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27.1 CONTEXTO

O conceito de ‘Ortopedia’, surgiu em 1741,
quando Nicholas Andry, Professor na Universidade
de Paris, publicou o livro ‘Orthopédie’, onde apre-
sentava uma teoria sobre a anatomia humana,
a estrutura do esqueleto e as caracteristicas do
crescimento. A defendeu para o tratamento de
deformidades musculo-esqueléticas na crianca o
exercicio, a manipulacao e a utilizacao de talas.
Andry criou o termo’Orthopédie’ pela juncdo de
duas palavras gregas: ‘Orthos’, que significa ‘rec-
to’ ou ‘sem deformidade’ e ‘pais’, que designa
‘crianca’. Dois anos depois, o livro foi traduzido
para inglés com o titulo de “"Orthopaedia”.

A Ortopedia desenvolveu-se como especia-
lidade médico-cirurgica, dedicada a abordagem
e tratamento das doencas e deformidades dos
0s50s, musculos, ligamentos e articulacdes. As
especificidades da crianca e as particularidades
do esqueleto em crescimento promoveram o de-
senvolvimento da Ortopedia Pediatrica ou Infantil,
uma vasta area da Ortopedia, dedicada a abor-
dagem e tratamento da crianga com problemas
musculo-esqueléticos. E crucial que a maioria dos
médicos tenha nocdes sobre o crescimento da
crianca, variantes da normalidade e problemas
ortopédicos frequentes, de modo a que a referen-
ciacao das criancas que necessitam de cuidados
ortopédicos possa ocorrer de forma correta e
adequada, ja que um diagndstico precoce esta
frequentemente associado a melhor prognostico.

As variantes da normalidade do desenvolvi-
mento dos membros inferiores, tal como a marcha
com progressao interna ou externa dos pés, o

genu varum ou valgum, sdo motivos frequentes
de preocupacao das familias e referenciacado ao
Pediatra ou Ortopedista.

27.2 DESCRICAO DO TEMA
27.2.1 Nocoes basicas de crescimento

A formacao dos 0ssos ocorre em trés esta-
dios: condensacao das células mesenquimatosas
gue se tornam modelos para os futuros 0ssos;
condrificacao e ossificacao intramembranosa ou
endocondral.

A ossificacao endocondral ocorre na maioria
dos 0ssos. Durante o periodo fetal, os centros de
ossificacdo priméarios desenvolvem-se na diafise
dos 0ssos longos. A ossificagdo ocorre primeiro
sob o pericdndrio. Na cartilagem, as células hiper-
trofiadas degeneram. Em seguida, ocorre a inva-
sS40 por vasos sanguineos e o centro do modelo
de cartilagem ossifica-se para formar o ndcleo de
ossificacado primario. A ossificacdo endocondral
continua na interface cartilagem-osso. Mais tarde,
desenvolvem-se os nucleos de ossificacdo secun-
darios nas extremidades dos ossos. A cartilagem,
interposta entre os nucleos de ossificacao
primarios e secundarios transforma-se em
placa de crescimento.

Os nucleos de ossificacao primarios dos
0ss0s longos desenvolvem-se antes do nascimen-
to, enquanto os nucleos de ossificacdo primarios
para 0s 0550S pequenos, como a rétula e ossos de
carpo e tarso, desenvolvem-se durante a infancia.
Os nucleos de ossificacao secundarios desen-
volvem-se também durante a infancia e fundem-se
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Figura 1. Linha de prisdo de Harris observada na tibia distal de crianca de sete anos e sete meses apos ter sofrido uma artrite sép-
tica do tornozelo. A linha é paralela a fise de crescimento, inferindo-se assim que ocorreu um insulto em determinado momento,
seguido de recuperacao da atividade fisaria. Também se observa linha de Harris no perénio distal. Imagem do autor.

com os nucleos de ossificacdo primarios no final
deste periodo, adolescéncia e inicio da vida adulta.
Assim, e dado que a maturacdo éssea continua
durante toda a infancia e adolescéncia de forma
razoavelmente ordeira, a extensao da ossificacao
documentada radiograficamente, constitui um
padrdo para avaliar a maturidade esquelética.
Durante o periodo fetal é formado o osso
reticulado. Este tipo de osso caracteriza-se por
ter pouca estrutura, apresentando um teor de
colagénio elevado, e uma grande flexibilidade
gue se torna essencial para a moldagem no pro-
cesso de descida pelo canal de parto na altura

do nascimento. O osso reticulado é gradualmente
substituido pelo osso lamelar durante a infancia.
A espessura cortical também aumenta durante
toda a infancia. Estas mudancas sao fatores im-
portantes na origem de padrdes variaveis de le-
soes esqueléticas observadas durante a infancia,
adolescéncia e vida adulta. A espessura crescente,
a estrutura lamelar e a proporcao de calcio 6sseo
mais elevada contribuem para dar grande resistén-
cia as forcas de tensdo, mas pouca flexibilidade.

A placa de crescimento dos ossos longos
desenvolve-se entre os nucleos de ossificacao
primarios e secundarios. A funcdo da placa de
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crescimento é determinar o crescimento longitu-
dinal. Este processo é conseguido através de um
sistema complexo de proliferacdo e maturacdo dos
condrécitos, da producao da matriz 6ssea e mi-
neralizacdo, seguida de ossificacdo endocondral.
As placas de crescimento dos ossos redondos,
tais como 0s 0ss0s do tarso ou corpos vertebrais,
tém um potencial de crescimento mais limitado.

A placa de crescimento tem trés zonas:
a zona de reserva fica junto aos nucleos de
ossificacao secundarios e é uma zona de relativa
inatividade, que nao participa no crescimento
longitudinal do o0sso, mas produz matriz e tem
funcdes de armazenamento; a zona proliferativa
é a area de replicacao das células cartilagineas
e de crescimento rapido, possibilitado pela alta
taxa metabdlica e pelo abundante suprimento de
sangue, oxigénio, glicogénio; e a zona hiper-
tréfica consiste em trés subzonas (maturacao,
degeneracao, e calcificacdo provisoria).

A metafise, sendo muito vascularizada, é o
local onde ocorre a formacéo e a remodelacédo
do osso. A matriz calcificada é removida, sen-
do formado osso fibroso que é posteriormente
substituido por osso lamelar.

Os problemas na placa de crescimento
constituem uma proporcao significativa das doen-
cas do sistema musculo-esquelético na crianca.
A placa de crescimento e a metafise sdo os lo-
cais preferencialmente atingidos por infecdes,
neoplasias, fraturas e disturbios metabdlicos e
endocrinos, que podem afetar o crescimento.
Breves periodos de atraso de crescimento podem
traduzir-se por linhas de prisao de Harris, que
podem ser observadas em radiografias. (Figura 1).

Durante o crescimento, as proporcoes do
corpo assumem gradualmente a forma adulta.
O crescimento dos membros superiores ocorre mais
cedo do que o dos inferiores. Nos membros infe-
riores sdo 0s pés que crescem mais precocemente.
Nos primeiros dois anos de vida, o crescimento
rapido ocorre no tronco, enquanto na adolescéncia
acontece sobretudo nos membros inferiores.

A velocidade de crescimento é superior nos
primeiros anos de vida, declina depois e aumenta
na puberdade. Uma crianca atinge cerca de
trés quartos da sua altura adulta por volta
dos nove anos de idade. As zonas de cres-
cimento sao varidveis: no membro superior, o
crescimento é mais rapido nas regides do ombro e
punho; no membro inferior o crescimento é mais
rapido na regiao do joelho.

A taxa de crescimento dos tecidos varia com
a idade. A gordura subcutanea desenvolve-se du-
rante o primeiro ano, fornecendo reserva nutricio-
nal e protegendo contra o frio e lesdes. O depodsito
desta gordura também disfarca o arco longitudinal
do pé, contribuindo para uma aparéncia de pé
plano, que é normal nos primeiros anos de vida.
Para além do pé plano, outras variagoes tran-
sitérias do crescimento da crianca, como a
marcha com progressao interna ou externa
dos pés e o genu varum ou valgum podem
ser confundidas com alteracoes patolégicas.
A maioria destas situacoes, que constituem
variantes da normalidade, resolve-se com o
tempo e raramente necessita de qualquer
tratamento.

No periodo da adolescéncia, e até a matu-
ridade esquelética, podem ocorrer algumas
doencas como a escoliose ou a epifisidlise
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femoral superior. A determinacao da maturi-
dade esquelética e a estimativa do crescimento
global, em determinada fase, sdo importantes
na abordagem e para a decisdo terapéutica
em diversos contextos, desde a assimetria
de comprimento dos membros a escoliose.
A estimativa da idade/maturidade éssea
pode se obtida por diversos métodos, a se-
lecionar consoante a situacao concreta, tais
como: radiografias da médo e do punho nao
dominantes (interpretacdo de acordo com o
atlas de Greulich-Pyle); radiografia do cotovelo
(baseado na ossificacao da apoéfise olecranea-
na); estadio de Tanner (ver licdo de adolescén-
cia); sinal de Risser (extensao da ossificacao
da crista ilfaca em radiografia com incidéncia
anteroposterior).

As doencas que afetam o sistema musculo-
-esquelético e causam limitacao das atividades
sdo frequentes na crianca e nalgumas a sua pre-
valéncia tem aumentado, ja que as criancas tém
maior probabilidade de sobreviver hoje a doengas
gue eram fatais no passado (quadro 1).

Doenca Prevaléncia
estimada/1000

Paralisia Cerebral 2.5

Trissomia 21 1.1

Displasia do desenvolvimento 1.0

da anca

Pé boto 1.0

Distrofia muscular 0.06

Quadro 1. Prevaléncia estimada de problemas ortopédicos
na crianca.
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27.2.2 Abordagem da crianca com suspeita

de problema musculo-esquelético

A avaliagdo clinica é o primeiro e mais im-
portante passo nesta abordagem. Cada situagao
requer um diagnéstico, mas apenas algumas
necessitam tratamento. A avaliacdo da crianca
é muitas vezes dificil, no que concerne a reali-
zacado da historia clinica e exame objetivo. Lidar
adequadamente com a familia é crucial.

A deformidade, a alteracdo da funcao
e a dor sdo as grandes categorias de queixas
gue motivam Consulta em Ortopedia Pediatrica.
Aqui como em todos os quadros pediatricos, é
essencial considerar a idade da criancga.

As deformidades posicionais como pro-
blemas rotacionais, pés planos, e alteracdes do
eixo dos membros inferiores sdo preocupacdes
comuns, mas raramente tém significado patolé-
gico. Problemas mais significativos, tais como as
deformidades congénitas e de causa neuromus-
cular, exigem uma avaliagdo cuidadosa, devendo
ser estabelecido quando ocorreu o seu inicio. Se
a familia tiver fotografias prévias da crianca, estas
podem auxiliar a estabelecer a evolucdo da doenca.

A alteracao da funcao pode ser atribuida a
presenca de deformidade, fraqueza muscular, ou
dor. A expressao da dor depende da idade:
o lactente apresenta-se geralmente irritado
e evita mobilizar a regido dolorosa, sendo
aparente uma pseudoparalisia do membro;
a crianca pode apresentar diminuicdo da
funcao, evitar mover a parte afetada, ou
queixar-se de desconforto; o(a) adolescente
geralmente verbaliza a queixa de dor.
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A dor é um sintoma importante e evoca
diagnésticos que podem traduzir situacdes de
trauma, inflamacao, infecdo ou patologia neo-
plasica. E frequente atribuir o problema
musculo-esquelético da crianca ao trauma,
mas importa salientar que este é um evento
frequente em pediatria, pelo que a histéria
clinica e o exame objetivo devem ser suficien-
temente criteriosos para excluir patologia
de maior gravidade, como as infe¢oes ou as
doencas neoplasicas.

A histéria prévia da crianca é essencial,
para compreender o seu estado de saldde geral
e contextualizar o problema actual. E importante
conhecer factos referentes a: histéria pré e pe-
rinatal; idade de aquisicdo das etapas chave do
neurodesenvolvimento; intuicdo e preocupacoes
dos pais; historia familiar: se outros familiares tém
problemas semelhantes.

27.2.3 Exame fisico

E importante aproximar-se da crianca de for-
ma amigavel e gentil e, em alguns casos, pode
ser Util comecar por observa-la no colo da mae.
Ha que tranquilizar a crianca. Se a crianca perma-
necer assustada ou pouco colaborante, pode-se
comecar por observar um dos pais ou irmaos. Se a
crianca ndo quiser caminhar, os pais podem leva-la
para um lado da sala e afastar-se depois, ja que
ela ird geralmente caminhar ou correr de volta
para eles. Se a crianca tem dor, o local doloroso
deve ser examinado por ultimo.

Um exame geral deve preceder o exame dirigi-
do a queixa principal. Assim, nao se ignoram outros
problemas ortopédicos e adquire-se uma visao

global do sistema musculo-esquelético, necessa-
ria para compreender o problema especifico. Por
exemplo, o conhecimento da presenca de laxidez
ligamentar generalizada é valioso na avaliacdo de
um pé plano. A crianca deve ser observada pela
frente, pelos lados e por detrads e o exame fisico
deve incluir: inspecao geral: olhar para a con-
figuracdo corpo, simetria, proporcoes e presenca
de deformidades; pélvis: colocar as maos sobre as

cristas ilfacas e localizar as espinhas iliacas antero-
-superiores e verificar se estao niveladas; pedir a
crianca para levantar uma perna de cada vez, para
verificar se existe fraqueza dos musculos abdutores;
coluna: observar o alinhamento sagital da coluna
e avaliar a simetria toracica e lombar e pedir a
crianca para se inclinar para a frente, mantendo os
joelhos em extensao, de forma a verificar eventual
assimetria ou evidéncia de escoliose (manobra de
Adams); marcha: observar o andar, primeiro com
a marcha normal e, em seguida, se possivel, na
ponta dos pés e em calcanhares. Procurar assi-
metria, irreqularidade da cadéncia, ou fraqueza
muscular; mobilidade articular: geralmente, o
arco de movimento é maior na infancia e diminui
com a idade; avaliacdo de deformidades: em
referéncia aos planos do corpo (frontal, sagital,
transverso), na posicao anatdémica. A maioria das
deformidades sao multiplanares e ndo ocorrem
apenas num dos planos; palpacao: procurar mas-
sas e pontos dolorosos.

27.2.4 Variantes da normalidade

27.2.4.1 Problemas torsionais

dos membros inferiores

Os problemas torsionais, que as familias
verbalizam como ‘andar com os pés para dentro’
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Figura 2. O angulo de progressao do pé é estimado
pela observacao da crianca a caminhar. A variabilidade
da normalidade é mostrada a verde.

ou ‘pés para fora’ sdo, na sua maioria, variantes
da normalidade, que ndo carecem de qualquer
tratamento, mas causam ansiedade significativa
a familia.

Versao, em ortopedia, é um termo que des-
creve variacdes normais de rotacdo do membro,
enquanto torsao significa versao além de = 2
desvios-padrao da média, sendo ‘anormal’ e
correspondendo a uma «deformidade». De salien-
tar que o membro inferior gira externamente com
a idade, com diminuicdo da anteversao femoral
e aumento da versdo externa da tibia.

O membro inferior gira em sentido medial
(interno) durante a sétima semana fetal, para
conduzir o hallux para a linha média. Com o
crescimento, a anteversao femoral diminui para
cerca de 30° ao nascimento e 10° na maturida-
de, podendo ser maior no sexo feminino e em
algumas familias. Com o crescimento, a tibia gira
lateralmente de cerca de 5° ao nascimento para
cerca de 15° na maturidade esquelética. Porque o
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Figura 3. Rotacoes interna e externa das ancas avaliadas
com a crianca em decubito ventral. A variabilidade
da normalidade é mostrada a verde.

crescimento esta associado com rotacao lateral,
é expectavel que a anteversao femoral e a torcao
tibial melhorem com o tempo. Em contraste, a
torcao lateral da tibia geralmente agrava com o
crescimento.

Na abordagem dos problemas torsionais, é
necessario estabelecer um diagnostico correto e
lidar de forma eficaz com a familia.

A histéria é importante na avaliacdo da re-
percussao deste problema e na exclusdo de ou-
tros. E importante ter conhecimento do seu inicio,
da gravidade, da limitacdo funcional e do trata-
mento prévio. A histéria do neurodesenvolvimento
é essencial, para excluir patologia neuromuscular.
E importante saber a histéria familiar, dado que os
problemas rotacionais sdo geralmente herdados.

A observacao do perfil rotacional permite
obter as informacdes necessarias para estabelecer
o nivel e a gravidade de qualquer problema de
torcdo na crianca. Para isso é necessario avaliar
guatro aspetos: marcha e corrida da crianca
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Figura 4. A. Em decubito ventral, e deixando o pé cair para a
sua posicao de repouso natural, é possivel verificar o angulo
coxa-pé e a forma do pé.

(figura 2): estimar o angulo de progressao do pé
(diferenca angular entre o eixo do pé e a linha
de progressao durante a marcha); versao femo-
ral (figura 3): medir a rotacdo interna e externa
da anca com a crianca em decuUbito ventral e os
joelhos flectido a 90° (ambos os lados devem
ser avaliados simultaneamente, sendo a rotacao
interna geralmente inferior a 70°); torcao tibial
(figura 4): avaliar o angulo coxa-pé (diferenca
angular entre os eixos do pé e da coxa) com a
crianca em decubito ventral e o joelho fletido em
angulo reto. O angulo coxa-pé mede o estado
de rotacao tibial; avaliar o pé para a presenca
de aduto (figura 5): o bordo lateral do pé é nor-
malmente reto (figura 6).

Realizado o exame geral e o perfil rotacio-
nal, é geralmente possivel estabelecer a causa da
deformidade rotacional.

A marcha com ‘pés para dentro’, fre-
guentemente relacionada com anteversdo femoral

Figura 5. Pé aduto, com
bordo externo curvo.

Figura 6. Pé normal, com
bordo externo recto.

Figura 7. Menina de seis anos com anteversao femoral exagerada.

aumentada e ou torcdo tibial interna, corrige-se ge-
ralmente de forma espontanea, ao longo do tempo.

A anteversdo femoral exagerada (figura 7)
é mais acentuada entre os quatro e os seis anos
de idade, resolvendo-se progressivamente. Estas
criancas gostam de se sentar em W e tém uma
rotacdo interna das ancas superior a 70°. Contudo,
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Figura 8. Os valores normais para o angulo do eixo do joelho,
com + 2 desvios-padrao (adaptado de Heath e Staheli, 1993).

gualquer tentativa para controlar a forma como
a crianca caminha, se senta ou dorme, contribui
apenas para gerar frustracao e conflito entre a
crianca e os pais. Sapatos ortopédicos, palmi-
lhas ou talas noturnas sao ineficazes e nao
tém qualquer beneficio a longo prazo.

Enquanto a torgao tibial interna melhora com
o tempo, a torcao tibial externa tende a agravar e
pode estar associada a dor no joelho, que surge
na articulacdo patelofemoral e é presumivelmen-
te causada pelo desalinhamento do joelho. Este
fendmeno é mais acentuado quando a torcdo
tibial externa se associa a torcao femoral interna,
produzindo um ‘sindrome do mau-alinhamento’.

Genu varum e genu valgum

Genu Varum (joelho varo) e genu valgum
(joelho valgo) sdo deformidades do plano frontal
do joelho, em que o angulo de alinhamento dos
joelho se encontra + 2 desvios padrao desviado da
média (Figura 8). As variacdes que se encontram
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Figura 9. Joelho varo (genu varum): observa-se aumento da
distancia intercondiliana (entre os condilos femorais mediais).

no intervalo normal sdo fisiolodgicas. O intervalo
da normalidade para o angulo de alinhamento
do joelho altera-se com a idade.

No segundo ano de vida, é frequente o genu
varum (Figura 9), enquanto o genu valgum é co-
mum pelos trés a quatro anos (Figura 10).

Na avaliacdo de uma crianca com genu va-
rum ou valgum é importante estabelecer o inicio
da deformidade, se houve lesdo ou doenca prece-
dente, se a deformidade é progressiva, se existem
fotografias antigas ou radiografias disponiveis
para rever, qual a saude geral da crianca, se a
dieta é adequada e se existem outros membros
da familia afetados.

Perante a suspeita de um desvio do eixo sub-
jacente a uma alteracdo patoldgica, sera de realizar
uma radiografia anteroposterior extra-longa dos
membros inferiores, preferencialmente em carga.
Se a crianga tem uma deformidade generaliza-
da, serd necessario realizar exames laboratoriais,
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Figura 10. Joelho valgo (genu valgum): observa-se aumento
da distancia intermaleolar (entre maléolos tibiais mediais).

incluindo hemograma e doseamentos de calcio,

fosforo, fosfatase alcalina e creatinina.

27.2.4.2 Pé plano

O pé plano caracteriza-se por uma grande
area de contato plantar. Esta geralmente associado
a um calcanhar valgo e a uma reducéo na altura do
arco longitudinal. Pode ser fisiolégico ou patoldgi-
co. O fisioldgico é flexivel e constitui uma variante
da normalidade; o patolégico apresenta alguma
rigidez, e, geralmente, necessita de tratamento.

O pé plano flexivel ou fisolégico esta pre-
sente em quase todas as criancas, e em cerca
de 15% dos adultos. O pé plano é muitas vezes
familiar, sendo mais frequente nas sociedades
em que as pessoas usam sapatos, nos obesos e
nos individuos com laxidez articular generalizada.

Em ortostatismo, o pé encontra-se plano e o
calcanhar pode mostrar valgo. O arco reaparece
guando a crianca se coloca em pontas dos dedos,
observando-se uma concomitante varizacdo do Figura 11. Pé plano flexivel, que ndo necessita qualquer

calcanhar (Figura 11). tratamento.
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Figura 12. Torcicolo congénito.

O pé plano flexivel nao requer tratamento,
nem é fonte de incapacidade funcional.

A selecao dos sapatos é uma preocupacao
das familias, educadores e profissionais de saude.
O sapato deve proteger o pé de traumatismos e
de variacoes de temperatura. Os melhores sapatos
sdo aqueles que menos interferem com a funcédo
e melhor mimetizam o estado de pés descalcos.
Devem estar bem ajustados, para evitar quedas
e compressdo dos dedos.

27.2.5 Problemas ortopédicos frequentes

27.2.5.1 Torcicolo congénito

O torcicolo afecta 0,4% dos recém-nascidos
e resulta do encurtamento unilateral do esterno-
cleidomastoideu. Ocasionalmente, pelas duas a
trés semanas de idade pode detetar-se uma tu-
moragao palpavel e indolor no esternocleidomas-
toideu, com cerca de um a trés cm de diametro.
A cabeca encontra-se inclinada e flectida para o
lado da tumoracao (Figura 12).
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O torcicolo persiste geralmente até ao ano
de idade.

A etiologia do torcicolo ndo estad completa-
mente esclarecida. O exame clinico é geralmente
suficiente para estabelecer o diagnostico. A eco-
grafia e a ressonancia magnética cervical devem
ser realizadas em raros casos selecionados.

O tratamento do torcicolo é essencialmente
conservador, geralmente por fisioterapia, devendo
0s pais também receber instrucdes que lhes per-
mitam realizar fisioterapia parental no domicilio.
O alongamento manual controlado é seguro e
eficaz no tratamento do torcicolo muscular congé-
nito em criangas com idade de inferior a um ano.

As indicacoes para tratamento cirlrgico sdo
muito raras. A fibrose do esternocleidomastoideu
desaparece espontaneamente, na grande maioria
dos lactentes.

27.2.5.2 Escoliose

A escoliose é uma deformidade complexa da
coluna, que atinge os planos frontal, transverso
e sagital. Define-se como uma curva com angulo
superior a 10° numa radiografia extralonga da
coluna, realizada no plano frontal. Na crianca
em crescimento, estas curvas podem progredir
de forma significativa.

A escoliose classifica-se consoante a idade
de inicio como escoliose infantil, se ocorre em
criancas menores de trés anos de idade; esco-
liose juvenil, se ocorre em criangas dos quatro
aos nove anos, e escoliose do adolescente,
se ocorre em pessoas com mais de dez anos.
Atualmente define-se a escoliose como precoce
ou tardia, consoante ocorre antes ou depois de
cinco anos de idade.
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Figura 13. Sinais clinicos sugestivos de escoliose: ombros
desnivelados, curvatura da coluna vertebral, cintura pélvica
assimétrica.

A maioria dos casos de escoliose (80%) é
idiopatica, ja que ndo é identificada qualquer
causa. Os restantes 20% ocorrem no contexto
de sindromes (escoliose sindrémica) ou anomalias
congénitas da coluna vertebral (escoliose con-
génita). No exame clinico, é essencial excluir ou
confirmar estigmas sugestivos de sindrome de
Marfan ou de neurofibromatose. E importante
determinar se a crianca tem dor, ja que as for-
mas dolorosas sugerem etiologia inflamatéria,
infeciosa ou neoplasica.

Figura 14. Proeminéncia costal aquando da realizacdo da
manobra de Adams, sugestiva de escoliose.

E fundamental perceber a idade de inicio
da deformidade da coluna e estimar o potencial
de progressao da curva, uma vez que este sera
tanto maior quanto menor for a maturidade es-
quelética da crianca.

E importante realizar um exame neurologico,
incluindo as carateristicas da marcha, e avaliar
o comprimento dos membros e a marcha. Ha
que verificar a simetria do tronco e das cinturas
escapular e pélvica (Figura 13).

A manobra de Adams consiste em pedir ao
doente para flectir o tronco para a frente, man-
tendo os joelhos em extensdo e permite avaliar a
simetria da grelha costal e detectar uma eventual
rigidez da coluna (Figura 14).

Na radiografia da coluna com incidéncia
postero-anterior, a curva escolidética mede-se pelo
método Cobb: angulo entre as duas vértebras com
maior inclinagao relativamente ao sacro. (Figura 15).
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Figura 15. Radiografia de doente com escoliose de curva
tripla e medicéo do angulo de Cobb em cada curva.

O sinal de Risser, mede a proporcao de
ossificacao da crista iliaca, permitindo estimar
a maturidade esquelética, crescimento residual
expectavel para a coluna e o risco de progressao
da curva. Este risco é mais importante para os
graus de Risser 0-1-2 , sendo inferior no grau de
Risser 3, quando ja se observa 75% de ossificacao
da apdfise iliaca.

CRISTINA ALVES

Nos doentes com escoliose a monitorizacao
regular da progressao da curva tem que ser regu-
lar, geralmente a cada seis meses. As opcoes tera-
péuticas resumem-se a vigilancia, ortotese (colete)
ou correcao cirurgica. Cerca de 90% das curvas
sdo de pequenas dimensdes e exigem apenas
monitorizacdo. Esta provado que exercicios fisicos,
estimulacao elétrica e técnicas de manipulacao
sdo ineficazes e devem ser evitadas.

De uma forma geral, curvas com angulos de
Cobb <20°, necessitam apenas de observacdo e
curvas > 20° necessitam de seguimento, sendo
gue as curvas progressivas com angulo de Cobb>
25° em criancas com crescimento residual im-
portante devem ser alvo de aplicacao de colete,
reservando-se a correcao cirdrgica para curvas
que excedem os 40°.

27.2.5.3 Displasia do Desenvolvimento

da Anca

A Displasia do Desenvolvimento da Anca
(DDA) é um termo que descreve um espetro de
anomalias anatémicas da anca que podem ser
congénitas ou desenvolver-se durante a infancia
ou adolescéncia. O espetro da doenca engloba
desde formas leves, de displasia acetabular a si-
tuacoes graves, como as luxacdes teratoldgicas
da anca. Estas, ocorrem antes do nascimento e
cursam com deformidade grave do acetdbulo e
fémur proximal.

As estimativas de incidéncia da DDA de-
pendem dos critérios de diagnostico. A instabili-
dade da anca pode ser observada em 0,5 a 1%
das articulacoes. A DDA ocorre em cercade 1 a
20:1000 criancas nascidas. Pensa-se que metade
das mulheres que desenvolvem coxartrose tem
displasia acetabular pré-existente.
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o rastreio DDA

) Tem como objectivo o diagnostico precoce da Displasia de
Desenvolvimento da Anca

1) O rastreio é baseado em:

a) Sinais de Instabilidade - Exame objectivo das ancas da crianca
|e deve ser realizado desde a nascenca até 4 idade da marcha
em todas as consultas):

Limitagdo da Abdugdo das Ancas

Y
g Ortolani +

Barlow +
b} Critérios de risco:

Mf Apresentacgao Pélvica

@( Histéria de Oligohidramnios
@( Historia familiar

M{ Deformidades congénitas do pé
&( Torcicolo congénito

M’ Sindrome polimalformativo

Assimetria das pregas

D) Crianca com exame objectivo SEM sinais de instabilidade das ancas:

a) Sem critérios de risco - Sem indicagao para rastreio
b} Com critérios de risco - Ecografia das ancas as 65

1) Crianca com exame objectivo COM sinais de instabilidade das ancas:

a) Ecografia das ancas

T} Crianca com sinais de i ili e>4Mi

icacio para Rx Bacia AP

SPP
e

WWW.SPOT.PT @

Figura 16. Protocolo de rastreio selectivo da DDA em
Portugal, para criancas com factores de risco e sinais de
instabilidade da anca.

A etiologia da DDA é multifactorial, podendo
existir formas poligénicas hereditarias. A DDA é mais
frequente nas meninas, em criancas nascidas de
parto pélvico e em criancas com laxidez articular.
A anca esquerda é a mais frequentemente afectada.

A displasia acetabular residual é frequente
em criangas com DDA e pode ocorrer mesmo apés
reducdo precoce e adequada da anca. A dor é
mais frequente na adolescéncia ou idade adulta
em doentes com subluxacdo grave ou quando
existe um falso acetébulo.

Ay

Figura 17. Sinal de Ortolani: é possivel sentir um ‘clunk’, por
vezes audivel, correspondente a reducdo da anca.

Reconhecendo que o diagndéstico preco-
ce da DDA ¢é fundamental para um bom resul-
tado, a Sociedade Portuguesa de Ortopedia e
Traumatologia e a Sociedade Portuguesa de
Pediatria e a Associacdo Portuguesa de Medicina
Geral e Familiar estabeleceram um protocolo de
rastreio selectivo da DDA (Figura 16) .

Todos os recém-nascidos devem ser exa-
minados, no sentido de verificar a presenca
ou auséncia de sinais de instabilidade da anca.
Os sinais de Ortolani (o observador sente que a
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Figura 18A. Limitacao da abducédo da anca esquerda em
lactente.

anca é colocada no acetabulo enquanto realiza
manobra de abducéo e ligeira traccao da anca
em flexdo) e Barlow (o observador sente que a
anca é luxavel quando realiza manobra de adu-
cdo e pressao em sentido posterior) devem ser
pesquisados (Figura 17).

E importante ter a nocao de que os sinais de
DDA mudam com a idade da crianca. A incidéncia
de instabilidade da anca diminui cerca de 50%
na primeira semana de vida. O exame deve ser
repetido de forma gentil e suave. A crianca deve
estar tranquila e confortavel. Os sinais classicos de
limitacdo da abducao da anca e encurtamento do
membro (sinal de Galeazzi) aumentam ao longo
das primeiras semanas e meses de vida (Figura
18). As luxacoes bilaterais da anca sdo as mais
dificeis de diagnosticar.

Figura 18B. Ecografia da anca: Luxacao da cabeca femoral.

Figura 19. Radiografia da bacia numa crianca com luxacao
da anca esquerda.

Quando estao presentes fatores de risco para
DDA, a crianca deve ser examinada repetidamente
e submetida a um exame imagioldgico. A ecografia
da anca serad o exame de escolha até aos quatro
a seis meses de idade (Figura 18B), sendo que, no
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Anca Luxada

Anca Displasica

2S: ControloEcoe
Clinico

Anca Luxada AncaReduzida \ ST CEiGIG e
Clinico
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Pavlik Clinico
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Cobertura>50%
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\ AncaInstavel
12 S: ControloEco e
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Figura 20. Protocolo de utilizacao da tala de Pavlik, seguido no Servico de Ortopedia Pediatrica do Hospital Pediatrico- CHUC.

Hospital Pediatrico de Coimbra, a radiografia é uti-
lizada geralmente s ap6s essa idade e/ou quando
a ecografia é de dificil execucdo ou nao permite a
visualizacdo adequada de todas as estruturas (figura
19). Numa anca displésica, o angulo alfa (angulo
entre o iliaco e o teto acetabular) é inferior a 60°.

Na abordagem de criancas com DDA, os
principais objetivos sdo o diagnostico precoce, a
reducao da luxacdo, evitar a necrose avascular,
e corrigir a displasia residual.

Até aos seis meses de idade, a tala de Pavlik,
que permite o movimento em flexao e abducao
da anca, pode ser aplicada no tratamento da DDA
(Figura 20). E necessario monitorizar a crianca
clinica e imagiologicamente. Se a anca nao estiver
reduzida em duas a trés semanas, este tratamento
deve ser abandonado, para evitar deformidade da
cabeca femoral ou fixacdo da anca em posicao

gue dificulte uma eventual reducdo fechada ou
aberta.

Em criancas com idade superior a seis meses
ou faléncia de tratamento com tala de Pavlik, esta
indicada a reducdo fechada ou aberta. No Servico
de Ortopedia Pediatrica do Hospital Pediatrico —
CHUC, os pais podem escolher entre reducao fe-
chada gradual por programa de traccao no arco ou
reducao sob anestesia geral no Bloco Operatério,
com tenotomias do adutor longus + psoas e gesso
pelvipodalico. Em criancas com idade superior a 18
meses, além da reducao aberta, sao geralmente
necessarias osteotomias do fémur e/ou iliaco. Se
a obtencéo de uma reducado concéntrica da anca
é fulcral, evitar a necrose avascular é de extrema
importancia, ja que esta complicacdo altera o
crescimento femoral proximal, cria deformidade,
e leva a artrite degenerativa prematura.
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Figura 21. Pé boto bilateral.

Ap6s a cirurgia, a crianca deve ser cuida-
dosamente acompanhada para avaliar o efeito
do tempo sobre o crescimento, a reducao, e o
desenvolvimento acetabular. A frequéncia de es-
tudos radiograficos é individualizada, de acordo
com a gravidade da DDA e a evolucéao.

27.2.5.4 Pé Boto

O pé boto é uma deformidade congénita
complexa que inclui componentes de cavo, aduto,
varo, equinismo e rotagcao medial do pé (Figura 21).
A deformidade ocorre em aproximadamente 1 em
1000 nascimentos, é bilateral em metade dos casos,
e afeta mais frequentemente o sexo masculino.

A etiologia do pé boto é multifatorial. Pode
ser idiopatico ou estar associado com outras ano-
malias congénitas, defeitos do neuro-eixo, ano-
malias do sistema urinario ou sistema digestivo,
e outros problemas musculo-esqueléticos.

CRISTINA ALVES

O pé boto trata-se preferencialmente pelo
Método de Ponseti, sendo a taxa de sucesso su-
perior a 90% para o pé boto idiopatico. A cor-
recao gradual é conseguida pela manipulacdo e
engessamento, segundo o Método de Ponseti
(Figura 22). O equino é a ultima deformidade a ser
corrigida, geralmente através de uma tenotomia
percutanea do tendao de Aquiles. Quando reti-
rado o ultimo gesso, é aplicada uma ortétese de
Dennis-Bowne, com duas botas unidas por uma
barra, que visa manter o pé corrigido e deve ser
mantida durante o periodo noturno até a crianca
ter cinco anos de idade.

O pé boto deve ser diferenciado do me-
tatarso aduto e varo. Esta é a deformidade
mais frequente do pé e caracteriza-se por uma
convexidade do bordo lateral do pé. Esta as-
sociado com a displasia da anca em 2% dos
casos, pelo que é essencial um exame clinico
cuidado.
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Figura 22. Tratamento do pé boto pelo Método de Ponseti,com gessos sucessivos.

27.3 FACTOS A RETER

E essencial que os Médicos que observam
Criancas com suspeita de problemas musculo-
-esqueléticos, saibam diferenciar variantes
da normalidade de situacoes patolégicas.
Geralmente, a realizacdo de uma histéria clinica
e exame objetivo cuidadosos sao suficientes para
estabelecer esta distincao e orientar adequada-
mente a crianca e familia.
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