necrose avascular ¢ cirurgico, variando consoante a
localizag@o, a extensdo da area de necrose ¢ a idade do doente. As
possibilidades cirurgicas sdo fundamentalmente: enxerto 6sseo autdgeno
ou aldgeno, artroplastia e artrodese.

Artrose

A artrose ¢ uma afecg¢do articular que se caracteriza por uma
destruicdo lenta e progressiva das superficies cartilagineas, acompanhada
de hipertrofia e condensagdo dssea subcondral.

As fracturas sdo uma das multiplas causas desta afec¢@o, como por
exemplo: fracturas articulares em que ndo se conseguiu uma perfeita
congruéncia, fracturas diafisarias que consolidaram em posigdo viciosa,
com desvios axiais (sobrecarga mecanica) e fracturas que evoluiram

para necrose avascular.

Ossificacao pos-traumatica

A ossificag@o pos-traumatica, também chamada miosite ossificante,
ocorre em lesdes articulares graves, em que houve descolamento da
capsula e do peridsteo.

O hematoma peri-articular resultante do traumatismo, nédo ¢
reabsorvido sendo invadido por osteoblastos e ossifica. Esta complicaggo
¢ mais frequente nas fracturas ou fracturas-luxagdes do cotovelo (Figura

2.35), principalmente na crianga. E também frequente em paraplégicos



Figura 2.35
Radiografia que mostra ossificagdo pds-traumatica do cotovelo.

e em doentes que sofreram traumatismos cranianos.

O tratamento ¢ essencialmente preventivo: drenagem postural dos
hematomas, gelo e aplicagdo de ligaduras ligeiramente compressivas
com a finalidade de limitar a hemorragia local. Estdo contra-indicadas
as massagens, a aplicacdo de calor e a mobilizagdo passiva das
articulagdes. A excisdo cirurgica da massa dssea esta indicada nalguns
casos, devendo ser adiada por seis a oito meses, caso contrario a

recorréncia € inevitavel.

Rigidez articular

As fracturas proximas das articulagdes podem originar a formagdo
de aderéncias intra e peri-articulares, que conduzem a uma rigidez
articular.

Toda a lesdo traumatica articular ¢ seguida de uma hemorragia capilar
e da extravasagdo de liquidos tecidulares provocando edema dos
musculos e dos ligamentos ou hemartrose. O edema elimina-se
normalmente através da actividade dos musculos e dos movimentos
articulares, sendo a hemartrose reabsorvida gradualmente.

Quando uma articulag@o esta imobilizada, essas fungdes estdo
bloqueadas. Ha entdo deposi¢do de fibrina nos tecidos peri-articulares
e nas pregas sinoviais, com formagdo posterior de fibrose, originando
aderéncias peri e intra-articulares. Estas formagdes cicatriciais limitam
a mobilidade articular.

Uma articulagdo que ¢ imobilizada durante varias semanas, fica

necessariamente rigida.
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O cotovelo, o joelho ¢ dedos da méo sdo as articulagdes mais
atingidas.

O tratamento destas lesdes, consiste na re-educacdo funcional, se
possivel sob orientagdo de um fisioterapeuta. O tratamento cirirgico
raramente esta indicado.

Atrofia éssea de Sudeck ou distrofia simpatica reflexa

A atrofia 6ssea de Sudeck é uma osteoporose pds-traumatica
dolorosa, cujo aspecto radioldgico é caracteristico: imagem em
“manchas”, “pele de zebra” ou “de tigre” (Figura 2.36).

E de causa e natureza desconhecida. Pensa-se que seja uma forma
exagerada de atrofia dssea ou osteoporose de desuso, em que esta
envolvida uma reacc¢éo simpatica atipica ao traumatismo.

Clinicamente ¢ caracterizada por dores intensas e incapacitantes,
fundamentalmente na méo e no pé, depois de retirar o aparelho gessado,
na altura em que o doente inicia a recuperagao funcional.

A extremidade estd edemaciada ¢ hiperémica (Figura 2.36). Os
sulcos da pele estdo esbatidos, dando a pele um aspecto lustroso. Ha
atrofia das unhas e das faneras cutdneas da mao ou do pé. Os
movimentos articulares estdo limitados, especialmente nas metacarpo-
falangicas e interfalangicas da mao (mao congelada).

Sob o ponto de vista cintigrafico, aparece uma imagem de
hiperfixacao.

A sua evolugdo ¢ limitada espontancamente, resolvendo-se as
anomalias de circulagdo e calcificagdo, lentamente, durante um periodo
de quatro a 12 meses.

O tratamento assenta fundamentalmente na fisioterapia intensa e

prolongada, na administragéo de calcitonina, calcio e anabolizantes. Nos

Figura 2.36
Atrofia 6ssea de Sudck do punho e da mao. A) Imagem radioldgica caracteristica “em
pele de zebra” ou “de tigre”. B) Aspecto clinico (méo esquerda).



casos mais graves, pode estar indicado a simpaticectomia (cervical ou

lombar).

Infeccao

O termo “infecgdo” ¢ particularmente desagradavel ao ouvido do
ortopedista, pois evoca dores, destrui¢do, cronicidade, invalidez e até
morte.

A infecgdo limita-se quase exclusivamente as fracturas expostas

Figura 2.37
Fractura exposta dos ossos da perna fixada com fixadores externos. Presenca
de uma infecgdo extensa dos tecidos moles e zonas de necrose cutinea.

(Figura 2.37) e as fracturas submetidas a uma interveng¢ao cirargica
(infecgdo pods-operatoria). No entanto, uma fractura fechada pode ser
infectada, por via hematogénica.

Pode ser mais ou menos grave e profunda, muitas vezes trata-se
apenas, da infeccdo de um hematoma superficial.

Na fase aguda da infecc@o o essencial é proceder a drenagem
adequada das bolsas colectoras de pus. A ferida deve ficar aberta. A
drenagem associa-se antibioterapia especifica, a partir do exame
citobacterioldgico do pus, com cultura e antibiograma. A imobilizagdo da
fractura (fixadores externos) e a melhoria do estado geral do doente, sdo
pontos de capital importancia para o sucesso do tratamento.

A evolucdo para osteite depende de varios factores: precocidade do
diagnostico, grau de desvascularizago (traumatico ou cirrgico) do 0sso,
que sendo acentuada, pode levar a formagao de sequestros, vitalidade
das partes moles e precocidade do tratamento.

Em casos favoraveis, a infec¢do regride gradualmente, cessa a
eliminagao de pus e os critérios laboratoriais normalizam (leucocitose e
velocidade de sedimentagdo). Nesta fase, faz-se o encerramento da
ferida, por sutura secundaria ou enxerto de pele.
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Em casos desfavoraveis, a infecgdo evolui para uma forma crénica.
A secregdo purulenta persiste e os fragmentos 0sseos necrosados
causam sequestro. Nesta fase, ¢ necessario uma intervengdo mais
radical. A base do tratamento consiste na excisdo ampla de todo o tecido
cicatricial e necrético, na remogdo de todos os sequestros e 0sso
desvitalizado e na estabilizagdo mecanica da fractura (aparelho gessado,
fixadores externos). A cavidade 6ssea deve ser curetada ¢ obliterada,
por um retalho muscular pediculado ou por enxerto dsseo.
Ocasionalmente esta indicada a remogao completa do osso infectado e
a sua substitui¢do por enxerto 6sseo esponjoso, retirado do iliaco.

Em certas circunstancias, pode recorrer-se a colocagdo de um
circuito de lavagem-drenagem com aspiragao continua que vai permitir:
inundar o local da infecg¢do com antibidticos, evacuar os detritos por meio
de aspiragdo continua e preencher com tecido de granulagdo a cavidade
residual.

Embolia gorda

Num polifracturado, especialmente em casos de fracturas da diafise
femoral e da bacia, particulas microscopicas de gordura da medula ossea
podem passar para a corrente sanguinea, a partir do foco de fractura,
e causar embolia em diversos orgdos, principalmente nos pulmoes e no
cérebro. Surge nos dois ou trés primeiros dias apos o acidente, sendo mais
frequente do que geralmente se pensa.

Na maioria dos traumatizados, ¢ de pouca intensidade e ndo da lugar
a sintomatologia clinica evidente (quadro sub-clinico). Noutros casos, 0s
sinais clinicos sdo notorios: cardiorrespiratorios (aceleragdo do pulso, dor
précordial, tosse, dispneia, cianose, obstrug@o das vias respiratorias e
edema pulmonar agudo), cutdneo-mucosos que aparecem nas primeiras
24 horas (petéquias no fundo ocular e na mucosa bucal) ou ap6s dois ou
trés dias (petéquias da pele, do pescoco e do torax). Inicialmente ha
irritagdo neurologica: moderada agitagao e confusdo. Posteriormente ha
“delirium tremens” e coma. Laboratorialmente, confirma-se o diagnostico
com a presen¢a de gordura na urina e na expectoragao.

O tratamento médico consiste em lutar contra a insuficiéncia cardio-
respiratoria e hipovolemia, na administragao de heparina e fibrinoliticos.
Ha autores que consideram util a administragdo de alcool etilico em
solugdo a 5% por via endovenosa, vaporizagdes nasais de alcool e o uso

de Trasylol (inibidor das proteinases).



2.5.2 COMPLICACC)ES ASSOCIADAS AS FRACTURAS

De entre este grupo de complicagdes referimos as seguintes: lesdes
dos grandes vasos arteriais; sindromas compartimentais ou das locas;

lesdes nervosas; complicagdes de decubito prolongado.

Lesoes dos grandes vasos arteriais

As fracturas provocam sempre lesdes das partes moles adjacentes,
principalmente dos musculos, das fascias musculares e dos pequenos
vasos sanguineos que, geralmente, curam espontaneamente a0 mesmo
tempo que cura a fractura. Por vezes, o fluxo arterial distal a fractura
¢ interrompido, sendo a avaliagdo da circulagdo uma parte essencial da
exploragdo do membro fracturado.

A interrupgdo do fluxo arterial provoca perda dos pulsos arteriais
distais, perda do pulso capilar, palidez e arrefecimento cutaneo, dor
intensa no membro, parestesias e paralisia muscular.

A causa mais frequente da insuficiéncia arterial aguda ¢ a angulagdo
dos troncos arteriais como consequéncia do desvio dos topos de fractura
ou de luxagdo. Nestes casos, a reducdo da fractura ou luxagdo ¢
suficiente para restabelecer a circulagdo. Este procedimento deve ser
efectuado o mais rapidamente possivel.

Nas fracturas fechadas, podem observar-se outras perturbagdes
arteriais que sdo pouco frequentes. Um topo dsseo pode provocar rotura
arterial determinando a formagao rapida de um grande hematoma. A
fractura pode também originar espasmo arterial, aneurismas e
descolamento da intima.

Nas fracturas expostas, uma rotura arterial manifesta-se por uma
hemorragia externa por vezes muito grave e que tem prioridade absoluta
de tratamento no sentido de estancar a hemorragia.

As artérias mais atingidas sdo: a subclavia nas fracturas da clavicula,
a axilar nas fracturas do colo do mero, a umeral nas fracturas
supracondilianas do timero, a femoral nas fracturas da diafise femoral
¢ a poplitea nas fracturas supracondilianas do fémur.

A diminui¢do do aporte sanguineo ao territorio do vaso lesionado
pode originar gangrena, paralisia isquémica dos nervos ou contractura
isquémica dos muisculos.

E evidente que a sobrevivéncia de um membro e a preservacgio da
sua func¢do depende do restabelecimento da circulagdo. Se isto ndo se
conseguir através da redugdo da fractura é imprescindivel efectuar uma
intervengdo cirurgica do vaso afectado, dependendo o tratamento da

les@o que for encontrada. Se a artéria estiver claramente seccionada, pode
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praticar-se uma anastomose topo a topo. Se houver perda de substancia
arterial, é necessario frequentemente realizar um enxerto venoso
invertido.

Em grande numero de casos existe um espasmo arterial que na
realidade esta associado a um descolamento da intima. Pode tentar-se
a irrigacdo com papaverina, mas geralmente ¢ necessario abrir o vaso
para diagnosticar a causa. Se se confirmar o diagndstico de
descolamento da intima, ¢ necessario ressecar o segmento afectado e
efectuar um enxerto venoso.

Importa ter presente que um aparelho gessado excessivamente
apertado pode originar uma oclusdo vascular grave com consequéncias
dramaticas. Por isso, todos os doentes com aparelhos gessados devem
ter uma vigilancia apertada nas primeiras horas ou dias. Quando houver
suspeita de compressdo da circulagdo, o aparelho gessado deve ser
aberto de imediato.

Sindromes compartimentais

Um compartimento pode ser definido como um conjunto de musculos,
vasos e nervos que ocupam o interior de um espago anatdomico rodeado
de fascia que ¢ uma estrutura relativamente rigida e pouco expansivel.

O sindrome compartimental ocorre quando a perfusdo vascular dos
musculos e das outras estruturas dentro do compartimento diminui para
um nivel que ¢ insuficiente para manter a viabilidade desses tecidos.

A diminuicdo da perfusdo vascular deve-se ao aumento de pressdao
no interior do compartimento causada pelo hematoma e edema pos-
fracturario. O aumento da pressdo vai interromper a microcirculagio
provocando a anoxia ¢ aumento da permeabilidade capilar com
extravasamento de liquidos, que vai aumentar ainda mais a hiperpressao
ja existente.

A consequéncia tltima € a necrose dos musculos e do tecido nervoso
que pode ocorrer rapidamente em quatro a oito horas.

Nao reconhecer um sindrome compartimental pode conduzir a um
desfecho tragico com necrose dos musculos que ¢ substituida por tecido
fibrotico cicatricial, contractura muscular e disfun¢do permanente dos
nervos incluidos no compartimento.

A prevengao deste desfecho requer o reconhecimento da situagao e,
em muitos casos, uma intervengao cirurgica precoce.

O compartimento anterior da perna e o compartimento anterior do

antebraco sdo os mais frequentemente envolvidos (Figura 2.38).



A B

Figura 2.38

A) Compartimentos ou locas da perna: 1- anterior 2- externo 3- posterior. B)
Compartimentos ou locas do antebrago: 1- anterior 2- posterior. As setas indicam as
zonas onde se devem efectuar as aponevrotomias descompressivas.

A dor que ¢ desproporcionada a gravidade da lesdo traumatica ¢ as
hipoestesias distais ao compartimento envolvido sdo sintomas precoces
caracteristicos.

O sinal fisico mais importante ¢ a dor extrema provocada pelo
estiramento dos musculos longos que passam através do compartimento.
Por exemplo: a extensdo dos dedos vai distender os musculos do
compartimento anterior do antebrago. A flexdo plantar do tornozelo e dos
dedos do pé distende os musculos do compartimento anterior da perna.
A incapacidade para contrair estes musculos activamente (Ex: fechar o
punho ou fazer a dorsiflexdo dos dedos do pé) é uma indicagdo de
paralisia dos musculo envolvidos.

Normalmente, a distens@o activa ou passiva dos musculos junto de
uma fractura 6ssea ¢ sempre dolorosa mas toleravel. Se assim néo &,
o doente pode estar a desenvolver um sindrome compartimental. Um
doente que se queixa de dores muito fortes no antebrago ou na perna
deve ser examinado cuidadosamente. Se o doente for portador dum
aparelho gessado, este deve ser removido para permitir a observagao.

A auséncia de pulso indica uma lesdo arterial e ndo um sindrome
compartimental, apesar de um sindrome compartimental poder coexistir
com uma isquémia vascular. Os pulsos sdo completamente normais num
sindrome compartimental numa fase precoce, porque nesta altura a
pressdo intracompartimental raramente excede a pressao sistolica.

Sem tratamento imediato, um sindrome compartimental pode conduzir
a uma perda irreversivel da fungao.

Como a necrose muscular se pode instalar nas primeiras quatro a oito

horas, ha pouco tempo para diferir o tratamento.
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A fasciotomia do compartimento envolvido é o gesto cirtrgico que
se impde.

Lesdes nervosas

Nas fracturas, as lesdes dos troncos nervosos sao mais frequentes que
a dos grandes vasos. Quando as fracturas sdo fechadas os nervos sdo
traumatizados pelos fragmentos 6sseos, mantendo-se intacta, geralmente,
a continuidade dos mesmos. Quando sdo expostas os nervos sofrem
frequentemente lesdes graves provocadas pelo proprio agente traumatico.

As consequéncias histofisiologicas duma lesdo nervosa periférica
dependem de varios factores como sejam a natureza da lesdo, a sua
severidade e localizagdo. Assim, podemos considerar trés graus de
lesdo: neuropraxia, axoniotmese ¢ neurotmese.

Na neuropraxia ha interrupgdo temporaria da conducéo nervosa,
ndo ha perda da continuidade dos axonios e ndo ha alteragdes
morfologicas perceptiveis. Nao se produz degenerescéncia Walleriana
e a fungdo ¢ completamente restabelecida de forma espontanea em
poucas semanas.

Na axoniotmese ha interrupgdo da continuidade dos axénios com
instalagdo de degenerescéncia Walleriana periférica das fibras nervosas.
Ha, no entanto, preservagdo das bainhas de tecido conjuntivo. Por isso,
se ndo houver a formag@o de nevroma, a regeneracdo das fibras
nervosas produz-se normalmente ao longo das bainhas conjuntivas que
persistiram, conduzindo a uma restauragdo praticamente completa do
nervo. A regeneragdo nervosa ¢ lenta processando-se a um ritmo de
cerca de um cm por semana. Obviamente, quanto mais proximal for a
lesdo, mais demorada ¢ a sua regeneragao.

Na neurotmese ha interrupgdo da continuidade do nervo e o espago
entre os dois cotos ¢ preenchido por um nevroma. Os axénios no seu
processo de regenera¢do podem, eventualmente, encontrar caminho entre
a cicatriz e alcangar o tronco distal. A restaurag@o €, no entanto, muito
retardada e profundamente modificada pela auséncia de uma via
continua. A cirurgia reparadora do nervo torna-se indispensavel para que
se processe a regeneragao.

As lesdes nervosas periféricas mais frequentes sdo: circunflexo,
radial, mediano e ciatico popliteo externo.

A lesdo do nervo circunflexo ¢ uma complicacdo que pode
ocorrer nos traumatismos do ombro (luxagdes do ombro e fractura da
extremidade proximal do imero). As manifestagdes clinicas sdo as

seguintes: hipoestesia da face externa do ombro (Figura 2.39);

Figura 2.39
Lesdo do nervo circunflexo. Area
de alteragodes sensitivas.

Figura 2.40

Lesdes do nervo radial. A) Area de
alteragdes sensitivas. B) Mao
pendente ou “em colo de cisne”.



Figura 2.41

Lesio do nervo cubital. A) Area de
alteragdes sensitivas. B) Garra
cubital.

Figura 2.42

Lesdo do nervo mediano. A) Area
de alteracdes sensitivas. B) O
doente ¢ incapaz de flectir o dedo
polegar e o dedo indicador.

impossibilidade de abducdo do brago, por paralisia do deltdide e atrofia
acentuada deste musculo de instalagdo relativamente rapida.

A lesdao do nervo radial ocorre geralmente nos traumatismos do
braco, particularmente nas fracturas do ter¢co médio do imero. As
manifestagdes clinicas sdo as seguintes: hipoestesia na regido externa da
face dorsal do punho e na face dorsal do 1° espago intermetacarpico.
hipoestesia na face posterior do antebrago ¢ brago (lesdes altas),
impossibilidade de extensdo da mao e extensdo das primeiras falanges
—“mdo pendente” (Figura 2.40), impossibilidade de supinagdo completa
do antebraco, ligeira diminuicdo da flexdo do cotovelo. As alteragdes
motoras descritas atras sdo caracteristicas da lesdo do nervo radial a
nivel da goteira umeral. Na paralisia do nervo radial por lesdo a nivel do
terco superior do brago (lesdes altas), ao quadro anteriormente descrito,
associa-se a impossibilidade da extensdo do cotovelo por paralisia do
musculo tricipete braquial. A paralisia do nervo radial por lesdo a nivel
do tergo superior do antebrago, da um quadro dissociado, podendo haver
extensdo da mao com inclinagdo radial (por ac¢do dos radiais),
supinagdo do antebrago e, as vezes, extensdo dos dedos.

O nervo cubital ¢ lesado, geralmente, a nivel da goteira epitroclea-
-olecraniana. As manifestag¢des clinicas (Figura 2.41) so as seguintes:
hipoestesia ou anestesia do bordo cubital da mao, de todo o dedo
minimo e da face interna do dedo anelar. A posi¢do da mao ¢
caracterizada pela “garra cubital”. A “garra cubital”, ¢ uma lesdo tipica
que se caracteriza por hiperextensido das articulagdes metacarpico-
-falangicas e flexao das articulagdes interfalangicas proximais e distais.
A garra ¢ mais acentuada a nivel do dedo minimo e do anelar, sendo
menos marcada a nivel do dedo indicador e médio. A atrofia da mao
¢ também caracteristica. A nivel palmar, mostra um achatamento da
eminéncia hipotenar por atrofia dos musculos desta regido e escavagio
da parte interna da iminéncia tenar (atrofia do adutor do polegar).
A nivel dorsal ha atrofia dos interésseos que produz uma proeminéncia
aparente dos tenddes extensores. A atrofia do primeiro interésseo
dorsal produz uma acentuada escavagao entre o primeiro e segundo
metacarpico.

As lesdes do nervo mediano na pratica clinica diaria surgem a nivel
do punho. As manifestacdes clinicas (Figura 2.42) s@o as seguintes:
hipoestesia da metade externa da palma da mao, face palmar do polegar,
do indicador, do médio e metade radial do anelar, face dorsal da segunda
e terceira falange do indicador, do médio e da metade radial do anelar.
Surge atrofia intensa da eminéncia tenar, sobretudo na sua face externa

onde se localiza o curto abductor. Além da paralisia deste musculo,
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instala-se, paralisia ou paresia, embora menos constante, do flexor curto
e do oponente do polegar.

As lesdes do ciatico popliteo externo ocorrem frequentemente a nivel
do colo do perdnio, dado o seu trajecto superficial nesta regido. As
manifestagdes clinicas (Figura 2.43) s@o as seguintes: a flexao dorsal do
pé e dos dedos ¢ impossivel - “pé pendente”, marcha em “steppage”,
marcha sobre os calcanhares impossivel. Alteracdes sensitivas: hipostesia

ou anestesia na face antero-externa da perna e no dorso do pé.

Figura 2.43
Lesao do ciatico popliteo externo. A) Pé pendente. B) Area de alteragdes
sensitivas.

Complicagdes de deciibito prolongado

Sao diversas as complicagdes consequentes ao decubito prolongado
a que estdo sujeitos alguns doentes, especialmente os mais idosos. As
mais frequentes sdo: pneumonia hipostasica, tlceras de decubito,
trombose venosa profunda, atrofia muscular, descalcificagdo dssea,

formagao de célculos urinarios e infec¢des urinarias.



Bacia, Anca e Coxa

Seccao 3

Adriao Proenca

Rui Cabral

Anténio Figueiredo
Carlos Jardim



68

Bacia, Anca e Coxa

3. BAcia, AncA E Coxa

3.1 FRACTURAS PELVICAS

A pélvis ¢ formada por trés ossos (dois iliacos e o sacro) dispostos
em anel, dai a designagao de anel pélvico.

Esta conformacdo em anel é mantida por importantes estruturas
ligamentares: a sinfise pubica, o complexo ligamentar do pavimento
pélvico/ligamento anterior da sacro-iliaca e o complexo ligamentar
dorsal, conhecido por banda de tensdo dorsal. Os ligamentos do
pavimento pélvico e o ligamento anterior da sacro-iliaca asseguram a
estabilidade rotacional externa, enquanto a banda de tensdo dorsal ¢
responsavel pela estabilidade vertical do anel.

A pélvis une o tronco aos membros inferiores e da protec¢do aos
orgaos pélvicos com os quais mantém relagdes de proximidade: bexiga,
uretra, vagina, intestino, plexo nervoso pré-sagrado e suas raizes, intes-
tino, troncos vasculares e nervosos. Um rico plexo vascular, essencial-
mente venoso, reveste interiormente o pavimento pélvico, como que
atapetando-o. Assim, quando rompe o pavimento pélvico, ocorre tam-
bém laceragdo destes vasos, originando uma hemorragia retroperitoneal.

Tradicionalmente costumam sistematizar-se as fracturas pélvicas em
dois grupos, sem rotura do anel pélvico e com rotura do anel pélvico,
atribuindo-se menor gravidade ao primeiro grupo em virtude de nio estar
comprometida a transferéncia do peso do corpo para os membros
inferiores. As fracturas do segundo grupo sido naturalmente mais graves.
Neste grupo se incluem fracturas muito perigosas em termos de risco
de vida e de sequelas. Assim, sob o termo de fracturas pélvicas agrupam-
-se um vasto conjunto de lesdes com indices de gravidade muito

diferentes.

3.1.1 FRACTURAS SEM ROTURA DO ANEL PELVICO
(PARCELARES)

Sdo o tipo de fracturas pélvicas mais simples. Uma vez que a
integridade do anel pélvico estd mantida a limitagdo funcional ¢ discreta.
Frequentemente o doente chega ao médico pelos seus proprios meios.
Sao lesdes frequentes, com um bom prognostico. Resultam ou de um
traumatismo directo ou de uma contrac¢do muscular violenta com

arrancamento de um fragmento dsseo.



As fracturas por traumatismo directo localizam-se na zona do
impacto traumatico, envolvendo com maior frequéncia os ramos pélvicos
e a asa do iliaco.

Consoante a sua localizacdo podem-se considerar os seguintes sub-
tipos (Figura 3.1):

- Fracturas isoladas dos ramos pélvicos

- Fracturas da asa do iliaco

- Fracturas transversas do sacro (Figura 3.2)

- Fracturas do coccis.

Figura 3.1

Fracturas sem rotura do anel pélvico por traumatismo directo. A) Fractura do ramo
iliopubico. B) Fractura de um ramo ilioptibico de um lado e do ramo isquiopubico do
lado contralateral. C) Fractura da asa do iliaco. D) Fractura transversa do sacro. E)
Fractura do coccis.

Figura 3.2
Fractura transversa do sacro (Rx de perfil).

Bacia, Anca e Coxa

69



70

Bacia, Anca e Coxa

As fracturas parcelares por arrancamento siao causadas por uma
contraccdo muscular brusca, violenta e contrariada, que arranca um
fragmento 6sseo correspondente a insercao 6ssea de um musculo.

As principais ap6fises do iliaco ossificam tardiamente, constituindo
zonas de pouca resisténcia. Nessas apofises inserem-se musculos muito
potentes da parede abdominal e da coxa que ao contrairem-se
violentamente podem arrancar um fragmento 6sseo.

Sao fracturas pouco frequentes, encontrando-se especialmente em
jovens desportistas.

As localizagdes destas lesoes sdo (Figura 3.3):

Espinha iliaca antero-superior (costureiro e tensor da fascia lata);
Espinha iliaca antero-inferior (recto anterior);

Espinha do pubis (grande recto do abdomen);

Tuberosidade isquiatica (isquio-tibiais);

Ramo isquio-pubico (adutores).

Clinica e Diagnéstico

A clinica depende da localizagéo e do tipo de fractura.

Fracturas isoladas de um ramo pubico ou isquiatico podem
ocorrer por traumatismo directo mas frequentemente ocorrem por
mecanismo indirecto (queda banal sobre a face lateral da anca). A
fractura do ramo isquiatico ¢ mais frequente que a fractura do ramo
pubico. Sdo mais frequentes em idosos, nomeadamente mulheres e tém
relagdo com a osteoporose. Os doentes apresentam dificuldade em
caminhar. Queixam-se de dor no sulco genitocrural em relagdo com o
ramo fracturado. A dor ¢ despertada a compressao de ambos os lados
da bacia. Os movimentos da anca podem despertar dor mas estdo
presentes. Pode ser visivel um hematoma na zona da fractura ou na
face interna da coxa. Pelo mecanismo e apresentagdo clinica (dor e
impoténcia funcional) estas fracturas podem simular uma fractura do
fémur proximal. Com frequéncia passam despercebidas quando a
atengdo ¢ focada no colo do fémur ou na regido trocanteriana.

As fracturas da asa do iliaco sdo provocadas por traumatismo
directo sobre a asa iliaca (Figura 3.4). Ha dor, que ¢ exacerbada pela
tensao dos musculos obliquos do abdoémen. A pressao sobre a asa iliaca
¢ muito dolorosa. Muitas vezes esta fractura esta associada a ileos
paralitico. Fracturas muito desviadas podem perfurar o intestino ou

serem expostas.

Figura 3.3

Fracturas sem rotura do anel
pélvico por arrancamento. 1)
Espinha iliaca antero-superior. 2)
Espinha iliaca antero-inferior. 3)
Isquion. 4) Ramo isquio-ptbico.
5) Espinha do pubis.



As fracturas do sacro mais frequentes sdo as verticais e as
impactadas da asa e verificam-se nas roturas pélvicas sempre
associadas a lesdo do segmento anterior da pélvis. As fracturas isoladas
do sacro sdo raras. Quando acontecem sdo causadas por traumatismo
directo (pontapé ou queda de assento) ¢ tém trago transverso.

O doente queixa-se de dor intensa na regido sagrada, exacerbada pela
tosse, defecacdo, esfor¢o e pela posi¢do de sentado que pode ser
impossivel. O fragmento local desviado para a frente pode causar lesdo
neuroldgica ou perfurar o recto. A inspecgdo revela uma equimose e
uma tumefacc¢do na regido sagrada. A palpacdo define uma dor
localizada. O toque rectal ¢ doloroso. Deve pesquisar-se a integridade
da ampola rectal.

Estas fracturas podem ser dificeis de detectar porque o exame
radiografico pode ser de dificil interpretagdo, exigindo filmes de frente
e perfil de boa qualidade. A incidéncia de perfil pode mostrar a
angulagdo. Em casos duvidosos deve efectuar-se TAC.

As fracturas do coccis resultam de uma queda para tras sobre a
regido coccigea ou de um traumatismo directo, por exemplo, pontapé. O
traco ¢ transversal, sendo o desvio dos topos 06sseos mais ou menos
acentuado. O doente queixa-se de dor na regido coccigea, que
impossibilita a posi¢ao de sentado. Ha dor localizada a pressdo. O toque
rectal provoca uma dor violenta na zona lesada, apreciando-se a0 mesmo
tempo mobilidade anormal do fragmento distal do coccis. O exame
radiografico ¢ dificil de interpretar, necessitando de bons filmes de face
e perfil.

Nas fracturas parcelares por arrancamento ha dor a palpagao
local e por vezes crepitagdo. A mais frequente das fracturas da bacia
por arrancamento ocorre na espinha iliaca antero-inferior. O exame

radiografico da bacia precisa o diagnostico ¢ objectiva o tipo de fractura.

Tratamento

As fracturas isoladas dos ramos pubicos ou isquiaticos sdo
tributarias de tratamento conservador: repouso no leito durante duas a
trés semanas até que a dor ceda e permita mobilizagao.

As fracturas da asa do iliaco sem afastamento tratam-se de igual
modo, com repouso no leito. Quando o afastamento ¢é acentuado, pode
estar indicado, especialmente nas mulheres, a redugdo cirurgica e
osteossintese com placa e parafusos, para evitar a distocia (Figura 3.4).

Nas fracturas do sacro sem desvio, o repouso na cama em decubito

dorsal ou ventral durante trés semanas ¢ suficiente. Na posi¢do de
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Figura 3.4
A) Fractura desviada da asa do iliaco. B) Redugao e osteossintese com placa e parafusos.

decubito dorsal coloca-se uma almofada larga com apoio na regiao
lombar e porcao proximal do sacro, de modo a deixar livre a regido
traumatizada. Em situagdes particulares (associadas a lesdo neuroldgica
ou muito desviadas, susceptiveis de causar distocia na mulher) pode
estar indicada a redu¢do e osteossintese.

O tratamento das fracturas do coccis consiste no repouso durante
trés semanas ¢ eventualmente, infiltragdes anestésicas locais. A
persisténcia da dor durante varios meses ¢ frequente (coccigodinia).
Nestes casos pode estar indicado proceder a excisao cirurgica do
fragmento 6sseo.

Nas fracturas parcelares por arrancamento com pequeno desvio, o
tratamento ¢ conservador, consistindo em repouso no leito durante trés
a quatro semanas, até se conseguir a unido fibrotica dos fragmentos. Se
o desvio dos fragmentos for muito acentuado, justifica-se a osteossintese
com parafuso, especialmente em desportistas de alta competi¢do, que
nao podem interromper durante muito tempo a sua actividade (Figura
3.5).



Figura 3.5
A) Fractura por arrancamento desviada da espinha iliaca antero-inferior. B) Redugao e osteossintese com parafusos.

3.1.2 FRACTURAS COM ROTURA DO ANEL PELVICO

A pélvis divide-se em dois segmentos: um pré-acetabular e outro
retro-acetabular. O segmento pré-acetabular (segmento anterior) ¢
composto pelos quatro ramos pubicos e pela sinfise pubica. Tem relagdo
com a bexiga, uretra e vagina. O segmento retro-acetabular (segmento
posterior) é por sua vez composto pelo sacro, sacro-iliaca e iliaco
adjacente a sacro-iliaca. Tem relagdo com o plexo vascular, plexo
Nnervoso e suas raizes, recto e anus.

Diz-se que ha rotura pélvica quando no Rx de frente da bacia se
verifica um dos seguintes padrdes de lesdo no segmento pélvico anterior:
rotura da siinfise pubica, fracturas de dois ramos homolaterais, fractura
de trés ramos ou fractura dos quatros ramos (Figura 3.6).

Lesdo do segmento anterior pode ocorrer isolada, mas o mais
frequente ¢ estar associada a uma lesdo do segmento posterior. Lesao
do segmento posterior isolada nio existe.

A lesdo do segmento posterior pode ser oculta no Rx de frente da
bacia. A suspeita de rotura pélvica obriga a incidéncias especificas da
pélvis: incidéncia do estreito superior (“inlet”) e incidéncia do estreito
inferior (“outlet”).

Nas roturas pélvicas a transferéncia do peso do corpo aos membros
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Figura 3.6

inferiores estd comprometida. No entanto a estabilidade da rotura é o
aspecto mais determinante na avaliacdo das roturas pélvicas. A
estabilidade depende das estruturas ligamentares. Estas podem estar
integras (roturas estaveis), pode haver rotura do complexo ligamentar
do pavimento pélvico e ligamento anterior da sacro-iliaca com
integridade da banda de tensdo dorsal (instabilidade rotacional externa)
ou pode haver rotura de ambos os complexos ligamentares (instabilidade
rotacional externa e vertical).

A integridade destas estruturas ligamentares ¢ avaliada
indirectamente pelos desvios da hemipélvis.

Roturas estaveis ndo estdo associadas a hemorragias perigosas e
normalmente tém bons resultados com o tratamento conservador.

Roturas instaveis apresentam elevado potencial hemorragico e tém
maus resultados com o tratamento conservador, originando sequelas
definitivas frequentemente graves.

A excepgio da “fractura em borboleta” dos ramos pélvicos que pode
ocorrer por mecanismo directo, todas as restantes roturas pélvicas
envolvem mecanismos indirectos. Estdo envolvidos trés mecanismos
basicos na produc¢ao de roturas pélvicas: for¢cas de compressao
anteroposteriores, for¢as de compressao laterais e forcas verticais.

As roturas pélvicas duplas acontecem em contextos de alta energia
(acidentes de automoével e motociclos, atropelamentos e quedas de
altura), ao passo que as roturas simples envolvem menores quantidades
de energia.

Padrdes de rotura pélvica do segmento anterior. A) Rotura
da sinfise pubica. B) Fractura dos ramos iliopubico e
isquioptbico homolaterais. C) Fractura dos quatro ramos.



As roturas pélvicas sdo naturalmente mais graves que as fracturas

pélvicas sem rotura do anel pélvico.
Rupturas pélvicas simples

Nas roturas pélvicas simples ha apenas lesdo no segmento anterior
da pélvis. Um dos padrdes lesionais de rotura pélvica ¢ visualizado no
Rx de frente da bacia. A presenga de les@o posterior ¢ excluida pelo
estudo radioldgico completo da rotura pélvica: incidéncias de frente,
“inlet” e “outlet” (Figura 3.7). As estruturas ligamentares responsaveis
pela estabilidade pélvica estdo integras. Estas roturas sio estaveis. A
excepgdo da “fractura em borboleta” sdo raras outras lesdes pélvicas
associadas.

Nos idosos quedas banais sobre a face lateral da coxa podem
originar fractura dos dois ramos pubicos homolaterais. Estas fracturas
ndo tém afastamento. Tém clinica e tratamento similar as fracturas dos
ramos referidas no grupo das fracturas parcelares.

A fractura dos quatro ramos pélvicos (“fractura em borboleta”)

pode ser observada em roturas duplas, mas frequentemente, ¢ uma

Figura 3.7
A) Rotura pélvica simples por fractura dos ramos isquio e ilio-
pubicos homolaterais. B) e C) Exclusao de lesdo do segmento
posterior nas incidéncias “inlet” e “outlet”.

Bacia, Anca e Coxa

75



76

Bacia, Anca e Coxa

rotura simples, de alta energia, por traumatismo directo. Ocorre quando
um individuo, com as ancas em abduc¢do, ¢ vitima de embate directo
sobre a area pubica. Pode ocorrer lesdo associada dos genitais externos,
rotura dos corpos cavernosos do pénis (“fractura do pénis”) e rotura da
uretra.

A rotura da uretra ¢ a complicagdo mais vezes associada a este
padrao de lesdo. Esta lesdo tem indicagdo para tratamento conservador:
repouso no leito em posi¢do semi-sentado com os joelhos flectidos. A
carga progressiva pode ser autorizada ao fim de trinta dias.

Graus menores de forgas de compressao lateral poderdo causar
apenas lesdo pélvica anterior (fractura dos ramos, esmagamento ou
rotura da sinfise pubica). Tende a haver sobreposicao da sinfise ou dos
focos de fractura dos ramos.

De igual modo graus menores de forg¢as de compressdo
anteroposterior podem causar apenas lesdo pélvica anterior (rotura da
sinfise pubica, com menor frequéncia fractura dos ramos). Existe
diastase da sinfise ou das fracturas, mas esta ndo excede dois ¢ meio
cm (Figura 3.8).

Também nestas duas ultimas situagdes o tratamento conservador esta
indicado. O repouso no leito durante trés a quatro semanas seguido de
carga progressiva ¢ uma conduta com bons resultados.

Figura 3.8
Rotura pélvica simples por rotura isolada da sinfise ptbica.



Roturas pélvicas duplas

As roturas pélvicas duplas associam lesdo do segmento anterior a
lesdo do segmento posterior.

No segmento posterior poderemos encontrar fractura vertical do
iliaco, fractura-luxagdo do iliaco (fractura em crescente), rotura parcial
da sacro-iliaca (rotura do ligamento anterior da sacro-iliaca), rotura total
da sacro-iliaca (rotura do ligamento anterior e posterior da sacro-iliaca),
fractura impactada da asa do sacro ou fractura vertical do sacro.

Ocorrem num contexto de energia mais elevada que as roturas
pélvicas simples. Frequentemente os doentes sdo politraumatizados com
diversas lesdes associadas, pélvicas e extrapélvicas. Na pélvis, para além
das fracturas osseas pode haver lesdo na maior parte das estruturas
relacionadas com a pélvis: tecidos moles (lesdes fechadas ou abertas),
uretra, bexiga, vagina, recto, plexo vasculonervoso pré-sagrado, troncos
vasculares principais e estruturas ligamentares.

Nas roturas pélvicas duplas ¢ fundamental averiguar o mecanismo
de lesdo e sua estabilidade.

O vector de forga deixa as suas marcas na hemipélvis, seja em
termos de direc¢do, seja em termos de energia envolvida. O mecanismo
de lesdo ¢ avaliado pelo desvio principal da hemipélvis. Desvio rotacional
externo da hemipélvis ocorre no mecanismo anteroposterior, rotacional
interno no mecanismo lateral e vertical no mecanismo vertical. Para a
avaliac@o global dos desvios sdo fundamentais as incidéncias radiologicas
especificas da pélvis: “inlet” e “outlet”.

A estabilidade ¢ avaliada pelos desvios das lesdes. Ha suspeita de
instabilidade quando existe diastase superior a dois e meio cm e desvio
do segmento posterior (diastase, desvio proximal e posterior) superior
a um cm. Avulsdes Osseas nas insercdes das estruturas ligamentares
(espinha ciatica, bordo lateral do sacro e apdfise transversa de L5) sdo

de igual modo indicadores de instabilidade.

Roturas pélvicas duplas estaveis

Estas roturas sdo originadas por mecanismos de compressao lateral
(Figura 3.9).

Nao sdo ameacadoras para a vida e a maior parte delas tem bons
resultados com o tratamento conservador.

Séo das roturas pélvicas mais frequentes. Ocorrem em acidentes de

viagdo e atropelamentos com embates laterais e em quedas de altura
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Figura 3.9
Rotura pélvica dupla por compressao lateral. A) Rx de frente: fractura dos quatro ramos. B) Incidéncia “inlet”: fractura dos
quatro ramos, desvio interno da hemipélvis esquerda, fractura impactada da asa do sacro a esquerda.

com embate lateral no solo. E também a lesdo mais frequente em
soterramentos.

As forgas de compressao lateral, actuando sobre o grande trocanter
ou a asa iliaca tendem a fechar a pélvis. O desvio principal desta ¢ em
rotagdo interna.

Anteriormente, a lesdo ocorre com maior frequéncia nos ramos, mas
pode ocorrer também na sinfise pubica. Posteriormente, observamos
uma fractura impactada da asa do sacro ou uma fractura articular do
iliaco (“fractura em crescente”).

A fractura dos quatro ramos da bacia, que ja vimos poder ocorrer
como rotura simples, pode também ser vista na rotura pélvica dupla por
compressao lateral.

Laceragdes uretrais, vesicais, vaginais ou dos grossos vasos
intrapélvicos podem acontecer por fragmentos 6sseos afiados desviados
para dentro da bacia.

A lesdo do ciatico € mais rara que nos outros mecanismos de rotura,
mas pode acontecer em extensas fracturas impactadas da asa do sacro.

Ambas as estruturas ligamentares responsaveis pela estabilidade
estdo integras. Por isso sdo roturas estaveis. A hemipélvis esta desviada
em rotacao interna e o volume pélvico esta naturalmente diminuido. O
risco de hemorragia perigosa é muito pequeno.



Roturas pélvicas duplas instaveis

As roturas pélvicas duplas instaveis sdo as mais graves. Na fase
aguda podem fazer perigar a vida ou deixar sequelas graves e
irreversiveis nos sobreviventes quando ndo adequadamente tratadas.

Envolvem a maior energia e o maior numero de lesdes associadas.

Nestas roturas ha lesdo ligamentar que origina instabilidade e
aumento do volume pélvico.

Séo as roturas que requerem tratamento urgente e definitivo.

As roturas pélvicas duplas e instaveis sdo provocadas por

mecanismos de compressao anteroposterior ou vertical.

Roturas pélvicas duplas instaveis por compressio
antero-posterior

Séo tipicas dos acidentes de automdvel com embate frontal e dos
atropelamentos frontais.

As forgas actuam anteriormente da frente para tras sobre a espinha
iliaca antero-superior ou no fémur posicionado em rotagdo externa ou
posteriormente de tras para a frente sobre a espinha iliaca postero-
superior. A lesdo anterior ocorre com maior frequéncia na sinfise piibica
mas pode ocorrer também nos ramos. A les@o posterior ¢, na maior
parte dos casos, uma lesdo da sacro-iliaca (rotura do ligamento anterior
conduzindo a diastase anterior ou rotura dos ligamentos anterior e
posterior conduzindo a diastase total - luxacdo). No entanto a lesdo
posterior pode também ocorrer no iliaco ou no sacro (fractura vertical).
Hemorragias perigosas, lesdo da uretra e lesdo do ciatico s@o
frequentes.

Forgas de intensidade moderada podem romper os ligamentos do
pavimento pélvico e ligamentos anteriores da sacroiliaca, mas sdo
insuficientes para romper a banda de tensdo dorsal.

A hemipélvis apresenta instabilidade rotacional externa, mas a
estabilidade vertical estd mantida. No segmento anterior a diastase da
lesdo anterior ¢ superior a dois e meio cm. No segmento posterior ndo
ha desvio da lesdo “open book™ (Figura 3.10).

Forcas de grande intensidade rompem ambos os complexos
ligamentares. Instabilidade vertical soma-se a instabilidade rotacional
externa. A diastase anterior ¢ superior a quatro cm e ha desvio no

segmento posterior (Figura 3.11).

Bacia, Anca e Coxa

79



80

Bacia, Anca e Coxa

Figura 3.10

Rotura pélvica dupla por compressiao antero-posterior com instabilidade rotacional externa (“open book”). A) Incidéncia
“inlet”: diastase da sinfise ptibica, rotacdo externa da hemipélvis esquerda, diastase anterior da sacro-iliaca esquerda, auséncia
de desvio posterior da hemipélvis esquerda. B) Incidéncia “outlet”: auséncia de desvio proximal da hemipélvis esquerda.
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Figura 3.11

Rotura pélvica dupla por compressdo antero-
-posterior com instabilidade rotacional externa e
vertical. Les@o anterior: rotura da sinfise pubica e
fractura de ramos. Diastase de oito cm. Lesdo
posterior: luxagdo da sacro-iliaca.

Roturas pélvicas duplas instaveis por compressao
vertical

Forcas de cizalhamento vertical podem originar roturas pélvicas
duplas habitualmente em quedas de altura e nos acidentes com
motociclos (Figura 3.12). Sdo genericamente conhecidas como fracturas
de Malgaigne. As for¢as actuam no joelho, pé ou directamente na pélvis.
A lesdo anterior ocorre com maior frequéncia nos ramos pélvicos e
menos frequentemente na sinfise ptibica. A lesdo posterior € com maior
frequéncia uma fractura vertical do iliaco, menos frequentemente da



sacro-iliaca ou do sacro (Figura 3.13). Lesdo anterior e posterior podem
ser homolaterais ou contralaterais (asa de cesto).

Ambos os complexos ligamentares estdo rotos. A hemipélvis esta
desviada proximalmente e em rotacao externa. A instabilidade pélvica
¢ franca (vertical e rotacional externa) e o volume pélvico esta
aumentado. E por isso uma rotura muito grave. Lesdes dos 6rgios
intrapélvicos idénticas as encontradas no mecanismo anteroposterior sdo

frequentes.

Figura 3.12
Diferentes padrdes de roturas pélvicas duplas instaveis por compressao vertical. A) Fractura dos ramos e iliaco contralaterais
(asa de cesto). B) Fractura dos ramos e sacro homolaterais. C) Fractura dos ramos e luxacdo sacro-iliaca homolaterais.

Figura 3.13
Rotura pélvica dupla instavel por compressao vertical. A) Frente:
diastase da sinfise pibica com dez cm. Rotagdo externa da
hemipélvis esquerda. B) Inlet: desvio posterior da hemipélvis
esquerda. C) Luxag@o da sacro-iliaca. Desvio proximal da
hemipélvis esquerda.
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Clinica e Diagnostico

A primeira atencdo deve ser dada a avaliagdo dos parametros vitais.
Um exame geral sistematizado devera identificar sem demora as lesdes
mais rapidamente mortais. O estado hemodinamico do doente devera
ser avaliado e frequentes vezes reavaliado. Estes traumatizados tém
forte probabilidade de entrar em choque hipovolémico de localizacdo
toracica, abdominal ou pélvica.

A dor orienta a atengdo para a regido pélvica. A deformidade da
pélvis pode ou ndo ser notoria. As equimoses ¢ os hematomas podem
aparecer precocemente a nivel do sulco genitocrural, do pubis, do
perineo e do sacro. A compressdo ou afastamento das asas iliacas ¢
dolorosa. Ha impoténcia funcional completa do membro inferior.

Nas grandes diastases da sinfise pubica pode avaliar-se o grau de
afastamento interpubico, insinuando localmente os dedos. Por vezes esse
afastamento ¢ mascarado por um volumoso hematoma escrotal.

Deve-se sempre despistar a presenca de lesdo urolégica. E
importante verificar se o doente consegue ou ndo urinar. Em caso
afirmativo devera averiguar-se a coloragdo das urinas (hematurias). Na
impossibilidade de urinar deve pesquisar-se globo vesical e inspeccionar
0 meato urindrio em busca de sangue. Na suspeita de lesdo urologica
a algaliagdo so6 devera ser feita depois da uretrocistografia retrograda
pelo urologista (Figura 3.14). Devem despistar-se também a lesdo
neurologica (ciatico), sinais de isquémia nos membros inferiores e os
tecidos moles em busca de lesdes abertas ou fechadas. O exame rectal
e vaginal pelo toque ndo devera ser esquecido. Perfuragdes do recto ou
vagina comportam-se como graves fracturas expostas ocultas.

A pesquisa da instabilidade por manobras ortopédicas de tracgdo

apenas deverd ser feita por pessoas muito experientes e conscientes dos

riscos inerentes a estas manobras.

Figura 3.14

Uretrocistografia retrograda em fractura dos quatro ramos
com suspeita clinica de lesdo urologica



O Rx de frente da pélvis ¢ obrigatorio nos politraumatizados. Na
presenca de rotura pélvica do segmento anterior sdo obrigatorias as
incidéncias especificas da pélvis: “inlet” e “outlet”. Permitem identificar
a les@o posterior, que muitas vezes ¢ oculta no Rx de frente e avaliar

os desvios.
Tratamento das Roturas Pélvicas

Devemos encarar o tratamento das rupturas pélvicas em termos de
ameaca para a vida ¢ em termos de sequelas.

As roturas pélvicas simples e a maior parte das roturas pélvicas
duplas por compressao lateral sdo lesdes estaveis e sem aumento do
volume pélvico. Nao representam ameaga para a vida e quando tratadas
conservadoramente com repouso no leito seguido de carga progressiva
costumam ter bons resultados estéticos e funcionais. Algumas roturas
pélvicas duplas por compressao lateral com deformidade muito evidente
(encurtamento e rotagao externa do membro inferior, assimetria pélvica)
podem ter indicagdo cirargica para repor a anatomia pélvica, sendo a
fixagdo externa o método preferido.

As roturas pélvicas duplas por compressdo anteroposterior ou
vertical, porque acompanhadas de instabilidade e aumento do volume
pélvico, podem representar uma ameaga para a vida e quando tratadas
conservadoramente ndo sdo compativeis com bons resultados, pelas
sequelas definitivas e frequentemente graves que podem originar (Ex:
dores, instabilidade, consolidacdo viciosa, deformidade, pseudartrose).

Estas graves roturas envolvem duas fases de tratamento: urgente e
diferido.

Tratamento urgente

As roturas duplas instaveis, geralmente acompanhadas de aumento
do volume pélvico, sdo potencialmente mortais. A sua perigosidade
advém da hemorragia retroperitoneal que frequentemente lhe esta
associada. A perda sanguinea tem origem na laceragdo dos vasos do
plexo pré-sagrado. A instabilidade pélvica cria dificuldades aos
mecanismos de auto-hemostase. Uma pélvis aumentada de volume ¢
capaz de conter enormes quantidades de sangue.

Nestas graves roturas a morte, por choque hipovolémico, pode
ocorrer numa questdo de horas e mesmo até de minutos. A reposicao
liquida pode ser insuficiente para equilibrar hemodinamicamente o

doente. A redugdo do volume pélvico e a estabilizagao pélvica tém por
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objectivo favorecer os processos de auto-hemostase, parar a hemorragia
e salvar o doente. A fixagdo externa ¢ o método de estabilizacdo
preferido por ser rapido e pouco agressivo e devera ser feita sem demora
(Figura 3.15). Nos casos mais desesperados podera ter mesmo de ser
feita na fase de ressuscitagdo do politraumatizado. E encarada como um

gesto salvador da vida.

Figura 3.15
Fixagdo externa urgente de uma rotura pélvica instavel. A) Rx
pélvico pré-operatério. B) Rx pélvico pos-operatorio:
estabilizagdo e reducao do volume pélvico pelo fixador externo.
C) Aspecto da montagem utilizada.

Tratamento diferido

E o tratamento definitivo.

Enquanto o tratamento urgente tem lugar na urgéncia e tem como
objectivo salvar a vida, o tratamento definitivo tem lugar em diferido e
tem por objectivos restaurar a anatomia e estabilidade pélvicas,
prevenindo assim as sequelas. Para o tratamento definitivo a TAC ¢é
muito importante para a completa caracterizagdo da lesdo posterior.



Figura 3.16
A) Rotura pélvica em “open book”. B) Fixagao interna da sinfise pubica com placa.

Pontualmente a fixagdo externa aplicada na urgéncia pode ser aceite
como forma de tratamento definitivo. Mas o mais comum ¢ este ser
feito por fixacdo interna. Tal devera ocorrer depois do doente estar
estabilizado e livre de perigo, o que acontece pelo 5° dia apos o acidente.
A semana seguinte representa a melhor oportunidade para a cirurgia de
reconstrugdo pélvica. Tais cirurgias deverdo ser feitas em centros
dotados de meios técnicos ¢ humanos para estas cirurgias exigentes.

Nas roturas em que a hemipélvis estd rodada externamente mas nao
tem desvio vertical (“open book™) a fixagdo do segmento anterior é
suficiente (Figura 3.16).

Nas roturas em que a hemipélvis tem desvio vertical para além do
desvio rotacional externo deve ser feita fixacdo anterior e posterior
(Figura 3.17 e 3.18). A fixagdo posterior ¢ a mais importante. Em casos
pontuais, sobretudo em que a les@o anterior ¢ fractura dos ramos, a
fixacdo posterior pode ser suficiente, dispensando-se assim a fixagao
anterior.

A actuagdo urgente do ortopedista nas roturas pélvicas graves
permite salvar muitos politraumatizados. O tratamento ciriirgico
atempado e adequado destas lesdes, ao restituir a anatomia e
estabilidade pélvica, permite melhorar o futuro estético e funcional destes
doentes. No entanto por vezes, apesar do melhor tratamento, o seu
futuro ¢ profundamente marcado por sequelas irreversiveis de lesdes
associadas a rotura pélvica, como sejam as lesdes neurologicas,
urologicas e a disfuncdo eréctil no homem.
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Figura 3.17

A) Rotura pélvica dupla instavel por compressao vertical (asa de cesto). Lesdo anterior: fractura dos ramos pélvicos esquerdos.
Lesao posterior: fractura vertical do iliaco direito. B) Redugéo e osteossintese com placa e parafusos do componente posterior
da rotura.

Figura 3.18

A) Rotura pélvica dupla instavel por compressdo antero-posterior. Lesao anterior: rotura da sinfise pubica e fractura dos
ramos. Lesao posterior: luxacdo da sacro-iliaca. B) Redug¢do da lesdo posterior e fixagao com parafusos ilio-sagrados (técnica
percutanea). Estabilizagdo da lesdo anterior com fixador externo.



3.2 FRACTURAS DO ACETABULO

O acetabulo também faz parte da pélvis e ¢ a sua estrutura mais
nobre. Por essa razdo as fracturas acetabulares, pela sua importancia,
sd0 abordadas num grupo a parte das restantes fracturas pélvicas.

As fracturas do acetabulo ocorrem em traumatismos de elevada
energia. No entanto, o nimero e gravidade das lesdes associadas
costuma ser menor que nas roturas pélvicas. Sdo fracturas frequentes,
incidem em adultos jovens e quando ndo adequadamente tratadas
resultam em coxartrose pos-traumatica (Figura 3.19). Por si s6 ndo

originam estado de choque hipovolémico e por isso ndo representam

perigo para a vida.

Figura 3.19
A) Fractura acetabular desviada em jovem de 18 anos. B) Coxartrose pos-traumatica apos
tratamento conservador.

A forga que fractura o acetabulo pode actuar no joelho, sendo
transmitida longitudinalmente ao acetdbulo segundo o eixo da diafise do
fémur, ou actuar sobre a face externa do grande trocanter. Em qualquer
dos casos ¢ a cabeca do fémur, que fractura o acetabulo. Para além da
fractura, graves lesdes da cartilagem podem ocorrer e condicionar
fortemente o prognostico apesar de um tratamento bem feito.

Os acidentes de viacdo sdo a grande causa destas lesdes. O embate
do joelho contra o “tablier” do automovel é o mecanismo habitual de
fractura nestas situacoes.

Associam-se por vezes a fracturas da cabeca femoral e a luxagdes
da anca. No mecanismo do “tablier” outras lesdes poderdo ser
encontradas em todo o trajecto de transmissao da forca, desde o joelho
a sacro-iliaca.
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Clinica e Diagnostico

O quadro clinico ¢ dominado pela dor na regido da anca e impoténcia
funcional de todo o membro inferior.

Lesdes associadas da bexiga, uretra, vagina, recto, tecidos moles e
grandes vasos sdo muito raras. No entanto lesdo neuroldgica associada
(ciatico) ¢ frequente, sendo obrigatdrio despista-la no exame inicial.

Obrigatorio ¢ também despistar lesdo do joelho ou da diafise do fémur
no mecanismo longitudinal.

Perante a suspeita clinica o diagnostico ¢ confirmado pelo exame
radiografico: Rx de frente da bacia. Na urgéncia as luxagdes associadas
deverdo ser prontamente reduzidas. Em fracturas desviadas devera ser
aplicada tracgdo esquelética aos condilos femorais. Traccdo esquelética
ao grande trocanter deve ser abandonada. A tracg@o esquelética ¢
mantida até ao tratamento cirurgico da fractura.

A avaliagdo imagiologica das fracturas acetabulares ¢ complementada
pelas incidéncias alar e obturadora e pela TAC. A TAC ¢
especialmente util na identificacdo de lesdes da cabega do fémur (que
podem passar despercebidas no Rx), de cominug¢io, impac¢do marginal
e detecg@o de corpos livres intra-articulares. A TAC tridimensional pode
ser util nos padrdes mais complexos de fracturas acetabulares (Figuras
3.20,3.21 ¢3.22).

Figura 3.20

Fractura do rebordo posterior do acetabulo com luxagao posterior da cabega femoral. A) Incidéncia de frente. B) Incidéncia alar. C)

Incidéncia obturadora.



Figura 3.21

TAC do acetabulo mostrando fractura da cabeca femoral associada
a fractura acetabular. A fractura da cabega femoral ndo era visivel
no Rx.

Figura 3.22
TAC tridimensional de fractura da coluna ante-
rior com posterior hemitransversa.

O estudo imagiolégico cuidadoso permitira classificar a fractura e
avaliar os desvios.

Dos desvios depende a indicagao cirurgica e do tipo de fractura
depende a eleicdo da melhor via de abordagem para reducdo e
estabilizagdo cirurgica da fractura.

A classificacdo das fracturas de Judet-Letournel é a mais divulgada.
Classifica-as em dez tipos, sendo cinco elementares (parede posterior,
coluna posterior, parede anterior, coluna anterior, transversa) e cinco
complexos (coluna posterior com rebordo posterior, transversa com
rebordo posterior, em T, coluna anterior com posterior hemitransversa
e duas colunas).

A fractura da parede posterior do acetabulo, quase sempre associada
a luxagdo posterior da cabega femoral, ¢ a mais frequente das fracturas
acetabulares (Figura 3.23).
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Figura 3.23
Fractura desviada da coluna posterior do acetabulo. A) Reconstrucao tridimensional da fractura. B) Radiografia pos-operatoria:
reducdo e osteossintese com duas placas (via posterior).

Tratamento

A imagem das demais fracturas articulares o desvio determina a
forma de tratamento.

Fracturas sem desvio t€m indicagdo para tratamento conservador:
repouso na cama durante trés a quatro semanas seguido de
deambulacdo com canadianas em descarga. Carga parcial é permitida
as seis semanas e carga total aos trés meses, iniciando em seguida a
sua actividade normal.

As fracturas com desvio tém, habitualmente, indicacdo cirurgica.
Seguem os mesmos principios das restantes fracturas acetabulares:
redugdo aberta anatomica, fixacdo interna estavel, mobilidade precoce
e carga tardia.

Sao objectivos primordiais da cirurgia conseguir a redu¢do mais
anatomica possivel da fractura e uma congruéncia perfeita entre a
cabega femoral e a cavidade acetabular. S6 desta forma sera possivel
prevenir a instalagdo de uma artrose pos-traumatica, frequentemente
incapacitante.

O tempo 6ptimo de cirurgia ¢ entre o quinto e o décimo dias. A
osteogénese reparadora ¢ rapida, aumentando as dificuldades de
redugdo para 14 da segunda semana. Bastam trés semanas para que

uma fractura seja considerada antiga e ndo recente. Duas vias



cirurgicas permitem tratar a maior parte das fracturas: via ilio-inguinal
para as fracturas anteriores, via posterior (de Kocher-Langenbeck) para
as fracturas posteriores. Fracturas complexas poderdo necessitar das
duas vias (Figuras 3.24 e 3.25).

Nalguns casos uma reducdo anatéomica e fixagdo estavel sdo
impossiveis, em razao sobretudo da cominugao, osteoporose ¢ tempo de

evolucgdo. Alguns destes doentes podem beneficiar de artroplastia total

como forma primaria de tratamento (Figura 3.26).

Figura 3.24
Fractura da coluna anterior do acetabulo. A) Rx de frente. B) Rx apos redugao e osteossintese. C) Via utilizada: ilio-inguinal

Figura 3.25

Fractura acetabular em T associada a rotura pélvica. A) Radiografia pré-operatoria. B) Radiografia pos-operatoria: por via anterior
(ilio-inguinal) com uma s6 placa fez-se encerramento da pélvis e osteossintese da coluna anterior do acetabulo. Por via posterior
(Kocher-Langenbeck) fez-se a osteossintese da coluna posterior.
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A

Figura 3.26

A) Fractura transversa do acetabulo com quatro semanas de evolugdo. A redugdo foi impossivel por ja haver estabilidade
intrinseca. B) Tratamento cirurgico com protese total da anca. O acetabulo foi reconstruido com enxerto da propria cabeca femoral
e anel de Schneider.



Figura 3.27
Tipos de luxagdes posteriores da
anca. A) Postero-superiores
(iliacas). B) Postero-inferiores
(isquiaticas)

5 T I

Figura 3.28

Posicionamento do membro inferior
nas luxagdes posteriores da anca.
A) Postero-superior: extensdo (1),
aducdo (2) e rotagdo interna (3). B)
Postero-inferior: flexdo, adugédo e
rotagdo interna.

3.3 LUXACOES DA ANCA

As luxagdes da anca, outrora pouco frequentes, estdo actualmente
em nitida recrudescéncia, devido a grande violéncia dos traumatismos.
Também, por isso, acompanham-se frequentemente de um estado de
choque, para o qual se deve estar alertado.

Estas lesodes, além da rotura da capsula articular causam,
invariavelmente, lesdes mais ou menos graves dos vasos nutritivos da
cabega femoral. Se essas lesoes vasculares forem graves, ocorre uma
necrose avascular da cabega femoral, que leva a instalagdo precoce de
uma coxartrose.

As luxagodes da anca, podem associar-se a fractura do acetabulo e/
ou da cabega femoral.

Consideram-se os seguintes tipos: luxacdes posteriores, luxacdes

anteriores.
3.3.1 LUXAC()ES POSTERIORES

As luxacdes posteriores sdo as mais frequentes e resultam de um
traumatismo violento dirigido segundo o eixo da diafise femoral. Se o
fémur estiver em posi¢do neutra, a luxagdo ¢ acompanhada de uma
fractura da parede posterior do acetabulo. Se a anca estiver em flexao-
adugdo, a cabega do fémur sai do acetabulo rompendo apenas a capsula
posterior. Sdo lesdes que acontecem frequentemente nos acidentes de
viagdo, em que o passageiro da frente bate violentamente com o joelho
no “tablier” do automovel.

As luxagdes posteriores da anca podem ser: postero-superiores

(iliacas) em postero-inferiores (isquidticas) (Figura 3.27).
Clinica e Diagnostico
Ha dores intensas e impoténcia funcional do membro inferior,
apresentando o membro uma atitude viciosa caracteristica (Figura 3.28).
O exame radiografico confirma o diagndstico, precisa o tipo de
luxacg@o e a existéncia ou ndo de fracturas associadas (Figura 3.29).

Tratamento

O tratamento destas lesdes consiste na reducdo ortopédica seguida

de imobilizagao.
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Figura 3.29

Sob anestesia geral, com um bom relaxamento muscular, o
traumatizado ¢ colocado em decubito dorsal, sob um plano duro. O
ajudante exerce uma pressdo solida sobre a bacia, apoiando-se com as
maos sobre as cristas iliacas. O ortopedista flecte a anca e coloca-a em
posicdo neutra. Seguidamente, exerce uma trac¢do progressiva, mas
poderosa (joelho ao “zenith”). Um “clique” audivel e um ressalto, indicam
que a luxacdo foi reduzida. Por vezes, ¢ necessario associar a tracgdo
um movimento de abdugdo.

Antes e depois da redugdo da luxacdo, devem-se despistar lesdes
vasculares e nervosas do membro inferior, fundamentalmente lesdo do
ciatico e sinais de isquemia (temperatura e cor da pele, motilidade,
sensibilidade e pulsos distais).

Depois da reducdo, coloca-se uma trac¢@o percutdnea ao membro
inferior, durante cerca de trés semanas, com a anca em extensao e em
ligeira abdugao.

As trés semanas, é permitido a deambulagdo com canadianas,
inicialmente em descarga total. S6 as 12 semanas ¢ permitido a carga
completa sobre 0 membro inferior. O aparecimento de dor ¢ indicagdo
para prolongar a deambulagdo em descarga.

A redugdo cirtrgica so excepcionalmente ¢ necessaria. Esta indicada
nos casos em que ndo se consegue a redugdo pelo método ortopédico,
em virtude de haver encarceramento de um fragmento do rebordo

acetabular ou da capsula articular (Figura 3.30).

Exame radioldgico que mostra luxacao postero-superior da anca esquerda:
incongruéncia articular entre a cabega femoral (1) e o acetabulo (2).



Figura 3.30

Luxagao postero-superior da anca associada a fractura do rebordo posterior do acetabulo. A) Exame radioldgico onde se observa
luxag@o posterior da anca e fragmento dsseo da parede posterior do acetabulo (seta). B) Imagem tridimensional de TAC que
esclarece o tipo de fractura acetabular. C) Controlo radioldgico pos-operatorio: redugdo e osteossintese da fractura com placa e
parafusos.

3.2.2 LUXACOES ANTERIORES

As luxagdes anteriores, sdo causadas por um traumatismo violento
que associa um movimento de abducdo forcado, a um movimento de
rotacdo externa da anca.

De acordo com a localizagdo da cabeca femoral relativamente ao
acetabulo, podem ser: antero-superiores (ptbicas) e antero-inferiores
(obturadoras) (Figura 3.31).

Clinica e Diagnostico

Ha dores intensas e impoténcia funcional do membro inferior. O
membro encontra-se em atitude viciosa que depende do tipo de luxagao
(Figura 3.32).

Tratamento

O tratamento das luxagdes anteriores obedece aos mesmos principios
descritos acerca das luxac¢des posteriores. Na manobra de redugéo, a
tracg¢@o sobre a anca flectida, deve ser seguida de uma ligeira aducao,

Se necessario.
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Figura 3.31
Tipos de luxagdes anteriores da anca. A) Antero-superior (pibica).
B) Antero-inferior (obturadora).

Figura 3.32

Posicionamento do membro inferior nas luxagdes anteriores da anca. A)
Antero-superior: extensao (1), abducdo (2) e rotagdo externa (3). B) Antero-
inferior: flexdo, abdugdo e rotagdo externa.



Figura 3.33

Tipos de fracturas da cabega do fémur.
A) Com fragmento pequeno. B) Com
fragmento grande. C) Osteossintese de
fractura com dois parafusos.

3.4 FRACTURAS DA CABECA FEMORAL

Séo fracturas geralmente associadas a luxag@o da anca, com ou sem
fractura da parede posterior do acetabulo. A porc¢éo externa da cabega,
solidaria com o colo e com a diafise luxa posteriormente, enquanto a
por¢do interna se mantém no acetabulo, presa pelo ligamento redondo.

Consoante o tamanho do fragmento da cabega, podem-se considerar
dois tipos de fracturas: fracturas da cabega com fragmento pequeno;

fracturas da cabega com fragmento grande (Figura 3.33).
Clinica e Diagnostico

A clinica ¢ sobreponivel a das luxacdes da anca. O Rx permite

afirmar que existe fractura concomitante da cabega femoral.
Tratamento

A fractura parcial da cabega do fémur associada a luxagao posterior
da cabega ¢ uma urgéncia cirurgica. Esta contra-indicada toda e
qualquer tentativa de reducéo ortopédica, mesmo que praticada sob
anestesia geral, em virtude das tentativas de redugdo poderem originar
uma fractura subcapital, por fragilizacdo da jungdo cervicocefalica
provocada pela fractura da cabega. Por isso, torna-se necessario o
tratamento cirdrgico que, no entanto, ¢ condicionado pelo tamanho do
fragmento fracturado. Se este ¢ inferior a 1/3 da cabega, o tratamento
consiste na sua excisdo. Se o fragmento ¢ mais volumoso,
correspondendo a cerca de 1/3 ou mais do volume da cabega femoral,
deve ser conservado, para evitar a instabilidade articular e a artrose pos-
traumatica consecutiva. Recorre-se, por isso, a osteossintese, com um
ou dois parafusos. Apesar do risco de necrose, sempre consideravel
nestas situagdes, apenas em doentes idosos (65 anos ou mais) se deve

recorrer ab initio a artroplastia da anca.

% 7k
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3.5 FRACTURAS DO COLO FEMORAL

Sédo fracturas que se localizam na regido compreendida entre uma
linha rasante a base da cabega ¢ a linha basicervical (Figura 3.34). O
trago de fractura ¢ intracapsular, sendo muito grande o risco de necrose
da cabeca femoral, em virtude do comprometimento da sua
vascularizagao.

Clinica e Diagnostico

Estas fracturas surgem em doentes idosos, geralmente mulheres, que
sofreram uma queda, por vezes ligeira. Ha impoténcia funcional, dor a
nivel do trocanter e da virilha, sendo muito dolorosa qualquer tentativa
de mobilizacdo do membro afectado. Este encontra-se posicionado em
rotacdo externa (Figura 3.35) e encurtamento mais ou menos
acentuado.

O exame radiolégico confirma o diagnostico e precisa o tipo de
desvio da fractura.

Tratamento

Estas fracturas sao tributarias de tratamento cirtirgico, dependendo
o método da idade do doente.

Como ja foi referido, existe um risco elevado de necrose avascular
da cabeca do fémur, por se tratar de fracturas intracapsulares. Por isso,
nos doentes mais idosos esta indicado proceder a artroplastia da anca
(Figura 3.36 ¢ 3.37) que permite uma deambulagdo precoce com apoio
do membro.

Figura 3.36
Fractura do colo do fémur direito em doente idoso activo. A) Exame radiologico pré-operatorio. B) Artroplastia total da anca.

Figura 3.34
Esquema ilustrativo de fractura do
colo do fémur.

Figura 3.35

A rotagdo externa do membro
inferior afectado é um sinal clinico
caracteristico das fracturas do colo
do fémur.




Nos doentes menos idosos (abaixo dos 65 anos de idade) apesar de
também existir o risco de necrose ¢ preferivel proceder a osteossintese
da fractura, numa tentativa de conservar a cabeca do fémur (Figura
3.38). Caso surja necrose avascular da cabega do fémur ou pseudartrose
proceder-se-a, nessa altura, a substituicdo artroplastica da cabeca
femoral. As artroplastias devem ser evitadas, sempre que possivel, nos
doentes mais jovens em virtude do tempo limitado de duragdo destes

procedimentos.

Figura 3.37

Fractura do colo do fémur direito em doente idoso pouco activo. A) Exame
radioldgico pré-operatorio. B) Controlo pos-operatorio onde se observa
artroplastia bi-articular da anca.

Figura 3.38
Fractura subcapital do colo do fémur direito em doente jovem. A) Exame
radiologico pré-operatorio. B) Osteossintese com trés parafusos de esponjosa.
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3.6 FRACTURAS DA REGIAO
TROCANTERIANA

Sob esta designagao, englobam-se as fracturas que se localizam na
regido compreendida entre a linha basicervical até dois e meio cm abaixo
do pequeno trocanter (Figura 3.39). Séo fracturas extracapsulares,
tipicas de doentes idosos (70-75 anos), em média com mais dez anos do
que os doentes com fracturas do colo do fémur. Ocorrem com maior
frequéncia em mulheres (2:1) em virtude da maior incidéncia de
osteoporose relativamente aos homens.

Estas fracturas sdo muito menos graves que as fracturas do colo do
fémur, pois consolidam facilmente e ndo tém propensdo a complicagdes
graves, como a necrose asséptica ou a pseudartrose. No entanto, surge
outro tipo de problemas relacionados com a idade avancada dos doentes:
vinte por cento destes morrem nos primeiros seis meses apos a fractura,
por complicagdes cardiopulmonares que podem ser agravadas com o
traumatismo. A redugdo cirtrgica e a fixagdo precoce da fractura
podem reduzir acentuadamente a mortalidade e a morbilidade destas

situagoes.
Clinica e Diagnostico

A clinica ¢ sobreponivel a das fracturas do colo do fémur. De igual
forma, o doente depois de uma queda, ¢ incapaz de se levantar sem a
ajuda de outra pessoa e ndo pode apoiar o membro. Este encontra-se
encurtado em cerca de trés cm ¢ em rotagdo externa de cerca de 90°.
Geralmente aparece uma equimose na parte posterior e superior da

coxa, o que ndo acontece nas fracturas do colo do fémur.
Tratamento

As fracturas desta regido devem ser tratadas cirurgicamente, para
tentar reduzir as taxas de mortalidade e morbilidade consequentes a
longos periodos de acamamento.

Os métodos de osteossintese mais utilizados sdo o encavilhamento
elastico de Ender, as placas anguladas, o “Dynamic Hip Screw” (DHS)
¢ 0 “Proximal femoral Nail” (PFN).

Os cravos elasticos de Ender (Figura 3.40), tém sido utilizados,
como alternativa as placas anguladas e ao DHS, uma vez que a técnica
¢ simples, menos traumatica, originando pequenas perdas sanguineas,

sendo o risco de infecgdo praticamente nulo, porque o ponto de entrada

Figura 3.39
Esquema ilustrativo de fractura da
regido trocantérica do fémur.



do cravo esta afastado do foco de fractura. No entanto, nao confere uma
osteossintese solida, sendo frequentes as consolidagdes viciosas em varo
e rotagdo externa, para além duma incidéncia maior de acidentes
tromboembolicos.

As placas anguladas (Figura 3.41), conferem uma maior estabilidade
e minimizam as complicagdes atras referidas. No entanto, obrigam a
exposi¢ao do foco de fractura, com maior agressao cirurgica e perdas
sanguineas por vezes acentuadas.

Em doentes idosos, com mau estado geral, estd indicado a
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osteossintese com cravos elasticos de Ender.

Em doentes menos idosos, com bom estado geral e no caso de
fracturas instaveis, ¢ preferivel o recurso as placas anguladas ou ao
sistema DHS. A osteossintese com sistema DHS (Figura 3.42) ¢
actualmente o método mais utilizado na osteossintese de fracturas
trocantéricas, com melhoria dos resultados clinicos relativamente aos
outros métodos referidos.

Quando o trago de fractura se situa a nivel ou ligeiramente abaixo do
pequeno trocanter, a osteossintese da fractura com cavilha proximal do

fémur (PFN) ¢é a opgao ciriirgica mais adequada (Figura 3.43).

Figura 3.40
Fractura trocantérica do fémur direito. A) Exame radioldgico pré-operatorio. B)
Osteossintese com cravos elasticos de Ender.
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Figura 3.41
Fractura subtrocantérica do fémur direito. A) Exame radioldgico pré-operatorio.
B) Osteossintese com placa angulada AO 95°.

Figura 3.42
Fractura trocantérica do fémur direito. A) Exame radioldgico pré-operatorio.
B) Osteossintese com parafuso dindmico da anca (sistema DHS).
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Figura 3.43
Fractura trocantérica do fémur direito. A) Exame radioldgico pré-operatorio.
B) Osteossintese com cavilha proximal do fémur (sistema PFN).
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3.7 FRACTURAS DA DIAFISE FEMORAL

As fracturas da diafise do fémur dividem-se em fracturas de baixa
energia e fracturas de alta energia.

As fracturas de baixa energia sdo mais raras. Ocorrem sobretudo em
criangas e idosos. Sao fracturas de trago simples. Quando originadas por
torsdo apresentam trago espiral. Sdo habitualmente fracturas isoladas e
ndo representam risco para a vida.

As fracturas de alta energia s@o as mais frequentes. Incidem
sobretudo em jovens, vitimas de acidentes violentos. Os acidentes de
viagdo (automoveis, motos) sdo a grande causa de fracturas da diafise
do fémur. A forga de embate no joelho € transmitida longitudinalmente
ao longo do fémur (mecanismo do “tablier”).

Estdo frequentemente associadas a outras lesdes, num contexto de
politraumatismos.

Os tragos sao cominutivos ou duplos (Figura 3.44). Estas fracturas
sao frequentemente fechadas. As fracturas expostas sdo raras e ndo tém
a gravidade que habitualmente tém na tibia. Lesdo nervosa, vascular e
sindrome compartimental sdo raros. Mesmo nas fracturas fechadas pode
haver contusdo muscular grave associada as fracturas. Raramente
causam choque hipovolémico. No entanto, este pode ocorrer em
fracturas bilaterais, fracturas expostas ou em doentes com volumosas
massas musculares.

Nos ultimos anos foi estabelecido o perigo que as fracturas do fémur

de alta energia representam para a vida. Os tecidos moles envolventes

Figura 3.44
Fracturas da diafise do fémur. A) Traco espiral (baixa energia). B)
Trago cominutivo (alta energia).



da fractura, em sofrimento, libertam mediadores quimicos (“sinais de
alerta”) que vao provocar inflamagao em diversos tecidos e 6rgaos. Esta
inflamacdo pode conduzir & morte por faléncia dos 6rgaos envolvidos.
O pulmao ¢ o 6rgao envolvido com maior frequéncia e gravidade neste
rebate sistémico da fractura. Pode ocorrer insuficiéncia respiratoria

grave, que pode ser mortal.

Clinica e Diagnostico
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Nos politraumatizados, a atencdo prioritaria vai para a manutengao
das fungdes vitais e despiste de lesdes na cabega, torax e abdomen. A
possibilidade de grandes perdas sanguineas podendo levar a estado de
choque, nas situacdes atras referidas, deve estar presente. A fractura
origina dor, impoténcia funcional, deformidade e mobilidade anormal.
Lesao vascular e nervosa associadas a fractura, embora sejam raras,
devem também ser excluidas. Os tecidos moles devem ser examinados
para identificag@o de lesdes abertas ou fechadas.

Particularmente importante é ter presente que nos acidentes de
viagdo em que a forga actua no joelho, lesdes podem ocorrer em todo
o trajecto da sua transmissdo desde o joelho a sacro-iliaca. Fractura da
rétula e do colo do fémur séo as fracturas do membro homolateral mais
frequentemente associadas a fractura da diafise femoral. Podem passar
facilmente despercebidas se o Rx ndo englobar o joelho e a coxo-
femoral (Figura 3.45).

Figura 3.45
Fractura bilateral da diafise do fémur, em politraumatizado. No fémur
direito: fractura associada do colo femoral (seta). 105
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Tratamento

O fémur esta envolvido por fortes e volumosas massas musculares.
A fractura da diafise tem um longo periodo de consolidagdo (trés a cinco
meses). Estas fracturas sdo dificeis de reduzir. A redugdo ¢ de dificil
manutencao em aparelhos gessados. Estes aparelhos (pelvicruropodalico
ou cruropodalico) sao dificeis de suportar pelos doentes. Sobretudo por
estas razdes desde cedo se procuraram solugdes cirirgicas para estas
fracturas. Hoje, a excepgdo das criangas, todas tém indicagao para
cirurgia, desde que ndo haja contra-indicagdes.

Nas criangas pequenas, as fracturas do fémur sdo tributarias de
tratamento ortopédico, com trac¢do de Bryant durante trés semanas,
seguida de imobilizagdo em aparelho gessado (pelvicruropodalico)
durante mais quatro a seis semanas (Figura 3.46).

A técnica de encavilhamento centromedular, anterégrado, fechado,
rimado e bloqueado ¢ a técnica standart para o tratamento cirtirgico das
fracturas da diafise femoral. Inicialmente a técnica encontrava limitagdo
nas fracturas muito proximais ou muito distais da diafise, cedendo lugar
nestas localiza¢des a redugdo aberta e fixag@o interna com placas. A
técnica das placas obriga a cirurgia invasiva e exigente (redugdo
anatomica e compressdo interfragmentaria), a frequente necessidade de
uso de enxerto 6sseo e esta associada a muitas complicagdes: infeccao,
dificuldades de consolidagdo e desmontagens (Figura 3.47).

Em face disto nos ultimos anos solugdes cirurgicas endomedulares

Figura 3.46

Representagdo esquematica de
trac¢do de Bryant utilizada em
fracturas da diafise do fémur em
criangas.

Figura 3.47

A) Osteossintese da factura diafisaria
do fémur direito com placa e do colo
do fémur com parafusos. Osteos-
sintese da fractura diafisaria do fémur
esquerdo com cavilha.

B) Complicagdo da osteossintese com
placa por rotura da propria placa.



Figura 3.48

Cavilha Universal AO para fémur.
Possui quatro orificios para
bloqueio com parafusos: dois
distais circulares; dois proximais,
um oval e um circular.

(cavilhas) foram desenvolvidas para estas localiza¢des, primeiro para o
fémur proximal e ultimamente para o fémur distal (“cavilhas
retrogradas”). Pode assim dizer-se que a técnica de encavilhamento
conquistou nos dias de hoje praticamente todas as fracturas diafisarias

do fémur.

Cavilha Universal de fémur e técnica de encavilhamento
fechado, anterégrado, rimado, bloqueado

A cavilha AO Universal de fémur permite resolver a maioria das
fracturas da diafise femoral. E um implante de aco, oco, com dois
orificios distais circulares e dois orificios proximais, um oval e outro
circular (Figura 3.48).

No bloco operatério o doente ¢ posicionado em mesa de tracgio. E
feita reducdo fechada da fractura com tracgdo feita pela mesa aos
condilos femorais e por manobras externas realizadas pelo cirurgido. O
controle da reducdo ¢ feito por intensificador de imagem (Figura 3.49).
Proximalmente ¢ feita uma pequena incisdo para acesso a regido
proximal do grande trocanter. Com um puncéo ¢ criado acesso ao canal
medular. E introduzido um fio longo no canal medular que vai servir de
guia as frezas que vao alargar o canal femoral. Seguidamente o fio ¢
substituido por um outro que vai servir de guia a cavilha. A passagem
da cavilha no foco de fractura ¢ assistida pelo intensificador de imagem.
Por ultimo, por pequenas incisdes e também sob controlo de intensificador
de imagem ¢ feito o bloqueio distal da cavilha com dois parafusos.

Proximalmente sdo aplicados os dois parafusos nos casos em que o foco

Figura 3.49

Doente com fractura da diafise do fémur posicionado em mesa de trac¢ao para técnica
de encavilhamento. Na fotografia vé-se o intensificador de imagem que vai assistir a
intervengdo por ser feita por método fechado (sem exposigdo do foco de fractura).

Bacia, Anca e Coxa

107



¢ instavel para encurtamento ou se encontra no ter¢o proximal da diafise
(bloqueio estatico). So ¢ aplicado o parafuso no orificio oval nos casos
em que o foco de fractura ¢ estavel para encurtamento (Figura 3.50 e
3.51) e se encontra nos ter¢os médio e distal da diafise (bloqueio
dindmico). Nesta situagdo sao permitidos movimentos de compressao no
foco de fractura, os quais sdo osteogénicos. Nesta técnica o foco de
fractura ndo ¢ aberto. Isto permite que a fractura tenha elevadas
probabilidade de consolidagdo e com calo dsseo de boa qualidade. O
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doente pode continuar a usar o membro enquanto decorre o processo de

consolidag¢@o.

Figura 3.50

A) Fractura cominutiva da diafise do fémur. B) Estabilizagdo com cavilha
bloqueada com dois parafusos proximais e dois parafusos distais (bloqueio
estatico).

Figura 3.51
Fracturas da diafise e colo do fémur homolateais. Estabilizacdo de ambas as
fracturas com o mesmo implante (cavilha PFN longa) por método fechado.
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Ultimamente foram desenvolvidas técnicas de estabilizagéo
percutanea com placas, com indica¢do em certos padrdes de fracturas
de alta energia.

As fracturas de baixa energia da diafise do fémur podem ser tratadas
definitivamente na urgéncia se houver condigdes ou nas duas semanas
seguintes ao acidente sem grande risco para o doente. Nesta fase,
devem manter-se em tracgdo esquelética aos condilos femorais até a
data da interveng@o cirurgica.

A estabilizacdo tardia das fracturas da diafise femoral nos
politraumatizados associa-se a elevadas frequéncia e gravidade de
complicagdes pulmonares.

A estabilizagdo precoce das fracturas da diafise femoral de alta
energia ¢ fundamental para a estabilizagdo e recuperagao dos tecidos
moles. Este gesto minora os efeitos do rebate sistémico da lesdo. A
frequéncia e gravidade das complicagdes pulmonares diminuem. A
morbilidade e mortalidade associadas a estas fracturas sdo menores.
Estabilizar estas fracturas nas primeiras 24 horas a seguir ao acidente
tornou-se num marcador de qualidade na prestagdo de cuidados ao
politraumatizado. Nestes doentes, as trac¢des esqueléticas e as cirurgias
tardias tornaram-se obsoletas.

Se as condigdes gerais do politraumatizado o permitirem devera ser
feito o tratamento definitivo da fractura na urgéncia (técnica de
encavilhamento). Alguns cirurgides defendem vantagens para a técnica
de encavilhamento ndo rimado nestas situagdes, usando cavilhas macigas
pelo facto de serem aparentemente menos agressivas. No entanto, a
aparente seguranga desta técnica e as reais vantagens destes implantes
permanecem controversas.

Se as condigdes gerais do politraumatizado forem criticas a fractura
devera ser estabilizada por um método rapido e pouco agressivo. O
método preferido ¢ a fixagdo externa. A fixacdo externa ¢ suficiente
para estabilizar a fractura e promover a recuperacdo dos tecidos moles,
minorando desta forma o rebate sistémico da les@o. Este procedimento
¢ no entanto transitorio. Dias apds, quando o doente estiver estabilizado,
habitualmente entre o quinto e décimo dias, na chamada “janela de
oportunidade”, a fixagdo externa sera convertida em fixagdo interna por
encavilhamento, sendo esta a forma definitiva de tratamento mais

utilizada.
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3.8 DISPLASIA DE DESENVOLVIMENTO DA
ANCA (LUXACAO CONGENITA DA
ANCA)

A displasia de desenvolvimento da anca, também designada por
luxagdo congénita da anca (LCA), engloba varias afecgdes displasicas
que vao desde a luxagdo intra-uterina rigida, a luxag@o perinatal tipica
e a displasia da anca que se desenvolve durante a infancia, secundaria
a uma lassidao ligamentar extrema ou a uma afec¢@o neuromuscular,
como a paralisia cerebral, ou o mielomeningocelo.

Por isso, esta terminologia tem gerado alguma confusio e imprecisao.

A displasia de desenvolvimento da anca tipica estd associada a
lassiddo ligamentar e ¢ normalmente detectavel na altura do nascimento.
Apenas nos referiremos a esta forma, durante a nossa exposicao.

Esta afec¢@o tem maior prevaléncia sobre o lado esquerdo (3:1),
sobre as raparigas (5:1) e nas apresentagdes pélvicas nas quais surge
numa percentagem de 20% dos casos. E muito rara em negros, sendo
mais comum em brancos do norte da Europa, em indios Americanos e

em familias com historia desta afec¢ao.
Diagnostico

O diagnostico precoce desta afeccdo ¢ de extrema importancia
porque melhora o prognoéstico. Por isso, todos os recém nascidos
deveriam ser examinados para verificar a existéncia de luxagdo ou
instabilidade da anca.

As manobras de diagnostico utilizadas sdo as de Barlow e Ortolani.

A manobra de Barlow deve ser executada em primeiro lugar e ¢ um
“sinal de saida” da cabega femoral do interior do acetabulo. Para realizar
esta manobra, as ancas e os joelhos devem estar flectidos a 90°. As
maos do observador seguram o membro inferior do recém nascido
colocando o polegar na face interna da coxa e os restantes dedos na face
externa. Aplica-se pressao no joelho em direcg@o posterior enquanto se
faz aducdo do fémur (Figura 3.52). Se a manobra for positiva sente-se
um ressalto e um “clunck” que corresponde a luxagéo da cabeca femoral
¢ a sua passagem sobre o rebordo do acetabulo.

A manobra de Ortolani ¢ um “sinal de recolocagdo” da cabeca
femoral dentro do acetabulo. O posicionamento das méaos ¢ idéntico ao
da manobra de Barlow. No entanto, o observador executa uma manobra
de abdugdo enquanto pressiona o grande trocanter em sentido anterior

e interno (Figura 3.53). Se a manobra for positiva sente-se igualmente



um ressalto e um “clunck” que corresponde a redugo da cabega femoral
dentro do acetabulo e a sua passagem sobre o rebordo posterior do
acetabulo.

Num neonatal com a anca luxada os musculos adutores retraem. Por
isso, a partir de idades superiores a um/trés meses ja ndo ¢ possivel
reduzir a anca com a manobra de Ortolani. Nestas idades o sinal mais
importante para o diagnostico ¢ a limitagdo da abducdo (Figura 3.54).
Outro sinal importante ¢ o sinal de Galeazzi que permite identificar

dismetria das coxas, nos casos unilaterais. Com os joelhos ¢ as ancas

flectidas a 90° podemos verificar que a altura dos joelhos ndo ¢ igual
(Figura 3.55).

Figura 3.53
Figura 3.52 Manobra de Ortolani - “sinal de
A) e B) Manobra de Barlow - “sinal de saida” da cabega femoral. recolocagdo da cabega femoral”.

Figura 3.54
Limita¢ao da abducao da anca direita.

Figura 3.55
Sinal de Galeazzi.
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Importa realgar que todas as manobras devem ser efectuadas numa
superficie firme e com a crianga calma e sossegada.

A radiografia até aos trés/quatro meses de idade tem pouco valor
uma vez que a cabeca femoral ¢ cartilaginea, ndo devendo, por isso, ser
efectuada a ndo ser em circunstancias particulares.

A ecografia, pelo contrario, podera, desde que efectuada por pessoas
experientes, desempenhar um papel importante.

Algumas vezes o diagndstico passa despercebido até a crianca

comegar a andar. Nesta altura a radiografia mostra sinais inequivocos
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de luxagdo da anca (Figura 3.56). Clinicamente ha assimetria das pregas
nadegueiras ¢ das pregas das coxas (Figura 3.57), rota¢do externa do

membro e encurtamento.

Figura 3.56

Radiografia que mostra luxagio da anca esquerda. E notorio o afastamento externo e
superior da extremidade proximal do fémur esquerdo relativamente a cavidade acetabular
que por sua vez se encontra pouco desenvolvida (displasia).

Figura 3.57
A) e B) Assimetria das pregas nadgueiras e das
pregas das coxas.
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Tratamento

O periodo neonatal, desde o nascimento até aos dois/trés meses e
especialmente até as duas semanas, ¢ o “periodo de ouro” para o
diagndstico e tratamento da LCA. Por isso, ¢ de extrema importancia
que, nas maternidades, se proceda ao exame sistematico e repetido das
ancas aos recém-nascidos.

Face a uma LCA varias sdo as hipoteses com que nos deparamos
e varias sdo, também, as atitudes terap€uticas possiveis.

A experiéncia do ortopedista e a sua posigdo conceitual sdo factores
determinantes na escolha de um programa terapéutico. Existem, no
entanto, principios orientadores no tratamento da LCA que temos
adoptado e que passamos a expor, embora, de forma esquematica.

Se os sinais de Ortolani e Barlow forem negativos e as ancas tiverem
abducdo completa ndo estd indicado qualquer tratamento, mesmo que
haja um “click”, ja que este ruido nao significa a existéncia de patologia
articular.

Se houver um sinal de Barlow positivo, com sinal de Ortolani negativo
- anca luxavel que reduz espontaneamente - o tratamento com o
dispositivo de Pavlic (Figura 3.58), preconizado por varios autores ou as

almofadas de abducao (Figura 3.59), estabilizardo facilmente estas ancas

k

Figura 3.58

Dispositivo de Pavlic — permite os movimentos das ancas em
flexao, abdugdo e rotagdo interna (posigdo de maior congruéncia
articular).

Bacia, Anca e Coxa
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Figura 3.59
Almofada de abdugio.

instaveis.

No caso de o sinal de Ortolani ser positivo (anca luxada que reduz
mas luxa espontaneamente), o dispositivo de Pavlic constitui, um método
eficiente.

Se o sinal de Ortolani e de Barlow forem negativos mas houver
limitagdes da abducdo (anca luxada que nio reduz), uma tentativa de
resolugdo com o dispositivo Pavlic, podera ser tentada durante cerca de
trés semanas. Caso ndo se consiga a reducdo, o método deve ser
abandonado e substituido por trac¢do durante duas semanas seguidas de
reducdo sob anestesia e imobilizagdo em aparelho gessado.

A partir dos trés a quatro meses a musculatura encontra-se,
geralmente, bastante retraida e a anca esta rigida em adug@o. A cabega
femoral esta luxada, ¢ impossivel reduzi-la e o sinal de Ortolani ¢
negativo. O tratamento torna-se mais dificil e por isso este periodo até
a idade da marcha podera ser considerado de “periodo cinzento”.

Até aos nove meses de idade ou de preferéncia até aos seis meses
o aparelho de Pavlic imobilizando as ancas a cento e vinte graus de
flexdo, pode desempenhar um importante papel na redugdo fechada das
luxagdes congénitas (Figura 3.60).

Depois destas idades a reducdo ortopédica e imobilizagdo gessada,
precedida de um periodo de trac¢dao de duas a trés semanas com
abducao progressiva (Figura 3.61) e, eventualmente, de tenotomia dos
adutores, ¢ considerado o método preferencial.

No entanto, com qualquer destes métodos de redugo fechada ha um
grande risco de necrose cefalica quando houver obstrugdo significativa

do “introitos” acetabular. Somos, por isso, de parecer que se deve



Figura 3.60

Luxagdo congénita da anca direita tratada com aparelho de Pavlik A) Radiografia na altura do diagnostico. B) Radiografia no final
do tratamento que mostra redugao da luxagao e normal desenvolvimento da cavidade acetabular, semelhante a do lado contralateral.

Figura 3.61
Tracgdo aos membros inferiores com abdug@o progressiva. A) Trac¢do segundo o plano da cama (extensdo). B)
Esquema ilustrativo de tracgdo ao Zénite (flexao) e da redugdo progressiva da cabeca femoral na cavidade acetabular.

proceder de forma sistematica a realizagdo de uma artrografia logo no
inicio do tratamento, de forma a poder-se optar pelo melhor método de
tratamento. Caso haja obstrucao significativa, a opgdo devera ser
cirirgica de forma a reduzir o risco de necrose avascular da cabega
femoral.

Quer a redugdo seja conseguida por meios ortopédicos ou cirurgicos,
a anca sera imobilizada inicialmente em aparelho gessado durante seis
semanas ou mais, conforme a idade da crianga e posteriormente serdo
utilizadas almofadas de abdugdo até se conseguir um bom
desenvolvimento acetabular. Aos dois ou trés anos apos a redugdo, caso

nao se consiga um aceitavel desenvolvimento acetabular, pode haver
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necessidade de efectuar uma osteotomia de Salter, para correccdo da
displasia, ja que as osteotomias femorais, em virtude dos maus resultados
tardios que proporcionam, apenas estardo indicadas em circunstancias
particulares.

Depois dos dezoito meses de idade, as lesdes anatomicas tornam-se
severas ¢ tanto mais severas quanto maior for o tempo decorrido,
instalando-se o chamado “periodo vermelho” da evolucdo da LCA.
Neste periodo, o tratamento torna-se dificil e os resultados s@o, por
vezes, pouco satisfatorios.

Entre os dezoito meses e os quatro ou cinco anos de idade, as
luxagdes congénitas podem ser tratadas segundo o método
essencialmente ortopédico, ou segundo o método essencialmente
cirurgico.

Segundo o método ortopédico, a reducdo é conseguida através de
uma trac¢do lenta e demorada, com abdugdo e rotagdo interna
progressivas depois de se conseguir o abaixamento da cabega femoral.
A imobilizacdo gessada que se segue (Figura 3.62) ¢, também,
prolongada para dar tempo a que a cabeca femoral possa vencer os
obstaculos interpostos entre ela e o fundo acetabular e, também, para
que o saco capsular em excesso possa retrair-se. Por este método pode
conseguir-se a redugdo numa percentagem de casos variavel entre 10%
e 75%. O tempo de trac¢do varia entre quatro e oito semanas, o de
imobilizagdo gessada entre seis e nove meses ¢ o de talas de abducdo
entre seis e doze meses.

Durante a imobilizag¢do a posi¢do do membro em rotacdo interna,

para favorecer a estabilidade da anca e a penetragdo da cabega femoral

Figura 3.62
Imobilizagao gessada apds redugdo de luxacdo.



no cotilo vai provocar, ao cabo de poucas semanas, um aumento de
angulo de anteversao do colo femoral, mesmo que a rotagao interna seja
moderada. Por isso, torna-se frequentemente necessario proceder a uma
osteotomia femoral desrotativa, de modo a conferir estabilidade a anca
na posi¢ao neutra de marcha. O desenvolvimento e a normalizagao do
acetabulo vai-se processando lentamente, embora, nem sempre de forma
satisfatoria. Por isso passados dois ou trés anos pode haver necessidade
de proceder a cirurgia acetabular para corrigir a sua displasia, o que

acontece numa percentagem variavel entre 25% a 60% dos casos.
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Esta via ortopédica tradicional ¢ dificil, muito demorada e ndo evita
a cirurgia correctora das displasias residuais.

Pelo contrario, no método predominantemente cirurgico, a trac¢do
pré-operatdria (Figura 3.63) € curta, ja que, com ela, apenas se pretende
baixar a cabega a nivel do acetabulo. Tanto a redugdo da cabega femoral
como a estabilidade imediata da redugdo sdao obtidas através do acto
cirargico que inclui uma capsuloplastia de modo a excisar o “saco”
capsular. No mesmo tempo cirtrgico, especialmente nas criangas mais
velhas, procede-se também a correc¢do da displasia acetabular através

de uma osteotomia do iliaco de Salter (Figura 3.64 ¢ 3.65). A

Figura 3.63
Tracgdo pré-operatoria segundo o eixo do corpo.
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Figura 3.64
Imagens per-operatorias de redugao cirirgica de luxagdo congénita da anca e osteotomia do iliaco de Salter. A) Posicionamento

da crianca na mesa operatoria com almofada debaixo do hemi-torax. B) Remoc¢ao dos obstaculos a reducdo da luxacdo e
capsuloplastia. C) Osteotomia do iliaco de Salter e fixagao das duas porgdes do iliaco e do enxerto 6sseo com fios de Kirschner.
D) Sutura com pontos separados da crista iliaca (cartilaginea).

Figura 3.65
Esquema ilustrativo da osteotomia do iliaco de Salter. A) Osteotomia do iliaco ao

longo da linha inominada, reorientagao do acetabulo por deslocamento do segmento
distal do osso iliaco para baixo, para fora e para diante (setas) e colheita do enxerto
6sseo em forma de cunha (tracejado). B) Enxerto em cunha (tracejado) interposto
entre dois segmentos do iliaco e estabilizagdo da montagem com dois fios de Kirschner
que transfixam o segmento proximal, o enxerto e o segmento distal. O acetabulo
reorientado proporciona uma melhor cobertura da cabega femoral.
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Figura 3.66

Imobilizagao gessada pds-operatoria. A) Gesso pelvicruropodalico que imobiliza as ancas e ¢ mantido durante seis semanas. B)
Gesso cruropodalico que permite movimentos das ancas e ¢ mantido durante mais quatro semanas, findas as quais ¢ permitido
a deambulagdo da crianga.

imobilizagdo gessada pés-operatoria tem, também, uma duragao curta de
apenas seis semanas (Figura 3.66).

Em qualquer dos métodos deve ser respeitada a cronologia das trés
etapas obrigatorias: a reducédo (ortopédica ou cirirgica); a estabilizagdo
precoce (com gesso ou capsuloplastia e capsulorrafia) e, finalmente, a
estabilizagdo dssea secundaria (crescimento espontaneo do acetabulo ou
correcgdo cirlrgica).

Com qualquer dos dois métodos se podem conseguir resultados
comparaveis se houver mintcia ortopédica no método ortopédico e
perfeigdo cirirgica no método cirirgico, sendo no entanto grave e
perigoso misturar os métodos, mudar de método, ou ndo respeitar os
principios de tratamento (Figura 3.67).
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Figura 3.67

Luxagdo congénita da anca bilateral em que foi efectuada reducao cirurgica e osteotomia do iliaco de Salter em cada uma das
ancas. A) Radiografia pré-operatoria que mostra luxacdo das duas ancas com subida muito acentuada das cabegas femorais
relativamente as cavidades acetabulares. B) Controlo radiografico apds tratamento cirurgico das duas ancas que foram operadas
com um intervalo de duas semanas. As luxagdes encontram-se reduzidas e as cavidades acetabulares reorientadas. C) e D)
Controlo radiografico aos seis anos de idade que mostra umas ancas de configuragdo praticamente normal.



3.9 DOENCA DE LEGG-CALVE-PERTHES DA
ANCA

A doenca de Perthes ¢ uma afec¢do em que ha osteonecrose do
nucleo de ossificagdo da cabega femoral, numa crianga em crescimento,
geralmente entre os trés e os seis anos, podendo, no entanto, iniciar-se
entre os dois e os 12 anos de idade (Figura 3.68).

E unilateral em 90% dos casos, quatro vezes mais frequente em

rapazes € pouco comum na raga negra.
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A causa primaria da necrose ndo ¢ bem conhecida. Sabe-se, no
entanto, que ¢ consequéncia de uma perturbagdo do fornecimento de
sangue a epifise do fémur. Depois do osso morrer, este perde a sua
integridade estrutural e a superficie articular pode colapsar originando
deformidade da cabega. Como a reparagdo dssea nas criangas ¢
relativamente rapida o prognostico ¢ significativamente melhor que o das

necroses da cabega do fémur nos adultos.

Figura 3.68
Radiografia que mostra necrose do nucleo de ossificagdo da cabeca
femoral esquerda (aumento da densidade).

Manifestacoes clinicas

As manifestag¢des clinicas sdo: dor, claudicagdo e limitagdo da
mobilidade.

A dor ¢ de tipo mecanico, que se agrava com a marcha e alivia com
o repouso. E, em regra, discreta e tem uma instalagio progressiva.

Raramente ¢ de aparecimento brusco. A localizagdo ¢ geralmente na 121



122

Bacia, Anca e Coxa

virilha, podendo irradiar para a nadega, face antero-interna da coxa e
joelho (Figura 3.69). Nalguns casos a unica queixa ¢ dor a nivel do
joelho.

Muitas vezes ¢ a claudicag@o a razdo de ser da primeira consulta.
Pode ser mais ou menos acentuada, ndo havendo correlacido entre a
clinica e o Rx. A crianga pode coxear moderadamente, ter uma
mobilidade excelente e radiologicamente haver uma necrose severa.

A observacao clinica revela limitagdo da mobilidade da anca,
principalmente da abducdo e da rotagdo interna. Também ndo ha relagao
entre a mobilidade e a gravidade do caso. Pode haver uma limitagao
acentuada da mobilidade, aparentemente muito dolorosa, embora
radiologicamente a extensdo da necrose seja pequena e pouco evoluida.
Parece ser o grau de sinovite concomitante que determina a
sintomatologia.

Os exames laboratoriais sdo normais.

O diagndstico € radioldégico e, em regra, nao oferece dificuldades
(Figura 3.68).

Radiologia

E obrigatorio o Rx da bacia nas criangas com idades entre os trés e
os 12 anos, sempre que exista suspeita da afeccao. Para se poder avaliar
a extensdo das lesdes, o Rx deve ser efectuado com incidéncia antero-
posterior e de Lawenstein - posicao de ra - (Figura 3.70).

Radiologicamente a afec¢do evolui em duas fases: a primeira de
condensacdo e a segunda de fragmentagdo (Figura 3.71).

Figura 3.70
Estudo radiologico em Doenga de Legg-Calvé-Perthes. E vem visivel o aumento da densidade do niicleo de ossificagio da cabeca
femoral direita. A) Incidéncia antero-posterior. B) Incidéncia de Lawenstein ou de ra.

Figura 3.69
Diagrama ilustrativo da localizagao
da dor.
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Figura 3.71

Na primeira fase ha um aumento de densidade do nucleo. Nalguns
casos, torna-se evidente o sinal de Caffey, que corresponde a uma
pequena fissura adjacente a cartilagem com o aspecto caracteristico de
“unhada”. Na segunda, o aspecto ¢ de fragmentos esclerdticos mais
densos, separados por areas de densidade reduzida que vao invadindo
progressivamente as areas de esclerose até ao restabelecimento da
densidade normal (Figura 3.71).

Fases radiologicas da Doenga de Legg-Calvé-Perthes (anca direita). A) Fase de condensacdo. B) Fase de

fragmentagdo.

Evolucio e prognéstico

Ha certos factores que influenciam a evolucdo da doenga e o
resultado final: a idade, o sexo, a extensdo da area de necrose, 0s sinais
de cabeca em risco e a fase da doenga quando se inicia o tratamento.

Quanto menor a idade, melhor o progndstico em virtude da afec¢ao
ser menos severa ¢ o tempo de remodelacdo da anca ser maior.
Normalmente, abaixo dos cinco anos o prognéstico € bom mesmo sem
qualquer tratamento. No entanto, ndo o é for¢osamente, pois ha outros
factores, sendo errado partir do principio que com menos de cinco anos
ndo necessitam de tratamento.

No sexo feminino o prognostico é pior, porque a zona de necrose &
geralmente mais extensa que no sexo masculino e a maturagdo dssea
¢ mais precoce. Com a mesma idade cronoldgica as raparigas tém um

maior desenvolvimento esquelético.
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Mas para além da maior ou menor influéncia destes factores ¢ o grau
de compromisso da cabega femoral no processo de necrose asséptica
que vai determinar a evolugdo futura da doenga.

Assim, podemos considerar quatro grupos de doenga de Perthes
(Figura 3.72):

Grupo I, no qual ha necrose somente na porgdo anterior da
cabega, auséncia de colapso e uma reparagao perfeita da forma
esférica da cabega femoral;

Grupo II, no qual ha necrose na metade anterior da cabega,
sendo pouco provavel o colapso;

Grupo 111, no qual existe necrose extensa da cabega femoral
sendo viavel apenas o seu ter¢o posterior. E frequente o colapso e a
saliéncia da cabega para fora do bordo supero-externo do acetabulo;

Grupo 1V, no qual toda a cabega femoral esta necrosada, com

colapso acentuado e fazendo saliéncia para fora do rebordo acetabular.

Figura 3.72
Esquema ilustrativo da extensdo das areas de necrose. A) Grupo I.
B) Grupo II. C) Grupo III. D) Grupo IV.



Figura 3.73

Esquema ilustrativo de subluxagao
ou protusdo da cabeca femoral. A
por¢do externa ao rebordo
acetabular ndo sofre a ac¢do
remodeladora da cavidade
acetabular, durante a fase de
regeneragdo da zona necrosada,
conduzindo, assim, muito
provavelmente a uma cabega
deformada e ndo esférica.

Em geral, o prognostico ¢ bom nos grupos I e 11, sendo regular ou mau
nos grupos Il e IV. A relag@o entre a percentagem da epifise lesada e o
prognostico final, apresenta no entanto algumas limitagdes, porque o
aumento de densidade 6ssea nem sempre corresponde a um processo de
necrose; os sinais radioldgicos podem tornar-se mais extensos no mesmo
doente com o decorrer do tempo, obrigando a uma reclassificagdo a
medida que a situagdo evolui e a primeira observagao de um doente com
doenca de Perthes pode ser feita numa altura em que a fase de necrose
ja esteja ultrapassada.

Os resultados inesperados em alguns doentes, que classificados nos
grupos II e III, evoluiram para maus resultados finais e outros que,
classificados no grupo IV, apresentaram bons resultados finais, mostram
as insuficiéncias e limitagdes desta ou de outra qualquer classificagao.
Dai a introdugdo do conceito de “cabega em risco”, isto €, situagdes em
que existe uma grande tendéncia para o achatamento da cabega e,
portanto, uma predisposi¢ao para um mau resultado final. Os sinais mais
importantes de cabega em risco sdo os seguintes:

1. Subluxagdo ou protuséo da cabeca femoral, para além dos limites
de influéncia do acetabulo (Figura 3.73). Para avaliar o grau de
subluxagdo da cabeca ¢ indispensavel a artrografia uma vez que
grande parte da cabega femoral ¢ cartilaginea e transparente ao
Rx;

2. A horizontalizagdo da placa epifisaria também ¢ sinal de mau
progndstico, porque facilita o deslize da epifise, para fora,
conduzindo a subluxacdo da cabega;

3. Presencga de quistos na metafise.

Além dos sinais radiologicos, podemos considerar, também, como

sinais de risco, os seguintes sinais clinicos:
1. Contractura em adugdo da anca;
2. Perda progressiva da mobilidade articular;
3. Peso elevado da crianga.

Considera-se que a cabeca esta em risco, quando estdo presentes dois
ou mais dos sinais de risco.

A subluxac¢do da cabega, s6 por si ¢é suficiente para criar a situag@o

de cabega em risco.

Tratamento

A finalidade do tratamento ¢ conseguir uma anca com a cabeca

esférica e congruente com o acetabulo, evitando que o resultado final seja
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uma cabega achatada e deformada, que conduzira precocemente a uma
coxartrose (Figura 3.74).

O tratamento baseia-se em dois principios:

1. Conseguir uma mobilidade normal da anca ¢ manter essa
mobilidade até ao final do tratamento. A limitagdo da mobilidade,
como ja se disse, ¢ devida a sinovite concomitante e ao espasmo
muscular. Para vencer estes fendmenos é necessario o repouso
no leito acompanhando de exercicios de reabilitagdo. Nos casos
mais dificeis, podera haver necessidade de trac¢do ou de gessos,
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aumentando progressivamente a abdugdo (Figura 3.75).

Figura 3.74
Radiografia de caso clinco de Doenga de Perthes que evoluiu para um mau resultado. E
notoria a deformidade de ambas as cabegas femorais.

Figura 3.75
Tracgdo percutanea aos membros
inferiores.
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Figura 3.76

Ortotese para manutencdo das
ancas em abducao, favorecendo a
contencao das calotes epifisarias na
cavidade acetabular.

Ha uma multiplicidade de aparelhos ortopédicos que, ao colocar o
membro inferior em abdugdo, conseguem uma boa contengdo (Figuras
3.76 ¢ 3.77). O aparelho de Atlanta ¢é, actualmente, um dos mais
utilizados porque permite liberdade de movimentos do joelho e do pé,
tornando-se, por isso, relativamente comodo.

Além dos métodos ortopédicos, podemos conseguir a contengdo por
métodos cirirgicos. Destes, um bastante utilizado é a osteotomia do
iliaco de Salter. Esta osteotomia ¢é realizada a nivel da linha inominada,

e desloca o fragmento distal para baixo, para fora e para diante, de modo

a que o acetabulo proporcione uma melhor cobertura da cabega femoral
(Figura 3.78).

Figura 3.77
Exame radiografico em Doenga de Perthes com ortotese de abdugao
aplicada. E notoria a abdugo da anca esquerda que este dispositivo
proporciona.

A

Figura 3.78

Esquema ilustrativo de osteotomia de Salter e da melhoria da contengao da cabega
femoral que proporciona. A) Antes da osteotomia uma porgdo consideravel da
cabega femoral encontra-se fora da cavidade acetabular. B) Apods a osteotomia
diminui a por¢do da cabega femoral que se encontra fora da cavidade acetabular.
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Outro método cirurgico, talvez aquele com mais adeptos, ¢ a
osteotomia de varizagao inter ou subtrocantérica do fémur, com ou sem
rotagdo (Figura 3.79) cujo objectivo ¢ o mesmo da osteotomia de Salter.

O tinico método eficaz de tratamento ¢ o da contengdo. Mas por qual
optar? Pelo ortopédico ou pelo cirurgico? Ambos sdo igualmente
eficazes. No entanto, o método ortopédico obriga a longa imobilizagido
(76 semanas, em média). Nao permite uma vida livre ¢ provoca
frequentemente alteragdes psicoldgicas na crianga e no agregado
familiar.

Figura 3.79

Esquema ilustrativo de osteotomia de varizagao intertrocantérica do fémur. A) Antes da
osteotomia uma porg¢do significativa da cabeca femoral encontra-se fora da cavidade
acetabular. B) A osteotomia proporciona a colocagdo da cabeca femoral profundamente
dentro da cavidade acetabular.

O método cirtirgico necessita dum curto periodo de imobilizagao (oito
semanas, em média), sendo o tempo necessario para a consolidagdo da
osteotomia. Depois deste periodo, como ha congruéncia entre a cabega
e o acetabulo, mesmo na posi¢do neutra de carga, ¢ permitido a crianga
uma total liberdade de movimentos, inclusivé a pratica de desporto.

Tanto a osteotomia de Salter como a osteotomia de varizagdo do
fémur tém os seus defensores. A nossa preferéncia ¢é para a osteotomia
de varizagdo, porque ¢ de facil execugao, ¢ facil a correc¢do de erros
e consegue-se a determinagdo exacta pré-operatéria dos angulos da
osteotomia. Além disso, evita o stress a nivel da cabega femoral (a
cabega fica descomprimida quando varizada) e melhora a
vascularizagao.

Quando efectuamos o diagnéstico da doenga de Perthes e nos

propomos trata-la, devemos em primeiro lugar fazer o balango da



situagdo, isto ¢, ponderar os elementos de progndstico e as vantagens
psicologicas e socio-econdmicas de cada tipo de tratamento.

A fase seguinte ¢ o restabelecimento da mobilidade normal da anca
e a sua preservacdo durante todo o periodo de tratamento.

A fase final do tratamento ¢ a conteng@o da cabega femoral e a sua
manuten¢do até a cura.

Nem todos os casos necessitam de contengdo, pois 59% evoluem
favoravelmente sem qualquer tratamento. Quais os que necessitam de
tratamento activo e os que nio necessitam? E um ponto de grande
controvérsia, ndo havendo um critério universalmente aceite.

Propomos, no entanto, o seguinte esquema:

1. Nao necessitam de ser tratados:

- todos os casos do Grupo [;
- os casos dos Grupos I e III sem cabeca em risco e com menos
de cinco anos de idade;
- 0s casos em que ha deformagao acentuada da cabega, nos quais
¢ ja impossivel restabelecer a congruéncia articular;
- todos os casos com a cura estabilizada.
2. Necessitam tratamento activo:
- Os Grupos II e III com sete anos de idade;
- Os casos do Grupo IV;
- Todos os casos com cabec¢a em risco.

O tratamento deve iniciar-se precocemente, isto €, nos primeiros sete
meses de inicio da afec¢do e pode interromper-se quando tiverem
desaparecido todas as zonas de esclerose do nucleo, em regra 12-14

meses.
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3.10 SINOVITE TRANSITORIA DA ANCA

Como o nome indica trata-se de uma afecgdo passageira da anca em
que existe uma inflamacdo da membrana sinovial de causa desconhecida

(traumatica?).
Clinica

E uma afecgdo que surge em criangas com idades entre os quatro
e oito anos, particularmente em rapazes. Na maioria dos casos o inicio
¢ insidioso.

A dor ¢ geralmente discreta e esta localizada a virilha, a coxa e ao
joelho. Muitas vezes, ndo existe dor. A caracteristica principal ¢ a
claudicacao.

A observagio, o unico sintoma que se pode registar ¢ a limitagdo da

mobilidade da anca, especialmente da rotagdo interna.
Diagnostico

A radiografia ndo mostra alteragdes. A ecografia pode mostrar
excesso de liquido sinovial na anca.

Nao ha perturbacdes sistémicas concomitantes, nomeadamente da
VS e hemograma.

O quadro clinico ¢ semelhante as primeiras manifestacdes de artrite
tuberculosa ou de doenga de Perthes. Por isso, enquanto durarem os
sintomas € necessario manter a crianga sob vigilancia para excluir as
outras afec¢des referidas.

O diagnéstico ¢ assim apenas justificado a posteriori quando ha um

restabelecimento completo ao cabo de poucas semanas.
Tratamento

O unico tratamento necessario ¢ o repouso (no leito) até ao

desaparecimento da dor e a recuperagdo da mobilidade normal da anca.



3.11 EPIFISIOLISE FEMORAL PROXIMAL

E uma doenga prépria da adolescéncia, que ocorre geralmente entre
os 11 e os 14 anos de idade, em que a epifise femoral proximal sofre um
deslocamento sobre o colo do fémur.

Este deslocamento ocorre a nivel da fise (cartilagem de crescimento)
que sofre uma diminui¢do da sua resisténcia mecanica de causa
desconhecida (hormonal?).

O deslocamento da epifise ocorre geralmente para baixo e para tras
relativamente ao colo do fémur. Ocorre, geralmente, de forma
progressiva embora, por vezes, possa ocorrer de forma subita em
consequéncia de um traumatismo.

Conforme a gravidade do deslocamento, podemos considerar quatro
estadios (Figura 3.80).

Figura 3.80

Classificac@o dos deslocamentos na epifisiolise femoral proximal. A) Estadio
I, quando existe um deslocamento minimo. B) Estadio II, quando existe um
deslocamento da calote epifisiaria relativamente ao colo do fémur inferior
a 1/3 do seu diametro. C) Estadio III, quando existe um deslocamento
superior a 1/3. D) Estadio 1V, quando existe uma perda total de contacto
entre a calote epifisaria e o colo do fémur (epifisiolise brutal ou aguda).
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Clinica e Diagnostico

O doente refere dores a nivel da virilha e frequentemente também
a nivel do joelho. Ha, geralmente, uma claudicagéo acentuada e nos
casos mais graves nao consegue caminhar.

No exame clinico verifica-se que 0 membro esta posicionado em
rotagdo externa ¢ que ha limitagdo da rotagdo interna e da abducdo.

O diagnostico é confirmado pelo exame radiografico que mostra
alteracdo da relagdo entre a epifise ¢ o colo do fémur (Figura 3.81 ¢
3.82).
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A

Figura 3.81

Esquema representativo da linha de Klein. A) Anca normal,
na qual a linha de Klein atravessa a epifise. B) Anca com
epifisidlise femoral proximal, na qual toda a epifise fica
localizada abaixo da linha de Klein.

Figura 3.82
Radiografia que mostra epifisiolise femoral proximal da anca esquerda.
A epifise esta localizada abaixo da linha de Klein.
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Figura 3.83

Esquema ilustrativo da fixagdo da
epifise com cravos roscados de
Moore.

Figura 3.84
Radiografia que mostra fixagdo com
um parafuso.

Numa anca normal, a linha que corre ao longo do bordo superior do
colo do fémur (linha de Klein) atravessa a epifise.

Quando ha deslocamento da epifise sobre o colo do fémur a epifise
fica localizada abaixo dessa linha.

Este ¢ um sinal radiografico muito importante no diagnostico precoce
da epifisiolise femoral proximal.

O exame radiografico deve incluir uma incidéncia de perfil além da
AP e deve visualizar as duas ancas para haver um termo de comparagao
e, também, para poder detectar um desvio emergente da anca

assintomatica.

Tratamento

O tratamento depende do grau de deslocamento.

Se o deslocamento ¢ ligeiro, pode aceitar-se a deformidade, sendo
necessario apenas fixar a epifise ao colo de modo a evitar maiores
deslocamentos (Figura 3.83 ¢ 3.84).

Se o deslocamento ¢ acentuado, torna-se necessario proceder a
redugdo por manobras ortopédicas e fixagdo (Figura 3.85) ou a
osteotomias correctoras intertrocanterianas (Figuras 3.86 e 3.87) ou
cervico-epifisarias (Figura 3.88 ¢ 3.89).

Figura 3.85
Epifisiolise femoral proximal da anca esquerda na qual se realizou redugéo ortopédica e
fixagdo com um parafuso. A) Radiografia pré-operatoria. B) Radiografia pos-operatoria.

Bacia, Anca e Coxa

133



134

Bacia, Anca e Coxa

Q

A

Figura 3.86

Esquema ilustrativo de osteotomia intertrocanteriana correctora de
deslocamento acentuado em epifisidlise femoral proximal. A) Pré-operatorio.
O tracejado assinala a cunha dssea da base externa que ¢ ressecada a nivel do
fémur. B) Pds-operatorio. Foi reposta a posi¢ao “normal” entre a epifise
femoral e a cavidade acetabular.

Figura 3.87

Epifisiolise femoral proximal submetida a osteotomia intertrocanteriana para correc¢ao
de deslocamento. A) Radiografia pré-operatoria. B) Controlo radiografico apds intervencao
cirurgica.



A

Figura 3.88

Esquema ilustrativo de osteotomia cervico-epifisaria para correc¢@o de deslocamento
acentuado (estadio IIT). A) Esquema ilustrativo do deslocamento. O tracejado representa
a porgao Ossea a ressecar. B) Esquema ilustrativo do reposicionamento da epifise e da
sua fixagdo com fios roscados de Moore.

Figura 3.89

Caso clinico de epifisiolise femoral com deslocamento da epifise no estadio III. A)
Radiografia pré-operatoria que mostra o deslocamento acentuado. B) Controlo pos-
operatorio que mostra o reposicionamento “normal” da epifise relativamente a cavidade
acetabular.
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3.12 OSTEONECROSE DA CABECA FEMORAL

A osteonecrose da cabega do fémur, também designada por necrose
avascular e necrose asséptica, ¢ causada pela morte isquémica do tecido
6sseo e da medula 6ssea. E caracteristica desta afec¢io a acumulagdo
de minifracturas na placa dssea subcondral seguidas de colapso da
superficie articular e instalag@o rapida e progressiva de uma artropatia.

A isquémia pode ter origem numa lesdo traumatica dos vasos que
irrigam a cabega femoral ou numa deficiente circulag@o provocada por
outras causas, como por exemplo, tromboses microvasculares em
doentes que sofrem de anemia de células falciformes.

Além destas causas constituem factores de risco o abuso de alcool,
artrite reumatoide, lapus eritematoso disseminado, pancreatite cronica,
doenga de Crohn e especialmente o uso de corticosteroides.

A incidéncia com o uso de corticosterdides esta associada com a
dosagem e duragdo do tratamento. No entanto, pode desenvolver-se
uma osteonecrose depois da administracéo intravenosa de apenas uma

ou duas doses de corticosteroides.
Clinica

As manifestagdes clinicas tém, por vezes, um inicio insidioso com
dores pouco intensas na virilha, na face externa da anca e na regido
nadegueira. Por vezes, o inicio das queixas € repentino, com dor aguda
e intensa que coincide com o colapso da zona necrética da cabega
femoral.

Existe dor em repouso que ¢ agravada pelos movimentos. O doente
coxeia e a exploragdo clinica podemos constatar que existe diminui¢éo
da mobilidade da anca.

A gravidade dos sintomas depende do grau da artrose da anca, da

extensdo e da localizagdo da area de necrose na cabega femoral.
Diagnostico

O exame radiografico em incidéncia AP e de rd pode mostrar
esclerose da cabega femoral, colapso da cabega e mesmo sinais de
artrose conforme a fase evolutiva da afecgao.

Numa fase inicial da doenga, as radiografias podem parecer normais.
A RMN da bacia (duas ancas) estd indicada quando o doente tem
factores de risco para a osteonecrose e ndo existem alteragdes

radiograficas ou estas se limitam apenas a uma zona de esclerose. A



RMN pode mostrar uma zona de baixa densidade em T1 ou sinal de

dupla linha em T2. Quando as radiografias mostram colapso significativo
da cabega ou sinais de artrose a RMN ndo ¢é necessaria (Figura 3.90).
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Figura 3.90
Necrose asséptica da cabega do fémur. A) Exame radiolégico convencional sem altera¢des dignas de registo. B) RMN mostrando
alteragdes de tipo isquémico a nivel polar superior de ambas as cabecas femorais.

Tratamento

O prognéstico da afeccdo depende da extens@o da area de necrose
e da sua localizag@o. O envolvimento da superficie de carga da cabega
femoral ¢ elemento de mau prognostico.

O tratamento da afeccdo € cirargico e depende da fase evolutiva da
doenga.

Quando nao existe colapso, o tratamento mais difundido é a
descompressao da cabeca femoral através de uma furagem da zona de
necrose e colocacdo de enxerto autdégeno vascularizado ou nao, ou
enxerto alogeno (Figura 3.91).

Figura 3.91

Tratamento cirargico de necrose asséptica da cabega femoral.
A) Desenho ilustrativo de descompressao da zona de necrose
através de furagem transossea. B) Controlo radiologico pos-
operatorio que revela o posicionamento de enxerto alogeno
de peronio na leséo isquémica da cabeca femoral.
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A eficacia de cada um dos métodos € controversa.

Depois da instalagdo do colapso da zona de necrose, o tratamento

preferencial para aliviar as dores e restabelecer a fungdo ¢ a artroplastia
da anca (Figura 3.92).
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Figura 3.92
Tratamento cirtirgico da necrose asséptica da cabeca
femoral. A) Exame radioldgico mostrando deformidade
polar superior em ambas as cabegas femorais. B) Aspecto
macroscopico da cabega femoral, onde se observa a
presenca e extensdo da necrose (setas). C) Controlo pds-
operatorio de artroplastias totais realizada em ambas as
ancas.
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3.13 ARTROSE DA ANCA (COXARTROSE)

A artrose da anca, também designada por osteo-artrose da anca e
coxartrose ¢ caracterizada pela perda da cartilagem articular da
articulagdo coxofemoral.

A coxartrose pode ser primaria (idiopatica) ou secundaria a lesdes

traumaticas, osteonecrose, infecgdo articular, patologia infantil e outras.

Clinica

Bacia, Anca e Coxa

A dor ¢ o principal sintoma. O inicio ¢ gradual e progressivo,
localizando-se na virilha e face anterior da coxa. Alguns doentes
referem dor na regido nadegueira e face externa da coxa. Nalguns
casos, a dor ¢ referida a extremidade distal da coxa e joelho ou apenas
ao joelho. Inicialmente a dor ocorre apenas com a actividade, mas
gradualmente a frequéncia e intensidade da dor aumentam, ndo havendo
alivio mesmo com o repouso ¢ durante a noite.

A medida que a artrose progride os doentes vdo perdendo a
mobilidade da anca e coxeiam. Ocasionalmente os doentes tém uma
rigidez severa da anca, claudicam acentuadamente e tém apenas dores
discretas.

O sinal mais precoce de artrose da anca ¢ a perda da rotagdo interna.
Gradualmente, a medida que a afecgdo progride, os doentes perdem a
flexdo e extensdo da anca.

Diagnostico

O diagnostico ¢ estabelecido pela radiologia. Os sinais radiologicos
classicos sdo o estreitamento da interlinha articular, a osteofitose
marginal, as formagdes quisticas e a esclerose subcondral (Figura 3.93).

Figura 3.93

Sinais radiologicos de coxartrose. 1) Estreitamento da

interlinha articular. 2) ostedfitose marginal. 3) Esclerose

subcondral. 4) Quistos dsseos subcondrais. 139
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Tratamento

A coxartrose ¢ uma situagdo clinica com evolugdo progressiva que
nao tem cura.

O tratamento depende da fase evolutiva da doenca e da idade do
doente.

Numa fase inicial, o tratamento pode incluir analgésicos e anti-
inflamatorios ndo esterdides e fisioterapia, no sentido de melhorar a
mobilidade da articulagdo e a forga muscular.

Numa fase mais evoluida, o doente pode beneficiar com o uso de uma
bengala na méo contralateral a anca afectada.

Nos doentes com idades entre os 20 ¢ os 50 anos com dores a nivel
da anca, muitas vezes tém displasia da anca, sequelas da doenca de
Perthes ou de epifisiolise femoral proximal. Estes doentes podem
beneficiar com uma osteotomia de realinhamento, no sentido de melhorar
a congruéncia entre a cavidade acetabular e a cabeca femoral, que pode
retardar a evolugdo da artrose (Figura 3.94).

Quando a dor persiste em doentes mais idosos esta indicada a
artroplastia total da anca (Figura 3.95).

-

Figura 3.94

articular.

Coxa valga bilateral (lesdo pré-degenerativa da anca). A)
Exame radioldgico pré-operatoério. B) Desenho
ilustrativo da cunha Ossea de base interna que ¢
necessario ressecar para obter a varizagao da anca. C)
Controlo radiografico pés-operatorio, onde se observa
consolidag@o da osteotomia e melhoria da congruéncia
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Figura 3.95
Coxartrose da anca direita. A) Exame radiologico pré-operatorio. B) Controlo pds-operatorio:
artroplastia total da anca direita.
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3.14 COMPLICACOES DAS PROTESES DA
ANCA

As artroplastias da anca tém proporcionado uma melhoria da
qualidade de vida a muitos doentes. Contudo, este tipo de cirurgia ndo
esta isenta de riscos, podendo surgir complicagdes locais (descolamento
asséptico, infecgdo, luxagdo, fracturas periprotésicas, ossificagdes
heterotodpicas e rotura dos implantes), complica¢des regionais (vasculares

e nervosas) e complica¢des sistémicas (cardiacas, pulmonares, gastro-
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intestinais, renais, urinarias).

O descolamento asséptico e a lise dssea periprotésica (Figura
3.96) sdo as complica¢des mais frequentes. Sdo responsaveis pelo
insucesso de elevado niimero de artroplastias da anca ¢ a causa mais
comum de revisdes cirirgicas. Inicialmente, pensou-se que estas
complicagdes se deviam ao uso do cimento 6sseo utilizado na fixagdo
dos componentes protésicos, tendo por isso sido denominada como
“doenca do cimento”. Posteriormente, comegaram a usar-se implantes
metalicos com revestimento poroso, procurando uma fixagao biologica
através da osteointegracdo do componente ao leito dsseo receptor.
Contudo, constatou-se que com a utilizagdo deste tipo de proteses
persistiram os descolamentos assépticos e as ostedlises periprotésicas.
Por isso, pensou-se que este tipo de complica¢des seriam devidas a
reacgdes biologicas e celulares as particulas de desgaste formadas nas
superficies articulares dos implantes, nomeadamente de particulas de
polietileno da cupula acetabular e também de particulas metalicas da
cabeca femoral.

O diagnéstico de descolamento asséptico em artroplastias da anca ¢

feito através de exames radiologicos seriados onde se observam zonas

Figura 3.96
Proteses totais da anca com descolamento e lises
osseas periprotésicas.
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Figura 3.97

Fistula activa em doente com
protese total da anca esquerda
infectada.

de radiotransparéncias entre os implantes e o leito 6sseo ou entre os
implantes, o cimento e o leito dsseo.

A infec¢do ¢ um tipo de complicagéo grave nas artroplastias da anca,
pela dor, incapacidade funcional e custos econémicos que envolve
quando surge. As taxas de infec¢do referidas em grandes centros
ortopédicos ¢ de cerca de 1%. Esta complicag@o ¢ mais frequente em
doentes idosos, diabetes, obesos, com deficiéncias imunoldgicas,
alcoolismo, mal-nutrigdo, artrite reumatoide, submetidos a certo tipo de
medicagdo (corticoides, imunossupressores, anticoagulantes), submetidos
a periodos de internamento prolongados, assim como em casos de
cirurgias prolongadas.

O diagnostico de infecgdo de artroplastia da anca pode ser
estabelecido em doentes com sinais inflamatérios locais (dor, calor, rubor
e flutuag@o) na regido da anca. A presenga de fistula activa (Figura
3.97), com saida de liquido purulento deve ser aproveitada para realizar
estudos bacteriologicos, no sentido de identificar a bactéria responsavel
pela infecgdo e avaliar a sua sensibilidade aos antibiéticos. O
Staphylococcus aureus tem sido referenciado como o gérmen mais
responsavel em infec¢des de proteses da anca. Com menor frequéncia,
outros agentes patogénicos também tém sido envolvidos:
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus viridans, Streptococcus
haemolitico, Escherichia coli, Proteus mirabilis, Pseudomonas
aeruginosa, entre outros. Para fazer o diagnéstico de infecgdo de
protese da anca, deve ser realizada uma avaliagdo clinica correcta e uma
interpretagdo cuidadosa dos exames complementares de diagnostico, tais
como: sanguineos, radiologicos, bacterioldgicos dos liquidos provenientes
de fistulas activas ou resultantes de puncdo articular, cintigraficos,
ecograficos, entre outros.

O tratamento de uma proétese da anca infectada pode exigir a
remogdo dos componentes ¢ dos tecidos infectados, instituir uma
terapéutica antibidtica adequada (de acordo com o gérmen identificado
e sua sensibilidade aos antibioticos) e recolocacao de uma nova protese
(imediata ou diferida).

As luxacoes de proéteses totais da anca (perda da congruéncia
articular entre a cabeca femoral e a cupula acetabular) ocorrem em
cerca de 1% - 3% e podem ser devidos a diferentes factores:
posicionamento incorrecto dos implantes, conflito entre o colo da haste
femoral e o rebordo da cupula acetabular, debilidade do aparelho
abductor da anca, pseudartrose do grande trocanter e cirurgia prévia da
anca, entre outros. Este tipo de complicacdo surge com mais frequéncia

em doentes idosos com graves déficits neurologicos, em doentes pouco
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colaborantes (alcoolismo, problemas psiquiatricos), multiplas cirurgias
prévias da anca com laxidez peri-articular acentuada.

O diagnostico de luxagdo de protese da anca é habitualmente facil:
dor e impoténcia funcional da anca ap6s movimento inadvertido (flexao,
aducdo e rotacdo interna da coxa), encurtamento e posigdo viciosa do
membro inferior afectado. O exame radioldgico da anca confirma o
diagnéstico (Figura 3.98).

O tratamento de uma luxacdo da anca consiste na redugdo, sob
anestesia geral, no servi¢o de urgéncia, seguida de um periodo de
repouso no leito com tracgdo do membro inferior ao longo do leito (quatro
a seis dias) e re-educacdo do doente. Contudo, nalguns casos ¢
necessario re-operar: reorientagdo dos componentes (nomeadamente da
cupula acetabular) e eliminagdo de conflitos peri-articulares que
promovam a luxagdo da protese. Noutros casos, ¢ preferivel a exérese
dos componentes, devido a elevada incidéncia de luxagdes recidivantes
da prétese da anca: doentes com graves problemas neurologicos e
doentes pouco colaborantes (alcodlicos, psiquiatricos).

As fracturas ésseas periprotésicas podem acontecer durante e
apos uma cirurgia artroplastica da anca, sendo as fracturas do fémur
proximal as mais frequentes. As fracturas do acetabulo e do ramo
iliopubico sdo raras. Este tipo de complicagdo ocorre com mais
frequéncia em idosos, em doentes osteoporoticos, artrite reumatdide e

em casos de ostedlise periprotésica acentuada.

Figura 3.98
Luxacgao de protese total da anca esquerda.



O tratamento das fracturas periprotésicas depende do tipo e
localizag@o da fractura, podendo ser necessario remover os componentes,
usar hastes metalicas femurais ndo cimentadas de impactagdo distal,
fixagao da fractura com cabos metalicos e aplicacdo de enxerto 6sseo na

zona da fractura (Figura 3.99).
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Figura 3.99

Fractura periprotésica do fémur direito. A) Exame radiologico pré-operatério. B) Controlo
radiografico 12 meses apds a cirurgia onde se pode observar a consolidagio da fractura e
o tipo de reconstru¢ao femoral utilizado (haste femoral nao cimentada Conelock® e
cabos metalicos).

As ossificacdes heterotopicas peri-articulares da anca (Figura
3.100) resultam da formagdo de tecido dsseo em tecidos musculo-
tendinosos e capsulo-ligamentares, podendo surgir em cerca de 10% a
90% das artroplastias da anca. Contudo, estas calcificagdes apenas
parecem ser responsaveis por dor e limitagdo funcional da anca em
cerca de 2% a 10% dos doentes. Alguns factores tém sido descritos
como percursores de ossificagdes heterotopicas: idade avangada, sexo
feminino, espondilite anquilopoiética, artrose hipertrofica, hiperostose

esquelética idiopatica difusa, traumatismo anterior da anca, traumatismos

craneanos e medulares.

Figura 3.100
Prétese total da anca esquerda Existem dois tipos de terapéuticas na profilaxia das ossifica¢des
cimentada com calcificagdes peri-
articulares.

heterotopicas da anca: farmacolédgica (anti-inflamatorios ndo esterdides 145



e bifosfonatos) e radioterapia. O tratamento ciriirgico esta indicado
quando existe dor e grande limitagdo funcional da anca, resistente ao
tratamento conservador e havendo maturagdo 6ssea das calcificagdes
(seis a 12 meses apos cirurgia). A existéncia apenas de diminuigdo das
mobilidades articulares ndo justifica a indicagdo para tratamento cirirgico
das ossifica¢des heterotopicas da anca.

A rotura de implantes protésicos ¢ uma complicacdo rara,
podendo acontecer quer em componentes acetabulares (Figura 3.101)
quer em componentes femurais (Figura 3.102). A rotura de componentes
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metalicos ¢ devida essencialmente a mecanismos de stress ou fadiga. A

ocorréncia deste tipo de complicagdo implica a revisdo cirrgica dos

implantes.

Figura 3.101 Figura 3.102
Rotura de ctpula metélica acetabular ndo Rotura de haste femoral cimentada de Charnley-Miiller.
cimentada de Spotorno (seta).

Durante uma artroplastia da anca podem ocorrer complicagdes
vasculares e nervosas.

As lesdes vasculares envolvem mais frequentemente os vasos iliacos,
a artéria femoral e os vasos obturadores, as quais podem produzir uma
grande hemorragias e grave hipotensdo, sendo imprescindivel uma
reparagdo cirirgica imediata, no sentido de tentar evitar a morte do

146 doente.



A maioria das lesdes nervosas observam-se no nervo ciatico e,
mais raramente, no nervo femoral. As causas mais frequentes sdo:
traumatismo directo com afastadores ou bisturis, tensdo excessiva do
membro por alongamento intra-operatorio, isquémia, lesdo por
aquecimento durante a polimerizagdo do cimento 6sseo, compressao por
hematoma e luxag@o do componente femoral. Habitualmente, estas
lesdes sdo neuropraxias e recuperam totalmente. Nos casos de lesdo
mais severa (axionotmesis e neurotmesis) a recuperagio ¢ mais dificil.
Perante determinado tipo de lesdo nervosa pode estar indicado um
tratamento cirargico: drenagem ou descompressido de hematomas,
encurtamento do membro, neurdlise ¢ neurorrafia.

As complicacdes sistémicas, mais frequentemente registadas em
doentes submetidos a artroplastias da anca, sdo: pulmonares (atelectasia,
edema pulmonar, pneumonia), cardiacas (angina de peito, enfarte do
miocardio, insuficiéncia cardiaca congestiva e arritmias), gastro-intestinais
(hemorragias digestivas altas por tlceras de stress cirtrgico, ileus
paralitico), renais e urinarias (insuficiéncia renal e reteng@o urinaria) e
mentais ou psiquicas (depressao, delirium tremens, confusdo mental).

A mortalidade observada nos doentes submetidos a artroplastias da
anca por coxartrose ¢ bastante baixa (inferior a 1%), sendo a isquémia
cardiaca e os acidentes vasculares trombo-embolicos as causas mais

comum de morte.
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4. JOELHO E PERNA

4.1 FRACTURAS DA REGIAO CONDILIANA

Sob esta designagdo englobam-se as fracturas que se localizam na
regido compreendida entre a linha articular do joelho até cinco cm acima.
Sao geralmente consequentes a um traumatismo violento, que além da
fractura, provoca também lesdes acentuadas dos tecidos moles. O
deslocamento posterior do topo distal pode provocar lesdes arteriais e/
ou nervosas da regido poplitea.

Consoante a localizagdo podem considerar-se os seguintes tipos:
Fracturas supracondilianas, fracturas supra e intercondilianas, fracturas
unicondilianas e fracturas tangenciais posteriores (Hoffa) (Figura 4.1).

Nas fracturas supracondilianas, o traco atravessa a metafise, zona
em que existe um alargamento do canal medular e um estreitamento da
cortical do fémur.

Nas fracturas supra e intercondilianas, o trago estende-se
simultaneamente a regido supracondiliana e intercondiliana.

Nas fracturas unicondilianas ha fractura de um s6 condilo, sendo
mais frequente a localizagdo no condilo externo. O trago parte da
chanfradura e dirige-se obliquamente para cima, separando
completamente o condilo.

As fracturas tangenciais posteriores (Hoffa) localizam-se na
regido posterior de um ou dos dois condilos. O trago € vertical quase

paralelo ao eixo do fémur.

Figura 4.1
Fracturas da regido condiliana do fémur. A) Fractura supracondiliana. B) Fractura supra e
intercondiliana. C) Fractura unicondiliana. D) Fractura tangencial (Hofta).



Clinica e Diagnostico

Ha dor espontanea e a palpagdo local com mobilidade anormal do
fémur. Se ha hemartrose do joelho, deve-se suspeitar de trago de
fractura intra-articular. O diagnostico clinico ¢ facil.

O Rx objectiva o diagnostico, precisa o tipo de fractura e a sua
localizagao (Figura 4.2).

Figura 4.2

Fractura supra e intercondiliana comunitiva submetida a redugao cirurgica e osteossintese com placas anguladas e parafusos. A)
Radiografias de frente e perfil antes da intervencao cirtirgica. B) Controlo radiografico apds reducao e osteossintese. C) Controlo
radiografico apos consolidagdo da fractura.

Tratamento

As fracturas desta regido sdo geralmente tributarias de redugao
cirirgica e osteossintese com parafusos, placas anguladas, “Dynamic
Condilar Screw” (DCS) ou outros métodos de osteossintese, de forma
a tornar possivel uma redu¢ao o mais anatémica possivel da superficie
articular, uma mobilizacao e recuperagao funcional precoces do joelho.

Joelho/Perna
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4.2 FRACTURAS DA ROTULA

A rotula ¢ um osso sesamoide, que desempenha um papel
importante na fungdo do joelho ao aumentar a for¢a do quadricipete e
proteger a face anterior da articulagéo do joelho.

As fracturas da rotula, podem ser produzidas por um mecanismo
indirecto de contracgdo violenta do quadricipete ou por um traumatismo
directo sobre a rotula. No primeiro caso, ha rotura concomitante das asas
da rotula e, consequentemente, afastamento dos topos 6sseos. No
segundo caso, geralmente, ndo ha afastamento, porque o retinaculo
rotuliano se mantém integro. Podem considerar-se os seguintes tipos
(Figura 4.3): fracturas sem afastamento, fracturas com afastamento,

fracturas marginais e fracturas osteocondrais.

o (s

Figura 4.3

Clinica e Diagnostico

Ha dor espontanea e a palpagdo local e hemartrose do joelho.

Se houver afastamento dos topos 6sseos, pode palpar-se uma
depressdo a nivel da face anterior da rotula. O doente ¢ incapaz de
efectuar a extensdo da perna caso haja rotura concomitante das asas
da rotula.

O exame radiografico precisa o tipo de fractura (Figura 4.6).

Tratamento

O derrame articular (hemartrose) que geralmente se encontra sob

tensdo, deve ser evacuado (Figura 4.4).

A8

Tipos de fracturas da rotula. A) Sem afastamento. B) Com afastamento. C) Marginais. D) Osteocondrais.

)



Figura 4.5

Cilindro gessado utilizado no
tratamento ortopédico de fractura
da rotula.

Figura 4.4
Pungdo do joelho para evacua¢do de hemartrose. A agulha ¢
introduzida no espago articular.

Nas fracturas sem afastamento dos fragmentos 6sseos, quer sejam
de trago simples, quer sejam cominutivas, o tratamento ¢ conservador.
Consiste na imobilizagdo do membro inferior com um cilindro gessado,
durante seis semanas (Figura 4.5). A carga parcial com canadianas ¢é
autorizada ao fim das primeiras 24-48 horas.

Nas fracturas com afastamento dos fragmentos ésseos, a atitude
terapéutica ¢ cirurgica e varia consoante o tipo. Assim:

Se houver dois fragmentos de igual tamanho, deve proceder-se a
osteossintese, mesmo no caso do afastamento ser minimo (Figura 4.6 ¢
4.7A).

Se existe um fragmento 6sseo maior e um fragmento 6sseo mais
pequeno, deve proceder-se a excisdo cirargica do fragmento mais
pequeno, seguida de reinser¢@o do tenddo rotuliano ou do quadricipete
(Figura 4.7B).

Se um dos fragmentos for cominutivo, deve proceder-se a sua excisdo
cirurgica (hemipatelectomia), conservando o outro fragmento. De igual
modo, deve proceder-se a reinser¢do do tenddo rotuliano ou do
quadricipete, na restante por¢ao da rotula (Figura 4.7B).

Se a fractura for cominutiva, deve proceder-se a excisdo cirirgica
de todos os fragmentos dsseos (patelectomia), seguida de sutura do
tenddo rotuliano ao tenddo do quadricipete, de modo a reconstituir o
aparelho extensor do joelho (Figura 4.7C).

A patelectomia parcial ou total apenas ¢ justificavel quando ¢
impossivel a reconstrugdo da rétula, particularmente da superficie
articular.

Joelho/Perna
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Figura 4.6

Fractura da rétula com afastamento dos fragmentos. A) Radiografias
de frente e perfil antes da intervengao cirtrgica. B) Controlo
radiografico apos reducdo cirurgica e osteossintese com dois fios
de Kirscnher e cerclage com efeito “hauban”.

v

Figura 4.7

Esquemas de tratamento cirargico de fracturas da rotula. A) Redugdo e
osteossintese com 2 fios de Kirschner e cerclage com efeito “hauban”. B)
Hemipatelectomia do polo superior da rotula. C) Tenorrafia topo-a-topo
quadricipito-rotuliana apos patelectomia.



Nas fracturas marginais, deve proceder-se sistematicamente a
excisdo cirurgica do fragmento 6sseo, mesmo que o afastamento seja
discreto, com a finalidade de evitar alteracdes degenerativas da
articulag@o fémoro-patelar.

Nas fracturas osteocondrais, deve proceder-se a exérese do

fragmento livre intra-articular, por via artroscopica ou por artrotomia.
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4.3 FRACTURAS DOS PRATOS DA TiBIA

As fracturas dos pratos tibiais resultam de traumatismos que
provocam abducgédo for¢ada do joelho ou de forgas que actuam em
sentido vertical sobre os pratos tibiais. As mais frequentes sdo as

localizadas ao prato externo.

Joelho/Perna

Consoante a localizagdo e o tipo de trago, podem-se considerar os
seguintes tipos (Figura 4.8): fracturas de trago simples, fracturas com
afundamento da por¢do central, fracturas mistas (fracturas com trago
simples e afundamento da porcéo central) e fracturas bicondilianas.

As fracturas de traco simples sdo fracturas da idade adulta, pouco
frequentes, localizadas fundamentalmente ao prato externo.

As fracturas com afundamento da porcio central do prato tibial
sao provocadas pela ac¢do do condilo femoral sobre o prato tibial que
afunda e causa alargamento da meseta tibial.

As fracturas mistas sdo fracturas com afundamento articular e
fractura da cortical externa. O fragmento articular pode ser de grande
dimensdo ou multifragmentado, sendo esta ultima situagdo a mais
frequente das fracturas dos pratos da tibia.

As fracturas bicondilianas, sdo geralmente resultantes de uma
forca vertical, violenta, actuando sobre os pratos da tibia. Pode,
eventualmente, o trago de fractura ser simples, mas por via de regra ha

cominugao.

SRS ”\\r\&&‘s
N ARl
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Figura 4.8
Tipos de fracturas dos pratos da tibia. A) Trago simples sem desvio. B) Traco simples com desvio. C) Afundamento da por¢ao
central. D) Mista, com trago simples e afundamento. E) Bicondiliana, de trago simples. F) Bicondiliana, de trago cominutivo.
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Figura 4.10
Aparelho gessado cruropedioso
articulado (QTB) utilizado no
tratamento ortopédico funcional de
fractura de prato da tibia, sem
delocamento.

Clinica e Diagnostico

Ha dor espontanea e dor & palpagao da extremidade proximal da tibia
e do joelho. Nas fracturas do prato externo, a perna esta desviada para
fora (joelho valgo). Nas fracturas do prato interno, a perna esta desviada
para dentro (joelho varo). H4, invariavelmente, hemartrose.

O exame radiografico precisa a localizagdo da fractura e o tipo de
traco (Figura 4.9).

Figura 4.9

Fractura dos pratos da tibia bicondiliana de traco cominutivo. A)
Radiografia com incidéncia de frente. B) Radiografia com incidéncia
de perfil.

Tratamento

As fracturas de traco simples sem desvio sdo tratadas
ortopedicamente. Durante um periodo de quatro semanas, imobiliza-se
o membro inferior com gesso cruropedioso e ao fim deste tempo,
coloca-se “gesso funcional” (Figura 4.10), permitindo a carga parcial,
que vai aumentando progressivamente. O gesso ¢ retirado, em regra, as
oito semanas.

Nas fracturas de traco simples com desvio, torna-se indispensavel
o tratamento cirirgico, para se conseguir uma redu¢do anatomica. A
fractura ¢ fixada com parafusos de osso esponjoso, podendo ser utilizada,
se necessaria, uma placa de neutralizagéo.

Joelho/Perna
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Nas fracturas com afundamento da porcio central, levanta-se
(através de uma janela na cortical) a superficie afundada, preenchendo-
se 0 espaco vazio com enxerto esponjoso. Quanto a osteossintese, em
regra, ¢ suficiente um ou dois parafusos de 0sso esponjoso.

Nas fracturas mistas, procede-se como nas fracturas com
afundamento da porgao central ao levantamento da superficie articular.
Seguidamente, faz-se redugao da cortical externa e fixagdo com placa de
suporte (placa em T).

Nas fracturas bicondilianas, geralmente o prato interno desprende-
se em bloco, permitindo uma facil fixagao a tuberosidade da tibia. Pelo
contrario, no lado externo, a fractura é cominutiva, devendo tratar-se
como uma fractura mista (Figura 4.11). Os casos sem desvio, devem ser

tratados pelo método “ortopédico-funcional”.

Figura 4.11

Fractura bicondiliana de trago cominutivo tratada cirurgicamente. A) Radiografias
de frente e perfil antes da intervengao cirtirgica. B) Controlo radiografico apds
reducdo cirargica e osteossintese com placas e parafusos.



4.4 FRACTURAS DA DIAFISE TIBIAL

As fracturas da diafise da tibia e do peronio podem ser produzidas
por uma forga de angulag@o ou por uma forga rotacional. No primeiro
caso, as fracturas sdo transversais ou obliquas curtas; no segundo,
espirdideias.

A fractura do peronio deve ser menosprezada, devendo toda a
atencdo ser dirigida a fractura da tibia.

A diafise da tibia ¢ a zona mais frequente de localizagéo das fracturas
expostas, em virtude da sua localizag@o superficial, sem cobertura

muscular, especialmente na sua face antero-interna.
Clinica e diagndstico

Ha dor e impoténcia funcional. A deformidade angular ¢ mais ou
menos acentuada. A deformidade rotacional é, em regra, muito
acentuada. A palpacdo local ¢ dolorosa, ha solugao de continuidade da
crista da tibia, hematoma e, eventualmente, lesdes cutaneas a nivel do
foco de fractura.

Tratamento

Esta indicado o tratamento “ortopédico-funcional” nas fracturas
da tibia, sempre que possivel, em virtude das complicagdes que
frequentemente surgem com a intervengao cirdrgica e, acima de tudo,
pela gravidade, dificuldade e morosidade de resolugao das referidas
complicagdes, nomeadamente das infecgdes. E um método comodo para
o doente, evita os inconvenientes do tratamento cirtirgico e permite
grande economia de leitos hospitalares. O mesmo ¢ dizer: economia de
longos periodos de internamento, antes e apds intervengao cirtirgica e,
acima de tudo, o longo internamento para a resolug@o das infecgdes,
necroses cutaneas, etc..

A redugdo da fractura deve ser, a mais perfeita possivel, no dia do
acidente (Figura 4.12). A medida que o tempo passa, torna-se cada vez
mais dificil a sua reducdo. Para a reducdo da fractura coloca-se o
doente sentado ou em decubito dorsal, com o membro pendente. Nao se
recorre, por regra, a anestesia geral. Recorremos, sim, frequentemente,
a sedagdo do doente. A acgdo da gravidade ¢ suficiente, na maior parte
dos casos, para conseguir um bom alinhamento. A fractura ¢ imobilizada
inicialmente num gesso cruropedioso, até desaparecimento do edema.

Passado este periodo (duas a trés semanas), coloca-se “Bota de

Joelho/Perna
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Figura 4.12

Tratamento “ortopédico-funcional” de fracturas da tibia. A) Para reducédo da fractura
coloca-se a perna pendente com o doente em decubito dorsal. Antes da confec¢do do
aparelho gessado almofada-se 0 membro com algodao prensado. B) Engessa-se o péea
perna. C) Enquanto o gesso esta mole corrige-se a angulagao da fractura confeccionado
trés pontos de apoio. D) Radiografia que mostra desvio em valgo de fractura da tibia e
a localizagao dos trés pontos de apoio (setas) necessarios para corrigir o desvio. E)
Finalmente, engessa-se o joelho e os 2/3 distais da coxa, concluindo o aparelho gessado
designado por cruropedioso.



Sarmiento” que permite movimentos do joelho. As quatro a seis semanas
coloca-se uma “polaina funcional”. Este tipo de aparelho permite
liberdade de movimento do joelho e da articulagao tibiotarsica (Figura
4.13).

Uma vez iniciado o tratamento ortopédico, ndo somos obrigados a

Joelho/Perna

prossegui-lo. Em qualquer das fases de tratamento este método pode ser
interrompido, se a reducdo ndo for aceitavel, isto é, se o encurtamento

for superior a cinco mm, ou a angulagdo maior que 5°, em qualquer dos

planos (Figura 4.14).

Figura 4.13
Tratamento “ortopédico-funcional” das fracturas da tibia. A) Gesso cruropedioso. B)
Bota gessada de “Sarmiento”. C) “Polaina funcional”.

*

Figura 4.14

Fractura da diéfise da tibia tratada pelo método “ortopédico-funcional”. A) Radiografias de frente e perfil antes da reducio que

mostra descoaptacao da fractura. B) Radiografias de frente e perfil que mostram redugdo anatémica da fractura. C) Controlo
radiografico apds consolidagdo. Nao ha desvios do eixo nem encurtamento. 161
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Nao se devera insistir num tratamento que posteriormente venha a
acarretar lesdes articulares do joelho e da articulagao tibiotarsica e grave
déficit funcional. Toleramos encurtamentos e angulagdes superiores as
descritas, apenas em circunstancias especiais que contra-indiquem a
intervengdo cirurgica, nomeadamente no caso de fracturas expostas em
que o risco de infecgdo é grande.

Recorre-se ao tratamento cirurgico, quando a redugio ortopédica
¢ a sua manuteng@o nao se conseguem dentro dos limites atras descritos
e quando se trata de doentes polifracturados, em que ¢ importante a
estabilizacdo dos diferentes segmentos (Figura 4.15).

Figura 4.15

Fractura diafisaria da tibia na qual foi efectuada
redugdo cirrgica e osteossintese com cavilha
aparafusada. A) Radiografia com incidéncia de frente.
B) Radiografia com incidéncia de perfil.

O que atras se disse ¢ valido para as fracturas fechadas. Nas fracturas
expostas (abertas), o tratamento deve dar prioridade a prevengdo da
infec¢do e osteite. Para isso, ¢ da maxima importancia proceder
precocemente ao desbridamento da ferida, isto €, a excisdo completa das
partes moles desvitalizadas, especialmente do tecido celular subcutaneo
e dos tecidos musculares. Importante também na profilaxia da infecgdo

¢ a estabilizagdo da fractura. E nestas circunstancias que a osteotaxis



(fixadores externos) encontra a sua indicagdo ideal, porque com este
método consegue-se estabilizar a fractura sem colocar implantes
metalicos a nivel do foco (Figura 4.16). O recurso ao material de
osteossintese esta raramente indicado no caso de fracturas expostas, em
virtude de aumentarem o risco de infec¢do. Apenas em circunstancias

muito especiais, em que a ferida ¢é tratada nas primeiras seis a oito horas
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e em que as lesdes sdo discretas (Grau 1), € licito recorrer aos meios de
osteossintese ab initio. Se as circunstancias impuserem o recurso a
osteossintese, esta devera ser ““a minima”, com fios de Kirschner, cravos
elasticos de Ender, ou cavilha sem rimagem. Raramente se justifica o
recurso a placa e parafusos. Em qualquer das circunstancias, o material

de osteossintese ndo devera ficar a descoberto.

Figura 4.16
Tratamento de fractura exposta dos ossos da perna com fixadores externos.
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45 ROTURA DO TENDAO QUADRICIPITAL
E ROTULIANO

A rotura destes tenddes ocorre geralmente numa queda com o joelho
parcialmente flectido. Nestas circunstancias, uma contracgdo brusca do
quadricipete para evitar a queda pode originar uma rotura do tenddo do
quadricipete, do tendao rotuliano ou mesmo da rétula (aparelho extensor
do joelho).

Clinica

O doente refere dores locais, a palpagio é dolorosa no local da rotura,
existe derrame do joelho. O doente ¢ incapaz de fazer a extensdo activa
do joelho.

Por vezes ¢ possivel palpar um defeito na continuidade do tendéo.

A RMN pode confirmar a rotura do tenddo mas a sua execugdo ¢

desnecessaria na presenga de fortes evidéncias clinicas.
Tratamento

A reparagdo cirurgica € o tratamento de elei¢do para a rotura
completa do tendao do quadricipete e do tenddo rotuliano.
Os raros casos de rotura parcial podem ser tratados com

imobilizagdo.



Figura 4.17

Esquema de rotura dos ligamentos
colaterais do joelho. A) Rotura do
ligamento lateral interno
(mecanismo de forca em valgo). B)
Rotura do ligamento lateral externo
(mecanismo de for¢a em varo).

Figura 4.18

Teste de abdugdo para testar a
lassiddo do ligamento lateral
interno.

4.6 ROTURA DOS LIGAMENTOS
COLATERAIS DO JOELHO

A configurag@o anatomica da articulagao do joelho confere uma
estabilidade inerente muito limitada. A estabilidade desta articulagdo é-
lhe conferida em grande medida pelos ligamentos e pelos musculos peri-
articulares. Por isso, as lesoes dos ligamentos do joelho sdo muito
comuns.

O ligamento lateral interno e o ligamento lateral externo estao
localizados fora da articulagao e estabilizam o joelho contra as forgas
exercidas no sentido de valgo e de varo respectivamente.

O mecanismo duma lesdo do ligamento lateral interno ¢ geralmente
uma forga em valgo sem rotagdo. A lesdo do ligamento lateral externo
¢ produzida por uma for¢a em varo (Figura 4.17). Quando esta associada
uma for¢a em rotagdo pode concomitantemente haver lesdes meniscais

e dos ligamentos cruzados.
Clinica

O doente refere dor a face interna ou externa, conforme o ligamento
envolvido. Nas lesdes isoladas destes ligamentos, os doentes podem
caminhar e mesmo terminar a competi¢ao desportiva. A palpacdo local
desperta dor.

Para avaliar a lassiddo ligamentar ¢ aplicada uma forga de valgo ou
de varo, com o joelho a 25° de flexdo (Figura 4.18). Se a abertura do
espago articular for menor que cinco mm ¢ considerada uma rotura de
Grau I, ou lesdo intersticial. Se a abertura for superior a dez mm ¢
considerada uma rotura de Grau III, ou completa. Entre estes extremos
a rotura ¢ considerada de Grau II ou parcial. A observagdo do doente
devera iniciar-se pelo joelho normal cuja abertura articular devera ser
considerada como padréo.

A radiologia podera mostrar uma avulsdo da inser¢do 0ssea do

ligamento.
Tratamento

O tratamento de roturas isoladas dos ligamentos colaterais do joelho
¢ geralmente conservador.

Nas lesoes de Grau I, repouso, gelo, deambulagdo com canadianas
e anti-inflamatdrios ndo esterdides resolvem a situacdo clinica em duas

s€émanas.
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Nas lesdes de Grau I além destas medidas esta indicada a utilizagao
de joelheira articulada e carga parcial até desaparecimento dos sintomas.

As lesdes de Grau III do ligamento lateral interno podem ser tratadas
com joelheiras articuladas durante quatro a seis semanas com descarga
do membro inferior.

As lesdes de Grau III do ligamento lateral externo sdo tributarias de
tratamento cirurgico porque ha rotura concomitante do complexo
capsular postero-externo que pode originar uma instabilidade residual,

especialmente nos joelhos varos.



Figura 4.19

Esquema do “Teste da gaveta an-
terior” utilizado no diagnostico de
rotura do LCA.

4.7 ROTURA DO LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR (LCA)

Os ligamentos cruzados anterior e posterior estdo localizados no
interior da articulagdo e estabilizam o joelho contra as forgas de
translagdo anteriores e posteriores.

O ligamento cruzado anterior (LCA) ¢ um estabilizador fundamental
do joelho. A sua rotura resulta de uma forga rotacional ou de
hiperextensao sobre o joelho. A rotura ¢ geralmente completa, embora
por vezes possa ser parcial. Em cerca de metade dos casos, a rotura do
ligamento ¢ acompanhada de rotura meniscal.

A rotura do LCA pode, também, estar associada a rotura do ligamento

lateral interno, lateral externo e cruzado posterior.
Clinica

Os doentes referem uma dor stbita ao efectuarem um movimento
for¢ado de rotagdo ou hiperextensdo. Em cerca de um tergo dos casos
a dor ¢ acompanhada de um estalo audivel. Um doente que sofre de
rotura do LCA durante uma actividade desportiva ¢ incapaz de continuar
essa actividade devido a dor e instabilidade. A dor pode aumentar devido
ao surgimento de hemartrose nas primeiras 24 horas.

A manobra mais sensivel para avaliar a insuficiéncia do LCA ¢ o teste
de Lachman. Para a realizag@o deste teste o joelho ¢ flectido a 25° e a
tibia ¢ puxada para diante com uma mao, enquanto a outra fixa o fémur.
Num teste positivo a translagdo anterior da tibia esta aumentada.

Outra manobra que pode ser executada ¢ o teste da gaveta anterior
que ¢ efectuado com o joelho flectido a 90° (Figura 4.19). Este teste ¢,
no entanto, menos fidedigno uma vez que ¢ negativo em 50% de casos
com rotura do LCA.

A radiologia em AP e perfil pode mostrar um arrancamento 0sseo
e tem a utilidade de nos permitir excluir outra patologia.

A RMN ¢ um exame sensivel para evidenciar roturas do LCA. No
entanto, ¢ desnecessaria a sua execugdo, uma vez que o exame fisico

¢ em regra suficiente para estabelecer o diagnostico.
Tratamento
O tratamento inicial desta lesao inclui repouso, aplica¢@o de gelo local

e o uso de canadianas. Se a hemartrose estiver sob tensdo pode estar

indicada a sua aspirag@o para alivio das dores.
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O tratamento definitivo depende da idade do doente, do nivel de
actividade que se pretende e das lesdes associadas. Em doentes jovens
e activos, a reconstrugdo cirurgica do ligamento oferece uma maior
garantia para o retorno a actividade desportiva. Em doentes mais idosos
e menos activos, a lesdo pode ser tratada com fisioterapia orientada no
sentido de fortalecer a musculatura e assim atenuar a instabilidade.

Existem varias técnicas de reconstru¢do sendo a plastia “osso-

tenddo-0ss0”, aquela mais em voga, actualmente.



Figura 4.20

Esquema do teste da gaveta
posterior utilizado no diagnostico
de rotura do LCP.

4.8 ROTURA DO LIGAMENTO CRUZADO
POSTERIOR (LCP)

O ligamento cruzado posterior (LCP) é considerado o ligamento mais
resistente do joelho e tem como funcdo primordial limitar a translag@o
posterior da tibia relativamente ao fémur. Anatomicamente, insere-se na
face intercondiliana do condilo interno e na face posterior da tibia, sendo
a sua direcgdo obliqua.

A rotura isolada do LCP ¢ rara e ocorre em consequéncia de uma
queda com o joelho em flexdo na qual a extremidade proximal da tibia
embate contra um objecto deslocando-se forgadamente para tras, ou no
impacto contra o “tablier” dum carro num acidente de viagao.

Mais frequentes sdo as lesoes deste ligamento associadas a roturas do
LCA e dos colaterais.

Clinica

O doente refere dores. O joelho esta tumefacto. O teste mais sensivel
¢ o teste da gaveta posterior com o joelho a 90° de flexdo (Figura 4.20).

Tratamento

As lesdes isoladas do LCP sdo tributarias de tratamento conservador,
inicialmente com gelo, repouso e anti-inflamatoérios. Depois de drenado
o derrame articular e de restaurada a mobilidade articular, o doente deve
ser submetido a um programa de fisioterapia no sentido de fortalecer a
musculatura, com atengdo especial ao quadricipete.

Em casos de instabilidade recorrente, devera ser ponderada uma
plastia do ligamento para conferir estabilidade funcional ao joelho,

nomeadamente em doentes jovens e desportistas.
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4.9 LUXACOES DO JOELHO

As luxacodes do joelho sdo lesdes raras, originadas por um
traumatismo violento. Acompanham-se frequentemente de complicagdes
vasculares e nervosas (lesdo da artéria poplitea, lesdo do ciatico popliteo

externo, lesdo do ciatico popliteo interno).

Joelho/Perna

Consideram-se trés tipos, consoante o deslocamento dos pratos tibiais
relativamente aos condilos femorais: luxagdes anteriores, luxagdes

posteriores e luxagdes laterais (Figura 4.21).

R e

Figura 4.21
Tipos de luxagdes do joelho. A) Anterior. B) Posterior. C) Lateral interna. D) Lateral externa.

As luxacdes anteriores sdo as mais frequentes. A extremidade
superior da tibia, estd deslocada para diante relativamente aos condilos
femorais. Ha rotura da regido posterior da capsula e dos ligamentos
cruzados. Os ligamentos laterais podem estar ou ndo rotos.

As luxacdes posteriores sio lesdes muito raras. A extremidade
superior da tibia, esta deslocada para tras relativamente aos condilos
femorais. As lesdes ligamentares sdo semelhantes as das luxagdes
anteriores.

As luxagdes laterais sao também raras. A extremidade superior da
tibia, esta deslocada para dentro (luxag@o interna), ou para fora (luxagéo
externa), relativamente aos condilos femorais. Além da rotura da capsula
interna ou externa e dos ligamentos cruzados, ha também rotura dos
ligamentos laterais. Geralmente estdo associadas a fracturas dos pratos
da tibia.
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Clinica e Diagnostico

Clinicamente ha dor e impoténcia funcional do membro inferior. A
deformacao anormal dos condilos femorais e dos pratos tibiais ¢ evidente.
O diagnéstico clinico ¢ facil.

Deve proceder-se sistematicamente a pesquisa de lesdes vasculares
€ nervosas.

O exame radioldgico de frente e de perfil, confirma o diagnoéstico e
precisa o tipo de luxacdo (Figura 4.22). Pode eventualmente mostrar
arrancamentos 6sseos correspondentes as desinser¢des dos ligamentos

laterais e cruzados.

Figura 4.22
Exame radiografico de luxagao lateral interna do joelho.

Tratamento

A redugao ortopédica da luxagdo deve ser efectuada, com urgéncia,
sob anestesia geral. A redugdo ¢ facil, consistindo, fundamentalmente,
em tracgdo e pressdo directa sobre a extremidade proximal da tibia.

Feita a redugdo da luxacdo, procede-se ao exame vascular do
membro inferior. Se previamente a redugao existiam sinais de isquémia
do membro inferior, com a reducdo o pulso pedioso e o pulso tibial
posterior devem reaparecer. Caso contrario, a persisténcia de uma
isquémia aguda impde a abordagem cirurgica urgente do eixo vascular
popliteo. Ainda sob anestesia, deve proceder-se a pesquisa de

movimentos anormais do joelho, de modo a diagnosticar quais as
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estruturas ligamentares lesadas. O sinal de gaveta anterior positivo,
traduz uma lesdo do ligamento cruzado anterior. O sinal de gaveta
posterior, traduz lesdo do ligamento cruzado posterior. Estes dois
movimentos de gaveta estdo, geralmente, associados, traduzindo lesdo
dos dois ligamentos. Uma lassidez em valgo, traduz uma lesdo do
ligamento lateral interno. Uma lassidez em varo, traduz uma lesdo do
ligamento lateral externo.

As lesdes diagnosticadas devem ser reparadas cirurgicamente, logo
na urgéncia, nomeadamente quando existirem arancamentos 0sseos, se
as condigdes o permitirem ou em urgéncia diferida (até 15 dias no
maximo). Nestas circunstancias ¢ facil reparar as lesdes, por sutura ou
reinser¢do. A reparagdo cirirgica das lesdes ligamentares antigas do

joelho ¢ muito mais dificil e de pior prognostico.



Figura 4.23
Mecanismo de lesdo meniscal do
joelho: rotagdo do joelho em carga
com pé fixo.

Figura 4.24

Ressonancia magnética com
aumento de intensidade de sinal na
ponta posterior do menisco interno.

Figura 4.25
Esquema de meniscectomia parcial
por via artroscopica.

4.10 ROTURA MENISCAL

O menisco interno e externo do joelho sdo estruturas
fibrocartilagineas cuja fungao ¢ a absor¢éo dos choques entre os condilos
femorais e os pratos tibiais. As roturas dos meniscos podem ocorrer
isoladamente ou estar associadas a roturas ligamentares, particularmente

do ligamento cruzado anterior.
Clinica

Os doentes com rotura meniscal referem que o joelho foi submetido
a um movimento de tor¢ao brusca em carga (Figura 4.23). Depois do
traumatismo, os doentes, usualmente, sdo capazes de caminhar ¢ muitas
vezes sdo mesmo capazes de continuar a actividade desportiva que
estavam a praticar. Os doentes referem dor na face interna ou externa
do joelho conforme a lesdo em causa e nos primeiros dois ou trés dias
instala-se derrame articular e rigidez. Sintomas mecanicos como bloqueios
e estalos podem surgir posteriormente.

A palpagdo desperta dor a nivel da interlinha articular. A mobilidade
do joelho pode estar diminuida pelo derrame articular ou pela dor. As
manobras de McMurray e Apley que fundamentalmente consistem em
movimentos de flexdo e rotagdo do joelho combinados, podem ser
positivas. As manobras sao positivas quando despertam dor e ressalto.

O diagnostico € essencialmente clinico. A ressonancia magnética
nuclear pode ser util para confirmar uma suspeita de lesdo meniscal
(Figura 4.24).

A artroscopia ¢ um método invasivo de diagndstico, mas pode ser

convertida em acto terapéutico (Figura 4.25).
Tratamento

O tratamento inicial consiste em repouso, gelo ¢ um curto periodo de
analgésicos ou anti-inflamatorios.

Nos doentes mais idosos que nao respondem ao tratamento
conservador e nos doentes jovens com actividade desportiva, o
tratamento cirurgico esta indicado e consiste na meniscectomia parcial

ou sutura do menisco, por via artroscopica.
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4.11 BURSITE PRE-ROTULIANA

Entre a face anterior da rétula e a pele existe uma bolsa serosa
denominada bolsa pré-rotuliana. Esta bolsa serosa pode sofrer
fenémenos inflamatdrios com derrame e distensdo designando-se esta
situagdo patologica de bursite pré-rotuliana.

A etiologia desta afec¢do ¢ um traumatismo directo ou uma irritagao
cronica provocada pela longa permanéncia de joelhos (doenga das
freiras).

Por vezes uma escoriagdo ou laceragdo podem provocar uma

infec¢@o secundaria (bursite supurada).
Tratamento

A aspiragdo repetida do liquido pode ser suficiente em grande niimero
de casos.

A extirpagdo cirargica da bolsa serosa oferece maiores garantias de
cura.

Nos casos infectados, a administra¢@o de antibidticos e a drenagem

cirurgica sao as medidas preconizadas.



Figura 4.26

Doenga de Osgood-Schlatter.
Exame radiografico de perfil do
joelho.

4.12 DOENCA DE OSGOOD-SCHLATTER

A doenga de Osgood-Schlatter, também designada por osteocondrite
de tuberosidade tibial, ¢ uma afeccéo da infancia em que a tuberosidade
anterior da tibia aumenta de volume e se torna temporariamente
dolorosa.

E uma afecciio que resulta de lesdes repetitivas e pequenas avulsdes
ou arrancamentos na junc¢ao ou inser¢do do tenddo rotuliano no ntcleo
de ossificagdo secundario da tuberosidade anterior da tibia. As
contracgdes repetidas do quadricipete exercem uma grande tensdo sobre
a insercdo 6ssea do tenddo rotuliano a nivel da tuberosidade da tibia que
de certa forma constitui uma jungdo fraca para suportar essas forgas de
tensao.

A utilizagdo excessiva explica a grande incidéncia em doentes com
actividade desportiva activa e incidéncia duas a trés vezes maior em

rapazes.
Clinica e Diagnostico

E uma afecgdo que atinge especialmente os rapazes entre os nove
e 11 anos de idade.

O doente refere dor a nivel da face anterior do joelho que aumenta
com 0s exercicios.

A observagio nota-se o tubérculo tibial proeminente e doloroso a
palpagdo.

A radiografia mostra aumento de volume do tubérculo tibial e por
vezes fragmentagdo (Figura 4.26). Pode mostrar também pequenas
ossificagdes heterotopicas anteriores a tuberosidade tibial.

Tratamento

A afeccdo ¢ autolimitada (cerca de dois anos).

Muitas vezes, os sintomas sdo controlados de forma adequada com
a aplicacgdo de gelo localmente depois da actividade desportiva e com o
recurso a anti-inflamatdrios nao esteroides de forma ocasional.

A diminuic¢do da actividade, para permitir a cicatrizacdo de
microfracturas por avulsdo, ¢ a chave do tratamento quando os sintomas
S30 severos.

Se as queixas forem marcadas, pode haver necessidade de imobilizar

o membro num cilindro gessado durante seis semanas.
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Em raros doentes nos quais os sintomas persistem depois do fim do
crescimento pode estar indicado o tratamento ciriirgico para excisar
calcificagdes heterotopicas.
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4.13 OSTEOCONDRITE DISSECANTE DO
JOELHO

Esta afecgdo corresponde a uma necrose avascular de um pequeno
fragmento de osso localizado junto a superficie articular (osso
subcondral). Este fragmento fica separado do restante osso viavel (vivo)
por tecido fibroso. Com o passar do tempo a cartilagem articular dessa
area fica mais fragil e pode fracturar. Assim, o fragmento necrosado
conjuntamente com a superficie articular que o recobre pode desprender-
se das estruturas circundantes originando um corpo livre intra-articular.

Esta afecc@o ocorre mais frequentemente a nivel do joelho, mas pode
surgir noutras localizagdes como no imero distal e no astragalo.

A nivel do joelho a sua localizagdo mais frequente ¢ o lado externo
do condilo interno podendo, no entanto, aparecer noutras areas do fémur

distal e na rétula.
Etiologia

A ctiologia ¢ desconhecida. Supde-se que a causa possa ser a
trombose de uma arteriola terminal que provocaria alteragdes da
vascularizagdo de um segmento 6sseo e em ultima analise a sua
necrose. Existe uma predisposi¢do constitucional ja que se pode
manifestar em varias articulagdes do mesmo individuo ¢ em varios

individuos da mesma familia.
Clinica

A doenga tende a afectar os adolescentes e pode ser bilateral.

Inicialmente ¢ muitas vezes assintomatica.

Posteriormente, pode aparecer dor e derrame moderado.

Quando o fragmento se solta e existe um corpo livre intra-articular,
o sintoma predominante ¢ o bloqueio subito da articulagdo se o
fragmento se interpuser entre as superficies articulares.

Se o corpo livre se localizar na bolsa subquadricipital € possivel a sua
palpagio.

Diagnostico

O diagnostico ¢ feito pela radiografia que mostra inicialmente uma

cavidade oOssea ocupada por um fragmento (Figura 4.27) e
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posteriormente uma cavidade vazia e um corpo 6sseo livre dentro da

articulag@o.

Figura 4.27
Osteocondrite dissecante do condilo interno do joelho. A) Radiografia com incidéncia
de frente. B) Radiografia com incidéncia de perfil.

Tratamento

O objectivo do tratamento ¢ a cura da lesdo através de neoformagao
Ossea que vai substituir o 0sso necrotico. Este processo designado por
“creeping substitution” ¢ lento, demorando oito meses ou mais.

Em doentes mais jovens se o fragmento permanecer in situ ¢ a
cartilagem articular se mantiver intacta pode tomar-se uma atitude
expectante com controlos radiograficos periddicos na expectativa de que
o fragmento possa ser revascularizado espontaneamente. A actividade
deve ser reduzida sendo, por vezes, necessario o uso de canadianas para
aliviar os sintomas.

O tratamento nao cirtrgico tem poucas probabilidades de sucesso
depois da maturacdo esquelética.

O tratamento cirrgico ¢ necessario depois da maturag@o esquelética
e nos casos de criangas nas quais a lesao evoluiu para um estadio em
que a cartilagem articular sofreu fractura e o fragmento se encontra
parcial ou totalmente destacado.

Se a cartilagem estiver intacta e o fragmento no local, a furagem da



lesdo para promover a revascularizagdo e a substituicdo do osso
necrosado por osso neoformado ¢ a melhor opgéo cirurgica.

Nas lesdes instaveis ¢ necessario efectuar furagens e a fixagdo do
fragmento para promover a cura da lesdo (Figura 4.28).

Se o fragmento ja se encontra solto e fragmentado a melhor solugdo
¢ a sua excisdo e o desbridamento do defeito da superficie articular.

Joelho/Perna

Quando o defeito 6sseo ¢ extenso além do desbridamento torna-se

necessario preencher o defeito com enxertos cartilagineos.

Figura 4.28

Osteocondrite dissecante do condilo interno na qual o fragmento necrosado parcialmente destacado foi perfurado e fixado com
multiplos fios de Kirschner. A) Radiografia pré-operatoria que mostra a osteocondrite (seta). B) Radiografias de frente e perfil
realizadas no pos-operatdrio que mostram a fixag¢do com fios de Kirschner. C) Imagem per-operatoria, na altura da extrac¢ao
dos fios de Kirschner, que mostra cicatrizacdo da osteocondrite (setas).
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4.14 GONARTROSE

Gonartrose ¢ o termo dado a artrose do joelho. Constitui, a partir da
quinta década de vida, a patologia mais frequente desta importante
articulac@o de carga.

A artrose ¢ uma doenga exclusivamente articular, localizada
primariamente a cartilagem e de natureza degenerativa (Figura 4.29).
Opode-se, assim, a outro grande grupo de patologia articular, as doengas
inflamatorias (frequentemente conhecidas como doengas reumatismais),
habitualmente de ambito sistémico, localizadas primariamente a sinovial
e de natureza inflamatoria.

O joelho comporta trés compartimentos articulares, envolvidos pela
mesma capsula: o compartimento interno, o compartimento externo e o
compartimento anterior. Os dois primeiros sdo representados pela
articulagdo entre cada um dos condilos femorais e respectivo prato da
tibia e o terceiro pela articulagdo entre o fémur e a rotula.

A artrose pode localizar-se em cada um dos compartimentos, em dois
deles ou nos trés. Habitualmente, comega no compartimento interno e
daqui costuma estender-se para os outros compartimentos, acabando nas
fases avangadas por atingi-los a todos. O termo pangonartrose significa
envolvimento dos trés compartimentos. A artrose isolada do
compartimento anterior surge habitualmente em relagdo com
desalinhamentos do aparelho extensor, antecedentes de condromalacia
ou irregularidades da superficie articular da rotula em consequéncia de

fracturas viciosamente consolidadas.

Figura 4.29

Aspecto macroscopico de artrose do joelho,
onde se pode observar uma perda de
cartilagem articular, particularmente a nivel
do condilo interno.



Etiologia

Na maioria das situagdes a gonartrose comega por desenvolver-se
pelos 45 a 50 anos, evoluindo lentamente ao longo dos anos seguintes.
Frequente e geralmente bilateral, afecta sobretudo a mulher. E um
verdadeiro processo de desgaste, em estreita relagdo com o excesso de
peso, actividade do paciente e predisposi¢do genética.

Comeca habitualmente no compartimento interno. O facto deste
compartimento, mesmo nos joelhos com alinhamento normal, suportar
60% da carga, explica que se comece a desgastar mais precocemente,
acabando por ser também o mais lesado.

Um vasto grupo de doengas pode atingir o joelho, conduzindo em
fases avangadas a destruigdo articular, que se pode confundir com a
artrose. Costumam ser conhecidas como causa de artrose secundaria,
por oposi¢do a artrose acima referida, conhecida como primaria ou
idiopatica. Dentro destas situagdes citamos: a artrite reumatoide, as
espondilartropias seronegativas (espondilite anquilosante, artrite
psoriasica, sindroma de Reiter) a gota e a pseudogota, a neuroartropatia
de Charcot e a osteonecrose. Desalinhamentos congénitos ou adquiridos
do joelho, fracturas, lesdes meniscais e ligamentares, podem de igual
forma estar na origem de gonartrose.

As gonartroses idiopaticas sdo as mais frequentes. As gonartroses
secundarias sdo mais raras e costumam ocorrer em idades mais

precoces.
Aspectos anatomoclinicos

O processo degenerativo centra-se na cartilagem e como tal aqui tem
inicio, admitindo-se que as alteragdes cartilagineas se iniciem a nivel
enzimatico. A cartilagem perde agua, adelgaca-se e amolece primeiro
para depois fissurar e ulcerar, perdendo o seu aspecto liso e brilhante.
Os condrocitos tentam a reparagao cartilaginea mas esta ¢ inadequada
e insuficiente. O paciente comega por referir dores ou apenas um
simples desconforto. A génese da dor permanece um enigma, uma vez
que a cartilagem ndo possui terminagdes nervosas. Pensa-se que a dor
seja originada por irritagdo quimica da sinovial por produtos de
degradagdo da cartilagem. Nesta fase, apesar das queixas, ainda nada
pode ser visualizavel nos exames radiologicos. A artroscopia pode ajudar
no esclarecimento da situagdo, ao mostrar as alteragdes macroscopicas

da cartilagem acima referidas.
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A medida que a cartilagem se gasta a interlinha articular vai
diminuindo, uma vez que nas articulagdes o espago entre as superficies
osseas ¢ ocupado pela espessura da cartilagem.

O osso imediatamente subjacente a cartilagem doente, chamado
subcondral, uma vez diminuida ou perdida a “almofada” amortecedora
que a cartilagem constituia, fica assim sujeito a maiores pressoes directas
que desencadeiam uma resposta osteoblastica com deposi¢do de osso
novo, que radiologicamente se traduz por esclerose. Ao mesmo tempo
pode colapsar e deformar-se. O aumento da actividade osteoblastica ¢
responsavel pela hiperfixagdo focal na cintigrafia. Nas areas em que a
cartilagem se gasta por completo, o osso torna-se visivel, apresentando-
se polido e com superficie esclerdtica, parecendo marfim. Este osso
esclerosado ¢ também muito duro. Quando osso contacta com 0sso 0s
movimentos deixam de ser macios e tornam-se crepitantes, a articulagdo
“range” em resultado do atrito gerado.

Ainda no osso adjacente a articulagdo podem formar-se os geodes.
Estes sdo pequenos quistos, em geral multiplos, que surgem nas areas
de carga. Possuem paredes de osso esclerosado e sdo geralmente
preenchidos por tecido fibroso mixomatoso. Pensa-se serem originados
pela intrusdo de liquido sinovial no osso desprotegido de cartilagem em
consequéncia de hiperpressdo intra-articular. Esta pode também originar
quistos sinoviais, que geralmente surgem no espago popliteo.

Nas margens das superficies articulares envolvidas pelo processo
forma-se também osso novo, os ostedfitos, excrecéncias 6sseas que se
projectam para além dos limites normais das superficies articulares, na
tentativa de aumento da superficie que suporta maior pressdo. A
neoformacdo 6ssea (esclerose e osteofitose) ¢ um aspecto muito
caracteristico da artrose. A sinovite ndo é uma caracteristica importante
da artrose. A inflamacao sinovial, quando presente, ¢ ligeira ou
moderada. A membrana sinovial tenta remediar o atrito gerado na
articulagdo por desgaste cartilagineo, aumentando as propriedades
lubrificantes do liquido articular, tornando-o mais rico em mucina.
Quimicamente e citologicamente o liquido sinovial mantém-se sem
alteragdes. Ocasionalmente, porém, a sinovial pode sofrer irritagdes
graves, que se traduzem por inflamagao sinovial e produgao de liquido
sinovial excessivo. Sdo as fases inflamatorias da gonartrose, responsaveis
pelas agudizacdes de caracter inflamatorio.

Estas fases devem ser pronta e eficazmente combatidas, ndo so pela
dor e limitagdo funcional que originam, como pelo facto de os produtos
resultantes da inflamagdo serem altamente agressivos para a articulagao,

acelerando ainda mais o processo de destrui¢o articular.



Fragmentos 0sseos ou cartilagineos podem soltar-se, constituindo
corpos livres intra-articulares, que frequentemente se alojam na
chanfradura intercondiliana e porgdes posteriores dos compartimentos
interno e externo.

Os tecidos moles peri-articulares, nomeadamente a capsula e os
ligamentos, tornam-se fibrosados, mais espessos ¢ contracturados,
resultando em instabilidades ou posi¢des viciosas. E frequente a
deformidade em varo por maior atingimento do compartimento interno,
com contractura das estruturas capsulo-ligamentares internas. O varo
pode associar-se a flexo ou a subluxagdo tibial externa. Deformidade em
valgo também se verifica, mas mais raramente.

Para aliviar a dor, o paciente tende a adquirir uma posi¢ao antalgica,
o que pode levar a posicao viciosa em flexo com contractura das
estruturas capsulo-ligamentares posteriores. Os flexos sdo geralmente
ligeiros (5° a 10°). Os mais graves ocorrem mais frequentemente nas
artropatias inflamatorias.

Embora seja frequente ocorrer perda de extensdo, ja ndo ¢ tao
frequente verificar-se limitagdo na flexdao. Mesmo em estadios
avangados de gonartrose, costumamos encontrar boas amplitudes na
flexdo. A evolugdo para anquilose fibrosa ou 6ssea também nao ¢
caracteristica da artrose idiopatica mas sim das situagdes inflamatorias.

Pelas alteracdes dsseas e dos tecidos moles, a articulagdo torna-se
mais volumosa e a menor solicitagio muscular leva a atrofia do
quadricipete.

A gonartrose ndo tem complica¢des que directamente possam por a
vida em risco, mas ao longo da sua evolugdo pode acarretar sofrimento
e limitagdo funcional que frequentemente se tornam insuportaveis nas

fases avancadas.
Clinica

A dor ¢ o principal sintoma da gonartrose e o principal motivo que
leva o paciente a procurar tratamento.

A dor apresenta-se tipicamente mecanica: surge e agrava com o
movimento e o suporte de carga. Alivia com o repouso. E minima ao
levantar e vai-se agravando ao longo do dia a medida que a actividade
aumenta, tornando-se mais intensa para o fim do dia, interferindo com
as actividades diarias. De noite, uma vez encontrada a posigdo, o
paciente sente-se confortavel e descansa bem. Costuma agravar com
o tempo chuvoso e responder favoravelmente aos anti-inflamatorios.

Em fases avangadas, pode ocorrer dor com movimentos minimos ou
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até em repouso (dor continua), podendo ocorrer dor nocturna capaz de
acordar o paciente.

A rigidez ¢ outro dos sintomas da gonartrose. A rigidez manifesta-
se ap6s periodos de repouso, seja do repouso nocturno, seja apos
periodos de inactividade ao longo do dia em posi¢do de sentado ou
deitado. Quando comega a actividade ou se pde de pé a articulagdo
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encontra-se mais rigida e com maior sensagdo de limitagdo. O
movimento rapidamente faz desaparecer esta sensagdo. A rigidez da
artrose ¢ ligeira e tem a particularidade de ser de curta duragédo,
desaparecendo rapidamente com o movimento.

Limitagdo na marcha ¢ comum na gonartrose. O doente tem
dificuldade em subir e descer escadas, sentar-se ou levantar-se, caminhar
e permanecer de pé. As gonartroses avancadas, sobretudo se bilaterais,
costumam causar limitagdo grave.

A observagdo, a articulagdo apresenta-se aumentada de volume,
sobretudo por hipertrofia 6ssea e dos tecidos moles. Varo e flexo sdo
as deformidades mais frequentes (Figura 4.30). O valgo ¢ mais raro
(Figura 4.31). A palpagio o joelho ¢ doloroso. Palpando, averigua-se que
o aumento de volume articular ndo ¢ por hipertrofia sinovial ou derrame
articular, mas sim por hipertrofia 6ssea, podendo até os ostedfitos serem
palpaveis. Os movimentos sdo dolorosos, crepitantes e podem estar
limitados. E mais frequente ocorrer perda de extensio (numa amplitude

ligeira de 5° a 10°) que flexdo. Ocasionalmente, nas fases de agudizagao,

Figura 4.30
Pangonartrose. A) Radiografia com incidéncia de frente que mostra varo acentuado. B) Radiografia com incidéncia de perfil que
mostra flexo. C) Radiografia com incidéncia axial da rétula que mostra subluxagao externa.
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Figura 4.31
Gonartrose avangada com geno valgo
e flexo a direita.

detecta-se empastamento sinovial e derrame extenso, tradutores de
sinovite exuberante. Na presenca de corpos livres, o paciente pode
apresentar episodios de bloqueio ou de faléncia articular do joelho.

Exames complementares

Os estudos laboratoriais sistémicos sdo normais, a ndo ser que outra
doenca coexista. Nas fases de sinovites reaccionais pode haver ligeiro
aumento da VS.

O liquido sinovial fora das agudizac¢des inflamatorias é de pequena
quantidade, amarelo citrino, com fraca filancia pela sua viscosidade, e
sem alteragdes quimicas ou citologicas (apresenta menos de 2000
globulos brancos por mm?, com menos de 50% de neutrofilos). Em suma,
¢ um liquido com caracteristicas mecanicas.

Dos exames radiograficos sdo habitualmente solicitadas as seguintes
incidéncias: pangonograma em carga, frente em descarga, perfil a 30°
e axiais das rotulas a 30°, 60° e 90°. O estreitamento da interlinha articular
¢ dos sinais mais precoces e mais importantes, sendo seguido pela
esclerose do osso subcondral. Os geodes no joelho costumam ser raros
e de pequeno tamanho. Os osteodfitos sao muito frequentes. Por vezes,

visualizam-se ainda corpos livres ossificados e subluxagao.
Diagnostico

O diagnostico assenta na clinica e no Rx. De referir que nas fases

iniciais pode haver queixas, geralmente gonalgia interna, com sinais
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radiol6gicos minimos ou mesmo auséncia destes. E a fase de condrose,
pré-radioldgica.

De notar que também existem casos de gonartrose com tradugdo
radiolégica mas sem queixas clinicas. Nem sempre os aspectos

radiologicos tém paralelismo com a tradugao clinica.
Tratamento

Deve tentar-se sempre primeiro o tratamento médico.

Este assenta fundamentalmente na correc¢do do peso corporal, no
alivio da carga na articulagdo pelo uso de bengalas ou canadianas, na
fisioterapia, nos AINES e nos agentes condroprotectores.

O uso dos AINES ¢ de todos conhecido no tratamento da gonartrose.
Embora de eficicia largamente comprovada, convém ndo esquecer os
seus riscos, nomeadamente gastro-intestinais, sendo muitas vezes de
ponderar a sua associagdo a um gastroprotector.

A eficacia dos agentes condroprotectores ¢ alvo de discussdo, mas
apesar disso continuam a ser muito prescritos, como ¢ o caso da
glucosamina. Pertencentes a este grupo surgiram mais recentemente 0s
hialinos, que sdo quimicamente sais sodicos do acido hialurénico. Sdo
injectados intra-articularmente possuindo uma acg¢ao lubrificante. Podem
ter efeito temporario (seis e oito meses) em gonartroses ligeiras e
moderadas.

Nas fases inflamatorias, para além do uso de analgésicos ¢ AINES,
¢ frequente puncionar-se o joelho para drenagem do derrame articular
seguido de injec¢do intra-articular de um corticoide. Por vezes imobiliza-
se o joelho, mas convém que o seja por curtos periodos de tempo, para
evitar rigidez.

A cirurgia esta indicada uma vez esgotadas as possibilidades do
tratamento médico.

Nas gonartroses avangadas, em pacientes com mais de 60 anos, as
artroplastias constituem o procedimento cirurgico com melhores
resultados.

Embora haja artroplastias parciais destinadas a substituir um
compartimento, as mais usadas e com melhores resultados sdo as
artroplastias totais.

Na artroplastia total as superficies artrosicas da articulagdo sdo
removidas cirurgicamente e substituidas por uma superficie metalica e
um espagador de plastico (polietileno). Ao mesmo tempo sio corrigidas
deformidades e restituida a mobilidade articular (Figura 4.32 ¢ 4.33).



Figura 4.32

Tratamento cirurgico de pangonarteose com artroplastia total. A) Radiografia com incidéncia de frente pré-operatoria. B) Aspecto
per-operatorio que mostra os componentes protésicos aplicados. C) e D) Controlo radiografico com incidéncia de frente e perfil
pés-operatorio.

Figura 4.33

Gonartrose avangada bilateral submetida a artroplastia total do joelho direito. A) Aspecto clinico da doente. E notéria a
deformidade em varo dos dois joelhos sendo mais marcada a direita. B) Aspecto clinico da doente no pos-operatorio. E notéria
a correc¢do do joelho varo. C) Radiografia de todo o membro inferior (pangonograma) que evidencia o desvio em varo e a artrose
avancada do joelho direito. D) Pangonograma no pos-operatdrio que mostra a correc¢ao do desvio do eixo do membro inferior
direito.

A artroplastia € um procedimento efectivo e ¢ habitualmente o
tratamento recomendado para a artrose avangado do joelho. Contudo,
ha relutancia em aplicar proteses abaixo dos 60 anos. A protese implica
restrigdes ao nivel da actividade ¢ mesmo assim tem uma duragdo média
de dez a 15 anos na populagdo idosa. Em pacientes jovens, mais activos,
durara certamente menos. Quanto mais jovem o paciente, maior a
probabilidade de faléncia da protese. Aplicar uma nova protese, processo
chamado de revisdo, é mais dificil, tem mais complicagdes ¢ tem menos
probabilidade de sucesso.
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A protese total do joelho (PTJ) tem uma alta taxa de sucesso, permite
restaurar a funcdo, mas os seus riscos ndo devem ser esquecidos,
sobretudo infecgdo, desgaste do polietileno, descolamento asséptico e
osteodlise periprotésica.

A osteotomia tibial esta indicada quando existe artrose do

compartimento interno associada a desvio em varo (Figura 4.34). Tem
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por objectivo realinhar o membro inferior, dai resultando alivio da dor e
atraso ou mesmo paragem na progressdo da artrose no compartimento
interno. Tem tanto mais sucesso quanto mais precocemente ¢ feita. Tem
particular valor em pessoas com menos de 60 anos, muito activas, pois
uma vez consolidada a osteotomia, ndo ha restricdes ao nivel de
actividade. Os resultados podem ser temporarios, mas permite ganhar
tempo para a artroplastia (em média cinco a sete anos).

Que fazer nas gonartroses avancadas ¢ dolorosas de pacientes com
menos de 60 anos que ja ndo respondem ao tratamento médico e nao
tém ou ja ultrapassaram as indicagdes de osteotomia? A fusdo cirtrgica
do joelho poderia ser uma solugéo possivel. Este procedimento,
conhecido por artrodese, suprime a dor a custa da supressdo da

mobilidade, razdo por que ¢ mal aceite pelos pacientes.

Figura 4.34

Artrose do compartimento interno do joelho submetida a osteotomia de valgiza¢ao. A) Radiografia de frente em pré-operatorio
que mostra artrose pouco acentuada do compartimento interno do joelho. B) Controlo radiografico no pds-operatorio que
mostra osteotomia cupuliforme da metafise proximal da tibia e fixagdo com fixador externo de Charnley. C) Aspecto clinico do
doente no pos-operatorio.
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5. TORNOZELO E PE

5.1 FRACTURAS DO PILAO TIBIAL

Sao fracturas da extremidade distal da tibia, que atingem a superficie
articular. Por isso e como na maioria dos casos ha grande cominug@o,
o risco de artrose pos-traumatica da articulag@o tibiotarsica ¢ elevado,
ensombrando o prognoéstico.

Consoante o tipo de trago, podem-se considerar os seguintes tipos:
fracturas sem deslocamento, fracturas com incongruéncia marcada e

fracturas cominutivas com impactacéo (Figura 5.1).
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Y

Fracturas do pildo tibial. A) Sem deslocamento. B) Com incongruéncia marcada. C)
Cominutivas com impactagao.

Clinica e Diagnostico

Ha dor espontanea e a palpagdo da extremidade distal da tibia e
articulagdo tibiotarsica. O edema e a hemartrose sdo, em regra,
acentuados.

O exame radiografico precisa a localizacdo e o tipo de fractura
(Figura 5.2).

Tratamento
E importante conseguir a regularidade da interlinha articular, a fim

de evitar o estabelecimento precoce de artrose da articulagdo tibio-

tarsica.



Figura 5.2
A) e B) Fractura do pildo tibial cominutiva com impactagio. C) e D) Controlo radiografico apos redugdo cirtrgica e osteossintese
com placas e parafusos.

As fracturas articulares sem deslocamento tratam-se
ortopedicamente, com bota “tipo Sarmiento”, até a consolidacdo da
fractura.

As fracturas articulares com incongruéncia marcada, sio
tributarias de tratamento cirtrgico, com placas e parafusos. E frequente
haver necessidade de recorrer a colocacdo de enxerto para
preenchimento dos espacos livres. No pos operatorio ¢ importante
respeitar o principio: movimentos precoces e carga tardia.

Nas fracturas cominutivas com impactacao (Figura 5.2), ¢
necessario recorrer a colocagdo abundante de enxerto esponjoso, para
preenchimento dos espacos deixados pela desimpactagdo. A
osteossintese ¢ feita, também, com placas e parafusos.

Nos casos em que existe cominug¢do articular importante do astragalo
e da superficie distal da tibia, aconselha-se a artrodese primaria do
tornozelo.
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5.2 FRACTURAS MALEOLARES

As fracturas maleolares resultam de mecanismos mais ou menos
violentos de subluxag¢do ou de luxagao do astragalo na mortalha
tibioperonial. Determinadas fracturas associam-se invariavelmente a
lesdes ligamentares bem definidas, devendo ao diagnéstico de uma
fractura, associar-se também o diagnostico das lesdes ligamentares.

Descrevem-se os seguintes tipos de fracturas maleolares, atendendo
ao nivel da fractura do peronio: fracturas maleolares com fractura do
peronio distal a interlinha articular (Tipo A), fracturas maleolares com
fractura do perdnio, em espiral, a nivel da sindesmose (Tipo B) e
fracturas maleolares com fractura do perénio acima da sindesmose (Tipo
C) (Figuras 5.3, 5.4 ¢ 5.5).

Nas fracturas maleolares com fractura do peroénio distal a
interlinha articular (Figura 5.3), o peronio apresenta uma fractura por
arrancamento transverso a nivel da interlinha articular ou mais distal. O
maléolo interno apresenta-se intacto ou com fractura por cizalhamento,
sendo o trago de fractura obliquamente ascendente, ou mesmo vertical.

A sindesmose tibioperonial esta intacta em qualquer destes tipos.

> <
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Figura 5.3

Fracturas maleolares com fractura do peronio distal a interlinha articular (Tipo A). A)
Com maléolo interno integro. B) Com fractura do maléolo interno. C) Com rotura dos
ligamentos laterais externos e fractura do maléolo interno.



Nas fracturas maleolares com fractura do perdnio, em espiral, a
nivel da sindesmose (Figura 5.4), a nivel interno ou ha fractura por
arrancamento do maléolo interno, ou ha rotura do ligamento deltoide. A
membrana interossea esta intacta. A sindesmose tibioperonial encontra-

se rota ou desinserida.

Figura 5.4

Fracturas maleolares com fractura do perénio a nivel
da sindesmose tibioperonial (Tipo B). A) Com fractura
arrancamento do maléolo interno. B) Com rotura do
ligamento lateral interno.

Nas fracturas maleolares com fractura do perdénio acima da
sindesmose (Figura 5.5), a fractura pode estar a qualquer nivel da diafise
peronial, havendo rotura da sindesmose e rotura da membrana interdssea
mais ou menos extensa, consoante o nivel da fractura é mais ou menos
proximal. A nivel interno ha arrancamento do maléolo interno ou rotura
do ligamento lateral interno. Em qualquer dos tipos pode haver um

fragmento marginal posterior da tibia, de dimensao variavel.

Figura 5.5

Fracturas maleolares com fractura do peronio acima
da sindesmose tibioperonial (Tipo C). A) Com
fractura-arrancamento do maléolo interno. B) Com
rotura do ligamento lateral interno.
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Clinica e Diagnostico

Ha dor espontanea, hematoma, edema ¢ dor a palpagdo no local
correspondente a fractura ou a lesdo ligamentar. A palpacdo ¢ de
importancia fundamental para a presungao do tipo de lesdo.

O diagnostico diferencial entre uma rotura de ligamentos completa
ou incompleta (entorse) ¢ por vezes dificil. O exame radiografico,
precisando o tipo de fractura maleolar, d4 muitas vezes informagéo
sobre o tipo e localizagdo da lesdo ligamentar, como foi referido. Outras
vezes, especialmente quando ndo ha fractura associada, ¢ importante
proceder a exame radiografico em posigao forgada da tibiotarsica, apos
infiltrag@o anestésica do ligamento em causa (Figura 5.6). No caso de
suspeita de rotura do ligamento lateral externo, o exame radiografico ¢

efectuado em supinagdo (inversdo). Tratando-se do ligamento lateral

interno, ¢ efectuado em pronagdo (eversao).

Figura 5.6

A) Radiografia de frente em supinagéo forgada que evidencia uma inclinagéo anormal do
astragalo, secundaria a uma rotura do complexo ligamentar externo. B) Esquema ilustrativo
da falta de paralelismo entre a superficie articular da tibia e do astragalo.

Tratamento

A reconstrugao da mortalha tibioperonial e a correcgdo anatomica de
todas as lesdes Osseas e ligamentares sdo indispensaveis para a fungao
normal da “poulie” astragaliana. A congruéncia da mortalha tibioperonial
depende do comprimento correcto do peronio e da integridade da
conexdo ligamentar (sindesmose anterior, sindesmose posterior e
membrana interdssea). A reconstru¢do do peronio e da sua conexdo

rigida-elastica com a tibia, ¢ essencial, sob o ponto de vista biomecénico



e toma prioridade absoluta sobre a reconstru¢do do maléolo interno.
Deslocamentos minimos do maléolo peronial criam uma incongruéncia
entre a superficie articular do astragalo e a mortalha tibioperonial, levando

a uma artrose secundaria. Por isso, quase todas as fracturas assentam

no tratamento cirargico (Figuras 5.7 ¢ 5.8).
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Figura 5.7
Fractura maleolar tipo B. A) Radiografia de frente. B) Controlo pds-operatorio.

Figura 5.8

Fractura maleolar com fractura do perénio acima da sindesmose tibioperonial (Tipo C),
com fractura-arrancamento do maléolo interno. A) Radiografia de frente. B) Controlo
radiografico apos redugao cirtrgica e osteossintese.
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Apenas em casos de fracturas bem coaptadas, nos doentes idosos com
osteoporose ¢ em situagdes que contra-indiquem a intervengao cirurgica,
recorremos ao tratamento ortopédico.

Na osteossintese do maléolo externo, faz-se a fixagdo com o minimo
de material de osteossintese, escolhendo-se o material segundo a forma
da fractura. Quando ha lesdo do ligamento peroniotibial, recorre-se a sua
sutura ou reinser¢ao. Se a mortalha tibioperonial estd comprometida, por
rotura da membrana interdssea, recorre-se a transfixacéo tibioperonial.
Para a osteossintese do maléolo interno, utilizam-se um ou mais
parafusos, ou “cerclage”, conforme o tamanho do fragmento.

As roturas ligamentares parciais (entorses) sdo tratadas

ortopedicamente com bota gessada durante cerca de trés semanas.



Figura 5.9
Necrose do astragalo secundaria a fractura do colo. A) Radiografia que mostra aumento da densidade 6ssea. B) Imagem de TAC que
evidencia aumento da densidade 6ssea e auséncia de consolidagao da fractura.

53 FRACTURAS DO ASTRAGALO

O astragalo, ¢ um osso extremamente importante para a funcdo da
articulagdo do tornozelo. Apresenta sete facetas articulares, sendo
recoberto por cartilagem em cerca de 3/5 da sua superficie. Tem uma
vascularizagao muito pobre, dado que ndo tem insergdes musculares.

As fracturas do astragalo sdo raras. Geralmente, sdo produzidas por
um mecanismo de dorsiflexdo for¢ada do pé, ou por queda de grande
altura.

Devido a violéncia do traumatismo, ¢ frequente haver exposi¢ao da
fractura.

A complicagdo principal destas lesdes ¢ a necrose asséptica (Figura
5.9).

As fracturas podem localizar-se no colo, no corpo ou na tuberosidade
posterior (Figura 5.10).

b AL

Figura 5.10

Fracturas do astragalo. A) Fractura do colo. B) Fractura do corpo. C) Fractura da tuberosidade posterior.
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Clinica e Diagnostico

O retropé¢ esta aumentado de volume, havendo limitagédo dolorosa dos
movimentos. Ha deformagio da porgdo superior do pé e da articulagdo
do tornozelo, mais ou menos acentuada, conforme o afastamento dos
fragmentos 6sseos. A palpagao do retropé ¢ dolorosa, principalmente a
nivel da face anterior do tornozelo. A percussdo do calcanhar exacerba
a dor.

S6 o exame radiografico, principalmente a incidéncia de perfil,
permite afirmar o tipo ¢ a localizag@o da fractura (Figura 5.11). Deve
prestar-se particular atengdo as superficies articulares da porcao
posterior da articulag@o astragalocalcaneana. A fractura da tuberosidade
posterior, deve ser distinguida do ossiculo complementar (trigono) que
aparece nessa posi¢do. Em caso de duvida deve efectuar-se um exame

radiografico do pé contralateral (perfil).

Figura 5.11
Fractura do astragalo com deslocamento acentuado dos fragmentos 6sseos.

Tratamento

As fracturas do colo do astragalo sem afastamento, sdo tributarias
de tratamento conservador: imobilizagdo com bota gessada durante cerca
de seis semanas. Nas fracturas com afastamento, procede-se a redugéo
e imobilizacdo com bota gessada (pé equino) durante cerca trés
semanas. Transcorrido este tempo, o pé ¢ imobilizado em flexdo a 90°,

por mais quatro semanas. Se ndo se conseguir uma reducgdo ortopédica



aceitavel ¢ necessario proceder a redugdo cirfirgica e osteossintese do

fragmento 6sseo (Figura 5.12).
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Figura 5.12
Osteossintese de fractura do colo do astragalo com
dois parafusos. A) Radiografia pré-operatoria. B)
¢ C) Controlo radiografico pos-operatorio.

Nas fracturas do corpo do astragalo sem afastamento, o

tratamento ¢ conservador, consistindo na imobilizagdo com bota gessada
durante cerca de seis semanas. Nas fracturas com deslocamento esta
indicado proceder a redugdo cirargica e osteossintese.

Nas fracturas da tuberosidade posterior, o tratamento ¢
conservador, consistindo em imobilizagdo com bota gessada, durante
cerca de seis semanas.

Nas fracturas cominutivas, esta indicado fazer a artrodese do
tornozelo.

Quando surge necrose asséptica grave ou artrose do tornozelo,
deve proceder-se a artrodese do tornozelo ou subastragalina, conforme

as circunstancias.
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5.4 FRACTURAS DO CALCANEO

As fracturas do calcaneo sdo produzidas, na maior parte dos casos,
por um mecanismo compressivo, geralmente de queda de uma grande
altura sobre os pés, podendo haver fractura de ambos os calcaneos. A
arcada plantar longitudinal torna-se plana e ha lesdo das superficies
articulares astragalocalcaneana e calcaneocuboideia.

Podem considerar-se os seguintes tipos de fractura: fractura marginal
vertical da tuberosidade, fractura marginal horizontal da tuberosidade,

fractura da pequena apofise e fractura por compresséo (Figura 5.13).
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Figura 5.13
Fracturas do calcaneo. A) Fractura marginal vertical da tuberosidade. B) Fractura mar-
ginal horizontal da tuberosidade. C) Fractura da pequena apofise. D) Fractura por
compressao.

Clinica e Diagndstico

O diagnostico das fracturas por compressao nao oferece, em
regra, dificuldades. H4 uma histéria de queda de grande altura. As dores
impedem a marcha e o calcanhar esta alargado. Apds um a dois dias
surge uma equimose que se estende para a planta do pé. Os movimentos
do tornozelo nao estdo alterados, mas ha limitacdo dolorosa dos
movimentos da articulagdo subastragalina e mediotarsica. A arcada
plantar longitudinal torna-se plana ou desaparece nos casos em que ha
grande afundamento dos fragmentos 6sseos. A palpacao do calcanhar
¢ dolorosa.

Nas fracturas da tuberosidade e da pequena apéfise, os sinais
clinicos sdo mais pobres. Por vezes, o traumatizado pode caminhar,
mesmo sobre os calcanhares. Ha dor a palpacdo local, que leva a
presunc¢ado do diagnostico.

O exame radiografico, em incidéncias de perfil e axial (dorsoplantar),
confirma o diagnoéstico (Figura 5.14). Em certos casos, para melhor
avaliagdo da fractura e do grau de cominug¢ao € importante realizar TAC
(Figura 5.15).



Figura 5.14

Radiografia de perfil que mostra fractura
do calcaneo por compressio. E notorio o
afundamento e rectificagdo da superficie
articular do calcaneo bem como multiplos
tragos de fractura.

Figura 5.15

TAC do calcianeo que evidencia
deslocamento acentuado dos fragmentos
055€0S.

Deve proceder-se a pesquisa clinica e radiologica de uma fractura da
coluna vertebral. Esta associag@o ¢ frequente, dado que estas fracturas
podem ser causadas pelo mesmo tipo de traumatismo (queda de uma
grande altura).

Tratamento

O tratamento das fracturas das tuberosidades e da pequena
apofise, consiste em imobilizagdo com bota gessada durante cerca de
quatro semanas. Nas fracturas com afastamento pode estar indicado a
redugdo e fixacdo do fragmento.

O tratamento das fracturas por compressao ¢ polémico. Muitos
métodos estdo descritos, mas nenhum restitui ao pé uma fungdo

inteiramente normal. A principal dificuldade do tratamento esta na
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impossibilidade de reconstituir as superficies articulares, que se
encontram multifragmentadas, com impactag@o dos fragmentos no osso
€sponjoso.

Os doentes jovens, devem ser submetidos a tratamento cirargico, no
sentido de levantar a superficie articular afundada, reconstituindo o mais
anatomicamente possivel a superficie articular.

Muitas vezes, dado a grande impactagdo e multifragmentagio, nem
com a cirurgia se consegue uma reducao aceitavel da superficie articular.

Nos doentes idosos ou de profissdo sedentaria, atendendo a grande
dificuldade da reconstituicdo anatémica da superficie articular, é
preferivel o recurso ao tratamento ortopédico, que consiste em curta
imobilizacdo, seguida de recuperag@o funcional metodica e persistente
(Figura 5.16).

Figura 5.16
Imobiliza¢do gessada em fractura do calcaneo que permite deambulagido
em descarga, com movimentos livres do pé.



5.5 FRACTURAS DO ESCAFOIDE, DO
CUBOIDE E DOS CUNEIFORMES

As fracturas do escafoide, cuboide e cuneiformes sdo causadas por
um mecanismo directo de queda de um objecto pesado sobre o pé ou por

Tornozelo/Pé

traumatismos de alta energia.
Nestas lesdes, ndo ¢ caracteristico um afastamento importante dos

fragmentos 6sseos.
Clinica e Diagnostico

O diagnostico, na maior parte dos casos, ndo oferece dificuldades. A
anamnese ¢ tipica: queda de um objecto pesado sobre o dorso do pé. Os
traumatizados podem caminhar, fazendo apoio nos calcanhares. Ha
tumefaccao da regido dorsal do pé e dores intensas no local de fractura.
Os movimentos do pé sdo dolorosos

O diagnostico definitivo, ¢ estabelecido pelo estudo radiografico
(Figura 5.17A).

Figura 5.17
Fractura do escafoide tarsico com deslocamento. A) Radiografia pré-operatoria. B) Controlo radiografico apos redugao e fixagao
da fractura com dois parafusos.

Tratamento

As fracturas sem afastamento, sdo tributarias de tratamento
conservador, consistindo em imobilizagdo com bota gessada durante trés
a quatro semanas.

Nas fracturas com afastamento, estd indicado a redug@o cirtrgica e

osteossintese (Figura 5.17). 203
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5.6 LUXACOES DAS ARTICULACOES,
MEDIOTARSICA E TARSOMETATARSICA

A articulagdo mediotarsica, compreende as articulagdes astragalo-
escafoideia e calcaneocuboideia. A articulagdo tarsometatarsica
compreende as articulagdes entre o cuboide e os trés cuneiformes com
0s metatarsicos.

As luxagdes e subluxagdes destas articulagdes (Figuras 5.18 € 5.19)
sdo geralmente produzidas por um mecanismo de tor¢ao e abdugio ou
aducdo do pé. Podem também ser produzidas por um traumatismo directo
ou por queda de grande altura sobre a porgao anterior do pé. Por vezes,

ha fracturas associadas. O desvio ¢ geralmente anterior e interno.

== )
=
B
B
Figura 5.18 Figura 5.19
Esquema ilustrativo de luxacdo mediotarsica. Esquema ilustrativo de luxacdo tarsometatarsica.
A) Deslocamento interno. B) Deslocamento anterior. A) Deslocamento externo. B) Deslocamento anterior.

Clinica e Diagnostico

Ha dores intensas e deformagao mais ou menos acentuada, conforme
o grau de desvio. Deve tomar-se particular atencdo a vigilancia vascular.
O exame radiografico, de frente e de perfil, precisa o tipo de desvio

e sua intensidade (Figura 5.20).



Figura 5.20
Radiografia que mostra luxacdo da articulagio tarsometatarsica.

Tratamento

A reducdo ortopédica deve ser efectuada na urgéncia. As manobras
de reducdo consistem fundamentalmente em trac¢do e manipulacao do
pé, adequada ao tipo de desvio. A imobilizagdo deve ser efectuada com
bota gessada, durante cerca de oito semanas.

Se ndo se conseguir uma reducdo ortopédica aceitavel, € necessario

proceder a redugdo cirargica e transfixacao com fios de Kirschner.
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5.7 FRACTURAS DOS METATARSICOS

Sao lesdes frequentes, causadas, na maior parte dos casos, por um
traumatismo directo. Podem, também, ser provocadas por um
estiramento muscular violento, ou por esfor¢os repetidos sem nenhum
traumatismo especifico. Estas lesdes designam-se por fracturas por
fadiga e sdo mais frequentes a nivel dos metatarsicos médios. Sao
provocadas por marchas prolongadas (militares e desportistas).

As fracturas diafisarias (Figura 5.21A), podem atingir um ou mais
metatarsicos. Apresentam trago simples (transversal ou obliquo) ou trago
cominutivo.

As fracturas do colo (Figura 5.21B), sdo mais frequentes a nivel dos
metatarsicos médios, havendo bascula da cabega para a planta do pé.

As fracturas da base do quinto metatarsico (Figura 5.21C ¢
5.22), sdo produzidas por um arrancamento 6sseo na insercdo distal do
curto peronial lateral. Representam cerca de metade das fracturas dos

metatarsicos.

Figura 5.21
Fracturas dos metatarsicos. A) Fracturas da diafise. B) Fracturas
do colo. C) Fractura da base do quinto metatarsico.

Figura 5.22
Exame radiografico de fractura
da base do quinto metatarsico.



Figura 5.23

Fractura do segundo, terceiro e
quarto metatarsico com sinais
evidentes de calo 6sseo (setas).

Clinica e Diagnostico

Ha dor espontanea e a palpagdo local, tumefac¢do, hematoma da
regido dorsal do pé e impoténcia funcional. Por vezes, existem
mobilidade anormal e crepitagdo Ossea.

A inspecc¢do e a palpagdo permitem orientar o diagndstico, mas € o
exame radiografico que precisa o tipo e a localizacdo da fractura. Nas
fracturas por fadiga, os exames radiograficos iniciais mostram apenas
um fino trago de fractura, que pode passar despercebido. Mas ap6s uma
a duas semanas, o calo a volta da fractura ¢ facilmente visivel (Figura
5.23).

Tratamento

Nas fracturas diafisarias e do colo sem afastamento, o tratamento
consiste em imobilizag¢do do pé com uma simples contengao elastica ou
com bota gessada antialgica, durante cerca de trés semanas. Se houver
afastamento dos topos 0sseos principalmente ao nivel dos 1° e 5°
metatarsicos, a restitui¢do de um eixo normal é necessaria estando
indicado a redugdo cirurgica e osteossintese com fios de Kirschner
(Figura 5.24).

Figura 5.24
A) e B) Esquema ilustrativo de osteossintese da fractura do primeiro metatarsico com fio
de Kirschner .

As fracturas da base do 5° metatarsico sem afastamento sdo
tributarias de tratamento conservador, consistindo em imobilizagcdo com
bota gessada durante trés semanas ou na simples imobiliza¢ao do pé com
uma contengdo elastica. Se houver afastamento acentuado do fragmento,
procede-se a redugdo cirurgica e osteossintese.

Nas fracturas por fadiga, basta uma contencdo eléastica do pé,
antialgica. Nos casos em que a dor € intensa, imobiliza-se o pé com uma
bota gessada durante quatro semanas.

Em todos os casos a mobilizagdo precoce e o apoio tdo rapido quanto
possivel, sao os melhores meios para a prevengao das alteracdes troficas
e da estatica do pé.
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5.8 LUXACOES METATARSOFALANGICAS

Sdo lesdes raras, sendo geralmente expostas. O primeiro dedo ¢ o

mais atingido.
Clinica e Diagnostico
A deformidade ¢ caracteristica: a falange proximal desloca-se para

cima e para tras, colocando-se em posicéo vertical, havendo saliéncia da

cabega do metatarsico a nivel plantar (Figura 5.25).

Figura 5.25
Esquema ilustrativo de luxag¢@o metatarsofalangica do primeiro dedo.

Tratamento

A reducao deve ser efectuada o mais urgentemente possivel. Para
isso, efectua-se traccao e manipulagao do dedo, seguida de imobilizagdo

durante duas semanas.



5.9 FRACTURAS DAS FALANGES

Sao lesdes geralmente causadas por um traumatismo directo, havendo
lesdo cutanea e das partes moles. Podem, também, ser produzidas por

um mecanismo indirecto de tor¢do especialmente em desportistas.
Clinica e Diagnostico

Ha dor espontanea e a palpagdo local. Acompanham-se geralmente
de edema acentuado, equimose, hematoma subungueal e lesdes cutaneas.
O exame radiografico objectiva o diagnostico.

Tratamento

Sao fracturas tributarias de tratamento conservador, consistindo em
imobiliza¢ao com tiras adesivas, solidarizando o dedo fracturado ao dedo
vizinho, que serve de tala (Figura 5.26).

As fracturas da primeira falange do dedo grande do pé sdo de dificil
imobilizagdo sendo, por isso, na maior parte dos casos, tributarias de

redugdo cirtrgica e osteossintese com fios de Kirschner.

Figura 5.26
Imobilizagao com adesivo de fractura de falange.
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5.10 PE BOTO EQUINOVARO CONGENITO

O pé boto equinovaro ¢ uma deformidade congénita caracterizada por
quatro componentes distintas: flexdo plantar da tibiotarsica (equino),
inversao do calcanhar (varo), aducdo do antepé (aduto) e arcada plantar

acentuada do mediopé (cavo) (Figuras 5.27 ¢ 5.28).
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Figura 5.27
P¢ boto equinovaro congénito.

Figura 5.28
Diferentes componentes da deformidade. A) Equino da tibiotarsica. B)
Varo do calcanhar. C) Aduto do antepé. D) Cavo do mediopé.
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A deformidade pode ser primitiva ou secundaria a afecgdes
neuromusculares como o mielomeningocelo e a artrogripose.

A forma primitiva ou idiopatica surge em criangas sem outras
anomalias. Apenas nos referiremos a esta forma de pé boto. A sua
incidéncia ¢ duas vezes maior em rapazes do que em raparigas, havendo
incidéncia familiar. Se uma familia tem uma crianga com pé boto, o risco
de a crianga seguinte poder ser afectada ¢ de 3% a 4%. Se um
progenitor ¢ um filho sofrem da afecgdo, o risco da crianga subsequente
¢ de 25%.

Clinica

Na maioria dos doentes, todas as deformidades referidas estdo
presentes, no entanto, algumas das deformidades podem ser mais
notorias. A flexdo plantar (equino) ¢, geralmente, a mais severa.
Ocasionalmente, a adug@o do antepé ¢ relativamente severa, enquanto
que as outras deformidades sdo menos aparentes. O cavo ¢ muitas vezes
discreto e dificil de observar.

O exame clinico do recém-nascido ¢ primordial no sentido de excluir
uma afec¢do neuromuscular (fungdo muscular e sensibilidade).

O verdadeiro pé boto equinovaro idiopatico ¢ um pé rigido e as
manipulagdes ndo permitem uma correcgdo completa das deformidades.
Se o pé puder ser colocado na sua posi¢cdo normal apenas com
manipulagdo, trata-se de um pé equinovaro originado pela posi¢do intra-
uterina e ndo de um verdadeiro pé boto. Este problema resolve-se

espontaneamente sem tratamento.

Tratamento

Manipulagdes e gessos (Figura 5.29) constituem o tratamento de
eleicdo, que se deve iniciar o mais precocemente possivel apos o
nascimento. Com o passar do tempo, as deformidades nédo tratadas
tornam-se mais rigidas e mais resistentes ao tratamento nao cirargico.

Em regra, sdo necessarios dois a quatro meses de manipulagdes e
gessos para corrigir um pé boto (Figura 5.30). A percentagem de sucesso
depende da rigidez da deformidade, da experiéncia e habilidade do

médico.
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Figura 5.29
Imobilizagdo gessada de pé boto equinovaro congénito.

Figura 5.30
A) Pés botos equinovaros bilaterais corrigidos parcialmente. B) Pés botos equinovaros
bilaterais apos correcgdo das deformidades.

Depois de conseguir a correc¢do com manipulacdes e gessos €
necessario o uso prolongado de talas para evitar a recidiva da
deformidade. As recidivas sdo mais comuns nos primeiros dois a trés
anos de idade, mas pode ocorrer até aos cinco ou sete anos.

O tratamento cirurgico ¢ necessario quando ndo se consegue a
correc¢ao nos primeiros trés a quatro meses de tratamento conservador.
O proposito da cirurgia ¢ alongar os tendodes e libertar os ligamentos
retraidos de forma a tornar possivel o posicionamento dos ossos do pé
no seu alinhamento normal. A cirurgia pode ser mais ou menos extensa
consoante as deformidades de cada caso. Geralmente comporta uma
libertagdo posterior, interna e externa.



Depois da cirurgia ¢ necessario a aplicagdo de aparelhos gessados
para permitir a cicatrizagdo dos tenddes alongados e a remodelagdo dos
0ssos do tarso.

Embora menos comum, a recidiva também pode ocorrer apds
tratamento cirdirgico.

O tratamento foi bem sucedido quando se consegue um pé
plantigrado numa boa posigdo para suportar as cargas e se a crianga
pode correr e brincar sem dores.

Mesmo com um tratamento bem sucedido o pé ficara mais pequeno
(um a dois nimeros) e com menor mobilidade que um pé normal. Além
disso, os musculos da perna sao menos desenvolvidos e podem constituir

um problema estético para o qual ndo existe uma boa solugao.
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511 METATARSO VARO CONGENITO

Esta deformidade também designada por metatarso aduto ¢
caracterizada pelo desvio interno (aduto) do antepé (Figura 5.31).

E bastante comum, ocorrendo em cerca de 13% dos recém-nascidos.

Figura 5.31
Metatarso varo congénito do pé esquerdo. P¢ direito de configuragao normal.

Clinica

A deformidade estd presente na altura do nascimento, mas
frequentemente passa inadvertida durante meses. A afeccdo pode ser
unilateral ou bilateral.

A inspecgio é aparente que o bordo interno do pé é concavo e o
externo convexo. O calcanhar esta em posi¢do neutra ou € valgo. A
tibiotarsica tem uma mobilidade normal, nomeadamente a dorsiflexao.
Estes ultimos dados sdo importantes porque casos de metatarso varo
severos podem, a primeira inspecc¢ao, assemelhar-se a pés botos.

Tratamento
O tratamento do metatarso varo congénito verdadeiro (rigido) deve

iniciar-se na primeira semana de vida.
Frequentemente, as deformidades ligeiras sdo controladas pelos



pediatras ou médicos de familia na expectativa de que possam corrigir
espontaneamente. Durante este periodo de atraso no tratamento a
deformidade aumenta, torna-se mais rigida e progressivamente mais
resistente a correc¢ao.

A tnica forma eficaz de corrigir a deformidade sdo os gessos
seriados de estiramento (Figura 5.32), precedidos de exercicios suaves
de manipulagdo, durante cinco a dez minutos, para distender a

contractura dos tecidos moles.

Figura 5.32
Imobiliza¢ao gessada para correcgdo da deformidade.

Os gessos s@o mudados cada duas semanas e a duragdo total do
tratamento pode variar entre quatro e dez semanas.

O tratamento cirurgico raramente estd indicado. Pode haver
necessidade de recorrer a procedimento cirirgico em criangas com um
ou dois anos de idade com deformidade muito fixa que nao responde as
medidas conservadoras. A cirurgia consiste na libertacdo das
articulacOes tarsometatarsicas e intermetatarsicas ou em osteotomias da
base dos metatarsicos, nas criangas com idades superiores a oito anos.
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5.12 APOFISITE CALCANEANA
(Doenca de Sever)

A apofisite calcaneana afecta criangas com idades entre os oito e os
13 anos e ¢ caracterizada por dor na face posterior do calcanhar que
ocorre depois de actividades desportivas.

Parece ter origem na tensdo repetitiva que o tenddo de Aquiles
exerce sobre a apofise do calcaneo (Figura 5.33). Depois da fusdo da

apofise com o restante corpo do calcaneo a sintomatologia regride.

Figura 5.33
Radiografia do pé de crianga com dez anos de idade. £ bem visivel a apofise calcaneana.

Clinica

Os doentes referem dor na face posterior do calcanhar e coxeiam
depois da actividade desportiva. A palpagio local desperta dor.
A radiologia ndo mostra alteragdes caracteristicas e o diagnostico ¢

essencialmente clinico.

Tratamento

A restrigdo a curtos periodos da actividade desencadeante das
queixas ¢ uma medida importante. Além dessa, aumentar a altura do
tacdo do sapato em cerca de um ou dois cm, também, pode ajudar no
alivio das queixas. A imobilizacdo gessada durante quatro a seis
semanas esta indicada nos casos de queixas marcadas rebeldes ao

tratamento.



Figura 5.34

5.13 PE CAVO

O pé cavo ¢ caracterizado por uma arcada plantar longitudinal
acentuada (Figura 5.34). O antepé tem uma deformidade equina fixa
relativamente ao retropé. Em muitos casos a deformidade tem uma base

congénita, com incidéncia familiar. Noutros casos existe uma afecgio

neuroldgica de fundo que provoca um desequilibrio muscular.

P¢é cavo. A) Aspecto clinico. B) Radiografia de perfil.

Figura 5.35
Esquema ilustrativo de dedo em
garra e calosidades.

Clinica

Frequentemente, a deformidade torna-se aparente na adolescéncia,
podendo afectar um ou os dois pés. Nalguns casos, os sintomas sio
negligenciaveis.

Quando surgem queixas, estas podem ser originadas por calosidades
dolorosas, na planta do pé a nivel das cabecas dos metatarsos, por dores
a nivel dos dedos, que se encontram deformados em garra e que
desenvolvem zonas de pressao contra os sapatos (Figura 5.35) ou por
dores a nivel da regido do tarso pela instalacdo de artroses nessas
articulacoes.

A radiografia de perfil, em carga, do pé mostra uma arcada plantar
demasiado acentuada. Além disso, a linha que passa através do eixo do
astragalo e a linha que passa através do eixo do primeiro metatarsico
formam uma angulac¢do (dngulo de Meary) mais ou menos acentuada
conforme a gravidade do caso (Figura 5.36). Em condi¢des normais, as
duas linhas estdo em continuidade.

Deve efectuar-se um exame minucioso do doente de forma a
diagnosticar uma eventual afeccio neurologica subjacente. Os exames
complementares devem incluir radiografia de frente e perfil de toda a
coluna e, eventualmente, RMN e Electromiografia.
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Figura 5.36
Radiografia de perfil de pé cavo, com angulo de Meary de 32° (A) e 50° graus ( B), respectivamente.

Tratamento

Em muitos casos ndo € necessario tratamento. Sintomas discretos
podem ser aliviados com o recurso a palmilhas ortopédicas com apoio
retrocapital para aliviar a pressdo das cabega dos metatarsicos e para
distribuir de forma mais uniforme o peso do corpo.

Sapatos ortopédicos adaptados as deformidades dos pés também
podem contribuir para o alivio dos sintomas.

Se as queixas forem severas, pode ser necessario recorrer a
tratamento cirirgico para correc¢do dos dedos em garra (Figura 5.37),
e para libertacdo dos tecidos moles contracturados da planta do pé. Nos
casos mais graves, pode estar indicado proceder a tarsectomia para
correc¢do da deformidade (Figura 5.38).

i A

A B

Figura 5.37
A) e B) Esquema ilustrativo de ressec¢ao da extremidade distal da primeira falange para
correc¢do de dedo em garra. A ponteado estd assinalada a de zona ressecgao.
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Figura 5.38
Esquema ilustrativo de tarsectomia para correcgao de pé cavo. A) Zona do tarso a ressecar
(tracejado). B) Correcgdo proporcionada pela ressec¢do em cunha.

219



220

Tornozelo/Pé

5.14 NEVROMA DE MORTON

O nevroma de Morton, também designado por nevroma plantar
interdigital, ndo é um verdadeiro nevroma mas sim uma fibrose perineural
do nervo digital comum, quando passa entre as cabegas dos metatarsos
(Figura 5.39). A fibrose é secundaria a irritagdo repetitiva do nervo. A
afecgdo ocorre mais frequentemente a nivel do terceiro espago
intermetatarsico. Pode ocorrer no segundo espago e raramente no

primeiro e no quarto.
Clinica

Dor plantar a nivel do antepé ¢ a queixa mais comum. Disestesia a
nivel dos dedos afectados e sensacdo de queimadura a nivel da planta do
pé também sdo queixas frequentes. O doente pode obter alivio das
queixas ao descalgar o sapato e massajar o pé. Os sapatos apertados
podem agravar a sintomatologia.

Aplicando pressdo directa sobre o espago intermetatarsico com uma
mao, enquanto com a outra se apertam os metatarsicos, desencadeia dor
com irradiagdo para os dedos envolvidos.

As radiografias sdo normais nesta afec¢do. A ecografia e a RMN
podem eventualmente mostrar o nevroma mas sdo exames pouco

fidedignos.
Tratamento

Os doentes devem ser aconselhados a usar sapatos rasos e largos a
frente.

A infiltragdo com anestésico local e corticosteroides pode servir de
teste de diagndstico e terapéutica. As infiltragdes multiplas devem ser
evitadas.

Se os sintomas persistirem ou se houver recorréncia esta indicada a

excisdo cirurgica do nevroma.

Figura 5.39
Esquema ilustrativo de nevroma do
terceiro espaco intermetatarsico.



5.15 FASCEITE PLANTAR

A fasceite plantar ¢ uma afecgdo caracterizada por dores a nivel da
inser¢do calcaneana da fascia plantar.

E a causa mais frequente de dor a nivel do calcanhar nos adultos.
Afecta as mulheres duas vezes mais que os homens e ¢ mais frequente

em pessoas obesas. Ndo estd associada a um determinado tipo de
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deformidade do pé.

A causa desta afeccdo esta provavelmente relacionada com roturas
parcelares da inser¢do calcaneana da fascia plantar degenerada, que
desencadeiam uma reacc¢io inflamatoria. Alteragdes degenerativas
cronicas nas fibras da fascia plantar sdo os dados histologicos
predominantes.

A fasceite plantar esta associada em cerca de 50% dos casos a
espordo do calcaneo (osteofito) que pode ser observado nas radiografias
de perfil do calcaneo (Figura 5.40). O espordo ndo ¢ a causa da dor e
esta presente em 20% dos adultos que ndo sofrem de fasceite. O
espordo do calcaneo desenvolve-se a nivel da inser¢do do musculo curto

flexor que se localiza imediatamente acima da fascia plantar.

Figura 5.40
Radiografia de perfil dos dois pés que evidencia espordo do calcaneo do pé esquerdo
(seta).

221



222

Tornozelo/Pé

Clinica

O inicio das queixas ¢ insidioso e ndo relacionado com traumatismos.
Os doentes referem dores a nivel da face plantar do calcanhar. A
palpagdo desperta dor a nivel da tuberosidade calcaneana interna e um
a dois cm distalmente ao longo da fascia plantar (Figura 5.41).

Caminhadas e longa permanéncia na posi¢do de pé aumentam as
queixas. O repouso alivia a sintomatologia.

Radiografias ndo sdo necessarias para a avaliagdo inicial do doente.
A historia e o exame clinico sdo suficientes. Se os sintomas se
mantiverem durante seis a oito semanas ou tiver dores nocturnas, o
exame radiografico deve ser efectuado com a finalidade de excluir
outras causas de dor a nivel do calcaneo.

A radiografia de perfil pode mostrar um espordo do calcdneo que

como ja referimos ndo ¢ a causa da dor.

Tratamento

Em 95% dos casos a fasceite plantar pode ser tratada de forma
satisfatoria sem recurso ao tratamento cirtrgico. Os doentes devem ser
informados que os sintomas por vezes apenas regridem ao cabo de seis
a 12 meses.

O tratamento inicial consiste em anti-inflamatorios, banhos de
contraste ¢ na utilizagdo de almofada no calcanhar em silicone ou noutro
material macio. Ultrasons locais e fisioterapia, no sentido de alongar o
tenddo de Aquiles e a fascia plantar, podem ajudar a aliviar as queixas.

Se passadas oito semanas ndo houver melhorias, esta indicada a
infiltra¢do local com corticosteroides.

A imobilizagdo gessada pode solucionar os casos mais renitentes.

O tratamento cirurgico, raramente indicado, consiste na libertagdo

parcial da fascia plantar.

Figura 5.41
Localizagdo das dores na fascite
plantar.



5.16 HALLUX VALGUS

O hallux valgus ¢ uma situagdo clinica em que o dedo grande do pé
sofre um desvio externo a nivel da articulagdo metatarsofalangica que
pode originar uma proeminéncia dolorosa a nivel da face interna da

cabega do primeiro metatarsico (Figura 5.42). A incidéncia ¢ muito maior

Tornozelo/Pé

nas mulheres numa relagdo de dez para um.

Figura 5.42
Hallux valgus bilateral mais marcado no pé direito: imagem em
podoscopio.
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Clinica

A dor a nivel da articulagdo metatarsofalangica e a inflamagdo da
bolsa serosa a nivel da saliéncia da cabega do primeiro metatarsico
dominam o quadro clinico.

A radiologia mostra um aumento do angulo entre o primeiro ¢ o
segundo metatarsico (normal < 10°) e um aumento do angulo entre o

primeiro metatarsico e a primeira falange (normal < 15°) (Figura 5.43).

Figura 5.43

Radiografia de pé com hallux valgus. Angulo entre
o primeiro e o segundo metatarsico (A) superior a
10°. Angulo entre o primeiro metatarsico e a primeira
falange (B) superior a 15°.



Tratamento

Nas deformidades discretas ou moderadas o tratamento inicial
consiste em modificar o tipo de cal¢ado. Este deve ser raso,
suficientemente largo a frente e construido com material macio.

Em casos mais severos e com queixas marcadas, estd indicado o
tratamento cirurgico para correccdo da deformidade. As técnicas a
utilizar variam em fung¢do da idade, do tipo de pé, do grau de
deformidade e da presenca ou ndo de artrose a nivel da articulacdo

metatarsofalangica.

As técnicas mais frequentemente usadas sdo a de Mac Bride (Figura
5.44), a de Keller-Leliévre (Figura 5.45) e as osteotomias do 1°

metatarsico (Figura 5.46).

Figura 5.44

Operagao de Mac Bride para correcgao de hallux valgus. Esquema ilustrativo da técnica cirtrgica, que consiste fundamentalmente
na excisao da exostose da face interna da cabega do primeiro metatarsico (A) e na transposi¢ao da inser¢ao do musculo abdutor do
primeiro dedo, da primeira falange para o colo do primeiro metatarsico (B). C) Radiografia antes da intervengao cirurgica. D)
Radiografia apds correcgao da deformidade.

Tornozelo/Pé

225



Tornozelo/Pé

226

Figura 5.45

Operagdo de Keller-Leliévre para correc¢do de hallux valgus. A) e B) Esquema ilustrativo da técnica cirirgica que consiste
fundamentalmente na ressec¢do da exostose da face interna da cabega do primeiro metatarsico e na excisdo artroplastica da
extremidade proximal da primeira falange e numa capsuloplastia para manter a correcgao da deformidade. C) Radiografia antes da
intervencao cirargica. D) Radiografia apos correc¢ao da deformidade.

Figura 5.46

Correcgao de hallux valgus com osteotomia do primeiro metatarsico. A) Radiografia
antes da intervengao cirrgica. B) Radiografia de frente ap6s correcgao da deformidade
com osteotomia do primeiro metatarsico fixada com parafuso. C) Rx de perfil.
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6. OMBRO E BRACO

6.1 FRACTURAS DA CLAVICULA

Sédo fracturas bastante frequentes, sobretudo nas criangas e
adolescentes, representando cerca de 15% da totalidade das fracturas. Na
grande maioria dos casos sdo lesdes simples de evolugdo benigna. A
lesdo do rolo vasculonervoso subjacente ¢ extremamente rara.

Séo lesdes geralmente produzidas por um mecanismo de queda sobre
0 ombro ou a mao. Algumas vezes, podem ser produzidas por um
mecanismo directo. O trago de fractura esta geralmente localizado no
ter¢o médio a nivel de um ponto fraco situado na unido do ter¢o externo
com o ter¢o médio (Figura 6.1). Mais raramente, localiza-se a nivel do
ter¢o externo e, ainda mais rara, é a sua localizac¢do a nivel do terc¢o
interno.

Nas fracturas do ter¢o médio, o fragmento interno, desloca-se para
cima e para tras pela ac¢do do esternocleidomastoideo, enquanto que o
fragmento externo se desloca para baixo ¢ para diante pela acgdo
conjugada dos musculos deltoide e grande peitoral. Como resultado
instala-se um cavalgamento dos topos 6sseos de cerca de dois a trés cm
(Figura 6.2).

Nas fracturas do ter¢o externo, geralmente ndo ha deslocamento
porque, os ligamentos conoide e trapezoide se mantém integros. Se
houver rotura desses ligamentos surge deslocamento proximal do

fragmento interno (Figura 6.3).

Figura 6.1
Exame radioldgico que mostra a localizagao habitual das fracturas
da clavicula (unido do terco externo com o ter¢o médio).



)~

Figura 6.2

Representagao esquematica do desvio dos topos 6sseos
numa fractura do ter¢o médio da clavicula. 1) O
fragmento interno desvia-se para cima e para tras (por
ac¢do do esternocleidomastoideu). 2) O fragmento
externo desloca-se para baixo e para diante (por ac¢ao
conjugada dos musculos deltéide e grande peitoral).

Figura 6.3

Fracturas do terco externo da clavicula. A) Sem desvio dos topos ¢sseos (integridade
dos ligamentos trapezoide e condide). B) Com desvio dos topos 6sseos (rotura dos
ligamentos trapezdide e conoide).

As fracturas do tergo interno sdo muito raras. Nao existe ou ¢ muito

discreto, o deslocamento dos topos dsseos.
Clinica e Diagnéstico
Ha dor esponténea e a palpacdo local, deformidade mais ou menos

acentuada, consoante o maior ou menor desvio dos topos dsseos. O Rx

objectiva o diagnostico, a localizagdo e o tipo de fractura.
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Tratamento

A clavicula ¢ um osso que consolida bem, ndo necessitando de uma
coaptagdo perfeita dos topos nem de uma imobilizagdo rigida. A
frequéncia de pseudartroses ¢ baixa e os calos 6sseos exuberantes, que
eventualmente possam surgir, ndo tém repercussdo funcional e sdo
esteticamente irrelevantes.

O tratamento destas fracturas deve ser conservador. Consiste na
imobilizagdo da fractura com um “cruzado posterior” (Figura 6.4). O

tempo de imobilizagdo ¢ de trés semanas nas criangas € um pouco mais

nos adultos (quatro a seis semanas).

Figura 6.4
A) e B) Imobilizagéo com cruzado posterior.

Deve evitar-se o tratamento cirtirgico, porque expoe a complicagdes
pos-operatorias graves tais como: osteite de dificil tratamento,
pseudartrose, migracdo do material de osteossintese e queloides da
cicatriz operatodria. As indicagdes cirurgicas estdo limitadas aos seguintes
casos: fracturas complicadas com lesdes vasculares e nervosas,
fracturas do ter¢o distal com rotura dos ligamentos condide e trapezoide,
interposigdes de tecidos moles e peridsteo, fracturas expostas e fracturas
com grandes deslocamentos (Figura 6.5).

Figura 6.5

A) Exame radiografico que mostra uma
fractura do ter¢o médio da clavicula
esquerda. B) Osteossintese da fractura
com placa e parafusos.



6.2 LESOES ACROMIOCLAVICULARES

Sao lesdes produzidas por queda ou traumatismo directo sobre o
ombro, sendo o acromio empurrado para baixo. Sdo frequentes nos
desportistas, principalmente jogadores de “rugby” e futebol.

A estabilidade da articulagdo acromioclavicular, depende
especialmente de duas formagdes anatomicas: capsula acromioclavicular
e ligamentos coracoclaviculares (conoide e trapezoide).

Conforme a intensidade do traumatismo, a articulacéo
acromioclavicular pode sofrer trés tipos de lesdes de gravidade
crescente: entorse (grau I), subluxacdo (grau II) e luxacdo (grau III)
(Figura 6.6).

No entorse, ha uma simples distensdo da capsula acromioclavicular,
conservando-se integros os ligamentos condide e trapezoide. Ndo ha
deslocamento da extremidade da clavicula.

Na subluxacdo, ha um ligeiro deslocamento da extremidade externa
da clavicula para cima e para tras. Ha rotura da capsula
acromioclavicular mais ou menos extensa. Os ligamentos conodide e
trapezdide mantém-se integros.

Na luxagdo ha um deslocamento importante da extremidade externa
da clavicula para cima. Ha rotura da capsula acromioclavicular e rotura

associada dos ligamentos condide e trapezodide.

e
han ~ ~

Figura 6.6

Tipos de lesdes da articulagdo acromioclavicular. A) Entorse (grau I), distensdo com rotura intersticial da capsula. B) Sub-
luxacdo (grau 1I), rotura da capsula e congruéncia articular parcial. C) Luxagdo (grau I1I), rotura da capsula, rotura dos ligamentos
conoide e trapezoide e incongruéncia articular completa.

Clinica e Diagnéstico

Ha dor, ndo s6 a palpag@o local, como a mobilizagdo, especialmente
nos movimentos de abducgao.

Na entorse nao ha deformidade. O exame radiografico é negativo.

Ombro/Braco

231



232

Ombro/Braco

Na subluxagao existe deformidade discreta. O exame radiografico
mostra ligeira elevagdo da clavicula em relagdo ao acromio e aumento
discreto do espaco articular acromioclavicular.

Na luxag@o ha deformidade acentuada. A ascensdo da clavicula em
relagdo ao acromio, ¢ redutivel por simples pressdo de cima para baixo.
Quando se deixa de fazer pressdo, a deformidade reaparece (mobilidade
em “tecla de piano”). O exame radiografico mostra uma incongruéncia
completa das superficies articulares. O espago entre a clavicula e o
acromio esta muito aumentado (Figura 6.7).

Figura 6.7
Luxacdo acromioclavicular. A) Observagdo de deformidade marcada. B) Exame
radiologico mostrando incongruéncia completa das superficies articulares.

Tratamento

As luxagdes acromioclaviculares, sdo lesdes de facil reducdo mas de
dificil contencdo. Por isso, o seu tratamento deve ser cirurgico. Existem
numerosas técnicas cirirgicas que consistem fundamentalmente em:

1 - sutura da capsula acromioclavicular;

2 - transfixagdo temporaria acromioclavicular com dois fios de
Kirschner (Figura 6.8A);

3 - sutura ou reconstrucao dos ligamentos conodide e trapezoide.

Nos doentes idosos, o tratamento é conservador. Podera, mais tarde,
proceder-se a excisdo da extremidade da clavicula se as dores o
justificarem (Figura 6.8B).

Os entorses e as subluxacdes sdo tributarios de tratamento
ortopédico, consistindo na imobiliza¢ao temporaria com suspensao do

brago (“brago ao peito”) até a remissao da dor (cerca de duas semanas).
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Figura 6.8

Métodos de tratamento cirtirgico da luxac¢ao acromioclavicular. A) Redugdo da luxacao
e fixagdo da articulagdo acromioclavicular com dois fios de Kirschner (doentes jovens). B)
Exérese da extremidade externa da clavicula (doentes idosos).
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6.3 LESOES ESTERNOCLAVICULARES

As lesdes da articulag@o esternoclavicular sio raras. Geralmente sdo
causadas por um traumatismo indirecto de choque sobre a face externa
do ombro.

A estabilidade desta articulag@o ¢é-lhe conferida pela capsula articular,
ligamentos esternoclavicular e costoclavicular.

Conforme a intensidade do traumatismo, a articulagdo pode sofrer
trés tipos de lesdes: entorse (grau I), subluxacdo (grau II) e luxagdo
(grau III) (Figura 6.9).

Na entorse, o traumatismo ¢ de pequena intensidade, causando
apenas distensao da capsula articular.

Na subluxacdo, o traumatismo ¢ de intensidade moderada,
provocando rotura da capsula e do ligamento esternoclavicular.

Na luxag¢@o, o traumatismo é de maior violéncia, causando rotura da

capsula, dos ligamentos esternoclavicular e costoclavicular.

Figura 6.9

Tipos de lesdes da articulagao esternoclavicular. A) Entorse (grau I): distensao da capsula.
B) Sub-luxagao (grau II): roturas da capsula e do ligamento esternoclavicular. C) Luxacao
(grau I1I): roturas da capsula, do ligamento esternoclavicular e do ligamento costoclavicular.



Figura 6.10
Luxagdo esternoclavicular. A) Observacao de deformidade a nivel da articulagdo esternoclavicular direita (seta). B) No exame
radiologico convencional este tipo de lesao ¢ de dificil visualizagao.

Clinica e Diagnéstico

Ha dor espontanea, dor a palpagéo local e limitagdo da mobilidade do
ombro.

No entorse, ndo ha deformidade.

Na subluxagao, existe uma deformidade discreta e ligeira assimetria
das duas articulagdes esternoclaviculares.

Na luxagdo, ha deformidade acentuada, sendo notdria a assimetria
das duas articulagdes esternoclaviculares. A palpagdo revela uma
saliéncia 6ssea, correspondente a extremidade interna da clavicula, no
caso das luxagdes anteriores. Se a luxacdo for posterior, palpa-se uma
depressdo na regido da articulagdo. A disfagia pode ser uma
complicagao deste tipo de luxagao.

O diagnéstico destas situagdes ¢ essencialmente clinico, dado que a
articulagdo esternoclavicular é de dificil visualizagdo ao exame
radiografico (Figura 6.10).

Tratamento

O tratamento da entorse, consiste na imobilizagdo com “brago ao
peito” até a remissdo da dor (cerca de duas semanas).

Nas subluxagdes e luxagdes, deve-se proceder a redugdo através de
tracg¢@o e abdugdo do brago, com manipulagdo da extremidade interna
da clavicula. A imobilizagdo ¢ efectuada com “cruzado posterior” durante
cerca de trés semanas.
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Quando ndo se consegue a redugdo ou ha uma recidiva, deve-se
proceder a redug@o cirurgica, seguida de sutura dos ligamentos lesados
e fixagdo temporaria da articulagdo com dois fios de Kirschner (Figura
6.11).

Nas lesdes antigas, ¢ preferivel proceder a excisdo da extremidade
interna da clavicula.

Ombro/Braco

Figura 6.11
Exame radiografico que mostra a fixagdo cirtirgica da articulagdo esternoclavicular com
dois fios de Kirschner.
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6.4 FRACTURAS DA OMOPLATA

As fracturas da omoplata sdo relativamente raras, surgindo
especialmente associadas aos grandes traumatismos toracicos. Os tragos
fracturarios podem irradiar em varias direcgdes mas, geralmente, ndo ha
desvio em virtude da omoplata ser protegida por espessas massas
musculares. Por isso, na maioria dos casos, dispensam a reducédo ¢
contengao.

As fracturas da omoplata podem estar localizadas ao colo, glenoide,
apofise coracdide, acromio e corpo (Figura 6.12).

As fracturas do colo da omoplata, resultam de um choque directo
sobre o ombro ou de uma contrac¢do muscular violenta. O trago
fracturario comega na chanfradura coracoideia e termina no bordo
externo da omoplata. Pode haver ou ndo deslocamento dos topos dsseos.
E raro a lesdo da artéria axilar ou do ciirculo vasculo-nervoso
periescapular.

As fracturas da glenédide sdo geralmente produzidas por um
mecanismo directo: traumatismo sobre a face externa do ombro. Pode
haver desde a simples fissura da cartilagem glenoideia, pouco grave, até
a avulsdo de um fragmento menor ou maior do rebordo glenoideu.

As fracturas da apoéfise coracéide sdo raras e localizam-se
geralmente na base.

As fracturas do acrémio sao também raras e resultam de um
choque directo. Podem estar localizadas na base, na ponta ou na porgao
articular.

As fracturas do corpo da omoplata, resultam de um traumatismo

directo ou de uma forte contracgdo muscular (caso da electrocussio).

Figura 6.12

Tipos de fracturas da omoplata.
1) Colo. 2) Glenoide. 3) Apofise
coracoide. 4) Acromio. 5) Corpo.
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Clinica e Diagnostico

Ha equimose e tumefacg@o dos tecidos adjacentes mais ou menos
acentuadas, conforme a gravidade do traumatismo.

Ha dor. A area mais dolorosa a palpagdo depende da localizagdo da
fractura. Pode haver crepitagdo 6ssea. Os movimentos do ombro sdo
dolorosos. As fracturas do colo podem originar uma deformidade
semelhante a de uma luxacao anterior do ombro.

Nas fracturas da glendide, os movimentos do umero sdo
extremamente dolorosos e ha hemartrose.

Nas fracturas da apofise coracoide, ha uma exacerbagio da dor no
local da fractura com a flexdo activa do cotovelo.

O exame radiografico esclarece a localizagdo e o tipo de fractura.
Tratamento

Como atras foi referido, geralmente nao ha desvios acentuados. Por
outro lado, a consolidagdo das fracturas ¢ facil por se tratar de um osso
esponjoso. Consequentemente, a maioria das fracturas da omoplata, séo
tratadas conservadoramente com imobilizagdo antalgica do membro
superior em “Velpeau” ou simples “suspensdo do brago” (brago ao
peito), iniciando-se, logo que a dor o permite, a exercicios pendulares do
ombro e de todas as articulagdes do membro, de modo a preservar a
fungdo. O tratamento cirurgico ¢ excepcional e apenas indicado nas
fracturas do colo com grande deslocamento e nas fracturas do rebordo

glenoideu com grande afastamento (Figura 6.13).

Figura 6.13
Tratamento cirargico de fracturas do colo da omoplata com desvio. A)
Osteossintese com parafusos. B) Osteossintese com placa e parafusos.



Figura 6.14

6.5 LUXACOES DO OMBRO

As luxagdes do ombro representam cerca de 50-60% de todas as
luxacdes traumaticas. Esta frequéncia ¢ explicada pelas particularidades
anatomofisiologicas da articulagdo escapulo-umeral: 1) cavidade glenoide
trés a quatro vezes mais pequena que a cabeca umeral; 2) capsula
articular pouco resistente.

Consoante a violéncia do traumatismo, ha rotura mais ou menos
extensa da capsula, que vai permitir a saida da cabega umeral e a
instalagdo de uma incongruéncia entre a glendide e a cabega. Algumas
vezes, associam-se lesdes Osseas: fractura da grande tuberosidade,
fractura da pequena tuberosidade e fractura do colo do imero.

Como complicagdes mais importantes, apesar de pouco frequentes,
sdo de referir: lesdo do circunflexo, lesdo do plexo braquial e lesdo da
artéria axilar.

Consideram-se os seguintes tipos de luxacdes escapulo-umerais:
luxagdes anteriores, luxagdes posteriores e luxagdes inferiores (erectas)
(Figura 6.14).

Tipos de luxa¢des do ombro. A) Anteriores. B) Posteriores. C) Inferiores (erectas).

6.5.1 LUXACOES ANTERIORES

Estes tipos de luxagdes sdo as mais frequentes. Sdo causadas na
maior parte dos casos, por um mecanismo indirecto de queda sobre o
cotovelo ou méo estando o brago em abducdo, retropulsdo e rotacdo
externa. Consoante a posi¢do da cabeca umeral, podem-se considerar
os seguintes subtipos: luxa¢des subacromiais, luxagdes subclaviculares

e luxagdes subglenoideias.
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Clinica e Diagnostico

O doente refere dor intensa e ¢ incapaz de mobilizar o ombro. O
brago esta colocado em ligeira abdugdo, com o cotovelo flectido e o
antebraco em pronag@o. Ha uma proeminéncia na regido anterior do
ombro. A zona correspondente a proeminéncia normal da cabega umeral
(face externa do ombro) desaparece, dando lugar a um achatamento,
com o acromio anormalmente saliente (Figura 6.15A). O Rx confirma

a suspeita clinica (Figura 6.15B).

Figura 6.15

Diagnostico da luxagao anterior do ombro. A) Clinico: 1) abdugao do brago; 2) flexao do
cotovelo; 3) acrémio saliente; 4) achatamento da face externa do ombro. B) Exame
radiologico que mostra o tipo de luxagdo do ombro.

Tratamento

O tratamento das luxagdes escapulo-umerais anteriores, consiste na
redugdo seguida de imobilizagdo com “Velpeau” durante cerca de trés
a quatro semanas, tempo necessario para permitir a cicatrizagao da
capsula e reduzir o risco de luxagdo recidivante (Figura 6.16). Nos
doentes idosos, o tempo de imobilizag¢ao ¢ o mais curto possivel. Deve-
se comegar quanto antes a recuperagdo funcional da articulagdo, para
evitar a capsulite adesiva do ombro.

Antes de qualquer tentativa de reducdo, o doente deve ser
radiografado e sujeito a um exame vasculo-nervoso criterioso, para
eliminar possiveis lesdes associadas atras descritas.

A redugido da luxagdo deve ser feita sob anestesia geral. O

Figura 6.16
Imobilizagdo do membro superior
com Velpeau.
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Figura 6.17

relaxamento proporcionado pela anestesia geral torna a redugdo mais
facil, limitando o risco de se provocar uma fractura do colo do imero
com as manobras de redugao.

Ha varias técnicas para a redugdo destas luxagdes. As mais utilizadas
sdo: o método de Kocher, o método de Hipdcrates e o método de
Stimson.

Meétodo de Kocher - com o doente colocado em decubito dorsal,
efectuam-se sucessivamente quatro manobras (Figura 6.17):

1° Tracgdo, segundo o eixo do brago com o cotovelo flectido;

2° Rotagdo externa do braco de cerca de 80°

3° Aducao do braco, trazendo o cotovelo até a linha média do tronco
fazendo sempre trac¢do e conservando o brago em rotacdo externa;

4° Rotagdo interna do brago, de modo a colocar a mio sobre o ombro

contralateral.

Redugido de luxagao anterior do ombro pelo Método de Kocher. A) Trac¢@o (segundo o eixo do brago). B) Rotagdo externa do
brago. C) Adugao do brago. D) Rotagao interna do brago.

Meétodo de Hipocrates - o médico coloca o calcanhar na axila do
doente e pressiona a cabega umeral. Ao mesmo tempo, realiza trac¢do
segundo o eixo do brago, efectuando movimentos de rotagao externa
(Figura 6.18A).

Método de Stimson - coloca-se o doente em decubito ventral
devidamente sedado sobre a mesa de observacgdo, com o brago suspenso
no bordo da mesa. Aplica-se um peso de quatro a cinco Kg ao punho
para exercer tracgdo. Passados alguns minutos, os muiisculos relaxam e
a cabega reduz espontaneamente ou apos rotagdes suaves exercidas pelo
ortopedista. Este método ¢ uma alternativa, para os casos em que ha

contra-indica¢do de ordem anestésica (Figura 6.18B).
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Figura 6.18
Outros métodos utilizados na redugdo de luxagdo anterior do ombro. A) Método de
Hipocrates. B) Método de Stimson.

6.5.2 LUXACOES POSTERIORES

As luxagdes posteriores sao raras, resultam de um choque directo ou
indirecto de diante para trés, estando o brago em rotacao interna forgada,
abdugdo e flexdo moderadas.

Clinica e Diagnostico

Os dados clinicos sdo muito importantes para estabelecer o
diagnostico: o membro esta em abducdo e rotacdo interna, a apofise
coracoide encontra-se saliente (sendo esta saliéncia melhor observada
com o brago flectido), a abdugdo esta limitada, a rotagdo externa ¢
impossivel.

Esta lesao passa muitas vezes despercebida ao exame radiografico
antero-posterior do ombro. E necessario efectuar incidéncias axiais e

tangenciais para estabelecer o diagnostico.
Tratamento

O tratamento das luxagdes posteriores consiste na redugdo da luxacao
seguida de imobilizagao.

A reducdo consegue-se muitas vezes apenas com simples traccao,
sob anestesia geral. A imobilizagao ¢ feita com gesso toracobraquial com
o membro em abduc¢do de 30-40° ligeira rotagdo externa e extensao
(Figura 6.19).
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Figura 6.20

Manobra de redugéo de luxagao in-
ferior (erecta) do ombro: trac¢ao
segundo o eixo do membro para
cima e para fora.

Figura 6.19

Imobilizagdo do membro superior direito em
aparelho gessado toracobraquial apos reducao
de luxag@o posterior do ombro direito.

6.5.3 LUXACOES INFERIORES (ERECTAS)

As luxagdes inferiores (erectas) sdo excepcionais. O traumatismo €
exercido sobre o brago em posic¢ao vertical ou por um mecanismo de
hiperabdug@o. A cabeca do imero desliza ao longo do bordo axilar da
omoplata, depois de romper a capsula inferiormente e as inser¢des do
tendao conjunto dos rotadores.

Clinica e Diagnostico

O doente aparece com o brago elevado verticalmente em completa
abdug¢do, mantido nessa posi¢ao pelo membro s3o. A cabe¢a do imero
palpa-se na axila. O exame radiografico confirma o diagndstico.

Tratamento

O tratamento das luxacdes erectas consiste na sua redugdo e
imobilizagao.

A redugdo deve ser executada sob anestesia geral. Com o doente em
decubito dorsal, exerce-se trac¢do para cima e para fora segundo o eixo
do membro até se conseguir a reducdo (Figura 6.20).

A imobilizag¢ao apds reducgdo, pode ser efectuada com “Velpeau”

durante cerca de trés semanas.
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6.6 FRACTURAS DA EXTREMIDADE
PROXIMAL DO UMERO

Sdo fracturas frequentes em individuos idosos, especialmente
mulheres, resultando, geralmente, de uma queda sobre o membro
superior.

Em virtude da distribui¢do das trabéculas dsseas e das inser¢des
musculares (rotadores e subescapular) os traumatismos da extremidade
proximal do umero originam dois, trés ou quatro fragmentos, que se
podem afastar, mais ou menos acentuadamente. Esses fragmentos sao:
a cabeca, a pequena tuberosidade, a grande tuberosidade e a diafise.
Assim podem-se considerar os seguintes tipos (Figura 6.21): fracturas
do colo anatomico, fracturas do colo cirrgico, fracturas da grande
tuberosidade, fracturas da pequena tuberosidade e fracturas combinadas

(associacdo de dois ou mais tipos).

Figura 6.21

Tipos de fracturas da extremidade proximal do
umero. 1) Colo anatémico. 2) Colo cirurgico. 3)
Grande tuberosidade. 4) Pequena tuberosidade.

Clinica e Diagnostico

O doente refere dor espontanea na regido do ombro, dor a palpagdo
local e limitagdo dolorosa da mobilidade, quer activa, quer passiva. Ha
tumefac¢do e equimose mais ou menos acentuadas. Eventualmente,
poder-se-do constatar crepitagdo dssea e deformidade.

Nas fracturas sem deslocamento (encravadas), os sinais clinicos
podem ser pouco aparentes.

S6 o exame radiografico pode precisar a localizagdo e o tipo de
fractura.



Tratamento

Cerca de 85% das fracturas desta regido s@o fracturas sem
afastamento ou com afastamento minimo. Sao fracturas estaveis porque
os fragmentos 6sseos mantém-se unidos pelos tecidos moles ou pela
impactacdo dos diferentes fragmentos. Estas fracturas,
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independentemente da sua localizag@o (colo anatomico, colo cirtirgico,
grande tuberosidade, pequena tuberosidade, isoladas ou associadas),
respondem satisfatoriamente ao tratamento ortopédico com uma
suspensdo simples do brago ou com “Velpeau”, até ao desaparecimento
da dor e dos fenomenos inflamatorios agudos. Apos este periodo inicial
de imobilizagdo, durante o qual se refor¢a a unido dos diferentes
fragmentos, deve-se proceder a reabilitagao.

Nas fracturas do colo anatémico com afastamento da porgdo
articular, em virtude da sua localizagdo exclusivamente intra-articular, é
frequente a necrose ou a pseudartrose da cabeca do umero por falta de
vascularizagdo. Deve proceder-se a sua fixagdo cirtirgica, a fim de se
facilitar a consolidacdo e revascularizagdo. Como meios de fixagao
podem ser utilizados fios de Kirschner multiplos introduzidos sob controlo
de amplificador de imagem (Figura 6.22). Se ndo se conseguir uma
redugdo aceitavel por manobras ortopédicas, procede-se a reducdo
aberta e fixagdo com dois parafusos. Caso se venha a instalar uma
necrose incapacitante, proceder-se-a a artroplastia. Nos doentes muito
idosos ¢ nas situa¢des em que haja contra-indicagdo cirtrgica, dever-se-
a proceder a simples imobilizacdo em “Velpeau”, seguida de
recuperagdo funcional precoce.

As fracturas do colo ciriurgico com afastamento implicam

A

Figura 6.22
Fractura do colo do imero direito. A) Exame radiologico pré-operatorio. B) Fixacao da
fractura com fios de Kirschner.

245



tratamento cirargico, desde que ndo haja contra-indicagdes de ordem
geral. Como meio de fixag@o, recorre-se aos fios multiplos de Kirschner
introduzidos por via supra-olecraniana ou subacromial, sob controlo de
amplificador de imagem. Se ndo se conseguir, por este método, uma boa
redugdo, o que pode acontecer devido a interposi¢des musculares, torna-

se necessario a redugao aberta e fixagdo com parafusos ou com a placa

Ombro/Braco

em T e parafusos, conforme o tipo de fractura (Figura 6.23).

Figura 6.23
Fractura do colo do timero direito. A) Exame radiologico pré-operatorio. B) Fixagdo da
fractura com placa em T e parafusos.

As fracturas da grande tuberosidade com afastamento
necessitam normalmente de reducgdo cirirgica e fixagdo com parafusos
de osso esponjoso (Figura 6.24). Se, eventualmente, o posicionamento
do brago em abducao conseguir a redu¢do do fragmento, entdo estas
fracturas poderdo ser tratadas com gesso toracobraquial.

Figura 6.24
Fractura da grande tuberosidade do umero. A) Exame radioldgico que revela o tipo de
246 fractura. B) Osteossintese de fractura com dois parafusos.



As fracturas da pequena tuberosidade com afastamento
geralmente ndo necessitam de tratamento cirurgico, pois o deslocamento
¢ pequeno. Nos casos de doentes jovens, com deslocamento acentuado,
deve-se proceder a fixagdo com um parafuso de 0sso esponjoso.

Nas fracturas combinadas, a redu¢o fechada ¢ dificil, tornando-

\

se necessario proceder a reducdo cirirgica e osteossintese.
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Posteriormente, se a situagdo clinica o exigir, podera haver necessidade

de recorrer a excisdo da cabeca ou artroplastia do ombro (Figura 6.25).

Figura 6.25

Fractura cominutiva da cabega do imero direito. A) Exame radioldgico pré-operatorio. B)
Controlo radioldgico pds-operatorio onde se pode observar o tipo de protese do ombro
aplicada.
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6.7 FRACTURAS-LUXACOES PROXIMAIS DO
UMERO

Sao lesdes em que existe concomitantemente uma luxagio da cabega
umeral associada a uma ou mais fracturas da extremidade proximal do
umero.

A luxacdo da cabega umeral pode ser anterior ou posterior. As
fracturas associadas podem ser da grande tuberosidade, da pequena

tuberosidade ou do colo cirtrgico, em associa¢ao ou isoladamente.
Clinica e Diagnéstico

Os sinais clinicos sao sobreponiveis aos das luxagdes do ombro e das
fracturas da extremidade proximal do imero. S6 o exame radiografico,
precisa o tipo de lesdo.

Tratamento

As luxagdes associadas a fractura da grande tuberosidade ou da
pequena tuberosidade, sdo tributarias de reducéo ortopédica da luxagao,
apos a qual havera necessidade de intervir cirurgicamente ou nao,
conforme o desvio da grande ou da pequena tuberosidade.

Nas luxagdes associadas a fracturas do colo cirtrgico a redugdo
ortopédica ¢ impossivel. Por isso, sdo tributarias de redugdo cirtirgica e
osteossintese.

Nas luxagdes associadas a fracturas do colo cirtrgico, da grande
tuberosidade e da pequena tuberosidade, o risco de necrose ¢ muito
grande, pelo que ¢ preferivel o recurso a artroplastia imediata (Figura
6.26). No caso de doentes mais idosos, pode estar indicado apenas o
tratamento conservador. Nos doentes jovens, deve efectuar-se a
osteossintese dos fragmentos 0sseos, reservando-se as artroplastias para

0s casos em que surja necrose avascular dos fragmentos.
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Figura 6.26

Fractura-luxagdo do ombro esquerdo. A) Exame radioldgico que mostra o tipo de fractura
do colo cirtirgico do tmero com luxagao articular. B) Controlo radiologico pos-operatdrio
que mostra a artroplastia total do ombro efectuada.
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6.8 FRACTURAS DA DIAFISE UMERAL

Sao fracturas dos individuos adultos, sendo raras em criangas. Sdo
mais frequentes a nivel do ter¢o médio e, geralmente, produzidas por um
traumatismo directo.

Clinica e Diagnostico

Ha dor esponténea e a palpagdo local, equimose, impoténcia
funcional e mobilidade anormal do imero. O diagndstico ndo oferece em
regra dificuldades, dado a deformidade notoéria (angulagdo) de que
geralmente se acompanham.

Associam-se, frequentemente, a lesdes vasculares e nervosas,
especialmente do nervo radial, para as quais o clinico deve estar alertado.
O exame radiografico confirma o diagnostico e objectiva o tipo de
fractura.

Tratamento

As fracturas da diafise umeral, ndo oferecem, geralmente, grandes
dificuldades com o tratamento ortopédico. Angulagdes residuais até 20°
de procurvato, e 30° de varo, ndo acarretam grande déficit funcional e
esteticamente sdo irrelevantes. O encurtamento também ndo tem
significado clinico (Figura 6.27).

Figura 6.27
A) e B) Fractura do ter¢o médio da diafise do umero (A), submetida a
tratamento conservador, com consolida¢do em varo e encurtamento (B).



Para a redug@o da fractura, coloca-se o doente na posi¢ao de sentado,
suspendendo ele proprio o membro fracturado. Nas fracturas do terco
distal, a mao coloca-se em pronagao, para contrariar a grande tendéncia
ao varismo. Nas restantes fracturas, coloca-se em posi¢do intermediaria
entre a pronac¢do ¢ a supinacdo. Para se conseguir um melhor

relaxamento muscular, deve-se recorrer a sedagao do doente ou mesmo
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a infiltragdo anestésica do foco de fractura. Inicialmente, a fractura ¢é
imobilizada em “gesso braquial” (Figura 6.28) ou “tala em U” (Figura
6.29). Transcorrido um periodo de tempo variavel, entre duas e cinco
semanas, conforme a estabilidade da fractura, procede-se a substituigdo
do aparelho gessado anterior por um “funcional”, que vai permitir
movimentos livres do cotovelo. Nas fracturas do tergo superior e médio
colocamos um “bragal” (Figura 6.30). Nas fracturas do terco distal
colocamos um “braqui-antebraquial articulado” (Figura 6.31). Desde o
inicio, e logo que os sintomas agudos da fractura desaparegam, ¢ da
maxima conveniéncia que se instituam exercicios pendulares, passivos
inicialmente e activos assim que o doente consiga, para evitar o
estabelecimento de capsulite adesiva do ombro que provoca
frequentemente e, especialmente no caso de doentes idosos, uma

incapacidade maior e mais prolongada que a propria fractura do imero.

Figura 6.28
A) e B) Imobilizagao gessada braqui-antebraquial usada em fracturas do ter¢o médio e
terco distal do timero.
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Figura 6.29
A), B), C) e D) Confecgao de “Tala em U” utilizada em fracturas da diafise do imero
(ter¢o proximal e ter¢o médio).

Figura 6.30
A) e B) “Bracal” utilizado no tratamento “ortopédico-funcional” de fracturas do ter¢o
superior e médio do umero, que permite a mobilizagdo do ombro e cotovelo.

Figura 6.31
A), B), C) e D) “Braqui-antebraquial articulado” utilizado no tratamento “ortopédico-
funcional” de fracturas do ter¢o distal do umero, que permite a mobilizag¢ao do cotovelo.



r

Em raros casos, a deformidade é inaceitavel, sendo entdo
aconselhavel o recurso ao tratamento cirurgico. Além destas situagdes,
o tratamento cirurgico esta indicado nos seguintes casos: fracturas do
ter¢o proximal com grande abdugéo e flexdo do fragmento proximal, em
que ¢ dificil o controlo dos topos dsseos por meios ortopédicos; casos com
interposi¢do muscular, que ocorrem frequentemente nas fracturas do
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terco médio de trago obliquo longo; fracturas diafisarias bilaterais;
politraumatizados que necessitem de cuidados intensivos; paralisia do
nervo radial, quando se suspeite de sec¢do do nervo em virtude do tipo
de lesdo; atrasos de consolidagdo dolorosa; casos particulares de doentes,
em que imperativos de ordem profissional obriguem a uma rapida
reintegracao.

Como métodos de osteossintese podem ser utilizadas as placas e
parafusos (Figura 6.32), multiplos fios de Kirschner introduzidos no canal
medular segundo o método de Hackethal (Figura 6.33) ou cavilhas
centromedulares (Figura 6.34).

Figura 6.32
Fractura do tergo médio da diafise do umero direito. A) Exame radiologico que mostra o
tipo de fractura. B) Redugdo e osteossintese com placa e parafusos.

253



254

Ombro/Braco

Figura 6.33
Fractura da diafise do imero direito. A) Exame radiologico pré-operatério. B) Fixacao
da fractura com fios de Kirschner.

Figura 6.34

Fractura da diafise umero direito. A) Exame
radiologico pré-operatdrio. B) Consolidagdo
da fractura apds estabilizagdo com cavilha
centromedular estatica.




6.9 SINDROME DE CONFLITO
(“IMPINGEMENT”) SUBACROMIAL
TENDINITE DA COIFA

A articulag@o escapulo-umeral ¢ formada pela cabeca umeral, cuja
superficie articular representa um ter¢o de esfera e pela cavidade
glenoide da omoplata, cujo tamanho se encontra ampliado pelo rebordo
glenoideo.

Superiormente, a articulagdo ¢ coroada pela abobada acromiocora-
coideia, constituida pelo acromio e pela apofise coracdide unidas pelo
ligamento acromiocoracdideu, por baixo da qual desliza o umero nos
movimentos de abdugdo.

A capsula articular esta refor¢ada por varios ligamentos fibrosos e por
ligamentos activos, como sejam, os tenddes do supra-espinhoso, infra-
espinhoso, subescapular e pequeno redondo que formam o chamado
tenddo conjunto ou coifa dos rotadores.

Quando se efectua a elevagdo do brago a coifa dos rotadores,
particularmente o tenddo do supra-espinhoso ¢ comprimido, de forma
repetitiva, entre a cabega do imero e a abobada acromiocoracoideia.

Estas agressoes mecanicas que o tenddo sofre ao passar por debaixo
da abobada, associadas, provavelmente, a perda da irrigagdo sanguinea
microvascular do tenddo, originam a sua degenerescéncia progressiva.
A degenerescéncia pode traduzir-se inicialmente por apenas edema e
hemorragia, mais tarde por inflamagéo cronica, fibrose e roturas
microscopicas das fibras tendinosas e, numa fase mais evoluida, por
roturas completas envolvendo toda a espessura da coifa. A
degenerescéncia da coifa provoca uma reacgdo inflamatoria e constitui

uma causa frequente de dores no ombro, nas pessoas de meia idade.
Clinica

Dor a nivel da face anterior e face externa do ombro, de inicio gradual,
que ¢ exacerbada com actividades que exigem a colocagdo da mao
acima da cabeca ¢é caracteristica desta afec¢do. Dor nocturna e
dificuldade em dormir sobre o lado afectado também é comum. Atrofia
dos musculos do ombro, também podem tornar-se aparentes nos casos
em que os sintomas duram ha varios meses.

A palpacdo do ombro desperta dor a nivel da grande tuberosidade.
O teste de Neer ¢ geralmente positivo. O teste de Neer consiste em

segurar a omoplata com uma méo enquanto com a outra se eleva o
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brago. Esta manobra comprime a grande tuberosidade contra o acromio
e provoca desconforto e dor nos doentes com rotura da coifa ou
sindrome de conflito subacromial.

As radiografias em AP, perfil e axiais (tangenciais) pode confirmar
ou excluir a presenca de uma calcificagdo, de osteodfitos da articulagdo
acromioclavicular ou de deformidades do acromio (Figura 6.35).
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A ecografia pode evidenciar uma bursite subacromial ou rotura de
fibras do supra-espinhoso.

s

Figura 6.35

Exame radioldgico do ombro em doentes com conflitos subacromiais. A) Calcificacdo peri-articular do ombro (seta). B) Deformidade
do acromio (seta).

Tratamento

Em certos casos, modificar a actividade pode tornar-se necessario
afim de reduzir os factores causais.

Nos casos cronicos, os analgésicos e a fisioterapia podem ser de
grande utilidade.

Por vezes ¢ necessario administrar infiltragdes com corticoides que
devem limitar-se a um maximo de trés.

Caso os sintomas persistam pode ser necessario recorrer a uma
intervengao cirtirgica, no sentido de descomprimir o espago subacromial.
Para isso procede-se a excisdo da superficie profunda da parte anterior
do acréomio e excisdo do ligamento acromiocoracoideu. Uma artroplastia
de excisdo da articulagdo acromioclavicular com remogao dos oste6fitos
pode, também, ser associada quando ha artrose desta articulagao.
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6.10 ROTURA DA COIFA DOS ROTADORES

A coifa dos rotadores ¢ formada por quatro musculos: o supra-
espinhoso, o infra-espinhoso, o subescapular e o pequeno redondo. Estes
musculos envolvem a cabega do umero e t€ém como fungdo rodar o
brago e estabilizar a cabega do imero contra a glenoide.

A rotura ocorre junto da insercdo dos tenddes e engloba também a
capsula articular com a qual se encontram intimamente unidos. Ocorre
principalmente no tendao do supra-espinhoso, mas pode afectar também
o tenddo do infra-espinhoso e do subescapular.

Os bordos da rotura sofrem retrac¢do e deixam a descoberto a
superficie articular da cabega do timero.

Ocasionalmente, a rotura pode ocorrer num atleta como
consequéncia de um esforgo violento, como por exemplo no caso de uma
adugdo forcada numa queda de esqui.

Geralmente, o tenddo rompe ap6s uma queda ou um esforgo em

doentes mais idosos e com lesdes cronicas degenerativas prévias.
Clinica

O doente refere dor a nivel do ombro com irradiagdo para a parte
superior do brago. A palpacéo revela dor localizada a nivel do bordo do
acromio.

Por outro lado, o doente apresenta incapacidade para levantar
activamente o brago (Figura 6.36). A mobilidade passiva esta
conservada. Se o médico levantar o brago até cerca de 90° de abdugdo

o doente ja ¢ capaz de segurar o brago gracas a ac¢do do deltdide. Isto

Figura 6.36
Esquema ilustrativo da incapacidade de abdugao activa do brago.
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acontece porque, nas primeiras fases da abdugao, ¢ indispensavel a ac¢do
conjunta do supra-espinhoso e do deltoide.

As radiografias simples podem mostrar uma diminuigdo do espago
entre a cabega do imero e o acréomio.

A ecografia e a RMN podem ajudar a confirmar o diagndstico.
Tratamento

Nas roturas agudas e em doentes mais jovens esta indicado o
tratamento cirtrgico para repara¢do da rotura. Geralmente, esta
associado um conflito subacromial que deve, também, ser solucionado.

Nos doentes idosos ¢ aconselhavel um tratamento conservador. A
fisioterapia pode conseguir a recuperagido da forca de abdugao activa

por accdo do deltoide, apesar da rotura ser extensa.



6.11 ROTURA DO TENDAO DA LONGA
PORCAO DO BICIPITE

O tenddo da longa porcéo do bicipite esta envolto em sinovial e, por
isso, esta sujeito a alteragdes inflamatorias e degenerativas que podem

originar uma rotura que acontece geralmente a nivel da sua insergao

Ombro/Braco

proximal, no tubérculo supra-glendideo.
Clinica

A rotura acontece geralmente num doente de meia idade que ao
empurrar ou levantar um objecto sente um “estalo” ou uma sensagao de
“rasgar” na porgdo anterior do ombro, acompanhada, geralmente, de
poucas queixas dolorosas.

Em regra, o doente tem uma longa histoéria de dor a nivel do ombro
por sindrome de conflito subacromial.

A exploragdo clinica imediata pode despertar dor a nivel da goteira
bicipital do umero. Com a flexdo do cotovelo contra uma resisténcia,
torna-se aparente o aparecimento de uma tumefacgdo que corresponde

ao ventre muscular da longa porgéo do bicipite (Figura 6.37).

Figura 6.37

Presenca de tumefacg@o (ventre muscular da longa porgao do
bicipete) no tergo médio e distal do brago na flexao activa do cotovelo
quando existe rotura do tenddo da longa porgao do bicipete.

Tratamento

Em geral, a incapacidade ¢ muito ligeira e ndo requer a reinser¢ao
do tendao.

Em individuos jovens, atletas e trabalhadores de forca esta indicado
o tratamento cirirgico, que consiste na reinser¢ao do tenddo a nivel do

tmero ou da apdfise coracdide. 259
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6.12 OMBRO CONGELADO
CAPSULITE ADESIVA

A capsulite adesiva, designada geralmente por ombro congelado, ¢
caracterizada pela perda activa e passiva da mobilidade do ombro de
causa desconhecida (idiopatica).

A capsula articular encontra-se fibrosada, espessada e retraida, sem
elasticidade.

E uma situagdo clinica distinta da rigidez do ombro secundaria a um
processo traumatico ou a uma agressao cirirgica.

A causa ¢ desconhecida mas existe alguma relagdo com outras
afecgdes como sejam a diabetes tipo I, hipotiroidismo, doenca de
Dupuytren, hérnia cervical, doenga de Parkinson, hemorragia cerebral

€ tumores.
Clinica

Esta afeccdo atinge doentes com idades entre os 40 e 60 anos e
tipicamente evolui em trés fases: na primeira ha um inicio gradual da dor
que se torna severa e ¢ acompanhada de um lento agravamento da
rigidez; na segunda fase a dor diminui e a rigidez torna-se predominante,
provocando um grande défice funcional; na terceira fase ha um retorno
gradual a funcionalidade que pode ndo ser completo. Em termos gerais,
cada fase dura seis a nove meses, embora haja grandes variagdes.

A observagdo clinica mostra uma redugao significativa, superior a
50% da mobilidade, quer activa quer passiva do ombro (Figura 6.38). A
mobilidade ¢ dolorosa especialmente nos extremos e existe dor difusa a

palpagao do ombro.

Figura 6.38

Perda activa e passiva da mobilidade do
ombro (superior a 50%) na capsulite adesiva
(ombro congelado).



As radiografias sdo normais mostrando superficies articulares
concéntricas e espaco cartilagineo conservado. Permitem-nos, no
entanto, excluir outras patologias como sejam osteofitos, calcificagdes,
tumores ¢ outras. A TAC, a RMN e outros exames estao, raramente,

indicados se a radiologia for normal.

Tratamento

No tratamento desta afecgdo estdo indicados os AINE, analgésicos
e, eventualmente, infiltragdes com corticoides.

O doente deve ser instruido no sentido de efectuar, em casa, um
programa de alongamento, realizado trés a quatro vezes por dia, de forma
suave sem originar dor. O doente deve ser informado que a recuperagio
da mobilidade e o alivio da dor pode demorar um a dois anos.

Uma fisioterapia muito agressiva pode agravar os sintomas.

A mobilizagdo forgada do ombro, sob anestesia, apenas deve ser
tentada na segunda fase da doenca. Deve ser realizada com grande

cuidado para evitar uma fractura iatrogénica do umero.

Ombro/Braco
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7. COTOVELO E ANTEBRACO

7.1 FRACTURAS DA EXTREMIDADE DISTAL
DO UMERO

Sao fracturas que se localizam desde a interlinha articular do cotovelo

até quatro a cinco cm acima da fosseta olecraniana. Conforme a

Cotovelo/Antebraco

localizagdo, consideram-se os seguintes tipos de fracturas: fracturas
supracondilianas, fracturas supra e intercondilianas, fracturas do condilo
externo, fracturas do condilo interno, fracturas da epitroclea e fracturas
tangenciais da troclea ou do condilo umeral (“capitellum’).

As fracturas supracondilianas podem subdividir-se em dois
subtipos: traco simples e cominutivas.

As fracturas de traco simples sdo as mais frequentes da
extremidade distal do umero (40-45%). Ocorrem entre os trés e os 11
anos de idade, sendo muito raras depois dos 20 anos. Quanto ao
mecanismo de fractura, podemos considerar dois tipos (Figura 7.1):

a) fracturas por extensdo, consequentes a um traumatismo

indirecto de queda sobre a mao com o cotovelo em flexdo. O

g

A g
fragmento distal desloca-se para tras. E o tipo mais frequente, B
ocorrendo numa percentagem de 95%; é&
b) fracturas por flexdo, consequentes a um traumatismo directo %
sobre a regido posterior do cotovelo. O fragmento distal desloca-
se para diante. Sdo fracturas raras, ocorrendo em apenas 5% dos Figura 7.1

casos. F racturas supracondilianas de trago
. . . . simples. A) Fracturas por extensao.
As fracturas cominutivas (Figura 7.2) ocorrem no adulto e no idoso. B) Fracturas por flexdo.

Pode nao haver desvio dos topos dsseos ou este ser mais ou menos

acentuado. No caso de desvio acentuado ha, geralmente, lesdes intensas

dos tecidos musculares, especialmente do braquial anterior, podendo

também ocorrer uma lesdo da artéria radial ou do nervo mediano. L\/
As fracturas supra e intercondilianas (Figura 7.3), caracterizam- &A

se pela combinagao de dois tragos, um supracondiliano mais ou menos Q

obliquo e outro intercondiliano separando os dois condilos. O trago de @

fractura pode ser simples ou cominutivo. Sdo fracturas frequentes no

adulto e, especialmente, em pessoas muito idosas. Podem ser

consequéncia quer de um traumatismo directo, quer indirecto de queda

sobre a palma da mao. O deslocamento dos fragmentos ¢é

frequentemente muito acentuado, deslocando-se o fragmento diafisario Figura 7.2
Fracturas  supracondilianas

264 geralmente para diante. cominutivas.
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Figura 7.3

Fracturas supra e intercondilianas.
A) Trago simples. A) Trago
cominutivo.
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Figura 7.4
Fracturas do condilo externo.
A) Sem desvio. B) Com desvio.

=

Figura 7.5
Fracturas do condilo interno.
A) Sem desvio. B) Com desvio.

As fracturas do condilo externo (Figura 7.4), sdo fracturas com trago
obliquo para baixo ¢ para dentro, separando um bloco constituido pelo
epicondilo, condilo externo e zona externa da troclea. Representam 20-
30% das fracturas da extremidade inferior do imero, sendo consequéncia,
geralmente, de um traumatismo directo. Ocorrem sobretudo em criangas
com idades compreendidas entre os seis e dez anos. O deslocamento pode
ser nulo (fracturas subperidsticas). Se o periosteo romper, o fragmento
desloca-se para baixo, para fora e ligeiramente para tras. Este
deslocamento pode ser mais ou menos acentuado: apenas ligeira
translag@o externa e bascula minima ou deslocamento complexo, com
bascula para tras e para fora associada a translagdo externa. Nestes casos,
pode associar-se a uma luxagdo ou subluxagdo do cotovelo.

As fracturas do condilo interno (Figura 7.5), sdo fracturas com trago
obliquo para baixo e para fora com deslocamento da epifise, da epitroclea
e da vertente interna da troclea. Mais rara que a fractura do condilo
externo, pode surgir também na crianga, mas ¢ sobretudo, uma fractura
do adulto. Pode ndo haver deslocamento, pode o deslocamento ser
simples por translagdo para cima e para dentro ou pode ser complexo com
translagdo e bascula para tras e para dentro.

As fracturas da epitréoclea (Figura 7.6) sdo fracturas frequentes
(cerca de 10-20%). O trago ¢é vertical, arrancando a epitroclea da
metafise umeral. E uma fractura das criangas, frequente dos nove aos
14 anos, quase exclusiva dos rapazes. E, acima de tudo, um deslocamento
apofisario, porque o ponto de ossifica¢do epitrocleano solda-se a metafise
apenas por volta dos 17 anos. O arrancamento ¢ quase sempre
exclusivamente constituido por cartilagem podendo, por vezes, associar-
se um pequeno arrancamento 6sseo. Pode ndo haver deslocamento ou
este ser minimo ou pode o deslocamento ser mais ou menos acentuado.
A este deslocamento para baixo, associa-se frequentemente uma bascula
para dentro ou uma translag@o para diante ou para tras. O deslocamento
pode ser muito acentuado, com penetragdo na interlinha articular. A
fractura da epitroclea resulta de um arrancamento pela tracgao associada
do ligamento lateral interno e dos musculos epitrocleanos, como
consequéncia de uma extensdo e “valgus” forgado.

As fracturas tangenciais da troclea ou do condilo radial
(“capitellum™) (Figura 7.7), sdo fracturas do adolescente e do adulto,
sendo raras abaixo dos 15 anos de idade. Podem ser produzidas por dois
mecanismos diferentes: queda sobre a mao com o cotovelo em flexdo e
abdugdo, sendo a apofise corondide que arranca a porgdo externa da
troclea; choque sobre o cotovelo em semiflexdo, sendo a cabeca radial

que arranca uma porg¢do do condilo.
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Z
A B
Figura 7.6 Figura 7.7
Fracturas da epitroclea. A) Sem Fracturas tangenciais da troclea ou
desvio. B) Com desvio. do condilo radial (“capitellum”).

Clinica e Diagnostico

Ha dor a palpacdo local, edema do cotovelo mais ou menos
acentuado, hemartrose e limitagdo dolorosa da mobilidade articular. A
deformidade ¢ mais ou menos acentuada, consoante o desvio dos topos
osseos ¢ a localizagdo da fractura.

O exame radiografico precisa o tipo de fractura (Figura 7.8).

As lesdes vasculares, especialmente da artéria umeral (Figura 7.9),
e as lesdes nervosas, principalmente do nervo mediano, sdo complicagoes
frequentes das fracturas desta regido, para as quais o clinico deve estar
atento.

Figura 7.8

Fractura supracondiliana de trago simples com deslocamento
posterior muito acentuado do fragmento distal, em crianga. A)
Radiografia com incidéncia antero-posterior. B) Radiografia
com incidéncia de perfil.

Figura 7.9

Esquema ilustrativo de lesdo da
artéria umeral pelo fragmento
proximal da fractura.



Figura 7.10
Fractura supracondiliana do umero, de trago simples, com deslocamento acentuado em crianga. A) Radiografia com incidéncia
antero-posterior. B) Radiografia com incidéncia de perfil. C) e D) Controlo radiografico apos redugédo da fractura e fixagdo com
fios de Kirschner introduzidos pelos lados interno e externo.

Tratamento

Nas fracturas supracondilianas de traco simples, em cerca de um
terco dos casos, ndo ha deslocamento ou este ¢ minimo. O tratamento
¢ simples, bastando uma imobilizacdo gessada durante trés semanas.
Nos restantes casos, os deslocamentos sdo mais ou menos importantes,
tornando-se dificil o seu tratamento. A reposi¢do anatémica dos
fragmentos, especialmente a correc¢do das angulacdes, ¢ essencial para
se obter uma funcdo e configuragdo normal do cotovelo. Os desvios
laterais e rotacionais, mesmo nao completamente reduzidos, nao
acarretam grande déficit, porque a remodelacao 6ssea atenua-os
acentuadamente. O mesmo ndo se passa com as angulagdes que nio
melhoram com a remodelagdo dssea, seja qual for a idade da crianga. Por
isso, ¢ da maxima importancia conseguir uma correccao perfeita das
angulagdes, estabelecendo o dngulo normal entre o umero e o cubito (0°-
20°). A maioria destas fracturas necessitam de reducdo ortopédica, sob
anestesia geral. Como meio de contencdo externa, utiliza-se o gesso,
posicionando-se o cotovelo em flexdo de 30° a 40° nas fracturas por
extensdo. Pelo contrario, nas fracturas por flexdo, o cotovelo deve ser
imobilizado em extensao e¢ o antebrago em supinagdo. Se a fractura ¢é
instavel, entendemos que se deve proceder de imediato a fixagdo
percutanea com fios de Kirschner (Figura 7.10 e 7.11). Se a redugéo
ndo for aceitavel, é preferivel recorrer a redug@o aberta e osteossintese,

igualmente com fios de Kirschner.
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Figura 7.11

Fractura supracondiliana do tmero. A) Radiografia de perfil que mostra deslocamento
acentuado. B) e C) Controlo pos-operatorio que mostra redugdo anatomica da fractura.
A fixagdo foi efectuada com dois fios de Kirschner introduzidos pelo lado externo.

Nas fracturas supracondilianas comunitivas, o principio do
tratamento € a aplicacdo de placa de compressao dindmica (DCP) ou de
placa em Y aplicada sobre a face posterior. Quando a comunicagio ¢é
muito acentuada e torna impossivel a placa, recorremos a utilizagao de
fios de Kirschner de alinhamento, introduzidos pelo condilo interno e
externo, associado a contengao externa com gessos.

Nas fracturas supra e intercondilianas o principio do tratamento
¢ a reconstrucdo da epifise antes de a solidarizar com a diafise,
utilizando-se para tal um ou mais parafusos transversais. A solidarizag@o
epifiso-diafisaria ¢ conseguida com parafusos obliquos e/ou, de
preferéncia, com duas placas modeladas (Figura 7.12).

As fracturas do condilo externo sem deslocamento, tratam-se
ortopedicamente, com uma imobilizagdo braquipalmar durante trés
semanas. As fracturas com deslocamento necessitam de redugio
cirurgica e osteossintese.

Nas fracturas do condilo interno, sem deslocamento, consegue-
se um bom resultado pela simples imobilizagao durante 15-20 dias. Nos
casos com deslocamento, tera de recorrer-se a intervencao cirurgica
porque € praticamente impossivel conseguir a reducgao ortopédica.

Nas fracturas da epitréclea sem deslocamento, basta a imobilizacao
gessada durante 15 dias com o cotovelo em angulo recto e o antebrago
em pronagdo, para relaxar os musculos epitrocleanos. As fracturas com
deslocamento, bascula e translacdo, devem ser reduzidas
ortopedicamente sob anestesia. Se a redugdo ndo for satisfatoria, deve-

se recorrer a redugdo cirirgica e fixacdo. Em todos os casos em que
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Figura 7.12

Fractura supra e intercondiliana do timero, de trago cominutivo com deslocamento acentuado dos fragmentos 0sseos. A) e B)
Radiografia com incidéncia antero-posterior e perfil antes da intervengao cirtrgica. C) e D) Controlo radiografico apos tratamento
cirurgico. Foi efectuada redugdo do deslocamento dos fragmentos e osteossintese com duas placas e parafusos.

sejamos obrigados a cirurgia, deve-se proceder a transposi¢ao anterior
do cubital, para evitar a sua compressao ulterior. No caso de paralisia
do cubital, estd também indicada a intervengdo cirurgica para o libertar
e transpor, fixando-se simultaneamente o fragmento dsseo.

Nas fracturas tangenciais da tréclea ou do condilo radial
(“capitellum”™), o tratamento varia consoante o tamanho do fragmento
arrancado. Se o fragmento ¢ pequeno e destituido das insergdes de
tecidos moles, constitui um corpo livre intra-articular, devendo ser
removido. O fragmento pode ser constituido exclusivamente por
cartilagem, passando despercebido ao exame radiografico. Nestas
circunstancias, o diagndstico ¢ feito clinicamente pelos sinais de corpos
livres intra-articulares. Se o fragmento for grande e conservar os tecidos
moles inseridos, deve-se repor na sua posi¢ao anatémica, recorrendo-se
para isso, a reducdo aberta e osteossintese.

269



7.2 LUXACOES DO COTOVELO

As luxagdes do cotovelo sdo lesdes traumaticas do adulto jovem e da
crianca. Podem-se considerar os seguintes tipos: posteriores, anteriores
e laterais (Figura 7.13).

Cotovelo/Antebraco

Figura 7.13
Esquemas ilustrativos de luxagdes do cotovelo. A) Luxacao posterior. B) Luxagéo anterior.
C) Luxacao lateral.

As luxacées posteriores sdo as mais frequentes. Estas lesdes sdo
causadas por uma queda sobre a mao com o cotovelo em extensdo. Os
ossos do antebraco deslocam-se para trads ou para tras e para fora,
relativamente a extremidade distal do umero (Figura 7.14).
Ocasionalmente, o deslocamento € para tras e para dentro.

As luxagdes posteriores podem associar-se a fracturas da ponta da
apofise corondide, da cabega do radio, do epicondilo e da epitroclea. Sdo
as fracturas-luxacdes. Raramente ha lesdo da artéria umeral, dos nervos
radial, cubital e mediano.

Figura 7.14

Luxagao posterior do cotovelo. A) Radiografia de frente que mostra desvio

externo dos ossos do antebrago. B) Radiografia de perfil que mostra
270 deslocamento posterior acentuado dos ossos do antebrago.



As luxacdes anteriores sao menos frequentes, sendo produzidas por
um choque directo sobre o antebrago. Geralmente, ha uma fractura do
olecranio associada.

As lesoes da artéria umeral e do nervo cubital sdo frequentes.

As luxacoes laterais podem ser externas ou internas. A luxagdo
lateral externa € relativamente frequente (Figura 7.15). A interna é muito
mais rara. Sdo produzidas por um choque directo sobre o cotovelo, que
vai provocar um desvio externo ou interno dos ossos do antebrago
relativamente a extremidade distal do imero. Ha rotura capsular e
ligamentar mais ou menos extensas, conforme a gravidade do

traumatismo.

Figura 7.15
Luxagao externa do cotovelo. A) Radiografia de frente. B) Radiografia de perfil.

Clinica e Diagnostico

Ha dor e impoténcia funcional do membro. A tentativa de
mobilizagdo do cotovelo ¢ extremamente dolorosa.

O diagnéstico clinico ¢ evidente, se o doente for examinado com
precocidade. Se o doente for examinado tardiamente, o diagnostico ¢
mais dificil, porque o edema mascara os relevos 0sseos.

Nas luxagdes posteriores, o antebraco esta encurtado ¢ em ligeira
pronagdo, encontrando-se o cotovelo flectido a cerca de 120°. O
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olecranio encontra-se anormalmente saliente na regido posterior. E
notoria também a grande tensdo do tricipete braquial (Figura 7.16).

Nas luxagdes anteriores, ha uma deformidade importante do cotovelo,
com contusdo intensa dos tecidos moles. A extremidade distal do imero
pode encontrar-se anormalmente saliente.

Nas luxagoes laterais, o cotovelo estd edemaciado e alargado. O eixo
do antebrago esta deslocado para fora (luxagdo lateral externa) ou para
dentro (luxagdo lateral interna) em relag@o ao eixo do imero. O cotovelo
esta em semiflexdo. Ha saliéncia anormal da extremidade distal do
umero.

O exame radiografico confirma o diagndstico, precisa o tipo de
luxacdo e a existéncia ou ndo de fracturas associadas (Figuras 7.14 ¢
7.15).

Tratamento

O tratamento das luxagdes posteriores e laterais do cotovelo ¢
conservador. Consiste na sua reducdo e imobiliza¢do gessada, durante
cerca de trés semanas.

A redugido da luxagéo ¢ feita na urgéncia, sob anestesia geral, sendo
em regra facilmente conseguido com trac¢@o e manipulagao.

Efectuam-se sucessivamente as seguintes manobras (Figura 7.17):

a) O ajudante faz a contratrac¢do no brago, enquanto o ortopedista,

com uma das maos, tracciona suavemente o antebrago no sentido
longitudinal;

b) Fazendo sempre trac¢do, com a outra mao corrige o desloca-

mento posterior ¢ lateral;

¢) Seguidamente, com uma manobra suave, flexiona o antebrago.

A redugdo da luxagdo traduz-se por um “clic” caracteristico. O
cotovelo recupera a mobilidade normal. Deve-se vigiar a circulagdo
vascular e a fungdo nervosa, antes e depois da reducdo da luxagao.

Comprovada a estabilidade da redugdo imobiliza-se o0 membro
superior com gesso braquipalmar, cotovelo flectido a 90° ou menos, ¢
antebragco em posi¢do neutra, durante trés semanas. Transcorrido este
tempo, retira-se o aparelho gessado e procede-se a recuperagdo
funcional do cotovelo, que pode levar meses a ser conseguida.

O tratamento das luxagdes anteriores com fractura do olecranio
associada ¢ cirirgico, consistindo na reducdo da luxagdo e osteossintese

do olecranio, de forma a reconstituir a congruéncia articular do cotovelo.

Figura 7.16

Esquema ilustrativo do aspecto
clinico da luxagdo posterior do
cotovelo: 1 - Cotovelo flectido a
cerca de 120°% 2 - Olecranio muito
saliente; 3 - Antebrago encurtado
€ em pronagao.

Figura 7.17

Esquema ilustrado das manobras
de redugdo das luxagdes
posteriores: 1 - Trac¢do do
antebrago; 2 - Contratrac¢do do
braco pelo ajudante; 3 - Pressdo
directa no sentido de corrigir a
deformidade.



Figura 7.18
Mecanismo de produgdo de
subluxag¢do da cabega radial.

7.3 SUBLUXACAO DA CABECA RADIAL
SINDROME DE PRONACAO DOLOROSA

A subluxa¢do da cabega radial da crianca é uma situagéo
relativamente frequente, entre os dois e cinco anos de idade.

Resulta de uma tracgdo stbita sobre o antebrago em extensio. E o que
acontece, geralmente, quando o pai puxa a crianga para subir o passeio,

ou a segura pelo antebrago para evitar uma queda (Figura 7.18 e 7.19).
Clinica e Diagnostico

O aspecto clinico ¢ tipico: cotovelo em extensdo, antebragco em
pronagdo e impoténcia funcional total do membro superior que esta
encostado ao corpo. Ndo ha edema, nem tumefacg@o do cotovelo. O
exame neuroldgico e radiografico sdo negativos. A crianga chora com

as tentativas de mobilizagdo do cotovelo.
Tratamento

O tratamento da subluxac¢do da cabeca radial na crianga ¢
conservador: redugdo e imobilizagdo.

A redugdo ¢ simples, ndo necessitando de anestesia geral. Consta de
trac¢do segundo o eixo do antebrago, flexao do cotovelo e supinagio ao
mesmo tempo que se pressiona a cabega radial. A imobilizagdo ¢ feita

com “braco ao peito” durante dez dias.

“

Figura 7.19
Esquema ilustrativo de subluxagdo da cabeca radial. O ligamento
orbicular (laxo) permite o desvio da cabega.
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7.4 FRACTURAS DA CABECA DO RADIO

As fracturas da cabega do radio sdo uma das lesdes mais frequentes
do membro superior nos adultos jovens. Sdo produzidas por uma queda
sobre a mdo em extensdo, sendo as forgas axialmente transmitidas ao
longo da diafise do radio.

Consoante o tragco, podem considerar-se os seguintes tipos de
fracturas (Figura 7.20): fracturas de traco simples sem deslocamento e
com deslocamento, fracturas cominutivas (esquirolosas) sem

deslocamento e com deslocamento.
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Figura 7.20

Fracturas da cabega do radio. A) Fractura de trago simples sem deslocamento. B) Fractura
de trago simples com deslocamento. C) Fractura cominutiva sem deslocamento. D)
Fractura cominutiva com deslocamento.

Clinica e Diagnostico

Ha dor a nivel do cotovelo e dor local a palpacao, especialmente na
zona correspondente a cabeca do radio. Ha tumefac¢do e hematoma
nessa regido, com limitacdo da mobilidade do cotovelo e dor lancinante
na face externa do cotovelo, principalmente com os movimentos de
pronosupinagao.

O exame radiografico com incidéncia de frente e perfil permite-nos
confirmar o diagnostico e precisar o tipo de fractura (Figura 7.21). As
fissuras da cabeca do radio podem passar facilmente despercebidas ao
exame radiografico convencional (frente e perfil). Em caso de duvida,

devem-se fazer exames radiograficos com incidéncias obliquas.



Figura 7.21

Fractura da cabega do radio. A) Radiografia com incidéncia de frente. B) Radiografia com incidéncia de perfil que evidencia
uma fractura de trago simples com deslocamento. C) e D) Controlo radiografico apos redugao cirtrgico e fixagao da fractura com
dois parafusos.

Tratamento

A conduta terapéutica varia consoante o tipo de fractura e a idade
do doente. Assim:

As fracturas de traco simples sem deslocamento tratam-se
ortopedicamente, com gesso braquipalmar com o antebrago em posigao
neutra até ao desaparecimento da dor (dez dias), altura em que se deve
iniciar a mobilizagdo. Uma mobilizagdo mais prolongada expde-se ao
risco de rigidez articular.

As fracturas de traco simples com deslocamento sio tributarias
de tratamento ortopédico nos idosos. Os doentes jovens e,
especialmente, se a fractura abranger mais de um ter¢o da cabeca
devem submeter-se a intervencao cirurgica: osteossintese com parafuso
de pequenos fragmentos (Figura 7.21), ou a ressec¢ao da cabeca, caso
ndo se consiga uma reposi¢ao anatdmica perfeita da superficie articular.

As fracturas cominutivas sem deslocamento sdo tributarias de
tratamento ortopédico com gesso braquipalmar.

As fracturas cominutivas com deslocamento tém como melhor
indicagdo terapéutica a ressec¢do da cabeca (Figura 7.22). Apenas no
caso de doentes idosos e com contra-indicagdes cirurgicas, se podera
optar pelo tratamento ortopédico, aceitando o déficit funcional
consequente. A excisdo da cabecga deve efectuar-se nas primeiras 24
horas, pois desta forma conseguem-se melhores resultados do que com
as excisoes diferidas durante alguns dias. A excisdo deve ser o mais
econdomica possivel, de forma a obter-se uma superficie do colo
perfeitamente lisa e sem espiculas. A mobilizag¢ao deve ser precoce.

Uma técnica possivel, no caso de doentes jovens, ¢ a artroplastia da
cabeca radial, que apresenta a vantagem de evitar a subluxagdo radio-

cubital inferior, consequente a excisdo da cabega.
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Figura 7.22
Fractura cominutiva submetida a ressec¢do da cabega radial. A e B) Pré-operatorio.C) Pds-operatorio.



7.5 FRACTURAS DO COLO DO RADIO

Sao fracturas de criangas. Situam-se a uma distancia intermediaria
entre a cupula radial e a tuberosidade bicipital. O fragmento superior
desloca-se para fora e para tras. Raramente sofre um desvio para fora e
para diante. Conforme o grau de deslocamento do fragmento proximal,
podemos considerar quatro tipos (Figura 7.23): fracturas sem
deslocamento, fracturas com deslocamento moderado, fracturas com
deslocamento acentuado e fracturas com perda de contacto dos topos

de fractura.
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Figura 7.23

Fracturas do colo do radio. A) Fractura sem deslocamento. B) Fractura com deslocamento
moderado. C) Fractura com deslocamento acentuado. D) Fractura com perda de contacto
dos topos da fractura.

Nas fracturas sem deslocamento (1° grau), ndo ha qualquer desvio
dos topos de fractura.

Nas fracturas com deslocamento moderado (2° grau), ha uma
translagdo externa inferior a metade do didmetro das superficies de
fractura e uma bascula para fora do fragmento cefalico inferior a 30°.

Nas fracturas com deslocamento acentuado (3° grau), ha uma
translacdo externa acentuada, mas as superficies de fractura mantém
ainda um certo contacto. Concomitantemente, ha uma bascula para fora
inferior a 60°.

Nas fracturas com perda de contacto dos topos de fractura (4°

grau), ha uma total descoaptacdo da superficie de fractura e uma bascula
de 90°.
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Clinica e Diagnostico

A clinica ¢ semelhante a das fracturas da cabeca radial. Quando
a bascula ¢ muito acentuada pode, eventualmente, palpar-se uma

saliéncia ossea, correspondente ao topo proximal da fractura.
Tratamento

Nas fracturas do 1° grau, o tratamento ¢ facil, bastando uma
imobilizagdo gessada durante trés semanas.

Nas fracturas do 2° grau, procede-se a simples imobilizagado
gessada, quando a bascula ¢ inferior a 15°. Se a bascula for maior,
deve efectuar-se a redugao ortopédica, a fim de evitar um calo vicioso.
Para a reducédo, imprime-se ao cotovelo um movimento de varo, a fim
de abrir a interlinha articular, enquanto o polegar pressiona a cabega
radial. A redug@o deve ser o mais anatomica possivel.

Nas fracturas do 3° grau, efectua-se a redugdo por manobras
externas, sob controlo de amplificador de imagem. Se a redugdo for
insuficiente, torna-se necessario recorrer a redugdo cirurgica.
Geralmente, ndo ha necessidade de meios de osteossintese, pois que
a interpenetragdo Ossea ¢ suficiente para estabilizar a fractura. Se a
estabilidade ndo for boa, pode recorrer-se a fixagdo com fios de
Kirschner percutaneos.

Nas fracturas do 4° grau, torna-se indispensavel o recurso a
reducdo cirtirgica. A excisao da cabeca ndo deve ser efectuada nas

criangas, para nao se perturbar o crescimento 6sseo.



7.6 FRACTURAS DO OLECRANIO

Sédo fracturas produzidas por um traumatismo directo, geralmente
queda sobre o cotovelo.

Conforme o trago ¢ a localizagdo da fractura, consideram-se os
seguintes tipos (Figura 7.24): fracturas da ponta, fracturas da porg¢do
média, fracturas da base, fracturas com fragmento intermediario,

fracturas olecranio-coronoideas e fracturas cominutivas.
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Figura 7.24
Fracturas do olecranio. A) Fractura da ponta. B) Fractura da por¢do média. C) Fractura da base. D) Fractura com fragmento
intermédio. E) Fractura olecranio-coronoideia. F) Fractura cominutiva.

As fracturas da ponta, s3o extra-articulares e correspondem a um
arrancamento do tricipete. O trago é obliquo para baixo e para tras,
podendo o deslocamento ser nulo ou muito acentuado.

As fracturas da porcdo média localizam-se na por¢ao média do
olecranio, como o nome indica. O traco de fractura nao atinge o
segmento horizontal (ter¢o distal) da cavidade sigmoide. Este facto
confere boa estabilidade do cotovelo, o que ndo aconteceria se o trago
de fractura fosse mais distal e afectasse o apoio dado pela corondide. O
deslocamento é geralmente acentuado pela ac¢ao do tricipete. Se nao
houver rotura das asas cirargicas do olecranio (expansdes aponevréticas
do tricipete), entdao o deslocamento pode ser de apenas alguns milimetros.

Nas fracturas da base, o trago de fractura atinge a por¢ao horizontal
da cavidade sigmoide do cubito, comprometendo a estabilidade do
cotovelo. O traco ¢ geralmente obliquo, para baixo e para tras,
prolongando-se pela parte superior da diafise cubital.

Nas fracturas com fragmento intermediario ou duplas, existe a
associacao de uma fractura da por¢do média com uma fractura da base.

Nas fracturas olecranio-coronoéideias, ha associa¢do de uma
fractura do olecranio e uma da apdfise corondide.
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As fracturas cominutivas, sdo fracturas com varios fragmentos,
geralmente produzidas por traumatismo directo, podendo a cominugéo
ser mais ou menos acentuada.

Clinica e Diagndstico
Ha dor espontdnea e a palpacdo da regido correspondente ao

olecranio, hemartrose e infiltracao sanguinea dos tecidos peri-articulares,

especialmente da face posterior do cotovelo. Nas fracturas com
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afastamento, ¢ possivel palpar uma depressdo (fenda) correspondente
ao espaco interfragmentario. Os movimentos passivos do cotovelo sido
livres, mas dolorosos. A flexo activa do cotovelo ¢é possivel, apesar de
dolorosa. A extensao activa ¢ impossivel nas fracturas com afastamento
e rotura das expansdes aponevroticas do tricipete.

O exame radiografico, especialmente a incidéncia de perfil, permite
precisar o tipo de fractura, a sua localizagdo ¢ o grau de afastamento
dos fragmentos 6sseos (Figura 7.25).

Figura 7.25

Fractura do olecranio com deslocamento marcado dos fragmentos dsseos. A) Radiografia de perfil. B) e C) Radiografia de frente
e perfil apds redugao cirtirgica e fixagdo da fractura com cerclage em 8 apoiada em fios de Kirschner. D) Esquema ilustrativo da
fixagdo com cerclage em 8.

Tratamento

Como sio fracturas articulares, o tratamento deve ser cirurgico, de
modo a evitar o mais pequeno desvio dos fragmentos e a consequente
artrose postraumatica.

Por isso, sdo tributarias de tratamento ortopédico, com gesso braqui-
antebraquial, com o cotovelo a 90° durante trés semanas, apenas as

280 simples fissuras, as fracturas incompletas e as fracturas sem qualquer



Figura 7.26

Esquema ilustrativo de
olecraniectomia e reinser¢ao
transossea do tricipete.

deslocamento. Todas as outras devem, mesmo que o deslocamento seja
minimo, ser submetidas a tratamento ciriirgico.

Como métodos de osteossintese, o mais frequentemente utilizado é
a “cerclage” em oito, apoiada por dois fios de Kirschner longitudinais
(“hauban”), que permite resolver a maioria das situagdes (Figura 7.25).

O aparafusamento pode ser utilizado nas fracturas da por¢do média
ou da base, transversais e obliquas, tomando em atengao que o parafuso
deve ser introduzido perpendicularmente ao trago.

As placas modeladas a face posterior do ciibito sdo uma solugdo de
recurso para as fracturas com fragmento intermediario, para as
fracturas que se prolongam pela diafise do cubito (quando ha uma
fractura associada da apofise coronoide) e nas fracturas cominutivas.

A olecraniectomia e reinser¢do transossea do tricipete (Figura 7.26)
pode estar indicada em casos de fracturas muito cominutivas, expostas,
desde que esteja conservada uma porgao suficiente da grande cavidade

sigmoideia, que permita uma estabilidade do cotovelo.
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7.7 FRACTURAS DA APOFISE CORONOIDE

As fracturas isoladas da apdfise coronoide sdo raras. Estdo geralmente
associadas a luxagao posterior do cotovelo ou a fracturas da extremidade
superior do cubito.

Consoante o tamanho do fragmento, podem considerar-se os
seguintes tipos (Figura 7.27): fracturas da ponta e fracturas da base.

As fracturas da ponta sio raras, produzindo-se secundariamente a
um traumatismo segundo o eixo longitudinal do antebrago, com este em
hiperextensdo. O pequeno fragmento pode introduzir-se na articulagdo
e transformar-se em corpo livre. Estdo geralmente associadas a luxacao
posterior do cotovelo.

As fracturas da base produzem-se por um traumatismo segundo o
eixo longitudinal do antebrago, com o cotovelo em flexao média. O traco
¢ obliquo para baixo e para diante, atingindo a cartilagem articular da
cavidade sigmdide do cubito. O deslocamento do fragmento corondideu
pode ser nulo ou ter um grande desvio, por accdo do musculo braquial
anterior. As fracturas associam-se geralmente a luxagdes posteriores do

cotovelo, extremamente instaveis.
Clinica e Diagndstico

Ha dor esponténea e a palpacdo local e tumefaccao da prega do
cotovelo. A flexdo maxima da articulagdao do cotovelo esta limitada e ¢
muito dolorosa. Os movimentos de pronosupinacao do antebrago nao
estao perturbados.

O diagnostico € objectivado por um exame radiografico de perfil.

Tratamento

Nas fracturas da ponta estd geralmente indicado o tratamento
conservador, com imobilizagdo simples em gesso, durante um periodo de
quinze dias. Apenas nos casos em que o fragmento penetra na
articulagdo o tratamento € cirurgico, consistindo na exérese do
fragmento.

As fracturas da base atingem a superficie articular e determinam uma
luxagao posterior do cotovelo, sendo por isso tributarias de tratamento
cirurgico: osteossintese com um parafuso colocado horizontalmente, de
tras para diante (Figura 7.28).

A B

Figura 7.27

Fracturas da apofise corondide. A)
Fractura da ponta. B) Fractura da
base.

Figura 7.28
Esquema ilustrativo de
osteossintese com um parafuso.



7.8 FRACTURAS DA DIAFISE DOS OSSOS DO
ANTEBRACO

As fracturas das diafises dos ossos do antebraco podem ser
provocadas por um traumatismo directo sobre o antebrago ou por um
traumatismo indirecto, como por exemplo uma queda sobre a mio. Pode
resultar uma fractura isolada quer do radio, quer do ctbito ou pode haver
fractura simultanea de ambos os ossos do antebrago.

As fracturas mais frequentes sdo as do ter¢o médio, de traco
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transversal e obliquo curto.
Clinica e Diagnostico

Ha tumefaccao e deformidade, mais ou menos acentuada, consoante
o grau de afastamento dos topos dsseos. A palpag@o ¢ dolorosa sobre
os ossos do antebrago, especialmente a nivel do foco. H4 mobilidade
anormal e, eventualmente, crepitagdo dssea. Nas fracturas com
afastamento e cavalgamento dos topos 0sseos, 0 antebrago parece mais
curto, quando comparado ao contralateral. Ha limitagdo dolorosa dos

movimentos, especialmente da prono-supinacao.

O exame radiografico, de frente e perfil, precisa o tipo e o local de
fractura (Figura 7.29).

Figura 7.29

Fractura dos ossos do antebrago. A) Radiografia de frente que mostra

deslocamento marcado dos fragmentos 6sseos. B) Controlo radiografico

aos trés meses que mostra consolidagdo dssea apds tratamento conservador

com gesso braquipalmar. 283
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Tratamento

As fracturas dos ossos do antebrago sdo de dificil redugdo e, mesmo
que se consiga uma boa redugdo, esta ¢ de dificil manutengdo com
aparelhos gessados. Por outro lado, o componente rotacional, quase
sempre presente nas fracturas do antebrago, ¢ dificil de detectar, mesmo
com meios sofisticados de Rx, o que torna ainda mais aleatéria a
redugdo ortopédica. Por isso, é grande a percentagem de consolidagdes
viciosas (em rotagdo), com grande déficit dos movimentos de prono-
supinag@o. Além disso, algumas fracturas, mesmo sem deslocamento
inicial, tém grande tendéncia ao desvio secundario, pela ac¢do muscular,
0 que acontece, em especial, nas fracturas do terco distal do radio e do
tergo proximal do cubito.

Por essas razdes apenas sdo tributarias de tratamento ortopédico,
com gesso braquipalmar (Figura 7.30), as seguintes fracturas: fracturas
simples da metade proximal do radio sem deslocamento, fracturas
simples da metade distal do cubito sem deslocamento, fracturas de

ambos os 0ssos do antebrago sem deslocamento, fracturas das criangas.

Figura 7.30
Gesso braquipalmar.

Com a excepgdo das situagdes atras enumeradas, todas as fracturas
das diafises dos ossos do antebraco devem ser tratadas cirurgicamente.
De entre os métodos de osteossintese, o mais utilizado sdo as placas e
parafusos (Figura 7.31).
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Figura 7.31

Fractura da diafise dos ossos do antebrago tratada com redugéo cirurgica e osteossintese com placas ¢ parafusos. A) e B)
Radiografias pré-operatorias. C) e D) Radiografias pds-operatorias.

Outro método, que pode ser utilizado, principalmente nas fracturas
expostas, ¢ a osteossintese “a minima” com fios de Kirschner
centromedulares (Figura 7.32), associando-se conten¢do externa com

aparelho gessado.

Figura 7.32

Fractura dos ossos do antebrago que foi submetida a osteossintese
“aminima” com fios de Kirschner associada a contencdo externa
com aparelho gessado. A) Radiografia pré-operatoria. B) Controlo
radiografico apds intervengao cirtrgica.
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7.9 FRACTURAS-LUXACOES DE
MONTEGGIA

Nestas lesOes, ha uma fractura da diafise do cubito associada a
luxagdo da cabeca do radio. Podem considerar-se dois tipos: anteriores
e posteriores (Figura 7.33).

Figura 7.33
Esquema ilustrativo de fracturas-luxagoes de Monteggia. A) Ante-
rior. B) Posterior.

Nas fracturas-luxacoes de Monteggia anteriores, ha fractura do
ter¢o proximal do ctibito, com luxag@o anterior da cabega do radio. Os
topos 6sseos do cubito encontram-se com angulagio anterior ¢ externa.
A cabeca radial esta luxada anteriormente, associando-se-lhe,
frequentemente, fractura da cabega do radio. Ha ainda rotura da capsula
e do ligamento orbicular.

Nas fracturas-luxacoes de Monteggia posteriores, ha fractura
do ter¢o proximal do ctibito, com luxagdo posterior da cabeca do radio.
A fractura do cubito situa-se quatro a oito cm abaixo da apofise

corondide, sendo em regra cominutiva.
Clinica e Diagnostico

Ha dor e perturbagdo acentuada da mobilidade. Observa-se uma
deformacdo caracteristica, que se traduz por um arqueamento do
contorno posterior do antebrago, com encurtamento. A palpacio, existe
uma solug@o de continuidade da crista do ctbito e dor local. Pela
palpacdo podemos ainda apreciar o deslocamento da cabega: nas
luxagdes posteriores ¢ facil a palpacdo da cabega radial; nas anteriores
a sua palpagdo ¢ mais dificil.

O exame radiografico de frente e perfil, englobando a articulagdo do
cotovelo, objectiva o tipo e o grau de deslocamento dos fragmentos.



Tratamento

Nas fracturas de Monteggia do adulto, o tratamento ortopédico ¢
raramente suficiente para manter a fractura do cubito perfeitamente
reduzida. Torna-se indispensavel proceder a abordagem cirtirgica e
osteossintese do ctibito com placa e parafusos (Figura 7.34). A redugdo
da luxagdo da cabega do radio deve ser feita por manobras ortopédicas.
Se a cabega do radio ndo se reduzir por manobras ortopédicas ¢
necessario a redugdo cirlirgica.

Na crianga, a redug¢@o por método fechado ¢ o tratamento preferido.
Procede-se a redugao ortopédica sob anestesia e imobiliza-se 0 membro
superior com gesso braquipalmar, com o cotovelo em flexdo nas
anteriores e em extensdo completa nas posteriores. Em raras
circunstancias ndo se consegue a redugdo da cabega radial sendo-se

nestes casos, e so nestes, obrigatorio recorrer ao tratamento ciriirgico.

Figura 7.34

Fractura-luxagdo de Monteggia anterior. A) Radiografia de perfil que mostra fractura do
cubito e luxagdo anterior da cabega do radio. B) Controlo radiografico apos tratamento
cirurgico.
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7.10 FRACTURAS-LUXACOES DE GALEAZZI

Nestas lesdes, ha fractura do terco distal da diafise do radio, cerca
de oito cm acima da articulagdo do punho, encontrando-se os topos
osseos com angulagdo interna e desvio cubital. Concomitantemente, ha
luxag@o da cabecga do cubito (Figura 7.35).

Clinica e Diagnostico

Ha dor e perturbagdo acentuada da mobilidade. Ha deformidade,
arqueamento do radio e dor a palpagao local. A cabega do cibito esta
anormalmente saliente, sendo facil a sua redu¢do com simples pressdo
directa. No entanto, deixando-se de exercer pressdo, a cabega volta a
posicdo inicial. Os movimentos de pronagao e supinac¢ao sido impossiveis.

O exame radiografico em duas incidéncias, englobando a articulago
radiocarpica, precisa o diagnostico (Figura 7.36).

Tratamento

As fracturas de Galeazzi sdo tributarias de tratamento cirtrgico, para
restabelecimento do comprimento do radio. A luxagao radiocubital de
facil redugdo é, no entanto, de dificil manutengdo. Para manter a reducéo
¢ necessario proceder a transfixagdo percutanea cubitoradial com dois
fios de Kirschner (Figura 7.36).

e

Figura 7.36

éﬁ

Figura 7.35
Esquema ilustrativo de fractura —
luxagdo de Galeazzi.

Fractura-luxagao de Galeazzi. A) e B) Radiografias em pré-operatorio que evidenciam fractura do radio e luxagao
da cabega do cubito. C) Controlo radiografico apos intervengao cirtrgica. D) Controlo radiografico apos extracgao

dos fios de Kirschner de transfixagdo cubitoradial.



Figura 7.37
Localizagdo da dor a nivel do
epicondilo externo do timero.

Figura 7.38

Palpacdo do condilo umeral
externo, com o cotovelo a 90° de
flex@o e o antebrago em pronagao.

Figura 7.39

Levantar uma cadeira com a palma
da mao virada para baixo desperta
dor.

7.11 EPICONDILITE
COTOVELO DE TENISTA

Epicondilite externa e cotovelo de tenista sdo termos usados para
descrever uma situagdo que provoca dor no local de inser¢do do musculo
extensor radial curto do carpo a nivel do epicondilo externo do imero
(Figura 7.37).

Apesar do termo epicondilite, que é geralmente utilizado, a patologia
¢ o ponto de maxima dor estdo localizados na massa do tenddo
imediatamente abaixo do epicondilo.

Histologicamente, a nivel do tenddo, podemos observar tecido
degenerativo com fibroblastos e hiperplasia microvascular e auséncia de
inflamacdo. Por isso, o termo tendinite também ndo é o mais correcto.
O termo tendinose seria, provavelmente, o mais apropriado, apesar de

raramente ser utilizado.
Clinica

A idade dos doentes varia, geralmente, entre os 35 ¢ os 50 anos. Os
doentes referem dor, com inicio gradual, a nivel da face externa do
cotovelo e antebraco, durante actividades que envolvem extensdo do
punho, como por exemplo, levantar pesos, apertar parafusos, passar a
ferro e jogar ténis. As profissdes de pintor, rebocador e canalizador sdo
particularmente propensas a esta afecgdo. Com o decorrer do tempo, a
dor pode tornar-se severa e ocorrer mesmo em repouso.

Menos frequentemente, o doente refere um inicio siibito das dores
apo6s um episodio agudo de contrac¢ao muscular repentina.

A observagio clinica o dado mais consistente ¢ o aumento da
sensibilidade um cm distalmente ao condilo umeral externo. A palpagéo
suave desperta dor. O exame do doente deve ser efectuado com o
cotovelo a 90° de flexdo e em pronagdo (Figura 7.38).

A dor local pode também ser despertada com a extensdo do punho
contra resisténcia com o antebrago em extensao. Se pedirmos ao doente
para levantar uma cadeira com a palma da mao virada para baixo
(Figura 7.39) este sentira dor a nivel da face externa do cotovelo, devido
a contracgao dos extensores do punho.

O mesmo exercicio efectuado com a palma da méo para cima nao

despertara dor uma vez que os musculos solicitados sdo os flexores.
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Tratamento

Modificar ou eliminar a actividade causadora dos sintomas ¢ o passo
mais importante no tratamento. Os AINE podem ajudar durante as
exacerbagdes agudas. A utilizacdo de bragadeira de tenista, aplicada
abaixo do cotovelo, também pode ser benéfica.

Se os sintomas persistirem pode estar indicada a infiltragao local com
corticoides, em numero ndo superior a trés. Se as queixas se tornarem
recorrentes e severas estara indicada a cirurgia, que consiste na libertagdo

da origem (inserc¢ao) dos extensores a nivel do epicondilo.



7.12 EPITROCLEITE OU EPICONDILITE

INTERNA

E uma situagdo idéntica ao “cotovelo de tenista” mas localizada a

face interna do cotovelo e que envolve a inser¢do dos flexores do

antebraco (Figura 7.40, 7.41 e 7.42). E comum nos praticantes de golfe.

Geralmente responde bem ao repouso. Raramente sdo necessarias

infiltra¢cdes com corticoides.

Figura 7.40
Localizagdo da dor a nivel da
epitroclea.

Figura 7.42
Levantar uma cadeira com a palma
da mao virada para cima desperta dor.

Figura 7.41
A palpacdo da inser¢ao dos flexores
do antebrago desperta dor.
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713 NEVRITE POR FRICCAO DO NERVO
CUBITAL

O nervo cubital ¢ vulneravel no seu trajecto na goteira epitrocleana
(Figura 7.43) e a sua fungdo pode ser alterada por compressdo ou por
fric¢do recorrente se estiver tenso.

A compressdo por osteofitos em caso de artrose e a fricgdo sob

tensdo em caso de cubito valgo sdo as causas mais frequentes.
Clinica

O doente refere parestesia no territorio do cubital. Ha alteragdes da
sensibilidade ao longo do bordo cubital da mao, do 5° dedo e metade
cubital do 4° dedo. Ha atrofia dos pequenos musculos da mao, de
instalagdo mais tardia.

A palpacao local pode despertar dor e reprodugdo das alteragdes
sensitivas (Figura 7.44).

Tratamento

O tratamento € cirirgico e consiste na transposi¢ao anterior do nervo
cubital (Figura 7.45).

Figura 7.45

do nervo cubital.

Figura 7.43
Linha a assinalar a goteira
epitrocleana.

Figura 7.44

Palpacao da goteira epitrocleana.
As marcas assinalam a epitroclea e
o olecranio.

Imagem per-operatoria de transposi¢do anterior



7.14 BURSITE OLECRANIANA

Entre a face posterior do olecranio e a pele existe uma bolsa serosa
denominada bolsa olecraniana. Dado a sua localizagdo superficial no
lado extensor do cotovelo, pode facilmente ser irritada ¢ inflamada,
designando-se esta situagdo patologica por bursite olecraniana.

A etiologia pode ser traumatica, inflamatoria ou infecciosa. A bursite
traumatica pode ser provocada por friccdo local repetitiva (“cotovelo de

estudante”) ou por um traumatismo agudo. A bursite inflamatéria tem
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origem num processo reumatismal ou gotoso e a bursite séptica num
processo infeccioso, geralmente de contaminagao de vizinhanga a partir

de feridas e escoriagdes na zona da bolsa serosa.

Clinica

O derrame da bolsa serosa instala-se de forma gradual nos casos
cronicos ou de forma repentina, nos casos traumaticos e infecciosos.

A dor ¢ variavel, podendo ser intensa e limitar os movimentos nos
casos agudos ou quando uma infecg@o esta presente.

O exame clinico, mostra uma massa mais ou menos volumosa a nivel
da face posterior do cotovelo (Figura 7.46). A pele pode mostrar

abrasdes ou lacera¢des nos casos de traumatismo.

Figura 7.46
Bursite olecraniana.

O calor e o rubor nao sdo incomuns e podem indicar infecgao.
Quando a massa ¢ volumosa e sintomatica a aspiragao esta indicada
para diagndstico e como medida terapéutica. Depois de um traumatismo,
o fluido que encontramos pode ser sanguinolento.
Qualquer fluido turvo e com odor deve ser submetido a exame
bacteriologico.
Nos casos traumaticos, deve ser efectuada radiografia do olecranio
para excluir eventual fractura. 203
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Tratamento

Se a bursite for pequena e originar sintomatologia discreta ndo
necessita de tratamento ou necessita apenas de AINE e mudanca de
actividade.

Nos doentes com bursites mais sintomaticas deve ser realizada
pungao aspirativa da bolsa, exame directo e cultura do liquido aspirado
no caso de este ter caracteristicas suspeitas de infecgao.

Se o liquido se reacumular na bolsa, a aspiragdo deve ser repetida.
Caso o liquido ndo apresente um aspecto infectado, podera injectar-se
no saco um preparado com corticoides.

Nos casos infectados, torna-se necessario fazer antibioterapia com
cobertura para o estafilococos aureus penicilino-resistentes ¢ fazer a

descompressao da bolsa com drenagem cirurgica ou aspiragdo diaria.
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8. PunHOo E MAO

8.1 FRACTURAS DA EXTREMIDADE DISTAL
DO RADIO

As fracturas da extremidade distal do radio, vulgarmente designadas
como fracturas de Colles, sdo das mais frequentes nas idades avancadas.
Sdo, geralmente, produzidas por um traumatismo indirecto de queda
sobre a mao.

Estas fracturas podem-se classificar, consoante o desvio ¢ a
localizagdo em: fracturas por extensdo; fracturas por flexdo, fracturas
marginais anteriores, fracturas marginais posteriores e fracturas de
“chauffeur”.

As fracturas por extensio, produzem-se geralmente por uma queda
sobre a méo em extensdo (Figura 8.1). Pode haver uma fractura simples,
sem desvio, mas geralmente este tipo de acidente provoca a verdadeira
fractura de Colles. Esta ¢ caracterizada por uma fractura transversal do
radio, situada cerca de quatro cm acima da interlinha articular do punho,
com desvio do fragmento distal para tras, para fora e para cima. A
apofise estiloide pode estar arrancada ou haver fractura da extremidade
distal do cubito.

As fracturas por flexao, sdo produzidas por uma queda sobre a méo,
em hiperflexdo for¢ada. O fragmento distal desvia-se para diante, para
cima e para fora (Figura 8.2).

Figura 8.1

A) Mecanismo de produgao das fracturas por extensdo: queda sobre a mao em extensao.B)
¢ C) Desvio caracteristico do fragmento distal nas fracturas por extensao: para tras, para
cima e para fora.



Figura 8.2

A) Mecanismo de produgio das fracturas por flexdo: queda sobre a mao em hiperflexao
forgada. B) e C) Desvio caracteristico do fragmento distal nas fracturas por flexao:
desvio para diante, para cima e para fora.

As fracturas marginais anteriores (fracturas de Goyrand), sdo
produzidas por um mecanismo de pronagdo forcada. Define esta
fractura a existéncia de um fragmento anterior da superficie articular,
que se desloca para diante e para cima, arrastando consigo o carpo ¢ a
mao (Figura 8.3).

As fracturas marginais posteriores (fracturas de Barton), sdo
produzidas por um mecanismo de supinagdo for¢cada. Incluem um
fragmento posterior da superficie articular, que se desloca para cima e

para tras (Figura 8.4).
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Figura 8.3
Fractura marginal anterior
(fractura de Goyrand).

Figura 8.4
Fractura marginal posterior
(fractura de Barton).

Punho/Mao

297



298

Punho/Mao

As fracturas de “chauffeur”, localizam-se na apofise estiloide do
radio. Ha envolvimento da superficie articular. Na maior parte dos casos
ndo existe deslocamento. Quando existe, o fragmento esta desviado para
cima e para fora, apresentando o carpo um leve desvio radial (Figura
8.5).

Clinica e Diagnéstico

A palpacdo da extremidade distal dos ossos do antebrago ¢ dolorosa,
particularmente na zona de fractura. A deformidade é mais ou menos
acentuada, consoante o grau de desvio dos topos osseos (Figura 8.6).
Ha tumefaccéo e hemartrose do punho se o trago de fractura atingir a
superficie articular .

O exame radiografico caracteriza cada tipo de fractura, o
envolvimento ou ndo da superficie articular e o desvio mais ou menos
acentuado dos topos 6sseos (Figuras 8.7).

Figura 8.6
Aspecto clinico da fractura de Colles: deformidade
“em dorso de garfo”.

Figura 8.7
Fractura da extremidade distal dos ossos do antebraco, por extensdo. A) Exame radiografico de frente, mostrando o desvio para
fora (1) e para cima (2) do fragmento distal. B) Exame radiografico de perfil, mostrando o desvio para tras (3) e para cima (2) do
fragmento distal. C) e D) Radiografia de frente e perfil apos redugdo incruenta e imobiliza¢do gessada. O desvio dos topos 0sseos
foi corrigido.
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Figura 8.5

Fractura de “chauffeur”.




Tratamento

Nas fracturas por extensiio ou por flexdo sem desvio, quer haja ou
nao envolvimento da superficie articular, o tratamento nao oferece
dificuldades porque, geralmente, ndo ocorrem desvios secundarios. Nao

Punho/Mao

necessitam de manipulagdo e podem imobilizar-se de imediato com gesso
braquipalmar em posigéo neutra do punho até a consolidagao, que ocorre
geralmente por volta das quatro a seis semanas.

Nas fracturas por extensio com desvio ¢ necessario proceder-
se a manobras de redugdo no sentido de restabelecer o comprimento do
radio e os desvios do topo distal. A redugdo deve ser efectuada sob
anestesia, sendo preferivel a anestesia geral ou troncular a anestesia
local, infiltrando o foco de fractura, porque esta ndo proporciona
relaxamento muscular e ndo consegue o alivio completo das dores. A
manobra classica de reducdo consiste em tracgdo, flexdo do punho e
desvio cubital. Depois da redugdo, procede-se a imobilizagdo com
aparelho gessado braquipalmar na posigao de redugao referida (Figuras
8.8 ¢ 8.9).

Por vezes surgem desvios secundarios destas fracturas imobilizadas
em gesso. Por isso, em doentes mais jovens ¢ preferivel imobilizar estas

fracturas com fixadores externos (Figura 8.10).

Figura 8.8
Redugao de fractura por extenséo da extremidade distal do radio. A) Tracgdo. B) Manobra
de reducdo.
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Figura 8.9

Imobilizagdo gessada braquipalmar de fractura por
extensdo da extremidade distal do radio. 1) Supinagdo
do antebraco. 2) Flexdo do punho. 3) Desvio cubital.

Figura 8.10

Fractura da extremidade distal do radio estabilizada com fixadores externos. A) Radiografia de frente e perfil que mostra
deslocamento dos topos 0sseos. B) Radiografia de frente e perfil apos reducéo e estabilizagao com fixador externo. C) Controlo
radiografico apos consolidagao de fractura e extrac¢ao do fixador externo.

Nas fracturas por flexdo com desvio, seguem-se os mesmos
principios de tratamento referidos anteriormente. Contudo, as manobras
de redugdo devem contemplar a extensdo do punho e ndo a flexdo.

Nas fracturas marginais posteriores e anteriores, geralmente, ha
desvio que ¢ de dificil reduc@o e manutengo por meios ortopédicos. Por
isso, esta indicada a osteossintese destas fracturas.

Nas fracturas de “chauffeur”, se nao houver desvio do fragmento
estiloide do radio tratam-se ortopedicamente. Se houver desvio, faz-se
a transfixacdo percutanea com fios de Kirschner, apos a redugéo
ortopédica da fractura. No caso de ser necessario abrir o foco de
fractura, procede-se a osteossintese do fragmento com parafusos.



8.2 LUXACOES RADIOCARPICAS

Séo lesoes em que ha deslocamento dos ossos do carpo relativamente
a extremidade inferior do radio. Sdo lesdes raras. Apenas nos referimos

as luxagoes retrolunares e as luxagdes anteriores do semilunar.
8.2.1 LUXACOES RETROLUNARES

Estas lesdes sdo causadas por um traumatismo indirecto de
hiperextensdo do punho. Em consequéncia deste tipo de traumatismo, as
conexdes do semilunar com os restantes ossos do carpo rompem e estes
deslocam-se para tras, com excepgdo do semilunar que mantém a sua
posi¢do anatomica normal. Esse deslocamento faz-se segundo linhas de
menor resisténcia que t€ém o seguinte trajecto (Figura 8.11): por dentro
passam entre o semilunar por um lado e o piramidal, pisiforme e grande
0sso por outro; por fora passam segundo um de trés trajectos:

A - contornando o escafoide por cima (luxacdo perilunar);

B - contornando o escafoéide por baixo (luxacao escafolunar);

C - fracturando o escafoide (luxacdo transescafoperilunar).

Figura 8.11

Luxagdes radiocarpicas. As linhas a tracejado indicam os diferentes tipos de luxagdes radiocarpicas. A) Luxagdo perilunar. B)
Luxagao escafolunar. C) Luxagao transescafoperilunar.
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Clinica e Diagnostico

Ha dor e impoténcia funcional que sd3o mais marcadas do que nas
fracturas da extremidade inferior do radio. O punho esta deformado,
desviado em dorsiflexdo, com um aspecto semelhante ao de uma fractura
de Colles, embora mais distal.

A palpagdo dos ossos do carpo, deslocados na face dorsal da mao, ¢
particularmente dolorosa.

O diagnostico € confirmado pelo exame radiografico, especialmente

pela incidéncia de perfil.
Tratamento

As luxagdes perilunares posteriores do carpo sao tributarias de
tratamento conservador. Consiste na redugdo ortopédica e imobilizagdo
do punho em flex@o, com gesso antebraquipalmar durante dez dias.
Transcorrido esse tempo, a imobilizagdo ¢ feita em posi¢do de fungdo
durante mais trés semanas.

A redugdo cirargica esta indicada nas luxagdes em que ndo se

conseguiu a redugdo ortopédica e nas luxagdes antigas.



Figura 8.12
Esquema ilustrativo da luxagdo
anterior do semilunar.

8.2.2 LUXACOES ANTERIORES DO SEMILUNAR

Sdo produzidas por um traumatismo de hiperextensdo for¢ada do
punho. O ligamento posterior do semilunar rompe-se € o osso desloca-
se para diante (Figura 8.12). Os restantes ossos do carpo conservam a

sua posi¢do anatdomica normal relativamente ao radio.
Clinica e Diagndstico

Ha dor e deformagao da articulagdo radiocarpica. A mao esta em
extensao e os dedos em flexao, principalmente o polegar. O doente ndo
consegue fechar nem abrir completamente a mao. Na face palmar do
punho, pode palpar-se uma saliéncia anormal que corresponde ao
semilunar ¢ na face dorsal uma depress@o correspondente ao
desalojamento do semilunar.

Pode haver compressao do nervo mediano, originando hipoestesia,
formigueiros e dores intensas.

O exame radiografico, particularmente a incidéncia de perfil,
objectiva o diagndstico. O semilunar assume a forma de meia lua com

desvio anterior (Figura 8.13).

Figura 8.13

Exame radiografico de perfil, que mostra o semilunar
luxado na face anterior do punho, com o aspecto
caracteristico de “meia-lua” (1).

Tratamento

Nas luxag¢des anteriores do semilunar, procede-se a reducdo
ortopédica e imobilizacdo do punho em flexdo, com gesso ante-
braquipalmar, durante dez dias. Apds este tempo, a imobilizacao ¢ feita
em posicdo de funcdo durante mais trés semanas.

A reducao cirurgica esta indicada nos casos em que, nao se conseguiu

a reducdo ortopédica e nas luxacdes antigas.
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8.3 FRACTURAS DOS OSSOS DO CARPO

O carpo ¢ constituido por oito pequenos 0ssos curtos que se dispdem
em duas fiadas transversais (Figura 8.14): fiada superior, constituida pelo
escafoide, semilunar, piramidal e pisiforme; fiada inferior, constituida pelo
trapézio, trapezoide, grande osso e unciforme.

Algumas vezes, sdo lesdes graves devido as particularidades
anatomopatologicas que as caracterizam: sao fracturas de ossos curtos,
mal vascularizados, podendo originar necroses avasculares e
pseudartroses; sdo fracturas articulares, com risco de causar artrose
radiocarpica, médiocarpica ou carpometacarpica postraumaticas;
associam-se sempre a lesdes ligamentares do punho, causando
instabilidades ligamentares do carpo se ndo forem tratadas; podem
provocar o sindrome de irritagdo do nervo mediano a nivel do canal

carpico, ou do nervo cubital no canal de Guyon.

Figura 8.14

Ossos do carpo. Fiada superior: A) Escafoide. B) Semilunar.
C) Piramidal. D) pisiforme. Fiada inferior: E) Trapézio. F)
Trapezoide. G) Grande osso. H) Unciforme.

Clinica e Diagnostico

O quadro clinico destas fracturas ¢ pobre, confundindo-se muitas
vezes com um entorse do punho.

O diagndstico ¢é essencialmente radiografico, sendo por vezes
necessario recorrer a incidéncias obliquas para visualizagdo da fractura.

Em caso de divida, o exame radiografico deve ser repetido passado



duas a quatro semanas. Transcorrido este tempo, no caso de haver
fractura, o exame radiografico torna-se positivo porque houve

reabsorcdo 6ssea a nivel do foco.

Tratamento

Estas fracturas so tributarias de tratamento ortopédico, consistindo
em imobilizagdo do punho com gesso antebraquipalmar, durante um
periodo que varia de trés a oito semanas.

As fracturas do trapézio, com envolvimento da articulagao trapezo-
metacarpica e com deslocamento, sdo tributarias de tratamento cirurgico
de modo a reconstruir a superficie articular e evitar a artrose trapezo-
metacarpica que, por vezes, ¢ muito incapacitante.

As fracturas do escafoide carpico sdo as mais frequentes e
apresentam algumas particularidades relativamente aos outros ossos do

carpo. Por isso, lhe dedicamos um capitulo em separado.
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8.4 FRACTURAS DO ESCAFOIDE CARPICO

Estas fracturas sdo produzidas especialmente por uma queda sobre
a mao (Figura 8.15).

Por ordem decrescente de frequéncia, localizam-se no: colo, polo
superior e polo inferior (Figura 8.16). O trago de fractura ¢ geralmente
linear e sem afastamento. As fracturas com afastamento sdo raras.

Nas fracturas do escafoide, ha o risco de necrose do fragmento
proximal porque os vasos nutritivos do escaféide penetram no osso,
especialmente na metade distal. Quanto mais proximal for a fractura

maior ¢ esse risco (Figuras 8.17).

Figura 8.15
A) e B) Mecanismo de produgao das fracturas do escafoide carpico.

EANRE

Figura 8.16
Fracturas do escafoide. A) Fractura do colo. B) Fractura do polo superior. C) Fractura
do polo inferior.

Figura 8.17

A maioria dos vasos nutritivos
penetram na metade distal (1).
Como ha interrup¢ao dos vasos
intra-0sseos, pode surgir necrose
avascular do fragmento proximal

Q).



Figura 8.18
Fractura do escafoide (seta).

Figura 8.19

Imobilizacdo gessada ante-
braquipalmar de fractura do
escafoide.

Clinica e Diagnostico

Ha edema discreto e dor a palpag@o da tabaqueira anatomica. Os
movimentos de trac¢do e retropulsdo do dedo polegar (movimentos de
“piston”), despertam dor viva no fundo da tabaqueira anatémica. A dor
a pronacao da mao € o sintoma mais caracteristico destas fracturas.
Este quadro clinico, tem tendéncia a esbater-se espontanea e
rapidamente, mesmo na auséncia de tratamento.

Estas fracturas, passam muitas vezes despercebidas ao exame
radiografico de frente (Figura 8.18) e perfil. Por isso, em caso de duvida,
¢ necessario recorrer a incidéncias obliquas.

Quando ha suspeita clinica de fractura, apesar de o exame
radiografico ser negativo, deve-se imobilizar o punho com gesso ante-
braquipalmar e repetir o exame radiografico apds duas a quatro
semanas. Transcorrido este tempo, no caso de haver fractura, o exame
radiografico torna-se positivo porque houve reabsor¢ao 6ssea a nivel do
foco.

As complicagdes destas lesdes, sdo especialmente resultantes da
pobre vascularizagdo do escafoide: necrose asséptica do fragmento
proximal, pseudartrose e, eventualmente, artrose radiocarpica

consequente.
Tratamento

Nas fracturas sem afastamento (80% dos casos), o tratamento ¢é
conservador, consistindo em imobilizagcdo do punho, com gesso ante-
braquipalmar durante trés meses. O polegar ¢ posicionado em ligeira
aducgdo e antepulsido (posi¢do de oponéncia) com imobilizagdo da
primeira falange (Figura 8.19).

Nas fracturas com afastamento, esta indicado proceder a redugéo
cirirgica e osteossintese com um parafuso de pequenos fragmentos
(Figura 8.20).

A necrose avascular é de dificil tratamento, ensombrando o
prognostico. As técnicas cirtrgicas sdo insatisfatorias. A excisdo dos
dois fragmentos 6sseos e a sua substituicdo por uma protese de
Swanser, parece ser o que da melhores resultados.

Nas pseudartroses, € necessario proceder a intervengao cirurgica
para aposi¢do de enxerto dsseo autogeno. De entre as varias técnicas,
destacam-se as de Matti-Russe e de Adams (Figura 8.21).

Uma vez instalada a artrose radiocarpica incapacitante, a Unica

solug@o ¢ a artrodese do punho.
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Figura 8.20
A) Fractura do escafoide com afastamento, 1 - topo proximal; 2 - topo distal; 3 - foco de fractura. B) Osteossintese da fractura
do escafoide com parafuso.

Figura 8.21

Técnicas cirtrgicas utilizadas no tratamento de pseudartrose do
escafoide. A) Matti-Russe (abertura de janela na face dorsal do
escafoide, desnucleagdo e preenchimento com 0sso esponjoso). B)
Adams (tunelizag@o do escafdide, introdugdo de “palito” 6sseo).
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8.5 LUXACOES CARPOMETACARPICAS

Estas lesdes sdo produzidas por um traumatismo violento de
hiperextensao ou hiperflexdo do punho, provocando rotura dos ligamentos
dorsais e palmares. Geralmente, ha luxagdo de todos os metacarpicos
(Figura 8.22). As luxagdes do polegar sdo em regra isoladas.

Pode haver fracturas associadas da base dos metacarpicos

(fracturas-luxagoes).
Clinica e Diagnostico

Ha dor, equimose, edema da méao e deformidade mais ou menos
acentuada conforme a intensidade do desvio. O exame radiografico

objectiva o diagnostico.
Tratamento

A redugdo deve ser efectuada com urgéncia. Para isso, efectua-se
trac¢do e manipulagdo consoante o tipo de luxagdo. A imobilizagdo ¢é
efectuada com gesso antebraquipalmar em flexdo ou extensdo, conforme
o tipo de luxagdo, durante cerca de trés semanas.

Em raros casos, ndo se consegue a redugao ortopédica, sendo por isso
necessario proceder a redugdo cirrgica e transfixacdo com fios de

Kirschner.

Figura 8.22
Esquema ilustrativo de luxagdo carpometacarpica.
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8.6 FRACTURAS DOS METACARPICOS

Conforme a localizagdo, podem-se considerar os seguintes tipos:
fracturas da base, fracturas da diafise e fracturas do colo (Figura 8.23).

Punho/Mao

8.6.1 FRACTURAS DA BASE DO 1° METACARPICO \>Q

As fracturas da base do primeiro metacarpico sao as mais frequentes
e revestem-se de particularidades clinicas especiais. -
Estas fracturas resultam de um traumatismo sobre a mao com o =
polegar em flexdo forgada (fractura dos “boxeurs”).
Podem-se considerar trés subtipos: fracturas extra-articulares,
fracturas articulares de Bennett e fracturas articulares de Rolando.
Nas fracturas extra-articulares, o trago da fractura nio atinge a

superficie articular. Geralmente, ndo ha desvio, e consolidam facilmente

(Figura 8.24). Figura 8.23

Nas fracturas articulares de Bennett, o trago de fractura atinge Fracturas dos metacarpicos. A)
Fractura da base. B) Fractura da

a superficie articular. O fragmento interno da base do primeiro diéfise. C) Fractura do colo.

metacarpico ndo se desloca devido a integridade do ligamento
trapezometacarpico. Pelo contrario, o fragmento externo sofre um
deslocamento para cima e para tras, devido a acgdo do longo abdutor,
originando uma subluxacdo da articulag@o trapezometacarpica (Figura
8.25).

As fracturas articulares de Rolando sd3o em regra cominutivas,

associando-se tragos extra-articulares e intra-articulares (Figura 8.26).

i

Figura 8.24 Figura 8.25 Figura 8.26
Fractura extra-articular da base do Fractura articular de Bennett. Fractura articular de Rolando.
1° metacarpico.
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Figura 8.28

Osteossintese de fractura extra-
articular da base do primeiro
metacarpico com fio de Kirschner.

Clinica e Diagnostico

Ha edema na regido da articulagdo carpometacarpica, com
esbatimento dos contornos da tabaqueira anatomica. O polegar estd em
adugdo e em flexdo discreta. A deformagdo ¢ condicionada pelo
deslocamento mais ou menos acentuado dos fragmentos. A palpagado
local e a mobilizagao do polegar, sdo extremamente dolorosas.

O exame radiografico precisa o tipo de fractura e o grau de
deslocamento dos fragmentos dsseos (Figura 8.27).

Figura 8.27
Radiografia da mao que mostra fractura extra-articular da base do primeiro metacarpico.

Tratamento

Nas fracturas extra-articulares sem afastamento, basta uma
imobilizacdo com tala de Zimmer em posicao de fung@o. Se houver
afastamento, esta indicado proceder a redugao cirurgica e fixagdo com
fios de Kirschner (Figura 8.28).

Nas fracturas de Bennett, ¢ preciso corrigir o afastamento dos
fragmentos, mesmo que seja minimo. Se o fragmento interno for de
pequenas dimensdes, procede-se a osteossintese indirecta através de um
fio de Kirschner (Figura 8.29). Se o fragmento interno for de grandes
dimensdes, esta indicado a osteossintese com um parafuso (Figura 8.30).

Nas fracturas de Rolando, se ndo houver afastamento acentuado, o
tratamento ¢ conservador consistindo em imobiliza¢do com tala de
Zimmer em posi¢do de funcdo. Se o afastamento for acentuado,
procede-se a osteossintese indirecta com dois fios de Kirschner (Figura
8.31).
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Figura 8.29 Figura 8.30
Osteossintese de fractura de Osteossintese de fractura de
Bennett com fio de Kirschner. Bennett com parafuso.

8.6.2 FRACTURAS DA BASE DOS OUTROS
METACARPICOS (2°, 3°, 4°, 5°)

Sao normalmente provocadas por um traumatismo directo.
Geralmente, ndo ha desvios dos topos.

Clinica e Diagnostico

Ha dor, exacerbada pelos movimentos dos dedos e a palpacao do
local de fractura. O edema e a tumefacg@o sdo em regra discretos.
Apenas o exame radiografico permite diagnosticar a fractura.

Tratamento

Nas fracturas sem afastamento, consiste na imobiliza¢do com tala de
Zimmer em posi¢ao de fungdo, durante cerca de duas semanas. Findo
este periodo, deve ser iniciada a reeducacdo funcional.

As fracturas com afastamento acentuado, em que ndo se consegue
a redugdo e contencdo ortopédicas e as fracturas-luxagdes, sdo
tributarias de redugdo cirargica e fixagdo com fios de Kirschner.

8.6.3 FRACTURAS DAS DIAFISES

Sao normalmente produzidas por um traumatismo directo.
Apresentam, geralmente, uma angulagdo com abertura palmar, devido
a ac¢do dos musculos flexores e dos interdsseos sobre o fragmento distal
(Figura 8.32).

Figura 8.31

Osteossintese de fractura de

(
|

Figura 8.32

Rolando com dois fios de
Kirschner.

Angulacdo caracteristica das

fracturas das
metacarpicos.

diafises

dos



As fracturas do segundo ¢ quinto metacarpicos, sdo em regra
instaveis, devido a maior mobilidade destes segmentos dsseos, enquanto
que as do terceiro e quarto metacarpicos sao mais estaveis.

Clinica e Diagnéstico

Punho/Mao

Ha dor espontanea que ¢ exacerbada pelos movimentos e dor a
palpacdo da diafise do metacarpico correspondente. A deformidade é
mais ou menos acentuada, conforme a maior ou menor angulagdo dos
fragmentos 6sseos.

O exame radiografico, precisa o tipo e a localizacdo da fractura.
(Figura 8.33)

Tratamento

As fracturas sem deslocamento, sdo tributarias de tratamento

conservador: imobilizacdo em posi¢do de func¢do durante duas a trés

Figura 8.33 .
Fractura da diafise do terceiro e semanas (Figura 8.34).
quarto metacarpico. Nas fracturas com afastamento, procede-se a redugdo cirtrgica e

fixacdo com fios de Kirschner.
A sequela habitual das fracturas diafisarias ¢ a rigidez articular
provocada por uma imobilizagao prolongada ou incorrectamente aplicada.

Figura 8.34
Imobiliza¢do em posicao de fungdo, com tala de aluminio
maleavel.
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8.6.4 FRACTURAS DO COLO

Séo fracturas frequentes a nivel do quinto metacarpico, produzidas
por um traumatismo directo (“murro” com o punho fechado).

Ha desvio palmar, mais ou menos acentuado da cabega do
metacarpico (Figura 8.35). Este desvio deve ser corrigido de modo a
evitar o déficit funcional que, por vezes, ¢ acentuado, especialmente

quando o terceiro e quarto metacarpicos estdo implicados.
Clinica e Diagnéstico

Ha dor a palpacéo local e deformidade mais ou menos acentuada.
O exame radiografico confirma o diagnostico e precisa a intensidade
do desvio.

Tratamento

As fracturas sem desvio, sdo tributarias de simples imobilizagdo em
posi¢do de fungdo.

As fracturas com desvio, devem ser reduzidas o mais
anatomicamente possivel para evitar défices funcionais da méo que, por
vezes, podem ser acentuados. A redugdo ortopédica (Figura 8.36) destas
fracturas ¢ em regra facil, bastando para tal, pressionar a cabeca
metacarpica em sentido dorsal, através da primeira falange em flexao
de 90°.

Algumas fracturas tornam-se estaveis apos redugao. Nestes casos,
basta imobilizar o dedo em posic¢do de fungdo. Outras fracturas sdo
instaveis. Nesta circunstancia, o melhor é recorrer a fixagdo ciriirgica
através de fios de Kirschner percutaneos (Figura 8.37), uma vez que a
imobilizagdo classica, com flexdo de 90° da articulagdo metacarpo-

falangica, ¢ mal tolerada pelos doentes.

i 3

Figura 8.37
Osteossintese de fractura do colo do quinto
metacarpico através de fixagao percutdnea com fio

de Kirschner.

Figura 8.35
Desvio caracteristico da fractura do
colo do quinto metacarpico.

g

Figura 8.36

Técnica de redugao da fractura do
colo do quinto metacarpico. 1)
Pressao em sentido dorsal através
da primeira falange em flexao. 2)
Contratrac¢do a nivel do
metacarpico.



8.7 LUXACOES METACARPOFALANGICAS

Sao lesodes raras, sendo o dedo indicador e o polegar os mais

frequentemente atingidos. Resultam de um mecanismo de hiperextensao.

Punho/Mao

Clinica e Diagnostico

A deformidade ¢ caracteristica (Figura 8.38). O exame radiografico
confirma o diagnostico (Figura 8.39).

Figura 8.38
Luxag@o metacarpofalangica. A) A falange luxa dorsalmente em relagdo ao primeiro
metacarpico. B) Aspecto clinico caracteristico.

Figura 8.39
Exame radiografico que mostra luxacao da primeira
articulag@o metacarpofalangica.

Tratamento

A redug@o ¢, em regra, facil, fazendo trac¢do e manipulagido do dedo
consoante a deformidade. A imobilizagdo ¢ efectuada em posigao de
funcgdo.

Se houver fractura associada da base da falange, torna-se necessario,
especialmente se o fragmento for de grande dimenséo, proceder a
fixagdo cirargica de modo a conferir estabilidade a articulagdo. 315



316

Punho/Mao

8.8 FRACTURAS DAS FALANGES

Estas fracturas sdo provocadas, geralmente, por um traumatismo
directo.

As fracturas diafisarias da primeira falange apresentam, geralmente,
uma angulagdo de abertura dorsal, por ac¢do dos musculos interdsseos
e lumbricoides (Figura 8.40). Nas fracturas diafisarias da segunda
falange, a angulagdo varia segundo a localizagao do trago, relativamente

a inser¢do do flexor superficial (Figura 8.41 ¢ 42).

Figura 8.40
Fractura da primeira
falange: angulagdo dorsal.

Figura 8.41

Fracturas da segunda falange,
proximais a inser¢ao do tendao flexor
superficial: angula¢ao palmar.

As fracturas articulares das falanges, sdo lesdes raras. Se o fragmento
for grande, associam-se geralmente a subluxacdo ou luxacdo da
articulagao.

As fracturas das falanges distais, sdo em regra cominutivas em
virtude do traumatismo que as produz ser habitualmente directo e
violento (dedo entalado numa porta).

Pode também haver fracturas por arrancamento da inser¢cdo do
tendao extensor (dedo em martelo) (Figura 8.43) e do tendao flexor
(Figura 8.44).

4
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Figura 8.42

Fracturas da segunda falange,
distais a inser¢do do tendéo flexor
superficial: angulagdo dorsal.

P oL CQG ’ CﬁQ(’?}C

Figura 8.43

Fractura por arrancamento da inser¢do do tenddo
extensor - “dedo em martelo”. A) Com pequeno
fragmento. B) Com grande fragmento.

Figura 8.44
Fractura por arrancamento do tenddo flexor. A) Com
pequeno fragmento. B) Com grande fragmento.



Figura 8.46
Esquema ilustrativo da posi¢ao da
fungdo da mao.

Clinica e Diagnostico

Ha equimose e edema difuso do dedo. Ha dor a palpacdo no local
da fractura e limitagdo dolorosa dos movimentos dos dedos,
especialmente a extensao.

A deformidade varia consoante a localizagdo e o grau de desvio dos
topos 0sseos. Nalguns casos, ha deformidade caracteristica, como no
“dedo em martelo” em que o doente ¢ incapaz de estender a Gltima
falange (Figura 8.45).

O diagnostico ¢ confirmado pelo exame radiografico.

Figura 8.45
“Dedo em martelo” (terceiro dedo).

Tratamento

Nas fracturas diafisarias sem afastamento dos topos 6sseos, o
tratamento consiste na imobiliza¢do do dedo em posi¢ao de fungao com
as articula¢des metacarpicofalangicas e interfalangicas semiflectidas
(Figuras 8.46 ¢ 8.47).

As fracturas diafisarias proximais, em que ha angulagdo de abertura

Figura 8.47
Imobilizagdo de fractura diafisaria, sem afastamento.

Punho/Mao
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dorsal dos topos 6sseos, por accdo dos musculos interésseos e
lumbricoides, devem ser imobilizados com o dedo em flexdo marcada,
especialmente a nivel da interfalangica proximal.

Nas fracturas diafisarias da segunda falange, se a angulacao for
dorsal imobiliza-se o dedo em flexdo marcada, se a angulagédo for palmar
deve-se imobilizar em extensao.

Nos casos em que se ndo consegue uma redugdo ortopédica
aceitavel ou nos casos em que surjam deslocamentos secundarios, deve-
se proceder a redugdo e fixagdo cirfrgica.

Nas fracturas articulares, s6 uma reducéo tdo perfeita quanto possivel
dos fragmentos permite esperar uma boa recuperagdo da mobilidade.
Quando nao existe afastamento ou quando o fragmento 6sseo destacado
¢ pequeno, o tratamento ¢ conservador. Consiste na imobilizagdo do dedo
em posicdo de fungdo, iniciando-se precocemente a recuperagao.
Quando ha subluxag¢éo ou luxagao associada, em virtude do fragmento
ser de maior dimensdo, ¢ necessario proceder a sua reducdo e fixagdo
cirurgica, porque geralmente ¢ dificil a sua contengdo por meios

ortopédicos (Figura 8.48).
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Figura 8.48
A) Fractura articular da base da segunda falange com subluxagao.
B) Osteossintese da mesma com fio de Kirschner.

Nas fracturas cominutivas da falange distal, o tratamento deve ser
dirigido para as lesdes das partes moles: drenagem de hematoma
subungueal, conservagdo da unha sempre que possivel e assepsia da
regido. A imobilizagdo em tala de Zimmer tem um efeito antalgico.

Nas fracturas da falange distal por arrancamento da inser¢do do
tenddo extensor, (“dedo em martelo”) o tratamento consiste na
imobiliza¢cdo do dedo durante trés semanas, com a articulagdo
interfalangica proximal flectida e a interfalangica distal em extensao, para

relaxar o tenddo extensor (Figura 8.49). Se houver um grande fragmento



Figura 8.49
Imobilizagdo de fractura da falange distal do terceiro dedo, por
arrancamento do tenddo extensor (“dedo em martelo”).

6sseo, causando uma subluxagdo da falange, esta indicado proceder-se
a sua fixag@o cirargica com fios de Kirschner.

Nas fracturas da falange distal por arrancamento da inser¢do do
tendao flexor, se o fragmento for de pequenas dimensdes, o tratamento
¢ ortopédico, consistindo na imobilizacdo com tala de Zimmer durante
cerca de trés semanas (falange distal em flex@o). Se o fragmento for de
grandes dimensdes, procede-se a sua fixacdo cirurgica com fio de

Kirschner.

Punho/Mao
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8.9 LUXACOES INTERFALANGICAS

Estas lesoes sdo relativamente frequentes. Podem ser provocadas
por um mecanismo de hiperlateralizag@o ou de hiperextensdo. Ha rotura

da capsula e dos ligamentos laterais.

Punho/Mao

Podem-se acompanhar de fracturas da base da falange.
Clinica e Diagnostico

Ha dor e tumefacgio articular.

A deformidade, muitas vezes, ndo ¢ notoria porque a luxagao foi
reduzida antes do doente ser visto pelo médico. Por isso a articulagdo
deve ser explorada cuidadosamente, no sentido de pesquisar as roturas
ligamentares e as instabilidades articulares. Geralmente, ha rotura do

ligamento lateral do lado que sofreu o traumatismo.
Tratamento

O tratamento das luxagdes interfalangicas consiste na reducao
ortopédica e imobilizacdo durante duas semanas. Se for uma luxagdo
lateral, o dedo deve ser imobilizado em extensao (Figura 8.50). Se for
uma luxagdo por hiperextensdo o dedo deve ser imobilizado em flexao
(Figura 8.51).

Nas fracturas-luxagdes em que o fragmento da base da falange ¢

grande, deve proceder-se a osteossintese do fragmento com um fio de

Kirschner.

Figura 8.50 Figura 8.51
Luxagdo interfalangica lateral: imobilizagdo em Luxagao interfalangica por hiperextenso:
extensao. imobilizagdo em flexdo.
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8.10 SINDROME DO TUNEL CARPICO

E uma afecciio caracterizada por compressio do nervo mediano ao
atravessar o tunel carpico, por debaixo do ligamento transverso do punho
(Figura 8.52).

Se se reduz o espago disponivel neste tinel de paredes rigidas o
nervo é comprimido, originando dor, parestesias e, algumas vezes,
paralisias.

As causas mais comuns sdo a reac¢do inflamatéria reumatismal
cronica com engrossamento da bainha tendinosa dos flexores e a artrose
do punho. Quistos sinoviais, lipomas, fracturas do radio, diabetes
(nevrite), gravidez (edema), hipotiroidismo e outros, também podem ser
causa desta afeccdo.

Ligamento transverso do punho

Nervo mediano

Tenddes fiexores

Figura 8.52
Esquema ilustrativo do tinel carpico.

Clinica

E uma afec¢do mais frequente nas mulheres, com um pico de
incidéncia aos 40-50 anos de idade. O doente refere dores locais que
irradiam para a eminéncia tenar. As dores podem irradiar para o
antebrago e, ocasionalmente, estenderem-se até ao ombro.

Sob o ponto de vista sensitivo, ha parestesias a nivel dos trés primeiros
dedos da mao e, em situagdes mais evoluidas, alteragdes da sensibilidade
nesse territorio. E caracteristico o doente referir que acorda muitas
vezes apos trés a quatro horas de sono e que obtém alivio das queixas
abanando as maos.

As alteracdes motoras afectam especialmente os musculos da
eminéncia tenar, que podem atrofiar nos casos severos e de longa
duracdo.

Punho/Mao
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O teste de Phalen (Figura 8.53) ¢ o teste clinico mais pratico. Consiste
na colocagdo do punho em flexao. O aparecimento de dores e parestesias
no territério do nervo mediano ao cabo de 60 segundos (por vezes 15
segundos ou menos) ¢ considerado como sendo um teste positivo para

o sindrome do tunel carpico.

Punho/Mao

O teste de Tinel (Figura 8.54) também ¢ importante para o
diagnostico. Este teste consiste em percutir o nervo mediano a nivel do
punho. O teste é positivo quando desperta dor local e formigueiros em
alguns ou todos os dedos enervados pelo mediano.

A pressdo com o polegar a nivel do punho durante 30 segundos ou
mais, pode, também, desencadear dor e parestesias no territorio do nervo
(Figura 8.55).

O teste de diagnostico objectivo mais util € o estudo da velocidade
de condug@o nervosa (electromiografia - EMG) do nervo mediano. No
entanto, este estudo deve ser interpretado com cautela uma vez que
alguns doentes ndo tém sintomas e apresentam altera¢des da velocidade

de condugdo nervosa. Contrariamente, 5% a 10% dos doentes com

sindroma do tunel carpico tem resultados normais.

Figura 8.53 Figura 8.54
Teste de Phalen. Teste de Tinel.

Figura 8.55
Teste da pressdo com o
polegar a nivel do punho.
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Tratamento

Os AINE por curtos periodos e, eventualmente, talas de imobilizagdo
poderio ser tentados nos casos discretos.

As injecgdes de corticosterdides no tunel carpico podem trazer alivio
ao doente, mas muitas vezes apenas temporario.

Os casos que surgem durante a gravidez resolvem-se, geralmente,
espontaneamente depois do parto.

A intervengdo cirirgica, que consiste na secgdo do ligamento
transverso do carpo, esta indicada nos doentes que tém atrofia e
diminui¢ao de for¢ca dos musculos da eminéncia tenar ¢ diminuicao da
sensibilidade ou naqueles em que as medidas conservadoras nédo

propiciaram alivio da sintomatologia.

Punho/Mao
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8.11 DOENCA DE DUPUYTREN

Esta afeccdo ¢ caracterizada pela contractura em flexdo de um ou
mais dedos (geralmente o quinto e quarto dedos) devido ao
engrossamento e retrac¢do da aponevrose palmar.

A aponevrose palmar, que se localiza imediatamente por debaixo da
pele e que se estende desde a inser¢do do tenddo do grande palmar até
a falange proximal e média dos dedos, sofre um processo de
engrossamento e contractura obrigando os dedos a flexionarem-se a nivel
das articulagdes metacarpicofalangicas e interfalangicas proximais.

Esta afec¢@o tem um componente genético, mas esta associada a
certas patologias como sejam epilepsia, diabetes, doenca pulmonar,
alcoolismo e, também, a traumas repetitivos vibracionais (martelos

pneumaticos).
Clinica

A doenla de Dupuytren afecta muito mais frequentemente os homens
com idade acima dos 50 anos.

O sintoma inicial ¢ a presenga de pequenos noédulos na palma da mao
e no dedo anelar. Gradualmente, a zona de engrossamento vai
aumentando até formar uns corddes rigidos que se estendem até aos 4°
e 5° dedos, impedindo a extensdo destes dedos (Figura 8.56).

A pele esta fortemente aderida a fascia.

No decurso da doenga, a flexdo dos dedos pode tornar-se marcada
(Figura 8.57) e incapacitante para o desempenho de certas profissdes.
O doente sente dificuldade em pegar em certos objectos, em calgar luvas,

meter a mao no bolso e outras.

A afecgdo ¢é indolor, mesmo nos estados mais avangados da doenga.

Figura 8.56
Esquema ilustrativo da doenga de
Dupuytren

Figura 8.57
Doencga de Dupuytren.



Tratamento

Se a deformidade ¢ discreta ndo ¢ necessario tratamento, porque a
evolugdo ¢, por vezes, muito lenta.

Em casos graves, torna-se necessario o tratamento cirurgico que
consiste na extirpacdo das zonas engrossadas da aponevrose palmar e

libertagdo das contracturas articulares.

Punho/Mao
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8.12 TENOSSINOVITE ESTENOSANTE DE
QUERVAIN

A tenossinovite estenosante de Quervain ¢ um processo em que ha
inflamacdo e estenose da bainha que envolve os tenddes do longo
abductor do polegar e do curto extensor do polegar, a nivel do lado radial
do punho.

A inflamagdo provoca engrossamento da bainha tendinosa e estenose
que vai originar constri¢ao dos tenddes ao deslizarem dentro da bainha.

A afeccdo ¢ mais comum em mulheres de meia idade sendo, muitas

vezes, desencadeada pelo uso repetitivo do polegar.
Clinica

O doente refere dores sobre a ap6fise estiloide radial que se agravam
com os movimentos do polegar.

Ha dor a palpacao local. Pode existir crepitacdo palpavel quando o
doente flecte e extende o polegar.

A flex@o completa do polegar na palma da mio seguida de desvio
cubital do punho (teste de Finkelstein) provocar dor ¢ serve de
diagnostico para esta afeccdo (Figura 8.58).

Figura 8.58
Teste de Finkelstein. A elipse assinala a localizagdo da dor.



Tratamento

O tratamento inicial deve consistir numa imobilizagdo do punho e do
polegar durante um més ou mais. A administracdo de AINE durante
duas semanas pode aliviar a dor. Se estas medidas nfo resultarem a
bainha tendinosa devera ser infiltrada com corticosteroides (maximo de
trés) (Figura 8.59).

O tratamento cirurgico deve ser ponderado caso ndo se obtenha
alivio das queixas com as infiltragdes.

O tratamento cirargico consiste na abertura longitudinal da bainha
tendinosa que se encontra espessada, libertando-se desta forma os

tenddes envolvidos. Os resultados sdo, em regra, excelentes.

Figura 8.59

Esquema ilustrativo de infiltragdo com
corticosterdéides em tenossinovite
estenosante de Quervain.

Punho/Mao
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8.13 ARTROSE DA ARTICULACAO
TRAPEZOMETACARPICA

A artrose carpometacarpica do dedo polegar (Figura 8.60) ¢ uma
afeccgdo relativamente frequente em mulheres depois dos 50 anos.
Pensa-se que pode ser originada por factores anatdmicos como a
configuragdo da articulag@o e lassidao ligamentar.

Em individuos jovens, também pode instalar-se secundariamente a

uma fractura que envolveu a base do primeiro metacarpico.
Clinica

Existe dor localizada a esta articulagdo quando a mao ¢ utilizada para
agarrar objectos. A dor pode irradiar proximalmente para o punho e
antebrago. As queixas ¢ a incapacidade aumentam lentamente no
decurso dos anos. Uma queixa frequente dos doentes é a diminuigdo da
forga de preensdo da mao.

Os movimentos activos e passivos despertam dor. A articulagao
aparece engrossada e saliente. Os doentes podem notar instabilidade e
crepitagao.

A manipulagdo da articulagdo, em simultaneo com a compressao
longitudinal, provoca dor e, muitas vezes, crepitacdo e instabilidade.

As radiografias mostram diminui¢do da interlinha articular, osteofitose

e, por vezes, subluxagao.
Tratamento

Nos casos iniciais, os analgésicos e, por vezes, infiltragdes com
corticdides proporcionam alivio das queixas.
Nos casos mais evoluidos e incapacitantes ¢ necessario o recurso a
intervengdo cirurgica, que pode ser de dois tipos:
1. Artroplastia, com excisdo do trapézio e interposi¢do de uma
porgao de tenddo ou implantagdo de protese de “silastic”;
2. Artrodese com fusdo 6ssea das duas superficies articulares. Esta
operacao esta especialmente indicada em doentes obrigados a

efectuar trabalhos pesados.

Figura 8.60
Esquema ilustrativo de artrose da
articulagdo trapezometacarpica.



8.14 DEDO EM GATILHO
DEDO EM RESSALTO

Nesta situacdo clinica, também designada por tenossinovite
estenosante, existe engrossamento e constricdo da bainha fibrosa do
tendao flexor a nivel da articulagdo metacarpicofalangica, que impede
o deslizamento facil do tendao no seu interior. O tendao também
apresenta, por vezes, um edema nodular localizado, criando-se assim
uma discrepancia de tamanho entre o tenddo e a bainha tendinosa (polie)
(Figura 8.61).

Os tenddes flexores sdo capazes de flectir o dedo e vencer a
resisténcia a passagem do tendao flexor, na polie. No entanto, o tendao
extensor € incapaz de vencer essa resisténcia, inicialmente. Com grande
esfor¢o ou com a ajuda da outra méo ¢ possivel a extensao do dedo que
provoca um ressalto ao vencer a resisténcia.

Por vezes, a resisténcia a passagem do tenddo ¢ muito marcada e o
dedo adopta a posicao de flexdo fixa.

A causa pode ser idiopatica ou associada com artrite reumatoide ou
diabetes.

Figura 8.61
A) e B) Esquema ilustrativo de “dedo em ressalto”.
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Clinica

Existe uma sensagao dolorosa a nivel da base do dedo afectado. A
palpacdo a nivel da prega palmar distal, situada sobre a articulagao
metacarpicofalangica desperta dor. A existéncia de um nédulo € por
vezes perceptivel. O ressalto s6 ¢ reproduzivel quando o dedo fica
bloqueado em flexao.

Nos adultos séo os dedos anelares e médios os mais afectados.

Nas criangas, o dedo afectado ¢ o polegar. Nestas idades, ndo ha
ressalto e a articulag@o interfalangica estd permanentemente mantida
numa posicédo de flexao. A crianga ¢ incapaz de extender o dedo. A nivel
da base do dedo (articulagdo metacarpicofalangica), existe geralmente

uma tumefac¢ao (n6dulo) facilmente palpavel.

Tratamento

Nos adultos e nos estadios iniciais, uma infiltragdo com corticéides
pode resolver a situacao.

Nas situagdes mais evoluidas, torna-se necessario incisar
longitudinalmente a bainha tendinosa, que garante o alivio imediato da
sintomatologia.

Nas criangas, geralmente, a situagdo resolve-se espontancamente até
aos 18 meses de idade. Se tal ndo acontecer, pode haver necessidade
de proceder a libertacdo cirargica.
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9. CoLuNA

9.1 FRACTURAS DA COLUNA CERVICAL

As fracturas e as lesdes ligamentares da coluna cervical sdo,
geralmente, resultado de traumatismos de alta energia como: acidentes
de viacdo, quedas de grande altura e acidentes de mergulho.

Todos os doentes que sofreram um traumatismo e que refiram dores
a nivel do pescogo devem ser considerados como suspeitos de terem
sofrido uma fractura da coluna cervical, que € necessario confirmar ou
infirmar.

Nos doentes inconscientes ou intoxicados, a historia e o exame clinico
estao comprometidos sendo, por isso, obrigatdrio, nestas circunstancias,
realizar estudo radiologico da coluna cervical para excluir o diagnostico
de fractura.

Clinica

Dor severa no pescoco, espasmo dos misculos para-espinhosos e dor
a palpagdo local sdo os sintomas mais comuns. Dor irradiada para o
ombro e o brago, associada a parestesias e alteragdes sensitivas sao
sugestivas de envolvimento de raiz nervosa. Um déficit motor ou sensitivo
geral, pode estar associado a uma lesdo da espinhal medula.

A inspecgdo, devem-se procurar hematomas, contusdes do cranio e
da face. A palpagio, devem-se procurar pontos dolorosos do pescogo,
espasmos musculares, mau alinhamento e aumento do espaco ou desvio
entre as apofises espinhosas.

O exame do doente deve, também, comportar um exame neuroldgico
com avaliagdo motora, reflexa e sensitiva das extremidades superiores
e inferiores, bem como dos dermatomos toracicos. A sensibilidade peri-
anal, o tonus esfincteriano e o reflexo bulbocavernoso, também devem
ser pesquisados em todos os doentes que apresentem déficit neurologico.

O exame radiografico deve contemplar incidéncias de frente, perfil
e propria para a apofise odontdide (transbucal). As lesdes das por¢des
mais altas e mais baixas da coluna cervical passam mais frequentemente
despercebidas. Por isso, a radiografia de perfil deve incluir, de forma
sistematica, o occipital e a parte superior da vértebra T1(Figura 9.1).

A radiografia de perfil deve ser avaliada no que concerne a altura e
alinhamento do corpo das vértebras, ao alinhamento das facetas
articulares e ao espago entre as apofises espinhosas (Figura 9.2).



Figura 9.2

Radiografia de perfil da coluna
cervical que mostra desalinha-
mento dos corpos vertebrais,
incongruéncia das facetas
articulares e aumento do espaco
entre as apofises espinhosas de C5
e C6 (luxacao C5-C6).

Coluna

Figura 9.1

A) Radiografia de perfil da coluna cervical que ndo inclui a primeira vértebra toracica
(T1). B) Radiografia de perfil do mesmo doente, realizada uma semana depois do
traumatismo, que evidencia luxagao de C6-C7 nao diagnosticada no Servico de Urgéncia.

A radiografia anteroposterior pode fornecer-nos elementos referentes
a altura do corpo das vértebras e mau alinhamento das apoéfises
espinhosas que, quando existe, significa um desvio rotacional secundario
a fractura ou luxacdo das facetas articulares (Figura 9.3).

Figura 9.3

Radiografia de frente da coluna cervical que mostra
desalinhamento das apofises espinhosas a nivel de

C4-C5. 333
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Figura 9.4

Radiografia com incidéncia transbucal: sem anomalias da apofise
odontoide (1), das massas laterais de C1 (2) e sem incongruéncia
da articulagdo atloaxoideia (3).

Na incidéncia transbucal, propria para a apofise odontoide (Figura
9.4), podemos visualizar fractura da apofise odontoide, fracturas das
massas laterais de C1 ou incongruéncia da articulagdo atlo-axoideia.

Se nestas radiografias nao forem detectadas anomalias e os sintomas
forem acentuados, os exames radiologicos anteriormente referidos
deverdo ser complementados com incidéncias obliquas (Figura 9.5) e
com incidéncias de perfil em flexdo e extensdo. Estas radiografias
dindmicas, devem ser efectuadas com a supervisdo de um ortopedista,
apenas quando o doente tiver menos dores e tiver condi¢des para
cooperar na realizagdo deste exame o qual podera ser potencialmente

perigoso.

Figura 9.5

Incidéncia obliqua da coluna cervical sem
anomalias. Esta incidéncia permite uma boa
visualizagdo das apofises articulares (1), dos
pediculos (2), dos buracos de conjugacao (3) e
das apofises unciformes (4).



A TAC (Figura 9.6), ¢ um exame valioso em certas circunstancias.
Pode confirmar a existéncia de fracturas que nas radiografias normais

ndo se visualizam muito bem e fornecer informagdes valiosas sobre

Coluna

qualquer obstrug@o do canal medular (fragmento 6sseo), especialmente
em fracturas cominutivas. Tem particular relevancia nas lesdes da

junc¢do occipitocervical, nas lesdes de C1-C2 e na jungéo cervicotoracica.

Figura 9.6

TAC de C1-C2 que evidencia fractura antiga da ap6fise odontoide
em coluna com altera¢des degenerativas avancadas (osteofitose e
estreitamento de interlinhas articulares).

A RMN (Figura 9.7), ¢ importante na demonstragao de lesdes
ligamentares posteriores ¢ lesdes do disco intervertebral, bem como para
precisar a natureza das lesdes da espinhal medula.

Figura 9.7
RMN de coluna cervical que evidencia compres-

sao da espinhal medula pelo disco intervertebral
de C5-C6. 335




Tratamento

As lesdes da coluna sdo frequentes e, por vezes, muito graves. A
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gravidade destas situagdes, prende-se especialmente com o perigo de
lesdo das estruturas neuroldgicas que se encontram em estreito contacto
com a coluna vertebral como sejam a medula espinhal (Figura 9.8), as
raizes nervosas emergentes ¢ a cauda equina, no caso de lesdes
lombares e sagradas.

O manuseamento inadequado destes pacientes pode provocar danos

neuroldgicos ou agravar os ja existentes, quando as lesdes da coluna sdo
instaveis. Por isso, todas as vitimas de um acidente violento devem ser Figura 9.8
consideradas como portadoras de uma lesdo vertebral. A mobilizagio dos ~ Esquema ilustrativo de lesdes das
. . . estruturas nervosas provocadas
acidentados deve revestir-se de grandes precaugdes em virtude de um  or traumatismos da coluna
gesto mal executado poder transformar uma fractura simples numa  cervical.
fractura grave e a vitima do acidente num invalido permanente. Por uma
questdo de milimetros no desvio da fractura, pode originar-se uma
situagdo dramatica. Assim, nao se deve deslocar a vitima se ndo houver
uma razao imperiosa, ndo se deve sentar, ndo se deve flectir a cabeca
para diante nem o tronco sobre a bacia e nao se deve transportar
segurando-a pelos bragos e pelas pernas. Pelo contrario, a vitima de um
acidente deve ser mobilizada em bloco mantendo recto o eixo cabega-
pescogo-tronco, traccionando pela cabeca e pelos tornozelos (Figura 9.9).
Os doentes com lesdo da espinhal medula devem ser submetidos,

Figura 9.9
Esquema ilustrativo de mobilizacdo “em bloco”, afim de evitar a instalacdo de lesdes neurologicas ou a agravamento de lesdes
pré-existentes.
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logo que o diagnostico seja feito, a um protocolo terapéutico com altas
doses de metilprednisolona, que podera trazer grandes beneficios na
recuperacao das lesdes neuroldgicas. O protocolo recomendado € o
seguinte: dose inicial de 30 mg/kg de peso em bolus, seguido de 5,4 mg/
kg/hora, durante 23 horas.

Durante o periodo de avaliagdo, a prevengdo do agravamento das
lesdes deve ser a principal preocupagdo. As lesdes cervicais sem desvio,
estaveis ou potencialmente instaveis, podem ser controladas, no periodo
inicial, com uma ortotese. As lesdes cervicais com deslocamento ou
instaveis, devem ser submetidas a trac¢do craneana com compasso de
Cruchfield (Figura 9.10) ou de preferéncia com halo craneano, porque
este dispositivo permite um melhor controlo da cabeca e do pescogo.

O tratamento definitivo das fracturas da coluna cervical pode ser

Figura 9.10
Esquema ilustrativo de trac¢ao crania-
na com compasso de Cruchfield.

conservador com ortdteses cervicais, imobilizagdes gessadas (Minerva)
ou cirtrgico, dependendo do tipo de lesdo e da estabilidade do segmento
afectado.

A avaliagdo da estabilidade de uma lesdo vertebral ¢ de grande
importancia. Uma lesdo instavel, ignorada durante o tratamento inicial,
pode produzir ou exacerbar uma lesdo da espinhal medula, ao agravar
o deslocamento de uma fractura ou luxag@o. A longo prazo, uma lesdo
instavel pode originar uma instabilidade cronica, dor aos movimentos e
alteragdes degenerativas, se o alinhamento normal da coluna foi alterado,
especialmente, o alinhamento no plano sagital.

O conceito de divisao da coluna em duas colunas ¢ largamente aceite
e constitui um elemento importante na decisdo terapéutica.

Segundo este conceito, a coluna anterior seria constituida pelo corpo
da vértebra e disco intervertebral e a coluna posterior seria constituida
pela, restantes por¢des da vértebra (Figura 9.11). Se uma das colunas,
a anterior ou a posterior, estiver intacta a lesdo vertebral pode ser
considerada estavel. Pelo contrario, se as duas colunas forem afectadas,

a lesdo deve ser considerada instavel.

Coluna
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Figura 9.11
Esquema ilustrativo do conceito de divisdo da coluna em duas
colunas. 1) Coluna anterior. 2) Coluna posterior.

A avaliacao cuidadosa das duas colunas ¢ feita com base na clinica
e na imagiologia. Por exemplo, aquilo que pode aparentemente parecer
uma fractura por compressao da coluna anterior isolada, pode estar
associada a uma rotura ligamentar da coluna posterior que apenas pode
ser diagnosticada pelo exame clinico ou pela RMN.

De forma sintética, poderemos dizer que as lesdes estaveis sdo
tributarias de tratamento conservador e as instaveis de tratamento
cirurgico. Este tratamento consiste na fixagao interna da lesdo e artrodese
do segmento envolvido.

Nas fracturas do corpo vertebral em cunha anterior estaveis,
o corpo da vértebra apresenta a forma de cunha na sua porg¢ao anterior,
enquanto que a porgao posterior fica intacta. Nao hé evidéncia de lesdo
do complexo ligamentar posterior, nem lesdo dos arcos vertebrais, nem
das apofises articulares. Por isso, sdo lesdes estaveis, sem alteragdes
neuroldgicas e com progndstico excelente.

O tratamento € simples, bastando o uso “Minerva gessada” ou de
uma ortdtese rigida durante seis semanas (Figura 9.12).

Nas fracturas cominutivas do corpo da vértebra (por explosio),
originadas por uma pressdo vertical da coluna cervical, existe fractura
do muro posterior do corpo da vértebra, podendo os fragmentos 6sseos
serem projectados para o interior do canal vertebral e provocar lesdes
neurologicas mais ou menos graves. Estas fracturas sdo instaveis e
requerem a fixagao cirrgica e, eventualmente, a excisdo dos fragmentos
0sseos que comprimem as estruturas nervosas (Figura 9.13).



Figura 9.12
A) e B) Fractura do corpo vertebral de C7, tratada conservadoramente com aparelho
gessado tipo “Minerva”.

Nas lesdes por extensdo da coluna cervical existem,
fundamentalmente, lesdes ligamentares graves.

A flex@o da coluna cervical encontra-se limitada pelo contacto do
queixo com o térax. Pelo contrario, o movimento de extensdo depende
apenas das estruturas ligamentares do pescogo. Quando estas falham,
as lesdes dai resultantes podem ser graves.

Habitualmente, estas lesdes surgem em acidentes de viagdo com
choque frontal, quando a testa bate contra o tecto do veiculo e a coluna

cervical sofre hiperextensao e, também, nos impactos traseiros, quando

Figura 9.13

A) Radiografia de perfil que mostra fractura cominutiva de C6
com envolvimento do muro posterior da vértebra e, por isso,
instavel. B) Radiografia pds-operatoria que mostra fusdo
(artrodese) de C5-C7 apos corporectomia de C6.
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o pescoco ¢ igualmente hiperextendido devido a inércia da cabega
(chicote cervical).

Em casos graves, a hiperextensdo da coluna provoca rotura ou
avulsdo do ligamento vertebral comum anterior podendo a medula
espinhal ser estirada ¢ mesmo contundida pelo rebordo posterior da
vértebra ou por ostedfitos localizados nessa zona.

Simultaneamente, pode dar-se o estiramento ou tor¢do dos vasos
medulares que, em consequéncia, podem trombosar. A disseminagdo ou
trombose intramedular pode atingir zonas extensas e levar ao
agravamento do quadro neurolégico que, por vezes, se torna fatal.

Como, geralmente, ha uma redugdo espontanea, as radiografias
podem ser consideradas como normais. Algumas vezes, podemos
observar um arrancamento de um fragmento 6sseo do corpo da vértebra
ou de um ostedfito que corresponde a inser¢ao do ligamento vertebral
comum anterior. Raramente ha fractura das laminas, das apofises
espinhosas ou do corpo da vértebra.

A RMN pode mostrar rotura do ligamento longitudinal anterior.

Como a lesdo ¢ geralmente estavel, pode ser tratada com uma
ortotese cervical. O tratamento geral é o da lesdo neurologica que pode
ser discreto ou grave.

Nas luxacoes unilaterais ou bilaterais das facetas articulares
(Figura 9.14) € necessario, em primeiro lugar, reduzir a luxacdo. Esta
consegue-se por manipulacdo sob anestesia geral ou por tracgao
continua ao cranio, apds sedag¢do do doente. A tracgdo inicial é de 2,5
- 4,5 kg no sentido longitudinal. Como regra, o peso da tracgao deve ser
de cerca de 2,5 kg mais 2,5 kg por cada nivel abaixo de C1- C2. Cada
15 minutos, aproximadamente, o peso da trac¢do pode ser aumentado
até que se consiga a reducdo do desvio da lesdo cervical. O controlo da
redugdo ¢ efectuado com radiografia de perfil. O doente deve ser,
também, regularmente examinado sob o ponto de vista neurologico. A
redugdo é mantida com a tracgdo até determinacdo do tratamento
definitivo a efectuar.

Antes da reducdo das luxacdes unilaterais ou bilaterais das facetas
¢ mandatoria a realizagdo de uma RMN para evitar uma lesdo da
espinhal medula provocada por uma eventual protusdo discal
concomitante, ao realizarem-se as manobras de redug@o ou tracgao.

Depois de conseguida a reducdo, o doente devera ser submetido a
estabilizacdo cirirgica dado que ¢ uma lesdo instavel em virtude das
roturas, concomitantes, de tecidos moles. A estabilizagdo cirrgica ¢é
efectuada com artrodese intersomatica e fixagdo com placa colocada

anteriormente (Figura 9.15 ¢ 9.16).

Figura 9.14

Esquema ilustrativo de luxacao de
C5-C6 com encravamento das
superficies articulares. Sao formas
graves de luxacdo que se
acompanham quase sistematica-
mente de lesdes medulares.
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Figura 9.15

Luxacdo das facetas articulares de C6-C7 em que foi efectuada reducdo por trac¢ao continua ao cranio e,
posteriormente, artrodese intersomatica e fixacdo cirargica. A) Radiografia que mostra a luxacao. B)
Redugdo da luxacdo apoés tracg¢@o do cranio. C) Controlo radiografico pds-operatorio.

Se a luxagdo for irredutivel, entdo, ¢ necessaria uma abordagem
posterior para reduzir cirurgicamente a luxa¢ao, devendo, nestes casos,
proceder-se a uma fixagao ¢ artrodese posterior.

Figura 9.16
Sub-luxagao de C5-C6 em que foi efectuada reducao, artrodese intersomatica e fixagao cirurgica.
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9.2 FRACTURA DO ATLAS

Estas fracturas sdo provocadas por uma forga de compressao vertical
exercida pelos condilos occipitais sobre o atlas, que origina, geralmente,
uma fractura de quatro fragmentos: arco anterior, arco posterior e
massas laterais (Figura 9.17). Esta les@o ¢ designada por fractura de
Jefferson.

A radiografia de perfil pode mostrar uma fractura do arco posterior.
A projecc@o AP transbucal é de extrema importancia no diagnéstico ao
revelar desvio externo das massas laterais do atlas.

O tratamento consiste numa trac¢do continua ao cranio até a redugéo
seguido de aplicacdo de “hallo-vest” durante seis a oito semanas ¢
posteriormente de ortotese cervical. Uma imobilizagdo gessada
“Minerva” ou um colar cervical, podem solucionar alguns casos com

desvio dos fragmentos pouco acentuado.

<5

Figura 9.17
Esquema ilustrativo de fractura de Jefferson.



9.3 FRACTURA DA APOFISE ODONTOIDE

Estas fracturas sdo provocadas por uma forca intensa e brusca de
flexdo ou de extensdo do pescogo.

Nas lesoes por flexao, o atlas e a ap6fise odontoide desviam-se para
a frente relativamente a C2. Nas lesdes por extensdo, o desvio ¢
posterior (Figura 9.18).

A suspeita do diagndstico € nos dada pela clinica. O diagnostico é
feito pela radiografia de perfil e pela projec¢do AP transbucal. A TAC
¢ fundamental, nestas situagdes, para melhor esclarecimento da lesdo
(Figura 9.19).

O tratamento destas lesdes consiste na aplica¢do de uma tracgdo ao
cranio com o pescogo em flexdo ou extensdo, consoante o desvio do atlas
seja posterior ou anterior, para reduc¢do da lesdo. Apos esse periodo,
pode ser aplicado um “hallo-vest”, uma “Minerva gessada” ou um
simples colar cervical, consoante a intensidade do desvio inicial, durante
um periodo de oito semanas.

A fixacdo cirurgica de C1-C2 pode, em certas circunstancias, ser
uma boa alternativa, dado que permite uma mobilizagdo precoce do
paciente. Quando, apesar de se ter conseguido uma redu¢@o do desvio
este se volta a instalar, é necessario proceder a estabilizacdo cirargica,

afim de evitar a instalagdo de pseudartrose.

Q d

D
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Figura 9.18
Esquema ilustrativo de fracturas da ap6fise odontdide. A) sem desvio. B) com desvio
anterior. C) com desvio posterior.

Figura 9.19

A) TAC que evidencia fractura da
apofise odontdéide com desvio
posterior discreto (plano sagital). B)
Fixagdo cirurgica posterior de C1-
-C2.
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9.4 FRACTURA DA COLUNA TORACICA E
LOMBAR

Estas lesdes resultam, geralmente, de for¢as que provocam uma
hiperflexdo da coluna associada, por vezes, a forcas rotacionais. Sdo em
regra provocadas por acidentes de viagdo ou queda de altura
consideravel.

A localizagdo mais frequente ¢ a nivel da jungéo toracolombar (D12
e L1), que corresponde a uma zona de transigdo entre a coluna dorsal
(que ¢ fixa) e a coluna lombar (que ¢ mdvel).

Deve-se ter presente que, em pessoas idosas, com osteoporose ou
outras alteragdes patologicas da coluna, um traumatismo discreto ou
mesmo o simples levantar de um peso pode originar uma fractura

vertebral.
Clinica

Perante a historia de um traumatismo, deve suspeitar-se de fractura
quando ha uma raquialgia localizada, dor a palpacdo e percussdo locais,
cifose angular e, obviamente, alteragdes neurologicas.

As radiografias simples em AP e perfil (Figura 9.20) permitem,
geralmente, uma avaliagdo adequada da lesdo. A radiografia de perfil
permite-nos observar a diminuigdo da altura do corpo da vértebra e a
deformidade cifética dai resultante. Quando ha lesdo das estruturas
ligamentares posteriores associadas a fractura, ¢ visivel um aumento do
espaco entre as apofises espinhosas. A incidéncia de frente pode,
também, mostrar o achatamento do corpo vertebral. Pode, ainda,
mostrar alargamento do espago entre os pediculos e rotagdo vertebral.
As fracturas das apofises transversas sdo melhor visualizadas nesta
incidéncia.

A TAC ¢, por vezes, indispensavel para avaliar melhor certo tipo de
fracturas, nomeadamente quando ha suspeita de penetragdo de

fragmentos 6sseos no canal vertebral (Figura 9.21).
Tratamento

A prevengao de lesdes neurologicas, a restauragao da estabilidade e
da fun¢@o sdo os objectivos do tratamento. A mobilizagdo inicial do
doente apos o acidente, o seu transporte ¢ a sua avaliagdo na urgéncia,
requerem precaugdes especiais, de forma a evitar a instalagdo ou o

agravamento de lesdes neurologicas.



Figura 9.22

Esquema ilustrativo de fractura do
corpo da vértebra. A) Cunha
anterior. B) Cunha lateral.

Figura 9.20
Fractura com achatamento anterior do corpo vertebral de L1, evidenciado em AP (A) e
no perfil (B).

Figura 9.21
TAC evidenciando fractura de L3 com rotura do muro posterior e procidéncia intracanalar
de fragmento 6sseo comprimindo a cauda equina.

As fracturas isoladas das apofises transversas ndo afectam a
estabilidade da coluna. Podem, no entanto, indiciar uma lesdo abdominal,
particularmente renal. O tratamento destas fracturas consiste no uso de
lombostato para alivio da sintomatologia.

Nas fracturas do corpo da vértebra em cunha estdveis (sem
lesdo da coluna posterior), o osso esponjoso do corpo da vértebra é
comprimido na sua por¢do anterior e, este, toma a forma de cunha
(cunha anterior). Por vezes, o achatamento da vértebra é mais intenso
num dos lados (cunha lateral) (Figura 9.22). Uma vez que ha
interpenetragdo das trabéculas de 0sso esponjoso a consolidagio ¢ rapida.
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Durante seis semanas ¢ aconselhavel o uso de colete gessado (Figura
9.23) ou de uma ortotese para alivio da dor. Nalguns casos, ao cabo de
duas semanas a dor ¢ discreta e pode ser dispensado o uso da ortotese.

A instabilidade das fracturas surge quando a violéncia do

traumatismo é maior. Nestas circunstincias, o achatamento da vértebra

¢ mais acentuado e ha lesdes de outras estruturas dsseas e ligamentares,

nomeadamente posteriores (teoria das duas colunas).

Assim, considera-se que uma fractura ¢ instavel quando:

A cunha da vértebra (angulo entre as duas plataformas) ¢
superior a 30° na charneira dorsolombar ou a 10° na coluna
lombar;

A altura da vértebra na sua porgao anterior se reduziu a metade;
Se houver redugdo da altura da parte posterior do corpo
vertebral, com provavel extrusdo de fragmento 6sseo no canal
vertebral;

Se houver sinais de lesdo do complexo ligamentar posterior e
estruturas associadas, que desempenham um papel fundamental
na estabilidade da coluna, como sejam a fractura arrancamento
de uma apofise espinhosa e o afastamento das apofises
espinhosas que corresponde a rotura do ligamento interespinhoso;
Fractura das apofises articulares;

Fractura dos pediculos;

Subluxagdo de uma vértebra.

Figura 9.23
Fractura do corpo vertebral de L2, tratada conservadoramente com colete gessado.
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As fracturas instaveis, t€ém como método preferencial de tratamento
a reducgdo cirtrgica indirecta posterior da fractura, a sua fixago interna
com inser¢do pedicular de parafusos e artrodese local posterior (Figura
9.24,9.25¢9.26).

Este método permite a mobilizagdo precoce do doente, evita os

Coluna

desvios secundarios e as queixas residuais provocadas por alteragdes

estaticas da coluna.

Figura 9.24

Fractura do corpo vertebral de L1 tratada cirurgicamente. A) Radiografia de perfil que
mostra fractura do corpo de L1 com cunha marcada e cuja altura na por¢do anterior se
encontra reduzida a cerca de metade. B) e C) Controlo radiografico pos-operatdrio, que
evidencia na radiografia de perfil a reposic@o da altura do corpo da vértebra.
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Figura 9.25

Fracturas de L1 instavel tratada cirurgicamente. A) Radiografia de perfil que mostra
achatamento marcado do corpo vertebral. B) Controlo radiografico pds-operatorio que
mostra reposi¢@o da altura do corpo vertebral.
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Figura 9.26

Fracturas de L2 e L3 instaveis, submetidas a tratamento cirurgico. A) Radiografias pré-
operatorias que mostram achatamento lateral dos corpos vertebrais (Rx de frente) e
cifose marcada (Rx de perfil). B) Controlo radiografico que evidencia reposi¢ao nos dois
planos da altura dos corpos vertebrais.
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9.5 LESOES NEUROLOGICAS
SECUNDARIAS A TRAUMATISMOS
VERTEBRAIS

Apenas uma pequena percentagem de traumatismos vertebrais
provoca lesdes neurologicas. Na maioria dos casos, a lesdo esquelética
esta localizada na regido dorsal ou na charneira dorsolombar. Com menos
frequéncia, a lesdo vertebral pode ser cervical ou lombar.

A nivel da regido cervical, a lesdo medular pode ser completa ou
incompleta, ndo havendo uma relagao estreita entre a gravidade da lesao
esquelética e da lesdao neurologica. Por vezes, existe desvio marcado de
uma vértebra e uma auséncia de transtornos neurologicos.

A nivel da regido dorsal, uma fractura-luxagéo provoca, geralmente,
a secgdo completa da medula espinal. Nesta regido, a espinhal medula
¢ friavel e incapaz de resistir ao deslocamento de uma vértebra.

A nivel da charneira dorsolombar (D12 e L1), as lesdes nervosas
sdo, geralmente, de tipo misto, envolvendo o segmento inferior da
espinhal medula e as raizes nervosas (cauda de cavalo).

Na regido lombar, abaixo de L1, a espinal medula da lugar a cauda
de cavalo que ¢ muito mais resistente as lesdes. Por isso, as lesdes

nervosas sdo incompletas.
Secciao Completa da Medula

A consequéncia imediata da secgdo da medula espinhal € a supressao
total da fungdo nos segmentos abaixo da lesdo. A paralisia inicial ¢
flacida, ha perda total da sensibilidade e aboli¢do completa dos reflexos.

Esta fase inicial, designada por choque espinhal, dura alguns dias ou,
por vezes, semanas. Posteriormente, a paralisia flacida vai-se
convertendo em espastica e reaparecem os reflexos que assumem uma
forma exagerada (hiperreflexia).

A recuperagdo da actividade reflexa sem recuperagao da sensibilidade
ou da for¢a motora, abaixo da lesdo, constitui um diagndstico de certeza

de secgdo completa da medula espinhal.
Seccdo Incompleta da Medula
O tnico sinal de continuidade dos axonios da medula espinhal ¢ a

conservagio ou a recuperacao precoce da for¢a motora voluntaria e da
sensibilidade abaixo do nivel da lesdo.



Lesao grave da cauda de cavalo (Equina)

Estas lesdes, provocam uma paralisia de tipo flacida, com aboli¢do
dos reflexos viscerais e tendinosos abaixo da lesdo. Pode haver

recuperacdo se as fibras nervosas recuperarem a fungao.
Prognostico de recuperacio da funcio nervosa

A espinhal medula ndo possui poder de recuperagdo depois de uma
sec¢do completa.

Nas secgdes medulares incompletas, pode produzir-se um acentuado
grau de recuperagdo, apesar da grave paralisia inicial.

As raizes da cauda de cavalo tém uma capacidade de regeneragdo
semelhante a dos nervos periféricos, podendo haver a regeneragao
sempre que as bainhas nervosas permanegam intactas. Assim, quando a
lesdo € uma neuropraxia a recuperagdo pode produzir-se precocemente.

Depois de uma axoniotmese, pode haver regeneragdo das fibras
nervosas e esta regeneragdo atingir as placas terminais. Nestas
circunstancias, ha recuperacdo da fungao.

Depois de uma neurotmese, ¢ impossivel uma regeneragéo
satisfatoria.

Pelo anteriormente exposto, se deduz que as lesdes da cauda de
cavalo tém um prognoéstico mais favoravel que as lesdes da medula
espinhal por trés razdes principais:

1* - ¢ menor a extensdo da paralisia;

2% - ¢ menos provavel que seja uma lesdo completa;

3* - sdo muito maiores as possibilidades de recuperagao.
Tratamento da paraplegia

O objectivo do tratamento ¢ conseguir a maxima independéncia fisica
e o reajustamento mental a incapacidade. Estes objectivos sdo mais
faceis de conseguir numa unidade especializada em paraplegia, onde o
doente deve ser admitido o mais rapidamente possivel. Enquanto o
doente nao ¢ transferido, devem-se tomar todos os cuidados com a pele
no sentido de evitar escaras e com a bexiga, no sentido de iniciar treinos

vesicais e evitar infec¢des urinarias.
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9.6 HERNIA DISCAL LOMBAR

O disco intervertebral ¢ composto pelo nicleo pulposo, material com
consisténcia gelatinosa que tem como fungdo amortecer as forgas de
compressao axiais e pelo anel fibroso, uma estrutura ligamentar que
envolve o nucleo puposo e que desempenha um papel importante na
estabilizag@o da coluna (Figura 9.27).

A hérnia discal lombar, consiste no prolapso ou herniagdo do nucleo
pulposo do disco intervertebral no canal vertebral. O prolapso ¢é,
geralmente, lateral e ndo mediano, porque o ligamento vertebral posterior
¢ mais resistente na sua por¢do média (Figura 9.28). O prolapso pode
comprimir uma ou mais raizes nervosas provocando dor com irradiagéo
para o membro inferior, com alteracdes sensitivas e motoras nos

territorios correspondentes aos dermatomos e miétomos envolvidos.

A dor resulta da compressdo directa da raiz nervosa e, também, da

Figura 9.27
A) e B) Estrutura do disco intervertebral: N) Nucleo pulposo, anel fibroso: AA) fibras
anteriores e PA) fibras posteriores.

Figura 9.28
Desenho ilustrativo de prolapso do
nucleo pulposo e de compressédo de
raiz nervosa.



sua irritagdo quimica provocada por substancias de degradacéo do nucleo
pulposo.

As hérnias discais ocorrem mais frequentemente a nivel de L4-L5 e
de L5-S1, com subsequente irritagdo das raizes nervosas L5 e S1,
respectivamente. As hérnias discais dos restantes niveis lombares sdo
raras e constituem apenas 5% dos casos.

As hérnias discais lombares afectam 2% da populagdo, mas apenas
10% a 25% destes doentes tém sintomatologia que perdura para além
de seis semanas.

Apenas um numero inferior a 10% apresenta sintomatologia apos trés
meses. Por isso, apenas um reduzido niimero de doentes ¢ submetido a

intervengao cirargica.

Clinica

As queixas do doente sdo de lombalgia com irradiagdo para a perna
e pé, situag@o que ¢ vulgarmente conhecida por ciatica.

Frequentemente, o inicio € abrupto podendo, no entanto, ser insidioso.
A dor ¢, por vezes, severa agravando-se com o caminhar e na posigao
de pé. Tipicamente, a dor irradia da nadega pela face posterior ou
posterolateral da perna até ao tornozelo e pé. Os doentes tém dificuldade
em encontrar uma posi¢do de conforto. Geralmente, consegue alivio das
queixas em dectbito dorsal com uma almofada colocada por baixo dos
joelhos semiflectidos ou em decubito lateral na posigao fetal.

Se a raiz nervosa envolvida for alta (L1 a L4) a dor irradia para a
face anterior da coxa e, muitas vezes, ndo ultrapassa o joelho (cruralgia).
A observagdo do doente pode mostrar espasmo lombar marcado com
uma atitude escolidtica de defesa (antalgica) e diminuigdo da flexdo da
coluna.

O teste de Laségue (estiramento do ciatico) € positivo a cerca de 45°
quando esta envolvida a raiz L5 ou S1. Quando a raiz comprimida ¢ mais
proximal (L1 a L4) é positivo o teste de Laségue invertido por
estiramento do nervo femoral (Figura 9.29).

O exame neurologico permite-nos detectar perturbagdes motoras,
sensitivas e reflexas correspondentes a raiz nervosa envolvida.

As radiografias simples da coluna devem ser efectuadas em doentes
mais idosos, para excluir outra patologia.

A TAC (Figura 9.30) e, eventualmente, a RMN sdo os exames que
nos permitem evidenciar a hérnia discal. No entanto, deverdo apenas ser
efectuados em casos em que se encare a possibilidade de tratamento

cirirgico.
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Figura 9.29
Testes de estiramento radicular: A) Laségue e B) Laségue invertido.

Figura 9.30
TAC que evidencia hérnia discal paramediana esquerda a nivel de L4-L5, provocando
compressao da raiz esquerda de L5. A) Corte transversal. B) Corte sagital.

Tratamento

O tratamento ¢, em principio, conservador.

O tratamento inicial consiste no repouso na cama durante um a trés
dias, anti-inflamatorios e miorrelaxantes durante sete a dez dias.

Corticosteroides orais (durante cinco dias) ou uma injec¢do epidural
podem aliviar a dor na perna nas primeiras duas semanas. Se a dor
persiste ha mais de duas semanas, as injec¢des epidurais de corticoides
parecem nao alterar o decurso da afecg¢do.

O tratamento cirargico esta indicado: quando os sintomas radiculares
persistem para além de seis semanas, quando hé episddios recorrentes
que interferem com a actividade didria do doente, quando ha um déficit
neuroldgico progressivo e quando existe déficit motor ou uma situagdo
hiperalgica intratavel.

O prolapso central e macigo do disco pode dar origem ao sindrome
de cauda equina, com envolvimento da bexiga ou do controlo do esfincter
anal, que deve ser tratado como uma emergéncia. Na auséncia de
descompressdo imediata da cauda equina, pode ocorrer paralisia

permanente.



O tratamento cirtirgico consiste na discectomia ou seja na excisao da
porcdo degenerada do disco intervertebral, que é a sua por¢ao central
correspondente ao niicleo pulposo (Figura 9.31).

A discectomia pode ser realizada por cirurgia aberta através de
penetragdo do espago interlaminar (Figura 9.32). E excisado o ligamento
amarelo e uma por¢do maior ou menor da ldmina superior ou lamina
inferior e, eventualmente, da articula¢@o interapofisaria posterior. Esta
ressec¢do, maior ou menor ¢ a sua localizagdo, ¢ feita em fungdo da
localizag@o da hérnia e do disco relativamente ao espago interlaminar.

Devem ser evitadas as ressecgdes alargadas das laminas e das
apofises espinhosas que podem acarretar uma patologia iatrogénica com
instabilidade do segmento ¢ lombalgias cronicas e pseudorradiculalgias.

M¢étodos menos invasivos, como a nucleotomia percutanea, em que
o nucleo pulposo do disco ¢ excisado através de instrumentos inseridos
no disco, por controlo de Rx, tém indicagdes limitadas e resultados

inconstantes.

Figura 9.31
A) Peca ilustrativa de degenerescéncia de disco intervertebral (setas). B) Fragmento de
disco intervertebral excisado (discectomia).

Figura 9.32
Discectomia por cirurgia aberta. A) Aspecto per-operatorio. B) Tamanho da incisdo de
cerca de quatro a cinco cm.
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A quimionucledlise ¢ outro método de tratamento que consiste na
injecgdo de quimopapaina no disco intervertebral. A quimopapaina ¢ um
enzima extraido das folhas da planta da papaia e que tem a capacidade
de digerir o tecido cartilagineo do disco. As propriedades destas enzimas
sdo conhecidas ha séculos. Certas tribos Africanas e da Polinésia
envolvem a carne em folhas da papaia com o intuito de torna-la mais
macia.

Este procedimento, que caiu em desuso pelo risco de anafilaxia e de
lesdes neuroldgicas graves por erros de técnica, estd presentemente a
ser reabilitado em virtude da sua simplicidade. Nao necessita de
internamento ¢ evita as agressoes ¢ complica¢des cirurgicas.

Nalgumas situagdes, o prolapso do disco intervertebral surge num
contexto duma doenca degenerativa discal evoluida, com acentuado

colapso do espago intervertebral, com instabilidade vértebrodiscal e

alteracdes dos pratos vertebrais adjacentes (Figura 9.33).

Nestas circunstancias, a realizagdo duma discectomia isolada nao
garante resultados aceitaveis a curto e médio prazos, impondo-se a
realizag@o de gestos complementares cuja natureza dependera do estado
de conservagdo dos segmentos adjacentes.

Podera ser efectuada uma fusdo intersomatica a realizar por via
anterior ou posterior de acordo com a condi¢@o geral e locorregional do
doente, assim como a necessidade de proceder a uma descompressao
posterior (Figura 9.34).

Figura 9.33

A) Radiografia de perfil da coluna
lombar que mostra discopatia de L4-
L5 com diminui¢do acentuada da
altura do disco intervertebral,
discreto desvio anterior de L4 sobre
LS5 (instabilidade) e esclerose dos
pratos vertebrais. B) RMN que
mostra protusdo do disco interverte-
bral L4-L5



Figura 9.34

Terapéutica da situagdo clinica descrita na figura anterior, em que a discectomia foi
complementada pela realizagao de uma fusao intersomatica realizada por via posterior,
utilizando um espagador intervertebral expansivo e uma fixa¢do transpedicular do
segmento afectado.

Sabemos, contudo, que a fusdo segmentar, ainda que correctamente
executada, acarretard a médio prazo uma degenerescéncia dos
segmentos vertebrodiscais adjacentes em consequéncia das inevitaveis
alteragdes biomecanicas impostas pelo segmento fundido aos segmentos
vizinhos.

Com o propdsito de obviar estes inconvenientes surgiu o conceito de
artroplastia do disco (Figura 9.35, 9.36 ¢ 9.37), que, ao manter as
mobilidades e as condi¢des biomecanicas do segmento tratado, limitaria
seguramente a degradagdo dos segmentos adjacentes.

A artroplastia do disco intervertebral tem sofrido um incremento
entusidstico na sua aplica¢ao, vendo cada vez mais alargadas as suas
indicagdes e, pese o facto de se tratar de uma técnica com um recuo
ainda reduzido, representa sem duvida uma “arma” promissora no

“arsenal” terapéutico da doenca degenerativa discal.
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Figura 9.35

A) Radiografia de perfil que mostra discopatias de L4-L5 e L5-S1 e alteragdes dos
pratos vertebrais adjacentes. B) RMN que evidencia prolapso dos discos intervertebrais
de L4-L5eL5-S1.

Figura 9.36
Caso clinico da figura 9.35 submetido a artroplastias dos discos intervertebrais de L4-
L5 e L5-S1. A) Radiografia de frente. B) Radiografia de perfil.

Figura 9.37
Foto ilustrativa de protese do
disco intervertebral lombar.
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9.7 ESTENOSE DO CANAL LOMBAR

Esta afeccdo ¢ caracterizada pelo estreitamento, a um ou mais niveis,

Coluna

do canal vertebral lombar (Figura 9.38) e, subsequentemente,
compressao das estruturas nervosas.

Em termos estritamente anatdomicos, a estenose lombar pode afectar
30% da populacdo com idade superior a 60 anos. No entanto, apenas
uma parte destes individuos apresenta sintomas. Nestas idades, a causa
¢ degenerativa.

Os niveis mais frequentemente envolvidos sdo L4-L5, L3-L4 ¢ L1-
L2. A compressdo das estruturas nervosas pode ser originada por:

- Hipertrofia do ligamento amarelo;

- Hipertrofia e ostedfitos das facetas;

- Subluxacdo das apodfises articulares;

- Osteofitos do rebordo posterior do corpo vertebral;

- Listese do corpo vertebral;

- Estreitamento do disco intervertebral e consequente estreitamento

do foramen.

Figura 9.38
Imagens de TAC lombar que mostram estenose do canal lombar. A) Cortes transversais. B) Cortes sagitais.

Clinica

As queixas dos doentes estdo dependentes da localizagao e gravidade
da compressao.

A sintomatologia mais caracteristica ¢ a claudicacao neurogénica que
consiste em: dor lombar, dor nos membros inferiores desencadeada pelo
caminhar e pela longa permanéncia na posicdo de pé e agravamento da

sintomatologia com a hiperextensdo da coluna.
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Tratamento

O tratamento deve ser conservador, inicialmente, com fisioterapia e
AINE.

O tratamento cirurgico esta indicado quando os sinais neurologicos
sdo incapacitantes. A cirurgia consiste no alargamento do canal vertebral
e na descompressao das estruturas nervosas (Figura 9.39). A cirurgia
sera, mais ou menos alargada, conforme as circunstancias. Além da

descompressao ¢ necessario estabilizar os segmentos envolvidos com

fixagdo e artrodese intersomatica ou posterolateral (Figuras 9.40 e 9.41).

Figura 9.39

Estenose lombar a nivel L4-L5. A)
Imagem per-operatoria de lami-
nectomia alargada de L4. B) Fusdo
intersomatica posterior (PLIF) do
segmento L4-L5, estabilizado com
fixagao transpedicular.

Figura 9.40

Estenose do canal lombar a trés ni-
veis (L2-L3, L3-L4 e L4-L5). A) Per-
operatorio que mostra a colocagao de
placas e parafusos para estabilizagdo
da coluna. B) Controlo radiologico
pos-operatorio.



D

Figura 9.41

Estenose do canal lombar extensa (L1 a S1). A) Radiografias de frente e perfil que mostram espondilartrose marcada da regido
lombar. B) RMN lombar que mostra estenose acentuada por hipertrofia de estruturas posteriores e anteriores. C) Per-
operatorio que mostra excisao das estruturas posteriores das vértebras, descompressdo neurologica e aplicag@o de placas e

parafusos para estabilizagdo da coluna. D) Controlo radiografico pos-operatorio. Foi realizada fus@o intersomaticade L1-L2 a
L5-SI.
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9.8 ESPONDILOLISTESE iSTMICA

A espondilolistese ¢ uma situag@o clinica caracterizada pelo desvio
de uma vértebra sobre a vértebra inferior (Figura 9.42). As vértebras
mais atingidas sdo L4 e LS.

A causa deste desvio do corpo da vértebra deve-se a um defeito
osseo (lise) que se localiza a nivel do pars interarticularis ou istmo da
vértebra e que corresponde a por¢do que une a apofise articular superior
a apofise articular inferior.

Este defeito 6sseo provoca a desconexdo entre os elementos
posteriores e os elementos anteriores da vértebra, levando a que a porgao
anterior (corpo da vértebra) se desloque progressivamente para diante
relativamente a vértebra inferior.

O defeito 6sseo tem origem numa fractura por fadiga que ocorre na
pré-adolescéncia e que ndo consolida. Quando existe apenas o defeito
osseo (lise) esta situagdo designa-se por espondilolise. Quando associado
a este defeito 6sseo ha, concomitantemente, desvio da vértebra (listese)
a situacdo clinica designa-se por espondilolistese.

Doentes que desenvolvem uma actividade desportiva que coloca
grande stress na coluna lombar como a ginastica e o rugby t€ém uma alta

incidéncia desta afecgéo.

A

3

Figura 9. 42
Espondilolistesis. A) Desenho ilustrativo de listesis de LS. B) Radiografia que
mostra listese de L4.



Clinica e Diagnostico

A afecgdo pode ser assintomatica ou minimamente sintomatica. No
entanto, adolescentes e adultos podem sofrer de dores lombares que
irradiam pela face posterior das coxas até aos joelhos e que se agravam
na posic¢do de ortostatismo. Sintomas de compressao radicular também
podem surgir.

Frequentemente, ha espasmos dos musculos isquiotibiais que se
traduzem numa diminui¢ao da inclinagdo anterior do tronco.

A palpagdo pode revelar uma depressido que corresponde ao desvio
anterior da apofise espinhosa da vértebra superior a vértebra listésica.

Quando existe uma listese, a radiologia mostra nas incidéncias de
perfil a translagdo anterior do corpo da vértebra, que pode ser mais ou
menos acentuado.

O desvio da vértebra pode aumentar com o decorrer do tempo. Por
isso, deve ser exercida uma vigilancia periodica dos doentes.

O defeito 6sseo (lise) do pars interarticularis é visivel nas

incidéncias de perfil, tornando-se mais evidente nas incidéncias obliquas.
Tratamento

Se as queixas forem discretas, estdo indicadas medidas
conservadoras como a diminuigdo da actividade desportiva, no sentido
de aliviar as queixas.

Nos adolescentes, em que nao ha desvio da vértebra mas apenas lise
(espondilolise), o tratamento cirtirgico consiste na reconstrucdo do defeito
istmico com enxerto 0sseo e fixagdo com implantes proprios para este
efeito (gancho-parafuso) (Figura 9.43).

Figura 9.43

Espondilolise submetida a fixacdo com
gancho-parafuso. A) Radiografia de perfil
que mostra lise do istmo de L5 (seta). B)
Controlo poés-operatorio da fixacdo
cirirgica com sistema gancho-parafuso
L5-S1.
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Caso existam dores marcadas, agravamento significativo do desvio
da vértebra e envolvimento neuroldégico, o tratamento ¢ cirurgico e
consiste, em tragos gerais, na redu¢do do desvio da vértebra,

descompressdo das estruturas nervosas afectadas e na fusao

intersomatica das vértebras envolvidas, para estabilizar a coluna (Figuras
9.44,9.45,9.46 ¢ 9.47).

Nas situagdes em que o desvio da vértebra € muito acentuado (Figura
9.45), a reposi¢do do normal alinhamento da vértebra apenas é possivel
através de uma cirurgia combinada. Assim, num primeiro tempo, através
de uma via mediana, retroperitoneal procedemos a libertagdo vertebro-
discal anterior (sec¢do do ligamento vertebral longitudinal anterior,
discectomia e preparacao dos pratos vertebrais adjacentes). Num
segundo tempo cirurgico, efectuado geralmente uma semana apos a
primeira cirurgia, ¢ realizada, por via posterior, a exérese do arco
vertebral posterior, a descompressao dos canais vertebral e foraminal,
a exérese do ligamento vertebral comum posterior e do anel fibroso
adjacente, a instrumentagdo transpedicular, a inser¢do dum espacador
intervertebral e o preenchimento do espago intervertebral com enxerto
osseo autdgeno. Finalmente, a montagem ¢ rigidamente fixada em
compressdo intervertebral, para favorecer a fusdo 6ssea intersomatica
em posicao adequada (Figura 9.46).

Figura 9.44

Espondilolistese de L4-L5 submeti-
da a redugdo do desvio anterior de
L4, fixagdo transpedicular de L4-L5
e artrodese intersomatica de L4-L5.
A) Radiografia de perfil que mostra
listese de L4. B) Controlo pos-ope-
ratorio que mostra redugao do desvio
da vértebra L4.
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Figura 9.45

Espondilolistese istmica submetida a
tratamento cirurgico. A) Radiografia
de perfil pré-operatoria. B) Controlo
radiografico pds-operatorio.

Figura 9.46

Espondilolistese de L5, muito acentuada submetida a redugdo cirurgica (via anterior e via posterior), fixagao transpedicular e
artrodese intersomatica. A) Radiografia de perfil que mostra desvio anterior acentuado de L5 sobre S1. B) e C) TAC ¢
reconstrugdo tridimensional que evidencia o desvio anterior de LS. D) Controlo radiografico pos-operatorio que mostra redugao
do desvio de L5 e a fusdo intersomatica L5-S1.
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Figura 9.47

Espondilolistese por espondilolise. A) Radiografia pré-operatoria. B) Radiografia pos-operatoria. E bem visivel a fusio entre L5
eSl.



9.9 ESPONDILOLISTESE DEGENERATIVA

A espondilolistese degenerativa ¢ caracterizada pelo desvio de uma
vértebra lombar sobre a vértebra inferior, tendo como causa um processo
degenerativo que envolve as facetas articulares e o disco intervertebral
(Figura 9.48). Ocorre, mais frequentemente, entre L4 e L5 sendo mais
comum em mulheres com idade superior a 40 anos.

Se o desvio da vértebra for posterior, a situagdo designa-se por
retrolistese.

Figura 9.48

Espondilolistese degenerativa. A) Dese-
nho ilustrativo de listese de L4. B) Ra-
diografia de perfil que mostra ligeiro des-
vio anterior de L4 sobre L5 de etiologia
degenerativa.

Clinica

Dor lombar agravada com os movimentos da coluna e com os
esforgos é comum.

Podem ocorrer sinais neuroldgicos por compressdo de uma raiz
nervosa a nivel dos recessos laterais ou sinais de estenose do canal

vertebral com claudicag@o neurogénica.

Tratamento

O tratamento ¢ conservador, inicialmente. Fisioterapia, AINE,
lombostatos e mudancas de actividade podem propiciar alivio das
queixas.

Quando existem queixas marcadas, que ndo respondem ao
tratamento conservador, o doente deve ser estudado com TAC e RMN
e o tratamento cirurgico deve ser ponderado. Este, consiste na
descompressdo nervosa e na fixac¢do e estabilizagdo da coluna com
procedimentos semelhantes aos descritos a propdsito das listeses

istmicas.
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9.10 ESCOLIOSE

Escoliose pode ser definida como sendo uma curvatura lateral da
coluna. Enquanto a cifose e a lordose estao presentes, dentro de certos
graus, numa coluna normal, a escoliose ¢ sempre anormal.

Podemos considerar duas formas distintas de escoliose: ndo estrutural
e estrutural.

A escoliose estrutural ou verdadeira escoliose ¢ caracterizada por
trés factores principais: primeiro, os tecidos moles do lado da concavidade
encontram-se retraidos; segundo, alteragdes estruturais como
cuneiformizacdo dos corpos das vértebras, variagdes do tamanho das
laminas, dos pediculos e das apofises transversas, ocorrem nas vértebras
envolvidas na deformidade; terceiro, existe uma deformidade rotatoria
fixa das vértebras no sentido da convexidade da curva.

A deformidade mais severa das vértebras ocorre a nivel do apex da
curvatura. E nesta zona que as forcas compressivas, aplicadas sobre a
cartilagem de crescimento das vértebras, se exerce com maior
intensidade. Em virtude destas forcas de compressao, o corpo da
vértebra do lado concavo cresce menos que do lado convexo assumindo
o corpo da vértebra uma forma trapezoide (cunha).

A escoliose ndo estrutural ¢ uma curvatura lateral da coluna mas que
nao tem associadas as alteragdes estruturais que referimos. Estas
curvaturas sdo pouco acentuadas, conservam a mobilidade, ndo
apresentam rotagdo fixa e ndo agravam com o decurso do tempo.Estas
formas de escoliose t€ém subjacente algumas situagdes patologicas, tais
como: encurtamento de um membro inferior, postura anormal, espasmo
muscular secundario a radiculopatia e doenga inflamatéria ou tumoral da
coluna. Estas situagdes corrigem-se tratando a patologia subjacente.

As escolioses estruturais podem ser secundarias a anomalias
congénitas da coluna, a anomalias neuromusculares, a desordens
mesenquimatosos e outras.

No entanto, existe um grupo para o qual no se consegue evidenciar
a sua etiologia e que, por isso, se designa de escoliose idiopatica. Este
grupo, representa cerca de 65% dos casos. Conforme a idade em que
se desenvolve, podemos considerar trés formas: forma infantil (quando
se desenvolve durante os trés primeiros anos de vida), forma juvenil,
(quando se desenvolve entre os quatro ¢ 12 anos de idade) e forma
adolescente (quando se desenvolve depois dos 12 anos). Esta é a forma

mais frequente e, sobre ela, iremos tecer mais algumas consideragdes.



Clinica

As escolioses da adolescéncia ndo causam dores. A deformidade ¢,
muitas vezes, detectada pelos pais ou num exame de rotina.

As escolioses menos acentuadas, podem ndo ser aparentes
observando o doente de pé.

O teste de inclinagdo anterior ¢ o exame clinico mais sensivel para
evidenciar a deformidade. Este teste, torna mais acentuadas as rotagdes
das vértebras e das costelas.

Quando observamos o doente inclinado para a frente com os pés
juntos e os joelhos em extensdo, torna-se evidente a elevagdo das
costelas nas escolioses toracicas ou dos musculos das goteiras
paravertebrais nas escolioses lombares.

O diagnostico ¢ feito pelo exame radiografico. Deve ser realizado Rx
de frente e perfil de toda a coluna, com o doente em pé e com os joelhos
em extensdo. Para quantificar o grau de curvatura, usa-se o angulo de
Cobb. Este angulo ¢ determinado pela intersec¢do das linhas
perpendiculares a plataforma do corpo da vértebra superior da curvatura

e plataforma do corpo da vértebra inferior da curvatura.
Tratamento

Muitas das escolioses idiopaticas ndo progridem até um grau em que
seja necessario usar aparelhos ortopédicos ou tratamento cirtirgico. E
aconselhavel que se faga uma vigilancia clinica durante a adolescéncia.

Os exercicios fisicos ndo influenciam a progressao da escoliose.

Os aparelhos ortopédicos (ortdteses) estdo reservados para doentes
com curvaturas progressivas com um angulo entre 20° e 45°. A finalidade
das ortoteses € evitar o agravamento da curvatura. Por isso, sdo
desnecessarios em curvaturas que ndo progridem e no final do
crescimento.

A cirurgia consiste na correc¢do da curvatura e na fusdo da coluna
(Figura 9.49). Esta indicada em curvaturas maiores que 50° ou em
curvaturas entre os 40° e os 50° que podem agravar.

As escolioses constituem uma deformidade estética das costas numa
idade muito sensivel como ¢ a adolescéncia e pode constituir uma
tragédia para toda a familia.

A cirurgia esta indicada por razdes estéticas e também para prevenir
alteragdes marcadas da fungdo pulmonar e cardiaca que podem encurtar

a vida, nos casos mais severos.

Coluna
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Figura 9.49

Escoliose submetida a tratamento cirurgico. A) Radiografia de frente em pré-operatoério. B) e C) Radiografia em AP e perfil no pos-
operatorio.
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10. TuMORES OSSEOS

10.1 CONSIDERACOES GERAIS

Os tumores 6sseos podem ser classificados como benignos e
malignos. Os tumores dsseos benignos sdo relativamente comuns,
enquanto que os tumores malignos primitivos dos 0ssos sdo raros. No
entanto, os 0ssos sdo uma localizagdo comum de metastases. Qualquer
lesdo maligna dos ossos, num doente com idade superior a 40 anos, deve
ser considerada como uma provavel lesdo metastatica.

Os tumores 6sseos podem desenvolver-se a partir da cartilagem, do
0ss0, do tecido fibroso ou de elementos da medula dssea.

A dor ¢ uma queixa, normalmente, presente nestas situagdes clinicas.
Nos tumores malignos, a dor é constante, profunda, ndo desaparece com
0 repouso e agrava mesmo durante a noite.

A presenga de uma massa também pode ser a queixa que origina a
consulta. Se a massa for indolor ¢ muito provavelmente benigna.

Os tumores 6sseos podem comprimir nervos adjacentes e causar
sintomas radiculares. O tamanho ¢ a localizagdo de alguns tumores pode
interferir com a fungfo articular e muscular.

Febre, mal estar, fraqueza, perda de peso e outros sintomas
constitucionais sdo mais comuns nos tumores malignos, particularmente
no sarcoma de Ewing, nos tumores primitivos dos 0ssos que ja
metastizaram e nas metastases dsseas secundarias.

O exame fisico deve ser dirigido no sentido de localizar zonas
dolorosas, massas, adenopatias, limitagdes da mobilidade e claudicagdo
com a marcha.

Nos doentes com idade superior a 40 anos deve proceder-se a um
exame cuidadoso de outros orgdos e sistemas, particularmente pulmao,
mama, prostata, rim e tiréide, no sentido de eliminar a possibilidade de
uma metastase de carcinoma.

As radiografias AP, perfil e obliquas, geralmente, permitem-nos
identificar a localizagdo da lesdo. Permitem, também, colher varios
elementos importantes na diferencia¢ao da lesdo e na caracterizagdo da
sua benignidade ou malignidade, como sejam: as caracteristicas dos
bordos da lesdo (bem circunscrita ou mal delimitada), elevagao peridstica
e formacdo oOssea reactiva adjacente a lesdo, presenca de calcificagdes
dentro da lesdo, o caracter da lesdo (litica ou blastica) e a sua

localizagdo central ou excéntrica.



O estadiamento da neoplasia 6ssea tem como finalidade determinar
a extensao da doenca, antes de iniciar o tratamento definitivo. A TAC
¢ excelente para demonstrar as alteragdes Osseas ¢ o grau de
calcificagdo dentro da lesdo, sendo, por isso, o melhor método para
avaliacdo das lesdes benignas. A RMN ¢é melhor para os tumores
malignos pela sua superioridade na defini¢do da extensdo da lesdo
através do canal medular e através dos compartimentos musculares
envolventes.

A cintigrafia ¢ muito importante para estabelecer a auséncia ou
presenga de outras lesdes esqueléticas. Se existem suspeitas de les@o
maligna, deve ser efectuada radiografia do torax, cintigrama e TAC do
torax.

Os exames laboratoriais de rotina tém um valor limitado no
diagnodstico de muitos tumores. No entanto, em certos casos, podem
ajudar a esclarecer o diagnostico diferencial. Em caso de suspeita de
lesdo maligna, os estudos laboratoriais ddo-nos os valores que passam
a constituir a base de avaliagdo quando os doentes sdo submetidos a
quimioterapia.

Assim, devem ser obtidos os seguintes exames laboratoriais:
hemograma, VS, electroforese do soro, uremia, creatinina, calcemia,
fosforemia, fosfatase alcalina e PSA (prostate specific antigen) no caso
de homens com idade superior a 40 anos.

A biodpsia ¢ efectuada para determinar se a lesdo é benigna ou
maligna, o tipo de células e o grau da lesdo. A bidpsia deve ser efectuada
por um cirurgido com preparagdo para executar o tratamento cirurgico
definitivo. E importante obter a opinido de mais do que um patologista
uma vez que as imagens histologicas sdo, por vezes, de dificil
interpretagao.

O tratamento dos tumores malignos 6sseos requer uma equipa
multidisciplinar para avaliar as caracteristicas clinicas, radiologicas e
patologicas.

Apenas se deve iniciar o tratamento definitivo depois de obter um
diagnostico nitido e terem sido discutidas as vantagens de cada método
de tratamento.

A quimioterapia e a radioterapia tém permitido uma melhoria do
prognostico de alguns tumeores malignos.

A ressecgdo radical e reconstru¢do com enxertos aldgenos macigos
ou proéteses especiais, tém sofrido grandes avangos e constitui,
presentemente, em certas circunstancias, uma alternativa as amputagdes.

Nos capitulos seguintes apenas nos vamos referir aos tumores 6sseos

benignos e malignos mais comuns.
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10.2OSTEOMA OSTEOIDE

O osteoma ostedide ¢ uma lesdo benigna circunscrita que afecta,
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especialmente, os homens entre os dez e os 25 anos de idade. O fémur
(Figura 10.1) e a tibia sdo os ossos mais afectados, embora a coluna

(Figura 10.2) e outros segmentos 6sseos (Figura 10.3) também possam

ser atingidas.

Figura 10.1

Osteoma osteoide da cortical
da diafise do fémur. A) Ima-
gem radioldgica. B) Imagem
por TAC.

Figura 10.2

TAC que evidencia osteoma
ostedide da lamina esquerda
de S1.

Figura 10.3
Osteoma osteodide do calcaneo (setas). A) Radiografia de perfil. B) Corte transversal de

374 TAC.



Clinica

O sintoma mais importante ¢ a dor, que ¢ forte, persistente e aumenta
durante a noite. Geralmente, alivia ou desaparece com aspirina e

derivados.
Radiologia

A lesdo esta, geralmente, localizada na cortical do osso havendo uma
esclerose reactiva a volta de um nucleo central radiotransparente.
Quando localizada numa diafise a esclerose 6ssea €, por vezes, notoria,
originando um engrossamento fusiforme da cortical (Figura 10.1).
Quando localizada no osso esponjoso, a esclerose pode ndo existir ou ser
discreta.

O nucleo central radiotransparente ¢ constituido por tecido ostedide
imaturo e tecido celular altamente vascularizado. Raramente ultrapassa
0,5 cm de diametro, sendo por vezes dificil de visualizar na radiografia
simples. A TAC pode ter grande interesse nestas circunstancias. A
cintigrafia mostra uma “zona quente” (Figura 10.4).

Figura 10.4
A) e B) Cintigrama que evidencia “zona quente” de L2, correspondente a osteoma
osteodide.
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Tratamento

O tratamento cldssico consiste na excisdo cirirgica da lesdo que,
quando completa, ¢ curativa (Figura 10.5).

Actualmente, existem varias modalidades de tratamentos guiados por
TAC, dos quais ha a destacar a termo-ablagdo pelos bons resultados
demonstrados em lesdes profundas.

Figura 10.5

A) Exame radiol6gico que mostra osteoma ostedide da face posterior do colo do fémur (setas). B) Controlo radiografico
ap0s cirurgia: ressecgao, curetagem e recolocagao de tampa 6ssea. C) Exame radiografico que revela sinais de consolidagao
a0s nove meses.



10.3 CONDROMA

O condroma ¢ um tumor 6sseo benigno frequente, geralmente |
diagnosticado apenas quando provoca uma fractura patologica. A sua
localizag@o caracteristica sdo os ossos tubulares das maos e dos pés.
Existem duas variedades: o endocondroma e o exocondroma. O

endocondroma cresce dentro do osso mantendo-se intacta a cortical que
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se pode tornar adelgacada (Figura 10.6). O exocondroma, cresce para
fora da cortical 6ssea.

A transformacdo maligna € rara em condromas solitarios. Pode
ocorrer numa entidade clinica distinta denominada por condromatose

multipla ou doenga de Ollier, numa percentagem proxima dos 25%.

Tratamento

As pequenas lesdes raramente ddo queixas. S3o, muitas vezes,

descobertas incidentalmente ¢ ndo necessitam de tratamento. Quando

as lesdes causam sintomas ou deformidade, o tratamento consiste na sua

Figura 10.6 o excisdo (curetagem) e preenchimento do espago com enxerto dsseo, nas
Endocondroma da primeira falange N ) ) . ) i i
(F1) do terceiro dedo da méo. lesdes de maiores dimensdes. O tratamento ¢ em regra curativo (Figura

10.7)

Figura 10.7

Exames radiologicos que de endocondroma da metéfise de F2 do segundo
dedo da mao. A) Pré-operatorio. B) Pds-operatorio apos ressecc¢ao e
preenchimento da lesdo com enxerto. C) Sinais de cura radiologica.
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10.4 OSTEOCONDROMA

O osteocondroma ¢ o tumor benigno mais frequente. A sua
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localizagdo caracteristica ¢ na metafise proximal do umero, distal do
fémur e proximal da tibia, com uma forma de crescimento pedunculado
(Figura 10.8) ou séssil.

Ao Rx estes tumores parecem mais pequenos do que na realidade
sdo, em virtude de, por vezes, terem um componente cartilagineo
(“chapéu”) de tamanho apreciavel.

Estes tumores param de crescer quando se atinge a maturidade

esquelética, sendo suspeito de transformagdo maligna (rara) o seu

crescimento ulterior.

Figura 10.8 Figura 10.9
Osteocondroma pedunculado da face interna da Desenho ilustrativo de “chapéu” de
metafise distal do fémur. cartilagem dos osteocondromas.
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Clinica

Muitas vezes, o tumor passa despercebido durante anos sendo
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diagnosticado, ocasionalmente, apés um incidente menor (achado
radiologico).
Algumas vezes origina queixas relacionadas com a irritag@o local de

tenddes ou outros tecidos moles.
Tratamento
O tratamento consiste na sua excisdo, que se justifica, para alivio dos

sintomas referidos (Figura 10.10) ou para alivio do estado de ansiedade
do doente e, acima de tudo, dos familiares.

Figura 10.10
Osteocondroma volumoso da tibia proximal. A) Imagem radioldgica. B) Imagem por TAC. C) Imagem pods-operatoria.
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10.5QUISTO OSSEO SOLITARIO

O quisto 6sseo solitario ou essencial ¢ uma lesdo benigna que afecta
especialmente rapazes, no inicio da adolescéncia e que atinge
preferencialmente, a extremidade proximal do fémur e do imero
(Figuras 10.11 e 10.12) podendo, no entanto, afectar outros segmentos
(Figura 10.13). O quisto contém um liquido claro ¢ as suas paredes estdo

revestidas por uma membrana delgada de tecido conjuntivo com

abundantes osteoclastos.

Figura 10.11 Figura 10.12

Quisto 60sseo solitario da extremidade Quisto 0sseo solitario da extremidade
proximal do fémur. proximal do timero.

Clinica

Os quistos essenciais sdo, geralmente, assintomaticos até que se
produza uma fractura patologica.

Radiologia

As radiografias, de uma forma geral, sdo diagndsticas, mostrando
uma zona circunscrita radiotransparente ovalada, ligeiramente septada,
com adelgacamento e distensdo da cortical envolvente, que pode estar
fracturada.

Figura 10.13
Quisto 6sseo solitario da
extremidade proximal da tibia.



Tratamento

A fractura patologica pode conduzir a cura espontanea da lesao.

Por vezes, torna-se necessario a curetagem da les@o e o seu
preenchimento com enxerto 6sseo (Figura 10.14 ¢ 10.15).

As injecgdes intraquisticas de metilprednisolona conduzem a cura da
lesdo, na maioria dos casos (Figuras 10.16).

Figura 10.14

Quisto 6sseo solitario da extremidade proximal do fémur submetido a curetagem e preenchimento da cavidade com enxerto
o6sseo esponjoso alogeno. A) Radiografia antes da intervengao cirtirgica. B) Controlo radiografico pos-operatorio imediato. C)
Controlo radiografico aos seis meses, que mostra integracao do enxerto 6sseo e cura da lesdo. D) Aparelho gessado pelvi-
cruropedioso articulado, aplicado ao doente a fim de evitar uma fractura patologica. E) Enxerto 6sseo esponjoso, sob a forma
de pequenos fragmentos com os quais foi preenchida a cavidade quistica.
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Figura 10.15
A) Quisto 6sseo solitario da extremidade proximal da tibia. B) Sinais de cura radiologica
apos curetagem e preenchimento com enxerto 6sseo.

Figura 10.16
A) Quisto 6sseo solitario da extremidade proximal do imero. B) Sinais de cura radiologica
apos infiltragdo com metilprednisolona.



10.6 TUMOR DE CELULAS GIGANTES
(OSTEOCLASTOMA)
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E um tumor geralmente benigno. No entanto, pode causar uma
grande destruig@o local e tem grande propensdo para a recidiva local
apos extirpagdo. Por isso, tem sido descrito como localmente maligno.
Algumas vezes, pode malignizar e originar metastases, nomeadamente
pulmonares. Atinge especialmente os adultos jovens entre os 20 e os 40

anos de idade, com predilec¢@o pelo sexo feminino. A sua localizagdo

mais comum ¢ a extremidade distal do fémur, proximal da tibia, proximal
do timero e distal do radio (Figuras 10.17 ¢ 10.18).

Figura 10.17
Tumor de células gigantes da extremidade distal do fémur. A) Exame radiografico. B) Imagem
de TAC.

Figura 10.18
Tumor de células gigantes da extremidade
distal do radio. 383
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Clinica

Clinicamente ha dor e tumefaccdo. Por vezes, a palpacéo ¢
perceptivel uma crepitagdo dssea conhecida por “ranger de casca de
ovo”, quando a cortical ¢ muito adelgacada.

As fracturas patoldgicas sdo frequentes, mas raramente sio o

primeiro sintoma.
Radiologia

Radiologicamente, ha uma imagem de destruicdo 6ssea localizada a
metafise mas que se estende até junto da superficie articular, tendo
geralmente uma localizagdo excéntrica. No interior do tumor, persistem
algumas trabéculas dsseas o que lhe confere um aspecto lobulado. Ha
expansao da cortical dssea e neoformagdo 6ssea por debaixo do
periosteo.

Anatomia Patoldégica

Histologicamente, o tumor ¢ constituido por abundante estroma de
células ovais ou fusiformes e abundantes células gigantes que podem
conter até 50 nucleos. Estas células sdo distintas dos osteoclastos sendo,
por isso, errada a designagdo de osteoclastoma.

Tratamento

O tratamento depende da agressividade do tumor e da sua
localizagdo. Os de baixa agressividade podem ser tratados com
curetagem da lesdo e preenchimento com enxerto 6sseo (Figura 10.19).
Os de maior agressividade devem ser tratados com excisdo em bloco ¢
reconstru¢do com enxerto alogeno ou protese (Figura 10.20).

Quando localizados a clavicula ou ao perdnio ¢é preferivel a excisdo
em bloco sem reconstru¢do porque estes segmentos podem ser
extirpados, em parte ou na totalidade, sem que haja compromisso
funcional grave (Figura 10.21).
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Figura 10.19

Tumor de células gigantes de baixa agressividade da extremidade
proximal da tibia. A) Radiografias de frente e perfil. B) Imagem
da TAC da lesdo. C) Boa evolucdo radiologica aos seis meses
apoOs curetagem e preenchimento com enxerto 6sseo.
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Figura 10.20

Tumor de cé¢lulas gigantes de alta agressividade da extremidade proximal do fémur. A) Imagem radiologica de face. B)
Imagens por tomografia linear. C) Excisdo cirurgica em bloco e reconstru¢do com enxerto alogeno (metade proximal do
fémur). D) Evidéncia de consolidagdo na juncdo enxerto-receptor aos trés meses (imagens de face e perfil).
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Figura 10.21
Tumor de células gigantes da extremidade proximal do peréneo. A) Imagem deTAC. B) Imagem cintigrafica. C) Imagem radiologica
pos-operatoria (face e perfil).
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10.7 OSTEOSSARCOMA
SARCOMA OSTEOGENICO

O osteossarcoma ¢ o segundo tumor dsseo maligno mais frequente,
com uma percentagem de cerca de 20% dos tumores 6sseos malignos
primitivos.

Afecta, predominantemente, os homens com idades compreendidas

entre os 20 e os 40 anos, atingindo preferencialmente as metafises.
Clinica

Este tumor apresenta a forma de uma tumefac¢do dolorosa e
aderente aos tecidos moles. Devido a vascularizagdo, a pele encontra-

se geralmente mais quente.
Radiologia

O aspecto ¢ muito variavel. Geralmente, ha desorganizagdo Ossea
com regides escleroticas e regides liticas. A cortical 6ssea pode estar
destruida, com invasdo dos tecidos moles e encontra-se, geralmente, mal
definida (Figura 10.22). O tumor pode originar a formag@o de neo-0sso.
Tipicamente, podem aparecer reacgdes periosticas nas margens do

tumor que se designam por “tridngulos de Codman” e formagao de osso

novo espiculado que se designa por “espiculagdo em explosio solar” ou
“sol radiante” (Figuras 10.23 ¢ 10.24).

Figura 10.22

Osteossarcoma do fémur. A)
Radiografia que mostra destruigdo da
cortical e grande reacgdo periostica.
B) Imagem por RMN que evidencia
invasao dos tecidos moles.



A

Figura 10.23

Figura 10.24

A) Esquema ilustrativo de tridngulo de Codman (setas). B) Esquema Osteossarcoma da diafise do fémur com

ilustrativo de “sol radiante”.

neoformacao de osso espiculado em “sol
radiante”.

O sarcoma osteogénico tende a metastizar precocemente para os
pulmdes e pleura e na altura do diagnostico, geralmente, ja existem
metastases.

Diagndstico

O aspecto do tumor reveste-se, por vezes, de forma atipica. Por isso,
o diagnoéstico deve ser sempre confirmado por biopsia e exame

histologico.
Tratamento

No passado a amputagdo era o tratamento preconizado.
Presentemente, com as técnicas modernas de quimioterapia pré e pos-
operatorias e técnicas cirurgicas avangadas de reconstrucdo, ¢ possivel

salvar os membros (Figuras 10.25 ¢ 10.26).
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Figura 10.25

Ressecgdo em bloco de ostessarcoma da metafise distal do fémur e
reconstrucdo do joelho com PTJ de reconstrugdo. A) Imagem
radiolégica de face. B) Imagem radiologica de perfil.

Figura 10.26
A) Osteossarcoma da diafise do umero com neoformagao de osso invadindo os tecidos moles.
B) Excisdo em bloco e reconstrugao com perénio vascularizado (perfil e face).



10.8 SARCOMA DE EWING
SARCOMA ENDOTELIAL

E um tumor maligno, raro, que afecta o grupo etario compreendido
entre os cinco ¢ os 20 anos e que atinge predominantemente os rapazes.
E mais frequente nas diafises do fémur, tibia e umero. A sua origem nio
¢ bem clara admitindo-se que cresce a partir do tecido endotelial
presente no tecido dsseo.

E um tumor que metastiza precocemente, especialmente para os

pulmdes e, por vezes, para outros segmentos 0sseos.

Figura 10.27 Figura 10.28

Esquema ilustrativo de imagem em Sarcoma de Ewing da diafise do fémur.
“casca de cebola”

Clinica

Clinicamente existe dor, tumefacgdo local e aumento local da

temperatura devido a forte vascularizagdo do tumor.
Radiologia
Radiologicamente, existe destruigdo dssea e camadas concéntricas

de osso por baixo do periosteo que lhe conferem um aspecto em “casca
em cebola” (Figura 10.27, 10.28 ¢ 10.29).
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“onion-skin”

Figura 10.29

Sarcoma de Ewing do peronio. A) e B) Radiografias de frente e perfil que mostram
engrossamento do peronio. C) Imagem por TAC que evidencia camadas concéntricas de
osso em redor do perdnio.

Tratamento

A combinagdo de quimioterapia agressiva e radioterapia tem
melhorado o prognoéstico destas lesdes.

A amputacdo ¢ a resseccdo radical sdo procedimentos a utilizar em
certas circunstancias, nomeadamente em lesdes distais da extremidade

inferior.



10.9 CONDROSSARCOMA

O condrossarcoma ¢ o terceiro tumor 6sseo maligno mais frequente,
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que surge na idade adulta, sendo muito raro antes dos 20 anos. Afecta,
preferencialmente, o sexo masculino.

As localizagdes mais frequentes sdo o fémur proximal, tmero e tibia
atingindo principalmente, as zonas metafisarias (Figura 10.30), podendo,

no entanto, atingir as diafises.
Clinica

Clinicamente ha dor. Nos casos em que a lesdo ultrapassa a cortical
Ossea, pode ser palpavel uma formagao lobulada.

Radiologia

Radiologicamente, sdo lesdes destrutivas que contém areas de
calcificagdo irregular (Figura 10.30).

Figura 10.30
Condrossarcoma da extremidade proximal do timero, com
evidéncia de calcificagdes irregulares.

Anatomia Patologica

O tumor pode desenvolver-se no interior do osso, especialmente do
fémur, tibia e tmero, designando-se, nestas circunstancias, de
condrossarcoma central. Pode, também, desenvolver-se sobre a
superficie 0ssea, especialmente dos ossos chatos como a bacia, o sacro

¢ a omoplata, designando-se, nestes casos, por condrossarcoma 393
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periférico (Figura 10.31). Este tipo resulta, geralmente, da transformagao
maligna de um osteocondroma da exostose multipla.
E um tumor maligno derivado das células cartilagineas e que tem

tendéncia a manter o caracter cartilagineo através da sua evolugao.

Figura 10.31
Condrossarcoma do iliaco. A) Imagem radioldgica (seta). B) Imagens de TAC.

Tratamento

Estes tumores, que podem revestir diferentes graus de malignidade,
ndo sdo sensiveis a quimioterapia e radioterapia. Crescem lentamente e
ndo produzem metastases precoces. Assim, a cirurgia ¢ a principal linha
de tratamento. O tratamento cirlrgico consiste na excisdo radical da
lesdo e reconstru¢do com enxertos alogenos macigos (Figura 10.32) ou
proteses.

Quando a infiltragdo é extensa, a amputacdo é o tratamento

preferencial.



r

Tumores Osseos

Figura 10.32

A) Condrossarcoma da extremidade proximal do umero. B) Preparacdo de enxerto alogeno. C) Aplicagdo do enxerto apds
ressec¢@o do tumor em bloco. D) Imagem radiologica com 1 més de evolucdo. E) Imagem radioldgica aos trés meses de evolugao
com evidéncia de consolidacdo 0ssea (perfil e face). F) Amplitude de abdugéo com oito anos de evolugdo pds-operatoria.
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10.10 MIELOMA - PLASMOCITOMA

O mieloma é um tumor maligno da medula 6ssea que tem origem nos
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plasmocitos.

E o tumor maligno primitivo do osso mais frequente.

A sua localizagdo preferencial sdo os ossos com abundante medula
ossea como as vértebras, o cranio, as costelas, a bacia e as regides

metafisarias dos ossos longos.
Clinica

Este tumor afecta, especialmente, homens depois da meia idade.

O doente sofre de dores permanentes e violentas localmente. A nivel
geral, existe mau estado com altera¢des sistémicas como anemia e perda
de peso. A velocidade de sedimentagao esta muito elevada com valores
frequentemente superiores a 100 mm/hora.

A electroforese das proteinas mostra que as imunoglobulinas séricas
estdo muito aumentadas. Na urina, a proteina de Bence-Jones esta
presente em 80% dos casos.

Em caso de duvidas, o mielograma esclarece o diagndstico.
Histologicamente, sdo visiveis conglomerados de células semelhantes a

células plasmaticas.
Radiologia

Radiologicamente existem zonas liticas, radiotransparentes sem

reacc¢do a sua volta.

A les@o pode ser Unica (mieloma solitario) ou multipla (mieloma
multiplo) (Figura 10.33).

Figura 10.33
Mieloma com multiplas lesdes na calote craniana.
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Tratamento

A principal linha de tratamento ¢ a quimioterapia. A radioterapia pode
ser utilizada para conseguir um alivio rapido das dores, uma vez que estes
tumores sao sensiveis a radioterapia.

A intervengdo do ortopedista ¢ necessaria no tratamento de fracturas
patologicas e, eventualmente, descompressdes neurologicas nos tumores

da coluna.
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10.11 TUMORES OSSEOS METASTASICOS
TUMORES SECUNDARIOS

Os tumores 6sseos secundarios (metastases) sdo muito mais
frequentes que os primitivos e afectam, especialmente, pessoas idosas.

Os tumores que mais frequentemente metastizam para os 0ssos sao
os carcinomas do pulmio, mama, prostata, tirdide e rim (hipernefroma),
embora qualquer tumor possa originar metastases 0sseas.

A sua localizagdo preferencial sdo os ossos com boa vascularizagao,
como sejam as vértebras, a bacia, a extremidade superior do fémur e

amero.
Clinica

O sintoma predominante ¢ a dor. Algumas vezes, ha tumefac¢do. A
incapacidade funcional, geralmente, ndo € significativa a ndo ser quando
surge uma fractura patologica (Figura 10.34).

As metastases podem afectar varios segmentos 0sseos, sendo a
cintigrafia um exame essencial para estabelecer o grau de disseminagéo
(Figura 10.35).

O exame do doente permite, geralmente, localizar o tumor primitivo.

Figura 10.34
Metastase 6ssea de tumor do rim, compli-
cada com fractura patologica.
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Figura 10.35
Cintigrama 6sseo com visualizagdo de multiplas metastases Osseas.

Radiologia

Radiologicamente, aparecem zonas de radiotransparéncia (“lise
Ossea”) sem reacgdo a sua volta (Figura 10.36).
Nas metastases de carcinoma prostatico, aparece neoformagao

Ossea no interior da metastase, dando origem a esclerose marcada.

Figura 10.36

Metastase 0ssea na extremidade distal do umero, com

zona radiotransparente caracteristica e com auséncia

de reaccao periostica. 399
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Tratamento

O tratamento ¢ dirigido a lesdo primaria que, usualmente, reveste a
forma de quimioterapia ou radioterapia.

Sob o ponto de vista ortopédico, o tratamento dirige-se a excisdo da
metastase e fixagdo do segmento dsseo que sofreu fractura patologica ou
que apresenta riscos de vir a sofrer, em virtude da fragilidade 6ssea
presente.

Em certas circunstancias podera estar indicada a ressecc¢ao/

reconstrug¢do com enxerto alégeno (Figura 10.37) ou protese.

Figura 10.37
A) Metastase 0ssea do umero.B) Imagem radiologica apds resseccdo cirtrgica e reconstrugao
com enxerto alogeno macigo da metade proximal do tmero.
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11. TRATAMENTO CIRURGICO
DAS AFECCOES REUMATICAS

Reumatologia

INTRODUCAO

O tratamento médico das afecgdes reumaticas tem registado, na
ultima década, um notavel progresso. Esses avangos devem-se,
particularmente, aos farmacos antireumaticos de ac¢do lenta
modificadores da doenga, aos antagonistas do TNF-alfa, e bem assim aos
anticorpos monoclonais, aos antagonistas da IL-1, as citoquinas anti-
inflamatorias IL-4 ¢ IL-10, ao TGF-beta ¢ ao IFN-beta, agentes que
iniciam a fase II dos ensaios clinicos com perspectivas promissoras. Nos
casos mais severos, esta a ser desenvolvida a transplantacdo de medula
Ossea autdgena e também a transplantacéo de células mesenquimatosas
pluripotencias autdgenas, as “stem cells”, particularmente na artrite
idiopatica juvenil.

Contudo, a doenga pode ser resistente a um tratamento médico e
fisiatrico bem conduzido e provocar lesdes nas articulagdes e nos tecidos
moles peri-articulares. Nestas situagdes clinicas, pode estar indicada uma
intervengdo cirurgica que, de um modo geral, deve ser realizada em
tempo util, de forma a alcangar o melhor resultado.

Os procedimentos cirirgicos disponiveis para o tratamento das
afecgdes reumaticas de tipo inflamatdrio cronico, ndo sdo diferentes dos
usados para o tratamento das outras afec¢des do aparelho locomotor, o
doente ¢ que ¢ diferente.

Trata-se de um doente que apresenta, muitas vezes, uma degradagao
de uma multiplicidade de articulagdes, a0 mesmo tempo ou em diferentes
tempos, para além das manifestacdes sistémicas da doenga em causa.
Exemplo disso € a artrite reumatoide.

Dai, cada doente constituir um caso particular, a semelhanga do que
acontece em todos os ramos da Medicina. Todavia, esta verdade assume
uma importancia capital quando se trata de uma doenga com um caracter
tdo destruidor e com um polimorfismo tdo variavel e tao dificil de prever

como ¢ a artrite reumatoide.
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Por isso, ndo ¢ de estranhar que as manifestagdes poliarticulares da
artrite reumatoide afectem a propria personalidade do doente, a sua
propria imagem corporal, uma vez que ¢ causa de deformidades
grotescas que despertam a atengdo de outras pessoas. Estamos a falar,
por exemplo das deformidades das maos reumatoides (Figura 11.1), méo

que ¢ considerada como a “segunda face do homem”. Na verdade, a

doenga atinje o doente no seu todo bio-psico-social.

Figura 11.1
Deformidades da mao em doentes com artrite reumatoide. A) e B) Polegar em Z e restantes dedos em “colo de cisne”. C)
Deformidade em botoeira do terceiro e quarto dedos.

Mas as afec¢des reumaticas inflamatdrias cronicas nido
compreendem apenas a artrite reumatoide, embora esta represente o seu
paradigma. Outras situagdes, embora menos frequentes, como sejam, a
psoriase, a esclerodermia, a dermatomiosite, o Iipus, a gota urica, a
espondilite anquilosante e a artrite idiopatica juvenil, entre outros,
apresentam também um envolvimento articular e, em consequéncia disso,
pode haver indicag¢@o para uma intervengao cirurgica.

De uma forma geral, procura-se com a cirurgia ¢ numa ordem de
prioridades decrescentes, aliviar/suprimir a dor, melhorar a fun¢io,
prevenir as destrui¢cdes osteo-articulares, corrigir as deformidades e
melhorar a estética. O objectivo final a conseguir € a reintegragao sécio-
profissional do doente, nas melhores condigdes que forem possiveis.

Nao se pretende apresentar o grande nimero de operagdes usadas
para o tratamento cirirgico das afec¢des reumaticas, sendo certo que
cada uma delas comporta uma abordagem cirtirgica especifica e,
também, que cada doente constitui um caso particular.

No entanto, ndo estaremos muito longe da verdade ao dizer que os
procedimentos cirirgicos mais usadas, actualmente, no tratamento das
afecgOes reumaticas (inflamatorias cronicas) podem ser, sob o ponto de
vista didactico, agrupados em quatro grandes linhas:

- Cirurgia com a intencao de intervir na patogenia da doenga:

sinovectomia articular e tendinosa;

- Cirurgia de substitui¢ao articular: proteses totais do ombro,

Reumatologia
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cotovelo, punho, mao, anca, joelho e tornozelo.
- Cirurgia de ressecgao-artroplastica: artroplastia de ressecgao do
cotovelo e das articulagdes metatarsofalangicas.
- Cirurgia intencionalmente definitiva: artrodeses do punho, méao,
tornozelo, pé e coluna cervical.
Dentre todas, a sinovectomia ¢ as artroplastias de substituicdo
articular representam os procedimentos cirirgicos mais frequentemente
usados.



11.1 SINOVECTOMIA ARTICULAR
E TENDINOSA

Numa perspectiva estritamente ortopédica, as membranas sinoviais
das articulagdes, das bainhas tendinosas e das bolsas serosas
representam o ponto de impacto principal da afec¢do reumatica.

A historia natural da doenca mostra que a sinovite articular ¢ o
primum movens da degradacdo capsuloligamentar, da destrui¢do da
cartilagem articular e do osso subcondral, conduzindo a uma instabilidade
articular ¢ ao aparecimento de erosdes osseas e, num estadio posterior,
ao colapso articular. Por seu turno, uma sinovite tendinosa pode estar na
origem de uma rotura tendinosa, particularmente a nivel do punho e da
mao.

Assim sendo, a excisdo da sinovial articular patolégica, dito de outro
modo, a sinovectomia articular, apresenta-se como uma operagao logica,
uma vez que remove a causa da destrui¢do da articulagdo. Contudo, ¢é
necessario levar em conta que as afecgdes reumaticas tém um caracter
sistémico e, por isso, a sinovectomia ndo tem a capacidade de interferir
no processo inflamatorio cronico sistémico que caracteriza a doenga, ou
seja, com a actividade da doenga.

Dai que a sinovectomia ndo impede/trava a destrui¢@o osteo-articular
progressiva, como se pode confirmar com o exame radiologico. Nao
obstante esta realidade, como nao ¢ a imagem radiologica que operamos
mas sim o doente que sofre, a sinovectomia articular deve ser
considerada como uma intervencdo de elevada eficacia clinica, porque
alivia/suprime a dor e melhora a fungao articular, durante um periodo
significativo de tempo. Para além disso, sendo uma intervengao pouco
agressiva (pode ser realizada por artroscopia) deixa uma “porta aberta”
para outras solucdes cirurgicas, porventura, mais definitivas.

Ao contrario, a excisdo da sinovite dos tenddes musculares, isto ¢é, a
tenossinovectomia tem provas dadas quanto ao seu valor na prevengao
de roturas tendinosas (Figura 11.2). Ainda assim, as recidivas (o
reaparecimento da sinovite) das tenossinovectomias sdo possiveis, mas
muito raras.

Reumatologia
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Figura 11.2
Sinovite dos tenddes (tenossinovite) em punho reumatoide. A) Tenossinovite dos extensores do punho. B) Sinovectomia dos
tenddes flexores, a nivel da mao e do punho.
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Figura 11.3
Destruigao osteo-articular marcada da articulagdo gleno-umeral em doente com artrite reumatodide. A) Radiografia pré-operatoria.
B) Aplicagdo de uma protese total do ombro.

11.2 ARTROPLASTIAS DE SUBSTITUICAO
ARTICULAR

A protese total restitui ao doente o que ele mais deseja, o alivio/
supressao da dor. Para além disso, e ndo menos importante, permite
também recuperar a mobilidade articular e a independéncia locomotora
para o desempenho das suas tarefas no trabalho e na sua vida
sociofamiliar.

A protese total representa a intervencdo basica no tratamento
cirargico das afecgdes reumatismais. Dentre todas, as artroplastias da
anca e do joelho sdo as que ddo melhores resultados.

A protese total do ombro, ao invés do que acontece com as outras
articulacdes, esta indicada nos estadios mais precoces da degradacgdo
articular, dado que o resultado clinico esta condicionado pela presenca
de uma coifa dos rotadores intacta ou facilmente reparavel e de um
capital 6sseo que permita a fixacdo estavel do componente glenoideu
(Figura 11.3).

Reumatologia
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A artroplastia total do cotovelo (Figura 11.4) é uma intervencao,
ainda, pouco praticada porque a nivel do cotovelo existem outras
solugdes alternativas, tecnicamente menos exigentes, com menos
complicagdes e igualmente eficazes, com ¢ exemplo a artroplastia de
resseccdo. A protese total do cotovelo encontra indicag@o nas situagdes
com uma degradagdo osteo-articular significativa.

Figura 11.4

Destrui¢@o osteo-articular marcada da articulagdo do cotovelo em doente com artrite
reumatoide. A) e B) Aspecto da radiografia pré-operatdria. C) e D) Aplicagdo de uma
protese total cimentada do cotovelo.



A artroplastia total do punho esta indicada nos casos que evoluem de
forma semelhante a um processo artrosico. E uma operagio com pouca
difusdo.

As artroplastias das articulagdes metacarpofalangicas tém indicagdo
nos casos de deformidades acentuados dos dedos (“dedos em rajada de

vento”), associadas a subluxac@o ou luxag¢do articulares. Os implantes

Reumatologia

flexiveis de silicone tem mostrado resultados satisfatérios (Figura 11.5).
Estes implantes podem, também, ser aplicados a nivel das articulagdes

interfalangicas.

Figura 11.5

Aplicagao de um implante em silicone. A) Aspecto clinico pré-operatorio da mao. B) Exame
radioldgico do pds-operatorio imediato, onde ¢ possivel observar, para além de outras
operagdes, o implante de silicone a nivel da articulagdo metacarpofalangica do segundo dedo.
C) Imagem do implante aplicado.

A nivel dos membros inferiores as proteses da anca e do joelho séo,
as mais aplicadas (Figura 11.6 e 11.7).

A artroplastia total do tornozelo pode representar uma alternativa em
relacdo a artrodese (fixagdo definitiva da articulagdo por método
cirurgico), particularmente quando esta indicada a cirurgia de ambos os
tornozelos. Assim, num dos lados realiza-se uma artrodese e no outro

coloca-se uma protese total (Figura 11.8).
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Figura 11.6

Destruigdo osteo-articular acentuada do joelho direito em doente
com psoriase. A) Exame radiografico pré-operatorio. B) Aplicou-
se uma protese total do joelho cimentada, com uma haste tibial
longa.

Figura 11.7

Anquilose da anca esquerda em doente com
espondilite anquilosante. A) Radiografia pré-
operatoria. B) Implantagio de uma protese total
cimentada.

Figura 11.8
Imagens radiograficas mostrando uma protese total do
tornozelo.
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11.3 ARTROPLASTIA DE RESSECCAO

Na artroplastia de ressecgdo procede-se @ uma excisao/remogao de
estruturas osteocartilagineas da articulagdo, por forma a obter uma nova
articulagio indolor, mével, embora com um grau de instabilidade. Esta

operacdo pode estar indicada no tratamento de uma artrite incapacitante

Reumatologia

do cotovelo e no tratamento do antepé reumatoide, aqui no contexto de
um realinhamento metatarsal (Figura 11.9). O realinhamento dos
metatarsos ¢ uma intervencao de elevada eficacia clinica.

Pode ser uma solug@o nos casos de anquilose da anca (perda da
mobilidade articular causada por uma fusao articular espontanea), se ndo
houver a possibilidade de colocar uma proétese, devido a condigao clinica
da doente (Figura 11.10).

Nas situagdes de infecgdes incontrolaveis ou de descolamentos
protéticos associados a grandes perdas de tecido dsseo, que ocorrem em
artroplastias da anca e do cotovelo, a artroplastia de ressecg¢do pode
representar uma solugdo de ultimo recurso, isto ¢, uma operagdo de
salvamento.

Figura 11.9

Artroplastias de ressec¢@o a nivel do antepé reumatico. A) Condicdo clinica pré-operatoria: hallux valgus, terceiro dedo
supraductus, segundo dedo com deformidade em garra. B) Procedeu-se a remogao da base da primeira falange do Aallux e ao seu
realinhamento e removeram-se também as cabecas dos segundo, terceiro, quarto e quinto metatarsos, e ainda, realizaram-se
artroplastias de ressecc@o das articulagdes interfalangicas do segundo e terceiro dedos. C) O resultado conseguido, as quatro
semanas de evolugdo pds-operatoria.
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Figura 11.10

A) Anquilose da anca em doente com artrite idiopatica infantil de longa evolucdo (37 anos). Foi realizada, neste caso, uma
artroplastia de ressec¢do simples da anca, devido a condigdo clinica desfavoravel da doente.B) Controlo radiografico pos-
operatorio.
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11.4 ARTRODESE

A artrodese (fixagdo definitiva da articulagdo por método cirurgico)
esta longe de constituir a solugdo ideal, uma vez que suprime
definitivamente a mobilidade articular. Contudo, se as articulagdes supra

e infra-adjacentes ndo estiverem lesadas ou seja, apresentarem uma

Reumatologia

funcdo suficiente, a artrodese pode ser considerada como uma
interveng@o mobilizadora. Ex: um punho instavel e doloroso beneficia
com uma artrodese desde que o cotovelo e as articulagdes
metacarpofalangicas se encontrem funcionais.

A artrodese esta indicada na reconstru¢do do punho doloroso e
instavel (Figura 11.11), na correcgdo das deformidades das articulagdes
interfalangicas proximais (dedos em “botoeira” e em “colo de cisne”),
a nivel das articulagdes interfalangicas distais destruidas dos dedos da
mao, nas deformidades do retropé, do tornozelo e, também, na artrodese
da articulagdo metatarsofalangica do primeiro dedo do pé (hallux)
(Figura 11.12).

Na instabilidade da coluna cervical na artrite reumatdide, a artrodese
permite alcangar uma estabilizagdo eficaz, de forma a evitar sérias
complicagdes que podem por causa a propria vida do doente, devido ao
risco de compressdo medular (Figura 11.13).

A artrodese da anca ndo encontra indicagao no tratamento da anca
reumatdide, porque a doenga atinge muitas articulagdes a0 mesmo tempo

ou em diferentes tempos (Figura 11.14).

Figura 11.11

Artrodese do punho. A) e B) Lesoes radiologicas marcadas, com luxagao radiocarpica, em

punho reumatodide. C) e D) Artrodese do punho, excisdo da cabeca da ulna (que foi

aplicada como enxerto 6sseo, com o intuito de se conseguir alcangar a artrodese, em

melhores condi¢des biologicas). 413
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Figura 11.12

Imagens radiograficas representativas de artrodeses do tornozelo e do pé. A) Artrodese do
tornozelo. B) Tripla artrodese do retropé — artrodese das articulagdes talocalcaneana,
calcaneocuboideia e da articulagdo entre os 0ssos navicular e o cuneiforme medial. C) Artrodese
da articulagdo metatarsofalangica do hallux.

Figura 11.13
A) Luxacao atldido-odontoideia. B) Estabilizagao através de uma artrodese C1-C2.

Figura 11.14

Radiografia que mostra artrodese da anca.
Esta interven¢do cirirgica ndo encontra
indicag@o no tratamento da anca reumatoide.
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11.5 OUTRAS OPERACOES

O tratamento cirargico dos sindromes canalares do membro superior
(sindrome do tinel carpico, sindrome de compressdo do nervo ulnar a
nivel do cotovelo), a excisdo de tofos gotosos, a remocdo de quistos

sinoviais, a excisao de nddulos reumatdides (Figura 11.15), entre outros,

Reumatologia

representam operacgdes de pequena cirurgia que sdo realizadas,

frequentemente, nos doentes com afecg¢des reumaticas.

Figura 11.15
Remocgao cirtrgica de nddulo reumatoide localizado na superficie olecraniana do cotovelo.
A) Aspecto clinico. B) Imagem intra-operatoria.
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11.6 NOTA FINAL

A intervencgao cirirgica nas afec¢des reumaticas, deve ser reservada
para os doentes que ndo respondem satisfatoriamente a um tratamento
médico bem conduzido e deve ser efectuada, de um modo geral, nos
estadios iniciais da doenca, por forma a permitir alcangar o melhor
resultado. Se assim ndo acontecer, se o doente nao for operado em
tempo util, estabelecem-se lesdes das partes moles irreversiveis, cujo
tratamento conduz, naturalmente, a um resultado menos conseguido,
apesar das modalidades cirurgicas de elevada eficacia terapéutica que
actualmente dispomos.

Por ultimo, importa dizer que apesar dos avangos alcangados pela
terapéutica medicamentosa, a cirurgia continua a ocupar um lugar de
primeiro plano no tratamento global das afec¢des reumaticas

inflamatorias cronicas, com reconhecidos beneficios para os doentes.
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12. ENXERTOS OSSEOS
EM CIRURGIA ORTOPEDICA
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Enxertos Osseos

INTRODUCAO

Variadas situagdes em cirurgia ortopédica requerem a aplicagdo de
enxertos 0sseos para promover a osteogénese ou para preenchimento
de defeitos dsseos.

Os enxertos 6sseos podem ser colhidos no proprio doente (autdgenos)
por exemplo no osso iliaco. Outro modo de se conseguir enxertos 6sseos
¢ proceder a sua colheita em dadores humanos néo vivos e vivos, sendo
nestes casos designados por enxertos alégenos. Estes enxertos
necessitam de ser conservados num Banco de Ossos e Tecidos, de
forma a estarem disponiveis para aplicagao clinica.

E consensual aceitar que os enxertos 0sseos autogenos representam
amelhor solugdo para o preenchimento de uma perda de substancia 6ssea
ou para acelerar o processo de consolidacdo das fracturas, porque
possuem propriedades osteogénicas e sdo de facil incorporagdo no
organismo. No entanto, a sua colheita requer outra operagéo e o sacrificio
de uma estrutura anatdbmica normal e, em consequéncia, um aumento da
morbilidade local (dor no local da colheita) ¢ o risco da ocorréncia de
complicagdes (hematomas, infec¢des, fracturas por fragilizagdo dssea).
Para além disso, a quantidade de enxerto disponivel ¢ limitada,
nomeadamente nas criangas e nos doentes idosos.

Os enxertos 0sseos alogenos provenientes de dadores humanos nao
vivos, pelo contrario, estdo disponiveis em todas as formas, tipos e
dimensdes, ndo requerem uma cirurgia complementar para a sua colheita
e provaram, também, ser eficazes na cirurgia reconstrutiva do Aparelho

Locomotor.
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Figura 12.1

12.1 T1POS DE ENXERTOS OSSEOS
AUTOGENOS E LOCAIS
DA SUA COLHEITA

As cristas anterior e posterior do osso iliaco bem como a asa iliaca
representam as melhores fontes de enxertos esponjosos e cortico-
esponjosos autdgenos. O grande trocanter do fémur e a metafise proximal
da tibia sdo, igualmente, uma fonte de enxertos esponjosos, mas
apresentam o risco de fracturas patologicas (Figura 12.1).

Para além de enxertos esponjosos e cortico-esponjosos, podem ser
igualmente colhidos enxertos corticais macigos e enxertos macicos que
conservam os seus pediculos vasculares (fibula, crista iliaca e omoplata).
Estes ultimos, sdo denominados por enxertos livres vascularizados.

Assim, na face interna da tibia pode ser colhido um excelente enxerto
cortical, apesar do risco de fractura impor uma descarga do membro
inferior, durante seis a 12 meses. Por outro lado, a colheita de enxertos
nos dos dois tergos proximais da fibula apresenta o risco de causar uma
instabilidade do joelho e uma diminui¢ao da fungio do tornozelo. Estes
dois tipos de enxertos desvascularizados tem, actualmente, pouca
aplicagdo clinica.

Os enxertos livres vascularizados da fibula permitem o tratamento de
perdas de substancia 0ssea extensas a nivel do membro superior, entre
outras.

Locais de colheita de enxertos 6sseos esponjosos autogenos: A) Osso iliaco — também se pode colher um enxerto cortico-
esponjoso; B) Regido trocanteriana do fémur C) Regido metafisaria proximal da tibia.

r
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12.2 COLHEITA DE ENXERTOS OSSEOS
ALOGENOS E METODOS
DE CONSERVACAO

Os enxertos alégenos sdo colhidos em dadores humanos em morte
cerebral (no contexto de uma colheita multi-organica) ou em paragem
circulatoria e, também, em dadoreshumanos vivos. Neste altimo caso,
trata-se frequentemente de cabegas femorais excisadas no decurso de
uma artroplastia da anca por artrose ou por fractura do fémur, incluidas
dentro do conceito de residuos cirurgicos.

Desta forma ¢ possivel conseguir, ndo s6 uma grande quantidade,
como também todos os tipos de enxertos dsseos alogenos necessarios
para a reconstrug@o do Aparelho Locomotor (Figura 12.2):

- osteocartilagineos (Ex: extremidades proximal e distal do fémur);

- corticais diafisarios macigos (Ex: diafise femoral);

- esponjosos macigos (ex. bloco de esponjoso do condilo femoral);

- cortico-esponjosos (Ex: osso iliaco);

- esponjosos sob a forma de granulos (triturados).

Uma vez feita a colheita e a preparagdo, a conservagdo destes tipos
de enxertos so ¢ possivel em Bancos de Ossos e Tecidos, os quais
possuem instalagdes estruturais adequadas de forma a permitir a
disponibilizagdo de grandes reservas de tecidos, em elevadas condi¢des
de seguranca e integridade biologica.

Os enxertos esponjosos granulados ou “triturados” sdo preparados a
partir do osso esponjoso das cabegas femorais, das extremidades distais
do fémur, das extremidades proximais da tibia e do pildo tibial. Para isso,
0 0ss0 esponjoso ¢ triturado num moinho de osso apresentando-se, por
isso, sob a forma de granulos (Figura 12.2 C e D).

Tomando como referéncia o Banco de Ossos e Tecidos do Servigo
de Ortopedia dos Hospitais da Universidade de Coimbra, os enxertos séo
conservados pelo método da criopreservagao, ou seja, no vapor do azoto
liquido, em cubas adequadas, até a temperatura de —196° C (Figura
12.3). Deste modo ndo existe prazo de validade para a sua aplicagdo,
porque a criopreservacdo ¢ um método de conservagdo praticamente
eterno.

Para além dos enxertos criopreservados, podem ser preparados,
também, enxertos de 0sso esponjoso e de osso cortical liofilizados e
enxertos de osso cortical descalcificados pela ac¢do do acido cloridrico.

O processo de liofilizagdo ¢ uma técnica de conservagao dos

enxertos. Utilizando um equipamento especifico (liofilizador) (Figura



i

Figura 12.2

Tipos de enxertos 0sseos alogenos: A) Enxerto macigo osteocartilagineos da extremidade
proximal e distal do fémur B) Enxerto macigo de diafise femoral; C) e D) Preparacao de
enxertos Osseos esponjosos “triturados”, a partir de fragmentos de osso esponjoso,
utilizando um moinho manual.

Figura 12.3
Imagem de trés contentores de azoto liquido, no vapor do qual os enxertos aldgenos sao
conservados.
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12.4). A agua presente nos enxertos 0sseos passa directamente da fase
solida a fase gasosa sem passar pela fase liquida. Desta forma obtém-se

um 0sso seco ¢ estavel, com uma humidade residual inferior a 5% do seu

r
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peso final. Numa primeira fase os enxertos 6sseos sdo submetidos ao
processo de liofilizagdo, acondicionados sob condigdes de vacuo em
embalagens adequadas e posteriormente esterilizados com raios gama
na dose de 25 kGy. Desta forma os enxertos liofilizados ndo necessitam
de um processo de conservacao. Estdo disponiveis a temperatura
ambiente constituindo um enxerto de facil manipulagdo e com elevada
seguranga biologica.

No que diz respeito aos enxertos descalcificados, uma vez realizado
o processo de descalcificagdo sob a acgdo do acido cloridrico (Figura
12.5), podem ser criopreservados ou conservados numa solugdo aquosa
de formaldeido a temperatura de 4° C (num congelador de uso
doméstico) ou, ainda, serem submetidos aos processos da liofilizagao e

esterilizagcdo complementar com raios gama, acima referidos.

Figura 11.4
Equipamento utilizado para o processo de liofilizagdo dos
enxertos aldgenos.

Figura 11.5

Aspecto final da preparagio de enxertos
corticais totalmente descalcificados sob
a forma de tiras, provenientes da diafise
femoral.
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12.3 UTILIZACAO CLINICA DOS ENXERTOS
OSSEOS

As indicagdes clinicas para a aplicagdo de enxertos 6sscos autdgenos e
aloégenos sao semelhantes. Contudo, a aplicagdo de um ou de outro enxerto esta
dependente do tipo e dimensao das lesdes esqueléticas, da patologia em causa, dos
recursos de técnica cirtrgica disponiveis e bem assim das condi¢des biomecanicas
que se pretendem restabelecer. De uma forma geral, sdo utilizados no tratamento
de atrasos de consolidagdo das fracturas, de pseudartroses e no preenchimento de
perdas de substancia 6ssea de origem congénita, traumatica, tumoral e ortopédica.

Assim sendo, no tratamento de uma pseudartrose do escaféide carpico esta
indicado a aplicagdo de um enxerto dsseo cortico-esponjoso autdogeno, porque o
enxerto necessario ¢ de pequena dimensao, para além de possuir propriedades
biologicas superiores as do enxerto aldgeno. O mesmo acontece na reconstrugao
de uma pequena perda de substancia provocada por um tumor 6sseo, associando-
se ou nao uma osteossintese.

Mas se houver necessidade de reconstruir uma grande perda de substancia
oOssea causada por uma excisdo de um tumor maligno ou por um traumatismo,
nestas situagdes os enxertos autdgenos nao encontram indicagdo porque, como se
disse, ha limita¢des quanto a quantidade disponivel e quanto ao caracter
iatrogénico da sua colheita. O recurso aos enxertos alogenos macigos
criopreservados (extremidades dos ossos longos, diafises femorais) constitui uma
solugdo, uma vez que permite o restabelecimento das condigdes mecanicas e
biologicas locais com um resultado muito satisfatorio. Os enxertos alogenos
liofilizados poderiam ser também utilizados. No entanto, ¢ preciso notar que o
processo de liofilizacdo diminui a resisténcia mecanica dos enxertos, para além
de ndo conservar as superficies cartilagineas.

O osso esponjoso alogeno sob a forma de granulos (“triturado”),
criopreservado ou liofilizado, é de longe o enxerto dsseo mais aplicado em
Ortopedia (nas recolocagdes de proteses da anca e do joelho; como modalidade
terapéutica complementar para o tratamento de fracturas dos membros; nas perdas
de substancia dssea de causa tumoral e traumatica; nos atrasos de consolidagao
e pseudartrose; nas artrodeses da coluna vertebral realizadas para o tratamento
de fracturas, escolioses e de situacdes degenerativas; artrodeses dos membros).

Os enxertos corticais totalmente descalcificados sob a forma de pequenos
fragmentos ou tiras sdo aplicados isoladamente ou em associa¢do com outro tipo
de enxerto 6sseo autdgeno ou aldogeno, com a intengdo de aumentar a massa ossea,
preencher perdas de substancia ossea, estimular a osteogénese local e acelerar a
consolidacdo 6ssea. Nao possuem capacidade mecanica, apresentam uma
consisténcia elastica. Dai que as suas indicagdes sdo semelhantes as dos enxertos

0sseos esponjosos alogenos, acima descritas.
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