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O que vocé sabe sobre a
embriologia do tecido
0sseo, 0s tipos de 0ssos, O
turnover 6sseo € 0s exames
de imagem mais utilizados
em Ortopedia®?

1.1 INTRODUCAO

O sistema musculoesquelético, como qualquer outro sistema
bioldgico, ndo é estatico. Ele esta em estado de equilibrio constante,
que é denominado homeostase. E composto de ossos, cartilagens,
ligamentos, muasculos, tenddes, sinovias, bursas e fascias. Esse
sistema é derivado, embriologicamente, do mesénquima, sendo
formado por tecidos conjuntivos duros e moles.

O colageno, uma longa proteina linear, é o mais abundante dos
materiais extracelulares encontrados nos tecidos conjuntivos. O
colageno consiste em uma sequéncia repetitiva de aminoacidos que
formam cadeias polipeptidicas. Trés dessas cadeias sdo trancadas
juntas para formar uma banda helicoidal tripla denominada
tropocolageno.

Diferentes tipos de colageno existem para diversas categorias de
tecidos. O colageno tipo 1 é encontrado em tecidos conjuntivos, como



0ssos, tenddes e ligamentos. O colageno tipo 2 esta presente
unicamente na cartilagem articular hialina. Além desses, existem
outros tipos de colageno.

1.2 BIOLOGIA OSSEA E CONCEITOS
FUNDAMENTAIS

O osso, principal tecido que compde o esqueleto, é uma estrutura
complexa, altamente especializada, de tecido conjuntivo e em
constante renovacdo — turnover. O tecido 6sseo sadio apresenta o
equilibrio entre rigidez e flexibilidade, ou seja, mineralizacdo da
matriz organica, colageno tipo 1, proteoglicanos, além da capacidade
de regeneragdo nao vista em nenhuma outra parte do corpo.

0 osso fornece estrutura ao corpo humano. E o mais duro de todos os
tecidos conjuntivos. Um terco do osso é formado de fibras colagenas
e 2 tercos sao compostos de sais minerais, primariamente
hidroxiapatita de calcio. Forma-se 0sso em reacao ao estresse. Essa
resposta dssea a sua histéria de carga é denominada de lei de Wolff.

Os diversos 0ssos que compoem o esqueleto — aproximadamente
206 — variam em tamanho e forma, podendo ser longos, curtos,
chatos, planos ou laminares e irregulares, e unem-se por meio das
articulacoes.

O osso longo é dividido em segmentos: epifise, metafise e diafise.

Figura 1.1 - Tipos de ossos que compdem o esqueleto



Irregular Pneumatico Sesamoide

Fonte: site Ciéncia em treinamento.

Existem ossos com caracteristicas peculiares, como os pneumaticos
— face, os sesamoides, no interior de tenddes, como a patela, maior
sesamoide do corpo humano, e acessorios ou supranumerarios.

O esqueleto é dividido em:

1. Axial: cranio, coluna, caixa toracica e cinturas, ou cingulos,
escapular e pélvica;
2. Apendicular: membros superiores e inferiores.

As cinturas escapular e pélvica unem o esqueleto apendicular ao
axial.

Figura 1.2 - Cinturas (A) escapular e (B) pélvica






1.2.1 As variadas funcoes do esqueleto

1. Estrutural: sustentacdo do corpo;

2. Motor: base do mecanismo de alavancas e insergdes musculares
para permitir a locomogéao do individuo e a execu¢gdo dos movimentos
dos membros, tronco, cabeca etc.;

3. Endécrino e armazenamento — calcio, fosforo;

4. Hematopoese,;

5. Protecao das visceras e de estruturas nobres.

1.3 EMBRIOLOGIA

No inicio da terceira semana de desenvolvimento, o embrido é um
disco com 2 camadas de células: o endoderma e o ectoderma. Nesse
estagio, ocorre o fenémeno de gastrulacdo, que consiste no
surgimento do 3° folheto embrionario: o mesoderma.

O mesoderma central, por sua vez, origina a notocorda. As células do
mesoderma ao redor da recém-formada notocorda condensam-se,
formando 3 colunas; de uma delas — a para-axial — originam-se 0s
somitos. O mesoderma que circunda essas colunas transforma-se no
tecido conjuntivo frouxo, o mesénquima. Cada somito diferencia-se
em 1 dermomidtomo e 1 esclerétomo.

As partes do mesénquima que se condensam nos esclerétomos
iniciam o desenvolvimento 6sseo do esqueleto axial na quarta
semana: algumas células do mesénquima primordial diferenciam-se
em condroblastos, os precursores cartilaginosos dos ossos de
ossificacao endocondral. Os o0ssos de ossificacao intramembranosa,
mesenquimatosa, originam-se direto do mesénquima, sem a
formacgao prévia de um molde cartilaginoso.

Os dermatomos e miétomos originam os musculos, e sua
distribuicdo determina a inervacao caracteristica que conhecemos:
uma raiz é responsavel pela sensibilidade de um territorio do corpo
— os dermatomos — e pela funcdo de determinados musculos. Tal
conhecimento é de extrema importancia na pratica clinica.



Figura 1.3 - Distribuicdo dos dermatomos por regides
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Fonte: adaptado de Ralf Stephan, 2005.

1.4 HISTOLOGIA E ESTRUTURA OSSEA




O tecido 6sseo é formado por células, matriz
0ssea e camadas de revestimento das
superficies.

1.4.1 Matriz 6ssea

E composta pelas por¢des organica e inorganica. A parte inorganica
corresponde a 70% da composicdo do o0sso. E a por¢do de matriz
intercelular calcificada, e seus principais componentes sdo o calcio e
o fésforo, que se encontram sob a forma de cristais de hidroxiapatita
— Ca10(P04)0OH2. Ha uma pequena quantidade de sddio,
bicarbonato, citrato, magnésio e potassio.

A parte organica tem como principal componente (95%) o colageno
tipo 1. Em menor propor¢ado, encontram-se os mucopolissacarideos,
proteoglicanos e glicoproteinas, substancia fundamental amorfa, e
fibras reticulares.

A matriz ainda ndo calcificada é chamada de matriz osteoide. Os
cristais de Ca10(P0O4)OH2 sao arranjados ao longo de fibrilas de
colageno tipo 1 e substancia fundamental amorfa. A superficie dos
cristais, por sua vez, é hidratada para facilitar a troca de ions com o
liquido intersticial.

1.4.2 Células

1. Osteoblasto: localiza-se nas superficies, junto ao periésteo,
revestimento externo, e ao enddsteo, revestimento interno. Tem funcéo
de sintese, sendo responsavel pela producido da parte organica da
matriz 6ssea, além de deter a capacidade de concentrar o fosfato de
calcio para mineralizar a matriz formada. Como consequéncia dessa
calcificagao, ocorre o aprisionamento do osteoblasto em lacunas,
quando entdo perde sua capacidade de sintese e passa a ser 1
ostedcito;

2. Ostedcito: nao tem a fungao de sintese, mas é fundamental para a
manutencdo da matriz 6ssea. Existe 1 ostedcito por lacuna, que é
interligado por seus prolongamentos, formando conexdes necessarias



para a nutricdo celular, o fluxo de ions, hormbnios e moléculas, uma
vez que estes ndo se difundem através da matriz mineralizada;

3. Osteoclasto: célula gigante multinucleada que tem a funcéo de
reabsorcido e remodelamento 6sseos.

1.4.3 Revestimento das superficies

O peridsteo é composto de células osteogénicas, semelhantes a
fibroblastos e osteoblastos, e tecido conjuntivo, tendo fun¢ao no
crescimento do 0sso e no reparo de fraturas.

A camada externa é composta de tecido conjuntivo denso, e na
interna, junto ao 0sso, estdo as células e os vasos sanguineos que
ramificam e penetram no osso, além de estruturas chamadas fibras
de Sharpey, responsaveis por prender o peridsteo a superficie 6ssea
externa.

A perda do revestimento leva a reabsorcdo do 0sso e ao prejuizo no
aporte sanguineo, na resisténcia e na capacidade de crescimento,
consolidacao e remodelamento.

A reacao periosteal corresponde a neoformacao
6ssea junto ao periosteo em resposta ao seu
descolamento da superficie do osso.

A reacdo periosteal pode ocorrer apos fratura, devido a presenca de

hematoma fraturéario e ao inicio do processo de consolida¢do. E um

sinal caracteristico também da osteomielite, em razdo da existéncia
de secrecGes localizadas entre o peridsteo e a superficie 0ssea, e dos
tumores de crescimento rapido, que causam destruicdo cortical, e é

um importante indicio de agressividade.

Ja o enddsteo é um revestimento interno, formado por camada tnica
de células osteogénicas.

Todos esses elementos compdem uma estrutura tinica, complexa e
especializada, com os mais diversos formatos, espessuras e texturas



para atender a todas as funcoes exercidas pelos 0ssos e cada uma de
suas partes:

1. Osso compacto: forma a tabua dura dos ossos, a “casca”, também
chamada cortex, sendo, portanto, o osso cortical, espesso nas diafises
e mais fino nas metafises e epifises. E formado por lamelas
concéntricas; no centro de cada uma, ha canal para a passagem dos
vasos sanguineos, chamados canais de Havers, conectados por
anastomoses chamadas canais de Volkmann;

2. Osso esponjoso ou trabecular: encontrado na parte interna e
protegido pelo osso cortical, forma a medula éssea. Alberga as células
hematopoéticas e, no recém-nascido, € predominantemente da cor
vermelha, devido a intensa atividade hematopoética. Com os anos,
ocorre deposigao de gordura, tornando a medula 6ssea amarela. Essa
alteracao é claramente visualizada na Ressonéancia Nuclear Magnética
(RNM), pela alteracao de sinal da medula 6ssea, chamada
reconversao medular.

1.5 METABOLISMO OSSEO

A atividade metabdlica do tecido dsseo ¢é intensa, fato comprovado
pela sua capacidade de regeneracao, ndo vista em nenhum outro
tecido do corpo humano. Sdo diversas as suas funcées; ndo so6
locomotora, mas também hormonal e hematopoética.

O tecido 0sseo esta em constante renovacao (turnover); para isso,
conta com o perfeito funcionamento de suas células em resposta a
estimulos mecanicos, bioquimicos e hormonais. Receptores
especializados, que detectam a quantidade de calcio ionizado sérico e
extracelular, estao presentes em diversos tecidos como rim, tireoide
e 0ss0, e trabalham para manter o nivel sérico constante de calcio;
disso depende o bom funcionamento do miocardio, dos neuronios e
dos musculos esqueléticos. Esse nivel sérico deve ficar entre 8 e 10
mg/dL, sendo que 60% estdo na forma ionizavel, podendo difundir-
se pelas membranas, e 40% estdo ligados em proteinas.

Em uma situacao de hipocalcemia, as paratireoides secretam
paratormonio (PTH), que estimula o osteoclasto a reabsorver 0sso e



ofertar a quantidade necessaria de calcio, além de aumentar a
reabsorcao de calcio do filtrado glomerular nos tabulos renais
proximais e distais. Na situacdao oposta — a hipercalcemia —, o
hormonio que entra em ac¢do é produzido nas células parafoliculares
da tireoide: a calcitonina, que inibe a acao do osteoclasto.

A1,25-diidroxicolecalciferol (1,25-D3), ou vitamina D3, estimula a

absorcao de calcio e fésforo no intestino delgado. Tal absorc¢ao esta

também sujeita a influéncia de pH — a acidez favorece a absorcao —,
calcitonina, PTH e sais biliares.

A necessidade diaria de calcio é, em criancas e gestantes, de1a1,5
g/d; em maes em periodo de aleitamento, 2 g/d; em adultos, 0,65
g/d.Ja a necessidade diaria de vitamina D é de 5 mg (200 UI). Apos os
50 anos, a necessidade diaria desta aumenta, devendo ser de 10 a 15
mg/d (400 a 600 UI). A necessidade pode ser maior em regioes com
pouco sol, em pacientes com sindromes disabsortivas, pds-cirurgias
bariatricas, entre outros casos.

Doencas osteometabdlicas, como hiperparatireoidismo, doenca de
Paget, raquitismo e osteoporose, ocorrem devido a disfuncdo em
alguma etapa dessa regulacdo ou por deficiéncias, como as de calcio
e vitamina D.

1.5.1 Ossificacao e crescimento 6sseo

Tanto a formacao de um 0sso quanto o seu crescimento podem
ocorrer de 2 maneiras:

1. Intramembranosa: formacao a partir de membranas conjuntivas.
Estas aparecem nos chamados centros de ossificagdo primaria. A
confluéncia dos centros forma traves 6sseas que conferem aspecto
trabeculado ao 0sso esponjoso. A ossificacdo intramembranosa
ocorre, tipicamente, nos ossos chatos, como os do cranio e escapula,
e é responsavel pelo crescimento em espessura dos 0ssos. A camada
de membrana conjuntiva que nao se ossifica origina o peridsteo e o
endosteo;

2. Endocondral: é a ossificacao a partir de um molde cartilaginoso, e
é responsavel pelo crescimento em comprimento do osso longo.



A clavicula conta com os 2 tipos de ossificacao:
a intramembranosa na porcao proximal e a
endocondral na porcao distal.

1.5.2 Processo de reparo e remodelacao

Os fenomenos locais que se seguem ap0s a injdria do tecido 6sseo
iniciam-se imediatamente apds o dano tecidual e tém por objetivo
restaurar a integridade, forma e func¢ao do segmento afetado. Tao
logo ocorre o0 extravasamento de sangue dos tecidos lesados — 0sso,
peridsteo, partes moles adjacentes —, as plaquetas e células mortas
liberam mediadores inflamatorios, que provocam vasodilatacao,
formacao de exsudato (edema) e migracdo de células inflamatoérias
para o foco — leucdcitos polimorfonucleares, seguidos dos
macrofagos e linfocitos. As citocinas liberadas por elas estimulam a
angiogénese. A migracdo de fibroblastos e de condrocitos inicia a
formacao de nova matriz, conhecida como calo da fratura. As forcas
que incidem sobre 0 0sso e solicitacoes provocadas pelo movimento
e funcao daquele segmento estimularao a remodelagao do calo para a
sua forma original.

Resumo da estrutura ossea:

1. Osso esponjoso ou trabecular:
a) Preenchimento da medula do 0sso;
b) Aspecto trabeculado — traves dsseas;
¢) Formacéao por meio de ossificacdo intramembranosa a partir de
centros de ossificagao primarios;
d) Abrigo da medula éssea vermelha — hematopoese.
2. Osso cortical ou compacto:
a) Formacéao da “casca” dura dos 0sso0s;
b) Configuracdo em lamelas concéntricas;
c) No centro de cada lamela, formag¢ao dos canais de Havers.

Resumo dos eventos de reparo dsseo apos a fratura:

1. Trauma:



a) Lesao do tecido 6sseo, periosteo e tecidos moles;
b) Lesdo dos vasos sanguineos;
c) Morte celular.
2. Fase inflamatéria:
a) Liberacao de mediadores inflamatérios;
b) Vasodilatagao;
c) Migracao de neutrofilos, macréfagos, linfocitos;
d) Organizagao do coagulo.
3. Fase de reparo:
a) Reabsorg¢éao dos tecidos necrosados;
b) Formagao de osso intramembranoso, subperiosteal;
c) Migracéo de fibroblastos e condroblastos;
d) Calo fibroso ou cartilaginoso — mole;
e) Formacéo endocondral de 0sso;
f) Calo 6sseo.
4. Fase de remodelagao:
a) Osteoclastos reabsorvem, e osteoblastos produzem o0sso;
b) Restauragao dos contornos 6sseos, bem como de suas
diferentes densidades — esponjoso e cortical.

1.6 OUTRAS ESTRUTURAS QUE
COMPOEM O SISTEMA LOCOMOTOR -
PARTES MOLES

1.6.1 Cartilagem

A cartilagem é um tecido conjuntivo feito de células — condroblastos
e condrocitos — que produz uma matriz extracelular de
proteoglicanos e de fibras colagenas com alto teor hidrico. O
esqueleto em formacao é, em sua maior parte, cartilaginoso, e serve
de molde para o esqueleto maduro. Os primeiros sinais de formacao
de cartilagem sao observados no embridao com 5 semanas de vida
intrauterina.

A cartilagem esta estreitamente relacionada com o tecido 0sseo,
sendo um tecido conjuntivo denso, constituido de células situadas
em lacunas de uma matriz de colageno firme e compacta, conferindo



a essa estrutura a capacidade de suportar pressdes e tensdes, porém
ndo conta com boa reparacao e cicatrizacao quando lesada. Além
disso, é avascular e ndo possui inervacdo. Ha diversos tipos de
cartilagem, com formas e consisténcias variadas, dependendo de sua
localizacao e funcao no corpo. O sistema locomotor conta com:

1. Cartilagem hialina: reveste as superficies articulares dos ossos e
une as costelas ao esterno. Sua matriz contém colageno do tipo 2 e
proteoglicanos (glicosaminoglicanos sulfatados — condroitina-4-sulfato,
condroitina-6-sulfato, queratossulfato + proteinas). O acido hialurénico
também compde a matriz e € um glicosaminoglicano de altissimo peso
molecular. A interacdo dessas substancias, somada a sua capacidade
de reter agua, torna-a resistente a pressdes e choques, agindo como
amortecedor. A matriz possui condronectina, uma glicoproteina que a
mantém unida as células condrais. E encontrada na superficie articular
dos 0sso0s, nas articulagdes do tipo sinovial;

2. Fibrocartilagem: encontrada nas sinfises, como a sinfise pubica e
os discos intervertebrais, e em alguns locais de insercéo tendinosa e
ligamentar. Compde-se por colageno tipo 1 e acido hialurbnico, e
sempre se associa ao tecido conjuntivo denso;

3. Fibroelastica: encontrada nos meniscos e nos discos
intervertebrais;

4. Cartilagem da placa de crescimento: localizada na fise de ossos
imaturos.

O pericondrio é a bainha conjuntiva que reveste a cartilagem, com
exce¢do da fibrocartilagem. E composto por colageno tipo 1 e células,
e detém a funcao de nutricdo e oxigenacdo da cartilagem, eliminando
as escoOrias metabdlicas e produzindo os condrocitos.

1.6.2 Ligamentos

Os ligamentos sao estabilizadores estaticos e dinamicos das
articulacdes, formados de tecido conjuntivo denso e organizado,
constituidos de colageno tipo 1 e de quantidade variavel de elastina.
A maioria dos ligamentos e dos tecidos capsulares penetra no 0sso
como um desenvolvimento a partir de fibras colagenas para
fibrocartilagem, desta para cartilagem calcificada e, entao, para o
osso. Alguns ligamentos unem-se primeiro ao periosteo e, depois, ao



0sso. Os ligamentos resistem mais a carga lenta do que a carga
rapida. A vascularizac¢do dos ligamentos é pobre, logo, sua
cicatrizacdo é precaria.

1.6.3 Tendoes

Os tenddes conectam os musculos a outras estruturas. Trata-se da
ligacdo do musculo ao esqueleto, responsaveis por “puxar” 0 0sso
quando ocorre a contracao muscular e executar o movimento
articular. Compostos de tecido conjuntivo denso modelado —
colageno, substancia basal e células —, em que os feixes colagenos
seguem uma orientacao, de modo a proporcionar resisténcia
maxima as forcas. Também contam com um revestimento, o
peritendao, que contém liquido que facilita o deslizamento e a
nutricao do tendao e deve ser reparado nas lesoes tendinosas. Sao
capazes de suportar pelo menos 2 vezes a forca maxima que os
musculos podem exercer sobre eles. A inflamacdo da estrutura do
tendao é conhecida como tendinite.

1.6.4 Musculos e fascias

O musculo esquelético é um tecido contratil composto de fibras que
possuem proteinas especializadas. Um tecido conjuntivo frouxo,
chamado endomisio, preenche os espacos entre essas fibras. Esse
tecido liga-se a um tecido conjuntivo mais forte, que envolve as
vesiculas musculares, conhecido como perimisio. O perimisio, por
sua vez, esta conectado ao epimisio, que envolve todo o musculo.

A musculatura estriada esquelética compde, junto ao esqueleto, o
sistema de alavancas que possibilita os movimentos articulares,
mantém nossa posicdo ortostatica, a sustentacdo da cabeca etc. O
funcionamento harmonico dos grupos musculares nos seus devidos
papéis — agonista, antagonista e sinergista — possibilita, ainda,
executar movimentos, caminhar ou correr com o minimo gasto
energético. As fibras musculares sdo divididas em tipos1e 2,
distribuidas em diferentes proporcées.



As do tipo 1 sao as fibras vermelhas e lentas, adaptadas para
contracao lenta e continuada, como a musculatura de sustentacao do
tronco. Ja as do tipo 2, ou brancas, sdo de contracdo rapida, vigorosa
e de curta duragdo. A colora¢do mais ou menos vermelha é dada pela
maior ou menor quantidade de mioglobina, que é diretamente
proporcional a atividade metabdlica e a quantidade de estimulo
nervoso, o que explica a atrofia de um musculo desnervado ou
imobilizado.

As fibras musculares sao capazes de encurtar aproximadamente 50%
do seu tamanho original. Os tipos de contracao musculares incluem
o concéntrico ou encurtamento, o excéntrico ou alongamento, e o
isométrico, no qual o misculo ndo muda seu comprimento.

Os musculos sdo caracterizados por sua funcao. Assim, os agonistas
sdo os movimentadores primarios e os antagonistas resistem a acao
dos movimentadores primarios. Podemos classificar as lesoes
musculares em 3 graus: o grau 1 indica dano minimo, o grau 2
representa quantidade intermediaria de lesdo a estrutura muscular e
o grau 3 revela ruptura completa do musculo.

A fascia é composta de tecido conjuntivo frouxo e denso. Existem 3
tipos de tecidos fasciais: superficial, que se encontra sob a pele;
profundo, sob a superficial e que também envolve a cabeca, tronco e
membros; e subseroso, que envolve os 6rgaos no abdome, térax e
pelve.

1.6.5 Capsula articular, sinévias e bursas

Sdo estruturas que compodem as articulacoes sinoviais. A capsula e os
ligamentos agem como estabilizadores estaticos. Além disso, essas
estruturas estao sempre sujeitas a lesoes nas entorses, luxacoes,
com destaque as lesOes na pratica esportiva e as doencas
reumatolégicas, como artrite reumatoide, entre outras colagenoses.

O tecido sinovial fica na parte interna das articulacdes sinoviais e dos
sacos bursais. Possuem 2 fun¢oes: produzir fluidos lubrificantes e
fagocitar (remover) corpos e fragmentos estranhos. A sinévia é



altamente vascularizada e inervada. As bursas, pequenas bolsas com
liquido, estdo espalhadas por todo o organismo e servem para
reduzir a friccao.

1.7 AVALIACAO CLIiNICA NA
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Assim como em todas as clinicas, na Ortopedia
nao haveria de ser diferente. Na vida e na prova,
a histéria e o exame clinico constituem os
pilares da pratica adequada da Medicina.

1.7.1 Anamnese

A anamnese deve ser completa e compreender: identificacao do
paciente, queixa e duracao, historia pregressa da moléstia atual,
antecedentes pessoais e familiares, além da verificacdo de
comorbidades. A histoéria clinica deve ser detalhada e
pormenorizada.

Se houve trauma, sao relevantes as seguintes informacoes:
mecanismo de trauma, ha quanto tempo ocorreu, se houve queda,
qual foi a altura, se foi automobilistico, a que velocidade, o lugar que
ocupava no veiculo, se foi atropelamento, queda da moto ou bicicleta
etc. Se houve fratura sem trauma, convém atentar-se as fraturas
patoldgicas, como na presenca de tumores primarios ou
metastaticos. Ha quanto tempo existe a queixa e qual é o tipo de dor.

Depois da anamnese, realizamos o exame fisico, primeiro o geral e
depois o exame fisico ortopédico, que é dividido em: inspecao
estatica e dinamica, palpacdo de partes moles e de partes 0sseas,
arcos de movimento passivo e ativo, mensuracao da forca muscular,
marcha e manobras especiais.



1.7.2 Inspecao estatica e dinamica

A inspecao inicia-se a partir do momento em que o paciente entra na
sala médica. Devemos avaliar: tipo de marcha, claudicacao,
capacidade de deambulacdo, postura, deformidades, tonus
muscular, facies de dor, tufos pilosos, cicatrizes, manchas ou lesodes
cutaneas e de faneros, limitacdes funcionais, movimentos anormais,
amplitude de movimento articular, posi¢do antalgica.

1.7.3 Palpacao

Deve-se sempre executar o exame fisico propriamente dito de
maneira sistematica e objetiva, com base nos pontos de referéncia
0sseos, atentando-se a tumoracoes, assimetrias, deformidades,
cicatrizes, local da dor e atitude de defesa e apreensao a palpacao dos
pontos dolorosos, contraturas e atrofias musculares. Devemos
realizar a palpacdo dos principais elementos 0sseos e de partes
moles.

1.7.4 Arcos de movimento

Observar as execucoes ativa e passiva. Para testar a for¢a muscular,
fazer o movimento articular ativamente, contra resisténcia.
Comparar os 2 lados, no caso do esqueleto apendicular. No caso de
limitacao da amplitude do movimento, tentar identificar a estrutura
que esta causando tal restricao e se ela é aguda ou cronica.

1.7.5 Marcha

Devem-se observar a cadéncia, o equilibrio, a bascula da bacia na
fase de balan¢o — presenca no apoio monopodalico configura o sinal
de Trendelenburg —, o apoio plantar, o desprendimento do retropé,
inclinacdes do tronco, encurtamentos e assimetrias etc.

A semiologia ortopédica conta com os valiosos testes especificos
para as mais diversas patologias, como os testes de gaveta e
Lachman para lesoes ligamentares do joelho, o teste de



Trendelenburg para disfuncao do gliteo médio, testes para
diagnosticar lesoes meniscais no joelho e no manguito rotador do
ombro, entre muitos outros.

Exames neuroldgicos, como os testes sensitivos, de forca muscular e
reflexos tendineos, também fazem parte da propedéutica ortopédica.

1.8 EXAMES DE IMAGEM EM
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Na Emergéncia, no ambulatério e no centro cirdrgico, os exames de
imagem estao sempre acompanhando as doencgas
musculoesqueléticas.

Para diagnéstico, planejamento cirdrgico,
seguimento da resposta ao tratamento e
consolidacao das fraturas, a soberania clinica
encontra na Radiologia o seu braco direito.

1.8.1 Radiografia

E a técnica mais elementar, acessivel e fundamental. Porém,
depende-se dos olhos e da aten¢do do médico assistente para obter o
melhor proveito desse recurso. Existem as incidéncias
convencionais, mas, mudando a angula¢do de incidéncia dos raios ou
o posicionamento do paciente, alterando a rotacao do membro e
tracionando-o, em dectibito ou posicao ortostatica, melhoramos a
analise de estruturas ou segmentos especificos. Podem ser
identificadas fraturas, incongruéncias articulares, lesoes
neoplasicas e pseudotumorais e reacdes periosteais.

A radiografia, porém, é limitada na avaliagdo de lesdes nas regides
escapular, pélvica e na coluna, em grande parte por ser
bidimensional e por mostrar as estruturas sobrepostas. Por esse



motivo, sdo sempre necessarias 2 incidéncias ortogonais para
avaliacao correta de determinado segmento ou articula¢ao. Os raios
X também sdo usados em tempo real no centro cirirgico durante os
mais diversos procedimentos, também chamados de “escopia”,
radioscopia e arco cirurgico.

1.8.2 Ultrassonografia

O transdutor emite e capta ondas sonoras de alta frequéncia que
refletem (ecos) ou atravessam os tecidos, transformando-os em
imagens pelo computador. O tecido que deixa passar todas as ondas,
isto é, que ndo reflete nenhuma, é chamado de anecoico ou
anecogénico, que é o caso de tecidos hidratados, como a cartilagem.
Dessa maneira, forma-se uma imagem preta, sem brilho.

Os musculos refletem parcialmente os ecos, aparecendo em
coloragdo cinza, e os septos, como estrias hiperecogénicas —
brancas. Podem ser identificadas rupturas e hematomas. Nas
inflamacoes, os tenddes aparecem sem o caracteristico aspecto
fibrilar, espessados, com o eco diminuido e irregularidades. Podem
estar acompanhados de halo anecogénico devido ao aumento de
liquido.

A ultrassonografia (USG) é utilizada, também, para diagndstico de
lesOes ligamentares, artrites, neuromas, fasciite, tumores de tecidos
moles, fistulas e como guia de procedimentos, como drenagem de
colecdes e biopsias, além de ser a técnica de escolha para avaliacao
da displasia do quadril no recém-nascido.

1.8.3 Tomografia simples - planigrafia-e
tomografia computadorizada

A tomografia também usa raios X e forma sec¢des das regioes
estudadas do corpo, mostrando lesdes bem pequenas, de 1 mm.
Forma as imagens com nitidez dos diferentes tecidos, que podem ser
hipo, iso ou hiperatenuantes. A radia¢do é emitida em movimento
continuo em posicao oposta ao chassi, que capta o coeficiente de



absorcao dos raios X pelos diferentes tecidos. Esse coeficiente é
medido em unidades Hounsfield (HU), sendo a da agua 0 HU, e do
0sso cortical, 1.000 HU.

A tomografia simples, forma mais rudimentar de utilizacao das
imagens, foi amplamente substituida pela Tomografia
Computadorizada (TC), na qual a emissao de raios X se faz de
maneira circular. Os sensores captam as imagens, e o computador as
processa, conferindo a visdo tridimensional da regido corpdrea
estudada, além de, a partir das imagens captadas no plano axial,
fazer reconstrugoes sagitais, coronais e em 3D. Ademais, avalia
calcificacdes e lesdes dsseas com mais detalhes, complementa a
radiografia no estudo do anel pélvico, escapula, coluna, calcaneo,
escafoide, e também no planejamento do tratamento cirdrgico de
fraturas intra-articulares, como as da regiao do joelho, ombro e
tornozelo — pilao tibial.

Tem grande utilizacdo na investigacdo de metastases pulmonares,
estudo de lesOes 6sseas com matriz calcificada, como as neoplasias
cartilaginosas, identificacao do nicho do osteoma osteoide e como
guia de bidpsias e pungées.

O PET-CT é a tomografia por emissdo de pdsitrons e consiste na
combinac¢do da TC com cintilografia dssea, a fim de aumentar a
acuracia do mapeamento de lesdes neoplasicas dsseas e de partes
moles. Identifica alteracdes bioquimicas e fisioldgicas, como o
aumento do metabolismo celular e da perfusao, detectando um
marcador radioativo, como o 2-fldor-2-desoxiglicose marcada com
flllor-18-ribose (FDG18).

1.8.4 Ressonancia nuclear magnética

Cada vez mais acessivel e em aperfeicoamento constante, a RNM
utiliza como estimulo pulsos eletromagnéticos de radiofrequéncia,
que transmitem energia por ressonancia, e a formag¢do da imagem
baseia-se nas propriedades do hidrogénio. Para isso, o paciente é
colocado dentro de um campo magnético que recebe energia na
forma de radiofrequéncia, provocando a ressonancia dos atomos de



H+. Como a quantidade deste varia nos diferentes tecidos, o
computador capta esse sinal e o converte em imagens. Podem ser
obtidas imagens em 2 sequéncias:

1. T1: capta o sinal apds a aplicacido da radiofrequéncia, quando os
protons estdo voltando ao seu equilibrio. Nessa ponderacao,
evidencia-se com alto sinal (imagem de coloragdo branca) a gordura
(tecido adiposo, gordura da medula 6ssea) e mostra detalhes
anatémicos, podendo detectar lesdes ligamentares e tendineas;

2. T2: capta o sinal logo apés a aplicagéo da radiofrequéncia e tende a
evidenciar com sinal intermediario musculos e com alto sinal as
estruturas hidratadas, colecdes, processos inflamatérios, derrames
articulares, bursites, abscessos. Os tumores em geral apresentam-se
com alto sinal.

As imagens podem sofrer supressao de gordura em T1, em
associacdo a inje¢do intravenosa de gadolinio para evidenciar o
segmento mais vascularizado, caracteristica comum aos tecidos
lesados ou com alguma patologia. O exame apresenta vantagens em
relacao a TC em aspectos como aquisicao em qualquer plano, uso de
radiacao nao ionizante e excelente contraste de partes moles, uma
vez que tem base no tipo de substancia de cada tecido, e ndo em suas
densidades como na TC.

E muito 1til no estudo de lesdes dsseas osteoliticas, tumores de
partes moles, alteracdes da medula espinal e de estruturas que
compoem as articulacoes, como meniscos, discos intervertebrais,
labrum, ligamentos e tendoes.

E preciso ter cuidado com implantes metalicos intravasculares,
marca-passos e corpos estranhos metalicos. Os implantes
ortopédicos podem ser de ligas de metais antimagnéticos, porém
sempre produzem artefatos nas imagens, o que prejudica a avaliagao
delas. O paciente deve manter-se deitado e quieto em um ambiente
fechado que produz o campo magnético, situacao que pode ser dificil
para claustrofébicos.

1.8.5 Cintilografia 6ssea



Denominada também de mapeamento 6sseo, cintigrafia 6ssea ou
gamografia 6ssea, € um método de diagnostico por imagem da
Medicina Nuclear. Consiste na deteccao de concentracao aumentada
de radioisotopos injetados. A distribuicdo do radioisétopo é
heterogénea, dependendo de metabolismo, func¢do e estrutura
tecidual. No caso do tecido 6sseo, sua avidez pelo tecnécio aumenta
quando apresenta atividade metabolica elevada (consolidacdo de
fraturas, tumores, osso subcondral de articulacGes artriticas e areas
de crescimento, por exemplo). A area com hiperconcentracdo desse
tracador torna-se ligeiramente radioativa, e essa radiacdo (raios
gama) é detectada pela camara de cintilagao. Tem alta sensibilidade
na deteccdo de areas com patologias que aumentem a perfusao, a
vascularizacao e o metabolismo tecidual, como infeccées, tumores
primarios ou metastases. Algumas patologias mostram-se como
areas “frias” na cintilografia, ou seja, com hipoconcentrag¢do do
tracador, caso do mieloma multiplo, da histiocitose de células de
Langerhans, do infarto 6sseo e do sequestro 6sseo. O galio, pela
afinidade demonstrada por leucocitos, é empregado eventualmente
na investigac¢do de processos inflamatdrios e infecciosos.

1.8.6 Densitometria mineral éssea

Destina-se ao diagndstico e ao seguimento da perda de massa
mineral, Gtil ao geriatra, ginecologista, endocrinologista etc. Deve
ser associada ao estudo laboratorial, como o perfil hormonal, e a
pesquisa de doencas osteometabolicas, metastases ou mieloma
multiplo. Usa como pontos de referéncia, para quantificar a
densidade dssea, o radio distal, a coluna lombar e o colo do fémur. A
densitometria de energia dupla (DEXA) analisa as vértebras de L1 a
L4, o triangulo de Ward do colo femoral e a regiao trocantérica do
fémur proximal. A medida é fornecida por meio do desvio-padrao de
densidade 6ssea de um adulto jovem e da estimada para o género e
para a idade do paciente examinado.

1.8.7 Escaniometria éssea



E um exame de imagem utilizado para se medir um membro em
relacao ao outro. Pode ser utilizado tanto nos membros superiores
quanto nos inferiores. Utiliza-se um aparelho de raios X digital ou
convencional, e, com uma régua, o comprimento do membro é
comparado ao do membro contralateral. Mais utilizado para se
comparar o comprimento dos membros inferiores e para medir o
encurtamento dos ossos em sequelas de fraturas, em pos-
operatdrios, em deformidades congénitas etc.



O que vocé sabe sobre a
embriologia do tecido
Osseo, os tipos de ossos, O
turnover 6sseo e 0s exames
de imagem mais utilizados
em Ortopedia?

O tecido 0sseo origina-se do mesoderma. As partes do
mesénquima que se condensam nos escleréotomos iniciam
o desenvolvimento 6sseo do esqueleto axial na quarta
semana: algumas células do mesénquima primordial
diferenciam-se em condroblastos, o0s precursores
cartilaginosos dos ossos de ossificacao endocondral. Os
ossos de ossificacao intramembranosa, mesenquimatosa,
originam-se direto do mesénquima, sem a formacao
prévia de um molde cartilaginoso.

Os dermatomos e os midétomos originam os musculos, e
sua distribuicdo determina a inervacao caracteristica que
conhecemos: uma raiz é responsavel pela sensibilidade de
um territério do corpo — os dermatomos — e pela funcao de
determinados musculos. Tal conhecimento é de extrema
importancia na pratica clinica.

Os diversos o0ssos que compdem o esqueleto -
aproximadamente 206 — variam em tamanho e forma,
podendo ser longos, curtos, chatos, planos ou laminares e
irregulares, e unem-se por meio das articulagoes.



O osso, principal tecido que compde o esqueleto, é uma
estrutura complexa, altamente especializada, de tecido
conjuntivo e em constante renovagao — turnover 6sseo. O
tecido 6sseo sadio apresenta equilibrio entre rigidez e
flexibilidade, ou seja, mineralizacdao da matriz organica,
colageno tipo 1, proteoglicanos, além da capacidade de
regeneracao nao vista em nenhuma outra parte do corpo. O
osso fornece estrutura ao corpo humano, sendo o mais
duro de todos os tecidos conjuntivos. Um terco do osso é
formado de fibras colagenas e 2/3 sdao compostos de sais
minerais, primariamente hidroxiapatita de calcio. Forma-
se 0SSO em reacdo ao estresse. Esta resposta dssea a sua
histéria de carga é denominada Lei de Wolff.

Os principais exames de imagem utilizados em Ortopedia
sao:

Radiografia: é o exame mais simples e fundamental na
Ortopedia. Utilizada para se examinar a parte 0ssea do
corpo humano.

Tomografia: também utiliza raios X e forma sec¢oes das
regioes estudadas do corpo, realizando cortes de 1 mm.
Tem grande utilizacao na investigacdao de neoplasias
primarias, metastases, fraturas osteocondrais, fraturas
complexas, entre outras.

Ressonancia magnética: utiliza estimulos
eletromagnéticos de radiofrequéncia, que transmitem
energia por ressonancia, e as imagens sdo baseadas nas
propriedades do hldrogemo As imagens sao divididas em
T1 e T2. E 0 exame de escolha para a avaliacdo de partes
moles.

Ultrassonografia: baseia-se na formacdo de imagens
através de emissdo de ondas sonoras de alta frequéncia que
refletem ou atravessam os tec1dos E muito utilizada para a
avaliacao de partes moles, mas é um exame considerado
examinador-dependente.

Densitometria 0ssea: utiliza também raios X e destina-se
ao diagnostico e ao seguimento da perda de massa 0ssea



mineral (utilizada para o acompanhamento e diagndstico
da osteoporose e osteopenia).

Cintilografia: é um método de diagnostico da Medicina
Nuclear. Consiste na detec¢ao de concentracao aumentada
de radioisotopos injetados.

Escaniometria: utiliza raios X, sendo um exame de imagem
utilizado para se medir um membro em relag¢ao ao outro.
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Vocé sabe diagnosticar e
tratar a pioartrite e a
osteomielite?

2.1 INTRODUCAO

A artrite séptica e a osteomielite aguda sao patologias distintas que
acometem a crianca em qualquer faixa etaria e que guardam
similaridade em sua apresentacdo clinica, no diagnostico e no
tratamento. Ambas sdo usualmente secundarias a bacteriemia,
ocorrendo isoladas ou simultaneamente, podendo a artrite séptica
ser secundaria a osteomielite.

A osteomielite é definida, pela literatura, como um processo
inflamatorio 6sseo causado por um organismo piogénico, que pode
se apresentar sob as formas clinicas aguda, subaguda ou cronica.
Apresentam pico de ocorréncia dos 18 aos 24 meses de vida e outro
pico aos 6 anos, acometendo mais 0os meninos do que as meninas.
Nos recém-nascidos, ndo é incomum encontrarmos focos multiplos
de infeccdo, enquanto nas criancas mais velhas a osteomielite é
geralmente monostotica.

As infeccOes osteoarticulares sdo consideradas uma emergéncia, e os
pacientes nao devem ser tratados ambulatorialmante ou revisados
na semana seguinte, uma vez que existe risco de septicemia e morte
nessas afeccoes.



2.2 OSTEOMIELITE

A osteomielite é um processo infeccioso que acomete 0s 0ssos,
geralmente causado por bactérias. Raramente é causada por fungos,
com excecdo em individuos imunossuprimidos. Os mecanismos de
infeccao podem ser:

1. Inoculagao direta: causada por ferimento penetrante, infiltragdes,
picadas de insetos, fratura exposta, cirurgia e outras;

2. Contiguidade: infecgao por proximidade de foco infeccioso
adjacente;

3. Via hematogénica: por meio da circulagdo sanguinea por
bacteriemia.

Figura 2.1 - Exemplo de possivel contaminagao direta, por meio do teste do pezinho

Fonte: Blog da Saude, 2013.




A osteomielite hematogénica é muito mais
comum entre criancas, podendo ser decorrente
de bacteriemia, em infec¢coes como impetigo,
otite média, faringite ou pneumonia.

A regido metafisaria 6ssea é muito rica em vasculariza¢ao sanguinea,
o que diferencia o osso da crianca em relacao ao do adulto, e a
membrana sinovial também é mais vascularizada em criancas, o que
favorece o acometimento dos processos infecciosos nessas
localizacOes em criancas.

O fluxo sanguineo, ao atingir os ramos terminais das artérias
metafisarias, sofre reducdo da velocidade e turbilhonamento, que
propicia condic¢do favoravel para a bactéria alojar-se nessa regiao
(Figura 2.2).

A epifise geralmente é poupada, pois a placa de crescimento
constitui uma barreira mecanica e circulatdria natural.

A infeccdo pode progredir pela cavidade medular, até o cortex
metafisario, elevando o peridsteo e formando um abscesso
subperiosteal.

Figura 2.2 - Irrigacdo metafisaria
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instalacado de bactérias.

Fonte: ilustragcao Claudio Van Erven Ripinskas.

A liberacdo de citocinas e interleucinas, pelo processo inflamatorio
associado a trombose dos vasos terminais, pode causar necrose e
ostedlise dentro de 12 a 24 horas ap6s o inicio da infec¢do. Porém, a
manifestacao radioldgica sé é visivel de 10 a 14 dias ap6s o inicio da
doenca, com areas de radiotransparéncia e reacao periosteal.

Devemos lembrar que o estado geral , nutricional e imunolégico do
paciente é um fator que influencia diretamente no estabelecimento
de uma infeccao.

A osteomielite hematogénica pode ser classificada em aguda,
subaguda e crénica.

2.2.1 Osteomielite hematogénica aguda

2.21.1 Introducao



Forma em que a via de contaminacdo é a hematica, devido a
existéncia prévia de um foco séptico a distancia. E mais comum entre
criancgas e adolescentes.

E diagnosticada até 2 semanas do inicio dos sintomas.

#IMPORTANTE

O agente causador da osteomielite
hematogénica aguda mais comum em todas as
faixas etdrias é o Staphylococcus aureus
(aproximadamente 85% dos casos). Podemos
verificar também: estreptococos (grupo B),
colibacilos, gonococos, salmonelas,
pseudomonas e outros.

A osteomielite acomete mais o0 sexo masculino, com distribuicao
bimodal: menores de 2 anos e dos 5 aos 12 anos. Geralmente, é uma
lesdo nica (monostodtica) que acomete os membros inferiores em
90% dos casos. Os locais mais comuns, em ordem de frequéncia, sao
tibia proximal, fémur proximal, imero, radio e pelve. Em
prematuros, é comum osteomielite multifocal, devido a imaturidade
do sistema imunolégico e a necessidade frequente de cateteres
intravenosos.

2.2.1.2 Quadro clinico

O quadro clinico de osteomielite hematogénica aguda varia de
acordo com a localiza¢ao, mas geralmente estao presentes febre alta,
astenia e dor localizada.

Os sinais e os sintomas da osteomielite aguda hematogénica
dependem da gravidade da infecc¢ao, da localiza¢ao, da idade e das
condicodes clinicas do paciente. ManifestacGes sistémicas de
septicemia aguda (febre alta, calafrios, vomitos e desidrata¢do)
podem ou ndo estar presentes. Nos recém-nascidos e lactentes, a



febre pode aparecer, sendo a irritabilidade e a recusa alimentar os
achados clinicos mais consistentes. O sintoma mais frequente é o de
dor Ossea sentida pela movimentacdo passiva ou ativa e pela
palpacao.

O surgimento de edema depende da proximidade do osso com a pele.
Em localiza¢des mais proximas das articulagdes, pode ocorrer
limitacdo da amplitude de movimento, porém nao tao restrita
quanto se fosse uma artrite séptica. A crianca manca, evitando usar o
membro afetado. Enfase deve ser dada ao quadro clinico frusto em
recém-nascidos e lactentes, com manifestacoes clinicas ténues ou
mesmo inexistentes.

2.2.1.3 Diagnostico

O diagnostico é feito por meio de historia, exame fisico, exames
laboratoriais e imagens radiograficas.

A historia caracteristica é de dor, sem trauma, sem relacdo com
movimento ou esforco e aumento de volume do segmento afetado.
Queda do estado geral, febre, inapeténcia e irritabilidade também
caracterizam o quadro.

Os exames de rotina sao: hemograma, velocidade de
hemossedimentacdo (VHS), Proteina C Reativa (PCR) e hemocultura.
Pode haver leucocitose ou leucopenia, aumento da VHS e da PCR. A
hemocultura é positiva somente em 50% a 65% dos casos, mas
associada a puncao aspirativa do osso ou abscesso, ajuda a
identificar o agente em 70% dos casos.

Os exames radiograficos podem ser normais na fase inicial ou
mostrar edema nas partes moles. As alteracdes tornam-se evidentes
entre 10 e 14 dias, com elevacdo do periosteo e das areas
radiotransparentes com esclerose ao redor, devido a formacdo 6ssea
reativa na metafise — esse levantamento periosteal determina a
formacao de camadas de osso lamelar por aposicao (‘“casca de
cebola”) (Figura 2.4).



Figura 2.4 - Areas radiotransparentes na regido metafisaria (setas azuis) e levantamento
do peridsteo (seta amarela)

Outros exames complementares podem ser Uteis quando ha davida
diagndstica. A ultrassonografia é um exame simples, ndo invasivo,
que pode revelar precocemente o edema de partes moles, o

deslocamento periosteal ou um abscesso, além de auxiliar em uma



eventual puncgdo. A cintilografia com tecnécio tem boa sensibilidade,
porém baixa especificidade para osteomielite aguda, sendo util para
mostrar as areas de hipercaptacdo e para identificar maltiplos focos
de infecgao (Figura 2.5).

Figura 2.5 - Hiperconcentragao no tergo distal do fémur direito
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A tomografia computadorizada é atil na demonstracdo das pequenas
areas de osteolise na cortical 6ssea, da periostite e de eventuais



Corpos estranhos.

A RNM é o exame de imagem mais sensivel e especifico para o
diagndstico de osteomielite hematogénica aguda e deve ser
considerada apenas em casos em que o diagndstico nao pode ser
feito pelos métodos usuais, devido ao seu alto custo, necessidade de
sedacdo e a falta de disponibilidade na maioria dos servicos de
Urgéncia e Emergeéncia (Figura 2.6).

Figura 2.6 - Ressonancia nuclear magnética ponderada em T2 que evidencia sinais
consistentes com osteomielite aguda na porgao distal do fémur (seta azul); o paciente
apresentava radiografia normal




Apds os exames de imagem, procede-se a puncao aspirativa da area
afetada, e o material é encaminhado para analise (cultura e
anatomopatologico). Se o aspecto do material for purulento, estara
indicado o procedimento de limpeza cirtrgica. O diagnostico
diferencial deve ser feito com artrite séptica, celulite, infarto 4sseo,
fratura e neoplasia. Entre os tumores, chama-se a atencao para o
tumor de Ewing, devido a faixa etaria de prevaléncia (entre 5 e 15
anos), a possibilidade de manifestacoes sistémicas, como febre e
leucocitose, e aos aspectos radiograficos, que contemplam uma
lesdo de aspecto litico, de limites pouco precisos, presenca de reacao
periosteal “em casca de cebola” e comprometimento de partes
moles adjacentes.

2.21.4 Tratamento

O tratamento precoce e adequado é o principal fator que influencia
no resultado final da osteomielite.

O tratamento da osteomielite hematogénica aguda com antibiotico
venoso deve ser instituido de forma empirica, com base na
probabilidade do agente infeccioso das diversas faixas etarias, mas
sempre incluindo S. aureus. A drenagem cirurgica devera ser indicada
se 0s sintomas nao regredirem nas primeiras 48 horas da
antibioticoterapia, ou em caso de abscesso verificado em exames
complementares.

Ap6s o material para coloracdo pelo método de Gram e cultura ter
sido colhido e uma vez obtido o resultado da cultura e do
antibiograma, deve-se adequar a antibioticoterapia. O antibidtico
venoso deve ser mantido por 6 semanas apds limpeza cirtargica, ou
até os exames laboratoriais normalizarem, mantendo o de via oral
na alta hospitalar.

As possiveis complicacdes durante o tratamento sdo fratura
patoldgica, colonizacao a distancia ou artrite séptica concomitante,
septicemia, pioartrite e cronificacao. Como sequela, pode ocorrer
lesdo da placa fisaria por proximidade com o processo infeccioso,
levando a interrupc¢ao do crescimento e consequente deformidade



angular. Pode ocorrer também cronificacao (osteomielite cronica).
As 2 principais sequelas da doenca sao: a destruicao da placa
epifisaria e da epifise no recém-nascido e lactente e a instalagdo da
osteomielite cronica, com formacao de sequestro na crianca mais
velha. A prevencdo desses 2 problemas depende de diagnostico
precoce correto e tratamento efetivo.

Existem alguns critérios de risco para infec¢des por patéogenos
especificos, como na anemia falciforme ou em ferimentos
puntiformes no pé, resumidos no Quadro 2.1.

Quadro 2.1 - Fatores de risco, agentes mais comuns e antibiéticos

S. aureus
Salmonella sp. Ceftriaxona
S. pneumoniae

Anemia
falciforme

Ferimento S. aureus Ceftazidima ou piperacilina-
ST N Pseudomonas tazobactam
pé aeruginosa Gentamicina

Quadro 2.2 - Antibioticoterapia empirica para infecgbes osteoarticulares, com base na
idade do paciente



Agentes Antibioticoterapia

Faixas etarias e . .
etiolégicos empirica

S. aureus

Streptococcus sp.

Infecgdo
hospitalar .
P Enterobacteriaceae
Candida sp. Oxacilina +
Neonatos .
(até 8 gentamicina ou
S. aureus cefotaxima +
semanas) .
gentamicina
Streptococcus do
Infeccdo grupo B
comunitaria
E. coli

Klebsiella sp.




S. aureus

, Imunizados:
K. kingae .
oxacilina ou
. . cefazolina
Lactentes e pré-escolares S. pneumoniae

Nao imunizados:
oxacilina +
cefotaxima ou
cefuroxima

(2 meses a 3 anos)
N. meningitidis

H. influenzae tipo B
(ndo imunizados)

S. aureus
: Oxacilina ou
Infantil (3 a 12 anos) Streptococcus beta- cefazolina
hemolitico
S. aureus Oxacilina ou
cefazolina;
Streptococcus beta- ceftriaxona e
Adolescentes (12 a 18 anos) hemolitico doxiciclina para
infeccdo
N. gonorrhoeae gonocodcica
sistémica

H#IMPORTANTE

Na osteomielite vertebral, a coluna lombar é o
local mais acometido.

2.2.2 Osteomielite hematogénica subaguda

Quando o diagnéstico é retardado ou o tratamento da osteomielite
aguda é inadequado, um germe de baixa agressividade e a
imunocompeténcia do hospedeiro podem determinar uma infeccdo
subaguda, definida quando o diagndstico é feito entre 2 e 4 semanas
do inicio dos sintomas, compondo um quadro mais indolente e



arrastado, sem uma clinica exuberante. O diagndstico pode ser tardio
e dificil, ja que o quadro clinico ndo é tipico e os exames laboratoriais
sdo inespecificos. As criancas sdo tipicamente mais velhas, e ambos
os sexos sdo igualmente afetados. A febre é baixa ou ausente, o
leucograma geralmente é normal e a VHS pode estar elevada ou
normal. A cultura é positiva em apenas 30% dos casos.

O diagndstico, geralmente, é baseado no aspecto radiografico da
lesdo. A imagem radiografica mais classica é de lesdo “litica” bem
delimitada na regidao metafisaria, epifisaria e mais raramente
diafisaria de ossos longos, conhecida como abscesso de Brodie,
porém o diagndstico diferencial também deve ser feito com diversos
tipos de tumores dsseos. A classificacao de Roberts é muito Gtil na
diferenciacao de cada tipo de apresentacao 6ssea da lesdo (Figura 2.7
e Quadro 2.3).

O tratamento é feito por meio de drenagem cirtrgica, com coleta de
culturas, e antibioticoterapia inicial empirica para S. aureus até o
resultado das culturas.

Figura 2.7 - Abscesso de Brodie: lesdes “liticas” bem delimitadas
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Quadro 2.3 - Diagnéstico diferencial de alguns tumores 6sseos e classificagdo de Roberts



Diagnéstico

Classificacao Caracteristicas diferencial com
tumor ésseo

Lesdo metafisaria
Tipo IA radiolucente sem
esclerose marginal

Granuloma eosinofilico
ou displasia fibrosa

Lesdo metafisaria
radiolucente com 0sso
reativo adjacente
(abscesso de Brodie)

Tipo IB Osteoma osteoide

Lesdo metafisaria
Tipo Il radiolucente com erosao Osteossarcoma
da cortical




Lesao diafisaria localizada

Tipo III ~ i Osteoma osteoide
com reagdo periosteal
Lesao diafisaria com
Tipo IV neoformacdo 6ssea Tumor de Ewing
subperiosteal
Condroblastoma
TipoV Lesao epifisaria (crianca); tumor de
células gigantes (adulto)
Tipo VI Discite (lesao vertebral) --

Figura 2.8 - Abscesso de Brodie na regido epifisaria do fémur distal



Fonte: Osteomielite subaguda na crianga, 1999.

2.2.3 Osteomielite hematogénica cronica



E geralmente resultante da osteomielite aguda ndo diagnosticada,
nao tratada, ou tratada de maneira tardia ou inadequada. Apresenta
sintomas por semanas a meses e esta associada a antibioticoterapia
por tempo insuficiente (menos do que 3 semanas). Estdao presentes
sequestros 6sseos (tecido dsseo desvitalizado, sinal radiografico
radiolucente) devido ao prejuizo vascular do osso infectado. Pode
ocorrer comunica¢do do segmento 6sseo com o meio externo
(fistulizacdo). A fistula ndo s6 drena o pus, mas também pode ser
porta de entrada para infeccdo secundaria.

O antibiético ndo alcanca o tecido necroético que serve como meio de
cultura para os organismos patogénicos. O paciente geralmente
apresenta periodos de reagudizac¢ao e remissao de crises
inflamatorias, com frequente formacao de fistulas que drenam
material purulento. Em algumas formas de cronifica¢ao da infecc¢ao,
encontramos desmineralizacdo e destruicdo 6ssea intensa,
fragilidade e risco de fratura patoldgica.

Quadro 2.4 - Classificagao anatdmica de Cierny e Mader para osteomielite cronica

| Medular: doenca endosteal

Superficial: superficie cortical infectada por defeito de

11
cobertura

Localizado: sequestro cortical que pode ser removido sem

1 comprometer a estabilidade

Difuso: I, II e III com instabilidade mecanica antes ou depois
IV .
do debridamento

Classe fisiologica

Hospedeiro A Normal: imunocompetente com boa vascularizacao local

Comprometido: fatores locais ou sistémicos que

Hospedeiro B . .
comprometem a imunidade ou a cura

Proibitivo: minima incapacidade, morbidade proibitiva

Hospedeiro C . L \
prevista e/ou mau progndstico quanto a cura




Figura 2.9 - Classificagao de Cierny e Mader para osteomielite crénica

Medular Superficial
Localizada Difusa

Fonte: adaptado de A Clinical Staging System for Adult Osteomyelitis, 2003.

O tratamento da osteomielite hematogénica cronica requer
debridamento agressivo de todo o 0sso necrético e do tecido com
vascularizacao deficiente, bem como antibioticoterapia guiada por
culturas. Devido a extensao do comprometimento dsseo e de partes
moles, procedimentos reconstrutivos podem ser necessarios.

E essencial que sejam feitos cultura e antibiograma do 0sso
infectado, pois a secrecdo purulenta que drena pela fistula pode estar
contaminada com os germes da pele. Sempre que possivel, deve ser



feita a cobertura éssea com enxertos ou retalhos musculocutaneos.
Na impossibilidade de cobertura, devem ser feitos curativos imidos
ou a vacuo até que o tecido de granulacao cubra as superficies
expostas ou esteja pronto para receber cobertura. Se houver defeito
0sseo importante apds o debridamento, deve ser colocado enxerto
6sseo autdlogo esponjoso. O tratamento com antibidtico intravenoso
é mantido por 6 a 12 semanas e deve incluir cobertura para Gram
negativos e S. aureus resistente a meticilina, se o paciente for
diabético ou vitima de ferida aberta, até que haja o resultado da
cultura.

2.3 ARTRITE SEPTICA

2.3.1 Introducao

E ainfec¢do de uma articulacio sinovial causada por bactéria
piogénica, também denominada “pioartrite”. E favorecida por
estados carenciais; acomete criancas de qualquer idade, mas
preferencialmente aquelas na faixa etaria entre 1 e 2 anos (até 49%
dos casos ocorrem em criancas com menos de 2 ou 3 anos, e 28% em
neonatos). A mortalidade é menor do que 1%, mas a sequela é grave,
por levar a destruicao articular, dor cronica e limitacao funcional. As
principais vias pelas quais as bactérias podem atingir a articula¢ao
sao a hematogénica, por contiguidade do foco infeccioso adjacente, e
por inoculac¢do direta, por meio de puncao.

Em criancas pequenas, até os 2 anos, alguns ramos das artérias
metafisarias atravessam a placa de crescimento, possibilitando a
invasdo da epifise e, consequentemente, da articulacdo pela infeccao.
Além disso, em determinadas localiza¢des, como o fémur proximal
(Figura 2.10), a inserc¢do da capsula articular ocorre distal a placa de
crescimento, e o peridsteo no interior da articulagdo é mais fino.




Uma osteomielite hematogénica aguda pode
perfurar o cortex e provocar artrite séptica. Os
locais mais comuns de acometimento sio o
quadril, o tmero proximal, a tibia distal, joelho e
a porcao proximal do radio.

2.3.2 Agente etiolégico

O agente etiolégico da artrite séptica mais
comum em todas as idades é o S. aureus,
seguido do H. influenzae e do Streptococcus do
grupo B.

Infelizmente, em 19 a 46% dos casos, o agente etioloégico ndo é
identificado, devido a erro na coleta do material biolégico ou uso
prévio de antibiotico, que mascara a presenca da bactéria.

Dos S. aureus, 54% sao meticilinorresistentes. Deve ser considerada
N. gonorrhoeae em adolescentes com vida sexual ativa.

2.3.3 Quadro clinico

A pioartrite predomina em uma Unica
articulacao em 90% dos casos, sendo o joelho o
local mais comum, seguido de quadril,
tornozelo, cotovelo, punho e ombro. Nas
criancas pré-escolares e escolares, o joelho é a
articulacao mais envolvida.

A presenca de bactérias na articulacdo provoca resposta inflamatoria
acentuada, levando a destruicao da cartilagem articular a partir de 3



horas ap0s o inicio da infeccao, por meio de enzimas e toxinas
liberadas pelas bactérias. Além dessa destruicdo por condrolise
quimica, ocorre isquemia pelo aumento do volume liquido intra-
articular, distensao capsular e aumento da pressao com menor
suprimento arterial para a epifise 0ssea.

O quadro clinico é caracterizado por dor e edema na articulacdo
afetada, associados a febre e astenia. O paciente apresenta posicao
antalgica, claudicacdo ou pseudoparalisia. A posi¢do mais
confortavel para o quadril é em flexdo, abducdo e rotacdo externa,
posicdo de maior relaxamento da capsula articular, que permite
acomodar volume maximo. No joelho e no cotovelo, é em flexdo, e no
tornozelo, em equino.

Qualquer tentativa de manipulacao da articulacao acometida pela
artrite séptica provoca dor intensa e contracdao muscular, sinal
conhecido como bloqueio articular.

2.3.4 Diagnéstico

Alguns critérios, quando presentes, sdao favoraveis ao diagnéstico de
artrite séptica: febre, VHS, PCR, leucocitose e incapacidade de apoio
do membro.

Os exames de rotina incluem hemograma, VHS, PCR, hemocultura e,
principalmente, puncao aspirativa da articulagao acometida. A
hemocultura é positiva em 40% dos casos. A VHS é muito sensivel,
porém pouco especifica, mas apresenta maior chance relativa de
tratar-se de pioartrite quando > 40 mm. A PCR é mais especifica.

Recomenda-se fortemente a puncao articular a partir de 2 critérios
positivos; com 3 critérios positivos, a artrocentese deve ser
realizada.

Quando os cinco critérios diagnésticos
estiverem presentes, a chance de tratar-se de
pioartrite sera de 98%.



Tabela 2.1 - Critérios de Kocher modificados para diagndstico de pioartrite versus sinovite
transitéria

Numero de critérios positivos versus porcentagem de chance

de pioartrite

Temperatura > 38,5°C 1 37%
Recusa para apoiar o membro 2 63%
VHS > 40 mm/1 hora 3 83%
PCR =20 mg/L (NL = 2 mg/L) 4 93%
Leucocitose > 12.000 (com neutrofilia) 5 98%

As radiografias podem evidenciar edema de partes moles, aumento
do espaco articular, distensdo da capsula, presenca de osteomielite
na metafise proximal e, no caso do quadril, subluxacdo e necrose da
cabeca, que ocorrem devido a pressao intra-articular aumentada,
além de ajudarem a descartar outras condicGes.

A ultrassonografia pode ser util para confirmar a presenca de liquido
na articulacao, e deve haver comparacao com a articulacao
contralateral. Uma imagem hiperecogénica é favoravel a secre¢do
purulenta ou a coagulos hemorragicos, mas nao descarta a
necessidade de punc¢do. A tomografia ndo é recomendada, e a
ressonancia auxilia no diagnédstico, porém é dificil de ser realizada
em crianc¢as pequenas, pois necessita de sedac¢do. A cintilografia com
galio-67 é especifica, pois concentra o radiois6topo em bactérias,
polimorfonucleares (PMN) e proteinas inflamatoérias, mas ndo é feita
de rotina pelo alto custo. O produto da puncao deve ser analisado
quanto a aparéncia, coloracao de Gram, contagem de células, nivel
de glicose e cultura.

Tabela 2.2 - Diferencas entre o aspecto do liquido sinovial na sinovite transitéria e na artrite
séptica



_ Sinovite transitéria Artrite séptica

Cor Clara, transparente Turva

Leucdcitos 5.000 a 15.000/mL 50.000 a 100.000/mL

PMN <25% > 75%

Proteinas 2% Elevada

Glicose 1(.)% menor em relacdo a 3[_)% menor em relacdo a
glicemia glicemia

Gram Negativo 30% positivos

Cultura Negativo 50 a 80% positivos

Figura 2.10 - Artrite séptica no quadril esquerdo



Nota: alteracao de sinal evidenciando liquido intra-articular (hipersinal “branco”) e
subluxagao da cabecga do fémur; notar a inser¢cao da capsula articular distal a fise (seta).

O diagnéstico diferencial deve ser feito com sinovite transitdria,
causa mais comum de dor no quadril na infancia. E caracterizada por
dor, claudicacdo e limitacdo da amplitude do movimento, porém de
curso mais suave. O pico esta entre 3 e 6 anos. Geralmente, é
unilateral e pode ter febre baixa associada. Tem inicio apos quadro
infeccioso (70% ocorrem apos infeccdo das vias aéreas superiores),
trauma ou quadro alérgico e melhora com repouso. Os exames
laboratoriais sao normais ou pouco alterados, com aumento discreto
da VHS e da PCR. E um diagndstico de exclusio e tem resolucdo
espontanea, com duracdao média de 10 dias até 8 semanas. O
tratamento consiste em alivio de carga e analgesia.



Outro diagnéstico diferencial é a psoite, na qual a crianca apresenta
dor na pelve e na fossa iliaca e atitude em flexdao do quadril. A
ultrassonografia auxilia no diagndstico, por meio da auséncia de
derrame articular. A tomografia pode evidenciar abscesso proximo
ao psoas.

Também devemos lembrar de outros diagnoésticos diferenciais, como
artrite reumatoide monoarticular e a osteomielite aguda.

2.4 TRATAMENTO

Deve ser instituido precocemente para evitar complicacées, como
destruicdo da cartilagem articular, luxa¢do patoldgica e necrose da
cabeca do fémur.

A antibioticoterapia intravenosa empirica na artrite séptica deve ser
iniciada logo apds a puncdo articular com comprovacao de infec¢ado
articular, seguindo os mesmos critérios da osteomielite
hematogénica. A drenagem cirdrgica pela artrotomia deve ser feita
na urgéncia, caso o produto da puncao seja purulento.

A drenagem cirdrgica para limpeza articular, lavagem abundante e
remocao de grumos, propiciando também a descompressao
articular, é o passo fundamental do tratamento.

Pode-se optar ou ndo por deixar irrigacdao continua, dependendo da
quantidade de pus; é aconselhado deixar dreno. Pacientes recém-
nascidos com pioartrite do quadril, apos o debridamento, devem ser
mantidos em imobilizacdo com suspensorio de Pavlik, pois nessa
faixa etaria sdo mais suscetiveis a luxacao e a instabilidade cronica.



Vocé sabe diagnosticar e
tratar a pioartrite e a
osteomielite?

0 dlagnostlco da pioartrite é realizado por meio da historia,
do exame fisico e de exames complementares. Ea 1nfecgao
de uma articula¢do sinovial causada por bactéria piogénica,
também denominada “pioartrite”. E favorecida por
estados carenciais; acomete criancas de qualquer idade,
mas preferencialmente aquelas na faixa etaria entre 1 e 2
anos (até 49% dos casos ocorrem em criang¢as com menos
de 2 ou 3 anos, e 28% em neonatos). A pioartrite
predomina em uma Unica articulacdo em 90% dos casos,
sendo o joelho o local mais comum, seguido de quadril,
tornozelo, cotovelo, punho e ombro. Nas criancas pré-
escolares e escolares, o joelho é a articulacio mais
envolvida. Ao exame fisico, o paciente apresenta,
principalmente, dor e limitacao de arco de movimento da
articulacao, podendo ou nao ter febre e edema articular. Os
exames mais utilizados sao o de sangue e a
ultrassonografia.

Tratamento: antibioticoterapia e tratamento cirirgico por
artrotomia para a realizacao da limpeza articular.

Em relacdo a osteomielite, o diagndstico é feito por meio de
historia, exame fisico, exames laboratoriais e imagens
radiograficas. A osteomielite é um processo infeccioso que
acomete 0s 0ssos, geralmente causado por bactérias.
Raramente é causada por fungos, com excecao em
individuos imunossuprimidos. Os mecanismos de infecc¢ao
podem ser:



Inoculacao direta: causada por ferimento penetrante,
infiltracOes, picadas de insetos, fratura exposta, cirurgia e
outras;

Contiguidade: infec¢ao por proximidade de foco infeccioso
adjacente;

Via hematogénica: por meio da circulagdao sanguinea por
bacteriemia.

O tratamento varia desde a antibioticoterapia isolada até a
cirurgia para limpeza cirtirgica junto a antibioticoterapia.

Apos a leitura deste capitulo, vocé sera capaz de
diagnosticar e tratar a osteomielite e a pioartrite. Lembre-
se de que essas patologias devem ser tratadas
prec|ocemente, pois o potencial de sequelas graves é muito
alto!
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Vocé sabe qual articulacao
apresenta o maior arco de
movimento do corpo
humano? Quais musculos
compdéem O  manguito
rotador? Qual o ligamento
mMais lesado do joelho? Qual
sindrome neuroldgica
compressiva periférica mais
acomete o corpo humano?
Por que as mulheres tém
mMais joanetes do que o0s
homens?

3.1 OMBRO

O ombro é a articulacdo de maior Amplitude De Movimento (ADM)
no corpo humano, por isso é uma das mais vulneraveis a lesées.



Possui uma complexa estrutura anatémica composta por 3
diartroses (glenoumeral, acromioclavicular e esternoclavicular), 3
sistemas osteotenomioligamentares de deslizamento (subacromial,
umerobiciptal e escapulotoracico), 14 ligamentos e 19 musculos. As
queixas clinicas das doencas do ombro podem ser divididas
basicamente em 2 grandes grupos: as ligadas a dor e a limitacdo da
mobilidade, e as relacionadas a instabilidade.

3.1.1 Sindrome do impacto e lesao do manguito
rotador

A sindrome do impacto representa um amplo espectro de disttirbios,
abrangendo, em um espectro progressivo, tanto bursite subacromial
quanto tendinite do manguito, culminando inclusive com ruptura
parcial ou completa deste.

Os musculos que fazem parte do manguito
rotador sao: supraespinal, infraespinal, redondo
menor e subescapular.

O tenddo supraespinal insere-se no tubérculo ou tuberosidade maior
do timero, junto ao infraespinal e ao redondo menor. O subescapular
insere-se no tubérculo ou na tuberosidade menor.

#IMPORTANTE

O tendao mais acometido na lesdao do manguito
rotador é o supraespinal, responsavel pelo
movimento de elevagcao do ombro.

Quando a elevacao ocorre, provoca impacto da tuberosidade maior
do Gmero contra o acromio (Figura 3.2).

Figura 3.1 - Musculos do manguito rotador e pontos de referéncia anatémicos
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Fonte: ilustragdo Claudio Van Erven Ripinskas.

Figura 3.2 - Impacto entre a tuberosidade maior do umero e o acrémio, que leva a
inflamacao da bursa subacromial
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Fonte: ilustragdo Claudio Van Erven Ripinskas.

A lesdo do manguito é a ruptura parcial ou total de 1 ou mais tenddes
do manguito rotador, sendo o supraespinal o mais acometido. A
lesao ocorre pelo impacto da porc¢ao tendinosa do supraespinal e de
outros tendoes contra o arco coracoacromial (borda anteroinferior
do acromio, ligamento coracoacromial e borda lateral do processo
coracoide), que inflamam, degeneram e podem romper-se de
maneira parcial ou total. Outros mecanismos de lesao do manguito
sdo o pés-traumatico (pacientes jovens) e o degenerativo
(particularmente em idosos).

O paciente com lesao do manguito rotador queixa-se de dor na
regido subacromial, que piora a elevacdo e tende a ser mais intensa a
noite.

A tendinite do supraespinal também pode ser causada por processo
degenerativo primario e por depésitos de calcio, patologia conhecida
como tendinite calcaria. A tendinite calcarea tem etiologia



desconhecida. Os testes especiais clinicos mais utilizados para
avaliar a sindrome do impacto e a lesdo do manguito rotador sao:

3.1.1.1 Teste de Neer

O membro superior (em extensao e rotacdo neutra) é elevado rapida
e passivamente no plano da escapula pelo examinador (Figura 3.3). 0
teste é positivo se o paciente apresentar dor causada pelo impacto do
tubérculo maior contra o acromio.

Figura 3.3 - Teste de Neer

Fonte: Acervo Medcel.

3.1.1.2 Teste do impacto de Yocum

O paciente, com a mao no ombro oposto, eleva ativamente o cotovelo
(Figura 3.4). O teste é positivo se ha dor provocada pelo impacto do
tubérculo maior contra o arco coracoacromial.



Figura 3.4 - Teste do impacto de Yocum

Fonte: Acervo Medcel.

3.1.1.3 Teste do impacto de Hawkins-Kennedy

O membro superior é colocado em 90° de elevacao com o cotovelo
fletido também a 90°. Rapidamente, o examinador roda
internamente o membro superior, provocando impacto do tubérculo
maior contra o ligamento coracoacromial e do tubérculo menor
contra o processo coracoide (Figura 3.5).

Figura 3.5 - Teste do impacto de Hawkins-Kennedy



Fonte: Acervo Medcel.

3.1.1.4 Teste de Jobe



Avalia o tendao supraespinal. O paciente realiza elevacao ativa
contra resisténcia oposta pelo examinador, com o membro em
rotacao interna (Figura 3.6). Pode apresentar desde dor,
acompanhada ou ndo de diminuicdo de forca, até incapacidade de
elevar o membro, indicando ruptura completa.

Figura 3.6 - Teste de Jobe

Fonte: Acervo Medcel.
3.1.1.5 Teste de Patte

Avalia o tenddo infraespinal, responsavel pela rotacdo externa. O
membro é posicionado em abducdo de 90° e o cotovelo a 90°, e 0
paciente realiza rotacdao externa do membro contra resisténcia
oposta pelo examinador (Figura 3.7). Pode apresentar desde dor
(tendinite), acompanhada ou ndo de diminuicdo de forca, até
incapacidade para realizar a rotacao externa, indicando ruptura
completa.

Figura 3.7 - Teste de Patte



Fonte: Acervo Medcel.
3.1.1.6 Teste de Gerber

Avalia o tenddo subescapular, responsavel pela rotacdo interna. O
paciente coloca o dorso da mao no nivel de L5 e o afasta ativamente
das costas, rodando internamente o braco (Figura 3.8). A
incapacidade de afastar ou de manter o afastamento indica lesao do
subescapular.

Figura 3.8 - Teste de Gerber



Fonte: Acervo Medcel.

Existem diversos outros testes, que sao variacoes dos descritos,
como o do infraespinal, que avalia a rotacao externa com o membro
ao lado do tronco (Figura 3.9).

Figura 3.9 - Teste do infraespinal



Fonte: Acervo Medcel.

As radiografias ajudam a excluir outras causas de dor no ombro,
como a tendinite calcaria, sequelas de fraturas e a osteoartrite. A
ecografia apresenta baixo custo, ndo é invasiva, mas é examinador-
dependente e dificilmente detecta lesdes < 1 cm. A Ressonancia
Nuclear Magnética (RNM) é o padrdao-ouro, uma vez que confirma o
diagnéstico e fornece informacoes tteis quanto ao grau de trofismo
muscular e a extensao da degeneracao gordurosa



(lipossubstituicdo), que ocorre nas lesdes cronicas. Também pode
ser utilizada a artrorressonancia (ressonancia em conjunto com a
infiltracao articular), para melhorar a sensibilidade e a
especificidade da ressonancia.

O tratamento clinico deve ser feito quando ha sindrome do impacto
sem sinais de ruptura tendinea. O tratamento conservador baseia-se
em analgesia, Anti-Inflamatérios Nao Esteroides (AINESs),
esteroides e fisioterapia, para fortalecimento e alongamento
musculotendineo. Se ndo houver melhora clinica em 3 a 4 meses,
estara indicada a acromioplastia. Na evidéncia de ruptura, deve ser
realizada a sutura, que pode ser feita por via aberta ou artroscopica.

3.1.2 Capsulite adesiva

Capsulite adesiva ou ombro congelado é uma patologia caracterizada
por dor no ombro associada a perda progressiva das amplitudes de
movimentos ativos e passivos da articulacao glenoumeral. Em 70%
dos casos ndo tém a causa especifica determinada; os demais sao
secundarios a lesdo do manguito rotador, fraturas que exigem a
imobilizacdo do membro e pds-operatorio de cirurgias do ombro.
Pode ser primaria ou secundaria. A primaria ndo vem associada a
outras doencas. A forma secundaria esta relacionada com diabetes
mellitus, dislipidemias, hipotireoidismo, hipertireoidismo, acidente
vascular cerebral e uso de medicacGes como barbitiiricos e inibidores
de proteases (HIV), traumatismos repetitivos, imobilizacoes,
tendinites, entre outras. E comum entre a quarta e a sexta décadas de
vida, no sexo feminino, no lado nao dominante, mas pode ser
bilateral em 6 a 10% (simultaneos em até 14%). Apresenta evolucdo
autolimitada, com resolucdo espontanea em1a 3 anos.

Sdo sinais e sintomas de capsulite adesiva: perda progressiva da
funcao do ombro, com diminui¢ao da ADM, seguida de dor intensa
no fim do movimento. O 1° movimento prejudicado, ativo e passivo,
é a rotacdo interna. E mais frequente no ombro nio dominante de
mulheres com mais de 40 anos de idade.



Clinicamente, pode ser dividida em 4 fases, conforme descrito a
seguir.

3.1.2.1 Fases da capsulite adesiva

1. Fase 1 (zero a 3 meses): dor leve com perda minima de ADM;

2. Fase 2 (3 a 9 meses): dor intensa e diminuicdo da ADM
(congelamento);

3. Fase 3 (9 a 15 meses): ADM rigida;

4. Fase 4 (15 a 24 meses): dor leve com melhora progressiva da ADM
(descongelamento).

3.1.2.2 Diagnostico

E essencialmente clinico, porém é necessario preencher alguns
requisitos, como dor no ombro, restricao passiva e ativa da elevacao,
rotacao externa e interna. A radiografia pode ser normal ou
apresentar desmineralizacdo 6ssea e osteopenia difusa por desuso
nos casos de evoluc¢do longa. A artrografia é Gtil para demonstrar a
reducao do volume articular e do recesso articular (Figura 3.10). A
RNM evidencia melhor o espessamento da capsula articular
(ligamento coracoumeral) e a diminui¢ao do recesso axilar. A
artrorressonancia é um recurso valioso na suspeita de outras lesdes
associadas.

3.1.2.3 Tratamento

A prevencao é o melhor tratamento, devendo-se evitar imobilizacdes
prolongadas, sempre preconizando movimentacgao precoce.

O tratamento consiste em analgesia intensa, bloqueio do nervo
supraescapular semanalmente, associado a fisioterapia para ganho
de ADM quando melhorar a dor. Pode ser feita manipulagao sob
anestesia quando a evoluc¢do é ruim (60 dias de tratamento sem
melhora), embora cada vez mais seja preconizada a liberacao
artroscopica nos casos mais graves. Pode ser realizado o bloqueio
anestésico do nervo supraescapular, principalmente quando a
capsulite adesiva esta associada a distrofia simpatica reflexa.



H#IMPORTANTE

Convém memorizar 3 sequéncia de
manipulag¢ao (FEAR) no tratamento da capsulite
adesiva: Flexdao, Extensdao, Abducao/Aducido e
Rotacdo interna/externa.

Figura 3.10 - (A) Anatomia do ombro e (B) suas altera¢des na capsulite adesiva
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Fonte: ilustracdo Claudio Van Erven Ripinskas.

3.2 PUNHO E MAO

3.2.1 Tenossinovite de DeQuervain

A tenossinovite de DeQuervain é a causa mais
comum de tendinite no membro superior, que
acomete o 1° compartimento extensor, o qual
contém os tendoes extensor curto do polegar e
abdutor longo do polegar (Figura 3.11).

Figura 3.11 - Tenossinovite de DeQuervain
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Fonte: ilustragdo Claudio Van Erven Ripinskas.

Sao frequentes variac6es anatomicas no compartimento; as mais
comuns sao ramificacdes do abdutor longo e a presenca de um septo
proprio para o extensor curto do polegar, que estreita ainda mais o
espaco dos tendoes. Predominam em mulheres de meia-idade, na
mado dominante, e estdo muito relacionadas a lesdao por movimento



repetitivo (LER — Lesao por Esforcos Repetitivos ou DORT —
Disturbio Osteomuscular Relacionado ao Trabalho). Podem ocorrer
em doencas inflamatorias e em gestantes, nas quais sao
autolimitadas, melhorando apds a gestacao.

O quadro clinico é caracterizado por dor e edema na regidao do
estiloide radial, as vezes com espessamento palpavel da bainha
fibrosa.

O teste de Finkelstein, especifico para o
diagnéstico da tenossinovite de DeQuervain, é
realizado com o polegar flexionado na palma, e
o examinador promove o desvio ulnar do punho
(Figura 3.12).

O diagndstico é clinico, e a ultrassonografia e a RNM nao sdao
solicitadas de rotina. Quando solicitadas, podem evidenciar edema
sinovial no compartimento e anomalias anatomicas associadas. A
radiografia ajuda no diagnostico diferencial como fratura do
estiloide do radio, fratura do escafoide e rizartrose (artrose da
articulacdo do osso trapézio do carpo com o 1° metacarpo).

Figura 3.12 - Teste de Finkelstein: provoca dor na regido indicada com ponto vermelho



Fonte: Acervo Medcel.

O tratamento clinico é feito com uso de AINEs, imobiliza¢do do
polegar, infiltracao com corticosteroides e fisioterapia. O tratamento
cirtirgico para a libera¢dao do compartimento esta indicado na falha
do tratamento conservador por 6 meses e depois, pelo menos, 2
infiltracoes.

3.2.2 Doenca de Dupuytren

Trata-se de uma fibroplasia proliferativa da fascia palmar que leva a
contraturas progressivas e irreversiveis. A doen¢a ndo acomete os
tenddes, e sua etiologia é desconhecida. Predomina no sexo
masculino (10 vezes mais comum), entre a quinta e a sétima décadas
de vida. Acomete principalmente os 4° e 5° dedos, em geral
bilateralmente (50%), com 5% de associacdo a doenca de
Ledderhose (contratura da fascia plantar) e doenca de Peyronie



(contratura da fascia peniana). Também esta relacionada ao uso de
anticonvulsivantes, alcoolismo, hereditariedade, trauma e trabalhos
manuais.

O quadro clinico da doenca de Dupuytren caracteriza-se por nédulos
palmares e atitude em flexao das articulagoes metacarpofalangiana e
interfalangiana proximal, associado a hiperextensdo da
interfalangiana distal compensatoria (Figura 3.13).

Figura 3.13 - Contraturas caracteristicas da moléstia de Dupuytren
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Fonte: adaptado de Dupuytren’s: a systems biology disease, 2011.

A doenca é dividida em 3 fases:

1. Proliferativa: aparecimento dos nddulos, sem contratura;

2. Involutiva: os nédulos param de crescer, e ocorre hipertrofia da
fascia palmair;

3. Residual: os nddulos diminuem, e a contratura € evidente.

O cordao espiral ocorre quando 4 estruturas que existem
normalmente sdo acometidas pela doenca: banda pré-tendinea,
banda espiral, lamina digital lateral e ligamento de Grayson.

Contraturas articulares importantes levam a incapacidade funcional
e exigem tratamento cirirgico, com ressec¢do da aponeurose palmar
doente. Porém, deve-se aguardar o término da fase proliferativa.



3.3 SINDROMES COMPRESSIVAS

3.3.1 Sindrome do desfiladeiro toracico

A Sindrome do Desfiladeiro Toracico (SDT) ocorre devido a
compressao do plexo braquial por causas vasculares, anomalias
0sseas, como costela cervical, ou anomalias musculares, como
bandas fibrosas conectando musculos no triangulo interescalénico.
O quadro clinico caracteriza-se por dor no ombro, pesco¢o ou regido
do trapézio, parestesia no membro ipsilateral, dificuldade de pentear
cabelos e dor noturna. Os testes de Roos e elevacao dos bracos
costumam ser positivos. Quanto a classificacdo, existem 2 grandes
grupos: o neurogeénico e o vascular. O tipo neurogénico é o mais
comum e é subdividido em SDT neurogénica classica ou verdadeira,
que esta associada a anormalidades 6sseas, geralmente unilateral, e
SDT neurogénica atipica ou controversa, que corresponde a mais de
90% dos casos, é descrita sobretudo como bilateral e acomete mais
mulheres jovens. O tipo vascular é subdividido em SDT vascular
arterial, que é comumente unilateral e afeta adultos jovens, e SDT
vascular venosa, também conhecida como trombose venosa de
esforco ou sindrome de Paget-Schroetter; ela afeta mais adultos
jovens, e ocorre uma trombose espontanea da veia subclavia advinda
do uso prolongado da extremidade superior.

3.3.2 Nervo mediano
3.3.2.1 Sindrome do tunel do carpo

E a neuropatia compressiva mais frequente do corpo humano.

O mediano e seu ramo interdsseo anterior sdo responsaveis pela
inervacao dos musculos pronador redondo, flexor radial do carpo,
palmar longo, flexor superficial dos dedos, flexor profundo do 2° e
3% dedos, flexor longo do polegar, pronador quadrado, abdutor curto
do polegar, oponente do polegar, flexor curto do polegar (cabeca
superficial) e lumbricais laterais.



Ocorre por aumento da pressao do tunel do carpo, levando a
compressao do nervo mediano no nivel da zona IV de Verdan (Figura
3.14), por onde passa junto aos 9 tendoes flexores (os superficiais e
profundos dos dedos e o longo do polegar) através do mesmo tunel.
O tanel do carpo é uma estrutura localizada na regido anterior do
punho, delimitada pelo ligamento transverso e dorsalmente pelos
ossos do carpo. Passam por esse ttnel os tenddes flexores
superficiais e profundos do 2°, 32, 4° e 5° dedos, o tendao do flexor
profundo do polegar e o nervo mediano. A incidéncia é maior entre
mulheres (5:1), dos 30 aos 60 anos, aumenta com a idade e pode ser
idiopatica ou ter etiologia pés-traumatica ou sistémica, estando
associada a obesidade, diabetes, hipotireoidismo, artrite
reumatoide, insuficiéncia renal e amiloidose. Também podem
desencadear ou estar associados a sindrome do ttnel do carpo o
alcoolismo, a tenossinovite inespecifica, a gestacdo e outras
situacOes que provocam edema, como, por exemplo, trabalhos
manuais, aumentando a pressdo dentro do tiinel etc.

Figura 3.14 - Zonas flexoras de Verdan



Fonte: Acervo Medcel.

A pressdo normal no interior do tinel do carpo é, em um individuo
assintomatico, de 25 mmHg na posicdo neutra e de 30 e 31 mmHg,
respectivamente, com extensao e flexao maximas. No sintomatico, a
pressao na posi¢ao neutra atinge 32 mmHg, e em extensao e flexao
maximas podem atingir, respectivamente, 99 e 110 mmHg.



O paciente com sindrome do tinel do carpo apresenta parestesia,
hipostesia, dimininui¢ao progressiva da for¢ca muscular da mao,
queimacao no territério do nervo mediano (polegar, 2° e 3° dedos) e
dor noturna que se irradia para o antebraco.

Os testes mais utilizados sao:

1. Tinel: percussao sobre o nervo mediano, na altura do tunel do
carpo, provocando sensacgao de choque;

2. Phalen: flexdo maxima do punho por 60 s, provocando inicio dos
sintomas de parestesia e formigamento (Figura 3.15);

3. Durkan: compressao digital sobre o nervo mediano por 30 s.

Com a evolucao do quadro, o paciente pode apresentar atrofia da
musculatura ténar, consequente ao acometimento motor (Figura
3.16).

Figura 3.15 - Teste de Phalen

Fonte: Acervo Medcel.

Figura 3.16 - Atrofia da regido ténar






O diagndstico é essencialmente clinico, sendo realizado por meio da
historia e do exame fisico. Pode ser complementado e confirmado
pela eletroneuromiografia, que mostra diminui¢ao dos potenciais de
acdo da musculatura inervada pelo nervo estudado. A
ultrassonografia pode apresentar edema do nervo, mas é
examinador-dependente e inespecifica. A RNM indica alteracGes de
tamanho e contetido do tnel, mas ndo é essencial para o
diagnostico.

O diagndstico diferencial da sindrome do tinel do carpo deve ser
feito com a sindrome do pronador redondo (compressdo proximal do
nervo mediano), cervicobraquialgia, hérnia discal cervical e
sindrome do desfiladeiro toracico.

O tratamento inicialmente é conservador, feito com ortese de uso
noturno, AINE, fisioterapia e infiltracao.

O tratamento cirtargico é indicado na falha do tratamento
conservador, com a liberacdo do tinel, que pode ser feita tanto pela
via aberta quanto pela artroscopica. O pds-operatorio ndo necessita
de imobilizagao, e os resultados costumam ser muito bons. Sao
fatores de pior progndstico idade > 50 anos, tempo de evolu¢do > 10
meses, parestesia constante e teste de Phalen positivo em menos de
30s.

3.3.2.2 Sindrome do pronador redondo

Corresponde a compressdo do nervo mediano no ter¢o proximal do
antebraco, caracterizada por hipoestesia nos dedos radiais, Phalen
negativo, Tinel positivo proximal, alteracao de sensibilidade
proxima a regido ténar e eletroneuromiografia normal, por se tratar
de uma sindrome dinamica. Pode ocorrer perda da flexdo ativa da
falange distal do polegar, 2° e 3° quirodactilos, com sinal de
Benediction positivo (Figura 3.17) e agravamento dos sintomas com
o teste da pronagdo contra resisténcia. O tratamento € cirtirgico, com
descompressdo do nervo nos possiveis locais em que possa estar
comprimido.



Figura 3.17 - (A) Sinal de Benediction (perda da flexdo ativa da falange distal) e (B) normal






O tratamento é cirirgico, com descompressao do nervo nos possiveis
locais de compressao:

1. Lacertus fibrosus: extensao da fascia do biceps;

2. Entre as 2 cabecas do musculo pronador redondo;

3. Abaixo dos musculos flexores superficiais dos dedos;
4. Terco distal do umero, no ligamento de Struthers.

3.3.3 Nervo ulnar
3.3.3.1 Sindrome do canal de Guyon

Corresponde a compressao do nervo e da artéria ulnar, que sdo os
unicos componentes do canal, localizado entre o pisiforme e o
hamato. As principais causas sdo trombose da artéria ulnar,
aneurisma e hanseniase. O tratamento varia de acordo com a causa.

3.3.3.2 Sindrome do tunel cubital

Corresponde a compressdo do nervo ulnar no nivel do cotovelo,
entre as 2 cabecas do flexor ulnar do carpo, no sulco entre o
olecranio e o epicondilo medial.

O diagnostico é feito por teste de flexdo maxima do cotovelo com o
antebraco em supinacao, que provoca formigamento na face ulnar
do antebraco. Pode haver atrofia da musculatura intrinseca, Tinel
positivo e anormalidades na mobilizacao do nervo. O tratamento
consiste em procedimento cirirgico para transposicdo anterior do
nervo ulnar (Figura 3.18).

Figura 3.18 - Transposi¢ao anterior do nervo ulnar



Fonte: Avaliagdo dos tratamentos cirurgicos das sequelas de hanseniase pelas escalas
Salsa e Dash, 2014.

3.3.4 Nervo radial
3.3.4.1 Sindrome do interdsseo posterior

Também chamada de sindrome do supinador, é a compressao desse
ramo do nervo radial, em sua por¢ao proximal. Caracteriza-se por
déficit puramente motor, que leva a fraqueza dos extensores e, em
casos mais cronicos, paralisia.

Os Unicos extensores nao atingidos sdo o braquiorradial e o extensor
radial do carpo, que sao inervados pelo nervo radial antes da sua
divisao. Assim, o paciente realiza a extensao do punho com desvio
radial.

Os possiveis locais de compressao sao:

1. Bandas fibrosas que mantém o nervo radial junto a articulagao
radioumeral;



2. Arcada de Frohse (local mais comum);

3. Vasos da artéria recorrente radial (Henry);

4. Hipertrofia do extensor radial curto do carpo.

5. O diagnastico é clinico, por intermédio do teste da extensdo do 3°
dedo contra resisténcia e supinacao contra resisténcia, uma vez que a
eletroneuromiografia é inespecifica.

3.3.4.2 Sindrome de Wartenberg

Distalmente, o ramo sensitivo radial pode ser comprimido pela
margem tendinea do braquiorradial e do extensor radial longo do
carpo, caracterizando a sindrome de Wartenberg. O paciente
apresenta dor no terco distal e radial do antebraco, na mao, no 1°, 2°
e 3° dedos, com Tinel positivo no estiloide do radio. O diagnédstico
diferencial deve ser feito com rizartrose e tendinite de DeQuervain.

3.4 QUADRIL

3.4.1 Artrose

A artrose, osteoartrose ou osteoartrite (OA) constitui a desordem
articular mais prevalente.

Cerca de 80% dos individuos com mais de 55
anos apresentam evidéncias radiolégicas da
presenca de artrose no quadril, porém nem
todos aqueles com alteragoes radiolégicas sao
sintomaticos.

De natureza degenerativa, acomete a cartilagem articular e é
caracterizada por neoformacao dssea nas margens articulares
(osteofitos), diminuicdo dos espacos articulares, dor e diminuicao da
mobilidade, evoluindo com rigidez, claudicacdo, além do
encurtamento do membro acometido. Pode ter etiologia mecanica e
origem metabdlica e combinada. Os fatores de risco sdo idade,



obesidade, trauma, fraqueza da musculatura periarticular, genética,
diabetes, sexo feminino, raca branca, entre outros, com a idade
como o principal fator. No joelho, existe forte relacao com alteracoes
biomecanicas, como varo e valgo excessivo. Deformidades em varo
apresentam maior risco de desenvolver OA (Figura 3.19).

Figura 3.19 - Anatomia do quadril
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Fonte: ilustragdo Claudio Van Erven Ripinskas.
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O diagndstico é clinico e radiografico. Trata-se de uma doenca
progressiva e insidiosa, que envolve principalmente articulacées de
carga (quadril, joelho, tornozelo e pé), coluna e maos, sendo o
acometimento de punho, cotovelo e ombros menos frequente. No
tornozelo, é comum ser pos-traumatica.

O quadro clinico de artrose envolve dor articular ao movimento,
rigidez matinal < 30 minutos e crepitacdao a movimentacao ativa da
articulacdo. Edema e derrame articular também podem estar
presentes.



No joelho, articulacao mais acometida pela OA, o individuo refere
piora ao subir e descer escadas e levantar-se da posicao sentada. No
quadril, a dor pode irradiar-se para a face interna da coxa e do
joelho; o paciente apresenta limitacao da ADM, principalmente da
rotacado interna, e durante a marcha pode ter contratura em flexao e
rotacdo externa. Nas maos, sdo comuns os noédulos de Heberden nas
interfalangianas distais. Quando nédulos aparecem nas
interfalangianas proximais (nédulos de Bouchard), normalmente
sdo decorrentes da artrite reumatoide. As alteracoes radiograficas
mais encontradas sao (Figuras 3.20 e 3.21):

1. Diminuic&o do espaco articular até obliteracéo;
2. Presenca de ostedfitos marginais;

3. Esclerose do osso subcondral;

4. Cistos/geodos subcondrais.

Figura 3.20 - Deformidade em varo do joelho, com sobrecarga no platdé medial






Nota: obliteracdo do espaco articular, esclerose subcondral e ostedfitos.

Figura 3.21 - Osteoartrite no quadril

Nota: diminuicdo do espaco articular, esclerose subcondral, subluxacao articular, ostedfitos
marginais e cistos subcondrais.

Fonte: Estudo por imagem da artrite reumatoide no quadril, 2005.

O tratamento consiste em medidas ndo farmacolégicas,
farmacoldgicas e cirtrgicas. As nao farmacolégicas incluem medidas
como reducdo de peso, ergonomia ocupacional e doméstica,
fisioterapia com destaque para exercicios de fortalecimento
muscular e fisioterapia analgésica (termo e eletroterapia), RPG
(Reeducacao Postural Global), acupuntura, hidroterapia etc.

Conforme a progressao da doenca, pode ser necessario o uso de
equipamentos de auxilio a marcha. Repouso e/ou imobilizacao
prolongada nao sdo benéficos para a doen¢a, uma vez que a
imobilidade priva a cartilagem dos mecanismos pelos quais ocorrem



a nutricdo e a remocdo dos catabdlitos que causam atrofia da
musculatura articular. A pratica de exercicios regulares, portanto, é
importante para a manutencao da estrutura e da funcao da
cartilagem, mas devem ser evitadas cargas significativas e
repetitivas sobre a articulacdo (devem-se evitar exercicios de
impacto).

O tratamento farmacolégico deve ser feito inicialmente com
analgésicos e AINEs. Aos que ndo respondem aos analgésicos e tém
contraindicacao ao uso de AINEs, a utilizacao de opioides, como o
tramadol, torna-se alternativa. Existe, ainda, o grupo dos
medicamentos ditos “condroprotetores”, que ndao tém capacidade de
refazer a cartilagem perdida, mas mostram interessante a¢ao sobre
os sintomas, com efeito antalgico mais prolongado do que
analgésicos e acdo de retardo sobre a progressao da doenca. Faz
parte desse grupo o sulfato de glicosamina (1,5 g/d), associado ou
ndo ao sulfato de condroitina e a diacereina. Derivados do acido
hialuronico podem ser aplicados dentro da articulacao,
procedimento chamado de viscossuplementacdo. Esses farmacos
mostram acdo benéfica principalmente na OA dos joelhos, se
utilizados por periodo prolongado (minimo de 3 meses). Estudos
mostram que, quanto mais precocemente for introduzido o farmaco,
maior sera a agdo benéfica.

O tratamento cirtrgico da artrose é feito em ultimo caso, quando a
dor se torna fator de limitagcdao importante nas atividades da vida
diaria.

As opgdes cirurgicas sao debridamento artroscépico, osteotomias e
artroplastias (parciais ou totais) (Figuras 3.22 e 3.23). As
osteotomias devem ser feitas para pacientes com desvio do eixo
mecanico para prevenir as formas graves de OA, ideais para aqueles
sem alteracOes radiograficas significativas. As artroplastias
promovem reducao importante da dor e melhora funcional
significativa.

Figura 3.22 - Artroplastia total do joelho



Fonte: Artroplastia total do joelho com o apoio tibial mével. Avaliagédo clinica apos
seguimento minimo de cinco anos de pos-operatorio, 2015.

Figura 3.23 - Artroplastia total do quadril



Fonte: Artroplastia total do quadril de Spotorno®, 2008.

3.4.2 Osteonecrose da cabeca do fémur

Também chamada de necrose asséptica, necrose avascular ou
necrose isquémica, a osteonecrose da cabeca do fémur acomete
individuos entre a terceira e a quinta décadas de vida e pode ser
bilateral em 34 a 72% dos casos. Esta relacionada a fatores de risco,
como etilismo, tabagismo, uso de corticosteroide sistémico por
tempo prolongado, hemoglobinopatias, gota, osteodistrofia renal,
trauma, gravidez, dislipidemias, doenca de Gaucher, distirbios de
coagulacdo, diabetes, artrite reumatoide, lipus eritematoso
sistémico, AIDS, entre outros.

Clinicamente, caracteriza-se por dor no quadril e virilha,
claudicacao e diminuicao da ADM. O tempo de duracao dos sintomas
> 12 meses tem relacao com pior progndstico.



Quadro 3.1 - Classificagéo de Ficat e Arlet
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A radiografia apresenta imagem radiodensa na cabeca do fémur, que
corresponde a area de necrose (Figura 3.24.).

E dificil identificar a necrose avascular da cabeca do fémur na fase
inicial, por isso a ressonancia é o exame mais sensivel para deteccao
precoce.

A RNM fornece a extensao do comprometimento e ajuda a
diferenciar outras causas de dor, como neoplasia, infeccao, lesoes de
labrum e osteoporose transitoria. A cintilografia pode ser solicitada
quando nao ha RNM disponivel, mas tem menor sensibilidade e
menor especificidade.

Figura 3.24 - Alteracao de densidade na cabecga do fémur, que corresponde a area de
necrose



Figura 3.25 - Necrose na cabega do fémur, em area de carga na ressonancia magnética



O tratamento depende da extensdo da necrose e da existéncia ou ndao
de colapso subcondral. Apés o colapso, nenhum método ou
tratamento retarda a progressao da artrose. O tratamento clinico
com repouso e uso de muletas geralmente nao é eficaz. O cirirgico
consiste em descompressdo da cabeca para alivio da pressao
intradssea, com uma broca cirargica guiada por escopia ou por raios
X, quando ainda nao houve colapso. Em casos avancados, pode-se
optar pela artroplastia, que apresenta bons resultados funcionais.

HIMPORTANTE



Uma das principais complicacées da
artroplastia do quadril é a insuficiéncia do
musculo gliateo médio, que gera queda do
quadril ipsilateral, representada pelo teste de
Trendelenburg positivo.

3.5 JOELHO

O joelho é uma articulagdao em ginglimo ou dobradica. Por contar
com pouca congruéncia entre seus componentes 4sseos, sua
estabilidade depende da integridade das estruturas
capsuloligamentares e musculares. Além disso, esta sujeito a lesGes
tanto agudas quanto cronicas, traumaticas ou degenerativas.

Figura 3.26 - Estruturas 6sseas, cartilaginosas e ligamentares do joelho
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3.5.1 Lesao do ligamento cruzado anterior

O Ligamento Cruzado Anterior (LCA) é um importante estabilizador
do joelho. E o principal estabilizador estatico anterior da tibia em
relacdo ao fémur. A lesdo ligamentar que mais acomete o joelho é a
do ligamento cruzado anterior.

O mecanismo mais comum de lesdo é abducdo + extensao/flexao +
rotacdo interna do fémur sobre a tibia (tibia em rotacdo externa) +
pé fixo no chdao em um movimento de desaceleracdo do membro
inferior com colapso em valgo do joelho. No momento da ruptura, o
paciente refere dor intensa, com estalido audivel, derrame articular
importante imediato (hemoartrose) e dificuldade para deambulacao.
Os testes funcionais provocam muita dor na fase aguda, devido ao



derrame articular. Nesse momento, no caso de derrame articular
muito volumoso e a fim de propiciar alivio, podemos proceder a
artrocentese (puncao articular). Se for observada presenca de sangue
— hemartrose, a probabilidade de lesao do LCA é maior do que 70%.
Apds a pungdo, pode haver alivio significativo da dor e até a possivel
realizacao dos testes.

A radiografia deve ser solicitada para descartar fraturas por avulsao,
como a fratura de Segond, que acomete o aspecto lateral do plato
tibial ou a fratura por avulsao da eminéncia tibial, entre outras.

O exame de escolha para confirmar o
diagnéstico de lesao do ligamento cruzado
anterior é a ressonancia magnética.

O tratamento inicial da lesdo do ligamento cruzado anterior é feito
por meio de imobilizacdo, repouso, gelo e exercicios isométricos
para evitar atrofia muscular. Apos cerca de 3 semanas, pode ser feita
a reconstrucdo ligamentar por via artroscopica com enxerto de
tendao.

O tratamento clinico ou cirdrgico vai depender da idade, dos
sintomas de instabilidade, do estilo de vida, da demanda funcional,
do nivel de pratica esportiva etc. Os testes mais utilizados para
avaliar lesao ligamentar sao relacionados a seguir. Geralmente, o
tratamento é cirirgico, mas em casos em que os pacientes sdo
idosos, sedentarios, nao tém condicdes clinicas para suportar a
cirurgia, ou nao querem fazé-la, pode-se realizar o tratamento
conservador.

3.5.11 Teste de Lachman

Com o paciente deitado e o joelho fletido a 30°, 0 examinador segura
com uma das maos a regiao supracondilar do fémur e, com a outra, a
regido superior da tibia, e provoca um movimento antagénico, com
uma mao para frente e a outra para tras, ocasionando o



deslizamento de uma superficie articular sobre a outra (Figura 3.27).
Quando o deslocamento anterior da tibia ocorre, o sinal é positivo
para lesao do LCA.

Figura 3.27 - Teste de Lachman

Fonte: Acervo Medcel.
3.51.2 Teste da gaveta anterior

Com o paciente deitado e o joelho fletido em 90°, 0 examinador
senta sobre o pé do paciente para dar apoio e promove tra¢do para
frente com as maos na regido superior da tibia (Figura 3.28). A
gaveta anterior deve ser realizada em posi¢ao neutra, rotacao
interna e rotacdo externa. Em posi¢dao neutra, avalia a integridade do
LCA. Em rotacao externa, avalia a integridade do complexo
ligamentar medial, pois deixa as estruturas tensionadas. Em rotagao
interna, avalia a integridade do complexo lateral.

Figura 3.28 - Teste da gaveta anterior



Fonte: Acervo Medcel.
3.51.3 Jerk-test (teste do ressalto)

Com o paciente deitado e o membro a ser examinado em flexao de
£45° do quadril e 90° no joelho, o0 examinador, com uma das maos,
segura o pé em rotacdo interna e, com a outra, pressiona o terco
superior externo da perna, for¢cando um valgo e fazendo ao mesmo
tempo a extensdo (Figura 3.29). Em determinado momento, ocorrera
um ressalto, que é a subluxacdo anterolateral da tibia, por lesdo do
LCA.

Figura 3.29 - Jerk-test



Fonte: Acervo Medcel.

3.51.4 Teste do pivot shift

A partir da posicao final do jerk-test, com o joelho estendido em
posicao de rotacdo interna, inicia-se lentamente a flexao, que
provoca reducao da luxacao anterior. E positivo na lesao do LCA.

3.5.1.5 Estresse em varo e valgo

Com o paciente deitado e o joelho fletido a 30°, realiza-se o estresse
em varo com uma das maos apoiadas na face medial do joelho sobre
o condilo femoral, e a outra segurando o pé ou o tornozelo. O
examinador provoca a aducao da perna (Figura 3.30). A abertura da
interlinha articular lateral excessiva indica lesao do ligamento
colateral lateral. Quando o estresse é realizado em extensdo total,
avalia, além do ligamento colateral lateral, o canto posterolateral.
No estresse em valgo (Figura 3.31), o examinador provoca a abdugao
da perna; a abertura da interlinha articular medial indica lesao do
ligamento colateral medial em flexao de 30°; do colateral medial,
capsula posterior e LCA quando em extensao total.



Figura 3.30 - Estresse em varo

Fonte: Acervo Medcel.

Figura 3.31 - Estresse em valgo

~

Fonte: Acervo Medcel.



3.5.2 Lesoes meniscais

Os meniscos tém a funcao de estabilizar a articulacdo, reduzir o
estresse do fémur sobre a tibia e nutrir a articulagcdo por meio da
cartilagem hialina. As lesdes meniscais geralmente ocorrem por
trauma torcional com o joelho em leve flexao. O paciente apresenta
derrame articular, bloqueios esporadicos (travamento), piora da dor
com movimento de agachamento, dor a palpacao da interlinha
articular e testes meniscais positivos.

O menisco que mais comumente se rompe é o
medial, por ser menos moével do que o lateral.
As lesdes do menisco lateral geralmente estao
associadas a lesao do ligamento cruzado
anterior.

A radiografia ajuda a descartar lesdes dsseas e avulsdao. A RNM é o
exame padrdao-ouro para o diagnostico, porém a artroscopia tem
ganhado espago, pois permite determinar se a lesao é completa ou
incompleta, longitudinal ou transversal, além de ja servir para
realizacao do tratamento definitivo.

O tratamento pode ser conservador nas lesdes consideradas estaveis
com ruptura longitudinal, na regiao vascularizada do menisco (zona
vermelha-vermelha — Figura 3.32), pois tem maior chance de
cicatrizacdo. O tratamento cirurgico é feito por meio de artroscopia.
Quando é possivel, procede-se a sutura da lesdao meniscal. A
complicacao principal, em longo prazo, é o desenvolvimento de
artrose.

Figura 3.32 - Anatomia do menisco
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Fonte: ilustragcdo Claudio Van Erven Ripinskas.
Os testes mais utilizados para avaliar lesao meniscal sdo:
3.5.2.1 Teste de Apley

Com o paciente em decubito ventral, sdo realizadas a flexdao do
joelho e, segurando o membro pelo pé, sdo realizadas rotagoes
externa e interna (Figura 3.33). Se houver dor na interlinha articular
a rotacdo lateral, indicara lesdo do menisco medial, e em rotacgao
interna, lesao do menisco lateral.

Figura 3.33 - Teste de Apley



Fonte: Acervo Medcel.

3.5.2.2 Teste de McMurray



Com o paciente em posicao supina, o quadril fletido a 90° e 0 joelho
fletido ao maximo (pelo menos 90° de flexdo), o examinador palpa
com uma das maos a interlinha articular e com a outra segura o pé e
promove as rotacoes interna e externa (Figura 3.34). A presenca de
dor junto a interlinha articular lateral com rotag¢do interna indica
lesdao do menisco lateral. A presenca de dor na interlinha medial com
rotacao externa indica lesao do menisco medial.

Figura 3.34 - Teste de McMurray

oL

Fonte: Acervo Medcel.

3.5.2.3 Teste de Steinmann

Com o paciente sentado na maca e suas pernas pendentes a 90°, 0
examinador realiza passivamente as rotacoes externa e interna da
perna, segurando pelo pé (Figura 3.35). Dor ou estalido junto a
interlinha articular é sinal de lesdo do menisco correspondente.

Figura 3.35 - (A) Manobra para testar o musculo tibial anterior e (B) teste para musculo
tibial posterior



Fonte: Acervo Medcel.
3.5.2.4 Menisco discoide

O menisco discoide é a variacdo anatomica mais frequente no
menisco lateral, prevalente no sexo feminino e nos orientais, que
tém uma variacdo que predispoe a lesdo. Pode ou ndo ser
sintomatico. Quando sintomatico, o paciente pode queixar-se de
dor, geralmente sem histdria de trauma. E possivel, ainda,
apresentar derrame articular e estalidos frequentes, travamento,
sem crepitacao femoropatelar.

A radiografia auxilia na suspeita pelo alargamento do espaco
articular lateral e um aplainamento do condilo lateral, mas a RNM
confirma o diagndstico. O tratamento sera cirtirgico (saucerizagao)
se 0 paciente apresentar sintomatologia. Realiza-se artroscopia para
resseccao parcial, procurando oferecer ao menisco uma forma mais
proxima do normal (forma de “C”).

3.6 HALUX VALGO (JOANETE)



As causas que podem levar ao halux valgo (Figura 3.36) sdo muitas e
podem ser divididas em intrinsecas e extrinsecas, conforme
explicitado adiante.

Figura 3.36 - Halux valgo



3.6.1 Fatores intrinsecos



1. Férmula digital: pé egipcio e pé quadrado (mais vulneraveis a
deformacgéo);

2. Index minus;

3. Flacidez ligamentar;
4. Hipermobilidade da articulacdo do 1° metatarso-cuneiforme;
5. Pé espraiado;
6. P¢é plano valgo;
7. Formato redondo da superficie articular da cabeca do 1° metatarso;
8. Doengas sistémicas (artrite reumatoide, gota etc.);

9. Predisposi¢ao familiar (genética);

10. Sexo feminino.

3.6.2 Fator extrinseco

Calgado inadequado (salto alto e bico fino).

3.6.3 Formula digital e formula metatarsal

A férmula digital é o exame do tamanho relativo dos dedos dos pés e
define 3 tipos principais de conformacao:

1. Pé egipcio (1° > 2° > 3° > 4° > 5° — Figura 3.37);

2. Pé grego (1° < 2° > 39 > 4° > 59);
3. Pé quadrado (1° = 2° > 3° > 4° > 5°),

Figura 3.37 - Pé egipcio
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A formula metatarsal é o exame do tamanho comparativo entre 0 1° e
0 2° metatarsos vistos por meio de radiografia. Quando o 1° é maior



do que 0 2°, é conhecido como index plus. Quando o 2° raio é maior do
que 0 1°, é conhecido como index minus. Quando ambos sdo da
mesma altura, sao chamados index plus-minus.

O diagnostico é clinico, uma vez que a deformidade é visivel. As
radiografias sdo necessarias para mensurar o grau da deformidade
por meio de determinados angulos (Figura 3.38):

1. Angulo interfalangico do halux: formado pelas linhas médias
tracadas entre a falange proximal e distal do halux. Normal até 6°;

2. Angulo metatarsofalangico: formado pelas linhas médias tragadas
entre a falange proximal do halux e o 1° metatarso. Normal até 15°;

3. Angulo intermetatarsal: formado pelas linhas médias tracadas
entre 0 1° e 0 2° metatarsos. Normal até 9°.

Figura 3.38 - (A) Angulos intermetatarsal e (B) metatarsofalangiano






O tratamento clinico ndo corrige a deformidade, mas alivia os
sintomas. As principais medidas sao a modifica¢ao do cal¢ado e o uso
de palmilhas para aliviar metatarsalgias subsequentes a
deformidade. Por se tratar de uma deformidade progressiva, o
tratamento cirtrgico deve ser realizado para pacientes sintomaticos.
Sdo varias as técnicas operatorias, e as indicacées variam de acordo
com a gravidade e os angulos encontrados.

3.7 LOMBALGIAS E LOMBOCIATALGIAS

Alombalgia é uma importante causa de incapacidade funcional entre
adultos jovens e idosos. A degeneragao discal e algum grau de dor e
rigidez vao ocorrer invariavelmente com a idade, e até 80% da
populacdo tera queixa de lombalgia em alguma fase da vida. A idade
da primeira crise costuma ser aos 35 anos e acomete tanto o sexo
masculino quanto o feminino.

Quadro 3.2 - Lombalgias e lombociatalgias — visdo geral



Acometimento 80% da populacdo (homens e mulheres)

Obesidade

Fatores de risco
Sedentarismo

Local ou com irradiagdo para as nadegas e
posterior da coxa, podendo chegar a regidao
plantar dos pés

Hérnia de disco

Espessamento do ligamento amarelo

Alteracoes

secundarias

Artrose da articulagao facetaria

Formacao de osteofitos (bico de papagaio)

Os discos degenerados apresentam diminuicao de altura e menor
capacidade de dissipar as forcas de compressdo, além de aumento da
mobilidade. Como resultado, ocorrem altera¢des secundarias, como
hérnia de disco, espessamento do ligamento amarelo, artrose da
articulacdo facetaria e formacao de osteofitos, tornando dificil isolar
a fonte primaria da dor lombar. E comum entre pessoas que exercem
ocupacdes nas quais permanecem em uma mesma posicdo, tém de
levantar da posicao sentada com frequéncia ou sofrem vibracoes
repetitivas. Obesidade e sedentarismo sao fatores de risco.

A dor da lombalgia pode ser somente local ou irradiar-se para as
nadegas e a regido posterior da coxa, podendo chegar a sola do pé. O
termo “lombociatalgia” é utilizado quando a dor lombar se irradia
até abaixo do joelho. A presenca de dor ciatica indica que ha
compressao de raiz nervosa, caracterizando a radiculopatia.



Geralmente, a dor melhora com repouso. E obrigatério perguntar ao
paciente sobre disfuncao esfincteriana, para descartar a sindrome da
cauda equina, situacdo de urgéncia caracterizada pela triade
composta por:

1. Alteracdes sensitivo-motoras nos membros inferiores;
2. Disfuncéo vesical/esfincteriana;
3. Anestesia “em sela” (regido perineal).

Nesse caso, o tratamento cirtrgico deve ser imediato.

Ao exame fisico, o paciente pode queixar-se de sensibilidade nas
regides lombar e sacroiliaca, e dor com flexao e extensdo da coluna.
E necessario fazer exame neurolégico minucioso, avaliando a
sensibilidade dos dermatomos (Figura 3.39), forca motora, reflexos
e testes especiais.

Figura 3.39 - Distribuicdo dos dermatomos para investigacao da sensibilidade
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A forca motora deve ser avaliada nos diferentes miétomos (grupos
musculares inervados pela mesma raiz nervosa), sendo uma maneira
simples solicitar ao paciente para andar na ponta dos pés e nos
calcanhares.

Quadro 3.3- Raizes nervosas que suprem os membros inferiores e suas fungdes

L2-L3: flexdo

L4-L5: extensao

L.3-L4: extensao

L5-S1: flexao

L4-L5: flexdo dorsal

Tornozelo
S1-S2: flexdo plantar

Quadro 3.4 - Reflexos correspondentes a cada raiz (também devem ser testados)

L4 Reflexo patelar

Reflexo aquileu

Os testes especiais sao realizados com o objetivo de reproduzir os
sintomas relacionados ao nervo ciatico, sendo o mais utilizado o
teste de Lasegue (Figura 3.40). Quando houver aparecimento de
sintomas durante a elevacdo do membro (entre 30 e 70°), o teste sera
positivo e significa que ha irritacdo da raiz nervosa.

Figura 3.40 - Teste de elevagao (Laségue) da perna estendida



Nota: para ser positivo, o paciente deve referir dor abaixo do joelho.

Fonte: Acervo Medcel.

A dor lombar pode ser decorrente de doenca inflamatoria sistémica,
como espondilite anquilosante e artrites soronegativas. Elas
costumam acometer a articulacdo sacroiliaca, na qual o teste de
Patrick (Figura 3.41) é positivo. O teste é feito com o paciente na
posicdo supina e deve flexionar o joelho posicionando o pé do
membro, que ndo sera examinado no joelho do lado oposto (quadril
fletido, abduzido e em rotacao externa — “FABERE”). O examinador
estabiliza a espinha iliaca anterossuperior do lado que sera
examinado e promove uma forca sobre o joelho, que desencadeia dor
na articulacdo sacroiliaca.

Figura 3.41 - Teste de Patrick — “FABERE”



Wcvre

No 1° episodio de dor, ndo devem ser solicitados exames
radiolégicos, a menos que existam sinais de alerta (red flags), tais
como: idade < 15 ou > 55 anos; antecedente de tumor ou historia de
emagrecimento rapido; dor noturna, associada ou nao a sudorese e
febre; dor por mais de 3 meses; sinais de radiculopatia.

A partir da 22 crise, devem ser solicitadas radiografias, nas quais é
possivel observar a lordose fisioldgica ou sua retificacdao devido ao
espasmo muscular, presenca de escorregamento entre as vértebras
(espondilolistese), pincamento discal e osteofitose (os bicos de
papagaio) (Figura 3.42). As radiografias ajudam a descartar tumores,
metastases e infec¢des, como discite e tuberculose vertebral. ARNM
ira evidenciar a desidratacdo do disco (hipossinal em T2 — disco
preto — Figura 3.43) e é o padrdo-ouro para evidenciar hérnia de
disco, além de ser 1til para o planejamento pré-operatorio.

Figura 3.42 - Radiografia de incidéncia em perfil da coluna lombossacra






Nota: evidéncia de retificagcdo da lordose fisiolégica, ostedfitos difusos (setas) e diminuigéao
do espaco discal L5-S1.

Figura 3.43 - Ressonancia magnética da coluna lombar mostrando hérnia de disco (seta)
entre os segmentos L5 e S1

Nota: hipossinal no disco (disco preto) — sinal de desidratagao discal.



O tratamento clinico da lombalgia é em 90% dos casos conservador,
feito com repouso por curto periodo (3 dias), anti-inflamatérios nao
esteroides, exercicios de condicionamento, alongamento,
fortalecimentos paraespinal e abdominal, fisioterapia, RPG,
hidroterapia, acupuntura, pilates, reducao de peso, entre outros.

Deve ser evitado o uso de medicamentos opioides. Na histdria
natural da lombalgia, 50% melhoram em 1 semana, e 95% em 3
meses. O tratamento cirargico é feito sempre que ha sindrome da
cauda equina e piora neuroldgica progressiva. Atualmente, pode ser
indicado tratamento cirdrgico para pacientes com dor por mais de 3
meses.

Sera realizada microdiscectomia isolada ou discectomia parcial se
nado houver instabilidade. A simples retirada da hérnia pode levar a
mobilidade excessiva no espaco, causando recidiva e dor lombar
residual. Se houver instabilidade segmentar, sera realizada
laminectomia associada a artrodese.

Infeccao do disco intervertebral (discite) pode ocorrer apos
procedimento invasivo na coluna. E caracterizada por dor em
repouso, impoténcia funcional, escoliose antalgica, febre e mau
estado geral. Devem ser solicitados exames de imagem e
laboratoriais, como velocidade de hemossedimentacao e proteina C
reativa. Drenagem cirdrgica pode ser necessaria.



Vocé sabe qual articulacao
apresenta o maior arco de
movimento do COrpo
humano? Quais musculos
compoem o Mmanguito
rotador? Qual o ligamento
mais lesado do joelho? Qual
sindrome neuroldgica
compressiva periférica mais
acomete o corpo humano?
Por que as mulheres tem
mais joanetes do que os
homens?

A articulacdao glenoumeral (ombro) é a que apresenta o
maior arco de movimento do corpo humano.

Os muasculos que compdem o manguito rotador sdo:
supraespinal, infraespinal, redondo menor e subescapular.

O ligamento mais lesado do joelho é o cruzado anterior.



A sindrome do ttnel do carpo é a que mais acomete 0 corpo
humano, especificamente o nervo mediano.

As mulheres sao mais acometidas pelas joanetes do que os
homens porque usam bastante sapatos de salto alto e de
bico fino.



ORTOPEDIA
PEDIATRICA

Jorge Sayum Filho

Marcia Angéllica Delbon Atié Jorge

Ellen de Oliveira Goiano
Bruno Eiras Crepaldi

Cibele Marino Pereira

Mauro Cesar Mattos e Dinato
Renato Tavares Bellato




Vocé sabe as definicoes de
displasia do
desenvolvimento do
quadril, doenca de Legg-
Calvé-Perthes e epifisiolise?
E quais as principais

osteocondrites que
acometem ® corpo
humano?

4.1 DISPLASIA DO DESENVOLVIMENTO
DO QUADRIL

4.1.1 Introducao

A displasia congénita do quadril é uma das doencas que
acompanham a histéria da Medicina, tendo sido descrita por
Hipocrates. Hey Groves definiu a luxa¢do congénita do quadril (LCQ)
como uma doenga de dificil diagnéstico, de evolugao inicial
silenciosa e indolor e que, caso nao diagnosticada e tratada, levara a
evolucao desastrosa.



Na 112 semana de vida intrauterina, o quadril ja esta completamente
formado. A cabeca do fémur é mantida no acetabulo pela tensao
superficial causada pelo liquido sinovial, que provoca uma forca de
retencdo semelhante a uma ventosa. Tal fator demonstra por que é
extremamente dificil luxar um quadril normal. O principal estimulo
para a forma concava do acetabulo é a presenca da cabeca do fémur
esférica bem localizada e centrada no seu interior.

A Displasia do Desenvolvimento do Quadril (DDQ) é o termo que
designa os diversos disturbios articulares resultantes dos defeitos de
formacao da relacdo normal entre o acetabulo e a por¢do proximal do
fémur. Esse termo substituiu o anteriormente utilizado (luxacao
congénita do quadril), englobando de maneira adequada as variagoes
observadas nessa condi¢ao, como instabilidade do quadril, displasia
acetabular, subluxacao e luxac¢ao propriamente dita. A displasia por
si s6 nem sempre acompanha instabilidade. Da mesma forma, em
condicdes de hiperfrouxiddo ligamentar, como sindrome de Down,
sindrome de Ehlers-Danlos etc., ndo se observa DDQ. A frouxiddo da
capsula pode trazer alguma instabilidade, sem luxac¢do franca.

A DDQ pode ser tipica ou teratogénica. Esta tltima esta associada a
outras malformacdes, como artrogripose e mielomeningocele.
Nesses casos, a luxacao, em geral, é mais acentuada, com o
posicionamento da cabeca do fémur muito proximal em relacao ao
acetabulo e de dificil reducdo com a manipulacao.

4.1.2 Epidemiologia

A DDQ predomina no sexo feminino, de 6 a 8:1, sendo o lado
esquerdo o mais afetado — 60%, fato que tem relagao com a posicao
fetal mais comum: dorso lateral esquerdo; bilateralmente, o
distarbio apresenta-se em 20% dos casos.

A DDQ esta associada a apresentacdo pélvica, gestacao gemelar,
oligodramnio, primogénitos, raca branca e historia familiar positiva.
Pode apresentar outras deformidades posicionais associadas, como
metatarso varo, calcaneo valgo, contratura em extensdo dos joelhos,
torcicolo congénito e plagiocefalia.



Figura 4.1 - 15% das criangas com torcicolo congénito e 10% das criangas com metatarso
varo tém displasia do desenvolvimento do quadril associada

Fonte: ilustragdo Claudio Van Erven Ripinskas.

4.1.3 Diagnoéstico

O diagndstico deve ser feito o mais precocemente possivel, para que
o tratamento seja menos agressivo e tenha maior chance de sucesso.
Desde que realizado antes do 3° més de vida, o tratamento atingira
alta porcentagem de éxito.

O médico devera perceber alguma assimetria dos membros
inferiores, assimetria de pregas cutaneas, dificuldade em abduzir os
membros inferiores, excesso da rotacao externa destes,
desproporcao da bacia ou encurtamento aparente dos membros
inferiores em relacao ao tronco. Os pais da crian¢a sao geralmente os
primeiros a verificar tais fatos.

Os exames mais importantes, que sao realizados de rotina em todos
os recém-nascidos, sdo os testes de Barlow e de Ortolani (Figura
4.2). Ambos devem ser realizados em um quadril de cada vez. Este
deve estar fletido a 90°; para reduzi-lo, deve ser feita abducao, com
o dedo indicador do examinador pressionando o trocanter maior na



direcdo do acetabulo, assim é sentido um “clunck”. Na manobra de
Barlow, o quadril a 90° deve ser aduzido, provocando-se,
simultaneamente, pistonagem na direcao posterior.

O teste de Barlow é provocativo, ou seja, provoca
a luxacao do quadril e, assim, determina se o
quadril é luxavel. O teste de Ortolani é a manobra
de reducao de um quadril luxado.

Figura 4.2 - Manobras de (A) Barlow (luxagao) e (B) de Ortolani (redugéo)



E importante lembrar que sé se conseguem realizar esses testes até
0s 3 meses; apds esse periodo, a chance de algum deles ser positivo é
muito pequena, mesmo que exista displasia ou luxacao.

Outros achados clinicos sao:

1. Dobras cutaneas assimétricas da coxa e popliteas (sinal de Peter-
Bade);



2. Assimetria das dobras inguinais;

3. Assimetria das pregas gluteas;

4. Encurtamento aparente do fémur (sinal de Galeazzi — Figura 4.3);
5. Limitacdo da abducéo (sinal de Hart) — sinal mais confiavel apos os
3 meses de idade;

6. Frouxiddo em extensao do quadril e joelho (o normal é até os 3
meses, em uma contratura em 15 a 20° de flexao);

7. Se a DDQ nao for diagnosticada e tratada, as repercussoes clinicas
afetardo a deambulacgao, que tera claudicagao devido a diferenca do
comprimento dos membros inferiores e fraqueza do musculo gluteo
médio (teste de Trendelenburg positivo — Figura 4.4) e rotacao externa
do membro quando ha acometimento bilateral (hiperlordose e marcha
anserina).

Figura 4.3 - Sinal de Galeazzi




Nota: com os quadris flexionados, o joelho correspondente ao lado luxado € mais baixo,
uma vez que a cabeca esta posterior ao acetabulo.

Fonte: Displasia do desenvolvimento do quadril: atualizag&o, 2010.

Figura 4.4 - Sinal de Trendelenburg positivo a esquerda




Nota: se o examinador quiser examinar a suficiéncia do gluteo médio no lado, deve pedir a
crianga que levante o membro contralateral; se houver uma queda da bacia, isso significara
que o musculo é insuficiente, pois ndo consegue manter a bacia em posicao.

Fonte: ilustragdo Claudio Van Erven Ripinskas.

O exame complementar padrdo-ouro para o diagndstico de DDQ, até
os 6 meses, é a USG dos quadris, utilizando-se o método de Graf, que
é estatico, ou o de Harcke, que é dinamico.

A ultrassonografia (USG) é o exame adequado para complementar o
estudo da DDQ _de zero a 6 meses por mostrar as estruturas
cartilaginosas do acetabulo e da cabeca do fémur. Sdo descritos 2
métodos de avaliacdo: o de Graf, que caracteriza a displasia
propriamente dita, e o de Harcke, que mostra dinamicamente a
instabilidade ao serem feitas, sob o escopo do ultrassonégrafo, as
manobras de Barlow e Ortolani. O método de Graf é o mais utilizado
no Brasil, mede a angulacao do teto 6sseo (angulo alfa normal > 60°)
e do teto cartilaginoso (angulo beta normal < 55°) do acetabulo,
sendo a relacao entre os 2 utilizada pelo especialista na decisao de
tratamento, conforme segue, a titulo de exemplo, no Quadro 4.1.

Quadro 4.1 - Classificagéo de Graf

Interpretacoes

| Quadril maduro (alfa > 60° e beta < 55°)

11 Quadril imaturo (alfa entre 45° e 60° e beta entre 55° e 77°)
I11 Quadril subluxado (alfa < 45° e beta de 77°)

IV Quadril luxado (nao € possivel medir)

Figura 4.5 - Método de Graf
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Fonte: ilustracdo Claudio Van Erven Ripinskas.

A partir dos 6 meses, com o surgimento do nudcleo de ossificacao
secundario da epifise femoral proximal, a radiografia de bacia é o
exame complementar mais indicado. E comum o quadril acometido
apresentar atraso no surgimento do nudcleo de ossificacao em relagao
ao contralateral (Figura 4.6). Sdo feitas incidéncias de frente (AP) e
na posicao “em ra” (Lowenstein) e tracadas 2 linhas principais, a
horizontal de Hilgenreiner, que passa pela cartilagem trirradiada, e
outra perpendicular a ela, a de Perkins, que passa pela borda lateral
do acetabulo. Dessa maneira, sdo formados os quadrantes de
Ombrédanne. O nucleo de ossificacdo, em condicées normais, deve
estar no quadrante inferomedial. Outro sinal que pode ser visto nas
radiografias é a quebra da linha de Menard-Shenton, tracada a partir
da borda medial do colo femoral, que deve ser continua com a borda
superior do forame obturatorio.

Figura 4.6 - Radiografia de uma crianga de 6 meses

v,
v

.

Nota: observar o atraso no aparecimento do nucleo esquerdo em relacio ao direito, que
esta normal. Quadrantes de Ombrédanne sao formados pela linha horizontal de
Hilgenreiner, e o de Perkins perpendicular a ela. O nucleo de ossificagdo deveria estar no
lugar do circulo azul, mas, apesar de nao estar presente na radiografia, infere-se que esta



localizado no quadrante lateral inferior. Note, também, a quebra da linha de Menard-
Shenton, em amarelo.

Os sinais radiograficos precoces na DDQ, na verdade, sdo sinais
tardios da doenca.

4.1.4 Tratamento

Visa restabelecer e manter a relacao anatémica da cabeca do fémur
com o acetabulo e varia de acordo com a idade:

41.41 Zero a 6 meses

O tratamento preconizado é o uso do suspensoério de Pavlik (Figura
4.7). E uma Ortese que consiste em tiras anteriores que promovem a
flexao do quadril e tiras posteriores que possibilitam a abducao e,
dessa forma, mantém o quadril reduzido e estavel, estimulando o
desenvolvimento adequado do acetabulo. A abducdo deve ser
mantida dentro da zona de seguranca de Ramsey, sem forca-la, para
nao provocar necrose da cabeca (nao mais do que 60°).

O uso incorreto do suspensorio pode levar a algumas complicacdes: a
hiperflexao do quadril pode resultar em luxac¢ao inferior e
neuropraxia do nervo femoral, tiras nos ombros muito apertadas
podem ocasionar lesao de pele e do plexo braquial. O tempo de uso
do suspensorio é variavel, e ele deve ser trajado até que o quadril
esteja clinicamente estavel. Deve ser feito controle ultrassonografico
periodicamente para avaliacao do desenvolvimento acetabular. O uso
de 2 fraldas ou de aparelho de Frejka (Figura 4.8) nao é eficaz.

Figura 4.7 - Suspensoério de Pavlik
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Figura 4.8 - Aparelho de Frejka

41.4.2 Seis meses a 2 anos

Nessa idade, a crianca ndo “cabe” mais no suspensorio, e sdo
preconizadas a reducao incruenta e a confecc¢ao de gesso
pelvipodalico (GPP — Figura 4.9) na posi¢dao humana de Salter (com
100 a 110° de flexao do quadril e 45 a 60° de abducao). Pode ser
necessaria tra¢do cutanea para o alongamento da musculatura ou



tenotomia dos adutores, caso estejam muito tensos. Alguns
obstaculos podem impedir a reducdo fechada. Sdo obstaculos extra-
articulares: o musculo adutor longo e o iliopsoas; intra-articulares: a
capsula articular, o ligamento redondo da cabeca do fémur
espessado e o pulvinar. Pode ser necessaria, ainda, reducdo aberta
em caso de falha da reducao fechada.

Figura 4.9 - Gesso pelvipodalico

41.4.3 Acima de 2 anos

Nessa idade, a redugdo aberta geralmente é necessaria e associada a
osteotomia acetabular para otimizar a cobertura da cabeca do fémur.
A cirurgia de Salter (Figura 4.10) redireciona o acetabulo para
anterior e lateral, com fulcro na sinfise pubica, por isso deve ser
realizada até os 6 anos. A partir dessa idade, existem outras
osteotomias pélvicas possiveis, que devem ser realizadas de acordo
com o tipo de deficiéncia acetabular. Em criancas a partir de 3 anos,
geralmente é necessario associar encurtamento do fémur, pois a
reducao provoca muita pressao na cabeca femoral, aumentando o
risco de necrose avascular.

Figura 4.10 - Osteotomia de Salter, com colocagao de enxerto para redirecionamento do
teto acetabular (seta)



Quadro 4.2 - Tratamento da displasia do desenvolvimento do quaril de acordo com a
idade Idades Tratamentos

De zero a 6 meses Suspensorio de Pavlik

Reducdo incruenta junto a confec¢ao de GPP na
6 a 24 meses posicdo humana de Salter, com 100 a 110° de flexao
do quadril e 45 a 60° de abdugao

Reducdo aberta associada a osteotomia acetabular
> 24 meses (a cirurgia de Salter tem melhores resultados até os
6 anos)

4.2 DOENCA DE LEGG-CALVE-
PERTHES

4.2.1 Introducao

Trata-se de necrose avascular autolimitada da epifise femoral
proximal do fémur, que acomete o esqueleto imaturo, entre os 4 e 12
anos (mais comum dos 4 aos 8), e é idiopatica. A incidéncia é maior



no sexo masculino, com relacdo de 4 a 5:1. A causa é desconhecida e
pode ser multifatorial, sendo a principal teoria a vascular,
relacionada com deficiéncia das proteinas C e S, que levaria a
formacao de microémbolos e a consequente infarto da cabeca do
fémur. Outras teorias incluem trauma, conceito de crianca com
“predisposicdo” a doenca, de acordo com disttrbios do crescimento
e desenvolvimento (como atraso na idade 6ssea em relacao a idade
cronolodgica verificado nos pacientes), hiperatividade ou déficit de
atencao, hereditariedade, fatores ambientais, sequela de sinovite,
influéncia genética, fatores nutricionais, anormalidades de
coagulacao e fumantes passivos.

4.2.2 Quadro clinico

O paciente apresenta-se com dor no quadril, na regido inguinal e/ou
no joelho, neste Gltimo por irradiacdo do nervo obturatorio.

Todo paciente pediatrico com queixa no joelho
deve ter o quadril investigado.

Geralmente, acomete o sexo masculino (4 vezes mais frequente do
que o sexo feminino); a bilateralidade esta presente em 10 a 12% dos
casos (sobretudo em fases distintas de evolucao). Pode haver
limitacao da amplitude de movimento do quadril e claudica¢ao, com
frequéncia, unilateral, tendo cerca de 10% de bilateralidade.
Sintomas: dor inguinal ou na face anterior da coxa, ou dor referida
no joelho. Sinais: claudicacao e limitacao da abducao e rotacao
interna do quadril. A faixa etaria acometida é de 2 a 12 anos,
predominantemente, entre 4 a 8 anos. Nos casos cronicos, pode
haver fraqueza do musculo gliteo médio, com sinal de
Trendelenburg positivo. Os diagnosticos diferenciais incluem
anemia falciforme e outras hemoglobinopatias, uso de
corticosteroides por tempo prolongado, ap6s luxagao traumatica do
quadril, tratamento de DDQ, sinovite transitoria, pioartrite, artrite



reumatica. Quando bilateral, deve-se pensar em displasias
epifisarias, hipotireoidismo e anemias hemoliticas.

Sao sinais clinicos de pior progndstico:

1. Dor a mobilizacao e contratura em aducéo;
2. |dade > 8 anos;

3. Sexo feminino;

4. Obesidade.

A doenca, como ja mencionado, é autolimitada, e sua histdria natural
é dividida em 4 estagios (descritos por Waldenstrom, em 1922):

1. Necrose: fase dolorosa; a radiografia, apresenta-se com aumento
da densidade da epifise (Figura 4.11);

2. Fragmentacgao: periodo de vulnerabilidade mecénica da cabeca
femoral, no qual o osso desvitalizado é gradualmente substituido por
um 0sso novo (radiotransparente) e fica suscetivel a deformidades
causadas pela descarga de peso e pela pressao excéntrica do labrum
acetabular. A radiografia, essa fase apresenta o sinal “do crescente”,
ou de Caffey: uma fratura do osso subcondral;

3. Reossificagao: quando a densidade retorna ao normal, e é possivel
observar as alteracdes na forma da cabeca;

4. Remodelamento ou residual ou sequela: pode apresentar varios
padrdes de deformidade.

Figura 4.11 - Doenca de Perthes na fase de necrose



Nota: observar que a epifise femoral proximal do fémur direito esta mais radiopaca

Figura 4.12 - Fase residual da doenga de Perthes






4.2.3 Diagnostico

E feito por meio do quadro clinico e de radiografias. Sdo
caracteristicas:

1. Dor no quadril, na regido inguinal e/ou no joelho;

2. Claudicagao antalgica;

3. Restricdo da mobilidade do quadril;

4. Fraqueza do musculo gluteo médio (sinal de Trendelenburg).

4.2.4 Classificacao

A doenca pode ser classificada de varias formas, sendo as
classificacOes mais conhecidas a de Catterall e Hering. Uma vez que
existe multitude de classificacGes, e todas estas levam em conta
critérios diferentes, a aplicacdo de uma escala em particular é objeto
de discussao e subjetiva para a maioria dos ortopedistas.

4.2.5 Tratamento

E uma doenca autolimitada que pode ter tempo longo de evolugdo. A
maioria das criangas apresenta sintomas moderados por um periodo
de 12 a 18 meses, seguido por resolucao gradual dos sintomas e
retorno as atividades fisicas normais. A Historia Natural mostra que
60% evoluem bem com ou sem tratamento, mas de 10 a 15%
evoluem mal, apesar do tratamento instituido.

Sao sinais radiograficos de “quadril em risco”, descritos por
Catterall, que indicam mau prognéstico:

1. Subluxacéo lateral da cabega femoral (principal);

2. Calcificagao lateral da epifise;

3. Lise metaepifisaria descrita como sinal de Gage ou sinal “da unha”
(semelhante a uma lesdo “em saca-bocado”);

4. Cistos metafisarios;

5. Horizontalizacido da placa de crescimento.



O objetivo é manter a cabec¢a do fémur centrada no acetabulo, com
contencdo da cabeca, para impedir deformidade durante o periodo
ativo da doenca. Para tal, podem ser utilizados métodos
conservadores, como auséncia de carga com muletas ou cadeira de
rodas, drteses ou de aparelho gessado. O gesso confeccionado
mantém o quadril em abducdo e rotacdo interna para melhor
conten¢do da cabe¢a no acetabulo (gesso de broomstick — Figura
4.13). A 6rtese mais prescrita no mundo é a de Atlanta (Scottish Rite
Hospital). Pode ser necessaria a tenotomia dos adutores, conforme a
presenca de contratura em adugdo. Os métodos cirtrgicos para
conten¢ao da cabec¢a sao menos utilizados e incluem osteotomias de
reorientacao acetabular, osteotomias femorais (varizante) ou ambas
combinadas.

Figura 4.13 - Gesso de broomstick

t":"‘*

Fonte: Anélise a longo prazo do tratamento conservador na doenga de Legg-Calvé-
Perthes, 2005.

No fim da doenca, o quadril pode ser classificado, de acordo com a
esfericidade da cabega (classificacdo de Stulberg), em congruéncia



esférica, congruéncia ndo esférica e incongruéncia. Essa
classificacdo é importante para determinar o resultado funcional e a
possibilidade de evolucao com artrose precoce.

4.3 EPIFISIOLISE PROXIMAL DO
FEMUR

4.3.1 Introducao

Também chamada de deslizamento, escorregamento, descolamento
do fémur proximal ou coxa vara do adolescente, é um dos distirbios
mais comuns que afetam o quadril durante a adolescéncia
(geralmente dos 9 aos 16 anos). Durante o periodo do estirao, ocorre
o enfraquecimento da placa de crescimento (fise - ao nivel da
camada hipertroéfica da placa de crescimento proximal do fémur), e o
colo do féemur desloca-se em direcdo anterossuperior em relacao a
epifise. Essa alteracdo parece acometer todas as placas de
crescimento dos 0ssos longos, porém somente no fémur proximal a
fise é inclinada e sujeita as forcas de cisalhamento do peso do corpo.

A epifisidlise predomina no sexo masculino
(2M/1 Feminino) dos 10 aos 16 anos e, ho sexo
feminino, dos 9 aos 15 anos. Manifesta-se mais
em meninos da ragca negra, sendo o lado
esquerdo mais acometido.

Pode ser bilateral em 25 a 50% e associa-se a disturbios
endocrinologicos, como hipotireoidismo, resisténcia periférica a
insulina, pan-hipopituitarismo, hipogonadismo, obesidade, ao
biétipo obeso com genitalia hipodesenvolvida (Frohlich), que é o
mais comum, e também ao bidtipo alto e magro (Mikulicz).

Quadro 4.3 - Epidemiologia da epifisidlise



Caracteristicas predominantes

Sexo masculino (10 a 16 anos), mas com possivel

Genero acometimento do sexo feminino (9 a 15 anos)
Biotipo genital (tipo Frohlich)
Biotipo
Biotipo alto e magro (Mikulicz)
Raca Individuos da raga negra
. Lado esquerdo mais afetado. Pode ser bilateral em
Acometimento

até 50% dos casos

4.3.2 Etiologia

A etiologia permanece desconhecida, mas varias teorias tentam
explicar a causa; as mais aceitas sao: disfuncoes hormonais,
traumatica, por hereditariedade, anatomica (excessiva retroversao
do colo) e inflamatoria. Trata-se de uma doenca da placa de
crescimento, mais precisamente, na camada hipertréfica da placa. A
prevaléncia varia muito, dependendo da regido estudada, mas
considera-se que ocorra em 2 adolescentes por 100.000 individuos.

4.3.3 Quadro clinico

O quadro clinico da epifisiolise é caracterizado por dor no joelho, que
se deve a irradiacdo pelo nervo obturatoério, além de dor no
quadril/na virilha.

A dor é insidiosa, geralmente, e com episodios de agudizacao,
acompanhada de marcha claudicante com rotacao externa do
membro acometido. Dependendo da gravidade, o paciente pode ser
incapaz de apoiar o membro afetado. E comum apresentar, durante o
exame fisico, a perda da rotacdo interna a medida que o quadril é
flexionado. A flexdo é limitada, e o quadril tende a rodar
externamente, caracterizando o sinal de Drehmann. A epifisiolise



pode apresentar-se de forma aguda, cronica ou cronica agudizada,
sendo o padrao crénico o mais comum.

1. Aguda: até 3 semanas; nesses casos, o quadro clinico apresenta-
se de maneira abrupta, geralmente provocada por algum trauma ou
esforco;

2. Crénica: mais comum, acima de 3 semanas, ja apresentando sinais
radiograficos de remodelamento no colo do fémur;

3. Crénica agudizada: dor e claudicagao de inicio insidioso, com
subita exacerbacdo dos sintomas.

4.3.4 Diagnéstico

As radiografias de bacia nas incidéncias frente e Lowenstein (posicao
““de ra”) irdo mostrar o escorregamento, com diminuig¢do relativa da
altura da epifise, e aparente aumento da densidade em razdo da
sobreposicdo do colo anterossuperior em relacdo a epifise (sinal de
Steel — Figura 4.14).

Figura 4.14 - Radiografias de bacia



Nota: (A) frente (sinal de Steel) e aparente diminuigéo da altura da epifise e (B)
Lowenstein, evidenciando o escorregamento epifisario do fémur proximal esquerdo.

Pode ser observada, também, a linha de Klein, tracada na borda
superior do colo femoral; essa linha deve cruzar a epifise. Quando o



cruzamento ndo ocorre, esta caracterizado o sinal de Trethowan
(Figura 4.15).

Figura 4.15 - No lado direito, a linha de Klein cruza a epifise; no lado esquerdo, néo a
cruza, caracterizando o sinal de Trethowan

Para avaliar melhor o grau do escorregamento, Southwick
quantificou em graus na incidéncia Lowenstein por meio do angulo
coloepifisario ou epifisiodiafisario (Figura 4.16).

Figura 4.16 - Uma linha é tragada entre as extremidades da epifise (azul), a seguir uma
linha perpendicular a ela (amarela), que deve cruzar com uma linha no eixo do colo femoral
(vermelha)



Nota: O angulo formado entre as linhas é o de Southwick.

Quadro 4.4 - Classificagdo morfoldgica (Southwick)

Leve (< 30°)

Moderada (30 a 60°)

Grave (> 60°)

Quadro 4.5 - Classificagao de Loder e colaboradores (com base na estabilidade da placa
fisaria)



Dor intensa que ndo permite descarga de peso no membro
acometido

Instavel

Independentemente da duracdo dos sintomas

Maior risco de osteonecrose (46,7 %)

4.3.5 Tratamento

O tratamento preconizado da epifisidlise é a fixacdo cirdrgica in situ,
ou seja, sem promover manobra de reducao, com 1 parafuso
canulado (Figura 4.17), a fim de evitar a progressao do
escorregamento e promover a epifisiodese.

Na fixacdo cirdargica in situ, 1 parafuso é suficiente, pois o 2° parafuso
nao aumenta tanto a estabilidade e ainda aumenta o risco de
complica¢des. Em alguns casos, pode ser feita osteotomia primaria
para corrigir as deformidades decorrentes do escorregamento
cronico. Quanto mais proximal a osteotomia, maior o risco de
necrose da cabeca. Sempre deve ser feita investigacao
endocrinologica em crian¢as menores de 11 anos com epifisidlise. A
chance de escorregamento no lado contralateral pode chegar a mais
de 50% em meninas < 12 anos e meninos < 14. Por isso, alguns
servicos recomendam a fixacao profilatica do quadril normal,
principalmente em pacientes com distirbios endécrinos
comprovados e aqueles com incapacidade de acompanhamento
ambulatorial por problemas socioecon6micos.

Figura 4.17 - Radiografias de bacia



Nota: (A) frente e (B) Lowenstein pds-operatoéria de fixagao in situ bilateral, com parafusos
canulados de um menino de 12 anos.

As complicacGes mais comuns sao a condrolise (necrose da
cartilagem articular) e a necrose da cabeca femoral. Ambas tém



prognostico ruim e levam a osteoartrose precoce do quadril.

4.4 SINOVITE TRANSITORIA DO
QUADRIL

Trata-se de causa mais comum de dor no quadril na populacao
pediatrica, de curso autolimitado e etiologia desconhecida, porém
associada a algum processo infeccioso recente, reacées alérgicas e
traumas.

Atinge individuos de 3 a 12 anos — meninos mais do que meninas, na
proporcdo de 2:1. Setenta por cento dos casos estdo relacionados a
infeccdo viral ou bacteriana de vias areas superiores, otites ou
gastrintestinais. Apresentam-se em bom estado geral, alguns casos
com febre baixa, marcha antalgica e dor moderada no quadril
acometido. A mobilidade articular pode estar limitada,
principalmente a abducao e a rotacao interna, e a crianca tende a
manter o quadril discretamente em flex3o e rota¢do externa. E um
diagnostico de exclusao, devendo ser afastadas outras causas, como
pioartrite, doenca de Perthes, epifisidlise etc.

A radiografia pode mostrar aumento do espaco articular do quadril
acometido em rela¢do ao contralateral, devido ao aumento do liquido
sinovial, sem alteracGes dsseas, enquanto a USG detecta derrame
articular. Os exames laboratoriais estao normais ou com discretas
alteracoes inflamatorias, e o aspirado articular tem aspecto limpido
e cultura negativa. O tratamento é feito com repouso, analgésicos e
anti-inflamatorios ndo hormonais, e os sintomas tendem a
desaparecer em 10 dias.

4.5 JOELHO VARO E JOELHO VALGO

As variagoOes de angulacao dos membros inferiores nas criangas sao
razdes comuns que levam os pais a procurarem assisténcia médica.



Por isso, é importante identificar quando o varo ou valgo é
fisiologico ou patolégico.

Ao nascimento, a crianca apresenta joelho varo de cerca de 10 a 15°
(Figura 4.18). Essa angulacao se corrige gradualmente, conforme o
crescimento, e torna-se neutra entre os 18 e 24 meses. A partir de
entao, a crianca apresenta valgo progressivo, com o pico na idade de
3 a4 anos, com 10 a 15°. Novamente, com o crescimento, o angulo
tibiofemoral retifica-se aos 7 anos, até ficar como é considerado
normal: 5° valgo em meninos e de 5 a 8° em meninas.

Figura 4.18 - Crianga de 10 meses com varo fisiolégico






Fonte: Tratamento ortético apos diagnéstico precoce de tibia vara de Blount infantil, 2016.

#IMPORTANTE

A causa mais comum de joelho varo na faixa
etaria antes de 1 ano é o fisiolégica, que se
resolve espontaneamente.

E importante conhecer os diagndsticos diferenciais, principalmente
se o varo for severo. A avaliacdo pode ser feita por goniémetro para
medi¢do do angulo tibiofemoral ou pela distancia intercondilar dos
fémures com os tornozelos se tocando. Radiografias panoramicas ou
telerradiografias (com carga) dos membros inferiores devem ser
solicitadas se houver assimetria entre eles, se o varo for aumentando
progressivamente apos os 18 meses e em crian¢as com baixa
estatura.

Os diagnosticos diferenciais incluem tibia vara de Blount (defeito do
crescimento da regido medial proximal da tibia — Figura 4.19 —,
comum em criancas obesas e que caminham muito cedo),
raquitismo e displasias esqueléticas.

Figura 4.19 - Aspectos (A) clinico e (B) radiolégico da tibia vara de Blount no joelho
esquerdo; (C) joelho valgo em uma crianga de 5 anos






O joelho valgo pode ser avaliado por meio da distancia intermaleolar
com os condilos femorais aproximados. Diagndsticos diferenciais
incluem raquitismo e displasia epifisaria multipla. O tratamento
compreende observacao, depende da idade, do grau da deformidade,
do estagio da doenca e do comprometimento da placa de
crescimento, e varia de observac¢do, emprego de orteses e cirurgias.

Quadro 4.6 - Desenvolvimento fisiolégico do joelho na crianga

Do nascimento aos

18 a 24 meses Varo 10a15

18 a 24 meses Neutro 0°

10 a 15° (pico, em

2 a7 anos Valgo média, aos 4 anos)

Valgo fisiolégico (0 mesmo

do adulto) a9

Apés 7 anos

4.6 PE TORTO CONGENITO

4.6.1 Introducao

O Pé Torto Congénito (PTC) é uma das deformidades congénitas
mais frequentes. A Figura 4.20 mostra pé com deformidade em
equino e varo do retropé, aducdo e supinacao do antepé e cavo
plantar acentuado. Predomina no sexo masculino (2M:1 F) e pode ser
bilateral em 50% dos casos, bem como estar associado a outras
patologias, como DDQ, torcicolo congénito, artrogripose,
mielomeningocele etc. Acredita-se que tanto fatores intrinsecos
(alteragdes histolégicas musculares, heranga familiar) quanto
extrinsecos (oligoidramnios, postural) estejam relacionados a
etiologia.



Figura 4.20 - Pé torto congénito bilateral

Fonte: Pé torto congénito, 2006.

4.6.2 Diagnostico

O diagnéstico é clinico. As radiografias ndo sao feitas de rotina, pois
ndo sdo importantes para o diagndstico. USGs pré-natais podem
fazer o diagnostico intrattero.

4.6.3 Quadro clinico

O PTC pode ser classificado em:

1. Postural: ndo apresenta rigidez e reduz com facilidade;

2. Idiopatico: maioria — apresenta deformidades bem estruturadas;
3. Teratologico: secundario a doengas de base, como
mielomeningocele e artrogripose.

Figura 4.21 - Alteragdes classicas do pé torto congénito: a articulagédo mais afetada € a
talonavicular



Tibiotalar
flexdao plantar

Desvio medial do
navicular

Cabeca do talus em
cunha
Navicular em cunha

Calcaneo aduzido e
invertido
Cuboide desviado
medialmente

4.6.4 Tratamento

O tratamento do PTC deve ser instituido o mais
precocemente possivel, de preferéncia nos
primeiros dias de vida.

O ideal é que o pé esteja completamente corrigido, flexivel e indolor
na idade de inicio da marcha. O tratamento consiste na confeccao de
gessos seriados pelo método de Ponseti (Figura 4.22). A troca é feita
toda semana e sdo necessarias aproximadamente de 5 a 8 trocas,
cada uma corrigindo de forma progressiva as deformidades, devendo
seguir a ordem CAVE (Cavo, Aducao, Varo e Equino). No fim, é
realizada a tenotomia do tendao de aquiles, e é mantido o gesso por
mais 3 semanas. Apds a correcao, a crianca deve manter o uso de
ortese (Ortese de Denis-Brown em rotacdo externa de 70°) por 23



horas/dia, durante 3 meses e, apos esse periodo, 14 horas/dia
(sonecas e ao dormir) até os 4 anos para evitar recidiva (Figura 4.23).

Figura 4.22 - Gesso para corregédo da deformidade

Fonte: Tratamento do pé torto congénito idiopatico pelo método de Ponseti: 10 anos de
experiéncia, 2013.

Figura 4.23 - Ortese de Denis-Brown



4.7 ESCOLIOSE IDIOPATICA DO
ADOLESCENTE

4.7.1 Introducao

O desvio do eixo normal da coluna, principalmente no plano frontal,
é uma condicdo que aparece com frequéncia na crianca e no
adolescente. A forma mais frequente é a escoliose idiopatica juvenil,
que corresponde a 80% dos casos. Outras causas comuns Sao a
congénita, no momento da formag¢do do embrido, e paralitica,
associada a doencas como paralisia cerebral, distrofias musculares e



outras doencas neuromusculares que causam fraqueza muscular e
consequente falha de sustentacao do esqueleto. Pode ser dividida
em:

a) Primaria versus secundaria (compensatéria para equilibrar o eixo do
corpo);

b) Estrutural (rigidas, com alterag&o intrinseca na coluna) versus nao
estrutural (flexiveis).

De acordo com a idade, recebe a seguinte classificacao:

1. Infantil: 0 a 3 anos (0,5%); mais comum em meninos; 80% sé&o
curvas toracicas a esquerda; pode cursar de maneira evolutiva ou
resolutiva;

2. Juvenil: 4 a 10 anos (10,5%); forma intermediaria, € mais frequente
nas meninas e pode evoluir rapidamente;

3. Adolescente: > 10 anos até a maturidade esquelética (89%).

Figura 4.24 - Escoliose idiopatica do adolescente com curva toracolombar




Fonte: Variagbes na apresentacao fenotipica da escoliose idiopatica do adolescente, 2010.

4.7.2 Quadro clinico

Como ¢é a mais comum, destacaremos os aspectos clinicos da
escoliose idiopatica do adolescente:

a) E predominante no sexo feminino, e a curva mais comum é a
toracica a direita;

b) No exame fisico, notam-se assimetria dos ombros e do gradil costal,
assimetria do tridangulo de talhe, e realiza-se o teste de Adams (Figura
4.25), que mostra gibosidade toracica com flexado do tronco.

Figura 4.25 - (A) Assimetria dos ombros, assimetria do tridngulo de talhe (espacgo entre os
membros superiores e o tronco) e deformidade na coluna toracica e (B) teste de Adams



Fonte: Kleber Cordeiro.

4.7.2.1 Escoliose idiopatica do adolescente



Os fatores relacionados a progressao da curva sao: meninas >
meninos; pré-menarca; sinal de Risser zero; curvas duplas > curvas
simples; curvas toracicas > curvas lombares; curvas mais
acentuadas.

Figura 4.26 - A ossificacao da apdfise da crista do iliaco ocorre de lateral para medial,
sendo zero auséncia de ossificacdo e 5 completamente ossificado



Legenda: (A) esquematizacéo e (B) radiografia de bacia evidenciando Risser 3 (seta).

A mensuragdo do angulo de Cobb para determinar o tratamento é
feita por meio de radiografias (Figura 4.27).



Figura 4.27 - (A) Escoliose toracica a direita com 60° de angulacao e (B) método de Cobb
para mensuragao






Nota: angulo formado pelas perpendiculares das linhas que delimitam a curva, localizadas
nas vértebras apicais (que sao as mais inclinadas; na de cima a linha é tragada no platé
superior e na mais distal, no platd inferior).

4.7.3 Tratamento

O tratamento varia de acordo com o angulo encontrado:

1. Até 25°: monitorizar a cada 4 a 6 meses até atingir a maturidade,
além de orientar atividades fisicas e exercicios de fortalecimento;

2. 30 a 45° com potencial de crescimento (Risser < 3): ortese
(colete de Milwaukee, por exemplo) por tempo integral (23h/dia), até a
maturidade esquelética;

3. > 45°: tratamento cirurgico.

#IMPORTANTE

A Ortese nao corrige a deformidade, somente
impede a progressao da escoliose. O limite
maximo para uso é de 40°.

Figura 4.28 - Ortese de Milwaukee para escoliose, com barra de contengéo a direita para
curva toracica






A paralisia cerebral com escoliose de alto grau angular promove
alteracoes de postura, tonus e movimento, as quais podem gerar
deformidades que acometem a estrutura da coluna vertebral de
muitos pacientes neurologicos, modificando a estrutura da caixa
toracica, conduzindo a alteracdes pulmonares, além de problemas de
equilibrio de tronco e outras estruturas. Nesses casos, o tratamento
cirtirgico é importante para evitar a deteriora¢ao da fungao
cardiopulmonar.

4.8 OSTEOCONDRITES

Trata-se de distarbios que acometem os nicleos de ossificagdo no
esqueleto imaturo, associados a inflamacao, necrose ou trauma.

4.8.1 Doenca de Osgood-Schlatter

O quadro clinico da doenga de Osgood-Schlatter caracteriza-se pelo
aumento de volume da TAT (tuberosidade anterior da tibia) e
predomina no sexo masculino (3:1), dos 10 aos 15 anos, e em
praticantes de atividades esportivas.

A etiologia esta relacionada com microtraumatismos de tracao
repetitivos na insercdo do tendao patelar. Ha, também, associacdo
com o “estirao do crescimento” do adolescente, em que a velocidade
do crescimento 6sseo supera a velocidade de adaptacdo muscular,
causando aumento na tensao da insercao do tendao na TAT.

Trata-se de uma doenca autolimitada que cessa apos a fusdao da TAT
com a metafise. Caracteriza-se por dor e aumento de volume (Figura
4.29), geralmente unilateral, sem derrame articular. Pode durar de
semanas a meses. O diagnostico é clinico, e, radiograficamente,
pode-se observar fragmentacao do nudcleo de crescimento da TAT
(Figura 4.30). O tratamento nos casos mais sintomaticos consiste no
afastamento do adolescente das atividades esportivas mais intensas,
como pular, correr e chutar. A cura costuma ser espontanea, com
desaparecimento da dor, mas o volume aumentado pode persistir.



Figura 4.29 - Aumento de volume na tuberosidade anterior da tibia

Figura 4.30 - Fragmentacao do nucleo de crescimento da tuberosidade anterior da tibia






O tratamento da doenca de Osgood-Schlatter é sempre sintomatico,
e a simples restricao de atividades esportivas por 6 a 8 semanas
alivia notavelmente os sintomas, sendo raramente necessaria a
imobilizacao.

Indica-se tratamento cirirgico somente se houver dor persistente
com presenca de fragmento livre posterior ao tendao patelar
comprovado por ressonancia nuclear magnética, ou em casos
cronicos pela dor ou aparéncia estética (mas de preferéncia apos o
completo fechamento da fise). E raro, mas como complicacdes
podem ocorrer arrancamento e desinsercao do tendao patelar ou
fechamento epifisario precoce, levando a joelho em recurvatum.

4.8.2 Doenca de Kohler

Trata-se da necrose avascular do osso navicular do tarso. Acomete
meninos a proporcao de 4:1 e menores de 6 anos, podendo ser
bilateral em 30% dos casos.

O quadro clinico caracteriza-se por dor no apice do arco plantar
longitudinal, claudicacdo, marcha com o pé supinado, apoiando a
borda lateral do pé. A radiografia, ha esclerose e achatamento do
osso (Figura 4.31).

Figura 4.31 - Radiografias de frente e perfil mostrando o navicular achatado e esclerético
no pe direito






Trata-se de uma doenca autolimitada que apresenta resolucao
espontanea com bom prognostico, nao sendo indicado tratamento
cirtirgico, apenas restricdo de carga e analgésicos simples.

4.8.3 Doenca de Freiberg

E a osteonecrose da cabeca do 29, 3° ou 4° metatarsos, mais
frequente no 2°. A etiologia esta provavelmente relacionada com
alteracao da vascularizacao local, uso de sapatos de salto e trauma
com carga axial. Até 10% sdo bilaterais, acometendo principalmente
jovens do sexo feminino.

O quadro clinico é caracterizado por dor, edema e sinais flogisticos
na articulacao acometida e auséncia de ceratose plantar.

No inicio da doenca, a radiografia pode ser normal; com o tempo,
ocorrem achatamento, irregularidade e fragmentacao da cabeca do
metatarso, com aparecimento de corpos livres. Ao contrario das
demais osteocondrites, o prognostico para essa doenga é pior.

O tratamento consiste em alivio da dor por meio da limitacdo de
carga, uso de palmilhas de descarga, evitar cal¢ados de salto alto e
bico fino, bem como os de solado muito fino e lasso (“rasteirinhas”),
fisioterapia, analgésicos e infiltracdo. O tratamento cirtrgico é
reservado para pacientes com sintomas persistentes e corpos livres
articulares e baseia-se na remocao destes, na resseccao do tecido
necrotico e na colocacdo de enxerto autdégeno. A ressec¢do da cabeca
ndo esta indicada, pois pode levar a halux valgo secundario. O
tratamento cirtrgico nunca é indicado na fase aguda, que pode durar
até 2 anos.

4.8.4 Doenca de Panner

Trata-se de osteonecrose do capitulo umeral em criancas menores
de 10 anos. Quando acomete adolescentes, o prognostico é mais
reservado, e é conhecida como osteocondrite dissecante do capitulo.
Predomina no sexo masculino, é autolimitada e apresenta relagado



com histéria familiar e estresse em valgo de repeticdo (atividades de
arremesso ou ginastica), que provocam tensdo no epicéondilo medial
e compressao do capitulo.

O quadro clinico é caracterizado por dor e rigidez do cotovelo para
extensao e supinacao, principalmente crepitacao, derrame articular
e sensibilidade local. A radiografia mostra esclerose no capitulo e
fragmentacao (Figura 4.32). A ressonancia nuclear magnética ajuda a
definir a extensao da necrose.

Figura 4.32 - Alteragdes no capitulo esquerdo (seta) comparado ao direito normal

O tratamento consiste em analgesia e imobiliza¢ao por 3 semanas,
até a resolucdo da sinovite. Se existirem fragmentos livres, devera
ser feito tratamento cirdrgico, com debridamento condral via aberta
ou artroscopica.

4.8.5 Osteocondrite de Sever

Trata-se da apofisite do nlicleo secundario de ossificacdo do
calcaneo. Predomina no sexo masculino (3:1), dos 6 aos 12 anos, e até



60% podem ser bilaterais. A causa é desconhecida, mas ha relacao
com estresse repetitivo por tracao do tenddo calcaneo em oposicao a
fascia plantar, levando a fragmentac3o da apdfise. E autolimitada e
apresenta bom prognoéstico, sem deixar sequelas. Geralmente a dor é
desencadeada por atividade esportiva e em criancas acima do peso.

O diagndstico é clinico e caracterizado por dor no calcanhar em
criancas, leve contratura do tendao calcaneo, sem sinais flogisticos
locais intensos. A radiografia apresenta esclerose do ntcleo de
ossificacdo, com aspecto fragmentado (Figura 4.33). O diagndstico
diferencial deve ser feito com infeccao e fratura por estresse.

Figura 4.33 - Esclerose e fragmentagao no nucleo de ossificagdo do calcaneo

O tratamento consiste em restricao das atividades que desencadeiam
dor, sintomaticos, alongamento do tendao calcaneo e imobilizacao
por curto periodo, em caso de dor intensa. A resolucdo é espontanea
e ocorre dentro de 1 a 6 meses, com possivel recorréncia antes da
maturidade esquelética.



Vocé sabe as definicdes de
displasia do
desenvolvimento do quadril,
doenca de Legg-Calve-
Perthes e epifisidlise? E

quais as principais
osteocondrites que
acometem o COrpo
humano?

A Displasia do Desenvolvimento do Quadril (DDQ) é o
termo que designa os diversos distarbios articulares
resultantes dos defeitos de formacao da relacao normal
entre o acetabulo e a porcdo proximal do fémur. Esse termo
substituiu o anteriormente utilizado (luxac¢ao congénita do
quadril), englobando de maneira adequada as variagoes
observadas nessa condicao, como instabilidade do quadril,
displasia acetabular, subluxacdao e luxa¢dao propriamente
dita. A displasia por si s6 nem sempre acompanha
instabilidade. Da mesma forma, em condicoes de
hiperfrouxiddao ligamentar, como sindrome de Down,
sindrome de Ehlers-Danlos etc., ndo se observa DDQ. A
frouxiddao da capsula pode trazer alguma instabilidade,
sem luxacao franca.

A DDQ_pode ser tipica ou teratogénica. Esta Ultima esta
associada a outras malformacdes, como artrogripose e



mielomeningocele. Nesses casos, a luxacdao, em geral, é
mais acentuada, com o posicionamento da cabeca do fémur
muito proximal em relacdo ao acetabulo e de dificil reducao
com a manipulacao.

Legg-Calvé-Perthes é a necrose avascular autolimitada da
epifise femoral proximal do fémur, que acomete o
esqueleto imaturo, entre os 4 e 12 anos (mais comum dos 4
aos 8), e ¢ idiopatica. A incidéncia é maior no sexo
masculino, com rela¢do de 4 a 5:1. A causa é desconhecida e
pode ser multifatorial, sendo a principal teoria a vascular,
relacionada com deficiéncia das proteinas C e S, que levaria
a formacdao de microémbolos e a consequente infarto da
cabeca do fémur. Outras teorias incluem trauma, conceito
de crianca com “predisposicao” a doenca, de acordo com
disturbios do crescimento e desenvolvimento (como atraso
na idade 6ssea em relacdao a idade cronolégica verificado
nos pacientes), hiperatividade ou déficit de atencao,
hereditariedade, fatores ambientais, sequela de sinovite,
influéncia genética, fatores nutricionais, anormalidades de
coagulacao e fumantes passivos.

Epifisidlise é conhecida como deslizamento,
escorregamento, descolamento do fémur proximal ou coxa
vara do adolescente. E um dos distirbios mais comuns que
afetam o quadril durante a adolescéncia (geralmente, dos 9
aos 16 anos). Durante o periodo do estirdo, ocorre o
enfraquecimento da placa de crescimento (fise - ao nivel
da camada hipertréfica da placa de crescimento proximal
do fémur), e o colo do fémur desloca-se em direcao
anterossuperior em relacdo a epifise. Essa altera¢do parece
acometer todas as placas de crescimento dos ossos longos,
porém somente no fémur proximal a fise é inclinada e
sujeita as forcas de cisalhamento do peso do corpo.

As principais osteocondrites sao: OsgoodSchlater, Sever,
Panner, Freiberg e Kohler.
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Qual a definicdo de

osteoporose?’ O que e
raquitismo? Qual tipo de
colageno é acometido na
osteogénese imperfeita?

5.1 INTRODUCAO

Noventa e nove por cento do calcio do organismo esta armazenado
nos 0ssos, sob a forma de cristais de hidroxiapatita —
Ca10(P04)6(0H)2. O 1% restante esta presente no liquido
extracelular e é responsavel por fungdes vitais do organismo. Os
niveis séricos de calcio sdo essenciais para as fungoes cardiacas e
esqueléticas. Ja a atividade neuronal e suas varia¢des sdo reguladas
pelo hormonio paratireoidiano (PTH), pela vitamina D e pela
calcitonina.

A hipocalcemia provoca liberacao de PTH, e a hipercalcemia acarreta
liberacdo de calcitonina. Os ions calcio, mobilizados pela reabsorcao
Ossea, sdo repostos pela formacao de ossos. No entanto, se a
formacao nao é igual a reabsor¢ao, ocorre desequilibrio com
enfraquecimento dsseo.

Figura 5.1 - Fluxo do calcio no organismo

Fonte: elaborado pelos autores.



5.2 OSTEOPOROSE

5.2.1 Introducao

No Brasil, com o envelhecimento da populacao, a incidéncia da
osteoporose e suas consequéncias tém aumentado
progressivamente. Nos Estados Unidos, 10.000.000 de pessoas tém
osteoporose, 18.000.000 tém baixa densidade mineral 6ssea
(osteopenia), e ocorrem cerca de 1.500.000 fraturas ao ano. Uma
fratura devera ocorrer a cada 2 mulheres acima dos 50 anos,eem1a
cada 3 homens acima dos 75 anos.

O esqueleto é formado 80% por osso cortical, responsavel pela
protecdo dos 6rgaos, sustentacao e alavancas para locomocgao. Os
demais 20% sao formados por 0sso trabecular ou esponjoso,
situados principalmente nas vértebras e nas extremidades dos 0ssos
longos, com a fun¢ao mecanica de formar as linhas de distribuicao
de forcas e abrigar a medula 6ssea vermelha. O osso trabecular tem,
durante o ano, atividade metabdlica 4 vezes maior do que o cortical.

Figura 5.2 - (A) Corte coronal do fémur que evidencia osso cortical (compacto) e osso
esponjoso e (B) umero com as camadas 6sseas
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Fonte: Acervo Medcel.

A osteoporose é definida como “diminuicao da massa 6ssea mineral
(DMO) e deteriorac¢do da microarquitetura do tecido 6sseo organico,
levando a fragilidade mecanica e consequente predisposicao a
fraturas”, segundo o Consensus Development Panel on
Osteoporosis. Ocorre reducao da atividade osteoblastica (¥ formacao
6ssea), com predominio da atividade osteoclastica (1 reabsorcao
ossea).

Os locais mais comuns de fratura por
osteoporose siao vértebras, fémur proximal e
radio distal (punho), em ordem decrescente.

A osteoporose pode ser primaria (intrinseca ao metabolismo 6sseo)
ou secundaria (consequéncia de uma doenca sistémica ou em
resposta a uma agressao ao organismo).

A primaria pode ser subdividida em 2 tipos: tipo I ou senil (pos-
menopausa) e tipo II ou idiopatica (juvenil, localizada). Nos homens,
a presenca de uma causa secundaria é mais frequente (de 30 a 60%),
sendo o uso de corticosteroides, hipogonadismo e alcoolismo as
mais prevalentes. Em mulheres na p6s-menopausa, as causas
secundarias sdo menos frequentes, embora devam ser lembradas. A
divisao e as causas estao apresentadas no Quadro 5.1.

Quadro 5.1 - Osteoporose



Tipo I: senil/p6s-menopausa

Tipo II: idiopatica (juvenil, localizada)

Hipercortisolismo (end6geno ou exdgeno)

Hiperparatireoidismo primario ou secundario
Secundaria

Hipertireoidismo

Acromegalia

Neoplasias do sistema hematopoético

Cirrose biliar primaria

Doencas inflamatdrias intestinais

Doenca celiaca

Pds-gastrectomia

Hemocromatose

Doencas reumaticas

Homocistinuria

Os fatores de risco podem ser maiores ou nao modificaveis e
menores ou modificaveis. Destacam-se como fatores de risco
maiores: idade avancada (em qualquer sexo); sexo feminino; historia
familiar; fratura prévia (em qualquer idade); etnia branca e asiatica;



menopausa precoce/histerectomia. Ja os principais fatores de risco
menores sdo: etilismo; tabagismo; baixo indice de massa corpérea;
ma nutricdo/baixa ingestado de calcio; deficiéncia de vitamina D;
sedentarismo; quedas frequentes; imobilizacao prolongada;
consumo excessivo de café; corticoterapia prolongada (5 mg/d por
mais de 3 meses).

5.2.2 Quadro clinico

A osteoporose é assintomatica na fase inicial e, em virtude disso, é
também considerada um “ladrdo silencioso”; as dores iniciam-se na
fase mais avancada quando se instalam as microfraturas,
principalmente na coluna vertebral. A dor pode, ainda, manifestar-
se de forma difusa e/ou com predominancia noturna.

A fratura tipica da osteoporose geralmente
decorre de trauma minimo ou ainda de forma
atraumatica.

O paciente pode apresentar diminuicao da estatura, cifose toracica,
atrofia da musculatura paravertebral, dor a percussdo dos processos
espinhosos vertebrais e na face interna da tibia. No idoso, a cifose
dorsal é caracteristica com encurtamento do tronco, rotacdo anterior
do quadril, proeminéncia do abdome e diminuicao da distancia entre
o rebordo costal e o iliaco.

5.2.3 Diagnostico

Como rotina e para o diagnostico diferencial, sdo recomendados os
seguintes exames: hemograma; velocidade de hemossedimentacao;
fosfatase alcalina; ureia; creatinina; calcio; f6sforo; eletrolitos;
eletroforese de proteinas; enzimas hepaticas (aspartato
transaminase — AST - e alanina transaminase — ALT); calcio
urinario de 24 horas.



O PTH deve ser solicitado na presenca de hipercalcemia.

Na osteoporose primaria, a dosagem sérica de calcio, fésforo,
fosfatase alcalina e PTH é normal. Nas doencas renais,
principalmente na osteodistrofia renal, os valores de fésforo, ureia e
creatinina estdao alterados. No hiperparatireoidismo e em algumas
neoplasias 0sseas, é o calcio sérico que esta aumentado, enquanto no
mieloma multiplo ha aumento da velocidade de hemossedimentagao
e inversao da relacao albumina-globulina na eletroforese de
proteinas.

As radiografias podem evidenciar fraturas toracicas e lombares.
Somente apds perda de pelo menos 30% de massa dssea, ha sinais de
osteoporose. Radiografias também ajudam a fazer o diagnostico
diferencial de outras doencas que podem levar a fratura patologica,
como mieloma multiplo e metastases 0sseas.

O padrdo-ouro para o diagndstico da osteoporose é a densitometria
mineral 0ssea.

Na Densitometria Mineral Ossea (DMO), avaliam-se a coluna
lombar, o segmento proximal do fémur (colo) e, em alguns casos, o
segmento distal do radio. Os resultados sdo apresentados como
mostra o Quadro 5.2.

Quadro 5.2 - Valores absolutos utilizados para monitorizar as mudangas ao longo do tempo

Calculado em Desvio-Padrao (DP), tomando como
referéncia o pico da massa 6ssea em adultos jovens:
Até -1DP: normal

De -1 a-2,5DP: osteopenia

> 2,5DP: osteoporose

Também calculado em DP, toma como referéncia a
densidade média esperada para a populacao de mesma
idade, etnia e mesmo sexo. Resultados com escore z < 2DP
podem sugerir causas secundarias de osteoporose




Cada DP abaixo da média eleva o risco de fratura em 1,5 a 3 vezes,
dependendo do sitio 6sseo analisado.

5.2.3.1 Indicacdes para solicitar densitometria 6ssea

1. Mulheres acima de 65 anos;

2. Mulheres com menopausa precoce (< 45 anos) ou hipogonadismo;
3. Mulheres na peri € na pés-menopausa com um fator de risco maior
Oou 2 menores;

4. Individuos com causas secundarias (hiperparatireoidismo ou outras
desordens patoldgicas ou nutricionais que levam a perda 6ssea, como
amenorreia prolongada por mais de 1 ano);

5. Individuos que tenham sofrido fratura por trauma minimo ou
atraumatica;

6. Individuos com evidéncia de osteopenia aos raios X ou fraturas
vertebrais;

7. Uso de corticosteroide por mais de 3 meses (doses diarias iguais ou
superiores a 5 mg de prednisona);

8. Mulheres com IMC < 19 kg/m2;

9. Individuos com perda da estatura (> 2,5 cm) ou hipercifose toracica;
10. Monitorizagdo de massa éssea durante o tratamento.

5.2.4 Tratamento

O objetivo primario do tratamento da osteoporose é a prevencao. O
tratamento pode ser dividido em ndo farmacolégico e farmacolégico.
O ndo farmacolégico consiste em prevenir quedas em idosos, de
forma intrinseca e extrinseca, e mudancas no estilo de vida, como a
pratica de atividades fisicas, com énfase em exercicios de equilibrio e
for¢a muscular.

Tais exercicios visam minimizar a perda de massa dssea e evitar
quedas, uma vez que promovem equilibrio, melhora do padrao da
marcha, reacao de defesa e propriocepcao de modo geral.

Deve-se lembrar de aumentar a ingestao de calcio e, se necessario,
promover a suplementacdo, além de adequada exposicdo solar para
producdo de vitamina D na pele. Quando os niveis de 25-
hidroxivitamina D sdo insuficientes, também é necessaria



suplementacdo, que esta associada a diminuicdo do indice de
fraturas. Os suplementos de calcio estao disponiveis em varios tipos
de sais, alguns citados na Tabela 5.1.

Tabela 5.1 - Relagao entre sais e célcio elementar

Carbonato 40
Citrato 21
Lactato 13
Gluconato 9

O citrato de calcio é o que menos depende do acido gastrico para
absorcdo. Os efeitos colaterais podem ser nausea, dispepsia e
constipacao.

Quadro 5.3 - Tratamento ndo medicamentoso da osteoporose
Forma intrinseca:

Trabalhar o equilibrio e a postura
Melhorar a visao

Prevencdo de

quedas Forma extrinseca:
Evitar tapetes (ou fixa-los)
Utilizar sapatos com solado antiderrapante
Instalar corrimdo em escadas e banheiros
Melhorar iluminacao dos ambientes

Evitar tabaco, alcool e café em excesso

Estilo de vida Aumentar ingestdo de alimentos ricos em calcio

Exposicdo ao sol em horario apropriado




Deve-se ter atencao com medicamentos anti-hipertensivos e
hipoglicemiantes orais, pois alteram o nivel de consciéncia e
aumentam o risco de queda.

O tratamento medicamentoso da osteoporose inclui, basicamente, 2
grupos: antirreabsortivos (inibem a atividade osteoclastica) e
estimulantes de formacdo 6ssea (anabolicos).

Quadro 5.4 - Tratamento medicamentoso da osteoporose

Bisfosfonatos

SERMs (moduladores seletivos do receptor
de estrogénio - raloxifeno)

Antirreabsortivos

TRH (Terapia de Reposi¢do Hormonal)

Calcitonina

Estimulantes de
formacao ossea

PTH

5.2.41 Agentes antirreabsortivos

1. Calcitonina: diminui a atividade e a formacgao dos osteoclastos.
Também alivia a dor dssea, por meio do aumento de betaendorfinas.
Porém, € menos efetiva contra a reducao de fraturas do que outras
drogas;

2. Terapia hormonal: os estrogénios bloqueiam os osteoclastos e,
possivelmente, estimulam os osteoblastos. Somente estao indicados
quando existe insuficiéncia hormonal, ndo sendo drogas de escolha
para o tratamento da osteoporose propriamente dita, principalmente
pelo risco aumentado de acidente vascular encefalico, trombose
venosa profunda e neoplasias ginecologicas;

3. Raloxifeno: trata-se de um SERM, recomendado quando ha
contraindicac&o para reposi¢cao hormonal, porém, também apresenta



riscos para acidente vascular encefalico e trombose venosa profunda;
4. Bisfosfonatos: sdo as drogas mais potentes na prevencgéo e no
tratamento da osteoporose. Diminuem a atividade dos osteoclastos,
reduzindo a sua vida util. Esses agentes demonstraram redugao do
risco de fraturas vertebrais em até 70%. Os principais representantes
sdo alendronato (70 mg, via oral, em doses semanais), risedronato (35
mg, via oral, em doses semanais), ibandronato (150 mg, via oral, em
doses mensais), acido zoledrénico (5 mg, intravenoso, em doses
anuais), pamidronato (90 mg intravenoso, em infusio lenta, em 2
horas, em dose mensal - principalmente usado para osteoporose
tumoral, Paget, metastase éssea, mieloma multiplo), entre outros;

5. Ranelato de estréncio: nova classe de medicamento que
reequilibra o turnover ésseo, com a diminuicio da reabsorcéo e o
aumento da formacgao déssea.

5.2.4.2 Agentes anabdlicos

A teriparatida é derivada do PTH, indicada para pacientes com risco
elevado de fraturas; é a inica com efeito comprovadamente
anabdlico, aumentando a densidade mineral dssea. E pouco utilizada
devido ao custo elevado.

Se a osteoporose for secundaria, é importante também tratar a
doenca de base.

5.2.4.3 Anticorpos monoclonais

Ha uma nova classe de medicamentos para o tratamento da
osteoporose: denosumabe (Prolia®), uma proteina que interfere na
acdo de outra proteina, a fim de tratar a perda 0ssea e a osteoporose
(injetavel —subcutanea).

Outra droga aprovada pelo FDA, mas ainda nao liberada pela Anvisa,
é aromosozumabe (Evenness®). Esta proteina interfere na a¢do da
esclerostina, outra proteina que inibe a formacao dssea.

Quadro 5.5 - Dosagens para ingestao de calcio



Ingestdo de calcio*

Homens e mulheres

<50 anos 1.000 mg/d
Homens e mulheres

> 50 anos 1.200 mg/d
Consumo médio

(alimentag¢do normal)** 600 mg/d
Déficit 400 a 600 mg/d

2 doses < 500 mg/d para otimizar

Suplementac¢do com calcio ~
absorcao

Absorcao facilitada (todos os niveis de

pH)
Citrato
Diminuicdo da incidéncia de calculo
renal (quando tomado a noite)
Absor¢ao somente em ambiente acido
Recomendado para quem usa antiacidos
Carbonato paraq

Neutraliza o pH do estomago
(caracteristica alcalina)

* Recomendacgao da Fundagao Nacional de Osteoporose.
** Proveniente de alimentagdo normal.

5.3 RAQUITISMO

5.3.1 Introducao



Trata-se de doenca sistémica caracterizada pela deficiéncia na
deposicao de calcio na matriz 6ssea, alterando a mineralizacao
normal do esqueleto na fase de crescimento, levando a
deformidades.

Quando ocorre no adulto, o raquitismo denomina-se osteomalacia.

5.3.2 Quadro clinico e diagnéstico

O quadro clinico do raquitismo apresenta-se sob a forma de apatia e
irritabilidade. A crianca apresenta-se abaixo do percentil de
crescimento para a idade, com baixa estatura, atraso na denticao,
defeito do esmalte, caries e alargamento das suturas cranianas.

No tronco, pode-se observar o “sinal do rosario”, pelo alargamento
0sseo na juncdo costocondral, cifose e abdome protuberante. Nos
membros, os sinais mais evidentes sao a frouxidao ligamentar e o
alargamento aparente das articulagoes.

O diagndstico é feito por meio de estudos laboratoriais e
radiograficos.

Os achados radiograficos tipicos do raquitismo sdao espessamento da
fise, alargamento metafisario, afilamento cortical e osteopenia
generalizada (Figura 5.3).

Na osteodistrofia renal, pode haver imagem tipica no cranio de
aspecto “sal com pimenta”. Com a evolucao da doenca, pode ocorrer
reabsorc¢ao subperiosteal das falanges distais dos dedos da mao,
achado patognomonico.

Figura 5.3 - Aspecto radiogréfico tipico de raquitismo com fises alargadas (“em taga de
vinho”)



5.3.3 Classificacao

O raquitismo pode ser classificado em 4 tipos, de acordo com a
etiologia:

1. Classico ou carencial: reune os tipos predominantemente
carenciais (por deficiéncia de vitamina D, calcio ou fésforo) e os
ligados a disturbios gastrintestinais (sindromes de ma absorc¢ao ou
doencgas hepatobiliares);

2. Osteodistrofia renal: raquitismo secundario a insuficiéncia renal
crénica, que leva ao hiperparatireoidismo secundario. Ocorrem
retencao de fosfato e diminuigao da producéio renal de 1,25-
diidroxivitamina D, com diminuicdo da absorcao do calcio no intestino
(hipocalcemia), o que estimula a secrecédo de PTH;

3. Raquitismo “vitamina D-resistente” ou hipofosfatémico:
disturbios genéticos, caracterizados pela hipofosfatemia;

4. Raquitismo “vitamina D-dependente” (I ou Il): causados por erro
inato do metabolismo da vitamina D.

Quadro 5.6 - Caracteristicas dos exames laboratoriais nos diversos tipos de raquitismo



Exames laboratoriais
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5.3.4 Tratamento



O tratamento ortopédico é feito conforme as deformidades
existentes; as mais comuns sao as angulares dos joelhos (varo e
valgo), que ocasionam dificuldade de deambulacao e, por vezes, dor,
necessitando de correcdo cirdrgica.

Figura 5.4 - Deformidade em varo, assimétrica, do joelho esquerdo em paciente com
raquitismo vitamina D-resistente






5.4 OSTEOGENESE IMPERFEITA

5.4.1 Introducao

Foi, primeiramente, descrita por Malebranche, em 1678.
Popularmente conhecida como “doenca dos ossos de vidro”, mas
também existem mais de 40 nomes e eponimos para essa patologia
(Fragilitas ossium, osteopsathyrosis idiopatica, osteomalacia
congénita, osteoporosis fetalis, Eddome syndrome, sindrome de Van
der Hoeve, doenca de Vrolick e doenca de Lobstein). Consiste em
uma doenca genética na qual existem altera¢des qualitativas e
quantitativas do colageno tipo I, ja identificadas com certa
frequéncia como mutag¢des nos cromossomos 7 e 17. Esse colageno
representa mais de 90% de todo o colageno tecidual e esta presente
em 0ssos, ligamentos, esclera e dentina.

O quadro clinico da osteogénese imperfeita é caracterizado por
fragilidade 6ssea, associada ou ndo a esclera azulada, dentinogénese
imperfeita e frouxidao ligamentar generalizada. O padrao de heranca
mais comum é o dominante, mas varia com a apresentacao clinica.

O paciente geralmente apresenta baixa estatura, deformidades
toracicas, deformidades nos membros, alargamento da parte
superior do cranio e a face triangular.

Figura 5.5 - Escleras azuladas

Fonte: Grupo de Ortopedia Pediatrica da Santa Casa de Sao Paulo.



5.4.2 Diagnéstico

E feito por meio do quadro clinico e de achados radiogréficos:
osteopenia difusa, fraturas recorrentes, afilamento da cortical com
diminuicdo do trabeculado 6sseo normal e deformidades 6sseas. A
fosfatase alcalina pode estar aumentada, em virtude do aumento do
turnover 4sseo, e o calcio sérico ndo apresenta alteracdes
significativas.

5.4.3 Quadro clinico

As manifestacoes clinicas vao de alteracdes discretas a graves e
incompativeis com a vida. Sdo divididas pela classifica¢do de Sillence
em 4 tipos, dentre os quais pode haver, ainda, uma subclassificacao
em A e B, dependendo da presenca ou ndo da dentinogénese
imperfeita.

Quadro 5.7 - Classificacédo de Sillence (1979)

Herancga autossémica dominante. Forma mais comum e leve
da doenga. Apresenta moderada fragilidade 6ssea, com
deformidades discretas nos membros, permitindo
deambulac¢do normal. Pode ter baixa estatura e escoliose.
Apresenta escleras azuladas

Heranga autossOmica recessiva ou dominante, sendo mais
comum a primeira. E a forma mais rara e de pior progndstico,
também chamada “forma letal”, em virtude do elevado indice
de 6bito intrauterino (por hemorragia intracraniana) ou nos
primeiros dias de vida. Apresenta escleras azuladas

Heranga autossdmica recessiva. Forma rara, que apresenta
deformidades progressivas, fraturas multiplas, cifoescoliose
progressiva e retardo de crescimento. E compativel com a
vida, porém apresenta alta taxa de mortalidade perto das
terceira e quarta décadas de vida, devido a insuficiéncia e a
infeccOes respiratorias. Apresenta escleras brancas

Tipo Il

Heranga autossdmica dominante, com fraturas logo apds o
nascimento. Forma intermedidria entre os tipos I, mais leve, e
o lII, que é compativel com a vida, porém mais limitante.
Permite deambulagdo com ajuda de Orteses, mas a maioria se
torna dependente de cadeira de rodas. Apresenta escleras
brancas




Os tipos I e IV podem ser classificados, ainda, como A
(dentinogénese normal) ou B (dentinogénese imperfeita).

Figura 5.6 - Dentinogénese imperfeita

Fonte: Grupo de Ortopedia Pediatrica da Santa Casa de Sao Paulo.

5.4.4 Tratamento

O tratamento deve ser multidisciplinar (pediatra, ortopedista,
dentista, oftalmologista, fisioterapeuta, entre outros), pois o
objetivo é obter o maximo possivel de func¢ado reduzindo a
incapacidade e dando ao paciente independéncia nas atividades do
dia a dia, a fim de possibilitar a sua integracao social. No Brasil, o
pamidronato, um bisfosfonato de 22 gerac¢ao, é o medicamento
padronizado para o tratamento clinico, atuando na diminuicado da
reabsorcao déssea, estimulando a apoptose dos osteoclastos e
consequente aumento da massa 6ssea. Tem mostrado reducdo do
numero de fraturas e melhora da qualidade 6ssea.

A densitometria 6ssea de corpo inteiro com avaliacdo da densidade
mineral 6ssea auxilia no seguimento de ganho de massa dssea com o
uso da medicag¢do, mas apresenta dificuldade técnica para ser
realizada em criancas menores, que podem necessitar de sedacao ou
anestesia geral, além de ainda ndo existir um padrdo confiavel para
as diferentes idades e alturas.



Do ponto de vista ortopédico, o tratamento consiste na prevencao e
no tratamento de fraturas, das deformidades secundarias e na
preservacao da funcao.

Figura 5.7 - Osteogénese imperfeita

Fonte: Tee.wara.

Figura 5.8 - Osteotomia corretiva na deformidade grave de ambos os ossos da perna



Fonte: Tee.wara.

5.4.5 Diagnéstico diferencial

Devemos ter como diagnostico diferencial da osteogénese
imperfeita: displasia camptomélica, raquitismo hipofosfatémico
familiar, sindrome da crianca espancada e pseudoglioma.



Qual a definicao  de

osteoporose? O que e
raquitismmo? Qual tipo de
colageno é acometido na
osteogéenese imperfeita?

A osteoporose é definida como a “diminuicdo da massa
0ssea mineral (DMO) e deterioracdo da microarquitetura
do tecido 6sseo organico, levando a fragilidade mecanica e
consequente predisposicao a fraturas”, segundo o
Consensus Development Panel on Osteoporosis. Ocorre
reducdo da atividade osteoblastica (v formacdo ossea),
com predominio da atividade osteoclastica (1 reabsorcao
0ssea).

Raquitismo é uma doenca sistémica caracterizada pela
deficiéncia na deposicdo de calcio na matriz Ossea,
alterando a mineralizacao normal do esqueleto na fase de
crescimento, levando a deformidades no colageno tipo I.
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Qual o tumor maligno mais
frequente que acomete os
0ss0s? Qual o tumor osseo
PriMario maligno que
acomete principalmente na
2% década de vida? Qual o
tumor maligno formador de
cartilagem que predomina
na faixa etaria de 40 a 60
anos?

6.1 TUMOR DE EWING (TUMOR DE
CELULAS REDONDAS)

O tumor de Ewing (ou sarcoma de Ewing) corresponde a cerca de 3 a
6% de todos os tumores dsseos malignos. E conhecido como “o
tumor que mais precocemente invade partes moles” e origina-se do
tecido neuroectodérmico primitivo, caracterizado por células
pequenas e redondas, sendo o tumor dsseo maligno mais comum



abaixo de 10 anos. Esta associado a translocacao genética entre os
Cromossomos 11 e 22.

O tumor de Ewing predomina na faixa etaria
entre 5 e 25 anos, na raca branca e no sexo
masculino. A localizacao tipica é a regiao
diafisaria de ossos longos (principalmente
fémur, seguido por fibula, tibia e ossos da
pelve).

A imagem mais caracteristica é a chamada reagdo subperiosteal em
multiplas camadas de osso neoformado com aspecto “em casca de
cebola”, além de ser uma lesao litica e de padrao permeativo ou “em
roido de traca” (Figura 6.1).

Figura 6.1 - Tumor de Ewing na tibia: reacéo periosteal “em casca de cebola” (seta)






Fonte: adaptado de Michael Richardson, 2006.

Figura 6.2 - Tumor de Ewing

A

Nota: (A) corte sagital e (B) corte axial invadindo a diafise do fémur e infiltrando nas partes
moles.

Fonte: ilustragcdo Claudio Van Erven Ripinskas.

O quadro clinico do tumor de Ewing apresenta aumento de volume,
dor, sinais flogisticos locais e febre, queda do estado geral,
leucocitose com desvio a esquerda, sendo importante diagndstico
diferencial com osteomielite.

Pode apresentar metastase pulmonar. Os exames laboratoriais
mostram leucocitose, além de velocidade de hemossedimentacdo e
desidrogenase lactica aumentadas. A cintilografia é importante no
sarcoma de Ewing para avaliar a extensao da lesdo e para detectar
envolvimento de outros 0ssos, 0 que pode ocorrer nessa neoplasia.
Outros diagndsticos diferenciais sao osteossarcoma, histiocitose de
célula de Langerhans e metastase de neuroblastoma.

O tratamento do tumor de Ewing consiste em quimioterapia
neoadjuvante (pré-operatoria), cirurgia ou radioterapia e



quimioterapia adjuvantes (tratamento sanduiche).

6.2 OSTEOSSARCOMA

Trata-se de um tumor maligno formador de osso imaturo
(osteoide), produto do osteoblasto neoplasico. E o0 2° tumor dsseo
maligno priméario mais comum (atras do mieloma). E o tumor
maligno primitivo mais frequente no tecido 6sseo, incidindo na 22
década de vida (entre 20 e 30 anos) e aparecendo preferencialmente
na regiao metafisaria de ossos longos. As principais localizac6es sdo
o fémur distal, a tibia proximal e o imero proximal.

As imagens caracteristicas do osteossarcoma a radiografia sdo a
reacdo periosteal tipo “em raios de sol” ou “cabelos em pé” e a
formacgao do triangulo de Codman, com o descolamento periosteal
causado pelo crescimento da massa tumoral.

Outras caracteristicas sdo margem mal definida e destruicao cortical
(Figura 6.3).

Figura 6.3 - Osteossarcoma na regiao metafisaria do fémur distal



Nota: tridngulo de Codman (seta superior) e reagao periosteal “em raio de sol” (seta
inferior).

Figura 6.4 - Osteossarcoma metafisario distal do fémur, limitado pela barreira fisaria
distalmente, em paciente adolescente






Fonte: ilustracdo Claudio Van Erven Ripinskas.

Deve ser feito diagndstico diferencial com osteomielite.

E um tumor de crescimento rapido, com evolu¢do em semanas, com
dor local insidiosa e aumento progressivo do volume. As imagens
radiograficas variam de acordo com o grau de ossificacao e de
calcificacao, com imagem litica e blastica, grande destruicdo cortical
com invasao precoce das partes moles e deslocamento periosteal
determinando aparecimento de espiculas dsseas perpendiculares a
area do tumor (imagens em raios de sol).

A cunha de neoformacao 6ssea produzida pelo deslocamento
periosteal, no limite do crescimento do tumor, é chamada de
triangulo de Codman. As metastases pulmonares podem ocorrer
precocemente.

Os exames laboratoriais mostram Fosfatase Alcalina (FA) elevada. O
diagnéstico é feito por bidpsia. O tratamento do osteossarcoma deve
envolver quimioterapia neoadjuvante, cirurgia com margem
oncolégica, incluindo o trajeto da bidpsia, e quimioterapia
adjuvante.

O osteossarcoma pode provocar metastases pulmonar e dssea,
inclusive no mesmo 0sso do tumor primario (skip metastasis ou
metastases saltatorias). Se ndo for possivel margem adequada (2 cm
para partes moles e 4 a 7 cm para 0sso), devera ser feita a amputacao
do membro. A resseccdo dos nédulos metastaticos pulmonares
demonstra ganho de sobrevida, no caso de nao existir doenca
residual ou recidiva no sitio primario. Com o advento da
poliquimioterapia pré e pds-cirtargica, a sobrevida em 5 anos passou
a ser ao redor de 50 a 60% dos pacientes, com conservacao do
membro afetado.

6.5 CONDROSSARCOMA



Tumor maligno formador de cartilagem que predomina na faixa
etaria de 40 a 60 anos (mais raro do que o osteossarcoma), raro na
adolescéncia e quase nunca encontrado na infancia, de crescimento
lento e metastase tardia na maioria dos casos. Acomete
preferencialmente a regidao metafisaria de ossos longos e cinturas
escapular e pélvica. Pode ser primario ou secundario, ou secundario
a uma lesdo preexistente benigna, como osteocondroma e
encondroma. Seu crescimento é lento e provoca dor progressiva. O
tratamento é essencialmente ciriirgico, com resposta pobre a
radioterapia e a quimioterapia.

Figura 6.5 - Condrossarcoma proximal do fémur



Fonte: ilustragdo Claudio Van Erven Ripinskas.

Quanto a sua localizacdo, pode ser central ou secundario a um
osteocondroma. Quanto ao seu comportamento biolégico, pode ser
de baixa malignidade (grau 1), intermediario (grau 2) e de alta
malignidade (grau 3).

O tratamento do condrossarcoma é eminentemente cirirgico, pois é
resistente a quimioterapia e a radioterapia.




Dentre os tumores primarios da parede toracica,
0 mais comum é o condrossarcoma, bastante
agressivo, com sobrevida em 5 anos de 10 a
30%, geralmente indolor, com pico entre 20 e 40
anos.

6.4 MIELOMA MULTIPLO

O mieloma multiplo é o tumor 6sseo maligno
primario mais comum, que incide entre a quinta
e a sexta décadas de vida, com maior incidéncia
no sexo masculino (2:1).

E caracterizado pela proliferacio descontrolada de plasmdcitos
monoclonais, que produzem imunoglobulinas monoclonais, e
manifesta-se com altera¢des hematologicas, de funcao e da
estrutura ossea, principalmente no esqueleto axial (vértebras,
costelas, cranio, pelve, esterno etc.).

Os sintomas incluem fadiga, dor e fratura patolégica.

Na radiografia, sdo caracteristicas do mieloma multiplo lesoes
osteoliticas, em aspecto de “saca-bocado”, sem margens
escleroticas.

A cintilografia nao é 0til para o diagnostico, pois apresenta
resultados falsos negativos (50%), devido a grande destruicdo 6ssea
sem neoformacao. A eletroforese de proteinas apresenta pico
monoclonal de gamaglobulinas.

A lesdo frequentemente é acompanhada de proteinas anormais no
sangue e na urina (proteintria de Bence Jones) e, as vezes, de outras
substancias amiloides, com comprometimento renal (amiloidose).



Figura 6.6 - Cranio com mieloma multiplo e diversas lesdes “em saca-bocado” (setas)

O diagnéstico é obtido por meio de exames laboratoriais, com 2
critérios maiores ou 1 menor e 1 maior (Quadro 6.1).



Quadro 6.1 - Critérios diagnodsticos

Critérios maiores

Plasmocitoma na bidpsia de medula 6ssea

Plasmocitose no mielograma > 30%

Eletroforese de proteinas com pico monoclonal de globulinas (componente
M). No soro: 1gG > 3,5 g/dL; IgA > 2 mg/dL; na urina: presenca de cadeias
kappa ou lambda sem amiloidose

Critérios menores

Plasmocitose no mielograma de 10 a 30%

Componente M presente, mas menor do que os niveis do critério maior

LesoOes Osseas osteoliticas

Diminui¢do dos niveis normais de imunoglobulinas (< 50% do normal: IgG <
600, IgA <100, IgM < 50

O diagndstico definitivo pode ser realizado pelo mielograma
esternal, que demonstra a presenca de plasmocitos com atipia
celular (maior do que 15%), ou por meio de bidpsia de lesdo dssea.

A fosfatase alcalina é normal. O tratamento é feito com base na
quimioterapia e na radioterapia, sendo a cirurgia indicada somente
nos casos de fratura patolégica ou na prevencao de fraturas em areas
de risco.



O tratamento é quimioterapico, principalmente por ser uma
patologia sistémica, ficando a indicacao cirtrgica para os casos de
fratura patoldgica ou em sua prevencdo. Atualmente, o prognoéstico
tem melhorado com a poiquimioterapia agressiva. Ja a radioterapia
fica reservada para as lesdes isoladas.

6.5 LESOES METASTATICAS

A metastase € a forma mais comum de manifestacao de neoplasia 6ssea maligna.
Aproximadamente 90% das lesdes 6sseas malignas tém origem metastatica.

Na disseminac¢do do tumor primario, sdo apenas superadas pelas
metastases pulmonares e hepaticas.

Os locais primarios que mais apresentam metastase 6ssea sao
mama, prostata, pulmao, rim e tireoide. O local onde a metastase
0ssea predomina é a coluna, devido ao plexo venoso de Batson, um
sistema venoso avalvular paravertebral que se conecta com as veias
mamarias, pulmonares, tireoidianas e érgaos pélvicos e renais. Na
coluna vertebral, a lesdo compromete inicialmente os pediculos,
com rarefacdo 6ssea e diminuicdo da distancia entre eles,
aumentando a chance de ocorréncia de fraturas patolégicas.

Figura 6.7 - (A) Metastase dssea na coluna lombar de carcinoma de préstata
(caracteristica osteoblastica) e (B) tumores metastaticos com estreita relagdo com o
sistema venoso (plexo de Batson)






Figura 6.8 - Ressonancia magnética de coluna lombar com metastase 6ssea de
caracteristica osteolitica

Figura 6.9 - Cintilografia 6ssea com metastases (setas)



Radiologicamente, as lesGes sao multiplas e podem ser osteoliticas,
osteoblasticas ou mistas, dependendo do tumor primario. As lesoes
liticas sdo as metastases de rim, tireoide, pulmao e do trato
gastrointestinal, ja as blasticas mais frequentemente sdo de tumores
de prostata, bexiga e do estdmago.

A manifestacdo clinica da metastase 6ssea apreende dor (em repouso
e noturna) e fratura patologica.



A bidpsia deve ser feita caso ndao haja diagnostico de metastase, ou
seja, quando ainda ndo ha diagnostico do tumor primario. O
tratamento ortopédico consiste em prevenir ou tratar a fratura
patoldgica para permitir funcionalidade e estabilidade.

6.6 TUMORES BENIGNOS

6.6.1 Tumor de células gigantes

O Tumor de Células Gigantes (TCG) é um tumor benigno, porém
agressivo (B3), ricamente vascularizado, caracterizado por um
estroma de células de ndcleos ovalados ou fusiformes e por células
gigantes multinucleadas semelhantes aos osteoclastos. Predomina
no sexo feminino, entre a 32 e a 42 décadas (20 a 40 anos) e sua
localizacdo caracteristica é a epifise. As regioes acometidas
comumente sdo fémur distal, tibia proximal e radio distal. Por ser
epifisario, pode invadir a articulacdo, provocando derrame articular
e dor. A radiografia apresenta tumor litico expansivo, com
afilamento da cortical envolvida sem neoformacdo 6ssea ou reacao
periosteal. O tratamento é cirirgico, com resseccao intralesional
(curetagem), associada a adjuvancia local, como eletrocautério,
metilmetacrilato, fenol, alcool ou nitrogénio liquido. A taxa de
recidiva local é alta, dado que tem diminuido com adjuvancia local.
Podem ocorrer metastases pulmonares que, entretanto, sdo de
caracteristicas benignas.

Figura 6.10 - Radiografia do joelho com area litica, insuflativa, excéntrica na regiao
proximal da tibia, sugestiva de tumor de células gigantes (seta)



O diagnéstico diferencial do Tumor de Células Gigantes deve ser
feito com condroblastoma, tumor marrom do hiperparatireoidismo,
cisto 6sseo aneurismatico e osteossarcoma tipo telangiectasico.

Figura 6.11 - Tumor de Células Gigantes epifisario distal do fémur (localizagdo mais
comum)






Fonte: ilustracdo Claudio Van Erven Ripinskas.

6.6.2 Osteoma osteoide

Os osteomas sdo caracterizados como tumores 4sseos benignos
formados por tecido 6sseo maduro e de crescimento lento. O
osteoma osteoide é uma lesdo osteoblastica caracterizada pelo seu
pequeno tamanho (0,5 a 1,5 cm), com bordas bem delimitadas
(nicho) e frequente formacdo de osso reacional adjacente. E mais
frequente nas diafises dos ossos longos, sobretudo na tibia e no
fémur (57%). Predomina em adolescentes e adultos jovens. O quadro
clinico é de dor persistente, de carater predominantemente noturno,
que melhora com analgésicos a base de salicilatos. O tratamento é
cirtrgico com exérese do nicho tumoral.

6.6.3 Encondroma

O encondroma é um tumor benigno formador de cartilagem, mais
comum na mdo (Figura 6.12). Trata-se de lesdo litica de bordas bem
definidas, localizada nos pequenos ossos tubulares das maos e dos
pés.

Figura 6.12 - Encondroma



Fonte: Vocé conhece esta sindrome?, 2005.

Sao localizados na parte central do osso e, frequentemente, sao
lesGes solitarias encontradas como achado radiografico, pois, em
geral, sdo assintomaticas. A 12 manifesta¢ao, no entanto, pode ser a
fratura patolégica, que ocorre apds pequeno trauma.

Nesses casos, o tratamento consiste em curetagem da lesdo e
preenchimento com enxerto dsseo autologo. A bidpsia é dispensavel.

Encondromas podem ser multiplos (encondromatoses). Se o
comprometimento for extenso e o encondroma predominar em um
lado do corpo, deve-se empregar o termo “doenca de Ollier”.
Quando a encondromatose for acompanhada de hemangiomas de
partes moles e gliomas intracraniais, sera denominada sindrome de
Maffucci.

6.6.4 Condroblastoma



Tumor cartilaginoso benigno raro, também conhecido como tumor
de Codman, que acomete, preferencialmente, a regiao epifisaria dos
ossos longos (epifise proximal e distal do fémur e epifise proximal
da tibia e do imero) e incide, em especial, na faixa etaria de 5 a 25
anos. O tratamento consiste em ressecc¢ao intralesional, com
curetagem da lesdo e enxerto 6sseo autélogo. O principal diagnostico
diferencial é com o TCG, cisto dsseo simples e osteomielite.

Figura 6.13 - Condroblastoma na epifise proximal do fémur (localizagéo frequente)

Fonte: ilustragcao Claudio Van Erven Ripinskas.



6.6.5 Doenca de Paget - lesao pseudotumoral

Trata-se de doenca metabdlica caracterizada por reabsorcdo
osteoclastica, seguida por regeneracao osteoblastica, levando a
estrutura ssea anormal, com trabeculado grosseiro e
hipervascularizado. Ocorre aumento do volume do 0sso, que fica
propenso a arqueamento, deformidades e fraturas patologicas.

Predomina no sexo masculino, a partir da quinta década, e a taxa de
malignizacdo é menor do que 1%. O quadro clinico depende do osso
acometido. O cranio apresenta-se aumentado, e ocorrem perda
auditiva e cefaleia. O débito cardiaco esta maior do que o normal
devido a grande vascularizacdo 6ssea, podendo progredir para
insuficiéncia cardiaca de alto débito. A dor é continua, ndo melhora
com repouso e, por vezes, piora a noite.

Radiologicamente, é possivel observar lesdao mista na doenca de
Paget, com predominio de esclerose, espessamento, perda do
trabeculado 6sseo normal e imagem de “osso dentro do 0sso”, como
dupla lamina (Figura 6.15).

Figura 6.14 - Arqueamento da tibia e trabeculado grosseiro, com sinal da dupla lamina
(seta)



O diagnéstico é clinico-radiografico.

A cintilografia mostra um padrao bem tipico na
doenca de Paget, com hiperconcentraciao do
osso acometido por inteiro. Calcio e fésforo sao
normais, mas a fosfatase alcalina esta elevada.



O tratamento da doenca de Paget é feito por meio de bisfosfonatos.

Figura 6.15 - Cranio aumentado e com sinal da dupla lamina

6.6.6 Osteocondroma

E o tumor dsseo benigno mais frequente, formador de cartilagem e
0sso. Também chamado de exostose dssea, pode ser uma lesao
isolada ou uma manifestacdo generalizada (tumores multiplos),
constituindo a exostose hereditaria multipla, com carater genético
de transmissdo autossdomica dominante.

Mais comum em adolescentes, localiza-se nas metafises de ossos
longos, podendo ser pediculados ou sésseis.

Geralmente, é assintomatico. O diagnéstico costuma ser pela
palpacao local, pela inflamacao da Bursa que o reveste ou pela
fratura da base do tumor pediculado.

A indicacao de cirurgia restringe-se aos casos dolorosos por
envolvimento da musculatura adjacente. Com o fechamento das
fises, o osteocondroma torna-se latente, sendo muito rara a sua



transformacao em condrossarcoma (1% ), nao estando indicada
cirurgia preventiva para essa patologia.



Qual o tumor maligno mais
frequente que acomete os
0ss0s? Qual o tumor osseo
primario maligho que
acomete principalmente na
2% década de vida? Qual o
tumor maligno formador
de cartilagem que
oredomina na faixa etadria
de 40 a 60 anos?

O tumor maligno mais frequente que acomete 0s 0ss0s sao
as metastases 0sseas.

A metastase é a forma mais comum de manifestacdo de
neoplasia 0ssea maligna. Aproximadamente 90% das
lesbes Osseas malignas tém origem metastatica. Na
disseminacdo do tumor primario, sdo apenas superadas
pelas metastases pulmonares e hepaticas. Os locais
primarios que mais apresentam metastase Ossea sao
mama, prostata, pulmao, rim e tireoide. A metastase 6ssea
predomina na coluna, devido ao plexo venoso de Batson,
um sistema venoso avalvular paravertebral que se conecta
com as veias mamarias, pulmonares, tireoidianas e 6rgdos
pélvicos e renais. Na coluna vertebral, a lesdo compromete
inicialmente os pediculos, com rarefacio Ossea e



diminuicdo da distancia entre eles, aumentando a chance
de ocorréncia de fraturas patologicas.

O tumor oOsseo primario maligno que acomete
principalmente a 22 década de vida é o osteossarcoma.
Trata-se de um tumor maligno formador de osso imaturo
(osteoide), produto do osteoblasto neoplasico. E 0 2° tumor
6sseo maligno primario mais comum (atras do mleloma) E
o tumor maligno primitivo mais frequente no tecido 6sseo,
incidindo na 22 década de vida (entre 20 e 30 anos) e
aparecendo preferencialmente na regiao metafisaria de
0ssos longos. As principais localizacGes sdo o fémur distal,
a tibia proximal e o imero proximal.

O tumor maligno formador de cartilagem que predomina
na faixa etaria de 40 a 60 anos é o condrossarcoma (menos
frequente do que o osteossarcoma). Raramente aparece na
adolescéncia e quase nunca encontrado na infancia, de
crescimento lento e metastase tardia na maioria dos casos.
Acomete, sobretudo, a regido metafisaria de ossos longos e
cinturas escapular e pélvica. Pode ser primario ou
secundario, ou secundario a uma lesdo preexistente
benigna, como osteocondroma e encondroma. Seu
crescimento é lento e provoca dor progressiva. O
tratamento é essencialmente cirirgico, com resposta pobre
a radioterapia e a quimioterapia.
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Qual a classificacao mais
utilizada para as fraturas
expostas? Qual tratamento
deve ser adotado gquando é
diagnosticada uma
sindrome compartimental?

7.1 INTRODUCAO

O trauma, atualmente, é uma preocupante e prevalente causa de
obitos e sequelas que atinge, em especial, individuos jovens e
economicamente ativos. Acidentes de transito, atropelamentos,
agressoes, quedas de altura e acidentes no uso de maquinas no
exercicio do trabalho, ferimentos por armas de fogo e por armas
brancas representam enorme custo para o sistema de sadde e
prejuizo para a sociedade.

Esses pacientes, com frequéncia, apresentam fraturas, as quais
contribuem significativamente para o aumento da gravidade e
morbimortalidade, sobretudo quando acometem ossos longos e a
pelve, devido a grandes perdas sanguineas, deformidades, dor,
limitacao da mobilidade, entre outros agravantes. Lembrando que,
com a lesdo tecidual, inicia-se a resposta metabodlica sistémica ao
trauma e, quanto maior a quantidade de tecidos lesados, mais
intensas serdo a resposta e suas consequéncias. As fraturas elevam o



risco de complicacoes precoces, como sindrome compartimental,
infeccao, tromboembolismo e embolia gordurosa; mais tardiamente
surgem as complicac¢oes relacionadas ao imobilismo, procedimentos
cirtrgicos, fixadores externos, osteomielite, perdas dsseas,
reabilitacao etc.

Fraturas da diafise do fémur estao relacionadas
com a ocorréncia de embolia gordurosa e
causam grande perda sanguinea. Além disso, é
extremamente comum sua associacido com
lesdes contusas abdominais e toracicas.

7.2 FRATURAS

A capacidade do osso de resistir as cargas, as quais é continuamente
submetido, deve-se a:

1. Resisténcia: tolerancia de grandes cargas sem falha;
2. Rigidez: pouca deformagao quando submetido a carga.

Fratura é a perda da continuidade do tecido ésseo, causada, na
grande maioria das vezes, por um trauma, mas pode dever-se a
alteracOes da estrutura 6ssea: as fraturas patoldgicas, vistas nos
distirbios osteometabdlicos, enddcrinos, tumorais e por sobrecarga
repetitiva de uma regiao ou ciclos repetidos de traumas de baixa
energia (fraturas por estresse), mas comumente vistas em atletas e
militares. Neste capitulo, abordaremos as fraturas por trauma.

As caracteristicas do trauma — energia, velocidade, direcdo,
capacidade do envelope de partes moles de absorver parte dessa
energia e a forma como esta sera transferida através dos tecidos e
chegara ao osso — vao determinar os mais diversos padroes de
fraturas:

1. Fechadas x expostas;



2. Completas x incompletas;
3. Sem desvio x desviadas.

Quanto ao traco de fratura, podem ser:

1. De trago simples:
a) Em espiral (trauma rotacional, geralmente de baixa energia);
b) Obliquas (trauma em flex&o);
c) Transversas (trauma direto).
2. Em cunha: com fragmentos intermediarios em forma de cunha,
também chamados “em asa de borboleta”;
3. Complexas: quando n&o ha contato entre os fragmentos principais.
Podem ser:
a) Multifragmentadas, também denominadas cominutivas;
b) Segmentares.

As fraturas da regidao metaepifisaria podem ser classificadas quanto
ao acometimento articular:

1. Extra-articular;
2. Articular parcial;
3. Articular total.

#IMPORTANTE

Tao importante quanto a lesao 6ssea na fratura
é o comprometimento das partes moles.

Figura 7.1 - Tipos de fraturas
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Fonte: site Fisioterapia para Todos.

Para o diagnostico da maioria das fraturas, a radiografia costuma ser
suficiente. Devemos solicitar, no minimo, 2 incidéncias e
perpendiculares, além de incluir no estudo radiografico as
articulacoes adjacentes ao local do trauma (segue-se a regra basica
de sempre pedir uma articulacao antes e depois do segmento; se
lesdo articular, um segmento antes e depois). Para traumas na
coluna e nas cinturas escapular e pélvica, pode ser necessaria a
complementacao com tomografia computadorizada, bem como para
o planejamento do tratamento de fraturas complexas, articulares,
como as do planalto tibial, pildo tibial, calcaneo e escafoide.

7.2.1 Consolidacao das fraturas

O tipo de fratura, o desvio e a distancia entre os fragmentos e a
energia do trauma vao determinar o tratamento, a gravidade e o
progndstico. O que é comum a todas é o desencadeamento de uma
série de eventos que visam ao reparo e a consolidacdo da fratura.

Consolidacdo é o processo biolégico que leva a regeneracdo do 0sso
fraturado, restabelecendo a continuidade do osso e suas
propriedades mecanicas com a formac¢do de 0sso novo, nao apenas
de tecido cicatricial, como nos demais tecidos do corpo quando
lesados. O reparo das fraturas inicia-se logo apds a injdria do tecido
e pode durar meses.



A consolidacao pode ocorrer de 2 formas:

1. Direta: por remodelacao interna, sem formacao de calo, chamada
consolidagao primaria, a qual ocorre apenas quando a fratura é
submetida a reducdo anatdmica e a fixagao interna com estabilidade
absoluta, ou seja, quando é feita compressao no trago da fratura,
unindo seus fragmentos de maneira que naéo haja movimento entre
eles;

2. Indireta ou secundaria: com formacéao de calo fibrocartilaginoso e
sua posterior ossificacdo. Ocorre no tratamento conservador ou
quando a cirurgia de fixagao interna ou externa da fratura promove
estabilidade relativa entre seus fragmentos, ou seja, ha movimento
controlado no foco de fratura.

Didaticamente, o processo de consolidac¢ao é dividido em 4 estagios:
7.2.1.11° estagio: inflamacao

Inicia-se rapidamente apo0s a fratura, em cujo foco ocorrem
rompimento de vasos e extravasamento de sangue e se formam
hematoma fraturario e exsudato inflamatdrio, que contém
leucdcitos, que fagocitam tecidos necrosados e liberam citocinas e
interleucinas; fibrina e fibrilas de reticulina e fibrilas de colageno.
Esse coagulo inicial organiza-se e torna-se tecido de granulagao.
Osteoclastos presentes iniciam a reabsorcao de osso desvitalizado
das bordas dos fragmentos. O estagio dura cerca de 7 dias e termina
com o inicio da formacao de tecido fibroso e cartilaginoso.

Figura 7.2 - Hematoma consequente de leséo éssea
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Fonte: ilustracdo Claudio Van Erven Ripinskas.
7.2.1.2 2° estagio: formacao de calo mole

Por volta de 2 a 3 semanas apos a fratura, ocorrem
neovascularizacao e proliferacdo de células mesenquimais, que se
diferenciam em fibroblastos, condroblastos e osteoblastos. Cada
uma ira produzir a sua matriz: colagena, cartilaginosa e osteoide.
Assim, o tecido de granulacado é substituido pelo molde
fibrocartilaginoso (o calo mole), e os fragmentos da fratura ndo mais
se movem livremente, conforme a Figura 7.3. Um pouco mais
distante do foco, as células osteoprogenitoras do endosteo e
peridsteo diferenciam-se em osteoblastos. Inicia-se, entdo, a
formacao do osso intramembranoso.

Figura 7.3 - Hematoma organizado e formagéo de fibrocartilagem
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Fonte: ilustracao Claudio Van Erven Ripinskas.
7.2.1.3 3° estagio: formacao de calo duro

Com os fragmentos da fratura tendo as suas extremidades unidas
pelo calo mole, ou seja, com certa estabilidade, inicia-se a
ossificacao endocondral (o calo duro) com 4 semanas da ocorréncia
da fratura, aproximadamente. Dura até os fragmentos estarem
firmemente unidos.

Figura 7.4 - Estabilizacao da fratura pelo osso revascularizado e fibrocartilagem
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Fonte: ilustragcao Claudio Van Erven Ripinskas.

7.2.1.4 4° estagio: remodelacao

Uma vez que os fragmentos estdo unidos de maneira sélida, a
atividade osteoblastica e osteoclastica substitui o osso reticulado
pelo lamelar, com formacao da camada cortical e canal medular, e o
segmento retoma a forma anterior a fratura. Esse processo leva
meses.

7.2.2 Complicacoes

Uma variedade de fatores locais e sistémicos influencia a
consolidacdo da fratura, e todos precisam estar favoraveis para que
ela ocorra no tempo e da maneira adequados. Citam-se alguns
exemplos:

1. Estabilidade no foco da fratura, necessaria para a transformacao do
calo mole em duro;

2. Aporte sanguineo, que leva as ceélulas mesenquimais a
neovascularizagao e os substratos energéticos e nutricionais a



iniciarem e darem andamento a consolidagao; tabagistas e pacientes
mal nutridos tém notorio prejuizo da capacidade de consolidagao
Ossea e cicatrizagao;

3. Gravidade da lesao;

4. Cobertura de partes moles;

5. Presenca de infeccoes;

6. Agressao extensa ao periosteo (desperiostizacéo);

7. Necrose, interposicao de tecido mole;

8. Idade, comorbidades, desnutricdo, deficiéncia de vitaminas e
proteina, uso de corticoides, radioterapia, tabagismo, doengas
osteometabdlicas.

Quando a consolidac¢ao progride muito lentamente, ou seja, quando
nao foi concluida em um periodo de 4 a 6 meses, denomina-se
retardo de consolidacao.

Se ndo observarmos progressao radiografica da consolidacdao em um
periodo de 3 meses ou se nao houver consolidacdo apds 6 a 9 meses
da fratura, teremos uma pseudoartrose ou nao uniao.

Se a fratura se consolidar, porém, com os fragmentos desviados,
posicionados de maneira inadequada, havera uma consolidacao
viciosa.

7.3 PRINCIPIOS DO TRATAMENTO DE
FRATURAS

Para definir o tratamento de uma fratura, devemos levar em conta
suas caracteristicas, localizacao, cominuicao, lesao das partes
moles, bem como os fatores relacionados ao paciente, como idade e
qualidade Ossea.

De modo geral, as fraturas incompletas, as completas sem desvio e
estaveis permitem tratamento conservador (ndo cirtrgico), por meio
de imobilizacGes (talas, gessos), tipoia, orteses, retirada da carga
com uso de muletas, andadores, bengala ou repouso.



Tratamentos cirdrgicos sao necessarios quando a fratura é exposta
ou nao se consegue obter a reducdo e/ou estabilidade adequadas com
métodos incruentos. Fundamental para o sucesso desses
procedimentos é entender a fratura e suas necessidades, ou seja,
como podemos ajudar o organismo a consolida-la, restabelecendo a
funcao do segmento em menor tempo, com menos sequelas.
Conseguimos isso empregando técnica gentil aos tecidos adjacentes,
reduzindo os fragmentos adequadamente para o caso: anatémica
versus funcional, determinando os principios de estabilidade;
absoluta versus relativa e osteossintese (fixacdao) com os materiais
pertinentes para o principio escolhido.

As fraturas articulares exigem reducao anatomica dos seus
fragmentos e o restabelecimento da superficie articular sem degraus
ou desvios, para evitar artrose precoce. Nas fraturas diafisarias, a
exigéncia é o restabelecimento do alinhamento, do comprimento e
da rotacao, para permitir uma boa funcao do membro. Excecao sao
os 0ssos do antebraco, pois formam uma articulacdo ndo s6 nas suas
extremidades, no punho e no cotovelo, mas também em toda a sua
extensao, e a congruéncia dessa articulacao permite o movimento de
pronossupinacao do antebraco (necessitam de reducao anatomica).
Com relacdo aos tratamentos cirargicos, alguns principios devem ser
destacados:

7.3.1 Reducao fechada ou incruenta e fixacao
externa

Sdao empregadas com frequéncia como tratamento inicial de fraturas
expostas ou em pacientes politraumatizados, que sofreram diversas
fraturas e lesdes, em um contexto chamado “controle de danos”.
Exemplos tipicos sdo vitimas de acidentes de transito que, além das
fraturas, sofrem traumatismo de 6rgaos internos, térax e
cranioencefalico, e sdo submetidas a transferéncias, exames
diversos, internacao em UTI etc.

Ha a possibilidade de um trauma adicional: o cirargico, sendo
necessaria a estabilizacdo das fraturas, para que o movimento dos



fragmentos 0sseos nao continue a lesar os tecidos moles adjacentes,
causando dor, e para diminuir o sangramento, edema, risco de
sindrome compartimental e, ja pensando no procedimento
definitivo, facilitar sua execucao e melhorar seus resultados.

Isso pode levar tempo até o paciente ter condicoes de fazer a
osteossintese interna. Nessas situacdes, o fixador externo passa a ser
o tratamento definitivo, portanto esse procedimento, mesmo que
rapido, deve ser feito com rigor técnico e seguindo os principios
corretos.

Nos ossos longos, como fémur, tibia e imero, o objetivo da reducao
fechada é ganhar o comprimento, o alinhamento e a corre¢do da
rotacao dos fragmentos da fratura, obtidos por meio da tra¢ao do
membro, “neutralizando” o desvio criado pela acao da musculatura
neles inserida. Para fixacdo provisoéria, sao usados os fixadores
externos, que permitem diversas montagens e técnicas.

Uso muito comum e importantissimo do fixador externo na
Emergeéncia € a estabiliza¢do dos ossos da bacia nas chamadas lesées
do anel pélvico. Sdo potencialmente graves e mortais, devido as
possiveis lesGes vasculares, principalmente venosas, e ao proprio
sangramento proveniente dos ossos fraturados.

Outro emprego do fixador externo é dirigido a fraturas articulares
complexas, como as do pildo tibial, que também sofrem com a pobre
cobertura de partes moles, pobre vascularizacao, presenca de bolhas
(flictenas) e reducao e fixacao que demandam conhecimento, alta
capacidade técnica e experiéncia em tratamento de trauma
ortopédico, sendo verdadeiros desafios para o cirurgido. Essas
fraturas, uma vez alinhadas, diminuindo de maneira incruenta, por
meio de tracao (ligamentotaxia), ficando mais préoximas de uma
reducdo anatémica, minimizam o risco de complicacoes e auxiliam
no tratamento definitivo e seus resultados favoraveis.

7.3.2 Reducao fechada (incruenta) e fixacao
interna



A redugdo é obtida sem violar o foco de fratura, e a estabilizacao é
feita introduzindo o material de sintese e fixando-o
percutaneamente ou através de pequenas incisdes. Esse
procedimento é realizado quando ndo se objetivam a reducao
anatomica e a estabilidade absoluta no foco da fratura, como no caso
das fraturas diafisarias do imero, fémur, tibia e fraturas extra-
articulares do punho A estabilidade do foco de fratura é relativa. Sao
usados fios de Kirschner, hastes intramedulares bloqueadas ou nao e
placas longas em ponte.

7.3.3 Reducao aberta (cruenta) e fixacao interna

O foco de fratura é aberto, seus fragmentos sdao manipulados de
forma a restabelecer a relacao original entre eles (reducao
anatomica), e a osteossintese é feita de modo a promover a
compressdo no foco. A estabilidade do foco de fratura é absoluta;
dessa forma, ndo ha movimento entre os fragmentos nem formacgao
de calo, e a consolidag¢do obtida é do tipo primaria. Usam-se
parafusos de tracao, placas de compressao (Dynamic Compression
Plate — DCP — e Limited-Contact Dynamic Compression Plate — LC-
DCP), placas bloqueadas ou nao e banda de tensao.

Quadro 7.1 - Principio de estabilidade

Nao impede movimento no foco da fratura

A consolidacdo é secundaria a formacao do calo fraturario

E obtida por osteossintese, que ndo faz compressio no foco da fratura

E usada em fraturas que nio exijam reducdo anatémica. A reducéo visa
restabelecer alinhamento, comprimento e rotagao

Utilizam-se hastes intramedulares, fios de Kirschner e fixadores externos



Absoluta

Compressao no foco da fratura

Auséncia de mobilidade entre os fragmentos da fratura

Consolidacao primaria, sem formacao de calo

Uso em fraturas que exijam reducdo anatémica: intra-articulares, antebraco

Uso de placa de compressao, parafusos de tracao, bandas de tensao

7.4 FRATURAS EXPOSTAS

Denomina-se fratura exposta quando o 0sso ou o hematoma
fraturario comunicam-se com o meio externo.

Ha ruptura na pele e nos tecidos moles adjacentes, ou seja, no
involucro, permitindo a comunicacdo 6ssea direta ou de seu
hematoma fraturario com o meio externo. Qualquer ferimento
presente no mesmo segmento de uma fratura deve ser considerado
fratura exposta, até que se prove o contrario.

Trata-se de uma urgéncia que geralmente se apresenta dentro do
contexto do trauma de alta energia e politrauma. No atendimento
primario do politraumatizado, realiza-se o consagrado ABCDE do
trauma, descrito pelo ATLS® (Advanced Trauma Life Support) e
mundialmente aceito. No “E”, ou, na maioria das vezes, no exame
secundario, devem-se identificar as leses nos membros e avaliar a
condi¢do neurolégica e vascular do membro lesado. Tudo deve ser
muito bem documentado em prontuario. O tratamento deve ser feito
apos avaliacdo inicial e controle das lesdes potencialmente fatais.

Convém lembrar que as fraturas do anel pélvico, além da potencial
gravidade devido a sangramento retroperitoneal e de sua capacidade
de provocar instabilidade hemodinamica, podem estar



acompanhadas de fraturas expostas ocultas, que sao as que ocorrem
quando o o0sso é exposto devido a lesdo da mucosa vaginal e retal.

Uma vez identificada a fratura exposta, a antibioticoprofilaxia deve
ser iniciada ja na sala de Emergéncia, assim como a profilaxia contra
tétano. Corpos estranhos muito evidentes devem ser retirados. Na
sequéncia, é feito um curativo estéril. No caso de grande
deformidade, o alinhamento do membro pode ser gentilmente
realizado, em especial, quando se nota perfusao distal prejudicada. O
registro fotografico é um recurso til para ndo ser necessario abrir o
curativo estéril no caso de passagem de plantdao ou para mostrar para
os demais colegas que assistirdao o caso. O curativo estéril sé deve ser
removido no centro cirtrgico. Nao esta indicada a explora¢do da
ferida em ambiente nao estéril. No caso de demora da intervencao
cirtirgica, podera ser realizada irrigagdo com soro fisioldgico na
Emergéncia, antes do curativo estéril, mas isso ndo elimina a
necessidade da limpeza cirtirgica e debridamento no centro
cirargico.

A classificacdo mais amplamente usada é de Gustillo e Anderson. Sdo
3 graus: I, IT e III, de acordo com o tamanho da ferida (até 1 cm, entre
1e10 cm e > 10 cm), energia cinética do trauma (lesdo de partes
moles e cominuicao da fratura) e o grau de contaminacgao. Essas sao
caracteristicas fundamentais para orientar condutas terapéuticas e
antibioticoterapia e inferir o prognostico. As fraturas classificadas
como grau III subdividem-se em IIIa, I1Ib e ITIc. Essa subdivisao leva
em conta se as partes moles sao suficientes para cobertura da ferida
ou se sera necessaria a confecc¢do de retalho para cobrir os tecidos
expostos, se também ha lesdo vascular e se esta necessita de reparo
ou nao (Quadro 7.2).

Quadro 7.2 - Classificagao de Gustillo e Anderson



Ferida < 1cm, puntiforme (ocasionada por espicula
0ssea, de dentro para fora - inside out), contusao
muscular minima, fraturas simples (transversa ou
obliqua curta), contamina¢ao minima

Ferida entre 1 e 10 cm, componente de esmagamento
minimo a moderado; contamina¢do moderada, fraturas
simples com cominuicdo minima. Deslocamento
peridsteo/partes moles de moderado a extenso

Ferida extensa (> 10 cm), dano grave as partes moles,
lesdo de alta energia com componente de esmagamento
importante; contaminacao significativa, cominui¢ao da
fratura. Trauma de alta energia.

[IIa: é possivel obter cobertura 6ssea; fraturas por arma
de fogo e no campo (zona rural) incluem-se nessa
classificacao

[1Ib: ndo é possivel a cobertura 6ssea senao por meio de
retalho

Illc: lesdo vascular (arterial) que necessita de reparo

Figura 7.5 - (A) Fratura exposta do fémur esquerdo e (B) radiografia



Independentemente do tamanho do ferimento, sao classificadas
como III fraturas expostas ocorridas em ambientes bastante
contaminados, como ambiente aquatico (pocas, rios, mar, lagos),
com material fecal, terra, pastos e outras areas rurais, mordeduras,
contaminacdo importante ao exame clinico e atraso no tratamento
por mais de 12 horas, lesao grave de partes moles, mesmo com
fratura simples e fratura por arma de fogo.

Assim que possivel, idealmente até 4 a 6 horas ap6s o trauma, o
paciente deve ser levado ao centro cirtrgico e ser submetido a
limpeza cirdrgica e a debridamento do local da fratura exposta:
irrigacdo continua ou pulsatil com soro fisioldgico em abundancia —
10 a 20 litros —, evitando lavar com soro sob pressao, que fara que a
sujeira penetre mais profundamente nos tecidos. Em seguida, sao
removidos todos os tecidos desvitalizados, tanto osso quanto
tenddes, musculos, pele e subcutaneo.

Terminada a limpeza minuciosa, a fratura deve ser estabilizada,
geralmente com fixadores externos, seguindo o conceito de controle
de danos. A estabilizacao precoce facilita os cuidados de



enfermagem, a mobilizacdo do paciente e diminui a dor. Além das
contribuicdes locais, facilita o tratamento definitivo, diminuindo o
sangramento e a lesao das partes moles adjacentes aos fragmentos
moveis da fratura.

Uma nova abordagem para debridamento pode ser necessaria a cada
2/, a 4.8 horas. A adequada cobertura antibidtica para fraturas
expostas esta no Quadro 7.3.

Quadro 7.3 - Cobertura antibiética para fraturas expostas (tipos mais comuns)

Cefalosporina de primeira gera¢ao (se nao alérgico a
Tipo 1 penicilina): comumente, cefazolina ou cefalotina, 1 g, a cada 6
horas

Cefalosporina de primeira geragdo: comumente, cefazolina ou
cefalotina, 1 g, a cada 6 horas

Cefalosporina de primeira geracao + aminoglicosideo:
comumente, gentamicina, 3 a 5 mg/kg/d (de acordo com a
funcao renal)

Se ha margem ou dano significativo, a penicilina deve ser
adicionada: comumente, penicilina 2.000.000 UI IV, a cada 4
horas

Se alérgico a penicilina, vancomicina ou clindamicina

A conversdo para osteossintese definitiva (interna) deve ser a mais
precoce possivel. ComplicacGes possiveis sdo infec¢do, sindrome
compartimental, soltura precoce do fixador externo, complicacoes
na ferida e, ainda, aquelas decorrentes do politrauma, do imobilismo
etc.



7.5 SINDROME COMPARTIMENTAL

A sindrome compartimental (isquemia de Volkmann, rabdomidlise,
sindrome do esmagamento, isquemia local, isquemia do exercicio,
necrose isquémica, phlegmasia cerulae dolens) é uma condi¢do grave
que ocorre quando ha aumento da pressao dentro dos
compartimentos musculares, limitados pelos septos
intermusculares e fascias, estruturas ndao complacentes a ponto de
ceder e acomodar um aumento muito importante de volume
intracompartimental, que pode ocorrer:

1. Pelo aumento de volume dentro do compartimento: como os
decorrentes do edema e hematoma em trauma de alta energia, fratura,
sangramento arterial, esmagamento, queimadura, infiltracdo de
liquidos e reperfusdo apds isquemia;

2. Pela redugao do tamanho do compartimento: ou seja, de maneira
extrinseca, por meio de imobilizagdo gessada, enfaixamentos, longos
periodos em superficie rigida, conteng¢des no leito e posigao do
paciente durante a cirurgia.

Esse aumento de pressao reduz a perfusao capilar a nivel critico,
insuficiente para manter os tecidos viaveis.

Os locais mais comuns de sindrome
compartimental s3ao perna e antebraco,
podendo ocorrer também no pé, na mao e, com
menor frequéncia, na coxa.

7.5.1 Fisiopatologia

O trauma/fratura provoca espasmo arterial e consequente isquemia
muscular. Além disso, o colabamento das vénulas e veias prejudica o
retorno venoso, que leva a extravasamento de liquido para o
intersticio e aumento do edema e do vasoespasmo, além de
isquemia, que, por sua vez, provoca a liberacao de fatores



histaminicos que aumentam a permeabilidade capilar, piorando o
edema muscular e a obstrucdo venosa secundaria.

7.5.2 Quadro clinico e diagnéstico

O fator mais importante para o diagnostico é o exame clinico. O
diagnostico deve ser precoce, para que o fluxo sanguineo seja
restaurado, prevenindo isquemia prolongada e dano irreversivel nos
musculos e nervos.

Mausculos toleram bem até 4 horas de isquemia; por volta de 6 horas
apos a fratura, o resultado é imprevisivel; apds 8 horas, o dano
muscular é irreversivel, resultando na contratura isquémica de
Volkmann. A lesdo no tecido nervoso torna-se irreversivel com 12 a
2/ horas de isquemia.

O quadro clinico caracteriza-se por dor intensa e constante, muitas
vezes desproporcional a lesdo, que ndo melhora com analgésicos. A
dor piora com estiramento dos musculos dentro do compartimento
acometido. A pele é brilhante e com tensao aumentada. Palidez,
auséncia de pulso, parestesia e paralisia sao achados altamente
sugestivos, embora tardios e ndo confiaveis (Quadros 7.4 e 7.5).

O diagnostico é clinico, mas, havendo disponibilidade, pode ser
mensurada a pressao intracompartimental por métodos objetivos,
como o de Whitesides (Figura 7.6), que consiste em inserir um
cateter venoso no compartimento afetado com uma valvula de 3 vias,
uma seringa e um manoémetro de mercurio. Outra técnica é a de
Matsen, que introduz um cateter no compartimento para
monitorizacdo continua.

A pressdo diferencial entre o compartimento e a diastdlica ndo deve
ser superior a 20 mmHg, segundo Whitesides, pois ai estaria
indicada a fasciotomia.




Devem-se observar os sinais e os sintomas da
sindrome compartimental: “5 Ps” - Pain (dor),
Paresthesia (parestesia), Paralysis (paralisia),
Pallor (palidez) e Pulseless (auséncia de pulso),
além de edema e tensao muscular.

Figura 7.6 - Método de Whitesides para medi¢ao da presséao intracompartimental
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20mL -

CE—
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7.5.3 Tratamento



Na suspeita, as imobilizacdes devem ser abertas; caso nao haja
melhora da dor, devem ser realizadas dermatofasciotomias extensas
para a liberacao de todos os compartimentos do membro. Fraturas
expostas nao sao garantia de diminui¢dao da pressao do
compartimento. A incidéncia de sindrome compartimental do
membro inferior é de 6% nas fraturas expostas de tibia e 1,2% nas
fechadas.

Quadro 7.4 - Compartimentos da perna (sao 4 compartimentos)

T e

Musculos tibial anterior, extensor longo dos dedos,

Anterior (mais . . fe v
ior (mai extensor longo do halux, fibular 3¢, artéria tibial

acometido . :
) anterior e nervo fibular profundo
Posterior Musculos soleo e gastrocnémio, tendao do musculo
superficial plantar
: Musculos tibial posterior, flexor longo dos dedos, flexor
Posterior . P . [
rofundo longo do halux, artéria tibial posterior, artéria fibular,
P nervo tibial
Musculos fibular longo, fibular curto, nervo fibular
Lateral

superficial

Quadro 7.5 - Compartimentos do antebrago

I T S

Palmar

.. Musculos flexores superficiais, pronador redondo
superficial

Palmar profundo  Flexor profundo dos dedos, flexor longo do polegar,
(mais acometido) pronador quadrado

Dorsal Musculos extensores

Enchimento Braquiorradial, extensores radiais longo e curto do
movel de Henry carpo




A pele deve ser deixada aberta, e o fechamento é feito em 2° tempo,
cerca de 48 a 72 horas apo6s a fasciotomia (Figura 7.7). A principal
complica¢do da sindrome compartimental é a contratura isquémica
de Volkmann, na qual o muasculo necroético e o tecido nervoso sao
substituidos por fibrose, com comprometimento funcional
importante. E mais frequente no antebraco de criancas.

Figura 7.7 - Fasciotomia da perna

Fonte: Pthawatc.



Qual a classificacao mais
utilizada para as fraturas
expostas? Qual tratamento
deve ser adotado quando é
diagnosticada uma
sindrome compartimental?

A classificacdo mais utilizada é a de Gustillo e Anderson.
Sao 3 graus: I, IT e III, de acordo com o tamanho da ferida
(até 1 cm, entre 1 e 10 cm e > 10 cm), a energia cinética do
trauma (lesao de partes moles e cominuicao da fratura) e o
grau de contaminacdo. Essas sdo caracteristicas
fundamentais para orientar condutas terapéuticas e
antibioticoterapia e inferir o prognostico. As fraturas
classificadas como grau III subdividem-se em IlIa, IIIb e
ITIc. Essa subdivisao leva em conta se as partes moles sao
suficientes para cobertura da ferida ou se sera necessaria a
confeccao de retalho para cobrir os tecidos expostos, se
também ha lesdo vascular e se esta necessita de reparo ou
nao.

Na suspeita de sindrome de compartimento, as
imobilizacOes devem ser abertas; caso nao haja melhora da
dor, devem ser realizadas dermatofasciotomias extensas
para a liberacao de todos os compartimentos do membro.
Fraturas expostas nao sao garantia de diminuicao da
pressio do compartimento. A incidéncia de sindrome
compartimental do membro inferior é de 6% nas fraturas
expostas de tibia e 1,2% nas fechadas.



A pele deve ser deixada aberta, e o fechamento é feito em
2° tempo, cerca de 48 a 72 horas apos a fasciotomia. A
principal complicacdo da sindrome compartimental é a
contratura isquémica de Volkmann, na qual o musculo
necrotico e o tecido nervoso sao substituidos por fibrose,
com comprometimento funcional importante. E mais
frequente no antebraco de criancas.
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Quais sao as principais
fraturas da coluna cervical?

8.1 COLUNA

As fraturas da coluna vertebral podem ocorrer por meio de seis
mecanismos basicos de trauma: compressao, distracdo, flexao,
extensao, rotacao e cisalhamento. Pode haver a combinacao de 2 ou
mais mecanismos de trauma, originando, assim, fraturas complexas
que merecem abordagens individualizadas.

8.1.1 Trauma raquimedular

O trauma raquimedular (TRM) ocorre em 15 a 20% das fraturas da
coluna, com mais frequéncia em individuos do sexo masculino, na
faixa etaria de 15 a 40 anos. As principais causas, em ordem
decrescente, sdo acidentes com veiculos motorizados, quedas de
altura, ferimentos por arma de fogo e arma branca, além de
mergulho em aguas rasas. Apds o atendimento pré-hospitalar, a
vitima é recebida na sala de Urgéncia, e prontamente iniciam-se o
protocolo Advanced Trauma Life Support (ATLS®), estabilizacdo
clinica e prevencao de lesdes secundarias.

O exame neurolégico deve ser o mais completo possivel, conforme a
condicao do paciente, para determinar o nivel de consciéncia, avaliar
forca, sensibilidade e reflexos superficiais, profundos e patolégicos,
de forma seriada, e para identificar déficits motores e sensitivos e



alteracdes nos reflexos (auséncia ou exacerbacao). Identificando o
déficit, podemos determinar o nivel da lesdo (Quadros 8.1 e 8.2).

Quadro 8.1 - Exame neuroldgico: referéncias das raizes da coluna cervical baixa no
membro superior

C5 Flexdo do Face lateral do braco Bicipital
cotovelo

6 Extensao do Face radial da mao e do Estilorradial
punho antebracgo

C7 E;{EEEZ?(;) do 39 quirodactilo Tricipital

Face ulnar da mao e do

C8 Flexao dos dedos --
antebraco
T1 Abducao dos Face medial do cotovelo --
dedos

Quadro 8.2 - Exame neuroldgico: referéncias das raizes lombossacras no membro inferior

Face anteromedial da

L2 Flexao do quadril -
coxa
L3 Extensao do joelho Face medial do joelho --
L4 Extensdo do Face medial do Patelar
tornozelo tornozelo
L5 Extensao do halux Face dorsal do pé --
S1 Flexdo do halux Face lateral do pé Aquileu

Os dermatomos de importancia semiolégica no tronco sao:



1. T4: mamilo;

2. T7: processo xifoide;
3. T10: cicatriz umbilical;
4. L1: regido inguinal.

A Figura 8.1 ilustra os dermatomos e suas respectivas raizes.

Figura 8.1 - Dermatomos e suas respectivas raizes

Toracica

T1
T2
[
T4
T5
T6

Cervical

Lombar | Sacral
L1 |
4



Fonte: adaptado de Ralf Stephan, 2005.

O choque medular caracteriza-se por disfuncao da medula por
alteracoes fisioldgicas, ndo estruturais (ao contrario do choque
neurogeénico, que se caracteriza pela hipotensao e bradicardia).

O choque medular raramente ultrapassa 24
horas.

O reflexo bulbocavernoso deve ser pesquisado no politraumatizado
na suspeita de choque medular e consiste em contracao reflexa do
esfincter anal a estimulacdo da glande ou clitéris, que deve ser feita
tracionando-se delicadamente a sonda vesical (Figura 8.2). A
auséncia desse reflexo indica choque medular. A normalizacdo do
reflexo bulbocavernoso indica término do choque e bom
prognostico; caso ndo retorne, a lesdo é considerada completa, ou
seja, ndo ha sensibilidade e motricidade abaixo do nivel da les3o.

As lesOes ocorridas entre T5 e T9 apresentam maior potencial de
lesdo neuroldgica, pois nesta regido o canal medular é mais estreito e
o suprimento vascular é critico.

A medula espinal termina na regiao da vértebra de L1, portanto as
fraturas distais a este nivel causam lesOes de raizes nervosas.

Figura 8.2 - Reflexo bulbocavernoso



Nota: contragéo esfincteriana reflexa a estimulagdo da glande ou do clitéris por meio da
tracao da sonda vesical.

Fonte: ilustracdo Claudio Van Erven Ripinskas.

8.1.2 Coluna cervical

A regido cervical é a area com maior mobilidade da coluna vertebral,
sendo exposta a grande namero de lesées. As principais causas
destas lesdes sdo: acidentes automobilisticos, mergulho em agua
rasa, quedas de altura, lesOes por arma de fogo e acidentes
esportivos.

As 2 primeiras vértebras cervicais (C1 e C2) diferem das demais pelas
particularidades anatomicas. Também chamada de atlas, a 12
vértebra cervical (C1) ndo tem corpo vertebral, mas 2 arcos 0sseos,
anterior e posterior, unidos por 2 massas laterais. Inserido nas



porcoes mediais das massas laterais, encontra-se o ligamento
transverso, importante estrutura estabilizadora desse segmento.
Axis, por sua vez, é o nome dado a 22 vértebra cervical (C2), devido a
presenca de uma estrutura em forma de dente: o processo odontoide,
localizado na superficie cranial do corpo vertebral, cuja fungao é
articular-se com o atlas tal como um eixo, proporciona amplo arco
de movimento encontrado nesse nivel.

Figura 8.3 - (A) C1 e (B) C2 e suas principais caracteristicas anatdmicas

Arco anterior

: Tubérculo anterior
Tuberculo para o ligamento I

Face articular para o dente
Massa lateral

transverso
Forame transverso

Processo ——
transverso |
Face articular
superior para
o condilo
occipital
Sulco para a artéria vertebral
Forame vertebral *

Arco posterior

Tubérculo posterior

£
B Face articular | Derire

superior para .

o atlas Face articular

posterior para
o ligamento

transverso

Pro‘cesl.so Processo
articular t

articu ransverso
inferior Processo

espinhoso

A medula espinal ocupa cerca de 1/3 do canal vertebral; na regiao
atlanto-occipital e na coluna cervical baixa, ocupa cerca de 50% do
canal, sendo maior o risco de lesdo medular nesta area.

8.1.2.1 Fratura de Jefferson (C1)



Fratura do atlas (C1), decorrente de trauma por compressao axial, é
uma fratura em 4 partes, que acomete os arcos anterior e posterior. E
estavel ou instavel, dependendo do comprometimento do ligamento
transverso, assim é fundamental para o prognostico saber se houve
ou nao a ruptura do ligamento transverso. A estabilidade
determinara o tratamento, se conservador ou cirurgico. A
Tomografia Computadorizada (TC) é Gtil para o estudo detalhado da
fratura, diagnostico de fraturas associadas e tomada de decisdo
terapéutica e seu planejamento.

Apresenta pouca associa¢do a lesdo neurologica, uma vez que o canal
medular nessa regido é largo. O tratamento de fraturas estaveis
podera ser feito com reducdo por tracdao com halo craniano e ortese
rigida por 3 a 4 meses. No caso de lesdo do ligamento transverso, a
fratura torna-se instavel e exige tratamento cirtrgico (artrodese
occipitocervical).

Figura 8.4 - Fratura em 4 partes de C1 (atlas), a fratura de Jefferson, que compromete os
arcos anterior e posterior
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8.1.2.2 Fratura do dente do axis (C2)

Também chamado de processo odontoide, o dente do axis pode
sofrer fraturas em traumas de alta energia, como acidentes
automobilisticos e quedas de altura. O mecanismo de trauma
provavel é feito por cisalhamento, que pode estar associado a
hiperflexao (fratura-luxacao C1-C2, com deslocamento anterior do
atlas) ou hiperextensao (desvio posterior).

Para identificacao e caracterizacdo adequadas, a radiografia da
coluna cervical é realizada nas incidéncias anteroposterior, perfil e
transoral. A TC é importante na complementacdo do estudo ou
mesmo para confirmar alguma imagem radiografica suspeita ou
duvidosa (Figuras 8.5 e 8.6).

Figura 8.5 - Radiografias (A) perfil e (B) transoral evidenciando fratura da base do
processo odontoide — tipo |l



Figura 8.6 - Cortes (A) coronal e (B) sagital de tomografia computadorizada evidenciando
fratura da base do dente do axis

As fraturas do dente do axis podem ser de 3 tipos (classificacdo de
Anderson e D’Alonso (1974) (Figura 8.7):

| - Do apice do dente do axis.
Il - Da base do dente do axis.
lll - Atingindo o corpo do axis.

Figura 8.7 - Tipos de fraturas do dente do axis: classificagcédo de Anderson e D’Alonso



O tratamento depende do tipo de fratura. Nas dos tipos I e III,
emprega-se tratamento conservador (imobilizacao), evoluindo com
consolida¢do sem problemas. As do tipo II, da base do dente do axis,
tém alta associacdo a nao unido (ou pseudoartrose) e devem ser
submetidas a tratamento cirtrgico (Figura 8.8). Fatores como
angulacdo do fragmento proximal, o desvio posterior, lesoes
associadas, estado de satuide e a idade do paciente também sdo
levados em conta na definicdo terapéutica.

Figura 8.8 - Tratamento cirurgico de fratura do dente do axis



Nota: (A) artrodese C1-C2 e (B) osteossintese.

8.1.2.3 Espondilolistese traumatica do axis (fratura do enforcado)

Ocorre por mecanismo tipico em hiperextensdo-distracdo da coluna
cervical e consiste na fratura dos pediculos de C2, com deslizamento
do corpo de C2 sobre C3 (Figura 8.9).

Figura 8.9 - Espondilolistese C2-C3 — fratura do enforcado



Legenda: (A) | — deslizamento C2 sobre C3 < 3 mm (mais comum); (B) deslizamento C2-
C3 >3 mm; (C) Il + angulagéo > 11°; (D) lIA + luxagao uni ou bifacetaria.

O deslizamento pode ser exuberante, contudo raramente acarreta
lesdao medular e déficit neuroldgico, por ndo causar estreitamento do
canal medular, e sim alargamento. A avaliacao radiografica também
é feita por radiografias nas 3 incidéncias (anteroposterior, perfil e
transoral) e TC. O tratamento consiste em reduc¢ao com tracao — halo
craniano e imobilizacao (6rtese cervical, halo-vest, halo-gesso,
gesso minerva) ou apenas imobilizacdao nos casos sem desvio. Se
associado a luxacdo de uma ou 2 das articulacGes facetarias, a
incidéncia de lesao medular aumenta, e a cirurgia pode ser
necessaria. A principal classificacdo dessas fraturas é a de Lenine e
Edwards. Alguns poucos autores preconizam a artrodese dessas
fraturas, mas a grande maioria prefere o tratamento conservador, s6
indicando o tratamento cirtrgico na auséncia de consolidacao, o que
é raro nessa regiao.

8.1.3 Coluna toracolombar



E na coluna torécica e lombar que se localiza a maioria das fraturas
do esqueleto axial, especialmente na transicao toracolombar (T11 a
L2). Adultos jovens, envolvidos em acidentes de transito, quedas de
altura, ferimento por arma de fogo e outros traumas de alta energia
sdo as principais vitimas; nesses casos, observa-se alta associacdo
com lesdao medular e seus consequentes déficits. Nos idosos, as
fraturas ocorrem por trauma de baixa energia (queda no domicilio),
por insuficiéncia (osteoporose) e devido a fraturas patologicas
(tumores metastaticos ou primarios, como o mieloma multiplo). O
politraumatizado deve receber o atendimento pré-hospitalar e
transporte adequados, seguindo o protocolo do ATLS® e
estabilizacdo clinica. Os pacientes tém lesdes associadas no torax e
no abdome em aproximadamente metade dos casos. O exame
neurolégico deve ser completo, com avaliacao de forga,
sensibilidade, reflexos superficiais, profundos e patolédgicos, de
forma seriada, estabelecendo, assim, o nivel sensitivo e motor da
lesao.

A classificacao descrita por Frankel (Quadro 8.3) pode ser utilizada
para diagnostico do nivel de lesdo, bem como para acompanhar a
evolucao do caso.

Quadro 8.3 - Classificagéo de Frankel (1969)

Sensibilidade e motricidade ausentes

Sensibilidade presente e motricidade ausente

C Sensibilidade presente e forca presente, ndo util

Sensibilidade presente e for¢a diminuida

Sensibilidade presente e for¢ca normal

Apds estabilizacao e exame clinico neuroldgico, realiza-se o estudo
por imagem com radiografias e TC (Figura 8.10). A Ressonancia
Nuclear Magnética (RNM) tem importante papel no caso de déficit
neurolégico, pois determina com precisdo o nivel da lesao medular e
também quando ha discrepancia entre a clinica e os achados
radiograficos, na avaliacdo de lesdes discais, ligamentares e da



medula espinal. E (til a diferencia¢do entre edema e hematoma,
obtida por meio da RNM. O edema tem melhor prognostico em
relacdo a recuperacao funcional.

As fraturas apresentam-se em 3 padroes:

1. Compressao: trauma axial. A vértebra sofre perda de altura
(impacgéo, split e explosao). Elementos posteriores integros (Figura
8.11);

2. Distracao: roturas transversas, por meio do disco ou do corpo
vertebral. Acomete elementos anteriores, posteriores ou ambos;

3. Rotacgao: a mais grave. Compressao ou distragcao estdo associadas
a rotacao.

O mecanismo de trauma por flexao-distracao provoca alongamento
e rotura dos elementos posteriores. Ocorre tipicamente nas lesoes
pelo cinto de seguranca, recebendo o epdnimo de fratura de Chance
quando apresenta traco de fratura transverso por meio dos
elementos posteriores e do corpo vertebral (lesdo puramente dssea).

O tratamento cirtrgico é indicado quando ha instabilidade da coluna,
que é definida quando, sob cargas fisioldgicas, ndao sdo mantidas as
relacdes entre as vértebras, situacdo que causa dor, incapacidade,
deformidade e irritacao, ou compressao da medula espinal ou raizes
nervosas. Sao sinais radiograficos de instabilidade:

a) Fraturas com lesdes neuroldgicas associadas;

b) Distanciamento entre processos espinhosos, caracteristico de
lesdes por distragao, devido a lesao do complexo ligamentar posterior
(associados, muitas vezes, a lesdo horizontal do disco intervertebral);
c) Perda da altura do corpo vertebral — encurtamento maior do que 40
a 50% da altura do corpo ou cifose superior a 25 a 35°;

d) Desalinhamento das articulacdes facetarias;

e) Angulagao da jungao toracolombar maior do que 20°.




A fratura de Chance, por ser uma lesao
puramente 6ssea e sem lesao ligamentar ou

discal, ndo exige, necessariamente, tratamento
cirargico.

Figura 8.10 - (A) Tomografia axial da fratura da coluna cervical e (B) toracica sem
evidéncia de fragmentos no canal medular



Figura 8.11 - Fratura de vértebra por compressao






Fonte: site Manuais MSD.

8.1.4 Sindromes medulares

As sindromes medulares resultam de lesdes incompletas da medula
espinal e podem ter variadas apresentagdes clinicas.

Quadro 8.4 - Sindromes que caracterizam as lesbes medulares incompletas

Apresenta comprometimento neurolégico maior
nos membros superiores em comparagao com 0s
inferiores

E a sindrome incompleta mais comum da medula

Frequentemente acomete pacientes de mais
idade com alteragdes degenerativas graves; em
um mecanismo em hiperextensio, a medula fica
comprimida entre o corpo vertebral
(anteriormente) e o ligamento amarelo
deformado (posteriormente)

Sindrome medular

central

Jovens, trauma de alta energia: pode ocorrer em
traumas em flexao

Progndstico favoravel para o retorno da fungao




Déficit motor ipsilateral a lesdo

Sindrome de Brown-
Séquard

Déficit de sensibilidade para dor e temperatura
contralateral; apresenta melhor prognéstico

De pior prognéstico

Trauma em hiperflexdo - compressiao da medula
e artéria espinal anterior

Sindrome medular

. Déficit motor completo
anterior

Déficit sensitivo (térmico e doloroso)

Preservacao da propriocepcao e sensibilidade
vibratoria

Perda da propriocep¢io e da sensibilidade
vibratdria

Demais fungdes motoras e sensitivas
Sindrome medular EFEISTELES

posterior

Rara

Associada a hiperextensao

Lesdes incompletas da medula que nio se
Sindrome mista enquadram nas sindromes descritas ou
combinacao de 2 delas

Criancas menores de 8 anos podem apresentar lesoes medulares
traumaticas sem alteracdo radiografica, conhecidas como Spinal
Cord Injury Without Radiographic Abnormalities (SCIWORA), devido
a elasticidade ligamentar inerente da idade. A RNM é o melhor
exame complementar para avaliar esse tipo de lesao. O objetivo do
tratamento é evitar a piora do déficit neuroldgico e da deformidade,
e permitir o inicio precoce da reabilitacdo.



8.2 BACIA

8.2.1 Lesoes do anel pélvico

O anel pélvico é constituido da junc¢do do sacro com 0 0Sso
inominado, formado da fusdo dos ossos iliaco, isquio e pubis. Essa
uniao ocorre posteriormente por meio de fortes ligamentos na
articulacao sacroiliaca e anteriormente pela sinfise pibica (Figura
8.12). A lesdo do anel pélvico corresponde de 3 a 5% do atendimento
de um centro de emergéncia.

Sao causadas por traumas de baixa energia em idosos: quedas,
contusoes e fraturas por avulsao; traumas de alta energia em jovens:
quedas de altura, acidentes de transito etc. No segundo caso, essas
lesOes estao inseridas no contexto de um politrauma e podem
determinar lesées instaveis, tanto do ponto de vista hemodinamico
quanto mecanico.

Os mecanismos de trauma da lesao do anel pélvico sdo compressao
anteroposterior, compressao lateral e cisalhamento vertical.

A pelve tem a capacidade de armazenar
grandes volumes de sangue (até 4 L nas lesoes
“em livro aberto”).

Pode haver lesdo de 6rgaos pélvicos associada, o que leva a aumento
na taxa de mortalidade.

Figura 8.12 - Anatomia da pelve






Legenda: (A) vista panoramica anteroposterior; (B) resistente complexo ligamentar
posterior; (C) complexo ligamentar anterior.

8.2.2 Diagnéstico

1. Histoéria: dados relevantes na histéria, como mecanismo do trauma,
altura da queda, lugar que ocupava no veiculo, levam a suspeitar e,
consequentemente, investigar e diagnosticar determinadas lesdes;

2. Exame clinico: avaliar discrepancia no comprimento dos membros,
rotacao interna ou externa dos membros inferiores, deformidades,
ferimentos, locais dolorosos; observar hematoma na regiao genital
externa — bolsa escrotal ou grandes labios: “sinal de Destot”;
sangramento retal ou uretral. Testar gentilmente a estabilidade do anel
pélvico, ou seja, a integridade do complexo ligamentar posterior:
realizar a pistonagem dos membros inferiores no sentido vertical e
observar a mobilidade anormal das hemipelves. Atencao deve ser
dada a investigacao de fratura exposta “oculta”, por meio do canal
vaginal ou retal, que causa grande contaminagao e aumento
significativo da mortalidade;

3. Radiografico: radiografia em anteroposterior da bacia, feita de
rotina no politraumatizado, evidencia abertura da sinfise pubica (leséo
“‘em livro aberto”), bem como a perda da congruéncia das articulagbes
sacroiliacas (Figura 8.13). Estando o paciente estavel, prossegue-se a
avaliagcdo com exames de imagem. Complementa-se o estudo com
radiografias por meio das incidéncias anteroposterior, do estreito
superior (inlet) e do estreito inferior (outlet), para caracterizar os
desvios anteroposteriores, rotacionais e verticais (Figura 8.14). ATC é
util e deve ser realizada com o paciente estavel hemodinamicamente.
Com ela, € possivel avaliar a integridade da articulagédo sacroiliaca.

A instabilidade hemodinamica é frequente devido ao sangramento
retroperitoneal por lesao do plexo venoso sacral. A anastomose
vascular entre os sistemas obturatorio e o iliaco, chamada corona
mortis, localiza-se na borda lateral no ramo ilioptbico e pode ser
local de sangramento de grande volume e dificil controle.

No caso de instabilidade hemodinamica, deve-se proceder a fixac¢ao
externa de urgéncia, a fim de fechar o anel pélvico e diminuir a
hemorragia, permitindo o tamponamento do hematoma pelo
fechamento e pela compressao das hemipelves, reduzindo o



continente do anel pélvico (Figura 8.15). Nao sendo possivel o
procedimento de maneira imediata, faz-se uso de dispositivos nao
invasivos para fechar o anel pélvico e limitar o sangramento interno;
sdo eles: lencol firmemente amarrado ao redor da bacia da vitima,
clamp pélvico antichoque de Ganz, vestimenta pneumatica
antichoque ou “calca militar” ou a utilizacdo do balancim. Na
vigéncia de hipotensdo sustentada, apesar das medidas citadas
anteriormente, é indicada arteriografia para identificacdo e
embolizac¢do do vaso lesionado.

Tile (1988) descreveu uma classificacao combinando o mecanismo
da lesdo e o grau de instabilidade resultante, ressaltando os tipos de
instabilidade rotacional e vertical: tipo A: estavel, arco posterior
integro (A1, A2, A3); tipo B: instavel rotacional, lesdo parcial do arco
posterior (B1, 1B2, B3); tipo C: instavel rotacional e vertical, lesao
completa do arco posterior (C1, C2, C3).

Figura 8.13 - Disjuncao grave da sinfise pubica, caracterizando a fratura “em livro aberto”

Nota: pode haver lesdo dos ligamentos sacroiliacos anteriores. Esta figura mostra abertura
discreta da articulagéo sacroiliaca a esquerda (seta).



Figura 8.14 - Incidéncias (A) inlet em decubito dorsal, o raio incide a 60°
craniocaudalmente na cicatriz umbilical; (B) outlet: 45° caudocranialmente incidindo na
sinfise pubica

Fonte: ilustragdo Claudio Van Erven Ripinskas.

O fixador externo é responsavel pela estabilizacdo anterior do anel
pélvico, ou seja, da sinfise ptibica, e pode ser mantido como
tratamento definitivo, ou convertido para osteossintese interna com
placa e parafusos. Caso haja instabilidade posterior, devem ser feitos
o fechamento e a fixacdo interna da sacroiliaca (Figura 8.16).

Figura 8.15 - Fechamento da sinfise pubica por meio de fixador externo na bacia



Fonte: Fractura pélvica— Nogbes gerais para o cirurgido geral, 2013.

Figura 8.16 - Radiografia com fixagdo interna da fratura da bacia



Nota: parafuso canulado na articulagédo sacroiliaca esquerda e placa e parafusos na sinfise
pubica.

As lesoes isoladas da asa do iliaco, do ramo ptibico e do ramo
isquiatico geralmente sdo estaveis e podem ser tratadas
clinicamente, com restri¢ao de carga (Figura 8.17).

Figura 8.17 - Fratura do ramo pubico bilateral (setas)



Nota: tratamento sintomatico com repouso e restricdo de carga.



Quais sao as principais
fraturas da coluna cervical?

As principais fraturas da coluna cervical sao:

Fratura de Jefferson (C1): fratura do atlas (C1), decorrente
de trauma por compressdo axial, é uma fratura em 4
partes, que acomete os arcos anterior e posterior. E estavel
ou instavel, dependendo do comprometimento do
ligamento transverso, assim € fundamental para o
prognostico saber se houve ou ndo a ruptura do ligamento
transverso. A estabilidade determinara o tratamento, se
conservador ou cirdrgico. A Tomografia Computadorizada
(TC) é 1til para o estudo detalhado da fratura, diagndstico
de fraturas associadas e tomada de decisdo terapéutica e
seu planejamento.

Apresenta pouca associacdo a lesdo neurolégica, uma vez
que o canal medular nessa regido é largo. O tratamento de
fraturas estaveis podera ser feito com reducdo por tracao
com halo craniano e 6rtese rigida por 3 a 4 meses. No caso
de lesao do ligamento transverso, a fratura torna-se
instavel e exige tratamento cirargico (artrodese
occipitocervical).

Fratura do processo odontoide (dente do axis) (C2):
também chamado de processo odontoide, o dente do axis
pode sofrer fraturas em traumas de alta energia, como
acidentes automobilisticos e quedas de altura. O
mecanismo de trauma provavel é feito por cisalhamento,
que pode estar associado a hiperflexdo (fratura-luxacdo
C1-C2, com deslocamento anterior do atlas) ou
hiperextensao (desvio posterior).



Para identificacdo e caracterizacao adequadas, a
radiografia da coluna cervical é realizada nas incidéncias
anteroposterior, perfil e transoral. A TC é importante na
complementacao do estudo ou mesmo para confirmar
alguma imagem radiografica suspeita ou duvidosa.

Fratura do enforcado, na qual ha fratura dos pediculos de
C2, com deslizamento do corpo dessa vértebra sobre C3:
ocorre por mecanismo tipico em hiperextensdo-distracdo
da coluna cervical e consiste na fratura dos pediculos de
C2, com deslizamento do corpo de C2 sobre C3. O
deslizamento pode ser exuberante, contudo raramente
acarreta lesdo medular e déficit neuroldgico, por nao
causar estreitamento do canal medular, e sim alargamento.
A avaliacao radiografica também é feita por radiografias
nas 3 incidéncias (anteroposterior, perfil e transoral) e TC.
O tratamento consiste em reducao com tracao — halo
craniano e imobilizacdo (Ortese cervical, halo-vest, halo-
gesso, gesso minerva) ou apenas imobilizacao nos casos
sem desvio. Se associada a luxacdo de 1 ou 2 das
articulacoes facetarias, a incidéncia de lesdo medular
aumenta, e a cirurgia pode ser necessaria. A principal
classificacdo dessas fraturas é a de Lenine e Edwards.
Alguns poucos autores preconizam a artrodese dessas
fraturas, mas a grande maioria prefere o tratamento
conservador, sé indicando o tratamento cirtrgico na
auséncia de consolidacdo, o que é raro nessa regiao.
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Quais sao as fraturas mais
frequentes do corpo
humano”?” Em qual regiao
ocorre a fratura do
boxeador”?

9.1 FRATURAS DA ESCAPULA E DA
CLAVICULA

9.1.1 Escapula

As fraturas da escapula sdo pouco frequentes (1% de todas as
fraturas) e ocorrem em traumas de alta energia. Nao é incomum que
passem despercebidas nos pacientes politraumatizados.
Comumente, apresentam-se associadas (em 85 a 95% dos casos) a
outras lesdes toracicas e da cintura escapular, como as fraturas de
costelas, contusdo pulmonar, hemotoérax, pneumotorax, fratura
ipsilateral da clavicula, lesdo do plexo braquial e da artéria subclavia,
bem como a traumas cranioencefalicos e abdominais.

Podem estar localizadas (e classificadas anatomicamente) em
qualquer uma das partes da escapula: corpo, colo, cavidade glenoide,
acromio, espinha da escapula e processo coracoide. As incidéncias
radiograficas devem ser anteroposterior (AP), perfil da escapula e
axilar.



Muitas vezes, a Tomografia Computadorizada (TC) é necessaria para
esclarecer a gravidade da fratura e planejar o tratamento, que é
conservador na maioria das vezes, devido ao desvio minimo ou
ausente, gracas a protecdo fornecida pela grossa camada de
musculos posterior e a cavidade toracica anterior. O tempo médio de
consolidacdo é de 6 semanas, e o tratamento é feito com tipoia e
reabilitacao.

9.1.2 Clavicula

A clavicula é 0 1° 0sso a se formar (52 semana de vida intrauterina),
sendo o Uinico osso longo a passar por processo de ossificacao
intramembranosa, sem que haja o estagio cartilaginoso. E a tinica
conexdo dssea entre a cintura escapular e o esqueleto axial. Suas
fraturas sao muito comuns (4 a 16% do total de fraturas). A maioria
ocorre por trauma direto — queda sobre o ombro. Grande parte das
fraturas de clavicula se da no terco médio, e as forcas deformantes
provocam, geralmente, desvio superior e posterior do fragmento
medial, pela acdo do musculo esternocleidomastoideo, e inferior e
medial do fragmento lateral, pelo peso do membro superior e pelo
musculo peitoral maior (Figura 9.1). Apesar da relacao com artéria
subclavia e plexo braquial, ndo é comum lesdo neurovascular
associada. O sexo masculino é o mais acometido, e em 80% dos casos
ocorrem na regido do terco médio da clavicula.

Figura 9.1 - (A) Forgas que incidem na clavicula e causam desvio dos seus fragmentos e
(B) pneumotorax e fratura dos arcos costais associados a fratura de clavicula com desvio
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Clinicamente, o paciente apresenta-se com dor local, abaulamento
ou deformidade evidente e o membro acometido aduzido e com
cotovelo fletido, suportado pela mao contralateral para diminuir o



peso do membro superior. A radiografia AP costuma ser suficiente
para a confirmacao diagnostica, mas o ideal é que se realizem 3
incidéncias (AP, AP com inclinag¢do cefalica de 45° e AP com
inclinacao caudal de 45°).

O tratamento geralmente é conservador, por meio de imobilizagao
tipo “8” ou tipoia, mesmo nas fraturas desviadas.

As indicagoes cirtirgicas sao fratura exposta ou em iminéncia de
expor, comprometimento neurolégico ou vascular associado,
fraturas com desvio > 2 cm e fraturas associadas a da escapula.
Podera ocorrer pseudoartrose se o desvio inicial for grande; porém,
se 0 paciente é oligossintomatico, nao necessita de tratamento
adicional.

9.2 FRATURA DO UMERO PROXIMAL

Diagnostico comum em pacientes idosos e osteoporoéticos, a fratura
da extremidade proximal do imero leva a alteracdo da unidade
funcional articular do ombro. O mecanismo mais comum é a queda
com o membro superior estendido. Em jovens, é causada por trauma
direto, de alta energia ou fratura-luxacao. Pode ser simples, com
pouco ou nenhum desvio ou desviada e cominutiva.

Em 1970, Neer desenvolveu a classificacdo anatémica que leva o seu
nome, baseando-se nos 4 segmentos que foram descritos por
Codman: superficie articular, tubérculo maior, tubérculo menor e
diafise.

No caso das multifragmentadas, foram identificados 4 fragmentos
principais: tuberosidade (ou tubérculo) maior, tuberosidade menor,
epifise (superficie articular) e diafise, sofrendo desvio de acordo com
as insercoes musculares que recebem:

1. Tuberosidade maior: recebe os tenddes dos musculos
supraespinal (abdutor do ombro), infraespinal e o redondo menor
(rotadores externos) que fazem que esse fragmento desvie no sentido
posterossuperior;



2. Tuberosidade menor: recebe o tenddo do subescapular (rotador
medial) e desvia para medial;

3. Diafise: recebe o tendao do musculo peitoral maior (adutor) e
desvia medialmente. Também ha a inser¢éo do deltoide, podendo
mudar o desvio dos fragmentos dependendo da localizacéo do traco
da fratura (Figura 9.2).

Figura 9.2 - Radiografia do umero proximal em 2 partes: diafise e cabega (tubérculos maior
e menor estéo integros)




O tratamento depende do desvio dos fragmentos:

1. Conservador: pela classificagdo de Neer, as fraturas que
apresentarem desvio menor que 1 cm, ou angulagdo menor que 45°, e
gue sao estaveis ou impactadas, sdo tratadas com imobilizagao
toracobraquial, do tipo Vealpeau, e mobilizagao precoce;

2. Cirargico: com osteossintese ou artroplastia (dependendo do
comprometimento da vascularizagao da cabeca (epifise proximal, do
desvio fragmentario, do numero de fragmentos, se ha ou ndo
osteoporose, se houve ou nao perda dssea, e da viabilidade dos
fragmentos do umero) (Figura 9.3).

Figura 9.3 - Radiografia com fixagédo da fratura com placa e parafusos

)

Fonte: Avaliagdo funcional retrospectiva de pacientes com fratura proximal de umero fixada
com placa com parafusos de angulo fixo para regido proximal no tmero, 2008.



9.3 FRATURA DIAFISARIA DO UMERO

As fraturas da diafise do imero podem ser causadas por trauma
direto ou indireto. O paciente apresenta deformidade, impoténcia
funcional e edema. As radiografias confirmam o diagnéstico (Figura

9.4).

A paralisia do nervo radial pode ocorrer nas
fraturas diafisarias, localizadas na transicao do
terco mediodistal da diafise do umero, sendo
chamada de lesdo de Holstein-Lewis. Na maior
parte dos casos, trata-se de neuropraxia, com
regressao espontanea em 3 a 4 meses.

Quando o déficit do nervo radial se manifesta apds reducdo incruenta
(fechada), possivelmente o nervo ficou interposto entre os
fragmentos da fratura recém-alinhados. Nessa situacao, estdo
indicadas a reducao aberta da fratura e a exploracao do nervo radial.

Figura 9.4 - Radiografia com fratura diafisaria do umero






O tratamento conservador tem papel importante na fratura
diafisaria do imero, pois pode ser aplicado na maioria dos casos.

O tratamento cirargico tem indicacdo absoluta quando ha fratura
exposta, fratura dos ossos do antebraco associada (cotovelo
flutuante), politraumatismo (damage control), lesao vascular
associada, fraturas patolégicas por doencas malignas (tumores) e
déficit neurologico ap6s reducao fechada. As indicagoes relativas de
cirurgia sao obesidade (dificuldade de manter a imobilizacao e a
reducao) e bilateralidade.

9.4 FRATURAS DOS OSSOS DO
ANTEBRACO

Os ossos do antebraco sdo responsaveis pelo movimento de
pronossupinacao por meio da articulacao radioulnar proximal, distal
e membrana interdssea; portanto, mesmo quando a fratura é
diafisaria, é vista como intra-articular e deve ser tratada como tal:
reducao anatomica e estabilidade absoluta com placa e parafusos,
restauracao do comprimento, curvatura e rotacao e reabilitacao
precoce. Exige técnica minuciosa e respeito aos principios basicos de
fixacdo de fraturas, minimizando, assim, a ocorréncia de
pseudoartrose (nao uniao), consolidacao viciosa e perdas funcionais.
O mecanismo, geralmente, é o trauma direto.

Quadro 9.1 - Tipos classicos de fratura de ossos do antebraco

Fratura no tercgo proximal da diafise da ulna +
luxacdo da cabecga do radio, com risco de lesdao do
nervo interésseo posterior

Fratura-luxacao de
Monteggia

SEIERID ELER M Fratura do radio + lesdo da articulagio
Galeazzi radioulnar distal

Fratura isolada da ulna: mecanismo de defesa a

Fratura do cassetete ~
agressao




As varias formas de apresenta¢do de uma fratura de Monteggia sao
descritas pela classificacao de Bado e levam em conta a direcao da
luxacdo da cabeca do radio e a associacdo a fratura da diafise do
radio. A do tipo I é a mais frequente (60%) e caracterizada pela
luxacdo anterior da cabeca do radio, associada a fratura da diafise
ulnar com angulacao anterior.

Quadro 9.2 - Classificagéo de Bado para fraturas de Monteggia

Tipo |
(60% dos
casos)

Tipo Il
(15% dos
casos)

Tipo Il
(20% dos
casos)

Tipo IV
(15% dos
casos)

Luxacdo anterior da
cabecga do radio +
fratura da diafise
ulnar, com desvio
anterior

Luxacdo posterior ou
posterolateral da
cabeca do radio +
fratura da diafise
ulnar, com desvio
posterior

Luxacao lateral ou
anterolateral da
cabega do radio +
fratura da metafise
ulnar

Luxacao anterior da
cabega do radio +
fratura do radio e ulna
no mesmo nivel




9.5 FRATURAS DO RADIO DISTAL

As fraturas do radio distal sao muito frequentes
nos pacientes osteoporoéticos, decorrentes de
queda sobre a mao espalmada.

Elas representam 16% das fraturas do esqueleto.

Tais fraturas podem ser intra ou extra-articulares, de traco simples
ou cominutivas, sem desvio ou desviadas. O diagndstico é clinico e
radiografico. O quadro clinico consiste em dor local, edema,
deformidade e limita¢ao funcional da mao e do punho. A radiografia
permite avaliar os desvios, a cominuicdo, o encurtamento do radio, a
fratura associada da ulna, o comprometimento articular, bem como
parametros importantes, como o comprimento radial (Figura 9.5).

Figura 9.5 - Anatomia do punho
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Os ep6nimos mais comuns para fratura da extremidade distal do
radio sao:

9.5.1 Fratura de Colles

Apresenta a deformidade classica “em dorso de garfo”, com desvio
dorsal e extra-articular (Figura 9.6). Corresponde a maioria das
fraturas, por mecanismo de queda sobre o punho em hiperextensao.

Figura 9.6 - Fratura de Colles: desvio dorsal da extremidade distal do radio
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9.5.2 Fratura de Smith (Colles reversa)

Com angulacao volar (Figura 9.7), é conhecida como deformidade
“em pa de jardinagem”. Decorre de mecanismo com queda sobre o
punho flexionado e antebraco em supinacao.

Figura 9.7 - Fratura de Smith: angulacéo volar



Fonte: ilustragdo Claudio Van Erven Ripinskas.

Figura 9.8 - Fraturas (A) de Smith e (B) de Colles



Radio

9.5.3 Fratura “do chauffeur”

Trata-se da fratura do estiloide radial (Figura 9.9), mecanismo de
compressdo do escafoide contra o estiloide do radio, com o punho
em extensao e desvio ulnar.

Figura 9.9 - Fratura “do chauffeur”: fratura do processo estiloide radial



Fonte: ilustragdo Claudio Van Ripinskas.

9.5.4 Tratamento

O tratamento depende do tipo de fratura: em fraturas de traco extra-
articular e sem desvio, pode ser feito o tratamento conservador. As
fraturas desviadas devem ser submetidas a reducao fechada, mesmo
que esteja indicado o tratamento cirtrgico, para diminuir o edema e
aliviar a dor e a pressdo sobre o nervo mediano. Quando ha desvio e
critérios de instabilidade, esta indicado o tratamento cirtrgico
(Figura 9.10).



Sdo considerados critérios de instabilidade: fratura da ulna
associada, idade > 60 anos, traco intra-articular, cominuicao dorsal
e perda do tilt (inclinacdo) volar do radio distal.

As complicacoes podem ser consolidagao viciosa, artrose
radiocarpica, rigidez articular, ruptura tendinosa, disfun¢ao do
nervo mediano e distrofia simpatico-reflexa.

Figura 9.10 - Osteossintese do radio distal com placa e parafusos

9.6 FRATURA DO ESCAFOIDE

O escafoide situa-se entre as 2 fileiras de ossos do carpo, por isso
esta mais suscetivel a fraturas do que os demais ossos. Geralmente,
ocorre em adultos jovens, apés queda com o punho em
hiperextensao, sendo os sinais clinicos escassos (em especial, dor a
palpacdo do escafoide na tabaqueira anatémica e dor a manobra de
pistonagem).



Figura 9.11 - (A) Fratura do osso escafoide e (B) radiografia que evidencia fratura do colo
do escafoide (seta)

A

Devem ser solicitadas 4 incidéncias radiograficas, especificas para
escafoide. Ainda assim, é comum ndo ser possivel visualizar a fratura
nas radiografias iniciais. Sempre que houver suspeita clinica e
histéria sugestiva, com dor a palpac¢do da tabaqueira anatémica,
mesmo sem evidéncia de fratura a radiografia, o paciente devera ser
imobilizado e orientado a retornar em 2 semanas para novos exames
clinico e radiolégico, que podem confirmar a suspeita. Se ainda
assim ndo surgir o traco de fratura no escafoide, mas a clinica
indica-1a, o exame de escolha sera a ressonancia magnética.

O escafoide apresenta 4/5 da sua superficie coberta por cartilagem,
restando uma pequena area para penetracdo dos vasos que irdo
nutri-lo. E em 80% dos casos essa vascularizacao é de distal-dorsal
para proximal, sendo considerada pobre, por isso a consolidacao da
fratura pode ser demorada. Inicialmente, deve ser feita imobilizacao
gessada axilopalmar, incluindo o polegar. Segundo a classificacao de
Russe, as fraturas de escafoide sao classificadas em: transversa
(mais comum, 60%), obliqua horizontal e obliqua vertical (5%).

As principais complicacées da fratura do
escafoide sdao necrose avascular, consolidacao
viciosa e pseudoartrose, mais comuns em
fraturas do terco proximal por lesao da
vascularizacao do escafoide (Figura 9.12).




As pseudoartroses também ocorrem devido a falha no diagnéstico da
fratura, ao tratamento inicial tardio e ao tempo de imobilizacao
insuficiente, e podem levar a complicacOes, como osteoartrose
radiocarpica. Em fraturas com desvio e instaveis, o tratamento é
cirtirgico, e a fixacdo é feita com 1 parafuso por via aberta ou
percutanea.

Figura 9.12 - Vascularizagao do escafoide de distal para proximal
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9.7 FRATURAS DA MAO

As fraturas das falanges sdo as mais comuns do sistema esquelético,
a maioria decorrente de acidente de trabalho, entre homens em
idade produtiva. A localiza¢do mais comum é a falange distal, sendo,



grande parte das vezes, estaveis e passiveis de tratamento com tala
metalica.

Fraturas instaveis e com desvio rotacional, angular e encurtamento
devem ser submetidas a tratamento cirirgico. Pode haver lesdo de
tendao associada. A fratura-avulsao da falange distal provoca a lesao
conhecida como dedo “em martelo” (Figura 9.13). O tratamento
depende da angulagao e do tempo de lesao.

Figura 9.13 - Dedo “em martelo”

Nota: fratura-avulsdo da base dorsal da falange distal, provocando queda da falange.



As fraturas dos metacarpos sao mais frequentes no 5° raio. Quando o
traco de fratura ocorre no colo do 5° metacarpo, é conhecida como
fratura “do boxeador” (Figura 9.14). A maioria pode ser tratada com
reducdo fechada e imobilizacdo gessada. A reabilitacao da mao é

importante, pois a possibilidade de rigidez causa incapacidade
funcional.

Figura 9.14 - (A) Fratura “do boxeador”, tipicamente no colo do (B) 5° metacarpo (seta)






Quais sao as fraturas mais
frequentes do COorpo
humano? Em qual regiao
ocorre a fratura do
boxeador?

As fraturas mais frequentes do corpo humano sdao as
fraturas das falanges das mados ou dos quirodactilos. As
fraturas das falanges sao as mais comuns do sistema
esquelético, a maioria decorrente de acidente de trabalho,
entre homens em idade produtiva. A localizacao mais
comum é a falange distal, sendo, grande parte das vezes,
estaveis e passiveis de tratamento com tala metalica.

Fraturas instaveis e com desvio rotacional, angular e
encurtamento devem ser submetidas a tratamento
cirargico. Pode haver lesdo de tendao associada. A fratura-
avulsao da falange distal provoca a lesao conhecida como
dedo “em martelo”. O tratamento depende da angulac¢ao e
do tempo de lesao.

A regido onde ocorre a fratura do boxeador é o colo do 5°
metacarpo.
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Quais sao as classificacoes
mais utilizadas para as
fraturas de colo de femur e
transtrocanterianas? Qual o
tipo de fratura de patela
mais frequente?

10.1 FRATURAS DO FEMUR PROXIMAL

As fraturas do fémur proximal sdo muito comuns entre idosos com
osteoporose e sao frequentemente causadas por trauma leve, como
queda ao solo. Quando ocorrem em jovens, resultam de trauma de
alta energia.

As fraturas mais comuns no fémur proximal sao
as do colo do fémur (intracapsulares - Figura
10.1) e as transtrocanterianas (extracapsulares -
Figura 10.2).

Figura 10.1 - Fratura do colo do fémur



Fratura

Figura 10.2 - (A) Fratura transtrocanteriana do fémur e (B) radiografia com fratura
transtrocanteriana
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Essa divisdo é importante, pois as transtrocanterianas, que sao
extracapsulares, tém melhor prognédstico em relagado ao risco de
necrose avascular da cabeca do fémur. A irrigacao da cabeca ocorre
por meio dos vasos provenientes da artéria circunflexa medial, ramo
da artéria femoral profunda, formando as epifisarias laterais, que
sdo as principais responsaveis pela vascularizacao da cabega (Figura

10.3).

Figura 10.3 - Vascularizagao do fémur proximal
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Fonte: ilustragdo Claudio Van Erven Ripinskas.

As fraturas da regido proximal do fémur sdo divididas em 3 grupos e,
de acordo com a classificacdo AO, na qual essa regido é 31 (3 = fémur,
1 = proximal). Os grupos sao: 31 A: fraturas transtrocanterianas; 31 B:
fraturas do colo femoral, intracapsulares; 31 C: fraturas da cabeca
femoral, intracapsulares.

As fraturas transtrocanterianas costumam ser mais frequentes e
acometer individuos mais velhos do que as do colo do fémur.

A classificacdo de Garden é a mais utilizada para as fraturas do colo
femoral, dividindo-as em 4 estagios, de acordo com o aumento do
desvio (estagio I — fratura impactada do colo femoral; estagio II —
fratura sem desvio; estagio III — fratura em varo do colo femoral;
estagio IV — fratura totalmente desviada em rotacdo externa no
fémur distal). Nos estagios I e II, a vascularizacao esta integra; ja os



estagios III e IV sdo considerados instaveis, e a vascularizacao pode
estar comprometida. Anatomicamente podem, ainda, ser divididas
em subcapital, mediocervical e basocervical, conforme se localizem
mais distalmente a cabeca do fémur, respectivamente. As
basocervicais tém melhor progndstico, pois se comportam como
fraturas transtrocanterianas.

A classificacdo mais utilizada para as fraturas transtrocanterianas é
a de Tronzo, dividindo-as em: I — fratura sem desvio; II — fratura
simples com desvio, podendo o pequeno trocanter estar integro ou
ndo; I — medicalizacdo do fragmento distal e espordo do calcaneo
dentro do canal medular; IV — diafise lateralizada, fragmento medial
grande; V — traco invertido.

Clinicamente, o paciente apresenta encurtamento do membro
inferior afetado, associado a rotacao externa. Esses sinais sao mais
evidentes nas fraturas transtrocanterianas, por serem extra-
articulares. Ha dor a mobilizacdo do membro e incapacidade para
carga. Geralmente, ndo € visivel hematoma na regido do quadril. Em
alguns casos, com a fratura impactada, o paciente pode deambular
com dor. A radiografia deve ser feita em 2 incidéncias, para
confirmar o diagndstico e obter melhor avaliacdo.

O tratamento das fraturas do fémur proximal é sempre cirtrgico,
exceto se ndo houver condi¢des clinicas para a cirurgia. A melhor
opcao depende da fratura: localizacao, desvio e potencial de
comprometimento vascular da cabeca femoral; do paciente: idade,
comorbidades e demanda funcional. De modo geral, fraturas do colo
femoral sem desvio sado tratadas com fixacao; enquanto as
desviadas, com fixacdo nos pacientes jovens e protese de quadril nos
idosos.

Fraturas estaveis do colo femoral, ou seja, que ndo comprometem a
vascularizacao da cabeca femoral, e fraturas da regiao
intertrocantérica podem ser tratadas com fixacao interna (Figura
10.4). Os pacientes com fratura do colo femoral estagios III e IV de
Garden, nos quais nao se consiga boa reducao incruenta, devem ser
submetidos a artroplastia total do quadril (se o paciente tiver 60



anos ou mais), devendo ser evitada a reducao aberta para a
osteossintese.

Figura 10.4 - Radiografia com fixagao da fratura do colo com parafusos canulados
percutaneos

Fonte: Result of Internal Fixation for Stable Femoral Neck Fractures in Elderly Patients,
2016.

As artroplastias de quadril, que podem ser parciais ou totais,
cimentadas ou ndo, em geral, sao indicadas para pacientes mais
velhos (com 60 anos ou mais) e com qualidade 6ssea ruim para
osteossintese (Figura 10.5). E importante, no pds-operatério,
colocar o paciente sentado (para evitar complicacoes pulmonares,
como pneumonia e outras), estimular a saida do leito, o inicio
precoce de reabilitacao e a deambulacao com andador.

Figura 10.5 - Artroplastia do quadril (parcial — prétese bipolar)



Fonte: ilustracdo Claudio Van Erven Ripinskas.



10.2 FRATURAS DIAFISARIAS DO
FEMUR

O fémur é o maior e mais forte osso do corpo humano. Assim, as
fraturas da diafise do fémur sdo causadas por trauma de alta energia,
geralmente decorrente de acidentes automobilisticos,
atropelamentos e ferimentos por arma de fogo. Nao raramente estao
associadas a outras lesdes importantes, por isso os principios do
ATLS® devem ser utilizados na avalia¢do inicial. Essas fraturas sdo
mais comuns em homens. Ao exame fisico, o paciente apresenta
edema e deformidade na coxa, com dor intensa. Pelve, quadril e
joelho devem ser examinados devido a chance de lesdes associadas,
destaque para as lesoes ligamentares do joelho. O exame
neurovascular do membro deve ser feito, porém raramente ocorre
sindrome compartimental na coxa, devido ao grande volume que ela
pode comportar. A perda sanguinea decorrente da fratura é de até
1.200 mL no dia do trauma e pode chegar a 2.400 mL no 3° dia, com
repercussdo importante do ponto de vista hemodinamico.
Radiografias em 2 incidéncias ajudam a avaliar a gravidade da
fratura. O paciente deve ser operado preferencialmente nas
primeiras 24 horas, para diminuir o risco de embolia gordurosa e
sindrome da angustia respiratoria e, consequentemente, morte.
Além disso, a estabilizacdo da fratura permite mobilidade precoce e
facilita cuidados de enfermagem. Caso nao seja possivel operar
precocemente, deve ser realizada tra¢do esquelética na tibia
proximal ou na regido distal do fémur, se houver lesao ligamentar do
joelho, com o equivalente a 15 a 20% do peso corporeo, para prevenir
encurtamento e alinhar os fragmentos, auxiliando na cirurgia futura
(Figura10.6).

Figura 10.6 - Tragdo esquelética
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Fonte: ilustragdo Claudio Van Erven Ripinskas.

A fixacdo pode ser feita por meio de diversas técnicas, com o
emprego de varios materiais. O fixador externo é preferivel para
fraturas expostas associadas a lesoes graves de partes moles. Outras
opcoes sao fixacdo interna com placa e parafusos e hastes
intramedulares bloqueadas, que podem ser anterogradas (via
proximal) ou retrégradas (via distal), fresadas ou ndo. As hastes sdo
menos agressivas ao envelope de partes moles, pois permitem carga
precoce, auxiliando a reabilitacao. As complicacoes podem ser
infeccao, pseudoartrose, retardo de consolida¢ao, consolida¢ao
viciosa, encurtamento do membro, entre outras.

Figura 10.7 - (A) Fixagdo com placa e parafusos e (B) radiografias de fratura segmentar
fixada com haste anterograda
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10.3 FRATURAS DO FEMUR DISTAL

O fémur distal é a regido delimitada pelo quadrado metafisario —
Quadrado de Heim (Figura 10.8). As fraturas apresentam distribuicao
bimodal, com maior incidéncia em jovens, devido a trauma de alta
energia, e em idosos, por traumas de baixa energia. O mecanismo de
trauma sdo forcas em varo ou valgo associadas a compressdo e a
rotacao. As forcas musculares deformantes atuam na fratura e
desviam os fragmentos de forma caracteristica: pela acdo do
gastrocnémio, o fragmento distal é flexionado, provocando
angulacao com desvio posterior. O quadriceps e os isquiotibiais
exercem tra¢ao proximal, levando ao encurtamento.

Figura 10.8 - Regido distal do fémur






Ao exame fisico, o paciente com fratura do fémur distal apresenta
dor, deformidade e limitacao funcional, com incapacidade para
marcha. E importante o exame neurovascular minucioso, devido a
proximidade anatémica da artéria femoral superficial no canal
adutor, da artéria poplitea e do nervo ciatico.

Devem ser feitas as incidéncias-padrao e, se possivel, complementar
com obliquas. A tomografia computadorizada tera papel importante
para o planejamento operatorio se a fratura se estender a superficie
articular. Classificacdo AO para as fraturas de fémur distal: 33 A:
extra-articular, B: unicondilar, C: bicondilar.

O tratamento é um desafio, principalmente quando ha
acometimento da articulacdo. E importante restabelecer o
comprimento e a rota¢do, reconstruir a superficie articular, para
permitir a reabilitacao precoce, e evitar a rigidez articular. O
tratamento é essencialmente cirirgico, sendo as indicacoes
absolutas fratura exposta, intra-articulares desviadas associadas a
lesdo vascular, fraturas patoldgicas, joelho flutuante, fraturas
adjacentes a artroplastia de joelho e extra-articulares desviadas. A
osteossintese pode ser realizada basicamente por placas e parafusos,
fixadores externos ou hastes retrégradas.

A complica¢do mais comum é rigidez articular. Podem ocorrer
também artrose pos-traumatica quando a fratura acomete a
articulacao, infeccao, pseudoartrose, retardo de consolidacao e
consolidacao viciosa.

10.4 FRATURAS DA PATELA

A patela é o maior osso sesamoide do corpo humano e faz parte do
aparelho extensor, recebe a insercdo do tendao do quadriceps
femoral e é origem do tendao patelar, que se insere distalmente na
tuberosidade anterior da tibia. Possui um formato triangular, sendo
a base a parte proximal e o apice a parte distal. Suas principais
funcoes sao: protecao — papel de escudo contra os traumas
anteriores ao joelho; funcao de polia — aumenta a forca de contracao



do musculo quadriceps; estética — se ndo tivéssemos a patela,
teriamos um buraco na frente dos joelhos. A patela tem a cartilagem
mais espessa do corpo humano. O mecanismo de trauma pode ser
direto, com queda sobre o joelho, ou indireto, quando a forca de
tracao do aparelho extensor ultrapassa a resisténcia da patela. Neste
ultimo caso, geralmente, o traco da fratura é transverso (Figura
10.9). A mais frequente das fraturas de patela é a transversa.

Figura 10.9 - Fratura da patela com tracgo transverso

Figura 10.10 - Classificagao das fraturas da patela, de acordo com a morfologia
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Fonte: ilustracdo Claudio Van Erven Ripinskas.

Ao exame fisico, encontram-se dor, edema, equimose, dificuldade
para deambular, presenca ou nao de “gap” a palpacdo da patelae,
dependendo do desvio, perda da capacidade de extensao ativa da
perna acometida. As radiografias devem ser solicitadas nas
incidéncias anteroposterior e de perfil. A incidéncia axial de patela
permite visualizar uma fratura longitudinal. O tratamento cirtrgico
esta indicado quando ha degrau articular, desvio maior de 2 mm
entre os fragmentos, em fraturas expostas, e perda da extensao ativa
do membro. A osteossintese, geralmente, é feita com fio de
cerclagem e 2 fios de Kirchner (banda de tensdo), mas também
podem ser utilizados parafusos canulados ou nao, placas bloqueadas
ou nao, cable pin, hastes especiais de patela, materiais metalicos ou
ndo, absorviveis ou ndo, plugs, ancoras, entre outros. A osteossintese
deve ser estavel para permitir reabilitacao precoce, com exercicios
isométricos do quadriceps e carga parcial progressiva. Em fraturas
cominutas, em que a fixacdao ndo ficou estavel, o joelho deve ser
mantido em extensao por 2 semanas, para protecdo da sintese. Em
fraturas nas quais ha cominuicao e desvio grave dos fragmentos em
que a osteossintese é inviavel, pode-se optar pela patelectomia
parcial ou total da patela, com ou sem avanc¢o do musculo vasto
medial obliquo.

Figura 10.11 - Osteossintese com banda de tensao



Fonte: Fratura na patela em criangas (fraturas do tipo “sleeve”), 2005.

10.5 FRATURAS DIAFISARIAS DA TiBIA

As fraturas dos ossos da perna tém incidéncia elevada dentre todos
os tipos de fraturas de extremidades. Os mecanismos de trauma
podem ser: indireto (torcional), direto, por estresse repetitivo
(fraturas por estresse) e esmagamento. A chance de sindrome
compartimental nas fraturas dos ossos da perna é muito maior do
que nas do fémur, pois os compartimentos da perna nao comportam
tanto volume. O progndstico esta estreitamente relacionado ao grau
de lesdao de partes moles e ao grau de energia envolvido na fratura.
Ao exame fisico, o paciente apresenta deformidade visivel, e é
importante avaliar a condi¢ao neurovascular (Figura 10.12).

Figura 10.12 - Deformidade visivel na perna



Por se tratar de um membro de carga, poucos desvios sao aceitos.
Apesar de ser possivel o tratamento conservador da fratura diafisaria



da tibia, a preferéncia pelo cirirgico tem ganhado espaco, em virtude
dos bons resultados e da reabilitacao precoce.

O padrao-ouro de tratamento para osteossintese da tibia é a haste
intramedular bloqueada. Outras opc¢oes incluem placa e parafuso
para fraturas mais proximais (planalto tibial) ou mais distais (pilao
tibial) e fixador externo, no caso de lesao grave de partes moles. As
complicacGes podem ser sindrome compartimental, consolidacdo
viciosa, pseudoartrose e infeccao.

10.6 FRATURAS DO TORNOZELO

As fraturas do tornozelo sao causadas, geralmente, por trauma
torcional, mas também podem acontecer por trauma direto. S3o
classificadas de acordo com o mecanismo do trauma e o traco da
fratura. Clinicamente, o paciente apresenta dor, edema,
deformidade, equimose, crepitacao e incapacidade de apoio do
membro. E importante palpar os maléolos lateral e medial, a base do
5° metatarso e o colo da fibula (por¢do proximal), para investigar
fratura de Maisonneuve. Nessa fratura, a dissipag¢ao da energia do
trauma propicia lesao do complexo ligamentar medial do tornozelo
ou fratura do maléolo medial, estende-se pela sindesmose e sobe
pela membrana interdssea até ocasionar a fratura proximal da fibula.
As radiografias devem ser feitas em 3 incidéncias: anteroposterior,
anteroposterior verdadeira (rotacao interna de 15°) e perfil.

Figura 10.14 - Radiografia com fratura de Maisonneuve (seta)



Nota: observar a abertura do espago medial por lesao ligamentar

Por serem fraturas articulares, é importante manter a congruéncia
da pinca tibiofibular, sendo necessarias a reducao anatomica e a
restauracdo do comprimento fibular. O tratamento conservador é
indicado para fraturas estaveis, sem desvio e sem lesdo da
sindesmose. O tratamento cirargico é feito com reducao aberta e
fixacdao interna com placa e parafusos. As complicacdes incluem
consolidacao viciosa, pseudoartrose, retardo de consolidacao,
artrose pos-traumatica e infeccao.

Figura 10.15 - Fratura (A) do maléolo medial e (B) do maléolo lateral






Figura 10.16 - Osteossintese do maléolo lateral com placa e parafusos

10.7 FRATURAS DOS OSSOS DO PE

10.7.1 Fratura do calcaneo

As fraturas do calcaneo sdo decorrentes de trauma direto de alta
energia, como queda de altura e acidentes de motocicletas. Pelo
mecanismo do trauma, é comum associacdo a fraturas do planalto
tibial, do colo de fémur e de vértebras (transicdo toracolombar),



regides que devem ser pesquisadas no exame inicial. Ao exame,
apresenta edema e equimose importantes.

Podem ser altamente incapacitantes, levando a alargamento do
retropé e dificuldade de calcar sapatos. As fraturas podem ser extra-
articulares ou intra-articulares. As tltimas tém pior prognostico,
pelo risco elevado de causar artrose pds-traumatica.

As fraturas extra-articulares de calcaneo podem ser facilmente
avaliadas pelas radiografias; ja as intra-articulares devem ser
avaliadas por meio de tomografia, para facilitar o planejamento
cirtrgico (Figura 10.17).

Figura 10.17 - Tomografia computadorizada de calcdneo com fratura cominuta (setas
azuis)

O tratamento pode ser conservador para fraturas sem desvio ou
afundamento. As desviadas podem ser reduzidas e fixadas de forma
percutanea com fios de Kirschner, parafusos canulados, fixadores
externos ou reduzidas e fixadas cruentamente com placas especiais
para calcaneo bloqueadas ou ndo (Figura 10.18). As complicagoes
podem ser necrose de pele, infeccdo, consolidacao viciosa,
deformidade do retropé e artrose. Pode ocorrer sindrome



compartimental por infiltracao do hematoma no compartimento do
musculo plantar.

Figura 10.18 - Cirurgia de fratura do calcaneo fixada com placa e parafusos

Fonte: adaptado de Estudo comparativo entre 3 técnicas cirurgicas para fraturas intra-
articulares de calcéneo: reducao aberta e fixagdo interna com placa, fixagdo externa e
minimamente invasiva, 2016.

10.7.2 Fratura do 5° metatarso

As fraturas do 5° metatarso podem ocorrer por avulsao causada pelo
tenddo do musculo fibular curto, mecanismo torcional, trauma
direto e estresse de repeticao (fratura “da bailarina”). As fraturas
por avulsdo tém bom prognostico, e é indicado tratamento
conservador com imobiliza¢ao com bota gessada, ou tala, ou
robofoot. Ja aquelas no terco proximal da diafise, conhecidas como
fraturas de Jones, estdo em uma area de vasculariza¢do menor e tém
maior chance de nao consolidacao. Na falha do tratamento
conservador, esta indicado o tratamento cirtrgico.



Quais sao as classificacoes
mais utilizadas para as
fraturas de colo de fémur e
transtrocanterianas? Qual o
tipo de fratura de patela
malis frequente?

A classificacdo de Garden é a mais utilizada para as fraturas
do colo femoral, dividindo-as em 4 estagios, de acordo
com o aumento do desvio (estagio I — fratura impactada do
colo femoral; estagio II — fratura sem desvio; estagio III —
fratura em varo do colo femoral; estagio IV — fratura
totalmente desviada em rotacao externa no fémur distal).

A classificagdo mais utilizada para as fraturas
transtrocanterianas é a de Tronzo, dividindo-as em: I —
fratura sem desvio; II — fratura simples com desvio,
podendo o pequeno trocanter estar integro ou nao; III —
medicaliza¢cdo do fragmento distal e espordo do calcaneo
dentro do canal medular; IV - diafise lateralizada,
fragmento medial grande; V — traco invertido.

A mais frequente das fraturas de patela é a transversa.
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Qual é a classificacao mais
utilizada Nnas fraturas
fisarias? Descreva-a.

11.1 PRINCIPIOS GERAIS

Devido as diferencas estruturais, as fraturas pediatricas tendem a
ocorrer com menor energia do que aquelas em adultos. Forcas de
compressao podem provocar a fratura impactada na juncao
metafisodiafisaria, conhecida como fratura tipo térus (Figura 11.1);
como sdo estaveis, ndo necessitam de reducdo. Forcas de flexdo
provocam a fratura “em galho verde” (Figura 11.2), que é uma
fratura incompleta, ou seja, a cortical e o periosteo do lado oposto ao
do trauma estdo intactos, resultando em uma deformidade plastica
no lado concavo da lesdo. Nesse caso, a reducao da fratura é
necessaria. Pode ocorrer também somente a deformidade plastica,
sem traco de fratura evidente. Em criancas mais velhas, as forcas de
flexdo podem resultar em fraturas transversas ou obliquas curtas. As
lesdes por torcao podem causar fraturas espirais. Quanto mais jovem
for o paciente, maior sera o potencial de remodelacdo, e a reducdo
anatomica ndo é tdo importante quanto em adultos.

Como regra geral, os ligamentos da crianca sao
mais resistentes do que os ossos.

Figura 11.1 - Fratura tipo térus na regiao metafisaria do radio



Figura 11.2 - Fraturas “em galho verde” nos ossos do antebrago — observar que sao
incompletas






11.1.1 Lesoes fisarias

A fise, ou placa de crescimento, é uma estrutura cartilaginosa, cuja
espessura varia de acordo com a idade e a localizacao, responsavel
pelo crescimento longitudinal do osso por meio do processo de
ossifica¢do endocondral. E mais fragil do que o 0sso sob forgas de
cisalhamento, flexao e torcao, por isso, mais sujeita a lesoes. A
maioria das fises é extra-articular, excecGes sdo as femorais,
proximal do iimero e proximal do radio. A fise é dividida em 4 zonas:

1. Repouso/germinativa;
2. Proliferativa;

3. Hipertrdfica;

4. De calcificacao.

As lesGes da fise mais frequentes ocorrem em ordem de importancia
nas falanges das maos, no radio distal e na tibia distal (tornozelo).

Figura 11.3 - Estrutura da placa de crescimento e sua distribuicdo em camadas
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Fonte: ilustragcao Claudio Van Erven Ripinskas.



As lesoes fisarias sdo classificadas em seis tipos, de acordo com
Salter-Harris.

Quadro 11.1 - Classificagdo de Salter-Harris

Fratura transfisaria entre as zonas hipertréfica e
calcificada

Fratura transfisaria que acomete a metafise, formando um
tridngulo, conhecido como fragmento de Thurston-Holland

Fratura transfisaria que acomete a epifise, considerada,
portanto, intra-articular e lesando as zonas de repouso e
proliferativa

Fratura que atravessa a epifise, a fise e a metéafise, lesando
as 4 zonas

Lesdo por esmagamento da fise, cujo diagnostico
geralmente é feito de forma retroativa

Lesao periférica do anel pericondral

Figura 11.4 - Classificagcao de Salter-Harris



Legenda: (A) extra-articulares; (B) intra-articulares; (C) lesées raras e com mau
prognostico.

As do tipo I e IT sdo extra-articulares e geralmente tém melhor
prognostico. Podem necessitar de reducdo incruenta e, algumas
vezes, fixacdo cirtrgica. As do tipo III e IV, que atravessam a fise, sao
intra-articulares; portanto, necessitam de tratamento cirdrgico com
estabilidade absoluta, além de apresentarem prognostico reservado.
Os tipos V e VI tém pior progndstico pelo maior potencial para



formacao de barra 6ssea, ocasionando parada do crescimento e
deformidades angulares.

Figura 11.5 - Fratura transfisaria do radio distal em crianga, que corresponde a Salter-
Harris tipo | — necessita de redugédo, mas tem bom progndstico, apesar do desvio






11.1.2 Fraturas do cotovelo

As fraturas do cotovelo na crianca sao um desafio para o ortopedista,
pois o aparecimento dos nucleos de ossificacdo ocorre de forma
assimétrica, e a grande porcao cartilaginosa articular, que ndo pode
ser visualizada pelas radiografias simples, dificulta a sua avaliagao.
Para o correto diagndstico, é necessario conhecimento a respeito dos
padrdes normais de aparecimento desses nticleos e suas relacoes
articulares. Os nucleos de ossificacdo do Capitulo, Radio, epicondilo
Medial, Troéclea, Olecranio e epicondilo Lateral (CRMTOL) aparecem,
respectivamente, em média, aos 2, 4, 6, 8, 10 e 12 anos. Incidéncias
comparativas do membro contralateral podem ser Uiteis na avaliacado
de fraturas com desvio minimo.

As fraturas supracondilianas do imero sdo as mais comuns de todas
as fraturas do cotovelo em criancas (representam 60% das fraturas
do cotovelo) (Figura 11.6). Surgem na porcao achatada do imero, na
qual a resisténcia é menor. Apresentam distribuicdo sazonal, com
pico durante o verao. Ocorrem, principalmente, no sexo masculino
(3:1), com maior incidéncia entre 5 e 8 anos. O lado esquerdo é o mais
acometido.

Figura 11.6 - Fratura supracondiliana do umero esquerdo Gartland |



Fonte: Recent Trends in Treatment of Supracondylar Fracture of Distal Humerus in
Children, 2012.

Figura 11.7 - Gartland Il




Fonte: Anélise de fraturas supracondilianas do umero em criangas, 2002.

O mecanismo mais comum € o trauma indireto: queda com cotovelo
em extensao e mao estendida (98% das fraturas supracondilares em
criang¢as). Trauma direto com queda com cotovelo em flexao ocorre
em 2%. A classificacao mais utilizada é a de Gartland, que se baseia
no grau de desvio das fraturas, sendo o mais comum o
posteromedial.

Quadro 11.2 - Classificagcao de Gartland

Sem desvio

Desvio, porém com a cortical posterior integra

Desvio completo (posteromedial ou posterolateral)

O quadro clinico apresenta edema e limitacdo funcional, com dor a
mobilizacdo e deformidade. E muito importante a avaliacdo
neurolégica, pois pode haver lesdo em 7 a 10%. A lesdo nervosa
ocorre pelo fragmento metafisario proximal da fratura, sendo o
nervo mediano/interdsseo anterior o mais comumente afetado,
seguido pelos nervos radial e ulnar. A lesao vascular ocorre em 0,5%
e pode ser causada por lesdo direta da artéria braquial ou secundaria
ao edema, levando a sindrome compartimental, principalmente apos
manipulacao e imobilizacao com hiperflexao do cotovelo. No caso de
dor intensa com imobilizac¢do, que ndo melhora com analgésicos
simples, associada a dor com extensao passiva dos dedos, o0 gesso
deve ser fendido; caso ndo haja alivio da dor, deve ser realizada
fasciotomia.

O tratamento dependera do grau de desvio da fratura, sendo
conservador no tipo I de Gartland, com gesso axilopalmar com 60 a
90° de flexao por 3 ou 4 semanas. No tipo II, devem ser feitas
reducao incruenta e imobilizacao, durante 3 ou 4 semanas. Caso a
reducdo seja instavel, deve ser realizada fixacdo percutanea com fios
de Kirschner. No tipo III, é recomendavel tentar reducdo incruenta e



fixacdo percutanea com fios de Kirschner (Figura 11.8). No caso de
edema intenso, fratura muito cominuta ou ndo redutivel, devem ser
feitas reducdo aberta e fixacdo. Reducao aberta também deve ser
realizada sempre que haja lesao neurovascular associada.

Figura 11.8 - Fixacao de fratura supracondiliana com fios de Kirschner

11.1.3 Pronac¢ao dolorosa

Pronacdo dolorosa é a subluxacdo da cabeca do radio, com
interposic¢ao do ligamento anular na articulacao radiocapitelar, que
acomete criancas de 6 meses a 6 anos, também conhecida como
“cotovelo da baba” ou “cotovelo com tracdao”. Ocorre no cotovelo
esquerdo em 70%, e a taxa de recorréncia varia de 5 a 30%.

O ligamento anular é o responsavel pela estabilidade primaria da
articulacao radioulnar proximal e fica estirado com a supinacao do
antebraco. Entre criancas menores de 5 anos, o ligamento ndo é tao
forte na sua inserc¢ao distal; com o movimento de tra¢ao longitudinal



com o cotovelo estendido e pronado, esse ligamento se interpoe na
articulac¢ao radiocapitelar (Figura 11.9).

Figura 11.9 - Mecanismo da pronagéo dolorosa
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A avaliacdo clinica na pronacao dolorosa deve considerar a historia,
que é tipica, frequentemente associada a estalido audivel. A crianca
apresenta pseudoparalisia do membro, com o antebraco pronado e

pendente, e recusa-se a utilizar a mao ipsilateral.

Raramente ha derrame. Radiografias nao sao necessarias se a
historia for classica.

No exame fisico, em geral, ndo se observa edema ou dor a
flexoextensao do cotovelo. A crianca somente se queixa ou chora
com a tentativa de supinacdo do antebraco. E importante descartar a
possibilidade de outros diagnosticos se nao houver histéria de tragao
longitudinal, como artrite séptica na fase inicial e fratura da cabeca
do radio.



O tratamento da pronacao dolorosa consiste na reducao fechada, por
meio da manobra de supina¢dao do antebraco com o polegar sobre a
cabeca do radio, tracao e flexao maxima no cotovelo ainda em
supinacdo, em que um “clique” é sentido no polegar.

Minutos ap6s a manobra, a crianca ja estara usando o membro
normalmente. Se a subluxacao tiver mais de 12 a 24 horas, sinovite
reativa podera estar presente e ser responsavel pela dor no cotovelo,
sendo indicada imobilizacao com tipoia.

11.1.4 Fratura diafisaria do féeémur

A distribuicdo é bimodal, com o 1° pico entre 2 e 4 anos, e 0 2° pico
no meio da adolescéncia, também sazonal, com maior incidéncia
durante o verdo. Tem incidéncia de 1 a 2 % das fraturas na infancia.
Entre crian¢as que ainda nao andam, 80% das fraturas sao
decorrentes de maus-tratos, contra 30% entre as que estao
comecando a caminhar. Na adolescéncia, a grande maioria é causada
por acidentes automobilisticos. Os mecanismos podem ser diretos ou
indiretos (lesdo torcional). O diagnostico diferencial deve ser feito
com fraturas por patologias com osteogénese imperfeita, cistos e
tumores 6sseos. Pacientes com mielomeningocele e paralisia
cerebral apresentam osteopenia generalizada e maior predisposi¢ao
a fraturas com trauma de baixa energia.

Clinicamente, o individuo com fratura do fémur ndo consegue
deambular, com dor extrema e deformidade evidente, além de
edema e encurtamento. A avaliacdo deve ser completa entre vitimas
de acidentes de alta energia (ATLS®), incluindo exame
neurovascular. A sindrome compartimental é rara, pois os
compartimentos na coxa comportam grande quantidade de sangue,
e a hipotensdo secundaria a fratura isolada do fémur também é rara e
esta mais associada a multiplos traumatismos, como craniano,
intra-abdominal ou intratoracico.

Classificacao: tipo, desvio, exposicao (6,7%); localizacao: terco
proximal, médio ou distal. O tratamento varia com a idade:



1. Até os 6 meses: pode ser utilizado o suspensério de Pavlik;

2. De 6 meses a 6 anos: confecgao de gesso pelvipodalico, com
quadril e joelhos em flexdo. Podera ser necessaria tragao prévia, se
houver encurtamento importante, seguida de gesso;

3. De 6 a 12 anos: tratamento cirurgico com hastes intramedulares
flexiveis via retrograda;

4. De 12 anos até maturidade: tratamento cirurgico com haste
intramedular bloqueada por via anterégrada ou fixacdo com placa e
parafusos.

Figura 11.10 - Osteossintese de fratura do fémur com hastes flexiveis em crianga de 6
anos
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Fixacdo externa pode ser considerada para lesGes multiplas ou
fraturas expostas em qualquer idade. A angulacdo aceitavel também
varia com a idade (Tabela 11.1).

Tabela 11.1 - Angulagéo por idade

Varo/valgo Anterior/ Encurtamento
(graus) posterior (mm)
Até 2 anos 30 30 15
2 a5 anos 15 20 20
6 a 10 anos 10 15 15
maturidade . 10 10

Com relacdo a rotacdo, 10° sdo aceitaveis, sendo a rotacdo externa
mais bem tolerada do que a interna. O remodelamento nao corrige
deformidades rotacionais, e o remodelamento no plano sagital
ocorre de forma mais rapida e completa do que as deformidades em
varo ou valgo, por isso a maior aceitacao com graus maiores de
angulacao.

A complica¢do mais comum apos uma fratura diafisaria do fémur é a
discrepancia no comprimento dos membros inferiores, por
encurtamento ou crescimento excessivo. O hipercrescimento do
membro fraturado pode alcancar de 1,5 a 2 cm entre 2 e 10 anos,
sobretudo nas fraturas do terco distal. O encurtamento inicial de,
aproximadamente, 2 cm é aceitavel, devido ao potencial para
crescimento excessivo; quando > 3 cm, é indicada a tracdo
esquelética antes da imobilizacdo, para obter comprimento
adequado.

11.1.5 Sindrome de maus-tratos




Abuso infantil, sindrome de Silverman ou de
Caffey sao termos utilizados para designar
lesbes encontradas em criancas e ocasionadas
por maus-tratos.

Os abusos contra a crianca e o adolescente incluem os maus-tratos
dispensados por pais ou quaisquer outros responsaveis pelos seus
cuidados. Eles envolvem toda forma de violéncia fisica, sexual,
emocional ou, ainda, negligéncia.

O diagndstico deve ser considerado sempre que houver crian¢a com
fratura, especialmente nas menores de 3 anos. Para isso, é
necessario avaliar, com a crianca e os familiares, as circunstancias
que levaram ao trauma. E importante que ndo haja incoeréncia entre
a histéria e os achados clinicos e radiograficos.

Figura 11.11 - Mecanismo de chacoalhar a crianga




Nota: pode ocasionar fraturas diversas e hematoma subdural; descrito por Caffey.

Tipos de agressdo: mecanica, térmica, sexual ou quimica.

Algumas lesOes sdo altamente especificas de maus-tratos, como
fratura dos arcos costais posteriores, da escapula e do esterno,
resultantes de compressao no torax.

Outras fraturas que sugerem maus-tratos sao: fratura transversal do
fémur em crianca < 1 ano (50% associadas a maus-tratos); fratura
transversal do imero em crianca < 3 anos; fratura do canto
metafisario (causada por mecanismo de tracdo-rotacao — Figura
11.12); fraturas por mecanismos torcionais (Figura 11.13); fraturas
bilaterais; fraturas complexas do cranio, dos dedos e da coluna.
Todas sao altamente associadas a abuso.

Figura 11.12 - Fratura do canto metafisario no fémur distal



Figura 11.13 - Fratura espiral no fémur de lactente, causada por mecanismo torcional



Uma avaliacdo esquelética completa deve ser feita na suspeita de
maus-tratos, com radiografias anteroposterior e perfil de ossos
longos, maos, pés, térax, coluna e cranio. Multiplas fraturas em
diferentes estagios de consolidag¢ao sdo tipicas na sindrome de
maus-tratos. Outras lesdes sugestivas sao marcas cutaneas de abuso



e hematomas em diversos estagios de resoluc¢ao, além de
queimaduras por pontas de cigarro, que sao achados frequentes.

Quando ha suspeita, a crianca deve ser internada, e a situacao,
relatada as autoridades e ao servico social, que irdo determinar se o
menor necessita de abrigo especializado. O diagnéstico diferencial
deve ser feito em criancas com osteogénese imperfeita e outras
doencas metabdlicas e genéticas.



Qual é a classificacao mais
utilizada nas fraturas
fisarias? Descreva-a.

E a classificacdo de Salter-Harris, descrita no quadro a
seguir.

Fratura transfisaria entre as zonas hipertréfica e calcificada

Fratura transfisaria que acomete a metafise, formando um
tridngulo, conhecido como fragmento de Thurston-Holland

Fratura transfisaria que acomete a epifise, considerada,
portanto, intra-articular e lesando as zonas de repouso e
proliferativa

Fratura que atravessa a epifise, a fise e a metafise, lesando as 4
zonas

Lesdo por esmagamento da fise, cujo diagnostico geralmente é
feito de forma retroativa

Lesdo periférica do anel pericondral
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Em qual das luxacoes do
ombro O tratamento
cirurgico nao tem bons
resultados: na traumatica ou
Nna atraumatica? Qual o teste
clinico mais utilizado para o
diagnostico da ruptura do
tendao calcaneo?

12.1 ENTORSE DE TORNOZELO

A entorse de tornozelo é uma lesdo muito comum na vida diaria e na
pratica esportiva (responde por, aproximadamente, 15% de todas as
lesdes do esporte, 31% das lesdes no futebol e 45% das lesGes em
basquetebol. E responsavel por 7 a 10% do total de atendimentos em
prontos-socorros de trauma). O mecanismo de trauma mais
frequente é a inversdo forcada do tornozelo. A lesdo pode acometer o
complexo ligamentar medial ou lateral, sendo o ligamento
fibulotalar anterior o mais comumente lesado (60 a 70%). O
ligamento fibulotalar posterior é o mais forte dos ligamentos laterais
e raramente se rompe (Figura 12.1). O mecanismo mais comum de
entorse geralmente se deve a supina¢ado seguida de rotagdo externa
(Figura 12.2). Em relacao ao complexo ligamentar medial, a lesao do



ligamento deltoide é rara (2,5% das lesdes ligamentares do
tornozelo). O mecanismo de abducao e rotacdo externa, além de
romper o ligamento deltoide, pode ocasionar lesao da sindesmose e
fratura fibular.

Figura 12.1 - Ligamentos colaterais laterais do tornozelo
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fibulotibial
anterior

Ligamento
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fibulocalcaneo

Figura 12.2 - Mecanismo mais comum: supinagao seguida de rotagao externa



O diagnostico é feito por meio de exame fisico. E importante palpar
as proeminéncias 6sseas (maléolos lateral e medial, colo da fibula e
base do 5° metatarso), pontos de edema e dor, para identificar os
ligamentos envolvidos. Equimose pode estar presente apos alguns
dias da lesdo. As radiografias sdo relevantes para afastar fratura. E
importante a incidéncia com 15° de rotacao interna da tibia
conhecida como AP (anteroposterior) verdadeira.

As lesOes ligamentares do tornozelo podem ser classificadas em:

1. Grau I: entorse leve, sem ruptura das estruturas ligamentares, com
edema local;

2. Grau ll: apresenta ruptura parcial dos ligamentos laterais, com
edema difuso, dor intensa e hematoma;

3. Grau lll: apresenta ruptura completa. Pode haver, também, fratura
por avulsdo do maléolo lateral, edema difuso, hematoma e dor intensa,
com incapacidade para apoio do membro.

O tratamento inicial consiste em medidas sintomaticas, como
analgésicos, anti-inflamatorios, imobilizacdo (gessada ou nao) por 3
a 5 dias e elevacao do membro, protocolo PRICE (Protecao, Repouso,



gelo — Ice —, Compressao e Elevacdo). O uso de értese funcional (o air
cast € a Ortese mais utilizada em entorses de tornozelo) apos esse
periodo pode ser necessario para impedir a eversdo/inversao do pé,
dependendo da gravidade da lesdo. O tratamento cirtrgico é
raramente indicado, somente para casos de instabilidade, que levam
a subluxacdo articular do talus na pin¢a maleolar, com possivel lesdo
de todos os ligamentos laterais, e se houver fragmentos condrais
livres na articulacdo e em casos de pacientes sintomaticos (com
instabilidade), refratarios ao tratamento conservador com pelo
menos 2 ligamentos com ruptura total.

12.2 LUXACAO DO OMBRO
(GLENOUMERAL)

O ombro é a articulacdo mais comumente
luxada do corpo, 90% na direcao anteroinferior.

A luxacdo do ombro pode ser traumatica ou atraumatica. As luxacoes
traumaticas sao geralmente unilaterais, tratadas com cirurgia apds o
29 episodio de luxacao, sendo o resultado cirtrgico considerado
bom; apresentam histéria de trauma na 12 luxa¢do; nao estao
envolvidas com hipermobilidade articular e acometem mais o sexo
masculino.

As luxagdes atraumaticas nao tém histdria de trauma na 12 luxacdo;
sao geralmente bilaterais; acometem mais o sexo feminino, sendo o
tratamento de escolha conservador (fisioterapia e fortalecimento
muscular). Estao relacionadas a pacientes que apresentam
hipermobilidade articular. Quando indicado, o tratamento cirtrgico
tem maus resultados.

Neste capitulo, abordaremos mais detalhes sobre a luxacdo
traumatica.



O ombro é uma articulacdo universal, pois possui a maior mobilidade
de todas as articulacdes do sistemna musculoesquelético. O
mecanismo ocorre por trauma direto ou indireto, sendo o 2° o mais
comum, com o ombro em abducao, extensao e rotacao externa. Ao
exame fisico, o paciente apresenta formato quadrado do ombro,
devido a proeminéncia do acromio (sinal “da dragona de soldado” —
Figura 12.3), com massa palpavel anteriormente que corresponde a
cabeca e a limitacao funcional do membro. O exame neurovascular
deve ser realizado, uma vez que ha risco de lesdo do nervo axilar.

Figura 12.3 - Formato do ombro com sinal “da dragona de soldado”

Figura 12.4 - Testes (A) de abdugé&o do ombro e (B) de sensibilidade do nervo axilar



Fonte: ilustragado Claudio Van Erven Ripinskas.

Figura 12.5 - Radiografia de ombro esquerdo com luxagao glenoumeral anterior



A avaliacdo radiolégica deve ser feita por radiografias AP, perfil de
escapula e axilar. E importante observar se ha fratura associada a
luxacdo. Com a recorréncia da luxacao (recidivante), pode formar-se
um defeito na regiao posterolateral da cabe¢a umeral (afundamento
da cabeca), conhecida como lesao de Hill-Sachs, que resulta do
impacto da cabeca na borda anterior da glenoide (Figura 12.6). A
avulsdo na borda anterior da glenoide é chamada de lesdo de Bankart
e também pode aparecer no 1° episddio de luxacao. Entre idosos,
pode haver associacdo a lesdo dos muisculos estabilizadores do
ombro, conhecidos como manguito rotador.

Os musculos do manguito rotador sdo supraespinal, infraespinal,
subescapular e redondo menor. A cabeca longa do biceps braquial
também contribui para a estabilizacdo do ombro e é considerada, por
alguns autores, parte do manguito.

Figura 12.6 - (A a E) Luxagao do ombro e (F) radiografia demonstrando a lesédo de Hill-
Sachs (seta)
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O tratamento consiste na reducado incruenta. Sdo conhecidas varias
manobras, e as mais utilizadas sao de tracao-contratracao, Stimson,
Milch e Kocher. A manobra de Hipdcrates (Figura 12.7 — A) tem
somente valor historico e ndo é mais utilizada. A luxacdo traumatica
recidivante é mais comum em jovens e deve ser tratada com cirurgia
(optamos por cirurgia apds o 2° episodio de luxacao, com historia de
trauma no 1°).

Figura 12.7 - (A) Método de Hipdcrates (n&o € mais utilizado) e (B) tragao-contratragéo (€ o
mais utilizado)






Fonte: ilustracdo Claudio Van Erven Ripinskas.

12.3 FRATURAS POR ESTRESSE

12.3.1 Introducao

Fratura por fadiga ou por estresse é definida
como a fratura espontanea que resulta de
cargas submaximas e repetitivas aplicadas
sobre ossos de resisténcia elastica normal,
causando desequilibrio entre a sua formacao e
a sua reabsorcao.

Sua 12 descricao em 1855 por Breithaupt tornou a fratura por
estresse conhecida como a “fratura da marcha”, pois ocorria com
frequéncia nos metatarsos de soldados. E mais comum em jovens
praticantes de atividades fisicas e em pessoas que iniciaram ou
aumentaram o nivel da atividade que ja praticavam (militares,
corredores, bailarinas, ginastas), nos quais a atividade intensa (com
impacto) nao deixa tempo para o 0sso ‘“‘se recuperar”. Em
corredores, pode chegar a incidéncia de 20%, e, em mulheres que
apresentam a “triade da mulher atleta” (distarbio alimentar,
amenorreia e osteoporose), ha maior risco de ocorréncia.

As fraturas podem ser completas ou incompletas e ja foram descritas
em quase todos os 0ssos, sendo mais frequentes na diafise da tibia
(50%), nos ossos do tarso (25,3%) e nos metatarsos (8,8%), na
diafise do fémur (7 a 13%), no colo do fémur (5%) e na fibula (5 a
21%). A bilateralidade é descrita em cerca de 16,5% dos casos.

Figura 12.8 - Fratura por estresse no 5° metatarso, mostrando a esclerose no foco, na
tentativa de formacao de calo dsseo






12.3.2 Fatores de risco

1. Idade: mais frequentes em adolescentes e adultos do que em
criangas;

2. Grupo étnico: ha maior suscetibilidade na raca branca;

3. Sexo: mulheres tém risco de 4 a 12 vezes maior do que homens;

4. Fatores biomecanicos intrinsecos: aumento da anteversao
femoral, didmetro da tibia reduzido, valgismo acentuado dos joelhos e
pés pronados sao fatores de risco para sobrecarga dos membros
inferiores;

5. Fatores ambientais: mudanca abrupta das caracteristicas do treino
e reabilitagcéo insuficiente de lesdes prévias.

12.3.3 Quadro clinico

Dor cronica e insidiosa por dias a semanas, precedida de aumento do
volume ou da carga do treinamento, sem associa¢ao com trauma.
Geralmente se instala de 4 a 6 semanas ap6s a mudanca do treino e,
clinicamente, apresenta palpacao dolorosa localizada e edema. O
diagnéstico diferencial inclui lesdes musculares, periostite,
sindrome compartimental do exercicio, compressodes nervosas,
osteomielite e neoplasias.

12.3.4 Diagnoéstico

Exames complementares sao usados para confirmacao da fratura por
estresse, uma vez que a anamnese e o exame fisico sdo os principais
elementos para o diagnostico.

Os métodos mais utilizados sdo radiografia simples, cintilografia
0ssea em 3 fases (alta sensibilidade, baixa especificidade),
Tomografia Computadorizada (TC) e Ressonancia Nuclear
Magnética (RNM).

Nas primeiras 3 a 4 semanas do inicio dos sintomas, a radiografia
pode ser normal. Apds esse 1° més, podem ser encontradas imagens
de reacdo periosteal, formacdo de calo 6sseo e uma linha
radiolucente (reabsorcao) que representa o foco de fratura.



A cintilografia 6ssea com tecnécio (Tc99), por sua alta sensibilidade,
é 0 exame mais indicado para o diagndstico precoce, porém ndo
serve para acompanhamento e avaliacao do melhor momento de
liberacgao para o esporte.

A RNM é menos sensivel do que a cintilografia na fase inicial, mas é o
melhor preditor para acompanhamento, devido a sua alta
especificidade, e para definir o momento do retorno do atleta de alto
rendimento.

A TC, por sua vez, é bastante util na avaliacao das pequenas lesoes,
principalmente de bacia e coluna.

12.3.5 Tratamento

O tratamento das fraturas por estresse, em geral, obedece as fases de
repouso e controle da dor e de reabilitacdo e retorno as atividades.

De modo geral, a maioria pode ser tratada de forma conservadora,
obedecendo a 2 fases:

1. Fase I: repouso e controle da dor (que dura de 3 semanas até o fim
dos sintomas algicos);

2. Fase lI: reabilitagdo e retorno as atividades (que obedece a um
sistema progressivo de treinamento e s6 passa de uma fase para outra
quando supera a 12, sem sintomas).

Em casos especificos, a fratura pode ser considerada de alto risco,
com perigo de progressao do traco de fratura, falha do tratamento
conservador e retardo na consolidac3o. E o caso das fraturas
diafisarias da tibia com o traco na cortical anterior e na regiao lateral
do fémur, consideradas areas de tensdo. Nesses casos, o tratamento
deve ser osteossintese. Se a fratura estiver localizada em area de
compressao do 0sso, como na regido medial do fémur proximal
(Figura 12.9), podera ser feito o tratamento conservador, com
analgésicos, protecao de descarga do peso e atividades sem impacto,
de modo a permitir a consolida¢ao da fratura.

Figura 12.9 - Fratura por estresse do colo de fémur



Fonte: ilustragcao Claudio Van Erven Ripinskas.

12.4 TENDINOPATIAS

Sdo lesdes tendineas de origem multifatorial que causam grande
morbidade tanto em atletas profissionais quanto em recreacionais.
Deve-se evitar o termo “tendinite”, uma vez que varios estudos
demonstraram que as lesdes por sobrecarga nao apresentam
processo inflamatorio, e sim degenerativo (ou uma mistura de
processo inflamatério com processo degenerativo). Fatores
extrinsecos, como erro de treinamento e condi¢des de superficie
inadequadas (tipo de solo, calcados etc.), sao desencadeantes, assim
como fatores intrinsecos, como falta de flexibilidade, doencas
sistémicas e uso de medicacdes. O mais comum é a combinacao de
ambos os tipos de fatores.



Quadro 12.1 - Classificagao para tendinopatias - Graus de gravidade

Dor leve ap6s atividade

Dor no inicio e no fim da atividade

Dor durante e ap6s atividade, com piora do rendimento

Grau IV Ruptura do tendao (total ou parcial)

Os exames complementares incluem radiografias (que podem
evidenciar calcificacao tendinosa, fraturas avulsdes com fragmentos
6sseos), RNM e ultrassonografia.

O tratamento das tendinopatias baseia-se em repouso relativo, com
restricdo da atividade na fase inicial, além de crioterapia e
analgésicos.

A imobilizacdo nao esta recomendada nas
tendinopatias, uma vez que estudos ja
demonstraram que esse procedimento diminui
a resisténcia do tendao.

Orteses podem ser usadas durante as atividades, mas a principal
forma de tratamento é a reabilitacdo (com cinesioterapia para
alongamento, fortalecimento e trabalho de resisténcia muscular). Os
Anti-inflamatorios Ndo Esteroides (AINESs) sdo utilizados tnica e
exclusivamente para o controle da dor e para facilitar o inicio da
reabilitacdo. O tratamento cirargico fica reservado a raros casos
selecionados, se nao houver resposta ao tratamento conservador
apos 4 a 6 meses. As tendinopatias mais frequentes sdo:

1. Tendinopatia de aquiles: acomete o tendao calcaneo e € a mais
frequente na pratica esportiva, com maior incidéncia no fim da 32
década de vida. E mais comum em jogadores de futebol e em
praticantes de atletismo;



2. Tendinopatia patelar: também chamada de joelho “de saltador”, é
mais comum em esportes de salto e impulsdo, como basquete, voleibol
e ténis de quadra. Pode ocorrer em qualquer idade, e os sintomas
localizam-se no polo inferior da patela;

3. Tendinopatia lateral do cotovelo (tennis elbow): conhecida como
cotovelo “de tenista” ou epicondilite lateral (quando envolve também a
parte 6ssea — o epicondilo lateral do umero), € frequente em atividades
de arremesso e com raquetes, como ténis de quadra, squash e
beisebol. Atletas em torno dos 30 anos sao os mais acometidos;

4. Tendinopatia do manguito rotador: também conhecida como
ombro “de nadador”, acomete os musculos que estabilizam o ombro, o
chamado manguito rotador (supraespinal, infraespinal, subescapular e
redondo menor), em atividades que exigem que o membro superior
figue acima da cabeca (overhead) — movimentos de arremesso, como
natacao, ténis de quadra e voleibol.

Figura 12.10 - Tendinopatia patelar
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12.4.1 Epicondilites

12.4.1.1 Introducao

As epicondilites constituem a principal causa de
dor no cotovelo em adultos.

Consiste em um processo inflamatdrio cronico da origem tendinea
comum flexo-pronadora (medial — cotovelo do golfista) ou extenso-
supinadora (lateral — cotovelo do tenista). A etiologia pode
compreender traumas de repeti¢cdao (ocupacional, esportes), trauma
inico ou demanda aumentada (overuse). O termo mais adequado
nessa patologia é tendinose ou tendinopatia, e ndo tendinite, devido
ao padrao degenerativo da lesao.



12.4.1.2 Quadro clinico

A epicondilite lateral, ou cotovelo ‘“de tenista”, caracteriza-se por
dor na origem dos tendoes extensores no epicondilo lateral. Os mais
acometidos sao o Extensor Radial Curto do Carpo (ERCC) e 0
extensor comum dos dedos.

Ao exame fisico na epicondilite, nota-se aumento da dor com
extensdo do punho contra resisténcia.

A epicondilite medial, ou cotovelo “de golfista”, caracteriza-se por
dor na origem dos tendoes flexores, principalmente o Flexor Radial
do Carpo (FRC). Ocorre aumento da dor a pronacdo ou flexao do
punho contra resisténcia.

Figura 12.12 - Epicondilite lateral: degeneracao angiofibroblastica do tenddo extensor
radial curto do carpo

Musculo extensor radial
Epicondilo longo do carpo
lateral

Musculo
ERCC

Tendinose
angiofibroblastica

Fonte: ilustragdo Claudio Van Erven Ripinskas.

12.4.1.3 Diagnostico

O diagndstico é essencialmente clinico, em que o paciente se queixa
de dor no local e a palpagdo. As radiografias sdao normais. A



ultrassonografia é examinador-dependente, sendo importante
associa-la ao quadro clinico. RNM nao é necessaria de rotina. O
diagnostico diferencial deve ser feito com sindrome do inter6sseo
posterior (compressao do nervo interésseo posterior na arcada de
Frohse), que se caracteriza por dor a extensao do 3° dedo contra
resisténcia e aumento da dor com supinacdo contra resisténcia.

12.41.4 Tratamento

Na fase aguda, consiste em repouso, crioterapia, AINE, fisioterapia
analgésica e anti-inflamatoria; na fase cronica, inclui fisioterapia
analgésica e anti-inflamatoria, alongamentos, adequacao postural,
mudanca de atividade e corre¢do da técnica esportiva, com
fortalecimento e reequilibrio muscular. Infiltracdo, acupuntura e
terapia com ondas de choque também podem ser teis nos casos
cronicos. Cirurgia deve ser feita em altimo caso e pode ser realizada
por via aberta ou artroscopica.

12.5 IMPACTO FEMOROACETABULAR

O impacto femoroacetabular é causado por desgaste, afrouxamento e
ostedlise da articulacdo, de origem multifatorial (artrose, Legg-
Calvé-Perthes, displasia do quadril, epifisidlise, necrose avascular,
trauma etc.), e provoca dor inespecifica na regido lateral do quadril,
caracterizada classicamente pelo sinal “do C” pelo paciente. A dor
piora quando o paciente permanece sentado por muito tempo e
diminui com extensao e rotacao externa do quadril.

A radiografia simples é o método indicado para avaliacao inicial e
diagnoéstico, em conjunto com histdria e exame fisico. ARNM e a
artrorressonancia propiciam informacoes adicionais quanto a
presenca de cabeca femoral ndo esférica, integridade do labrum
acetabular, anatomia da juncao da cabeca e do colo femorais,
deterioracao da cartilagem acetabular e presenca de ossificacoes da
borda, além de ajudar a conduzir o tratamento. Este consiste na
correcao das anomalias anatémicas, reparo do labrum e remocao da
cartilagem lesada.



12.6 RUPTURA DO TENDAO CALCANEO

12.6.1 Introducao

O tendao calcaneo é o mais espesso e resistente tendao do corpo
humano. E formado pela jun¢do das porcdes tendineas dos musculos
gastrocnémios e solear. As rupturas do tenddo calcaneo ocorrem, na
maioria das vezes, entre pacientes do sexo masculino (atletas
recreacionais), na faixa de 30 a 50 anos, acometendo mais o lado
esquerdo. A ruptura é espontanea e pode estar relacionada a doenca
inflamatoria, autoimune, doencas sistémicas, doencas do colageno,
tipo sanguineo O e uso de quinolonas e corticoides. Comumente, se
da na zona hipovascular, que se situa de 2 a 6 cm da sua insercao no
calcaneo.

12.6.2 Quadro clinico

O diagnostico é eminentemente clinico. Caracteriza-se pela dor
subita na regido do calcaneo, como se o paciente acabasse de levar
uma pedrada (“sinal da pedrada”). Seguem-se incapacidade para o
apoio monopodalico e diminuicdo da forca plantar. Uma falha ou gap
no tendao pode ser palpado. Importante teste clinico deve ser
realizado, o qual consiste na compressao manual dos musculos da
panturrilha pelo examinador, manobra que deve resultar na flexao
plantar do tornozelo, demonstrando a integridade do tendao
calcaneo: é o chamado de teste de Thompson, considerado positivo
na ruptura do tendao calcaneo, quando a manobra do examinador
nao resulta na flexao plantar do tornozelo.

Figura 12.13 - Ruptura do tendao calcéneo: lesao tendinosa completa, com encurtamento
do tendéo, formando espaco entre as fibras (gap)



Fonte: ilustragdo Claudio Van Erven Ripinskas.

12.6.3 Tratamento

O tratamento conservador foi empregado por muito tempo, com
resultados satisfatorios, e ainda é defendido por alguns ortopedistas,
mas é muito polémico. Atualmente, a tendéncia é instituir o
tratamento cirtrgico com sutura da lesdo e, se necessario, reforco
tendineo. Existem cirurgias com técnicas abertas ou percutaneas.

12.7 LESAO MUSCULAR

As lesOes musculares podem ocorrer devido a contusao (lesdo na
zona do impacto) ou a estiramento (lesdo na juncdo miotendinea),
sendo classificadas conforme o Quadro 12.2.

Quadro 12.2 - Classificagéo das lesdes musculares



Grau l - leve

Grau Il - perda de

funcao

Grau lll - rotura
completa

Figura 12.14 - Estrutura muscular

Ocorrem edema superficial e desconforto

Pode ocorrer equimose eventual, e gap pode
estar presente, com incapacidade de realizar
movimento ativo indolor. A RNM pode ser
util para avaliar o edema, o volume do
hematoma e a presenca de desinser¢ao ou
rotura

Pode ocorrer avulsdo 0ssea associada, visivel
a radiografia




Fibra muscular
com endomisio

Perimisio

N
. pimisio

Fascia

Arteriola

—— Nervo motor

Tendao

Fonte: ilustragdo Claudio Van Erven Ripinskas.

Os musculos tém um padrao de cicatrizacdo em que o processo de
reparacdo leva a formacgao de tecido cicatricial com celularidade
diferente daquela do tecido original. Sao identificadas 3 fases na
reparacao muscular, descritas no Quadro 12.3.

Quadro 12.3 - Fases da reparagao muscular



Fase de
destruicao

Ruptura e formacao do hematoma

Absorc¢ao do tecido necroético, regeneracao das
miofibrilas, producao do tecido conjuntivo cicatricial
e neoformacgao vascular

Fase de
reparacao

Maturagao do tecido regenerado, organizacao das
neofibras musculares e recuperac¢ao da fungiao
contratil

Fase de
remodelagao

O tratamento varia de acordo com o grau de lesao muscular,
conforme esta descrito no Quadro 12.4.

Quadro 12.4 - Tratamento

Protocolo PRICE: Protegdo, Repouso, gelo (Ice), Compressao e
Elevacao

Protocolo PRICE e AINE na fase inicial, fisioterapia para analgesia
(ultrassonografia + TENS) e posterior fortalecimento e
alongamento, até que o paciente recupere a amplitude

Protocolo PRICE e AINE na fase inicial, fisioterapia para analgesia
(ultrassonografia + TENS) e posterior fortalecimento e
alongamento, até que o paciente recupere a amplitude e, em alguns
casos selecionados, tratamento cirurgico, com reinserg¢ao,
drenagem do hematoma e posterior fisioterapia para refor¢o
muscular

Figura 12.15 - Hematoma posterior da coxa apos dor subita durante atividade fisica



Figura 12.16 - Avulsdo da espinha iliaca anteroinferior a esquerda, onde se insere a
porcao direita do musculo reto femoral



A avulsdo 6ssea mais comum na pratica clinica em jovens é a da
origem do reto femoral na espinha iliaca. Trata-se de uma lesdo
tipica de adolescentes do sexo masculino, entre 12 e 14 anos, antes
do fechamento das apofises. A contratura poderosa do musculo
resulta na avulsdo do osso. A lesdo aguda é a mais comum, mas pode
ocorrer por trauma repetitivo. Ha historia tipica de chutar uma bola
com forca ou uma virada brusca, com dor repentina. O tratamento
conservador apresenta bons resultados, com tratamento
sintomatico e restricao de carga por 2 a 3 semanas.



Em qual das luxacoes do
ombro O tratamento
cirurgico nao tem bons
resultados: nha traumatica ou
Nna atraumatica? Qual o teste
clinico mais utilizado para o
diagnostico da ruptura do
tendao calcaneo?

O tratamento cirirgico ndo tem bons resultados na luxacao
atraumatica.

O ombro é a articulacdo mais comumente luxada do corpo,
90% na direcao anteroinferior.

A luxacao do ombro pode ser traumatica ou atraumatica. As
luxacOes traumaticas sao geralmente unilaterais, tratadas
com cirurgia apoés o 2° episdédio de luxacao, sendo o
resultado cirtrgico considerado bom; apresentam historia
de trauma na 12 luxacao; ndo estao envolvidas com
hipermobilidade articular e acometem mais o0 sexo
masculino.

As luxacGes atraumaticas ndo tém historia de trauma na 12
luxacdo; sao geralmente bilaterais; acometem mais o sexo
feminino, sendo o tratamento de escolha conservador
(fisioterapia e  fortalecimento muscular). Estao
relacionadas a pacientes que apresentam hipermobilidade



articular. Quando indicado, o tratamento cirirgico tem
maus resultados.

O teste clinico mais utilizado para o diagnédstico da ruptura
do tendao calcaneo é o de Thompson.

O diagnodstico da ruptura do tenddo calcaneo é
eminentemente clinico. Caracteriza-se pela dor stbita na
regido do calcaneo, como se o paciente acabasse de levar
uma pedrada (“sinal da pedrada”). Seguem-se
incapacidade para o apoio monopodalico e diminuicdo da
forca plantar. Uma falha ou gap no tendao pode ser
palpado. Importante teste clinico deve ser realizado, o qual
consiste na compressio manual dos musculos da
panturrilha pelo examinador, manobra que deve resultar
na flexao plantar do tornozelo, demonstrando a
integridade do tenddo calcaneo: é o chamado de teste de
Thompson, considerado positivo na ruptura do tendao
calcaneo, quando a manobra do examinador nao resulta na
flexao plantar do tornozelo.
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O gque é paralisia cerebral e
artrogripose”

13.1 PARALISIA CEREBRAL

13.1.1 Introducao

E termo utilizado para designar uma lesdo em um cérebro imaturo,
determinando alteracGes motoras como distirbios da postura e do
movimento. Tais distirbios ndo sdo progressivos, mas sao
permanentes. Trata-se de uma lesdo no cérebro imaturo (antes dos 2
anos), nao progressiva, que provoca altera¢des motoras e posturais,
que se tornam mais evidentes com o crescimento. O termo
“encefalopatia cronica estatica infantil” pode ser utilizado, assim
como a doenca de Little. Além do comprometimento motor, pode
estar associada a diversas alteragdes, como disturbios de linguagem,
visao, retardo mental, surdez, convulsoes etc.

A etiologia ndo interfere no tratamento, apenas na epidemiologia.

As causas de paralisia cerebral sao divididas em
pré-natal (desnutricao materna, uso de drogas e
alcool), perinatal (hipéxia, prematuridade e
baixo peso) e poés-natal (infeccoes e
traumatismos).




Muitas vezes, ndo se consegue determinar as causas da paralisia
cerebral, mas sabemos que o distirbio comum a todos os pacientes é
a hipoxia cerebral.

Quadro 13.1 - Etiologia

Desnutricao materna

Pré-natal

Uso de alcool e drogas

Hipoxia
Perinatal Prematuridade

Baixo peso

Infeccoes
Pos-natal

Traumatismos

13.1.2 Diagnédstico

Muitas vezes, o diagnostico precoce é dificil, pois os sinais aparecem
conforme ocorre atraso no desenvolvimento da crianca.

O diagndstico de paralisia cerebral é clinico, feito por meio da
histéria (antecedentes gestacionais e de parto), da avaliacdo do
desenvolvimento neuropsicomotor, dos marcos do desenvolvimento
e da persisténcia ou auséncia de reflexos de acordo com a idade. Deve
ser realizado no 1° ano de vida por especialista.

Quadro 13.2 - Marcos do desenvolvimento neuropsicomotor



Capacidade motora

3 meses Segura a cabeca acima dos ombros
4 a 6 meses Rola

6 meses Senta com pouco apoio externo

7 a9 meses Engatinha

9 a 12 meses Fica em pé, mas com apoio

12 meses Anda com auxilio

14 meses Fica em pé e sem apoio

12 a 16 meses Anda sozinho

18 meses Corre

Dentre os reflexos presentes ao nascimento e que nao devem ser
positivos aos 6 meses, estao o de Moro, o de Philipson e o “do
espadachim”. Dentre os reflexos que nao devem estar presentes ao
nascimento, mas sao positivos em criancas mais velhas, estdo o “do
paraquedas” e o de Landau.

O teste de Moro é efetuado colocando o neonato em decubito dorsal.
Os bracos devem ser tracionados até o ponto em que se ergueria a
crianca da superficie e solta-los. O bebé devera dispor os bracos para
o lado flexionando os polegares, com as palmas das maos voltadas
para cima. Logo apds, o neonato deve fechar os bragos. A auséncia
unilateral do reflexo de Moro sugere a possibilidade de um osso do
complexo suspensdrio do ombro fraturado ou lesdo nervosa.

Figura 13.1 - Reflexo “do espadachim”






Nota: paciente em decubito dorsal; vira-se a cabega para a esquerda, e a criangca
automaticamente estende o cotovelo ipsilateral e flexiona o contralateral (o0 movimento
também pode ser feito para a direita).

Fonte: ilustracao Claudio Van Erven Ripinskas.

Figura 13.2 - Reflexo “do paraquedas”






Nota: (A) o paciente é erguido na posi¢ao prona, e (B) é feito o movimento em dire¢édo ao
solo (simulando queda livre); a crianga, por reflexo, flexiona o pescogo e estende os
membros em movimento de defesa.

Fonte: ilustracao Claudio Van Erven Ripinskas.

13.1.3 Quadro clinico e classificacao

As alteracOes motoras sao as principais queixas na paralisia cerebral,
porém outros sistemas e 6rgdos podem estar comprometidos,
dependendo da area do cérebro atingida pela injaria. Destacam-se
como problemas associados a paralisia cerebral: convulsées;
deficiéncia visual; deficiéncia intelectual; dificuldades de
aprendizagem; problemas de audi¢ao; problemas de comunicacao e
disartria; problemas gastrintestinais e de nutri¢ao; problemas
odontolégicos; disfuncao respiratoria; distdrbios geniturinarios;
disturbios sociais e emocionais.

Quanto a disfuncdo motora, os pacientes com paralisia cerebral
podem apresentar os tipos clinicos descritos no Quadro 13.3.

Quadro 13.3 - Classificagao clinica

Tonus Local da lesao

Espastico (mais comum) Cortex

Discinético/atetoide Ganglios da base (sistema extrapiramidal)
Hipotonico/ataxico Cerebelo

Misto Difusa

Quadro 13.4 - Classificagdo anatdmica



Localizagdes Descricado

Monoplegia Acometimento de apenas um membro (raro)

Acometimento dos membros superior e inferior de
Hemiplegia um hemicorpo (direito ou esquerdo); maior
incidéncia de crises convulsivas

Acometimento dos 4 membros, com um lado mais

Hemiplegia dupla gravemente afetado do que outro

Acometimento dos membros inferiores mais grave
Diplegia do que o dos membros superiores e simétrico entre
os lados direito e esquerdo

Acometimento de 3 membros, geralmente dos 2

Triplegia ento .
e membros inferiores e um membro superior
uadriplegia ou _
Setraplggiag Envolvimento dos 4 membros

E importante estabelecer o progndstico para marcha, que sera
melhor caso a crianc¢a tenha conseguido sentar-se até os 3 anos.
Sabe-se que um fator progndstico para deambulacao positivo é a
capac1dade de o paciente sentar-se até os 3 anos. Caso o paciente se
sente apds essa idade, as chances de ele andar caem drasticamente. E
utilizada a GMFCS (Gross Motor Function Classification System).
Outro fator de prognostico é o comprometimento dos membros
superiores, que quanto mais estiverem comprometidos, menor sera
a chance de deambulacao.

Quadro 13.5 - Classificacdo da fungao motora e do desempenho funcional de criancas
com paralisia cerebral



Normal, corre, sobe escadas. As limitagdes aparecem em
habilidades motoras amplas e mais avangadas

Anda sem dispositivos auxiliares, mas tem limitacdo para

11 .
andar fora de casa, na comunidade etc.

111 A deambulacgdo é assistida por dispositivos auxiliares

0 autodeslocamento ocorre com limita¢des. Fora de casa, na
IV comunidade, a crianca é transportada ou desloca-se com
cadeira de rodas motorizada

0 autodeslocamento é gravemente limitado, mesmo com o
\% uso de tecnologia assistiva. A crianga é transportada com
cadeira de rodas manual

A avaliacao funcional (de Hoffer) pode ser simplificada em:

1. Andador funcional (comunitario e domiciliar): deambula por
distancias maiores ou menores, respectivamente, com ou sem auxilio
de orteses;

2. Andador terapéutico: somente é capaz de deambular durante a
fisioterapia, com auxilio do profissional;

3. Nao andador: cadeirantes.

Figura 13.3 - Diferentes niveis de independéncia para a marcha



Fonte: Classificagdo de Hoffer e Gross Motor Function Classification System.

13.1.4 Tratamento

E multidisciplinar, visando a independéncia nas atividades da vida
diaria, comunicac¢do, locomocao, educacao e integracao social.

Do ponto de vista ortopédico, o objetivo do
tratamento da paralisia cerebral é prevenir e
corrigir as deformidades, que devem ser
avaliadas individualmente.

As medidas utilizadas variam desde o uso de orteses para melhorar o
posicionamento dos membros, de farmacos para o tratamento da
espasticidade (baclofeno, toxina botulinica e fenol), até
procedimentos cirtirgicos, quando necessario.

153.2 MIELOMENINGOCELE

13.2.1 Introducao

A mielomeningocele é um Defeito de Fechamento do Tubo Neural
(DFTN), em que ocorre falha na formacao vertebral, com auséncia



dos elementos posteriores da coluna e displasia do tecido medular,
provocando paralisia sensitivo-motora. E uma das mais graves
anomalias congénitas compativeis com a vida. Trata-se de uma
lesdo cistica contendo liquor e tecido nervoso no seu interior,
acompanhada de alteracOes motoras e sensitivas, de acordo com o
nivel e a extensdo do acometimento da regido da coluna vertebral e
da medula espinal.

Quadro 13.6 - Outros defeitos de fechamento do tubo neural

Nao se observa bolsa, mas sim uma falha
Mielocele cutanea e um defeito 6sseo, com tecido
nervoso displasico exposto

A bolsa possui bom revestimento cutaneo e
Meningocele estd preenchida por liquido cerebrospinal. O
defeito 6sseo € minimo

A bolsa é revestida por fina camada de
epiderme e contém tecido nervoso
displasico: medula espinal e raizes, liquido
cerebrospinal e tecido hemangiomatoso. O
canal vertebral € alargado, e as vértebras nao
possuem elementos posteriores

Mielomeningocele




0 saco contém tumoracéo formada de tecido
lipomatoso emaranhado ao tecido nervoso.
Ha auséncia dos elementos posteriores das
vértebras

Lipomeningocele

Ha auséncia completa de pele, com saco
Raquisquise expondo musculo e medula espinal
displasica

Ha defeito de formacdo exclusivamente
0sseo, sendo assintomatica e diagnosticada
como achado radiografico, na maioria dos
casos

Espinha bifida

A mielomeningocele é o mais comum dos DFTN,
correspondendo a 85% de todos os casos
(Figura 13.4), e a bolsa, mais frequentemente,
encontra-se na regiao toracolombar.

No Brasil, a incidéncia é de 2,28:1.000 nascidos vivos, e ha grande
chance de recorréncia apés o 1° filho acometido, mas a incidéncia
tem diminuido devido a profilaxia pré-natal e ao enriquecimento de
alimentos com acido félico. Acomete mais o sexo feminino e a raca
branca. A etiologia é desconhecida, havendo alguns fatores de risco.
Um dos fatores mais reconhecidos é a deficiéncia do acido folico na
nutricao materna.

13.2.2 Diagnéstico

O diagndstico pode ser feito durante o pré-natal por meio da
dosagem da alfafetoproteina ou eletroforese da acetilcolinesterase. O
aumento da dosagem sérica de alfafetoproteina esta relacionado a
essa grave alteracdo, mas ndo é patognomonico.



A ultrassonografia morfoldgica é o padrao-ouro e pode mostrar

tanto a mielomeningocele quanto a hidrocefalia, a qual geralmente
esta associada a essa anomalia.

Figura 13.4 - Defeito de fechamento do tubo neural: apresentagao clinica

Figura 13.5 - Defeito de fechamento do tubo neural: ultrassonografia morfolégica



13.2.3 Quadro clinico

Pode ainda ser subdividido em 4 padroes, de acordo com o nivel de
acometimento da doenca:

1. Toracico (T12): pior prognodstico para marcha. Ndo apresenta
funcdo nos membros inferiores, e eles ficam em posicao “de
abandono” (Figura 14.6), com o quadril em flexdo, abducéo e rotacao
externa,

2. Lombar alto (L1/L2): prognéstico regular para marcha (50%).
Apresenta flexores e adutores do quadril ativos, portanto sdo os que
tém maior chance de apresentar luxacao do quadril;

3. Lombar baixo (L3/L4/L5): bom progndstico para marcha. Apresenta
musculatura flexora do joelho ativa e eventualmente dorsiflexdo do
tornozelo;

4. Sacral: melhor progndstico para marcha. Apresenta todos os grupos
musculares ativos, a nao ser pela musculatura intrinseca do pé.

Figura 13.6 - Posi¢cao de abandono em crianga com mielomeningocele (nivel toracico)






Fonte: ilustracao Claudio Van Erven Ripinskas.

Quadro 13.7 - Graus de forga muscular, segundo Kendall & McCreary

Nao tem contracdo muscular

Esboca contragdo muscular

Apresenta acdo muscular na auséncia de gravidade

Vence a gravidade

Vence leve resisténcia

Grau 5 Tem musculo normal

Quanto a capacidade de deambulacdo, a classificacao de Hoffer
também pode ser utilizada.

Quanto mais baixo o nivel, maior a chance de desenvolvimento da
sindrome da medula presa, de que se deve suspeitar quando o
paciente apresenta 1 ou mais dos seguintes sinais:

1. Déficit neurolégico progressivo com piora funcional,
2. Dor;

3. Aumento da espasticidade;

4. Alteracao do funcionamento da bexiga.

Além da lesdo da mielomeningocele em si, é necessario considerar
hidrocefalia, bexiga neurogénica, anestesia parcial ou total das
extremidades inferiores, deformidades ortopédicas associadas ao
desequilibrio muscular e outras malformacées esqueléticas ou
viscerais (renal e cardiaca).



13.2.4 Tratamento

O fechamento da bolsa da mielomeningocele deve ser realizado nas
primeiras 24 horas do nascimento, muitas vezes associado a
derivacao ventriculoperitoneal, pois a incidéncia de hidrocefalia é
muito alta (90%), em razao da malformacao de Arnold-Chiari.

E comum entre pacientes com DFTN o desenvolvimento de alergia ao
latex, devido a exposicdo tdo precoce ao material. Quanto maior o
numero de procedimentos cirtirgicos, maior a chance de desenvolver
a reacao (até 30% dos pacientes).

O tratamento é multidisciplinar, e deve ser feito acompanhamento
conjunto com neurologista, urologista, fisiatra, neurocirurgiao e
ortopedista. Do ponto de vista ortopédico, o objetivo do tratamento é
o estabelecimento de postura estavel que possibilite a marcha ou o
ortostatismo com fins terapéuticos. Entre aqueles que ndao podem
andar, deve-se obter adequado posicionamento na cadeira de rodas.

Na coluna, geralmente ocorre cifose na regidao lombar, que é a
deformidade mais grave associada. Pode ocorrer também, com
frequéncia, escoliose. O uso de Orteses nesses pacientes nao é
tolerado devido a auséncia de sensibilidade, que pode provocar
lesGes de pele. Geralmente, a cirurgia é indicada para aqueles com
alteracdo da funcdo respiratoria, devido a diminuicdo da caixa
toracica resultante de curvatura acentuada da coluna. O quadril pode
apresentar luxag¢do, mas é geralmente indolor. E preferivel um
quadril luxado e flexivel a um quadril reduzido e rigido. Os joelhos
podem apresentar contraturas em flexao, e o tratamento vai desde
alongamento e fisioterapia até tenotomia ou osteotomia extensora
na regiao supracondiliana do fémur. Os pés podem apresentar
diversas deformidades, e o uso de drteses deve ser acompanhado de
perto pelo risco de formacao de dlceras de pressdo. O tratamento
cirtrgico é feito “ala carte” (conforme a necessidade).

13.3 ARTROGRIPOSE



13.3.1 Introducao

O termo artrogripose originou-se da juncao de 2 palavras gregas:
“arthro” (articula¢do) e gryp (encurvada). E um grupo de disttrbios
que apresenta rigidez articular de 3 ou mais articulagoes ao
nascimento. Trata-se de uma alteracao nao progressiva, de etiologia
desconhecida, relacionada a qualquer fator que limite o movimento
fetal (acinesia). Pode ocorrer devido a:

a) Processo neuropatico, que é a anormalidade da estrutura ou da
funcao nervosa, como a mielomeningocele;

b) Processo miopatico, que corresponde as anormalidades da
estrutura ou funcdo muscular;

c) Anormalidades do tecido conjuntivo;

d) Fatores mecanicos, que limitam o espaco intrauterino (gestagdes
gemelares e oligodramnios);

e) Vasculopatias, que comprometem a irrigagao do utero e podem
causar contraturas isquémicas nas estruturas musculoligamentares;
f) Doencas maternas: diabetes, esclerose multipla, miastenia gravis;
g) Causas mistas, sem relagcdo com as malformacgdes do periodo
embrionario. Ocorre substituicdo do musculo estriado por tecido fibroso
ou gordura, e a massa muscular é diminuida.

h) A etiologia € desconhecida, mas sabe-se que existe uma relagéo
entre acinesia fetal e artrogripse.

13.3.2 Quadro clinico

Hall classificou o disturbio como:

1. Tipo I: contraturas articulares congénitas com envolvimento primario
dos membros;

2. Tipo lI: contraturas articulares congénitas multiplas com
envolvimento de outras partes do corpo;

3. Tipo lll: contraturas articulares congénitas associadas a disfungdes
do sistema nervoso central.

Existe, portanto, a classificacdo clinica das sindromes
artrogripdticas, descrita por Goldberg:



1. Artrogripose generalizada: envolvimento dos 4 membros. Exemplos:
amioplasia ou artrogripose classica (mais comum), sindrome de
Larsen, sindrome unha-patela, aracnodactilia;

2. Artrogripose acometendo extremidades: envolvimento das méos e
dos pés. Exemplos: artrogripose distal, sindrome de Freeman-Sheldon,
sindrome de Moebius;

3. Artrogripose associada a pterigio. Exemplos: pterigio multiplo,
pterigio popliteo;

4. Sindromes de sinostoses (0ssos e articulagdes). Exemplos:
sinostose umerorradial, sindrome de Nievergelt-Pearlman.

Figura 13.7 - Artrogripose associada a pterigio popliteo

13.3.2.1 Amioplasia

A amioplasia é a forma clinica mais comum de
artrogripose, com cerca de 1/3 de todos os
casos, apresentando incidéncia de 1:10.000
nascidos vivos.




Apresenta substituicao do musculo estriado por tecido fibroso ou
gordura. Os pacientes tém inteligéncia normal. Os membros tém
aspecto fusiforme, sem pregas cutaneas normais. Hemangiomas na
face sdo comuns e 10% apresentam anomalias viscerais associadas. E
comum o cotovelo em extensao e punhos em flexao, com o polegar
abduzido na palma. Os quadris podem estar luxados em 35%; 0s
joelhos podem estar em flexdo ou extensado; nos pés, é comum
deformidade em equino varo e talo vertical.

Figura 13.8 - Crianga com amioplasia classica, apresentando multiplas contraturas
articulares






Figura 13.9 - Crianga com amioplasia, apresentando deformidades nos membros

13.3.3 Tratamento

O objetivo é proporcionar independéncia para higiene, alimentagao e
atividades da vida diaria, portanto, é multidisciplinar. Muitas vezes,
adaptacoes sao adquiridas espontaneamente, e um procedimento
cirirgico ndo deve atrapalha-las. Quando se opta pelo tratamento
cirrgico, existe grande tendéncia a recidiva. O tratamento
ortopédico visa a correcao das deformidades e ao ganho de
mobilidade das articula¢cdes acometidas; a fisioterapia deve ser
iniciada o mais rapido possivel, com o objetivo de melhorar a
amplitude de movimento passivo das articulacoes. Contudo, a equipe
multidisciplinar ndo pode criar falsas expectativas para a familia.



O que é paralisia cerebral e
artrogripose”

Paralisia cerebral é o termo utilizado para designar uma
lesdo em um cérebro imaturo, determinando alteracbes
motoras como distirbios da postura e do movimento. Tais
distirbios nao sdo progressivos, mas sao permanentes.
Trata-se de uma lesdo no cérebro imaturo (antes dos 2
anos), nao progressiva, que provoca alteracdes motoras e
posturais, que se tornam mais evidentes com o
crescimento. O termo “encefalopatia cronica estatica
infantil” pode ser utilizado, assim como a doenca de Little.
Além do comprometimento motor, pode estar associada a
diversas alteracées, como distirbios de linguagem, visao,
retardo mental, surdez, convulsoes etc.

O termo artrogripose originou-se da jun¢do de 2 palavras
gregas: “arthro” (articulacao) e “gryp” (encurvada). E um
grupo de distirbios que apresenta rigidez articular de 3 ou
mais articulacoes ao nascimento. Trata-se de uma
alteracao nao progressiva, de etiologia desconhecida,
relacionada a qualquer fator que limite o movimento fetal
(acinesia).
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